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PREFACIO

Acidentes ndo ocorrem de modo imprevisivel, por acaso —com exce¢ao dos desastres
naturais. Dessa forma, infere-se que é possivel preveni-los. Porém, o que se observa é a
sobrecarga do sistema de saude por injuria de causas externas. O pediatra tem a misséao
profissional de lidar com a promog¢éo da saude e a prevencgao, o diagndstico, o tratamento
e a recuperagéo/reabilitacdo da populagdo infantil, em todos os tipos de agravos.

Agravo é caracterizado por “qualquer dano a integridade fisica, mental e social dos
individuos provocado por circunstancias nocivas, como acidentes, intoxicagdes, abuso de
drogas, e lesdes auto ou heteroinfligidas”, segundo o Ministério da Saude. Tendo isso em
vista, cabe a analise dos fatores de risco para determinados acidentes, principalmente
de acordo com a faixa etaria e, com isso, haja instituicdo da prevencdo necessaria no
momento oportuno, ou pelo menos, para minimizar a gravidade dos traumas.

Ademais, intervengdes multissetoriais e universais, priorizando a conscientizacao
da comunidade e envolvendo modificagbes ambientais, implantagédo de politicas publicas e
legislagcdo devem ser incorporadas pelos setores politicos e de saude publica.

Os profissionais de saude precisam conhecer acerca dos acidentes na faixa etaria
pediatrica, desde os médicos nas Unidades Basicas de Saude e os plantonistas do Pronto
Atendimento, até os especialistas em pediatria. E preciso que todos incorporem em suas
consultas orientagbes sobre seguranga da crianga e do adolescente, conscientizando as
familias sobre a necessidade imperativa de tornar seguros os diversos ambientes em que

ocorre o crescimento e desenvolvimento das criancas.

Este livro discorre sobre os principais acidentes na faixa etaria pediatrica, além de

exaltar a importancia da orientacdo quanto a sua prevencao.
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PONTOS IMPORTANTES

- Intoxicagdo exdgena é a 3* causa

de morte n&o intencional entre criancas e

adolescentes.

- A principal via de envenenamento é oral
e em ambiente domiciliar.

- A anamnese pode ser norteada a partir
da avaliagédo dos 5 W's, a saber: Who (dados do
paciente), What (agente téxico), When (Tempo
de exposicao), Where (Local de exposicéo) e
Why (motivos associados ao envenenamento.

- Pelos sinais e sintomas é possivel
enquadrar os pacientes em sindromes téxicas:
colinérgica, anticolinérgica, simpaticomimeética,
extrapiramidal, hipnética sedativa narcética.

-Aconduta consiste em medicas de suporte
de acordo com ABCD e medidas especificas,
divididas em 3 pilares: descontaminag&o, uso de
antidotos e eliminacao

- O manejo da intoxicag&o por paracetamol
envolve desde descontaminacéo e utilizagéo de
N-acetilcisteina a transplante hepatico em casos
fulminantes.

CAPITULO 1
INTOXICACAO EXOGENA

- Aintoxicacao por anti-histaminicos ocorre
frequentemente por erro na dosagem usada
pela populagéo pediatrica, mas a sintomatologia
geralmente ndo possui gravidade.

- A intoxicagdo por opioides causam
uma sindrome narcético-hipnética e tem como
antidoto a naloxona, usada quando ha depresséo
respiratoria.

- A

descongestionantes

clinica da intoxicagdo por

decorre da sua acao
simpaticomimética. Para este caso, nédo existe
antidoto, dessa forma, o tratamento consiste em

medidas gerais.

- Os pesticidas podem ser divididos

em: herbicidas, organoclorados, piretroides,

carbamatos e organofosforados.

- A sintomatologia anticolinesterasica
decorrente da intoxicag@o por organofosforados
é revertida pela Atropina.

- O paciente intoxicado por alcool cursa
com sintomas atrelados ao comprometimento
neuroldgico, como confusdo mental, verborragia
e ataxia, podendo evoluir com convulsées, coma
e faléncia respiratoria.

- A descontaminacéo na intoxinagdo por
cocaina ocore apenas em casos especificos,
como em pessoas que transportam a droga para
trafico (body packers).

- A risco de infarto agudo do miocardio
aumenta em 400% naqueles que tiveram ingesta

Capitulo 1



excessiva de maconha.

- A plumbinemia (Pb-S) consiste no indice biolégico mais preciso de exposicdo
ao chumbo, qualquer concentracdo € patol6gica e seus niveis guardam relagdo com a
gravidade dos sintomas.

- Centros de Informacdo e Assisténcia Toxicoldgica (CIAT), que sdo unidades
distribuidas em todo o territério nacional responsaveis por fornecer orientacoes sobre
diagnéstico, prognéstico, tratamento e prevencgao das intoxicagoes.

11 EPIDEMIOLOGIA

A intoxicacdo exdgena é definida como a manifestacdo de sinais e sintomas
decorrentes do contato com agentes potencialmente téxicos ou devido a sobredosagem
de uma substancia nao téxica (OLSON, 2014; DOMINGOS et al., 2016; GKENTZI et al.,
2019). Desponta como uma das principais dos principais tipos de acidente entre criancas
e adolescentes, constituindo um problema de saude publica em todo o mundo. Nesse
sentido, estima-se que 60,4% das chamadas recebidas pelos centros de envenenamento
nos Estados Unidos envolvam a populacdo pediatrica (DESAI et al., 2019) e até 5% das
admissbes em emergéncias pediatricas turcas ocorram por esse motivo (KAZANASMAZ;
KAZANASMAZ; CALIK, 2019). Ademais, constitui 15% dos acidentes evitaveis (GOKALP,
2019) e 3® causa de morte nao intencional entre criancas e adolescentes. (RIBEIRO et al.,
2019)

Aidade mais frequentemente envolvida nas intoxicagcdes contempla criangas abaixo
de 5 anos tendo em vista o comportamento exploratério e desenvolvimento da autonomia
tipicos dessa faixa etaria (OLSON, 2014; DOMINGOS et al.,2016; SALES et al., 2017;
DAY et al., 2019; GKENTZI et al., 2019; GOKALP, 2019; IKHILE; CHIJIOKE-NWAUCHE;
ORISAKWE, 2019; MAALOUL et al., 2019; RIBEIRO et al., 2019; MAIOR; OSORIO-DE-
CASTRO; ANDRADE, 2020; VILACA; VOLPE; LADEIRA, 2020). Além disso, ocorre maior
prevaléncia no sexo masculino, o que pode ser justificado por uma menor vigilancia sobre
0s meninos devido a fatores culturais, associado a uma maior avidez por exploracdo nesse
grupo. (BRITO; MARTINS, 2015; DOMINGOS et al., 2016; SALES et al.,2017; GOKALP,
2019; VILACA;VOLPE; LADEIRA, 2020)

As circunstancias diferem a depender da faixa etaria. Nesse contexto, os
envenenamentos néo intencionais predominam entre pré-escolares; por outro lado, as
intoxicagbes intencionais envolvem em maior parte os individuos com mais de 15 anos
(GKENTZI et al.,2019; GOKALP, 2019; KAZANASMAZ, H; KAZANASMAZ, O; CALIK,
2019). llustrando esse cenario, estudo feito na Noruega com 81 pacientes pediatricos
demonstrou que a maioria das hospitalizagées ocorreu entre adolescentes (84%), no sexo

feminino (71%) e decorrentes de tentativa de suicidio ou utilizagdo de drogas de abuso.



(ULSETH; FREUCHEN; KOPP, 2019). Ademais, a literatura demonstra que a principal via
de envenenamento é oral e em ambiente domiciliar. (SALES et al., 2017; MAALOUL et al.,
2019; VILACA; VOLPE; LADEIRA, 2020)

O perfil de agentes toxicos difere entre os paises. Em um hospital terciario turco,
produtos quimicos (28,9%), animais pecgonhentos (19,8%), medicamentos prescritos
(19,8%) e pesticidas (14%) foram os principais agentes envolvidos(KAZANASMAZ, H;
KAZANASMAZ, O:; CALIK, 2019). Em outro estudo realizado no mesmo pais, 82% dos
casos ocorreram por exposi¢cao a medicamentos ou produtos de limpeza (GOKALP, 2019),
semelhante a pesquisa brasileira em que esse somatério (66%) representou a maioria das
notificagdes. (VILACA; VOLPE; LADEIRA, 2020)

Segundo outro estudo nacional, os medicamentos foram os principais responsaveis
pelas intoxicacées que causaram as internagdes (42,4%), seguidos pelos acidentes com
animais peconhentos/néo peconhentos (14,3%) e produtos quimicos industriais (11,1%). Por
sua vez, pesquisa norueguesa catalogou o alcool como 2° agente mais envolvido (ULSETH;
FREUCHEN; KOPP, 201 9), enquanto na Nigéria o envenenamento frequentemente ocorreu
por exposicdo a querosene. (IKHILE; CHIJIOKE-NWAUCHE; ORISAKWE, 2019)

Portanto, uma diversidade de agentes tOxicos pode compor a etiologia do
envenenamento. Nota-se que medicamentos e domissanitarios alcangam maior destaque,
0 que pode ser explicado por frequentemente possuirem embalagens atraentes e serem
armazenados em locais de facil acesso. (SALES et al., 2017)

Apesar do vasto numero de notificagbes, os pacientes costumam apresentar
bom prognéstico. Segundo estudo realizado no Reino Unido com 4.652 expostos,
97,2% dos casos resultaram em pouca ou nenhuma sintomatologia (DAY et al.,2019).
As hospitalizagdes ocorrem na minoria dos casos (VILACA; VOLPE; LADEIRA, 2020) e,
quando ocorrem, contam com predominio do sexo feminino e entre adolescentes. (IKHILE;
CHIJIOKE-NWAUCHE; ORISAKWE, 2019)

Nesse cenario,os pré-escolares, apesar de serem motivo da maioria das chamadas
dos centros de controle, raramente se envolvem em quadros graves que necessitem de
internacdo de emergéncia (OLSON, 2014). Por fim, a baixa letalidade demonstra que
0s pacientes em suma maioria tem evolugcdo favoravel mediante manejo adequado da
intoxicacéo. (AYAR et al., 2020)

21 ATENDIMENTO INICIAL

Ainda que nédo se demonstre agudamente doente, todo paciente deve ser considerado
como se tivesse sido submetido a uma intoxicagdo potencialmente fatal. Nesse sentido,
o atendimento inicial a vitima de envenenamento deve contemplar pilares como exame

clinico (anamnese e exame fisico), exames complementares, medidas gerais (tratamento



de suporte/sintomatico) e especificas (descontaminacéo, antidotos, eliminagao) (OLSON,
2014).

2.1 Exame clinico
Anamnese

A analise da histéria da exposigdo é de suma importancia para o adequado manejo
do paciente na vigéncia de um quadro de intoxicacdo exdgena. Entender a relagdo entre
ambiente e individuo, por exemplo, é de grande valia para a abordagem médica. Sabe-se
que abuso sexual, fisico ou mental, assim como insucesso escolar, conflitos com colegas
e uso de substancias psicoativas ilicitas podem motivar tentativas de suicidio, causa
bastante comum de intoxicagéo entre adolescentes. Por outro lado, criangas em ambientes
familiares caoticos e negligentes também s&o mais suscetiveis a esse tipo de acidente
(OLSON, 2014).

Nesse sentido, a anamnese pode ser norteada a partir da avaliacdo dos 5 W's, a
saber: Who (dados do paciente), What (agente toxico), When (Tempo de exposicao), Where
(Local de exposi¢ao) e Why (motivos associados ao envenenamento), como podemos ver
no quadro a seguir.

Comorbidades
Paciente Medicacdes em uso
(Who) Crianca: suspeitar de acidente, abuso ou negligéncia
Adolescente: suspeitar de tentativa de suicidio
Agente téxico gubstgqmq utilizada
(What) rocedéncia
Quantidade
Tempo Intervalo desde o uso
(When) Frequéncia de consumo
Local Ambiente de exposicéo
(Where) Elementos encontrados (frascos, embalagens, cartelas, seringas, carta de
despedida)
Motivo Circunstancia envolvida buscando evidenciar se acidente, homicidio, suicidio
(Why) ou outra causa

Quadro 1 — Histéria da exposi¢éo de acordo com os 5 W's
Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017
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Exame fisico

A partir de uma anamnese detalhada, o exame fisico global deve ser realizado de
maneira a avaliar os principais aparelhos, como demonstrado no quadro 2. Tendo em vista
a ampla gama de agentes toxicos, os sinais e sintomas desse paciente podem também ser
os mais diversos. Uma maneira de avaliar a vitima de envenenamento consiste em tentar
enquadra-lo em alguma das sindromes toxicas conhecidas, as quais estéo ilustradas no
quadro 3.

Odores, hipotermia, hipertermia, sinais de trauma ou infec¢éo, marcas
de agulha, queimadura

Sudorese, edema, palidez, hipermia

Convulséo, sincope, distonia, fasciculagées, alteragdo do nivel de
consciéncia e das pupilas

Bradicardia, taquicardia, arritmias

Bradipneia, taquipneia, sibilancia, redugdo nos murmurios vesiculares

Sialorreia, nduseas, vomitos, diarreia, rigidez abdominal, aumento ou
diminuicdo de ruidos hidroaéreos

Quadro 2 — Alteragbes no exame fisico frequentes nos quadros de envenenamento
Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAQO PAULO, 2017
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Quadro 3 — Principais sindromes téxicas da pratica médica
Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017.

2.2 Exames complementares

Os exames complementares podem ser gerais ou especificos. Os gerais permitem
uma atuacéo direcionada ao controle de suporte/sintomatico. Nessa esfera, a determinagéo
de gap osmdtico, fungéo renal e hepética, assim como avaliagdo estrutural através de
exames de imagem sao alguns dos recursos que podem favorecer a determinacéo do grau
de acometimento orgénico. Os principais exames laboratoriais e de imagem realizados
estdo demonstrados no quadro 4.

LABORATORIAIS IMAGEM E FUNCIONAIS

1. Osmolalidade sérica

2. Eletrolitos

3. Glicose sérica. 1. Radiografia

4. Ureia e creatinina 2. Tomografia computadorizada
5. Aminotransferases hepaticas 3. Endoscopia digestiva alta

6. Hemograma completo 4. Eletrocardiograma

7. Sumario de urina

8. Teste de gravidez

Quadro 4 — Exames complementares gerais na avaliagao da intoxicagcdo exdgena

Fonte: OLSON, 2014

Os exames especificos, por sua vez, sdo representados pela analise toxicoldgica.
Podem ser divididos em testes de triagem, que determinam a classe do agente tdxico, e
testes de confirmagdo, que demonstram n&do apenas a classe como também o composto
especifico. Essa abordagem tem o potencial de contribuir nas mais diversas instancias, sendo
capazes de confirmar ou afastar diagnoésticos, guiar decisdes terapéuticas (hospitalizagéo,
uso de antidotos etc) e estimar a gravidade do envenenamento. Entretanto, o fato de
detectar apenas 10% dos milhares de agentes toxicos associado a baixa disponibilidade
contribuem para que a triagem toxicol6gica norteie o tratamento em menos de 15% dos
casos. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)



2.3 Medidas gerais (Suporte/sintomatico)

De maneira semelhante ao que ocorre na vitima de trauma, as intoxicagdes exdgenas

podem exigir o tratamento de suporte/sintomatico seguindo o acrénimo ABCD (Airway,

Breathing, Circulation e Disability). Nesse sentido, é essencial o controle dos sinais vitais

assim como a intervencao adequada diante da detecgéo de alteragGes nesses parametros,

como demonstrado no quadro 5.

Determinar preservacao ou
acometimento de reflexos de
protecao

- Posicionamento/limpeza da via aérea
- Intubacéo endotraqueal
- Dispositivos extragloticos

Averiguar presenca de
insuficiéncia ventilatoria, hipéxia e
broncoespasmo

- Oxigénio suplementar
- Broncodilatadores

- Avaliar PA, ECG e acesso venoso
- Coletar sangue para exames de
rotina

- Detectar bradicardia, taquicardia,
arritmias ventriculares, hipotenséo
ou hipertensao

- Atropina

- Isoproterenol

- Marca-passo

- Anti-arritmicos

- Vasoativos

- Tratar possivel discalemia

Reconhecer: coma, estupor,
hipotermia, hipertermia, convulsao
ou delirium

- Glicose

- Tiamina

- Naloxona

- Flumazenil

- Manejar temperatura, luz, ruido

Quadro 5 — Manejo de suporte/sintomético na vitima de intoxicagdo exégena
Fonte: OLSON, 2014

2.4 Medidas especificas

Podem ser dividas em 3 pilares: descontaminagéo, uso de antidotos e eliminacgéo.

Descontaminagéo

Tem como objetivo remover o agente tdxico visando diminuir sua absor¢do. Seu

método varia de acordo com a via de exposi¢éo e, em linhas gerais, envolvem a lavagem
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abundante da regido afetada, como exposto no quadro 6. Particularmente no caso do
envolvimento gastrointestinal, tal conduta é indicada na auséncia de fatores de risco para
complicacdo (como torpor) e ingestédo recente (até 1-2h) de quantidades potencialmente
toxicas. Além disso, pode ser subdividida em lavagem gastrica, uso de carvéo ativado ou
lavagem intestinal. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

A lavagem géstrica consiste na infusdo e posterior aspiragdo de soro fisiolbégico
a 0,9% (SF 0,9%) com paciente em decubito lateral esquerdo, sendo contraindicada em
situagdes com risco de perfuragdo e hemorragia (causticos e solvente). O carvéo ativado &
uma substancia porosa e adsorvente que contribui com a menor absorgéo do agente toxico,
enquanto a lavagem intestinal envolve a administragéo de solugao de polietilenoglicol (PEG)
e é indicada em situagbes muito especificas, como ingestdo de pacotes contendo drogas
(body-packing) ou ineficacia do carvéo ativado. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 2017)

Cutanea Lavar regido com agua em abundancia, retirar roupas impregnadas
Respiratoria Remover vitima do local de exposi¢ao
Ocular Lavagem com soro fisiolégico 0,9% por ao menos 5 minutos

Lavagem gastrica

Criancas: 10 mL/Kg por infusdo até volume total de 4-5L em escolares, 2-3 L
em lactentes e 0,5L em neonatos

Carvéo ativado

Criangas: Utilizar 1 g/kg, em suspensao com agua ou SF 0,9% na propor¢cao
de 4-8 mL/g em dose Unica

Lavagem intestinal

9 meses - 6 anos: 500 mL/h.

6 a 12 anos: 1000 mL/h.

Adolescentes: 1500 a 2000 mL/h.

Gastrintestinal (Gl)

Quadro 6 — Vias de exposi¢éo e condutas de descontaminagéo

Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017

Antidotos

Sao substancias que agem no organismo, atenuando ou neutralizando acgdes ou
efeitos de outras substancias quimicas. Apesar de ser um tratamento direcionado ao
agente, as medidas sintomaticas e de suporte demonstram eficacia suficiente na maioria
dos casos. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

Eliminacdo

Consiste em um método menos utilizado. Pode ocorrer a partir da alcalinizagdo



urinaria, em casos de intoxicagdo por acidos lipossoliveis (Ex: Fenobarbital), carvado
ativado em dose multipla para envenenamento por alguns medicamentos (Ex: Dapsona,
Carbamazepina) e a hemodidlise, voltada a casos de pior prognoéstico. (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

31 AGENTES TOXICOS

3.1 Medicamentos

Concomitantemente a eficaz atuacdo de terapias medicamentosas voltadas as
mais diversas doengas, ha também o aumento de casos nos quais ocorrem respostas
farmacolbgicas indesejaveis apdés consumo de doses usualmente empregadas (reacéao
adversa) e, principalmente, decorrentes de sobredosagem (intoxicacdo). Essa maior
prevaléncia dos envenenamentos expressa o carater evitavel desses agravos (SANTOS e
BOING, 2018). Nesse contexto, os medicamentos representam a maior causa de intoxicacao
exodgena em diversos paises, como Brasil, Estados Unidos e Reino Unido (MAIOR;
OSORIO-DE-CASTRO; ANDRADE, 2020). Analgésicos, antipiréticos, descongestionantes,
opioides e anti-histaminicos séo alguns dos principais farmacos envolvidos. (AYAR et al.,
2020)

Paracetamol

O paracetamol é um analgésico e antipirético amplamente utilizado a nivel mundial
que, com frequéncia, estd envolvido em quadros de envenenamento na populagéo
pediatrica. Nesse sentido, tal farmaco é motivo comum de ligagbes aos centros de controle
de paises como Australia, EUA, Nova Zelandia e Reino Unido, despontando como maior
causa de insuficiéncia hepatica aguda no Ocidente. (CAIRNS et al, 2019; CHIEW et al.,
2019; KAZANASMAZ, H.; KAZANASMAZ, O; CALIK, 2019)

Fisiologicamente, a droga sofre N-hidroxilagéo pelo citocromo P-450 e é transformada
em um componente téxico, o qual posteriormente é convertido em um composto de baixa
toxicidade (acido mercaptirico) para ser excretado. Em caso de sobredosagem (150-
200mg/kg em criangas), o metabdlito toxico ultrapassa a capacidade orgénica de inativagao,
podendo evoluir com lesdo hepatica direta e injuria renal aguda. (SBP, 2018)

As manifestagbes variam desde um estado assintoméatico até anorexia, nauseas,
vomitos e dor abdominal. Ictericia, disturbios da coagulagéo, encefalopatia e coma podem
estar presentes mais tardiamente, denotando a vigéncia de um quadro de insuficiéncia
hepatica. (SBP, 2018; CHIEW et al., 2019). Os exames complementares gerais que podem
ser utilizados sdo: hemograma, glicemia, eletrolitos, AST, ALT, TAP, TTPA, INR, Bilirrubinas

total e fragbes, ureia, creatinina e gasometria. Ademais, a dosagem sérica do paracetamol



pode ser Util para determinar a necessidade de administracéo de antidoto (N-acetilcisteina)
e para acompanhar a eficacia do tratamento em caso de hepatotoxicidade por meio do
normograma de Rumack-Matthew. (SBP, 2018; CHIEW et al., 2019)

O manejo do paciente deve ser de suporte/sintomatico, podendo ser realizada
descontaminacédo e utilizacdo de N-acetilcisteina a partir do esquema representado
no quadro 7. Em caso de insuficiéncia hepatica fulminante, o transplante hepatico de
emergéncia deve ser indicado por consistir em recurso capaz de aumentar a sobrevida
diante de um quadro dessa gravidade.

NAC DOSE DE ATAQUE DOSE DE MANUTENGAO

Oral 140 mg/Kg 70 mg/Kg a cada 4 h até completar 17 doses

150 mg/kg Etapa 1: 50 mg/kg em 4 h

Endovenoso Etapa 2: 100 mg/kg em 16h

Quadro 7 — Protocolo de administracdo de N-acetilcisteina (NAC)

Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017

Anti-histaminicos

Sao farmacos utilizados para quadros alérgicos, como urticaria aguda, dermatite
atopica e rinite alérgica, podendo ser divididos de acordo com sua geragéo (SBP, 2018).
Os anti-histaminicos de 1% geracdo chegaram ao mercado na década de 40 e, por
ultrapassarem a barreira hematoencefalica (BHE), podem ocasionar efeitos adrenérgicos,
serotoninérgicos e, principalmente, sedativos e anticolinérgicos. A 22 geragéo, por sua vez,
passou a ser comercializada nos anos 80 e contempla medicamentos com menos efeitos

colaterais tendo em vista o menor potencial de atravessar a BHE. (VERDU et al., 2019)

Sua ampla utilizagdo contribui para a maior ocorréncia de acidentes, o que pode
ser ilustrado pelo fato de estarem entre os mais envolvidos com erro de dosagem na
populacédo pediatrica (WANG et al., 2019). De maneira geral, os pacientes apresentam
desfecho favoravel. Nesse sentido, estudo multicéntrico francés demonstrou que a maioria
das 9.403 criancas e adolescentes expostos a anti-histaminicos néo apresentou quaisquer
sintomas (91% para 2% geracao e 81,4% para 12), havendo maior prevaléncia dos casos
acidentais (62,5%) e por erro terapéutico (29,9%) especialmente abaixo dos 10 anos de
idade (91,7%). Ademais, estima-se que 97% dos sintomaticos apresentem quadro de baixa
gravidade, corroborando, portanto, com um melhor prognéstico. (VERDU et al., 2019)



Sua toxicidade envolve a atuacdo sobre receptores especificos, principalmente os
receptores muscarinicos periféricos e centrais de maneira a competir com a acetilcolina por
esses sitios. As principais manifestagcdes envolvem rebaixamento do nivel de consciéncia
e sindrome anticolinérgica (midriase, agita¢do, constipac¢do, pele e boca secas, rubor
facial, hiperpirexia e retencéo urinaria). Em casos avancados, delirio, psicose, alucinagées,
convulsdes, hipertermia, nistagmo, ataxia, injuria renal aguda por rabdomidlise e coma
podem estar presentes. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017;
SBP, 2018)

Quanto aos exames complementares, € importante solicitar eletrocardiograma,
eletrolitos, gasometria, glicemia, CPK e funcéo renal. Caso haja disponibilidade de anélise
especifica, testes qualitativos como a cromatografia de camada delgada podem contribuir
no manejo de casos duvidosos. O tratamento consiste em ofertar suporte geral e manejo
de possiveis sinais/sintomas como hipotensdo, agitagdo, convulséo, hiperpirexia dentre
outros. Cabe destacar que a fisostigmina, antidoto com potencial de atenuar a sindrome
anticolinérgica, além de indisponivel no Brasil deve ser evitada nas intoxicagdes por anti-
histaminicos H1 pelo risco aumentado de convulsdes. Por fim, medidas de eliminagéo ndo
sdo indicadas e a descontaminacdo pode ser realizada diante de pacientes que ingeriram
doses elevadas desses farmacos. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO,
2017; SBP, 2018)

Opioides

Correspondem a analgésicos potentes utilizados em todo o mundo, sendo a
intoxicagédo por essa droga uma epidemia nos Estados Unidos. Apesar de os estudos se
concentrarem nos adultos, a existéncia de um ambiente desregulado e negligéncia parental
decorrente da dependéncia quimica fazem com que a crise dos opioides envolva em
grande parte as criangas e adolescentes (LAND et al., 2019; WINSTANLEY e STOVER,
2019). Nesse contexto, centros de referéncia em envenenamento nos EUA catalogaram
48.560 notificagdes de intoxicagdo por opioide na populagao pediatrica entre 2010 e 2018.
(WANG et al., 2020)

Outro estudo no mesmo pais afirma que, entre 2005 e 2008, 207.543 criancgas e
adolescentes foram vitimas de envenenamento por essa droga, das quais 16.392 foram
internadas em UTI (LAND et al., 2019). Ademais, a taxa de mortalidade por overdose de
drogas entre adolescentes de 15 a 19 anos partiu de 1,6 a cada 100.000 em 2009 para 3,7
por 100.000 em 2015 (WINSTANLEY e STOVER, 2019). Os principais opioides envolvidos
nos quadros de intoxicacdo foram a hidrocodona, oxicodona e o tramadol. Embora o
contexto mais frequente na literatura tenha sido o envenenamento acidental (WANG et al.,
2020), notou-se que a tentativa de suicidio foi uma circunstancia que aumentou nos ultimos
anos. (PATEL et al., 2018; LAND et al., 2019)



Seu mecanismo de acao envolve a ligacéo aos diversos tipos de receptores opioides
(Mu-1, Mu-2, Kappa-1, Kappa-2, Kappa-3), garantindo seu efeito terapéutico ou téxico,
que esta atrelado a ocorréncia de uma sindrome narcético-hipnotica. Nesse contexto, a
intoxicagcéo por opioides & capaz de gerar alteracbes como sonoléncia, miose puntiforme,
nauseas, vomitos e hipotensdo. Em quadros graves, depressao respiratéria, hipbxia e coma
podem estar presentes. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

A anélise complementar pode ser feita pela solicitacdo de exames como dosagem
de eletrolitos, glicemia, gasometria, ECG, CPK e radiografia. Pode-se, ainda, langar méo
da dosagem quantitativa na urina, a qual € util na ocorréncia de ingestédo por alguns tipos
de opioides, como tramadol e fentanil. Por outro lado, os niveis séricos de opioides ndo
séo utilizados tendo em vista que nao séo fidedignos a condigéo clinica do paciente vitima
de intoxicacdo. Seu manejo deve contemplar o tratamento de suporte e de condigcbes
como hipotenséo, arritmia e convulsbes. Além disso, a naloxona, antidoto dos opioides,
pode ser utilizada via intramuscular, endovenosa ou subcutinea em casos nos quais 0
paciente esta na vigéncia de depresséo respiratéria (FR<12 irpm). Por fim, a eliminagéo
€ contraindicada e descontaminag¢do deve ser executada mediante situagdo de ingestéo
recente sem sintomas graves de intoxicagdo. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 2017)

Descongestionantes

Podem ser divididos em 2 grupos: os topicos, derivados imidazolinicos
representados por farmacos como Nafazolina, Oximetazolina, Fenoxazolina,
Tetrahidrozolina e Brimonidina; e os sistémicos, representados pela efedrina e
pseudoefedrina e que demonstram alto potencial de toxicidade haja vista seu estreito indice
terapéutico. Possui como mecanismo basico a atuagao sobre receptores alfa-2 adrenérgicos
centrais e periféricos, receptores imidazolicos e alfa-1 adrenérgicos periféricos, alcangando
efeito terapéutico por meio da vasoconstricdo nasal e ocular. No entanto, diante de uma
sobredosagem, podem acarretar em diversas manifestacées em decorréncia de sua acéo
simpaticomimética. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017; SBP,
2018)

O quadro relacionado ao abuso de descongestionantes envolve taquicardia,
agitacao, palidez, diaforese, sonoléncia e ataxia em casos leves; poroutrolado, hipotenséo ou
hipertensao, bradicardia, depressao respiratéria, miose, hipotonia, hipotermia, hiporreflexia,
coma e apneia podem compor os quadros avancados. Os exames complementares
demonstram baixa contribuicdo, pois tanto os gerais como os especificos costumam
apresentar resultados normais. A descontaminacdo e eliminacdo ndo sdo indicadas,
além de nao haver antidoto especifico. Desse modo, o tratamento desse paciente é de

suporte/sintomatico, abarcando o manejo de possivel bradicardia, hipertenséo, hipotenséo,



instabilidade hemodinamica dentre outros achados. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE SAO PAULO, 2017; SBP, 2018)

3.2 Pesticidas

Sao produtos utilizados em ambientes agricolas e urbanos com o fito de modificar
a composicao da flora ou da fauna, a fim de preserva-las da agéo danosa de seres vivos
considerados nocivos. As circunstancias mais comuns das intoxicagbes envolvendo
criangas sdo os acidentes com rodenticidas pela presenca desses agentes no ambiente
doméstico. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017; WANG et al.,
2019)

Ha mais de 2000 variedades de pesticidas utilizados em todo o mundo (WANG,
et al., 2019). Ainda que possuam beneficios, apresentam como grande desvantagem a
toxicidade para os seres humanos, especialmente em paises agricolas como China e india
(WANG et al., 2018). Podem ser divididos em grupamentos quimicos, a saber: herbicidas,
organoclorados, piretroides, além de carbamatos e organofosforados, que seréo detalhados

nesse topico.

Os carbamatos e organofosforados agem como inibidores da acetilcolinesterase,
ocasionando acimulo de acetilcolina na fenda sinaptica e consequente sindrome colinérgica.
Nesse sentido, a sintomatologia presente relaciona-se ao receptor estimulado. Mediante a
atuacao sobre receptores nicotinicos, pode ocasionar taquicardia, hipertensédo, midriase,
fasciculagbes, fraqueza muscular, hiporreflexia e paralisia dos musculos respiratérios.
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

Os receptores muscarinicos, por sua vez, estdo associados a salivagdo, sudorese,
lacrimejamento, hipersecre¢do brénquica, bradicardia, miose, vémitos e diarreia. Por fim,
agitacao, labilidade emocional, cefaleia, tontura, confusdo mental, ataxia, convulsées e
coma podem ocorrer a partir da agdo sobre receptores centrais. A analise complementar
envolve a solicitagdo de hemograma, glicemia, fungéo hepética e renal, eletrocardiograma,
gasometria e CPK e, em casos de intoxicagdo cronica, a atividade enzimatica das
colinesterases. O tratamento desse paciente deve contemplar o manejo dos sinais vitais
por meio de medidas de suporte, além do controle de possivel hipotensdo, convulsdes,
fasciculagées e outros sinais e sintomas. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO
PAULO, 2017)

O antidoto mais comumente utilizado é o Sulfato de Atropina IV na dose de 0,05 a
0,1 mg/kg de peso in bolus, repetindo a cada 2 a 15 minutos até a atropinizacdo plena do
paciente, dependendo da gravidade do caso. Tem a capacidade de inibir as manifestactes
muscarinicas e centrais, mas ndo demonstra influéncia sobre os receptores nicotinicos.
Outra possibilidade é a utilizagao de oximas, reativadores da acetilcolinesterase indicados
em pacientes com sindrome colinérgica grave. Por fim, as medidas de eliminagdo nao



estdo indicadas e a descontaminacdo deve ser realizada levando em consideragdo a
regido exposta ao agente (ocular, cutédnea ou oral), conforme demonstrado previamente.
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

3.3 Saneantes domésticos

S&do substéncias ou preparagcbes destinadas a higienizagdo, desinfeccdo ou
desinfestacdo domiciliar, em ambientes coletivos e/ou publicos. O contato com agentes
de limpeza estdo entre as causas mais comuns de envenenamento, principalmente entre
as pequenas faixas etarias (GOKALP, 2019). Nesse contexto, um estudo demonstrou que
79,6% dessas exposi¢cdes ocorriam em criangas abaixo de 3 anos, predominantemente
no sexo masculino (55,6%) e a partir da ingestdo do produto (97,2%). Nessa pesquisa,
saneantes de baixa toxicidade (Ex: detergentes e sabdo em pd) e os causticos estiveram
envolvidos em 63% dos casos. (DE SOUZA et al., 2017)

Além disso, o Servigo Nacional de Informagéo sobre Venenos do Reino Unido
catalogou 4652 exposicOes a detergente em capsulas liquidas entre 2008 e 2018, das quais
criancas e adolescentes perfizeram um total de 97,5% dos casos, havendo predominio
entre criangcas com menos de 5 anos (95,4%). (DAY et al., 2019)

Os saneantes domésticos podem agrupados de maneira geral nas seguintes
categorias: causticos, desinfetantes e antissépticos, naftaleno e paradiclorobenzeno,
além de solventes, ceras e polidores. Os causticos sdo agentes utilizados na limpeza de
ambientes, como piso, fornos e vaso sanitario. Podem ser divididos em 2 grupos: os &cidos,
como cloridrico, sulfarico e acético, que acometem o individuo por ocasionarem necrose de
coagulacéo; e as bases (Ex: aménia, hidréxido de s6dio), que possuem como mecanismo
a necrose de liquefagdo. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

Ja os desinfetantes (Ex: Hipoclorito de sodio) e antissépticos (Ex: Clorexidina e
alcoois) sao utilizados como germicidas e sdo capazes de ocasionar lesdo direta na mucosa
gastrointestinal. Por sua vez, naftalenos, que podem gerar hemélise e metemoglobinemia,
e paradicloclorobenzenos séo utilizados como desodorizantes de mictorios e repelente
de tracas. Por fim, solventes (agentes de dispersédo), ceras e polidores (usados no
abrilhantamento de objetos), tém como representantes os hidrocarbonetos e carbonato de
célcio. O mecanismo de toxicidade desse grupo envolve a leséo direta de pele e mucosas,
além de pneumonite quimica em quadros de aspiragdo (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE SAO PAULO, 2017). O diagnéstico por meio do exame clinico e complementar,
assim como a terapéutica adotada a intoxicagcéo por esses agentes estdo delineadas no
quadro 8.



Clinico: Disfagia, dor em cavidade oral, sialorreia,
vomitos, hematémese, perfuragéo esofagica,
queimaduras, irritacdo do trato respiratorio.
Complementar: Hemograma, eletrélitos, glicose,
gasometria, RX térax e abdome, endoscopia
digestiva alta.

Suporte
Descontaminagao
Sintomaticos

Clinico: irritagdo local, queimadura, nauseas,
vOmitos, corroséo de orofaringe, esdfago e
estébmago (se solugdes concentradas).
Complementar: Eletrdlitos, glicose, RX torax Suporte

e abdome, endoscopia digestiva alta para Sintomaticos
determinados casos.

Clinico: Cefaleia, nauseas, vomitos, anemia
hemolitica, convulséo etc.

Complementar: Hemograma, eletrélitos, enzimas
hepéticas, fungao renal, urina tipo 1, nivel sérico
de G6PD, dosagem sérica de metemoglobina (em
cianoticos), radiografia

Suporte
Descontaminacao
Sintoméaticos

Clinico: irritagdo local, queimaduras, lesdo da
cornea, SNC (agitagdo, confusdo mental, ataxia,
cefaleia ou rebaixamento do nivel de consciéncia),
pneumonite quimica

Complementar: Eletrolitos, glicose, RX térax

e abdome, fungéo hepatica, fungéo renal,
gasometria, ECG, endoscopia digestiva alta para
determinados casos

Suporte
Sintomaticos

Quadro 8 — Diagnostico e tratamento das principais categorias de saneantes domésticos
Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017

3.4 Drogas de abuso
Alcool

O alcool (etanol) representa uma droga licita com potencial de depressao do sistema
nervoso central, sendo a mais utilizada e abusada em todo o mundo (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017). No que tange a populagéo pediatrica, a
intoxicacéo por esse componente deve ser entendida de modo a particularizar o contexto
entre as faixas etarias. Nesse sentido, o envenenamento entre os adolescentes tem grande
relacdo com o uso abusivo de bebidas alcéolicas (PAVARIN et al., 2019), o que em casos



de intoxicacgbes frequentes pode se associar ao surgimento de depresséo e transtornos de
ansiedade na fase adulta. (SARALA et al., 2020)

Por sua vez, as criangas podem ser vitimas a partir do contato com diversos agentes
aparentemente in6cuos, mas que contém etanol, como perfumes, colbnias, pasta de
dente, desinfetantes para as maos, enxaguatérios bucais (GAW e OSTERHOUDT, 2019),
alimentos (suco de frutas, paes) e formulagdes fitoterapica (SRDJENOVIC et al., 2019).
Apesar de ocorrer predominantemente por acidente, a exposicéo intencional por abuso ou
negligéncia parental podem compor a causa dessas intoxicagdes. (GAW e OSTERHOUDT,
2019)

Seu mecanismo envolve a depressdo do SNC por meio da hiperestimulagdo do
circuito gabaérgico e bloqueio da via glutamatérgica. Ademais, é capaz de ocasionar
hipoglicemia a partir da inibicdo da gliconeogénese, principalmente em desnutridos e
criangas. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

Esse paciente cursa com sintomas atrelados ao comprometimento neurolégico,
como confusdo mental, verborragia e ataxia, podendo evoluir com convulsées, coma e
faléncia respiratoria. Aléem disso, uma diversidade de disturbios metabdlicos podem
estar presentes nos quadros de intoxicagdo alcéolica, como hiponatremia, hipoglicemia,
discalemias, hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipoalbuminemia e acidose metabdlica.
(PIANCA et al., 2017; SAO PAULO, 2017; GAW e OSTERHOUDT, 2019)

Quanto aos exames laboratoriais, podem ser solicitados hemograma, eletrélitos,
glicemia, gasometria, fungéo hepatica e renal. Outros exames que podem ser Uteis no manejo
desse paciente sao a radiografia de térax diante da possibilidade de broncoaspiracéo, ECG
para verificar arritmias e TC de crénio em caso de associagdo com traumatismo. Ademais,
a testagem de ar expirado € de grande valia tendo em vista seu baixo custo, praticidade e
boa correlagdo com o nivel sérico de etanol, o qual também pode ser medido através do
método de cromatografia gasosa. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO,
2017)

N&o ha antidoto ou recomendacgéao para eliminacdo, devendo ser instituido apenas
suporte classico, por meio da correcao de distirbios metabdlicos, hidratacdo e controle
dos sinais vitais. Além disso, a terapéutica sintomatica envolve manejo de convulsbes
(benzodiazepinico), hipoglicemia (soro glicosado), choque e acidose (bicarbonato de
sodio), administracdo de tiamina para prevencédo de encefalopatia de Wernicke dentre
outras medidas. Por fim, a descontaminacdo néo é realizada de rotina tendo em vista a
rapida absorgéo do alcool, devendo ser indicada somente se houver ingestéo recente (<1
h) de grande quantidade ou mediante associagdo com outros agentes toxicos. (PIANCA et
al., 2017; SAO PAULO, 2017; GAW e OSTERHOUDT, 2019)



Cocaina

A cocaina é um alcaloide derivado da planta de coca nativa das regides dos Andes
caracterizada por ser altamente viciante. Estima-se que 5,5% dos usuarios, em média,
desenvolvam dependéncia no primeiro ano de uso. O diagnostico é clinico e ocorre a
partir da visualizagéo de possivel quadro sistémico (figado, rim, coragdo, adrenais etc) que
acomete principalmente o sistema nervoso haja vista sua capacidade de elevar os niveis
de serotonina, norepinefrina, epinefrina e dopamina tanto a nivel central como periférico.
(RYAN, 2019)

Em quadros leves e moderados, ocasiona agitacdo, alucinag¢des, tremores,
hipertensao, hipertermia, midriase, taquicardia e palidez. J& em quadros mais avancados,
podem surgir convulsées, quadros isquémicos decorrentes de vasoconstri¢éo (infarto agudo
do miocardio, acidente vascular encefalico, isquemia mesentérica) e status epilepticus. Além
disso, cabe destacar que irritagdo nasal, lesdo oral, lesdo cutanea secundaria a injecéo e
queimadura nas pontas dos dedos sdo achados importantes tendo em vista as possiveis
vias de consumo envolvidas (intranasal, intravenosa, fumada e ingerida). (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017; RYAN, 2019)

O tratamento da intoxicagdo por cocaina envolve suporte (Ex: resfriamento, manejo
de sinais vitais etc) e sintomatico (agitacdo, convulsao etc). Nao existe antidoto especifico
e 0s métodos de eliminagdo ndo séo indicados. Por fim, a descontaminacao € voltada para
casos especificos, como em pessoas que transportam a droga para trafico (body packers),
sendo realizada lavagem intestinal com solucdo de polietilenoglicol.

Maconha (Haxixe, Charas, Marijuana, Bomba ou Erva)

E a segunda droga mais utilizada pelos adolescentes, sendo derivada de plantas
das espécies Cannabis sativa e Cannabis indica. Atua como agonista dos receptores
canabinoides CB1 (encontrados em hipocampo, cerebelo, cortex e nucleos da base) e CB2
(presentes no sistema imune, ducto deferente e terminagdes nervosas). (PIANCA et al.,
2017)

Cursa principalmente com acometimento do sistema nervoso levando-se em
consideracdo seu potencial de inibir a liberagdo de varios neurotransmissores, como
acetilcolina, noradrenalina, GABA, glutamato, serotonina e dopamina. Nessa esfera, alguns
sintomas envolvidos sdo hiperemia conjuntival, euforia, ataxia, relaxamento, alteracéo da
fala, hiperfagia, taquipneia, taquicardia, hipotensé@o e incoordenacéo motora. Além disso,
o risco de infarto agudo do miocéardio aumenta em 400% e surtos psicoéticos, prejuizo
cognitivo, alteragbes do sensério e sintomas ansiosos podem compor esse quadro.
(PIANCA et al., 2017)

Alguns exames complementares a serem solicitados séo glicemia e eletr6litos, além



de testes qualitativos de urina, que séo rapidos e eficientes. Ndo ha antidotos e métodos
de eliminacdo n&o sdo indicados, enquanto a descontaminagédo pode ser realizada, mas
de modo restrito a casos de grandes ingestas. Dessa maneira, o tratamento resume-se
ao manejo de suporte/sintomatico, contemplando o controle de sinais vitais, ansiedade,
psicose, hipotensdo e outros fatores possivelmente associados. (PIANCA et al., 2017;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

3.5 Chumbo

O chumbo é um metal pesado altamente téxico que é utilizado em varios produtos,
como tintas, baterias, gasolina, tubos, cerdmica e cosméticos (NJATI e MAGUTA, 2019;
WANG et al., 2019). Diferentemente de outros metais, como ferro, cobre e zinco, o0 chumbo
€ um elemento totalmente estranho ao metabolismo humano em qualquer quantidade. No
Brasil, 80% desse metal é voltado para a produg¢édo de baterias automotivas, 12% para
oxidos e 8% para eletroeletronicos, na fabricagdo de ligas, soldas, munigdes, vidros e
ceramicas. (DASCANIO et al., 2016)

A intoxicag@o pode ocorrer a partir do contato com brinquedos pintados a base de
chumbo, solo, poeira doméstica e alimentos contaminados, fazendo com que criancas
sejam mais suscetiveis tendo em vista o comportamento oral exploratério tipico da idade
(SAFI et al., 2019). Além disso, a alta captagéo gastrointestinal e maior permeabilidade da
barreira hematoencefalica infantil faz com que esse grupo seja mais sensivel aos efeitos
toxicos dessa exposicao. (NJATI e MAGUTA, 2019)

A partir da ingestdo ou inalagdo, o chumbo é absorvido e transportado pelas
hemacias para 6rgaos como rins, figado, bago, cérebro, pulmdes, masculos e coracéo.
Nessa fisiopatologia, se acumula em diversas regiées, como dentes, cabelos, 0ssos, sangue
e sistema nervoso (DASCANIO et al., 2016; NJATI e MAGUTA, 2019). Esse componente
pode gerar comprometimento sistémico irreversivel especialmente na infancia, o que pode
ser ilustrado pela maior ocorréncia de prejuizo comportamental e cognitivo (hipoprosexia,
menor quociente de inteligéncia, déficit na memaéria) entre os expostos. (NJATI e MAGUTA,
2019; WANG et al., 2019)

O diagnéstico clinico envolve a histéria de possivel exposicao a fonte de chumbo
associada a um quadro multissitémico caracterizado por efeitos agudos e/ou crénicos
de alta gravidade (DASCANIO et al., 2016; NJATI e MAGUTA, 2019), alguns dos quais
sdo demonstrados no quadro 9. O diagnostico laboratorial conta com a anélise geral e
especifica. A geral pode contemplar glicemia, funcdo renal, hemograma, eletrélitos,
dosagem de protoporfirina IX, atividade dos acidos deltaminolevulinico dehidratase (ALA-D)
e deltaminolevulinico (ALA-U), além de dosagem de coproporfobilinogénio (CPU) na urina.
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)



- Neuropatia periférica Cardiovascular

- Mialgia e fraqueza muscular - Arritmia

- Embotamento - Hipertenséao arterial sistémica
- Irritabilidade - Coronariopatia

- Cefaleia Gastrointestinais

- Tremor muscular - Nauseas/vomitos

- Alucinagdes - Diarreia

- Delirium - Constipagdo

- Ataxia Reprodutor

- Convulsées - Rotura prematura de membranas ovulares
- Prejuizo cognitivo - Prejuizo a espermatogénese

- Paralisia Renal

- Coma - Tubulopatias e glomerulopatias
- Depressao Hematol6gico

- Problemas comportamentais - Anemia

Quadro 9 - Sintomas dos principais sistemas acometidos pela intoxicagao por chumbo

Fonte: FRUH et al., 2019; NJATI e MAGUTA, 2019; SAFI et al., 2019.

Quanto a analise especifica, a plumbinemia (Pb-S) consiste no indice biolégico
mais preciso de exposi¢cdo ao metal. Nao existe limiar toleravel; portanto, sabe-se que
qualquer concentragdo € patologica e seus niveis guardam relagdo com a gravidade do
quadro. Dessa maneira, niveis baixos a médios séo capazes de repercutir com prejuizo no
desempenho académico, niveis elevados sdo associados a distlrbios neuropsiquiatricos,
enquanto niveis muito elevados podem cursar com letargia e irritabilidade. (FELTON et al.,
2019)

Tendo em vista que a eliminagdo é extremamente lenta, o tratamento deve ser
iniciado assim que diagnosticada a intoxicagdo por chumbo (DASCANIO et al., 2016). Deve
incluir o tratamento de suporte e sintomatico, ofertando, por exemplo, benzodiazepinicos
em casos de convulsdo e dexametasona associada a manitol nos quadros de hipertenséo
intracraniana. As medidas de eliminag@o ndo estao indicadas e a descontaminacdo pode
ser realizada. (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017)

Conta com 4 possibilidades de antidotos (DMSA Succimer, BAL, EDTA calcico
dissédico e D-penicilamina) indicados em condi¢bGes especificas, como explicitados no
quadro 10. Por fim, o paciente exposto a esse metal toxico deve contar com acompanhamento
profissional para que seja estimado o impacto cognitivo possivelmente envolvido, assim
como para direcionar as medidas necessarias para melhorar a capacidade funcional desse
paciente. (FELTON et al., 2019)



Assintomatico e PbS < 44 mcg/dL Nao indicado

DMSA Succimer
- 10 mg/Kg VO
-3 X ao dia

Assintomaticos e PbS = 45-69 mcg/dL - Duragéo: 5 dias

BAL

- 4 mg/Kg IM

- 4/4 horas

- Duracdo: 5 dias
Encefalopatia ou PbS > 69 mcg/dL. EDTA calcico dissodico

- Apo6s a 22 dose do BAL
- 50 a 75 mg/Kg/dia IV

= D- penicilamina
Reacéao adversa grua:i;:? BAL e ao DMSA -20 a 40 mg/Kg/dia VO

- Duracéo: 3 a 10 dias

Quadro 10: Manejo da intoxicagdo por chumbo pelo uso de antidotos

Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017

41 TRATAMENTO

A partir do estabelecimento de um diagnéstico, que no caso das intoxicagbes &
predominantemente clinico, torna-se possivel consolidar uma conduta terapéutica.
Conforme demonstrado anteriormente, o manejo da vitima de intoxicacao exégena envolve

4 grandes recursos:

Suporte/sintomatico: Suporte - monitorizagéo de sinais vitais, manutencéo das vias
aéreas pérvias, oxigenagao, acesso venoso calibroso, hidratacdo e avaliagdo do estado
mental; Sintomatico - benzodiazepinicos (agitagdo/convulsdo/delirium), resfriamento
(hipertermia), antieméticos (prevencéo de broncoaspiragédo), inibidor da bomba de protons
(protecéo géstrica), reposicao de cristaloides (hipotensdo) dentre outras medidas;

Descontaminacao: Varia de acordo com a via de exposicao, podendo ser executada
por meio de lavagem (cutanea, ocular, gastrica ou intestinal), além de carvao ativado;

Antidoto: substancia capaz de eliminar os efeitos de determinado agente toxico;

Eliminacao: Pode ser realizada por meio da alcalinizacéo urinaria, carvao ativado



em dose multipla e hemodialise.

Essas medidas terapéuticas ndo sdo utilizadas de rotina em todos os casos de

maneira conjunta. O tipo de agente, via de exposicdo, gravidade dentre outros fatores

séo determinantes da conduta a ser tomada, de modo que o mais utilizado e que costuma

resolver boa parte dos quadros de intoxicacdo corresponde as medidas de suporte/

sintomaticas. A relagdo entre as medidas terapéuticas e os respectivos agentes toxicos

esta representada no quadro 11.

1.
2.

3.
4. Transplante hepatico

Paracetamol

ABCD
Antieméticos
IBP.

Pode ser realizada

Acetilcisteina

Sem indicacao

Anti-histaminicos

ABCD

. Cristaloides

. Benzodiazepinico

. Bicarbonato de sédio
. Resfriamento

Pode ser realizada

N&o ha

Sem indicacao

Opioides

(AN VI S NI O

ABCD

. Benzodiazepinico
. Antiarritmicos

Pode ser realizada

Naloxona

Sem indicacao

Descongestionantes

ABCD
Benzodiazepinico

. Resfriamento
. Vasoativas

Atropina
SF 0,9%

Pode ser realizada nos
sistémicos

Nao ha

Sem indicacao

Pesticidas

rOM= oorLN

ABCD

. Benzodiazepinico
. Vasoativas
. Reposigéo volémica

Pode ser realizada

Atropina
Oximas

Sem indicagéo

Alcool

.ABCD

. Tiamina

. SG 10%

. Benzodiazepinico

. Bicarbonato de sédio

Pode ser realizada

Nao ha

Sem indicacao

Cocaina

.ABCD
. Benzodiazepinico
. Vasoativas

Reposicao volémica

Pode ser realizada em
body-packers
(lavagem intestinal)

Nao ha

Sem indicagéo

Maconha

.ABCD

. Benzodiazepinicos
. Reposigéo volémica
. Antipsicéticos

Pode ser realizada

Nao ha

Sem indicagéo

Saneantes

1
2
3
4
5
1

2
3
4.
1

2
3
4
1

2
3

.ABCD

. Antieméticos
. IBP

4,
5,

Benzodiazepinico
Broncodilatador

Pode ser realizada
(Exceto solventes,
ceras e polidores)

N&o ha

Sem indicacao

Capitulo 1



1. ABCD BAL

2. Benzodiazepinico . DMSA S
Chumbo 3. Corticoide Pode ser realizada D-penicilamina Sem indicagéo
4. Manitol EDTA

Quadro 11 — Conduta em quadro de intoxicagdo exégena em relagdo ao agente

Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017

51 PROFILAXIA

Sabe-se que o ambiente doméstico é o principal local em que ocorrem os
envenenamentos na populagéo pediatrica, havendo maior prevaléncia em criancas abaixo
dos 5 anos, do sexo masculino e decorrentes da exposi¢cdo a medicamentos e saneantes
domésticos (VILACA; VOLPE; LADEIRA, 2020). Apesar da baixa taxa de mortalidade
(KAZANASMAZ, H.; KAZANASMAZ, O., 2019), o importante nimero de notificacbes
faz com que a adogdo de medidas profilaticas seja um pilar fundamental no manejo das
intoxicacbes. Nessa esfera, os profissionais de saude sdo grandes agentes propagadores
de informacgao nas mais diversas instancias. (RIBEIRO et al., 2019)

Uma dessas formas ocorre através da atuagdo nos Centros de Informacgéo e
Assisténcia Toxicolégica (CIAT), que sdo unidades distribuidas em todo o territorio nacional
responsaveis por fornecer orientagcbes sobre diagnéstico, progndstico, tratamento e
prevencéo das intoxica¢des. Sua importancia reside na capacidade de nortear a conduta
por parte dos cuidadores, que frequentemente ndo sabem agir ou agem de acordo com
crencas equivocadas (SALES et al, 2017). Uma dessas condutas inadequadas é o
estimulo & émese, que pode expor a vitima a uma possivel broncoaspiragéo, sindrome do
desconforto respiratério e até mesmo o 6bito. (PALLAVIDINO et al., 2020)

Ademais, as CIATs séo capazes de evitar a utilizagdo desnecessaria de cuidados de
saude haja vista que boa parte dos casos pode ser solucionado por esse tipo de assisténcia.
Entretanto, estudo realizado nos EUA demonstrou que apenas 15% das pessoas utilizam
os servigos dos centros de informacédo antes de irem as unidades de emergéncia, 0 que
torna necesséria a realizagdo de ag¢des educativas que demonstrem a qualificagdo das
equipes de assisténcia desses centros e os beneficios desse tipo de suporte. (CROUCH,
MALHEIRO e BROWN, 2019)

Por fim, as medidas preventivas requerem a interconexdo de diversos entes,
contemplando ndo apenas a atuagdo profissional, como também a unidade familiar,
fabricantes e autoridades publicas, conforme exposto no quadro 12. Desse modo, a partir
da acdo conjunta entre as mais diversas instancias, torna-se possivel concretizar uma
efetiva atuagéo profilatica na &mbito das intoxicacdes exdgenas.




ACAO PROFILATICA

Profissional

1. Tratamento de dependéncia quimica;

2. Abordagem do suicidio

3. Identificar riscos ambientais em domicilios aos moldes das campanhas de
prevencéo da dengue

4. Certificar se 0 modo de administracao dos farmacos foi devidamente
compreendido pelo responsavel

5. Notificar caso de abuso ou negligéncia

6. Apoiar pesquisas visando conhecer a realidade vigente

Fabricantes

. Uniformizar a rotulagem de produtos incluindo componentes como o etanol
. Garantir a produgdo de embalagens seguras

N —

Populagao

. Guardar medicamentos e saneantes fora do alcance das criangas

. Nao armazenar produtos quimicos em recipientes utilizados para alimentos
. Preferir produtos cujas embalagens possuem tampa de seguranca

. Nao ingerir medicamentos na presenca de criancas

A WON =

Poder
publico

1. Campanhas publicas acerca da importancia de armazenar saneantes e
outros produtos em locais seguros e fora do alcance de criancas

2.  Mapeamento da oferta de atengdo especializada

3. Capacitar os profissionais de salde de todos os niveis de atencéo

Quadro 12: Medidas profilaticas voltadas as intoxicagdes exdgenas de acordo com o ente

envolvido

Fonte: OLSON, 2014; BRITO e MARTINS, 2015; DOMINGOS et al., 2016; DE SOUZA et
al., 2017; PIANCA, et al. 2017; LAND et al., 2019; RYAN, 2019; SRDJENOVIC et al.,2019;
ULSETH, FREUCHEN e KOPP, 2019; WANG et al., 2019; MAIOR, OSORIO-DE-CASTRO e
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PONTOS IMPORTANTES

- Queimadura é definida como uma
lesdo na pele com aspecto de ferida traumatica
causada por agentes

quimicos, térmicos,

elétricos, radioativos ou pelo atrito.

- O agente causal mais comum em
criangas sdo os liquidos aquecidos (escaldadura),
variando de 37% a 71%.

- Para queimaduras pediatricas, € indicada
a tabela de LundBrowder, por apresentar maior
precisdao em relacdo a proporgdo corporal e a
idade.

- O tratamento inicial do paciente com

queimadura pediatrica requer avaliagdo de
comprometimento potencial das vias aéreas
e reposicdo volémica com Ringer lactato, de

acordo com a Formula de Galbeston.

- O tratamento das lesdes térmicas
pequenas e isoladas consiste principalmente
na remocgéo de roupas e detritos, resfriamento,

limpeza simples, curativos apropriados para a

CAPITULO 2
QUEIMADURAS

pele, controle da dor e profilaxia do tétano.

11 INTRODUCAO

Dentre os acidentes infantis, merecem
destaque as queimaduras, em funcéo da elevada
morbimortalidade que atinge as criangas e
das sequelas fisicas e psicolégicas oriundas
dessa injaria. Sabe-se que criancas possuem
riscos particularmente elevados de lesdo por
queimaduras, visto que a pele nos individuos
nesse grupo etario é fina e fragil, portanto, mesmo
um periodo limitado de contato com uma fonte de
calor é capaz de ocasionar uma queimadura de
espessura plena e muito mais grave (MESCHIAL
et al, 2016).

Queimadura é definida como uma lesédo na
pele com aspecto de ferida traumatica causada
por agentes quimicos, térmicos, elétricos,
radioativos ou pelo atrito que pode acometer
orgdos adjacentes, sendo sua prevaléncia maior
em cozinhas residenciais (CAMPOS et al,2016).
Podem variar desde uma pequena flictena na
pele até agressdo grave, capaz de desencadear
um grande numero de respostas sistémicas como
disturbios eletroliticos, alteracdes metabolicas
(LUCENA;

e complicagcdes infecciosas

FIGUEREDO; 2017).

Estima-se que no Brasil ocorram 1 milhdo
de acidentes de queimaduras por ano. Destes,
100 mil procuram atendimento hospitalar e 2500
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morrerdo de forma direta ou indireta pelas suas lesées (SANCHEZ et al, 2016). Em relacao
a despesa, um paciente queimado gera um custo de cerca de US$ 1.000,00 por dia, quando
internado em uma unidade de tratamento de queimaduras. Dados da Sociedade Brasileira
de Queimados, mostram que um paciente “grande queimado” representa despesa entre R$
1.200,00 e R$ 1.500,00 por dia apenas durante sua internagdo. Ainda, segundo o Ministério
da Saude, investe-se aproximadamente R$ 1 milhdo por més com internagées de pacientes
graves (LEITE et al, 2016).

As queimaduras continuam sendo um dos tipos mais comuns de trauma
particularmente em criangas, cujas habilidades psicomotoras, baixa consciéncia espacial e
comportamento exploratério as colocam em risco aumentado de leséo (FREAR et al,2019).
Nesse grupo, as queimaduras podem causar graves complicac¢des fisicas e psicolédgicas.
Sendo assim, as lesGes por queimaduras representam uma séria ameaga para criangas

pequenas nos paises em desenvolvimento e desenvolvidos (PATEL et al, 2018).

21 EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, segundo o Ministério da Saude, as criangas respondem por quase 50%
das vitimas de queimaduras e em sua maioria se queimam em casa (SANTOS JUNIOR
et al.,2016). Entre os incidentes, as queimaduras se destacam como a quarta maior
causa de morte infantil e mesmo quando néo levam ao 6bito, produzem sequelas fisicas
e psicoldgicas irreparaveis (LUCENA; FIGUEREDO; 2017). A incidéncia de queimaduras é
de cerca de 1% no mundo e 0,79% em criangcas (WANG et al, 2016).

Na populacdo pediatrica ocorrem com maior frequéncia nos paises em
desenvolvimento, com incidéncia maior nos paises de baixa e moderada renda em
comparacao aos paises de alta renda. Estudos em todo o mundo demonstraram que a
incidéncia de lesGes por queimadura € mais alta em criangas com menos de 4 anos de
idade, com fatores responsaveis que variam de impulsividade, falta de consciéncia, niveis
mais altos de atividade devido a curiosidade natural e dependéncia total de cuidadores
(DHOPTE, 2017)

Nos Estados Unidos, o Centro de Controle e Prevencéo de Doengas (CCPD) relata
que 5% das mortes néo intencionais por lesdes em criangas entre 0 e 9 anos foram atribuidas
a queimaduras. O CCPD relatou que criancas na faixa etaria de 1 a 4 anos apresentaram
taxas mais altas de morte devido a lesdes por chama do que outras faixas etarias. As
criangas nos paises em desenvolvimento tendem a ter queimaduras mais graves e mais
complicagdes adversas devido as queimaduras do que as criangas do mundo desenvolvido
(PATEL et al, 2018).

Em relagéo ao sexo, a maior incidéncia de queimaduras entre os meninos pode
estar relacionada a diferenca comportamental, sendo observado entre as criancas do



sexo masculino tem maior participacdo em brincadeiras de risco, acarretando em maior
exposi¢do aos agentes causais das queimaduras. J4 em relagédo ao local da ocorréncia das
queimaduras, destaca-se o ambiente domiciliar, considerado o local de maior permanéncia
das criangas, mas que pode ofertar risco para diversos tipos de acidentes (MESCHIAL et
al, 2016)

31 FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco de queimadura na crianc¢a e no jovem séo: negligéncia
familiar, liquidos e comidas quentes, uso de velas e fosforos, costumes locais (festas
juninas) e violéncia em familias de baixa renda (CAMPOS et al,2016). O alcool liquido é
o principal agente relacionado as queimaduras por substancias inflamaveis. Por ser um
produto disponivel em diversos setores a populagdo, ndo possui restricdo eficaz que sirva
de informativo e/ou preventivo aos seus consumidores (LEITE et al, 2016).

Varios estudos examinaram fatores de risco associados a queimaduras em criang¢as
pequenas em paises em desenvolvimento. Em um estudo realizado no Rio de Janeiro
constatou que o risco de queimaduras na infancia era maior: em criangas que moravam
em casas lotadas, ndo eram o primogénito, tinham uma mée gravida, haviam se mudado
recentemente para uma nova residéncia, e em mée recentemente demitida de um emprego
(PATEL, 2018)

O agente causal mais comum em criangas sao os liquidos aquecidos (escaldadura),
variando de 37% a 71% nos trabalhos estudados, muito provavelmente por elas terem
acesso a ambientes de risco, como cozinhas. E percebido que criancas menores de 1 ano
as lesbes séo causadas por descuido do adulto responsavel, geralmente por escaldadura.
Em criancas maiores de 5 anos percebe-se um aumento significativo por lesdes causadas
por chama direta, isso provavelmente pelo inicio de independéncia da crianca, sendo que
em uma grande parte dessas queimaduras foram causadas por alcool (SANCHEZ et al,
2016)

As escaldaduras séo as les6es mais frequentes em criancas. Virar uma vasilha que
contém agua quente, sopa ou cair em uma vasilha que contém algum liquido quente ou
fervente, independente de sua qualidade, sdo as causas mais frequentes de agentes neste
tipo de lesédo. Em geral, os agentes causadores tém ac¢éo quase instantanea, que depende
muito de sua temperatura, da area do corpo afetada e do tempo de acédo (MOYA et al,
2015).

41 CLASSIFICACAO

A classificacdo das queimaduras depende do comprometimento da estrutura e de



qual produto ou agente o individuo foi exposto. Podem ser classificadas quanto ao grau de
profundidade como:

- Primeiro grau: quando as lesdes atingem somente a camada epidérmica;

- Segundo grau: quando ha comprometimento da epiderme e a camada superficial
ou profunda da derme;

- Terceiro grau: acomete, além da pele, outros tecidos como o subcutaneo,
musculos, tenddes e até mesmo 0s 0ssos.

Quanto maior a area corporal queimada, maior o indice de mortalidade (LUCENA;
FIGUEREDO; 2017).

A profundidade da lesdo depende da temperatura do agente causal e da duragéo
do contato com o agente. Criangas e idosos apresentam pele mais sensivel que a de um
adulto, de forma que queimaduras superficiais apresentam rapida progressao para niveis
mais profundos e queda do estado geral (NIGRO et al, 2019).

Espessura Aspecto Conduta

Parcial superficial

- h Eritematoso e doloroso. Cicatrizam espontaneamente
- L n iderm n m
suezgﬁ:siala epiderme e na derme Apresenta bolhas dentro de 2 semanas,
p (rompidas) geralmente sem cicatrizes

- Queimadura de 2° grau

Parcial profunda

- LesOes na epiderme e na derme mais
profunda

- Existéncia de derme viavel

- Queimadura de 2° grau

Curam espontaneamente,
geralmente apds 3-4
semanas. O grau de

cicatrizacao esta relacionado
ao tempo de reepitelizacédo

Mais brancas e menos
eritematosas a medida que
a profundidade da derme
aumenta

Na&o cicatrizam

Séao brancas, marrons ou espontaneamente, exceto as
pretas muito pequenas que cicatrizam

por contragao da ferida

Completa
- Les&o na epiderme e na derme inteira
- Queimadura de 3° grau

Quadro 1: Classificagéo da profundidade da queimadura
Fonte: SHARMA; PARASHAR, 2010

Tamanho da queimadura

A regra dos nove é frequentemente usada nas salas de emergéncia para avaliar o
paciente adulto. Nas criangas, a area de superficie corporal (ASC) relativa da cabeca e o
pescoco € muito maior do que nos adultos, e a ASC associada a extremidade inferior &
muito menor (HENRIQUE et al., 2013). No entanto, essa Regra dos Nove néo é indicada
para mensurar queimaduras em criangas, pela possibilidade de induzir a erros grosseiros
(WIKTOR et al, 2019).



A area de superficie corporal total ajustada pela idade deve ser considerada no seu
célculo, e em pacientes menores de 15 anos, 0 método de Lund e Browder é recomendado,
pois ajusta a area de superficie corporal total com os diferentes periodos de crescimento e
proporciona uma avaliagdo mais precisa (CUBILLO-LOPEZ, 2015)

Comumente, os profissionais da saude classificam as queimaduras como leve,
médio e de grande porte. Assim, se a lesdo atinge menos de 10% é considerada leve,
quando o comprometimento é entre 10% a 20% da superficie corpérea, denomina-se em
médio queimado, e grande queimado, aquele que teve uma lesdo que comprometeu mais
de 20% da area corporal (OLIVEIRA, 2012).

Cabeca e
pescogo 9%

Tronco

Anterior 18%
Posterior 18%

Genitalia o

parnes 1% Parna 18%

(cada)

Anterior Posterior
Fercentual relativo da drea da supericie do corpo (% ASC) afelada palo crescimanto

Idade
Parte do corpo Oanc 1ano Sanos 10 anos 15 anos
a=1/2 da cabega 912 812 61/2 512 4172
b= 1/2 da coxa 2 3/4 3104 4 41/4 41/2
C = 1/2 da pama inferior 2 1/2 2102 23/4 3 31/4

Figura 1: Representacéo da estimativa da Area Corporal Queimada

(A) Regra dos nove (para adultos) e (B), Tabela de Lund-Browder (para criancas) para estimar a
extensdo das queimaduras.

Fonte: WOLF, 2018

51 QUADRO CLINICO

As queimaduras podem ser caracterizadas com um comprometimento que causa

varios disturbios fisicos, como, por exemplo: perda de volume liquido, mudancas metabdlicas,



deformidades corporais e risco de infecgdo. Podem ocasionar ainda complicacdes na saude
mental do paciente pediatrico (LUCENA; FIGUEREDO; 2017).

Entre os 6rgédos atingidos pelas queimaduras, a pele € comumente a mais afetada.
Considerada o maior érgdo do corpo humano, é a parte do organismo que recobre e
resguarda a superficie corporal (KRISHNAMOORTHY et al, 2012). Em relag&o a superficie
corporal queimada, a crianga apresenta uma peculiaridade, pois possui uma area corporal
maior em relacdo ao peso do que os adultos, 0 que a torna mais suscetivel a perda de
liqguido e hipotermia. Por esse motivo, necessita de um primeiro atendimento rapido e
eficiente, e de profissionais capacitados para atender a essa faixa etaria (SILVA et al, 2016).

A extensdo e a profundidade da lesédo nas criancas, diferentemente dos adultos,
geralmente sdo mais graves. Isso porque as propor¢des corporais da criangca diferem,
resultando em maior perda de agua e de calor por evaporacgéao e, portanto, o extravasamento
de liquidos é geralmente maior. As queimaduras podem produzir lesbes devastadoras para
as criangas, cujo efeito imediato é agravado pela dor continua, desfiguragdo cosmética e
fisica, comprometimento, multiplas trocas de curativos e procedimentos cirirgicos (CHALYA
et al, 2011).

As queimaduras desencadeiam estere6tipos locais e alteragdes sistémicas
fisiologicas que aumentam de intensidade com tamanho e profundidade da ferida. Mudancgas
sistémicas sdo minimas quando o tamanho total da queimadura é pequeno, o que significa
menos de 10% da superficie corporal. A medida que as queimaduras aumentam, os efeitos
sistémicos podem se tornar muito significativos (SHERIDAN, 2018).

A dor presente logo apds a queimadura € devida a estimulagéo direta e a leséo de
nociceptores presentes na epiderme e na derme, o que leva a transmisséo de impulsos
nervosos pelas fibras C e A-delta até o corno dorsal da medula espinal. A intensidade
da dor varia, mas é tipicamente maxima em locais de perda cutanea, assim como em
areas doadoras de tecido. Em caso de queimaduras profundas, a destruicao inicial das
terminacGes nervosas leva a uma insensibilidade local. Nessas &areas pode haver uma
regeneracao desordenada de tecido nervoso, o que ira predispor ao aparecimento de dor
neuropatica (CASTRO, 2013).

A resposta sistémica a uma queimadura resulta de resposta do corpo a uma
gama de mudangas complexas e agravos, que pode incluir alteracbes neuro-hormonais,
perda de fluido, hipoproteinemia e hipotensdo. Em criangas com grandes queimaduras, a
resposta sistémica pode se manifestar como febre alta e disfungdo de multiplos érgdos sem
infeccdo. Durante o primeiro ao segundo dia ap6s uma lesdao maior, um estado hipodindmico
com diminuigdo do débito cardiaco e a taxa metabdlica € comum (SHERIDAN, 2018).

As queimaduras ou lesdes por inalagdo estimulam uma sindrome da resposta
inflamatoria sistémica, inicialmente nao infecciosa, com subsequente extravasamento



capilar para o espago extravascular; é por isso que as medidas de fluidoterapia séo a
pedra angular na reanimagdo do paciente queimado. Quanto maior a perda de pele,
maior a suscetibilidade do paciente queimado a processos infecciosos, pois fica exposto
a fatores como descarga de exsudato com colonizagdo bacteriana, depresséo do sistema
imunolégico e aumento do metabolismo (CUBILLO-LOPEZ, 2015).

Entre as complicagbes agudas que contribuem para a mortalidade precoce estdo
a insuficiéncia pulmonar, a insuficiéncia renal aguda e o choque do paciente queimado,
que geralmente surgem nas primeiras 72 horas apds a queimadura. Como complicagbes
tardias que aumentam a mortalidade nesses pacientes, encontramos infec¢des de partes
moles, sepse e faléncia secundaria de multiplos érgdos (GALLEGOS et al, 2019).

Preditores de lesé@o por inalagédo significativa e insuficiéncia respiratéria iminente,
incluindo estridor, chiado, baba e rouquiddo, séo indicativos de inchaco e comprometimento
das vias aéreas. A disfungdo renal e hepatica é o resultado da diminuicdo da perfuséo
secundaria a causas multifatoriais de hipotenséo, incluindo perda significativa de fluido
evaporativo, perda de proteinas e volume circulante efetivo diminuido. Além da ferida como
fonte 6bvia de infecc¢do, outros locais que exigem vigilancia no paciente queimado incluem
translocacao bacteriana do intestino, infeccéo da corrente sanguinea relacionada ao cateter
intravenoso, cateteres urinarios e pneumonia associada ao ventilador. Febre, taquicardia e
leucocitose sao frequentes em pacientes queimados e nao indicam necessariamente sepse
(KRISHNAMOORTHY et al, 2012).

61 CONDUTA

A crianga queimada requer atencdo imediata e especializada, pois 0 manejo
adequado nos primeiros momentos de sofrimento das lesbes pode determinar sua
evolucgéao satisfatéria, portanto, sé@o consideradas essas primeiras horas: as horas de ouro
do paciente queimado. A extensdo da queimadura e a profundidade s&o os principais
fatores que estabelecem o progndéstico. Outros fatores também podem ser decisivos, como
a transferéncia adequada no menor tempo possivel e para o local certo, podendo ser
decisivos na mortalidade e evolugéo do paciente (HERNANDEZ et al, 2018).

Nas recomendacbes dos primeiros socorros no atendimento as queimaduras locais,
o resfriamento da leséo deve ser feito com agua em temperatura ambiente (15 a 25°C) nos
primeiros 30 minutos do contato com o agente causador da queimadura. Esse procedimento
tem por objetivo minimizar a dor e a profundidade da queimadura. O uso de 4gua muito
gelada ou mesmo gelo estéa relacionado a piora da extensao e da profundidade da leséo
(BERNOCHE et al, 2019).

Na clinica, isso pode ser feito misturando uma parte de solugéo salina refrigerada com
uma parte de solugdo salina a temperatura ambiente. Pacientes, principalmente criangas



pequenas, devem ser cuidadosamente monitorados quanto a hipotermia em queimaduras
que cobrem mais de 10% da area total da superficie corporal (WIKTOR et al, 2019).

O resfriamento é uma das medidas de primeiros socorros mais conhecidas na
queimadura. Eliminar o calor, evita edema e danos adicionais aos tecidos e pode diminuir
a dor. Depois do resfriamento, a ferida deve ser coberta para prevenir a hipotermia,
especialmente em criangas com queimaduras graves (BAARTMANS, 2016).

Os objetivos do manejo inicial do paciente incluem a preservacdo da homeostase
geral. LesOes graves por queimadura ndo apenas resultam em danos locais devido a leséo
provocada, mas em muitos casos resultam em lesGes em véarios sistemas. Os esforgos
iniciais estdo focados na ressuscitagdo, manutencdo da estabilidade hemodinamica e
controle das vias aéreas (KRISHNAMOORTHY et al, 2012). A via aérea é mais estreita em
criangas, predispondo a obstrugéo, principalmente na presenga de edema que complica
uma queimadura maior (SHARMA; PARASHAR;2010).

O tratamento sistémico do paciente queimado foca na redugdo do edema,
manutencdo da hemodindmica e funcéo renal, prevencdo ou combate a infeccdes,
preservacao dos tecidos viaveis, protegcdo da microcirculagéo, fortalecimento das defesas
inatas e fornecimento de substratos essenciais para sustentacdo dos tecidos vidveis e
recuperacdo (CARBONI, 2019).

O calculo da extensao da queimadura no manejo € um aspecto fundamental, devido
a necessidade de hidroterapia intensiva em queimaduras de larga escala, que é definida
como a porcentagem da ASC afetada por lesdo térmica, ou seja, a superficie do corpo
queimado considerara apenas as areas afetadas e com espessura parcial e total (LOPEZ,
2015).

O tratamento inicial do paciente queimado, considerado paciente traumatizado,
deve seguir os padrbes estabelecidos que incluem uma abordagem primaria e uma
secundéria. Junto com essas abordagens estdo as indicagdes para fluidoterapia, que séo:
paciente com menos de 1 ano com comprometimento = 10% da ASC e paciente com mais
de 1 ano com comprometimento = 15% da ASC (WIKTOR et al, 2019).

Como regra geral, uma crianga com queimaduras superficiais inferiores a 10% da
ASC néo precisa de liquidos parenterais. Assim, cada caso precisa ser individualizado. Uma
crianca que recusa qualquer coisa por via oral pode necessitar de liquidos parenterais
(SHARMA; PARASHAR; 2010).

Na estimativa de liquidos, diferentes formulas e solugdes eletroliticas estdo
disponiveis; no entanto, é sugerido o Galbeston, devido a sua maior precisao ao considerar
a ASC e os requisitos subsequentes para os fluidos de manutengé@o. Para esta formula,
€ necessario pesar e medir o paciente para obter a superficie corporal total (SCT) e, por
meio de uma regra de 3 com a ASC obtida, esse valor sera estimado em metros quadrados



(LOPEZ, 2015).

FORMULA DE GALBESTON (Primeiras 24h):
(5000 ml de ASC m?) + (2000 ml de SCT m?)

Adaptado de WIKTOR et al, 2019

A Associagdo Americana de Queimaduras (ABA) ressalta que, nas primeiras oito
horas, os liquidos cristaloides sdo uma pedra angular da terapia, sendo o Ringer de lactato
a primeira escolha. O uso de solugdo salina a 0,9% nao é recomendado de forma aguda,
devido a alta carga de cloro e a acidose metabdlica prolongada. Os débitos urinarios mais
baixos podem estar associados a hipoperfusdo e os débitos mais elevados ao aumento
do edema tecidual. O acesso vascular em criangas com queimaduras graves pode ser
dificil, mas uma canula intradéssea € uma op¢ao quando o acesso intravenoso nao pode ser
alcancado rapidamente em criangas menores de 6 anos (ABA, 2017).

Uma infuséo inadequada de fluidos resulta em isquemia tecidual, insuficiéncia renal
e extensdo de feridas indeterminadas em profundidade. A administracdo excessiva de
liquido pode provocar edema pulmonar, insuficiéncia cardiaca, sindrome do compartimento
(nas extremidades, térax ou abdémen) (SHARMA; PARASHAR;2010).

Em pacientes pediatricos, a dor pode ser destacada na fase aguda da queimadura,
que inclui estabilizagdo hemodinamica, recuperagdo da integridade capilar e melhora
do estado fisico e cognitivo. E nessa fase que as trocas de curativos, desbridamentos,
enxertos, fisioterapia sdo vivenciados com maior intensidade. Portanto, nesse processo
de recuperacgao, criancas e adolescentes queimados podem apresentar mais irritabilidade
(SCAPIN, 2020).

O uso de farmacos € a principal e mais efetiva forma de tratamento da dor em
pacientes queimados, por causa da sua propria natureza e intensidade. Dentre os
farmacos mais usados, os opioides assumem o papel principal na terapia da dor em
pacientes queimados. Citam-se como exemplos a infusdo de opioides por via venosa,
com ou sem analgesia controlada pelo paciente, e a administracéo oral de opioides de
longa durac@o (metadona) ou com absor¢éo enteral prolongada (morfina ou oxicodona de
liberagé@o controlada). Os opioides e o tramadol também promovem efeito benéfico em dor
neuropatica. Anti-inflamatérios, dipirona e paracetamol esses medicamentos podem reduzir
a quantidade de opioides necessaria em até 20-30%. Anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINE) podem também reduzir os efeitos adversos dos opioides de forma significativa.
Os mais apropriados para pacientes com queimadura sdo o paracetamol, a dipirona e os
inibidores seletivos da cicloxigenase-2 (CASTRO, 2013).



A terapia toépica adequada a uma leséo por queimadura considera o uso de produtos
que controlem o crescimento bacteriano, removem o tecido desvitalizado e promovam
a cicatrizagdo. Varios estudos citam os produtos usados no tratamento de queimaduras
de segundo grau € a sulfadiazina de prata 1%, um antimicrobiano tdpico da classe das
sulfanilamidas encontrado na apresenta¢c@do em um creme branco, inodoro e soltvel. Outros
autores citaram como agentes topicos, principalmente antimicrobianos, as associa¢des
entre sulfato de neomicina e bacitracina; entre acetato de clostebol e 5 mg de sulfato de
neomicina e sulfadiazina de prata 1%. Outros pesquisadores apontaram que nos casos
em que a area de superficie queimada é extensa, devido a maior complexidade da terapia,
outras substancias e técnicas que estimulem e estimulem a cicatrizacdo devem ser
utilizadas, como heparina, papaina, lidocaina, cirurgia tratamento de enxerto autélogo de
pele e/ou desbridamento (CARBONI, 2019)

As infeccbes por queimaduras causadas pelos organismos gram-positivos mais
comuns, estreptococos, estafilococos e enterococos, podem ser tratadas com penicilinas
resistentes a penicilinase se os organismos forem sensiveis a meticilina. As infecgdes
estafilocédcicas resistentes as penicilinas resistentes a penicilinase sdo denominadas
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) ou staphylococcus epidermidis
resistente a meticilina (MRSE). A vancomicina é considerada o antibidtico de escolha
para infec¢des causadas por MRSA e MRSE. linezolida foi considerada a escolha para o
tratamento oral de infecgdes por MRSA e MRSE. A maioria dos enterococos € suscetivel
a vancomicina. Os enterococos resistentes a vancomicina exigirdo tratamento com
medicamentos combinados, como ampicilina/ aminoglicosideos ou uma combinagédo de

quinupristina / dalfopristina (LIU et al, 2017).

A pele necrbtica, incluindo bolhas rompidas, deve ser desbridada antes de aplicar
o curativo. Os remanescentes necroticos da pele com bolhas aumentam o risco de
infeccéo e limitam o contato de agentes antimicrobianos tépicos com a ferida queimada. O
desbridamento extensivo raramente é necessario e pode ser adiado. Esse tempo adicional
permite ao clinico avaliar a extensao total da lesdo com mais preciséo e permite que o
paciente supere a ansiedade e a dor associadas a lesao imediata A vacina contra o tétano
deve ser atualizada, principalmente para queimaduras mais profundas que a espessura
superficial. A imunoglobulina tetdnica deve ser administrada em pacientes que nao

receberam uma imunizagdo primaria completa (WIKTOR et al, 2019).

Criangas em crescimento frequentemente exigem revisdo de um resultado cirurgico
inicialmente bom porque queimaduras e enxertos de pele muitas vezes ndo acompanham
crescimento esquelético. Isso exige um acompanhamento de longo prazo, terapia de
reabilitagéo e revisao cirurgica. Os membros da familia da crian¢a e a escola desempenham
um papel central na recuperacao das les@es fisicas e psicolégicas (SHERIDAN, 2018).



Uma variedade de curativos biolégicos, semibiolégicos e outros podem e tém sido
usados para cobrir feridas de queimadura, para ajudar na epitelizacéo e para proteger as
feridas (PLICHTA et al, 2017).

Métodos Vantagens Desvantagens
~ ~ » Pele distal ndo queimada
Autoenxerto > Padrdo ouro ent1 Itesloes de frequentemente exibem deficiéncias
espessura fota funcionais.
» Risco de infeccbes graves, doencas
» Pele de cadaver é um padrao como HIV e hepatite transmitidas ao
biomaterial para substituicao receptor.
temporaria da pele em » Suprimento de sangue limitado e
queimaduras. diferentes moléculas histocompativeis que
Aloenxerto » Prepara um meio ideal para o levam a aguda ou rejeicao cronica pelo
crescimento dos queratindcitos e hospedeiro
econstituicéo da pele. » Podem ter o custo aumentado pelas
» Reducéo da perda de fluido, circunstancias necessarias da cirurgia
eletrolito e proteina » Falta de doadores adequados
armazenamento dificil
» O enxerto é colhido de animais
(ex. porco, peixe ) e usado para
substituir a pele perdida. » Em sua forma fresca e natural tém maior
X » Sao mais populares do que auto e limitacbes do que os auto e aloenxertos
enoenxerto o S
aloenxertos, porque sao disponiveis porque eles podem serem agudamente
em maior oferta e tamanhos rejeitados pelo hospedeiro.
maiores e pode ser processado em
diferentes condicdes.
Quadro 2: Opgdes no tratamento da cicatrizagdo de queimaduras
Fonte: ORYAN et al, 2017
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PONTOS IMPORTANTES

- No Brasil, asfixia acidental é apontada
como a terceira ou quarta causa de morte na
maioria dos estados.

- Em criangas acima de 1 ano, a asfixia
parcial € a mais prevalente e tem como sinal
clinico mais sugestivo o estridor, principalmente
quando apresenta histéria de acometimento
respiratério subito, sem antecedentes de febre
ou doenca.

- Nas obstrugdes graves, geralmente a
vitima realiza o sinal universal da asfixia, que
consiste em levar as maos ao pescoco. A conduta
a ser tomada decorre da idade e responsividade
do paciente. Indica-se a manobra de 5 golpes na
regido interescapular somada a compressbes
toracicas em criancas menores de 1 ano e
manobra de Heimlich nas maiores de 1 ano,
ambas com responsividade presente. Porém,
para aquelas inconscientes, deve proceder com

ressuscitacédo cardiopulmonar.

- Quando a prevencdo, deve-se

priorizar medidas de prevencdo de asfixia e

estrangulamento no ambiente de sono em
criangas menores de 1 ano e prevenc¢ao de asfixia
por inalacdo de corpo estranho em criancas
maiores de 1 ano

11 INTRODUGCAO E EPIDEMIOLOGIA

A asfixia ou sufocacao trata-se da caréncia
no suprimento de oxigénio para os tecidos do
corpo, que pode ser causada pela constricdo
mecanica ou ndo mecanica da via aérea, bem
como pela diminuicdo do aporte de oxigénio no
ar respirado (SASSO; BACHIR; SAYED, 2018).

A obstrucdo aguda da via aérea,
comumente conhecida como engasgo, pode ser
parcial ou completa, ocorrer de forma abrupta ou
gradual e dar-se em diferentes niveis anatémicos.
Ademais, pode ocorrer em qualquer faixa etaria
e deve ser considerada como uma emergéncia.
Acontece quando o mecanismo de valvula de
fechamento da epiglote falha na degluticdo e o
objeto ou alimento passa para a traqueia ao invés
de ir para o estbmago, podendo levar a asfixia
e progredir para uma parada cardiorrespiratoria
(MARTIN, G.; CHIGARU, L., 2017; ENGASGO,
2017).

Sabe-se que criangas s&o mais
susceptiveis a asfixia ndo intencional do que os
adultos, tanto por suas caracteristicas anatébmicas
quanto por sua incapacidade de autoajuda

(SASSO; BACHIR; SAYED, 2018). Estudos
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apontam que a asfixia acidental € uma das principais causas de mortalidade infantil em
todo o mundo (SASSO; BACHIR; SAYED, 2018; WANG, L. et al, 2019; THEURER, W.M.,
2013; LAMBERT, A.B.E. et al, 2019; BRKIC, F. et al, 2018). No Brasil, & apontada como
a terceira ou quarta causa de morte na maioria dos estados (FRANCA, E.B. et al, 2017).

Os indices de mortalidade indicam que criangas menores de 1 ano morrem mais de
asfixia relacionada ao ambiente de sono, e criancas de 1 a 4 anos por aspiragéo de corpo
estranho (WANG, L. et al, 2019). Foi observado, ainda, que nessa ultima faixa etaria, a
prevaléncia € maior em meninos do que em meninas, numa proporgéo de 2:1 (GONCALVES,
M.E.P.; CARDOSO, S.R.; RODRIGUES, A.J., 2011). O estudo de LAMBERT, A.B.E et al
(2019) mostra que 82% dos &bitos ndo intencionais de criangcas menores de 1 ano nos

Estados Unidos séo atribuidos a asfixia acidental e estrangulamento no leito.

A prevaléncia de asfixia nessa faixa etaria pode ser devido a capacidade que as
criancgas possuem de explorar o mundo através da via oral, a falta de denticdo completa para
mastigacdo adequada, a tendéncia de colocar objetos na boca, bem como de conversar,
chorar ou se mexer enquanto se alimentam (BRKIC, F. et al, 2018 ; GONCALVES, M.E.P;
CARDOSO, S.R.; RODRIGUES, A.J., 2011; DARRAS, K.E.; ROSTON, A.T.; YEWCHUK,
L.K., 2015).

Além disso, criangas menores de 1 ano ainda ndo possuem seu desenvolvimento
pleno, sendo incapazes de sair de situa¢des de perigo, como retirar um lencol de sua face e
solicitar ajuda (WANG, L. et al, 2019; THEURER, W.M., 2013; LAMBERT, A.B.E. et al, 2019;
RECHTMAN, L.R. et al, 2014; RAMIREZ, J.M.; RAMIREZ, S.C.; ANDERSON, T.M., 2018).
Dessa forma, alguns fatores devem ser levados em consideragéo com relagéo a prevencao
desses acidentes, como o ndo compartilhamento de cama entre bebés e pais, a oferta de
um ambiente de sono seguro e a supervisao ativa das criangcas (LAMBERT, A.B.E. et al,
2019; TASK FORCE ON SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME, 2011).

A maioria desses acidentes ocorre de forma nao presenciada e sao evitaveis, sendo
imprescindivel a identificacdo e intervengdo adequada o mais rapido possivel. Além disso,
devido a alta taxa de mortalidade, salienta-se a importéncia e a necessidade de abranger
os conhecimentos relativos a prevencédo desses agravos e as manobras de desobstrucédo
de via aérea e de ressuscitacdo cardiopulmonar em criangas, a fim de que os pais e
cuidadores possam se capacitar e intervir precocemente quando necessario, reduzindo,
assim, a morbimortalidade.

21 AVALIAGAO DIAGNOSTICA E ABORDAGEM INICIAL

A asfixia total € um problema que requer identificagcdo e atendimento imediatos, uma
vez que pode evoluir para instabilidade hemodinamica e posterior parada cardiorrespiratéria.
A precocidade na intervengado é crucial para aumentar a sobrevida, de forma que, cada



minuto representa uma diminuicdo de 10% nas chances de recuperagcdo e de 20% nas
lesbes a érgéos vitais (RODRIGUES, M. et al, 2016; MOREIRA, A.R.; VIDOR, A.C., 2013).

O quadro clinico do paciente asfixiado depende de algumas variaveis, tais como: o
motivo da asfixia, o grau de obstrugéo da via aérea, a idade do paciente, o tempo decorrido
desde o acidente, a localizagdo do objeto e a situagdo em que a vitima se encontra
(GONCALVES, M.E.P.; CARDOSO, S.R.; RODRIGUES, A.J., 2011; RODRIGUES, M. et al,
2016; MOREIRA, A.R; VIDOR, A.C., 2013)

Em criangas menores de 1 ano, normalmente os quadros de asfixia ocorrem durante
0 sono, por obstru¢gao mecanica da via aérea. Na maioria dos casos vao a 6bito antes que
0s pais percebam, uma vez que ocorrem mais durante a noite. No entanto, se identificado
precocemente, a intervencédo deve ser imediata (WANG, L. et al, 2019).

Ja em criangas acima de 1 ano, a asfixia parcial &€ a mais prevalente, principalmente
por aspiragdo de corpo estranho. Classicamente, nesses pacientes, héa inicio subito de
tosse, engasgamento ou estridor, sendo esse ultimo o sinal clinico mais sugestivo de
obstrugcé@o parcial, que pode ser definido como sendo um ruido &spero, quase sempre
agudo, ocasionado pela turbuléncia do fluxo de ar ao passar pela via aérea estreita. Deve-
se ficar atento, ainda, aos sinais de sibilancia, cianose, apneia, rouquiddo ou assimetria
na auscuta pulmonar (MARTIN, G.; CHIGARU, L., 2017; RODRIGUES, M. et al, 2016;
MOREIRA, A.R; VIDOR, A.C., 2013).

Na maioria das vezes esses sinais surgem enquanto a crian¢ga come ou brinca. Vale
salientar que uma historia de acometimento respiratorio de forma subita, sem antecedentes
de febre ou doenca, sugere fortemente o diagnéstico de inalacdo de corpo estranho
(RODRIGUES, M. et al, 2016).

No pronto atendimento, ao examinar a crianga com comprometimento parcial da via
aérea é importante evitar estressar a crianga, a fim de néo resultar em piora do quadro. Na
avaliacao inicial deve-se lembrar de deixar a crianga com o pai ou cuidador em uma posicao
confortavel. Nesse momento néo é necessario usar abaixador de lingua para examinar via
aérea, nem é preciso fornecer acesso venoso, realizar exames de sangue, solicitar exames
de imagem e forcar o uso de mascara de oxigénio. Posteriormente a avaliag¢do inicial, pode-
se fazer uma historia abrangente e passar para o exame fisico e investigacdes adicionais
(MARTIN, G.; CHIGARU, L., 2017).

Ja nas criangas vitimas de obstrucdo de via aérea por corpo estranho, que
necessitam de intervengéo imediata, deve-se seguir a sequéncia do suporte basico de vida
em pediatria. E importante lembrar, que em bebés de até um ano a obstrugéo ocorre mais
por liquidos, e em criangas acima dessa idade por objetos sélidos (RODRIGUES, M. et al,
2016; BERG, M.D. et al, 2010). Nesses casos, 0s sinais sugestivos citados anteriormente
devem ser levados em consideracdo. Além disso, deve-se ainda classificar a obstrugédo



em leve, quando a crianga consegue tossir e emitir sons, ou grave, quando ndo ha essas
respostas. (MOREIRA, A.R; VIDOR, A.C., 2013; BERG, M.D. et al, 2010).

31 CONDUTA

Nos casos de obstrugdo leve em criangas responsivas, aconselha-se néo interferir,
auxiliar somente acalmando a vitima e incentivar tosse vigorosa. So6 deve-se intervir, caso
haja evolugéo para obstrucéo grave (BERG, M.D. et al, 2010).

Nas obstrugcbes graves, geralmente a vitima realiza o sinal universal da asfixia,
que consiste em levar as maos ao pesco¢co. Também pode apresentar inquietacdo ou
inconsciéncia, auséncia de tosse e/ou ruidos ventilatérios, cianose, baixa saturacdo de
oxigénio, taquicardia e até parada respiratéria ou cardiopulmonar. Nesses casos, a
intervencdo deve ser imediata e o mais rapido possivel (MOREIRA, A.R; VIDOR, A.C.,
2013; BERG, M.D. et al, 2010).

Serdo expostas abaixo, as condutas com as especificidades para cada faixa
etaria, dos quadros de obstrugcdo de via aérea, tanto das vitimas responsivas como néo
responsivas (BERG, M.D. et al, 2010; MOREIRA, A.R; VIDOR, A.C., 2013).

3.1 Obstrucao grave na crianca maior que 1 ano responsiva:

1. Realizar avaliagéo primaria (ABCDE)

2. Inspecionar a cavidade oral/nasal da vitima, a procura do corpo estranho. Retira-
lo somente se estiver visivel. Ndo é aconselhavel explorar com a méo ou pinga
quando o corpo nao é visualizado, a fim de evitar que ele seja redirecionado
para um lugar que impossibilite ainda mais sua retirada.

3. Efetuar a manobra de Heimlich com movimentos abdominais subdiafragméaticos:

+ Abaixar-se posicionando-se atras da crianca e envolver os bragos pela cin-
tura dela.

+ Fechar a méo direita em punho e posiciona-la contra a parede superior do
abdome da vitima, entre o umbigo e o apéndice xiféide, com o polegar vol-
tado para o abdome e cobri-la com a outra méo.

+ Aplicar 5 compressées rapidas, pressionando o abdome com um golpe ra-
pido em dire¢do a cabeca.

* Repetir esses movimentos até a expulsédo do objeto ou agravamento do
quadro.

4. Caso haja evolugdo para parada cardiorrespiratéria, iniciar manobras de
reanimacao



5. Se possivel, monitorar a vitima, realizando oximetria de pulso e aferindo sinais
vitais constantemente.

6. ApOs saida do corpo estranho, oferecer oxigénio com mascara.

3.2 Obstrucao grave na crianca maior que 1 ano nao responsiva:
1. Realizar os passos 1 e 2 da sequéncia anterior para criangas responsivas.
2. Caso a crianga néo responda ao estimulo, iniciar compressoes torécicas:

+ Posicionar-se na lateral da vitima e efetuar compressdes toracicas eficazes
com as maos, na propor¢ao de 30 compressdes para 2 ventilagdes, caso
haja apenas 1 socorrista, ou 15 compressdes para 2 respiracdes, caso haja
2 socorristas.

+ Afrequéncia deve ser mantida entre 100 a 120 compressées por minuto.

+ Acada 30 compressodes, antes da ventilagao, deve-se abrir a via aérea. Se
0 corpo estranho for visualizado deve ser retirado.

+ Continuar realizando os passos anteriores até o objeto ser expelido.

3. Se possivel, monitorar a vitima, realizando oximetria de pulso e aferindo sinais
vitais constantemente.

4. Quando objeto for expelido ou ocorrer passagem de ar e respiracao espontanea,
oferecer oxigénio com mascara.
3.3 Obstrucao grave na crianca menor que 1 ano responsiva:
1. Realizar avaliagéo primaria (ABCDE).

2. Posicionar a crianga em decubito ventral, colocando-o sobre o antebragco com a
cabeca mais rebaixada que o tronco.

3. Efetuar 5 golpes no dorso, entre as escapulas. Caso nao seja eficaz, retomar a
vitima ao decubito dorsal e realizar compressdes toracicas.

4. Inspecionar a cavidade oral e retirar o corpo estranho, somente se esse for
visualizado.

5. Repetir os passos anteriores até o objeto ser expelido. Se houver sinais de
parada cardiorrespirat6ria, iniciar manobras de reanimacéo.

6. Se possivel, monitorar a vitima, realizando oximetria de pulso e aferindo sinais
vitais constantemente.



3.4 Obstrucao grave na crianca menor que 1 ano nao responsiva:
1. Realizar avaliagéo primaria (ABCDE).
2. Caso a crianga néo responda ao estimulo, iniciar compressoes torécicas:

3. Posicionar a crianga em decubito dorsal, sobre superficie rigida e realizar 5
compressoes toracicas.

4. Realizar a inspecéo da cavidade oral. Retirar o corpo estranho somente se esse
for visualizado.

5. Se néo for eficaz, iniciar compressoes toracicas:

+ Deve ser realizada com dois dedos, caso haja somente 1 socorrista (figura
3). Se houver 2 socorristas pode-se usar a técnica de cercar o peito do bebé
com as 2 maos (figura 4)

+ A proporcéo deve ser de 30 compressodes para 2 ventilagdes, no caso de 1
socorrista, ou de 15 compressodes para 2 ventilagbes, se houver 2.

+ Afrequéncia deve ser mantida entre 100 a 120 compressdes por minuto.

+ ApOs as compressodes, antes das ventilagdes, deve-se abrir a via aérea. Se
0 corpo estranho for visualizado deve ser retirado.

« Continuar realizando os passos anteriores até o objeto ser expelido.

6. Se possivel, monitorar a vitima, realizando oximetria de pulso e aferindo sinais
vitais constantemente.

41 PREVENGCAO

Como ja citado, sabe-se que cada faixa etaria possui uma causa mais prevalente
de asfixia. Assim, estratégias direcionadas devem ser adotadas para reduzir a mortalidade
infantil por causas evitaveis. Pode ser dada prioridade a prevencdo de asfixia e
estrangulamento no ambiente de sono em criancas menores de 1 ano e prevencdo de
asfixia por inalagédo de corpo estranho em criangas maiores de 1 ano (LAMBERT, A.B.E. et
al, 2019).

4.1 Prevencao de asfixia em criancas menores de 1 ano:

A academia americana de pediatria recomenda que os bebés durmam em decubito
dorsal, em superficie firme e plana e que almofadas e travesseiros macios sejam evitados.
Ademais, aconselha que bebés e pais ndo compartiihem a mesma superficie de sono
(RECHTMAN, L.R. et al, 2014; LAMBERT, A.B.E. et al, 2019).



E importante que os pais e responsaveis sejam alertados sobre a importancia de
ofertar um ambiente de sono seguro para as criancas. Dessa forma, serdo listadas algumas
medidas que podem ser recomendadas e ensinadas aos pais (RECHTMAN, L.R. et al,
2014; THEURER, W.M., 2013; TASK FORCE ON SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME,
2011).

» Recomenda-se usar roupas de cama apropriadas e o lencol deve caber firme-
mente ao redor do colch&o.

»  Acrianga deve ser posicionada em decubito dorsal.

+  Deve-se garantir que os bergcos estejam montados corretamente para evitar o
colapso.

*  Os colchdes devem ser firmes e manter a sua forma, além de ndo permitir que
haja espacos entre o colchao e a lateral do berco

»  Remover roupas de cama e brinquedos macios da area de dormir, bem como
todos os fios e cordas que estejam na vizinhanca do bergo.

» O bergo deve ser afastado de moveis, paredes e outros objetos, com o intuito
de evitar a prisdo, caso a crianca saia do bergo.

»  Nao colocar a crianga para dormir em sofa.

4.2 Prevencao de asfixia em criancas maiores de 1 ano:

Programas educacionais devem ser dirigidos aos pais, tanto no que diz respeito a
prevencdo de habitos que predispdem aos acidentes nessa idade, quanto no ensino das
técnicas basicas de desobstrucéo de via aérea (RODRIGUES, M. et al, 2016).

Abaixo serao listadas algumas medidas que podem ser aconselhadas (GONCALVES,
M.E.P.; CARDOSO, S.R.; RODRIGUES, A.J., 2011; RODRIGUES, M. et al, 2016).

* Adequar a dieta para cada idade, de acordo com a capacidade de mastigar e
engolir do individuo.

+ Alimentos como amendoins, nozes, pipocas, castanhas, graos, feijao, ervilhas,
milho, frutos com carogos e sementes, ndo séo aconselhados para criangas
menores de 5 anos.

+ Igualmente, objetos pequenos como botbes, balbes vazios, moedas, papel,
plastico, esponja e brinquedos com pecas pequenas também s&o perigosos
para criangas nessa faixa etaria.

+  Os brinquedos devem seguir as recomendagbes de cada idade. Em criangas
menores de 3 anos, 0s objetos e brinquedos ndo devem ter um didmetro inferior



a 32 mm, e os objetos esféricos devem ter um diametro superior a 45 mm.

»  Criancas pequenas devem estar sempre sob vigilancia constante, especialmen-
te as menores de 4 anos, uma vez que a informacéo da visualizagédo do engas-
gamento é crucial para um diagnéstico precoce.
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PONTOS IMPORTANTES

- Os géneros de Serpentes de importancia

clinica s&@o: Bothrops (jararaca), Crotalus
(cascavel) e Lachesis (surucucu) pertencentes
a familia Viperidae, além do Micrurus (corais

verdadeiras) da familia Elapidae.

- O quadro clinico do acidente botrépico
envolve alteracdes locais, como edema, bolhas e
dor, além de hemorragias, equimoses e disturbios
da coagulagéo.

- O género crotalico apresenta um
chocalho na por¢éo final da cauda que, quando
ameacadas, emite um som e, a principal
complicag@o decorrente do acidente com esse
género é a injaria renal aguda (IRA).

- A pegonha da cobra Laquética apresenta
acao proteolitica, hemorragica, coagulante e

neurotoxica.

- E importante diferenciar as cobras do
género Micrurus das falsas-corais, visto que
estas Ultimas ndo sdo pegonhentas. O quadro
clinico pode apresentar facies miasténica, mialgia
generalizada e insuficiéncia respiratoria.

- Para o tratamento do acidente com
cobras, existem soros especificos como: soro
antibotropico,

anticrotalico, antielapidico,

antilaquético, antibotrépico-crotalico e
antibotropico-laquético.

- As espécies de escorpido de maior
relevancia clinica séo: Tityus serrulatus, T.
bahiensis e T. stigmurus, todavia, em 90% dos

acidentes ocorre apenas reagdes locais.

- Os géneros de aranhas clinicamente
relevantes sédo: Phoneutria (aranha armadeira),
Loxosceles (aranha marrom) e Latrodectus
(vidva negra). Felizmente, o género Latrodectus,
que desenvolve quadros mais graves, representa

apenas minoria dos casos.

- Nos acidentes por aranhas com quadros
clinicos moderados e graves, deve ser utilizado os
soros antilatrodético — para o género Latrodectus

— ou antiaracnideo — para os demais géneros.

- Os acidentes causados por lagartas, em
sua maioria apresentam apenas manifestacdes
locais, como dor intensa, eritema, edema, prurido
e aumento de linfonodos.

- Para remocdes de ferrdo apés acidentes
com abelhas, deve ser realizada raspagem com
l&mina. A retirada com pinga ndo deve ser feita,

pois a compressao pode inocular mais pegonha.

Capitulo 4



EPIDEMIOLOGIA

Em virtude do incentivo as novas descobertas, os acidentes com animais
peconhentos s&o corriqueiros na populagcdo infanto-juvenil. Tais animais, quando
ameacados, tendem a atacar com suas defesas naturais e o contato com a pegonha pode
gerar repercussbes que demandam tratamento (REIS; FRAGA, 2017).

Através de dados epidemiolégicos registrados no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), nota-se que, no Brasil de 2010 a 2019, os registros de
acidentes com animais peconhentos apresentam prevaléncia elevada entre criancas e
adolescentes, como demonstrados nas figuras 1 e 2 (SINAN, 2020).

Figura 1: Distribui¢do de acidentes com animais pegonhentos em criancas e
adolescentes no periodo de 2010 a 2019.
Fonte: SINAN, 2020



Figura 2: Distribuicdo de acidentes com animais pe¢conhentos em criancas e adolescentes por
faixa etaria no periodo de 2010 a 2019.

Fonte: SINAN, 2020

11 SERPENTES

1.1 Epidemiologia

O Brasil tem cerca de 450 espécies de serpentes, sendo destas 76 peconhentas.
Os géneros de importancia clinica, por serem os principais causadores de acidentes, sdo
Bothrops (jararaca), Crotalus (cascavel) e Lachesis (surucucu) pertencentes a familia
Viperidae, além do Micrurus (corais verdadeiras) da familia Elapidae (TAVARES et al.,
2017).

Entre as caracteristicas dos principais géneros, como expostas na figura 3,
a existéncia da fosseta loreal, orificio entre olhos e narina com fungédo sensorial e
termorreceptora, caracteriza a serpente como peconhenta (Bothrops, Crotalus e Lachesis).
O género Micrurus, mesmo sem fosseta loreal, € considerado portador de pegonha (REIS;
FRAGA, 2017).

No Brasil, entre 2010 e 2019, foram notificados em criangcas e adolescentes
70.458 casos, correspondentes a 24,86% do total de acidentes ofidicos. O maior nUmero
de registros foi do género Bothrops com 49.413 casos (70,13%), seguido por Crotalus
com 4.620 (6,56%), Lachesis 2.234 (3,17%) e Micrurus 596 (0,85%), sendo as demais
porcentagens pertencentes aos grupos “ignorado ou branco” e "ndo peconhento" (SINAN,
2020).

As criancas podem apresentar maiores complicacdes, como infeccbes graves,



amputacdes de membros, podendo evoluir ao 6bito. A mortalidade pode ser explicada pelo

baixo peso corporal presente na faixa etaria, além da reduzida capacidade imunoldgica
(BERNARDE et al., 2018).

Olho Guizo ou

Cauda lisa chocalho Escama ericadas

Bothrops Crotalus Lachesis
Fosseta loreal

Figura 3: Diferenciagdo anatdmica dos principais géneros de serpentes
Fonte: REIS; FRAGA, 2017

1.2 Acidente botrépico
1.2.1 Caracteristicas da serpente

O género Bothrops apresenta cerca de 30 espécies distribuidas pelo territorio
brasileiro. Sdo popularmente conhecidas como jararaca e tém habitos noturnos, sendo
encontradas na zona rural e em periferias dos centros urbanos, especificamente em
ambientes Uumidos e com proliferagdo de roedores. Sdo agressivas quando ameacadas
(LISE et al., 2019).

1.2.2 Diagnostico

A acao proteolitica da substéancia inoculada provoca alteragbes locais, como
edema, bolhas e dor, podendo evoluir para necrose tecidual. Hemorragias e equimoses
séo decorrentes da agdo hemorragica da peconha que altera a funcéo das plaquetas e a
membrana basal dos vasos sanguineos. A agéo coagulante promove o consumo dos fatores
da cascata de coagulagdo, gerando disfungdo hemorragica. As complicagdes sistémicas
podem ser injuria renal aguda (IRA) e choque. Alguns exames, como demonstrados no
quadro 1, auxiliam no diagnéstico e acompanhamento da vitima (MAGALHAES, 2019).



Tempo de coagulagéo (TC) Aumento no tempo de coagulagdo
Leucocitose com neutrofilia e desvio a esquerda, além de
REMEEE plaquetopenia
Sumario de urina Proteindria, hematuria e leucocituria
Eletrélitos, ureia, creatinina Deteccao de injuria renal aguda
Imunodiagnoéstico Deteccao de antigenos da pegonha em fluidos corpéreos

Quadro 1: Exames complementares solicitados no acidente botropico
Fonte: REIS; FRAGA, 2017; MAGALHAES, 2019

1.2.3 Tratamento

O tratamento, descrito no quadro 2, depende da gravidade do quadro clinico, o qual
€ classificado em leve, moderado e grave, a depender da quantidade de pegonha inoculada
(SILVA; PARDAL, 2018). As condutas recomendadas sdo suporte clinico, tratamento
sintomatico e administracdo do soro (SANTANA; OLIVEIRA, 2020). Caso o tempo de
coagulacdo permaneca alterado 24 horas apés o tratamento, esta indicado o uso de mais
duas ampolas do soro (REIS; FRAGA, 2017).

Leve

- Auséncia ou presenca discreta de manifestacées
locais?

- Auséncia de manifestacées sistémicas?

- Tempo de coagulagé@o normal ou alterado?

2 — 4 ampolas
Via endovenosa

Moderado
- Manifestagdes locais evidentes 4 — 8 ampolas
- Auséncia de manifestagbes sistémicas Via endovenosa

- Tempo de coagulagdo normal ou alterado

Grave
- Manifestagdes locais intensas 12 ampolas
- Presenca de manifestagdes sistémicas Via endovenosa

- Tempo de coagulacdo normal ou alterado

Quadro 2: Tratamento do acidente botrépico
Manifestagdes locais: dor, edema, equimose.
2Manifestacdes sistémicas: hemorragias graves, anuria, choque.

3Tempo de coagulagdo normal: até 10 minutos; aumentado: 10 — 30 minutos; incoagulavel: > 30
minutos

Fonte: REIS; FRAGA, 2017.



1.3 Acidente crotalico
1.3.1 Caracteristicas da serpente

O género crotalico € composto por cerca de 70 espécies. Sua principal
caracteristica anatdmica é a presenga do chocalho na porgéo final da cauda que, quando
ameacadas, emite um som. S&o encontradas em campos abertos, regides aridas e
semiaridas e cerrados (MINISTERIO DA SAUDE; PREZOTTO-NETO, 2018).

1.3.2 Diagndstico

As manifestagbes locais descritas sdo edema, eritema, podendo haver dor de
baixa intensidade. A pegonha tem agido neurotoxica, resultando em facies miasténica
caracterizada por ptose palpebral, musculatura facial flacida com midriase bilateral,
oftalmoplegia, visdo embaracada e diplopia. A necrose do tecido muscular esquelético, por
acao miotdxica, pode ocasionar mialgia intensa, insuficiéncia respiratoria por acometimento
da musculatura da respiragdo, além de hemoglobinuria representada por urina vermelha
ou marrom. A acdo coagulante é semelhante a do acidente botropico, com alteragbes na
cascata de coagulagdo. A injuria renal aguda (IRA) € a principal complicagdo do acidente
crotalico. Os exames complementares solicitados para 0 acompanhamento dos pacientes
estdo descritos no quadro 3 (RESENDE, 2017).

Leucocitose com neutrofilia e desvio a

Hemograma, coagulograma
9 gulog esquerda.

Investigagéo de IRA. Pardmetros encontram-se

Ureia, creatinina, acido Urico, fésforo e potassio
’ ’ ’ p aumentados

Creatinoquinase (CK), desidrogenase latica (LDH),
aspartase-amino-transferase (AST), aspartase- Aumentados por lesao das fibras musculares
alanino-transferase (ALT) e aldolase

Quadro 3: Exames complementares solicitados no acidente crotalico
Fonte: MAGALHAES, 2019

1.3.3 Tratamento

A abordagem terapéutica inclui assepsia, analgésicos, hidratagdo adequada para
prevencéo da IRA e soroterapia especifica mediante classificagdo do quadro clinico, como
demonstrado no quadro 4 (MAGALHAES, 2019).



Leve

- Auséncia ou presenca tardia de facies miasténica/
visao turva 5 ampolas

- Auséncia ou presenca discreta de mialgia Via endovenosa
- Auséncia de alteracgdes urinarias

- Tempo de coagulacéo normal ou alterado?

Moderado

- Presencga discreta ou evidente de facies miasténica/
visao turva

- Discreta mialgia

- Urina vermelha ou marrom pouco evidente ou ausente
- Auséncia de oliguria/antria

- Tempo de coagulagao normal ou alterado

10 ampolas
Via endovenosa

Grave

- Facies miasténica/visao turva evidente

- Mialgia intensa 20 ampolas

- Presenca de urina vermelha ou marrom Via endovenosa

- Presenca ou auséncia de oligria/anuria
- Tempo de coagula¢@o normal ou alterado

Quadro 4: Tratamento do acidente crotalico

Tempo de coagulagdo normal: até 10 minutos; aumentado: 10 — 30 minutos; incoagulavel: > 30
minutos

Fonte: REIS; FRAGA, 2017

1.4 Acidente laquético
1.4.1 Caracteristicas da serpente

Representada pela espécie Lachesis muta e por duas subespécies. Sao
conhecidas por surucucu, surucutinga, malha-de-fogo e surucucu-pico-de-jaca. Habitam
em matas Umidas e florestas do territorio brasileiro (REIS; FRAGA, 2017).

1.4.2 Diagndstico

A peconha apresenta agdo proteolitica (lesdo tecidual), hemorragica (limitada
ao local da inoculagao), coagulante e neurotdxica com manifestagdes de sindrome vagal
(hipotenséo, vertigens, reducdo da frequéncia cardiaca, diarreia, dores abdominais). Os
exames complementares que podem ser solicitados sdo hemograma, creatinina, ureia,
eletrélitos e tempo de coagulacdo (MAGALHAES, 2019).

1.4.3 Tratamento

O tratamento é realizado por meio do soro especifico, como exposto no quadro 5



Avaliada pelo quadro clinico local e intensidade 10 — 20 ampolas
das manifestacdes vagais Via endovenosa

Quadro 5: Tratamento do acidente laquético
Fonte: REIS; FRAGA, 2017.

1.5 Acidente elapidico

1.5.1 Caracteristicas da serpente

Sendo composto por trés géneros Micrurus, Micruroides e Leptomicrurus sao
conhecidas como coral verdadeira. Entre suas caracteristicas anatémicas, destacam-se
os anéis vermelhos, laranjas, amarelos, pretos e brancos distribuidos ao longo do corpo
(PIRES, 2011).

1.5.2 Diagnostico

A peconha é composta de neurotoxinas com agao pré e pés-sinaptica. A vitima
pode apresentar como manifestagcdes locais dor de leve intensidade e parestesia. Pode ter
mialgia generalizada e facies miasténica. A insuficiéncia respiratoria, presente em quadros
mais avangados, esta associada a paralisia flacida dos musculos responsaveis pela
respiracdo. Nao se indica a realizagdo de exames complementares em casos de acidentes
elapidico (MAGALHAES, 2019).

1.5.3 Tratamento

Para os pacientes com insuficiéncia respiratéria recomenda-se a intubacéo
orotraqueal e a ventilagdo mecanica, para melhora dos parametros respiratérios. Ha
evidéncias que o uso de neostigmina, um inibidor da colinesterase, previne a progressao
dos sintomas respiratorios que ocorre pela paralisia muscular. Ademais recomenda-se o da
soroterapia, como descrita no quadro 6 (JUANENA, et al., 2018).

Pelo risco de insuficiéncia respiratéria, que podem 10 ampolas
levar a ébito, os casos devem ser considerados graves Via endovenosa

Quadro 6: Tratamento do acidente elapidico
Fonte: REIS; FRAGA, 2017



21 ESCORPIOES

2.6 Epidemiologia

No Brasil existem 23 géneros de escorpides, sendo catalogadas 131 espécies
(CARVALHO et al., 2017). As espécies de maior relevancia clinica séo do género Tityus,
representadas por alguns exemplos nas figuras 4 e 5, sendo estes Tityus serrulatus
(responsavel pelos casos mais graves pela toxicidade elevada da pecgonha), T. bahiensis,
T. stigmurus e T. obscurus. S&o encontrados em regides secas, Umidas e zonas urbanas
(SILVA, 2016).

Os registros de acidentes escorpidnicos em criangas e adolescentes, no periodo
de 2010 a 2019, foram de 254.974, correspondendo a 26,66% do total de casos notificados
em territério brasileiro (SINAN, 2020).

Tityus serrulatus Tityus bahiensis

Figuras 4 e 5: Principais espécies de escorpides

Fonte: CARVALHO et al., 2017.
2.7 Diagnéstico

O quadro clinico evidenciado no local da inoculacdo expressa-se por dor, calor e
edema. As manifestagbes sistémicas descritas sédo variagdes pressoricas (hipotensdo ou
hipertensao), acometimento cardiovascular, insuficiéncia respiratéria e renal, hemorragias
e alteragdo no nivel de consciéncia (CARMO et al., 2019). A maioria dos casos fica restrita
aos sinais e sintomas locais, enquanto 10% evoluem para as formas sistémicas. Edema
agudo de pulméo e baixo débito cardiaco sdo considerados complicagbes mais comuns
desse acidente (ROSTAGNO; BONETTO; SAENZ, 2019).

2.8 Tratamento

Para os casos leves, a conduta da-se através da prescri¢édo de analgésico e, quando
necessario, anestésico local. Nos quadros moderados e graves esta indicada soroterapia.



As quantidades de ampolas do soro especifico estdo demonstradas no quadro 7 (REIS;
FRAGA, 2017).

Leve!
Dor e parestesia no local da inoculagao

Moderado

- Dor local intensa associada a uma ou mais das
seguintes manifestacées:

Nauseas, vomitos, sudorese, sialorreia, taquipneia,
aumento da frequéncia cardiaca e agitacéo

2 — 3 ampolas
Via endovenosa

Grave

- Sinais e sintomas moderados associados a uma ou

mais das seguintes manifestagoes: 4 — 6 ampolas
Voémitos profusos, prostragéo, sialorréia excessiva, Via endovenosa

convulsdo, coma, bradicardia, insuficiéncia cardiaca,
edema agudo de pulmao e choque

Quadro 7: Tratamento do acidente escorpiénico
1Apds a picada, observar a crianga de 6 a 12 horas.
Fonte: REIS; FRAGA, 2017.

31 ARANHAS

3.1 Epidemiologia

Os géneros de importancia médica, por consequéncia das repercussoes clinicas,
sdo Phoneutria, Loxosceles e Latrodectus. As aranhas conhecidas popularmente de
aranha-de-grama e caranguejeiras costumam causar acidentes recorrentes visto que seu
habitat natural € de facil acesso, em residéncias e suas adjacéncias, entretanto ndo cursam
com quadros de relevancia clinica (FERREIRA, 2019).

No Brasil, entre os periodos de 2010 a 2019, foram notificados em criancas e
adolescentes 65.795 casos, correspondentes a 22,10% do total de acidentes com aranhas.
Entre os principais géneros, Loxosceles registrou 0 maior niumero de casos com 17.018,
seguido por Phoneutria com 7.874 e Latrodectus com 325 notifica¢des, sendo as demais
porcentagens distribuidas entre os grupos “ignorado/branco” e “outras espécies” (SINAN,
2020).

3.2 Loxosceles

Sao conhecidas popularmente de aranha-marrom. Apresentam comprimento



de 2 a 3 cm e sé@o encontradas no ambiente urbano em locais escuros como armarios
e pordes. Ndo sdo consideradas agressivas, porém atacam quando pressionadas. O
local de inoculagdo apresenta-se com sinais inflamatérios e hemorragia, evoluindo para
necrose tecidual. Manifestagbes sistémicas como injaria renal e hemolise intravascular,
embora pouco frequentes, podem levar ao 6bito (RAMOS, et al., 2015). O tratamento para
o loxoscelismo esté descrito no quadro 8.

3.3 Phoneutria

Conhecidas como aranha-armadeira, aranha-de-bananeira ou aranha-macaco.
Séo consideradas espécies solitarias e de habitos noturnos, podem ser encontradas em
vegetacoes e em ambientes domiciliares. Apresentam comportamento agressivo, erguendo
as pernas anteriores para atacar (ALMEIDA; 2016). A pegonha apresenta agao neurotoxica.
O quadro clinico local manifesta-se com dor forte intensidade e sinais inflamatérios com
parestesia. As manifestagdes sistémicas, consideradas raras, podem ser caracterizadas
por aumento da pressao arterial e frequéncia cardiaca, palidez cuténea, sudorese, vomitos,
convulsbes, edema agudo de pulmao, priapismo e choque (DIRETORIA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA; 2014). O tratamento recomendado esta descrito no quadro 8

3.4 Latrodectus

Nomeadas popularmente de vilva-negra, apresentam héabito noturno e vivem
agrupadas. Nao costumam ter um comportamento agressivo. Ficam alojadas em areas
sombreadas, em frestas de moveis e embaixo de objetos. No geral, a vitima apresenta dor
local, sudorese generalizada, alteragdes nos valores presséricos e na frequéncia cardiaca,
além de contratilidade muscular (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Mediante quadro clinico

pode-se conduzir o tratamento especifico, como demonstrado no quadro 8.



ARANHA CLASSIFICAGCAO TRATAMENTO
Leve - .
Quando Loxosceles é identificado ch;ngzr;?;én:igltlma B PR S
Lesao suspeita p
Moderado 5 ampolas de soro antiaracnidico, IV,
Les&o suspeita e/ou prednisona (adultos: 40mg/d;
Loxosceles @ Alteracoes sistémicas crianga: 1mg/kg/d, por 5 dias)
Grave
Lesao caracteristica 10 ampolas de soro antiaracnidico,
Anemia aguda e ictericia IV, e/ou prednisona (adultos: 40mg/d;
AlteracGes laboratoriais sugestivas de crianca: 1mg/kg/d, por 5 dias)
hemolise
Leve - .
Dor local, aumento da frequéncia cardiaca ﬁ?jﬁzaarfﬁétﬂ?a?;re 6 horas
e agitagéo ¢ P
Moderado
Dor local intensa associada a sudorese, 2 a 4 ampolas de soro antiaracnidico,
vomitos, agitagdo, aumento da pressdo \Y
Phoneutria | arterial
Grave Encaminhar o paciente para a unidade
Manifestagées clinicas anteriores de cuidados infensivos P
associadas a um ou mais dos seguintes
achados: sialorreia, priapismo, musculatura
hipertonica, choque, edema agudo de 5 3.10 arr]p_olas de soro
= antiaracnidico, IV
pulmao
Leve Analgesia
Dor e sudorese local, edema, dor em Gluconato de calcio
membros inferiores, parestesia Observacao
Moderado
Quadro leve associado & dor abdominal, Analgesia e sedativos
Latrodectus | agitacdo, sudorese, mialgia, dificuldade ao | Soro antilatrodético, 1 ampola, IM
deambular, cefaleia, vertigem
Grave
Manifestacdes clinicas anteriores mais . .
taqui/bradicardia, aumento da presséo ég?gg:st'ﬁa?rg:ggggof a2 ampolas. IM
arterial, taquipneia/dispneia, nauseas, ’ poias,
voémitos, retencéo urinaria, priapismo

Quadro 8: Tratamento do acidente com aracnideos
Fonte: REIS; FRAGA, 2017.

41 LEPIDOPTEROS

4.1 Epidemiologia
Pertencentes a ordem Lepidoptera, borboletas e mariposas, podem provocar
acidentes, estes classificados de acordo com o estégio evolutivo do agente, lepidopterismo

(forma adulta) ou erucismo (forma de larva). As familias de maior importancia clinica sao
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Megalopygidae, Saturniidae, Arctiidae e Limacodidae. Entre as espécies, a principal é a
Lonomia por apresentar casos graves (GOMES, 2014). Dados epidemiol6gicos do Brasil,
entre os periodos de 2010 a 2019, demonstraram que aproximadamente 35% do total de

acidentes por lagartas ocorreram com criangas e adolescentes (SINAN, 2020).

4.2 Diagnéstico

Os acidentes apresentam manifestagdes locais como dor intensa e em queimacao,
eritema, edema e prurido. Pode haver evolugao para vesiculas. No erucismo ha regresséao
do quadro em 3 a 5 dias e em casos de lepidopterismo a melhora ocorre de 7-14 dias
(CABRERIZO, SPERA, ROODT, 2014). Os acidentes por Lonomia sp apresentam-se
com quadro de dor local, cefaleia, nduseas e vémitos, podendo evoluir para hemorragia,
coagulagéo intravascular disseminada e injaria renal com hematuria (PENA-VASQUEZ, et
al; 2016).

4.3 Tratamento

Em geral, a conduta recomendada é limpeza com agua fria, analgesia, anestésico
e corticosteroides topicos. Para os casos provocados pelo género Lonomia sp com
manifestacbes hemorragicas, orienta-se repouso, prescricdo de antifibronoliticos como
acido épsilon-aminocaproico, por via endovenosa (30 mg/kg -dose inicial; seguida de 15
mg/kg a cada 4 horas) até que a coagulagao alcance pardmetros normais. A correcdo da
anemia podera ser feita com concentrado de hemacias. Ha contraindicagdo de sangue
total e plasma fresco, pois podem exacerbar um quadro de coagulagdo intravascular
disseminada. As orientagcbes para cada quadro, envolvendo Lonomia sp, estdo descritas
no quadro 11 (REIS; FRAGA, 2017).

Leve
- Quadro local presente
de coagulagdo normal - Sintomatico
- Sangramento ausente
Moderado
- Quadro local presente ou ausente - Sintomatico
- Tempo de coagulagao alterado - 5 ampolas de soro antilonémico, via
- Auséncia ou presenca de sangramento em pele/ | endovenosa
mucosas
Grave
- Quadro local presente ou ausente - Sintomatico
- Tempo de coagulagao alterado - 10 ampolas de soro antilonémico, via
- Presenca de sangramento em visceras e risco endovenosa
de morte

Quadro 11: Tratamento do acidente com Lonomia sp
Fonte: REIS; FRAGA, 2017.
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51 HIMENOPTEROS

5.4 Epidemiologia

A ordem Hymenoptera, representada por formigas, abelhas e vespas, esta
relacionada com acidentes corriqueiros. Entretanto, ndo ha notificagdo compulséria de
tais acidentes, exceto por picada de abelhas, existindo uma subnotificacdo de casos
envolvendo os himenopteros. Os principais géneros de repercusséo clinica sdo Solenopsis
e Paraponera (formigas), Apis (abelhas) e Polistes e Mischocyttarus (vespas) (COSTAet al.,
2018). Nota-se que entre criangas e adolescentes, no periodo de 2010 a 2019, registrou-se
46.614 casos, representando 35,85% de todos os acidentes com abelhas (SINAN, 2020).

As vespas (maribondos) e abelhas, ambas de coloragcdo amarela e preta, tem
um aguilhdo para inoculagdo da pecgonha, entretanto apds a picada apenas o aguilhdo
das abelhas permanece na vitima (BATISTA, 2015). As formigas do género Solenopsis,
conhecidas como “formigas lava-pés” ou “formigas de fogo”, sédo agressivas e sua picada
gera dor local de forte intensidade semelhante a sensacéo de fogo na pele, sendo feita a
relacdo com seu nome popular (SANTOS, VARGAS, 2019; ALVES, MACHADO, LEMOS
2017).

5.5 Diagndstico

Apés o acidente, a vitima pode apresentar como reacéo local sinais inflamatorios
com resolucéo em poucas horas. As puUstulas, por picada de formigas, podem evoluir para
infeccdo bacteriana. Quando dor, edema e eritema atingem uma area maior de 10 cm
denomina-se reacéo local extensa, geralmente associada ao prurido. Este quadro pode
apresentar melhora entre cinco a dez dias. A grande quantidade de pegonha inoculada por
sucessivas picadas pode provocar uma reagao toxica nao mediada por IgE, evoluindo para
complicagdes como obstrugdo de via area e injaria renal aguda (PITCHON, et al, 2014).
Em casos de hipersensibilidade, por produgdo de anticorpos IgE, uma Unica picada pode
provocar edema de glote ou choque anafilatico, considerados quadros clinicos graves com
necessidade de intervencdo médica imediata pelo risco de 6bito (MARQUES et al., 2020;
OLIVEIRA et al., 2019).

5.6 Tratamento

O tratamento consiste na remocao dos ferrdes que deve ser realizada por meio
de raspagem com lamina, ndo sendo feita com pinca, pois a compresséo pode inocular
a peconha residual. Recomenda-se a prescricdo de dipirona (10 mg/kg). Para a reagéo
anafilatica deve ser administrado adrenalina 0,01 mg/kg/dose, por via intramuscular,
podendo ser refeita até 3 vezes, a cada 30 minutos, desde que néo haja elevagéo intensa
da frequéncia cardiaca. Pode ser instituida hidrocortisona endovenosa (4 mg/kg, a
cada 6 horas) e para as lesGes dermatoldgicas indica-se corticosteroides topicos e anti-



histaminicos (REIS; FRAGA, 2017).

61 ICTISMO

Denomina-se ictismo os acidentes envolvendo peixes, sendo considerados de alta
morbidade e baixa mortalidade (HOLANDA et al., 2019). Entre estes acidentes, existem
os denominados acantotdxicos que acontece por inoculagdo da peconha por ferroada.
Tais acidentes sdo causados por arraias, bagres e escorpionideos. O quadro clinico &
caracterizado por dor, edema e eritema, podendo evoluir para necrose tissular da area
afetada. A conduta para os ferimentos inicia-se com a lavagem, além de aquecimento local
(45° C) e analgesia para alivio da dor. Faz-se uso de lidocaina 2% sem vasoconstritor para
auxiliar na retirada de possiveis corpos estranhos no local da lesdo. Avaliar necessidade de
antibiético e antitetéanica (OLIVEIRA, 2015).
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PONTOS IMPORTANTES

- As quedas nao intencionais sdo a
principal causa de lesbes néo fatais na populacdo
pediatrica.

- A alta incidéncia de quedas se deve ao
fato das criangas néo terem habilidades reflexivas
e de equilibrio totalmente desenvolvidos, pois as
habilidades motoras que fortalecem a capacidade
de equilibrio se desenvolvem principalmente
entre as idades de 5 e 10 anos. Dessa forma, a
frequéncia de acidentes é maior entre os trés e
cinco anos de vida.

- Os meninos estdo mais associados a
ocorréncia de queda, o que pode ocorrer devido a
liberdade mais precocemente adquirida, além da
maior tendéncia a apresentar um comportamento

mais agitado e hiperativo.

- As quedas podem resultar em sérias

consequéncias para as criangas, incluindo
fraturas, comprometimento neurolégico
permanente, morte e sérias deficiéncias

cognitivas e fisicas ao longo da vida.

- Nas criangas menores de um ano, tem-
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se que a maioria dos acidentes acometem o
segmento cefalico/pescoco, uma vez que existe
uma despropor¢do das dimensdes da cabeca,
facilitando lesdes nesse seguimento corpéreo.

- A Politica Nacional de Reducdo de
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia,
aprovada pela Portaria 737/2001 do Ministério da
Saude, estabelece diretrizes e responsabilidades
institucionais que atendam e valorizem medidas
de promocgéo a saude e a prevencao de agravos
externos dos acidentes relacionados as quedas
de criancgas e adolescentes.

11 INTRODUCAO
A OMS Mundial da

Saudde) relata que o nimero de acidentes em

(Organizagao

nameros absolutos é tdo grande nos paises

em desenvolvimento quanto nos paises
industrializados. No entanto, &€ muito provavel
que a mortalidade e a incapacidade resultantes
desses acidentes sejam maiores nos paises
em desenvolvimento (MAALOUL et al., 2019;
SIMAS e SOUZA, 2019). O Ministério da Saude
define acidente como o evento ndo intencional
e evitavel, no qual um agente externo causa um
desequilibrio, ocasionando a transferéncia de
energia do ambiente para o individuo, causando-
Ihe danos fisicos, materiais e/ ou psicolégicos,
em ambito doméstico ou em outros ambientes

sociais (GOMES et al., 2013; FILOCOMO et al.,
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2017).

MECANICA TERMICA ELETRICA QUIMICA
Quedas Queimaduras Choques Envenenamento
Colisoes

Quadro 1: Tipos de energia envolvidos em acidentes
Fonte: GOMES et al., 2013; FILOCOMO et al., 2017.

Os acidentes podem ocorrer em maior ou menor grau, perfeitamente previsiveis, e
preveniveis por intermédio da orientacado familiar, de alteracGes fisicas do espaco domiciliar
e da elaboragéo e ou cumprimento de leis especificas (GOMES et al., 2013).

O trauma € a causa mais importante de mortalidade e incapacidade, sendo
responsavel por mais mortes do que todas as doencgas combinadas (SILVA et al., 2017;
MAALOUL et al., 2019). O grupo infantil € o mais vulneravel aos desastres e acidentes no
estrato populacional. Quanto mais jovem e imatura for a crianga, menor sua percep¢ao
de risco e maior sua vulnerabilidade e dependéncia de terceiros em termos de seguranca
contra acidentes e desastres (GOMES et al., 2013). As quedas fazem parte do processo de
desenvolvimento normal de uma crianga saudavel que busca constantemente explorar o
ambiente fisico a fim de passar por todas as etapas de seu crescimento como andar, correr,
brincar e até se aventurar (POLL et al., 2013).

Porém, quedas nao intencionais sdo a principal causa de lesbes nao fatais na
populagéo pediatrica, mas néo a principal causa de morte (SILVA et al., 2017; ANDRES et
al., 2019). Queda é considerada como contato ndo planejado com a superficie de apoio,
através da mudanca de posi¢cao do individuo para um nivel inferior & sua posi¢ao inicial,
sem haver qualquer fator que a determine (FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA,
2014; ALSOWAILMI et al., 2018). As quedas sdo os eventos mais frequentes e a principal
causa de atendimento hospitalar e de internacao, estdo responsaveis por grande parte dos
traumatismos néo fatais, como por exemplo, déficits neurologicos persistentes em razéo
de traumatismos cranioencefalicos, atingindo também os adolescentes (POLL et al., 2013;
WANG et al., 2017).

21 EPIDEMIOLOGIA

A ocorréncia do acidente doméstico na infancia € um problema de salde publica
significativo no desenvolvimento da crian¢a e no seu convivio familiar (MESCHIAL; SALES;
OLIVEIRA, 2016; SIMAS e SOUZA, 2019). Estima-se que 10 milhGes de criancas sejam
vitimas de lesb6es, e segundo o relatorio da Organizagdo Mundial de Saude, a cada ano



morre mais de 5 milhdes de criangas vitimas de acidentes (SIMAS e SOUZA, 2019).

<1ano Sufocamento Queda Afogamento Queimadura

1-4 anos Afogamento Atropelamento Sufocamento Queimadura

5-9 anos Afogamento Atropelamento Queda Sufocamento
10-14 anos Afogamento Atropelamento Intoxicacéo -

Quadro 2: Acidentes que mais ocorrem na infancia

Fonte: FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014.

Um estudo sobre acidentes na infancia em um pronto-socorro pediatrico identificou
que o tipo de acidente mais frequente é a queda, com 46,9% dos casos. Outro achado
foi que a queda constituiu o tipo mais comum de acidente encontrado na faixa etéria de
menores de um ano e entre um a trés anos, que se justifica pela fase de maturagéo motora,
cognitiva e psicossocial que se encontram essas criangas, aprendendo a conhecer os seus
limites e adaptando-se ao meio, no qual se verificou que o subgrupo de oito meses a menor
de quatro anos foi representativo para o total de quedas. Ainda em relagdo as quedas,
elas permanecem em niveis elevados também em criancas acima de quatro anos, evento
relacionado provavelmente as atividades de lazer e esportes, préprios dessa faixa etaria,
destacando-se jogos, bicicleta, patins e outros (GOMES et al., 2013; BRITO et al., 2017).

Lesbes fatais sdo, entretanto, apenas um dos grandes impactos sociais, pois para
cada 6bito infantil causado por acidentes domésticos, ha inUmeros casos de lesdes nao
fatais com diversos graus de morbidade (SILVA et al., 2017). Segundo a Organizacéo
Nao Governamental Safe Kids, em 2007, nos Estados Unidos da América, uma média
de 12 criancas ficam feridas por minuto. A cada 101 minutos, uma crianga morre em
consequéncia destas lesdes, tornando-se a principal causa de morte e incapacidade na
faixa etaria de um a 14 anos (FILOCOMO et al., 2017). As quedas definidas como causas
externas de morbidade e mortalidade representam a segunda principal causa de morte por
lesdo acidental ou néo intencional em todo o mundo, porém 80% das mortes ocorrem em
paises de baixos e médios rendimentos e mais de um tergo delas séo evitaveis (POLL et
al., 2013; ALSOWAILMI et al., 2018).

Nos paises de alta renda, as lesdes por queda sdo a 142 principal causa de anos
de vida ajustados pela incapacidade para todas as faixas etarias combinadas. Nos
paises em desenvolvimento, as quedas foram responsaveis por 25% a 52% de todas
as lesbdes infantis tratadas em hospitais (WANG et al., 2017). No Brasil, os acidentes
domésticos infantis sdo causas crescentes de mortalidade, invalidez e importante fonte de
preocupacgéo, constituindo-se no grupo predominante de causas de morte a partir de um
ano de idade (GOMES et al., 2013). Tendo a queda como o tipo de acidente mais frequente
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dentre os principais mecanismos de trauma e sao significantes em razédo das inUmeras
lesbes nédo intencionais que podem causar, desde pequenos traumatismos até a morte
(FILOCOMO et al., 2017). Como também internacionalmente, na Espanha, diferentes
estudos mostraram que a queda € a terceira causa de mortes de criangas por lesdes ndo
intencionais (ANDRES et al., 2018). Conjuntamente, nos Estados Unidos, a taxa de quedas
entre criancas hospitalizadas foi estimada em 0,56 a 2,19 quedas por 1.000 pacientes-dia
(ALSOWAILMI et al., 2018).

Estudos anteriores estabeleceram um perfil de lesdo de Hong Kong, afirmando que
mais de 40% das lesdes infantis pode induzir complicagbes graves, como lesdes cerebrais
traumaticas, ferimentos graves na cabeca e incapacidade permanente, que afetam
adversamente o desenvolvimento e a produtividade futuros das criangas e adolescentes.
Isso imporia encargos consideraveis ao sistema de saude (LEE et al., 2017).

1° - Quedas
2° - Contusoes
3°- Cortes
4° - Queimaduras
5° - Escoriagdes
6° - Esmagamentos
7° - Mordeduras
8° - Perfuragoes
Quadro 3: Principais tipos de acidentes domésticos

Fonte: GOMES et al., 2013.

Distante da violéncia das ruas, a casa oferece riscos que causam a morte de cinco
mil criangas por ano no Brasil (GOMES et al., 2013). As quedas sao consideradas a principal
causa de acidente domiciliar. Além disso, representam o principal motivo de internagéo por
causas externas na populacéo pediatrica (GHISI et al., 2018).

Compreende-se também que as quedas acarretam grande impacto para a
populagéo e ao setor saude do municipio, incluindo elevagéo do numero de atendimentos
e, por consequéncia, do custo, além dos incalculaveis reflexos emocionais causados (LEE
et al.,, 2017). Visto que, estima-se que as despesas com salde decorrentes de lesbes
relacionadas a queda em criangas nos Estados Unidos sejam de aproximadamente US $
58 bilhdes por ano (ANDRES et al., 2019).



31 AMBIENTES

3.1 Casa

Atualmente, em todo o mundo, os indices de acidentes domésticos na infancia sao
alarmantes, tornando-se um grave problema de satde publica pelos prejuizos causados a
saude da crianca e de sua familia (BRITO et al., 2017). A maior parte dos estudos sobre
acidentes na infancia aponta indices superiores a 50% dos eventos no domicilio, e associam
estatisticamente o ambiente doméstico & ocorréncia de acidentes com criangas (SILVA et
al., 2017). Este tipo de acidente & definido como evento fortuito e prejudicial, ocorrendo
repentinamente em casa ou nos arredores imediatos. Decerto, € um grande problema de
salde publica em todo o mundo (MAALOUL et al., 2019). Entre os acidentes domésticos
ocorridos e relatados pelas cuidadoras investigadas, as quedas apresentaram-se em maior
proporgao (SILVA et al., 2017).

3.2 Hospital

A hospitalizagédo infantil € um acontecimento estressante e traumatizante para
a crianga, pois € nesse periodo que ocorre uma ruptura com 0 seu meio social, suas
atividades, habitos e costumes. As criangas ficam imersas em um ambiente novo, cheio de
restricoes e rotinas, tendo a sua volta pessoas desconhecidas que passam a fazer parte do
seu dia-a-dia, e, além disso, tem que se submeter a procedimentos que geram medo e dor
(SIMAS e SOUZA, 2019).

As quedas entre criancas hospitalizadas s@o consideradas incidentes que, por um
lado, podem ser resultantes de fatores ambientais ou de riscos néo identificados e/ou
monitorados e também pouco abordados pela equipe assistencial, mas que, por outro lado,
seriam evitaveis na maioria das situacdes em que ocorrem (VIEIRA et al., 2019).

E uma preocupacdo em qualquer instituicdo médica, pois as criangas sdo
mais vulneraveis no hospital, e quedas podem levar a lesdes, internacdo prolongada,
desperdicio de recursos e aumento de custos. Frequentemente o risco se inicia a partir
da admisséao, ja que a maioria das quedas pediatricas ocorre durante os primeiros cinco
dias de hospitalizagdo (ALSOWAILMI et al., 2018). Além disso, o nimero de quedas tende
a aumentar com o tempo de internagé@o, o que sugere a necessidade de reforgo durante o
processo educacional (VIEIRA et al., 2019).

3.3 Escola

A primeira infancia é o periodo em que a crianga consegue dominar a locomocéo
ereta até seu ingresso na escola, caracteriza-se por intensa atividade e pelas descobertas.
O que pode inferir que se torna algo fundamental para o crescimento do ser humano. E uma

época de significativo desenvolvimento fisico e da personalidade, além do prosseguimento



motor continuamente. Nessa idade, a crianca desenvolve a linguagem e estabelece relagdes
sociais mais amplas, aprende os padrbes de comportamento, adquire autocontrole e
pericia, desenvolve uma crescente percepcao de dependéncia e independéncia e comecga
a desenvolver o autoconceito (SIMAS e SOUZA, 2019).

Neste contexto, notou-se por um estudo que quedas entre criancas em idade
escolar assume consideravel importancia social, pois € um assunto com fortes lagos com a
saude publica, seguranca e protecéo infantil; por esse motivo, tornou-se uma prioridade de
intervengdo mundial nos paises desenvolvidos (ANDRES et al., 2018).

41 PRINCIPAIS CAUSAS

1° - LesoOes no transito
2° - Quedas
3° - Queimaduras
4° - Afogamentos
5° - Envenenamentos
Quadro 4: Lesbes nao intencionais mais comuns

Fonte: SILVA et al., 2017.

As criancgas, principalmente na primeira infancia, encontram-se em fase de maturagéo
dos sistemas organicos e de aquisicdo de habilidades locomotoras e manuais. Portanto,
sd0 mais vulneraveis as condigées do meio, por exemplo, tornam-se mais susceptiveis a
doenca infecciosa e a serem vitimas de acidentes (ANDRES et al., 2018). Por tais razdes,
a injuria externa € a principal causa de mortalidade em criangas, ocasionando ainda grande
namero de sequelas, com grande impacto social e econdmico (GHISI et al., 2018). Isso
se deve ao fato de as criangas ndo terem habilidades reflexivas e de equilibrio totalmente
desenvolvidas, pois as habilidades motoras que fortalecem a capacidade de equilibrio se
desenvolvem principalmente entre as idades de 5 e 10 anos (ANDRES et al., 2019).

A vulnerabilidade da crianca aos acidentes é variavel em funcéo do nivel de
coordenacéo de seu sistema nervoso, aptiddo motora, senso de percepgdo de risco e da
instintiva protecéo a ela dispensada pela mae e demais familiares. Os acidentes domésticos
sdo frequentes porque os pais hem sempre conhecem as limitagdes de cada fase da vida
dos filhos, além de ndo terem o habito de pensar nos perigos dentro de casa. E comum
que os adultos esperem da crianga uma percepgao de risco, que ela desenvolve s6 a
partir dos sete anos. Até os quatro anos, ela é curiosa, mistura o real e o ficticio e imita os
adultos. A partir dos quatro anos, sdo movidos pelo desafio. Isso sem contar que cai com
mais facilidade porque a cabeca é desproporcional ao corpo, fazendo com que o centro
de gravidade seja no peito e ndo no umbigo. A partir dai, a crianga € menos ingénua, mas



passa a ser movida pelo desafio. Sdo caracteristicas que os pais precisam conhecer e levar
em conta para maior seguranga dos filhos (GOMES et al., 2013).

Na segunda faixa etéaria (oito meses a menor de quatro anos), a capacidade motora
desenvolve-se rapidamente. A crianga aprende a andar, e crescem a curiosidade e o sentido
de descoberta do mundo exterior. Com o aumento da motilidade e a crescente atividade
exploratéria, os riscos ambientais se intensificam. Passa a imitar as criangas mais velhas e
0s adultos e a envolver-se em brincadeiras com criangas maiores, o que justifica os riscos
de acidentes nessa faixa etaria. Somando-se ao estilo de vida da familia, os fatores de
ordem socioeconOmica e cultural também contribuem para a ocorréncia desses acidentes
(GOMES et al., 2013; BRITO et al., 2017).

- Condigdes clinicas
- Personalidade
- Comportamento

- Organizagédo
- Luminosidade
- Sinalizagao

- Dimensionamento dos profissionais
- Uso de estratégias e protocolos de prevengao
- Capacitagao de profissionais

- |[dade

- Escolaridade
- Tabagismo

- Cansaco

Quadro 5: Fatores de risco para quedas
Fonte: VIEIRA et al., 2019.

Frente aos fatores causadores de quedas em criancas e adolescentes, excluindo
as sem especificagdes, as atividades recreativas e esportivas envolvendo a presenga da
bicicleta apresentou um percentual com maior destaque, representando uma brincadeira
de risco para sofrer queda. Vale atentar para as quedas de bergo e carrinho de bebé,
isso pode refletir a falta de supervisdo do responsavel pelo cuidado da crianga naquele
momento. E consenso na literatura que, a partir do momento em que a crianga amplia seu
espaco, seja engatinhando, andando ou correndo, intensifica a exploragdo do ambiente e
afasta-se com mais facilidade da vigilancia dos adultos, aumentando a probabilidade de
acidentes (POLL et al., 2013).

Diante do contexto, o estudo evidencia que a maior causa dos acidentes na infancia
e na adolescéncia atendidos no pronto-socorro pesquisado esté relacionada aos objetos de
diversdo como a bicicleta, além da prevaléncia e a queda da propria altura. Essas quedas
podem influenciar diretamente no absenteismo escolar (POLL et al., 2013). Como também,
ha uma falta de evidéncias para orientar os profissionais de saide em termos de praticas



eficazes para quedas pediatricas. Essa falta de evidéncia cria um risco potencial para os
individuos e a comunidade (ALSOWAILMI et al., 2018).

4.1 Casa

O ambiente doméstico pode tornar-se um local propiciador de doencas e/ou agravos
a saude, sendo considerado um lugar de risco elevado para acidentes, especialmente na
faixa etaria pediatrica, uma vez que, contem instrumentos atrativos para essa idade, como
fosforos, garrafas de detergentes e materiais cortantes, além dos moéveis e janelas (GHISI
et al., 2018).

ACIDENTES DOMICILIARES
Queda

Queimadura

Sufocamento

Choque elétrico

Intoxicacao

Afogamento

Quadro 6: Principais causas de acidentes domiciliares

Fonte: GHISI et al., 2018.

Os fatores de risco para ocorréncia de quedas no ambiente doméstico sao
multifatoriais. Ndo € apenas a idade ou género da crianga. Habitagdo, espaco, piso, tipo
e tamanho do mobiliario, membros da familia, maes que trabalham e tempo gasto pelas
criangas dentro da casa, influenciam sobre a incidéncia e o padréo de lesGes domésticas
nao intencionais (BRITO et al., 2017). Estédo ligados a cultura, como uso de rede alta;
estrutura, como a presenca de escada ou degraus sem corrimdo; e organizagdo, como
saidas e passagens mantidos com brinquedos, moveis, caixas ou outros itens que possam
ser obstrutivos, mostraram-se significativos e revelam os multifatores envolvidos com a
ocorréncia das quedas na infancia (BRITO et al., 2017; SILVA et al., 2017).

Nesse sentido, a constru¢éo de ambientes de moradia sem seguir padrées minimos
de seguranca, como a instalagé@o de corrimaos em escadas, é uma realidade em uma parte
significativa das familias brasileiras. E possivel afirmar, nesse sentido, que as condigées de
habitacéo tém influéncia na saude individual e coletiva, com destaque para a presenca de
fracas infraestruturas (BRITO et al., 2017).

Um fato relevante, é o conhecimento preventivo das maes, pois pode ser
inversamente proporcional a seu nivel de estudo. Uma possivel explicacdo é o fato das
mées com educacdo superior trabalharem fora do domicilio e ficarem ausentes durante
o dia, o que faz com que as criancas estejam propensas a acidentes (SILVA et al., 2017).



Esses dados podem ser explicados pelo fato de uma crianga menor de 5 anos
estar em pleno desenvolvimento psicomotor com a descoberta do ambiente, a conquista
da autonomia, exploracdes e novas experiéncias (MAALOUL et al., 2019). Provavelmente
porque ela mantém correlagdo com os tipos de brincadeiras, pela energia e por néo ter
nocao do perigo, sua curiosidade as impulsiona a investigar e a imitar o comportamento
dos outros e por estar em fase de descobertas do meio ambiente, favorece a ocorréncia
deste evento na sua faixa etaria (BRITO et al., 2017; SIMAS e SOUZA, 2019). As quedas
nessa idade séo devidas a marcos do desenvolvimento; as criangas comegam a aprender
a andar, correr e pular, o que pode coloca-las em alto risco. Além disso, os andadores,
o treinamento de toalete e o brincar podem contribuir para um resultado grave de queda
(ALSOWAILMI et al., 2018).

4.2 Hospital

Comrelagéo aos fatores de risco para a ocorréncia de quedas em criancas admitidas,
verificou-se o tempo de internagdo como um dos principais, sendo que o risco € maior no
dia da admissédo e tende a aumentar novamente a partir de trés dias de internagé@o. Além
disso, ha maior risco de quedas entre criangas hiperativas e com disturbios hematologicos
(VIEIRA et al., 2019). Um outro fator é a idade. O mecanismo de queda pode diferir de
acordo com a faixa etaria da crianga. Por exemplo, em bebés, podem ocorrer quedas
quando comeg¢am a rolar na cama, engatinhar ou dar os primeiros passos; em criancas
pequenas, as quedas podem ocorrer quando correm pelos corredores e aprendem a usar
0 banheiro (SILVA et al., 2017; ALSOWAILMI et al., 2018). O status da mobilidade na
admissdo, o ambiente hospitalar, historico prévio de quedas, certas condicbes médicas,
como convulsbées e medicamentos, todos desempenham um papel no aumento do risco de
quedas pediatricas nos hospitais (SILVA et al., 2017; ALSOWAILMI et al., 2018).

51 CARACTERISTICAS

As quedas possuem respostas espontaneas e naturais potencialmente prejudiciais
e estéo relacionadas a lesdes em varias partes do corpo, como cabega, quadris, membros
superiores e inferiores (ANDRES et al., 2019).

5.1 Idade

As criangas com menor idade sdo consideradas as mais vulneraveis, por se
encontrarem em um ambiente desconhecido e ndo realizarem julgamento dos riscos aos
quais estdo expostas, também é quando o conhecimento dos pais sobre esses potenciais
€ insuficiente (SILVA et al., 2017; VIEIRA et al., 2019).

A frequéncia de acidentes & maior entre 0s trés e cinco anos de vida. Pode-se inferir

a partir desta constatacdo que as criancas de até um ano de idade tém menor risco de



acidentes devido, provavelmente, a uma maior supervisdo dos responsaveis, visto que
apds um ano de idade a crianga comeca a adquirir alguma independéncia. Porém, os riscos
de lesdo diferentes estdo associados a diferentes idades e fases de desenvolvimento da
crianca e requerem diversas praticas preventivas e de fiscalizacao (GOMES et al., 2013,
MALTA et al., 2016; SILVA et al., 2017; BRITO et al., 2017; ALSOWAILMI et al., 2018;
ANDRES et al., 2018; MAALOUL et al., 2019).

Grafico 1: Faixa etaria das criancas hospitalizadas

Fonte: SIMAS e SOUZA, 2019.

5.2 Sexo

Na analise segundo o sexo, houve o predominio do masculino, isto pode ser
justificado culturalmente, que determinam maior vigilancia sobre as meninas e maior
liberdade para os meninos, isso tendo em conta a nossa realidade, pois eles realizam
atividades envolvendo velocidade, for¢ca, impacto corporal e, deste modo, ficam expostos
a situagdes que antecedem os acidentes (SILVA et al., 2017; FILOCOMO et al., 2017;
ALSOWAILMI et al., 2018; MAALOUL et al., 2019; SIMAS e SOUZA, 2019).

Outro possivel fator associado é que o menino adquire liberdade mais precocemente,
além da maior tendéncia a apresentar um comportamento mais agitado e hiperativo,
enquanto as meninas realizam brincadeiras e atividades mais introspectivas, menos
enérgicas, permitindo uma vigilia mais préxima, minimizando os riscos de acidentes (POLL
et al., 2013; FILOCOMO et al., 2017; VIEIRA et al., 2019). Atribuiu-se também ao fato
dos meninos socializarem de forma diferente das criangas do sexo feminino, com menos
vigilancia e restricdo em jogos e atividades (SILVA et al., 2017).

Por esses motivos, diversos autores defendem a necessidade de se considerar



todas as criangcas que possuem um comportamento agitado/agressivo ou que possuam
déficits de ateng¢do, como apresentando alto risco para quedas (VIEIRA et al., 2019).

5.3 Cuidadores

E importante destacar que os acidentes, em sua maioria, acontecem em ocasiées
em que os pais estdo acompanhando as criangas. Destaca-se que a presenga dos pais
na residéncia ndo garante que as criangas se encontrem protegidas de acidentes. Talvez
devido ao desconhecimento de como evita-lo, ou, ainda, por ndo estar realizando a
supervisdo da crianca (GOMES et al., 2013; BRITO et al., 2017; ALSOWAILMI et al., 2018).

Desta forma, a interagéo entre os pais e a crianca é considerado fator preponderante
na prote¢ao ou exposicéo da criancga a tais riscos (GHISI et al., 2018). A idade da mée pode
interferir na ocorréncia de acidentes domésticos com criancas, pois quanto mais jovem,
menor a experiéncia e maior o risco ndo so6 de acidentes, mas de mortalidade relacionada a
eles. A maioria das cuidadoras néo se sente responsavel pelas circunstancias, o que pode
relacionar-se a crenc¢a de que alguns acidentes s&o inevitaveis na primeira infancia (SILVA
et al., 2017).

Em estudo sobre o conhecimento das mées acerca da preveng¢do dos acidentes
domeésticos em Bagda, verificou-se que a idade das mées cuidadoras das criangas variou
de menor de 20 a 50 anos, sendo mais prevalente a faixa etaria entre 21 a 40 anos (78,7%).
Quanto a escolaridade, o Ensino Médio completo (38%) se destacou e em relacdo ao
estado civil 90,6% eram casadas (BRITO et al., 2017).

Evidenciou-se também que, segundo as cuidadoras, apesar do acidente ocorrido,
as criangas eram supervisionadas durante o desenvolvimento de suas atividades diarias,
como ao tomar banho, permanecer no interior do domicilio ou na calgada, e ao dormirem.
Esse fato é importante, visto que a supervisdo direta sobre a crianga € capaz de reduzir
consideravelmente os eventos acidentais, inclusive os fatais (SILVA et al., 2017).

5.4 Turnos

Quanto a hora do dia, muitos estudos descobriram que as quedas ocorrem com
mais frequéncia no final da manha ou no inicio da noite, ou seja, no turno da tarde. Tendo
em vista, que a maioria dessas criangas passam o turno da manha nas creches ou escolas
e durante tarde estdo em casa realizando brincadeiras e praticando alguns esportes como
futebol e andar de bicicleta (BRITO et al., 2017; ALSOWAILMI et al., 2018).

5.5 Locais

No geral, nota-se que o ambiente doméstico estda sendo atingido cada vez mais

pelo desenvolvimento tecnolégico, tornando-se, em algumas situagdes, altamente perigoso



para as criangas, devido a sua caracteristica de ser um centro de atividades diarias para
a familia e isso exige que os cuidadores tenham conhecimento dos riscos do ambiente,
tomando medidas para evita-las ou preveni-las (GOMES et al., 2013; BRITO; PEDROSO;
MARTINS, 2016; BRITO et al., 2017; GHISI et al., 2018).

Os locais de maior frequéncia dos acidentes domésticos foram sala e quintal da
casa. Sendo que a cozinha é considerada o lugar mais perigoso da casa para as criangas.
O que pode ser devido a falta de conhecimento de maes/cuidadores sobre como manter os
seus instrumentos de cozinha fora do alcance de criangas (SILVA et al., 2017; BRITO et al.,
2017). Ja para as quedas entre adolescentes, grande parte ocorreu no banheiro (VIEIRA
et al., 2019).

Em um estudo que teve como objetivo analisar o perfil dos acidentes domésticos
nos seis primeiros meses de vida, entre criancas consideradas de risco na ocasido do
nascimento, em uma amostra de 113 criancas, identificou-se que a queda da cama ocorreu
em 80,0% dos casos, e estd intimamente relacionada com a falta de protegédo por parte
da familia, bem como com o desconhecimento dela sobre os diversos fatores de risco que
contribuem para a ocorréncia do evento (BRITO et al., 2017).

E observado também que viver sob aluguel constituiu-se obstaculo, pois os pais ndo
instalavam equipamentos de seguranca em casas que néo lhes pertenciam. Embora os
acidentes infantis acontecam predominantemente dentro dos lares, 0 ambiente escolar ndo

esta isento de riscos para quedas e outros tipos de acidentes (SILVA et al., 2017).

5.6 Fator socioecondmico

Baixos niveis de escolaridade também podem ter relagéo direta com o conhecimento
sobre prevencéo de acidentes. As criancas de familias com menos rendimentos e
pertencentes a um nivel socioeconémico desfavoravel apresentam maior risco de lesédo
nao intencional (SILVA et al., 2017; BRITO et al., 2017).

61 CONSEQUENCIAS

As quedas podem resultar em sérias consequéncias para as criangas, incluindo
fraturas, comprometimento neurolégico permanente, morte e sérias deficiéncias
cognitivas e fisicas ao longo da vida. Os pacientes com lesdo nervosa apresentaram-
se significativamente maiores do que os outros pacientes sem lesdo nervosa na taxa de
admissao de emergéncia, frequéncia de queda alta, fratura vertebral e fraturas craniofaciais
(WANG et al., 2017).

Além disso, os acidentes na infancia sao responséaveis por grande parte dos Obitos
e por traumatismos nao fatais como encefalopatia, andxia por afogamento, cicatrizes e
deformidades devido a queimaduras, bem como déficits neurolégicos que exercem grande



impacto a longo prazo, repercutindo na familia e na sociedade e comprometendo criangas
e adolescentes em plena fase de crescimento e desenvolvimento (GHISI et al., 2018).

Lesao nervosa Desuniao de fraturas

Lesao pulmonar Infeccao

Quadro 7: Complicagdes decorrentes das quedas
Fonte: WANG et al., 2017.

Alguns estudos tém mostrado uma incidéncia crescente de fraturas pediatricas em
locais especificos (WANG et al., 2017; SILVA et al., 2017; BRITO et al., 2017).

Gréfico 2: Lesbes em consequéncia dos acidentes domésticos

Fonte: WANG et al., 2017; SILVA et al., 2017; BRITO et al., 2017.

Nas criangcas menores de um ano, tem-se que a maioria dos acidentes acometeram
0 segmento cefalico/pescogo. Nessa faixa etaria existe uma desproporg¢do das dimensées
da cabeca, que ocupa maior area corporal em relagéo as demais partes do corpo, facilitando
lesBes nesse seguimento corporeo. Entretanto, em relagéo aos acidentes que atingiram os
membros superiores e 0s membros inferiores, nota-se que a maior porcentagem foi na faixa
etaria de 10 a 13 anos (FILOCOMO et al., 2017).

Compreende-se também que acarretam grande impacto para a populagdo e setor
saude do municipio estudado, incluindo elevagdo do numero de atendimentos e, por



consequéncia, do custo, além dos incalculaveis reflexos emocionais causados, gerando um
impacto econémico e social para a sociedade. Desta forma, percebe-se que estes gastos
oneram e sobrecarregam o setor publico com despesas que, em sua maioria, poderiam ser
evitadas (BRITO et al., 2017; FILOCOMO et al., 2017; GHISI et al., 2018).

A alta foi o desfecho de maior ocorréncia, demonstrando que os acidentes na infancia
e adolescéncia representam um agravo de menor complexidade e baixa gravidade na
populagéo estudada, tendo resolubilidade na consulta médica ou recebendo continuidade
ao tratamento em ambiente doméstico. Este fato ndo minimiza a importancia em razéo
da possibilidade de sequelas, comprometendo entdo uma fase de pleno desenvolvimento
(FILOCOMO et al., 2017).

6.1 Fraturas

As fraturas sdo um problema comum em criancas e adolescentes, as taxas sao mais
altas entre os meninos do que as meninas. Os locais mais comuns de fraturas séo fraturas
dos membros superiores, seguida de fraturas dos membros inferiores, e por fim de fratura
craniofacial (WANG et al., 2017).

Acreditamos que o padréo de fraturas entre as criancas e os adolescentes é
parcialmente explicado pelos padrdes de atividade das criangas e se o horario é hora
do rush ou hora da dispensa. Além disso, 0 nUmero de pacientes tratados por fraturas
relacionadas a queda aumentou com a idade e ocorreu uma maior incidéncia de lesdes
entre as criancas durante os meses de outono e verdo (WANG et al., 2017).

Embora as fraturas causadas por quedas sejam responsaveis por uma pequena
proporcéo de lesGes em criangas, resultando em lesdes graves, incluindo a morte, muitas
delas sd@o evitaveis modificando o ambiente e fortalecendo a educagéo, incluindo a
conscientizagdo publica e a educacgéo do cuidador (WANG et al., 2017).

Fratura de coluna vertebral

Sexo feminino Fratura de Membros inferiores

Fratura Craniofacial

Sexo masculino Fratura de Membros superiores

Quadro 8: Tipos de quedas relacionadas as fraturas

Fonte: WANG et al., 2017.

Assim, podemos ver que o padrdao de fraturas entre os pacientes causados por
quedas tem caracteristicas proprias de acordo com diferentes etiologias, faixas etarias e
sexos; portanto, métodos de intervencao direcionados devem ser adotados para diminuir a



incidéncia e a carga de quedas (WANG et al., 2017).

71 PREVENGCAO

Diante do exposto, observa-se que a tematica de quedas é socialmente relevante,
pois acomete criangas e adolescentes de uma forma geral, bem como, em idade escolar,
momento em que este agravo poderia ser prevenido e até mesmo diminuido por meio da
educacdo em saude pautada na sensibilizagdo acerca dos fatores de risco e de protecédo
para a ocorréncia desse acidente na infancia e na adolescéncia (POLL et al., 2013).

Entdo, medidas para prevenir quedas e lesdes relacionadas a queda foram
promovidas em muitos paises ha mais de 10 anos. No entanto, o nimero de quedas em
criangas aumentou e ndo houve alteracéo na incidéncia de eventos como trauma grave.
Além disso, as medidas existentes se concentram unicamente na prevengédo, e ndo na
mitigacdo dos resultados de uma queda néo intencional, uma vez que ela ocorra (WANG et
al., 2017; ANDRES et al., 2019).

Logo, a Politica Nacional de Reducédo de Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia, aprovada pela Portaria 737/2001 do Ministério da Salde, estabelece diretrizes e
responsabilidades institucionais que atendam e valorizem medidas de promogéo a salde
e a prevencéo de agravos externos dos acidentes relacionados as quedas de criangas e
adolescentes (POLL et al., 2013; SIMAS e SOUZA, 2019).

7.1 Casa

E possivel verificar que a prevengéo de acidentes pode ocorrer por meio da melhoria
de condi¢cbes ambientais, particularmente as condigcbes em casa, sobre as quais € necessario
dar prioridade e reconhecer as maes como fatores fundamentais. Estudos mostram que o
conhecimento das mées sobre a prevencgédo de acidentes domésticos envolvendo criancas
é aprimorado quando ha ocorréncia de acidentes anteriores, pois aprendem a partir de
suas experiéncias passadas (GOMES et al., 2013; SILVA et al., 2017).

Sendo assim, a insuficiéncia de implementacdo de programas de prevencao pode
resultar em demandas desfavoraveis aos perfis epidemioldgicos infantis e a qualidade
de vida das criangas, prejudicando assim seu desenvolvimento saudavel (SILVA et al.,
2017). Isso exige que os responsaveis pelas criangcas tenham conhecimento dos riscos do
ambiente, tomando medidas para evita-los, pois, ao mesmo tempo que o domicilio pode
propiciar a ocorréncia desses agravos, ele pode funcionar também como um meio facilitador
para agbes preventivas e educativas, neutralizando a existéncia de tal risco (GOMES et al.,
2013).

No ambito da Atencdo Bésica, é possivel expandir a atuacdo profissional.
Tal aspecto € importante porque durante a consulta pediatrica constitui-se um espago



privilegiado para discusséo e apresentagao das principais informacgées a pais e cuidadores
sobre a prevencdo de acidentes. Além disso, o foco da prevencdo deve ser ndo s6 os
cuidadores, mas também os profissionais de saude, politicos, legisladores, meios
de comunicacdo e empresas privadas para que estes estejam também devidamente
preparados (SILVA et al., 2017).

Foi evidenciado que existe pouca atuagcdo dos profissionais de salde quanto
a orientagbes sobre medidas de prevengdo de acidentes domésticos, tanto anteriores
como apds sua ocorréncia. E importante também envolver setores relacionados a saude,
educacdo, engenharia e setores de atividade especializados para implementar medidas
adequadas a intervencdes técnicas e atividades legislativas necessérias para diminuir o
risco de lesdes ou mesmo 6bito resultantes das causas identificadas (SILVA et al., 2017).

Faz-se necessario, ainda, compreender a cultura e as percepc¢des da sociedade para
que seja possivel promover mudanca de comportamento, mesmo em visGes fortemente
instituidas a respeito do cuidado com criangas. O conhecimento dos aspectos culturais
de grupo, para a equipe que assiste e prepara as orientagdes sobre acidentes domésticos
infantis, sdo fundamentais para a assimilacdo e necessidades das familias das criancas
(SILVA et al., 2017).

A categoria que possui mais destaque quanto a perspectiva para a prevengao de
acidentes, foi a relativa ao cuidado, ou seja, a vigilancia constante para néao cair da cama
ou da rede, por exemplo (BEZERRA et al., 2016). Entretanto, mesmo com orientagdes e
condutas realizadas com as familias, devido a inocéncia e a imaturidade fisica e cognitiva
das criangas, estas possuem um alto risco de ocorréncias de acidentes (MESCHIAL;
SALES; OLIVEIRA, 2016).

MUDANGCAS ESTRUTURAIS MUDANGAS ORGANIZACIONAIS

- Afastar os brinquedos das escadas;

- Enxugar imediatamente o chao quando
molhado

- Evitar brincadeiras na cama

- Supervisionar constantemente as
criancas.

- Instalar borracha antiderrapante no chao do
banheiro;

- Colocar corrimao em escadas;

- Embutir portao de seguranca nas escadas;
- Aloja grade de protecao nas janelas

Quadro 9: Medidas de prevencao de quedas
Fonte: BEZERRA et al., 2016; BRITO et al., 2017; VIEIRA et al., 2019.

Desse modo, € preciso ter atencdo nessa fase de crescimento para evitar os riscos
das quedas serem mais do que simples escoria¢des e atentar para os perigos de lesbes
mais graves. O fato das quedas acontecerem, em grande parte, envolvendo situa¢des do



ambiente doméstico sugere a sua modificagdo como forma efetiva de prevencéo. Além dos
cuidados com o ambiente doméstico, a supervisdo direta sobre a crianga parece ser a acéo
preventiva mais eficaz (POLL et al., 2013; BRITO et al., 2017).

7.2 Hospital

A importancia de prevenir a ocorréncia de quedas entre criangas, no ambiente
hospitalar, deve-se ao fato desses eventos estarem associados ao desenvolvimento de
lesbes e ao aumento ndo s6 do tempo de internacdo hospitalar como também dos custos
associados a internacao (VIEIRA et al., 2019).

Promover sua seguranca durante a hospitalizacdo € crucial. Sendo assim, todos
os profissionais de saude devem reconhecer e levar em consideragdo todos os fatores
que aumentam o risco de quedas entre crian¢as admitidas, para uma melhor qualidade de
atendimento e seguranca do paciente (ALSOWAILMI et al., 2018).

7.3 Escola

O ambiente escolar é um local favoravel para o trabalho com a promoc¢éo da saude
e conceitos relacionados a seguranga, tanto do ponto de vista da aplicagdo de estratégias
de prevengdo, como do conhecimento das medidas de primeiros socorros, ao alcance
das criangas. Assim, a promogédo da salde deve transcender particularmente, a realidade
escolar, identificando os comportamentos seguros pertinentes a cada situacao (POLL et
al., 2013).

A proposta de ensinar as criancas técnicas de queda mais seguras nas aulas de
Educacéo Fisica fornece uma nova orientacéo para prevengao de quedas e protecao ativa,
visando a melhoria da seguranca e saude das criangas. Destaca-se também a necessidade
de treinar professores do ensino fundamental na area especifica das quedas e justifica que
seja uma ferramenta prética tanto para eles, quanto para os responsaveis pela educagéo
das criancas em idade escolar (ANDRES et al., 2018).

Nesse sentido, os profissionais de salude e de educagdo podem contribuir por
meio de estratégias praticas sensibilizando os alunos para a mudancga de comportamento
de risco para este evento. Tais estratégias iniciam-se no espago escolar e passam por
conhecer a vulnerabilidade das instalagdes, dos equipamentos e dos espagos onde as
criangas, adolescentes circulam com o objetivo de corrigi-los ou elimina-los. Bem como,
detectar os riscos do ambiente, como as areas de lazer inadequadas, bueiros abertos,
muros e vias de acesso e transito e outros que oferegam riscos aos escolares (SILVA et al.,
2017; LEE et al., 2017).

Assim, educar ndo é transferir conhecimento, e sim, uma forma de intervengéo
e, para tanto, exige do educador respeitar os saberes do educando e a sua autonomia,
liberdade e criatividade. A disponibilidade verdadeira para o didlogo é essencial €, nessa



perspectiva, a educagédo tem uma relacdo intima com a saude e a prevengédo de agravos

que podem advir, principalmente, das causas externas (POLL et al., 2013).

7.4 Fatores socioecondmicos

Outro fator que pode influenciar a ocorréncia dessas quedas € a baixa escolaridade
dos pais e/ou acompanhantes. Pois, & possivel que haja uma maior dificuldade de
compreender as informagdes que lhe sdo repassadas ou a sua importancia (VIEIRA et al.,
2019).

Esses fatores também evidenciam a importancia de se atentar para a forma como
essas informagdes sdo repassadas pelos profissionais da saude aos acompanhantes.
Nesse sentido, faz-se necessario a utilizagdo de multiestratégias no processo educacional
dos cuidadores, como o uso de folhetos associados as orientacdes verbais (VIEIRA et al.,
2019).

Pobreza

Familias numerosas

NUmero de pessoas na mesma residéncia

Quantidade reduzida de cdmodos

Desemprego

Baixo nivel educacional

Quadro 10: Fatores socioeconémicos ligados as quedas

Fonte: BRITO et al., 2017.

Nesse aspecto, & necessario ampliar a agcdo para além da éarea da saude,
apostando em um conjunto de iniciativas que pode ser desenvolvido em acéo conjunta da
comunidade com os estabelecimentos de saude (BRITO et al., 2017).
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CAPITULO 6

ACIDENTES AUTOMOBILISTICOS

Data de aceite: 02/08/2021

Leticia Kallyne Rodrigues da Silva

Marcos Reis Goncalves

PONTOS IMPORTANTES:

- A morte por trauma apresenta uma
distribuicdo Trimodal: o primeiro pico consiste
em mortes imediatas e ndo evitaveis, enquanto
no segundo e terceiro pico encontram-se
afeccdes que podem ser evitadas com um bom
atendimento.
inicia-se

- O atendimento com o

reconhecimento da emergéncia, € necessario
identificar o ritmo respiratério e cardiaco do
paciente para decidir a conduta seguinte, como
por exemplo, fazer RCP se paciente com pulso

ausente ou FC <60bmp.

- A avaliagdo primaria consiste no
protocolo ABCDE e a Avaliagdo secundaria no
mnemonico SAMPLE.

- As lesbes cerebrais no trauma podem
ser classificadas como primarias ou secundarias.
As lesbes primarias ocorrem no momento do
acidente, seja por impacto, seja por forcas
de aceleracdo e desaceleragdo. E as lesbes
resultam das

secundarias lesbes primarias,

contribuindo para perda neuronal, como, por

exemplo, reducéo da perfuséo cerebral, disturbios
do sédio, hipertermia e distarbios respiratorios.

- O Trauma Raquimedular pode se
apresentardeduasformas:oChoqueneurogénico,
no qual ocorre alteracdo hemodinamica devido
a perda do ténus vasomotor e a uma resposta
inadequada da frequéncia cardiaca causada pela
lesdo medular completa e o Choque medular,
caracterizado por uma arreflexia tendinosa e
hipotonia muscular que pode durar de uma a 12

semanas

- No trauma toracico na infancia, sempre
deve-se suspeitar de contusdes pulmonares
ou hemorragias, mesmo sem qualquer leséo
aparente ou fratura de costelas, uma vez que a
caixa toracica da crianca é mais complacente,
permitindo no trauma maior transferéncia de

energia para as estruturas intratoracicas.

- Em 97%
abdominais

dos casos, os traumas

sdo fechados, sendo essas
as principais causas de morte evitavel por

traumatismo.

- O tipo de lesdo no traumatismo
ortopédico infantil, assim como seu grau de
prognostico e tratamento difere em relagéo
aos adultos, devido a composicdo éssea com
maior elasticidade e porosidade, periosteo
mais resistente e presenca das cartilagens de

crescimento nas criangas.
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11 EPIDEMIOLOGIA

O trauma automobilistico é definido como evento danoso que envolva o veiculo, a
via, 0 homem e/ou animais e para caracterizar-se, &€ necessario a presencga de dois desses
fatores.

Acidentes sa@o atualmente a causa principal de ébitos entre criancas na faixa etaria
entre 1 a 14 anos registrados no Brasil, constituindo um problema de saude publica. Foram
notificados no periodo de 2001 a 2017 cerca de 33.232 mortes, sendo mais de 40,8% entre
criancas de 10 a 14 anos. No periodo de 2008 a 2018 a taxa de hospitalizagdo também por
acidentes automobilisticos foi de 146.661, representando 46,19% as criancas na faixa de
10 a 14 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

21 ATENDIMENTO

Os principais acometimentos advém de traumatismos cranioencefalicos,
Traumatismo raquimedular, Traumatismo de Membros superiores e inferiores, e
Traumatismo Toracoabdominal. (ZEITEL et al, 2017).

A morte por trauma apresenta uma distribuicdo Trimodal: Quanto ao indice de
mortalidade e plotado em fung¢éo do tempo apéds lesédo, aparecem trés picos: (ABRAMOVICI
et al, 1999). O primeiro pico é dado como mortes imediatas que ocorrem na primeira hora e
invariavelmente sdo causadas por lacerag¢des do cérebro, tronco cerebral, medula espinal,
coracao e grandes vasos. O segundo pico é composto pelas mortes precoces que ocorrem
nas primeiras 4 horas e sdo geralmente causadas por hemorragia intensa resultante das
lesbes no sistema respiratério, 6rgdos abdominais e Sistema Nervoso Centra (SNC). E,
finalmente, no terceiro pico ocorrem as mortes tardias, dias ou semanas apés o trauma.

Em quase 80% dos casos, a morte &€ causada por infec¢ao ou faléncia de mdaltiplos 6rgéos.

2.1 Atendimento Inicial

O suporte basico de vida tem como objetivo o conhecimento e as habilidades
necessarias para a realizagdo de uma PCR de alta qualidade no cenario. Inicia-se com o
reconhecimento da emergéncia: (PESSOA et al, 2016).

Passo 1: Realizar impresséo inicial: Observar rapido (avaliagéo visual e auditiva do
paciente pediatrico nos primeiros segundos de atendimento), considerando:

+  Consciéncia: Alerta, irritavel ou ndo responde;

»  Respiracao: Esforcgo respiratério, sons anormais (estridor, chiado, geméncia) ou
auséncia de movimentos respiratorios,

+  Coloragéo anormal da pele: Palidez, cianose ou aspecto de marmore.



Passo 2: Se o paciente ndo responde: Um membro da equipe deve comunicar
imediatamente a Regulacdo Médica e solicitar apoio do suporte Avancado de vida (SAV),
enquanto o outro profissional continua avaliando o paciente.

Passo 3: Se o0 paciente ndo responde e ndo respira ou apresenta gasping, chegar
pulso simultaneamente e:

+  Se pulso ausente: reportar-se ao Protocolo de PCR,;

+  Se pulso presente, mas FC < 60 bpm e com sinais, de perfusdo insuficiente,
apesar da oxigenacdo e ventilagcdo adequadas: reportar-se ao Protocolo de
PCR;

+  Se pulso presente e FC > 60 bpm: reportar-se ao Protocolo de Parada Respi-
ratoria.

Passo 4: Se o paciente nao responde, mas respira: Solicitar apoio do SAV e realizar
a avaliagéo primaria

Passo 5: Se o paciente responde: Realizar a avaliagdo primaria.
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Quadro 1- Algoritmo de PCR em pediatria para profissionais da saude de SBV-Atualizagéo de
2015.

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION - GUIDELINES 2015/ CPR & ECC

2.2 Avaliacao Primaria (A, B, C, D, E)

A- Avaliar a permeabilidade da via area e, se indicado, corrigir situagoes de
risco com as seguintes agoes.

Nesse momento permita que o paciente adote uma posicdo confortavel
espontaneamente e realizar a manobra de inclinacéo da cabeca e elevagcdo do queixo
ou de anteriorizagdo da mandibula. Além disso, faca a inspe¢édo da cavidade oral e, se
necessario, aspire secrecgoes, retire corpos estranhos ou instale canula orofaringea
(somente em paciente inconsciente).

B - Ventilacao

Na etapa de avaliagdo da ventilagdo cheque a frequéncia respiratéria e instale
o oximetro de pulso no paciente. Atengdo para frequéncia menor do que 10 ou maior



do que 60 incursdes por minuto (ipm), em qualquer idade pediatrica, sugere problema
potencialmente grave.

Observe a expansdo e simetria toracica e a presenca de sinais de esforgo
respiratorio, como batimento de asa de nariz, retragdes no térax (intercostais e outras),
balango toracoabdominal (t6rax retrai e abdome expande durante a inspiragéo), balanco da
cabeca ao respirar, geméncia.

De acordo com os achados no exame, considere utilizar suporte ventilatério com
mascara com reservatério ou ventilagdo assistida com dispositivo bolsa-valvula-méascara
(BVM), principalmente se saturacdo de O2 < 94%. Se for necessaria ventilagcdo assistida
com BVM: ventilar com volume suficiente apenas para garantir a elevagao visivel do térax,
monitorizando oximetria de pulso (manter saturacdo de O2 entre 94 e 99%); cuidado para
néo hiperventilar (ver Protocolo BPed 30 — Técnica de ventilagdéo com BVM).

C- Circulatério

E necessario realizar todo o exame cardiocirculatério, analisando os seguintes
parametros de acordo com a faixa etaria (Quadro 3): frequéncia cardiaca, pressao arterial,
amplitude e simetria dos pulsos periféricos ou centrais, tempo de enchimento capilar e
coloracao, umidade e temperatura da pele.

Na presenca de sangramento ativo visivel, realizar compressao direta E, na presenca
de sinais de choque, realizar contato com a Regulacdo Médica imediatamente.

D - Estado neuroldgico

Determine o nivel de consciéncia do paciente utilizando Escala de Coma de
Glasgow (Quadro 2) e o método AVDI: A — acordado; V — responde a estimulos verbais;
D — responsivo a dor; | — irresponsivo. Além disso, realizar a avaliagao pupilar: tamanho,

fotorreatividade e simetria.

E - Exposicao

A Ultima etapa do exame primario, € necessario manter o paciente confortavel e
aquecido para evitar hipotermia, além de realizar inspecdo do paciente por completo,
procurando por manchas, lesbes em pele, deformidades, evidéncias de trauma ou sinais
de maus tratos;



Espontanea

Espontanea

4

Espontanea

Ao estimulo verbal

Ao estimulo verbal

Ao estimulo verbal

estimulo doloroso

estimulo doloroso

Abertura A i
. . o estimulo
Al timul lor Al timul lor
ocular 0 estimulo doloroso 0 estimulo doloroso doloroso
Auséncia de resposta | Auséncia de resposta PUEEITE G
P P resposta
. Palavr ropri Murmur:
Orientada alavras aprop! adas, urmura ou
orientada balbucia
Inquieta, irritada,
Confusa Confusa chorosa
Melhor Palavras Palavras Chora em resposta
resposta inapropriadas inapropriadas a dor
Vet Palavras
Sons . s Geme em resposta
incompreensiveis incompreensiveis e a dor P
P sons inespecificos
Auséncia de resposta | Auséncia de resposta Auséncia de
P P resposta
Move-se
bedece a comando
Obedece a comandos o verbal simoles espontaneamente e
P intencionalmente
Localiza estimulos Localiza estimulos Retira o membro ao
dolorosos dolorosos toque
Retira membro ao Retira membro ao Retira membro ao
estimulo doloroso estimulo doloroso estimulo doloroso
Melhor Flex@o dos bracos e Flexao dos bracos e | Flexao dos bracos e
resposta extenséo das pernas | extensao das pernas | extensdo das pernas
motora (decorticacédo) ao (decorticagdo) ao (decorticagdo) ao

estimulo doloroso

Extenséao dos
bracos e extensao
das pernas
(decerebracéo) ao
estimulo doloroso

Extensao dos
bragos e extensao
das pernas
(decerebracgéao) ao
estimulo doloroso

Extensao dos
bragos e extensao
das pernas
(decerebracgéao) ao
estimulo doloroso

Auséncia de resposta

Auséncia de resposta

Auséncia de
resposta

Quadro 02- Escala de Coma de Glasgow
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2014.

2.3 Avaliacao Secundaria do Paciente Pediatrico

A avaliagcédo secundéria consiste na entrevista SAMPLE (com o paciente, familiares

ou Terceiros) e no exame fisico cranio-caudal do paciente.
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Entrevista SAMPLE

Nome e idade + queixa principal

S: sinais e sintomas no inicio da enfermidade;

A: historia de alergias;

M: medicamentos em uso e/ou tratamentos em curso; horario da ultima dose;
P: passado médico — problemas de saude ou doencga prévia;

L: horério da dltima ingestéo de liquidos ou alimentos;

E: eventos que levem a doenca ou leséo atual.

ATENCAQ: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar

informagdes com circundantes ou familiares.

. PONTOS
CARACTERISTICAS
+2 +1 -1
Peso (kg) >20 10a20 <10
o . Via aérea avangada
Vias aéreas Normal ASHEIREL (L0 (T B ol (intubagdo orotraqueal ou

canula de oxigénio e ;
9 cricotireoidostomia)

Pressao arterial >§;O ou pLgIsos 50 aIQQ ou pUISOS,(éemra's <50 ou pulsos fracos ou
sistolica (mmHg) periféricos bons e palpéveis (carotideo e ausentes
boa perfuséo femoral)

Obnubilado, perda de

Consciéncia Acordado Coma, irresponsivo

consciéncia
= Contuséo, abrasédo Perda tecidual, lesdo por
Nenhuma leséo = ’ i ’
Pele visivel laceragcdo <7cm, sem atingir armas de fogo ou branca,
fascia atinge a fascia
Fratura fech ani m Fratur X
Fratura Nenhuma atura fechada unica, e aturas expostas ou
qualquer lugar multiplas

Quadro 3- Escore de Trauma Pediatrico
O maior escore possivel &€ +12 e o menor possivel é -6 (mais grave).
ESCORE < 8: transportar para hospital terciario.
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2014.

O exame fisico cranio caudal tem como objetivo identificar condi¢cbes ndo detectadas
na avaliagdo primaria.

O exame da cabeca e pescogo realiza-se a inspe¢ao e palpagéo do couro cabeludo,
orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diametro, reacdo a luz e simetria pupilar),
nariz, boca. Além disso, buscar abaulamento e tensao de fontanela anterior (fechamento
entre 9 e 18 meses), presenca de secre¢cdes, sangue e/ou liquido em cavidades naturais

ou corpos estranhos. Realizar também inspec¢éo da regido anterior e posterior do pescocgo



a procura de contusoes, ferimentos, crepitacdes, deformidades e distensdo das veias.

No exame toracico Atengdo aos sinais de esforgo respiratorio como batimento de
asa de nariz e balango da cabeca ao respirar e presenca de lesbes e cicatrizes na pele,
assim como crepitagdes subcutaneas e/ou 6sseas.

No exame do abdome observar distensdo, contusdes, abrasodes, ferimentos,
equimoses, cicatrizes e pesquisar através da palpagéo dor, rigidez, presenca de massas
palpaveis.

O exame pélvico consiste em observar formato da regido, realizar palpacao
das cristas iliacas em busca de dor, realizando os dois testes de pressao (laterolateral
e anteroposterior) uma Unica vez, inspecionar a regido genital na presenca de histéria
de trauma local e/ou de sangramentos evidentes na regido. Lembrar que nos bebés e
criangas, a regido sob as fraldas/roupas, incluindo a regido glatea deve ser inspecionada
cuidadosamente.

O exame das extremidades, membros superiores e inferiores, deve ser realizado
sempre comparando um membro com o outro. E composto por inspegdo em busca de
deformidades, desvios, coloracgéo e ferimentos e palpacgéo identificando crepitac¢des, pulsos
distais (descrever simetria e amplitude) e perfusdo dos membros. Além disso, avaliagdo da
forca motora (exceto no membro com suspeita de fratura), solicitando que o paciente (se
possivel para a idade) realize movimente com os pés e/ou eleve uma perna de cada vez e
aperte a mao do profissional e/ou eleve um brago de cada vez;

No dorso sempre buscar por deformidades, contusbes, hematomas, cicatrizes,
ferimentos e palpar caixa toracica posterior e a coluna vertebral em busca de dor.

Por fim, realizar avaliagbes seriadas dos sinais vitais, reenchimento capilar e nivel
de consciéncia.

31 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

As lesdes cerebrais no trauma podem ser classificadas como priméarias ou
secundarias. As les6es Primarias ocorrem no momento do acidente, seja por impacto, seja
por forcas de aceleragéo e desaceleracdo. Sdo exemplos: Ruptura de vasos, leséo axonal
difusa, contuséo cerebral, fraturas e laceragdo (ZEITEL et al, 2017). Tal facilidade nos
traumas cranioencefalico em pacientes pediatricos se d& principalmente pela despropor¢céao
cabeca-tronco, maior contetdo de agua, como também a mielinizagdo incompleta. Sendo o
edema citotdxico ou vasogénico uma das principais complicacdes. As lesbes Secundarias
resultam das lesdes primarias, contribuindo para perda neuronal, podendo resultar em:
Reducdo da perfusdo cerebral, hipertermia, hiperglicemia, hiponatremia, hipdxia e
hipercapnia (ZEITEL et al, 2017).



3.1 Exame Clinico

Na anamnese deve ser verificado a histéria detalhada do trauma e seu mecanismo
de agédo, assim como presenga de sincope, lipotimia, alteragées do nivel de consciéncia,

voémitos e convulsodes.

No exame fisico & preciso avaliar sinais vitais, verificar responsividade a luz,
tamanho e simetria das pupilas, buscar por déficits motores localizados, classificar o
trauma cranioencefalico pela Escala de Coma de Glasgow (Quadro 4) e procurar por sinais
sugestivos de Trauma Cranioencefalico (Quadro 5)

Observagao clinica ou realizagdo de Tomografia
Leve: ECG 14-15 computadorizada (TC) de cranio, dependendo dos achados
clinicos.

TC de cranio, obrigatéria para definicdo e estratificacao da

Moderado: ECG 9-13 leso

TC imediata, apos estabilizagao inicial do paciente, e
Grave: ECG <8 encaminhamento do mesmo a UTI ou ao Bloco Cirlrgico,
quando houver necessidade de intervengéo imediata._

Quadro 4- Classificagdo dos Traumas cranioencefélicos
Fonte: PECARN, 2009.

- Perda de Ponto na Escala de Coma de Glasgow

- Palpacéo da Fratura Craniana

- Hematoma na regiéo: Occipital, parietal ou temporal
- Perda do nivel de consciéncia

- Mecanismo grave do trauma

- Apresentagé@o de comportamento néo habitual

Menores de 2 anos

- Perda de Ponto na Escala de Coma de Glasgow
- Sinais de fratura de base de cranio

- Perda do nivel de consciéncia

- Nausea e vomito

- Mecanismo grade do trauma

- Cefaleia intensa

Maiores de 2 anos

Quadro 5 — Achados sugestivos de Trauma Cranioencefélico de acordo com a faixa etaria.

Fonte: PECARN, 2009.

3.2 Diagnéstico

Para avaliacéo inicial, a radiografia de toérax é indicada por apresentar a vantagem
em casos de fraturas no cranio. No entanto, possui desvantagem na investigacdo de



lesbes intracranianas. Sendo assim, mesmo na auséncia de fraturas nao pode ser excluido
possivel lesdo intracraniana, recomenda-se a solicitagdo da Tomografia Computadorizada
(TC).

A TC é recomendada em pacientes com Glasgow menor ou igual 14 e alteragdo do
estado mental, na deterioracdo do quadro clinico ou piora dos sintomas, na presenca de
sinais forais, piora da cefaleia, prolongada perda da consciéncia, convulsbes ap6s o trauma
ou prolongadas, sinais de fratura ou lesdes aparentes, doencgas pré-existente com aumento
do risco de hemorragia. Nas crian¢cas menores de 2 anos, orienta considerar irritabilidade,
abaulamento da fontanela, vOmitos persistentes e hematomas, exceto os de localizagédo
frontal. (SCHUNK et al, 2012)

3.3 Conduta

Perante a casos leves com criangas com menos de 2 anos e sem fatores de risco,
observar pelo no periodo de 3 a 6 horas antes de serem liberadas. Acompanhamento
laboratorial pode ser recomendado.

Nos casos moderados a graves, o paciente deve ser submetido a internagcéo
hospitalar, seguido de monitorizagédo e tratamento. A avaliagcdo é necessaria caso houver
sinais neurologicos de deterioragdo, podendo ser encaminhado para terapia intensiva.

Abordagem Terapéutica

Seu principal objetivo é evitar as lesdes secundarias mantendo estabilidade das
funcdes ventilatorias e hemodindmicas: (Quadro 6)

1. Manter via aérea pérvia com estabilizagéo cervical.

2. Assegurar minima de 94% com fonte de O2, intubacéao obrigatéria se escala de coma de glasgow
< 8 ap6s sedacdo adequada e acoplar a ventilagdo mecanica invasiva, alto de PaCO2 = 35 a 38
mmHg, indicado nos casos de hipertensao intracraniana.

3. Manter volemia adequada, se necessaria reposi¢éo volémica optar por solucao cristaloide 20 mL/
kg. Em caso de perda sanguinea, considerar infusdo de 20 mL/kg de concentrado de hemécias.

4. Avaliagéo neuroldgica e pela equipe de neurocirurgia. Repeticdo da Escala de Coma de Glasgow

5. Avaliar a presenca de lesGes que possam comprometer a integridade do fluxo sanguineo
cerebral.

Quadro 6 — Abordagem Terapéutica em Trauma cranioencefalico
Fonte: STAPPE A, ET AL, 2011.

Para pacientes com Presséo Intracraniana (PIC) >20mmHg, deve ser indicado



o tratamento da Hipertensao Intracraniana - HIC — (Quadro 7) a fim de evitar herniacéo

cerebral. O uso de monitor de PIC é indicado para criancas com Glasgow <8.

1. Solugéo salina hiperténica 3%: Pode-se utilizar em bélus de 6,5 a 10 mL/Kg na emergéncia.
Considerar infusdo continua 0,1 a 1mL/kg/hora na unidade de terapia intensiva

2. Manitol: A dose pode variar de 0,25 a 1g/kg

3. Hiperventilagao> pCO2 = 35 a 38 mmHg. Evitar pCO2 <30 mmHg nas primeiras 48 horas ap6s o
trauma.

4. Hipotermia moderada (32 a 33 C): Considerar nas primeiras 8 horas, mantendo por até 48 horas.

5. Monitorizagao Intracraniana: Avaliar com equipe de neurocirurgia.

Quadro 7- Manejo do paciente pediatrico com HIC

Fonte: STAPPE et al, 2011.

A hipotermia é reservada para os casos de hipertensao intracraniana refratarias as
outras intervengbes terapéuticas e também se ndo houver contraindicagdo ao seu uso.
Graves complicacdes estdo associadas ao uso de hipotermia, como hipovolemia, distdrbio
hidroeletrolitico (hipocalemia como consequente arritmia), coagulopatia e aumento da
susceptibilidade para infeccdo (KOCHANECK et al, 2012).

41 TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM)

Os traumas Raquimedulares sé@o afec¢des a nivel de medula espinal causados por
traumatismo e enfermidades degenerativas. (Organizagdo Mundial da Saude -OMS). a sua
sintomatologia geralmente est4 relacionada com a gravidade e a localizacdo da leséo da

medula espinal.

A lesdo medular é menos frequente, representando cerca de 5% de todas as
contusdes cervicais. Isso se da pelo desenvolvimento da medula espinal que lidam com
impacto direto e aceleragdo/desaceleragéo indireta ou forgas de cisalhamento divergentes
em relagdo ao adulto (HUISMAN et al, 2014).

Sendo assim, as lesdes sdo mais frequentes sé@o as subluxagdes atlantaxial (C1-
C2) ou na juncéo atlantoccipital até a fase escolar e, lesbes mais baixas (C5-C7) na idade
escolar. As lesdes que se situam acima das raizes nervosas, responsaveis pela maior parte
da inervacgéao diafragmatica (C4), predispde a parada respiratéria e a tetraplegia.



4.1 Mecanismo de Lesao

Os traumatismos séo lesGes externas e internas do organismo que podem produzir
uma lesdo interna ou externa. O tipo de energia empregada por ser mecanica, térmica,
elétrica ou nucleares, embora a associagao entre eles sejam frequentes.

Nas fraturas por mecanismos direto, o lugar lesionado corresponde ao mesmo ponto
que sofreu o impacto e a forga responsavel. E nas fraturas por mecanismo Indireto, o lugar
lesionado se encontra em pontos distintos ao local do trauma, sendo classificadas em:
Fraturas por compresséo, fraturas por flexdo e Fraturas por cisalhamento, Fraturas por
torséo e Fraturas por tragéo.

4.2 Classificacao das Lesdes Raquimedulares

As lesbes medulares se classificam segundo nivel, extensé@o e sintomas, sendo a
lesdo medular por contusdo a mais comum representando entre 25-40% dos casos. Na
maioria dos casos, 0 grau anatdmico da lesdo ndo se correlaciona com o grau de perda
funcional apresentado pelo paciente.

De acordo com o nivel a lesdo pode ser classificada como uma Tetraplegia ou
Paraplegia. Atetraplegia apresenta-se quando existe paralisia nas extremidades superiores
e inferiores e a paraplegia ocorre quando a afeccdo se da a nivel das extremidades
inferiores.

Segundo a extensao, pode ser completa, quando a lesdo se estende por toda a
medula espinal ou incompleta, quando isso ndo ocorre.

Por ultimo, pode classificar-se também de acordo com os sintomas em Espastica ou
Flacida. A Espastico € caracterizada quando os musculos que se encontram logo abaixo da
regido da lesdo estdo em um estado de dificil mobilizagdo. Na Flacida os musculos estdo
flacidos e a mobilidade limitada abaixo da leséo, por isso pode ocorrer um certo grau de
atrofia, o que Ihe confere um aspecto fino das areas afetadas.

4.3 Atendimento

O principal objetivo da avaliagdo inicial é a prevencdo de lesbes adicionais,
imobilizagéo adequada da coluna vertebral (Colar cervical + Head Blocks + Prancha Rigida).
Uma vez que deve ser sempre considerada a presenca de lesédo da coluna vertebral até que
se possa avaliar com seguranga por meio de radiografia e outros exames complementares,
quando necesséria.

O exame fisico geral do paciente nesse momento inicia-se pela avaliacdo de suas
vias aéreas “com controle da coluna cervical”, da sua respira¢ao e ventilagéo, e da circulacéo
(ABC), pois a prioridade, no atendimento inicial, deve ser para avaliacado, preservacéo e
tratamento das fungdes vitais basicas (DEFINO, 1999).



Durante a anamnese deve ser especificado: Mecanismo de trauma, tempo
Decorrido, uso de substancias toxicas, estricamento pela equipe pré-hospitalar, sintomas
neurolégicos focais, dor na regido da coluna vertebral, perda do nivel de consciéncia, uso de

equipamentos de protecdo no momento do trauma, alergia, comorbidade e medicamentos.

No exame, suspeita-se de Trauma Raquimedular quando ha dor local na distribui¢cao
da coluna; les@es, laceracéo de distribuicdo na coluna; incapacidade funcional; priaprismo,
perda de resposta a estimulos nocivos, espasmos Musculares, respiracdo Diafragmatica
e Abdominal, reflexos patolégicos (Babinsk, Oppenhein) e auséncia de reflexos bulbo-
cavernoso.

Nesses pacientes, deve sempre prosseguir com o exame neurolégico, no qual
consiste na avaliagdo da sensibilidade, da fungcdo motora e dos reflexos. A area de
sensibilidade do paciente é examinada no sentido craniocaudal, desde a regido cervical,
pela avaliacdo da sensibilidade a variacdo de temperatura, sensibilidade dolorosa e
sensibilidade tatil (Quadro 8).

Seguimento Espinal Dermatomo
C5 Area acima do deltoide e lateral do brago
C7 Dedo polegar e indicador
C7 Dedo médio
Cc8 Dedo minimo
T4 Mamilos
T8 Apéndice xifoide
T10 Regido umbilical
T12 Sinfise pubica
L4 Porcéo medial das panturrilhas
L5 Espaco interdigital entre os 1 e 2 polegares
S1 Porcgéo lateral dos pés
S3 Tuberosidade Isquiaticas
S4/S5 Regido Perineal

Quadro 8 — Seguimento espinal e dermatomo correspondente - Exame Neuroldgico

Fonte: DEFINO, 1999.

A avaliacdo da funcdo motora tem como objetivo a determinacdo do grau de
movimento que o paciente possui, avalia a funcdo dos tratos corticoespinhais (Quadro
10) sendo insuficiente a constata¢do apenas da presenca ou auséncia do movimento nas

extremidades, que deve ser quantificado com relagcéo ao grau de forca muscular (Quadro 9)



Paralisia total

Contragao Visivel ou Palpavel

Movimentagéao ativa presente sem vencer a gravidade

Movimentacéo ativa presente vencendo a gravidade

Movimentacéo ativa, porém com forca reduzida

g |~ W N | = O

Forga normal de resisténcia

NT nao testavel.

Quadro 9 — Teste de Forga Muscular
Fonte: DEFINO, 1999.

Raiz Nervosa

Miétomo

C5 Deltoide e flexdo do antebrago
Cc6 Extensores do punho
Cc7 Triceps
Cc8 Flexores do punho e dedos
T1 Abdutor do dedo minimo
L2,L3 lliopsoas — Flexao do quadril
L3, L4 Quadriceps-Extensao dos joelhos
L4, L5 Extensao do quadril
L5, S1 Isquiostibiais — Flex&do dos joelhos
L4, L5 Tibial anterior e extensor longo do halux- Dorsiflexdo do tornozelo e halux
S1, S2 Gastrocnémio e séleo - Flexcao plantar dos tornozelos.

Quadro 10- Seguimento Espinhal e Miétomo Correspondente -Exame Neurolégico

Fonte: FILHO, 1994.

Avaliacéao dos reflexos

Reflexo bulbocavernoso

E importante na avaliagdo de pacientes com TRM, principalmente em casos de

choque medular, nesse caso ha auséncia dos reflexos bulbocavernosos. O método de

avaliacdo se da pela estimulagdo peniana/clitoriana com resposta motora (contragéo) do

esfincter anal.

Reflexos profundos

Deve ser avaliado os arcos reflexos, sendo eles: Bicipital (C5), Braquiorradial (C6),

Tricipital (C7), Patelar (L4), aquileu (S1). A auséncia desses reflexos pode indicar uma

lesdo do nervo periférico, interrompendo o arco reflexo, ou a presenga de choque medular.
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Reflexos superficiais

Deve ser avaliado o neurdnio motor superior, sendo sua auséncia simétrica, ledo do
neurdnio motor superior, e auséncia assimétrica, lesdo do neurénio motor inferior.

Reflexos abdominais ou cremastéricos

A avaliacdo clinica dos pacientes determina o nivel de lesédo neurolégica (Quadro
11), que é considerada como sendo o seguimento mais caudal da medula espinhal que
apresenta as fungdes sensitivas e motoras normais de ambos os lados.

Nivel Sensitivo: Nivel mais caudal da medula espinhal com sensibilidade normal

Nivel motor: Nivel mais causal da medula espinhal com motricidade normal.

Classificacao Motricidade Sensibilidade
A Ausente Ausente
B Ausente Presente
Cc Presente n&o tatil Presente
D Presente til Presente
E Normal Normal

Quadro 11 — Classificagdo de Frankel

Fonte: PESSOA, F.M., ET AL. 2006.

Frankel A- Auséncia de funcdo neurolégica abaixo do nivel da leséo.
Frankel B - Presenca apenas de sensibilidade.

Frankel C - Disfungdo motora com incapacidade para a marcha
Frankel D - Disfungdo motora, porém, util para a marcha.

Frankel E - Exame neurolégico normal.

Caso haja preservacgéao parcial da fungdo sensitiva e/ou abaixo do nivel neurolégico
e inclua segmento sacral mais inferior & caracterizada com Lesdo Medular Espinhal
Incompleta. Avalia fungéo sensitiva do esfincter anal assim como sua contragéo voluntaria.
Por outro lado, na auséncia de fungao sensitiva ou motora no segmento sacral mais inferior
a leséo é Medular Espinhal completa.

4.4 Complicacoes

Choque Medular



Caracteriza-se por uma arreflexia tendinosa e hipotonia muscular que pode durar
de uma a 12 semanas. ApoOs esse periodo aparece uma hiperreflexia com hipertonia. O
reflexo anal e o bulbo cavernoso estdo ausentes. A perda da inervagéo simpatica levara a
uma disfungdo autondmica que pode levar a hipotensédo arterial, bradicardia e altera¢des
no controle da temperatura. O ileo paralitico e a retengéo urinaria véo ocorrer em lesdes

cervicais e toracicas.

Choque Neurogénico

Refere-se a uma alteracdo hemodindmica que ocorre devido a perda do ténus
vasomotor e a uma resposta inadequada da frequéncia cardiaca causada pela leséo
medular completa. Uma lesdo medular deve ser suspeita em caso de choque associado a
bradicardia.

Diagnéstico Sindrémico
Uma grande parte das lesGes parciais pode ser descritas por sindromes medulares

ou combinacdes destas. As sindromes medulares mais frequentes sdo: Sindrome central

da medula, hemissecgéo da medula (Brown-Sequard), ledo da artéria anterior. (Quadro 12)

Sindrome Quadro Clinico

- Perda da forca
Sindrome Medular central - Comprometimento vascular nos MMSS > MMII medula (art.
Espinhal anterior)

- Perda motora e perda da sensibilidade a dor e a temperatura

indrome M lar Anterior i = -
Sindrome Medula erio variaveis, com preservacgao da proporcao e pressao profunda

Sindrome Brown-Séquard - Perda motora e da propriocepgéo ipsilateral a leséo.
Hemiseccao medular - Perda da sensibilidade contralateral a dor e a temperatura.

- Bexiga, intestino e MMII arreflexos.
Sindrome Cone Medular - Reflexos bulbocavernoso e micturicao preservados na
maioria dos casos.

Sindrome Causa Equina Bexiga, intestinos e MMII arreflexos

Quadro 12 — Principais Sindrome do TRM
Fonte: ESCOLA DE SAUDE PUBLICA - MINAS GERAIS, 2005.



4.5 Exames Complementares
Radiografia (RX)
A coluna vertebral deve ser avaliada por meio de radiografia realizada nos planos:
+ Radiografia Cervical: AP, perfil e Obliquas, podendo realizar AP transoral para
avaliar C2.
+ Radiografia Téraco-lombar: AP e lateral
Indicacéo:

» Dor na regido cervical, sensibilidade a palpacéo, Défices neurologicos relacio-
nados a coluna cervical

»  Alteragdo do nivel de consciéncia
»  Suspeita de intoxicagao

*  Mecanismo de trauma importante

Tomografia Computadorizada (TC)

Estard indicada quando houve necessidade de estudar com mais detalhes
uma leséo conhecida ou suspeita, ou quando o estudo radiografico ndo for suficiente
para o diagnostico. E um bom exame para demonstrar os detalhes 6sseos e o grau de

comprometimento do canal medular.

Ressonancia Magnética

Mais sensivel para avaliagdo de lesGes de partes moles (ap6s 72 horas), além
de lesbes medulares (Contusdes, rupturas) e ligamentos paraespinhais. Ira depender da
estabilidade do paciente.

Possui como Indicagdes: a presenca de qualquer dano neurolégico com nao
deteccao nas demais modalidades diagnosticas e o planejamento operatério posterior.

Conduta Clinica

Os principios basicos do trauma de TRM em criancas e adultos sdo semelhantes, tém
como objetivo identificar instabilidade, reduzir e imobilizar a fratura, fuséo dos elementos
lesados.

O tratamento inicial do TRM inclui imobilizagéo precoce e estabilizacdo clinica do

paciente.

Paso 1: Manejo das vias aéreas e ventilacdo.




*  Necessidade de IOT + VM em leséo acima de C5: Tetraplegia, paralisia frénica,
fadiga ventilatéria.

+  Garantir as vias aéreas e ventilacdo antes de transferir o paciente, caso neces-
sario.

Passo 2: Imobilizacao

+ Aimobilizacao cervical deve ser mantida até que se exclua a leséo da coluna
cervical

. Posicionamento neutro

+ O pescoco deve ser alinhado na posi¢cao neura sem que haja tragao ou com-
pressdo longitudinal

» Nao deve fazer esfor¢o para reduzir qualquer deformidade ébvia

+ Tentativas de se alinhar a coluna com o objetivo de imobiliza-la na prancha
rigida' ndo séo indicados se promoverem dor.

+  Movimentos de flexdo e extensao cervical devem ser evidenciados

+ Na emergéncia deve ser retirada a prancha rigida (Rolamento em bloco).

Passo 3: Retirada do colar cervical

»  Avaliar protocolo de Retirada de colar cervical

4.6 Conduta - Choque neurogénico (Quadro 13)

Deve sempre suspeitar quando o paciente apresentar hipotenséo persistente com
alargamento de pressao de pulso, sem sangramento detectavel ou suspeito, associado a
bradicardia ou auséncia de taquicardia. (CARLOTTI, 2012)

1. Nas criangas com menos de oito anos de idade, a diferente proporgcao (em relagéo aos adultos e criangas maiores)
entre cabeca (maior) e corpo tente a forgar o pesco¢o a uma posicéo fletida quando cabega e tronco assumem a posigéo
supina entre uma superficie plana. Pode ser necessaria discreta elevagao do tronco para que uma posi¢do neutra da
coluna cervical na prancha seja atingida. (Atencéo as Urgéncias e Emergéncias em Pediatria, Escola de Satde Publica-

Minas Gerais, BH, 2005).



venosa central.

1. Monitorizagdo Hemodinamica: Cateter vesical, medida invasiva de pressao arterial, pressdo

2. Controle da PA: Cristaloides, vasopressores: Noradrenalina, fenilefrina, dopamina (Quadro 13)

3. Bradicardia: Uso de Atropina.

Quadro 13- Conduta no Choque neurogénico
Fonte: CARLOTTI, 2018

Droga Dose Observagoes
. . Inotrépico e vasodilatador sistémico e
Dobutamina 5 — 15 mcg/kg/min pulmonar
. _ . Inotrépico (5 — 10 mcg/kg/min)
Dopamina 5 — 15 meg/kg/min Vasoconstrictor (>10 mcg/kg/min)
Epinefrina 0,01 — 1 meg/kg/min Inotrépico (0,01 — 0,3 mcg/kg/min)

Vasoconstrictor (>0,3 mcg/kg/min)

Levosimendana

0,1 — 0,2 mcg/kg/min?

Inotrépico e vasodilatador periférico e
coronariano

Milrinona

0,1 — 1 mcg/kg/min’

Inotrépico e vasodilatador sistémico e
pulmonar

Nitroprussiato de
sodio

0,5 — 10 mcg/kg/min

Vasodilatador sistémico

Noraepinefrina

0,01 — 2 mcg/kg/min

Inotrépico (0,01 - 0,2 mcg/kg/min)
Vasoconstrictor (>0,2 mcg/kg/min)

Terlipressina

20 mcg/kg/dose a cada 6h

por 24-48h

Vasoconstrictor

Vasopressina

0,0003-0,008 U/kg/min

Vasoconstrictor

Quadro 14 — Drogas Vasoativas frequentemente utilizadas em terapia intensiva pediatrica.

1A dose deve ser ajustada em pacientes com reduc¢ao do clearence de creatinina, como se

segue: 30-50 ml/min/1,73 m2: 0,33-0,43 mcg/kg/min; 10-29 ml/min/1,73 m2: 0,23-0,33 mcg/kg/

min; <10 ml/min/1,73 m2: 0,2 mcg/kg/min. 2Infus&o Unica por 24h pode produzir efeitos clinicos
por varios dias e, portanto, a droga pode ser administrada a cada 1-2 semanas

Fonte: CARLOTTI, 2018

Profilaxia

E necessario realizar profilaxia para Hemorragia digestiva alta, Tromboembolismo

Venoso, Ulcera de pressdo e Atelectasias.

51 TRAUMA TORACICO

As caracteristicas especificas do trauma toracico na infancia sdo decorrentes das

diferencas anatémicas do térax. A caixa toracica da crianca € mais complacente, permitindo

no trauma maior transferéncia de energia para as estruturas intratoracicas. Assim, deve

suspeitar de contusdes pulmonares ou hemorragias, mesmo sem qualquer lesdo aparente
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ou fratura de costelas, dependendo do tipo de acidente.

As estruturas mais frequentes lesadas sdo parénquima pulmonar (contusao),
espaco pleural (pneumotérax e/ou hemotorax, costelas e clavicula (fratura). As lesbées das

estruturas mediastinicas, vias aéreas e diafragma séo raras.

Na suspeita de trauma toracico, o paciente deve ser dividido em: Lesdes que
envolvam risco eminente, (Deterioragcéo rapida dos sinais clinicos) e, portanto, necessitam
tratamento emergencial (se necessario até interrompendo as manobras de reanimacgéo), e
lesdes potencialmente letais, que devem ser observados com avaliagGes clinicas repetidas
e monitorizagdo. (ABRAMOVICI et al, 1999)

5.7 Abordagem Inicial

Deve seguir o protocolo de suporte basico de vida em Pediatria.

Exame Clinico

1. Sinais de desconforto respiratério: Avaliar frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, padrao
respiratorio).

2. Avaliar simetria da parede toracica, retragao de furcula, intercostal ou subcostal.

3. Avaliar niveis de Oxigenacao: Oximetria de pulso. Caso paciente apresente saturagao parcial
de O2 menor de 90%, deve suplementar com fragcdes inspiradas de 100% de O2.

4. Avaliar lesdes toracicas com risco iminente de vida

Quadro 15 - Exame clinico inicial em casos de Trauma Toracico em pediatria

Fonte: ABRAMOVICI et al, 1999.

LesOes que requerem tratamento Imediato

Lesao Manifestacao/Diagndstico Tratamento
- Insuficiéncia Respiratoria - Aspiracao
- Tracao/estritor - Manobra para interiorizagcao da

- Inicialmente agitagao e taquicardia, | mandibula e queixo
posteriormente bradicardia e hipoxia | - Administracdo de O2

- Tiragem Intercostal - Intubagéo Endotraqueal, se
- Cianose necessario.

Obstrucao da via aérea
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Hemotérax

+ Diminuicdo dos musculos
Vesiculares

- Macicez a percussao

- Pode desencadear Insuficiéncia
Respiratéria e choque Hipovolémico
- Drenagem de sangue da cavidade
pleural > 20 ml/kg

- Solicitagdo do RX de térax

- Drenagem Toréacica

+ Reanimagéo Fluidica

- Toracotomia exploratéria se perda
hematica >2-4 mi/kg/hora durante 4
horas ou >10% da volemia

- Cirurgia

- Assincronismo no movimento da

+ Intubacéo Endotraqueal
- Ventilagdo mecénica com

. parede respiratoria PEEP
ToraxFlutuante | "g viacdo do RX de torax - Restriggo Hidrica

- Analgesia

- Abafamento das Bulhas

- Distenséo venosa cervical

Tarrz:;;c:’zfan;znto - Hipotensao (Triade de Back) - Drenagem

- Pulso Paradoxal

- Solicitagdo do RX de Térax e ECG.
* Oclus&o do ferimento com gaze
vaselinada em trés lados e curativo
estéreis, além da drenagem do
hemotoérax atingido.
- Insercdo do dreno diferente do local

Pneumotorax Aberto | - Ferimento Aberto em térax da lesao.

- Se ha suspeita de lesao
traqueobrénquica respiratéria, pode
ser necessaria uma toracotomia
exploratoria.

+ Diminuigdo do Murmurio Vesicular

Hggﬁgﬁ;gﬁfg@;ﬁémrio + Aliviar inicialmente com drenagem

Pneumotorax - Distensédo venosa cervical com agulha ou em criangas menores

Hipertensivo ou
Pneumotérax Bilateral

- Timpanismo a percussao do
hemit6rax envolvido

- Desvio do Ictus Cardis

- Desvio Traqueal

- Solicitar Rx de térax

com “scalp” em selo d’agua, seguido
de drenagem definitiva do hemitdrax
afetado.

- Suporte de 02

Quadro 16- Manifestagoes Clinicas e tratamento das Lesdes Toracicas que requerem
tratamento Imediato em Pediatria

Fonte: CORREIA, 2011.

Lesoes Potencialmente Muito Graves

Lesao

Manifestacao/ Diagnéstico

Tratamento

Lesao Traqueobronquica

- Suspeita-se quando existe fuga
persistente de ar pelo tudo de
toracostomia.

- RX de térax: Revela pneumotoérax e
enfisema mediastinico

- Intubagéo Orotraqueal
- Drenagem Tor&cica
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- Pode existir hemoptise + Administragéo de 02

Contusao pulmonar - Dor pleural - Aspiragao nasogastrica
- Dispneia - Cinesiterapia respiratoria
- Taquipneia
- Alteracéo das bulhas cardiacas
Hérnia Diafragmatica - Presenca de ruidos Hidro-aéreos no - Cirargico
traumatica torax

- Na radiografia pode ser visualizado SNG
deslocada para o térax

Quadro 17 — Manifestagdes Clinicas e Tratamento das Lesdes Potencialmente Muito Graves no
Trama Toréacico em Pediatria

Fonte: CORREIA, 2011.

Lesoes Graves

- Timpanismo a percussao

+ Diminuicao do Murmurio Vesicular a
auscultagao

- Solicitacdo de Radiografia

Pneumotoérax Simples Drenagem Toréacica

- Macicez a percussao

+ Diminuicdo do murmario Vesicular a
ausculta

- Solicitagao de radiografia

- Dor

- Crepitagéo palpavel

- Deformidade costal

- Respiracao Paradoxal

Hemotérax Pequeno Drenagem Toracica

Fratura de Costela Analgesia Apropriada

Quadro 18- Manifestac¢des Clinicas e tratamento das Lesdes Toracicas Graves em Pediatria.
Fonte: CORREIA, 2011.

61 TRAUMATISMO ABDOMINAL E PELVICO

Os traumatismos abdominais e pélvicos constituem mais de 5% dos traumatismos
na crianga. Em 97% dos casos, sdo traumatismos fechados, essas séo as principais causas
de morte evitavel por traumatismo.

O traumatismo abdominal mais aparatoso € o resultante de perfuséo de viscera oca.
Com a utilizagdo do cinto de seguranga, os traumatismos por aceleragdo/desaceleragao
sd@o cada vez mais frequentes, sobretudo o trauma renal e a avulséo intestinal (CORREIA,
2011).

O inicio dos sintomas pode ser rapido (hemorragias maci¢cas) ou apresentar uma
evolugéo lenta. O diagnéstico € realizado pelo exame clinico e de imagem.
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6.1 Abordagem Inicial

1. Anamnese rapida e precisa

2. Avaliagao cardio-respiratéria: Parametros vitais.

3. Assegurar vias de acesso

4. Observar feridas/escoriagdes, hemorragias, liquido intra-peritoneal, hematuria.

5. Palpacao do abdome, avaliagéo de defesa abdominal, distensé@o, macicez ou timpanismo e
globo vesical, irritacdo peritoneal.

6. Inspecionar perineo na busca de lesdes na bexiga ou uretra.

Quadro 19- Abordagem Inicial no Traumatismo Abdominal e Pélvico em Pediatria
Fonte: CORREIA, 2011.

6.2 Exames Complementares de Diagnéstico
Avaliagao analitica
Hemograma, grupagem, TP, APTT, fibrinogénio, eletrdlitos, funcéo renal, hepatica e

amilase sérica, sedimento urinario.

Ecografia abdominal pélvica

Avaliacdo da presenga de liquido intra-adbominal/pélvico, leséo de 6rgéos solidos.

TC e Radiografia de Abdome e pélvica com contraste

Importante na avaliagdo de lesdes hepéticas, esplénicas e renais, sobretudo a
decisdo de tratamento nao operatorio.

Radiografia
Pode ser solicitado em ortostatismo ou decubito, importante na suspeita de

perfuragéo de visceras oca.



6.3 Acometimentos na Lesao abdominal e pélvico

Lesao Manifestacao/Diagndstico Tratamento

- Irritacéo Peritoneal
- Paracentese positiva para contetdo fecal ou

Intestino alimento Cirargico
- Dor no ombro direito - Conservador
- Hipersensibilidade dolorosa em quadrante ' UTI .
- Cirargico

Figado abdominal superior direito
- Aumento de Transaminases

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC). Ira depender do grau da lesao e da

estabilidade do paciente.

- Dor nos ombros ou Hemitérax esquerdo

- Esforgo respiratério

Baco - Nausea, vomitos

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC)
- Solicitagédo de dosagem de hematocrito.

- Manter em observacao

- Tratamento conservador

- Em caso de perda volémica (>40%)
indicacao cirargica

- Dor abdominal difusa e vomitos

- Massa epigéstrica pode estar presente
Pancreas - Avaliacdo da relagdo amilase urinaria/clearence
de creatinina

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC)

- Tratamento Conservador com
aspiragéo continua em sonda
nasogastrica

- Nutricéo parenteral prolongada

- A clinica pode variar desde contusdo simples até
ruptura do pediculo renal

- Hipersensibilidade dolorosa e defesa local

- Distensao Abdominal

- Massa em Flancos

- Pode haver ou ndo hematuria

- Pode apresentar sinais de choque

- Solicitagéo de exames de imagem (TC/USG)

- Solicitagdo de exames de imagem (TC/USG)

- Cirtrgico: Em casos de queda do
hematdcrito e hemoglobina, choque
refratario, distensao vesical por
coagulos.

Génito
Urinario

Quadro 20 — Manifestac¢des Clinicas e Tratamento das Lesdes Abdominal e Pélvico em
pediatria.

Fonte: CORREIA, 2011.

71 TRAUMA ORTOPEDICO

O Trauma ortopédico em Pediatria € comum nos casos de acidentes automobilisticos,
o tipo de lesédo, o seu grau de prognoéstico e tratamento difere em relagdo aos adultos,
isso ocorre devido a composi¢ao 6ssea, o qual apresenta maior elasticidade e porosidade,
peridésteo mais resistente e ha presenca das cartilagens de crescimento. Além disso, como
a crianga esta em fase de crescimento, a capacidade do corpo formar e desenvolver os
0ss0s é superior a do adulto.

As principais fraturas afetam os membros superiores (Fratura supracondriliana
do umero, clavicula, 1/3 médio e proximal do antebrago), seguida de membros inferiores
(Fratura diafisdria do Fémur, tibia). (Fraturas em Criangas, Sociedade Brasileira de

Ortopedia e traumatologia).



As fraturas de extremidade requerem estabilizagédo precoce, atenuando o desconforto
do paciente e limita a perda sanguinea. O tratamento conservador predomina e casos de
fratura de clavicula, extremidades superiores, tibia e fémur. Neste tratamento, a redugéo
inicial pode permitir eventuais desvios (exceto os rotacionais), pois a remodelacdo 6ssea
os corrige gradativamente).

Nas fraturas de fémur, tem-se aumentado o uso de fixadores externos (criancas
em idade escolar) e hastes intramedulares (em adolescentes), o que diminui o tempo de
recuperacdo, com retorno mais rapido as atividades habituais.

O tratamento cirurgico é realizado em casos de fraturas expostas (para
desbridamento, lavagem e fixagdo). As fraturas supracondilianas do cotovelo com
desvio (que tém maior associagdo com lesdo vascular isquémica) e fraturas envolvendo
a cartilagem de crescimento devem ser reduzidas anatomicamente através de cirurgia
(JUNIOR, et al, 1999).

Fratura Caracteristica
Fratura Fechada Nao hé leséo da pele.
Fratura Aberta ou Exposta Ha, na pele, uma ferida que se comunica com a fratura.

Fratura Patolégica Ocorre devido a doengas congénitas, infecoes e lesdes benignas

ou malignas
Fratura por estresse Ocorre em 0ssos submetidos a esforgo continuo.
Fratura desviada Ocorre deslocamento dos fragmentos osseos.

Ha comprometimento articular. Descolamento epifiséario: atinge a

Fratura Articular .
atura cufa placa de crescimento.

Ocorre ruptura da cortical, no lado convexo, e angulacdo da

Fratura em “galho verde” f A
aturaiem “galho verde cortical, no lado céncavo.

Fratura subperiosteal Ocorre sob o peribésteo, membrana resistente que envolve o 0sso.

Quadro 21 — Classificagéo das principais Fraturas em pediatria
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 1999.

7.1 Abordagem Inicial

O médico deve colher informagdes sobre o acidente, através de pais, responsaveis
ou o proprio paciente. Procurar conhecer o mecanismo do trauma

Realizacéo do exame fisico, sendo os principais sintomas a dor intensa produzida
pelo trauma, e a dor acentuada com o movimento ou a compresséao da regido afetada. No



entanto, a presenca de movimento ativo ndo afasta a possibilidade de fratura.

E possivel observar em lesées de Membros inferiores, o desconforto na posicéo
ortostatica, e a negacdo do paciente em apoiar o membro comprometido. Pode haver
também deformidade aparente apds trauma. O edema é comum, porém ndo € um sinal
patognoménico. Pode ocorrer o surgimento de hematomas local. Em ceras situacoes,
verifica-se uma movimentag@o anormal do osso no local da fratura, acompanhada de
crepitagdes.

7.2 Conduta

O tratamento, resultado e prognostico de uma fratura estéo relacionados a fatores
como idade da vitima, gravidade, tipo e localizagdo do trauma. A primeira providéncia
consiste em imobilizar o membro fraturado. Se, além da fratura, houver ferimento,
recomenda-se a limpeza com agua corrente ou soro fisiologico. Deve-se cobrir com material
limpo ou estéril até a ida ao servico de emergéncia. Em caso de sangramento abundante,
comprimir modernamente a ferida.

81 PROTOCOLO DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

8.1 Parada Respiratéria no Paciente Pediatrico
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracdo agénica ou ausente, com pulso
central palpavel e com frequéncia maior do que 60 batimentos por minuto (bpm).

Conduta

1. Checar responsividade:

* No bebé: estimulo plantar;

* Na criancga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

+ Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatamente a Regulagéo Médica
e solicitar apoio do suporte avancado de vida (SAV), além de providenciar o desfibrilador
externo automatico (DEA) e os equipamentos de emergéncia;

« Qutro(s) profissional(is) da equipe deve(m):
« Permanecer com o paciente;

+ Checar respiracéo e pulso simultaneamente.
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ATENCAO: checar pulso central por, no maximo, 10 segundos:
* No bebé: pulso braquial;

* Na crianca: pulso carotideo ou femoral.

3. Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. Se respiracdo ausente ou agdnica (gasping) e pulso presente e com frequéncia

maior do que 60 bpm:

« Abrir via aérea e administrar insuflacbes com dispositivo bolsa-valva-méascara (a
insuflacdo de boa qualidade deve ter duragéo de 1 segundo e promover visivel elevagao

do térax);

+ Administrar uma insuflagdo de boa qualidade a cada 3 a 5 segundos (12 a 20
insuflagbes/minuto) e verificar a presenga de pulso a cada 2 minutos;

* Lembrar da protecéo cervical na presenca de trauma;

* Instalar rapidamente suprimento de oxigénio 100% em alto fluxo (10 a 15 L/min)

na bolsa-valva-mascara;
« Considerar a instalagdo da canula orofaringea — Protocolo BPed 32;

+ Confirmar constantemente a efetiva insuflagéo (visivel elevagéo do térax).

5. Instalar oximetro de pulso.

6. Manter constante atencdo para a ocorréncia de parada cardiorrespiratoria.

7. Se, a qualquer momento, ocorrer auséncia de pulso, iniciar manobras de

ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), comecando pelas compressdes toracicas, conforme
Protocolo BPed7, e instalar o DEA;

8. Se, a qualquer momento, ocorrer pulso com frequéncia < 60 bpm, com sinais de

perfusdo inadequada apesar da ventilacdo e oxigenacao adequadas: iniciar manobras de

RCP_(comecando pelas compressdes toracicas), rechecando o pulso a cada 2 minutos,

conforme Protocolo BPed7, e instalar o DEA.

9. Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma




sistematizada.

10. Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e ou transporte

para a unidade de saude.

8.2 PCR e RCP no bebé e Crianca
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Identificar parada cardiorrespiratéria (PCR) quando o paciente pediatrico estiver
irresponsivo ao estimulo, com respiragéo agdnica ou ausente e sem pulso central palpéavel.

Critérios de inclusé@o para a necessidade de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
em pediatria:

+ Paciente que apresente PCR;

« Paciente irresponsivo e com respiracao agodnica ou ausente, que apresente pulso
central palpavel, mas com frequéncia < 60 batimentos por minuto (bpm) e com sinais de

perfuséo insuficiente, apesar da oxigenacao e ventilagdo adequadas.

Conduta
1. Checar responsividade:
* No bebé: estimulo plantar;

* Na criancga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

+ Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatamente a Regulacéo Médica
e solicitar apoio do suporte avancado de vida (SAV), além de providenciar o desfibrilador
externo automatico (DEA) e os equipamentos de emergéncia;

+ Qutro(s) profissional(is) da equipe deve(m):
* Permanecer com o paciente;

+ Checar respiracdo e pulso simultaneamente.
ATENCAO: checar pulso central por, no maximo, 10 segundos:

* No bebé: pulso braquial;

+ Na crianca: pulso carotideo ou femoral
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3. Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. Se respiracdo ausente ou agdnica (gasping), considerar:

+ SE PULSO PRESENTE E MAIOR DO QUE 60

Abrir via aérea;

Aplicar uma insuflacdo efetiva com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)
e oxigénio (O2) suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insu-
flagdes/min);

Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.
+ SE PULSO PRESENTE, MAS QUE PERMANECE COM FREQUENCIA MENOR
OU IGUAL A 60 BPM E COM SINAIS DE PERFUSAO INADEQUADA, APESAR DE
VENTILACAO E OXIGENACAO ADEQUADAS

Iniciar imediatamente as manobras de RCP (comecgando pelas compres-
soOes toracicas) e checar pulso a cada 2 minutos.

+ SE PULSO AUSENTE

Iniciar imediatamente as manobras de RCP, comegando pelas compres-
sOes toracicas, enquanto é instalado o DEA:
+ Ap6s 30 compressdes toracicas (se um profissional realiza as manobras), abrir
manualmente as vias aéreas e aplicar duas insuflagdes com dispositivo BVM com O2
suplementar a 100% (10 a 15 L/min).

* Arelacdo compresséo e insuflagéo deve ser de:

30:2 se houver apenas um profissional realizando a RCP, com frequéncia de
100 a 120 compressbes por minuto;

+ 15:2 se houver dois profissionais realizando a RCP (um para compressdes
e um para insuflagdes), com frequéncia de 100 a 120 compressdes por
minuto.
+ Assim que o DEA estiver disponivel e sem interrupgéo dos ciclos de RCP, posicionar
os eletrodos no térax desnudo e seco do paciente. Se o DEA for equipado com atenuador
de carga, utilizar da seguinte forma:

No bebé (< 1 ano): se disponivel, usar DEA com sistema eletrodos-cabos
pediatricos (que atenuam a carga de energia);

Na crianca entre 1 e 8 anos ou < 25 kg de peso: se disponivel, usar DEA
com sistema eletrodoscabos pediatricos (que atenuam a carga de energia);



* Na crianca > 8 anos ou > 25 kg: usar DEA com sistema eletrodos-cabos
adulto.

IMPORTANTE: caso ndo disponha de sistema eletrodos-cabos pediatricos, podem
ser utilizadas pas de adulto em qualquer idade pediatrica, devendo assegurar-se de que
as pas ndo se toquem ou se superponham quando posicionadas no térax do paciente; se
necessario, pode ser colocada uma pa na parede anterior do térax e a outra no dorso (na

regido interescapular).

« Interromper as compressoes toracicas para a analise do ritmo.
+ Seguir as orientagdes do DEA e aplicar choque se indicado pelo aparelho.

+ Reiniciar ciclos de RCP (sempre comecando pelas compressdes toracicas)
imediatamente apoés:

+ Aaplicacdo do choque ou
+ Na auséncia de pulso ap6s o aparelho néo ter indicado choque.

+ Se, a qualquer momento ap6s a analise do ritmo pelo DEA, o aparelho ndo
indicar choque, deve-se checar o pulso e:

+ Se pulso néo palpavel: reiniciar imediatamente os ciclos de RCP (comegan-
do pelas compressdes toracicas);

+ Se pulso palpavel, mas com frequéncia < 60 bpm e sinais de perfusédo
inadequada (apesar de ventilagcdo e oxigenagdo adequadas) e respiracao
ausente, reiniciar imediatamente as manobras de RCP (comecgando pelas
compressoes toracicas);

+ Se pulso palpavel (e com frequéncia > 60 bpm) e respiracdo ausente. (Pa-
rada Respiratoria);

+ Se pulso palpavel e respiracao presente ou paciente apresentando sinais de
circulagdo (respiracéo espontanea, tosse e/ou movimento): interromper as
manobras de RCP e instituir Cuidados Pés ressuscitagdo.

5. Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma

sistematizada.

6. Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e ou transporte

para a unidade de salde.




8.3 Protocolo Pés-ressuscitacdo em Pediatria
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Paciente com retorno da circulagdo espontanea ap6és manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP).

Conduta

1. Manter os eletrodos do desfibrilador externo automatico (DEA) instalados no torax
do paciente.

2. Otimizar a ventilacdo e oxigenacdo com énfase para:
« Manter permeabilidade da via aérea: aspirar secrecoes e instalar canula orofaringea
(Guedel) se necessario;

+ Se respiracao espontanea, oferecer oxigénio (0O2) por mascara nao reinalante 10
a 15 L/min, o sufi ciente para:

» Manter saturacao de O2 = 94% e < 100% (entre 94 e 99%);

+ Se saturacdo de O2 < 90% apos receber O2 100% por mascara nao reinalante,
considerar suporte ventilatério com dispositivo bolsa-valva-mascara com reservatério, sob
orientagdo da Regulagdo Médica;

+ Se respiragdo ausente ou gasping e com pulso, considerar:

+ Se pulso presente e > 60 batimentos por minuto (bpm): aplicar uma insuflagcdo
efetiva com bolsavalva-mascara e O2 suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20
insuflagbes/min) e verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir o Protocolo BPed
6 (Parada respiratéria);

+ Se, a qualquer momento, pulso presente, mas < 60 bpm com sinais de perfusédo
inadequada apesar de ventilagcdo e oxigenacdo adequadas: reiniciar imediatamente as
manobras de RCP (comecgando pelas compressoes toracicas) e checar pulso a cada 2
minutos.

3. Avaliar sinais vitais.

4. Na presenca de sinais de choque, realizar contato com a Regulacdo Médica
imediatamente.

5. Monitorar glicemia capilar: se hipoglicemia, comunicar imediatamente a Regulacéo
Médica.
6. Atentar para a recorréncia de parada cardiorrespiratéria e a necessidade de

reiniciar RCP, seguindo as orientagdes do DEA.

7. Preparar para o transporte, conforme orientacéo da Regulacéo Médica.



8. Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma
sistematizada.

9. Aguardar orientacdo da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte
para a unidade de saude.

Fonte: Suporte Basico de Vida, Protocolos de Emergéncias Pediatricas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).
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