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MODULO 1 - Urgéncia, Laboratério e Radiologia - Coordenacéo Luis Januario

No ano da abertura do novo Hospital Pediatrico de Coimbra, iniciamos também um novo modelo de formagao, com o
10 Curso de Formagao para Internos: 2011-2012. Trata-se de um evento com sessoOes clinicas tedricas e tedrico-praticas,
com apresentacao e discussao de temas gerais de pediatria médica e cirdrgica e com avaliagao de conhecimentos.

O objectivo é proporcionar formagao pediatrica geral, coordenada e sequenciada, conjugando a experiéncia dos
formadores e a juventude dos formandos.

O publico-alvo sao internos de programas de formacgao especifica e internos do ano comum.

Desenvolver-se-a ao longo de dois anos, dividido em 9 mdédulos. Cada modulo é composto por 8 sessoes,

com duracao de 1 hora e 30 minutos cada, o que corresponde a um periodo de formacao total de 108 horas.

Pretende-se, com a compilacao de todas as sessdbes em formato digital, e - book, obter uma forma atraente
de divulgar os conteudos, para melhor memorizacao.

Deixamos um agradecimento especial a todos os coordenadores e formadores, ao secretariado e aos
formandos, a quem desejamos que este bloco de ensino, para eles desenhado, se converta em momentos
de proveitosa aprendizagem.

Entidade Organizadora Comissao Organizadora e Cientifica
Direccao do Internato Médico Celeste Bento

Comissao de Internos Fernanda Rodrigues

Centro de Investigacao e Formacao Clinica Guiomar Oliveira

Hospital Pediatrico de Coimbra Maria Francelina Lopes

Manuel Jodao Brito



MODULO 1 - Urgéncia, Laboratério e Radiologia - Coordenacéo Luis Januario

> A crianca com febre e a criangca com exantema
Fernanda Rodrigues - Luis Januario

S Infeccoes respiratorias
Fernanda Rodrigues - Luis Januario

> O Laboratoério de Microbiologia no Servico de Urgéncia
Melo Cristino - Henrique Oliveira

S Infeccao urinaria e infecgoes da pele e tecidos moles
Fernanda Rodrigues - Luis Januario

> Nocoes de suporte avancado de vida
Antonio Pires

S Abordagem da crianca gravemente doente
Leonor Carvalho

> Meningites, encefalites e abcessos cerebrais
Fernanda Rodrigues - Luis Januario

Radiologia no Servico de Urgéncia
Henrique Patricio



A crianca com febre e a crian¢ga com exantema

Fernanda Rodrigues
Luis Januario
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. A CRIANCA COM FEBRE E A CRIANCA COM EXANTEMA =

SU: DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES 2003-07
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SU: DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES 2003-07

» Erupcgao cutanea que ocorre habitualmente em contexto de
infeccdes por virus, bactérias e também por alguns parasitas

» Frequentemente associado a infecgao sistémica, com febre
e manifestacdes em outros 6rgaos

» Pode também ter etiologia nao infecciosa
» CLASSIFICACOES...
» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

por vezes dificil...

IMPORTANTE IDENTIFICAR CASOS POTENCIALMENTE
GRAVES



TABLE 15-1. Dificrentating Amang Causes of Mucocutaneous Symptom Comploxes
Digeagn Toxie Shock” Exioliative Toxin Strepiococcal Stevens—Johnson
Syndromes Scarixting Syndrome Wiral Infection
CLmiCal FRATURES
Fever i . . - + -
25 dayy 2 days 3 days 2-3 days = days Sdan 3-3 days
Clonjunciia e 44 . 3 s Y P

Bilateral punsbem Unilateral or bilateral
congunclivitis, purulenl conjunciivitia
chemosis, keratitis,  (palpebeal > bulbark

Bilateral hyperemia  Bilateral hyperemia  Unilateral or bilateral Normal
(bulbar > palpebrall;  (bulbar > palpebral}  purulent comjunciivitis
amderior weedtis {palpebeal = bulbar);

or sormal panaphthalmiiis cobhlevtone [ymghiod
hyperplasia
|,j.p5- Ak L - - [T :
Ervihema, fissunes Eryvihema Mommal or Mormal, with Erytherma and edena, Mormal
desquarnstion circumoral pallor fissures, demudation;
bleeding. black eschar
ﬂmphu}-nu o 4 a4 - a4

Mucosal srythema: Mucosal erythema;  Normal, o mucosal  Tonsillar erythema, Panmyucosal Erythema; anterion or

strawiemy Eon e srawherry 1oagee erythema exudate; palsal erythema, confluent  posterior discreds
petechiae; strawberry ulceration, ulceration; fomsillas
bk e denudation; exudate or follicular
piewdomembrans hyperplasia; palatal
petechiae; cach
dependent on specific
Vi
Exasithem d IS bk R B s
Polymarphous, Erythroderma Indurative of papular Papular erythroderma Erythema multiforme: Maculopapular
vasoactive and erythroderma; tender; (sandpaper); polymoephous, fined; (diserele or confluent),
changing: Mikoliky sign and Pastiz xign bl wesicular, or petechdal;
mrkil o, desquamation durisg each dependent on
¥ mmetric: acubs phiie specific virs
eragpermied of
salely in groin
Extremdtics h 4 - - -
Symumetric, Symmetric distally: Normal, or edems  Noermal Mormal, of edema  Normal, or palmar
indurative edema erythema on palms  contiguoes with conliguoas with vesicles (enteroviruses,
distally; painful and soles exanthem exanthem herpesviruses), other
erythema, palms exanthem
and soles; stocking
glhove distribution;

eocasianal digital
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1. ETIOLOGIA INFECCIOSA

» exantema subito

» exantemas viricos inespecificos
» varicela

» escarlatina

» boca - maos - pés

» megaloeritema

» febre escaro-nodular

» meningococcémia, ...

2. ETIOLOGIA NAO INFECCIOSA

» urticarias agudas

causa indefinida
farmacos
HPLV

» milidria rubra/sudamina
» eritema toxico do RN, ...



EXANTEMA PETEQUIAL

NEISSERIA MENINGITIDIS

» Portador assintomatico > meningococcémia fulminante
» EXANTEMA: macular ou maculopapular nas 1as horas - petéquial > pUrpurico
» 2-11% das criancas com febre + petéquias tém doenca meningocdcica

OUTRAS INFECCOES COM PETEQUIAS

» VIRUS: Enterovirus,virus influenza, Parvovirus,EBV,CMV
» BACTERIAS: S.pneumoniae, Streptococcus, Staphylococcus,.......

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 3rd Ed 2008



. A CRIANCA COM FEBRE E A CRIANCA COM EXANTEMA =

Cumulative proportion of children with dinical feature
Fatal cases MNon-fatal cases Cherall Median hour
(n=103) (n=345) (95% CI) of onset
Early symptoms
Leg pain 22-3% 37-7% 36-7% (28-47) 7
Thirst 4L/ % 40-6% 40 /% {31-50) 8
Diarrhoea 54-4% 44-6% 45-2%{36-56) 9
Abnormal skin colour 738% 53-9% 55-1% {45-65) 10
Breathing difficulty 757% 58-0% 59-1% (50-69) 11
Cokd hands and feet 81-6% 75-7% 76-1% (67-85) 12
Classic symptoms
Haemaorrthaqic rash 94.2% 88-4% 88.8% (82-95) 13
Meck pain or stiffness 04.2% gl-6% 091-8% (86-97) 13
Photophobia 0. 24, 92.5% 92.6% (87-97) 15
Bulging fontanelle Q. 2% 93.0% 93.1% (33-98) 15
Late symptoms
Confusion or delirnum 04.2% 95-1% 95.0% (90-99) 16
Setrure 96.1% 954t 25-4% (91-99) 17
Unconsciousness 97-1% 95-9% 96-0% (92-99) 22
Percentages and median ime of onset are standardised to UK case-fatality rate. Median time of onset is rounded to nearest
hour.
Table 4: Cumulative proportion of children developing clinical features during the course of
meningococcal disease
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cumulaiee 5 il Tealune

Only 165 (519) children were sent to hospital after the first consultation.
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HEMOCULTURAS POSITIVAS NO SU:1995-2008 9M
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EDEMA AGUDO HEMORRAGICO DO LACTENTE

» Vasculite pouco frequente

» Atinge criangas com <2A

» Etiologia: desconhecida mas, relacao temporal com infecgdes

respiratdrias, vacinas ou farmacos

» Fisiopatologia: mecanismo imunoldgico?

» Clinica:
2 lesBes purpuricas, nas extremidades, face e pavilhdes auriculares
- raro envolvimento do tronco
> febre e edema das extremidades frequentemente presentes
- raro envolvimento de outros orgdos
2 estado geral conservado

13



EDEMA AGUDO HEMORRAGICO DO LACTENTE

» Anatomia patoldégica: vasculite leucocitoclastica
» Tratamento: corticoides nao parecem alterar curso da dg¢
» Evolucao: benigna e autolimitada (< 3S); sem recidivas

Edema agudo hemorragico do lactente # PUrpura de Schoénlein-Henoch?
ou
Parte do espectro desta?

14



DOENCA DE KAWASAKI

Fever for at least 4 days and at least 4 of these 5 features without alternative
explanation for the findings

(1) bilateral bulbar conjunctival injection without exudate;

(2) erythematous mouth and pharynx, strawberry tongue, and red, cracked lips;

(3) a polymorphous, generalized, erythematous rash that can be morbilliform,
maculopapular, or scarlatiniform or may resemble erythema multiforme;

(4) changes in the peripheral extremities consisting of induration of the hands and feet with
erythematous palms and soles, often with later periungual desquamation;

(5) acute, nonsuppurative, usually unilateral, cervical lymphadenopathy with at least one
node 1.5 cm in diameter.

Fewer than 4 principal clinical criteria in the presence of coronary artery aneurysms

Red Book, 2009
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CHOQUE TOXICO ESTREPTOCOCICO

» Isolation of group A streptococcus (Streptococcus pyogenes)
» From a normally sterile site (eg, blood, cerebrospinal fluid, peritoneal
» fluid, or tissue biopsy specimen)
» From a nonsterile site (eg, throat, sputum, vagina, open surgical wound,
or superficial skin lesion)
» Clinical signs of severity
» Hypotension: systolic pressure 90 mm Hg or less in adults or lower than
the fifth percentile for age in children

AND
» Two or more of the following signs:
» Renal impairment
» Coagulopathy
» Hepatic involvement
» Adult respiratory distress syndrome
» A generalized erythematous macular rash that may desquamate
» Soft tissue necrosis, including necrotizing fasciitis or myositis, or gangrene

Red Book, 2009
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TABLE 15-2. Comparative Features of Toxic Shock Syndrome”

Feature Staphylococcal Toxic
Shock

Primsary toxin TS5T-1

Prowdrome 'ﬁmulmg. dhinrrhea

Dhuiratiog prodromc Himirs

Sevenity of prodrome 444

Focal infection +

F'.'\.rl'l."lnl.‘ i'I:I'IH

hyperesthesia w

focal saie -

Kash Ervthrsderma

Shock Predictable

Mulnorgan fadure

Parative Blood cultuse
Coagulopathy
Complhicated
hospitalizatiiom
Gangrenc

Elortality

SPE. streplococeal pyrogenc exotlonm;, TS T, toaic shock syndimme toxin; 2. mod a0

| rentable

Predictable. related 1o
blood pressure
Treiatable

Streptococcal Toxic
Shock

SPEA. B
Flu-like illness
Hours—-days

& &

ey
Scarlatina’none
L'npredictable, related
to clotting

Somelumes untreatable
Unpredictable

Untreatable

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 3rd Ed 2008
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. A CRIANCA COM FEBRE E A CRIANCA COM EXANTEMA =

VARICELA

» P. incubacao:10-21d (14-16d)

» Febre, mal estar, cefaleias

» 24 - 48h depois exantema
pruriginoso

» Maculas eritematosas na face e
tronco > vesiculas com conteldo
claro rodeadas de eritema 3 crosta

» Podem atingir orofaringe,

» conjuntiva e vagina

» Novas lesdes durante 1 a 7d

» Sintomas gerais desaparecem
em 24-72h

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 3rd Ed 2008 18



ACICLOVIR NA VARICELA

» In immunocompetent hosts, most virus replication has stopped by 72 hours after onset of
rash; the duration of replication may be extended in immunocompromisedhosts

» Oral acyclovir is not recommended for routine use in otherwise healthy children with varicella

» Administration within 24 hours of onset of rash results in only a modest decrease in symptoms

» Oral acyclovir should be considered for otherwise healthy people at increased risk of
moderate to severe varicella, such as:

» people older than 12 years of age,

» people with chronic cutaneousor pulmonary disorders,

» people receiving long-term salicylate therapy,

» people receiving short, intermittent, or aerosolized courses of corticosteroids

» Some experts also recommend use of oral acyclovir for secondary household cases
» in which the disease usually is more severe than in the primary case.

Red Book, 2009
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FEBRE ESCARO-NODULAR

» 1S apos a picada surge febre, mal estar, cefaleias, adenopatia dolorosa

» Escara presente em 70% casos, simultdnea ou a preceder sintomas gerais

» Exantema presente em 97-99%: maculo-papular (~90%; palmo- plantar)
ou petéquial (~10%), raramente vesicular

Surge entre 3-5d (95%; D1: ~5%), 19 nas extremidades e depois no tronco

» Diagnostico laboratorial: serologia, PCR
» Tratamento: Doxiciclina; Azitromicina

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 3rd Ed 2008
Others potted fever group rickettsial infections. Uptodate, 2009
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EXANTEMA DA AMPICILINA NA
INFECCAO POR EBV

» 5-10 d apods inicio do tratamento

» Maculo-papular, pruriginoso, atingindo
palmas e plantas

» Resolucao espontanea em poucos dias

» Surge em elevada % dos adolescentes
tratados com ampic, < criancgas

» Também ha exantema maculo papular/urticariforme
em 3-15% criangas nao tratadas

21



DOENCA BOCA -MAOS -PES

Coxsakie A16 (A5, A7, A9, A10, B1,
B3, B5, Enterovirus71,...)

» Estomatite vesicular na mucosa jugal e lingua

» Vesiculas maos, plantas e na regidao nadegueira (75%)
» Febre ou nao

» criangas <10A

» Resolugao em <7d

» +++ Verao e Outono

22



Eritema toxico

» Eritema tdxico
» Rash macular > papular
» Benigno e autolimitado

» Atinge 50% dos RN

p 1-10d de vida

23



CONCLUSOES

Ocorrem frequentemente em contexto de infeccao
Elevada proporcgao fica sem diagnodstico etioldgico

Importante distinguir entre exantemas virusais benignos e exantemas em contexto
de infeccao bacteriana, alguns potencialmente fatais

Justifica-se toda a prudéncia nos exantemas maculares ou petéquiais, que surgem
nas las horas de febre; exantemas escarlatiniformes com porta de entrada, dor importante
ou sintomatologia sistémica

Vigilancia microbioldgica

Conhecimento dos germens e padrao de resisténcia aos antimicrobianos; adequar terapéutica
empirica aos exames culturais

Medidas preventivas: racionalizagcao do consumo de antimicrobianos;
medidas de controlo de infeccao

24



INFECCOES RESPIRATORIAS

Fernanda Rodrigues
Luis Januario
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. INFECCOES RESPIRATORIAS =

SUMARIO

» Amigdalite

» Rinofaringite,sinusite
» OMA

» Pneumonia

P ManifestacOes clinicas, diagndstico, terapéutica

26



Outpatient antibiotic use in 20 European countries in 2006
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Outpatient use of penicillins in 25 European countries in 2003

MM S 0 vl d gy
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= Beta-lactamase sensitive penicillins (narrow spectrum penicilling JO1CE), [[]= Penicillins with
extended spectrum (broad spectrum penicilling JO1CA), B = Combinations of penicillins, incl. beta-
lactamase inhibitors (JO1CR), [l = Beta-lactamase resistant penicillins (JO1CF)

For Iceland (IS) total data are used, for Poland (PL) 2002 data. 5o ouor o onoe. oo 10,1003 ac/cki 185
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Trends of the relative outpatient use of penicillins and their combinations in 25
European countries between 1997 and 2003
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[ = Beta-lactamase sensitive penicillins (narrow spectrum penicillins JO1CE), [J= Penicillins with
extended spectrum (broad spectrum penicilling JO1CA), [l = Combinations of penicillins, incl. beta-
lactamase inhibitors (JO1CR), [l = Beta-lactamase resistant penicillins (JO1CF)

For lceland (IS) total data are used, for Poland (PL) 2002 data. Antimicrob Chemother 2008-doi: 10.1093/acidkl185

29



PRESCRICAO DE ANTIBIOTICOS PARA INFECCAO RESPIRATORIA

NO AMBULATORIO EM PORTUGAL

Amigdalite
Bronquite
OMA
Sinusite

Rinite/Rinofaringite

39.5
19
14
10.3
9.4

- -

21%

B Amox ® Amoxdav

Infarmed 2002

12% 16%

35%

Macrdlidos Quinolona © Qutros
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SU - Predominam situacdes infecciosas adquiridas na comunidade, responsaveis por elevado nivel

de prescricao antibidtica Escolha:

SU-HP: Diagnoésticos mais frequentes 2003-07
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NF VIRICA? OU INF BACTERIANA???...

Precisa
de antibioticos

v VvV v v Vv

Escolha:

< espectro

> eficacia

< custo

< efeitos secundarios
Bem tolerado

Mais Antibioticos :

» A Resisténcias

A\ Custos
AN Risco efeitos secundariosPrecisa de antibiodticos
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ESCOLHA ANTIBIOTICA
» Gérmen mais provavelmente implicado

» Conhecimento do padrao de resisténcia local/nacional
aos antimicrobianos

» Adequar terapéutica empirica aos exames culturais
quando tiverem sido realizados

33



AMIGDALITE / FARINGITE

Casos Clinicos

febre, odinofagia, rinorreia ebre, odinofagia, febre, odinofagia, sem
e obstrugdo nasal tosse, sialorreia CRS, sem tosse
exsudato amigdalino lesOes aftosas rubor amigdalino e
branco nos pilares petéquias no palato
ganglios cervicais

bilaterais

esplenomegalia




Etiologia e clinica
VIRICAS
EBV, CMV, adenovirus, HSV,...
< 3A +++
Rinorreia
Tosse, rouquidao

Exsudato fibrinoso

Diagnostico laboratorial

Pesquisa de ag
Cultura de exsudato

BACTERIANAS

Streptococcus pyogenes

> 3A +++

Sem clinica resp associada
Petéquias no palato

Exsudato pultaceo

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 2008
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Colonizacao
» Colonizacdo faringea -~15%
Transmissao
» Homem é o Unico reservatorio
» Portadores: peq transmissao

» Faringite: > da transmissao 24h apés iniciar tto atb > escola

Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. S Long, 2008
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ESCOLHA DO ANTIBIOTICO

RESISTENCIAS do S. pyogenes

Projecto Viriato, <18A

2003-2004 2007
B FPendlimm  Bitromicna

Pediob Druge 20010; 1250l 12 1117

SU-HP
=+ Penialina Eritromana
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(18] (19) (33) (21) (15}
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Tratamento amigdalite

» Penicilina

» Amoxicilina 50mg/kg/d; 8/8H ou 12/12H, 6dias

» O S. pyogenes nao produz beta-lactamases > a utilizacao de inibidores
de beta-lactamases é ecoldgica e econdmicamente errada

» Se alergia a Pencilina > macrdlidos

Tratamento amigdalite recorrente

» Amigdalites recorrentes por S. pyogenes apds ttos atb:
- Cumprimento da terapéutica?
- Portador de S. pyogenes com intercorréncia virica (?): clinica,
epidemiologia, resposta a antibioterapia, ag e cultura positivos entre episddios
> amoxicilina + ac.clav, clindamicina, ceflaG

Red Book on line 2010
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RINOFARINGITE E SINUSITE

RINOFARINGITE

» A febre faz parte do quadro clinico
das infeccoes virusais

» O aspecto das secrecdes nao permite
predizer uma etiologia bacteriana

» Os antibidticos administrados profilacticamente nao
previnem nem diminuem a severidade de eventuais
complicacoes bacterianas de infecgdes virusais

39



“"Wirus respiratorios”

» Rhinovirus

» Parainfluenza
» Influenza

» VSR

» Adenovirus

Bactérias da nasofaringe

» Haemophilus influenzae

» Streptococcus pneumoniae
» Moraxella catarrhalis

» Staphylococcus aureus

40



. INFECCOES RESPIRATORIAS =

v DCC Coimbra
v 585 children, 307 males

v Sp= 300 (51%); Hflu= 191
(32%); Sa = 81 (14%)
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SINUSITE
» 40% das criancas com rinofaringite tém alteracdes sugestivas de sinusite apds 7 dias do quadro
» A maioria destas alteracdes resolve espontaneamente

» Persistencia dos sintomas nasais, tosse e febre além de 10 dias é um indicador
de provavel diagndstico de sinusite

» Imagiologia (Rx-opacificacao dos seios, niveis ar-fluido, espessamento da
musoca) € controversa: muito sensivel e pouco especifica (alteracoes em
criancas assintomaticas)

» Ha evidéncia de modesto beneficio no tto atb de criangcas com sinusite
diagnosticada radiologicamente

» Os agentes microbianos sao os mesmos da OMA

» Tratamento atb recomendado: amoxicilina 80-100mg/kg oral, 12/12H, 7- 14d

Evidenced Based Pedaitric Infectious Diseases. Isaacs D, 2007
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Coronal MRI, including sinus involvement
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INFECCOES RESPIRATORIAS INFERIORES

(Pneumonias/Broncopneumonia) - ETIOLOGIA

Lactentes (primeiros 1°s anos de vida e idade
meses) escolar

Virus (VSR, paralnf) aSL;repug,eS':.”g/ggeif?egl e TIBEZE, S
S. pneumoniae M. pneumoniae

B. pertussis C. pneumoniae

C. trachomatis Virus (RSV, P1V, Influenza, adenov)

PNN: estrepto grupo B, bacilos gram negativos, CMV, Listeria, HSV

Ped Infect Dis J 2000;19:293-8
Arch Dis Child 2000;83:408-412
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PEDIATRICS

Dallas, EUA; Jan 1999-
v s Margo 2000; 2M-17A,
- n=154

Gérmen identificado

Epidemiology and CUlinical Charactenstics of Community-Acquired

Foeumonia in Hospitalized Children 79%
Lan U bl ichnalan MBBC T, DTRMGBH®, Eurt Olsan, BS® il | o D=, M b & &, M
Lynn B Dasffy, MT iASCT R Thed Ziegler, Mhill] laana Kauppila, MDY Maga Lemarsn, Thile; and
somge H hMol racken v MLF

= Bactérias 60% (93/154) Virus %

S. pneumoniae 44% do total Influenza A 25

- M. pneumoniae 14% RSV -

C. pneurmoniae 8% Parainfluenza 1-3 | 15

Virus 45% (65/143 - el -

irus ( ) Rhinovirus : 5

* Mistas 23% Influenza B | 2

Enterovirus | 2

Multiplos virus - 24
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Number of Episcdes

B Bacterial 1 Bacterial+Viral 1 Viral Unknown

=zl
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. INFECCOES RESPIRATORIAS =

Pradia b linfent Dhis J. 200008 18 w044 Vul
Cupyraght & 3l by Lappmocit Williomne & Wilsine, lec Praabocd o

Diagnosis and management of pneumonia in
children

CEORCE H. MCCRACKEN JR, MD

TABLE 2. Etiology of ambulatory community-acquired pneumonia in two studies™ *°

Patent Streptococcus Mycoplasma Chiamydia

Age (yr) Country pnetmonice pnenmonice preumoniac Viral

0-4 Finland® ' 4 1 n
Texas'® k] [ 3 28

5-9 Finland 38 a0 13 21
Texas 14 7 @ 10

10-16 Finland 31 al % 4
Texas b 14 14 0

Resuslts exprosss] ns peroentages of patients
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PNEUMONIA VIRICA

Inicio insidioso; bom estado geral
tosse seca, irritativa> produtiva

rinorreia serosa / faringite / conjuntivite
/mialgias/diarreia

contexto epidémico familiar ou comunitario

AP: ralas, por x NTE e sibilos

Rxtorax: infiltrado intersticial, focos broncopneu-
monicos, reforco broncovascular peri-hilar, areas
insufladas / atelect

Dg nas secrecoes NF: IF, PCR

PNEUMONIA BACTERIANA (S. pneumoniae)

febre elevada de inicio abrupto

tosse escassa (seca-» produtiva)

-toracalgia
-dor abdominal / meningismo / prostracao

sem contexto epidémico familiar ou comunitario

AP: normal,\y MV, fervores, sopro tubar

Rx torax: consolidacdao lobar / segmentar

Dg: isolamento de gérmen em hemoc em
pequena % de casos

O hemograma e pCr podem auxiliar mas nao fazem Dg etioldgico
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PNEUMONIA por GERMEN ATIPICO
(Mycoplasma pneumoniae,...)

inicio insidioso; bom estado geral

tosse seca, irritativa > produtiva

AP: ralas, por x NTE e sibilos

Rx torax: infiltrado intersticial, focos broncopneumonicos, reforco
bronco-vascular peri-hilar, condensacao

Dx nas secrecoes NF por PCR ou por Serologia

O hemograma e pCr podem auxiliar mas nao fazem Dg etioldgico
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“A Amoxicilina é o mais potente antibiotico por via oral para infeccoes por S.pneumoniae”

ESCOLHA DO ANTIBIOTICO - S. pneumoniae
25 -
20 -

159 m 2003/ 2004

2007
10

Froporgao

5_

gl - :

Fen Arox Eitrom

The Viriato Study

Update on Antimicrobial Resistance of

Microbial Pathogens Responsible for Ped Drugs 2010:1:11-17
Community-Acquired Respiratory Tract

i i Rev Port Pneumol 2006 X1, 8-29
Infections in Portugal ev Fart Fneumo
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Antibiotics for community-acquired lower respiratory tract
infections secondary to Mycoplasma prewmoniac in children
{Review)

Mlinl el Ll %, Ceaw raminl TH, € |l.|||-|,: LB

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Authors' conclusions

There is insufhcient evidence to draw any specihic conclusions abour the efhcacy of annbiotics for this condition in children (althoug

one trial suggests macrolides may be efficacious in some children with LRTT secondary 1o Myceplasma ). The use of anubonics has
be balanced with possible adverse events. There is still a need for high quality, double-blinded RCTs 1o assess the ethcacy and safens

antibiotics tor LRTT secondary to M. prcimeniae in children
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. INFECCOES RESPIRATORIAS =

25-5M
Sem febre, inicio insidioso, tosse, taquipneia
Histdéria materna de leucorreia

AP: ralas (sibilos muito raros)

Rxtorax: infiltrado intersticial, hiperinsuflagcao

Dx nas secrecdes NF por PCR ou por IF

O hemograma e pCr podem auxiliar mas nao fazem Dg etiologico

Tratamento: Eritromicina 50mg/Kg/d, 14 dias
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- em 1999, 12 M
(227casos)

- Avaliar padrao de prescrigcao
Proposta de modificagao do mesmoty
&

- (2004 e 2005), 6
M (161 casos)

- Avaliar a eficacia da Amoxicilina (80-
100 mg/kg/24h)

- Comparar os resultados com os do
estudo retrospectivo, avaliando
modificagao de atitudes

TRATAMENTO DAS PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NA COMUNIDADE

100
'E Aetr 1999
E Prosp 0405
80
60
40
Z‘Dr il—ﬁh’
n .

AmoxicilinafAmax+ac.claMacrdlides Cefuroxime Ceftrianone

Boa evolugao em todos os casos

Conclusoes:

= A maioria das PAC pode ser tratada no
domicilio, com Amoxicilina

= Melhoria do padrao de prescrigao
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OTITE MEDIA AGUDA
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. INFECCOES RESPIRATORIAS =

OMA

Uma das causas mais frequentes de: inf bacteriana na
crianca, observacao médica e prescricao de antibioticos

200,004 4 e 01125 Media (High + 1300 ETIOLOGIA
15,000 4 ol (Oites Media (Non b 1d 1600 Virus
——— Prcumon (High B i
16,000
DA e e
f 14 (M) + =
- Tl § .
E 5 12000 v 8 H. influenzae
s + |oon £
. o wemew
1 R, 4 R
2 6000 leon 22 catarrhalis
z X
H 40000 A0}
-5
2 000 o0 £
i LD

fi-14
20=-24
Ji-i4

Age groups
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ISRAEL n=209
Liebovitz PIDJ], 2003

49%
B Sp OINTHi B Mc ™ Mixed

CHILE n=102
Rosenblut PIDJ], 2001

27%

37%

2%

34%

REP CHECA n=342
Prymula Lancet, 2006

12%

1%

' 62%
22%

B Sp CINTHi B Mc C Others |

JAPAO n=154
Nishimura, 2003

FINLANDIA n=1267

Eskola NEJM, 2001
14%

lSp _INTHi B Mc [ Others

EUA n=419
Black PIDJ], 2003

1% 13%

Prevenar®
e —
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OTITE MEDIA AGUDA

IDADE

< 6 meses
Doenca severa, qualquer idade
AB inicial

6 meses -2 anos: se duvidas no diagnodstico
e clinica lig./moderada

>2 anos: Clinica lig. / moderada

TRATAMENTO

13 escolha: amoxiclina 80-100mg/Kg/d, 7 dias
23 Escolha: amox+ac. clav 80-100mg/Kg/d , 7
dias ou Ceftriaxone 50mg/Kg/d, 3 dias

RECOMENDACAO

AB inicial

Observacao, Antipiréticos
Reavaliacao
Prescricao “pendente”

Observacao, Antipiréticos
Reavaliacao
Prescricao “pendente”

Pediatrics 2004;113:1451-63
AAPediatria —~AAMédicos de Familia
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ESCOLHA DO ANTIBIOTICO

< 18 Anos
H. influenzae M. catarrhalis
50 1 50 -
451 B 2003/ 2004 45 1
4L:J 2 5007 40 2007
ig 3:] T 35 N
& 30 30 -
o 254
=3 25 -
2 2 -
= 151 20 7
10 7 159
D . =1 . 1 5 i
Ampial.  Amox.  Qlaritro, U '
i Clav. idl. Amox.Cav. Qaritro.
The Viriato Study ATp

Update on Antimicrobial Resistance of
Microbial Pathogens Responsible for
Community-Acquired Respiratory Tract
Infections in Portugal

Ped Drugs 2010;1:11-17

Rev Port Pneumol 2006 X1, 3-29
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Situacoes clinicas frequentes no ambulatoério:

dados microbioldgicos nacionais e institucionais e propostas terapéuticas

Amigdalite
OMA

Pneumonias

Rinofaringite

Sinusite

Amoxicilina/
/Amoxicilina

Amoxicilina
Eritromicina

/Amoxicilina
/Amoxicilina

50mg/Kg/d, 8/8H ou 12/12H, 7 dias
80-100mg/Kg/d, 8/8H ou 12/12H, 7 dias

80-100mg/Kg/d, 8/8H, 8-10 dias
50mg/Kg/d, 6/6H ou 8/8H, 8-10 dias

80-100mg/Kg/d, 8/8H ou 12/12H, 7 dias

80-100mg/Kg/d, 8/8H ou 12/12H, 7-14 dias
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O Laboratério de Microbiologia no Servico de Urgéncia
Que amostras colher, como, quando e como transportar

Melo Cristino (Hospital Santa Maria)
Henrique Oliveira

i
10 CURSO DE FORMAGAO CHC Centro Hospitala CHC Hospital
PARA INTERNOS: 2011 - 2012 le Coimbra. E.PI Pediatrico

it
AR AL A CLIMIE A
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O meu trabalho no laboratodrio de Microbiologia Clinica

E de boa qualidade?

» Tem suporte cientifico consistente?

» Estda bem controlado?

» Tem custos aceitaveis?

» Estd a ser (til para os utilizadores (criancas e Pediatras)?
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Promocao da boa utilizacdao do Laboratodrio

» Concentrar esforcos em produtos com maior
probabilidade de originarem informacao clinicamente util

» Desencorajar a realizacao de provas com utilidade clinica reduzida ou discutivel
(TIC -testes irrelevantes clinicamente)
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Promocao da boa utilizacdao do Laboratodrio
» Interpretacao correcta dos resultados
» O numero de agentes microbianos presentes num determinado produto

bioldgico € inversamente proporcional a qualidade da informacao
com interesse para o doente

R. Bartlett
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Bacteriémia Deteccao

» Puncoes vasculares em locais distintos

» Volume de sangue adequado

» 2 a 3 colheitas nas 24 horas

Lee et al. J Clin Microbiol 45:3546-3548, 2007 65



Bacteriémias em criancas

» Bacteriémias baixas (<10 CFU/ml)
ocorrem em 68% de bebés até 2 meses e 60% criancgas até 15 anos

» 23% dos episddios tinham <1 CFU/mI de sangue

Kellog et al. Pediatr Inf Dis 16:381, 1997; Kellog et al. J Clin Microbiol 38:2181, 2000
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Hemoculturas Volumes recomendados

» 1 a 2 ml para recém-nascidos (<1Kg)

»2 + 2 mlbebés1a?2Kg

» 4 + 2 ml para criancas de 2 a 13 Kg

» 10 + 10 ml para criancas de 13 a 36 Kg

» 20 + 20 ml para adolescentes (>36 Kg)indicador (negativo) de qualidade

Baron et al. Blood Cultures IV Cumitech 1C. American Society for Microbiology. 2005;
Lee et al. J Clin Microbiol 45:3546-3548, 2007
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Deteccao de bacteriémia
A Hemocultura Gnica
indicador (negativo) de qualidade

Referir que sdo necessarias, pelo menos, duas
hemoculturas para alcancar:

- uma sensibilidade adequada do exame

- a avaliacao de potenciais contaminantes

Baron et al. Blood Cultures IV Cumitech 1C. American Society for Microbiology. 2005;
Lee et al. J Clin Microbiol 45:3546-3548, 2007
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Hemoculturas - Transmissao de resultados

» Transmitir imediatamente (telefone / via informatica) resultados
positivos com a informacao provisoria possivel para orientar
o diagndstico e a terapéutica

» Corrigir dados perliminares (com explicacao verbal ao médico
assistente se necessario)
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Hemoculturas contaminadas
Indicador (negativo) de qualidade
Efeitos adversos

» Estabelecimento de diagndstico incorrecto

» Remocgao de dispositivos intra-vasculares

» Administracdo desnecessaria de antibidticos
» Aumento dos custos

» Prolongamento do internamento hospitalar

Taxa de contaminagdo aceitavel 2 a 3%

Hall et al. Clin Microbiol Rev 19: 788-802. 2006
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Hemoculturas contaminadas

Origem
» Microrganismos da flora indigena cutanea
(Staphylococcus coagulase negativa)

O que fazer quando a taxa é elevada?
» Reforcar a importancia da assépsia na colheita
» Admitir a mudanca do anti-séptico em uso
» Nao usar solutos iodados aquosos!
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Bacteriémia - Contaminacgao versus Infeccao

Microrganismos indicadores de infeccao

Staphylococcus aureus

Streptococcus pneumoniae

Escherichia coli e outras Enterobacteriaceas
Pseudomonas aeruginosa

Candida albicanse outras leveduras
Enterococcus
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Bacteriémia - Contaminacgao versus Infeccao

Microrganismos indicadores de contaminacao cutanea

Corynebacterium
Bacillus
Propionibacterium
Micrococcus
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Bacteriémia - Contaminacgao versus Infeccao

Microrganismos de valorizacao problematica

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus haemolyticus

Outras espécies coagulase-negativas de Staphylococcus
Streptococcus viridans
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Bacteriémia - Contaminacgao versus Infeccao

Microrganismos de valorizacao problematica

» Uma hemocultura positiva em = 2
—» Provavel contaminante

» > 2 hemoculturas positivas
—» Provavel agente de infecgao

» Apenas uma hemocultura (positiva)
—» Valorizagao impossivel
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Situacoes particulares

Hemoculturas negativas em doentes com sepsis
» Volume insuficiente de sangue
» Doente sob antibioticoterapia
» Etiologia nao microbiana ou sem bacteriémia ou fungémia
» Metodologia inadequada para o agente etioldgico

» Autodlise rapida do microrganismo
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Colonizacao versus infecgcao
Diagnodstico de infeccao de feridas

» Preparacao prévia da pele: limpeza
» Bidpsia / Aspiracdo de material sempre que possivel
» Evitar uso de zaragatoas

Colonizacao microbiana da pele pode originar informacao
enganadora que pode ser mal interpretada
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Colonizacgao versus infeccao
Diagnodstico de infeccao de feridas

Contaminagao com microrganismos da flora
» Sobrecarregam o laboratério com trabalho desnecessario
» Originam respostas que sugerem infeccao onde ela nao existe

» Promovem terapéuticas antibidticas de infeccoes
por bactérias nao invasivas

» Aumentam os custos
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Amostras do aparelho respiratorio

SecrecgOes respiratorias

» Rastreio (macroscdpico e microscopico) das amostras para selecgao
das de melhor qualidade

» Exame directo (células epiteliais / leucocitos)

Na auséncia de elevado numero de leucdcitos e de um tipo morfoldgico
bacteriano predominante, o exame cultural tem pouco interesse
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. O Laboratorio de Microbiologia no Servico de Urgéncia

Amostras do aparelho respiratorio

80



Amostras do aparelho respiratorio

Secrecoes respiratoérias

No exame directo nao descrever todos os tipos morfoldgicos observados (flora oral):
— Algumas células epiteliais. Alguns leucocitos

— Raros bacilos Gram-positivos

— Raros bacilos Gram-negativos

— Alguns diplococos Gram-negativos

— Alguns cocos Gram-positivos em cadeia

— Raros cocos Gram-positivos em cacho
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Amostras do aparelho respiratorio

Secrecoes respiratoérias

No exame directo referir morfologia de microrganismos sugestivos
de agentes potencialmente patogénicos

— cocobacilos Gram-negativos sugestivos de H. influenzae
— diplococos Gram-positivos sugestivos de S. pneumoniae
— cocos Gram-positivos em cachos sugestivos de Staphylococcus
v diplococos Gram-negativos sugestivos de M. catarrhalis

— microrganismos sugestivos de flora oral
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. O Laboratodrio de Microbiologia no Servico de Urgéncia

Amostras do aparelho respiratério
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Amostras do aparelho respiratorio
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Amostras do aparelho respiratorio

Secrecoes respiratoérias
Presenca de Candida spp.

» Diagnostico ndo é microbiolégico mas por
demonstracao de invasao pulmonar em bidpsia

» Relatar (sem alerta) a presenca de Candida pode:
— ser interpretada como pneumonia (situacao muito rara)
— levar a prescricao de terapéutica antifungica desnecessaria
— expor o doente a efeitos téxicos da terapéutica
— aumentar a pressao selectiva, podendo conduzir a resisténcia nos fungos

85



Secrecoes respiratorias
Presenca de Candida spp.
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Amostras do aparelho respiratorio

Exsudado faringeo
» Apenas para isolamento de Streptococcus pyogenes (Grupo A)
» Raramente e em contextos epidemioldgicos

definidos Corynebacterium diphtheriae
Neisseria gonorrhoeae
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Amostras do aparelho respiratorio

Exsudado nasal

Apenas para rastreio de microrganismos
(ex. MRSA)

— sem interesse diagndstico

— ndo reflecte os agentes etioldgicos de sinusite, otite ou infeccdo respiratoria

— Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae sao indigenas
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Colonizacgao versus infeccao

Cultura de Urina

Amostras sujeitas a contaminagao
» Obtengao por micgao ++
» Colheita através de algalia +++
» Colheita por puncao supra-pubica 0
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Colonizacgao versus infeccao

Cultura de Urina

» Percentagem de amostras estéreis ou com apenas
um microrganismo —p
Indicador sobre as condicdes de colheita e transporte

» Isolamento de = 2 agentes — >90% contaminacao
(Indicador negativo de qualidade)
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Determinacao da susceptibilidade aos antimicrobianos

Decisdao médica:
» Quando fazer o antibiograma
» Que antibidticos ensaiar e responder

Factores condicionantes da escolha:
» Microrganismo

» Local da infeccao

» Situacao clinica

» Farmacocinética

» (Politica de antibioticos)
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Determinacao da susceptibilidade aos antimicrobianos

Antibiograma restritivo promove descalacao e evita:
» Antibidticos de largo espectro

» Antibidticos indutores de resisténcia

» AssociacOes incorrectas de antibioticos

» Antibidticos inadequados

Antibidticos de largo espectro:
» Indicagao clinica
» Indicagao microbioldgica
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Transmissao de informacgao
clinicamente relevante em tempo util

» Informacao “corrente”:
logo que possivel

» Resultados com elevada prioridade:
Hemoculturas positivas
Deteccao de agentes microbianos no LCR
Culturas positivas de locais habitualmente estéreis
Isolamento de microrganismos multirresistentes
Observacao ou isolamento de bacilos acido-resistentes
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Boa utilizacdo do Laboratorio

Isolamento de um provavel contaminante

» Nao responder o antibiograma!

» Referir que o significado clinico € desconhecido
e sugerir a consulta do laboratdrio caso sejam necessarias

informacodes adicionais ... 0 que raramente acontece! (<10% dos casos)
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Promocao da boa utilizacdao do Laboratodrio

» Disponibilidade para dialogar com os clinicos!

» Fomentar o uso adequado de antimicrobianos

» Ser humilde face aos microrganismos!
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Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

Fernanda Rodrigues
Luis Januario

1° CURSO DE FORMAGAO
PARA INTERNOS: 2011 -2012

|||u

CHC';I:"EL_';'E Teld -

gde Coimopra. t

CHC Hospital
Pediatrico

LLIMIE
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GASTROENTERITE AGUDA E INFECCAO URINARIA

MORTALIDADE EM CRIANCAS COM <5A

Global distribution of cause-specific mortality among children under five, 2004

Neonatal diarrhoeal diseases 1% Diarrhoeal diseases 17%
Neonatal other 2% \ / Others 10%
S, 1 .-

.

'\-\..\‘ 1

Neanatal tetanus 2%—___ S . : Malaria 8%
Congenital anomalies 3% ——é e
Birth asphyxia 8% — : _ Measles 4%
Preterm birth 10% — % ~ Injuries 3%
) ~ AIDS 3%
Neonatal severe infections ..
\\ (mainly pneumonia/sepsis) 10% Preumonia 19% /

Undernutrition 1s mplicated in 53% of all deaths among children under five,
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

GEA NO HP: 1971-2005

Lemos L et al. Satide Infantil 1980;1II (2), 119
Lemos L et al. Satde Infantil 1996;18:5 98
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European Society for Paediatric Gastroenterology. Hepatology.
and Nutrition/European Society for Paediatric Infectious Diseases
Evidence-based Guidelines for the Management of Acute
Gastroenteritis in Children in Europe

Joumal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition
46:581-5184 © 2008 by European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutnition and
North Amencan Society for Pediatnie Gastroenterology, Hepatology, and Nutnition
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DEFINICAO

» Diminuicdo da consisténcia das fezes e/ou aumento da frequéncia
das dejeccdes (=3dej/24h)

» Auto-limitada, durando menos de 14 dias

» Acompanhada ou ndo de outros sintomas como febre, nauseas,
vomitos e/ou cdlicas

» Patologia frequente na populacao em geral e, particularmente,
na idade pediatrica

» Na Europa, estima-se que na crianca abaixo dos 3 anos a sua
incidéncia seja de 0,5 a 1,9 episddios/crianca/ano

JPGN 2008;46:581-184
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DEFINICAO AGENTES ETIOLOGICOS DE GEA COM

HOSPITALIZAGAO, NO MUNDO

Unknuwpl/
|'II Rotavirus
\
Bacteri
a "
Astrovir Adenovirus

Calicivirus

Paises Desenvolvidos

Kapikian AZ. Jama, 1993

Parasite

ﬂthe? Rotavirus
Bacteria ,
Toxigenic
Escherichia
coli -

Rt Adenovirus

Calicivirus

Paises em Desenvolvimento

CDC, Proceedings of the Sixth International Rotavirus Symposium. Rotavirus and Rotavirus Vaccine, Mexico, 2004
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AGENTES ETIOLOGICOS DE GEA NA EUROPA

TABLE 2. Frequency of enteropathogens in European

children (0-3 v)

Pathogen

Rotavirus
Norovirus
Campvlobacter
Adenovirus
Salmonelfa
EPEC

Yersinia

Criardia
Cryptosporidium
EAggEC
Shige!lla

STEC

ETEC
Entamoeba

No agent detected

Frequency,

10-35
2-20
4-13
2-10
5-8
1-4.5

04-3
0.9-3
0-3
0-2
0.3-14
-3
0-0.5
-4
45-60)

JPGN 2008;46:S81-184
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AGENTES ETIOLOGICOS DE GEA NA EUROPA POR GRUPO ETARIO

TABLE 3. Age-related pattern of the most common

enteropathogens

<1y 1-4y >3y
Rotavirus Raotavirus Campylobacter
Norovirus Norovirus Salmonella
Adenovirus Adenovirus Rotavirus
Salmonella Salmemella

Campvlobacter

Yersinia

JPGN 2008;46:581-184
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. Infeccao urinaria e infecgcoes da pele e tecidos moles B

asiroenieriie aguda.
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SU-HP: Diagndsticos mais frequentes 2003-2007

7000
Covifibral -
GOOOT
SO00-11
Leina
400047
3000
O CRS
2000471 B GEA
WS febrl
1000 O Asma
B OMA
0 [] Pneumonia

2003 2004 2005 2006 2007
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Diarreia Aguda por Campylobacter Jejuni
F Rodrigues, et al. Acta Pediatr Port 2006, 3(37):91-4
analise retrospectiva, SU,2003 e 2004.

S. enteritidise S. typhimurium(54°%b); Campylobacterjejuni (23% ).
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ETIOLOGIA DAS GEA EM UVICD

Prospectivo, 12M (05-06); UICD, SU-HP;
n=244

5

26

39 32

B Rotavirus B Adenovirus B Bactérias O Inv, nepativa | B35 enteritdis 05 typhimurium DY, enterocoltica OC. jeunilcol

F Rodrigues et al. APP 2007:38:13-7
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ETIOLOGIA DAS GEA EM UICD:
distribuicao mensal

Prospectivo, 12M (05-06); UICD, SU-HP;
n=244

N 30

L]

2 =

15+
104 \

¥ r—i
AdDE B0s O NS0 DY0s [/06 F/O6 M6 A6 MO 1706 il

Més/ ano
—— rotavirus + —#— adenovins + -u:{:nprn:ucl.ﬂn.ra +
F Rodrigues et al. APP 2007:38:13-7
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GEA POR ROTAVIRUS: Distribuicdo anual

» N° de GA=5961

B Total GA © Ambulatério @ UICD
1600 -
1400 -
1200
10

N° de casosde GA
B M OO
o 8888 8

na

2006 2007 2008 2009 2010
Ano
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GEA POR ROTAVIRUS: Proporciao anual

» N©° testes RV efectuados=1970(33%)

% de GA RV+

—— GA por RV
49%

35%

25%

24%

15%

Cobertura vacinal
estimada

42%

3%

2006 2007 2008 2009
Ano

2010

110



GEA POR ROTAVIRUS: Proporcao anual em ambulatério vs internamento

Cobertura vacinal
estimada

®m Ambuatorio  Intermamento

100 -
ég 80 -
< 601
0]
© 40 -
-
-0
¢ og

=

2006 2007 2008 2009 2010
Ano
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

GEA POR ROTAVIRUS: Distribuicio mensal

N - - Pré-

vacina
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GEA POR ROTAVIRUS: genétipos: genétipos

100% 1 o= —
B80% —
B60% -

40% -
. ==

20% -

DE}—‘D 4 - - - — — + <

2006 2007 2008 2009

HMGORE  GiF8 mG3R8 mG2R  G4P8 m Qutros

Outros: G1[P6], G2[P8], G1[P4], G9[P6], GI[P4]
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MANIFESTACOES CLINICAS

Ha caracteristicas clinicas que possam sugerir etiologia bacteriana vs virica?

VIRUS BACTERIAS
Vémitos Febre elevada
Associacao com sintomatologia Dejecgdes com sangue

respiratoria

Dor abdominal

Envolvimento do SNC

Ha caracteristicas clinicas que possam sugerir diferentes etiologias viricas?
- VOmitos: rotavirus > adenovirus e astrovirus

- Grau de desidratacao: rotavirus > adenovirus

Ha relacao entre a severidade ou persisténcia da diarreia e o LM?

- Reduz taxa de GEA

- Ha pouca evidéncia de reducado da severidade e duracdao da GEA
PGN 2008;46:S81-1834



AVALIACAO DA DESIDRATACAO

[ABLE 3. Assessment of Dehydration®
Variable Mild, 3%-5% Moderate, 6%-9% Severe, =10%

Blood pressure Normal Normal Normal to reduced

Quality of pulses Normal Normal or slightly decreased — Moderately decreased

Heart rate Mormal [ncreased Increased ¥

Skin turgor Normal Decreased Decreased

Fontanelle Normal Sunken Sunken

Mucous membranes  Slightly dry Dry Dry

Eves Mormal Sunken orbits Deeply sunken orbits

Extremities Warm, normal capillary refill  Delayed capillary refill Cool, mottled

Mental status Normal Normal to listless Normal to i or comatose

Urine output Slightly decreased <1 mL/kg/h <<] mL/kg/h

Thirst Slightly increased Moderately increzsed Very thirsty or too lethargic to indicate]
1

A melhor avaliacao da desidratacao é a perda de peso

JPGN 2008;46:581-184

115



EXAMES COMPLEMENTARES

Bioquimica e hemograma

- Apenas em casos seleccionados de desidratacao grave
- Nao ha marcadores hematoldgicos que distingam infeccdo virica de bacteriana

Microbioldgicos: pesquisa de virus nas fezes e coprocultura
- Nao devem ser efectuados por rotina

- Usados em estudos epidemioldgicos
- Considerar em casos de diarreia persistente ou surtos

JPGN 2008;46:581-184 116



EVOLUCAO

Resolucdo espontanea em poucos dias na grande maioria dos casos,
independente/ da etiologia

TRATAMENTO

Re-hidratacao oral vs enteral vs endovenosa?

-oral: 12linha e sempre que possivel

-enteral: é t3o eficaz como a ev, tem menos efeitos secundarios

e menor duracao de internamento quando comparada com a ev
-endovenosa: quando ndo forem possiveis as anteriores

JPGN 2008;46:581-184 117



. Infeccao urinaria e infecgcoes da pele e tecidos moles

SOLUTOS DE RE-HIDRATAGAO ORAL

Quantidade a administrar? De acordo com a vontade da crianga
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COMPOSICAO DOS SOLUTOS DE RE- HIDRATACAO ORAL (MMOL/L)

Solutos
OMS

Redrate ®

ESPGHAN
Dioralyte®
Miltina E®
Cola

Beb. Desp

Canja

290

90

60

60

60

20

250

20

20

20

20

20

Cl

80

80

>25

60

50

Base

30

30

10

10

10

13

Glicose
111

111

74-111
290
90,7
700

255

HC /Na
<20
1,2

2,0

1,5

1,5

350

12,75

Osmol.

311

311

200-250

240

230

750

330

500
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ALIMENTACAO
» A alimentacao deve ser mantida, nunca suspensa por mais de 4-6 horas
» Deve manter-se o leite materno
» O leite ndo deve ser diluido

» As formulas sem lactose nao estao indicadas

JPGN 2008;46:581-184 120



OUTROS TRATAMENTOS

» Solutos de re-hidratacao oral + Probioéticos(LactobacillusGG):
Podem ter algum beneficio, mas ha insuficiente evidéncia para a utilizagao por rotina

» Probioticos: Podem ser eficazes como terapéutica adjuvante, mas nao
ha evidéncia de eficacia para muitas das preparagdes no mercado

» E necessario a demonstracdo de auséncia de transferéncia de resisténcias
antibioticas

» Prebioticos: Ndo é sugerido o seu uso no tratamento da GEA, no entanto
poucos foram estudados até a data

» Anti-eméticos: Apesar de algum beneficio clinico, ndo é sugerida a sua
utilizacao por rotina

» Anti-peristaltico: A loperamida ndo deve ser usada por rotina

O racecadotril pode ser considerado no tratamento da GEA, no entanto,
estudos prospectivos de eficacia e seqguranca devem ser efectuados em ambulatorio

JPGN 2008;46:581-184 121



TERAPEUTICA ANTI-INFECCIOSA

- O tratamento antibiético ndo é recomendado por rotina, mas

apenas para casos especificos

BACTERIA

Salmonella

Campylobacter

Shigella

Casos esporadicos de etiologia
desconhecida

ANTIBIOTICO

Apenas em criancgas de alto risco (imunodeficiéncias,
asplenia, terapéutica imunossupressora, DII, RN e
criancas com menos de 3 meses) para reduzir o
risco de bacteriémia

Recomendado para reduzir a transmissao em infantarios
e instituicdes. Pode reduzir sintomas se instituido
até ao 39 dia de doenca

Casos confirmados por cultura ou suspeitos

Se diarreia invasiva severa com muco ou pus
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TERAPEUTICA ANTI-INFECCIOSA

Nao tratar se:

- Salmonella suspeita ou confirmada, porque aumenta o esatdo de portador
- Diarreias aquosas

- Diarreia com sangue, com febre baixa ou sem febre, excepto se
suspeita de Shigella

Via oral vs parenteral

- Oral sempre que possivel

- Usar via parental se: vomitos, imunodeficiéncia, suspeita de
bacteriémia, RN e criancas com menos de 3 meses

A escolha de antibiético depende da microbiologia local

JPGN 2008;46:581-184 123



Shigella

TABLE 6. Antimicrobicd agents for the treadmend of shigellosis in children’
An tim irobal apent R Total daily doee Mo of doses'day Drur atiaon
Ampicillin PO, IV N e 4 id
Adibromysin MO day I, I2mgphks I id

day 1-% emphy I

Celinmme (L ¥ Fmgkg I 5d
Cefinavone (LY ey kg I 2-3d
Naline moid PO 35 omp kg 4 3d
Tl mneet b s i et bl PO I S0 g kg 3 £d

Ml =orally, IV =intravenous, 1M = mtrmocu e
: The antimuondmal agent of chivce depends om kxal seseptbslity data

JPGN 2008;46:581-184

RESISTENCIAS Yersinia enterocolitica, SU-HP, 200630
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RESISTENCIAS da S. enteritidis e S. typhimurium SU-HP, 2002 e 2006-2008

BO
Fid
G0
ﬁ 5
i
8
20
10 e —_—— —
a 1
2002 e0ne 2007 2008 2008
(10) (50) (68) (37) (35)
— Ampicilina Cotrimoxazol

Cotrimoxazol: Salmonella, Shigella, Yersinia

Eritromicina: Campylobacter

80
70

60 +
50 +
40 1
30 +

20

10 4

W o

2002 2006 2007 20048

(14) (16) (15) (13)
== Ampiclina i Jalhyab FF

2009 Anos
(21)
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. Infeccao urinaria e infecgcoes da pele e tecidos moles

VACINA
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Caracteristicas da RotaTeq® e Rotarix®

Vacina

Laboratorio

Tipo

Serotipos

Proteccao cruzada
Doses
Eficacia

Segurancga

Cortesia de Ron Dagan, 2006

RotaTeq®
SPMSD

viva, ORAL
pentavalente

reassortant
G1, G2, G3, G4; P[8]

G9
3
sim

sim

e . e

Rotarix®
GSK
viva, ORAL

monovalente

G1;P[8]

G3, G4, G9,G2
2

sim

sim
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o« MEDICINE

ESTABLISHED 1IN 1812 JANM UARY 5, 2000 VOL 354 NO. 1

Safety and Efficacy of an Attenuated Vaccine
against Severe Rotavirus Gastroenteritis

Ruiz-Palacios GG et al. N Engl ] Med 2006;354:11-22

Safety and Efficacy of a Pentavalent Human-
Bovine (WC3) Reassortant Rotavirus Vaccine

Vesikari T et al. N Engl | Med 2006;354:23-33
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Evidence-based recommendations for the use of rotavirus vaccines in Europe

P. VAN DAMME
1 On Behalf Of ESPID-ESPGHAN Rotavirus Expert Working Group Centre For The Evaluation
Of Vaccination, Faculty Of Medicine, University Of Antwerp, Antwerp, Belgium;

» Results
-... two licensed RV vaccines in Europe (Rotarix™ and RotaTeqg®). These vaccines are
effective and safe and can reduce the burden of RV disease in Europe.

- RV vaccination can be incorporated into all European vaccination schedules and can be

administered either separately or concomitantly with inactivated infant vaccines.

-The first dose of RV vaccine should be administered between 6 weeks and 12 weeks
of age, and the full schedule (Rotarix™ two doses; RotaTeq® three doses) should be completed
by 6 months of age.

-... monitoring for serious adverse events should be in place for RV vaccination.
-For premature infants or those with human immunodeficiency virus (HIV) infection, RV
vaccination may be considered according to recommendations for healthy children, at

the discretion of the physician.

-For severe immunodeficiency, RV vaccination is not recommended. 129



» Primeira dose entre as 6 e as
12 semanas de vida

» Intervalo minimo de 4 semanas
entre doses

» As 2 ou 3 doses devem
ser administradas até as 26
semanas de vida

Pode ser administrada

» Com qualquer vacina utilizada na Europa, monovalente
ou combinada, contendo DTaP, VIP, Hib e VHB e com
a vacina pneumocdcica conjugada

» Antes ou apds a ingestdo de alimentos ou liquido

» Durante a amamentacao

3" dose
| 2° dose Rotarix
1* dose
I R B I N S A L L] | HS
m i 11 1111 T T T 11 | S — | enanas
| _—_1':— i _:_ := hhses
1 2 | 3 | & 5 [ s |
BCG Polomemne Maningococa G Pobo™ieute Manngococo G Polomuing
Hepatite B Difteria Difteria Difteria
Tétano Tiétano Tétano
Tosso comulsa Tosse corneles Tosee comvulea
Haamaphilus Haamop ks Hasmaophilus
influenzae Bpo b influenzae tpo b influgnzae tipo b
Hepatite B Hepatite B
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CONCLUSOES

» A GEA é muito frequente em criancas, particularmente nos 1° 3 anos de vida.
Na Europa é habitualmente ligeira e a morte é excepcional, mas estd associada
a elevados custos e hospitalizacoes

» A desidratacao € a principal caracteristica clinica e reflecte a severidade da doenca.
A perda de peso € o melhor sinal de desidratacao

» A hospitalizacao deve ser reservada para casos que necessitam de re-hidratacao endovenosa

» A investigacao microbioldgica ndo é habitualmente necessaria
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CONCLUSOES
A re-hidratacdo é o tratamento chave, devendo ser iniciado tdo cedo
guanto possivel, com SRO, oferecidos add libitum

A alimentacdao normal ndao deve ser interrompida e deve ser mantida apds a re-hidratacao
inicial. Leite com lactose é apropriado para a maioria dos casos

Terapéutica farmacoldgica nao é geralmente necessaria
A terapéutica antibidtica ndo é necessaria na maior parte dos casos e pode induzir
o estado de portador na infeccao por Salmonella. Estd indicada na shigelose e na fase inicial

da infeccao por Campylobacter

A prevengdo com a vacina para o rotavirus esta recomenda para
todas as criancas na Europa.
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Infeccao Urinaria (IU)

» Infeccao muito comum na crianca

»A0S 6 A-3-7% Q e 1-2% T
tiveram pelo menos 1 episddio de IU

» RVU presente em % variavel nas
criancas com IU: 20-40%

» Risco de IU recorrente presente
em % variavel: 1/3 e 50-75% das ¢

» Risco de lesao renal ~5-10%

Risk of Penal Scarting
0
B0% |-
B0 -
40 -
E ’/
l“r_'__._-—'—'_'_'_'.'r‘-_
% . i
1 2 3 4 5
W off UTIs
IH'H- Y. Rlat omship Between renal scarring and ey % UErE

mary tract indections.?

Cochrane Database Syst Rev. 2006 Jul 19;3:CD001534.

JAMA 2007;298:179-186
Long S. Pediatric Inf ectious Diseases, 2007
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ETIOLOGIA

» E. coli (70-90%)

» Proteus spp, Klebsiella spp

» Enterococcus spp, Pseudomonas spp,
Enterobacter spp

» Streptococcus grupo B, S. aureus

CLINICA

» Pielonefrite
» Cistite

Diagnostico e tratamento precoces
e adequados sao fundamentais para evitar:
» complicacoes
» investigacao diagnostica desnecessaria
(dispendiosa e incOmoda)

Long S. Pediatric Inf ectious Diseases, 2007
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

DIAGNOSTICO - Colheita de urina

varia com a idade da crianca e grau de colaboracao

» Jacto médio: colaboracdo da criancga

» Saco colector: s6 para excluir IU, muitas
contaminacoes

» Sonda vesical

» Puncao vesical |
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Colheita de urina (cont.)

» Lavagem correcta dos genitais com agua e sabao

» Se JM usar taca esterilizada

» Se saco mudanca de cada 30-45’

» Urina retirada do saco/taca com seringa esterilizada

» Colocacao imediata da urina em meio de cultura

» Em MEIO EXTRA-HOSPITALAR a colheita deverd SEMPRE ser feita no LABORATORIO
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EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

2. Sumaria de urina (SU)

1. Tiras reagentes (Combur®, ...)

-Leucdcitos: resultam da resposta inflamatéria (produto do metabolismo

—b da leucécito-esterase dos PMN) VPP 50% 97%
-Nitritos: resultam da reducao dos nitratos por bactérias q

3. Urocultura -Presenca de bactérias (ED)
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UTILIDADE DAS TIRAS REAGENTE (n=810)*

Leuc. Nitritos L+N
Sensibilidade 91% 53%
Especificidade 75% 999%
VPP 50% 97%
VPN 97% 88% 999%

ComburlO® normal: VPN de IU 99%

Bom método de despiste mas NAO permitem o diagnéstico de IU

* Salgado, M. Dados nao publicados, 2002 138



DIAGNOSTICO

Comburlio®

Sem alteracoes Nitritos e/ou leucocitos +

Stop investigacao * Prossegue investigacao
SU + urocultura

* EXCEPTO se uropatia, persisténcia de clinica sugestiva, peq lactente 139



INTERPRETAGCAO DOS RESULTADOS

SU alterada (a fresco)
-Leucécitos: =8/campo
-Nitritos: @

-Presenca de bactérias
Sangue isolado nao valorizar

Urocultura

TIPO COLHEITA POSITIVA
Meio do Jacto >10°
Sondagem vesical > 103

Puncao suprapubica Qualquer n° de coldnias

DUVIDOSA

> 103 < 10°
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DIAGNOSTICO DE IU SE:

1. @ Uroculturas =10° por gérmen Unico (JM) + SU alterada

2. @ Urocultura =10° por gérmen unico (JM) + SU com nitritos @
3. @ Urocultura com qualquer n° de coldnias se colheita por PV

4. (1) Urocultura >10%se colheita por SV
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DIAGNOSTICO DE IU - casos particulares
1. SU normais com 2 uroculturas saco =10° > confirmacao por PV/SV

2. Cistite com polaquiulria acentuada pode ter urocultura< 10°
mas em regra SU alterada

3. SU normal + urocultura duvidosa > negativa
4. SU alterada + urocultura duvidosa > repetir

5. Urocultura polimicrobiana: contaminacao ou uropatia grave
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TRATAMENTO ANTIBIOTICO
» Objectivos: Aliviar sintomas, evitar complicagcdes (cicatrizes pielonefrite), erradicar o agente

» Inicialmente instituido de forma empirica e logo que possivel, e se necessario, ajustado
de acordo com TSA

» Critérios de escolha do antibiotico: (agente, hospedeiro, atb)
» Bactérias em causa em cada area comunitaria e seu padrao de susceptibilidade
» Idade crianca, existéncia de PNFU, antibioticos efectuados recentemente

» Bactericida, espectro de accao selectivo, boa concentragdo urinaria, minimos
efeitos secundarios, tolerancia e aceitabilidade, baixa capacidade de induzir R
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

Resisténcias da E. coli
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RESISTENCIAS E. coli : SU-HPC, 2002-2009

% Resisténcias

2002
(647)

2006 2007 2008 2009
(331) (331) (335) (460)
= Ampicilina === Amox+ac.clav Cefalotina
Cefuroxime —— Ceftazidima s Cotrimoxazol

—— Gentamicina

Anos
N Total
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RESISTENCIAS P. mirabillis: SU-HPC, 2002-2009

% Resisténcias

40

32

30

F i

20

i3 *

10

& '
2002 2006 2007 2008 2009
(137) (74) (57) (67) (101)
~— Ampicilina === Amox+ac.clav Cefalotina
Cefuroxime —4— Ceftazidima s Cotrimoxazol
—=— Gentamicina Ciprofloxacina

Anos
N® Total
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TRATAMENTO - escolha do antibiotico

Periodo Neonatal [+ 1-3M]

Ampicilina + Aminoglicosideo ou Cefalosporina 338G (Cefotaxime)
Abordada como um quadro de sépsis

Apés identificacao do gérmen + TSA e conhecimento do resultado de
outras culturas, ajustar terapéutica

[+ 1-3M]

> 3M, Pielonefrite > 3M, cistite

-Cefalosporina de 223G - Amoxicilina+ac. Clavulanico
- Amoxicilina+ac. clavulanico - Cefalosporina de 23G

Ajustar terapéutica empirica de acordo com TSA
Regimes antibioticos individualizados para criangcas com: IU anteriores por
germens nao habituais, IU recorrentes, malformacgoes, uso de cateteres, ...
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TRATAMENTO - duragao

PNA ou criancas com Patologia nefro-uroldgica: 10 dias (7-14)

“

/: For infants and children 3 months or older with acute pyelonephritis/upper urinary tract infection: )
— consider referral to a paediatric specialist
— treat with oral antibiotics for 7-10 days. The use of an oral antibiotic with low resistance
patterns is recommended, for example cephalosponn or co-amoxiclav
- if oral antibiotics cannot be used, treat with an intravenous (IV) antibiotic agent such as
cefotaxime or ceftriaxone for 2-4 days followed by oral antibiotics for a total duration
of 10 days.

Cistite: 7 dias, considerar tratamentos mais curtos

* For infants and children 3 months or older with cystitis/lower urinary tract infection:
— treat with oral antibiotics for 3 days. The choice of antibiotics should be directed by locally
developed multidisciplinary quidance. Trimethoprim, nitrofurantoin, cephalosporin or amoxic
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TRATAMENTO - duragao

For infants and children 3 months or older with acute pyelonephritis'upper unnary tract infection

- consider referral 1o a paediatric specialist

- treat with oral antiblotics for 7-10 days. The use of an oral antibiotic with low resistance
patterns is recommended, for example cephalosporin or co-amaoxday

— if oral antibiotics cannot be used, treat with an intravenous (IV) antibiotic agent such as
cefotaxime or ceftnaxone for 2-4 days followed by oral antibiotics for a total duration
of 10 days.

() The Cochrane Library

Modes of administration of antibiotics for symptomatic severe
urinary tract infections, Oct 2007 véomitos,...)

Authors’ conclusions

There is no evidence suggesting that oral antibiotic therapy is less effective
for treatment of severe UTI than parenteral or initial parenteral therapy.
The results of this review suggest that the mode of application does not determine
therapeutic success
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TRATAMENTO - via de administracao

E.V.:
» Periodo Neonatal (+/-1-3M)
» Patologia nefro-uroldgica

oral
» Quadros clinicos graves (febre muito elevada, prostracao,

vomitos,...)

ORAL: Os restantes
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UROCULTURA DE CONTROLO SOB TRATAMENTO

» Nas IU febris, em qualquer idade pediatrica, quer haja ou nao
antecedentes de IU ou PNU, nao é necessario o controlo
sistematico da urocultura, apos 48-72h de antibidtico

» Este controlo deve manter-se se a crianca continuar febril para
além das 72h e/ou o gérmen identificado for R ao antibiodtico prescrito

» O conhecimento precoce do resultado microbioldgico € fundamental,
sobretudo nos casos com antecedentes de IU
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UROCULTURA DE CONTROLO SOB TRATAMENTO

» Instituida apos a PNA, até ser efectuado estudo imagioldgico que
determinara a sua continuagao ou nao

» Criancas com susceptibilidade aumentada de IU

» TMP 1-2mg/Kg/d

Recommendations

Antiblotic proohylaxis should not be routinely recommended in infants and chldren tollowing
tirst-time U1 L

Antibiotic prophylaxis may be considerad in infants and children with recurrent UTIL

Asymptomatic hacteriuria in irfants and children should aot be treated with prophylactic

antibiotics

Research recommendations

Wa |.|:1|_n_..i1_=r'|i_4rl rL"wiru11'||l._|_-|fr i_'fi q_]hh_a_hhnrla-u'r_ Ia|_'|| l_l-l'- b WA |.||-_qr{ l"l'l_ll\. AT requ ruuf i i_f.l-_ﬂur.
mine the eflectiveness ol prophylactic antibiotics for preventing sub<equent symptomatic UTls
and renal parenchymal detects in infants and children.

NICE Guidelines
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CONCLUSOES
» ITU é uma infeccdo frequente na idade pediatrica
» Importancia de diagnodstico e tratamento precoces e adequados

» O conhecimento dos germens e suas resisténcias, em cada area
geografica, sdo dados fundamentais para as escolhas terapéuticas e de profilaxia

» E. coli é a bactéria+frequentemente isolada
» A terapéutica oral (cefuroxime axetil, amox+ac clav)é segura e eficaz

» A elevada % de resisténcias e ao trimetoprim/sulfametoxazol colocam
problemas na sua utilizacdo na profilaxia, em algumas areas geograficas

» Nos Ultimos tem sido questionada a eficacia da profilaxia na prevencao de
IU e /\ das resisténcias aos antimicrobianos
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INFECGCOES DA PELE E TECIDOS MOLES

Flora residente da pele (S. epidermidis e Propionibacterium acnes,...)

Bactérias que colonizam ocasional e transitoriamente a pele
(S.aureus; S. pyogenes)

Em circunstancias especiais:

» Pressao selectiva de antibidticos

» Alteracdes do meio ambiente (humidade e temperatura)
» Imunossupressao

» AlteracOes da integridade da barreira cutanea

Infeccao
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@ A pele integra é uma barreira anatdmica
eficaz contra a infeccao

¢ Causas de disrupgao da pele - infecgdo

» Picada de insecto, mordedura de animais, abrasoes,
laceragdes, perfuracdoes, queimaduras...

» Infecgbes concomitantes que predispdoem a
sobreinfecao bacteriana: varicela, escabiose...

» Dermatites primarias que condicionam maior
predisposicao para a infeccao: eczema

Skin wection

Enﬂﬁ‘-rﬁ‘l 1%
Dermis

Fal

Ml |
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A infeccao pode:

» ficar confinada as camadas mais superficiais (q, <\ Eokders
» estender-se em profundidade Derrmis
» corrente sanguinea \ '
Condicionar a presenca de sinais sistémicos E’ . \\“ section
TRATAMENTO CULTURAS
@ Gérmen mais provavelmente @ Exsudatos
implicado @ Produtos obtidos por drenagem cirurgica
@ Conhecimento do padrao de @ Hemocultura (se manif. sistémicas)

resisténcia aos antimicrobianos
na comunidade

@ Adequar terapéutica empirica
aos exames culturais e evolucao
clinica
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IMPETIGO: S. aureus, S. pyogenes

» A mais comum das infeccoes da pele; Verao +++
» Auto-inoculacao, contacto com pessoas infectadas ou com objectos
» Alta contagiosidade (eviccao escolar até cura clinica)

Bolhoso (lactentes+++); S. aureus

@ Bolha transparente, parede fina- ruptura -»
base eritematosa e himida

o No RN as areas mais afectadas sao o
perineo, regiao peri-umbilical e axilas
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ERISIPELA: S. pyogenes

» Celulite superficial, que envolve a camada
profunda da pele e a camada superficial do
tecido celular subcutaneo

» Localizacao preferencial nos MI

» Edema e eritema, quente, de limites bem definidos
e bordos elevados, com aspecto de casca de laranja,
por vezes com vesiculas, muito dolorosa, associada a
linfangite superficial e a denite satélite

» Frequentemente presentes sinais sistémicos
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DIAGNOSTICO
Impétigo, Ectima
Erisipela

Celulite

Foliculite, Furdnculo

Pele escaldada

Fasciite necrosante

Piomiosite

Mordeduras de animais

GERMEN

aureus
pyogenes

pyogenes

0 n

0

aureus
pyogenes

aureus

O h uhn

aureus

pyogenes
. aureus

» 0

S. aureus

S. aureus
Pasteurella
multocida
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. Infeccao urinaria e infecgcoes da pele e tecidos moles

ESTUDS VIRIATS: ACTUALIZACAS DE DADCS DE SUSCEPTIBILIDADE ASS ANTIMICROBIANDS
DE BACTERIAS RESPONSAVEL POR INFECC OES RESPIRATORIAS ADQUIRIDAS NA COMLINIDADE
EM PORTUGAL EM 2005 E 2004

J Melo-Crishno, Leflicia Santos. Mano Ramrez e Grupo de E studo Poriugués de Baclénas Palogénicas Respiralonas

Rev-Port-Pneumol 2006,12:9-29

Quadro | - Suscepttiidadz aos anfimicrckianas de 513 esliipes de Streprccoccus
pyogeres iscladas em 2003 e 201,

Sirepicccocus pyogenes
r =513)
Adultos S=Jatra TotAl
n-€4:°20%) | n-448(375% n=-53
Anamicrobiang Estiraas Estro=s Estrpes
resisent=s ealieni=s regisiantes
" Pendina 0(0%: 0 [0 % 0 {0 %)

Amoxicdinaclavu crata

Crtromicina 10{156 % B7(124 % a7 (139 %)
G anfromicina 10(12,6 %! 87(134 %’ 97 (13.9%)
AsilinLina 10(15.8 %} 87 (134 % 97 {139 %)
Cindaniare 5(78% 2€ 15,3 %) 311€.3 )
Teracclng 5(T8 %, 24 15,3 %) 2 1.5 %)
Levofloxacina 00 % 0 {0 % 0 [0%)
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Nao ha estirpes resistentes a Penicilina MAS grandes inoculos bacterianos > <
crescimento~ 4 expressdo das Pbp-> B lactdmicos potencialmente menos
» activos (“"Eagle effect”) -> Nao usar a Penicilina isolada

Propriedades da Clindamicina

» actividade antimicrobiana nao afectada pelo inoculo (# Blactamicos)

» efeito prolongado apds ultima administragao

» actua sobre as bactérias inibindo a sintese de proteinas (ex. proteina
M antifagociticado S. pyogenese toxinas)

Recomendada a sua utilizacao no tratamento da doenca invasiva em
associacao com a Penicilina (EBHGA) ou com Flucloxacilina (S.aureus)

Red BooK, 2000; Int J Antimicrob Agents 2001; 18:395; Infect immun 2001;69:2996-3003; Pediatr Infect Dis J,
2000;19:1009-13; Hot topics in infection & immunity in children, Oxford 2003 161



Improved outcome of clindamycin compared with beta-lactam antibiotic
treatment for invasive Streptococcus pyogenes infection 2006; 2:7-15

Proportion with Favorable

Antibiotic Outcomes
Superficial Deep
Cell wall inhibitors 12/25 (48)* U7 (14)
Protein synthesis inhibitors (with 10/12 (83) 10/12 (83)
or without cell wall inhibitors)
Probabilityt 0.07 0.006

* Numbers in parentheses, percent.
+ Two tailed Fisher exact test,

Zimbelman et al. Pediatr Infect Dis J 1999:18:1096-1100
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Estudo multicéntrico de resisténcia aos

antimicrobianos em nove hospitais portugueses
Comparagao de resultados num intervalo de uma década

Melo-Cristino et al. Rev Port Doengas Infecciosas

AAAA AT A F

QUADRO VIl - F NCIA A TIC0S EM STAPHYLOCOCCUS AUREUS B DITD HOSPITAIS POR

Total ' 6897 | 054 | 054 | 7063 7084 | e | §393
R (%) 90 & 475 00 49 5 2Ll
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

EVOLUCAO DA RESISTENCIA A METICILINA NO HP: 1998-2008

160 -
17%

27%

140 ~
12D 5 3% ﬁ

100 -

17% 6%  B%
80 16%
10%

N® de casos

60 -

40 -

20 -

19898 1599 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

- SaMS m SaMRAC m SaMR-N
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EVOLUCAO DA RESISTENCIA DE S. aureus
Penicilina

S. QUIEUS e o 7 —

BIAT SAMR-
ST 1961 ;
1950s W*L

AH

Isoxazolilpenicilinas

1980 SAMR-

AC
ACTION OF mecA GENE :

rmecH on SCCmech st h PBP-1
aph genome
—? PERP-2
— PBP-1
"....-
PBP-2 :}

Altered genome codes
. -

for modified PBP-Z2a
== &= =5
=hi= <E> i CELL WALL

-

I I I I I I I I PBP-2a
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SAMR

» Associados a Associados a cuidados de
comunidade (CA-MRSA) saude (HA-MRSA)
SCCmec tipo 1V, V SCCmec tipo I, II, III

» Resisténcia aos B-lactamicos mas » Resisténcia a varios antibidticos (B-
susceptibilidade a varios antibioticos lactamicos, macrélidos, rifampicina,
(Clindamicina,CTX, Gentamicina) clindamicina, gentamicina)

» Adquiridas na comunidade, em » Doentes com factores de risco, ou
doentes sem factores de risco adquiridos no hospital (>48h)

» Presenca de factores de viruléncia: » Factores de risco: internamento e cirurgia <12M,
Panton Valentine Leucocidina CVC ou outros dispositivos, dc ou colonizagao por

MRSA, institucionalizacao, uso drogas ev, d¢ cronica

Vandenesch et al. Emerging Infectious Diseases (2003)
Uptodate 2008
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Epidemic of Community-Acquired
Methicillin-Resistant Staphylococcus aurcus Infections

&)
'fﬂ'.-'l. I4-Year Study at Driscoll Chileven’s Hospital

Kevin Pureell, MD, PharmD), MHA: faime Fergue, MID

62.4%

FiT
(7] s Bl e
L B M kit
>
& i LR |
L |
-k
"E ki
_E &0
- J—
o
£ 2004
a8 |
o
4
1960 191 1947 19e0 195 O T 1987 ] b L Fy ] L ¥ ol T
90 91 92 83 54 955 9%GwH7 58 99 0 1 2 3
Foguwre 1. Number of outpatsent and inpatient SLaps wr uh dureus (solales The percentage b for 5 Jueus solales thal were melecdln-reistant

Arch Pediatr Advlese Med, 20051 59 98-955
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COMMUNITY ACQUIRED S. AUREUS
TEXAS CHILDREN’S HOSPITAL, USA August 1, 2001-June 30, 2009

2500 -

2000 -

. 1500

5 3 Al
1000 - 0 MBASA
m MSSA
500 +1
D =

1 2 3 4 5 6 7 8
Sudy Year Cortesia de S Kaplan
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ANTIBIOTIC NON-SUSCEPTIBILITY TCH
CA VS. CO-HCA PER STUDY YEAR August 1, 2001-June 30, 2009

20%
18%

m Clinda NS
16% O Gernt NS
149 m TMP/ SMX NS

12%-

10%
8%-
6%

4%
2%
0%

{ 2 3 4 5 6 7 8 i 2 3 4 5 6 7 8

Community Acquired Community-Onset Cortesia de S Kaplan
Healthcare Associated
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DIAGNOSTICO
Impétigo, Ectima
Erisipela

Celulite

Foliculite, Furdnculo
Pele escaldada
Fasciite necrosante
Piomiosite

Mordeduras de animais

GERMEN

aureus

0 n

2

aureus

aureus

O 0 u1n

aureus

aureus

aureus

n W 1o

. aureus

Pasteurella

multocida

pyogenes
pyogenes

pyogenes

pyogenes

TRATAMENTO

Flucloxacilina

Penicilina/Amox

Flucloxacilina

Flucloxacilina

Flucloxacilina

Peniclina+Clinda
Fluclox+Clinda

Flucloxacilina

Amox+ac. clav

DURAGCAO

7 dias

10 dias

7-10 dias

7-10 dias

7-10 dias

7-10 dias

7 dias
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. Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

Vel 21 Mo 1
el O 2000 by Lipganeell Willass & Wlkee D Priwied m [7 5.4

Peslasty Indest e J, 3a200 130 7

Management and outcome of children with skin
and soft tissue abscesses caused by
community-acquired methicillin-resistant
Staphylococcus aureus

MICHAEL C. LEE, M), ANA M. RIOS, MD, MONICA FONSECA ATEN, MD, ASUNCION MEAS, MD, DOMINICK
CANVUOTL B0, GEORGE M MOCRACKEN JR. MD AND R DOUG HARDY, MD

N= 69 Conclusions. Incision and drainage without ad>
junctive antibiotic therapy was effective man-
agement of CA-MRSA skin and soft tissue ab-

scesses with a diameter of <5 em in
immunocompetent children.

e — e

N Engl) Med 2006355 666.74
Methicillin-Resistant S, aureus Infections
among Patients i the Emergency Department

Gregory |. Moran, M.D., Anusha Krishnadasan

N=100/175 sence of an association, which is consistent with

previous reports,’*” suggests that most simple
skin abscesses, even when caused by MRSA, can

be cured with wuare drainage alone. Nomethe- 171
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Management of CA-MRSA Cutaneous Abscesses-Dallas

Cutaneous Abscoss ldentified

Patients with CA-MRSA
(n=69)

]

Patients Hospitalized on Managed as an Outpatient
Initial Visit after Drainage After Drainage
in=2) (n=&T)
initially Treated with an [ Initially Treated with an
Effective Antibiotic Ineffective Antibiotic
(n=5) (n=62)
I fou,
Admitted on Improved on
1" Follow-up 1" Follow-up 1" Follow-up
(n=5) [ (n=0) } n=58)
[ improved on I™ Follow-up

=)

Cortesia de S Kaplan

to Effective Antibiotic

== ==

Worse on 7™ Follow-up

No I™ Follow-up =

n=37)

[ improved on I™ Follow-up ]
n=31)

o -

Worse on 7™ Follow-up
{n=1)

No ™ Follow-up
(n=5)
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' Infeccao urinaria e infeccoes da pele e tecidos moles

TRATAMENTO INCIAL DE INF. DA PELE E TECIDOS MOLES por provavel S. aureus

PRESENTATION
Follscultis/ pustular lesions,
furuncle/cartancle, abscess,
“imsect/ apeder bite”, cellilitis

L

FIRST STEP
» [ncron & dl'ﬂl"l-lﬂt S
(@5 needed)
= Obtain speciman(s) for
culture and susceptibility

'

MHEXT STEP
Classify severity
i
{ i i * Se SAMR<10-15%
HMILD MODERATE SEVERE CRITICALLY ILL trata rcom B- I aCta mico
Afebrile Febrile, il but Toxlc -appearance
MT o~ PRI ooy [mmlnumnmnn.,,m“. Du ragéo : 7-14 dias
OR
Limb-threatening
= [RLy alone may
b infection
' ‘ v
o B[ = Mospltakpe « Hospitalize
o Oral antibiotic Rx @ | < 18D (a3 needed) o [AD (8% nesded)
- TR SMY -t = | » Empircal yancomycin or = Empirical vancomycin
Clindarmycing chindamycin® until culture PLUS nafcillin &
- Dox hine its Enown tamici
(if >7 vears) e it AAP News. 2007:28:1
o Follow-up af 48 hours

°' If extensive area of involverment, clinically 173
concerming systemic symptoms, or comphiance
aid folldw-up care uncertain,



IMPETIGO -TRATAMENTO

@ Objectivo: reduzir transmissao e desconforto

@ Antibioticos com actividade para S. aureuse

estreptococo B-hemolitico

@ As resisténcias locais determinam a escolha

antibiotica

TOPICO ou SISTEMICO?

N° de casos

2507

200

150

100

2005

SU-HPC

2008

2007

2008

Audox+Ac

=

n=116

Fusdioo
31%
MHHHH'M

Ac. Ftadsm
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Interventions for impetigo

Koning S et al.

Cochrane Database Syst
G e

Falta de dados sobre evolucao natural

Escassa evidéncia sobre medidas
de desinfeccao

Boa evidéncia de que Mupirocina

e Acido fusidico sao igualmente ou
mais efectivos que tratamento oral
para doenca limitada

Mupirocina e acido fusidico tém
eficacia semelhante

As resisténcias mudam e devem
ser tidas em conta na escolha

o Impétigo

Baddour L, Sexton D,
Kaplan S 2008

¥
| LN

Antibiotico topico: numero limitiado
de lesdes, sem bolhas

Menores efeitos secundarios e menor
risco de contribuir para aumento das

resisténcias

Antibiotico oral: lesoes bolhosas
ou extensas

Duracao: 7 dias

Lavagem das maos
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INFECCOES ASSOCIADAS A...

Bites

Dog/
Cat

Reptile

Rat

Humans

Pasteurella spp

S. aureus
Streptococci spp
Capnocytophaga spp

Enteric Gram negative
Anaerobes

Streptobacillus
moniliformis S. aureus

Staphylococci
Anaerobic and aerobic
Streptococci

Eikenella corrodens

Soil Contaminated
Wounds

S. aureus
Group A streptococcus
Gram-negative enterics
Anaerobes
Enterococcus spp
Nocardia spp
Atypical mycobacteria
M. fortuitum
M. abscessus
Actinomyces
Fungi
Fusarium
Aspergillus spp

Water Contaminated
Wounds

Aeromonas hydrophila
Pseudomonas spp
Gram negative enterics
Edwardsiella tarda
Mycobacterium
marinum

Vibrio vulnificus
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CONCLUSOES

» S. aureus e S. pyogenes germens mais frequentemente envolvidos

» Progressivo e preocupante + SAMR-AC, em alguns paises, nomeadamente EUA
» Sao fundamentais:

- Vigilancia microbioldgica

Conhecimento dos germens e R aos antimicrobianos
Adequar terapéutica empirica aos exames culturais

2> Medidas preventivas

Racionalizagao do consumo de antimicrobianos
Medidas de controlo de infeccao
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. Nocoes de suporte avancado de vida =

Nocoes de suporte avancado de vida

Antonio Pires

CORTRO Ol Iy E R T0G AL A0

-u..J- i FOEMACAD CLIMICA
|
178

nmll
 CHC Hospital
Jroncpop  gESE

10 CURSO DE FORMAGAOQ CHC Centro Hospitalar
de Coimbra, E.PE.
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FARMACOTERAPIA NA REANIMACAO CARDIOVASCULAR

OBJECTIVOS

» FARMACOS UTILIZADOS NA REANIMAGAO
CARDIOVASCULAR

» MECANISMOS DE ACCAO

» NIVEIS DE EVIDENCIA E RECOMENDAGOES
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» REUNIR EVIDENCIA EXISTENTE ...1993
» DETERMINAR EFICACIA BASEADO NO NIVEL DE EVIDENCIA
» FORMULAR RECOMENDACOES

» PUBLICADAS NA RESUSCITATION E CIRCULATION 2005
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NIVEIS DE EVIDENCIA/RECOMENDACOES

Nivel de evidéncia Definicao Recomendacgoes

I Ensaios clinicos randomizados/meta- beneficio> > >risco
analises

IIa Ensaios clinicos randomizados beneficio>>risco

IIb Ensaios clinicos nao-randomizados; beneficio>risco
outcomes variaveis

111 Auséncia de dados que apoiem a sua risco>beneficio
utilizacao

Indeterminado Em investigacao nao recomendado

RECUPERACAO DA CIRCULACAO ESPONTANEA

\V

ALTA HOSPITALAR

Adaptado de : Pharmacotherapy Considerations in Advanced Cardiac Life Support.Pharmacotherapy;26 (12): 1703-1729 181



MECANISMOS DE ACCAO

VASOPRESSORES

ANTIARRITMICOS

ANTAGONISTAS MUSCARINICOS

» ADRENALINA
» VASOPRESSINA
» AMIODARONA

» LIDOCAINA
» ADENOSINA
» MAGNESIO

» ATROPINA

182



ADRENALINA

al

B1

AGONISTA ADRENERGICO

adl  VASOCONSTRICAO PERIFERICA

\%

+ RVS 9 TA DIASTOLICA % + PPC

v

REDISTRIBUIGCAO VOLEMIA 9 ORGAOS ALVO

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364 183



ADRENALINA

B1 CRONOTROPICO/INOTROPICO

\%

1 FC/CONTRACTILIDADE

\%

CONSUMO DE O, ARRITMIAS VENTRICULARES HIPOXIA

\ 4

1 MORBI/MORTALIDADE

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364
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ADRENALINA: NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia Definicao

I Ensaios clinicos randomizados/meta-
analises

IIa Ensaios clinicos randomizados

IIb Ensaios clinicos nao-randomizados;

outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

I11 Auséncia de dados que apoiem a sua
utilizagao
Indeterminado Em investigacao

IV/1IO: 10ug/Kg (0,1ml/Kg 1:10000)
ET: 100ug/Kg

T 1/2

2 min.

Recomendacoes

beneficio>>>risco

beneficio>>risco

beneficio=>risco
risco>beneficio

nao recomendado
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VASOPRESSINA

VASOCONSTRICTOR PERIFERICO

VASODILATADOR CEREBRAL, CORONARIO E
PULMONAR

AUSENCIA EFEITOS B1

Vasopressin in pediatric shock and cardiac arrest. Pediatr Crit Care Med. 2008, Vol 9, no 4 186



VASOPRESSINA vs ADRENALINA - Adultos

ASSISTOLIA/ FV: SUPERIOR A ADRENALINA

TV/ AESP: RESULTADOS SOBREPONIVEIS

AHA: ...PODERASUBSTITUIR 120U 28DOSE DE ADRENALINA
ERC: ...ADMINISTRAR NA FV REFRACTARIA

...SEM ALTERACOES TAXA DE SOBREVIDA

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364
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VASOPRESSINA VS ADRENALINA PEDIATRIA

ESTUDOS RETROSPECTIVOS: ,BENEFICO NA PARAGEM
PROLONGADA (FV), REFRACTARIA A MEDIDAS PROTOCOLADAS

VASOPRESSOR ALTERNATIVO

NAO EXISTEM RECOMENDAGOES FORMULADAS EM PEDIATRIA

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364

188



Pediatr Cnt Care Med 2009 Mar 102 191-5

Vasopressin for in-hospital pediatric
cardiac arrest: results from the American
Heart Association National Registry of
Cardiopulmonary Resuscitation.

Duncan JM, Meaney P, Simpson P, Berg BA Nadkami V, Schexnavder S: National

» 1293 doentes

» vasopressina utilizada em 5%, concomitante ¢/ adrenalina em 98%
» RCSE; inferior aadrenalina (34%vs 55%)

» sobreviventes: resultados sobreponiveis

» adrenalina Unico vasopressor recomendado
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VASOPRESSINA: NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia Definicao Recomendacgoes

I Ensaios clinicos randomizados/meta- beneficio> > >risco
analises

I1a Ensaios clinicos randomizados beneficio>>risco

IIb Ensaios clinicos nao-randomizados; beneficio>risco
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

111 Auséncia de dados que apoiem a sua risco>beneficio
utilizacao

Indeterminado Em investigacao nao recomendado

IV/10: 0,4U/kg/dose
ET: ?

T Y2 10-20 min.

VAMOS CONTINUAR A UTILIZAR ADRENALINA
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AMIODARONA

ANTIARRITMICO DA CLASSE III
BLOQUEADOR DOS CANAIS DE K*

PROLONGA A DURAGAO DO POTENCIAL
DE ACCAO E PERIODO REFRACTARIO

\%

BLOQUEIA ONDA PROPAGACAO ANOMALA

TAMBEM BLOQUEADOR DOS CANAIS DE Na*, Ca °,
RECEPTORES ADRENERGICOS

BRADICARDIA HIPOTENSAO

INDICADO NA FV/TV CHOQUE RESISTENTE

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364
191



AMIODARONA

UTILIZACAO BASEADA EM 2 ESTUDOS:
ARREST (Amiodarone for Resusciation after Out-of-Hospital

Cardiac Arrest Due to Ventricular Fibrillation).
Amiodarona vs Placebo

TAXA SOBREVIVENCIA PRE-HOSPITALAR MAIS ALTA NO GRUPO DA
AMIODARONA ( 44% VS 34%; P= 0,03); TAXA SOBREVIVENCIA GLOBAL =

X Liaisg
™

s m ,
L ' A INCLUIDO NO ALGORITMO FV/TV S/PULSO
ILCOR

ALIVE(Amiodarone vs Lidocaine in Prehospital Ventricular Fib)

TAXA SOBREVIVENCIA PRE-HOSPITALAR MAIS ALTA NO GRUPO DA
AMIODARONA ( 23% VS 12%; P= 0,009); TAXA SOBREVIVENCIA GLOBAL =

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364 192



ADRENALINA: NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia
I

I1a

IIb
IT1

Indeterminado

IV/1O: 5mg/Kg
ET: ?

Definicao Recomendacgoes
Ensaios clinicos randomizados/meta- beneficio> > >risco
analises

Ensaios clinicos randomizados beneficio>>risco
Ensaios clinicos nao-randomizados; beneficio>risco

outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

Auséncia de dados que apoiem a sua risco>beneficio
utilizacao

Em investigacao nao recomendado

T12 15-142 dias
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LIDOCAINA

ANTIARRITMICO DA CLASSE Ib
BLOQUEADOR DOS CANAIS DE Na*
MAIOR INCIDENCIA DE ASSISTOLIA POS PARAGEM

ALTERNATIVA A AMIODARONA

Pharmacotherapy considerations in advanced cardiac life support.Pharmacotherapy. 2006;26(12:1703-1729 194



LIDOCAINA: NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia Definicao Recomendacgoes

I Ensaios clinicos randomizados/meta- beneficio> > >risco
analises

I1a Ensaios clinicos randomizados beneficio>>risco

IIb Ensaios clinicos nao-randomizados; beneficio>risco
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

111 Auséncia de dados que apoiem a sua risco>beneficio
utilizacao

Indeterminado Em investigacao nao recomendado

IV/1IO: 1mg/kg/dose
ET: 2-4mg/kg/dose

T Y2 90-120 min.
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ADENOSINA

NUCLEOTIDIO

EFEITO CRONOTROPICO NEGATIVO NO NS E NAV
BLOQUEIO TRANSITORIODO IMPULSO CARDIACO
INDICADO NO TRATAMENTO DA TSV (> 90%)

INEFICAZ NA FIBRILHACAO/FLUTTER AURICULAR

Pharmacotherapy considerations in advanced cardiac life support.Pharmacotherapy. 2006;26(12:1703-1729 196



LIDOCAINA: NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia Definicao Recomendacgoes

I Ensaios clinicos randomizados/meta- beneficio>> >risco
analises

I1a Ensaios clinicos randomizados beneficio>>risco

IIb Ensaios clinicos nao-randomizados; beneficio>risco
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

111 Auséncia de dados que apoiem a sua risco>beneficio
utilizacao

Indeterminado Em investigacao nao recomendado

IV/I0: 0,1mg/kg/dose (max. 6mg) - T2 < 10 seg

0,2mg/kg/ dose (max. 12mg)
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SULFATO DE MAGNESIO
» MECANISMO DE ACCAO RELACIONADO COM FLUXO K+

» EFICACIA COMPROVADA NA TORSADE DE POINTES

Torsades de Pointes

» NA FV/TV ¢/ HipoMg?*

Management of cardiac arrest. Circulation 2005;112;IV-58-IV-66
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SULFATO DE MAGNESIO

Nivel de evidéncia
I

ITa

ITb
III

Indeterminado

Definicao

Ensaios clinicos randomizados/meta-
analises

Ensaios clinicos randomizados
Ensaios clinicos nao-randomizados;
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

Auséncia de dados que apoiem a sua
utilizacao

Em investigacao

IV: 100mg/Kg

Recomendacoes

beneficio>>>risco
beneficio>>risco

beneficio>risco

risco>beneficio

nao recomendado
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ATROPINA
» ANTAGONISTA COLINERGICO
» BLOQUEIA RECEPTORES DA ACETILCOLINA
» ‘ANTI VAGUS'’

» + AUTOMATISMO NS E CONDUGAO NAV

200



ATROPINA

BRADICARDIA SINTOMATICA (VAGAL)

Nivel de evidéncia Definicao

I Ensaios clinicos randomizados/meta-
analises

IIa Ensaios clinicos randomizados

IIb Ensaios clinicos ndao-randomizados;
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

I11 Auséncia de dados que apoiem a sua
utilizacao

Indeterminado Em investigacao

V/10: 0,01 mg/Kg
ET: 0,03 mg/Kg

T 12 2h.

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364

Recomendacoes

beneficio>>>risco
beneficio>>risco

beneficio=>risco

risco>beneficio

nao recomendado
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ATROPINA

ASSISTOLIA/AESP

Nivel de evidéncia

IIa

ITb

II1

Indeterminado

Definicao

Ensaios clinicos randomizados/meta-
analises

Ensaios clinicos randomizados
Ensaios clinicos ndao-randomizados;
outcomes variaveis; opiniao ‘experts’

Auséncia de dados que apoiem a sua
utilizacao

Em investigacao

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364

Recomendacoes

beneficio>>>risco
beneficio>>risco

beneficio=>risco

risco>beneficio

nao recomendado
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BIOCARBONATO DE SODIO

1.0
ACIDOSE  AFINIDADE Hb-0, |
pH 7.6 l
Y pH 7.2 .I, ENTREGA O, TECIDULAR
0.5

—

ALCALOSE (pH > 7,50) AFINIDADE Hb- 02

1

20 40 60 80 100 lENTHEGADZTE’CIDULAR
pO, (torr)

» HYPERCAPNIA
» PPT SOLUCOES DE CALCIO

» DESACTIVA ADRENALINA E DOPAMINA

Pharmacotherapy Considerations in Advanced Cardiac Life Support.Pharmacotherapy;26 (12): 1703-1729
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BIOCARBONATO DE SODIO

NaCO3= PODE AGRAVAR PROGNOSTICO DA PARAGEM CARDIACA

BENEFICO NA ACIDOSE METABOLICA COMPROVADA ,HIPERK?*
E INTOXICACAO POR TRIC.

V: 1 mEq/Kg
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CALCIO
IAO ‘FIM-DE-LINHA’ NECESSARIO NA CONDUCAO E CONTRACCAO CARDIACA

ACUMULACAO (ISQUEMIA) Ca?+ INTRACELULAR LESA MIOCITOS

\ %

ESTUDOS MOSTRAM AUMENTO DA MORTALIDADE

EFICAZ NO TRATAMENTO DA HIPOCa?** & HIPERK*

GLUCONATO DE CALCIO 10%

IV: 0,5 mi/Kg (max 20ml),
iv, lento

Pharmacotherapy in cardiopulmonary resuscitation.Turk J Med Sci,35 (2005), 357-364 205



Nocoes de Suporte Avancado de Vida - continuacao

OBJECTIVOS
» PRINCIPIOS DE SUPORTE DE VIDA
» RECONHECIMENTO DAS ARRITMIAS

» ALGORITMOS

—uropean
Resuscitation
Council
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STATE-OF-THE-ART REVIEW ARTICLE

Pediatric Cardiopulmonary Resuscitation: Advances
in Science, Techniques, and Outcomes

Alexis A. Topjian, MD*, Robert A. Berg, MD>®, Vinay M. Nadkarni, MD, M5»

Department of Anesthesia and Critical Care Medicine, University of Pennsyivania, Children's Hospital of Philadelphia, Philadelphia, Pennsylvania; ®\Department of
Pediatrics, University of Arizona College of Medicine, Tucson, Arizona

PEDIATR[L CARDIAC ARRESTS are among the most stressful clinical experiences for
pediatricians and families. \When the Pediguic Advanced Life Support (PALS)
course was first developed in 1988, outcomes from pediatric cardiac arrests were
dismal. Therefore, the original course focused on prevention of cardiac arrest
through early recognition and treatment of respiratory failure and shock rather than
treatment of cardiac arrest. Over the last 25 years, survival to hospital discharge has

improved to 27% of children after in-hospital cardiac arrest, and most survive with
favorable neurologic outcomes.!
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FACTORES PROGNOSTICO NA PARAGEM CARDIORESPIRATORIA
» LOCALIDADE
» ANTECEDENTES PATOLOGICOS
» PERIODO DE PARAGEM (*NO FLOW")
» RITMO DE PARAGEM

» ‘QUALIDADE’ SVP

Pediatric cardiopulmonary resuscitation: Advances in Science, Techniques, and Outcomes.
Pediatrics 2008; 122:1086-1098 208



FACTORES PROGNOSTICO NA PARAGEM CARDIACA

LOCALIDADE
HOSPITALAR EXTRA-HOSPITALAR
2/3 RCE < 10% SOBREVIVEM
1/4 ALTA 30% SVP

3/4 BOM PROGNOSTICO NEURO

Pediatric cardiopulmonary resuscitation: Advances in Science, Techniques, and Outcomes.
Pediatrics 2008; 122:1086-1098 209



OBJECTIVOS: SVP
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and prompt initiation of basic life support. The goal of
elfective CPR is to optimize coronary and cerebral per-
fusion and blood flow to critical organs during the low-
flow phase. Basic life support with near-continuous ef-
fective chest compressions (eg, push hard, push fast,

Pediatric cardiopulmonary resuscitation: Advances in Science, Techniques, and Outcomes.
Pediatrics 2008; 122:1086-1098
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EPIDEMIOLOGIA

HIPOXIA

BRADICARDIA

ASSISTOLIA
FV:7-15%

ILCOR, Resuscitation(2005) 67, 271-291



SUPORTE BASICO DE VIDA

A VIA AEREA
B VENTILACAO
C CIRCULACAO



RECOMENDAGCOES: ABORDAGEM INICIAL

PARAGEM PRESENCIADA ACTIVAR SEM (DAE),
INICIAR RCP, DESFIBRILHAR

FV: CONTEUDO ALVEOLAR 0,/CO, NORMAL (4-8 MIN)

PARAGEM NAO PRESENCIADA INICIAR RCP, ACTIVAR SEM (DAE)

ASFIXIA: CONTEUDO ALVEOLAR O, BAIXO e CO, ELEVADO

213



RECOMENDACOES

» EVITAR A HIPERINSUFLAGCAO (DIMINUI RETORNO
VENOSO)

» MINIMIZAR INTERRUPCOES (O, CIRCULA APENAS
DURANTE FASE DE COMPRESSOES TORACICAS)

» PERMITIR DESCOMPRESSAO TORACICA (FACILITA
RETORNO VENOSO)

Pediatric cardiopulmonary resuscitation: Advances in Science, Techniques, and Outcomes.
Pediatrics 2008; 122:1086-1098 214



. Nocoes de suporte avancado de vida =
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REANIMAGCAO CARDIOCEREBRAL

Cardiopulmonary resuscitation by bystanders with chest compression only(SOS-
KANTO): an observational study” (March17, 2007). Lancet 69(9565): 920-6).
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COMPRESSOES TORACICAS

2 TEORIAS : ‘BOMBA’ CARDIACA vs ‘BOMBA’ TORACICA

DESCOMPRESSAO TORACICA:
- FACILITA RETORNO VENOSO
- ENCERRA VALVULAS AV

- EJECTA SANGUE PARA A AORTA

Chest compressions: biomechanics and injury; enteprenour.com 217



COMPRESSOES TORACICAS: EFICACIA
» 10-25% DEBITO CARDIACO
» 50% FLUXO CORONARIO
» 50% FLUXO CEREBRAL

» 5% FLUXO INFRA-DIAFRAGMATICO

SANGUE DISTRIBUIDO PARA ORGAOS ACIMA DO DIAFRAGMA

Chest compressions: biomechanics and injury; enteprenour.com 218



RELACAO C:V IDEAL?

PRESSAO DE PERFUSAO CORONARIA
DETERMINANTE MAJOR

DIMINUI C/ INTERRUPCOES DURANTE RCP

APOS INTERRUPCAO VARIAS COMPRESSOES
NECESSARIAS PARA RESTAURAR PPC

RELACAO C/V: 1 REANIMADOR: 30:2
2 REANIMADORES : 15:2

I'FI'! (m'l

\ HHUIIHIJ e II_I

.......

Babbs CF, Nadkarni V. Resuscitation 2004;61:173 219



RITMOS DE PARAGEM CARDIACA

AUSENCIA DE ACTIVIDADE MECANICA CARDIACA

» BRADICARDIA EXTREMA (FC < 60/min)
» ASSISTOLIA

» ACTIVIDADE ELECTRICA S/ PULSO

» FIBRILHACAO VENTRICULAR

» TAQUICARDIA VENTRICULAR S/ PULSO
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AVALIACAO PARAGEM CARDIACA

ABC!
S/ PULSO
/ RITMO? \
DESFIBRILHAVEL NAO DESFIBRILHAVEL
FIBRILHACAO VENTRICULAR ASSISTOLIA

TAQUICARDIA VENTRICULAR S/ PULSO ACTIVIDADE ELECTRICA S/ PULSO
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. Nocoes de suporte avancado de vida =

ASSISTOLIA
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RCP 2 min

RCP 2 min
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BRADICARDIA SINTOMATICA

ATROPINA 0,1mg/KgIV/IO REFLEXO VAGAL

ADRENALINA 1:10000
10ug/KgIV/IO (CADA 2 CICLOS)

RCP 2 min

AVALIAR RITMO
TROCAR REANIMADOR

RCP 2 min

AVALIAR RITMO
TROCAR REANIMADOR

223



ACTIVIDADE ELECTRICA S/ PULSO

|

.rl

e e
NM’LM”Fle}lMM A

ETIOLOGIA

HIPOXIA TENSAO NO TORAX
HIPOVOLEMIA , TAMPONAMENTO CARDIACO
HIPO/HIPERCALIEMIA/METABOLICAS TOXINAS

HIPOTERMIA TROMBOEMBOLIA
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. Nocoes de suporte avancado de vida =

ACTIVIDADE ELECTRICA S/ PULSO

RS e o

RCP 2 min

RCP 2 min
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FIBRILHAGAO VENTRICULAR/ TAQUICARDIA
VENTRICULAR S/ PULSO
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o '-. A .".I:-Ir‘-_ ."-'.* |'. .11: lvi RCP 2 mln

CHOQUE NS 4]/Kg

AVALIAR RITMO SO S

TROCAR REANIMADOR

CHOQUE NS 41/Kg q

RCP 2 min

AVALIAR RITMO
TROCAR REANIMADOR

CHOQUE NS 4]/Kg

ADRENALINA 1:10000
10ug/Kg IV/IO (CADA 2 CICLOS)

AMIODARONA 5mg/Kg

RCP 2 min

AVALIAR RITMO
TROCAR REANIMADOR
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DESFIBRILHACAO

» EFICACIA:
1 MIN: 90% SOBREVIVEM
10 MIN: 10%

PABI

“Damn defibrillators.”

Cardio-pulmonaryr esuscitation: an overview of recent advances in concepts and practices. MJAFI 2004; 60:52-58 228



DESFIBRILHACAO
» DOSE IDEAL (J) DESCONHECIDA
» DESF. BIFASICOS MENOS NOCIVOS
» DOSE UNICA (4]/Kg) EFICAZ
» 1 CHOQUE vs 3 CHOQUES DESEJAVEL

» ATE 93/kg NAO PARECE LESAR MIOCARDIO

Tharks,
I needed thar!




TERAPEUTICA ELECTRICA

5% ATINGE MIOCARDIO, RESTANTE DISTRIBUIDA
PELA GRELHA COSTAL

EFICACIA DEPENDE:

» TIMING POS PARAGEM
» POSICAO DAS PAS
» TIPO DE ARRITMIA

IMPEDANCIA TRANSTORACICA
» TAMANHO DAS PAS
» INTERFACE PELE-PAS
» N© CHOQUES PREVIOS
» PRESSAO DAS PAS
» FASE DO CICLO RESPIRATORIO

Sternem I Apex

Sternum-Apex (onterolateral)
Placement

Correct paddle position
[Carramt passes throwgh the vantricies)

N, __Ee®
PN 7 BN
III." .)_*,J"f % \
\ : _.'I
N o o

Incorrect! paddies position
[Carrem misses part of the ventricles)
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. Nocoes de suporte avancado de vida =

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

BLOQUEIO DO NODULO AV
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Abordagem da crianca gravemente doente

Leonor Carvalho

-IOCURSODEFORMAQAO CHC( |:”i,.'i'||'l"":.:r.'_._.' CHC HCI"E.[}ILE” CLiMIL A
PARA INTERNOS: 2011 -2012 de Coimbra, E.P. Pediatrico

233



OBJECTIVOS
» Reconhecer a crianca gravemente doente

» Reconhecer os sinais de insuficiéncia
respiratéria e insuficiéncia circulatoria

» Discutir o plano de abordagem inicial

» Reduzir a mortalidade e morbilidade
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Etiologia da Paragem Cardiaca (1)
Paragem Cardiaca Primaria
» Frequente em adultos
» Subita, instalagao imprevisivel
» Causada por arritmia (FV ou TV sem pulso)
» Hipdxia e acidose ndao presentes no inicio

» Progndstico depende de desfibrilhacao precoce
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Etiologia da Paragem Cardiaca (2)
Paragem Cardiaca Secundaria
» Forma mais frequente nas criancas

» Causada por isquémia ou hipdxia
secundarias a outras situacoes

» Bradicardia com progressao para assistolia
» Hipdxia presente no inicio

» Progndstico depende da prevencao ou
medidas de reanimacao imediatas
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

|
I
- —
I
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Paragem Cardiaca na Crianca
Uma reanimacao eficaz na crianca depende do reconhecimento precoce

da insuficiéncia respiratdria e circulatoria e de medidas que evitem a progressao
para a paragem cardiaca.
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Qual o problema destas criancas?




. Abordagem da crianca gravemente doente B

6 - Breathing

G - Circulation \l/ /]\

Avaliar, actuar, reavaliar
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. Abordagem da crianca gravemente doente
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Objectivo

Reconhecer a crianca gravemente doente

Reconhecer os sinais de insuficiéncia respiratoria e insuficiéncia circulatéria

Discutir a abordagem inicial

Reduzir a mortalidade e morbilidade
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Insuficiéncia Respiratoria
» Entrada e saida de ar inadequadas no pulmao

Alteracdes da Ventilacao / Perfusao no pulmao

» Ventilacao minuto = Volume corrente x Freq. Resp.

A Insuficiéncia respiratoria pode surgir com
frequéncias respiratorias demasiado altas ou
demasiado baixas
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Insuficiéncia Respiratoria
Via Aérea (A)
Via aérea :

» Patente e segura?

» Em risco?

» Obstruida?

Ver, ouvir e sentir movimento do ar e ruidos respiratorios

Movimentos toracicos nao implicam via aérea permeavel
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Respiracao (B)
Frequéncia Respiratodria

FR varia com idade, febre, dor, ansiedade bem
como na insuficiéncia respiratoria

Idade (A) <1 2-5 5-12 >12
Freq Resp 30-40 20-30 20-24 12-20

E mais importante monitorizar a evolucdo da FR no
tempo do que valorizar valores absolutos
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Respiracao (B)
Trabalho (esforco) respiratorio

» Taquipneia

» Tiragem

» Tiragem

» Balanceio da cabeca

» Adejo nasal

» Ruidos adventicios

» “Angustia respiratéria”
» Exaustao
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Respiracao (B)
Volume corrente

Volume Corrente

— Ver, Ouvir, Sentir

— Comparar um lado com o outro

— Avaliacao subjectiva: ruidos respiratorios
devem ouvir-se em ambas as bases

Respiracao (B)
Ruidos Respiratorios

Ruidos

» Estridor: Ruido inspiratorio; obstrucao vias aéreas
superiores

» Sibilos: Ruido expiratorio; obstrucdo vias
aéreas inferiores

» Gemido: Ruido expiratério; tentativa de manter

o volume pulmonar no final da expiracao (PEEP)
---> Indicador de doenca grave
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Respiracao (B)
Oxigenacao
» A cianose é um sinal inconsistente na insuficiéncia respiratoria
—Auséncia de cianose nao implica boa oxigenacao
—Cianose central implica hipoxia
—Usar oximetria de pulso

—-Quanto oxigénio é necessario para manter SpO, adequadas?
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Compensada ou Descompensada?

» Cardio-respiratorio

—Aumento, seguido de diminuicao, da FC

-FR <10 ou >55

—-Diminuicdo subita do esforco respiratério (exaustao)
—Palidez ou cianose apesar de oxigénio

» SNC

—Deterioracao do estado de consciéncia
—Agitacao, hipotonia, diminuicao da interacao com prestadores de cuidados
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Resumo
Avaliacao Respiratoria

» Abordagem estruturada
(ABC, avaliar, actuar, reavaliar)

—Estado de consciéncia
-Via aérea : 3 perguntas
—Respiracao : 4 perguntas

Objectivo
» Reconhecer a crianca gravemente doente

» Reconhecer os sinais de insuficiéncia
respiratoria e insuficiéncia circulatoria

» Discutir a abordagem inicial

» Reduzir a mortalidade e morbilidade
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Insuficiéncia circulatoria
Avaliar circulacao

FC + 4Ps

Frequéncia Cardiaca
Pulso central e distal
Perfusao periférica
Pressao arterial

Pré-carga
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Insuficiéncia circulatoria
Parametros circulacao

Avaliadas directamente (objectivas)

Avaliadas clinicamente (subjectivas)
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. Abordagem da crianca gravemente doente

Insuficiéncia circulatdria
Frequéncia cardiaca

Varia com idade, febre e ansiedade bem como na insuficiéncia

circulatoéria

FC e FR normais por idade
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Insuficiéncia circulatoria
Perfusao periférica

Tempo de reperfusao capilar

> 2 segundos é anormal




Insuficiéncia circulatoria
Perfusao periférica

Ver cor da pele
—Marmoreada
—Palida
—Palida
—Cianose periférica
—Exantemas

Sentir a temperatura da pele
—Quente / fria
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Insuficiéncia circulatoria
Pulsos

Comparacao de pulsos centrais e periféricos
—Reflecte o volume ejectado
-0 pulso diminui mais rapidamente

nos pulsos periféricos do que nos centrais




. Abordagem da crianca gravemente doente B

Insuficiéncia circulatoria
Pressao arterial

Alteracoes da P.A. sistolica com idade
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Insuficiéncia circulatoria
Pressao arterial

A PA é mantida aumentando a RVP, a custa da perfusao de:
- Pele
— Rins / Intestino

Quando os mecanismos compensatorios falham, a PA baixa

Antes da paragem cardiaca baixa a perfusao de:
— Cérebro e coracao
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Insuficiéncia circulatoria
Pressao arterial

A Pressao Arterial € normal no choque compensado

Hipotensao arterial prenuncia o inicio da descompensacgao
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Insuficiéncia circulatoria
Pré-carga

Palpar figado (até 1 cm a.r.c. normal)
Avaliar pulso venoso ou engurgitamento jugular
Auscultacao pulmonar (fervores)

Ritmo de galope
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Insuficiéncia circulatoria Insuficiéncia circulatoria

Perfusao cerebral Perfusao cerebral
» Avaliar o nivel de resposta » Avaliar o nivel de resposta
— Acordado A = Alerta
— Sonolento / irrequieto V = sé responde a Voz
— Interaccao reduzida P = sé responde a dor (Pain)
— Auséncia de resposta U = Auséncia de resposta a estimulos (Unresponsive)

a estimulacao dolorosa (= coma)
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Insuficiéncia circulatoria
Perfusao renal

» Débito urinario - indicador de perfusao de orgaos

» Peso da fralda
» Sonda vesical
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Compensado ou Descompensado?

» Cardio-respiratorio
- FC : aumentada, seguida de diminuicao
- Hipotensao arterial

» SNC
—Alteracao do estado de consciéncia
-Irrequieto, hipotonia, reducao da interaccao com
os prestadores de cuidados
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Faléncia cardio-respiratoria
—-Défice global em oxigenacao
oxigenacao
ventilacao
perfusao

Bradicardia / Hipotensao / Bradipneia / Apneia / Gasping

Sinais terminais
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Faléncia cardio-respiratoria

Existe sempre alguma compensacao respiratoria
e para a faléncia circulatéria e vice-versa

Na doenca grave pode nao ser possivel determinar
O que surgiu primeiro

Se nao for tratada, a paragem cardio-respiratoria
esta iminente
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. Abordagem da crianca gravemente doente
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Resumo

A prevencdao da paragem cardio-respiratéria € a melhor
forma de reduzir a mortalidade e a morbilidade

Abordagem estruturada (ABC, avaliar, actuar, reavaliar)
—Nivel de consciéncia
-Via Aérea : 3 questdes
-Ventilacao : 4 questdes
—Circulacao : 5 questoes




Reconhecimento da crianca gravemente doente: abordagem inicial
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Objectivos
Plano de actuacao inicial

Exemplos
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Atitude baseada na avaliacao inicial
Estavel e seguro

Insuficiéncia respiratéria compensada
Insuficiéncia respiratéria descompensada
Insuficiéncia circulatéria compensada
Insuficiéncia circulatéria descompensada

Faléncia cardio-respiratéria
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Crianca estavel
Fazer diagndstico

Tratar de acordo
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Insuficiéncia respiratoria compensada
Abordagem “amigavel”

Avaliar ABC

O,(sem assustar)

Monitorizar (pulso oximetria, FC, FR)
Acesso IV com anestesia topica
Tratamento especifico

Reavaliar
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Insuficiéncia respiratoria descompensada
Abrir e manter via aérea

O, em alto débito

O, em alto débito

Apoio ventilatorio com VMI

Reavaliar e monitorizar FC, SpO,

Procurar ajuda especializada

Ponderar entubacdo traqueal e ventilagdo mecéanica
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Insuficiéncia circulatdria compensada
Avaliar via aérea

O, em alto débito

O, em alto débito

Monitorizar (oximetria, FC, FR, PA)
Acesso IV

Bdlus de fluidos

Reavaliar
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Insuficiéncia circulatdoria descompensada
Abrir e manter via aérea

O, em alto débito

Apoio ventilatorio se necessario

Apoio ventilatorio se necessario

Acesso IV / IO imediato, bdlus de fluidos
Reavaliar e monitorizar FC, SpO,, PA

Repetir bolus se necessario

Procurar ajuda especializada

Ponderar inotropicos
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Faléncia cardio-respiratoria

Abrir e manter via aérea

O, em alto débito

Apoio ventilatorio, iniciar com VMI

Acesso IV / I0 imediato, bdlus de fluidos

Reavaliar e monitorizar

Procurar ajuda especializada

Ponderar entubacdo traqueal e ventilagdo mecanica

Considerar inotropicos
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. Abordagem da crianca gravemente doente
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Exemplo 1 Exemplo 1

9 meses, ¢/ “dificuldade respiratéria”. B -- FR 45/min
A entrada: respiracdo rapida, temperatura T aumentado (tiragem, adejo nasal ...)
37.89C. Consciente. V sibilos generalizados

O cianose muito ligeira -Sp0O,: 88%
A -- Patente e segura

Atitude: Nenhuma Atitude: O, suplementar (sem assustar)
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Exemplo 1 Exemplo 1

C -- FC 170/min Atitude
Pulsos: “bons” Monitorizar(SpO,, FC, FR)
Perfusao periférica: quente, TRC 2” AcessolV com anestesia topica
PA normal Reavaliacao regular
Pedir ajuda!

Pré-carga normal

Insuficiéncia respiratoria compensada
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Exemplo 2

11 meses, historia de “coélicas” ha 2 dias.

A entrada: respiracdo rapida, superficial,
temp. 37,2°C. Sonolento, prostrado, fralda seca

A -- Em risco

Atitude - Garantir via aérea com posicao
neutra e sub-luxacdao da mandibula

Exemplo 2

B -- FR taquipneia

T sem esforgco, sem ruidos adventicios...
V boa entradade ar

O palido, Sp0288%

Atitude
O, em alto débito

Apoio ventilatorio se necessario
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Exemplo 2 Exemplo 2

C -- FC 190/min Atitude
Pulsos: periféricos fracos, centrais OK Monitorizar(SpO,, FC, FR)
Perfusao periférica: extremidades frias Acesso IV urgente, bdlus de fluido

e marmoreadas, TRC 5”
Reavaliacdo regular e repetir bolus se necessario
PA 60/? mmHg

Pré-carga: sem engurgitamento jugular Insuficiéncia circulatéria descompensada
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. Abordagem da crianca gravemente doente B

Bolus de fluidos

20ml/kg

Inicialmente - solucao salina equilibrada
(p. ex. NaCl 0.9%, Lactato de Ringer)

Reavaliar
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Avaliacao da resposta aos bélus de fluidos

Alteracdao do nivel de consciéncia, FC, T. R.
Capilar, pulsos periféricos e centrais, PA

Pulsacdo venosa jugular, palpacao figado
Auscultacao

Diurese
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Resumo

Abordagem estruturada
(algoritmo ABCD)

Avaliacao

Prioridades no tratamento de acordo
com situacao da crianca
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Meningites, encefalites e abcessos cerebrais

Meningite Aguda Bacteriana

DEFINICAO: Inflamacdo das meninges, geralmente das leptomeninges (aracnoide e pia mater)

Skin of scalp
. Periosteum
‘i‘ - [ 5
.-IJWP‘*IIE & e
- ____‘_EWP — Bone of skul

pasimng e o
Superior sagittal sinus Subdural space (potential space)
Arachnoid
Subarachnoid space
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Meningites Agudas Bacterianas: epidemiologia

idade
1-3M

3M-3A

3A-10A

>10A

gérmen

sgb

Gram neg

S. pneumoniae
N. meningitidis
S. pheumoniae
N. meningitidis
SGB

S. pheumoniae
N. meningitidis

N. meningitidis

%
39
32
14
12
45
34
11
47
32
55
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MAB: factores predisponentes

Exposicao recente a Meningite por Meningococo ou HiB
Infeccdo recente (respiratéria, ORL)

Viagem a Africa sub-saariana

Trauma craneano

Otorraquia, rinorraquia

Implantes cocleares

Sinus dérmico, DVP
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SITUACOES ESPECIAIS

Imunodeficiéncia humoral

Imunodeficiéncia celular

Deficit de complemento (c5 -c9)

Asplenia (anatdmica ou funcional)

Shunt ventriculo-peritoneal
Quisto dermoide, mielomeningocelo

Fistula de LCR

Pds Neurocirurgia

Implante coclear

GERMEN

Pneumococo, Meningococo, Hib, Haemo
philus nao tipaveis Estafilococo, entero
bacteriaceas, Pseudomonas spp

+ Listeria monocytogenes

Meningococo

Pneumococo, Meningococo, Hib, Salmonella spp

S. epidermidis, S.aureus, Pneumococo,
Meningococo, Hib, difteroides

S. epidermidis, S.aureus, Enterobacteriaceas
(conforme local)

Pneumococo, Hib

S. epidermidis, S. aureus, Pneumococo,
Enterobacteriaceas, Pseudomonas aeruginosa

Pneumococo
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MAB: clinica MAB: clinica

1. progressiva » Sinais de inflamacdao meningea:
2. fulminante - nausea, vomito, irritabilidade, anorexia, cefaleia, dor nas costas,
rigidez da nuca

Febre, sinais de inflamagdao meningea,
sinais de HTIC » Sinal de Kernig, sinal de Brudzinski

» Sinais de HTIC

- Paralisia do III, IV, VI; edema papilar, cefaleia, confusao,
alt. estado de consciéncia...
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. Meningites, encefalites e abcessos cerebrais E

Brudzinski's neck sign

(
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MAB: clinica

» Artrite
- Precoce
- Tardia

» Derrame pericardico
- causa de febre persistente
» Edema papilar (raro): excluir
- abcesso, oclusao de seio venoso, empiema subdural
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MAB: conduta
» Suspeita de MAB

» Passo 1
- ABC
- Acessos venosos
- Monitorizacao
- Colheitas

MAB: conduta

» Passo 2 : Colheitas

» Hemograma com plaquetas
» Coagulacao

» Hemocultura

» Ionograma, BUN, glicémia

» pCr e PCT
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MAB: conduta
» Passo 3: PL

» identificacao de contraindicacao para PL
- Edema papilar,

- Def. neurologicos focais,
- Compromisso cardio respiratorio

- TAC craneo-encefalico
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. Meningites, encefalites e abcessos cerebrais




MAB: conduta MAB: conduta

» TAC ndo atrasa Antibioterapia empirica » Passo 3: PL
» TAC, se necessaria, mas depois da Antibioterapia » Gram
» Glicose

» Proteinas
» Células
» E imediatamente:
Dexametasona se indicado
e Vancomicina + Cefotaxime ou CTX
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Células/mm3

PMN'’s

Linfocitos

Glucose

Glucose LCR/plasma
Proteinas

Exame directo

Cultura

Normal
0-5

0

5
40-80mg/dl
>50%
5-40mg/dl
Negativo

Negativo

Bacteriana
>1000

Predominio
Tardia
Baixa
<40%
Aumentada
Positivo

Positivo

Viral
<1000

Precoce
Predominio
Normal
Normal

+ Aumentada
Negativo

Negativo

Tuberculosa
25-500

+ (Precoce)
Predominio
Baixa
<30%
Aumentada
Positivo

Positivo BK
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maslll

Meningite Virica Pode haver predominio PMN no inicio - horas depois
predominio de linfécitos

Meningite Bacteriana Pode haver predominio de linfécitos na fase inicial (+ raro)
ou em MB depois do tto atb

Pode nao haver pleocitose significativa
Algumas MB podem ter glicose N

Tempo para normalizacao dos parametros em alguns casos
pode ser longo

Curtis N et al. Hot Topics in Infection and Immunity in Children, 2005 298



. Meningites, encefalites e abcessos cerebrais

Importancia do Gram

Diplococos Gram + S. pneumoniae
Diplococos Gram - N. meningitidis
Cocobacilos Gram - H. Influenza B
Cocos Gram + Streptococos grupo B

Bacilos Gram - Listeria monocytogenes
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. Meningites, encefalites e abcessos cerebrais

Interpretacao da PL ap6s AB
» Glicose do LCR

» Proteinas do LCR

» Bactérias
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TRATAMENTO

» Antibioterapia - Penetragcao SNC / LCR
- empirica
- por agente isolado

» Adjuvantes

ANTIBIOTICOS )
Antibiético

Penicilina
Ampicilina
Ceftriaxone
Cefotaxima
Meropenem

VYancomicina

Dose didria/Kg
250-400.000 U
300 mg

100 mg
200-300 mg
120 mg

60 mg

B W W
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Dexametasona
» Modulacao resposta mediada citoquinas; HIC
Beneficio demonstrado T H. influenzae (crianca)
Pneumococo (adulto)*
» Sem efeito nocivo
T niveis Abs no LCR (?)
T febre sem esterilizacao LCR

(recrudescéncia da febre apds suspensao)

0,4 mg/Kg 12/12h 4 tomas

Iniciar previa ou simultaneamente com 12 toma Ab

*Neurology 2010;75;1533 302



Adjunctive dexamethasone in bacterial meningitis: a meta-analysis of individ-
ual patient data

van de Beek D et al

Lancet Neurol 2010; 9: 254-63

we suggest the benefit of adjunctive dexamethasone for all or any subgroup of patients
with bacterial meningitis remains unproven and there is little support for its routine use
in the treatment of this disease.

303
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Radiologia em contexto de urgéncia

ecografia cervical

Henrique Patricio

Centro Hospitalar de Coimbra, EPE

Servico de Radiologia

Direccdo de Servico: Dra. Amélia Estevao

Responsavel pelo sector: Dra. Maria Conceicao Sanches
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Adenopatias
» Adenopatias cervicais
dimensoes a palpacdo > 1 a 1,5cm
qualguer ganglio palpavel no recém-nascido

» Adenopatias agudas —evolugao < 2 semanas

» Adenopatias crdnicas ou sub-agudas —-evolugcao > 2 semanas
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. Radiologia no Servico de Urgéncia

Protocolo de avaliacao
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' Radiologia no Servico de Urgéncia =
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AGUDA

SUB-ABUDACRONICA

FACTORES DE RISCO

» ManifestacOes de doenca sistémica,

» Localizagcao supraclavicularou cervical posterior,

» Duracao de mais de 3 semanas, sobretudo se antibioterapia ineficaz e

» Alteracao das caracteristicas da adenopatia.
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AGUDA SUB-AQUDACRONICA

NIVEIS DE INVESTIGACAO

1-Culturas do foco provavel ou de puncao do ganglio ou abcesso

2-Prova tuberculinica, hemograma, Rxdo térax, Eco, TORCH, EBV, PCR

3-Serologia para outros virus, fungos, parasitas, pesquisa de germens menos habituais
4-Marcadores tumorais: DLH, Ferritina, ENE, AVM, AHV, a Fetoproteina...

5-Bidpsia, citologia, exame directo

No seguimento destas situacdes é indispensavel a historia clinica e a anotacdo das caracteristicas
da(s) adenopatia(s): localizacao, tamanho, dureza, mobilidade, sinais inflamatérios.
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AGUDA

SUB-AQUDA CRONICA

NiIVEIS DE INVESTIGACAO

lj-_'k E wi TR P AL TORES (e Rl —[5
[ W N HAD

,_

1-Culturas do foco provavel ou de puncao do ganglio ou abcesso

2-Prova tuberculinica, hemograma, Rxdo térax, Eco, TORCH, EBV, PCR

3-Serologia para outros virus, fungos, parasitas, pesquisa de germens menos habituais

4-Marcadores tumorais: DLH, Ferritina, ENE, AVM, AHV, a Fetoproteina...

5-Bidpsia, citologia, exame directo

No seguimento destas situacoes é indispensavel a histéria clinica e a anotacao das caracteristicas
da(s) adenopatia(s): localizacdao, tamanho, dureza, mobilidade, sinais inflamatorios.
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Adenopatias

1 - occipitais 5 - supraclaviculares igular interno 9 - submentonianos
2 - mastoideus B 4- espinhais acessérios [l 6 - jugular anterior 8 - submandibulares




Avaliacao ecografica

» Ganglios linfaticos sao de facil deteccao no estudo ecografico Avaliacao ecografica

» A avaliacao de benignidade ou malignidade é dificil! Ganglios
com 3 -4 cm sao frequentes em criangas
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Avaliacao ecografica

» Dimensoes

Quanto maior for o ganglio, maior € a probabilidade de malignidade
Ganglios com 3 -4 cm sao frequentes em criangas
Critério com pouco valor

Menor didmetro < 10mm
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Avaliacao ecografica

» Forma

Ganglios benignos tendem a possuir uma forma alongada e fusiforme

Ganglios submandibulares e submentonianos podem ter uma morfologia mais oval ou arredondada
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Avaliacao ecografica

» Hilo ecogénico

Ganglios benignos tém estrutura eliptica com um cértex externo hipo-ecogénicoe um hilocentral ecogénico

’

E um sinal sugestivo de benignidade

Mas: pode surgir em gg linfomatosos, tuberculosos ou metastaticos de carcde celsescamosas.
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Avaliacao ecografica

» Hilo ecogénico
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Avaliacao ecografica

» Hilo ecogénico

Diminuicao das dimensdes do hilo com espessamento excéntrico da cortical

sugestivo de malignidade
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Avaliacao ecografica

» Hilo ecogénico

319



Avaliacao ecografica

» Ecogenicidade » Necrose

Hipo-ecogenicidade difusa dos ganglios associada A presenca de areas de necrose € um importante
a ganglios linfomatosos - celularidade sinal de malignidade
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Avaliacao ecografica

» Extensao extra-capsular

Perda dos contornos regulares do ganglios

E um importante sinal de malignidade e de
mau progndstico

» Fluxo sanguineo

Presenca de vasos aberrantes
Vasos sub-capsulares

Areas focais sem perfusdo
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Avaliacao ecografica

» Fluxo sanguineo

Presenca de vasos aberrantes
Vasos sub-capsulares

Areas focais sem perfusdo
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Avaliacao ecografica

» Fluxo sanguineo

Presenca de vasos aberrantes
Vasos sub-capsulares

Areas focais sem perfusdo
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Avaliacao ecografica

» NUmero

Na presenca de 3 ou mais ganglios borderline numa determinada regiao,
estes devem ser avaliados com suspeicao
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Avaliacao ecografica

Valor Individual baixo

Avaliacao na globalidade
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Outras massas cervicais
» Ranula
Quisto de retencao mucoso da glandula sub-lingual

Geralmente a nivel do pavimento da boca
Em alguns casos pode-se estender para o espaco sub-mandibular

Somography of soft tissue masses of the neck;
Gritzmann N, HollerwegerA, Macheiner P, Rettenbacher T;
Journal of Clinical Ultrasound
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Outras massas cervicais

» Ranula

Quisto de retencao mucoso da glandula sub-lingual
Geralmente a nivel do pavimento da boca
Em alguns casos pode-se estender para o espaco sub-mandibular
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Outras massas cervicais
» Abcesso

Coleccao heterogénea
Importante determinar a sua extensao e relagcdo com as restantes estruturas do pescoco
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Outras massas cervicais
» Abcesso

Coleccao heterogénea
Importante determinar a sua extensao e relagcdo com as restantes estruturas do pescoco
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Outras massas cervicais

» Abcesso

Sindrome de Lemierre
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Outras massas cervicais

» Abcesso
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Outras massas cervicais
» Quisto da fenda branquial

Mais frequente da 22 fenda branquial, com localizacdao mais comum no angulo da mandibula
Pode conter tecido linféide-hipertrofia durante processos infecciosos

Lesdo quistica bem definida, de conteldo hipo-anecogénico
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Outras massas cervicais
» Quisto do canal tiroglosso

Lesdao congénita relacionada com o ducto tiroglosso, relacionado com regressao incompleta
de alguns segmentos e posterior diferenciagcao em quistos com parede epitelidide.

Linha média; 25-65% - infra-hidide; 15-50% - nivel hidide; 20-25% - supra-hidide
Lesdo quistica, bem delimitada, de conteldo anecogénico (+ freq)
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Outras massas cervicais
» Parotidite

Inflamacdo aguda da glandula parotidea
Aumento das dimensodes
Parénguima heterogéneo, hipoecogénico

Bact-Multiplas areas hipoecogénicas por micro-abcessos, quistos de retencao,
dilatagdes ductais localizadas
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Outras massas cervicais
» Adenoma pleomorfico
Tumor parotideomais frequente (60-80%)
Lesao hipoecogénica, limites bem definidos e lobulados, reforco acustico posterior

Calcificagbes, vascularizacaopraticamente ausente
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Outras massas cervicais

» Malformacgoes linfaticas

vasos linfaticos sem comunicagdo com os restantes vasos durante o
desenvolvimento

higromas quisticos; linfangiomas cavernosos; linfangiomas capilares

» LesOes quisticas congénitas

quisto dermdide —compostos por ectodermee mesoderme
teratomas-compostos por ectoderme, mesodermee endoderme

» Hemangiomas

menos frequentes do que no tronco ou extremidades
lesdes hipoecogénicas, heterogéneas

multiplos espagos sinusoidais, com presenca de fluxo lento
em Doppler
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Outras massas cervicais

» Fibromatosis colli
Também denominado por torticollis
Contracturado musculo esternocleidomastoideu

Flexdo do pescoco e rotacao da cabeca para o lado contrario a lesao

Espessamento fusiformedo musculo
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Conclusodes

» Avaliagao clinica!

» Enquadramento das alteracoes
ecograficas com as queixas e

alteracoes laboratoriais

» Pesquisa de outras causas

AGUDA

LOCALITADA

GENERALIZADA
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