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NOME DO CURSO: UTI Pediátrica 

 

O atendimento em terapia intensiva pediátrica exige conhecimento 

especializado, domínio de fisiopatologias complexas e precisão na tomada 

de decisões clínicas para garantir a sobrevida e a recuperação de 

pacientes críticos. Este programa aborda desde a avaliação inicial e 

estabilização hemodinâmica até o manejo avançado de vias aéreas, 

suporte ventilatório, monitorização invasiva, controle de distúrbios 

hidroeletrolíticos, suporte nutricional e tratamento de infecções graves em 

neonatos e crianças. O conteúdo foi estruturado para capacitar 

profissionais de saúde na condução segura e baseada em evidências 

científicas dentro do ambiente hospitalar de alta complexidade. 

#UTIPediatrica #TerapiaIntensivaPediatrica #MedicinaIntensiva 

#EnfermagemEmUTI #PediatriaCritica #EmergenciaPediatrica 

#SaudeInfantil #VentilacaoMecanicaPediatrica #CuidadosIntensivos 

#MedicinaNeonatal 

 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 

Dominar a avaliação clínica sistemática do paciente pediátrico grave 

utilizando o triângulo de avaliação pediátrica e escalas de gravidade 

validadas. 
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Conduzir o manejo avançado de vias aéreas difíceis em pediatria, 

incluindo intubação traqueal de sequência rápida e farmacologia dos 

agentes anestésicos e bloqueadores neuromusculares. 

 

Operar ventiladores mecânicos avançados, ajustando modos 

convencionais e protetores para diferentes faixas etárias e patologias 

respiratórias. 

 

Diagnosticar e tratar estados de choque hemodinâmico através de 

monitorização invasiva, ressuscitação volêmica guiada por metas e uso 

racional de drogas vasoativas. 

 

Manejar distúrbios neurológicos críticos, como estado de mal epilético 

refratário, hipertensão intracraniana e morte encefálica. 

 

Implementar protocolos rigorosos de prevenção e controle de infecções 

relacionadas à assistência à saúde em unidades de terapia intensiva. 

 

PÚBLICO-ALVO: 

 

Médicos pediatras e residentes de pediatria que atuam ou desejam atuar 

em unidades de terapia intensiva. 
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Enfermeiros intensivistas pediátricos e coordenadores de assistência 

hospitalar de alta complexidade. 

 

Médicos intensivistas gerais que recebem pacientes pediátricos em 

situações de emergência e urgência. 

 

Estudantes de medicina e enfermagem em estágio avançado com 

interesse em medicina intensiva pediátrica. 

 

Profissionais de equipes multidisciplinares que integram o suporte 

avançado de vida em unidades críticas infantis. 

 

Módulo 1: Fundamentos da Terapia Intensiva Pediátrica 

Aula 1.1: Organização e estrutura física da unidade de terapia intensiva 

A estruturação física e operacional de uma unidade de terapia intensiva 

pediátrica exige planejamento arquitetônico rigoroso e conformidade com 

normas sanitárias vigentes para garantir a segurança do paciente 

gravemente enfermo. O ambiente deve dispor de leitos dimensionados 

com espaço adequado para circulação de equipes multiprofissionais, 

equipamentos de suporte vital avançado, redes de gases medicinais 

individualizadas e sistemas de iluminação e climatização controlados. A 

concepção espacial precisa favorecer a visualização direta dos pacientes 

pelos postos de enfermagem, reduzindo o tempo de resposta em 

situações de instabilidade clínica iminente e otimizando o fluxo de 

materiais e medicamentos de emergência. 
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A aplicação prática dessa organização se reflete na redução de eventos 

adversos e na agilidade durante manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar, onde cada segundo de deslocamento impacta 

diretamente o prognóstico do paciente. Como erro comum, observa-se a 

obstrução de corredores com equipamentos de uso esporádico ou o 

dimensionamento inadequado de pontos de oxigênio e vácuo, o que 

compromete o atendimento imediato. A introdução de rotinas de 

checagem diária da infraestrutura e o alinhamento com as diretrizes 

operacionais garantem um contexto de alta confiabilidade e excelência 

assistencial contínua na unidade especializada. 

 

Aula 1.2: Admissão e critérios de triagem no paciente grave 

O processo de admissão em terapia intensiva pediátrica baseia-se em 

critérios de gravidade funcional e potencial de reversibilidade que 

justificam o suporte tecnológico avançado oferecido pelo setor. A triagem 

inicial demanda uma avaliação rápida e estruturada para identificar 

falências orgânicas iminentes, utilizando ferramentas como o triângulo de 

avaliação pediátrica para estimar rapidamente a estabilidade de vias 

aéreas, respiração e circulação. A priorização correta dos leitos assegura 

que crianças com risco iminente de morte recebam intervenção imediata, 

enquanto casos estáveis ou em cuidados paliativos exclusivos recebem 

direcionamento adequado para outras unidades de menor complexidade. 

 

A aplicação prática deste modelo ocorre na rotina de recepção de 

pacientes oriundos do pronto-socorro ou do centro cirúrgico, onde a 

passagem de plantão estruturada mitiga falhas na transmissão de 
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informações críticas. Erros comuns envolvem a retenção prolongada de 

pacientes crônicos descompensados sem perspectiva de recuperação em 

leitos de alta complexidade, reduzindo a disponibilidade para casos 

agudos reversíveis. O impacto profissional reside na capacidade do 

médico intensivista de gerenciar recursos escassos com ética e rigor 

técnico, fundamentando cada decisão de internação em escores 

prognósticos validados e discussões multidisciplinares. 

 

Aula 1.3: Abordagem sistemática e triângulo de avaliação pediátrica 

A avaliação sistemática da criança gravemente enferma fundamenta-se no 

reconhecimento precoce de instabilidades fisiológicas antes que ocorra a 

parada cardiorrespiratória irreversível. O triângulo de avaliação pediátrica 

constitui a primeira ferramenta visual e auditiva de triagem, avaliando de 

maneira rápida a aparência geral, o trabalho respiratório e a circulação 

cutânea sem a necessidade de tocar no paciente. Essa inspeção inicial 

permite categorizar o estado clínico em categorias como disfunção 

respiratória, choque ou disfunção encefálica primária, orientando a 

prioridade das manobras terapêuticas subsequentes. 

 

A aplicação prática desta metodologia ocorre nos primeiros segundos de 

contato com a criança no leito intensivo ou na sala de emergência, 

direcionando a montagem imediata do carrinho de parada e dos monitores 

multiprofissionais. Um erro frequente consiste em negligenciar a avaliação 

da aparência, focando exclusivamente em parâmetros numéricos de sinais 

vitais que podem estar mascarados por mecanismos compensatórios. O 

domínio dessa abordagem eleva a segurança assistencial e consolida a 
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competência do intensivista na identificação de deteriorações clínicas sutis 

e progressivas. 

 

Aula 1.4: Monitorização multiparamétrica e sinais vitais 

A monitorização multiparamétrica contínua em terapia intensiva pediátrica 

representa o alicerce para a detecção precoce de desvios hemodinâmicos, 

respiratórios e eletrofisiológicos em pacientes críticos. O uso simultâneo 

de eletrocardiografia, oximetria de pulso, pressão arterial não invasiva, 

capnografia e termografia assegura um fluxo constante de dados 

essenciais para a tomada de decisão médica e de enfermagem. A 

interpretação correta desses parâmetros requer o conhecimento das 

faixas de normalidade ajustadas para a idade e o peso do paciente, 

evitando intervenções iatrogênicas decorrentes de artefatos de leitura ou 

alarmes falsos. 

 

Na prática diária, a calibração adequada dos sensores e o posicionamento 

correto dos manguitos de pressão arterial evitam leituras falsamente 

elevadas ou reduzidas que poderiam induzir a administração inadequada 

de drogas vasoativas. Erros comuns incluem a desativação de alarmes 

sonoros por fadiga da equipe ou a aceitação passiva de artefatos de 

oximetria causados por má perfusão periférica sem a devida investigação 

clínica. O impacto profissional dessa prática vigilante consolida a cultura 

de segurança do paciente e reduz a incidência de paradas 

cardiorrespiratórias evitáveis no ambiente hospitalar. 

 

Aula 1.5: Dinâmica da equipe multidisciplinar e comunicação em crise 
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O sucesso terapêutico em terapia intensiva pediátrica depende 

fundamentalmente da sinergia e da comunicação assertiva entre médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos e demais profissionais de 

saúde. A dinâmica da equipe em situações de crise requer a designação 

clara de papéis e liderança efetiva, utilizando ferramentas estruturadas de 

passagem de plantão e comunicação fechada para evitar falhas na 

execução de prescrições complexas. A integração multiprofissional reduz 

o tempo de atendimento a intercorrências agudas e promove um ambiente 

de trabalho colaborativo focado no bem-estar do paciente e de sua família. 

 

A aplicação prática dessa diretriz evidencia-se durante a condução de 

reanimações cardiopulmonares, onde cada membro conhece exatamente 

sua atribuição, seja na compressão torácica, no manuseio da via aérea ou 

no preparo de medicações. Um erro recorrente é a comunicação 

fragmentada ou hierarquizada em excesso, o que intimida membros da 

equipe a relatarem falhas ou divergências cruciais para a segurança do 

paciente. O impacto profissional positivo manifesta-se na diminuição da 

taxa de morbimortalidade e no fortalecimento da resiliência coletiva diante 

de casos clínicos altamente complexos e estressantes. 

 

Módulo 2: Manejo Avançado de Vias Aéreas e Ventilação 

Aula 2.1: Anatomia da via aérea pediátrica e especificidades fisiológicas 

A via aérea da criança apresenta diferenças anatômicas e biomecânicas 

marcantes em comparação com o adulto, exigindo conhecimento 

detalhado para a execução segura de procedimentos invasivos. A cabeça 

e a língua proporcionalmente maiores, a laringe localizada mais cefálica e 

anteriormente, o formato cônico da traqueia com o ponto mais estreito na 
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altura da cartilagem cricoide e a epiglote longa e flácida alteram 

significativamente a técnica de laringoscopia. Além disso, o consumo 

basal de oxigênio consideravelmente elevado e a menor capacidade 

residual funcional determinam uma propensão alarmante à dessaturação 

arterial rápida durante episódios de apneia. 

 

Na prática clínica, o reconhecimento dessas particularidades anatômicas 

orienta a escolha do tamanho adequado de lâminas de laringoscópio, 

tubos traqueais com ou sem balonete e dispositivos supraglóticos. Um erro 

comum é a utilização de tubos com diâmetro excessivo baseados em 

fórmulas empíricas imprecisas, o que pode causar lesão da mucosa 

subglótica e estenose traqueal tardia. O domínio destas características 

assegura uma abordagem técnica precisa e reduz drasticamente as taxas 

de intubação difícil e intubação esofágica não reconhecida na unidade. 

 

Aula 2.2: Equipamentos e dispositivos para intubação traqueal 

A seleção correta e a checagem rigorosa dos equipamentos para 

intubação traqueal em pediatria são etapas mandatórias que antecedem 

qualquer tentativa de acesso avançado à via aérea. O arsenal disponível 

deve incluir lâminas retas e curvas de diversos tamanhos, tubos 

endotraqueais com e sem balonete, guias maleáveis, máscaras laríngeas 

de segunda geração e fontes de oxigênio suplementar testadas. A 

utilização de pressões de insuflação do balonete rigorosamente 

monitoradas por manômetro é indispensável para evitar pressões de 

perfusão capilar da mucosa traqueal superiores a vinte milímetros de 

mercúrio. 
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A aplicação prática ocorre na montagem padronizada do carrinho de via 

aérea difícil, garantindo que todos os materiais estejam imediatamente 

acessíveis e organizados por faixa etária. Erros frequentes envolvem a 

ausência de testes prévios do balão piloto do tubo traqueal ou a falta de 

separação de materiais alternativos para resgate de via aérea. O impacto 

profissional dessa padronização é a minimização do tempo de hipóxia peri-

intubação e a preservação da integridade estrutural da árvore 

traqueobronquial do paciente pediátrico crítico. 

 

Aula 2.3: Sequência rápida de intubação e farmacologia aplicada 

A sequência rápida de intubação constitui o método preferencial para 

securing a via aérea em pacientes pediátricos com estômago cheio ou 

instabilidade clínica, minimizando o risco de aspiração pulmonar de 

conteúdo gástrico. O procedimento baseia-se na administração 

sincronizada de agentes sedativos de ação rápida, analgésicos potentes 

e bloqueadores neuromusculares, precedida por um período adequado de 

oxigenação prévia com máscara facial e fluxo otimizado. A escolha dos 

fármacos deve ser individualizada conforme o perfil hemodinâmico, 

priorizando agentes que mantenham a estabilidade cardiovascular em 

pacientes em choque ou sepse grave. 

 

Na prática operacional, o cálculo rigoroso das doses em miligramas por 

quilo e a dupla checagem dos volumes infundidos previnem erros de 

medicação potencialmente fatais durante o procedimento. Um erro comum 

é a omissão da pré-oxigenação adequada em crianças pequenas, 

resultando em quedas abruptas da saturação de oxigênio antes mesmo da 

introdução do laringoscópio. O domínio desta técnica garante a execução 
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fluida e segura da intubação em cenários de alta pressão dentro da 

unidade de terapia intensiva. 

 

Aula 2.4: Modos ventilatórios convencionais em pediatria 

A ventilação mecânica invasiva convencional em pacientes pediátricos 

visa substituir ou auxiliar temporariamente a função pulmonar, 

empregando modos ventilatórios direcionados à proteção alveolar. Os 

modos mais utilizados incluem a ventilação mandatória intermitente 

sincronizada e a ventilação com pressão de suporte, combinadas com 

volumes correntes ajustados estritamente ao peso predito para evitar o 

volumtrauma. O monitoramento contínuo das curvas de pressão, fluxo e 

volume na tela do ventilador permite ajustes finos que otimizam a sincronia 

paciente-ventilador e reduzem o trabalho respiratório adicional. 

 

A aplicação prática desse suporte ventilatório ocorre no manejo de 

patologias como a bronquiolite viral aguda e a crise asmática grave, onde 

ajustes inadequados de tempo inspiratório podem gerar hiperinsuflação 

dinâmica. Um erro frequente consiste na aplicação de volumes correntes 

elevados em pulmões com complacência reduzida, induzindo lesão 

pulmonar induzida pelo ventilador. O aprimoramento contínuo no 

manuseio desses modos ventilatórios encurta o tempo de permanência na 

unidade e diminui a morbidade associada à ventilação prolongada. 

 

Aula 2.5: Modos avançados e estratégias de ventilação protetora 

As estratégias de ventilação protetora em terapia intensiva pediátrica são 

fundamentais para o manejo da síndrome do desconforto respiratório 
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agudo, visando minimizar o barotrauma, o volutrauma, o atelectrauma e o 

biotrauma. O emprego de volumes correntes baixos restritos a seis 

mililitros por quilo, associados a níveis adequados de pressão positiva 

expiratória final e limitação das pressões de pico e plato, protege o 

parênquima pulmonar contra o colapso cíclico e a inflamação exacerbada. 

Em casos refratários, modalidades avançadas como a ventilação com 

liberação de pressão nas vias aéreas ou a oscilação de alta frequência 

podem ser implementadas para recuo alveolar seguro. 

 

Na rotina clínica, a aplicação dessas estratégias exige gasometrias 

arteriais seriadas e cálculos frequentes da complacência estática do 

sistema respiratório para reavaliação dos parâmetros ventilatórios. Erros 

comuns incluem a fixação de parâmetros sem considerar a evolução diária 

da mecânica pulmonar ou a relutância em utilizar pressões expiatórias 

finais adequadas por medo de comprometimento hemodinâmico. O 

impacto profissional decorre do manejo refinado que reduz a mortalidade 

em quadros pulmonares catastróficos e acelera a recuperação funcional 

do paciente. 

 

Módulo 3: Monitorização Invasiva e Hemodinâmica 

Aula 3.1: Fisiologia do choque na criança e mecanismos compensatórios 

O entendimento da fisiologia do choque na população pediátrica exige a 

compreensão de que as crianças possuem mecanismos compensatórios 

cardiovasculares extremamente potentes, capazes de mascarar a 

hipotensão arterial até fases muito avançadas da falência circulatória. A 

taquicardia sinusal, o aumento da resistência vascular periférica e a 

vasoconstrição cutânea sustentam temporariamente a pressão arterial 
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sistêmica, enquanto a perfusão tecidual e o aporte de oxigênio aos órgãos 

nobres já se encontram profundamente comprometidos. O 

reconhecimento de sinais precoces, como alteração do nível de 

consciência, pulsos periféricos finos, tempo de enchimento capilar 

lentificado e extremidades frias, é vital para a intervenção oportuna. 

 

A aplicação prática deste conceito ocorre na avaliação de pacientes 

sépticos ou desidratados, onde aguardar a queda da pressão arterial 

sistólica para iniciar a ressuscitação volêmica representa um erro 

diagnóstico grave e potencialmente fatal. Erros comuns incluem a 

administração indiscriminada de grandes volumes de cristaloides sem 

reavaliação da resposta hemodinâmica, o que pode precipitar edema 

pulmonar agudo em casos de disfunção miocárdica primária. O 

conhecimento aprofundado da fisiopatologia do choque capacita o 

intensivista a intervir na janela terapêutica ideal, revertendo o quadro antes 

da instalação de falência múltipla de órgãos. 

 

Aula 3.2: Cateterismo arterial e monitorização da pressão arterial invasiva 

A inserção de cateter arterial periférico e a monitorização contínua da 

pressão arterial invasiva são indicadas em pacientes pediátricos com 

instabilidade hemodinâmica grave, uso contínuo de altas doses de drogas 

vasoativas ou necessidade de coletas frequentes de exames laboratoriais. 

O procedimento requer técnica asséptica rigorosa e escolha criteriosa do 

vaso, sendo a artéria radial a primeira escolha, seguida pelas artérias 

braquial, femoral ou pediosa, dependendo da perfusão e da faixa etária. O 

transdutor de pressão deve ser devidamente nivelado ao nível do eixo 
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flebostático e calibrado periodicamente para garantir a confiabilidade 

absoluta dos dados exibidos no monitor multiparamétrico. 

 

Na prática operacional, a manutenção da permeabilidade do cateter por 

meio de sistemas de lavagem contínua com solução salina heparinizada 

ou não, conforme o protocolo institucional, previne a formação de trombos 

oclusivos. Um erro comum é a negligência na inspeção da extremidade 

distal, o que pode resultar em isquemia digital prolongada por 

vasoespasmo ou embolização decorrente da manipulação inadequada. O 

impacto profissional dessa monitorização avançada reside na precisão 

milimétrica para titular terapias farmacológicas e volêmicas altamente 

complexas. 

 

Aula 3.3: Acessos venosos centrais guiados por ultrassom 

A obtenção de acesso venoso central em pacientes pediátricos críticos é 

indispensável para a infusão de soluções hipertônicas, drogas vasoativas 

vasoativas e monitorização da pressão venosa central, sendo a tecnologia 

de ultrassom point-of-care o padrão ouro atual para sua execução. A 

visualização ecográfica em tempo real da veia jugular interna, subclávia 

ou femoral permite identificar variações anatômicas individuais, calibre 

vascular e a relação espacial com artérias adjacentes, reduzindo 

expressivamente o índice de punções múltiplas e complicações 

iatrogênicas. O operador deve dominar a técnica de punção com agulha 

fina sob visão direta e a progressão segura do fio guia metálico. 
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A aplicação prática dessa diretriz ocorre diariamente nas unidades de 

terapia intensiva, elevando a taxa de sucesso no primeiro acesso mesmo 

em lactentes pequenos com colapso vascular periférico grave. Um erro 

frequente consiste na ausência de verificação ecográfica da posição 

correta do cateter ou na negligência de radiografia de tórax de controle 

pós-punção em acessos subclávios ou jugulares altos para descartar 

pneumotórax. O domínio do ultrassom vascular eleva a segurança do 

procedimento e consolida a autonomia técnica do médico intensivista 

pediátrico. 

 

Aula 3.4: Indicadores de perfusão tecidual e lactato sérico 

A avaliação da adequação da perfusão tecidual e do metabolismo celular 

em pacientes críticos extrapola a simples aferição de sinais vitais 

tradicionais, incorporando marcadores bioquímicos e clínicos de 

oxigenação celular. O lactato sérico seriado, o déficit de base, a saturação 

venosa central de oxigênio e o gradiente de dióxido de carbono venoso-

arterial fornecem um panorama dinâmico da relação entre a oferta e o 

consumo tecidual de oxigênio. A persistência de níveis elevados de lactato 

indica hipóxia tecidual oculta ou disfunção mitocondrial secundária, 

exigindo revisão imediata da estratégia de ressuscitação hemodinâmica. 

 

Na prática diária, a coleta de exames seriados a cada poucas horas nas 

primeiras fases do choque séptico orienta a titulação de fluidos e o 

desmame de aminas vasoativas. Um erro comum é atribuir a 

hiperlactatemia exclusivamente à hipoperfusão, ignorando causas 

secundárias como disfunção hepática, uso de certos medicamentos ou 

metabolismo anaeróbio decorrente de esforço respiratório intenso. O 
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impacto profissional desse monitoramento bioquímico fundamenta 

condutas baseadas em metas objetivas e mensuráveis, melhorando 

substancialmente o prognóstico vital. 

 

Aula 3.5: Uso racional de drogas vasoativas em pediatria 

O suporte farmacológico com drogas vasoativas em terapia intensiva 

pediátrica é indispensável para a restauração do tônus vascular, da 

contratilidade miocárdica e do débito cardíaco adequado em quadros de 

choque refratário a volume. Agentes como epinefrina, norepinefrina, 

dopamina, dobutamina e vasopressina possuem perfis farmacodinâmicos 

distintos que exigem conhecimento preciso de seus receptores e efeitos 

colaterais cardiovasculares. A administração deve ser realizada 

exclusivamente por acesso venoso central calibroso ou, temporariamente, 

por acesso periférico seguro, utilizando bombas de infusão contínua 

dedicadas e rigorosamente programadas. 

 

A aplicação prática requer ajustes milimétricos baseados na resposta 

hemodinâmica contínua do paciente, evitando variações bruscas que 

possam precipitar arritmias graves ou isquemias periféricas. Um erro 

frequente envolve a escolha inadequada da droga vasoativa para o 

fenótipo específico do choque, como o uso isolado de vasoconstritores 

potentes em pacientes com choque cardiogênico sem suporte inotrópico 

concomitante. O domínio farmacológico dessas substâncias assegura um 

suporte circulatório altamente eficaz e minimiza os danos orgânicos 

decorrentes da hipoperfusão prolongada. 
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Módulo 4: Distúrbios Hidroeletrolíticos e Acidobásicos 

Aula 4.1: Avaliação e manejo da desidratação grave e distúrbios 

osmolares 

A desidratação grave em pediatria representa uma emergência médica 

caracterizada pela perda aguda de água e eletrólitos que compromete 

rapidamente o volume intravascular e a perfusão orgânica. A classificação 

fisiopatológica em isotônica, hipotônica ou hipertônica dita a velocidade e 

a tonicidade das soluções de reposição volêmica, sendo a correção 

inadequada da natremia um fator de risco crítico para o desenvolvimento 

de edema cerebral ou mielinólise pontina. O cálculo preciso das 

necessidades basais de manutenção hídrica associado ao déficit 

acumulado e às perdas contínuas constitui a base do plano terapêutico 

diário. 

 

Na prática clínica, a administração de bolus iniciais de cristaloides 

isotônicos, como solução de cloreto de sódio a zero vírgula nove por cento, 

estabiliza o componente hemodinâmico, enquanto a reposição eletrolítica 

posterior deve ser gradual e monitorada laboratorialmente. Um erro 

comum consiste na infusão rápida de soluções hipotônicas em pacientes 

com desidratação hipernatrêmica, precipitando o influxo osmótico de água 

para o interior das células cerebrais. O impacto profissional desta conduta 

rigorosa previne sequelas neurológicas irreversíveis e assegura a 

recuperação metabólica segura da criança. 

 

Aula 4.2: Distúrbios do sódio: hiponatremia e hipernatremia na UTI 
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Os distúrbios da concentração sérica de sódio são achados frequentes em 

pacientes críticos internados em terapia intensiva pediátrica, refletindo 

alterações no balanço hídrico e na secreção inapropriada de hormônio 

antidiurético. A hiponatremia aguda grave manifesta-se com edema celular 

cerebral, cefaléia, vômitos, confusão mental e convulsões, exigindo a 

administração imediata de solução salina hipertônica a três por cento para 

reverter o quadro neurológico. Por outro lado, a hipernatremia severa 

decorre predominantemente de perdas hídricas insensíveis ou 

gastrointestinais não repostas adequadamente, provocando desidratação 

celular e risco de hemorragia intracraniana. 

 

A aplicação prática envolve o cálculo rigoroso do déficit de sódio ou de 

água livre e a determinação da taxa máxima de correção permitida por 

hora para evitar lesões osmóticas cerebrais. Um erro frequente é a 

correção excessivamente rápida da natremia crônica, desrespeitando os 

limites de segurança fisiológicos recomendados pela literatura 

especializada. O domínio do manejo desses distúrbios eletrolíticos 

complexos garante a estabilização neurológica e metabólica do paciente 

crítico. 

 

Aula 4.3: Distúrbios do potássio: hipocalemia e hipercalemia 

O potássio é o principal cátion intracelular e desempenha papel 

fundamental na manutenção do potencial de repouso da membrana 

celular, tornando seus desvios extremos potenciais geradores de arritmias 

cardíacas fatais. A hipocalemia grave deprime a contractilidade miocárdica 

e predispça a taquicardias ventriculares, enquanto a hipercalemia severa 

altera a repolarização ventricular, evidenciada por ondas T picudas, 
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alargamento do complexo QRS e assistolia subsequente. O tratamento da 

hipercalemia aguda em ambiente de terapia intensiva inclui a estabilização 

da membrana miocárdica com gluconato de cálcio, o deslocamento 

intracelular de potássio com insulina e glicose, e a remoção efetiva do íon 

por diurese ou terapia de substituição renal. 

 

Na prática diária, a reposição intravenosa de potássio deve ser realizada 

com rigoroso controle da velocidade de infusão e concentração máxima 

por via periférica ou central, evitando episódios de flebite ou parada 

cardíaca iatrogênica. Um erro comum consiste na administração rápida de 

cloreto de potássio em bolus, conduta estritamente contraindicada que 

resulta em colapso cardiovascular imediato. O conhecimento aprofundado 

destas emergências eletrolíticas capacita a equipe a reverter quadros 

arrítmicos graves com rapidez e precisão. 

 

Aula 4.4: Distúrbios do cálcio, magnésio e fósforo 

Os íons divalentes, incluindo cálcio, magnésio e fósforo, exercem funções 

reguladoras essenciais na contração muscular, na transdução de sinais 

intracelulares e na estabilidade neuromuscular em pacientes pediátricos 

críticos. A hipocalcemia ionizada grave, frequentemente secundária à 

sepse, transfusões sanguíneas maciças ou insuficiência renal, 

compromete diretamente a contractilidade miocárdica e pode desencadear 

crises convulsivas e tetania. Da mesma forma, distúrbios do magnésio e 

do fósforo interferem na eficácia da ventilação mecânica e na resposta ao 

suporte inotrópico, exigindo protocolos sistemáticos de reposição e 

monitoramento laboratorial diário. 
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A aplicação prática ocorre na correção oportuna desses minerais durante 

a estabilização hemodinâmica, garantindo que o miocárdio responda 

adequadamente às drogas vasoativas administradas. Um erro frequente é 

a reposição empírica de cálcio total sem avaliar a fração ionizada, que 

representa a forma biologicamente ativa do mineral no sangue. O manejo 

clínico refinado desses eletrólitos complementa o suporte intensivo e 

previne falhas na desmama ventilatória e circulatória. 

 

Aula 4.5: Interpretação da gasometria arterial e distúrbios acidobásicos 

mistos 

A análise crítica da gasometria arterial constitui um pilar fundamental no 

manejo do paciente pediátrico crítico, permitindo a identificação precisa de 

distúrbios acidobásicos simples e mistos. Utilizando o método tradicional 

de Henderson-Hasselbalch ou a abordagem físico-química de Stewart, o 

intensivista avalia o pH, a pressão parcial de dióxido de carbono, o 

bicarbonato padrão e o excesso de base para determinar a origem 

metabólica ou respiratória da acidose ou alcalose. A identificação do hiato 

aniônico elevado na acidose metabólica direciona a investigação para 

etiologias como cetoacidose, acidose lática, insuficiência renal ou 

intoxicações exógenas. 

 

Na rotina da unidade, a gasometria orienta instantaneamente os ajustes 

nos parâmetros do ventilador mecânico e a necessidade de infusão de 

soluções tampão, como o bicarbonato de sódio, sob critérios clínicos 

restritos. Um erro comum é a correção agressiva do pH com bicarbonato 

em acidoses láticas moderadas, o que pode exacerbar a acidose 

intracelular paradoxal e deprimir ainda mais a função miocárdica. O 
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domínio da interpretação gasométrica eleva a acurácia diagnóstica e 

otimiza a condução terapêutica em quadros de falência orgânica múltipla. 

 

Módulo 5: Nutrição e Metabolismo no Paciente Crítico 

Aula 5.1: Avaliação nutricional e cálculo de necessidades calóricas 

A avaliação nutricional na admissão da unidade de terapia intensiva 

pediátrica e o cálculo preciso das necessidades calóricas e proteicas são 

determinantes para atenuar o catabolismo exacerbado decorrente da 

resposta ao estresse cirúrgico ou infeccioso. O uso de antropometria 

ajustada para a idade, curvas de crescimento da Organização Mundial da 

Saúde e a estimativa do gasto energético basal por meio de calorimetria 

indireta ou fórmulas preditivas validadas evitam tanto a desnutrição 

iatrogênica quanto a superalimentação. A perda de massa magra e a 

imunossupressão associadas à desnutrição prolongada aumentam 

exponencialmente o tempo de permanência hospitalar e a incidência de 

infecções secundárias. 

 

A aplicação prática envolve a elaboração de um plano nutricional 

individualizado logo após a estabilização hemodinâmica inicial do paciente 

crítico. Um erro frequente consiste na manutenção de jejuns prolongados 

desnecessários sob a justificativa de procedimentos futuros, agravando a 

atrofia da mucosa intestinal e a translocação bacteriana. O impacto 

profissional dessa conduta nutricional precoce reflete-se na preservação 

da integridade intestinal e na aceleração da recuperação clínica global da 

criança. 
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Aula 5.2: Nutrição enteral precoce: indicações e vias de administração 

A nutrição enteral precoce iniciada nas primeiras vinte e quatro a quarenta 

e oito horas de admissão na terapia intensiva pediátrica é amplamente 

recomendada por preservar a integridade estrutural e funcional do trato 

gastrointestinal. As vias de administração variam desde a gavagem 

gástrica intermitente até a infusão contínua por sondas nasogástricas, 

nasoduodenais ou nasojunjeunais, dependendo do risco de aspiração 

pulmonar e da motilidade do paciente. O uso de fórmulas infantis 

padronizadas ou especializadas deve ser ajustado à tolerância digestiva e 

aos requerimentos específicos de macro e micronutrientes de cada faixa 

etária. 

 

Na prática diária, a monitorização rigorosa de resíduos gástricos, 

distensão abdominal e episódios de vômito garante a segurança da 

progressão calórica planejada. Um erro comum é a interrupção prematura 

da dieta enteral diante de mínimos sinais de intolerância, sem tentar 

estratégias como a introdução de agentes pró-cinéticos ou a mudança 

para infusão pós-pilórica. O manejo adequado da terapia enteral reduz 

complicações sépticas e otimiza o balanço nitrogenado do paciente crítico. 

 

Aula 5.3: Nutrição parenteral: indicações, complicações e manejo 

A nutrição parenteral está indicada em pacientes pediátricos críticos nos 

quais a via enteral é totalmente inviável por período prolongado, como em 

casos de íleo obstrutivo grave, síndrome do intestino curto ou falência 

intestinal refratária. A formulação deve ser individualizada e estocada sob 

rigorosas condições de esterilidade, contendo aminoácidos cristalinos, 

glicose, lipídios intravenosos, eletrólitos, vitaminas e oligoelementos nas 
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proporções adequadas para a idade. O monitoramento laboratorial estrito 

de glicemia, triglicerídeos, função hepática e eletrólitos é obrigatório para 

prevenir complicações metabólicas e infecciosas graves. 

 

A aplicação prática envolve a passagem de cateter venoso central 

dedicado exclusivamente para a infusão parenteral, evitando interações 

medicamentosas incompatíveis na mesma via. Um erro frequente consiste 

na ocorrência de hiperglicemia induzida por infusão excessiva de glicose 

ou na associação precoce de emulsões lipídicas em pacientes com sepse 

grave não controlada. O domínio dessa terapia nutricional avançada 

assegura o suporte metabólico em cenários de falência gastrointestinal 

complexa. 

 

Aula 5.4: Manejo da glicemia no paciente crítico e insulinoterapia 

O controle glicêmico estrito em pacientes pediátricos críticos visa evitar 

tanto os efeitos deletérios da hiperglicemia induzida pelo estresse quanto 

os episódios de hipoglicemia iatrogênica, que agravam a lesão neurológica 

aguda. A hiperglicemia sustentada prejudica a função leucocitária, 

aumenta a produção de radicais livres e está diretamente associada a 

piores desfechos clínicos e maior mortalidade na unidade de terapia 

intensiva. A implementação de protocolos institucionais de insulinoterapia 

em infusão contínua com monitoramentos frequentes da glicemia capilar 

ou intersticial garante a manutenção de alvos glicêmicos seguros. 

 

Na prática operacional, a titulação da insulina regular deve ser realizada 

com cautela extrema para prevenir quedas bruscas da glicemia, 
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especialmente em lactentes com reservas glicogênicas hepáticas 

reduzidas. Um erro comum é a tolerância a níveis glicêmicos 

excessivamente elevados sob a premissa de que a criança necessita de 

aporte calórico abundante para combater a infecção. O controle glicêmico 

rigoroso reduz taxas de infecção nosocomial e melhora a sobrevida global 

dos pacientes críticos. 

 

Aula 5.5: Síndrome de realimentação e suporte metabólico avançado 

A síndrome de realimentação representa uma complicação metabólica 

potencialmente fatal que ocorre quando o suporte nutricional é reinstituído 

de forma agressiva em pacientes pediátricos previamente desnutridos ou 

em jejum prolongado. O retorno abrupto da oferta de carboidratos estimula 

a secreção de insulina, promovendo a captação celular maciça de fósforo, 

potássio e magnésio, resultando em hipofosfatemia severa, insuficiência 

cardíaca, arritmias, insuficiência respiratória e distúrbios neurológicos. A 

prevenção baseia-se na introdução calórica gradual, monitoramento 

laboratorial diário dos eletrólitos e reposição preventiva de vitaminas do 

complexo B, especialmente a tiamina. 

 

A aplicação prática ocorre na admissão de crianças com quadros de 

desnutrição grave secundária a doenças crônicas ou descompensações 

infecciosas arrastadas. Um erro frequente é iniciar a dieta com volumes e 

calorias plenas sem considerar o histórico nutricional prévio do paciente, 

desencadeando colapso metabólico súbito. O reconhecimento precoce e 

o manejo preventivo desta síndrome salvam vidas e garantem a segurança 

do suporte nutricional avançado. 
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Módulo 6: Infectologia e Sepse na Infância 

Aula 6.1: Fisiopatologia da sepse e choque séptico pediátrico 

A sepse e o choque séptico pediátrico caracterizam-se por uma resposta 

inflamatória sistêmica desregulada do hospedeiro frente a uma infecção, 

resultando em disfunção orgânica potencialmente fatal. A liberação maciça 

de citocinas pró-inflamatórias desencadeia vasodilatação sistêmica, 

aumento da permeabilidade capilar, depressão miocárdica e coagulação 

intravascular disseminada, comprometendo drasticamente a perfusão 

tecidual. Diferente dos adultos, o choque séptico na criança pode se 

apresentar sob o fenótipo frio, com resistência vascular periférica elevada 

e baixo débito cardíaco, ou sob o fenótipo quente, com pulsos amplos e 

vasoplegia. 

 

Na prática diária, a identificação imediata dos sinais de alerta, como febre 

associada a taquicardia desproporcional, alteração do estado mental e 

perfusão periférica lentificada, é crucial para o início do protocolo de 

atendimento. Um erro comum é a demora no reconhecimento do choque 

séptico em pacientes que ainda mantêm a pressão arterial sistólica dentro 

dos limites normais, atrasando a administração de antibióticos e fluidos. O 

conhecimento aprofundado dessa fisiopatologia orienta a conduta 

agressiva nas primeiras horas de atendimento. 

 

Aula 6.2: Protocolos de reconhecimento e manejo precoce da sepse 

O cumprimento rigoroso dos pacotes de medidas para o manejo precoce 

da sepse nas primeiras horas de atendimento é o fator determinante para 

a redução da mortalidade em unidades de terapia intensiva pediátrica. O 
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protocolo exige a coleta imediata de culturas microbiológicas, a 

administração de antibioticoterapia de largo espectro na primeira hora, a 

infusão de bolus de cristaloides guiados por resposta clínica e a introdução 

oportuna de drogas vasoativas caso o choque persista. A monitorização 

da saturação venosa central de oxigênio e do lactato sérico auxilia na 

definição de metas de ressuscitação adequadas. 

 

A aplicação prática ocorre por meio de alertas automatizados nos 

prontuários eletrônicos e treinamento constante da equipe multidisciplinar 

para agilizar o fluxo de atendimento. Um erro frequente é a hesitação na 

administração de antibióticos por aguardar resultados de exames 

laboratoriais complementares. O impacto profissional da adesão estrita a 

estes protocolos é a reversão rápida do choque e a prevenção da falência 

múltipla de órgãos. 

 

Aula 6.3: Antibioticoterapia empírica e direcionada na UTI 

A escolha da antibioticoterapia empírica em pacientes pediátricos críticos 

deve ser embasada na epidemiologia local, no foco infeccioso provável, 

na gravidade do quadro clínico e na história prévia de uso de 

antimicrobianos. A dose dos antibióticos precisa ser otimizada 

considerando as alterações farmacocinéticas frequentes no paciente 

grave, como o aumento do volume de distribuição e a depuração renal 

aumentada ou diminuída. A descalalonização baseada nos resultados de 

culturas e antibiogramas é uma prática indispensável para prevenir o 

surgimento de bactérias multirresistentes na unidade. 
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Na rotina clínica, a reavaliação diária da necessidade de manutenção dos 

antimicrobianos evita tratamentos prolongados desnecessários e 

toxicidade orgânica cumulativa. Um erro comum é a manutenção de 

esquemas de largo espectro sem reavaliação microbiológica, favorecendo 

a seleção de patógenos fúngicos e bacterianos resistentes. O domínio da 

farmacologia dos antimicrobianos assegura o controle da infecção com o 

mínimo de efeitos colaterais iatrogênicos. 

 

Aula 6.4: Infecções relacionadas à assistência à saúde e prevenção 

As infecções relacionadas à assistência à saúde representam um dos 

maiores desafios na gestão de unidades de terapia intensiva pediátrica, 

elevando expressivamente a morbimortalidade e os custos hospitalares. A 

implementação rigorosa de pacotes de prevenção para infecção de 

corrente sanguínea associada a cateter venoso central, pneumonia 

associada à ventilação mecânica e infecção do trato urinário associada a 

sonda vesical é obrigatória. A adesão estrita à higiene das mãos, a 

paramentação adequada, a técnica asséptica em procedimentos invasivos 

e a retirada precoce de dispositivos desnecessários constituem os pilares 

da prevenção. 

 

A aplicação prática envolve auditorias constantes dos processos 

assistenciais e o envolvimento ativo de toda a equipe multidisciplinar na 

cultura de segurança institucional. Um erro frequente é a negligência nos 

cuidados de manutenção dos cateteres e circuitos respiratórios durante os 

plantões de maior fluxo assistencial. O impacto profissional decorre da 

redução drástica das taxas de infecção nosocomial e da proteção do 

paciente vulnerável. 
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Aula 6.5: Manejo de infecções fúngicas invasivas e virais graves 

As infecções fúngicas invasivas e as infecções virais respiratórias graves 

acometem frequentemente pacientes imunocomprometidos ou 

submetidos a longos períodos de internação e antibioticoterapia em 

terapia intensiva pediátrica. Patógenos como espécies de Candida e 

Aspergillus exigem diagnóstico micológico precoce e introdução imediata 

de terapia antifúngica sistêmica com equinocandinas ou azólicos. Da 

mesma forma, infecções por adenovírus, vírus sincicial respiratório e 

influenza podem desencadear insuficiência respiratória catastrófica, 

exigindo suporte ventilatório avançado e monitoramento virológico 

rigoroso. 

 

Na prática diária, a vigilância de sinais clínicos sutis de infecção fúngica 

em pacientes com fatores de risco evita o atraso no tratamento de 

infecções disseminadas. Um erro comum é a presunção de que quadros 

febris refratários em pacientes graves são exclusivamente de origem 

bacteriana, retardando a introdução de antifúngicos empíricos. O 

conhecimento aprofundado dessas patologias amplia a capacidade 

terapêutica do intensivista frente a infecções complexas. 

 

Módulo 7: Neurologia Crítica Pediátrica 

Aula 7.1: Avaliação neurológica e escala de coma de Glasgow modificada 

A avaliação neurológica seriada em pacientes pediátricos críticos é 

essencial para detectar precocemente deteriorações do nível de 

consciência e aumentos da pressão intracraniana. A Escala de Coma de 
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Glasgow modificada para lactentes e crianças ajusta os parâmetros de 

resposta verbal e motora conforme o desenvolvimento neuropsicomotor, 

permitindo uma pontuação confiável e reprodutível. A avaliação dos 

reflexos de tronco encefálico, o diâmetro e a simetria pupilar 

complementam o exame físico neurológico diário na unidade. 

 

A aplicação prática ocorre na beira do leito durante a interrupção diária da 

sedação, permitindo avaliar o real estado neurológico do paciente sem 

interferência medicamentosa prolongada. Um erro frequente é a atribuição 

de rebaixamento do nível de consciência exclusivamente à sedação 

contínua, negligenciando lesões agudas como sangramentos ou edema 

cerebral em desenvolvimento. O domínio dessa avaliação assegura 

intervenções neuroprotetoras oportunas e precisas. 

 

Aula 7.2: Estado de mal epilético: manejo farmacológico escalonado 

O estado de mal epilético é uma emergência neurológica pediátrica 

caracterizada por crises convulsivas prolongadas ou recorrentes sem 

recuperação da consciência, podendo causar dano neuronal irreversível. 

O manejo farmacológico deve seguir um protocolo escalonado rígido, 

iniciando com benzodiazepínicos de ação rápida por via intravenosa ou 

retal, seguidos por anticonvulsivantes de segunda linha como 

levetiracetam, fenitoína ou ácido valproico. Nos casos de estado de mal 

epilético refratário, a indução de coma farmacológico com infusão contínua 

de midazolam, propofol ou tiopental sob monitorização 

eletroencefalográfica contínua torna-se mandatória. 
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Na prática operacional, a agilidade no preparo e na administração dos 

medicamentos antiepiléticos é o fator preditivo mais importante para a 

cessação das crises. Um erro comum consiste na persistência de doses 

repetidas de benzodiazepínicos sem progredir para os agentes de 

segunda linha no tempo adequado, agravando a depressão respiratória. O 

conhecimento protocolar dessa emergência reduz sequelas neurológicas 

a longo prazo e protege o córtex cerebral da criança. 

 

Aula 7.3: Hipertensão intracraniana: fisiopatologia e monitorização 

A hipertensão intracraniana em pediatria resulta do aumento do volume de 

um ou mais componentes intracranianos, superando os mecanismos 

compensatórios descritos pela doutrina de Monro-Kellie. O edema cerebral 

citotóxico ou vasogênico, a hidrocefalia aguda ou lesões expansivas 

elevam a pressão intracraniana, comprometendo a pressão de perfusão 

cerebral e o fluxo sanguíneo encefálico. A monitorização invasiva por meio 

de cateteres intraventriculares ou sensores parenquimatosos é indicada 

em pacientes com traumatismo cranioencefálico grave ou encefalopatias 

agudas com risco iminente de herniação. 

 

A aplicação prática envolve a manutenção da cabeça alinhada na linha 

média, elevação do leito a trinta graus, controle rigoroso da temperatura e 

prevenção de picos hipertensivos durante a aspiração traqueal. Um erro 

frequente é a tolerância a episódios de hipercapnia ou hipoxemia, que 

provocam vasodilatação cerebral intensa e elevação abrupta da pressão 

intracraniana. O manejo refinado desses parâmetros protege o tecido 

cerebral contra isquemia secundária devastadora. 
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Aula 7.4: Morte encefálica em pediatria: diagnóstico e protocolo legal 

O diagnóstico de morte encefálica em pacientes pediátricos é um 

procedimento médico de extrema responsabilidade que atesta a cessação 

irreversível de todas as funções do tronco encefálico e do córtex cerebral. 

O protocolo legal brasileiro exige a observância de pré-requisitos 

rigorosos, incluindo a exclusão de causas reversíveis como hipotermia, 

intoxicação exógena ou distúrbios metabólicos graves, além de intervalos 

mínimos entre as avaliações clínicas baseados na faixa etária do paciente. 

Os exames complementares, como o eletroencefalograma ou a 

angiotomografia, são obrigatórios para confirmar a ausência de fluxo 

sanguíneo cerebral ou atividade elétrica cortical. 

 

Na prática diária, a condução humanizada e transparente da comunicação 

com a família durante todas as etapas do protocolo é fundamental para o 

acolhimento do luto e a abordagem sobre doação de órgãos. Um erro 

comum é a falha na checagem rigorosa da temperatura corporal ou da 

pressão arterial sistêmica antes da realização dos testes clínicos, 

invalidando o exame. O rigor técnico e ético neste processo consolida a 

integridade profissional da equipe médica intensivista. 

 

Aula 7.5: Sedação, analgesia e prevenção de delirium na UTI 

O manejo adequado da dor e da ansiedade em pacientes pediátricos sob 

ventilação mecânica é fundamental para reduzir o estresse fisiológico e 

prevenir o desenvolvimento de delirium na unidade de terapia intensiva. A 

utilização de escalas validadas de avaliação de dor e sedação, como a 

escala FLACC ou COMFORT-B, orienta a titulação racional de opioides e 

sedativos, priorizando protocolos de sedação leve e interrupção diária. O 
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delirium pediátrico, frequentemente subdiagnosticado, manifesta-se por 

flutuações no nível de consciência e alterações comportamentais graves, 

exigindo estratégias multimodais de prevenção que incluem o despertar 

diário, o controle ambiental e a presença ativa da família. 

 

A aplicação prática envolve a substituição de infusões contínuas 

prolongadas de benzodiazepínicos por agentes de curta ação, como 

fentanil, remifentanil ou dexmedetomidina. Um erro frequente é a 

manutenção de sedação profunda contínua sem justificativa clínica, 

prolongando o tempo de ventilação mecânica e a incidência de 

abstinência. O manejo humanizado e baseado em metas melhora 

expressivamente o desfecho neurológico e cognitivo a longo prazo dos 

pacientes. 

 

Módulo 8: Nefrologia e Terapias de Substituição Renal 

Aula 8.1: Lesão renal aguda na infância: classificação e critérios 

A lesão renal aguda em pacientes pediátricos críticos é uma complicação 

grave caracterizada pela perda rápida da função renal, resultando em 

retenção de escórias nitrogenadas e desequilíbrios hidroeletrolíticos. Os 

critérios pRIFLE e KDIGO são ferramentas padronizadas utilizadas para 

estadiar a gravidade da lesão com base na variação da creatinina sérica e 

no débito urinário horária. O reconhecimento precoce das causas pré-

renais, renais intrínsecas e pós-renais permite a interrupção da progressão 

do dano tubular antes da necessidade de terapias dialíticas de urgência. 
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Na prática clínica, o cálculo rigoroso do débito urinário por quilo e hora é 

mandatório para todos os pacientes internados na unidade de terapia 

intensiva. Um erro comum é a dependência exclusiva da creatinina sérica 

para estimar a função renal, visto que este marcador pode demorar a se 

elevar nas fases iniciais da lesão tubular aguda. O diagnóstico precoce 

preserva o parênquima renal e melhora o prognóstico vital do paciente 

crítico. 

 

Aula 8.2: Distúrbios do equilíbrio ácido-base e manejo hídrico na LRA 

O manejo do balanço hídrico e dos distúrbios acidobásicos na lesão renal 

aguda pediátrica exige rigor extremo para evitar a sobrecarga de volume, 

que está diretamente associada ao aumento da mortalidade. A oligúria 

persistente impede a excreção adequada de água e ácidos fixos, gerando 

acidose metabólica grave e edema pulmonar agudo. O uso de diuréticos 

de alça em altas doses pode ser tentado para restaurar o débito urinário 

em pacientes hipervolêmicos, porém sua eficácia é limitada na necrose 

tubular aguda estabelecida. 

 

A aplicação prática envolve a restrição rigorosa de fluidos de manutenção 

e a priorização de infusões concentradas para minimizar o aporte 

desnecessário de água livre. Um erro frequente consiste na administração 

contínua de grandes volumes de fluidos em pacientes anúricos sob a 

justificativa de manter acessos venosos permeáveis. O controle hídrico 

restritivo constitui a principal medida conservadora para proteger a função 

cardiorrespiratória. 
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Aula 8.3: Indicações para terapias de substituição renal em pediatria 

As terapias de substituição renal em terapia intensiva pediátrica estão 

indicadas na vigência de falhas refratárias ao tratamento clínico 

conservador, incluindo sobrecarga de volume refratária a diuréticos, 

acidose metabólica grave, hipercalemia sintomática e intoxicações 

exógenas dialisáveis. A escolha entre diálise peritoneal aguda, 

hemodiálise intermitente ou terapias contínuas de substituição renal 

depende da estabilidade hemodinâmica do paciente e da infraestrutura 

disponível na unidade. Em lactentes pequenos e instáveis 

hemodinamicamente, a diálise peritoneal ou as técnicas contínuas são 

frequentemente preferidas pela suavidade na remoção de solutos e 

líquidos. 

 

Na prática operacional, a passagem de cateteres de diálise de duplo lúmen 

requer técnica asséptica impecável e verificação radiológica rigorosa de 

seu posicionamento. Um erro comum é o atraso na indicação da terapia 

dialítica até o surgimento de complicações cardiovasculares irreversíveis 

decorrentes da uremia grave. A indicação oportuna da substituição renal 

estabiliza o meio interno e viabiliza a recuperação orgânica global. 

 

Aula 8.4: Modalidades dialíticas: diálise peritoneal e hemodiálise 

A modalidade dialítica deve ser individualizada para cada paciente 

pediátrico crítico, considerando o perfil hemodinâmico, o acesso vascular 

e a velocidade de remoção de solutos necessária. A diálise peritoneal 

utiliza a membrana peritoneal natural como filtro, sendo uma técnica de 

fácil execução em neonatos, embora apresente limitações na remoção de 

grandes volumes em pacientes com distensão abdominal grave. A 
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hemodiálise convencional e as modalidades contínuas utilizam 

membranas sintéticas extracorpóreas, exigindo circuitos de pequeno 

volume para evitar hipotensão intradiálise decorrente do sequestro 

sanguíneo no sistema. 

 

Na prática diária, a monitorização da ultrafiltração horária e a prevenção 

de perdas térmicas durante o procedimento dialítico são fundamentais em 

lactentes. Um erro frequente é a programação de taxas de ultrafiltração 

excessivamente rápidas, provocando instabilidade hemodinâmica grave 

em pacientes sépticos. O domínio técnico dessas modalidades garante a 

eficácia depurativa sem comprometer a estabilidade circulatória. 

 

Aula 8.5: Terapias contínuas de substituição renal em neonatos e crianças 

As terapias contínuas de substituição renal representam o padrão ouro no 

suporte dialítico de pacientes pediátricos gravemente instáveis do ponto 

de vista hemodinâmico e metabólico. Modalidades como a hemofiltração 

venovenosa contínua ou a hemodiafiltração contínua permitem a remoção 

lenta e contínua de água e toxinas urêmicas, mimetizando a função 

fisiológica dos glomérulos renais sem precipitar quedas bruscas na 

pressão arterial. O uso de circuitos biocompatíveis e bombas de infusão 

dedicadas minimiza a ativação da cascata de coagulação e o consumo 

plaquetário no sistema extracorpóreo. 

 

A aplicação prática requer treinamento especializado da equipe de 

enfermagem e médica para o manejo de alarmes, anticoagulação do 

circuito com citrato regional ou heparina e monitoramento do débito de 
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efluente. Um erro comum consiste na coagulação frequente do filtro por 

inadequação da anticoagulação ou interrupções prolongadas da infusão 

sanguínea. O domínio destas técnicas avançadas assegura suporte vital 

prolongado em crianças com falência renal e disfunção de múltiplos 

órgãos. 

 

Módulo 9: Cardiologia Crítica e Emergências 

Aula 9.1: Cardiopatias congênitas no período neonatal e ducto-

dependentes 

O reconhecimento precoce de cardiopatias congênitas ducto-dependentes 

no período neonatal é fundamental para evitar o colapso cardiovascular 

súbito após o fechamento fisiológico do canal arterial. Lesões obstrutivas 

do coração esquerdo, como a síndrome da hipoplasia do coração 

esquerdo e a coarctação da aorta, ou lesões com fluxo pulmonar 

dependente do canal, como a atresia pulmonar, manifestam-se com 

cianose profunda ou choque cardiogênico refratário nas primeiras 

semanas de vida. A infusão imediata de prostaglandina E1 em infusão 

contínua é a conduta salvadora para reabrir ou manter o canal arterial 

pérvio até a intervenção cirúrgica definitiva. 

 

Na prática clínica, a monitorização da saturação pré e pós-ductal de 

oxigênio na triagem neonatal auxilia na detecção precoce dessas 

anomalias estruturais complexas. Um erro comum é a administração de 

grandes volumes de cristaloides em neonatos com ducto-dependência de 

fluxo sistêmico, precipitando a falência miocárdica e o edema pulmonar 

agudo. O conhecimento aprofundado destas cardiopatias capacita o 

intensivista a intervir antes da hipóxia tecidual irreversível. 
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Aula 9.2: Parada cardiorrespiratória e suporte avançado de vida em 

pediatria 

A parada cardiorrespiratória em pediatria é raramente primária de origem 

cardíaca, decorrendo na maioria das vezes da progressão de insuficiência 

respiratória ou choque não revertidos. O suporte avançado de vida baseia-

se em ciclos ininterruptos de compressões torácicas de alta qualidade com 

relação trinta por dois para socorrista único ou quinze por dois para dois 

socorristas, associadas à ventilação com pressão positiva e administração 

oportuna de adrenalina intravenosa ou intraóssea a cada três a cinco 

minutos. A identificação rápida de ritmos chocáveis, como fibrilação 

ventricular e taquicardia ventricular sem pulso, exige desfibrilação imediata 

com carga energética inicial ajustada. 

 

A aplicação prática ocorre em equipes treinadas sob simulação realística, 

onde a clareza na distribuição de funções reduz o tempo sem fluxo 

sanguíneo cerebral. Um erro frequente é a interrupção prolongada das 

compressões torácicas para checagem de ritmo ou verificação de acesso 

vascular. O domínio dos algoritmos de reanimação eleva expressivamente 

as taxas de retorno à circulação espontânea com preservação 

neurológica. 

 

Aula 9.3: Arritmias cardíacas graves e condutas de emergência 

As taquiarritmias e bradiarritmias graves em terapia intensiva pediátrica 

exigem intervenção imediata para evitar a progressão para parada 

cardiorrespiratória. A taquicardia supraventricular, ritmo taquicárdico mais 
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comum na infância, manifesta-se com frequência cardíaca 

persistentemente elevada e sinais de baixo débito, podendo ser revertida 

com manobras vagais ou administração rápida de adenosina intravenosa. 

Em contrapartida, as bradiarritmias sintomáticas refratárias à ventilação e 

oxigenação adequadas requerem o uso imediato de atropina ou epinefrina, 

além da instalação de marcapasso transcutâneo ou transvenoso em casos 

selecionados. 

 

Na prática diária, a interpretação rápida do eletrocardiograma de doze 

derivações ou do monitor cardíaco direciona a escolha entre cardioversão 

elétrica sincronizada ou tratamento farmacológico. Um erro comum 

consiste na aplicação de cardioversão elétrica em taquicardias sinusais 

compensatórias secundárias a quadros de sepse ou hipovolemia. O 

conhecimento rigoroso das arritmias garante a restauração do ritmo 

sinusal com segurança farmacológica e elétrica. 

 

Aula 9.4: Insuficiência cardíaca congestiva aguda descompensada 

A insuficiência cardíaca congestiva aguda descompensada em pediatria 

decorre de cardiomiopatias, miocardites virais ou cardiopatias congênitas 

estruturais com sobrecarga volumétrica crônica. O quadro clínico é 

dominado por congestão pulmonar sistêmica, dispneia intensa, 

hepatomegalia congestiva e perfusão periférica comprometida, exigindo 

suporte com diuréticos intravenosos, inotrópicos e vasodilatadores para 

reduzir a pós-carga miocárdica. O uso criterioso de inibidores da 

fosfodiesterase ou inotrópicos positivos melhora a performance sistólica 

sem elevar excessivamente o consumo miocárdico de oxigênio. 
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A aplicação prática envolve a monitorização estrita do balanço hídrico 

cumulativo e a avaliação ecocardiográfica à beira do leito para 

mensuração da fração de ejeção e função ventricular. Um erro frequente 

é a administração excessiva de fluidos em pacientes com congestão 

pulmonar grave sob a falsa premissa de melhorar a pressão arterial. O 

manejo clínico refinado estabiliza o débito cardíaco e previne o 

remodelamento miocárdico progressivo. 

 

Aula 9.5: Cuidados pós-operatórios de cirurgia cardíaca infantil 

O período pós-operatório imediato de cirurgias cardíacas congênitas 

complexas representa um dos maiores desafios assistenciais em terapia 

intensiva pediátrica, exigindo monitorização invasiva de pressões atriais, 

venosas centrais e arteriais pulmonares. O manejo envolve o controle 

rigoroso da temperatura corporal, prevenção de crises de hipertensão 

pulmonar, manutenção da estabilidade do ritmo cardíaco e suporte 

inotrópico e vasoativo titulado segundo parâmetros ecocardiográficos e 

gasométricos. A prevenção da síndrome de baixo débito cardíaco pós-

operatório é o objetivo central da equipe multidisciplinar nas primeiras 

quarenta e oito horas. 

 

Na prática operacional, a vigilância constante de sangramentos 

mediastinais pelo débito dos drenos e a reposição com hemoderivados 

evitam o tamponamento cardíaco agudo. Um erro comum é a falha no 

controle adequado da dor e da ansiedade, o que eleva o tônus adrenérgico 

e precipita crises hipertensivas pulmonares fatais. O domínio desta rotina 

assegura a recuperação funcional e hemodinâmica do paciente submetido 

à cirurgia cardíaca de alta complexidade. 
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Módulo 10: Hematologia e Hemoterapia Crítica 

Aula 10.1: Distúrbios da coagulação e coagulação intravascular 

disseminada 

A coagulação intravascular disseminada em pacientes pediátricos críticos 

é uma síndrome adquirida caracterizada pela ativação sistêmica da 

coagulação, resultando na formação de microtrombos vasculares e 

consumo simultâneo de fatores de coagulação e plaquetas. Este processo 

consuntivo desencadeia manifestações hemorrágicas graves em sítios de 

punção, mucosas e sistema nervoso central, associadas a falência 

microvascular orgânica. O diagnóstico baseia-se em exames laboratoriais 

seriados que evidenciam prolongamento dos tempos de coagulação, 

trombocitopenia progressiva, queda de fibrinogênio e elevação de 

produtos de degradação da fibrina como o dímero D. 

 

A aplicação prática concentra-se no tratamento da causa base, como 

sepse ou trauma grave, acompanhado de suporte transfusional 

direcionado por testes viscoelásticos ou coagulograma convencional. Um 

erro frequente é a transfusão indiscriminada de plasma fresco congelado 

ou crioprecipitado sem evidência de sangramento ativo ou necessidade de 

procedimento invasivo iminente. O manejo rigoroso desta coagulopatia 

mitiga o risco de sangramentos catastróficos. 

 

Aula 10.2: Transfusão de hemocomponentes: indicações, riscos e 

protocolos 
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A administração de hemocomponentes em pacientes pediátricos críticos 

deve seguir critérios restritivos baseados em evidências científicas, 

pesando os benefícios terapêuticos e os riscos imunológicos e infecciosos 

associados. Concentrados de hemácias, plaquetas, plasma fresco 

congelado e crioprecipitado possuem indicações precisas de gatilhos 

transfusionais relacionados aos níveis de hemoglobina, contagem 

plaquetária e presença de sangramento ativo. A utilização de protocolos 

de transfusión maciça em traumas graves exige o fornecimento 

balanceado de hemocomponentes para evitar a tríade letal da acidose, 

hipotermia e coagulopatia. 

 

Na prática diária, a dupla checagem rigorosa na beira do leito entre a 

identificação do paciente e a bolsa de hemocomponente infundida previne 

reações transfusionais hemolíticas agudas fatais. Um erro comum consiste 

na sobrecarga volumétrica decorrente de infusões rápidas de grandes 

volumes de plasma ou concentrados de hemácias em pacientes com 

reserva miocárdica comprometida. O domínio dos protocolos 

transfusionais garante suporte hemostático seguro e eficaz. 

 

Aula 10.3: Distúrbios hemorrágicos e púrpuras fulminantes na UTI 

As púrpuras fulminantes e os distúrbios hemorrágicos graves na infância 

estão frequentemente associados a infecções bacterianas fulminantes, 

como meningococcemia, ou a microangiopatias trombóticas primárias que 

ameaçam a vida. A necrose cutânea isquêmica extensa e a trombose 

vascular difusa exigem intervenção imediata com reposição de fatores 

naturais de anticoagulação, antibioticoterapia agressiva e suporte 

hemodinâmico intensivo. O monitoramento rigoroso da perfusão dos 
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membros afetados é fundamental para evitar amputações decorrentes de 

isquemia prolongada. 

 

A aplicação prática envolve a avaliação constante da extensão das lesões 

purpúricas e a administração de concentrados de complexo protrombínico 

ou proteína C ativada recombinante quando indicado por protocolos 

especializados. Um erro comum é a realização de desbridamentos 

cirúrgicos precoces em áreas de necrose cutânea antes da delimitação 

clara do tecido viável. O conhecimento especializado destas condições 

raras e graves melhora o prognóstico vital e funcional do paciente. 

 

Aula 10.4: Uso de testes viscoelásticos no manejo de sangramentos 

A utilização de testes viscoelásticos, como a tromboelastometria ou o 

tromboelastograma, representa um avanço tecnológico expressivo no 

manejo de sangramentos complexos em terapia intensiva pediátrica e 

cirúrgica. Ao contrário do coagulograma convencional, que avalia apenas 

o início da formação do coágulo em plasma pobre em plaquetas, os testes 

viscoelásticos analisam a dinâmica completa da coagulação em sangue 

total, incluindo a força mecânica do coágulo e a fibrinólise. Essa avaliação 

em tempo real permite direcionar a transfusão específica de plaquetas, 

crioprecipitado ou concentrado de fibrinogênio, evitando o uso 

desnecessário de múltiplos hemocomponentes. 

 

Na prática operacional, a interpretação gráfica imediata na beira do leito 

orienta a conduta hemostática precisa durante cirurgias cardíacas ou 

hemorragias maciças. Um erro frequente é a recusa em utilizar esses 
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testes por desconhecimento técnico da interpretação de seus parâmetros 

cinéticos. O impacto profissional dessa tecnologia resulta em menor 

consumo de sangue e menor incidência de complicações pulmonares 

transfusionais. 

 

Aula 10.5: Profilaxia de tromboembolismo venoso em pacientes críticos 

Embora tradicionalmente considerado um evento raro na população 

pediátrica, o tromboembolismo venoso em unidades de terapia intensiva 

tem apresentado incidência crescente devido ao uso prolongado de 

cateteres venosos centrais e à gravidade das comorbidades subjacentes. 

Fatores de risco como infecção sistêmica, cardiopatias congênitas 

cianóticas, neoplasias e imobilização prolongada exigem a avaliação diária 

do risco trombótico e a implementação de medidas profiláticas mecânicas 

ou farmacológicas quando indicadas. O uso profilático de heparina de 

baixo peso molecular ou heparina não fracionada deve ser ponderado 

frente ao risco hemorrágico inerente a cada paciente. 

 

A aplicação prática envolve a deambulação precoce sempre que possível, 

o uso de compressão pneumática intermitente em pacientes elegíveis e a 

vigilância de sinais de trombose em membros puncionados. Um erro 

comum é a total omissão da profilaxia antitrombótica em adolescentes com 

múltiplos fatores de risco internados na unidade. O reconhecimento e a 

prevenção ativa desta complicação reduzem a morbidade vascular a longo 

prazo. 

 

Módulo 11: Emergências Toxicológicas e Ambientais 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

Aula 11.1: Abordagem inicial e descontaminação em intoxicações agudas 

As intoxicações agudas exógenas na infância constituem emergências 

médicas que exigem uma abordagem sistemática imediata, focando na 

estabilização das funções vitais antes de qualquer tentativa de 

descontaminação. A avaliação primária deve assegurar a permeabilidade 

das vias aéreas, a ventilação e a estabilidade circulatória, visto que muitos 

agentes tóxicos deprimem o sistema nervoso central ou o sistema 

cardiovascular. Métodos de descontaminação gástrica, como a 

administração de carvão ativado em dose única, possuem indicações 

temporais estritas e devem ser ponderados contra o risco de aspiração 

pulmonar em pacientes com rebaixamento do nível de consciência. 

 

Na prática clínica, a identificação rápida do agente tóxico por meio do 

histórico com familiares e da análise toxicológica orienta a busca por 

antídotos específicos na unidade. Um erro comum consiste na realização 

de lavagem gástrica tardia ou indução de vômito com xarope de ipeca, 

técnicas obsoletas e associadas a altas taxas de complicações. O domínio 

desta abordagem inicial garante a segurança do paciente intoxicado e 

previne danos orgânicos adicionais. 

 

Aula 11.2: Antídotos e suporte farmacológico em toxicologia pediátrica 

O uso oportuno de antídotos específicos em intoxicações agudas graves 

pode reverter rapidamente os efeitos tóxicos de substâncias como 

paracetamol, opioides, benzodiazepínicos, organofosforados e ferro 

elemental. Antídotos como a n-acetilcisteína, a naloxona, o flumazenil e a 

atropina possuem protocolos posológicos rigorosos que devem ser 

seguidos estritamente para garantir a eficácia terapêutica sem induzir 
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toxicidade secundária. A monitorização laboratorial e clínica contínua é 

indispensável durante a reversão farmacológica, pois a meia-vida do 

agente tóxico pode superar a do antídoto administrado. 

 

A aplicação prática ocorre na beira do leito com o acesso imediato ao kit 

de antídotos padronizado pela farmácia clínica da unidade de terapia 

intensiva. Um erro frequente é a administração de flumazenil em pacientes 

com ingestão mista de antidepressivos tricíclicos, o que pode precipitar 

crises convulsivas refratárias. O conhecimento aprofundado da 

farmacologia dos antídotos salva vidas em cenários toxicológicos críticos. 

 

Aula 11.3: Afogamento e submersão: fisiopatologia e suporte avançado 

O afogamento e a submersão em pacientes pediátricos resultam em 

hipóxia sistêmica grave decorrente da aspiração de líquido ou da 

laringospasmo reflexo, com impactos devastadores sobre os sistemas 

nervoso central e cardiovascular. A reanimação imediata com ventilação 

de resgate e compressões torácicas no local do acidente constitui o fator 

prognóstico mais importante para a sobrevida com integridade 

neurológica. Na unidade de terapia intensiva, o suporte avançado foca no 

manejo da lesão pulmonar aguda, prevenção da broncoaspiração, controle 

da hipertensão intracraniana e suporte hemodinâmico rigoroso. 

 

Na prática diária, a monitorização da oxigenação e a prevenção da 

hipotermia secundária orientam as condutas terapêuticas iniciais. Um erro 

comum é a realização de manobras ineficientes para retirada de água das 

vias aéreas por meio de compressão abdominal, o que atrasa a ventilação 
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e aumenta o risco de aspiração gástrica. O manejo intensivo especializado 

minimiza as sequelas anoxicas cerebrais a longo prazo. 

 

Aula 11.4: Queimaduras graves: ressuscitação volêmica e manejo na UTI 

As queimaduras extensas em crianças deflagram uma resposta 

inflamatória sistêmica catastrófica caracterizada por perda maciça de 

líquido plasmático para o terceiro espaço, edema generalizado e risco 

iminente de choque hipovolêmico. A ressuscitação volêmica nas primeiras 

vinte e quatro horas deve ser calculada utilizando fórmulas padronizadas, 

como a fórmula de Parkland modificada para crianças, infundindo soluções 

cristaloides balanceadas guiadas estritamente pelo débito urinário horário. 

O suporte nutricional hipercalórico precoce, o controle rigoroso da dor e a 

prevenção de infecções na superfície cutânea queimada são essenciais 

para a sobrevida. 

 

A aplicação prática exige o cálculo exato da superfície corporal queimada 

utilizando a tabela de Lund e Browder, ajustada para a idade pediátrica. 

Um erro frequente é a infusão insuficiente de volume nas primeiras horas 

ou a utilização de coloides precocemente, o que agrava o extravasamento 

capilar sistêmico. O tratamento especializado em unidade de queimados 

reduz a mortalidade e melhora os desfechos funcionais e estéticos. 

 

Aula 11.5: Insolação, hipotermia acidental e distúrbios térmicos graves 

Os distúrbios térmicos graves, englobando a insolação e a hipotermia 

acidental profunda, comprometem de maneira sistêmica a homeostase 

enzimática e celular do paciente pediátrico crítico. A insolação caracteriza-
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se por falha na termorregulação com temperatura corporal superior a 

quarenta graus Celsius associada a disfunção do sistema nervoso central, 

exigindo resfriamento corporal externo imediato e agressivo para evitar 

dano tecidual irreversível. Em contrapartida, a hipotermia acidental grave 

deprime a contratilidade miocárdica e induz coagulopatias severas, 

necessitando de reaquecimento ativo gradual e monitorização cardíaca 

contínua para prevenir arritmias letais durante a reperfusão. 

 

Na aplicação clínica, a aferição contínua da temperatura central por 

sondas esofágicas ou vesicais orienta a velocidade das manobras de 

resfriamento ou reaquecimento. Um erro comum é a utilização de métodos 

de resfriamento ou reaquecimento excessivamente rápidos, que podem 

precipitar instabilidade hemodinâmica e convulsões. O conhecimento 

rigoroso destes distúrbios térmicos assegura a estabilização metabólica e 

a preservação orgânica. 

 

Módulo 12: Onco-Hematologia Crítica e Emergências Oncológicas 

Aula 12.1: Síndrome de lise tumoral: fisiopatologia e manejo preventivo 

A síndrome de lise tumoral é uma emergência oncológica grave decorrente 

da destruição maciça de células tumorais com alta taxa de proliferação, 

liberando quantidades letais de potássio, fósforo e ácidos nucleicos na 

circulação sistêmica. Essa inundação metabólica provoca hipercalemia 

severa, hiperfosfatemia secundária com hipocalcemia sintomática e 

insuficiência renal aguda por precipitação de cristais de ácido úrico nos 

túbulos renais. A prevenção agressiva com hidratação venosa vigorosa, 

alcalinização urinária e administração de rasburicase ou alopurinol é 

mandatória antes do início da quimioterapia em tumores de alto risco. 
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Na prática diária, a monitorização laboratorial frequente de eletrólitos e 

função renal orienta a necessidade de intervenção dialítica precoce nos 

casos refratários. Um erro comum é a negligência na identificação de 

pacientes de alto risco, como linfomas de Burkitt ou leucemias agudas 

hiperleucocitárias, atrasando a profilaxia farmacológica. O manejo 

intensivo desta síndrome previne a falência renal e a parada cardíaca letal. 

 

Aula 12.2: Neutropenia febril e sepse no paciente oncológico 

A neutropenia febril induzida por quimioterapia antineoplásica representa 

uma emergência médica absoluta em pediatria, devido à incapacidade do 

paciente em montar uma resposta inflamatória eficaz contra agentes 

patogênicos. A proliferação bacteriana sistêmica pode progredir para 

choque séptico em poucas horas, exigindo a coleta imediata de culturas e 

a administração de antibioticoterapia empiricamente ampliada na primeira 

hora de atendimento na unidade. A monitorização de sinais vitais e 

marcadores inflamatórios deve ser rigorosa para ajustes terapêuticos 

oportunos. 

 

A aplicação prática envolve a instituição de precauções de contato e 

higiene rigorosa para proteger o paciente imunocomprometido contra 

infecções cruzadas hospitalares. Um erro frequente é a demora na 

administração do antibiótico por aguardar o resultado do hemograma 

completo que confirma a contagem de neutrófilos. O protocolo agressivo 

e imediato garante a sobrevida em pacientes oncológicos críticos. 
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Aula 12.3: Compressão medular e emergências estruturais oncológicas 

A compressão medular metastática ou decorrente de tumores sólidos 

contíguos é uma emergência neurológica que exige diagnóstico precoce 

por ressonância magnética e intervenção imediata para evitar paraplegia 

permanente. O quadro clínico inicial caracteriza-se por dor lombar 

localizada, alteração de sensibilidade e fraqueza motora progressiva nos 

membros inferiores, acompanhada de disfunção esfincteriana tardia. A 

administração imediata de altas doses de corticosteroides sistêmicos 

reduz o edema peritumoral, enquanto a radioterapia ou a descompressão 

cirúrgica de urgência são avaliadas pelo serviço de neurocirurgia. 

 

Na prática clínica, a valorização queixa de dor lombar em pacientes 

oncológicos previne atrasos catastróficos no diagnóstico definitivo. Um 

erro comum é a realização de punção lombar diagnóstica antes de 

descartar lesões obstrutivas com efeito de massa medular alto, o que pode 

precipitar herniação e piora neurológica abrupta. O manejo multidisciplinar 

especializado preserva a mobilidade e a qualidade de vida da criança. 

 

Aula 12.4: Hipertensão intracraniana e tumores do sistema nervoso central 

Os tumores do sistema nervoso central na infância podem cursar com 

hidrocefalia obstrutiva aguda e hipertensão intracraniana grave devido à 

obstrução do fluxo liquórico pelo efeito de massa tumoral. A cefaléia 

matinal intensa, vômitos em jato, papiledema e rebaixamento do nível de 

consciência exigem descompressão urgente por meio de derivação 

ventricular externa ou punção ventricular de alívio. A administração de 

agentes osmóticos como o manitol ou solução salina hipertônica auxilia no 

controle temporário do edema cerebral peritumoral. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

Na aplicação operacional, a monitorização neurológica rigorosa e a 

preparação para procedimentos neurocirúrgicos de emergência são 

rotinas fundamentais na unidade. Um erro frequente é a administração de 

sedativos depressores potentes sem suporte ventilatório adequado em 

pacientes com hipertensão intracraniana descompensada. O tratamento 

oportuno evita a herniação cerebral irreversível. 

 

Aula 12.5: Insuficiência respiratória aguda por infiltração leucêmica ou 

tumoral 

A infiltração pulmonar maciça por blastos leucêmicos, conhecida como 

leucostase pulmonar, ou a compressão traqueobronquial por massas 

mediastinais volumosas em linfomas determinam quadros de insuficiência 

respiratória aguda refratária em pacientes oncológicos. A hipoxemia 

severa decorre da alteração na relação ventilação-perfusão e do aumento 

da resistência nas vias aéreas centrais, exigindo suporte ventilatório 

mecânico cuidadoso para evitar pressões de insuflação excessivas. A 

instituição urgente de citorredução com quimioterapia específica ou 

radioterapia descompressiva é a única medida capaz de reverter o colapso 

respiratório. 

 

Na prática diária, a evitação da intubação traqueal eletiva em pacientes 

com massas mediastinais anteriores quando possível, priorizando 

sedação mantendo ventilação espontânea, previne o colapso 

cardiovascular fatal. Um erro comum é a aplicação de parâmetros 

ventilatórios com pressões elevadas em pulmões com compressão 

extrínseca, agravando o barotrauma. O manejo especializado destas 
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emergências onco-hematológicas assegura a estabilização do paciente 

crítico. 

 

Módulo 13: Procedimentos e Tecnologias de Suporte Avançado 

Aula 13.1: Toracocentese de alívio e drenagem pleural fechada 

O pneumotórax hipertensivo e o derrame pleural volumoso em pacientes 

pediátricos críticos sob ventilação mecânica exigem intervenção imediata 

para alívio da pressão intratorácica e restauração do débito cardíaco. A 

toracocentese de alívio com agulha no segundo espaço intercostal na linha 

hemiclavicular ou no quinto espaço na linha axilar anterior precede a 

passagem definitiva de dreno pleural sob selo d'água ou sistema de 

sucção controlada. O procedimento requer técnica estéril rigorosa e 

confirmação radiológica ou ultrassonográfica pós-procedimento. 

 

A aplicação prática ocorre na beira do leito diante de sinais de colapso 

circulatório súbito e assimetria de ausculta pulmonar no paciente ventilado. 

Um erro frequente é a demora na descompressão com agulha por 

aguardar a realização de radiografia de tórax confirmatória em vigência de 

instabilidade hemodinâmica grave. O domínio desta técnica simples salva 

vidas em situações de emergência torácica. 

 

Aula 13.2: Pericardiocentese guiada por ultrassom 

O derrame pericárdico volumoso com repercussão hemodinâmica e 

tamponamento cardíaco em pediatria constitui uma emergência médica 

que compromete o enchimento ventricular e o débito cardíaco. A utilização 

da ultrassonografia point-of-care é indispensável para confirmar o 
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diagnóstico visualizando o colapso diastólico dos átrios e ventrículos, além 

de guiar a punção pericárdica pelo acesso subxifoide com segurança 

milimétrica. O procedimento visa à drenagem imediata de líquido para 

restaurar a pressão arterial sistêmica e a perfusão tecidual. 

 

Na prática operacional, a conexão da agulha de punção a uma derivação 

eletrocardiográfica auxilia na detecção precoce do contato com o 

miocárdio durante a progressão do cateter. Um erro comum é a tentativa 

de punção sem auxílio ultrassonográfico em pacientes com anatomia 

cardíaca distorcida, aumentando o risco de laceração miocárdica. O 

domínio dessa habilidade técnica assegura a reversão rápida do choque 

obstrutivo. 

 

Aula 13.3: Acesso intraósseo: indicações e técnica de inserção 

O acesso intraósseo representa a via vascular de escolha secundária 

imediata quando o acesso venoso periférico falha em situações de 

emergência e parada cardiorrespiratória em pediatria. A cavidade medular 

dos ossos longos, como a tíbia proximal ou o fémur distal, comporta-se 

como uma veia não colapsável, permitindo a infusão rápida de fluidos, 

sangue e medicações de reanimação com eficácia comparável ao acesso 

venoso central. O advento de dispositivos semiautomáticos de inserção 

intraóssea facilitou sobremaneira a obtenção do acesso em segundos. 

 

Na aplicação prática, a confirmação da correta posição da agulha pela 

aspiração de medula óssea e pela infusão livre de solução salina sem 

extravasamento subcutâneo é obrigatória. Um erro frequente é a 
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manutenção prolongada do acesso intraósseo além do limite de vinte e 

quatro horas, aumentando o risco de osteomielite iatrogênica. O 

conhecimento desta técnica garante a infusão rápida de drogas em 

cenários de colapso vascular periférico. 

 

Aula 13.4: Oxigenação por membrana extracorpórea em pediatria 

A oxigenação por membrana extracorpórea constitui o suporte de última 

linha para pacientes pediátricos com insuficiência respiratória ou cardíaca 

refratária ao tratamento convencional máximo. As modalidades 

venoarterial e venovenosa substituem temporariamente a função 

pulmonar ou cardíaca, permitindo o repouso dos órgãos enquanto se trata 

a patologia de base. A indicação requer critérios rigorosos de 

reversibilidade da lesão orgânica e ausência de contraindicações 

absolutas, como hemorragia intracraniana ativa ou comorbidades letais. 

 

Na prática diária, o manejo da equipe multiprofissional especializada em 

ECMO envolve a anticoagulação rigorosa do circuito, monitoramento de 

fluxos e prevenção de complicações hemorrágicas e trombóticas. Um erro 

comum é o atraso na indicação do suporte até que o paciente desenvolva 

falência orgânica irreversível secundária à barotrauma ou hipóxia 

prolongada. O domínio desta tecnologia complexa eleva a sobrevida em 

casos catastróficos. 

 

Aula 13.5: Ultrassonografia point-of-care na terapia intensiva pediátrica 

A ultrassonografia point-of-care tornou-se uma extensão indispensável do 

exame físico do intensivista pediátrico, permitindo a avaliação dinâmica e 
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à beira do leito de múltiplos sistemas orgânicos. Protocolos direcionados 

para avaliação pulmonar, cardíaca focada, vascular e abdominal auxiliam 

no diagnóstico rápido de pneumotórax, derrame pleural, disfunção 

miocárdica, hipovolemia e posicionamento de cânulas e cateteres. A 

tecnologia portátil eleva a precisão diagnóstica sem a necessidade de 

transportar o paciente grave para o setor de imagem. 

 

A aplicação prática ocorre diariamente na condução de ajustes 

ventilatórios e ressuscitação volêmica guiada por metas ecográficas. Um 

erro frequente é a substituição de exames de imagem formais por 

avaliações ultrassonográficas incompletas em pacientes com quadros 

clínicos complexos não esclarecidos. O treinamento contínuo nesta 

competência consolida a excelência no atendimento intensivo moderno. 

 

Módulo 14: Cuidados Paliativos e Fim de Vida na UTI 

Aula 14.1: Princípios de cuidados paliativos em terapia intensiva pediátrica 

Os princípios de cuidados paliativos devem ser integrados ao atendimento 

em terapia intensiva pediátrica desde a admissão de pacientes com 

doenças ameaçadoras ou limitantes da vida, visando ao alívio do 

sofrimento físico, psicológico e espiritual. A abordagem multidisciplinar 

concentra-se na promoção da qualidade de vida tanto do paciente quanto 

de sua família, independentemente do prognóstico de cura. A transição do 

foco curativo exclusivo para o cuidado centrado no conforto exige 

sensibilidade ética e comunicação compassiva por parte de toda a equipe 

assistencial. 
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Na prática clínica, a identificação precoce de pacientes com prognóstico 

reservado evita a obstinação terapêutica fútil e prolongadora do 

sofrimento. Um erro comum consiste na introdução tardia da equipe de 

cuidados paliativos apenas nos momentos finais da vida, privando a 

família de um suporte adequado durante todo o processo de adoecimento 

crônico. O domínio destes princípios humaniza o ambiente tecnológico da 

unidade de terapia intensiva. 

 

Aula 14.2: Comunicação de más notícias e tomada de decisão 

compartilhada 

A comunicação de más notícias e a condução de reuniões familiares para 

tomada de decisão compartilhada em terapia intensiva pediátrica exigem 

habilidades avançadas de escuta ativa, empatia e clareza informativa. O 

uso de protocolos estruturados de comunicação orienta o médico a 

transmitir informações complexas sobre prognósticos desfavoráveis 

respeitando o tempo emocional e cultural da família. A construção de um 

plano de cuidados alinhado aos valores e desejos parentais reduz o 

conflito ético e o sofrimento moral da equipe de saúde. 

 

A aplicação prática ocorre em salas privativas com a presença de 

membros essenciais da equipe multidisciplinar, garantindo um ambiente 

acolhedor e sem interrupções. Um erro frequente é a utilização de jargões 

técnicos frios ou a imposição unilateral de condutas sem considerar o 

contexto familiar. O impacto profissional dessa comunicação compassiva 

fortalece o vínculo de confiança entre a família e a equipe intensivista. 
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Aula 14.3: Manejo de sintomas no fim de vida e controle da dor 

O controle rigoroso da dor e de sintomas angustiantes no fim de vida em 

pediatria constitui uma obrigação ética e profissional inegociável da equipe 

de terapia intensiva. A administração proativa e escalonada de opioides e 

ansiolíticos por vias confortáveis garante a eliminação do sofrimento 

respiratório e álgico, mesmo que isso resulte em sedação profunda 

incidental. O alívio de sintomas como dispneia, agitação, náuseas e 

secreções respiratórias assegura uma morte digna e tranquila para a 

criança. 

 

Na prática diária, a suspensão de monitorizações invasivas 

desnecessárias e exames laboratoriais dolorosos prioriza o conforto e a 

intimidade da família com o paciente. Um erro comum é a relutância em 

titular adequadamente as doses de opioides por medo infundado de 

precipitar o óbito antecipadamente. O manejo técnico refinado do conforto 

assegura a dignidade nos momentos finais. 

 

Aula 14.4: Luto parental e suporte psicológico à equipe 

O processo de luto parental decorrente da perda de uma criança na 

unidade de terapia intensiva exige suporte psicológico especializado e 

contínuo para mitigar o impacto traumático na dinâmica familiar. A criação 

de memórias tangíveis, como pegadas, mechas de cabelo e fotografias, 

associada a consultas de seguimento no luto, auxilia no enfrentamento da 

perda. Simultaneamente, o suporte psicológico direcionado à equipe 

multidisciplinar é fundamental para prevenir a síndrome de burnout e o 

estresse traumático secundário decorrente da exposição constante ao 

sofrimento infantil. 
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A aplicação prática envolve a realização de reuniões de debriefing após 

óbitos complexos para acolhimento emocional dos profissionais 

envolvidos. Um erro frequente é a negligência institucional com a saúde 

mental da equipe, assumindo que a resiliência profissional ocorre de forma 

automática. O cuidado estruturado com o luto familiar e o bem-estar da 

equipe preserva a humanização da unidade. 

 

Aula 14.5: Limitação de suporte terapêutico e aspectos ético-legais 

A limitação de suporte terapêutico em pacientes pediátricos com 

prognóstico de morte encefálica ou falência orgânica irreversível sem 

perspectiva de recuperação envolve aspectos ético-legais complexos 

respaldados por resoluções normativas dos conselhos profissionais. A 

decisão de não iniciar ou suspender tratamentos de suporte vital 

desproporcionais deve ser tomada por consenso entre a equipe médica, 

multidisciplinar e os representantes legais do paciente, priorizando sempre 

o melhor interesse da criança. O registro detalhado em prontuário de todas 

as discussões e justificativas éticas assegura a transparência legal do 

processo. 

 

Na prática clínica, a distinção clara entre eutanásia, suicídio assistido e a 

suspensão de tratamentos fúteis é fundamental para a segurança jurídica 

e moral da equipe. Um erro comum consiste na judicialização 

desnecessária de conflitos que poderiam ser resolvidos por meio de 

comitês de bioética hospitalar e escuta ativa. O embasamento ético-legal 

confere firmeza e serenidade às decisões no fim de vida. 
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Módulo 15: Gestão de Qualidade e Segurança do Paciente em UTI 

Aula 15.1: Metas internacionais de segurança do paciente em pediatria 

A implementação rigorosa das metas internacionais de segurança do 

paciente em unidades de terapia intensiva pediátrica é o alicerce para a 

prevenção de eventos adversos iatrogênicos. As metas englobam a 

identificação correta do paciente, a melhoria da comunicação efetiva entre 

profissionais, a segurança no uso de medicamentos de alta vigilância, a 

garantia de cirurgia segura, a redução do risco de infecções associadas à 

assistência e a prevenção de quedas e lesões por pressão. O 

dimensionamento adequado de pacientes por profissional de enfermagem 

é um fator determinante para o sucesso dessas barreiras de segurança. 

 

A aplicação prática envolve a dupla checagem obrigatória na 

administração de medicamentos intravenosos e a utilização de pulseiras 

de identificação padronizadas. Um erro frequente é a flexibilização das 

rotinas de checagem sob a justificativa de urgência no atendimento clínico, 

elevando o risco de erros de medicação. A cultura de segurança 

institucional consolida a excelência assistencial contínua. 

 

Aula 15.2: Gestão de eventos adversos e notificação de incidentes 

A gestão transparente de eventos adversos e near misses por meio de 

sistemas de notificação voluntária e anônima é fundamental para o 

aprendizado organizacional em terapia intensiva pediátrica. A análise 

sistêmica das falhas, utilizando ferramentas de investigação como a 

análise de causa raiz, permite identificar vulnerabilidades nos processos 
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operacionais e implementar barreiras preventivas definitivas em vez de 

focar na punição individual. A criação de um ambiente de justiça justa 

estimula a equipe a relatar incidentes sem receio de retaliação. 

 

Na prática diária, a realização de reuniões periódicas para discussão de 

casos e revisão de processos de trabalho reduz a reincidência de falhas 

operacionais. Um erro comum é a ocultação de incidentes leves que não 

geraram dano imediato, perdendo a oportunidade de corrigir falhas 

latentes no sistema. O engajamento na gestão de qualidade eleva a 

confiabilidade dos processos na unidade. 

 

Aula 15.3: Farmacovigilância e prevenção de erros de medicação 

A farmacovigilância ativa na unidade de terapia intensiva pediátrica é 

imperativa, visto que a população infantil está exposta a um risco elevado 

de erros de medicação devido à necessidade constante de recálculos de 

doses baseados em peso e superfície corporal. Erros na conversão de 

unidades, frações decimais incorretas e incompatibilidades físico-químicas 

em infusões simultâneas podem resultar em toxicidade grave ou ineficácia 

terapêutica. A participação de farmacêuticos clínicos na checagem e 

dispensação individualizada de doses unitárias constitui uma barreira de 

segurança altamente eficaz. 

 

A aplicação prática requer a utilização de tabelas oficiais de gotejamento 

e concentrações padronizadas de drogas vasoativas e eletrólitos em toda 

a instituição. Um erro frequente é o cálculo manual apressado de infusões 

contínuas em situações de emergência sem a dupla checagem obrigatória. 
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O rigor na farmacovigilância protege o paciente vulnerável contra danos 

iatrogênicos evitáveis. 

 

Aula 15.4: Prevenção de lesões por pressão e cuidados com a pele 

A prevenção de lesões por pressão em pacientes pediátricos críticos sob 

ventilação mecânica e sedação profunda representa um indicador crucial 

de qualidade assistencial na unidade de terapia intensiva. A pele imatura 

dos lactentes e a instabilidade hemodinâmica tornam o tecido cutâneo 

altamente suscetível à isquemia por compressão prolongada em 

proeminências ósseas e dispositivos médicos como tubos traqueais e 

cateteres. A aplicação de escalas de avaliação de risco específicas para 

pediatria, a mudança de decúbito programada, o uso de superfícies de 

suporte adequadas e a proteção de pontos de pressão são medidas 

preventivas obrigatórias. 

 

Na prática operacional, a inspeção diária rigorosa da pele realizada 

conjuntamente pela equipe médica e de enfermagem identifica os estágios 

iniciais de hiperemia não branqueável. Um erro comum consiste na 

negligência com a fixação de cânulas traqueais, provocando lesões 

necróticas na mucosa nasal ou labial. O cuidado sistemático preserva a 

integridade cutânea do paciente crítico. 

 

Aula 15.5: Indicadores de desempenho e melhoria contínua na UTI 

O monitoramento sistemático de indicadores de desempenho assistencial 

e administrativo é indispensável para avaliar a qualidade e a eficiência 

operacional de uma unidade de terapia intensiva pediátrica. Indicadores 
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como taxa de mortalidade padronizada por escores de gravidade, tempo 

médio de permanência, taxa de infecção associada a dispositivos, taxa de 

readmissão em quarenta e oito horas e índice de ocupação de leitos 

norteiam os planos estratégicos de melhoria contínua. A utilização de 

metodologias ágeis de gestão de processos fomenta a inovação e a 

excelência nos fluxos de atendimento. 

 

A aplicação prática envolve a divulgação transparente dos painéis de 

indicadores para toda a equipe multidisciplinar em reuniões mensais de 

alinhamento. Um erro frequente é a coleta de dados apenas para 

cumprimento de exigências burocráticas, sem a análise crítica para 

reorientação de condutas clínicas. O uso efetivo de indicadores consolida 

a maturidade profissional e institucional da unidade especializada. 

 

Módulo 16: Pesquisa Clínica e Evidências em Terapia Intensiva 

Aula 16.1: Medicina baseada em evidências na prática intensiva pediátrica 

A prática médica em terapia intensiva pediátrica deve fundamentar-se 

estritamente na medicina baseada em evidências, integrando a melhor 

evidência científica disponível com a experiência clínica individual e os 

valores e preferências da família. A análise crítica de ensaios clínicos 

randomizados, revisões sistemáticas e diretrizes internacionais de 

sociedades de terapia intensiva capacita o profissional a filtrar informações 

de alta qualidade e aplicá-las adequadamente à beira do leito. A superação 

do empirismo tradicional em prol de condutas validadas por rigor 

metodológico eleva os índices de sobrevida global dos pacientes críticos. 
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Na prática diária, a realização de reuniões de clube de revista para 

discussão crítica de novos artigos científicos estimula o pensamento 

analítico da equipe multidisciplinar. Um erro comum é a adoção acrítica de 

novas terapias baseadas em estudos unicêntricos com pequeno tamanho 

amostral sem validação externa. O rigor científico assegura a segurança e 

a eficácia das intervenções terapêuticas. 

 

Aula 16.2: Ética em pesquisa clínica com população pediátrica 

A condução de pesquisas clínicas envolvendo crianças internadas em 

unidades de terapia intensiva exige a observância intransigente de 

princípios éticos rigorosos para proteger essa população extremamente 

vulnerável. O respeito ao consentimento livre e esclarecido obtido junto 

aos pais ou responsáveis legais, associado ao assentimento da criança 

quando couber por faixa etária e desenvolvimento, é obrigatório. Os 

comitês de ética em pesquisa devem avaliar minuciosamente se o estudo 

oferece benefício direto ao participante ou risco mínimo insignificante, 

garantindo que a unidade de terapia intensiva não seja utilizada de forma 

antiética para experimentações científicas. 

 

A aplicação prática envolve a transparência absoluta na apresentação dos 

objetivos da pesquisa aos familiares durante momentos de extrema 

vulnerabilidade emocional. Um erro frequente consiste na inclusão de 

pacientes em protocolos de pesquisa sem a devida documentação de 

consentimento sob a justificativa de urgência assistencial. O respeito ético 

inegociável preserva a dignidade humana no ambiente intensivo. 
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Aula 16.3: Desenho de estudos epidemiológicos em terapia intensiva 

O entendimento dos diferentes desenhos de estudos epidemiológicos, 

como coortes, casos-controles e ensaios clínicos randomizados, é 

essencial para que o intensivista interprete corretamente a literatura 

médica e compreenda a etiologia e o prognóstico das doenças críticas. A 

identificação de vieses de confusão, erros de seleção e poder estatístico 

inadequado em publicações científicas evita a incorporação de condutas 

iatrogênicas na prática clínica diária. O fomento a registros multicêntricos 

nacionais e internacionais de terapia intensiva pediátrica amplia o 

conhecimento sobre patologias prevalentes na nossa realidade 

epidemiológica. 

 

Na aplicação clínica, a leitura crítica de seções de metodologia e 

estatística em artigos de alto impacto orienta a tomada de decisão médica. 

Um erro comum é a confusão entre associação estatística e causalidade 

direta na interpretação de estudos observacionais. O conhecimento 

metodológico aprimora o senso crítico do especialista. 

 

Aula 16.4: Inovação tecnológica e inteligência artificial na UTI 

A incorporação de inovação tecnológica e algoritmos de inteligência 

artificial na terapia intensiva pediátrica representa a fronteira moderna para 

a predição precoce de deterioração clínica e descompensações orgânicas. 

Sistemas de suporte à decisão médica baseados em aprendizado de 

máquina analisam em tempo real milhares de dados provenientes de 

monitores multiparamétricos e prontuários eletrônicos para emitir alertas 

preditivos de sepse ou choque horas antes do evento clínico manifesto. A 

teleUTI também expande o alcance do suporte especializado para 
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unidades remotas, otimizando a transferência oportuna de pacientes 

graves. 

 

A aplicação prática ocorre na integração de softwares preditivos ao fluxo 

de trabalho diário da equipe médica e de enfermagem. Um erro frequente 

é a dependência cega de algoritmos automatizados sem a devida 

validação clínica e o julgamento crítico beira o leito. O uso ético e 

equilibrado da tecnologia potencializa a capacidade assistencial humana. 

 

Aula 16.5: Perspectivas futuras e diretrizes para o futuro da medicina 

intensiva 

As perspectivas futuras da medicina intensiva pediátrica apontam para a 

medicina de precisão, genômica aplicada, terapias biológicas direcionadas 

e o aprimoramento contínuo de biomarcadores moleculares capazes de 

guiar condutas terapêuticas personalizadas para cada paciente crítico. A 

compreensão das vias genéticas e inflamatórias individuais permitirá 

tratamentos altamente específicos para sepse, SDRA e falência de 

múltiplos órgãos, superando o modelo atual de abordagens padronizadas. 

O compromisso contínuo com a educação médica continuada e a 

excelência técnica garantirá que a nova geração de intensivistas enfrente 

com maestria os desafios futuros da especialidade. 

 

Na prática operacional, a preparação para a transição digital e o manejo 

de terapias biológicas avançadas exigem atualização constante dos 

profissionais. Um erro comum é a resistência à mudança e a estagnação 

em modelos assistenciais obsoletos frente aos avanços científicos 
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exponenciais. O futuro da terapia intensiva pediátrica consolida-se na 

intersecção entre alta tecnologia, rigor científico e profunda humanização 

do cuidado. 

 

Módulo Extra 

 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 

Diretrizes internacionais para o manejo da sepse e do choque séptico 

pediátrico: Surviving Sepsis Campaign. 

 

Manuais oficiais de suporte avançado de vida em pediatria da American 

Heart Association. 

 

Tratados de medicina intensiva pediátrica e neonatologia das principais 

sociedades médicas brasileiras. 

 

Artigos clássicos e revisões sistemáticas publicadas em periódicos 

internacionais de terapia intensiva e pediatria. 

 

Protocolos operacionais padrão e diretrizes ministeriais de segurança do 

paciente em ambiente hospitalar crítico. 


