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Capitulo1

Parada Cardiorrespiratoria
e Suporte Basico de Vida

Autores: Ana Clara Nascimento de Aquino; Luis Artur Brito Rodrigues; Camila Martins Ricarte; Bruno
Marques da Silva; Ester Barros da Costa Moreira; Isaac Antonio Duarte da Silva; Eduarda Batista Logrado;
Ellen Agatta Marinho Silva; Marcus Vinicius Henrique Brito; Raianny de Sousa; Priscila Xavier de Araujo;
Claudia Dizioli Franco Bueno; Ricardo Quadros.

Parada cardiaca é definida como a cessacao da atividade mecanica
cardiaca, determinada pela auséncia de sinais de circulacao. Clinicamente,
O paciente apresenta auséncia de resposta e de pulso central palpavel,
além de apneia.

Parada respiratoria € a auséncia do esforco respiratdrio na presenca
de atividade cardiaca.

A ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) € a tentativa de manutencao
da vida por meio do estabelecimento da via aérea, da ventilacao e da
circulacao, usando, para isso, compressao toracica, desfibrilacao, drogas e
outras técnicas emergenciais.

SUPORTE BASICO DE VIDA

Avaliacao do cenario
Verificar a seguranca do local;

Verificar a responsividade: toque no ombro ou calcanhar e chame
em voz alta;

Se ndao houver resposta peca ajuda e chame o servico médico de
emergéncia;

Avaliacao da respiracao e pulso

Verifique se o paciente respira observando a movimentacao do
torax;

Verifique o pulso braquial (se for bebé) ou os pulsos carotideo ou
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femoral (se for crianca) em no maximo 10 segundos;

Se a respiracao estiver normal e pulso palpavel » monitore até
chegada do socorro;

Se nao estiver respirando ou em gasping e pulso palpavel » inicie
ventilacdes de resgate;

Se nao estiver respirando ou em gasping € sem pulso palpavel -
inicie manobras de RCP;

Iniciar RCP de alta qualidade

Realize as manobras de RCP de alta qualidade até a chegada da
equipe médica;

Cheque os sinais vitais a cada 2 minutos de RCP em no maximo 10
segundos;

FIGURA 1 - Técnica dos dois dedos para um socorrista e dois
polegares para dois socorristas.

Fonte: UPTODATE.
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BEBE <1 ANO

Frequéncia 100 a 120 compressdes por minuto

Sobre o esterno

Local da compressao . . . .
P (abaixo da linha intermamilar)

Profundidade 4cm
Relacao 30:2 (um socorrista)
Compressao:Ventilagao 15:2 (dois socorristas)

FIGURA 2 - Para criangas (de um ano até o inicio da puberdade),
as compressoes toracicas podem ser realizadas com as duas maos
colocadas sobre a metade inferior do esterno

Fonte: UPTODATE.

CRIANGCA > 1 ANO ATE A PUBERDADE

Frequéncia 100 a 120 compressodes por minuto
Local da compressao 2 cm acima do apéndice xiféide
Profundidade Cercade5cm
Relagao 30:2 (um socorrista)
Compressao:Ventilagao 15:2 (dois socorristas)
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Utilizacao do desfibrilador externo automatico (DEA)
Remova as roupas do paciente e exponha o toérax;
Limpe e seque o torax se 0 mesmo estiver umido;

- Conecte o cabo e fixe as pas no toérax do paciente;
Ligue o DEA e siga suas instrucoes;

Se o ritmo nao for chocavel reinicie imediatamente as manobras
de RCP por mais 2 minutos;

- - Se o ritmo for chocavel, aplique o choque e realize manobras de
RCP por mais 2 minutos antes de checar os sinais vitais;

Se houver pulso presente, interrompa as RCP e coloque o paciente

em posicao de seguranca.

FIGURA 3 - Aplicacao anteroposterior de pas de DEA em vitima
infantil

Fonte: American Heart Association, 2020.
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FIGURA 4 - Algoritimo de SBV pediatrico para profissionais de
saude com um socorrista

Verifique a seguranca do local

Verificar se a vitima responde

Grite por ajuda para alguém préximo
Acione o servico médico de emergéncia
por celular (se adequado).

Sem
Respiracdo 3 respiracdo
33 normal, com Verlflquue se ndo ha o D
pulso respiracdo ou somente ulso Admlrtnsgre g ;/.tlentllagao Oée
gasping e verifique o pulso P ;esgza S vedn MEXEERD &) CeXek)
(simultaneamente). o azoseg?’lén ost,.lou ::er;:a_
E possivel sentir o pulso © 2V & Y VEndIEFeS nlink

com seguranga em apenas . 'I'AT:/:)I(Iifn%RILé)lzc; p:’;’ dn;
10 segundos? ! 9

3b

normal, com

Monitore até
a chegada do
servico médico
de emergéncia

FC <60/min com
sinais de perfusao
deficiente?

Sem respiragao
ou apenas com
gasping, auséncia
de pulso

Inicie a RCP - Continue as
ventilagdes de
resgate; verifique
o pulso a cada 2
minutos.

Se ndo houver
pulso, inicie a RCP.

5 5a

Ative o servico médico de
emergéncia (caso ainda nao
o tenha feito

O colapso subito foi
testemunhado?

Inicie a RCP
1socorrista: Realize ciclos de 30 compressdes e
2 ventilagdes.
Quando o segundo socorrista chegar, realize
ciclos de 15 compressées e 2 ventilagoes.
Use o DEA assim que ele estiver disponivel.

7
Apos cerca de 2 minutos, se ainda sozinho, acione o sistema médico de
emergéncia e busque o DEA (se isto ainda nao tiver sido feito)

8

Verifique o rimo,
Rito chocavel?

Sim, chocavel

Nao, ndao chocavel

10

Aplique 1 choque. Reinicie a RCP
por aproximadamente 2 min. (até
ser instruido pelo DEA para

Reinicie a RCP por
aproximadamente 2 minutos (até
ser instruido pelo DEA para
verificar o ritmo).

verificar o ritmo).

Continue até que a equipe de SAV
assuma ou até que a crianga
comece a se movimentar.

Continue até que a equipe de SAV
assuma ou até que a crianga
comece a se movimentar.

Fonte: American Heart Association, 2020.
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FIGURA 5 - Algoritimo de SBV pediatrico para profissionais de
saude com dois ou mais socorristas

Verifique a seguranca do local

Verificar se a vitima responde

Grite por ajuda para alguém préximo

O primeiro socorrista permanece com a crianga. O segundo socorrista aciona o
sistema médico de emergéncia e busca o DEA e os equipamentos de emergéncia

Sem
Respiragao 3 respiracao 2b
33 normal, com Verifique se ndo ha normal, com

Administre a ventilagdo de
pulso resgate, 1 ventilacdo a cada
2 a 3 segundos, ou cerca
de 20 a 30 ventilagdes/min.
Avalie o pulso por, no
maximo, 10 segundos

respiragao ou somente
gasping e verifique o pulso
(simultaneamente).
E possivel sentir o pulso
com seguranga em apenas
10 segundos?

Monitore até pulso

a chegada do
servico médico
de emergéncia

FC <60/min com
sinais de perfusao
deficiente?

Sem respiragao

ou apenas com Inicie a RCP - Continue as
gasping, auséncia ventilagdes de

de pulso resgate; verifique

0 pulso a cada 2
minutos.
Se nao houver
pulso, inicie a RCP.

Inicie a RCP
O primeiro socorrista realiza ciclos de 30
compressoes e 2 ventilagdes.
Quando o segundo socorrista chegar, realize
ciclos de 15 compressdes e 2 ventilagdes.
Use o DEA assim que ele estiver disponivel.

Verifique o rimo,
Rito chocavel?

Sim, chocavel Nao, ndao chocavel

Apligue 1 choque. Reinicie a RCP - Reinicie a RCP por
por aproximadamente 2 min. (até aproximadamente 2 minutos (até
ser instruido pelo DEA para ser instruido pelo DEA para

verificar o ritmo). verificar o ritmo).

Continue até que a equipe de SAV - Continue até que a equipe de SAV
assuma ou até que a criancga assuma ou até que a criancga
comece a se movimentar. comece a se movimentar.

Fonte: American Heart Association, 2020.

23



SUPORTE AVANCADO DE VIDA

O objetivo das manobras de suporte avancado de vida € promover
O retorno da circulacao espontanea, definida pela presenca de atividade
elétrica cardiaca no monitor, acompanhada de evidéncia clinica de
perfusao, como pulsos palpaveis e pressao arterial mensuravel. Para isso, é
importante determinar o ritmo cardiaco, a aplicacao de choques quando
necessario, o estabelecimento de acesso vascular e a terapia farmacologica,
além de garantir uma via aérea definitiva.

FIGURA 6 - Trilhas e causas de PCR pediatrica

Problemas desencadeantes

Subitos
Respiratérios Circulatérios PCR
(Arritmia)

Desconforto
respiratorio

Insuficiéncia
respiratoria

Insuficiéncia cardiopulmonar

Fonte: American Heart Association, 2020.

24



Identificacao dos Ritmos de Parada Cardiaca

Identificacao da PCR e instituicdo das manobras de SBV com RCP
de alta qualidade;

Monitorizagcao cardiaca com as pas do desfibrilador manual para
identificacao do ritmo;

Ritmos de parada: assistolia, atividade elétrica sem pulso (AESP),
fibrilacao ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso (TV);

Assistolia
Auséncia de atividade elétrica discernivel;
Representada por linha reta no eletrocardiograma;
Deve sempre ser confirmada pelo protocolo de linha reta;

Protocolo de linha reta (CaGaDa): checagem de cabos do monitor,
ganhos das ecg, derivacdes do ecg;

Ritmo nao chocavel;
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Atividade elétrica sem pulso (AESP)

Atividade elétrica organizada no eletrocardiograma porém sem
pulso palpavel;

Ritmo nao chocavel;

Fibrilagcao ventricular (FV)
Atividade elétrica cadtica, sem contracdes coordenadas;

Ritmo chocavel;

Taquicardia ventricular sem pulso (TVSP)
- Ritmo organizado de origem ventricular, porém sem pulso palpavel;

- Pode ser mono ou polimodrfica, sendo esta ultima conhecida como
torsades de pointes;

- Ritmo chocavel;




Estabelecimento de acesso vascular
- O acesso prioritario € intravenoso;

- O acesso intradsseo possui a mesma efetividade e pode ser realizado
em até 60 segundos;

- Todo medicamento utilizado no suporte avancado de vida pode ser
infundido pela via intradssea;

FIGURA 7 - Locais de acesso para puncao intradssea

|
| =
%

Fonte: American Heart Association, 2020.
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Desfibrilacao
Deve ser realizado com as pas do cardiodesfibrilador manual;

Indicado para PCR por FV ou TVSP;

Tratamento medicamentoso

Objetivos: aumentar a pressao e da perfusao coronaria e cerebral;
estimular contratilidade miocardica; aumentar frequéncia cardiaca;
corrigir e tratar causas de PCR; tratar arritimias.

Drogas administradas em bolus + flush de 5 ml de SF 0,9% e
elevacao do membro;

FIGURA 8 - Agentes farmacoldgicos usados na ressuscitagcao
cardiopulmonar pediatrica

Droga Acao

Mediador a-adrenérgico que promove aumento de pressdo diastdlica e aumento da
pressao de perfusao coronariana, importante para o sucesso da RCP.
Adrenalina Dose: |10 ou EV - 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da epinefrina 1:10.000
Tubo traqueal — 0,1 mg/kg ou 0,1 mL/kg da epinefrina 1:1.000
Nao existem evidéncias de beneficio no uso de altas doses de adrenalina (0,1 a 0,1 mg/kg).

Nao ha dados suficientes para recomendas o uso rotineiro da vasopressina na RCP; sao

° s . . .- . . S
Vasopressina necessarios mais estudos. Alguns trabalhos pediatricos mostram maior taxa de retorno a
circulagdo espoontanea com o uso combinado de adrenalina e vasopressina.

Antiarritimico a-adrenérgico e B-adrenérgico indicado no tratamento de FV/TV sem pulso
Amiodarona refratario a desfibrilacdo. Dose 10 ou EV: 5 mg/kg (maximo de 300 mg/dose), podendo ser
repetida até 15 mg/kg.

Antiarritmico que promove a diminuicdo da automacidade e, consequentemente,
suprime as arritmias ventriculares. Recomendada como droga de segunda escolha no
Lidocaina tratamento de FV/TV sem pulso, quando a amiodarona ndo esta disponivel.
Dose: 10 ou EV: 1 mg/kg

Tudo traqueal: 2 a 3 vezes a dose endovenosa.

Bicarbonato O uso rotineiro na RCP nao é recomendado. Para as PCR prolongadas, apds intubagao e
. . administragdo de adrenalina, deve ser considerado pelo risco da acidose metabdlica.
de sodio Dose: 1 mEg/kg (bicarbonato de sédio 8,4% 1 mL =1 mEQq).

Fonte: American Heart Association, 2020.
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Manejo avancado de via aérea avanc¢ada

Posicionamento mais adequado, para abertura e retificagcao da via

aérea;

FIGURA 9 - Posicionamento correto da crianca para ventilacao e
intubacao traqueal

Fonte: American Heart Association, 2020.

Prioridade para uso de ventilagdo com pressao positiva com uso
de dispositivo bolsa-valvula-mascara acoplado a fonte de oxigénio;

Fixacao da mascara pela técnica C-E e tamanho adequado a face

da crianga;
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FIGURA 10 - Area adequada da face para posicionamento da
mascara

Fonte: American Heart Association, 2020.

- Instalacao de via aérea definitiva assim que possivel, conforme
conduta médica;
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FIGURA 11 - Equipamentos utilizados na Emergéncia

Equipamentos Utilizados na Emergéncia

Equipamento

Bolsa — Valva de
ressuscitagao

Mascara de Oz

Canula Oro -
Faringea

Lamina de
Laringoscopio

Canula
Traqueal (CT)

Comprimento da
Canula Traqueal
(CT do Labio)

Fio Guia (F)

Sonda de
Aspiragao (FG)

Manguito de
PA

Cateter EV

Scalp

Sonda
Nasogastrica

Sonda Urinaria

Pas de
Desfibrilagao/
Cardioversao

Dreno toracico

Mascara
Laringea

Neonato/ <1
Ano (3-5 kg)

<1lano (6-9
)

Ta2anos
(10-11 kg)

Crianga
pequena
(12-14 kg)

Crianca
(15-18 kg)

Crianca
(19-22 kg)

Crianga
grande
(24-30 kg)

Adulto
(32 kg ou +)

Lactente Lactente Crianga Crianga Crianca Crianga Crianca/ Adulto Adulto
Neonatal Neonatal Pediatrica Pediatrica Pediatrica Pediatrica Adulto Adulto

0 1 1 1-2 2 2 2-3 3ou+
Reta O-1 Reta 1 Reta 1 Reta 2 Reta 2 ou Curva | Reta 2 ou Curva ReE:aUZr;/Z’;ou Reta 3 ou Curva

Prematuro 1,2

Termo 3,0-3,5 3,5 sem cuff 4,0 sem cuff 4,5 sem cuff 5,0 sem cuff 5,5 sem cuff 6,0 com cuff 6,5 com cuff
sem cuff
10-10,5 10-10,5 n-12 12,5-13,5 14-15 15,5-16,5 17-18 18,5-19,5
6 6 6 6 6 14 14 14
6-8 8 8-10 10 10 10 10 12

Neonato/ Neonato/ Lactente/ ) ) . .

Lactente Lactente Crianca Crianga Crianga Crianga Crianca/ Adulto Adulto
22-24 22-24 20-24 18-22 18-22 18-20 18-20 16-20
23-25 23-25 23-25 21-23 21-23 21-23 21-22 18-21

5-8 5-8 8-10 10 10-12 12-14 14-18 18
5-8 5-8 8-10 10 10-12 10-12 12 12
. . Pas de Adulto
Pas de Lactente | Pas de lactente quando =21Ano | Pésde Adulto Pas de Adulto Pas de Adulto Pas de Adulto Pas de Adulto
<lano <1ano ou 10 kg
ou =10 kg
10-12 10-12 16-20 20-24 20-24 24-32 28-32 32-40
1 15 15 2 2 2-25 2,5 3

Fonte: American Heart Association, 2020.

Confirmacao do posicionamento adequado do tubo endotraqueal

pode ser realizado pela ausculta pulmonar, movimentag¢ao do torax

ou por capnografia em curva de onda, sendo esta Ultima a mais
apropriada;

Apds instalagao de via aérea avancada, realizar compressoes

continuas e uma ventilacao a cada 2 a 3 segundos;
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Identificacao e tratamento de causas reversiveis de PCR,;

FIGURA 12 - Causas trataveis de PCR (regra dos 6H e 5T7)

Hipovolemia Toxinas (intoxicacgao)
Hipdxia Tamponamento cardiaco
Hidrogénio (acidose) Pneumotdrax
Hiper/Hipocalemia Trombose (coronariana ou pulmonar)
Hipoglicemia Trauma
Hipotermia

Fonte: American Heart Association, 2020.

Algoritmo de Ritmos Chocaveis

Seguranca da cena e identificacao de PCR,;

Solicitar apoio com cardiodesfibrilador manual;

Iniciar RCP e ventilacdo com bolsa-valvula-mascara e oxigénio;
Monitorizacdo e identificacdo do ritmo de parada: FV/TVSP;
Aplicar primeiro choque 2,0 joules/kg sem checagem de pulso;
Iniciar RCP por 2 minutos e instalar acesso EV/IO;

Checar ritmo e pulso;

Se permanecer FV/TVSP aplicar segundo choque 4,0 joules/kg;
Iniciar RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;

Aplicar primeira dose de epinefrina (Iml + 9ml dgua destilada),
fazer O,Iml da solugcdo/kg em bolus + flush 5ml AD, com elevacgéo
do membro;

Avaliar instalagao de via aérea avancada e capnografia;

Manter RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;
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Checar ritmo e pulso;
Se permanecer FV/TVSP aplicar terceiro choque 4,0 a 6,0 joules/kg;
Iniciar RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;

Administrar antiarritmico: amiodarona (50mg/ml) fazer 5 mg/
kg, (0,iml/kg) ou lidocaina Img/kg, em bolus + flush 5ml AD, com
elevacao do membro;

Se torsades de pointes fazer sulfato de magnésio 25-50 mg/kg
ev, dose maxima de 2g;

Tratar causas reversiveis: Hs e Ts;
Se permanecer FV/TVSP aplicar quarto choque 4,0 a 8,0 joules/kg;
Iniciar RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;

Aplicar segunda dose de epinefrina (Im| + 9ml dgua destilada),
fazer 0,iml da solucdo/kg em bolus + flush 5ml AD, com elevacao
do membro;

Checar ritmo e pulso;
Se permanecer FV/TVSP aplicar quinto choque 4,0 a 10,0 joules/kg;
Iniciar RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;

Administrar antiarritmico: amiodarona (50mg/ml) fazer 5 mg/
kg, (0,Jml/kg) ou lidocaina 1mg/kg, em bolus + flush 5ml AD, com
elevacao do membro;

Reiniciar ciclos de choque/RCP/drogas, intercalando epinefrina e
antiarritmico a cada ciclo;

Algoritmo de Ritmos Nao Chocaveis
Seguranca da cena e identificacao de PCR;
Solicitar apoio com cardiodesfibrilador manual;
Iniciar RCP e ventilacdao com bolsa-valvula-mascara e oxigénio;

Monitorizacdo e identificacdo do ritmo de parada: Assistolia/AESP;
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Iniciar RCP por 2 minutos e instalar acesso EV/IO;

Aplicar primeira dose de epinefrina (Iml + 9ml dgua destilada),
fazer 0,iml da solucdo/kg em bolus + flush 5ml AD, com elevacéo
do membro;

Avaliar instalagcao de via aérea avanc¢ada e capnografia;
Checar ritmo e pulso: Assistolia/AESP

Iniciar RCP por 2 minutos sem checagem de pulso;
Tratar causas reversiveis: Hs e Ts;

Reiniciar ciclos de choque/RCP/drogas, intercalando epinefrina a
cada ciclo;
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FIGURA 13 - Algoritimo de PCR pediatrica

Inicie a RCP
Inicie a ventilagao com bolsa-mascara e forneca oxigénio
Cologue o monitor/desfribilador

Ritmo
chocavel?

FV/TVSP Assistolia/AESP

@ Choque @\\ Epinefrina
Imediatamente

RCP 2 min
Acesso IV/IO
Epinefrina a cada 3a 5 min

RCP 2 min
Acesso IV/IO

Considere via aérea
avancada e capnografia

Ritmo
chocavel?

Sim

Ritmo
chocavel?

RCP 2 min RCP 2 min

Epinefrina a cada 3 a 5 min Trate causas reversiveis
Considere via aérea avangada

Ritmo
chocavel?

Ritmo
chocavel?

RCP 2 min
Amiodarona ou lidocaina

Trate causas reversiveis

Se ndo houver sinal de retorno da V4 para 7.

circulagdo espontanea (RCE), va para 10

Se houver RCE, va para lista de

verificagcad de cuidados pés-PCR

Fonte: American Heart Association, 2020.
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FIGURA 14 - Componentes dos cuidados pos-PCR

Oxigenacao e ventilacao

Meca a oxigenagdo e tenha como meta a normoxemia entre 94% e 99% (ou a saturagao de oxigénio normal adequada
da crianca).

Meca e tenha como meta uma PaCO2 adequada para o quadro subjacente do paciente e limite a exposi¢ao a
hipocapnia ou hipercapnia grave.

Monitorizagcdo hemodinamica

Defina metas hermodinamicas especificas durante os cuidados pds-PCR e revise diariamente.

Monitore com telemetria cardiaca.

Monitore a pressao arterial.

Monitore o lactato sérico, o débito urinario e a saturagao de oxigénio venoso central para ajudar a orientar os
tratamentos.

Use bolus de fluidos parenterais com ou sem inotrépicos ou vasopressores para manter a pressao arterial sistdlica
maior que o quinto percentil para idade e sexo.

Controle direcionado da temperatura

Meca e monitore continuamente a temperatura central.

Evite e trate a febre imediatamente depois da PCR e durante o reaquecimento.

Se o paciente estiver comatoso, aplique o controle direcionado de temperatura (32 °C a 34 °C) seguido por (36 °C a 37,5
°C) ou apenas controle direcionado de temperatura (36 °C a 37,5 °C).

Evite os calafrios.

Monitore a pressao arterial e trate a hipotensao durante o reaquecimento.

Neuromonitoramento

Se o paciente tiver encefaloppatia e os recursos estiverem disponiveis, monitore com eletroencefalograma continuo.

Trate as convulsdes.

Considere exames de imagens do cérebro logo no inicio para diagnosticar as causas trataveis da PCR.

Eletrdlitos e glicose

Meca a glicemia e vite a hipoglicemia.

Mantenha os eletrélitos nas faixas normais para evitar possiveis arritmias potencialmente fatais.

ST=To ETet-Te)

Trate com sedativos e ansioliticos.

Prognéstico

Sempre considere varias modalidades (clinicas e outras) em vez de um Unico fator preditivo.

Lembre-se de que as avaliagdes podem ser modificadas por controle direcionado de temperatura ou por hipotermia
induziada.

Considere eletroencefalograma em conjunto com outros fatores no periodo de 7 dias depois da PCR.

Considere exames de imagens neuroldgicas, como ressonancia magneética, durante os primeiros 7 dias.

Fonte: American Heart Association, 2020.
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Capitulo 2

Crises convulsivas
febris e nao febris

Autores: Maria Angélica Carneiro da Cunha, Julyana Silva Nascimento, Juliana Mattei de Araujo, Andreia
Cardoso da Silva, Raianny de Sousa, Priscila Xavier de Araujo, Ademilson Teles do Vale Junior, Ivete
Furtado Ribeiro Caldas.

A crise convulsiva ocorre devido a descargas dos neurdnios de forma
excessiva, paroxisticas e sincronas de um grupo de neurdnios corticais. As
principais causas da crise epiléptica sao crises febris, epilepsia, infeccoes
do sistema nervoso central (SNC), asfixia perinatal, hipoglicemia, dentre
outros.

A crise convulsiva febril € um acontecimento benigno que ocorre
em vigéncia de febre e auséncia de infeccdes do sistema nervoso central,
acomete criangas entre 6 e 60 meses de idade. Pode ser classifica em dois
tipos: a simples caracterizada por um periodo menor que 15 minutos sem
associacao com déficits focais, e em crise convulsiva febril complexa que
envolve um tempo superior a 15 minutos, sendo relacionada aos fatores
focais.

No que tange a crise febril simples, ndao ha necessidade de coleta de
exames complementares, todavia caso haja sinais clinicos sugestivos de
meningite, quando a crianca tem menos de 6 meses de vida ou quando
o lactente nao estda imunizado contra pneumococo, Meningococo e
hemofilo, esta indicado realizar puncao lombar com coleta do liquido
cefalorraquidiano (LCR) para afastar infeccao do SNC.




Ja o estado de mal epilético (EME) é caracterizado como uma crise
epiléptica prolongada, a qual pode ser duradoura e invariavel e suplantar
0S mecanismos organicos de manutencao da homeostasia. A crise pode
durar acima de 30 minutos ou superior a 5 minutos, o que pode resultar
em complicacdes sistémicas. Além disso, pode ser refratario, a qual é
definida como nao responsivo aos tratamentos convencionais. Quanto
a investigacao, prossegue-se com a realizacao dos seguintes exames
laboratoriais: hemograma, glicemia, eletrdlitos (sodio, potassio e calcio) e
gasometria arterial, além de transaminases (TGO e TGP), amilase, ureia e
creatinina caso a crise dure mais de 15 minutos.

O diagnostico é clinico e neurolégico com base nas manifestacdes
clinicas (Figura 1) e/ ou analise eletroencefalogréfica.

MANIFESTACOES CLINICAS

Presenc¢a de aura

Movimentos tonicos

Clonicos ou tonico-clonicos

Perda do controle esfinctérico
Perda da consciéncia/ movimentos

anomalos dos olhos
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FIGURA 2- Algoritmo de classificacao de crises convulsivas
e investigacao laboratorial.

CRISE CONVULSIVA

SINAIS OU HISTORIA DE
DOENGA CRONICA:
LETARGIA CRISE CONVULSIVA

INSTABILIDADE CLINICA 4 SIM NAO FEBRIL-
RIGIDEZ NUCAL MANEJO DE CAUSA

IRRITABILIDADE BASE.
FONTANELA ABAULADA

DURAGAO <15 MIN - DURAGAO > 15 MIN
AUSENCIA DE - CRISES REPETITIVAS
MANIFESTACOES - MANIFESTACOES
FOCAIS FOCAIS

CRISE FEBRIL SIMPLES CRISE FEBRIL COMPLEXA

PUNCAO LOMBAR OBRIGATORIA, EM AUSENCIA DE CONTRAINDICAGOES:
SE SUSPEITA DE MENINGITE;
IDADE < 6 MESES;
AUSENCIA DE VACINACAO CONTRA MENINGOCOCO E PNEUMOCOCO;

EXAMES LABORATORIAIS:
CRISES COM DURACAO HEMOGRAMA, GLICEMIA, ELETROLITOS
UNICA OU ESPACADAS, (SODIO, POTASSIO E CALCIO) E
SEM RECUPERA(;;ELO DA GASOMETRIA ARTERIAL, ALEM DE
CONSCIENCIA > 30 MINUTOS TRANSAMINASES (TGO E TGP), AMILASE,
UREIA E CREATININA
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O tratamento inicial da crise
epilética consiste em colocar
O paciente em um ambiente
seguro, logo deve-se manter a
posicao neutra da cabeca, garantir
via aérea pérvia, ventilacdo e
circulacdo adequadas, oferecer
O OXigénio suplementar e obter
O acesso venoso. O paciente
deve ser monitorado. Além disso,
a depender do tipo de crise,
medicamentos sao administrados
como benzodiazepinicos com dose
de forma repetida em até 2 vezes,
utiliza-se diazepam que pode ser
administrado por via endovenosa

ou retal e o midazolam, o qual pode
ser administrado via endovenosa,
intramuscular, intranasal ou bucal.

Caso a crise nao seja resolvida € indicado a fenitoina ou fosfenitoina,
as quais sao doses de ataque com o intuito de atingir o nivel sérico
terapéutico. Mas,em crises mantidas mesmo com o uso de fenitoina, utiliza-
se o fenobarbital ou acido valproico por via endovenosa, considerada uma
dose de atagque. Apos a utilizacdao desses medicamentos e a crise nao é
resolvida, caracteriza-se em um estado de mal epiléptico refratario e, com
isso, as drogas utilizadas sao o midazolam endovenoso de forma continua,
tiopental ou propofol. Nesse caso, deve ser feito em ambiente intensivo
apropriado, com monitoracao e suporte ventilatoério.
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0 a 5 minutos

EPISODIO DE CRISE CONVULSIVA

PROTECAO DA VIA AEREA,
OFERTAR OXIGENIO A 100%;
MONITORIZACAO;

ACESSO VENOSO PERIFERICO;

CRISE CONVULSIVA COM DURAGAO > 5 MINUTOS

MIDAZOLAN
Dose: 0,2mg/kg/dose IM ou SL

DIAZEPAM

Dose: 0,2mg/kg/dose EV ou <4— 1° escolha 2° escolha —p

0,5mg/kg/dose VR (Maximo: 10mg)

5 a 10 minutos

15 a 30 minutos 10 a 15 minutos

30 a 50 minutos

60 a 90 minutos

(Maximo: 10mg)

SE PERSISTIR, REPETIR DOSE EM
5 MINUTOS

FENITOINA
Dose: 20mg/kg/dose EV ou |10
(Maximo: 1000mg)
Velocidade de infusdo: Img/kg/min

ou 50mg/min - Diluir em SF

FENOBARBITAL
Dose: 20mg/kg/dose EV
(Maximo: 1000mg)
Velocidade de infusdo: até 50

mg/kg/min

UTI PED + IOT + EEG
MIDAZOLAN
Ataque: 0,3mg/kg/dose EV
EV CONTINUO: 1 a 24 mcg/kg/min
TIOPENTAL SODICO
Ataque: 3 a 5mg/kg/dose EV

Manutencao: iniciar com 20 a

30mcg/kg/min
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POR ANIMAIS
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Capitulo 3

Acidente por animais
peconhentos

Autores: Nathalia Sena Rocha; Thaisy Andressa Bastos Primo De Sousa Santos; Eduarda Batista Logrado;
Raianny De Sousa, Priscila Xavier De Araujo; Claudia Dizioli Franco Bueno, Silvana Nascimento Soares

Os acidentes por animais peconhentos caracterizam-se pelo contato
com as toxinas produzidas por estes, as quais sao inoculadas por meio de
aparelhos especializados (ex: ferrdes). Para fins praticos, considera-se que os
animais peconhentos de importancia em saude publica sao as serpentes,
escorpides e aranhas. Vamos estuda-|los!

ACIDENTES COM SERPENTES
COMO AVALIAR?

Os acidentes por serpentes
apresentam alta relevancia, ja que
sao bastantes frequentes e com
alta gravidade. Os agentes de maior
impacto no Brasil sao: jararaca,
cascavel, surucucu e coral.
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QUADRO 1 - Manifestac¢des clinicas dos acidentes com serpentes

ACIDENTES

MODERADO

JARARACA

Dor e edema
discretos;
Sangramento local
discreto ou ausente;
TC normal ou

alterado.

Dor e edema mais
evidentes, que
Ultrapassam o segmento
da picada; Sangramento
local e/ou sistémico
(gengivorragias,
epistaxes, hematuria); TC

normal ou alterado.

Dor intensa; Edema local e
endurado que ultrapassa
o seg/o picado;
Sangramento local e/ou
sistémico; Bolhas,
necroses; Oligdria, andria,
IRA; TC normal ou

alterado; Choque

CASCAVEL

Sinais e sintomas
neurotéxicos discretos e
tardios; Auséncia de
alteracdo da cor da urina;
Auséncia de mialgia;
TC normal ou alterado.

Sem dor ou edema locais;
Parestesia local; Facies
miasténica; mialgia
discreta ou ausente; urina
pode ter cor escura;
auséncia de oliguria ou
andria;

TC normal ou

aumentado

Sem dor ou edema locais;
prostracgao, sonoléncia;
vomitos; mialgia intensa e
generalizada; secura da
boca; facies miasténica
evidente (ptose palpebral,
diplopia oftalmoplegia,
visdo escura); urina
cor-de-café, oliguria,
anduria, IRA;

TC normal ou aumentado

SURUCUCU

Dor, edema e hemorragia
locais; edema
ascendente; sintomas
vagais: diarreia, dor
abdominal (célicas),
bradicardia; TC normal ou

alterado.

Dor, edema, hemorragia,
bolhas e necrose locais;
edema intenso que
ultrapassa o segmento
picado; pode ocorrer
choque hipovolémico;
sintomas vagais: dor
abdominal, bradicardia,
diarreia, hipotensao,
choque; TC alterado

CORAL

Sem dor, edema locais;
Parestesia local;Vomitos;
Fraqueza muscular
progressiva, dificuldade
deambular Mialgia; Facies
miasténica; Dificuldade
de deglutir; Insuficiéncia
respiratoéria precoce,

apnéia

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).

45




ACAO DO VENENO DE CADA TIPO DE SERPENTE:

AcaoProteolitica:Representadaporacaoinflamatdriae,consequentemente,
aparecimento de lesdes teciduais.

Acao coagulante: Provoca a ocorréncia de sangramentos e disturbios da
coagulacao por consumo de fibrinogénio.

Acao neurotoxica: Apresenta agcao nas terminacdes nervosas, causando
paralisiaesquelética, principalmenteocular,facial,alteracéesdesensibilidade
no local da picada, da gustacao e da olfacao (depende do tipo de acidente)

Acao miotoxica: Provoca lesdes nas fibras musculares esqueléticas,

podendo apresentar rabdomidlise generalizada, podendo evoluir para
insuficiéncia renal aguda

QUADRO 2 - Resumo das ac¢does dos venenos das serpentes

ACIDENTES ACAO DO VENENO

JARARACA

CASCAVEL MIOTOXICA

SURUCUCU

CORAL
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PASSO A PASSO RESUMIDO: COMO AVALIAR?

Presenca de: Inflamacao
local intensa, hemorragia
e pré coagulacao

Exames
COMO complementares

AVALIAR

Presenca de:
Neurotoxicidade com
paralisia de face e
progressao craniocauda

COMO PROCEDER?

Acidente por Jararaca

(Maioria dos casos)

Acidente por Surucucu
quando esta associado a
neurotoxidade vagal

Acidente Coral, mas
guando associado a
[ alteracdo miotdxica ou pré
coagulante é acidente por
Cascavel

Deve ser realizada 10 a 15 minutos antes de iniciar a soroterapia.

Drogas Anti-histaminicas

Hidrocortisona

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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1. Antagonista H1 — Maleato de
dextroclofeniramina 0,05 mg/kg por via
intramuscular ou endovenosa, dose
maxima de 5 mg.

2. Prometazina — 0,5 mg/kg por
Vvia endovenosa ou intramuscular, dose
maxima de 25 mag.

3. Antagonista de H2 —
Cimetidina na dose de 10 mg/kg, em
dose maxima de 300 mg.

10 mg/kg em via endovenosa.
Dose maxima de 1000 mg.




CUIDADOS INICIAIS: Realizar limpeza local das lesdes, manter uma boa
hidratacdao e cuidados dos sintomas sistémicos sao importantes para
a melhora clinica, além de ter sempre em mente que a classificacao de
gravidade vai direcionar o manejo.

QUADRO 3 - Tratamento especifico dos acidentes com serpentes

JARARACA CASCAVEL SURUCUCU CORAL

\\\

4 las EV
ampo af 5 ampolas EV
(SABC)**

Ou (SABL)***

=

8 ampolas EV
P 10 ampolas EV | 10 ampolas EV

(SAB)*
MODERADO [TV IEa el Il
Ou (SABL)*** ( ) (SABL)

12 las EV
ampoas 20 ampolas EV | 20 ampolas EV

SABJ* 10 ampolas EV
Ou((SAE1C)** (SAC™ou | (SAL™™ ou f&;"as
Ou (SABL™ (SABC)** (SABL)*™*

*Soro antibotropico, ** Soro antibotrépico-crotélica, *** Soro antibotropicolaquética, **** Soro anticrotalico,
etSoro antilaquético, **** Soro antielapidico
Fonte: As autoras.
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ACIDENTES COM ESCORPIOES
COMO AVALIAR E PROCEDER?

Os agentes mais importantes sao o escorpiao amarelo, escorpiao
preto e escorpiao marrom. Em geral, inicia-se o tratamento com medidas
de suporte e, quando nao ha evidéncia de melhora, deve-se considerar a

soroterapia.

QUADRO 4 - Manifestacdes clinicas e manejo dos acidentes com

escorpides conforme a gravidade

Dor e parestesia
local (intensidade

DL RADU

Sintomas locais e
sistémicos (discretos),

Alteracdes do ritmo
cardiaco e
respiratorio,

variavel) isolados ou nao: nduseas e vomitos
n ARG Agitacao, sudorese, intensos
. Taquicardia e sialorréia, lacrimejamento, Pode evoluir para
agitacao taquicardia e/ou IC* EAP** e choque.
bradicardia, hipertensao, OBS. Sintormas
Dor e vomitos priapismo, taquipnéia, locais podem estar
ocasionais nauseas e vomitos mascarados
Analgésicos e/ou
anestésicos
Analgésicos e/ou Analgésicos e/ou locais
: = anestésicos anestésicos +
DMA 0 locais. locais. Cuidados em UTI
+
Combate ao vémito
Se <7 anos, 8 ampolas EV de
RA 0 esta indicado 4 SAE***
. 0 ampolas EV de OU SAAR**

SAE** ou SAA***

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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QUADRO 5 - Alteracgoes laboratoriais nos acidentes com escorpides

EXAME ALTERAGCAO ESPERADA

Leucocitose com neutrofilia presente nas formas

Hemograma _
moderadas e graves (adrenalina)

Hiperglicemia nas formas moderadas e graves, nas
primeiras horas apos a picada (adrenalina)

Glicemia

Pode estar elevada nos casos moderados e graves

Amilase . :
(acetilcolina)
Potassio Hipocalemia
CPK / CK-MB Elevagdo em casos gra\fes (comprometimento
cardiaco)
Urina 1 Glicosuria

Taquicardia ou bradicardia sinusal
Extrassistoles ventriculares
Disturbios da repolarizacao ventricular (ex. inversao
da onda T em varias derivacdes),
Ondas U proeminentes;
Ondas Q e supra/ infra-desnivelamento do segmento
STe
Blogueio da conducao atrio-ventricular ou
intra-ventricular do estimulo.
Obs: Desaparecem de 3 a 7 dias

Eletrocardiograma

Radiografia de Pode evidenciar aumento da area cardiaca e sinais de
Torax edema agudo de pulmao (pode ser unilateral)

Hipocinesia ou acinesia transitoria do septo
interventricular e da parede posterior do ventriculo
esquerdo, as vezes associada a regurgitacao mitral

(formas graves)

Ecocardiograma

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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ACIDENTES COM ARANHAS
COMO AVALIAR?

Existem muitas espécies de aranhas, apesar de serem raros 0s casos
de picadas, é importante conhecer as principais espécie que apresentam
maior relevancia médica; As do género Loxosceles (aranha-marrom), que
picam quandoameacadas e sua manifestacao € chamada de loxoscelismo;a
Phoneutria (aranha-armadeira/aranha-macaca), com a sindrome especifica
nomeada de foneutrismo e, por ultimo, a do Latrodectus (vidva-negra), que
provoca o latrodectismo.

QUADRO 6 - Manifestacdes clinicas dos acidentes por aranhas

ARANHA MANIFESTACAO CLINICA

Dor imediata e intensa

Armadeira (Phoneutria)

Criancas podem apresentar agitacao,
nauseas, vomitos e hipotensao

Picada pouco dolorosa

Lesdo endurecida e escura,

Aranha marrom (Loxosceles) .
pode evoluir para necrose

Escurecimento da urina (raro)

Dor na regidao da picada

Contragdes musculares

Viava negra Diaforese

Alteracao na pressao sanguinea

Alteracao da frequéncia cardiaca

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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COMO PROCEDER?

O manejo do paciente vai depender do tipo especifico do agente etioldgico.

QUADRO 7 — Acidente por foneutrismo.

CLASSIFICACAO DE
GRAVIDADE

MANIFESTACOES
CLINICAS

Sintomas locais,
arritmia e agitacao.

TRATAMENTO

Apenas alivio dos
sintomas.

Sintomas locais
associada a diaforese,
arritmia, agitacao,
alteracao da visao e
vOmitos.

Moderado

Soro antiaracnidico
(2-4 ampolas)

Juncao dos sintomas
leves e moderados
associados a outros

sintomas como: edema
pulmonar, diaforese
intensa, salivagcao
excessiva, diarréia,
priapismo, hipotensao e
choque.

Soro antiaracnidico
(5-10 ampolas)

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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QUADRO 8 - Acidente por loxoscelismo.

» . TRATAMENTO
CLASSIFICACAO MANIFESTACOES

DE GRAVIDADE CLINICAS

Sintomatico Especifico
Sinais locais e Apenas
sem alteragdes acompanhamento
Nos exames de 72 horas para
complementares. avaliar evolucao.

*Analgésico,
Alteracdes do

_ A Opioides,
tipo rash cutaneo, sedativos e Soro
cefaléia e anestésicos locais, antiloxosceles
Moderado mal-estar.Sem | .5mo lidocaina 2% (5 ampolas)
alteracdes nos
exames

*Anti-histaminicos
complementares

Lesdes cutaneas Soro
mMaiores que 3cm antiloxosceles
e evidéncia de (5-10 ampolas)
hemoalise.

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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QUADRO 9 - Acidente por latrodectismo.

CLASSIFICACAO MANIFESTACOES

DE GRAVIDADE CLINICAS

Dor local e pouco
edema.

TRATAMENTO

Sintomatico

Especifico

Dor nos
memlbros
inferiores e
alteracoes

motoras.

Moderado

Diaforese por
todo o corpo,
alteracao motora,
cefaleia, tontura,
nausea,
hipernatremia,
arritmias,
hipertensao
arterial,
priaprismo e
facies
latrodectismica.

Limpeza no local
da picada e
fornecer
analgésico,
gluconato de
calcio (casos
leves), antiemético
e
benzodiazepinicos
(usado em casos
de fasciculacdes
OU espasmos
musculares

Soro
antilatrodectus
(SALatr)
(1ampola)

Soro
antilatrodectus
(SALatr)

(1-2 ampolas)

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2001).
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ESTUDO BONUS!
ACIDENTES COM LAGARTAS

COMO AVALIAR E PROCEDER?

Esse grupo de animais possui uma grande variedade de espécies,
mas somente algumas tém, de fato, relevancia na pratica médica. Nomes
populares incluem taturana, oruga, ruga, lagarta-de-fogo, dentre outros.

Acompanhe abaixo o quadro resumo dos acidentes com lagartas
conforme estratificacao de gravidade:

CLASSIFICACAO DE MANIFESTAGCOES
GRAVIDADE CLINICAS

TRATAMENTO

Quadro local, sem
disturbio da
coagulacdo e/ou
sangramento

Sintomatico

Sintomatico

Quadro local presente .

ou nao, com disturbio
Moderado da coagulacéo e

sangramento ausente
ou em pele/mucosas

Soroterapia
antilonémica
(5ampolas IV)

Quadro local presente Sintomatico
ou nao, com disturbio da +
coagulacaoe Soroterapia
sangramento em antilondmica
visceras (10 ampolas V)

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2019).
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DICA BONUS: OBSERVACOES SOBRE A SOROTERAPIA h

Como vimos, essa € uma ferramenta fundamental no manejo dos
acidentes com animais peconhentos. Dessa forma, cabe destacar algumas
informacdes:

a) A dose recomendada é a mesma para adultos e criancas, uma vez que
seu objetivo é neutralizar o veneno circulante na corrente sanguinea,
independentemente do peso do paciente.

b) A via de administracao preferencial € a intravenosa (IV), no entanto,
pode ser usada a via intramuscular em alguns casos.

c) O soro deve ser, preferencialmente, diluido, por gerar menos reacdes
adversas. A diluicao pode ser feita seguindo a proporcao de 1.2, em soro
fisioldgico ou glicosado 5%.

d) A infusdo deve ter velocidade de 12 ml/min, atentando-se para a
possivel sobrecarga de volume, principalmente em criangas e em pacientes

com insuficiéncia cardiaca.
\_ _J

CASO CLINICO

M.S.F, sexo masculino, 7 anos, natural e procedente de Maraba-PA.
Comparece ao Pronto Socorro acompanhado da mae, a qual refere historia
de picada por jararaca em perna esquerda ha cerca de 20 minutos. Ao
exame fisico: REG, afebril, anictérico e acianodtico. PA 110x70 FC 100 BPM
AP: MV presente bilateralmente. ACV: BNF2T sem sopros, enchimento
capilar >3s. Apresenta multiplas bolhas em regiao maleolar esquerda, com
presenca de edema 2+/4+ de consisténcia endurecida e dor intensa.
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Dieta oral livre se paciente lucido e orientado
Di Hid - Se instavel, opta-se por dieta zero e aporte
leta e Hidratagao calérico

Ringer lactato ou SF 0,9%

. Dipirona sédica 10 mg/kg/dose 6/6 horas
Profilaticos e Sintomaticos . Tramadol 5mg/kg/dia 8/8 horas, se necessario

Acesso venoso salinizado

Sinais vitais de 6/6 horas

. Higienizacao do local da picada (sem curativo
Cuidados oclusivo)

Elevacdo do membro afetado

Coleta de exames

Monitorizagcao do paciente

Hidrocortizona 10 mg/ kg dose Unica (15 ou 30
minutos antes do soro)

Pré-soro . Prometazina 0,5 mg/kg IV ou IM (méaximo 25 mg)
(15 a 30 minutos antes do soro) RS
Desloratadina 5ml VO
. Cimetidina 10 mg/kg, maximo 300 mg

Soro Antibotrépico (5 mg/ml, ampola 10 ml) 4
ampolas + 80 ml SG 5%, infundindo 12 ml/min

Soroterapia
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DAS VIAS
AEREAS
SUPERIORES




Capitulo 4

Obstrucao das Vias Aéreas
Superiores

Autores: Jodo Claudio Paes Magno; Isabelle Christine Castro Franco; Gabriela De Souza Lima; Raianny
De Sousa; Priscila Xavier De Araujo; Claudia Dizioli Franco Bueno, Fabricio Leocadio Rodrigues De Sousa,
Gustavo Leocadio Coelho De Souza; Janiel Braga, Anderson Bentes De Lima.

A obstrucao das vias
respiratorias € uma problematica
muito presente no ambito da
pediatria e esta relacionado a alta
morbidade.

CRUPE VIRAL

O termo “sindrome do crupe” corresponde um grupo de doencas com
O seguinte padrao clinico: rouquidao, tosse ladrante, estridor e desconforto
respiratorio.

Etiologia
Os principais agentes sao os virus parainfluenza (tipos 1, 2 e 3)

Outros: influenza A e B, metapneumovirus, adenovirus e virus
sincicial respiratorio.

Quadro clinico:

E tipico de criancas entre 3 meses a 6 anos, sendo incomum acima
dos 6 anos de idade.

Os sintomas consistem em prédomos de infeccdes de vias areas
superiores, com coriza hialina, obstrucao nasal, espirros e febre
baixa. Em seguida, surge o quadro tipico de tosse ladrante e seca,
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roquidao e estridor inspiratorio.
Quadro leve: sem estridor ou retracao toracica no repouso
Quadro moderado: estridor e tiragem em repouso sem agitacao

Quadro grave: estridor e retracdes esternais com agitacao ou
letargia

Diagnéstico

O diagnodstico do crupe viral € baseado nos achados clinicos
(FIGURA)

FIGURA 1 - Diagnostico Clinico do Crupe Viral

Tosse ladrante

Prédomo de IVAS:
Rinorreira, faringite, tosse

leve e febre baixa

G Estidor inspiratério

Rouquidao

Casos graves: aumento da frequéncia cardiaca e respiratorio, retracdes claviculares,

esternais e de diafragma, batimento de asas do nariz, cianose, agitagdo psicomotora

e sonoléncia

FONTE: Pediatric Advanced Live Support, 2020

SUPRAGLOTITE

E uma infeccdo grave da epiglote e das estruturas supragléticas que
resulta em obstrucao da via respiratoria superior.

Etiologia

Antigamente: Haemophilus influenza tipo b (Hib). Com a introduc¢ao
da vacina conjugada contra Hib, a incidéncia diminuiu.

Outros agentes: Streptococcus pyogenes, Streptococcus aureus,
virus e candida. Mais comuns atualmente
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Quadro Clinico
A triade mais comum: febre, dispneia e irritabilidade.
Inicio agudo e toxemia precoce.

Odinofagia e disfagia intensas, desconforto respiratorio progressivo,
sensacao de engasgo, salivacao profusa, agitacao e ansiedade.

Ha sinais respiratorios de fadiga, estridor inspiratorio e voz abafada.

Postura de “tripé€”. Inclinagcao anterior do tronco, pescoco
hiperextendido e queixo projetado para frente.

Os “4Ds” mnemodnico foi descrito para auxiliar no diagnostico de
epiglotite:

1. Drooling (Sialorréia)
2. Dysphagia (Disfagia)
3. Dysphonia (Disfonia)

4. Dyspnoea (Dispnéia)
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COMO PROCEDER

Crupe viral: o manejo varia de acordo a gravidade.

QUADRO 1-Tratamento Crupe Viral

Gravidade dos
sintomas

Intervencao

Dexametasona oral 0,3 mg/kg (dose
unica)

Tratamento ambulatorial com ar
umidificado

Crupe Leve

Observacgdo e internacdo hospitalar se
necessario

Dieta zero na insuficiéncia respiratéria
Hidratagdo venosa em casos graves
Ofertar oxigénio se a satO? < 93%
Nebulizagdo com epinefrina: 0.5mli/kg/
dose (maximo 5 mL). Pode ser repetida
a cada 30 minutos, em casos graves

3 0u mais doses de epinefrina -
monitorizacdo cardiaca

Observacgdo por 3 a 4 horas
Dexametasona 0,6 mg/kg IV, IM, como
dose de ataque

Prednisolonala 2 mg/kg VO

Crupe moderado
a graves

Supraglotite: Os dois aspectos fundamentais no tratamento sao:
a manutencao das vias aéreas e a administracao de antibioticoterapia
adequada.

Veja o algoritmo (Figura 2) e o esquema terapéutico abaixo (Quadro
2).
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FIGURA 2 — Manegjo

Quadro clinico
sugestivo de epiglotite

Desconforto Respiratério
Leve

Desconforto Respiratoério
Moderado a Intenso

Nasofibrolaringoscopia
ou RX Lateral Cervical

Remocgé&o para centro
cirdrgico e Intubagao

Orotraqueal (10T) Observacdo cuidadosa

das fungdes vitais
(oximetro de pulso, ECG)

Clorafenicol ou . . . :
Antibioticoterapia + Corticoterapia +

inalagdo de adrenalina
Observagao em Ambiente Hospitalar

Cefalosporina 3° geragdo
e Corticoterapia
10T por 48 a 72h

Se melhora:

(0] 1{=TaVTorTo)

Em caso de IOT cuidadosa das

Se piora: Centro Cirurgico

funcgdes vitais
Alta apos remissao
dos sintomas em 3

impossibilitada,
traqueostomia com tempo
maior de canulagao e

Intubagdo
Antibioticoterapia

+ Corticoterapia

hospitalizagdo. dias.

FONTE: Guideline IVAS

QUADRO 2 - Tratamento epiglotite

Tratamento

Canula com um Geralmente por

Intubag¢ao naso ou
orotraqueal

ndmero menor que
o indicado para a
idade

12-48 horas,
depende do edema
supraglético

Antibioticoterapia

Cloranfenicol (100
mg/kg/dia) ou
Cefalosporina de 3°
geragao ou
Clindamicina (25 a 40
mg/kg/dia)

7-10 dias
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OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPO
ESTRANHO (OVACE)

Obstrucao Leve

Identifica-se uma obstrucao de grau leve quando o paciente € capaz
de responder se esta ou nao engasgado, se consegue tossir, emitir algum
tipo de som e, 0 mais importante, se consegue respirar.

Permita e Mantenha o
Incetive tosse paciente em

" Nao realizar
Obstrucao Acalme o
manobras de

LEVE ~ aciente . ~
desobstrucao P vigorosa observacao

Obstrucao Grave

Na obstrucdao de grau grave o paciente apresenta-se com grave
dificuldade respiratdria de inicio subito, ndo consegue tossir ou emitir sons
(auséncia de choro no caso de bebés), além de apresentar sinais de angustia

— Maos segurando o0 pescoco (criangas maiores e adolescentes).

1- O profissional deve se sentar
para realizar a manobra

2 — Posicionar o bebé em
decubito ventral sobre o
antebracgo, deve apoiar queixo
do bebé com os dedos em
farcula

3 - Apoiar o antebracgo que
suporta o bebé sobre a coxa,
mantendo a cabec¢a do paciente

Bebé Manobra de 4 !
levemente inclinada para baixo

Responsivo Desobstrucao

4 — Aplique 5 golpes no dorso do
bebé (entre a escapula) com o
calcanhar da mao, seguindo
com 5 compressoes toracicas
logo abaixo da linha
intermamilar, até que o objeto

Obstrucao
seja expelido

GRAVE no Bebé

Se o bebé estiver irresponsivo o
profissional responséavel deve
Bebé parar as manobras de
Como proceder ~ ..
desobstrugao e iniciar

Irresponsivo
imediatamente as manobras de

ressucitagcdo cardiopulmonar
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FIGURA 3 — Manobras para desobstrucao das vias aéreas

no bebé consciente

FONTE: AHA. SBV para profissionais da saude. FONTE: Manual do Aluno.

1- Abaixe-se e posicione-se atras
do paciente com os bracos a
altura da crista iliaca

2 — Fechar um das maos em
punho e a posicione no abdome
da crianga na linha média, acima

do umbigo, com o polegar
vontado para o abdome

3 - Com a outra mao sobre a
mao em punho comprime o

Crianga Manobra de abdome em movimento em J
Responsiva Desobstrucao

4 — Repita os movimentos até
que a desobstrucao seja
resolvida ou que o paciente se
torne irresponsivo

5 - Apds expulsdo do objeto
ofereca oxigénio por mascara, se
necessario

Obstrucao
GRAVE na
Crianca

Interromper manobra de
Como proceder Heimlich e iniciar manobras de
ressucitacao cardiopulmonar

Crianca

Irresponsiva
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FIGURA 4 — Manobra de Heimlich na crianca e no
adolescente para desobstrucao das vias aéreas

FONTE: AHA. SBV para profissionais da saude. FONTE: Manual do Aluno.
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CRISE ASMATICA
AGUDA




Capitulo 5

Crise Asmatica Aguda

Autores: Jodo Vitor Novais, José Robertto Bueno, Ariel Santiago, Raianny De Sousa, Lorena Dos Reis
Rabelo Thaismaria Alves De Sousa, Bogdan Czaplinski Martins Barros, Elaine Xavier Prestes.

A asma € uma doenca cronica que acomete as vias aéreas e relaciona-
se a uma predisposicao genética e reacdes de hipersensibilidade do tipo |,
hiperresponsividade brénquica e processo inflamatorio subjacente.

A exacerbacao aguda é caracterizada por aumento progressivo da
dispneia, tosse, sibilos expiratorios e diminuicao gradual dafuncao pulmonar
e, em geral, é precipitada em resposta a agentes externos (infeccoes virais,
pdlen, poluicdo e/fou méa aderéncia ao tratamento), substancias irritantes
Ou exercicios.

Na anamnese deve incluir:

Historiadadoencaatual coletadadeforma breve:iniciodossintomas;
fator desencadeante identificavel, a gravidade dos sintomas;

Antecedentes prévios: comorbidades, medicacdes em uso atual,
internacdes anteriores e histérico de cuidados intensivos com ou
sem uso de ventilagdao mecanica.

Ao exame fisico, a avaliacao deve constar: sinais vitais, nivel de
consciéncia; estado de hidratacao; esforco respiratorio; presenca de cianose,
sibilancia ou torax silencioso a ausculta.

O diagnostico é majoritariamente clinico. A depender dos critérios de
avaliacao, a crise pode ser classificada em leve, moderada, grave ou parada
respiratoria iminente (FIGURA).

Inicialmente, o manejo nao requer exames complementares.
Radiografia de térax pode ser feita na auséncia de resposta ao tratamento
inicial e para exclusao de outros diagnosticos (pneumonias, atelectasias e
pneumotorax). A gasometria arterial € Util na avaliacao da retencao de CO2,
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em que valores de PaCO2 normal ou elevada indicam uma ma resposta ao
tratamento e risco de faléncia respiratoria.

Hemograma esta indicado quando suspeita de infeccao, com
presenca de febre persistente, ausculta localizada e/ou toxemia. Cuidados
com relacao a falsa interpretacao do exame, pois leucocitose pode ser
encontrada apos 4 horas do uso de corticosteroides sistémicos. Eletrolitos
devem ser dosados quando presenca de doencas cardiovasculares, uso de
diuréticos ou altas doses de beta-2-agonistas (deplecao de potassio).

A abordagem do caso segue os algoritmos sistematicos do suporte
avancado de vida em pediatria, considerando-a como obstrucao de vias
aéreas inferiores (FIGURA 2, 3 e 4).

Oxigenoterapia deve ser administrada preferencialmente por
mascara (Venturi ou nao reinalante), uma vez que a fragcao inspirada
de oxigénio alcancada pelo uso do cateter nasal € baixa e irregular.
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FIGURA 1 - Classificacao de gravidade de asma aguda.

Parametros Leve

Caminha;
Gerais Mantém decubito

dorsal

Moderada

Fala;

Prefere senta-se

Grave

Em repouso (lactentes
ndo conseguem
alimentar-se. Curva-se
para frente.

Parada
Iminente

Cianose, sudorese,
exaustao

Estado
Mental

Frases completas Frases parciais Palavras
Pode estar agitado Agitado Agitado Sonolento ou confuso
Aumentada Aumentada >30/ min

Frequéncia
Respiratoéria

Idade

<2 meses
2-12 meses
1-5anos

6 -8 anos

Frequéncia normal
<60/ min
<50/ min
< 40/ min
<30/ min

Musculatura
Acessoéria

Retracdo intercostal
leve ou ausente

Retragdes subcostais

Retragdes subcotais
e/ou esternocleido-
mastoide as acentua-
das

Retracdes acentuadas
ou declinio (exaustao)

Ausentes ou

SibilOS finalizados e ao final Alto Geralmente alto Torax silente
da expiragdo
Frequéncia _ , , o
Cardiaca <100/ min 100 - 120/ min >120/ min Bradicardia
Idade Frequéncia normal
Bebés (2-12 meses) <160/ min
1-2anos <120/ min
2-8anos <110/ min
Frequentemente Auséncia sugere
Pulso Ausente Pode estar presente .
10 H 1025 H presente fadiga da musculatura
<10 mm -25mm
Paradoxal 9 ° 25-40 mmHg respiratoria
Saturacao
iféri >95% 91-95% <90%
erirerica
de O2

FONTE: Modificado de AHA, 2015
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Hidratacao deve ser avaliada com cautela, sendo indicada reposi¢cao
volémica com cristaloides apenas em casos de desidratacdo e/
ou choque. Excesso de fluidos pode ser prejudicial, pois aumenta
pressao hidrostatica intratoracica, levando a edema pulmonar.

Agonistas beta-adrenérgicos de curta acgdo: sao as drogas
broncodilatadoras de 1° escolha na crise. Dentre as opgodes, o
salbutamol por via inalatéria € o que apresenta menos efeitos
adversos, como taquicardia e tremores.

O uso de inaladores dosimetrados com espacador apresentam
melhor eficacia em relacao a nebulizacao, pois formam particulas
com tamanhos adequados para alcancar as vias aéreas inferiores.
A administracao deve ser feita na dose de 4-10 jatos a cada 20 min
na primeira hora, com reavaliacdes a cada dose.

Antagonistas colinérgicos: unico disponivel no pais € o brometo
de ipratropio, que deve ser associado ao beta-2-agonista quando
indicado. Em casos graves, pode ser usado a cada 20 min e em
doses de 250 a 500 pg por nebulizacao. Pode causar como efeitos
adversos: rubor facial, gosto metalico e xerostomia.

Corticosteroides: sao o0s medicamentos anti-inflamatorios
de escolha, em especial a prednisona ou prednisolona por
via oral e metilprednisolona ou hidrocortisona via parenteral
(preferencialmente a primeira, por ter agcao 5 vezes superior a esta
e menor poder de retencao hidrossalina).

Sulfato de Magnésio: sua administracao € considerada na auséncia
de resposta ao tratamento inicial, caso o paciente evolua com
baixa saturacao periférica de oxigénio e piora do quadro. Promove
broncodilatacao e reduz a inflamacao vigente.

Podeser utilizadoem criancasa partirde 4 anos. Aresposta terapéutica

ocorre em uma a duas horas ap6s a infusdo endovenosa. E recomendado

em uma Unica dose, de 25-75 mg/kg (em geral, 50 mg/kg), méximo 2 g,em

20-30 minutos, com monitoriza¢cao rigorosa de pressao arterial e frequéncia

cardiaca).
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Alternativas:

o) Beta-agonistas via parenteral (terbutalina endovenosa,
especialmente) éreservado para pacientescomasmasevera,nao responsiva
as medidas iniciais de tratamento. Idealmente, deve ser realizado em
ambiente de cuidados intensivos.

o) Terapia com Heliox (hidrogénio e oxigénio): pode ser considerado
em casos severos e refratarios a demais medicacoes.

o) Suporte ventilatério adequado, sendo possivel uso de ventilacao
mMecanica Nao invasiva com pressao positiva ou cateter nasal de alto fluxo
com vigilancia rigorosa; se contraindicado e deterioracao clinica, considerar
ventilagcdo mecanica invasiva.
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FIGURA 2 — Algoritmo de atendimento na asma aguda.

Paciente com sinais e sintomas
sugestivos de exacerbacdo asmatica
aguda

Monitorizagao, sinais vitais, oxigénio
suplementar, acesso venoso periférico

Avaliacio Inicial:
A -via aérea
B - respiracao
C - circulacdo
D - neurolégico
E — exposicao da pele,
estimar peso

Gravidade

Sinais de Parada pirtéria

Moderada

Consultar vaga de UTI
Iniciar beta-agonista

de curta duracgdo
Beta-agonista de curta duracio Oxigenoterapia

inalatério 20/20 min 12 hora Preparar para via
Considerar brometo de Ipratrépio aérea avancada
Manter Oxigenoterapia para alvo
de SpO2 entre 94-98%
Coricosteroide VO ou EV

Reavaliacdo clinica
frequente

FONTE: GINA, 2021.
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FIGURA 3 — Tratamento da asma aguda.

Avaliacdo da gravidade em sala de
emergéncia

Corticoterapia VO ou EV

Beta-2-agonista 20/20 min na 12 hora
Oxigenoterapia

Reavaliacdo

Melhora Mantém ou apresenta
piora clinica

Crise Leve:
Observacio clinica Crise Moderada:
Em alta hospitalar: Continuar Beta-2-agonista
manter beta-2- 20/20 min na 2° hora
agonista 5 dias e Associar brometo de
corticosteroide oral Ipratrépio 20/20 min
por 5 -7 dias Mantém oxigenoterapia

\, J

Melhora

N&o melhora

FONTE: Modificado de Lima, 2020.
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Crise Grave:
Oxigenoterapia
Nebulizacdo continua
com beta-2-agonista
Corticoterapia EV

Hidratacdo parenteral
Solicitar vaga de UTI

StO2 <90%
PaCO02 = 45 mmHg
Piora clinica

Crise severa:

Sulfato de Magnésio EV
Considerar Beta-2-agonista EV
Avaliar suporte ventilatério




FIGURA 4 — Medicamentos na asma aguda.

Aerossol dosimetrado com espacador; 1jato (100 ug)
para cada 2 kg (min., 4 jatos; max., 10 jatos);
SaIbUtamOI Nebulizacdo: 1 gota/2 kg (max. 20 gotas) + 3 -5 mL de
SF0,9%.

Prednisona / Prednisolona: 1- 2 mg/kg/dia VO 12/12h
(max. 40 mag/kg/dia);
Metilprednisolona: 1- 2 ma/kg/dia EV 6/6h (max. 40
mag/kg/dia);

Hidrocortisona: 4 - 6 mg/kg/dose EV 6/6h (max. 200
mag/dia).

Corticosteroides

Nebulizacdo: Menores de 12 anos ou maiores de 12
Brometo anos: 250 ug (20 gotas) + 4 mL de SF0,9%; Maiores de 6
de anos ou = 20 kg: 500 ug (40 gotas) + 3 mL de SF0,9%

Aerossol dosimetrado (1 jato = 20 ug) com espacador:
Menores de 5 anos - 2 jatos; Maiores de 5 anos - 4 jatos.

Ipratrépio

Sulfato Infusdo endovenosa (Ampola a 10% =100 mg/ml; a
de 50% 500 mg/ml): dose de 25 - 75 mg/kg (em geral, 50
. . mag/kg; max. 2g), diluido em concentracao de 50
Magnesm mg/ml (max., 200 mg/mL), por no min. 20 min.

FONTE: Modificado de Lima, 2020.

O paciente devera ser reavaliado na sala de emergéncia, sendo optado
a depender do quadro quanto a internagcao em unidade de baixo risco,
em semi-intensiva (casos moderados) ou unidade de terapia intensiva.
Posteriormente, tais paciente atendidos por crise asmaticaaguda em pronto
atendimento necessitarao de acompanhamento e orientagcao ambulatorial
adequados com especialista e pediatra.

75



ANAFILAXIA E
URTICARIA

d.o.i.: 10.29327/5231879.2-6




Capitulo 6

Anafilaxia e Urticaria

Autores: Ludmylla Da Luz Dutra; Marcelo Augusto Farias Dos Anjos; Ellen Agatta Marinho Silva; Raianny
De Sousa, Priscila Xavier De Araujo; Lorena Dos Reis Rabelo, Francisco Alves Lima Junior, Claudia Dizioli
Franco Bueno.

ANAFILAXIA

A anafilaxia € uma sindrome multissistémica aguda, potencialmente
fatal, causada pela liberacao repentina de mediadores de mastdcitos na
circulacao sistémica. Tais alteragcdes sao, em geral, resultantes de reacdes
mediadas por imunoglobulina E (IgE) a alimentos, drogas, ou qualquer
outro agente capaz de gerar degranulacao sistémica subita de mastocitos.

O diagndstico (FIGURA 1) é baseado principalmente em sinais e
sintomas clinicos (FIGURA 2), bem como em uma descri¢ao detalhada do
episodio agudo, incluindo atividades e eventos antecedentes que ocorrem
Nos Minutos ou horas anteriores.

FIGURA 1 - Critérios diagnosticos de anafilaxia (Modificado de Cardona et
al,, 2020).

Anafilaxia é altamente provavel quando apresentar um dos critérios a seguir:

Comprometimento respiratério (p. ex., dispneia, sibilos - broncoespamo,

- estridor, hipoxemia) e/ou
Inicio agudo de uma

doenga (minutos a
horas) com
envolvimento da pele,
tecido mucoso ou
ambos

Hipotensao?! ou sintomas associados a disfunc¢ao de érgaos-alvo (p. ex,
hipotonia, colapso, sincope) e/ou

Sintomas gastrintestinais graves (p. ex., cdlicas abdominais intensas,
vomitos repetitivos, especialmente apds exposi¢cao a alérgenos nao
alimentares.

Inicio agudo de hipotensao ou broncoespamo ou envolvimento laringeo apds expsicao a um
alérgeno conhecido ou altamente provavel para o paciente, mesmo na auséncia de
envolvimento cutaneo tipico
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FIGURA 2 - Sinais e sintomas de anafilaxia (Modificado de SBP, 2021).

Dispneia, sibilos,
Urticaria tosse Taquicardia, Nauseas, Cefaleia,
tontura, sincope vomitos convulsao

Edema de

laringe (glote)
Angiodema

Incontinéncia

Espirros, obstrugdo Dor precordial Diarreia urinaria, célicas
uterinas

Erupcao Cutanea

(rash, eritema) Prurido nasal e/ou

ocular
Hipotensao Colicas Sensagao de morte
Prurido sem rash Hiperemia arterial, choque iminente
conjuntival

1 Hipotensao definida como uma diminuicdo na PA sistélica superior a 30% da linha de base daquela
pessoa, OU i. Bebés e criancas menores de 10 anos: PA sistdlica menor que (70 mmHg + [2 x idade em
anos]) ii. Adultos e criangas com mais de 10 anos: PA sistdlica menor que 90 mmHag.

A conduta inicial na abordagem dessa sindrome consiste, em conjunto
da abordagem sistémica ABCDE (FIGURAS 3 e 4):

- Remoc¢ao do estimulo desencadeante, se possivel;

- Monitorizacao cardiaca e dados vitais, oxigénio suplementar a 100%
com mascara nao reinalante, se saturacao periférica de O2 menor que 95%;

- Obtencao de acesso periférico (venoso ou intradsseo);

- Administracao imediata de epinefrina via intramuscular em vasto
lateral da coxa, podendo ser repetida a cada 5-15 min em até 3 vezes; caso
Nnao haja resposta, iniciar infusao venosa continua;

- Posicionar pacienteem Tredelenburg (decubito dorsal,com membros
inferiores elevados), deixar dorso pouco elevado se vomitos ou desconforto
respiratorio.
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- Ressuscitacao volémica endovenosa com solugao cristaloide 5 a 10
ml/kg nos primeiros 5 minutos, sendo 30 mi/kg na 1° hora;

- Avaliar necessidade de outros medicamentos:

Corticosteroides: com possivel efeito na prevencao de reacao
bifasica (segunda reacao anafilatica sem exposicao adicional ao
desencadeante, podendo ocorrer geralmente 8 a 10 h do quadro
inicial., até 72 h apos);

Anti-histaminicos HI: controle do prurido e da urticarig;

Anti-histaminicos H2: efeito sinérgico aos HI; entretanto, ha
evidéncia minima para indicar uso desses;

Beta-2-agonistas: se broncoespasmo persistir apesar do uso da
adrenalina;

Glucagon: se hipotensao ou bradicardia refratarios em paciente em
uso de betabloqueador;

Vasopressores: se hipotensao refrataria a volume e a adrenalina (IM
ou ja em infusao continua).

0,01 mg/kg IM (diluicdo 11000 =1 mg/ml, logo 0,01 ml/kg) -
ADRENALINA max. de 0,3 mL em criancas e 0,5 mL em adolescentes > 50kg;
infusdo continua: 0,1 -1 pg/kg/min EV

Prednisona / Prednisolona 1-2 mg/kg/dia VO 12/12h;
Metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia EV 6/6h;
Hidrocortisona — Ataque 4 — 8 mg/kg EV (max. 250 mg) /
Manutencéo 2 - 4 mg/kg/dose EV 6/6h;
Dexametasona — Ataque 0,25 - 0,5 mg/kg EV /
Manutencao 0,5 mg/kg/dia EV 6/6h

CORTICOSTEROIDES

Loratadina 5 mg VO 12/12h / se > 10 anos 10mg VO 1vez/dia;
Desloratadina 1,25 mg VO 1vez/dia (6 meses a 6 anos) / 2,5 mg
ANTI-HISMINICO H1 VO 1vez/dia (6 a 12 anos)/ 5 mg VO 1vez/dia (>12 anos);
Hidroxizina 2 mg/kg/dia (max. 25 mg/dose) VO 6/6h ou 8/8h;

Difenidramina 1 mg/kg/dose (méax. 50 mg) EV 4/4h ou 6/6h

Salbutamol inalatério 1gota/2 kg (max. 10 gotas) + 3—-5 mL de
BETA-2-AGONISTA SF 0,9% por nebulizacdo, ou 2 - 6 jatos (< 5 anos) a 4 — 10 jatos
(> 5anos), com espagador a cada 20 min, até 6 vezes

20 - 30 pg/kg (méax.1mg) EV em 5 min; dose pode ser
repetida ou seguida por infusdo de 5-15 pg/min

GLUCAGON

Norepinefrina — dose inicial de 0,1 ug/kg/min EV;
Dopamina 5 - 20 pg/kg/min EV.

VASOPRESSORES
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Nos casos em que houve resposta rapida a adrenalina, deve-se manter
0s pacientes em observacao hospitalar por no minimo 4 horas apos ultima
dose; se nao houve pronta resposta ou em quadros graves que cursaram
com disfuncdo organica/ instabilidade hemodindmica, hospitalizacdo, e
considerar internagcao em unidade de terapia intensiva.

Aposestabilizacaodoquadro,éfundamental orientaro pacientequanto
a: evitar exposicao ao alérgeno; explicar sobre a alergia em documentos,
pulseiras, fichas escolares; educar o paciente e seus responsaveis quanto
ao reconhecimento do quadro anafilatico; prescrever e orientar o uso da
adrenalina autoadministrada, se possivel; e encaminhar para alergologista.

Paciente com sinais e sintomas sugestivos de

anafilaxia

Monitorizagao, sinais vitais, oxigénio
suplementar, acesso venoso periférico

Avaliacdo inicial:

A - via aérea
B - respiragao
C —circulagao
D - neuroldgico +
E — exposi¢ao da pele,

Sinais de gravidade:
Progressao rapida
Estridor
Desconforto respiratério

estimar peso,
e intervir se necessario

Ma perfusao periférica
Arritmia
Sincope
SIM NAO
Adrenalina IM Adrenalina IM (Repetir até 3 doses)
Corticoide + Anti- Corticoide EV
histaminico H1 VO Anti-histaminico EV
—> i
SF 0,9% ou Ringer Lactato EV em 1h

Posicao de Tredelenburg
Considerar B2-Agonista Inalatério

!

Sem melhora

|

Internagdo em UTI
Adrenalina EV continua

———3p Sem melhora

Considerar vasopressor
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URTICARIA

A urticaria é um disturbio comum cuja lesdao caracteristica consiste
em papulas na pele, hiperemiadas, de forma variavel, podendo estar isolada
ou agrupada em placas acometendo qualquer parte do corpo. Tais papulas
sdo acompanhadas de prurido e/ou sensacédo de queimacao, mediada por
fatores imunoldgicos como a acao induzida direta ou indireta na liberacao
de histamina através dos mastocitos.

A duracao da crise de urticaria no corpo € menor que 24 horas, porém
esse tempo de manifestacao clinico da doenca pode durar até 3 dias em
associacao ao angioedema.

A urticaria pode acometer lactentes, criancas e adultos, sendo mais
prevalente na infancia. Além disso, sao encontrados dois tipos de urticaria,
a aguda caracterizada pelo desaparecimento dos sinais e sintomas em
menos de seis semanas e a cronica pela duracao que ultrapassa seis
semanas.

TABELA 1- Possiveis causas agudas e cronicas de urticaria em pacientes
pediatricos

ETIOLOGIAS

Urticaria aguda Urticaria cronica

Pressao
Sol
Alimentar Amendoim Fisicas Frio
Calor
Agua

Leite de vaca

Peixes e frutos do mar

Analgésicos (AAS) . Abscessos dentarios
Antitérmicos Infecgoes Sinusites

Anti-inflamatérios cronicas Rubéola

Medicamentos

Antibidticos (Penicilina) Toxoplasmose

Infecciosas RYICE Neoplasica

Abelhas Doencas da tireoide
Insetos Vespas Autoimunes Diabetes
Formigas

Hiperparatireoidismo

Localizada Urticaria pigmentosa

Mastocitose Mastocitose sistémica

Generalizada

FONTE: Adaptado Emergéncias Pediatricas da Santa Casa de Sao Paulo
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FIGURA 1 - Principais manifestacdes clinicas na urticaria

LESOES EM FORMA DE PLACA, ERITEMATOSAS

PRURIDO INTENSO

ANAFILAXIA

FONTE: Adaptado Emergéncias Pediatricas da Santa Casa de Sao Paulo.

Baseado na anamnese e exame clinico do paciente, o0 médico sera
capaz de estabelecer o diagndstico da doenca. Exames laboratoriais [p.ex.,
hemograma, proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacao
(VHS)] podem ser solicitados em casos suspeitos de alguma etiologia
especifica.

O tratamento inicial, com drogas anti-histaminicas, deve focar no
alivio dos sintomas. As medicacdes devem ser administradas de acordo
com a manifestacao clinica do paciente e com a gravidade, em conjunto a
associacdo com caso de angioedema e/ou anafilaxia

FIGURA 2 — Tratamento da urticaria de acordo com a gravidade

Anti-histaminicos de segunda geragao;

Doses usuais;

Exemplos de anti-histaminicos: Desloratadina,
Fexofenadina, Levocetirizina, Cetirizina

Sem melhora apés 24 horas com as doses regulares:
aumentar a dose (quadruplicar) ou adicionar um
corticosteroide oral por 5 a 7 dias,

Exemplos de corticosteroides: Prednisona.

Anti-histaminico + Corticoide

Associado a angioedema: Anti-histaminico de segunda
geracdo em dose aumentada (quadruplicada) em
associacdo com corticoide por 5 a 7 dias;

Anafilaxia: Medidas iniciais de emergéngia e Adrenalina;

FONTE: Urticaria aguda em pediatria.
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ANTI-HISTAMINICOS

DESLORATADINA

Criancas de 6 a 11 meses de idade 2 ml (1 mg) xarope/dia

Criancas de1a 5 anos 2,5 ml (91,125mg) xarope/dia
Criancas de 6 a 11 anos 5 ml (2,5mg) xaropes/dia

Maior ou igual a 12 anos Comprimido 5 mg ou 10 ml xarope/dia

FEXOFENADINA - Suspensdo Oral 6 mg/ml

6 meses a 2 anos 2,5 ml de 12/12 horas

2 a 12 anos 5 ml de 12/12 horas

LEVOCETIRIZINA

Dose didria um comprimido de 5 mg VO a cada

Criancas de 6 a 12 anos 24 horas

Contraindicado para paciente com insuficiéncia renal

CETIRIZINA

Solugdo oral - 2,5ml (2,5 mg) duas vezes ao dia
VO

Criancas de 2 a 6 anos

Criangas de 6 212 anos Solucdo oral - 5 ml (5 mg) duas vezes ao dia VO

Solucgao oral =10 ml (10mg) uma vez ao dia VO
Comprimido revestido - dose 10 mg (1
comprimido) uma vez ao dia VO

Criancas maiores de 12 anos

Contraindicado para pacientes com insuficiéncia renal, o comprimido revestido para menores de
12 anos e a solucdo oral criancas menores de 2 anos.
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TABELA 2 — Medicamentos utilizados no tratamento da urticaria

CORTICOSTEROIDE

PREDNISONA

Quadro Moderado VIA ORAL (VO) - 0,5 a1 mg/kg por dia

VIA ORAL (VO) - 30 a 40 mg uma vez ao dia

Quadro grave por até sete dias

EPINEFRINA

ADRENALINA

Quadro grave - 0,01 mg/kg de uma solucdo de 1:1000, IM -
maximo de 0,3 ml em criang¢as e 0,5 mlem

Anafilaxia adolescentes > 50 kg

FONTE: Urticaria aguda em pediatria.
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Capitulo 7

Trauma e Urgéncias em
Oftamologia Pediatrica

Autores: Giovanna Acacio Boti, Raianny De Sousa, Priscila Xavier De Araujo, Thiago Sopper Boti

REVISAO DE ANATOMIA

L AR ' iris (parte colorida,
atrads da cérnea)

Coérnea (transparente)

Conjuntiva

Esclera (parte branca, (transparente)

atras da conjuntiva,
recoberta por ela)

Pupila (orificio escuro,
gue altera de tamanho
de acordo com a luz)

A) HORDEOLO

Infeccao localizada, restrito
as palpebras

Etiologia: A bactéria mais

comum é o Staphylococcus
aureus.

hitkp: £ Fwwwe oculari. combrfnoticias! doencas -oculares/ o-gue-e-celulite-orbitaria

Sinais e sintomas: Dor local,

vermelhidao e edema localizado.

Tratamento:

- Compressas mornas, 3 vezes ao dia, durante 10 minutos

Pomada oftalmoldgica de Tobramicina 3 vezes ao dia, durante 1
semana

Higiene palpebral com shampoo neutro diluido
B) CELULITE PRE SEPTAL

Infeccao mais difusa nas palpebras e estruturas periorbitarias
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anteriores ao septo orbital.

Etiopatogenia: Criancas menores de 5 anos de idade sao mais

suscetiveis, geralmente é causada por infeccao do trato respiratorio, trauma
(laceracao, picada de inseto) e infeccao da pele (hordéolo, dacriocistite).
A forma nao supurativa € a mais comum, provavelmente resultado da
disseminacao do Haemophillus influenzae ou Streptococcus pneumoniae
a partir da via respiratéria alta, via hematogénica. Criangas entre 6 a 30
meses sao alvo preferencial do Haemophillus influenzae que pode provocar
uma coloracao purpurea nas palpebras. Podem haver complicacdes como:
meningite, epiglotite e pneumonia. A outra forma, secundaria a infeccao de
pele, os principais patdogenos sao Staphylococcus aureus ou Streptococcus
pyogenes do grupo A.

Sinais e sintomas: Dor local e sinais flogisticos, apesar do edema

palpebral, ndo ha proptose. A motilidade ocular, acuidade visual e reflexos
pupilares estao preservados.

Tratamento: Antibioticoterapia oral.

Casos leves a moderados: amoxicilina com clavulanato de potassio ou
cefuroxima, durante 10 dias.

Casos maisgraves (toxemia, pacientescomdificuldade de seguimento,
menos de 5 anos) e em suspeita de infeccao pelo H. influenzae: considerar
internacao hospitalar e tratamento antibidtico endovenoso. Ceftriaxone
por pelo menos 10 dias.

C) CELULITE POS SEPTAL
Infeccao que acomete os tecidos moles posteriores ao septo orbitario.

Etiopatogenia: Em criangas a via mais comum, € a contigua, causada

principalmente por sinusite (H. influenzae tipo B), outros fatores de risco
sao: trauma, endoftalmite, infeccao dentaria, bacteremia e complicacdes
de cirurgias orbitaria ou paranasal.

Sinais e sintomas:

- Sistémicos: Febre, leucocitose, mal estar geral
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- Local: edema de partes moles, movimentos oculares restritos, dor
a movimentacao ocular, proptose e quemose. Baixa de acuidade visual,
defeitos pupilares, alteragcao na visao de cores ou de campo visual sugerem
guadros mais graves com risco de perda visual.

Exame de imagem:

- Tomografia de orbita cortes finos coronal e axial.

Tratamento:

O tratamento € realizado em regime de internacao hospitalar. Utilizar
antibidticos de amplo espectro, via endovenosa por 14 dias.

- Criancas: Oxacilina 200mg/kg/dia divididos de 6/6 horas associado a
ceftriaxone 100mg/kg/dia dividido de 12/12 horas.

Complicacoes:

Aumento da pressao intra-ocular
Neuropatia optica

Meningites e cerebrites
Abscesso do SNC

Cegueira

Trombose do seio cavernoso

Obito
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TRAUMA

A) LACERACAO PALPEBRAL:

Na presenca de trauma palpebral € importante descartar inicialmente
o envolvimento do bulbo ocular, desta forma destaca-se a importancia da
avaliacao oftalmoldgica.

Tratamento:

Avaliar necessidade de profilaxia anti-tetanica e anti- rabica;

Reparacao imediata ou nas primeiras 24h. Em caso de falta de
condicdes clinicas e/ou falta de cirurgido experiente diante de laceracdo
complexa ou edema importante, pode-se postegar a reparagao ate 72h
com resultado satisfatoria;

Aplicar anestésico topico em ambos os olhos.

Realizar assepsia da ferida e da pele ao redor com iodopovidona
topica;

Campos cirdrgicos estéril;

Aplicaranestesialocal com lidocaina 2% com adrenalina1:200000
nas margens da lesao;

Irrigar abundantemente a ferida com soro fisioldgico;
Retirar possiveis corpos estranhos presentes na ferida;

Profilaxia bacteriana: cefalexina 50mg/kg/dia por 7 dias ) ou
penicilina semissintética (amoxicilina durante 7 dias)

Orientar remocao de suturas da pele em 7 dias e da margem em
14 dias;

A.l) Lacerag¢des nao envolvendo a margem palpebral:
- Sutura de pele com mononylon 6-0 pontos simples;
A.2) Laceracgdes envolvendo a margem palpebral:

- Sutura da margem em trés planos com seda 6-0 ou vicryl 6-0 (linha

89



dos cilios anterior, linha cinzenta intermediaria e linha posterior) deixando
o fio longo para posicionamento final dentro da sutura de pele perto da
margem palpebral;

- Sutura da pele com mononylon 6-0 ponto simples.
B) TRAUMA PERFURANTE (LACERACAO CORNEANA):

Conduta: Curativo ocular sem compressao, de preferéncia utilizar
copinho (de café) descartavel para proteger qualquer contato com
os olhos. Pode iniciar antibioticoterapia topica com Vigamox colirio e
encaminhamento para avaliagcao oftalmoldgica de urgéncia.
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CORPO ESTRANHO

O corpo estranho de cornea, frequentemente é constituido de metal,
vidro ou material organico.

Quadro clinico: dor, sensacao de corpo estranho, fotofobia,
lacrimejamento, hiperemia conjuntival.

Conduta: identificar o corpo estranho com auxilio de uma luz e
lupa. Caso esteja superficialmente na conjuntiva, pode retirar com auxilio
de cotonete e lavagem. Também pode ser necessario everter a palpebra
superior, pois € comum seu alojamento nesta regido tarsal. Caso o corpo
estranho esteja na cérnea, encaminhar ao oftalmologista

OLHOS VERMELHOS (FLUXOGRAMA
DIAGNOSTICO)

A) CONJUNTIVITES

All) Conjuntivite Neonatais

Conjuntivites que ocorrem nos primeiros 28 dias de vida.

Tempo de

Etiologia Provavel Quadro Clinico Conduta

Evolucao

Medidas de higiene
Observacéo. E esperada melhora
em 48h

Conjuntivite quimica Conjuntivite purulenta
(Nitrato de prata) moderada

Internacao Hospitalar;
Limpeza ocular adequada;
Coleta de secregdo ocular (Gram e
cultura);

Sem acometimento corneano:
Ceftriaxone 25 a 50mg/kg IV ou
IM, dose Unica;

Conjuntivite purulenta

Neisseria gonorrhea grave entre 3° e 5° dia . .
*Anamnese: via de barto de vida: Com acometimento corneano:
<1semana . ; i p ' o . Ceftriaxone 25 a 50mg/kg IV ou

sintomas ginecolégicos - Pode evoluir para ulcera .

i N IM, por 3 dias;
maternos. de cérnea e perfuragao

ocular.
Avaliagao pediatrica (artrite,

meningite, sepse?);

Tratar os pais;

Avaliagcao do servico social e
notificacao;
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Coleta de secregdo ocular (Gram,
Imunofluorescéncia e cultura);

Hiperemia moderada a Eritromicina 50mg/kg/ dia, 6/6h,

Chl di : .
amys IC’_ acentuNada, . por 10 a 14 dias.
trachomatis - Secregado mucoide a o s .
Avaliacao pediatrica (pneumonia
purulenta.

afebril?)
Tratar os pais

Orientagdes gerais;
Conjuntivite - Medidas de higiene;
mucopurulenta. - Compressas geladas;
Tobrex 4/4h e reavaliar

Sem otite: H. influenzae,
IEWEC G ELER S pnsuemoniae,
S. aures, S. epidermidis

Se possivel avaliagdo com
especialista de otorrino;
Antibidtico sistémico;
Orientagdes gerais;
Medidas de higiene;
Compressas geladas;
Tobrex 4/4h e reavaliar

Conjuntivite
mucopurulenta.

Com otite: H. influenzae

A.2) Conjuntivite Viral

Etiologia: Principalmente adenovirus, seguida do Enterovirus. Pode
ocorrer associada com infeccao do trato respiratorio

Sinais e sintomas: Sensacao de corpo estranho (areia), queimacgao,

-z

secrecao aquosa, hiperemia conjuntival difusa e quemose. E comum
o0 achado de foliculos conjuntivais na palpebra inferior. Em alguns casos
também é palpavel linfonodo pré-auricular.

Geralmente inicia em um olho e acomete o outro apds alguns dias.
Os sintomas podem durar até 3 semanas, contudo se nao ha melhora
apos 1 semana ja é indicado encaminhar ao oftalmologista. Nestes casos
podem ter ocorrido complicacdes como formacao de pseudo-membranas
e infiltrados corneanos subepiteliais.

Tratamento:

colirios lubrificantes sem conservantes 8 vezes ao dia
compressas frias (com gaze) 5 vezes ao dia, durante 10 minutos

medidas de higiene palpebral e cuidados para evitar
contaminagao e transmMissao;
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A.3) Conjuntivite bacteriana

Etiologia: Principalmente Staphylococcus aureus (em todas faixas
etarias), Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae (mais
comum em criangas e pode estar associado a otite média).

Sinais e sintomas: Sensacao de corpo estranho (areia), queimacao,
secrecdo purulenta, hiperemia conjuntival difusa e quemose. E comum o
achado de papilas conjuntivais.

O quadro costuma ser mais agudo que as outras formas, ja
apresentando todos os sinais nas primeiras 24 horas

Tratamento:

colirio de Tobramicina 4 vezes ao dia, durante 7 dias
compressas frias (com gaze) 5 vezes ao dia, durante 10 minutos

medidas de higiene palpebral e cuidados para evitar
contaminacgao e transmMissao;

Caso haja suspeita de Haemophilus, o tratamento sistémico com
ampicilina esta indicado, devido ao risco de infeccao sistémica.

A.4) Conjuntivite alérgica

Etiologia: alérgenos desencadeantes (histdrico de alergias). Mais
comum em meninos na primeira década de vida.

Sinais e sintomas: Prurido (é o sintoma mais marcante), secrec¢ao

-z

aquosa, edema palpebral e quemose. E comum o achado de papilas
conjuntivais.

Quadro geralmente bilateral e recorrente

Tratamento:

colirios lubrificantes sem conservantes 4 vezes ao dia
Colirio de cetotifeno 2 vezes ao dia
Eliminar agente desencadeante
Em caso de nao melhora, encaminhar ao oftalmologista para
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tratamento com corticdide topico

Nos casos severos pode ocorrer uma complicacao com Ulcera de
coérnea em escudo.

B) UVEITE ANTERIOR:

Inflamnacaodosegmentoanteriordoolho,podendogerarcomplicacdes
oculares casos nao tratada adequadamente.

Etiologia: mais frequente no sexo feminino, as principais causas sao:
artrite idiopatica juvenil e iridociclicite cronica juvenil idiopatica.

Sinais e sintomas: Dor, fotofobia e visao turva

Conduta: encaminhar a avaliacao oftalmoldgico e reumatoldgica para
otimizacao terapéutica.

C) ULCERA DE CORNEA:

Etiologia: As Ulceras de cornea podem ser causadas por: Infeccoes
(Virus, bactérias, fungos e outros parasitas); reacdes imunoldgicas; baixa
sensibilidade da cérnea e substancias quimicas;

Sinais e sintomas: Dor moderada a intensa, lacrimejamento, fotofobia,

diminuicao da acuidade visual e sensac¢ao de corpo estranho;

E possivel notar a presenca de uma opacidade esbranquicada na
cornea.

Tratamento:

colirio de Tobramicina 8 vezes ao dia. Nao usar corticoide no
tratamento, cuidado para o colirio ndao estar combinado com o
corticoide.

encaminhar para avaliacao oftalmolégica com urgéncia, devido
risco de perda visual.
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D) HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL

Colecao hemorragica localizada na regiao subconjuntival produzida
pela ruptura de um vaso.

Etiologia:
Traumaticas: Contusao, cocadura ou cirurgia prévia;

Nao traumaticas: Manobras de valsalva (tosse intensa, espirros,
etc.); Medicamentosa (anticoagulantes, acido acetilsalicilico); Discrasias
sanguineas; Doencas sistémicas (hipertensao arterial, diabetes)

Sinaisesintomas: regiaosubconjuntivalcomsangue,vermelhointenso,

sem sinas de inflamagao ou baixa visao. A cérnea se mantém transparente.

Conduta: orientacdes ao paciente quanto ao aspecto benigno da
afeccao. Pode ser prescrito lubrificante, compressas geladas com soro
fisioldgico ou agua filtrada.

E) GLAUCOMA CONGENITO AGUDO

E um doenca do nervo dptico, severa, que pode levar a cegueira se Ndo
tratada precocemente. Apresenta uma influencia genética, € mais comum
em homens, e geralmente bilateral. E ocasionado devido a uma disgenesia
do trabeculado, diminuindo o escoamento do humor aquoso

Sinais e sintomas: Fotofobia, lacrimejamento e blefaroespasmo.

Aumento do tamanho ocular e edema de cornea

Conduta: Encaminhamento urgente ao oftalmologista especialista
em glaucoma, pois é necessario a cirurgia de trabeculotomia na maioria
dos casos.
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SECRECAO

SINTOMATOLOGIA

HIPEREMIA

CORNEA

RESPOSTA
PUPILAR
PRESSAO INTRA-

OCULAR

UVEITE

CONIJUNTIVITE ALERGIA ANTERIOR ULCERA DE HEMORRAGIA GLAUCOMA
AGUDA OCULAR CORNEA SUBCONIJUNTIVAL AGUDO
AGUDA
Moderada / )
Aquosa Nenhuma Ocasional Nenhuma Nenhuma
Abundante
X X Turva .
Nenhum efeito Nenhum efeito Turva Nenhum efeito Turva
levemente
Ardor e sensagao X Dor moderada /

. Prurido Dor moderada Nenhum Dor severa

de areia severa
. . . . Aspecto .
Difusa intensa Difusa leve Pericorneana Difusa intensa e Difusa intensa
hemorragico
Levemente Infiltrado .
Clara Clara . Normal Edemaciada
clara esbranquicado
Média dilatagdo e
Normal Normal Normal/pequena Normal Normal fi
ixa

Normal Normal Fraca Normal Normal Nenhuma
Normal Normal Normal Normal Normal Elevada

*OBSERVACAO: Nas criancas as patologias mais frequentes sdo a conjuntivite e a alergia ocular
Fonte: Adaptado de Terminology and guidelines for Glaucoma
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TRAUMA
DENTARIO NA
INFANCIA




Capitulo 8

Trauma Dentario na
Infancia

Autores: Arianne Alexandre De Moraes Arraes; Giselle Corréa De Oliveira; Raianny De Sousa; Priscila
Xavier De Araujo; Elghislaine Xavier De Araujo; Leila Marques Araujo De Carvalho.

As lesbes dentarias traumaticas (LDTs) sao um problema de saude
publica que ocorrem com maior frequéncia em criancas e adolescentes.
Segundo a Associacao Internacional de Traumatologia Dentaria (2020),
as lesdes bucais na faixa etaria de 0-6 anos correspondem a 18% quando
comparadas a lesdes fisicas, sendo a regiao bucal a segunda mais afetada.
A sua ocorréncia pode influenciar na qualidade de vida de quem sofreu
o trauma, impactando em atividades diarias, como a fala e a mastigacao,
além de comprometer a estética, o que pode resultar em danos emocionais
e sociais, além de dor. Os adultos também sofrem LDTs, porém em taxas
significativamente mais baixas em relacao aos individuos nas faixas etarias
mais jovens. As LDTs mais frequentes em pacientes com dentes deciduos
sao as lesdes periodontais e luxacdes. O diagnodstico, planejamento e
acompanhamento sao necessarios para garantir um prognostico favoravel.

Os principais fatores etioldgicos relacionados a ocorréncia das LDTs
s3o associados a quedas involuntdrias, colisdes/choques com objetos
ou pessoas, atividades de lazer ef/o esportivas, violéncia, acidentes
automobilisticos, dentre outros. As LDTs ocorrem mais frequentemente
entre 2 a 6 anos de idade, que € quando a crianca aprende a engatinhar,
andar, correr e interagir e ainda nao possui reflexos e nem coordenagao
motora que ajudem a identificar uma possivel queda. Observa-se ainda um
aumento do risco de ocorréncia das LDTs em criancas e adolescentes com
transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade, obesidade/sobrepeso,
desordens do sono e desordens de comportamento.

Oatendimentoemergencial paradentestraumatizados é fundamental
para o sucesso do tratamento. A falta de preparo, tanto da populacao como
de profissionais da area da saude em lidar com o primeiro atendimento
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requer bastante atencao. Consequentemente, € de grande importancia
gue cada vez mais os profissionais da saude tenham o conhecimento,
habilidade e treinamento adequados para cuidar de criangcas com LDTs na
denticao decidua.

A Associacao Internacional de Traumatologia Dentaria (AIDT)
disponibiliza a revista Dental Traumatology, o site da IADT (www.iadt-
dentaltrauma.org/) o aplicativo gratuito “ToothSOS" e o Dental Trauma Guide
(https://dentaltraumaguide.org/pt/) direcionado aos pais/responsaveis,
cirurgides-dentistas e profissionais da saude em geral sobre as condutas
imediatas a serem abordadas frente a uma LDT.

TOOTHSOS

99



COMO AVALIAR

E necessario que haja inicialmente uma coleta detalhada do historico
meédico, social, odontoldgico e do acidente da crianca que sofreu uma LDT.
E normal que nas primeiras horas apés o acidente, os pais/ responsaveis e a
Crianga estejam Nervosos e ansiosos por ser um momento extremamente
estressante. Portanto, é essencial que a equipe médica esteja preparada
para tal situacao, sendo indispensavel uma abordagem estruturada
e humanizada para o manejo das LDTs. Apds esse primeiro contato, €
importante o profissional realizar uma anamnese e exame clinico extra oral
e intra oral minuciosos.

Anamnese

Na anamnese deve constar o histérico médico e odontologico do
paciente. Na histdoria médica deve ser questionado aspectos que possam
sem influentes no tratamento, como: alergias, crises convulsivas, problemas
cardiovasculares, se o paciente apresentou em algum momento, amnésia,
ndusea, vomito, sonoléncia e/ou visdo turva, caso haja alguma alteracdo
deve-se encaminhar o paciente primeiramente ao médico. Quando ha
uma LDT € importante que sejam realizadas algumas perguntas para um
melhor diagndstico, como:

“Onde ocorreu o trauma?” —com o intuito de coletar informacdes
se nao houve contaminagao no local do acidente.

“Como ocorreu o trauma?” - identificar as zonas de impacto que
possam estar associadas a fraturas dentarias secundarias.

“Ha algum disturbio na mordida?” — se houver caso positivo a
esta pergunta, € importante identificar a presenca de luxacdes dentarias
com deslocamento, fraturas alveolares ou mandibulares ou fraturas nos
condilos.
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Exame Clinico (Extra Oral e Intra Oral)
Extra Oral

E importante avaliar a crianca como um todo, como cabeca e pescoco,
pois lesdes concomitantes podem acontecer, como fraturas faciais, lesdes
Nna cabeca, sendo necessario indicar uma consulta médica.

Intra Oral

Deve-se inspecionar a lesao do trauma para identificar se ha fratura,
posicoes anormais dos dentes ou mobilidade dentaria.

TIPOS DE LESOES TRAUMATICAS DENTARIAS

Fratura coronaria: Considerar extensao da fratura e verificar se houve
exposicao pulpar. Pode haver sensibilidade dolorosa as mudancas térmicas
e/ou mastigacao.

Fratura coronaria — Fonte: Wanderley et al,, 2014
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Fratura radicular (terco cervical): Geralmente a coroa do dente esta
com muita mobilidade. O fragmento esta deslocado.

Fratura da raiz — Fonte: Roteiro Baby

Fratura Alveolar: O segmento 6sseo dos dentes envolvidos esta com
mobilidade.

Lesao traumatica de fratura alveolar —
Fonte: Andreasen e Andreasen (2001, p. 133)

Concussao: Dente sensivel ao toque, mas sem mobilidade,
deslocamento ou sangramento do sulco gengival.

Lesao traumatica de tecido de sustentacao —
Fonte: Andreasen e Andreasen (2001, p 78)
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Subluxacao: Dente sensivel ao toque. Pode apresentar peqguena
mobilidade, mas sem deslocamento. Na maioria das vezes apresenta um
sangramento do sulco gengival.

Subluxacao — Fonte:
WWW.Sorriacomocrianca.com.bor

Extrusao: O dente apresenta deslocado abaixo da borda incisal dos
dentes adjacentes, sem estar totalmente fora do alvéolo.

Aspecto clinico do dente 61 apds trauma extrusivo em paciente de 4 anos - Fonte:
Trauma em dente deciduo — luxacao extrusiva: relato de caso / Bruna Guimaraes
Faria, Patricia Brandao Guimaraes. — Uberaba, 2017.

Luxacao lateral: O dente pode estar deslocado em todos os sentidos,
geralmente em direcao palatina. Normalmente estd sensivel ao toque
podendo apresentar mobilidade

Desenho esquematico de luxacao lateral do dente 51- Fonte:
Dentoalveolar trauma in the primary dentition. SBO. 2011 Jan-
Mar;8(1):e1-20
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Intrusao: O dente esta deslocado de axial para apical. Normalmente
esta sem sensibilidade ao toque e sem mobilidade.

Avulsdo — Fonte: portalped.com.br

Avulsao: O dente foi totalmente expulso do alvéolo.

Avulsao - Fonte: portalped.com.br

COMO PROCEDER

As lesdes sao classificadas em niveis de gravidade baixa, moderada e
grave.

Gravidade baixa: Ocorre nas lesdes a nivel de esmalte, superficiais
e sem exposicao da polpa do dente. O atendimento de emergéncia é
dispensavel pois, mesmo com o tratamento tardio, os resultados sao
satisfatorios.

Gravidade moderada: Lesbes de coroa com exposicdao da polpa,
intrusao, concussao, subluxacao, e traumatismo em dentes deciduos
sao considerados de gravidade moderada. Dessa forma, necessitam de
atendimento odontoldégico especializado imediato.

Gravidade Alta: Nos casos de avulsdo, fratura de raiz e fratura
alveolar sao consideradas situacdes agudas mais sérias e devem receber
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atendimento odontolégico especializado imediato.

Na denticao decidua, em geral, as evidéncias sao limitadas para obter
muitas opg¢des de tratamento. A observacao e o acompanhamento sao
frequentemente as opcdes mais apropriadas em casos de LDTs em criancgas.
A abordagem mais conservadora pode reduzir o sofrimento adicional da
crianca e o risco de danos adicionais na denticao permanente.

E necessario que haja um aumento da conscientizacdo publica sobre a
ocorréncia e os cuidados apds uma LDT. Os profissionais da saude precisam
estar preparados para tal situacao para que o paciente e os pais sejam
tranquilizados no momento do nervosismo e sejam orientados quanto aos
cuidados com o dente lesionado.

Em relacaoaodente deciduo avulsionado, ndo deve ser reimplantado.
Por motivos de sobrecarga de tratamentos na crianca pequena (reimplante,
colocacao e remocao de contencdes e o tratamento endoddntico do dente
deciduo), que podem ocasionar mais danos ao dente permanente ou na
sua erupgao.

LDT'’s associadas a Violéncia Infantil

Avioléncia fisica @ uma das grandes causas de morbidade/mortalidade
nas cidades brasileiras, sendo considerado um problema de sadde publica.
A negligéncia e o abuso fisico sdao os principais tipos de violéncia que
acometem criancas e adolescentes. As manifestacdes orofaciais incluem
hematomas, laceracdes da lingua, labios, mucosa oral, gengiva, palato duro
ou Mmole, fraturas dentarias, luxacdes dentarias, avulsdes dentarias, fraturas
de maxila e mandibula. Em funcao disso, os profissionais de saude que
possuem contato com a vitima que sofreu algum tipo de trauma podem
ser os primeiros a identificar situacdes de violéncia, sendo necessario
o conhecimento dos sinais fisicos e psicologicos das criangas vitimadas.
O diagnodstico dos maus-tratos infantis se baseia no reconhecimento de
indicadores de comportamento e dos sinais e sintomas fisicos comuns as
criancas abusadas e negligenciadas. A legislacao brasileira possui medidas
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de protecao a crianga, como o Estatuto da Crianca e do Adolescente,

que elucida em seu artigo 245 a sancao de 3 a 20 salarios-minimos aos

profissionais que deixarem de comunicar a autoridade competente os

casos de conhecimento (Souza et al., 2017; Rover et al., 2020).

PASSO A PASSO

Recomendacdes dos Primeiros Cuidados

1.

Alimpeza dosdentescom LDTs é realizada através da solucao a base
de clorexidina (0,12%) 2 vezes ao dia, no periodo de 1 a 2 semanas.
Assim que possivel, deve voltar a higienizacao convencional com
€escovacao.

Alimentacao liquida e pastosa, nao morder na regiao dos dentes
traumatizados e remocao dos habitos de succao (chupeta, dedo e
mamadeira).

Prescricdo medicamentosa, se necessario: analgésico em caso
de dor, avaliar a necessidade de anti-inflamatdrio ou antibidtico
(dependendo do caso).

A AIDT realizou um resumo das orientagdes do tratamento das LDTs

na denticao decidua, que sao:

Fatores que influenciam o plano de tratamento: maturidade da
crian¢a, capacidade de cooperar em emergéncias, tempo para
esfoliacao do dente deciduo e a oclusao do paciente.

Orientar os pais quanto a melhor forma de controlar os sintomas.
Lesdes de luxacao (intrusao e luxacao lateral) e fraturas radiculares
podem causar dor intensa.

Minimizar a ansiedade no atendimento é imprescindivel. E
necessario que haja a cooperacao da crianga. Existem varias formas
de manejo do comportamento que ajudam e sao eficazes para a
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realizacao dos procedimentos em caso de emergéncia.

Quando for necessario e a crianca cooperar no atendimento,
tratamentos que mantenham a denticao decidua sao prioridade.
Importante expor aos pais as possiveis necessidades futuras de
acompanhamento do caso, e considerar formas que minimizam o
impacto das LDTs na denticao permanente.

Para fraturas de coroa e coroa/raiz que envolvam a polpa, lesdes
de luxacao, é essencial realizar o encaminhamento a uma equipe
preparada para o tratamento odontoldgico infantil.

A contencao € utilizada para fraturas 6sseas alveolares e pode ser
necessaria em casos de fraturas radiculares e luxacdes laterais.

Antibidticos
Naohaevidéncianaliteratura paraousodeantibioticoterapiasistémica
Nos casos de lesdes de luxacao em dentes deciduos. Porém, a utilizacao de

antibidticos fica a critério do clinico quando verificar lesdes associadas a
lesdes do tecido mole ou outras lesdes que exijam intervencao cirdrgica.

Dependendo de onde e como ocorreu o acidente, um reforco contra
O tétano pode ser necessario. Em caso de duvidas, consultar um médico
em até 48 horas.
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TABELA DOS TIPOS DE LDT'S

Achados

Fratura . .
Clinicos

Envolve apenas
esmalte

Esmalte

Tratamento

Nao ha necessidade de radiografia periapical
e proservagao;

Ajuste da regiao afetada;

Orientagdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacgao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem acool na regido afetada, 2x por dia por
uma semana.

Prognéstico/
Acompanhamento

Pode haver ou ndo sintomatologia;
dependendo do grau da fratura;

Na maioria dos casos ndo ha sinal de
necrose pulpar e infecgao.

Esmalte e

dentina Envolve apenas

(Sem esmalte e dentina. A
exposicao
pular)

polpa ndo é afetada

Radiografia inicial opcional. Realizar apenas
em casos que houver suspeita de fragmentos
em tecidos moles;

Orientacgdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regiao afetada, 2x por dia por
uma semana.

Pode haver ou ndo sintomatologia
dependendo do grau da fratura;

Na maioria dos casos ndo ha sinal de
necrose pulpar e infecgao;

A coloragdo do dente continua normal.

Esmalte e
dentina
(com
exposigéo afetada

pular)

Envolve esmalte,
dentina e a polpa é

Deve ser realizado radiografia inicial periapical;
E se houver suspeita de fragmentos em
tecidos moles realizar raio x da regido também;
O tratamento deve ser realizado pela equipe
odontolégica especializada e depende da
maturidade e cooperagao da crianga.
Orientagao aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem limpar
a regido afetada com uma escova macia para
evitar acumulo de placa e inflamacao gengival
e aplicar clorexidina 0,12% sem &alcool na regido
afetada, 2x ao dia por uma semana.

Pode haver ou ndo sintomatologia
dependendo do grau da fratura;
Necessita de acompanhamento
radiografico e clinico para proservagao
do caso nos periodos de 1semana, 1
més e lano.

Se houver alguma mudanc¢a no quadro
clinico os pais devem informar a equipe
especializada.

Envolve esmalte,
[BI=Welo] do - =80l dentina e raiz. E a

raiz polpa pode estar ou
ndo envolvida

Deve ser realizados uma radiografia periapical
(para diagnostico e acompanhamento);

Nao é indicado nenhum tratamento de
intervengao direta na consulta de emergéncia,
o ideal é o paciente ser encaminhado o mais
rapido possivel para a equipe especializada.
Caso tenha sintomatologia dolorosa, a equipe
médica podera prescrever medicagdes que
aliviem os sintomas. Mas o tratamento deve
ser realizados pela equipe odontoldgica
especializada e depende da maturidade e
cooperagao da crianga.

Orientacgdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regiao afetada, 2x ao dia por
uma semana.

Pode haver ou ndo sintomatologia
dependendo do grau da fratura;
Acompanhamento radiografico apds
um ano;

Pode haver sinais de necrose puplar e
infecgao (fistula, abcesso, mobilidade
aumentada ou hiperplasia gengival).
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Radicular

Alveolar

Concussao

Subluxacao

Depende da
localizagao da fratura.
O fragmento
coronario pode estar
deslocado e
apresentar
mobilidade

Deve ser realizados uma radiografia periapical
(para diagndstico e acompanhamento);

A fratura geralmente se localiza no terco
médio ou apical da raiz;

N&o é indicado nenhum tratamento de
intervencao direta na consulta de emergéncia,
o ideial é o paciente ser encaminhado o mais
rapido possivel para a equipe especializada.
Caso tenha sintomatologia dolorosa, a equipe
méedica podera prescrever medicagdes que
aliviem os sintomas. Mas o tratamento deve
ser realizado pela equipe odontolégica
especializada e depende da maturidade e
cooperagao da crianga.

Orientagao aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacé&o gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regido afetada, 2x ao dia por
semana.

Pode haver ou ndo sintomatologia
dependendo do grau da fatura;

Pode haver sinais de necrose pulpar e
infecgao (fistula, abcesso, mobilidade
aumentada ou hiperplasia gengival);
Quando ha o realinhamento do dente,
afetado pode-se considerar um
prognostico favoravel;

Caso nao ocorra o realinhamento do
dente afetado, pode-se considerar um
prognostico negativo.

A fratura envolve o
0sso alveolar
vestibular, palatino e
lingual. Em alguns
casos se estender
para o osso adjacente.
Observa-se
frequentemente
mobilidade de
deslocamento de um
segmento com
diversos dentes aos
mesmo tempo.
Causando uma
mobilidade em grupo
e nao individual.

Deve ser realizado uma radiografia periapical
(para diagnostico e acompanhamento);

As linhas de fratura podem ser localizar em
qualquer nivel (do osso marginal até o apice
radicular);

Nao é indicado nenhum tratamento de
intervencao direta na consulta de emergéncia,
o ideal é o paciente ser encaminhado o mais
rapido possivel para a equipe especializada;
Caso tenha sintomatologia dolorsa, a equipe
médica podera prescrever medicagdes que
aliviem os sintomas. Mas o tramento deve ser
realizado pela equipe odontolégica
especializada e depende da maturidade e
cooperagao da crianga;

Orientagao aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acimulo de placa e
inflamacé&o gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regido afetada, 2x ao dia por
semana.

Pode haver ou ndo sintomatologia
dependendo do grau da fratura;
Pode haver sinais de necrose pulpar e
infeccao (fistula, abcesso, mobilidade
aumentada ou hiperplasia gengival);
Acompanhamento radiografico em 4
semana e em1ano.

O dente geralmente
esta sensivel ao
toque, mas nao
deslocado

N&o ha necessidade de raio x inicial;

Nenhum tratamento € necessario;

Orientagad aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacé&o gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regido afetada, 2x ao dia por
uma semana

Auséncia de sintomatologia na maioria
dos casos;

O acompanhamento radiografico so é
indicado quando houver um
prognostico desfavoravel.

Odente geralmente
estd sensivel ao
toque, apresenta
mobilidade
aumentada, mas sem
deslocamento.

Pode haver
sangramento via
sulco gengival

Deve ser realizado uma radiografia periapical
(para diagndstico e acompanhamento);
Nenhum tratamento € necessario;

Orientagdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacgao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regido afetada, 2x ao dia por
uma semana

Auséncia de sintomatologia na maioria
dos casos:

O acompanhamento radiografico so é
indicado quando houver um
prognostico desfavoravel.
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Luxacao
Extrusiva

Luxacao
Lateral

Luxacao
Intrusiva

Avulsao

Ha o deslocamento
apical do dente para
fora do alvéolo.

O dente parece estar
alongado e pode
apresentar
mobilidade excessiva

Deve ser realizado uma radiografia periapical
(para diagndstico e acompanhamento);

O tratamento deve ser realizado pela equipe
odontolégica especializada e depende da
maturidade e cooperac¢ao da crianga;
Orientagdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acimulo de placa e
inflamacé&o gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regiao afetada, 2x ao dia por
uma semana.

Auséncia de sintomatologia na maioria
dos casos;

O acompanhamento radiografico sé é
indicado quando houver um
prognostico desfavoravel.

O dente esta
deslocado,
geralmente para face
palatina/lingual ou
vestibular

Nao ha mobilidade

Deve ser realizado uma radiografia periapical
(para diagnostico e acompanhamento);

Caso tenha sintomatologia dolorosa, a equipe
médica podera prescrever medicagdes que
aliviem os sintomas. Mas o tratamento deve
ser realizado pela equipe odontoldgica
especializada e depende da maturidade e
cooperagao da aula;

Orientacgdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; os pais devem limpar
a regiao afetada com uma escova macia para
evitar acumulo de placa e inflamacgao gengival
e aplicar clorexidina 0,12% sem alcool na
regiao afetada, 2x ao dia por uma semana.

Auséncia de sintomatologia na maioria
dos casos;

O acompanhamento radiografico sé é
indicado quando houver um
prognostico desfavoravel.

O dente esta
geralmente
deslocado na tadbua
6ssea vestibular ou
colidindo com o
dente permanente
sucessor. O dente
desaparece
completamente ou
quase
completamente no
alvéolo.

Pode ser sentido por
palpacgdo na tabua
6ssea vestibular.

Deve ser realizado uma radiografia periapical
(para diagndstico e acompanhamento);
Deve-se aguardar o reposicionamento
espontaneo do dente independente da
direcéo do deslocamento.

Orientagdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar; Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacgao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem élcool na regiao afetada, 2x ao dia por
uma semana

. Auséncia de sintomatologia na maioria;
O acompanhamento radiografico so é
indicado quando houver um
prognostico desfavoravel.

O dente estad
completamente fora
do alvéolo

Deve ser realizado uma radiografia periapical
para diagndstico e acompanhamento.
Também servira como base para a avaliacao
do dente permanente em desenvolvimento.
Dentes deciduos avulsionados nao devem ser
reimplantados.

Orientagdo aos pais quanto ao cuidado:
Cuidado ao se alimentar para néo lesionar
ainda mais os tecidos moles. Os pais devem
limpar a regido afetada com uma escova
macia para evitar acumulo de placa e
inflamacao gengival e aplicar clorexidina 0,12%
sem alcool na regiao afetada, 2x ao dia por
semana.

Se o prognéstico for favoravel ndo havera
sinais de distUrbios no desenvolvimento e
erupc¢ao do dente permanente sucessor.
Caso contrario, implicard em impacto
negativo na denticdo permanente.
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O traumatismo cranioencefalico (TCE) €& a principal causa
eminentemente traumatica que pode levar um paciente pediatrico a evoluir
com morbimortalidade. Dados internacionais evidenciam qgue a cada
100.000 criancas 280 sao afetadas por algum grau de TCE a nivel mundial.
A diferenciacao dos casos de TCE na populacao pediatrica da-se a partir da
identificacao e analise de determinados critérios como a classificacao de
gravidade, mecanismo de trauma, grau de nivel de consciéncia, evidéncias
anatdmicas de fraturas em regides cerebrais especificas, tipo de lesao e
eficiéncia no atendimento inicial ao paciente.

PRINCIPAIS CAUSAS

As causas mais comuns resultam de situacdes nao intencionais, Como
acidentes de transito, colisbes de veiculos, atropelamentos, acidentes de
bicicleta, acidentes domeésticos, quedas da propria altura, durante a pratica
de determinados esportes, e de causas de abuso infantil ou intencionais
como a sindrome do bebé sacudido.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia envolvida leva em consideracao basicamente o tipo
de lesao, sendo decorrentes diretamente do traumatismo como =fraturas,
hematoma extradural e lesdes extracranianas ou das forcas de impacto/
aceleracao-desaceleracao tendo como principais expoentes a hemorragia
subaracnoidea, o hematoma subdural e a lesdo axonal difusa, classificadas
como lesdes primarias. Ja as lesdes tidas como secundarias sao advindas
de eventos sistémicos resultantes de respostas bioquimicas, metabdlicas e
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celulares decorrentes da lesao direta como hipodxia, hipotensao e disturbios
eletroliticos ou de causas intracranianas como hipertensao intracraniana,
alteracoes de perfusao e edemas cerebrais.

A grande maioria sao, felizmente, pacientes com TCE leve, ou seja,
quando atendidos apresentam baixa incidéncia de lesdes cerebrais
importantes, raramente necessitando de intervencao neurocirdrgica. A
morbidade e mortalidade pediatrica mais altas sao relatadas em criancas
menores de 4 anos de idade que cursam com hipotensao, Escala de
Coma de Clasgow (ECQG) baixa na apresentacao inicial, coagulopatia ou
hiperglicemia.

APRESENTACAO CLINICA

Os pacientes vitimas de TCE devem receber avaliacao sistematica em
até 15 minutos de sua entrada no setor de emergéncia, visando reduzir a
morbimortalidade. Dessa forma, € fundamental a coleta de uma anamnese
sintéticaefocada paraotraumaacompanhadadeumexamefisicocompleto
e minucioso. Deve-se questionar a histdria do trauma, detalhadamente, e
verificar a presenca de sintomas importantes como alteracdes do estado
mental, episddios de vomitos, sincope e convulsdes;, como também, a
utilizacao de medicamentos, patologias pregressas e possiveis alergias.

O exame fisico deve abranger a avaliacao das pupilas por meio da
fotorreacao, simetria e tamanho, uma vez que a anisocoria pode ser
sugestiva de herniacao cerebral por hipertensao intracraniana; deve-se
verificar a presenca de déficits motores localizados e realizar o exame
neuroldgico através da aplicacao da ECG, de acordo com a idade. A ECG
é utilizada visando mensurar o nivel de comprometimento neuroldgico e
a gravidade do TCE, que é definido como leve, se ECG variar de 13 a 15;
moderado se ECG de 9 a 12 e grave se ECG for menor ou igual a 8, neste
caso, ha indicacao absoluta de intubacao orotraqueal
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TABELA 1 - Escala de Coma de Glasgow (ECGC) modificada para pacientes
Ccom ou menores de 2 anos.

Escala de coma de Glasgow pediatrica < 2 anos

Parametro Resposta Obtida Pontuacgao

A voz 3
Abertura __
Ocular .
A estimulo doloroso 2

Interage de acordo =
com a idade

Irritabilidade, choro 4

Resposta
Verbal

Chora devido a dor
Gemidos devido a dor

Ausente

Movimentos espontaneos
(obedece a comandos)

Afasta-se para tocar
(localiza a dor)

Retracao para a dor
Resposta ¢

Motora Flexdo anormal
(decorticacao)

Extensao anormal
(descerebracao)

Ausente




TABELA 2 - Escala de Coma de Glasgow (ECG) para maiores de 2 anos.

Escala de coma de Glasgow > 2 anos

Parametro Resposta Obtida Pontuacgao

A voz 3
Abertura __
Ocular .
A estimulo doloroso 2

Orientado 5

Confuso, desorientado 4

Resposta
Verbal

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Ausente
Obedece a comandos
Localiza a dor

Retira membro a dor
Resposta

Motora Flexdo anormal
(decorticacao)

Extensao anormal
(descerebracao)

Ausente




TABELA 3 - Classificacao do Traumatismo Cranioencefalico Pediatrico

Classificacao TCE Pediatrico

TCE LEVE ECGI13 A5

TCE MODERADO ECGO A2

TCE GRAVE ECC <8

Ademais, averiguar a presenca de sinais sugestivos para fratura de
base de cranio, como equimose periorbitaria bilateral (sinal do Guaxinim);
equimose retroauricular (sinal de Battle); presenca de otorréia ou rinorréia
liqudrica ou hemotimpano. Além da analise dos sinais vitais: temperatura,
frequénciarespiratoria, saturacao periférica de oxigénio, frequéncia cardiaca
e pressao arterial.

Devido as manifestacdes clinicas e 0os mecanismos dos traumas
variarem de acordo a faixa etaria, as alteracdes sugestivas de lesdes
intracranianas sao definidas de acordo com a idade. Para menores de 2
anos, verifica-se a presenca de alteragcao do nivel de consciéncia, se ECG
menor ou igual a 14, fraturas cranianas palpaveis; hematomas occipitais,
parietal ou temporal; perda de consciéncia maior ou igual a 5 segundos;
comportamento fora do padrao habitual, pelo relato dos pais, e mecanismo
de trauma grave.

Por sua vez, entre as alteracdes sugestivas em maiores de 2 anos estao
alteracao do estado mental; sinais de fratura de base de cranio; presenca
de vOmitos; perda da consciéncia, cefaleia intensa e mecanismo grave do
trauma. Nesse sentido, sao listados como mecanismos traumaticos graves
os acidentes automobilisticos com ejecao do paciente ou morte de algum
passageiro; vitimas de atropelamento por veiculo motorizado e quedas de
alturas significativas, mais de um metro de altura para menores de 2 anos,
e acima de um metro e meio para maiores de 2 anos.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Exames laboratoriais nao devem ser obtidos rotineiramente, pois Nao
alteram a conduta e o prognadstico. Para a avaliacao de lesdes intracranianas
solicita-se exames de imagem, de acordo com o0s critérios clinicos. A
Radiografia de Cranio nao é util na deteccao dessas lesdes, pois o seu
resultado normal nao exclui a presenca de alteracdes significativas. Assim,
0 exame mais indicado é a Tomografia Computadorizada (TC) de cranio, a
qual possui indicacao absoluta na presenca de TCE moderado a grave.

No TCE leve (ECG 13 a 15), deve-se considerar a idade da crianca e
Os critérios estabelecidos pelo estudo Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PERCAN), que visa estratificar as vitimas de TCE
leve com necessidade de realizacao de TC de cranio. Dessa maneira, €
considerado um TCE leve de alto risco criancas menores de 2 anos que
apresentam alteracao do nivel de consciéncia, ECG menor ou igual a 14 ou
fraturas palpaveis de cranio. Em maiores de 2 anos, verifica-se a reducao
de ao menos 1 ponto na ECG, alteragcao do estado mental e a presenca de
sinais indicativos de lesao de base de cranio, na presenca dessas alteracoes,
a TC de cranio sem contraste esta indicada.

O TCE leve é classificado pelo PERCAN como risco moderado quando
criancas menores de 2 anos sao submetidas a um mecanismo de trauma
grave,perdemaconsciénciapormaisde5segundos,apresentamhematoma
subgaleal ndo frontal ou possuem comportamento fora do padrao habitual.
E, em maiores de 2 anos, quando ha perda de consciéncia, episodios de
voOmitos, cefaleia intensa incapacitante ou mecanismo de trauma grave.
Na presenca de pelo menos uma dessas alteracdes, de acordo com a faixa
etaria, esta indicada a realizacdao da TC de cranio ou a observacao clinica
pelo periodo minimo de 3 a 6 horas. Na auséncia de todos esses fatores,
a alta hospitalar esta indicada associada a orientacdes aos responsaveis
sobre os sinais de alarme e necessidade de retorno imediato ao setor de
emergéncia.

Por vezes, no TCE grave além da TC de cranio sem contraste, exames
adicionais podem ser necessarios, de acordo com o quadro clinico e a
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estabilidade hemodinamica do paciente. Dentre eles, a TC da coluna
cervical, radiografias simples da coluna cervical lateral, do térax em AP e
da pelve AP, buscando identificar lesdes adicionais. Além da utilizacao da
Ultrassonografia Focada para o Trauma (FAST), realizada na presenca de
um mecanismo traumatico grave, durante o atendimento inicial.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Manejo do TCE leve

A alta hospitalar esta indicada para as criancas acima de 2 anos,
vitimas de TCE leve, assintomaticas e sem fatores de risco. Porém, criancas
menores de 2 anos, dentro das mesmas condicdes, devem permanecer
em observacao por um periodo minimo de 3 a 6 horas, antes da saida do
hospital.

A alta hospitalar deve ser acompanhada de instrucdes aos pais sobre
0S seguintes sinais de alarme: cefaleias intensas, episddios de vOmitos,
convulsdes, rinorréia ou otorréia com sangue ou claras, rebaixamento do
nivel de consciéncia, incoordenacao motora, lesdes focais ou parestesia em
membros e mudanca no comportamento habitual. Na presenca de uma
dessas alteracdes, a crianca devera ser conduzida ao setor de emergéncia
para reavaliacao imediatamente.

Manejo do TCE moderado a grave

Na presenca de TCE moderado a grave, a internacao hospitalar deve
ser realizada para o estabelecimento da monitorizacao e tratamento
apropriados, com a devida avaliacao para a necessidade de terapia intensiva
e deterioracao de sinais e sintomas neurolégicos5. O manejo do TCE grave
deve seguir as diretrizes do Suporte Avancado de Vida em Trauma, que
visa estabelecer suporte as vias aéreas, a respiracao e a circulacao, com o
objetivo de prevenir as lesdes secundarias ocasionadas pela presenca de
hipdxia ou hipotensao.

Em primeiro plano, deve-se manter a via aérea pérvia, ofertar
oxigenioterapia e realizar estabilizacao da coluna cervical. Além disso,
verificar a presenca de critérios indicativos de Intubag¢ao Orotragqueal
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(I0T) obrigatoria, como ECG menor ou igual a 8; sinais de insuficiéncia
respiratoria ou de instabilidade hemodinamica, se pelo menos um critério
for confirmado, realizar a sequéncia rapida de intubacao. Durante o pré-
tratamento, a Lidocaina (1-2mg/kg/dose) pode ser utilizada, pois pode
mMinimizar a elevagao da pressao intracraniana, e como drogas de indu¢ao, o
Ftomidato (0,2-0,3 mg/kg) e o Tiopental (1-3 mcg/kg/dose) estdo indicados,
pois possuem propriedades neuroprotetoras. Caso a via aérea seja de dificil
acesso, o blogqueador neuromuscular Succinilcolina (2 mg/kg) pode ser
associado.

Durante a ventilagcao, realizar o monitoramento da pressao de didoxido
de carbono (PaCO2) e manté-la entre 35 e 40 mmHg. Ademais, se sinais de
choque estiverem presentes, realizar a expansao volémica com solucdes
isoténicas (20 ml/kg) através de, no minimo, dois cateteres intravenosos de
grande calibre; as perdas sanguineas devem ser avaliadas para a infusao de
concentrados de hemacias (20ml/kg).

Ademais, realizar o reconhecimento e tratamento da hipertensao
intracraniana, definida como pressao intracraniana acimade 20 mmHg. Sao
sinais de alerta a presenca da Triade de Cushing (hipertensao, bradicardia
e alteracdes respiratdrias), modificagcao do estado neurolégico, ECG menor
ou igual a 12 e alteracdes pupilares, devendo a terapéutica ser instituida de
formaimediata. O manejo pode serrealizado através da utilizacao de solucao
salina hipertdnica a 3% (6,5-10ml/kg em bdlus) associada a hiperventilacao,
manter PaCO2 entre 35 e 38 mmHg e evitar PaCO2 menor que 30 mmHg,
ou por meio da utilizacdo isolada de Manitol (0,25 a 1g/kg).

A avaliacao do nivel de consciéncia por meio da ECG deve ser realizada
iInumeras vezes durante todo o atendimento, visto que, criangas em bom
estado geral podem cursar com deterioracdes importantes e de forma
rapida. Por fim, é valido ressaltar que, todas as criancas vitimas de TCE grave
devem receber uma avaliacdo de emergéncia com um neurocirurgiao
pediatra.
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FLUXOGRAMA DE INDICACAO DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA PARA PACIENTES
PEDIATRICOS

<2 anos:
ECG < 14;
Estado mental alterado;
Fratura de cranio
palpavel.

REALIZAR TC
RISCO ALTO DE CRANIO
> 2 anos:
ECG < 14;
Estado mental alterado;
Sinais de fratura de base

de cranio.

TCE LEVE
(ECG 13-15)

< 2 anos:
Perda de consciéncia > 5s;
Hematoma nao frontal,;
Mecanismo de trauma grave;

Mudanc¢a de comportamento. RAAEPLAHE (2]

CRANIO OU
RISCO MODERADO OBSERVAQAO
CLINICA
> 2 anos: (3 A 6 HORAS)

Cefaleia intensa;

Perda de consciéncia;

Episédios de vomitos;

Mecanismo de trauma grave.

TCE MODERADO TCE GRAVE

(ECG 9-12) (ECG < 8)

SEMPRE REALIZAR TC DE CRANIO
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Capitulo 10

Trauma Abdominal na
Infancia

Autores: Otavio Luiz De Queiroz, Pedro Rafael Rocha Stermer, Ayniere Sousa Soares, Andre Marcos Alves,
Marcus Vinicius Henrique Brito.

Em pacientes pediatricos, o trauma abdominal possui importante
relevancia no contexto de emergéncias, devido a sua prevaléncia e
mortalidade. A regiao abdominal é a terceira regidao anatdmica mais
acometida por lesdes nesta faixa etaria, representando cerca de um
quarto dos traumas mais graves em criancas. O risco de morte também é
expressivo, com cerca de 8% de mortalidade (LYNCH; KILGAR; AL SHIDLI,
2018).

Ao avaliar os tipos de mecanismos causadores de trauma abdominal
(TABELA 1), verifica-se que a grande maioria dos traumas abdominais
pediatricos sao contusos. Isso ocorre pela natureza etioldgica destas lesdes.
A maioria dos traumas abdominais pediatricos sao causados por acidentes
em veiculos e quedas. Contudo, causas perfurativas, apesar de serem
minorias, devem ser avaliadas com atencao, devido a maior frequéncia
de necessidade de intervencao cirdrgica e maior letalidade (KHAN;
MCMONAGLE; NOTT, 2019; LYNCH; KILGAR; AL SHIDLI, 2018; STEWART et
al., 2018).

TABELA 1 - Mecanismos de traumas

TRAUMAS CONTUSOS TRAUMAS PENETRANTES

Automobilistico Lesdo por arma branca
Atropelamento Lesao por arma de fogo
Ciclistico Fraturas expostas
Quedas Cortes por vidro
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ORGAOS ACOMETIDOS

A Tabela 2 traz em ordem de importancia os érgaos mais acometidos
no trauma abdominal pediatrico em relacao ao seu mecanismo de lesao.

TABELA 2 - Org&os mais acometidos no trauma abdominal
pediatrico

ORGAOS MAIS ACOMETIDOS

TRAUMA CONTUSO TRAUMA PENETRANTE

Baco Visceras ocas (estbmago, intestinos
& delgado e grosso)
Figado Figado
Pancreas Baco
Visceras ocas (estdbmago, intestinos Vasos calibrosos (ex. aorta abdominal,
delgado e grosso) veia cava inferior, veia porta, etc.)

Fonte: LYNCH; KILGAR; AL SHIDLI, 2018; STEWART et al., 2018;

ABORDAGEM INICIAL

Em todo paciente vitima de trauma, seja adulto ou pediatrico, a
abordagem inicial deve ser realizada de forma sistematica, seguindo as
diretrizesdo Advanced Trauma Life Support,visandoaimediataidentificacao
e tratamento das lesdes com risco imediato de vida. o protocolo ABCDE
(FIGURAT). Em seguida, uma avaliacao hemodinamica e monitorizacao dos
sinais vitais deve ser realizada (FIGURA 2).
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FIGURA 1 - Protocolo ABCDE

Fonte: O'ROURKE; RYAN; BURNS, 2021.

Controle de via aérea e colar cervical
(AIRWAY)

Respiracao e ventilagao (BREATHING)

Circulagao e controle de hemorragias
(CIRCULATION)

Exame neurolégico (DISABILITY)

Exposicao e controle da hipotermia
(EXPOSURE)
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FIGURA 2 - Avaliacao hemodinamica e monitorizagao dos sinais vitais

Avaliacao hermodinamica e sinais vitais

MONITORIZAR: frequéncia cardiaca e

respiratdria, pressao arterial, tempo de

enchimento capilar, pressao de pulso
e estado neurolégico

Hemorragia, choque hipovolémico?

Reposi¢cao volémica de

cristaloides ou tranfusao
sanguinea universal (O-)

Fonte: MARTINS et al,, 2016

Aposs estabilizacao inicial, deve-se buscar elementos da historia do
trauma que facilitem a conduta médica no exame fisico e tratamento
da crianca. Desse modo, faz-se necessario indagar a crianga se lucida e
responsiva, aos pais e testemunhas presentes sobre a cinematica dotrauma,
velocidade e presenca de outras vitimas, por exemplo. Um exame fisico
rapido e direcionado ao abdome deve ser realizado, através da inspecao,
buscando lesdes externas, equimoses, sinais de cinto de seguranca,
perfuracoes, ausculta ausente dos ruidos intestinais, e palpacao das regides
abdominais avaliando distensoes, sensibilidade, reflexo doloroso e massas
palpaveis (LEE; FLEISHER, 2020).

METODOS DIAGNOSTICOS

A abordagem diagndstica irda depender principalmente do estado de
gravidade do paciente pediatrico,como instabilidade hemodinamica, sinais
hemorragicos e chogue hipovolémico (FIGURA 3). E importante citar que
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em todas estas possibilidades, quem deve conduzir, preferencialmente, a
Investigacao € um cirurgiao, pois em caso de alteracdes, o mesmo ja pode
iniciar a conduta cirdrgica, além de evitar interferéncias na avaliacao (LEE;
FLEISHER, 2020; O'ROURKE; RYAN; BURNS, 2021; STEWART et al., 2018).

Avaliacao laboratorial: embora nao haja uma padronizacao, alguns
exames laboratoriais auxiliam a conduta meédica frente a uma crianga
estavel hemodinamicamente, vitima de trauma abdominal contuso e com
suspeita de lesao intra-abdominal (Tabela 3).

TABELA 3 - Exames laboratoriais

Exames bioquimicos

Hemograma Glicemia
Tipagem sanguinea Ureia e creatinina
Coagulograma Amilase e lipase
Eletrdlitos Transaminases séricas
Analise de urina Gasometria arterial ou venosa

Fonte: SALADINO; CONTI, 2021.

Avaliacao radiolégica: a ultrassonografia e a tomografia de abdome
e pelve sdao os principais métodos de investigacao por imagem frente a
uma suspeita de lesao intra-abdominal.

Ultrassonografia: realizada a beira do leito, de forma rapida e
direcionada ao trauma, o e-FAST (Extended Focused Assessment with
Sonography for Trauma) avalia quatro locais abdominais (quadrante
superior direito, quadrante superior esquerdo, regiao subxiféide e pelve),
além de avaliar o térax através de sua parede anterior. E extremamente
util no paciente instavel hemodinamicamente, sendo possivel determinar
a presenca de hemopericardico e/ou liquido intraperitoneal secundario ao
trauma. Pacientes instaveis com fluido intraperitoneal no e-FAST podem
exigir intervencao cirurgica (SALADINO; CONTI, 2021).
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Tomografia (TC) abdominal e pélvica com contraste: é a
modalidade preferida para determinar lesao intra-abdominal em criancas
hemodinamicamente estaveis vitimas de trauma abdominal significativo.
Apresenta boa sensibilidade na deteccao de lesdes hepaticas, esplénicas e
retroperitoneais, contudo, tem baixa sensibilidade para lesdes de visceras
ocas (SALADINO; CONTI, 2021).

Por apresentar consideravel risco associado a exposicao significativa
a radiacao na infancia, este método deve ser empregado somente frente
a uma suspeita de lesao intra-abdominal. Algumas caracteristicas clinicas,
guando presentes, predizem uma baixa probabilidade de haver lesao intra-
abdominal que requeira alguma intervencao especifica, nestes casos o uso
da TC pode ser ponderado e nao indicado (Tabela 4).

TABELA 4 - Regras de baixo risco para lesao intra-abdominal

Caracteristicas clinicas

Escala de coma de Glasgow > 14 Sem queixas de dor abdominal

Sem evidéncia de trauma na parede

. Sem vomito
abdominal

Auséncia do sinal de cinto de

Sem trauma na parede toracica
seguranca

Sem sensibilidade abdominal Sem sons respiratérios diminuidos

Fonte: SALADINO; CONTI, 2021.

Lavagem peritoneal diagnostica (LPD): este método foi amplamente
substituido pelo e-FAST, TC ou laparoscopia. Sua utilizacao raramente é util
na avaliacdo de uma crianca hemodinamicamente instavel, na maioria das
vezes opta-se por laparotomia de emergéncia ao LPD. Em criancas estaveis,
sua utilizacao nao se justifica devido sua baixa especificidade para érgao
acometido e tipo de lesao, e por nao contribuir para a tomada de decisao
cirdrgica.
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CONDUTA CIRURGICA - LAPAROTOMIA DE
EMERGENCIA

As indicagcdes para realizacao de laparotomia imediata incluem
evidéncia de lesao intra-abdominal significativa, como perfuracao de
viscera oca demonstrada por meio de pneumoperitdnio, e/ou sangramento
intra-abdominal maior que 50% da volemia estimada da criang¢a, com
instabilidade hemodinamica apesar da ressuscitacao volémica com
cristaloides e transfusao sanguinea. Importante ressaltar que nestes
Casos, a cirurgia de emergéncia nao deve ser atrasada por nenhum outro
procedimento adicional, como realizacdao de tomografia. As amostras
para exames laboratoriais devem ser obtidas de forma que nao atrase o
atendimento cirdrgico (SALADINO; CONTI, 2021).

CONDUTAS NAO CIRURGICAS

O manejo definitivo de paciente pediatricos com trauma abdominal
deve ser realizado preferencialmente por uma equipe que contenha um
cirurgiao pediatrico com experiéncia em trauma (LYNCH; KILGAR; AL
SHIDLI, 2018; SALADINO; CONTI, 2021; STEWART et al., 2018).

QUADRO 1 - Manejo em criancas hemodinamicamente estaveis

TIPO DE CARACTERISTICA INTERVENGCAO MAIS

ACOLHIMENTO GERAL (21 W.\e{[o] V.\n7.\

. " Tratamento conservador:
ORGAO - Observacgao;

. Autolimitado : o
sOLIDO Considerar ressuscitagéo

volumeétrica

VISCERAS Relacionado a

. Intervencgao cirdrgica
OCAS perfuragdes e rupturas

Fonte: LYNCH; KILGAR; AL SHIDLI, 2018; SALADINO; CONTI, 2021, STEWART et al.,, 2018

128



Em casos de lesao esplénica, esplenectomia € necessaria apenas
guando ha sangramento continuo e necessidade de transfusao sanguinea
para ressuscitacdo maior que 40 ml/kg. A preservacao do baco deve ser
um ponto a ser levado em consideracao, para evitar os riscos cirdrgicos
da esplenectomia em criancgas, principalmente risco de infeccao (LYNCH;
KILCAR; AL SHIDLI, 2018; SALADINO; CONTI, 2021; STEWART et al., 2018).

Vale ressaltar que lesdes em trato gastrintestinal podem evoluir para
quadros de perfuracao dias apds o evento traumatico, entao deve-se dar
uma atencao especial em casos com suspeita de lesao intestinal (como
lesbes causadas por sinto de seguranca) (LYNCH; KILGAR; AL SHIDLI, 2018;
SALADINO; CONTI, 2021, STEWART et al., 2018).
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Capitulo 11

Queimaduras e Lesoes
Térmicas na Infancia

Autores: Jodo Vitor Dias Pereira, Raianny De Sousa, Dhonnel Oliveira Da Silva.

Lesdes térmicas
constituem um  grave

problema de saude,
sendo responsavel por
alta morbidade e elevado
Nnumero de 6bitos. A maior
parte das queimaduras
fatais ocorre em paises de
baixa renda e as criangas
sSao consideradas as
vitimmas mais vulneraveis
e com maior mortalidade.
As queimaduras que

ameacam a vida incluem
as queimaduras térmicas
grandes, as lesdes elétricas e as queimaduras quimicas.

Trata-se de lesao tecidual que tem sua gravidade estipulada de acordo
com a porcentagem do tecido acometido, periodo de exposicao e agente
causal. Geram lesdes cutaneas que podem ser classificadas em trés graus,
gue se estendem do primeiro ao terceiro, na ordem do menos grave ao mais
grave. Queimaduras de 1° grau sao mais superficiais, atingindo somente
a parte mais externa da epiderme; as de 2° grau atingem a epiderme e
a derme, causam dilatacao vascular e formam bolhas e edema local; as
queimaduras de 3° grau sao as mais profundas, geralmente atingem
nervos sensoriais, podendo atingir também ossos e musculos. Aléem dos
sinais e sintomas fisicos é possivel que alteracdes no status mental sejam
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encontradas.

A classificacao de extensao e profundidade da lesao por queimadura
encontra-se bem estabelecidos e tem por objetivo, além de definir a
gravidade das lesdes, direcionar intervencoes e prognostico adequados.
Em criancas, as queimaduras profundas sao mais comuns, uma vez
que a espessura da epiderme e derme € menor em relacao aos adultos,
sendo o paciente considerado um grande queimado quando mais que
10% da superficie corporal estiver comprometida. A superficie corporal
queimada (SCQ) e a inalagcao de fumaca sao preditores de mortalidade
nas qgueimaduras. A profundidade da queimadura esta relacionada
diretamente com a mortalidade, tendo as queimaduras de espessura total
pior prognostico quando comparadas a de espessura parcial.

Todas as queimaduras tem sua importancia e sao consideradas
sérias, independente da sua extensao. Acredita-se que cerca de um milhao
de brasileiros sofrem acidentes com queimaduras anualmente, destes
aproximadamente cento e vinte mil necessitam de assisténcia médica e 2
a 3% irao a obito de forma direta ou indireta. De acordo com a Sociedade
Brasileirade Queimaduras (2021),durante o periodo de marcoa novembrode
2020 houve um aumento de internacdes por queimaduras, sem considerar
os acidentes que nao necessitaram de hospitalizagcao, devido ao intenso
uso de alcool em gel e alcool liquido 70% como medida de prevencao do
coronavirus.

No periodo de setembro de 2020 a agosto de 2021 foram mais de
nove mil internacgdes de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras
no Brasil, sendo a principal faixa etaria afetada de 1a 4 anos.

Essa afeccao traumatica é apontada como um grave problema para
a saude publica brasileira, tanto pelo numero de pacientes acometidos
quanto pelo gasto gerado no seu procedimento e acompanhamento
pos-internacao. Encontra-se no quarto lugar como o tipo de trauma mais
comum no mundo e manifesta-se como a segunda causa de morte na
infancia nos Estados Unidos e Brasil. A maior parte das queimaduras em
criancas acontecem no ambiente familiar, por agua, outros liquidos quentes
e chamas de fogo. Os acidentes domiciliares, envolvendo queimaduras,
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necessitam de atendimento especializado, dependendo da gravidade,
intervencao cirdrgica e internamento em Unidade de Terapia Intensiva.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, o risco de morte por
gueimaduras na infancia é alto e menores de cinco anos tém as maiores
taxas de mortalidade por queimaduras, sendo a maior incidéncia entre o
primeiro e segundo ano de vida. Tal condicao justifica-se porque € nesta
idade que a crianca comeca a andar, adquirindo liberdade, porém ainda
Nnao possui hogcao do perigo, tornando-se uma vitima facil dos acidentes.
Nessa faixa etaria a queimadura ainda chama maior atencao uma vez que
o tecido cicatricial nao apresenta as mesmas caracteristicas que o tecido
saudavel, podendo repercutir com deformidades e prejuizo da funcao a
medida que a crianca se desenvolve.

Diferente do trauma mecanico, o corpo tem pouco ou nenhum
mecanismo de adaptacao parasobreviveraumalesaotérmica. Amagnitude
da resposta inflamatoria se relaciona com o risco de ébito. A inflamacao se
inicia com liberacao de mediadores que atuam na fase inicial aumentando
a permeabilidade vascular e produzindo edema e perda de funcao. Esta
resposta inflamatoria, se intensifica, passa a ser também lesiva ao tecido
sadio adjacente, com repetidas sindromes de isquemia e reperfusao,
liberacdao de agentes oxidantes, metabdlitos do acido aracddnico e
proteases, causando mais inflamacao local, sistémica e lesao tecidual,
caracterizando a Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS) e a
Disfuncao de Multiplos Orgdos e Sistemas, com translocacdo bacteriana,
desenvolvimento de infeccao e sepse.

A remocao precoce do tecido queimado diminui a liberacao de
mediadores inflamatdrios e a colonizacao bacteriana, atenuando a SIRS, o
qgue reduz os disturbios metabdlicos, sepse e faléncia dos 6rgaos. A falhaem
prover reposicao volémica adequada levara a choque refratario, disfuncao
de multiplos 6rgaos e até aprofundamento das queimaduras. As principais
causas de morte em queimados sao complicacdes da inalagao de fumaca:
asfixia, lesao térmica e lesao pulmonar tardia induzido por toxinas.

Tratamentoprecoceéimperativo,sobretudoparapacientespediatricos.
Reposicao volémica inicial € requerida com volumes relativamente maiores
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de fluidos intravenosos do que adultos com queimaduras de tamanhos
semelhantes. Asperdasliquidassao proporcionalmente maioresemcriangas
devido a sua pequena relagcao entre peso corporal e superficie corporal.
Além disso criancas tem menos reserva metabdlica de glicogénio hepatico
para manter a glicemia adequada durante o processo de reanimacao de
gueimados, por exemplo.

O controle de infecgdes, suporte a resposta hipermetabdlica, suporte
nutricional, tratamento das lesdes por inalacao, além do tratamento
cirdrgico mais precoce na queimadura de espessura total, com excisao do
tecido queimado e na cobertura cutanea com enxerto autdlogo, enxertos
homodlogos ou matrizes de regeneracao dérmica — e uso de curativos
bioldgicos em queimaduras de espessura parcial, sao responsaveis pela
melhora do progndstico do paciente vitima de queimadura.
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Capitulo 12

Avaliacao Sistematica da
Crianca Gravemente Doente

Autores: Raianny De Sousa, Jodo Vitor Dias Pereira, Fabricio Leocadio Rodrigues de Sousa, Wander
Ricardo Quadros da Silva.

AVALIACAO INICIAL

A avaliacao inicial consiste em um método simples e rapido de
inspecao e triagem, que busca responder a seguinte pergunta: “Esta
crianca € grave?”. Para isso utiliza trés pontos de avaliagcao semioldgica
baseados na inspecao do caso. A presenca de ao menos uma alteracao
permite ao emergencista classificar o quadro como potencialmente grave
e encaminhar o paciente para sala de emergéncia. Os trés pontos avaliados

sao: aparéncia, esforco respiratoério, circulacao.

FIGURA 1 - Avaliacao Inicial

Aparéncia

Grau de interatividade Tripé ou posicao olfativa

Ténus muscular Retracdes

Resposta verbal ou choro Sons respiratérios

Circulacgao (cor)

Palido
Moteamento
Ciandtico

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020
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Aparéncia

O primeiro componente remete a impressao inicial que temos do
paciente e seu estado fisioldgico e nivel de consciéncia. Para isso pode-
se utilizar o mnemonico TICOF (Ténus, Interatividade, Consolabilidade,

Aparéncia/olhar, Fala/choro).

Esforco Respiratério

O segundo componente avalia a respiracao, sem uso do estetoscopio.
Deve-se atentar para sinais de esforco respiratdrio e sons de respiracao

anormal.

FIGURA 2 - Avaliacao do esforco respiratorio

Avaliar Normal Anormal
Batimento de asa nasal
Respiragdo normal,sem J - Tiragem ou uso de
Esforco respiratério aumento de esforco musculos acessorios
Expiracao Passiva - Esforgo respiratério
elevado
Sons nos pulmoées e nas Sem sons respiratérios Respiragdo com ruidos (p.
vias aéreas anormais ex., sibilos, gemido, estridor)

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020

Circulacao

Por fim deve-se avaliar o estado circulatorio geral da crianca. Avalie a
cor e o padrao de pele em busca de sinais de déficit na perfusao tecidual.
Procure também por hematomas ou outras lesdes e avalie as mucosas.
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FIGURA 3 - Avaliacao da pela das membranas mucosas

Avaliar Normal Anormal

Palidez
Cor da pele Parece normal . Moteamento
Cianose

Hemorragia evidente e
significativa
Hemorragia na pele (p.
ex., purpura)

Petéquias ou purpura ou
lesbes hemorragicas Anormais
visiveis

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020

Se caso durante a avaliacao inicial for identificado que a crianca
esta inconsciente e Nao respira ou apresenta-se em gasping (respiracao
agonica), deve-se interromper a avaliagcao inicial e iniciar imediatamente o
algoritmo de parada cardiorrespiratoria.

Concluida a avaliacao inicial sem alteracdes encontradas, a crianca
devera ser encaminhada para avaliacao pediatrica, porém em nivel de
complexidade mais baixo. Todavia, se apds a avaliacao inicial for encontrada
alguma alteracao em algum dos trés componentes, a criangca deve ser
imediatamente encaminhada a sala de emergéncia/vermelha, iniciada
monitorizacao cardiaca, oximetria de pulso, fornecimento de oxigénio,
instalacao de acesso venoso periférico e afericao dos sinais vitais (frequéncia
cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria, glicemia capilar e
temperatura axilar) e dar inicio a avaliacao primaria.
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AVALIACAO PRIMARIA

A avaliacao consiste numa abordagem sistematica e pratica com o
intuitodeidentificaretratarcondi¢cdespotencialmentefatais.Suasistematica
baseia-se no ABCDE: Airway (vias aéreas), Breathing (respiracao), Circulation
(Circulacao), Disability (Disfuncao), Exposure (Exposi¢cao). A avaliacao deve
ser feita de forma sequencial, sendo que a identificacao de anomalias
devem ser prontamente corrigidas antes de se passar para a avaliacao
do proximo passo da cadeia. Ao se concluir o ABCDE, deve-se reiniciar a
sequéncia, reavaliando as medidas terapéuticas instituidas anteriormente,
realizando o processo de forma ciclica até a estabilizacao hemodinamica
do paciente. Somente apods isso inicia-se a avaliacao secundaria.

Vias Aéreas (Airway)

- Avaliacdo: Vias aéreas estao patentes ou abertas; Presenca de esforco
inspiratorio; Sons inspiratdérios anormais (roncos, estridor agudo, gemidos,
gorgolejo);

- Intervencodes: posicionamento correto e confortavel, elevacao do
queixo ou anteriorizacao da mandibula; aspiracao; remocao do corpo
estranho; intubacao endotraqueal ou insercao de via aérea com mascara
laringea; aplicacao de pressao positiva continua nasviasaéreasou ventilagcao
Nao invasiva; cricotirotomia.

Respiracao (Breathing)

- Avaliacao: Frequéncia e profundidade respiratérias (apneia,
bradipneia, taquipneia); Sinais de esforco respiratério (batimento de asa
nasal, retracdes, respiracao paradoxal, aumento do tempo de inspiracao
OuU expiracao); Expansao toracica; Ausculta pulmonar (roncos, sibilos,
crepitacdes, diminuicdo/auséncia do murmurio vesicular); Saturacdo de O2
por oximetria de pulso (>94% em ar ambiente);

- Intervencdes: oxigenoterapia, broncodilatadores, intubacao
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endotraqueal ou insercao de via aérea com mascara laringea; aplicacao
de pressao positiva continua nas vias aéreas ou ventilacao nao invasiva;
toracocentese descompressiva; toracostomia com drenagem em selo
d'agua.

FIGURA 4 - Frequéncias respiratorias normais

Frequéncia
(respiracdes/min)
Bebé 30-53
1? infancia 22-37
Idade pré-escolar 20-28
ldade escolar 18-25
Adolescente 12-20

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020

Circulacao (Circulation)

- Avaliacao: frequéncia e ritmo cardiaco (bradicardia, taquicardia);
pulsos periféricos e centrais (cheios, filiforme, ritmico, irregular); tempo de
enchimento capilar; coloracao e temperatura da pele (moteamento, palidez,
cianose, rubor); pressao arterial; ausculta pulmonar (sopros, B3, B4, choque
valvar, abafamento de bulhas); turgéncia jugular; hepatomegalia.

- Intervencoes: reposicao volémica, drogas vasoativas, antiarritmicos,
pericardiocentese, cardioversaoquimica,cardioversaoelétrica,desfibrilacao,
Marca-passo.

140



FIGURA 5 - Frequéncias cardiacas normais

Frequéncia Frequéncia
em vigilia durante o sono
(respiracdes/min) (respiracdes/min)
Neonatos 100-205 90-160
Bebé 100-180 90-160
1% infancia 98-140 80-120
Idade pré-escolar 80-120 65-100
ldade escolar 75-118 58-90
Adolescente 60-100 50-90

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020
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FIGURA 6 - Frequéncias arteriais normais

Pressao Pressao Pressao
sistdlica diastolica arterial média
(MmmHQg) (mmHQg) (mMmmHQg)
Nascimento 39-59 16-36 28-42
(12 h, 1.000 g)
Nascimento
(12 h, 3kg) o0-76 31-45 48-57
Neonato (96 h) 67-84 35-53 45-60
Bebé
(1212 meses) 72-104 37-56 50-62
17 infancia
(1a 2 anos) 86-106 42-63 49-62
Idade pré-escolar
(3a 5 anos) 89-112 46-72 58-69
Crianca em idade
escolar (6 a 9 anos) 97-15 S7-76 66-72
Pré-adolescente
(10 a 12 anos) 102-120 61-80 71-79
roolescente 110-131 64-83 73-84

(12 a 15 anos)

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020
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Disfuncao (Disability)

- Avaliacao: Escala de resposta pediatrica AVDI (Alerta, Resposta
Verbal, Resposta a Dor, Inconsciente); Escala de Coma de Glasgow (GCS);
Resposta das pupilas a luz (miose, midriase, anisocoria); glicemia; sinais de
irritacao meningea.

- Intervencdes: antidotos, reposi¢cao de glicose, anticonvulsivantes.

Exposicao (Exposure)

- Avaliagcao: remocao de vestimentas e inspecao geral, traumas
e hemorragias;, temperatura (hipo ou hipertermia); lesbes de pele
(Queimaduras, petéquias, purpuras, hematomas);

- Intervencdes: curativos, suturas, mantas térmicas, medidas de
resfriamento, imobilizacdes de fraturas.
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FIGURA 7 - Algoritmo da abordagem sistematica de SAVP

Avaliacao Inicial
(aparéncia, esforco respiratoério,
circulagao [cor])

A crianga estd inconsciente ou é
necessaria intervencao imediata?

Sim

Grite por ajuda para alguém préximo
Acione o sistema médico de emergéncia
(se apropriado para a situagao)

Sem
respiragcao
normal e sem

A crian em
pulso crianga t

comprometimento grave das
vias aéreas, respiracdo ou
perfusao?

A crianca respira e tem pulso?

Sem respiragao
normal, com pulso

Nao Sim
Mantenha a via aérea patente.
Administre ventilagdo de resgate.
Administre oxigénio.

Monitore o pulso e a oximetria.

Mantenha a
sequéncia ABC.
Administre
oxigéncio
conforme
necessario.
Monitore o pulso

O pulso esta abaixo de 60/min = O

com perfusdo deficiente, apesar
da oxigenacao e ventilagao?

Se, a qualquer momento,
identificar PCR
Comece a RCP Avaliar
(compressao-vias - Avaliagdo inicial
aéreas-ventilagao). - Avaliagao primaria
Avaliagdo secundaria

Va para Algoritmo de
PCR em Pediatria
para SBV.

Intervir

Se houver RCE, va para a
lista de verificagcao de

Cuidados p6s-PCR.
Inicie a sequéncia
avaliar/identificar/intervir.

Identificar

Fonte: Pediatric Advanced Live Support, 2020
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AVALIACAO SECUNDARIA

A avaliacao secundaria consiste numa abordagem sistematica
do contexto em que se deu o evento clinico do atendimento. Apods a
estabilizacao clinica do paciente utiliza-se o mnemaonico SAMPLE para a
coleta de informacdes que contemplem o histérico do paciente e auxiliem
nas condutas a serem tomadas e no diagnostico definido.

- Sinais e sintomas no inicio da enfermidade;

- Alergias;

- Medicamentos em uso;

- Passado/histérico médico;

- Liquidos e alimentos ingeridos na ultima refeicao;

- Eventos envolvidos;

Apds o fechamento de todo o ciclo de avaliagdo/reavaliacdo, com
estabilizacao clinica, o paciente devera ser direcionado ao local mais
apropriado para o tratamento definitivo do mesmo.
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esta obra os organizadores colecionaram diferentes temas vivencia-

dos no exercicio de sua profissdo e construiram um texto roteiro
repleto de procedimentos e cuidados, abordando sua expertise com a
pretensdo de tornd-lo referéncia. Os trabalhos abordam temas tais como
parda cardiorrespiratoria, crises convulsivas febris e ndo febris, aciden-
te com animais peconhentos, obstruciao de via aérea e asma, anafilaxia e
urticdria, trauma e urgéncia oftalmoldgica, trauma dentdrio na infancia,
traumatismo cranioencefdlico, queimaduras e varia¢des sistémicas das
criancas gravemente doentes, em uma linguagem técnica, mas de facil en-
tendimento.
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