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ARTIGO ESPECIAL

O perfil do Pediatra de Curitiba: 12 parte, aspectos gerais

Profile of the Pediatricians of Curitiba: Part I, general aspects

Nelson Egydio de Carvalho(1), Jussara Ribeiro dos Santos Varassin(2), Maria Licia Maranh&o Bezerra(3), Luzia Viviane
Fabre(4), Marcio Antbnio Johnsson(5), Maria Ofélia Fatuch Coelho(6)

Resumo

Objetivo: O estudo das caracteristicas atuais do Pedia-

macao de um Pediatra envolvido com saide mental.

Curitiba, inscritos no CRM/Pr, que responderam um questi-

tistica da UFPr, em julho de 2000.

20 minutos (45,0%).

mas, apesar disto, tem relagao conjugal estavel.
Palavras chave: perfil, pediatras, salide mental.

Abstract

Objective: The main characteristics of the Pediatricians

. of Curitiba, their interest in children mental health. Knowing

i . > ] - the results, establish programs for the development of a
tra de Curitiba e seu interesse na saude mental da crianca. -

Através dos resultados, estabelecer programas para a for- -

pediatrician engaged with the mental health.
Methods: A hundred pediatricians regularly registered at

. . ) "~ CRM/Prwere interviewed. They answered a questionnaire
Metodologia: Foram entrevistados 100 pediatras de *\ih 41 questions related to: the pediatrician, his work and

L ) - routine; academic, professional and post-graduation
onério contendo 41 perguntas sobre: o(a) Pediatra, suaro- -

tina e seu trabalho; formacéo e aperfeicoamento profissio- -
nal; participagdo sécio politica; interesse em salde mental. .
A coleta de dados foi realizada por alunos do curso de Esta- -

achievements; social and political participation; interest in
mental health. The questionnaire was applied by students
of the Statistics Department of UFPr, in July 2000.

Results: The women pediatricians in Curitiba prevail

; . . © (59,9%) (p<0,00001). There was a predominance of
Resultados: Ha prevaléncia de mulheres pediatras em -

Curitiba (59,9%) (p<0,00001). Predominam pediatras COM " g ess than 40 years old (75,0%), while most men are over
mais de 36 anos (80,0%). A maior parte das mulheres tem .
até 40 anos (75,0%), e dos homens mais de 40 anos -
(63,3%). A maioria tem relagéo conjugal estavel (80,0%) " \yomen. The income increases with age (p=0,0046). The
(p<0,0001). Dentre os solteiros, 69,2% sdo mulheres. Aren- .
da mensal aumenta a medida que aumenta a idade -
(p=0,0046). Os melhores remunerados sdo homens _ yice a5 much the one they have. Most of the pediatricians
(p=0,00004) com mais de 40 anos e 0s menos remunera- .
dos sdo mulheres. Arenda desejada pela maioria é o dobro -
da obtida. A maioria (92,0%) considera sua atividade '
desgastante. A carga horéaria semanal é de mais de 40 ho- .
ras (65,0%) e a maioria (58,0%) a emprega principalmente -
no consultério. O tempo médio de consulta € superior a 20 |
minutos (67,0%). Os pediatras com mais de 40 anos con- -

seguem reduzir o tempo de suas consultas para menos de - S ! " g
- the pediatricians are concentrated in Curitiba. The majority

" 3 L _ . are young women. Their income is small and the majority
Conclusges: Grande nimero de médicos e de pedia- ' \yishes to double it. Even so their aim is shy. The pediatrician
tras se concentra em Curitiba. Amaior parte é de mulheres .
jovens, a renda mensal é pequena; a maioria desejaria do- -
brar seus ganhos mas, ainda assim, sua aspiragéo € timida.
O pediatra trabalha preferencialmente em consultério, de .
onde provém seu maior ganho, e tem empregos mal remu- *

nerados. Sua jornada de trabalho é longa e desgastante,
- Introducéo

pediatricians over 36 years old (80,0%). Most of the women

40 years old (63,3%). The majority of them (80,0%)
(p<0,0001) are married. Among the single ones, 69,2% are

men over 40 years have larger income (p=0,00004), the
women smaller ones. The desired income should be at least

(92,0%), consider their activity stressing and work more than
40 hours per week (65,0%). Most of them (58,0%) spend
most of their time in private practice. They usually spend
more than 20 minutes for a consultation (67,0%) and the
older ones have reduced the time of consultation for less
than 20 minutes (45,0%).

Conclusion: A great number of physicians as well as of

are hard workers and work most of their time in offices, from
where their larger income come from. Their jobs or
employments are badly paid. They have a long stressing
working journey, but even so they are in their first marriage.

Key-words: profile, pediatricians, mental health.

A despeito dos avangos tecnolégicos ocorridos na me-

1. Pediatra, Professor adjunto de neonatologia da UFPr, Coordenador da Pesquisa, Membro do Departamento de Satde Mental da SPP,
2. Pediatra e Presidente do Departamento de Satide Mental da SPP, 3. Psiquiatra infantil e membro do Departamento de Satide Mental da
SPP, 4. Psiquiatra infantil e membro dos Departamentos de Satde Mental da SPP e da SBP, 5. Pediatra, Psiquiatra infantil e membro do
Departamento de Satide Mental da SPP, 6. Pediatra e membro do Departamento de Salide Mental da SPP.



dicina ultimamente, os quais direcionam a aten¢&o da soci-
edade, da midia e do préprio médico para curas prodigio-
sas e para o prolongamento da vida, é ainda o médico aquele
privilegiado que, por conviver mais intimamente com os in-
dividuos, ndo simplesmente como espectador mas como
participante ativo, o ouvinte, o conselheiro e, freqientemente,
o solucionador de seus dramas de vida®.

O exercicio desta fungdo requer preparo e conhecimen-
to. Aquele profissional diferenciado na relagdo humana sera
o melhor sucedido.

O conhecimento do profissional de pediatria e como
colaborar na “lapidagdo” de um pediatra mais humanizado,
motivou a realizacéo desta pesquisa. Ela sera publicada em
trés partes. Na primeira, serdo abordados os aspectos ge-
rais do perfil dos pediatras. Na segunda, serdo enfocados
sua formagcao profissional e atuagdo socio politica. Na ter-
ceira, seu interesse e atuagéo na area de satide mental.

Sem a pretenséo de esgotar o tema, buscamos sinteti-
zar as principais e atuais caracteristicas dos pediatras de
Curitiba.

De posse dos resultados se programara com mais ob-
jetividade o contetdo de atividades cientificas.

Metodologia (1)

1. Professor Doutor Paulo Afonso Bracarense Costa, Departamen-
to de Estatistica da UFPr, CONRE-SP 3062.

Atécnica de amostragem foi a Amostragem Estratificada
Proporcional segundo o sexo e a idade?. Considerou-se a
propor¢do de sexo na populagéo e a proporcao de idade
na populagdo para 0 sorteio na mesma propor¢ao na amos-
tra. Para a idade, foi feita uma aproximagao considerando o
namero de registro no CRM, no sentido que registros mais
antigos devem representar pediatras mais velhos e regis-
tros mais recentes, pediatras mais novos. Tal aproximacao
mostrou-se consistente com o resultado obtido na amostra,
pelas propor¢des obtidas para os diferentes sexos e para
0s grupos de idade®.

Dessa forma, selecionou-se 100 pediatras a serem
pesquisados. Durante duas semanas, no més de julho de
2000, agendou-se horarios em que os pediatras atenderi-
am os pesquisadores para responderem o questionario.
Havendo negativa ou outro impedimento (falecimento, mu-
danca de cidade, tenha deixado a profisséo, etc.), um outro
pediatra do mesmo sexo e da mesma faixa etaria era sorte-
ado.

Apos serem realizadas as substituicGes, um total de 100
pediatras foram entrevistados. Durante a entrevista, realiza-
da por alunos do Curso de Estatistica da UFPr, supervisio-
nados por seu professor, foi aplicado um questionario ela-
borado pelo Departamento de Saude Mental da Sociedade
Paranaense de Pediatria. Este questionario estava subdivi-
dido em 4 partes: 1) O(a) Pediatra, sua rotina e seu traba-
Iho; 2) Formacéo e aperfeicoamento profissional; 3) Partici-
pagao socio politica; 4) Interesse em satude mental. Foram
realizadas 41 perguntas.

Foram aplicados os testes “Comparacao entre duas Pro-
porcdes” (através do software “Primer of Biostatistics”)* e
“Qui-Quadrado com correcao de Yates” (pelo software Epi-
Info)®.

Resultados

Os graficos e tabelas permitem visualiza¢&o dos princi-
pais resultados. Comegando com os médicos do Parana,

vemos que, apesar de em Curitiba estar 16,6% da popula-
¢do do Estado, aqui esta a metade dos médicos. No Parana
os médicos sdo em sua maioria homens, na proporgéo 2,6:1
mulher (Tabela 1).

Tabela 1. Médicos do Parana: Curitiba e interior

Masculino Feminino Total

N° % Ne % Ne %
Curitba  4.077 65,5 2.147 34,5 6.224 48,8
Interior 5.151 78,9 1.381 21,1 6.532 51,2
Parana  9.228 72,3 3.528 27,7 12.756 100,0

Fonte: CRM-Pré
Sexo: p <0,00001

Ja na pediatria paranaense a relacdo é de quase um
homem para uma mulher (0,9:1) (Tabela 2).
Tabela 2. Pediatras do Parana por sexo

Masculino Feminino Total
Ne % Ne % Ne %

Curitiba 245 40,1 366 59,9 611 54,5
Interior 300 58,7 211 41,3 51 45,5
Parana 545 486 577 51,4 1122 100,0

Fonte: CRM-Pré
Sexo: p <0,00001

A distribuicio por sexo mostra que a maioria das pedia-
tras mulheres esta na capital (p<0,00001) (Tabela 2 e Gréafi-
co 1).

Gréfico 1. Pediatras em Curitiba e no interior, por
sexo
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Agrupando esse dados em numeros absolutos, é pos-
sivel ver que o perfil dos médicos em geral por sexo no inte-
rior e em Curitiba difere do perfil dos pediatras (Grafico 2).

Grafico 2. Médicos e Pediatras em Curitiba e no
interior, por sexo
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Quanto a idade evidencia-se concentra¢do numa faixa
etéria média (Gréfico 3).
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Grafico 3. Pediatras de Curitiba por faixa etaria
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Observados por sexo e idade, vé-se que a pediatria re-
centemente recebeu muitas mulheres: a proporgdo entre
0S mais jovens € quase uma inversdo da proporgao entre
0s mais velhos (p=0,0004) (Tabela 3 e Gréfico 4).

Tabela 3. Pediatras de Curitiba por sexo e idade
(anos)

Até 40 Acimade 40  Total

No° % N° % Ne° %
Masculino 10 25,0 38 63,3 48 48,0
Feminino 30 75,0 22 36,7 52 52,0
Total 40 40,0 60 60,0 100 100,0

p =0,0004
Grafico 4. Pediatras de Curitiba por sexo e idade
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Com relacgéo ao estado civil, ha predominancia dos pe-
diatras com relacéo estavel (Tabela 4).

Tabela 4. Pediatras de Curitiba por estado civil

Masculino Feminino Total

Ne % N° % N° %
Rel. estavel 42 875 38 73,1 80 80,0
Solteiros 4 8,3 9 173 13 13,0
Separados 2 42 5 9,6 7 7,0
Total 48 100,0 52 100,0 100 100,0

Geral: p <0,0001; Sexo: p =0,1208.

Quando agrupados sexo e estado civil, ha maior estabi-
lidade para os homens, porém sem significancia estatistica
(p=0,1208) (Tabela 4 e Gréfico 5).

Grafico 5. Pediatras de Curitiba por sexo e estado
civil
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Também néo ha significancia estatistica quando agru-
pados idade e estado civil, embora haja predominio de es-
tabilidade para o grupo com mais de 40 anos (p=0,4440)
(Tabela 5 e Gréfico 6).

ST Er

Tabela 5. Pediatras de Curitiba por idade e estado
civil

Até 40 anos Acima de 40 anos Total
N° % N° % Ne %

Relacéo estavel 30 750 50 834 80 80,0
Solteiros 8 200 5 8,3 13 13,0
Separados 2 5,0 5 8,3 7 7,0
Total 40 40,0 60 60,0 100 100,0
p =0,4440

Grafico 6. Pediatras de Curitiba por idade e estado
civil
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No que diz respeito & renda, ha concentracéo nas duas
faixas de menor ganho (Tabela 6) com nitido aumento do
ganho para os de maior faixa etaria (p=0,0046) (Grafico 7).

Tabela 6. Pediatras de Curitiba por idade e renda
mensal (R$ 1.000)

Até 40 anos Acima de 40 anos Total
N° % N° % N° %
Até 4,0 23 57,5 19 322 42 42,4
4,1-8,0 16 40,0 26 441 42 42,4
Acimade8,0 1 25 14 23,7 15 15,2
Total 40 100,0 59 100,0 99 100,0
p =0,0046
Grafico 7. Renda obtida como médico por idade
p =0,0046
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Quanto a distribuicdo da renda por sexo tem-se que
78,7% dos homens ganha acima de 4 mil reais, o que é
obtido por apenas 38,5% das mulheres (p=0,00004). Ga-
nhar mais de 8 mil reais por més é 6,5 vezes mais freqliiente
para os homens (Tabela 7 e Grafico 8).

Tabela 7. Renda mensal por sexo (R$ 1.000)

Masculino Feminino Total

Ne % N° % Ne %
Até 4,0 10 213 32 615 42 42,4
4,1-8,0 24 51,1 18 346 42 42,4
Acimade8,0 13 276 2 3,9 15 15,2
Total 47 100,0 52 100,0 99 100,0

p =0,00004
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Grafico 8. Renda mensal por sexo

De modo geral, a principal fonte de renda é o consulto-
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rio (p=0,034) (Gréafico 9).

Grafico 9. Principal fonte de renda como médico
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Gréfico 10. Principal fonte de renda como médico por
sexo
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abaixo e acima dos 40 anos (Tabela 8 e Gréfico 11).
Tabela 8. Renda mensal preferida por idade(R$1.000)

Até 8,0
8,1-15,0

Acimade 15,0

Total
p=0,0424

Até 40 anos Acima de 40 anos

N° % N° %

22 550 18 30,0
14 350 34 56,7
4 100 8 13,3
40 100,0 60 100,0

NO
40
48
12
100

Grafico 11. Renda mensal preferida por idade
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Comparando-se arenda real e a renda preferida vemos
que embora a faixa entre 8 e 15 mil reais tenha sido a mais
relatada, a faixa entre 4 e 8 mil recebeu expressiva mencao
(Gréfico 12).

Grafico 12. Renda mensal obtida e renda preferida
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No que tange a carga horaria semanal, evidencia-se que
h& quase o dobro de mulheres (1,7:1 homem) em jornadas
de até 40 horas e mais que o dobro de homens (2,6:1 mu-
Iher) em jornadas acima de 60 horas (p=0,0482) (Tabela 9
e Grafico 13).

Tabela 9. Carga horaria semanal por sexo (horas)

Masculina Feminina Total

N° % N° % Ne %
Até 20 3 6,3 4 7,7 7 7,0
21-40 10 20,8 18 346 28 28,0
41 -60 19 396 23 442 42 42,0
Mais de 60 16 333 7 135 23 23,0
Total 48 100,0 52 100,0 100 100,0

p=0,0482

Grafico 13. Carga horaria semanal por sexo
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O trabalho é desgastante. Responderam que “néo é
desgastante” s6 8,0% do total de entrevistados. Observa-
se, no entanto, que é muito desgastante para os que ga-
nham mais (Gréfico 14).

Grafico 14. Trabalho considerado desgastante por
faixa de renda
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A pesquisa também buscou informagdes sobre a con-
sulta oferecida. Os homens s&o mais breves. Apenas 12,5%
deles dispende mais de 30 minutos, enquanto 25,0% das
mulheres ultrapassa esse tempo (p=0,0243) (Gréfico 15).
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Gréafico 15. Tempo médio de consulta por sexo
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O tempo médio de consulta esta relacionado de alguma
forma a idade. As combinagfes mais raras sdo: um médico
pediatra com menos de 40 anos oferecer consultas curtas
e um médico pediatra com mais de 40 anos oferecer con-
sultas longas (p=0,0032) (Tabela 10 e Grafico 16).

Tabela 10. Tempo médio de consulta por faixa etaria
(minutos)

Até 40 anos Acima 40 anos Total

Ne % Ne % N° %
Até 20 6 150 27 450 33 33,0
21-30 22 550 26 43,3 48 48,0
Mais de 30 12 300 7 11,7 19 19,0
Total 40 100,0 60 100,0 100 100,0

p=0,0032

Grafico 16. Tempo médio de consulta por faixa etaria
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Finalizando, é freqliente o parentesco com médicos
(p<0,0001) (Grafico 17).

Gréfico 17. Parentes médicos
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Conclusbes

A cidade de Curitiba, bem como a maioria das capitais
brasileiras e grandes centros, apresenta uma grande con-
centracdo de profissionais qualificados. H4 em Curitiba e
regido metropolitana uma propor¢do de um médico para
cada 428 habitantes, enquanto no interior a proporgao é de

um médico para 1.056 habitantes. Apesar da evidente
prevaléncia de médicos na Capital, o Estado como um todo
tem uma otima relagdo de propor¢cdo médico-paciente
(1:749)". Na Capital ha excesso de médicos, o que os obri-
ga, no sentido positivo, a buscar melhor formacé&o e especi-
alizacéo de alto nivel e, no sentido negativo, a concorréncia
com risco de quebra da ética médica e submisséo a baixos
salarios.

Na pediatria, a relacdo pediatra por habitantes é de
1:2.597 em Curitiba e no interior do Estado é de 1:15.599
habitantes’. Ha excesso de médicos pediatras trabalhando
ativamente na regido metropolitana de Curitiba.

Os resultados também evidenciam serem muitas as
mulheres jovens, recentemente ingressas no mercado de
trabalho.

Arenda mensal do pediatra de Curitiba embora alta para
os padrdes de ganho dos brasileiros, é baixa. Este fato pos-
sivelmente colabora para o afastamento dos homens da
especialidade. Somente uma pequena parcela dos pedia-
tras de maior faixa etaria, mais antigos na cidade, conse-
glentemente homens, tem uma renda mensal mais alta.

Atotalidade dos pediatras desejaria ter um ganho mai-
or. A maioria desejaria um salario o dobro de seu ganho
atual. Mesmo considerando o ganho final desejado muito
alto para os padrdes do Pais, é ainda timido como aspira-
¢do. Como a renda maior obtida provém dos consultérios,
portanto de consultas prestadas predominantemente a con-
vénios, pode-se concluir que considerando a baixa remu-
neracao destes, € muito grande o numero de consultas re-
alizadas para a formacao da renda. Certamente a qualida-
de de seu trabalho é comprometida e o risco de erros ou
pratica inadequada da medicina muito grande.

O sub emprego é claramente evidenciado ao se verifi-
car como 0s empregos contribuem apenas subsidiariamente
para a formacao da renda do pediatra. Como consequén-
cia, suajornada de trabalho tem que ser alongada. A maio-
ria dos pediatras tem carga horéria semanal acima de 40
horas, e aqueles com maior ganho, acima de 60 horas. Para
92,0% dos pediatras o trabalho é desgastante, sendo o
desgaste diretamente proporcional a renda. Apesar destas
observagoes, a estabilidade conjugal € uma constatacgéo.

E freqliente o parentesco com médicos dentre os pedi-
atras de Curitiba, o que provavelmente influiu na sua esco-
Iha profissional.
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ARTIGO DE REVISAO

Ressuscitacdo Cardiopulmonar em Pediatria: atualizacdo (Parte 1)

Pediatric cardiopulmonary resuscitation: new guidelines

Amélia Gorete Reis(1), Elaine Xavier Prestes(2), Lucia Helena Coutinho dos Santos(3), Nilzete Liberato Bresolim(4),

Valéria Bezerra Silva(5)

Resumo :

Em pediatria varias etiologias podem levar a parada
cardiorrespiratéria (PCR). Raramente a PCR é um evento .
subito em criancgas e lactentes. Na maioria das vezes é re- -
sultado da deterioracdo da fungao respiratéria ou circulaté-
ria. Como conseqiéncia, o ritmo cardiaco terminal é .
bradicardia com progresséao para assistolia. Paradas cardi- -
acas primarias séo eventos raros em pediatria. Na infancia,
ressuscitagao cardiopulmonar esta indicada na parada car- .
diaca e na bradicardia com hipoperfuséo. Este artigo des- -
creverd as novas recomendacdes em ressuscitagio
cardiopulmonar pediatrica. Estas novas normas, criadas por .
especialistas de muitos paises, foram publicadas em agos- -
to de 2000. Especialistas de diferentes conselhos de °
ressuscitacao revisaram as normas de 1992 e, com base .
em novos dados publicados, prepararam as recomenda- -
¢es do ano 2000. American Heart Association, Australian
Resuscitation Council, European Resuscitation Council, .
Heart and Stroke Foundation of Canada, Interamerican Heart -
Foundation, Brazillian Heart Foundation (FUNCOR), New °
Zeland Resuscitation Council, e Resuscitation Council of .
Southern Africa participaram nesta Norma Internacional de -
Ressuscitacao Pediatrica. )

indicada na parada cardiorrespiratéria e na bradicardia sin-
tomatica. O reconhecimento da parada cardiorres-piratoria
(PCR) é feito com base em trés sinais: auséncia de pulso
central, apnéia ou respiracao agdnica e inconsciéncia. A
bradicardia sintomatica é observada quando os pulsos cen-
trais apresentam uma freqiiéncia menor que 60 impulsos
por minutos associada a hipoperfuséo organica como en-
chimento capilar aumentado, hipotensao e alterag¢éo do ni-
vel de consciéncia. Freglientemente a bradicardia sintoma-
tica precede a parada cardiorres-piratéria.

Na faixa etéria pediatrica sdo muitas as causas que po-
dem levar a parada cardiorrespiratoria por faléncia respira-
téria e choque (pneumopatias, trauma, sepse, etc). Rara-
mente a PCR € um evento subito em criangas e lactentes.

Abstract

Most often, cardiorespiratory arrest in children is the fi-
nal result of the deterioration of the respiratory or circulatory
functions. As a consequence, the most common terminal
cardiac rhythm is bradycardia with progression to asystole.
Sudden primary cardiac arrests are rare events in pediatrics.
In childhood, cardiopulmonary resuscitation is indicated in
cardiac arrest and in bradycardia with hypoperfusion. This
article will describe the new recommendations on pediatric
cardiopulmonary resuscitation. These new guidelines,
created by experts from many countries, were reported in
august 2000. Experts from different resuscitation councils
reviewed the 1992 guidelines and, based on new published
data, prepared the 2000 recommendations. American Heart
Association, Australian Resuscitation Council, European
Resuscitation Council, Heart and Stroke Foundation of
Canada, Interamerican Heart Foundation, Brazillian Heart
Foundation (FUNCOR), New Zeland Resuscitation Council,
and Resuscitation council of Southern Africa participated in
this International Pediatric Resuscitation Guideline.

Em pediatria a ressuscita¢éo cardiopulmonar (RCP) esta

Na maioria das vezes é resultado da deterioragdo progres-
siva da funcao respiratoria e/ou circulatdria. Independente-
mente do evento inicial ou do processo patoldgico a via final
comum dessa deterioracao € o desenvolvimento da falén-
cia cardiopulmonar. Caso resulte em parada cardiaca o prog-
néstico é sombrio, com média de sobrevivéncia de 10%,
sendo que muitas das criangas ressuscitadas evoluem com
danos neurolégicos permanentes®®. Quando o ritmo cardi-
aco é reconhecido em vitimas de parada cardiaca, a maio-
ria tem bradiarritmia, assistolia ou atividade elétrica sem pul-
so e, aproximadamente 10% dos relatos de parada cardia-
ca em pacientes pediatricos tem fibrilag&o ventricular (FV)
ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. Embora eventos
cardiacos primarios sejam incomuns no grupo pediatrico,
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arritmias podem ser observadas como conseqiiéncia de
hipoxemia, acidose e hipotensdo. Criangas com
miocardiopatias, miocardites e apos cirurgia cardiaca tem
risco aumentado de arritmia. Além disso, um nimero consi-
deravel de drogas em nivel toxico ou terapéutico pode cau-
sar arritmias.

A taxa de sobrevida é maior se a fibrilagao ventricular
(FV) for o ritmo inicial detectado no monitor cardiaco. A
fibrilac&@o ventricular tem sido descrita em 10% a 19% dos
pacientes com idade até 19 anos de vida, em parada cardi-
aca fora do hospital. Alguns autores* observaram a FV como
ritmo inicial em 17% dos pacientes de 0-4 anos, 11% de 5-
9 anos, 28% de 10-14 anos e 19% de 15-19 anos. As cau-
sas de FV neste estudo estavam entre varias condicdes
médicas, incluindo intoxicagfes e uso de drogas ilicitas,
guase-afogamento e trauma, em apenas 2 pacientes com
doencas cardiacas congénitas. Neste grupo 17% dos paci-
entes receberam alta sem seqtielas neuroldgicas ou com
sequelas leves, contrastando com 2% para pacientes em
assistolia ou atividade elétrica sem pulso. Em contraste, a
parada somente respiratdria € associada a uma taxa de so-
brevivéncia, excedendo 50% quando a ressuscita¢do ime-
diata é providenciada e a maioria dos pacientes sobrevive
com funcéo neurolégica intacta.

Agressivos suporte basico de vida - SBV (ressuscitacdo
béasica) pré-hospitalar e suporte avangado de vida - SAV
(ressuscitacéo avancada) tém contribuido para uma melhor
evolucdo das vitimas de parada cardiaca sem pulso. Para
obter sucesso na ressuscitacdo, em todas as criangas é
extremamente importante que todos os profissionais envol-
vidos no cuidado de criangas e seus pais estejam habilita-
dos a reconhecer os sinais de faléncia respiratoria e cho-
gue precocemente, de forma a atuar rapidamente, evitando
a evolucéo para parada cardiaca. Enfase deve ser dada ao
atendimento pré-hospitalar, na tentativa de prover ventila-
¢do e oxigenacdo eficazes o0 mais prontamente possivel.

Suporte Basico de Vida em Pediatria

O Suporte Basico de Vida (SBV) em pediatria (lactentes
e criangas até 8 anos de idade) inclui avaliagbes seqlienciais
e habilidades motoras especificas para manter ou restaurar
a ventilacdo e a circulagdo eficazes da crianga em parada
respiratoria ou cardiorrespiratoria. O SBV pode ser execu-
tado por qualquer pessoa treinada e é essencial para a re-
cuperagao da vitima.

A corrente da sobrevivéncia (figura 1) representa os ele-
mentos que compdem o conceito dos sistemas de Servigo
Médico de Emergéncia (SME) e representa a melhor se-
guéncia da ressuscita¢do cardiopulmonar (RCP). Em cri-
ancas até 8 anos de idade a seqiiéncia “telefone rapido” é
preconizada. Nesta sequéncia socorristas Unicos devem
oferecer respira¢éo de resgate imediatamente, seguida da
sequéncia adequada de RCP por aproximadamente 1 mi-
nuto antes de telefonar ao SME.

O 1°elo é a prevengdo. O trauma é a principal causa de
morte prevenivel em criangas acima de um ano e adultos
jovens. Os programas de prevencao do trauma serdo mais

@) LA

Figura 1. Corrente de sobrevivéncia pediétrica. Fonte:
Circulation. 2000,102 (supll): 1-253 a 1-290. American Heart
Association. Inc
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efetivos se enfocarem os traumas mais freqlientes e graves
e para os quais estdo disponiveis estratégias de prevengao.
Os seis tipos mais comuns de trauma fatal em criancas e
adolescentes de todo o mundo sé&o: acidentes automobilis-
ticos, atropelamentos, acidentes com bicicletas, afogamen-
tos, queimaduras e ferimentos por arma de fogo (incluindo
lesdes nao intencionais, homicidio e suicidio). A prevengéo
destas causas reduziria substancialmente as mortes e se-
glelas nainfancia.

O 2° elo é a RCP precoce. O socorrista deve rapida-
mente avaliar a presenca ou extensdo da lesdo e definir se
a crianca esta consciente. O nivel de resposta é determina-
do tocando a crianca e falando alto para provocar a respos-
ta. Avitima ndo deve ser movimentada desnecessariamen-
te, ou sacudida se ha suspeita de lesdo medular, pois esta
manipulac@o pode agravar a lesdo. Se a crianga nao res-
ponde, mas respira ou tem dificuldade para respirar, 0 SME
deve ser acionado para que a crianga possa ser rapidamente
transportada para um servigo que fornega o suporte avan-
¢ado de vida. Criangas com desconforto respiratorio, geral-
mente se posicionam de forma a manter permedveis as vias
aéreas, parcialmente obstruidas, e devem ser mantidas nesta
posicédo, de mais conforto para elas. Uma vez determinada
a nao resposta (inconsciéncia), o socorrista que se encon-
tra sozinho, deve gritar por socorro e iniciar o SBV na crian-
¢a, se necessario, por aproximadamente 1 minuto antes de
ativar o SME. Uma vez que a PCR em crianga é mais
freqlientemente secundaria a hipoxemia o suporte de so-
corro pode restaurar a oxigenacgao e ventilacdo, ou pode
prevenir que a crianga com parada respiratéria desenvolva
parada cardiaca. Se ndo houve trauma, o socorrista pode
deslocar a crianga pequena para perto do telefone, a fim de
que o SME possa ser mais facilmente contatado e o
atendente do SME possa orientar o socorrista em relagdo a
RCP. E obrigatéria a locomogcéo da crianca se a mesma for
encontrada em um local perigoso (por ex., um prédio em
chamas) ou se a RCP néo puder ser realizada no local onde
ela foi encontrada. A RCP é mais eficiente quando iniciada
imediatamente apds o colapso da vitima e € o melhor trata-
mento que uma crianga em parada cardiaca pode receber,
até a chegada do SAV. A RCP efetuada por um voluntario
treinado raramente prejudica a vitima. Porém, apesar da sua
importancia, € uma conduta temporaria e perde seu valor
se 0s proximos elos ndo se seguirem rapidamente (acesso
do SME e SAV). Por isto se um segundo socorrista estiver
presente durante a avalia¢&o inicial da crianga, ele deve ati-
var o SME téo logo tenha sido constada a inconsciéncia,
desencadeando o 3° elo da corrente da sobrevivéncia
pediétrica.

O 3°elo é acesso ao SME. Inclui, na crianga, o ocorrido
entre o0 momento de colapso, o inicio da RCP precoce e a
notificagdo da equipe do SME - identificacdo precoce do
colapso do paciente; realizacdo se SBV por uma pessoa
treinada por aproximadamente 1 minuto, quando necessa-
rio; chamar o SME rapidamente; reconhecimento rapido por
parte do SME de uma parada cardiaca potencial; instru-
¢Oes claras por parte dos atendentes do SME aos volunta-
rios para condutas até a sua chegada ao local; anotacbes
claras e objetivas sobre o local onde esté a vitima; chegada
rapida dos socorristas ao endere¢o; atendimento do paci-
ente pelo SME; identificacdo do estado de parada cardia-
ca.

O 4°elo é 0 SAV imediato. O suporte avangado de vida
inclui equipe treinada em suporte basico de vida, uso de
equipamentos auxiliares (ex. intubag&o), obtengdo de acesso
vascular, administracdo de fluidos e drogas, manejos de
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arritmias cardiacas e cuidados pds ressuscitacéo. Estas
equipes podem ser divididas em dois niveis dependendo
das normas das diferentes cidades e paises: profissionais
da area de saude ndo médicos trabalhando com protoco-
los bem definidos e equipes de onde ha médicos. A super-
visdo médica é imprescindivel. Como a corrente tem varios
elos a eficacia do sistema néo pode ser avaliada pelo exa-
me de um elo individualmente. Se um dos elos for inade-
quado os indices de sobrevivéncia serdo baixos. O indice
de sobrevivéncia na alta do paciente tem sido o “padréo
ouro” para avaliar a eficacia do tratamento da parada cardi-
aca. A corrente sera tdo forte quanto o mais fragil dos seus
elos.

A Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP)

Aressuscitagdo cardiopulmonar, feita adequadamente
e prontamente, pode ajudar vitimas a sobreviverem até que
o tratamento com técnicas médicas mais avancadas esteja
disponivel. Quando a PCR estéa presente ou iminente, € re-
querido também o pronto acesso ao suporte avancado de
vida (SAV). Aavaliacao utilizando a abordagem ABC é usa-
da na RCP, identificando as condi¢Bes que implicam em
risco de vida com vistas na manutencao da ventilagéo,
oxigenacéo e perfuséo. Isto € realizado através de uma ava-
liacdo em etapas seguida de suporte as vias aéreas, respi-
racdo e circulagéo, se necessério, usando o formato de
perguntas criticas/a¢des criticas. Em cada etapa, uma ava-
liacdo direcionada e rapida € seguida por intervencdes es-
senciais e reavaliagdo subsequente a fim de definir se ain-
tervencgdo corrigiu a anormalidade antes de passar a proxi-
ma etapa. Na tabela 1 a seguir descrevemos as interven-
¢Oes utilizadas em cada etapa de acordo com a faixa etaria.

Suporte Avancado de Vida em Pediatria

O suporte avancado de vida em pediatria se refere a
avaliacdo e sustentagado das fungdes respiratdria e circula-
téria no periodo anterior a parada cardiaca, durante a mes-
ma e no pods ressuscitacdo. De acordo com a cadeia de
sobrevivéncia (figura 1) o SAVP deve abranger a preven-
¢ado das causas de parada através da detecgao e tratamen-
to precoce da crianca criticamente doente ou
politraumatizada.

De forma mais detalhada e especifica pode-se listar os
componentes do SAVP da seguinte forma:

- Aperfeicoamento do suporte basico de vida

- Utilizacao de equipamento e técnicas especiais para
alcancar e manter oxigenacao, ventilagao e perfuséo efeti-
vas

- Deteccdo de arritmias através da monitoragao clinica e
eletrocardiogréafica

- Aguisicéo e manutencéo de acesso vascular

- Tratamento de emergéncia para a crianga em parada
respiratéria e ou cardiaca

- Tratamento de pacientes com trauma, choque, insufi-
ciéncia respiratoria e outras situagdes pré parada cardiaca

Suporte Ventilatério

Na parada cardiaca, um nimero de fatores contribui para
hipoxia tissular progressiva e necessidade de administra-
¢do de oxigénio'®. Quando realizada adequadamente, a
ventilagéo boca-a-boca prové 11 a 17% de O, com tenséo
alveolar maxima de O, de 80mmHg. Compressdes toracicas
6timas provém apenas uma fragao do débito cardiaco (DC)
normal, comprometendo de forma acentuada tanto o fluxo
sanguineo, quanto o transporte de O, para os tecidos. As-
sim, aressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) esta associada
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com shunt pulmonar direito-esquerdo devido a ventilagéo-
perfuséo inadequadas. Desta forma, o atendimento de uma
criangca em parada respiratéria ou cardiorrespiratoria requer
abertura de vias aéreas, suporte ventilatério (VA) e oferta de
oxigénio (O,) de preferéncia umidificado para prevenir
ressecamento e espes-samento da secre¢do pulmonar que
pode causar obstrucéo de VA.

A via aérea orofaringea esta indicada quando as mano-
bras para abertura de vias aéreas falharam. N&o esta
indicada em criancas conscientes devido ao risco de indu-
zir vomito. Esté disponivel em varios tamanhos e, o tama-
nho ideal corresponde a distancia entre o incisivo central
0 angulo da mandibula. O tamanho inadequado pode fa-
Ihar em separar a lingua da faringe posterior ou mesmo pro-
vocar obstrucéo das vias aéreas.

As vias aéreas nasofaringeas, de varios tamanhos
pediatricos!® também podem ser Gteis. No entanto, as pe-
guenas vias aéreas nasofaringeas, sdo facilmente obstruidas
por secre¢des e debris e, por isso, seu uso € pouco seguro.
Em criangas com grandes adendides pode haver dificulda-
de na sua passagem, risco de trauma ou sangramento e,
apos sua colocacéo, risco de compressdo que pode au-
mentar a resisténcia na via aérea e torna-la ndo efetiva.

Ventilagdo Bolsa-Mascara

Ha dois tipos de bolsas de ventilagdo, também chama-
das, ressuscitadores manuais (RM): as auto-inflaveis e as
fluxo-inflaveis. As bolsas de ventilagdo usadas em
ressuscita¢do devem ser auto-inflaveis e adequadas ao ta-
manho e faixa etéria do paciente.

Abolsa de ventilagdo neonatal (250ml) pode ser inade-
quada para prover o volume corrente efetivo e o tempo
inspiratorio de duragdo adequada para recém-natos e
lactentes® e, portanto, devem ser utilizadas bolsas com vo-
lume minimo de 450 a 500ml para recém-natos de termo,
lactentes e criancas. Observar que volume e pressdo ex-
cessivos podem comprometer o DC por aumento da pres-
sdo intratoracica, distensdo alveolar e barotrauma. Volume
excessivo pode, também, causar distensdo gastrica com-
prometendo a ventilagdo e aumentando o risco de
regurgitacdo e aspiragdo. Em pacientes com trauma de cra-
nio e pés-parada, volume e freqiiéncia respiratéria excessi-
vos podem provocar hiperventilagdo com efeitos adversos
potenciais sobre o progndéstico neuroldgico endossando a
recomendacao para que estes casos recebam ventilacéo e
oxigenagao fisiologicas.

As valvulas de liberagdo de pressédo nos RM quando
presentes devem permitir ultrapassar altas pressoes toraci-
cas, sempre que necessario, para se obter expansibilidade
principalmente nas situagdes de obstrucao de vias aéreas
superiores ou inferiores e complacéncia pulmonar diminui-
da.

As bolsas auto-inflaveis ofertam apenas o ar ambiente
(21% de O,) a menos que sejam suplementadas com O,.
Com um fluxo de 10L/min, um RM pediatrico, sem reserva-
tério de O,, oferta de 30 a 80% de O, ao paciente. Para
ofertar concentragdes significantemente maiores (60-95%),
deve-se utilizar RM com reservatério de O,. Nos RM
pediatricos o fluxo minimo de O, requerido é de 10 a 15L/
min 12 e nos RM de adulto pelo menos 15L/min.

A ventilagdo bolsa-méscara depende da abertura da via
aérea e darealizacao de um selo adequado mascara-face.
Na auséncia de suspeita de trauma cervical isto é consegui-
do com a chamada manobra “gancho E-C” que consiste
em inclinar a cabeca do paciente para tras, enquanto o ter-
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TABELA 1. Compara¢do das Manobras de Ressuscitacdo entre os Grupos de Idade 2
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RCP/Respiracéo de sal-
vamento

A.Estabelecer incons-
ciéncia e ativar o SME

A Abrir vias aéreas (in-
clinagdo da cabeca e ele-
vacao do gqueixo ou ele-
vacéo da mandibula)

B. Checar respiracéo:
(Olhar, Ouvir, Sentir) Se
a vitima esta respirando:
coloque-a ha posicéo de
recuperagao. Se a vitima
nao esta respirando: ofe-
reca 2 ventilagdes efeti-
vas e lentas

Inicial

Subsequente

Obstrugédo da via aérea
por corpo estranho

C.Sinais de Circulagéo:

procurar por respiragao
normal, tosse ou movi-
mento, pulso.* Se os si-
nais de circulagéo estao
presentes: oferega supor-
te ventilatério. Se os si-
nais de circulagéo estao
ausentes, incie as com-
pressodes toracicas inter-
caladas com respiragdes

Pontos de referéncia para
acompressao

Método de compressao

Profundidade da
compressao

Freqiiéncia da compres-
s&o

Relacdo compresséo/
ventilagao

Adultos e Criangas
maiores de 8 anos

Inclinagéo da cabeca e
elevacéo do queixo (se ha
trauma, use a elevagdo
da mandibula)

2 respirages efetivas,

2 segundos por
respiracao

12 respira¢des/min
(aproximado)

Compressfes abdo-
minais ou golpes no dor-
so e compressdes toraci-
cas

Checagem de pulso (Pro-
fissionais de salde)*

Carotideo

Metade
esterno

inferior do

Regido hipotenar de 1
mao e a outra sobre a pri-
meira

Aproximadamente 11/2 a
2 pol.

Aproximadamente
100/min

15:2 (1 ou 2 socorristas,
via aérea nao protegida)
5:1 (2 socorristas, via aé-
rea protegida)

Criancas (1 - 8 anos de
idade)

Inclinagédo da cabeca e
elevagao do queixo (se ha
trauma, use a elevacao da
mandibula)

2 respiracdes efetivas, 1
a 11/2 segundo por
respiracao

20 respiragdes/min
(aproximado)

Compressfes abdo-
minais ou golpes no dor-
S0 e compressoes toraci-
cas

(Profissionais de saude)*
Carotideo

Metade inferior do esterno

Regiéo hipotenar de uma
mé&o

Aproximadamente 1/3 a
1/2 da profundidade do
térax (1 a 11/2 pol.)

Aproximadamente
100/min

5:1 (1 ou 2 socorristas)

Lactentes (Menores de
1 ano de idade)

Inclinacé@o da cabeca e
elevacéo do queixo (se
hé& trauma, use a eleva-
¢ao da mandibula)

2 respirages efetivas,
1a11/2 segundo por
respiragcao

20 respiragdes/min
(aproximado)

Golpes no dorso e com-
pressoes toracicas (Ndo
compressfes abdomi-
nais)

(Profissionais de
saude)*
Braquial

Metade inferior do
esterno (1 dedo abaixo
da linha inter-maméaria)

Envolvimento do térax -
2 polegares para 2 pro-
fissionais de saude ou 2
dedos

Aproximadamente 1/3 a
1/2 da profundidade do
térax (1/2 a1 pol.)

No minimo 100/min

5:1 (1 ou 2 socorristas)

Recentemente Nascido
e Recém Nascido

Inclinacéo da cabecga e
elevagéo do queixo (se ha
trauma, use a elevagédo da
mandibula)

2 respirages efetivas,
emtornode 1 segundo
por respiracao

30-60 respiragées/min
(aproximado)

Golpes no dorso e com-
pressoes toracicas (Ndo
compressfes abdomi-
nais)

(Profissionais de saude)*
Umbilical

Metade inferior do esterno
(1 dedo abaixo da linha
inter mamaria)

Envolvimento do térax - 2
polegares para 2 profissi-
onais de saude ou 2 de-
dos

Aproximadamente 1/2 da
profundidade do térax

Aproximadamente 120
eventos/min

(90 compressdes/30 res-
pirac@es)

3:1 (1 ou 2 socaorristas)

A checagem de pulso é realizada como um dos “sinais de circulagédo” por profissionais de salude. Leigos procuram por outros sinais de
circulag&o, mas néo checam o pulso.

Fonte: Circulation. 2000;102 (supll): I-253 a I-290. American Heart Association. Inc
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ceiro, quarto e quinto dedos sdo posicionados abaixo do
angulo da mandibula elevando-a para cima e para frente,
(formando um E); o polegar e o indicador séo colocados
sobre a mascara, pressionando-a para tras e criando um
selo (formando um C). A mascara deve envolver a boca e
nariz, sem cobrir os olhos ou ultrapassar o queixo.

Nas situag6es de obstrugcdo grave de vias aéreas ou
complacéncia pulmonar diminuida pode ser necesséria a
técnica de ventilagdo bolsa-mascara com duas pessoas. Um
socorrista abre as vias aéreas e segura a mascara na face,
e o0 outro comprime a bolsa.

Como a distensédo gastrica pode comprometer a venti-
lacdo e aumentar o risco de regurgitacéo e aspiragdo. Para
minimizéa-la, na crianga inconsciente ou obnubilada, deve-
se aumentar o tempo inspiratorio necessario para ofertar
determinado volume corrente, diminuindo o pico de pres-
sdo inspiratoria. Além disso, é importante manter freqién-
cia respiratoria ritmada e assegurar tempo expiratério ade-
quado?®®. Outra alternativa para minimizar a distensdo esto-
macal é aplicar uma presséo sobre a cricoide*, essa mano-
bra ndo deve ser excessiva para ndo provocar compressao
traqueal e obstrugdo ou distorgao das vias aéreas e requer
um auxiliar para realiza-la. Apos ventilagdo prolongada, a
distensdo gastrica pode ser aliviada com uma sonda
nasogastrica ou orogastrica. Nos casos de intubagéo
traqueal a passagem da sonda gastrica deve seguir a inser-
¢éo do tubo traqueal.

Nos pacientes inconscientes a via aérea laringea (VAL)
€ uma opc¢éao para assegurar a via aérea. Consiste de um
tubo com uma mascara semelhante a um cuff projetada em
sua extremidade distal. Deve ser introduzida na faringe, avan-
¢ando até que surja uma resisténcia e o tubo se localize na
hipofaringe. O cuff é entéo insuflado e ocorre selo com a
hipofaringe, deixando a abertura distal do tubo posicionada
imediatamente acima da abertura glética, assegurando uma
via aérea livre e segura. VALs sédo comumente utilizadas em
salas cirlrgicas como meio efetivo de ventilagédo e
oxigenacdo e podem ser Uteis principalmente em pacientes
com vias aéreas dificeis; tendo sido usadas com sucesso
no controle emergencial de via aérea de adultos dentro e
fora do hospital®. No entanto, estdo contra-indicadas em
criancas e lactentes com reflexo de engasgo intacto. A VAL
ndo previne a aspiragdo de contetido gastrico. O dominio
desta técnica de passagem pode ser mais facil que da
intubagdo endotraqueal®.

Embora a VAL possa ser uma alternativa efetiva em pa-
rada cardiaca ou respiratdria ha dados limitados em RCP
pediatrica ndo permitindo recomenda-la com seguranga.
Apesar da VAL ser uma alternativa interessante para venti-
lagdo do paciente inconsciente, seu custo é elevado e ha
dificuldade de manté-la durante 0 movimento do paciente,
dificultando assim seu uso durante transporte.

Intubacdo Endotraqueal

Quando realizada por pessoa treinada, a intubacao
endotraqueal € o método mais seguro e efetivo de assistén-
cia ventilatdria. Suas vantagens incluem desde o isolamen-
to da via aérea assegurando ventilagdo e oxigenacgédo ade-
guadas, com controle do tempo e pico de pressao
inspiratorios e possibilidade de obtencéo de pressao positi-
va no final da expiracéo (PEEP), até facilidade de aspiragao
de secregdes.

Em relacéo a via aérea do adulto, a da crianga apresen-
ta particularidades que fazem com que seja necessario trei-
namento para intubacao endotraqueal; caso contrario re-
comenda-se manter a ventilagdo com bolsa-mascara ou

60

mascara laringea. O menor diametro da via aérea da crian-
¢alocaliza-se logo abaixo das cordas vocais, e por isso tu-
bos sem cuff sdo usados para criangas menores de 8 anos.
Ha, no entanto, tubos traqueais com cuff para criangas
menores e deve-se destacar que em circunstancias nas
guais altas pressdes inspiratorias séo esperadas (como asma
e SARA) os mesmos podem ser apropriados.

Para estabelecer os tamanhos dos tubos traqueais e das
sondas de aspirac¢ao nas diferentes idades, existem tabelas
especificas. No entanto, para criangas maiores de 1 ano, o
tamanho do tubo sem cuff pode ser estimado dividindo-se a
idade (em anos) por 4 e somando-se 4 [(idade em anos/
4)+4] e, para tubos com cuff dividindo-se a idade (em anos)
por 4 e somando-se 3 [(idade em anos/4)+3].

Durante a intubacao tubos 0,5cm maiores e menores
gue o tamanho estimado devem estar disponiveis. Embora
o diametro interno do tubo traqueal possa ser estimado pelo
tamanho do dedo minimo da vitima, este € um método du-
vidoso. Devido a variagéo normal do peso e tamanho da via
aérea para uma determinada idade, a escolha do tamanho
do tubo traqueal seria mais confiavel se fosse baseada no
tamanho do paciente e, neste caso, as fitas de ressuscitagio
podem ser (teis em criangas com peso até 35 Kg®,

Antes de iniciar a intubacéo endotraqueal deve-se, sem-
pre, oxigenar a crianca e disponibilizar, além do material
necessario a sua realizag&o, um detector de CO, expirado
(colorimétrico ou capnografico) ou, em criangas mais ve-
Ihas e adolescentes, detector esofagico.

Se uma sequiéncia rapida de intubacéo (SRI) for anteci-
pada, deve-se evitar ventilagao assistida que freqiien-temen-
te distende o estbmago e aumenta o risco de vomito e aspi-
racdo. Se houver suspeita de trauma de cabeca e pescogo
ou politraumatismo, a coluna cervical deve ser imobilizada
durante a intubagéo.

Devido aos riscos de hipoxia secundaria, as tentativas
de intubacéo nao devem exceder 30 segundos e a frequién-
cia cardiaca e oximetria devem ser continuamente
monitoradas. A intubacao deve ser interrompida em qual-
quer das seguintes situagdes: bradicardia (queda subita da
FC ou FC<60bpm), deterioracdo da cor ou perfuséo ou
queda da saturagéo de O, a niveis inaceitaveis.

Em circunstancias como a SARA a oxigenacgao adequa-
da pode néo ser obtida com ventilagéo bolsa-mascara. Neste
caso a intubacéo endotraqueal deve ser considerada mes-
mo na presenca de cianose e bradicardia; e realizada pela
pessoa mais habilitada.

A profundidade apropriada de inserc¢éo do tubo traqueal
pode ser estimada com a seguinte formula: Profundidade
dainsercdo em cm: [didmetro interno do tubo (em mm)x3].
Uma alternativa em > 2 anos é: [(idade em anos/2) + 12].

Uma vez que o tubo traqueal esteja posicionado, deve-
se prover ventilagdo com presséo positiva, e para checar a
posi¢éo adequada do tubo, além do exame clinico, monitorar
0 CO, expirado, especialmente em criangas com ritmo car-
diaco e pulsos presentes. Na duvida, usar o laringoscopio e
visualizar a passagem do tubo através da abertura glética.
Nos pacientes monitorados continuamente com oximetria
de pulso, a saturagéo de oxigénio tipicamente aumenta apés
intubacdo adequada a menos que haja alteracéo da difu-
sdo através do alvéolo ou grave alteracéo da relagao venti-
lacdo-perfusdo. Apos a intubagao realizar radiografia toracica
para identificar e corrigir a posi¢éo do tubo.

Uma vez que o tubo traqueal esteja fixado, em paciente
responsivo, considerar a passagem de uma via orofaringea,
que ndo desencadeie o reflexo do engasgo, adjacente ao
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tubo traqueal para prevenir que a crianga morda o tubo e
obstrua as VA.

Como ja mencionado, embora o método mais seguro e
efetivo de ventilacdo seja a intubag&o endotraqueal (ET),
esta requer maior treinamento que a ventilagéo bolsa-mas-
cara. Em atendimento pré-hospitalar, um Unico estudo
pediatrico randomizado, demonstrou que a ventilagéo bol-
sa-mascara foi tdo efetiva quanto a intubacéo endotraqueal,
e que, no subgrupo com insuficiéncia respiratoria, esteve
associada com melhora da sobrevida®*. Este estudo refor-
¢a a necessidade de treinamento na técnica de ventilagéo
bolsa-mascara como método primario de suporte
ventilatorio, no suporte basico de vida, particularmente se o
tempo de transporte for curto.

Quando se opta por prover intubacdo endotraqueal, é
importante o uso de um dispositivo que confirme a coloca-
¢do adequada do tubo, tanto no local de atendimento do
paciente, quanto durante o transporte, e também no hospi-
tal, ja que os riscos de intubagdo inadequada sé&o inaceita-
velmente elevados, e os sinais clinicos que confirmam a
colocacao do tubo na traquéia ndo sao totalmente
confiaveis!®. A partir de dados que demonstram que a
deteccao de deslocamento e obstrugdo do tubo através da
oximetria de pulso, alteracdo na freqiiéncia cardiaca ou pres-
sdo arterial, pode demorar mais de 3 minutos?, a confirma-
¢do da adequada colocacao do tubo traqueal, através da
deteccéo de CO, expirado, é fortemente recomendada em
lactentes e criangas que ndo estejam em parada cardiaca e
€ recomendada nao enfaticamente em pacientes com pa-
rada cardiaca.

Monitoracdo Respiratoria

O oximetro de pulso € um importante monitor, ndo inva-
sivo, de criangas com insuficiéncia respiratéria, por permitir
monitorag&o continua da saturagéo de O, arterial. Pode in-
dicar precocemente deterioracdo respiratéria causando
hipoxemia (como perda de via aérea artificial, desconexdo
dafonte de O,, faléncia respiratéria real ou iminente) e, por
isso, deve ser usado durante a estabilizagéo e transporte.
Se a perfusao periférica for inadequada (como no, choque
ou parada cardiaca), a oximetria ndo € possivel, pois requer
presenca de fluxo sanguineo pulsatil. Além disso, se o paci-
ente for hiperoxigenado antes da intubacéo, a posi¢éo in-

correta do tubo pode nédo ser reconhecida por um periodo
variavel de tempo que depende da taxa de consumo de
oxigénio®®,

Como a confirmacéo clinica da posi¢do adequada do
tubo pode ser dificil, recomenda-se a detec¢éo de CO, ex-
pirado usando um dispositivo colorimétrico ou capnografia
continua em criangas. Uma alteragdo positiva na cor ou a
presenca de uma onda na capnografia mostrando o CO,
expirado confirma a localizagdo do tubo na traquéia quan-
do acessado apds 6 ventilagfes?®. Sdo recomendadas 6
ventilagGes para limpar o CO, que pode estar presente no
estdbmago e esdfago apos ventilagdo bolsa-méascara. Ob-
serve que o CO, pode ser detectado com intubacéo seleti-
va, desta forma, a detec¢éo de CO, néo exclui a necessida-
de de exame clinico e radioldgico para confirmar a localiza-
¢éo adequada do tubo.

No paciente em parada cardiaca, o CO, expirado con-
firma a localizac&o traqueal do tubo, mas a sua auséncia
ndo confirma, nem exclui a localizagdo esofégica do tubo.
Pacientes em parada cardiaca podem apresentar fluxo san-
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guineo pulmonar limitado e assim CO, expirado indetectavel
apesar da colocacado adequada do tubo na traquéia®?°. A
baixa especificidade da monitoragéo do CO, expirado em
parada cardiaca limita sua recomendagao?. Na duvida ava-
liar clinicamente e por exame laringeo direto.

Se o detector de CO, estiver contaminado por conted-
do gastrico acido ou por drogas acidas, tais como epinefrina
administrada endotraqueal, a utilizacdo do detector
colorimétrico pode néo ser confiavel. Além disso, adminis-
tracéo de bolus endovenosos de epinefrina também pode
reduzir, transitoriamente, o fluxo sanguineo pulmonar e re-
duzir o CO, expirado abaixo do limite de detecgéo nos paci-
ente em parada cardiaca?.

Estudos em animais e em adultos?> demonstram que se
o tubo traqueal estiver adequadamente localizado CO, ex-
pirado baixo ou ausente correlaciona-se com progndstico
ruim da parada cardiaca. Em adicao, esforgos que melho-
rem a compresséo toracica produzem aumento do CO,, ex-
pirado coincidindo com dados que correlacionam DC com
concentragdo de CO, expirado. Dados limitados relacionan-
do CO, expirado com prognoéstico em parada cardiaca
pediatrica, ndo permitem recomenda-lo para predizer o prog-
néstico em criangas.

Os dispositivos de deteccao esofagica baseiam-se na
capacidade imediata de aspirar ar, através do tubo traqueal,
da cartilagem de suporte da traquéia por atrair o ar das vias
aéreas inferiores. Se o tubo traqueal estiver localizado no
esbfago, a parede esofagica colapsa durante a aspiragao
pelo detector esofagico, impedindo o enchimento de uma
seringa ou um bulbo de borracha auto-inflavel'°. Em adul-
tos que néo estdo em parada, esses detectores sdo muito
sensiveis em identificar localizac&o esofagico do tubo?. Em
criancas, embora tenham sido utilizados com sucesso?, ndo
parecem confiaveis em menores de 1 ano®* e, dados em
intubag6es emergenciais em lactentes e criangas sdo insu-
ficientes para recomendar seu uso rotineiro.

Quanto ao uso de dispositivos de monitoracao respira-
téria apos intubacao, alguns pontos devem ser considera-
dos: nenhuma técnica de confirmacéo é 100% segura em
tais circunstancias, os mesmos devem ser utilizados nos
pacientes que nao estejam em PCR e p6s parada cardiaca
para complementar o exame clinico. A detec¢éo de CO,
expirado é o método mais especifico e sensivel para verifi-
car a posicao do tubo, que uma vez fixado deve ter sua
posi¢éo ao nivel do labio ou dente registrada, além disso,
repeticdo da confirmagao e monitora¢éo continua sdo alta-
mente recomendadas durante a fase de estabilizacdo e
transporte.

Se um paciente intubado deteriorar, considerar as pos-
sibilidades que podem ser lembradas pelo mnemdonico
DOPE: Deslocamento do tubo, Obstrugcdo do tubo,
Pneumotérax, e falha do Equipamento.

Acessdrios Para Vias Aéreas e Ventilacdo

Dispositivos de aspiracdo (portateis ou instalados) de-
vem estar disponiveis na sala de emergéncia para aspira-
¢ao faringea e traqueal e devem ter um regulador de aspira-
¢do ajustavel para criangas e pacientes intubados?.

Quando a ventilagdo com bolsa-valva-mascara for im-
possivel e aintubagao ndo puder ser realizada, (ex, trauma
de face extenso) ventilagdo com cateter transtraqueal pode
ser tentada, embora em pediatria os relatos com esta técni-
ca sejam incertos®®. Cricotireotomia percutanea com agu-
Iha, prové suporte de oxigenacéo efetivo, embora a elimina-
¢éo de CO, possa ndo ser adequada. Em lactentes a pe-



guena extensdo da membrana cricotireoidea limita a reali-
zacao da técnica, que é realizada com um cateter sobre
agulha de diametro grande (ex, 14) para puncionar através
da pele a membrana cricotireoidea. Apds alcangar o limen
traqueal a agulha é removida e o cateter conectado a bolsa-
valva através de um adaptador padrdo de tubo traqueal
(3mm).

Suporte Circulatério

O suporte circulatdrio, no contexto do suporte avanca-
do de vida, envolve procedimentos que visam melhorar a
perfusao tecidual, ou seja, aperfeigoamento das compres-
s@es toracicas durante a parada cardiaca, obtencéo de aces-
S0 venoso, utilizacéo de fluidos expansores do volume intra-
vascular e utilizacdo de medicamentos.

Compressobes toracicas

As técnicas de compressao toracica ja foram citadas na
parte do suporte basico de vida, entretanto algumas consi-
deracdes devem ser feitas. Aressuscitagcdo cardiopulmonar
deve ser realizada no local onde ela ocorre, assim se a pa-
rada cardiaca ocorrer em um leito de hospital, um suporte
firme deve ser colocado debaixo das costas do paciente.
Uma prancha que se estenda desde o ombro até a cintura
e ocupe toda a largura do leito oferece 6timo suporte. Pran-
chas de estabilizag&o de coluna vertebral, devem ser usa-
das em ambulancias e unidades maéveis de suporte de vida
para os casos de trauma. Também em lactentes, uma firme
superficie deve ser usada sob as costas, na técnica dos
dois polegares as méos colocadas sob as costas fornecem
suporte adequado.

Dispositivos mecanicos para compressao toracica e RCP
com compressao abdominal interposta ndo séo recomen-
dados para pacientes pediatricos ja que foram desenhados
e testados somente em adultos. A toracotomia com com-
presséo cardiaca direta, embora seja uma tentativa tardia
na parada cardiaca, ndo pode ser rotineiramente recomen-
dada devido & auséncia de dados clinicos adequados mos-
trando efeito benéfico em criangas.

Acesso Vascular

Para que néo ocorra perda de tempo, a equipe de
ressuscitagdo deve usar um protocolo pré-estabelecido para
obter acesso vascular na RCP, procedimento essencial para
administracao de fluidos e drogas. Durante a parada cardi-
aca o acesso preferido é a veia mais acessivel que néo re-
gueira interrupgdo da ressuscitagdo.

Se um cateter venoso central esta instalado no momen-
to da PCR, esta via deve ter preferéncia. Embora néo te-
nham sido observados, em modelos pediatricos de
ressuscitacao, inicio de agao mais rapido e nem pico mais
elevado das drogas quando administradas centralmente,
esse é um acesso mais seguro por diminuir a chance de
infiltrac&o de solugdes irritantes em tecidos periféricos.

A venopuncao periférica nos bracos, méaos, pernas ou
pés se alcancado rapidamente é extremamente Util. Infusdo
de bolus de cristaldide (5 a 10 ml) deve seguir a administra-
¢do da droga. Em lactentes e criancas em choque
descompensado, condi¢Bes pré-parada e PCR deve-se
estabelecer acesso intra-6sseo se 0 acesso venoso nao for
conseguido imediatamente. Em criangas acima de 6 anos e
adultos a taxa de sucesso de canalizagdo intra-6ssea tende
a ser menor, mas ainda representa uma boa alternativa quan-
do o acesso vascular ndo pode ser alcancado rapidamen-
te.

Se 0 acesso vascular ndo é rapidamente obtido em
pacientes em parada cardiaca e que ja entdo com tubo
endotraqueal, drogas lipossoluveis (atropina, naloxone,
epinefrina e lidocaina - ANEL) podem ser administradas por
via endotraqueal.

(continua no préximo numero)
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RELATO DE CASO

Asma de dificil controle: relato de casos, diagnostico diferencial e

alternativas de tratamento

Difficult-to-control asthma: case report, differential diagnosis and alternative treatment
Herberto J. Chong Neto(1), Débora C. Silva(1), Carlos Antbnio Riedi(2), Nelson A. Rosario Filho(3)

Resumo

Objetivos: Apresentar os casos de dois adolescentes
com asma de dificil controle, diagnoésticos diferenciais e al- .
ternativas terapéuticas para pacientes que nao respondem -

ao tratamento habitual.

Métodos: Relato de dois pacientes com diagnéstico de -

asma, de dificil controle, sem outras doengas associadas

MEDLINE, no periodo entre 1975 e 2001.

Resultados: Foram revisados como tratamentos alter- .
nativos, o metotrexato, hidroxicloroquina, sais de ouro, anti- -

biéticos macrolideos, lidocaina, ciclosporina e dapsona.
Os pacientes receberam varios medicamentos alternati-

desejado.
Conclus4o: Afastadas as causas possiveis que dificul-

desses medicamentos.

de tratamento

Introducéo

A asma é a doenca inflamatdria crénica mais comum na
infancia. As formas graves da doenga, felizmente, séo me-
nos freqlientes porém alguns pacientes desenvolverdo asma
de dificil controle, o que trara angustia ao paciente e seus
familiares, muitas vezes criando desconforto na relagdo des-
tes com o profissional que os assiste.

Apos terem sido descartadas as causas para o dificil
controle da doenga, como higiene ambiental inadequada,
uso incorreto e irregular dos medicamentos, doencas pri-
marias e/ou associadas que simulem ou agravem asma'?,
faz-se necessario a intervengdo com opcgdes terapéuticas

" Abstract

Objective: To report on two teenagers with difficult-to-
control asthma, its differential diagnosis and therapeutic
options to patients who do not respond to conventional

" treatment.

Methods: Two patients with difficult-to-control asthma,

" without other pulmonary diseases simulating or agravating
gue pudessem simular ou agravar asma, com higiene ade- .
guada do ambiente e uso correto e regular dos medica- -
mentos. Reviséo da literatura utilizando o termo “alternati-
vas de tratamento da asma” com a base de dados do .

asthma with adequate environmental control and regular use
of medications. Asearch on MEDLINE database was done
by using terms “alternative treatment for asthma” between
1975 to 2001.

Results: The therapeutic options found for asthma were:
methotrexate, hydroxychloroquine, gold salts, macrolides
antibiotics, lidocaine, cyclosporin and dapsone.

Both patients were treated with alternative medications

- for asthma. One patient received inhaled lidocaine during
vos para o manejo da asma. Um paciente recebeu lidocaina
inalatéria durante um ano, com melhora de sua doenga e .
reducéo do uso de corticosteréides. O outro foi tratado com -
todas as opcdes disponiveis e ndo apresentou o resultado

one year. Now he’s done well under reduced corticosteroid
dependency. The other patient was treated with all available
options, but the results were disappointing.

Conclusion: Physicians need to search alternative

- therapies to treat asthma when possible problems to difficult-
- to-control patients were ruled out. Data on safety and efficacy
tam o controle da doenca, outras opg¢les de tratamento -
devem ser testadas baseando-se na eficacia e segurancga -

of medications were available on the specialized literature,
but not on the international consensus of asthma

. management.
Palavras chave: Asma de dificil controle, Alternativas *

Key words: Difficult-to-control asthma, alternative

: treatment

alternativas as quais ndo estdo presentes na maioria dos
Consensos para 0 Manejo da Asma.

Entre estas opg¢des destacam-se os antibiéticos
macrolideos, metotrexato, ciclosporina, sais de ouro,
imunoglobulinas, hidroxicloroquina, dapsona, colchicina e
lidocaina inalatéria. Estes tratamentos nem sempre sao efe-
tivos e todos séo acompanhados de efeitos colaterais.

O objetivo deste estudo é apresentar dois casos de asma
de dificil controle, diagnéstico diferencial e opgdes de trata-
mento.
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Apresentacdo dos casos

Caso 1

D.T., masculino, branco, 17 anos, atdpico, com rinite
alérgica perene e asma persistente, histéria de sibilancia
desde 1 ano e 6 meses de idade. Crises semanais, com
dispnéia, cianose e hipoatividade. Histdria pregressa de dez
internamentos por crises agudas graves. Pais com histéria
de asma na infancia. Encaminhado ao Servico de Alergia e
Imunologia Pediatrica do Hospital de Clinicas, Universidade
Federal do Parand, com 7 anos de idade, por asma grave.

Ao exame fisico encontrava-se em bom estado geral,
peso e estatura no 10° percentil. A rinoscopia anterior dire-
ta havia edema de mucosa dos cornetos inferiores. Torax
com aumento do didmetro antero-posterior, expansibilidade
e elasticidade diminuidas, e ausculta normal.

Testes cutaneos alérgicos por puntura, foram positivos
para Dermatophagoides pteronyssinus e epitélio de céo.

Com o diagndstico de asma atdpica grave persistente?,
foi iniciado programa de higiene ambiental e tratamento re-
gular com corticéide inalatério (diproprionato de
beclometasona - 1000ug/dia), teofilina de liberagcéo lenta
400mg/dia e corticoide sistémico, dose de manutencéo
(prednisona 5mg em dias alternados).

O paciente persistiu com crises graves, semanais,
sibilancia e tosse seca diaria, com necessidade de
broncodilatadores inalados mais de 5 vezes ao dia. As me-
dicagbes eram utilizadas regularmente e o uso dos disposi-
tivos inalatorios era adequado.

Estudo radiografico dos seios paranasais e cavum mos-
traram minimo espessamento da mucosa dos seios maxila-
res, sem outras alterac6es radiograficas. Esofagograma com
estudo da degluticdo ndo revelou a presencga de refluxo
gastro-esofagico, compressoes extrinsecas ou alteragéo da
degluticdo. Aradiografia e tomografia computadorizada do
térax e a determinacdo de imunoglobulinas séricas e
eletrdlitos no suor foram normais.

Apesar das doses elevadas de prednisona e pulsoterapia
com metilprednisolona, o paciente ndo desenvolveu sinais
de hipercortisolismo.

Gradativamente foram aumentadas a dose e a poténcia
dos corticéides inalados (fluticasona 1500pg/dia) e sistémi-
co (15mg de prednisona em dias alternados). Associou-se
B,-agonista de acéo prolongada (salmeterol 100ug/dia), e
ainda assim, sem controle da doenga.

O nivel sérico de cortisol matinal (7,66ug/dL) apds o uso
de altas doses de prednisona (20mg/dia), por longos perio-
dos, néo refletia supresséo adrenal.

Préoximo a 2 anos de tratamento decidiu-se por
pulsoterapia com metilprednisolona 30mg/kg/dia, doses
mensais, por 12 meses. O paciente persistiu com sintomas
diérios e limitagéo fisica.

Iniciado, entdo, o tratamento com metotrexato 25mg/
semana, durante 5 meses. Neste periodo apresentou so-
mente uma crise grave, com reducgdo nos sinais de hiper-
responsividade brénquica, porém ocorreu aumento consi-
deravel das transaminases hepaticas, sendo necessario a
suspenséo da droga.

Introduziu-se nesta fase, lidocaina inalatéria 2%, 4
nebuliza¢des/dia (2,5mg/kg/dose) mantendo-se todas as
medicagdes anteriores em uso. A cada 4 semanas o paci-
ente era submetido a avaliagdo clinica, exame fisico e
espirometria. Houve diminuig&o da freqiiéncia e intensida-
de dos sintomas, reducéo do uso de 3,-agonista para 1 vez

ao dia, e foi possivel a retirada gradual e suspenséo do
corticoéide sistémico apds 3 meses de tratamento. Houve
aumento dos valores médios de VEF, em 62%, apos 12
meses de tratamento, acompanhado de melhora no pico
de fluxo expiratorio registrado em trés avaliagfes dia-rias.
N&o houve efeitos colaterais.

Caso 2

K. B.L., 14 anos, feminina, branca, natural e proceden-
te de Curitiba. Procurou o Servigo de Alergia do Departa-
mento de Pediatria da Universidade Federal do Parana aos
5 anos de idade, com histdria de tosse seca, sibilos e dispnéia
com inicio no primeiro ano de vida. Apresentava crises fre-
guentes de sibilos e tosse, no periodo entre as crises tinha
sibilos e tosse diarios. Relatava episodios de despertar por
crises a noite. Anteriormente a primeira consulta apresen-
tou oito internamentos.

Pai e um irméo tém asma tdo grave quanto a da pacien-
te.

Ao exame fisico apresentava-se em bom estado geral,
peso 2,5 kg abaixo do 3° percentil e estatura 7 cm abaixo
do 3° percentil. A rinoscopia anterior direta, edema de
cornetos inferiores e ao exame do térax aumento do diame-
tro antero-posterior, tiragem intercostal alta e baixa e pre-
senca de sibilos audiveis mesmo sem estetoscopio. Nao
tinha baqueteamento digital.

A pesquisa de IgE especifica, por puntura, foi positiva
aos alérgenos inalaveis, com reagdo mais intensa ao acaro
Dermatophagoides pteronyssinus estabelecendo-se o di-
agnostico de asma atdpica grave persistente®.

Foram prescritos dipropionato de beclometasona topi-
ca 1000ug/dia, prednisona oral 1mg/kg/dia, e aminofilina
oral 5mg/kg/dose, de 8 em 8 horas. A paciente manteve-se
com sibilos, tosse seca, dispnéia e uso de (3, de alivio diari-
amente. Na evolugéo foi associado [3,-agonista de longa
acdo persistindo com sintomas diarios e varias hospitaliza-
¢Oes por crise aguda de asma.

A radiografia e tomografia computadorizada de seios
paranasais e torax foram normais. Estudo contrastado de
esbfago, estbmago e duodeno, bem como pHmetria e
biopsia de es6fago ndo mostraram alteragfes sugestivas
de refluxo gastroesofagico.

A determinagao de sédio e cloro no suor foi normal.

A dosagem de cortisol plasmatico matinal (7,85pg/dL)
apos o uso de prednisona em altas doses ndo evidenciou
supressao da adrenal e nem sinais clinicos de
hipercortisolismo.

Foi testado metotrexato 15mg/semana e apos 3 meses
foi suspensa a droga por elevacéo das transaminases he-
paticas (oxalacética= 225UI/L e pirGvica= 463UI/L).

Introduzimos entédo, montelucaste 10mg/dia com me-
Ihora subjetiva durante 5 meses, porém objetivamente nédo
houve melhora e tampouco reduziu-se o uso de corticéide
sistémico.

Hidroxicloroquina na dose de 10mg/kg/dia por um peri-
odo de 6 meses, também resultou em melhora subjetiva.
Houve efeitos indesejaveis como nauseas, vomitos, astenia,
reducdo do apetite, perda de peso e especialmente sono-
Iéncia excessiva.

Lidocaina por via inalatéria (3mg/kg/dose, 4 vezes ao
dia) promoveu resposta clinica parcial, com redu¢éo do
namero de crises e discreta melhora no periodo intercritico,
porém cessada porque 0 uso era irregular e a paciente apre-
sentava tosse e dispnéia durante as inalacgoes.
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Foi realizada a pesquisa de aeroalérgenos na cama,
quarto, sala de TV e cozinha, pelo método de ELISA. Na
cama da paciente foi encontrado 32,7ug/g de poeira de Der
p 1, indicando o alto nivel de exposi¢cdo ao acaro
Dermatophagoides pteronyssinus*.

Trés meses apds o uso de lidocaina, introduzimos
eritromicina 20mg/kg/dia, via oral, que provocava dores ab-
dominais intensas e ndo trouxe a melhora clinica esperada,
guando optou-se pela infusdo de imunoglobulina
endovenosa 2g/kg/més durante 5 meses. Cefaléia e hiper-
tenséo foram efeitos secundarios observados, e também sem
sucesso clinico.

Na busca pelo controle da asma foi introduzida a
ciclosporina 5mg/Kg/dia, que ocasionou elevagdo dos ni-
veis séricos da uréia e creatinina. Os niveis séricos de
ciclosporina atingiram até 816ng/ml, quando entédo a droga
foi descontinuada.

Dapsona na dose de 30mg/dia, provocou ha segunda
semana elevacéo dos niveis da fragdo de metahemoglobina
para 7% e cianose central, sendo reduzida a dose para
20mg/dia, porém com pouca resposta clinica.

Atualmente a paciente persiste sintomética e desenca-
deando crises agudas de asma até mesmo ao esforgo para
realizagdo de espirometria, com extrema labilidade das vias
aéreas, restricdo das atividades fisicas e sem poder acom-
panhar o ritmo escolar.

Discusséo

A distribuicdo dos casos de asma quanto a gravidade,
entre 988 criancas avaliadas em ambulatério especializado
de onde vém estes casos aqui relatados, mostrou que 55%,
37% e 8% apresentavam doencga leve, moderada e grave,
respectivamente®.

Em certos asmaticos havera dificuldade para o controle
da doenca e 25% n&o sdo sensiveis a corticoterapia®. Po-
rém, essa ndo é a maior causa de falha no tratamento, de-
vendo-se avaliar a adesdo e investigar doencas primarias
gue simulem asma e/ou condi¢Bes concomitantes que agra-
vam e dificultam o tratamento’.

Ainflamacgéo tem um papel importante na patogénese
da asma. Com isso, corticosterdides sédo agora considera-
dos os agentes antiasmaticos mais eficazes®.

Baseando-se na literatura sugerimos um diagrama de
investigacao para asma de dificil controle!’. Figura 1.

66

Nos casos relatados, o uso regular dos medicamentos
e suas respectivas técnicas de administracdo estavam ade-
quadas. Uma das razfes mais frequentes de falha de res-
posta ao tratamento da asma é a falta de aderéncia. Bosley
et al°, em um estudo recente demonstraram que apenas
18% dos pacientes usavam corticéide conforme prescrito.

Muitos pacientes com controle inadequado da asma que
foram admitidos para tratamento hospitalar apresentam
melhora??, fato observado no caso 2, cujo paciente apre-
sentava melhora importante dos sintomas durante a
internacdo possivelmente por mudar de ambiente, e estar
sob o efeito de quantidades maiores de medicamentos para
o tratamento da doenca.

Em alguns pacientes, um diagndstico incorreto resulta
em uma aparente falha de resposta ao tratamento conven-
cional para asma. Diversas doencas podem causar sibilancia
como insuficiéncia cardiaca esquerda, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, bronquiolite obliterante, disfuncdo de
cordas vocais, DRGE, etc...2. Aadministracdo de prednisona
30-40mg/dia por 2 semanas com melhora do VEF, acima
de 15% e presenca de resposta broncodilatadora sugere o
diagnostico de asma.

A disfuncao das cordas vocais é freqiientemente diag-
nosticada como asma. Um estudo mostrou que 32% dos
pacientes com DCV tinham asma concomitante. A
laringoscopia direta evidencia adug&o de cordas vocais e
associagdo com sibilancia™.

Durante os varios anos de acompanhamento ambula-
torial observamos que o comportamento dos pacientes e
seus respectivos relacionamentos familiares eram adequa-
dos e ndo havia evidéncias de crises causadas por fatores
emocionais .

Verificando a higiene ambiental in loco, por visitas domi-
ciliares, foi possivel identificar niveis elevados de Derp 1 na
residéncia do caso 2. Estudos mostram que existe relagéo
entre a quantidade de acaros a que o paciente é exposto e
sua sensibilizacédo e/ou desencadeamento de crises agu-
das de asma. Platts-Mills et al*? observaram que a presenca
de 2mg Der p 1/g de poeira domiciliar (Dermatophagoides
sp) apresenta uma forte relagdo com sensibilizacao
alergénica relacionada a asma sendo que 10ug/g € o nivel
suficiente para desencadear sintomas em individuos alérgi-
Cos.

Observamos também que ambos pacientes ndo apre-

Figura 1. Diagrama para investigacdo e tratamento da asma de dificil controle (adaptado de Leung DYM,

Szefler SJ 7)
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sentavam sinais de hipercortisolismo exégeno. Foram rea-
lizados testes de supresséo do cortisol plasmatico matinal,
0s quais demonstraram nédo haver bloqueio do eixo
hipotalamo-hipofisario-supra-renal ao uso de prednisona em
altas doses. Este fato sugeriu-nos a resisténcia da asma
aos corticoesteroides®. Seja por defeito no receptor (nime-
ro ou funcdo) ou na transcrigcéo (fatores de transcricdo ou
resposta efetora)’.

Provas de fungdo pulmonar ap6s o uso de prednisona
20mg/dia durante duas semanas, ndo mostraram variacées
acima de 15% no valor do VEF,, indicando o diagnostico
de asma insensivel aos corticosterdides?®.

Apos verificacdo de fatores que pudessem contribuir para
a manutencdo da doenga nos pacientes apresentados, fo-
ram iniciadas alternativas terapéuticas, mas somente o caso
1 apresentou resposta satisfatoria.

Ja a paciente 2 manteve sintomas ap6s inimeras tenta-
tivas de tratamento da sua doenca, 0s quais sdo aqui bre-
vemente revisados.

Metotrexato

O metotrexato, tem sido uma opgéo terapéutica muito
utilizada para pacientes com asma grave dependente de
corticéide. E um inibidor da sintese do acido félico onde o
efeito antiinflamatério predominante é reduzir o processo
inflamatorio dependente de neutrofilos.

Inicialmente desenvolvido como droga imunos-
supressora, em altas doses, tem sido eficaz no tratamento
da artrite reumatoide, psoriase e doenca inflamatdria intes-
tinal. Alguns estudos duplo-cegos, controlados com placebo
confirmam a eficacia do metotrexato na redugédo do
corticéide oral e na melhora do escore de sintomas em pa-
cientes asmaticos*®.

Hedman et al*é, acompanhando 12 pacientes em uso
de prednisona oral (média= 10,9mg/dia) e altas doses de
corticéides inalatorios, em estudo prospectivo, controlado
com placebo, relata um decréscimo de 83% na dose de
prednisona e redugéo da dose diaria de (3,-agonista inalatorio
com uso de metotrexato. A maior parte dos estudos ndo
demonstra melhora da fungdo pulmonar41518,

Aumento das enzimas hepéticas é o principal efeito
colateral da droga, por vezes, sendo responsavel pela
descontinuidade do tratamento?®.

Hidroxicloroquina

A hidroxicloroquina, droga imunomoduladora, tem sido
relatada como uma opgéo segura e bem tolerada para o
tratamento da asma moderada'’.

Estudando 8 asmaticos, em uso de corticdides e [,
agonista diario, submetidos a tratamento com
hidroxicloroquina por 30 semanas, comparada com
placebo(n=9), houve aumento nos valores do VEF, (10,8%),
PFE da manha (16,2%) e noite (14,2%), reducdo de 18,6%
do uso de [,-agonista diario e até 48% de declinio nos ni-
veis de IgE total*’.

Um estudo aberto utilizando hidroxicloroquina 300-400
mg/dia em 11 asmaticos mostrou semelhante melhora nos
valores de VEF,. Em 10/11 pacientes, houve diminui¢do dos
niveis de IgE total, e ndo houve efeitos colaterais importan-
tes®e.

Sais de Ouro

Pesquisadores japoneses introduziram inje¢des repeti-
das de sais de ouro, droga conhecidamente anti-reumatica,
no tratamento da asma ja no inicio da década de 70%.

Suzuki et al®* recentemente demonstraram que sais de
ouro favorecem a apoptose do eosindfilo pela inibicdo da
IL-5.

Pacientes asmaticos, em uso de corticdide oral (5mg/
dia ou mais) e altas doses de corticoides inalatérios, apés
uso de sais de ouro por 12 semanas, apresentaram redu-
¢do significativa da dose do corticoide sistémico e discreta
melhora nos valores de VEF,. N&o houve diferenca na taxa
de hospitalizagdo quando comparada ao grupo placebo?.

Em asma leve, sais de ouro tém-se mostrado efetivos
na reducéo da hiper-responsividade bronquica?.

Lidocaina

Estudando as células do lavado bronco-alveolar de pa-
cientes asmaticos, notou-se que ocorria uma inibi¢céo po-
tente de citocinas que mantém a sobrevida do eosindfilo
(IL-3, IL-5, GM-CSF). A lidocaina utilizada para o procedi-
mento da broncoscopia parecia ser a responsavel por essa
inibicdo?.

Sendo o eosindfilo a célula de maior importancia na
asma, Hunt et al?* utilizaram inalagdo com lidocaina 2% na
dose de 160mg, 4vezes ao dia, para 20 asmaticos depen-
dentes de corticéide com sinais de hipercortisolismo
exogeno. Desses, em 13 foi possivel suspender o uso de
corticéide sistémico e em 4 foi diminuida a dose de corticéide
oral sem ocorrer piora nos valores de fung&o pulmonar.

N&o ocorreram efeitos colaterais sérios, e os autores
sugerem a lidocaina inalatéria como uma alternativa segu-
ra, eficaz e bem tolerada para esse grupo de asmaticos.

Ciclosporina

A ciclosporina € um potente agente imunossupressor,
inibindo linfocitos T e outras células inflamatérias®.

Estudos demonstraram que ciclosporina na dose de
5mg/kg/dia tem papel poupador de corticosterdide no trata-
mento da asma e reduz indices inflamatdrios das vias aére-
as obtidos por lavado bronco-alveolar?:27.

Como efeitos indesejaveis, a ciclosporina provoca hiper-
tensdo, nefrotoxicidade, hipertricose, anemia, neuropatia e
elevacgdo sérica das transaminases hepaticas?.

Imunoglobulina

Infusdo endovenosa de imunoglobulina em altas doses
(2g/kg/més) tem sido utilizada no tratamento da asma por
apresentar propriedade imunomoduladora?®.

Analise imunohistologica de biépsias pulmonares reali-
zadas apos tratamento com imunoglobulina demonstrou
reducdo no nimero de linfécitos T CD3+, CD4+ e CD25+,
associado a reducéo de linfocitos também no sangue peri-
férico®.

Outros estudos tém demonstrado efeito poupador de

corticoesterdides e reducao da reatividade cutanea a
aeroalérgenos com uso de imunoglobulina em doses ele-
vadas®#2,

Anafilaxia, transmiss@o de doencgas virais, meningite
asséptica, cefaléias, nduseas, rash, febre e tremores séo
eventos adversos observados durante a infusao de
imunoglobulinas?.

Troleandomicina e antibidticos macrolideos

Troleandomicina atua reduzindo o clearance de
metilprednisolona, com conseqliente aumento da a¢éo do
corticosterdide na asma®.
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Criangas com asma tratadas com eritromicina em bai-
xas doses (20mg/kg/dia) apresentaram reducéo da PC 20
ametacolina apds 10 semanas®.

Em uma revisdo foram apresentadas as propriedades
antiinflamatérias nas vias aéreas dos antibioticos
macrolideos, como reducgdo de LT B4, quimiotaxia do
neutrofilo e redugdo na liberacéo de IL-8%.

Os efeitos indesejaveis sao o aumento do intervalo QT
ao eletrocardiograma e pré-cinético gastrointestinal®®-=’.

Dapsona

Dapsona é uma sulfona utilizada no tratamento da
hanseniase e uma variedade de doencgas cutaneas e
reumatolégicas, inibindo a fungéo do neutréfilo®.

Em estudo com 10 pacientes com diagnoéstico de asma
cortico-dependente, foi utilizada dapsona 100mg duas ve-
zes ao dia. Houve reducéo no uso de corticoide, melhora
no PFE e no escore de sintomas®.

Seus efeitos indesejados foram anemia e
metahemoglobinemia®.

Comentarios Finais

Entre pacientes com asma de dificil controle ha um
subgrupo com resisténcia a corticoterapia em que alternati-
vas devem ser adicionadas ao regime comum e individuali-
zado de tratamento. Em geral sdo pacientes com asma gra-
ve com pouca resposta clinica e fisioldgica a doses altas de
corticéide oral. Cuidado, no entanto, deve ser considerado
pelos efeitos colaterais destas drogas alternativas, especial-
mente em criangas.
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PERGUNTAS AO ESPECIALISTA

Convulséo febril - Como o pediatra deve agir?

Sérgio Antonio Antoniuk*

Convulsao febril (CF) é um episédio convulsivo (ou cri-
se) que ocorre durante estado de hipertermia. Atinge 2 a
5% das criancas em idade entre 3 meses e 5 anos
(frequentemente antes dos 3 anos, entre os 18 e 22 me-
ses). Dois ter¢cos das criangas que apresentam uma con-
vulsdo tém apenas um episddio convulsivo. Ndo ha associ-
acdo de infeccdo do sistema nervoso central, ou outra
afeccdo neurologica, ou uma crise afebril prévia.

As CF podem ser simples (CFS) ou complexas (CFC).
As CFS, aproximadamente 80% do total, séo breves (< de
1 minuto), generalizadas tdnico-cl6nicas e sao Unicas du-
rante o episadio febril. As CFC séo prolongadas (duracéo
maior de 15 minutos), ou sdo crises motoras sem perda de
consciéncia denominadas parciais sem perda de conscién-
cia, ou repetem nas 24 horas.

Para o pediatra as preocupacdes se referem a duas si-
tuacgdes clinicas:

1- atendimento da crise no episédio agudo: controle da
crise prolongada, conduta imediata em relagcdo ao diag-
néstico e tratamento;

2- tratamento profilatico visando uma menor recidiva de
crise.

Um ter¢o das criangas (aproximadamente 30%) repeti-
rdo uma segunda crise. Deste grupo 50% terdo a terceira
crise. Os fatores associados a um maior risco de recidiva
séo: idade de inicio antes do primeiro ano de vida, parente
de primeiro grau com convulséao febril, crises com febre bai-
xa e crises ocorrendo logo no inicio do episddio de
hipertermia e CFC.

Uma outra preocupacao se refere ao risco de epilepsia.
Em um grande estudo este risco foi um pouco maior (1,6%)
na populagdo com CF em relagdo aos pacientes sem crise
febril (0,4%). Os fatores de risco associados a epilepsia
foram: convulsao febril complexa, histéria familiar de crise
afebril e lesdo neuroldgica prévia. O tratamento profilatico
nao evita uma evolugao para epilepsia.

1- Tratamento da crise:

- Inicialmente buscar a causa da hipertermia, sempre
pensando em afastar uma infecgdo do sistema nervoso cen-
tral. Em situacdes de causas nédo identificadas a puncao
lombar deve ser realizada, principalmente em criangas me-
nores que 18 meses. E aconselhavel revisar o paciente em
24 horas, mesmo quando identificada a causa do episédio
febril. Estudo com RX de cranio ou outro estudo de ima-
gem nédo sdo indicados. O eletrencefa-lograma podera ser
realizado na crise febril complexa.

A crise prolongada com durag¢é@o maior de 5 minutos,
deve ser interrompida com as medidas habituais utilizadas
no controle de estado de mal:

I- diazepam endovenoso na dose de 0,3 a 0,5 mg/kg ou

intra-retal a 0,5 mg/kg.

|- midazolam intramuscular, endovenoso ou intranasal
na dose de 0,2 mg/kg .

2- Tratamento profilatico com medicagdo
anticonvulsivante:

- nas convulsdes febris simples, apesar de um risco re-
lativamente alto de recidiva para o segundo episddio o risco
para desenvolver epilepsia é baixo. Também nao ha relato
de que as crises causem lesdo cerebral estrutural, dificulda-
des de aprendizagem ou morte prematura. Assim, a CFS
ndo necessitam habitualmente de tratamento profilatico a
longo prazo.

- 0 tratamento profilatico pode ser indicado nas situa-
¢Bes com maior risco de recidiva como:

| - crises febris complexas especialmente nas focais, pro-
longadas e no estado de mal febril;

Il - analisando a pratica clinica diaria, eventualmente uti-
lizo medicacéo profilatica quando as crises, mesmo crises
febris simples, se repetem ou quando a “ansiedade familiar”
é extrema. Aimpossibilidade de acesso a atendimento mé-
dico, seja pela disténcia ou falta de recursos financeiros tam-
bém poderiam ser indicativos de medicacéo profilatica.

Os tratamentos profilaticos propostos sao dois: um de
carater continuo e outro intermitente. O fenobarbital e o acido
valproico continuos podem ser Uteis na prevencdo da
recorréncia de crises febris. Porém, pelas caracteristicas
potencialmente benigna da CF, o tratamento continuo é re-
servado aos casos em que 0 uso intermitente de diazepinicos
nao tenha bons resultados. A dose do fenobarbital é de 3 a
5 mg/kg/dia e do acido valpréico 20 a 60 mg/kg/dia.

A carbamazepina e o difenilhidantoinato sdo ineficazes
na profilaxia da CF.

A medicagéo profilatica intermitente é realizada com
diazepinicos. O uso intermitente de medicacao antipirética
nao é eficaz. Os diazepinicos sao utilizados nos episddios
de hipertermia a partir de 38°C (temperatura axilar) e devera
ser mantida por até 48 horas se a temperatura se mantiver
elevada. A falha ocorre quando a hipertermia nédo é
identificada pelo cuidador da crianga. A maioria dos estu-
dos confirmam a eficacia desta conduta. Podemos utilizar
0S seguintes esquemas terapéuticos:

- diazepam supositério ou por via oral (comprimidos) na

dose de 0,3 mg/kg/dose a cada 8 ou 12 horas. Na minha
experiéncia a medicacao intra-retal € mais eficaz.

- clobazam por via oral na dose de 2,5 mg (< 10 kg) e
5,0 mg (>10 kg) de 12/12 horas.

Excepcionalmente, como comentado na literatura, o tra-
tamento pode ser realizado apenas nos episédios convulsi-
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vos: consiste no uso de diazepam (formulagao injetavel) por
via retal na dosagem de 0,5 mg/kg/dose nas crises prolon-
gadas, com duragdo maior de 5 minutos. Este pode ser
aplicado pela familia antes do atendimento médico. Os efei-
tos colaterais graves como distirbio respiratério séo extre-
mamente raros.

Em concluséo, devido ao fato de que a CF é uma enti-
dade benigna, o tratamento profilatico nem sempre é indi-
cado, devendo ser reservado a algumas situagdes especifi-
cas acimarelatadas.
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O que é a Doenca Celiaca?

A doenca celiaca (DC) € uma condi¢do médica que ocor-
re em individuos predispostos geneticamente. Nestas pes-
soas a ingestdo de alimentos contendo gluten danifica a
superficie mucosa do intestino delgado. Isto leva a uma in-
capacidade na absorcao de nutrientes pelo organismo: pro-
teina, gordura, carboidratos, vitaminas e sais minerais que
S0 necessarios para a manutencao da saude.

Gluten é o nome comum dado as fra¢des de proteinas
gue ndo sao toleradas pelos pacientes com DC e é encon-
trado em varias formas de trigo, aveia, cevada, centeio e
outros hibridos correlacionados.

A causa exata da DC é desconhecida. Estudos recen-
tes indicam que a DC é fortemente associada a um grupo
de genes no cromossoma 6. Estes genes (HLA classe 1)
estdo envolvidos nas respostas imunes alteradas as fragdes
de proteinas do gluten. Fatores ambientais desencadeiam
a doenca em qualquer momento da vida.

Apesar da incidéncia em alguns paises ser mais alta, a
DC no Brasil ndo é rara. Alguns estudos tem demonstrado
uma incidéncia de 1:500 pessoas na Europa, chegando a
1:300 na Irlanda. Por exemplo, no Hospital Infantil Pequeno
Principe nos dltimos 6 anos foram diagnosticados mais de
70 pacientes com DC.

Quais sdo os sintomas?

Os sintomas sédo muito variaveis e podem aparecer iso-
lada ou simultaneamente em criangas e adultos. Sintomas
comuns sdo anemia, diarréia cronica, distenséo abdominal,
perda de peso, cansaco, cdlicas e flatuléncia ou irritabilidade.
Alguns pacientes podem se apresentar com vomitos, cons-

tipacéo, baixa estatura e dor abdominal, e ndo com os sin-
tomas classicos.

Em alguns casos estes sintomas néo ocorrem e 0s pa-
cientes podem apresentar lesdes cutaneas bolhosas e in-
tensamente pruriginosas - Dermatite herpetiforme (DH).
Estes pacientes podem ndo apresentar manifestagées di-
gestivas.

Como se faz o diagnéstico?

E comum que o diagndstico passe despercebido. Mui-
tas pessoas com DC convivem sem sintomas 6bvios por
muitos anos apesar de as lesdes histolégicas estarem ocor-
rendo. Mesmo alguns casos sintomaticos podem passar
despercebidos por muito tempo. Os exames de sangue
servem como testes de triagem e ndo devem ser utilizados
para confirmagao diagndstica.

Os testes imunoldgicos a serem realizados sao:
Anticorpos anti-gliadina, anti-endomisio, e tranglutaminase
tecidual.

O Unico exame definitivo e seguro para o diagndstico &
a biopsia intestinal (realizada através de capsula de sucgao
ou endoscopia digestiva alta) enquanto o paciente esta in-
gerindo glaten.

A bidpsia intestinal é um procedimento cirtirgico
complicado?

Realizada por médico treinado e com equipamento ade-
quado, a biépsia intestinal pode ser realizada rapidamente
e com seguranca através de endoscopia digestiva alta ou
céapsula de sucgéo.

Especialista em Gastroenterologia Pediatrica pelo St. Bartholomew’s Hospital Medical College, Universidade de Londres. Preceptor em
Gastroenterologia da Residéncia Médica em Pediatria do Hospital Infantil Pequeno Principe / PUC-PR

R. Desembargador Motta, 1070 80250-060 Curitiba- PR

E-Mail : gastroped@hipp.com.br

Tel. (41) 310 1200



A retirada de gluten da dieta é uma boa maneira de
selecionar os pacientes que necessitardo de uma
bidpsia intestinal ?

N&ao. Uma “prova terapéutica” de retirada de glaten an-
tes de bidpsia jejunal dificulta muito ou prolonga o tempo
para chegar-se ao diagnostico definitivo. Com a dieta, as
lesdes caracteristicas na mucosa intestinal podem melho-
rar e permanecerem atipicas por periodos prolongados,
mesmo apos a reintrodugdo do glaten. Alguns pacientes
podem “responder” clinicamente a mudancas de dieta por
outras raz0es além de doenca celiaca. Por outro lado, al-
guns celiacos podem ter resposta questionavel a dieta.

Como se faz o tratamento?

Apesar de ndo haver cura para a DC pode-se trata-la e
controla-la com eficacia.

O tratamento eficaz da DC requer excluséo rigorosa do
gliten da dieta por toda a vida. Adaptar-se a uma dieta isen-
ta de glGten requer mudancas no estilo de vida. E importan-
te ler os rétulos de todos os alimentos e bulas que normal-
mente ndo s&o precisos, pois muitos alimentos contém
glaten embutido, e o paciente deve se informar dos ingredi-
entes de todos os produtos que ingerir.

Pode ocorrer contaminagéo durante o processamento,
manuseio e empacotamento quando os fabricantes de pro-
dutos néo tém o cuidado de separar alimentos isentos de
gluten daqueles contendo gluten.

Um paciente com DC pode tolerar pequenas
quantidades de gluten de vez em quando ?

N&o. Apesar de os sintomas ndo serem evidentes de
imediato, lesdes severas das vilosidades intestinais podem
ocorrer mesmo com pequenas quantidades de gluten.

Ha melhora com a idade?

A doenca celiaca ndo é somente uma doenca de crian-
¢cas e pode ser diagnosticada em qualquer idade desde a
infancia até a terceira idade. Ao contrario do que se pensa-
va anteriormente ndo ha melhora com aidade. ADC é uma
doenca para o resto da vida. Apesar de que em alguns
pacientes com DC que estdo em remiss&o por longo tempo
aingestdo de gliten ndo leve a sintomas imediatos, a lesao
da mucosa intestinal recidiva com o tempo e conseqiénci-
as graves podem ocorrer. Alguns problemas como anemia
ferropriva podem permanecer e requerem tratamento. Ain-
da ndo estd bem estabelecido se complicagdes tardias como
doencas malignas podem ocorrer ao longo dos anos.

Um aconselhamento dietético e apoio continuos sdo
essenciais para reforcar a aderéncia ao tratamento e aju-
dar o paciente a conviver com as mudancgas nas formula-
¢Oes de alimentos industrializados.

Uma vez celiaco sempre celiaco.
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EVENTOS

REeuniOes bo ComiTE bDE NEUROPEDIATRIA
CALENDARIO 2001

Local: Sociedade Paranaense de Pediatria
Hora: 20:00h
Data: 23/10

Meningoencefalites Virais
Dra. Luzilma Fleinik Martins
Epilepsia

Dr. Sérgio Antoniuk

Comas

Dr. Alfredo Léhr Jr.

Data: 20/11

Data: 11/12

VIl CoNnGRESSO PARANAENSE DE PEDIATRIA

|V CoNGRESSO BRASILEIRO DE PERINATOLOGIA

Data: 11 a 15 de novembro de 2001
Local: Floriandpolis - SC
Informagbes: 48 238-1335

| JORNADA PARANAENSE INTEGRADA DE ALERGIA,
PneEumoLoGIA E DERMATOLOGIA PEDIATRICA
Data: 08 a 10 de agosto de 2002
Local: Sociedade Paranaense de

Pediatria
Informagbes: 41 223-2570

14 a 17 de Novembro de 2001

Centro de Convencgbes Hotel Sumatra — Londrina-PR
Lincoln Marcelo Freire (Belo Horizonte-MG)- Doencas
exantematicas (pré-congresso)

Francisco José Penna (Belo Horizonte-MG) Diarréia agu-
da — atualizacéo. Probiéticos

Pedro Celiny Ramos Garcia (Porto Alegre-PR) Choque.
UTI Transporte de emergéncia. Riscos. Analgesia

Luiz Miguel Kfoury Netto (Curitiba-PR) Responsabilida-
de civil dos profissionais da salde. Erro médico

Rui Fernando Pilotto  (Curitiba-PR) Aplicagdes clinicas atu-
ais dos testes de analise genética. Avaliagdo da crianca
dismorfica

Zilda Arns Neumann (Curitiba-PR) Conferéncia de aber-
tura

Nelson lItiro Miyague (Curitiba-PR) ICC

Mario Santoro Junior (S&o Paulo-SP) Vitimagao

Lucia Ferro Bricks (S&o Paulo-SP) Vacinas conjugadas.
Anemias

Dioclécio Campos Junior
primeiro ano. Anorexia
Claudinei da Costa (Londrina-PR) Obesidade

Margarida de Fatima F. Carvalho (Londrina-PR) Doen-
¢as reumaticas

Manoel Carlos Prieto Velhote (S&o Paulo-SP) Emergén-
cias Cirargicas.Doenca de refluxo gastroesofagico
Eduardo de Almeida Rego Filho (Londrina-PR) Infeccao
Urinéria

Dirceu Solé (S&o Paulo-SP). Asma e rinosinusites

Walter Marcondes Filho (Londrina-PR) Curso Pré-Con-
gresso —Adolescéncia

Gerson Lopes (Belo Horizonte-MG) Curso Pré-Congres-
so —Adolescéncia

Geraldo Graga (Curitiba-PR) Curso Pré-Congresso —Ado-
lescéncia

Leila Jeolas (Londrina-PR) Curso Pré-Congresso — Ado-
lescéncia

José Luis de Oliveira Camargo (Londrina-PR) Curso Pré-
Congresso —Adolescéncia

Carmem Santoro (S&do Paulo-SP) Curso Pré-Congresso
—Adolescéncia

(Brasilia-DF) Alimentagdo no

Curso Pré-Congresso Atualizagdo em Pediatria

1. Diarréia aguda. Perspectivas. Prof. Francisco José Penna

2. Discussao de Casos. Genética. Aconselhamento genéti-
co. Distribuigao dos casos na inscri¢ao. prof. Rui Pillotto

3. Aspectos genéticos das malformacdes congénitas

Prof. Rui Pillotto

4. Sedacéo, analgesia e bloqueio. Prof. Pedro Celiny

5. UTI Pediatrica. Perspectivas. Organizagao, recursos hu-
manos, equipamentos, impacto sobre a mortalidade, cus-
tos e beneficios. Transporte de emergéncia. Prof. Pedro Celiny
6. Responsabilidade civil dos profissionais da saude. Erro
Médico. Negligéncia, impericia e imprudéncia. prof. Juiz Miguel
Kfoury Netto

7. Doengas exantematicas (Adenomegalias/Meningites)
Prof. Lincoln Marcelo Freire

8. Anemias ou vacinas - Prof2 Liicia Ferro Brinks

Curso Pré-Congresso de Adolescéncia

Aspectos Biopsicosocial da adolescéncia. Dr. Walter Marcondes
Filho (Londrina-PR)

Técnicas de entrevista do atendimento do adolescente

Dr. Walter Marcondes Filho (Londrina-PR)

Gravidez e Anticoncepg¢do na Adolescéncia. Dr. Gerson Lopes
(Belo Horizonte-MG)

Crescimento e Desenvolvimento. Dr. Geraldo Graga (Curitiba-PR)
DST/AIDS — Uma viséo socioldgica. Leila Jeols (Londrina-PR)
DST/AIDS — Aspéctos médicos. Dra. Carmem Santoro (S&o Pau-
lo-SP)

Aspectos éticos no atendimento do adolescente. Dr. José Luis
de Oliveira Camargo (Londrina-PR)

Curso Pré-Congresso Basic Life Support
Programacdo Inicial (Sujeito alteracdo )

Abertura - Mauro Basso

Reconhecimento de parada respiratéria e choque. Luiza

Moryia

Vias aéreas e ventilagao - Jodo de Deus

Acesso vascular - ides Sakassegawa

Suporte bésico de vida - ides Sakassegawa

Trauma - Mauro Basso

Aspectos neonatais - Luiza Moryia

Estacdo | —vias aéreas + ventilagéo

Estacéo Il — choque + acesso venoso

Estacéo Il — Imobiliza¢éo e Transporte

Estacao IV - Dr. Paulo Ramos David Jodo (Curitiba- Pr)

Numeros de Vagas = 40

Subdivisdo em 4 turmas de 10 alunos para as estacbes
praticas

Necessidade de participacao total (freqiiéncia = 100% para
obter certificado). Proibicdo do uso de celular e bip



