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APRESENTACAO

Esse € um livro feito por estudantes de medicina
do wuninta, além de professores da mesma
instituicdo, com o intuito de promover informacoes,
fluxogramas e condutas nas principais emergéncias
pediatricas.

O livro serve como material bibliografico para
estudantes de medicina ou outros cursos da saude,
profissionais da area ou leigos que querem saber
sobre as principais condutas iniciais nas principais
emergéncias e assim promover ainda mais
informacgoes sobre o tema.

‘O paciente é o centro do
universo médico em torno do qual
todos os nossos trabalhos giram
e para o qual todos 0s nossos
esforgos se direcionam”.

John Benjamin Murphy.
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1
L ABDOME AGUDO NA PEDIATRIA

Autores:

Tiago Gomes Sarmento

Ana Elida Nogueira Souza.

DOI: 10.56089/978-85-7872-583-9-1

1.1 ANATOMIA E PONTOS DE REFERENCIA DA
PAREDE ABDOMINAL

O abdome anatomicamente pode ser dividido em varias formas,

como formas mais significantes ha duas op¢bes: Em quadrantes ou
em regides, dentro dessas divisbes pode se evidenciar qual parte do
abdome apresenta a manifestacdo clinica e assim apresentando
grande importancia para o raciocinio diagndstico.

A forma mais comum de divisdo anatdbmica superficial do
abdome é por regides, através de duas linhas horizontais e duas
linhas verticais, onde, divide-se em 9 partes, sédo estas: Hipocondrio
direito, hipocéndrio esquerdo, flanco direito, flanco esquerdo, fossa
iliaca direita, fossa iliaca esquerda, epigastrio, mesogastrio e
hipogastrio.

Outro forma também utilizada para divisdo anatdbmica
superficial do abdome, é por quadrantes, através de uma linha
horizontal e outra linha vertical, sendo 4 divisbes: Quadrante superior
direito, Quadrante inferior direito, Quadrante superior esquerdo e
Quadrante inferior esquerdo.


http://doi.org/10.56089/978-85-7872-583-9-1
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Figura I: Anatomia superficial da parede abdominal em quadrantes e regides

- .

Regides do abdome

S et 1. Hipocéndrio direito
2. Epigastrio
l /2 \ 3. Hipocéndrio esquerdo W
/] 4. Flanco direito {Quadrante
5 5. Mesogastrio nggf
4 5 6. Flanco esquerdo 4
¥ 7. Fossa lliaca direita ‘Quadranle
7 8 8. Hipogastrio finferior -
\ / 9. Fossa lliaca esquerda CIGID |
Ty |

Fonte: unaus2.moodle.ufsc.br

A localizagdo da dor, ajuda no raciocinio diagnadstico,
dependendo da localizacdo e com auxilio de outros dados
semiolégicos que serdo discutidos a seguir, pode-se guiar
anatomicamente a regido acometida, através de padrdes das dores.

Além dessas informacdes € de grande importancia na anatomia
abdominal saber os pontos de referéncias anatdbmicas, onde os mais
importantes sao:

1 - Angulo de Charpy - Se caracteriza como a juncdo dos
rebordos costais com o apéndice xifoide, tem grande importancia na
clinica pelo fato de caracterizar o biotipo do paciente, assim,
dependendo das variagbes do angulo, pode-se haver algumas
variacfes anatbmicas de projecdo dos 6rgaos, essa classificacdo &
dada em 3 niveis:

1.1 - Angulo = 90° = Normolineos ou Mediolineos.
1.2 - Angulo < 90° — Longilineos.
1.3 - Angulo > 90° — Brevilineos.

2 - Cicatriz Umbilical - E a primeira cicatriz visivel formada
naturalmente no ser humano, proveniente da invaginacdo do coto
umbilical apés necrose do tecido gelatinoso do corddo umbilical. O
umbigo é uma cicatriz ancorada na linha média do abdome através de
um pediculo umbilical. A aparéncia do umbigo pode se modificar com
a idade e é influenciada pela espessura da gordura abdominal,
variacbes de peso corpéreo, gravidez, hérnias e cicatrizes
abdominais.
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3 - Cristas e espinhas iliacas anteriores - A crista iliaca é
dividida em 3 partes, labio externo, labio intermediario e labio interno.
O labio externo é importante para fixacdo do musculo obliquo externo
do abdome. A linha intermediéria € a linha éssea entre o labio externo
e o labio interno da crista iliaca, e tem sua origem no musculo obliquo
interno do abdome. Ja o labio interno, tem sua origem no musculo
transverso do abdome.

Ja a Espinha iliaca anterior, se refere a parte anterior da crista
iliaca da pelve, onde é o local de insercdo do ligamento inguinal e do
musculo sartério (musculo da costureira). A espinha iliaca é de grande
importancia anatbmica e semioldgica na clinico, visto que alguns
pontos especificos sao localizados através desse acidente, tais quais:

3.1 - Ponto de McBurney = De grande importancia na
pratica clinica para indicacdo de apendicite, que sera discutido
mais adiante nas patologias. Esse ponto se situa a dois tercos
da cicatriz umbilical, e a um terco da espinha iliaca antero-
superior

3.2 -Linha de Gardner.

3.3 - Ligamento Inguinal = Se localiza do osso pubis até
a espinha iliaca antero-superior, e € de grande importancia na
operacgdo das hérnias inguinais.

4 - Sinfise pubica - E uma articulagdo semimovel que une o
pubis formando a cintura pélvica, composta por sacro e cOccCix.

15
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Figura Il: ponto de McBurney (ponto1)

FONTE: ufjf.br

A semiologia da parede abdominal apresenta uma diferenca em
relacdo a semiologia de outras partes, como a semiologia respiratéria
ou cardiaca por exemplo. A ordem da pesquisa semiologica € alterada
em sequéncia e alguns pontos importantes devem ser lembradas na
pesquisa, estas serdo descritas a seguir.

Diferentemente de outras pesquisas semioldgica, a ordem na
parede abdominal é trocada, sendo primeiramente sendo feita a
inspecdo da parede abdominal, logo apds ausculta, percussao e
palpacdo. Essa sequéncia deve ser respeitada, pois se ndo forem
feitas nessa ordem, podem influenciar nos achados da ausculta
abdominal, devido a estimulagdo dos movimentos peristalticos.

A semiologia deve ser aplicada de maneira correta e
sequenciada, pois o respeito com as técnicas levam a um diagnostico
mais preciso e a um menor desconforto do paciente ao exame, visto
gue por vezes 0 paciente pode estar com dores e outros sintomas
associados.

16
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1 - Inspecao

Para se realizar a inspecdo da parede abdominal, assim como
de qualquer outro aparelho, deve-se atentar para alguns pontos
importantes, como a iluminagéo do local, e o desnudamento correto
da &rea a ser inspecionada, de forma que seja respeitado o pudor do
paciente, devendo-se expor o abdome desde a regido do processo
xiféide até a sinfise pubiana. Os musculos abdominais devem estar
relaxados. Deve-se analisar durante a inspe¢éao aspectos como:

1.1 - Forma e volume do abdome, que pode variar, dependendo
do sexo, idade e estado nutricional do paciente, podem ser
encontrados o0s seguintes tipos: Normal, Globoso, Batraquio,
pendular, Avental ou escavado.

1.2 - Coloragéo, pode estar hipocrémica ou hipercrémica, além
de poder apresentar sinais de sangramentos, como o sinal de Cullen.

1.3 - Movimentos, sendo estes, 0s respiratorios, pulsacgoes, e
movimentos peristalticos visiveis.

1.4 - Presenca de cicatrizes, estrias, assimetria, escoriacoes,
equimoses, circulagéo colateral e massas ou abaulamentos.

2 - Ausculta

A ausculta deve ser feita, antes da palpacéo e percussao, para
gque o0s movimentos peristélticos aparentes nas manobras nao
influenciem a pesquisa, € de grande importancia para se obter
informacgBes acerca da movimentacdo de gases e liquidos no TGI.
Usa-se 0 estetoscopio clinico sob a projecdo da valvula ileo-cecal,
onde em condi¢cBes normais havera ruidos hidroaéreos a cada 5-10
segundos, essa ausculta € realizada em 1 minutos, mas para se
afirmar que os ruidos hidroaéreos estdo ausentes deve-se auscultar
0s 4 quadrantes durante 5 minutos cada.

Além das pesquisas de ruidos, deve-se pesquisar a presenca
de sopros na topografia abdominal, assim projeta-se o estetoscopio
sobre as projecdes da Artéria Aorta abdominal, Artérias Renais Direita
e esquerda, Artérias iliacas direita e esquerda e Artérias femorais

17
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direita e esquerda, em processos patoldgicos de estreitamento da luz
do vaso séo observados sopros nessas areas.

3 - Percusséao

Na percussao do abdome, a posi¢cédo que se adota ao paciente
€ em decubito dorsal, pode-se observar a presenca de alguns sons,
como: timpanismo, hipertimpanismo, submacicez e maciez.

O som timpanico indica a presenca de ar dentro de uma viscera
oca, em condi¢cdes normais € percebido sobre a projecdo de quase
todo abdome, sendo mais evidente no espaco de traube (espaco
semilunar, localizado entre rebordo costal esquerdo, linha axilar
anterior esquerda e sexto espaco intercostal esquerdo).

A percussdo tem importancia semiolégica na pesquisa de
hipertimpanismo, sobreposi¢ao de al¢as intestinais, muito importante
na chilaiditi e no sinal de Jobert, ou ascite abdominal, sendo a
percussao o método mais seguro para pesquisa de ascite.

4 - Palpacgéo

A palpacdo do abdome apresenta algumas caracteristicas
importantes para pesquisa. O paciente deve estar em decubito dorsal
e a palpacdo tem como objetivos, avaliar o estado da parede
abdominal, explorar a sensibilidade abdominal e reconhecer as
condicBes anatbmicas das visceras abdominais. Pode-se utilizar as
técnicas unimanual ou bimanual. A palpac¢éo sistemética do abdome
compreende as seguintes etapas: palpacédo superficial e palpacéo
profunda. Antes de se iniciar a palpacao € importante saber se o
paciente ja sente alguma dor, e se houver, esta regido deve ser
palpada por ultimo.

A palpacéo superficial investida a sensibilidade do abdome, a
resisténcia da parede, a continuidade da parede abdominal e a
presenca de pulsacfes. Para se iniciar a palpacdo as maos devem
estar levemente aquecidas, sendo necessario, por vezes, se friccionar
as duas maos antes de realizar a palpagédo. O paciente deve estar
prevenido quanto a presenca de dor, sendo orientado a se manifestar

18
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caso sinta dor ou alguma manifestacdo desagradavel. O examinador
deve palpar delicadamente todos os quadrantes do abdome,
comparando com a parede contralateral. Existem algumas &reas, cujo
compressao gera dor, indicando, costumeiramente,
comprometimento do érgao ali projetado.

A partir da localizagdo de determinados pontos dolorosos, se
apresentam alguns sinais de importancia clinica:

1 - Sinal de Murphy, sinal achado no ponto biliar ou ponto
cistico, localizado no angulo formado pelo rebordo costal direito e a
borda externa do musculo reto abdominal. Ao se comprimir este local,
pede-se para que o paciente inspire profundamente. Neste momento,
o diafragma fara o figado descer, o que faz com que a vesicula biliar
alcance a extremidade do dedo que esta comprimindo a area. O sinal
€ dado como positivo quando o paciente sessa a inspiracao
subitamente.

2 - Sinal de Rovsing, sinal achado no ponto apendicular ou
ponto de McBurney, ja demonstrado anteriormente, vale-se lembrar
gue nas criangas o ceco se localiza um pouco mais acima. Apresenta
grande importancia na pesquisa de apendicite aguda, o ponto
apendicular é comprimido, fazendo-se uma presséo progressiva, lenta
e continua, procurando-se saber se isso provoca sensacao dolorosa,
em seguir descomprime-se bruscamente a regido, o que determina o
estiramento rapido do periténio. O sinal € dado como positivo quando
o paciente sente dor na descompressao rapida da regiao.

3 - Sinal de Blumberg, € um sinal achado na descompressao
brusca da parede abdominal, mas diferentemente do sinal de
Rovsing, pode ser aplicada em qualquer regido da parede abdominal,
seu resultado positivo significa peritonite, inflamacdo aguda do
peritdnio. O sinal € dado como positivo quando o paciente sente dor
na descompressao brusca da regido, assim como no sinal de Rovsing.

4 - Teste do Psoas, a dor abdominal em pacientes com
apendicite aguda pode ser desencadeada ou exarcebada por essa
manobra, se caracteriza por dor no quadrante inferior direito, ao
ocorrer a flexao ativa ou hiperextensao passiva do membro inferior. O
sinal € dado como positivo quando o paciente relata dor.

19



EMERGENCIAS PEDIATRICAS

5 - Teste do Obturador, outra manobra especial de grande
importancia na pesquisa da apendicite aguda, o paciente relata dor ao
fazer a flexdo passiva da perna sobre a coxa e da coxa sobre a pelve,
com a rotacao interna da coxa. O sinal é dado como positivo, quando
o0 paciente relata dor no quadrante inferior direito, durante a manobra.

Vale lembrar da importancia da agilidade do médico na pesquisa
de sinais e dos sintomas, devido a gravidade de alguns
acometimentos de abdome agudo, sendo evidenciando que em cerca
de 22% dos casos a conduta deve ser cirirgica, evidenciando a
gravidade.

Deve-se deixar claro que na pediatria e no abdome agudo,
dependendo da idade, alguns sinais e o exame fisico pode néo ser
muito sugestivo dos acometimentos.

Por meio da palpacdo profunda € possivel se investigar os
orgaos contidos na cavidade abdominal e eventuais “massas
palpaveis”. O encontro de 6rgaos, massas palpaveis ou tumoragdes
obriga o examinador a analisar as seguintes caracteristicas:
localizagéo, forma, volume, sensibilidade, consisténcia, mobilidade e
pulsatilidade.

A palpacéo do figado, baco, intestino grosso, rins, bexiga e do
Utero constitui parte fundamental do exame fisico do abdome, sendo
importante detalhar algumas manobras para estas pesquisas
semioldgicas.

Diante da historica clinica, idade e exame fisico do paciente,
alguns acometimentos podem se apresentar por padroes, que pode
acelerar o diagnostico e a conduta, se bem conduzida pelo médico.
Alguns desses padrdes, ja conhecidos, sao:

Apendicite — Dor de inicio Periumbilical com migracéo para
fossa iliaca direita e ruptura precoce do apéndice, pode ter blumberg
positivo, sendo evidenciado pela descompresséo brusca do ponto de
mcburney, outros sinais podem estar presentes, como rovsing e o
teste do psoas.

Torcdo Ovariana — Costuma se apresentar como uma dor
aguda, grave e focal em baixo ventre.
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Intussuscepcdo — E a invaginacdo do intestino, no proprio,
podendo acometer todo o intestino, pode ser associado a isquemia,
geralmente a dor é intermitente, com coélicas e associados a intervalos
de choro alto.

Gastroenterite — Costuma se apresentar como uma dor vaga,
difusa e mal definida.

Hepatite e Colecistite — Dor aguda em Quadrante superior
direito, associado a outros sintomas, como vOmitos.

Gastrite e Ulcera Péptica — Dor geralmente epigéastrica e
aguda, dependendo da perfuragédo pode apresentar queimagao em
todo abdome.

Pancreatite — Dor periumbilical ou subxifoide, dor geralmente
constante e com irradiacéo para as costas.

Nefrolitiase — Dor em flacos com irradiacdo no abdome lateral,
na anatomia dos ureteres, podendo se irradiar até os 0rgaos genitais.

Constipacdo — Dor intermitente, geralmente na fossa iliaca
esquerda, pode se associar a periodos de diarreia.

1.3 ABDOME AGUDO POR FAIXA ETARIA

O termo abdome agudo € amplo e compreende diversos
acometimentos clinicos, pode ser definido como uma dor abdominal
de aparecimento subito, ndo traumatico ou traumatico, que pode ou
ndo necessitar de intervencgdo cirdrgica. Geralmente possui duragéo
de horas, até quatro dias, ndo passando de sete dias. Em geral
necessita de intervencdo imediata, seja ela cirdrgica ou clinica. A
principal caracteristica do abdome agudo € a dor abdominal aguda,
definida como dor severa ou progressiva. O abdome agudo é uma
situacdo frequente nos servicos de emergéncias, e, em certas
situacOes, esta patologia pode ser potencialmente fatal.

A inflamacé&o pode provocar dor por estimular os receptores por
meio da acdo de mediadores inflamatérios como a bradicinina, a
prostaglandina e os leucotrienos. A isquemia provoca dor por
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aumentar a concentracdo de metabdlitos teciduais junto as
terminac6es nervosas. A tracdo dos vasos sanguineos, que tem
inervacdo em sua adventicia, também pode provocar dor.

Alguns tumores podem infiltrar os nervos e causar dor por
comprometimento direto da fibra nervosa, como pode acontecer em
alguns tumores pancreaticos. A infiltragdo tumoral das paredes das
visceras normalmente é indolor, a menos que provoque sua
obstrucgéo, ulceracao ou perfuracéo.

Na pediatria a pesquisa e diagndstico do abdome agudo se
apresenta diferente do abdome agudo no adulto, pois, algumas
causas sdo mais prevalentes em certas faixas etarias e menos em
outros, assim como a pesquisa por padrdes e fluxogramas podem
auxiliar no acerto diagnostico e na rapidez de resolucéo dos casos.

O abdome agudo na pediatria geralmente é divido pela idade
do paciente e pelas principais causas que acometem aquela idade, a
pesquisa pode ser direcionada para esses diagnosticos mais
prevalentes da faixa etaria do paciente, se a clinica também for
compativel.

A divisdo é feita em doencas que acometem criancas neonatais,
criancas entre 1 més a 2 anos de idade, entre 2 & 5 anos de idade e
acima de 5 anos de idade, nessa ultima faixa etaria, na pesquisa,
deve-se evidenciar na paciente do sexo feminino, se ela ja teve a
menarca, pois o raciocinio clinico pode alterar dependendo dessas
informacoes.

Neste capitulo, iremos colocar as principais suspeitas
diagndsticas por idade, discorrendo sobre as causas mais prevalentes
e em suas condutas:
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Figura Ill: mapa mental

ABDOME AGUDO NA
PEDIATRIA POR IDADE

1 MES A 2 ANOS

— NEONATAL

~—— Enterocolite Necrosante (ECN)

~—— Hérnia Encarcerada

—— Estenose Hipertrofica de Piloro (EHP)
— Aderéncias

— Hirchsprung

"~ Intussuscepcao

' Trauma

— Diverticulo de Meckel

—— Adenite

~— Anemia Falciforme

—— Tumores

~—— Intoxicacao

“— Infecgao do trato urinario (ITU)

Fonte: Autor

[~ Volvo Neonatal
—— Colicas

— Alergia a proteina do leite (APLV)

—— Torcao Testicular

h—~ 2 ANOS A 5 ANOS

[ Apendicite

— Corpo estranho

*~—— Sindrome Hemolitico-Urémica
i~ Constipacao

—— Purpura de Henoch-Scholein

— Doenca Inflamatoria Intestinal (DIl)

' Pancreatite

‘= Pneumonia lobar
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1.4 NEONATOLOGIA:

ENTEROCOLITE NECROSANTE

E uma doenca inflamatéria do trato gastrointestinal do recém-
nascido (RN), provoca desde isquemia leve até necrose completa da
parede abdominal, apresenta quadro clinico inespecifico. E a
emergéncia clinica mais comum que afeta RN e aproximadamente
90% ocorre em bebés prematuros.

Etiologia: Possui patogénese desconhecida. Tem forte fator
da imaturidade funcional imunitaria do trato intestinal. A isquemia e
lesdo podem levar a invaséo bacteriana. Acredita-se que o uso de
antibioticos ou antiacidos podem predispor a ECN.

Sinais e sintomas: Dificuldade de alimentacdo, vomitos
biliosos, aparecimento de sangue nas fezes. Se tiver infecgéo
bacteriana associada, o RN pode apresentar letargia, surtos de
apneia e acidose metabdlica.

Diagnostico: Pode ser realizado por deteccédo de sangue nas
fezes. Pode ser utilizado exames de imagem como Ultrassonografia
e Radiografia abdominal. A radiografia pode apresentar pneumatose
intestinal e gas na veia porta. A ultrassonografia, cada vez mais
utilizada, pode apresentar espessamento da parede intestinal,
pneumatose intestinal e fluxo sanguineo.

Tratamento: O tratamento se baseia ha interrupcdo da
alimentacdo, aspiracdo nasogastrica, reanimacao hidrica, nutricdo
parenteral total e uso de antibiéticos. A cirurgia pode ser necessaria,
ou drenagem percutanea, a taxa de mortalidade chega a 30%.

24



EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Figura IV: Enterocolite Necrosante no RN

—

FONTE: somepomed.org

Ma-rotacdo intestinal € uma anomalia do intestino médio
decorrente de um defeito embriologico em suas fases de herniacéo,
rotacao e fixacdo. Pode associar-se com outras malformacdes como
diverticulo de Meckel, intussuscepcdo ou doenga de Hirschsprung,
por exemplo.

Etiologia: A rotagdo incompleta faz o ceco posicionar-se em
outro local (quase sempre no hipocéndrio direito ou mesoepigastrio),
podendo causar obstrugdo intestinal decorrente de bridas
retroperitoneais (bridas de Ladd) esticadas no duodeno ou em razao
de um vélvulo do intestino delgado, que, na auséncia de ligamentos
peritoneais normais, gira sobre seu estreito ramo mesentérico. 30%
dos casos ocorrem no primeiro més de vida.
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Sinais e sintomas: Os pacientes se apresentam com dor
abdominal aguda, podem ter vémitos biliosos, podem apresentar
sintomas tipicos de refluxo ou dores abdominais mais cronicas.

Diagnostico: O diagnéstico pode ser feito por radiografia
abdominal ou enema com bério e seriografia gastrintestinal. A
radiografia pode mostrar pouco gas no intestino distal. O enema
baritado costuma identificar a ma rotacdo, mostrando deslocamento
do ceco para fora do quadrante inferior direito.

Tratamento: O tratamento se da& por correcdo cirdrgica,
através do procedimento de Ladd por laparoscopia ou por
procedimento aberto.

1.6 ALERGIA A PROTEINA DO LEITE

A alergia a proteina do leite de vaca (APLV) é o tipo de alergia
alimentar mais comum nas criangas até vinte e quatro meses e é
caracterizada pela reacdo do sistema imunoldgico as proteinas do
leite, principalmente & caseina (proteina do coalho) e as proteinas do
soro (alfa-lactoalbumina e betalactoglobulina)

Etiologia: A alergia alimentar (AA) é uma reagdo imunoldgica,
na qual estdo envolvidas as imunoglobulinas E ou as células T e, em
alguns casos, os dois mecanismos. E uma reagdo imunoldgica
reprodutivel, contra um antigeno alimentar especifico geralmente
proteico.

Sinais e sintomas: O paciente pode apresentar-se com dor
abdominal associado a vOmitos, diarreia, sangue nas fezes. O
paciente pode apresentar prurido, angioedema e até sinas mais
graves como hipotenséo, sonoléncia e convulséo.

Diagnostico: O diagnostico se da pela ocorréncia de ordem
apresentada: Presenca de histéria clinica sugestiva de APLV,
desaparecimento dos sintomas em 1 a 30 dias apds a retirada do leite
de vaca e reaparecimento dos sintomas apés provocacao oral (em até
2 horas), podendo ocorrer em dias. Alguns testes complementares
como dosagem de imunoglobulina E e teste cutaneo de leitura
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imediata - TC, sendo necessario apenas como apoio de diagndéstico,
pois o diagndstico é clinico.

Tratamento: O tratamento se da pelo estimulo ao aleitamento
materno, exclusdo de proteinas da dieta, prescricdo de dieta
substitutiva e de alimentagdo complementar.

1.7 1 MES A 2 ANOS DE IDADE:

HERNIA ENCARCERADA OU ESTRANGULADA

Uma hérnia da parede intestinal consiste em uma abertura ou
regido de fragilidade na parede abdominal através do qual ocorre uma
protrusdo do conteddo abdominal. As hérnias das paredes
abdominais também sdo denominadas de hérnias ventrais, e incluem,
hérnias umbilicais, hérnias epigastricas e hérnias incesionais.

Etiologia: As hérnias da parede abdominal sdo bastantes
comuns. As hérnias normalmente ocorrem em uma area de fraqueza,
na qual a abertura anterior foi fechada. Erguer pesos ou se esforcar
pode tornar a hérnia mais Obvia, mas ndo é sua causa. O
encarceramento e estrangulamento ocorrem as vezes, por uma alca
do intestino ou fragmento de gordura que fica preso na hérnia, e uma
hérnia encarcerada pode obstruir o intestino, as vezes obstrui 0
intestino tdo intensamente que corta 0 suprimento sanguineo, quadro
gue é conhecido como estrangulamento.

Sinais e sintomas: Na maioria das pessoas normalmente
nota-se apenas uma pequena protuberancia no local da hérnia. As
vezes a hérnia aprece apenas durante o ato de tossir, fazer algum
exercicio fisico ou esforco. Uma hérnia encarcerada geralmente é
mais dolorida, e ndo é possivel se diminuir a protuberancia. A hérnia
estrangulada causa dor constante e de aumento gradual, geralmente
cursando com nausea e vomito, ndo podendo ser reduzida ao toque.
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Diagnéstico: O diagnéstico se da pelo exame fisico, e em
algumas vezes alguns exames de imagem, como tomografia
computadorizada ou ultrassonografia.

Tratamento: O tratamento é feito por reparo cirargico. As
hérnias umbilicais em bebés dificilmente estrangulam e geralmente
nao é tratada, sendo auto-limitada e desaparecendo apés o tempo.
Hérnias umbilicais podem ser reparadas apds o bebé ter dois anos de
idade.

1.8 OBSTRUCAO PILORICA HIPERTROFICA

A estenose pildrica hipertrofia € um bloqueia da passagem que
leva para fora do estbmago devido a uma hipertrofia do musculo da
juncado entre o estdbmago e o intestino. Esse bloqueio normalmente se
da nos primeiros um a dois meses de vida.

Etiologia: Por razbes ainda ndo muito bem compreendidas, o
piloro se torna espesso e as vezes se fecha (estenose), bloqueando
a passagem de substancias do estbmago. Alguns séo os fatores de
risco, como criancas do sexo masculino, historico de pais que tiveram
estenose pildrica, utilizacdo de alguns antibiéticos durante as
primeiras semanas de vida e historico de tabagismo da mae durante
a gestacéao.

Sinais e sintomas: Os bebés com estenose pilérica sentem
fome e se alimentam bem, mas vomitam com forca, o chamado vomito
projetado, apds se alimentarem. Alguns bebés chegam a desidratar e
ficar subnutrido, e com o0 passar do tempo ficam cada vez mais
desidratados e perdem peso. Alguns bebés podem apresentar
também uma sindrome ictérica.

Diagnostico: O diagnostico se da por ultrassonografia
abdominal, o médico pode pedir também exames de sangue gquanto
a presenca de desidratacdo e de desequilibrio hidroeletrolitico
(alcalose metabdlica), causada por vomitos intensos.
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Tratamento: O tratamento se inicia com o suporte, através de
liquidos intravenosos, logo apés o bebé é levado ao tratamento
cirdrgico, com a secc¢do do musculo espesso para alivio do bloqueio.

1.9 ADERENCIAS INTESTINAIS

Os processos cirdrgicos, infeccbes ou outras causas de
inflamacé&o peritoneal, tais como a endometriose, podem resultados
no desenvolvimento de aderéncias entre os segmentos do intestino,
a parede abdominal ou locais da cirurgia.

Etiologia: As visceras deslizam-se e podem ficar aprisionadas,
resultado em herniacdo interna. Aderéncias sdo as causas mais
comuns de obstrucao intestinal. Ocorre o estreitamento da luz.

Sinais e sintomas: Normalmente, as aderéncias ndo possuem
sintomas. Mas, dependendo do local em que a aderéncia ocorre, pode
afetar alguns nervos e causar alguns sintomas como: Dor durante
exercicios ou alongamentos. Os primeiros sintomas sao dor e vomitos
pés-prandial.

Diagnostico: O diagnoéstico € dado pelo exame fisico, pela
presenca de inchaco e ruidos intestinais. Os testes que podem ser
feitos s&o: raio x de abdome, raio x contrastado do intestino,
tomografia de abdome e hemograma.

Tratamento: Se a obstrucao for parcial, pode-se tratar através
de repouso do intestino, através de um tubo nasogastrico até o
estbmago, esse tubo remove 0 excesso de gas e liquidos. Ja na
maioria dos casos, mais graves principalmente, é necessario
intervencao cirargica para liberar o intestino de obstrucéo, é feito por
cirurgia laparoscopica, e em casos mais graves por cirurgia aberta.
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1.10 MEGACOLON CONGENITO

A doenca de Hirschsprung é causada pela auséncia congénita
do plexo autdnomo de Meissner e Auerbach (aganglionose) na parede
intestinal.

Etiologia: Acredita-se que a causa seja a falha da migracgéo
dos neuroblastos a partir da crista neural. Ha fortes indicios de
componente genético que ajude na etiologia e cerca de 25% dos
pacientes com doenca de Hirschsprung tem outras anomalias
congénitas.

Sinais e sintomas: Cerca de 90% dos RN com doenca de
Hirschsprung ndo conseguem eliminar o mecénio nas primeiras 48
horas de vida. Obstinacdo pode ser o Unico sintoma isolado, mas pode
ser associada a diarreia e dificuldade de ganhar peso. O quadro
agudo conhecido como enterocolite com doenca de Hirschsprung
pode desenvolver sepse ou choque.

Diagnostico: O diagnostico pode ser feito por enema baritado,
biopsia retal e manometria retal. O diagnostico deve ser feito 0 mais
precoce possivel.

Tratamento: O tratamento é a correcdo cirargica, através da
aproximacdo do intestino ao anus. No caso da enterocolite com
doenca de Hirschsprung deve ser feito reanimacdo volémica,
descompressao com sonda nasogastrica e retal, além de antibiéticos
de amplo espectro.

1.11 INTUSSUSCEPCAO

A intussuscepcédo € a invaginacdo de uma porcao do intestino
para dentro do segmento adjacente, causando obstrucéo intestinal e
isquemia. E a causa mais comum de obstruc&o entre os 6 meses e 0s
3 anos de idade. O segmento de invaginacdo provoca obstrucdo e
isquemia, gangrena e perfuragao.
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Etiologia: A maioria dos casos de intussuscepcao é idiopatica.
Ha uma associacdo entre a vacina do rotavirus com o aumento no
risco de intussuscepcao, porém as vacinas mais modernas mostram
pouca relacéo.

Sinais e Sintomas: Os sinais e sintomas iniciais sdo as colicas
abdominais subitas acompanhada de vomitos. A crianca pode se
tornar letargica e a hemorragia da mucosa faz surgir fezes
sanguinolentas ao exame retal. Ha passagem de fezes espontaneas
com aspectos de “geleia de groselha” além de massa abdominal
palpavel.

Diagnéstico: O diagnéstico é feito por ultrassonografia e esse
exame deve ser executado com urgéncia.

Tratamento: Confirmado o diagndstico, deve ser feito enema
com ar para diminuir a possibilidade e as consequéncias de
perfuracdo. Se o enema com ar ndo resolver o caso, deve ser feito
cirurgia de forma imediata.

Figura V: Imagem classica de intussuscepgao

FONTE: somepomed.org
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1.12 DIVERTICULO DE MECKEL

O diverticulo de Meckel (DM) é considerado a anormalidade
congénita mais comum do trato gastrintestinal. Resulta de falha na
obliteracdo do ducto onfalomesentérico (ducto vitelino) e, geralmente,
apresenta-se como diverticulo curto, de base larga, localizado na
borda antimesentérica do ileo a aproximadamente 90 cm da valvula
ileocecal. E assintomético na maioria dos casos.

Etiologia: O diverticulo de Meckel (DM) é formado por todas
as camadas da parede intestinal e é um diverticulo intestinal
verdadeiro. Origina-se de falha na obliteracdo e absorcdo do ducto
onfalomesentérico (ducto vitelino) durante o primeiro trimestre de vida

fetal.

Sinais e Sintomas: A maioria se apresenta de forma
assintomatica, mas 0s sinais e sintomas mais frequentes sao
sangramentos, seguidos de obstrucao e infecdo. A obstrucdo pode
ser associada a colicas abdominais, nauseas e vomitos.

Diagndstico: A maioria dos casos de diverticulo de Meckel é
diagnosticado durante laparotomia e laparoscopia indicada por outros
motivos. No caso dos sangramentos, pode ser feito cintilografia para
pesquisa de diverticulo de meckel, exame de cépsula endoscopica e
enteroscopia. O diagnostico pode ser feito também por tomografia
computadorizada, quando o diverticulo é associada a dor.

Tratamento: Nos casos assintomaticos nenhum procedimento
€ necessario. Nos casos com sintomas clinicos como dor e
sangramentos, a exérese cirurgica do diverticulo deve ser feita.

1.13 CORPO ESTRANHO

O abdome agudo por corpo estranho se da por qualquer objeto
(espinha de peixe, fragmento de osso de frango) que perfura uma
viscera oca.
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Etiologia: Depende do formato, tamanho, material e forma de
ingestao.

Sinais e sintomas: Depende da viscera oca acometida, do
tamanho da perfuracdo, do tempo de perfuragdo. A dor € o
acometimento mais comum, nauseas e vomitos também, o paciente
pode apresentar hemorragia evoluindo para choque. A febre esta
associada a abscessos.

Diagnostico: O exame fisico é fundamental para ver a regiao
acometida, e alguns exames complementares podem auxiliar no
raciocinio clinico, como: Hemograma, VHS, Amilase. Alguns exames
de imagem também podem auxiliar, como a radiografia, porém a
ressonancia magnética nao é indicada em caso do corpo estranho ser
ferroso.

Tratamento: O tratamento depende do local acometido, mas
geralmente tem indicagcdo cirargica, com eventual repouso da area
acometida.

1.14 2 A 5 ANOS DE IDADE:

CONSTIPACAO

Deve-se lembrar da constipacdo como causa de abdome agudo
obstrutivo na infancia, evitando assim procedimentos invasivos e
lesivos a longo prazo, como tomografia diagndstica. A Constipacao se
refere ao atraso ou dificuldade de evacuar por um periodo de, pelo
menos, um més em bebés e criangas pequenas, e por um periodo de
dois meses em criancas mais velhas. Deve-se identificar constipagéo
em bebés e criangas que incluem auséncia de evacuacdes por dois a
3 dias, fezes duras durante as evacuacfes, fezes volumosas e
presenca de sangues nas fezes.

Etiologia: Quase 100% das causas de constipacdo em
criancas €é dada por problemas da dieta e problemas
comportamentais. Em alguns casos a constipacdo pode estar
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associada a distarbio fisico, uso de medicamentos ou toxinas. H&
também grande relacdo com a doenca de Hirschsprung em recém-
nascidos.

Sinais e Sintomas: Além das dores abdominais, ha outros
sinais de alerta na constipacdo como perda de peso, diminuigdo do
apetite, sangue nas fezes, febre, vémitos e incontinéncia urinaria
associada.

Diagnostico: O diagnéstico se da pela consulta clinica e
exame fisico, nenhum exame adicional é necessario, porém se a
criangca ndo responder ao tratamento, uma radiografia de abdome
pode ser realizada para investigar outros disturbios.

Tratamento: Se a constipagao for causada por medicamentos
ou toxinas, a correcdo se da pela remocédo destes. Quando a
constipacdo € funcional, as medidas incluem alteragcdo da dieta,
modificagcdo do comportamento e por vezes, uso de emolientes ou
laxantes.

1.15 DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL (DII)

Nas doencas inflamatérias intestinais, ha inflamacdo do
intestino, gerando dor abdominal e diarreia. Os Dois principais tipos
de DIl sédo a Doenca de Crohn e a Retocolite Ulcerativa, as doengas
sdo muito semelhantes, porém com algumas diferencas. A Doenca de
Crohn pode acometer qualquer area do tubo digestivo, desde a boca
até o anus, ja a retocolite ulcerativa geralmente acomete apenas o
intestino grosso distal.

Etiologia: A causa das doencas intestinais inflamatoérias nao é
conhecida, mas evidéncias sugerem que bactérias normais do
intestino desencadeiam uma reacdo imunolégica anormal em
pessoas com pré-disposicao genética.

Sinais e Sintomas: Pessoas com Doenca de Crohn
geralmente tem diarréia cronica e dor abdominal, ja pacientes com
retocolite ulcerativa tem episddios de dores abdominais com diarreia
sanguinolenta. Também pode estar associado perda de peso, assim
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como acometimento de outras partes do corpo como articulacdes,
olhos, boca e elevam a chance de cancer nessas areas afetadas.

Diagnéstico: O diagnéstico pode ser feito por exame de
sangue e fezes e por endoscopia com bidpsia do tecido.

Tratamento: A DIl ndo tem cura, mas alguns medicamentos
podem ser utilizados como aminossalicilatos, corticéides,
imunomoduladores, agentes biolégicos e antibiéticos. Também deve
ser feito controle da dieta e vacinacdo (influenza, pneumocdcica,
herpes-zoster, tétano-difteria, hepatite A, hepatite B e HPV).

1.16 PANCREATITE AGUDA

A pancreatite € um distarbio comum, e que tem grande
importancia clinica.

Etiologia: As principais causas de pancreatite aguda sdao,
calculos biliares, alcool e demais causas, como por exemplo, variagao
genética. A pancreatite aguda € uma causa comum de dor abdominal
aguda em pediatria. As principais causas sao a parotidite da caxumba,
e a pancreatite biliar por calculose secundaria a dislipidemia em
adolescentes obesas e criangcas com doencas hematoldgicas.

Sinais e sintomas: A dor € epigastrica, em faixa, irradia-se
para o dorso e frequentemente para o ombro esquerdo. E
acompanhada de febre, distensdo abdominal localizada ou
predominante no epigastrio, além de acompanhar vomitos.

Diagnostico: O diagnéstico é dado por marcadores
sorologicos e exames de imagem.

Tratamento: O tratamento é clinico, com medidas de suporte,
através de suporte volémico, analgesia e suporte nutricional, além do
uso de antibiéticos em casos mais graves.
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Figura VI: mapa mental abdome agudo >5 anos.

ABDOME AGUDO NA
PEDIATRIA POR IDADE

MAIORES DE 5 ANOS J

—— Apendicite

—— Cetoacidose Diabética
—— Miocardite

- Enxaqueca abdominal
~— Dismotilidade

~—— Colecistite

~—— Cisto ovariano

—— Torcao testicular

“— Urolitiase

Fonte: Autor
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1.17 MAIORES DE 5 ANOS:

COLECISTITE AGUDA

A colecistite é a complicacdo mais comum da colelitiase. J& a
colecistite sem a presenca de célculos se caracteriza pelo nome de
colecistite acalculosa aguda, e em criangas é mais comum apos um
guadro febril, sem organismo infectante detectado.

Etiologia: O mecanismo ocorre pela obstrugdo do ducto
cistico, ocorrendo um processo inflamatério agudo. A estase biliar
promove a liberacdo de enzimas inflamatérias, e a mucosa
inflamatdria danificada secreta ainda mais liquido para dentro da
vesicula. Assim, se promove um circulo vicioso de inflamacgé&o. J4 a
colecistite acalculosa aguda, se da sem a presenca de calculos, e 0
mecanismo envolve a liberagcdo de mediadores inflamatérios, em
decorréncia de isquemia, infeccdo ou estase biliar.

Sinais e Sintomas: A dor apresentada pela colecistite aguda
apresenta carater e localizacdo semelhante a da codlica biliar, porém
com maior duracéo e intensidade. O paciente pode ter vomitos, e ap0s
algumas horas o paciente pode apresentar o sinal de Murphy, ja
falado anteriormente. A colecistite acalculosa aguda apresenta
sintomas semelhantes.

Diagnéstico: O diagnostico se da por ultrassonografia e
colecistrografia, se o resultado da ultrassonografia ndo for conclusivo.

Tratamento: O tratamento realizado é o de suporte, com
reposicdo volémica intravenosa e analgesia. Outra forma é a
colecistectomia, que deve ser realizada nas primeiras 24-48 horas,
guando o paciente apresentar baixo risco cirargico, for idoso ou
diabético ou tiver a presenca de empiema, gangrena ou perfuracao,
ou ainda, se for uma colecistite acalculosa aguda.
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1.18 PARASITOSES:

AMEBIASE

A amebiase é uma infec¢&o do Intestino grosso e, por vezes, do
figado e outros 6rgdos, causado pelo protozoario Entamoeba
Histolytica. As amebas podem ser transmitidas de pessoa para
pessoa, ou por agua e alimentos contaminados. A amebiase tende a
ocorrer em areas de baixas condi¢cdes sanitarias. Todos 0os anos,
mundialmente, cerca de 40 a 50 milhdes de pessoas desenvolvem
amebiase e, destas, cerca de 40 a 70 mil morrem.

Etiologia: A infeccdo comeca com a ingestdo dos cistos. Os
cistos se abrem, liberando os trofozoitos que se multiplicam e
provocam Ulceras no revestimento intestinal. As vezes, grandes
protuberancias, podem se formar no interior do Intestino grosso.

Sinais e Sintomas: Os principais sintomas incluem aumento
de flatuléncias, dor abdominal acompanhada de cdlicas, diarréia
intermitente, constipacdo ou ambos. Em casos mais graves, 0
abdome fica dolorido ao toque, e o0 paciente elimina fezes
constantemente, que podem conter muco e sangue. Pode
acompanhar febre alta.

Diagnostico: O diagnéstico € feito através do exame
parasitolégico nas fezes. Em muitos casos, exames de sangue pode
detectar anticorpos contra as amebas, podendo também ser
necessario o exame de uma amostra do Intestino grosso.

Tratamento: A tratamento se da com amebicida, podendo ser
o0 metronidazol ou tinidazol, e pessoas em alto grau de desidratacao
recebem tratamento de suporte.

38



EMERGENCIAS PEDIATRICAS

1.19 OBSTRUCAO INTESTINAL POR
ASCARIS LUMBRICOIDES

O Ascaris lumbricoides, popularmente conhecido como
lombriga, € um nematddeo, que costuma ter entre 15 a 30 cm de
comprimento. Estima-se que cerca de 1 bilhdo de pessoas estejam
contaminadas por Ascaris lumbricoides. A ascaridiase pode ocorrer
em qualquer idade, mas é mais comum dos 2 aos 10 anos de idade.

Etiologia: Criangas costumam se infectar ao brincar em solo
contaminado. As maos sujas podem levar o ovo direto para a boca,
ou contaminar brinquedos, ou objetos, que entrardo, posteriormente,
em contato com a boca. Uma infec¢cdo pelo Ascaris ndo garante
imunidade, sendo perfeitamente possivel que uma mesma pessoa
desenvolva a parasitose diversas vezes. O maior perigo de na
gastroenterologia é o chamado “bolo de Ascaris”, onde pode causar
uma obstrucéo intestinal.

Sinais e sintomas: Ma maioria dos casos, a infeccao por
Ascaris lumbricoides € assintomatica. Todavia, paciente com elevado
namero de parasitas em seu trato gastrointestinal podem apresentar
sintomas. A infec¢cdo pode apresentar outros sintomas, dependendo
da fase, porém aqui sera dado enfoque aos sintomas com relagcéo as
manifestacfes gastrointestinais. Os principais sintomas sao: dor
abdominal, nduseas, vémitos, diarréia, distensdo abdominal e perda
de peso. As criancas contaminadas podem apresentar desnutricao,
devido a reducao na absorc¢éo de nutrientes, nos casos mais graves,
o conhecido “bolo’de ascaris, a obstrugao intestinal € o principal
sintoma.

Diagnostico: O diagnéstico € normalmente feito através da
identificagdo de ovos de Ascaris lumbricoides nas fezes, cerca de 40
dias apds a infeccao, outra forma é a eliminacdo dos vermes pela
boca ou outros locais.

Tratamento: Varios farmacos podem ser usados para o0
tratamento da ascaridiase, os mais comuns s&o: albendazol,
mebendazol e levamisol. Em casos de obstrucao intestinal € indicado
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a piperazina com 6leo mineral, e em casos mais graves a indicacao
cirdrgica é indicada.

1.20 ORCAO TESTICULAR

Torgao testicular € a torcdo de um testiculo sobre seu cordao
espermatico, bloqgueando o aporte de sangue ao testiculo, causa
subita e grave.

Etiologia: O desenvolvimento anémalo do corddo espermatico
ou da membrana que envolve o testiculo possibilita 0 aparecimento
da torcédo testicular. Geralmente acomete criancas acima de 12 anos
de idade, mas pode ocorrer em todas as idades.

Sinais e Sintomas: Dor subita, inchago testicular. Dores
podem estar associados a nauseas e vomitos. Pode ocorrer Febre.

Diagnostico: O diagnéstico se da por avaliacdo médica,
através da anamnese e exame fisico, podendo-se utilizar uma
ultrassonografia para auxiliar.

Tratamento: Distor¢do do corddo espermatico, geralmente
feito por cirurgia, a distor¢cdo também pode ser feita de forma manual.
E extremamente importante a agilidade na abordagem, seja de forma
manual ou cirdrgica.
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1.21 OUTRAS CAUSAS

Tabela I:

; Pneumonia , . .
TORACICAS Lobar Pneumotorax |Pericardite

HEMATOLOGICAS Derrame Pleural |Miocardite

) Anemia Leucemia
METABOLICAS Falciforme Aguda

INTOXICACOES Cetoacidose chumbo
Diabética

Fonte: Autor.
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Tabela Il

Aderéncias Tumores Inf_ec,(;go do Trato
Urinario
Diverticulite Isquemia Rotura Esplénicas
ABDOMINAIS . Peritonite
” Cisto -
Litiase : Bacteriana
Ovariano A
Espontanea
Gravidez Torcao .
- . Hemorragias
Ectopica ovariana

Fonte: Autor.

Outras causas podem cursar com dor abdominal na pediatria,
sendo importante considera-las como diagnéstico diferencial para
uma abordagem mais precisa e rapida, dependendo da gravidade do
acometimento. Vale lembrar que muitas causas sdo emergéncias
pediatricas e necessitam de conduta mais precisa e rapida possivel.

Algumas causas que podem cursar com dor abdominal aguda,
sendo causas extra-abdominal ou intra-abdominal.

1.22 TRAUMAS

N&o se pode negligenciar a possibilidade de trauma abdominal
em criancas com dor abdominal aguda, seja por acidente ou por
abuso fisico infantil. O trauma abdominal é a terceira causa de morte
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traumatica na infancia, com a grande maioria sendo trauma abdominal
fechado.

Os acidentes por guidéo de bicicleta e de veiculos tem grande
importancia no diagnéstico precoce de hemorragia interna desses
pacientes.

Os pacientes com trauma abdominal geralmente apresentam
resisténcia a palpacdo abdominal e sinais de sangramentos, como
equimoses e escoriagfes. Podem apresentar hematuria e hipotenséo,
além de flutuacdo de agitacdo e sonoléncia.

Logo apdés a admissdo os exames laboratoriais devem ser
solicitados: Hemograma, coagulograma, amilasel/lipase,
aminotransferases e exame de urina. Também deve ser solicitado
uma ultrassonografia de forma urgente para que a conduta seja feita
0 mais precoce possivel.

O tratamento deve ser feito pela abordagem do paciente
politraumatizado. Deve-se fazer o ABCDE do trauma. Deve-se
imobilizar o paciente e deixar as vias aéreas peérvias para
oxigenioterapia. Fazer VM, se necessario. Deve-se fazer volume e
transfusdo sanguinea, se o paciente perder + de 50% do volume
sanguineo, mantendo a hemoglobina acima de 7g/dL. Deve-se alertar
para as condi¢cdes de confusdo. Diante disso, o tratamento deve ser
conservador.

1.23 APENDICITE AGUDA

Devido a importancia epidemiolégica, a apendicite aguda deve
ter uma explanacdo especial nesse capitulo, pois é a causa mais
comum de dor abdominal aguda, acredita-se que mais de 5% da
populacdo mundial ja desenvolveu apendicite aguda. E mais comum
em adolescentes, mas pode ocorrer em qualquer idade.

Etiologia: Apendicite € considerada o resultado da obstrucéo
da luz do apéndice, tipicamente por hiperplasia linfoide, mas
ocasionalmente por, corpo estranho ou até mesmo helmintos. A
obstrucédo causa distensao, hipercrescimento bacteriano, isquemia e
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inflamacéo. Se nao tratada, podem ocorrer necrose, gangrena e
perfuracdo, a causa mais comum de obstrucdo é por fecalito. Ha
quatro fases da apendicite, edematosa, flegmonosa, gangrenosa e

perfurada, essa informacédo € importante para diferenciar a conduta.

Sinais e sintomas: Se caracteriza por surgimento de dor
epigastrica ou periumbilical seguida de nauseas, vomitos e anorexia,
apos algumas horas a dor pode migrar para o quadrante inferior direito
(fossa iliaca direita), e apresenta sensibilidade direta no ponto de
McBurney, além disso apresenta um sinal adicional de dor a
descompressao brusca, ja discutido anteriormente, o sinal de

Rovsing. Paciente pode apresentar febre baixa.

Achados especificos para a idade: RN: Distenséao
abdominal, massa abdominal palpéavel, celulite da parede abdominal,
hipotensao e dificuldade respiratéria;

1Im - 2 anos: Febre e dor abdominal difusa, sensibilidade no
guadrante inferior direito.

2 anos - 5 anos: Febre e sensibilidade no quadrante inferior
direito.

> 5 anos: Febre e sensibilidade no quadrante inferior direito,
caracteristica de defesa abdominal e defesa de rebote na perfuracéo.

Sinais classicos: Sinal de blumberg, sinal de rovsing, sinal do
obturador e sinal de ilibopsoas.

Diagnostico: O diagnéstico € principalmente clinico, sendo
necessario ser feito com urgéncia para abordagem precoce.
Anamnese e exame clinico devem ser feitos de forma minuciosa,
procurando sinais de apendicite aguda, como blumberg e rovsing
positivos, deve ser feitos sistema de pontuacédo, como o de Alvarado.
Em recém-nascidos com apendicite aguda, deve-se excluir a
possibilidade de doenca de Hirschsprung associada.

Exames laboratoriais e de imagens: Alguns exames podem
ajudar no diagnostico do paciente com Apendicite aguda como
hemograma, que geralmente apresenta leucocitose e desvio a
esquerda. Outros exames laboratoriais que podem auxiliar é o PCR,
gue geralmente esta aumentado. Também indica-se fazer exame de
urina e teste de gravidez em mulheres pds-menopausa.
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Ultrassonografia de abdome, evidenciando apéndice né&o
compressivel e liquido na cavidade peritoneal. Radiografia de
abdome, com presenca de ileo paralitico regional e de al¢ca sentinela
em fossa iliaca direita, pode-se também ver o fecalito. Tomografia de
abdome pode ser feita, apensar de desnecesséario, pois o diagnostico
€ clinico e deve-se evitar excesso de exames na pediatria.

Diagnéstico diferencial: Alguns diagnésticos diferenciais tem
grande importancia na abordagem ao paciente com suspeita de
apendicite, tais quais: Adenite mesentérica, meningite, peritonite por
outras causas, hepatite, tumores, purpura de henoch-schonlein,
porfiria, doenca de kawasaki, além das causas ja citadas ao longo do
capitulo.

Tratamento: Sem cirurgia ou antibiotico, taxa de mortalidade é
maior que 50%. O tratamento se da por remoc¢do cirdrgica do
apéndice, além do uso de liquidos intravenosos e antibidticos, porém
nao ha consenso para a conduta cirargica ideal.

Na antibioticoterapia se da preferéncia para iniciar com
amicacina, pode-se acrescentar metronidazol, se houver conteudo
purulento, fase flegmonosa. Deve-se associar metronidazol +
amoxicilina com clavulanato, se tiver na fase gangrenosa. Deve-se
manter os antibidticos até 24 horas apods periodo afebril. Outro
esquema sugerido é ceftriaxona + metronidazol ou cefotaxima em
monoterapia.

A cirurgia pode ser feita de forma convencional ou por
laparoscopia, com os dois métodos sendo extremamente eficazes,
com a cirurgia por laparoscopia necessitando de menos tempo de
hospitalizagcdo. O que diferencia o método a ser utilizado é a
experiéncia do cirurgido, além dos recursos que contém no local da
cirurgia. Apés a cirurgia deve-se alimentar a crianca assim que as
condi¢bes clinicas condicionarem a isso, se usa sonda gastrica
apenas se a crianca apresentar vémitos biliosos. Deve-se orientar a
deambulacéo do paciente, de forma precoce.
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Figura VII: ultrassonografia de apendicite.

FONTE: somepomed.org

Podemos visualizar o acolhimento ao paciente com dor
abdominal aguda em forma de fluxograma, para assim facilitar a
abordagem, fazendo com que tenha uma maior rapidez no
diagnéstico e na conduta. Devemos levar em consideracdo a
apresentacao clinica do paciente, assim como o exame fisico, exames
complementares e a idade do paciente, de acordo com tudo o que ja
foi conversado no assunto.

Assim, devemos primeiramente excluir as causas mais graves
e potencialmente fatais, ganhando tempo na conduta do paciente.
Excluindo-se as causas cirurgicas e potencialmente mais graves, pelo
seguimento e apresentagdo clinica do paciente, pode-se chegar ao
diagnéstico de forma mais assertiva e facilitada. O fluxograma que
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segue, sugere um padréo de abordagem ao paciente, sequenciado e
de forma simplificada:

Figura VIII: mapa mental dor abdominal.

DOR ABDOMINAL
I
PRE-MENARCA POS-MENARCA
|
TRAUMA ? Doenga Inflamatdria Pélvica (DIP)
| Gravidez Ectopica
' Aborto
SIM NAO Dismenorreia

Endometriose
Sindrome dos ovarios Policisticos (SOP)

. . . Himen Imperfurado
Politraumatismos OBSTRUCAOQO ?

Perfuracao por arma branca
Trauma abdominal fechado
Agressao / Abuso infantil
Sangramentos

FONTE: Autor

Na avaliacdo do paciente pediatrico com dor abdominal deve-se
dividir em criancas do sexo masculino e feminino pré-menarca e em
criancas do sexo feminino pés-menarca, pois ha apresentacao clinica
de um paciente pediatrico pés-menarca, deve-se atentar para outros
diagnosticos diferenciais possiveis, conciliando-se essas informacdes
a historia clinica, exame fisico e exames laboratoriais e de imagem
(se necessario).

Em mulheres pds-menarca, deve-se altera para 0sS
acometimentos citados no fluxograma acima.

Em mulheres pré-menarca e homens, primeiramente deve-se
atentar para a possibilidade de trauma, seja por acidentes
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domésticos, automobilisticos ou por agresséao infantil. O trauma por
ser uma causa grave e potencialmente fatal deve-se ser colocado
como primeira opgdo de investigagao, para se ter uma conduta
imediata. Se o0 paciente ndo apresentar sinais que indiquem trauma
ou politraumatismos, deve-se continuar a investigacdo diagnostica
sequencialmente.

Em caso de trauma abdominal fechado, a historia clinica é de
imprescindivel importancia para o diagnéstico agilizado, por vezes,
sendo desnecessario o uso de exames de imagem que retardem o
diagnéstico. Assim, pode-se iniciar a conduta ao paciente
politraumatizado, como ja citado anteriormente.

1.24 FLUXOGRAMA

Figura IX: Fluxograma abdome agudo

OBSTRUCAO
\
|
SINAIS DE OBSTRUGCAO SIM NAO

N _'_
Di:r,te.nséo‘albdominal RN 2m - 2 anos > 2 anos PERITONITE ?
Cinuga prévn | { |

Volvo  Intussuscepgao Bridas

Hérnia encarcerada
Doenga de Hirshsprung

FONTE: Autor
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|
SINAIS DE PERITONITE SIM NAO

[ [ I
Descompressao brusca (+) RN 2m - 2 anos > 2 anos EXTRA ABDOMINAL ?
Rigidez abdominal — T
Teste do Psoas (+)

ECN  Apendicite Apendicite
~— Peritonite bacteriana (PB)  Colecistite —
Corpo estranho Ulcera perfurada

Diverticulo de Meckel

FONTE: Autor
EXTRA-ABDOMINAL
\
SINAIS EXTRA-ABDOMINAIS SIM NAO
Edema Testicular Torgao testicular MASSA ABDOMINAL ?
Faringite Miocardite
Alteracoes cardio-pulmonares Pericardite ‘

Pneumonia lobar inferior
Faringite streptococica I
Henoch-Schlein

FONTE: Autor
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MASSA ABDOMINAL
|

SIM NAO
Constipacao ABDOME FLACIDO ?
Intussuscepgao
Tumor
Abscesso

ABDOME FLACIDO
+
IMAGEM ELUCIDATIVA

‘ I

SIM NAO
Apendicite COLICAS E/OU SANGUES NAS FEZES ?

Torcao ovariana

Ruptura de cisto ovariano
Urolitiase

Colelitiase _—
Pancreatite
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COLICAS E/OU SANGUE
NAS FEZES
+

FEBRE

SIM NAO
_{_ —
Gastroenterite aguda PADRAO CRONICO OU RECORRENTE ?

Infecgao do trato urinario (ITU)
Pneumonia lobar inferior
Abscesso abdominal

Faringite —_—
Hepatite
=ONTE: Autor
PADRAO CRONICO OU
RECORRENTE
I
SIM NAO
|
RN 2m - 5 anos > 5 anos Gastroenterite aguda
| l | Sindrome hemolitico-urémica (SHU)
| | [ Cetoacidose diabética (CAD)
APLV  Disabsorgao Enxaqueca abdominal Urolitiase
Anemia falciforme  Constipagao
Intoxicacao Ulcera péptica

FONTE: Autor
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1.25 LABORATORIO

Os estudos de laboratério podem ser de essencial auxilio no
diagnéstico de abdome agudo na pediatria. Alguns acometimentos
apresentam padrdes em exames, auxiliando a agilidade do
diagnéstico, lembrando-se porém, que os exames podem ndo ser
definitivos e que a histérica clinica e exame fisico do paciente sé&o
imprescindiveis no diagnéstico do paciente.

A contagem de leucécitos aumentada indica infeccdo ou
inflamacé&o, podendo indicar uma apendicite. Leucécitos acima de
20.000 sugere apendicite perfurado, abscesso apendicular ou
pneumonia lobar.

Os hematocritos sdo necessario para informar a anemia do
paciente, podendo indicar algumas sindromes, como anemia
falciforme, sindrome hemolitico-urémica.

Exames de quimica sérica podem auxiliar no diagndstico. Entre
criancas com dor abdominal superior, testes de enzimas hepaticas
anormais ou medi¢coes de amilase sugerem hepatite, colecistite ou
pancreatite. A acidose metabdlica pode ocorrer com desidratacéo,
obstrucao intestinal, peritonite ou cetoacidose diabética (CAD). Uma
glicose sanguinea elevada no cenario de acidose também é
consistente com CAD.

A hematuria pode ocorrer com urolitiase, purpura de Henoch-
Schonlein, sindrome hemolitico-urémica e infeccdo do trato urinario
(ITU). Criancas com CAD tém glicosuria e cetonuria. Uma crianga com
sindrome nefrética e peritonite bacteriana geralmente tem proteinuria.

O teste de urina para gravidez geralmente deve ser realizado
em mulheres pés-menarcas com dor abdominal.

Teste rapido do antigeno estreptocdcico ou cultura bacteriana
da garganta - Criancas com dor abdominal e achados faringeos
geralmente devem receber testes de rastreamento rapido e / ou
cultura da garganta para estreptococos beta hemolitico do grupo A.
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1.26 EXAMES DE IMAGEM

As radiografias abdominais podem demonstrar sinais de
obstrucao (como niveis de fluidos no ar, intestino distendido ou al¢as
intestinais sentinela) ou perfuracdo (como ar livre). Criangas com dor
abdominal aguda devido a constipacao podem ter aumento das fezes
observado na radiografia abdominal. Embora obstrug&o ou efeito de
massa possam ser vistos no filme simples, a ultrassonografia é o
melhor teste diagndstico para intussuscepc¢do. Além disso, 0 enema
com contraste pode diagnosticar e muitas vezes reduzir uma
intussuscepgao.

A Ultrassonografia € a modalidade de imagem preferida para
diagnosticar calculos biliares e condicbes genito-urindrias. A
ultrassonografia abdominal focada para trauma (exame FAST),
normalmente realizada no departamento de emergéncia, pode
detectar fluido livre (geralmente sangue) no abdémen.

7

A tomografia computadorizada com contraste € til para a
avaliacao de pacientes com dor abdominal aguda quando uma ampla
variedade de diagnésticos esta sendo considerada. A TC helicoidal
sem contraste € a modalidade de imagem preferida para pacientes
com célica aguda e / ou hematuria e suspeita de urolitiase. Nao se
deve exceder o uso de tomografia computadorizada, devendo-se
utilizar a ultrassonografia de forma preferencial.

1.27 ANALGESIA

As novas recomendacdes séo a de analgesia adequada para o
paciente com dor abdominal aguda. Antigamente acreditava-se que a
analgesia poderia se retardar o diagndstico. Os ensaios clinicos mais
modernos concluiram que a analgesia com morfina em criancas com
dor abdominal aguda proporciona reducéo significativa da dor sem
afetar o exame ou a capacidade de identificar aqueles com condic¢des
cirdrgicas.
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A analgesia deve ser oferecida com base na escala visual
analégica (EVA) da dor, iniciando com dipirona ou paracetamol e em
dores moderadas podendo se associar AINES, como ibuprofeno,
cetoprofeno, cetorolaco, naproxeno e diclofenaco. Nas dores com
EVA alta (8-10) pode se associar ainda morfina, na dose de 0,1mg/Kg
de 4/4 horas.
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2.1 DEFINICAO

Crise epiléptica caracteriza-se por um evento transitorio e

paroxistico da funcdo cerebral, resultante de descargas elétricas
anormais dos neurdnios.7 Sao consideradas uma emergéncia
pediatrica importante. Isso porque pelo menos 1% das criancas e
adolescentes de até 14 anos apresentardo, ao menos, uma crise
epiléptica afebril durante a vida, e 2-4% apresentardo crises febris.
Além disso, as crises epilépticas estao relacionas a situacdes com alto
indice de morbimortalidade, como o traumatismo craniano.6

Pode-se dividir as crises epilépticas em focais (decorrentes de
uma disfuncdo em determinada area do cértex) e generalizadas
(acometimento difuso). Dentre as generalizadas as crises tonicas,
clonicas e tbnico-clbnicas sdo as mais prevalentes na emergéncia
pediatrica.6,7

Dentre as situacOes de crises epilépticas esta o Estado de Mal
Epilético (EME) e a Convulsédo Febril.

O Estado de Mal Epilético (EME) é definido como uma crise
epiléptica que apresenta duracao igual ou superior a 30 minutos, ou
casos de crises epilépticas subentrantes, em que nao apresentou
recuperacdo completa da anterior.5


http://doi.org/10.56089/978-85-7872-583-9-2
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Define-se convulséo febril aquela que a crise epiléptica ocorre
em criancgas na faixa etaria de 3 a 5 anos, segundo o National Institute
of Health (NIH), ou de 1 més a 5 anos, segundo a Liga Internacional
contra a Epilepsia (ILAE), sendo a crise provocada por quadro febril
com auséncia de infeccdo do sistema nervoso e crise neonatal ou
afebril prévia. Estima-se que a convulsao febril ocorra em até 4% das
criancas abaixo dos 5 anos, sendo a principal causa de crise epiléptica
em emergéncias pediatricas. Dentre as etiologias, a principal causa é
a infeccdo de vias aéreas superiores, e aproximadamente 1% sejam
atribuiveis a meningoencefalite.6

2.2 MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas irdo esta presentes de acordo com a
area do cortex acometida. Dentre as manifestacées podem ser elas
autondémicas, sensitivas, motoras ou psicomotoras.7 Quadros com
alteracbes sensoriais (sentir cheiro, ver luzes), de percepcao
(sensacao de ter visto, sentimento de medo) e comportamentais (ficar
parado “ausente”, mexer as maos sem um propoésito), podem ser
manifestacfes da crise epiléptica. Essas crises ndo convulsivas séo,
muitas vezes, dificeis de serem diagnosticadas.2

Apesar de o termo convulséo ser muito utilizado na pratica como
sindnimo de crise epiléptica, ele somente se refere as crises motoras,
nao englobando as demais manifestagdes do evento.6 Na convulséo
a principal manifestacdo é descrita como enrijecimento do corpo
(contracbes musculares subitas), causando perda de equilibrio e
gueda ao solo, seguida de relaxamento e contracdo de grupos
musculares, podendo ter ou ndo relaxamento dos esfincteres vesical
e intestinal (Figura 1)2.
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Figura 1 — Manifestag@es clinicas de crise epiléptica convulsiva.
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2.3 ABORDAGEM CLINICA

Em geral, o diagndstico € feito com a coleta da historia clinica e
exame fisico, esse sendo mais voltado para o exame neuroldgico e
psiquiatrico. Na histéria clinica deve fazer parte a coleta de
informacdes sobre quando as crises se iniciaram, qual a recorréncia
dos episddios, o tempo de duracdo, o intervalo entre elas e se ha
histéria familiar de epilepsia. Para que tais informacfes sejam
coletadas com mais facilidade, é importante a presenca de um terceiro
qgue ja tenha presenciado ou acompanhe o cotidiano do paciente,
como parente ou amigo proximo. Um ponto relevante é identificar
algum fator desencadeador das crises epilépticas, como traumatismo,
intoxicagdes ou infecgbes.4

Mostra-se relevante também fazer diagnésticos diferenciais com
outras patologias paroxisticas da consciéncia, dentre elas as sincopes
e crises epilépticas ndo psicogénicas (exemplo dessa sdo as
enxaquecas ou isquemia cerebral aguda).3
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De acordo com os dados coletados na histéria clinica e exame
fisico, faz-se a solicitacdo de exames complementares. O exame
complementar mais solicitado € a ECG (eletroencefalografia), a qual
vai ajudar o médico a responder pontos importantes, como qual o tipo
de crise e qual regido esta sendo afetada. Exames de imagem como
RM (ressonancia magnética) do encéfalo e TC de cranio também
contribuem para a precisdo diagndstica. E importante ressalta que
deve ser feito diagndstico diferencial, como enfermidades préprias da
consciéncia - crises ndo epilépticas psicogénicas (CNEP).4

Os mesmos passos devem ser seguidos na abordagem da
convulséo febril, realizando anamnese e exame fisico. Dentro dos
exames complementares a Puncdo Lombar apresenta forte indicacao
nos casos de primeiro episodio de convulséo febril em criangas abaixo
de 12 meses, e entre 12 a 18 meses quando as manifestacdes
neurologicas nédo forem claras. Nos casos de primeiro episodio de
convulsdo febril em crianga acima de 18 meses, a pun¢ao lombar
somente € indicada caso apresente quadro sugestivo de infec¢cédo no
SNC. A conduta em casos de convulsado febril na emergéncia é a
mesma indicada para crise convulsiva.6

2.4 MANEJO DA CRISE EPILEPTICA

Existem orientagcdes a serem seguidas para realizar-se uma
conduta adequada mediante situacdes de crise convulsiva. O primeiro
passo é deitar o paciente em crise em decubito lateral, facilitando a
eliminacdo da salivacdo excessiva, e reduzindo o risco de
sufocamento. Apés posicionar o paciente da forma mais confortavel
possivel, afrouxa-se suas roupas e eleva um pouco seu queixo a fim
de deixar as vias aéreas pérvias. Deve-se distanciar objetos os quais
0 paciente possa se machucar. Nao se deve segurar o paciente, com
intuito de parar seus movimentos, tampouco usar objetos para esse
fim ou para tentar manter a boca da crianca aberta. Orienta-se esperar
a crise passar, e deixar o paciente descansar (Quadro 4).7

Em geral, as crises epilépticas sdo autolimitadas, porém, crises
que duram mais de 5 minutos é orientado iniciar medicagdo para
conter a crise. Por conta disso, se 0 paciente estiver em ambiente
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extra-hospitalar, é importante ligar para o servico de emergéncia se a
crise ultrapassar 5 minutos de duracéo.7

Ambiente hospitalar

No ambiente hospitalar é verificada a necessidade de oxigénio
inalatorio de 10 a 15 litros por minuto, além de necessidade de
ventilagdo e intubagédo. Deve-se realizar acesso venoso, dosar a
glicemia (sendo essa menor que 60mg%, administra-se glicose por
via intravenosa) e bioquimica. Em crises autolimitadas o paciente fica
em observacdo por 24 horas e € encaminhado para investigacao
ambulatorial.1,6

Em crises epilépticas que ndo cessam espontaneamente é
recomendado realizar a administracdo endovenosa (EV) de
medicagcdo. Administra-se benzodiazepinicos (Diazepam 0,3 a 0,5
mg/kg/dose EV ou retal, dose maxima de 1mg/kg/min) até a crise
cessar. Se permanéncia da crise apos 10 minutos: Diazepam 0,3 a
0,5 mg/kg/dose EV ou retal, dose maxima de 1mg/kg/min. Outras
opcdes: Fenobarbital IV 20 mg/kg/dose (max. 1 mg/kg/min); Fenitoina
dose de ataque 20 mg/kg/dose IV (diluido 1: 20 SF 0,9% max. 1
mg/kg/min), concomitante aos benzodiazepinicos, se necessario,
pode ser repetida 10 mg/kg apos 60 minutos, com manutencao de 5
a 10 mg/kg/dia.1,6

Deve-se monitorar o paciente e verificar se ha necessidade de
repetir dose ou reavaliar para seguir condutas terapéuticas mais
especificas. Apdés o cessamento da crise, é necessario realizar
investigagdo para buscar a sua etiologia.l

Casos refratarios a medicacéao, pode-se fazer necessario induzir
0 coma, com objetivo de cessar atividade epiléptica. Para isso, é
necessario que o paciente esteja em unidade de terapia intensiva,
com monitorizacdo e suporte ventilatério. Opcbes de medicacbes
utilizadas: Midazolan infusdo continua 0,05 mg a 0,4 mg/kg/hora;
Tiopental 10,0 a 120,0 pg/kg/min (Quadro 5).6
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Quadro 4 — Manejo bésico de crises epilépticas.

Deitar o paciente em crise em
decubito lateral para eliminar
salivagdo excessiva e evitar
sufocamento.

Afrouxar as roupas do
paciente.

N

Manter vias aéreas

pérvias, elevando um
pouco o queixo do

Distanciar objetos para
evitar que o paciente
machuque-se.

paciente.

7

Nao se deve tentar conter os
movimentos do paciente ou >
usar objetos para esse fim.

Sendo a crise de duracdo igual ou

maior que 5 minutos, ha
necessidade de ligar para o
servico de emergéncia.

Quadro 5 — Manejo Hospitalar

Crise cessou

espontaneamente?

Diazepam 0,3 a 0,5 mg/kg/dose
EV ou retal, dose maxima de
1mg/kg/min. Repetir apos 10min,
se necessario.

Observar por 24 horas e realizar
encaminhamento para
investigacdo laboratorial.

Crise cessou?

benzodiazepinicos.

Bioguimica/ TC cranio/ Pungdo Lombar +
Fenobarbital IV 20 mg/kg/dose (max. 1 mg/kg/min);
Fenitoina dose de ataque 20 mg/kg/dose IV (diluido

1: 20 SF 0,9% max. 1 mg/kg/min), concomitante aos

Casos refratarios a
medicagdo, pode-se fazer
necessario induzir o coma.

Midazolan infusdo continua 0,05
mg a 0,4 mg/kg/hora; Tiopental
10,0 a 120,0 pg/kg/min.
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3.1 INTRODUCAO

Opolitraumatismo € uma das principais causas de mortalidade entre

os pacientes pediatricos, apresentando-se como um conjunto de
lesdes em multiplos érgaos, de forma acidental, que compromete
gravemente o estado de saude, com alto risco de faléncia respiratéria
e instabilidade hemodinamica. Ele pode também evoluir para o
colapso de diferentes sistemas, acarretando complicagoes
irremediaveis. Para classificar a gravidade das lesdes, € comumente
utilizado o Injury Severity Score (ISS), uma Escala de Lesdes
Abreviadas (AIS), em que se considera as trés regides corporais mais
gravemente acometida, caracterizando "trauma multiplo" como uma

ISS 216, e a Escala de Traumatismo Pediatrico (ETP)


http://doi.org/10.56089/978-85-7872-583-9-3
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l/’, EXEMPLOS DE LESOES ATRIBUIDAS A VARIAS

| ¢ PONTUACOES DA ESCALA DE LESOES ABREVIADAS

PONTUAGCAO GRAVIDADE EXEMPLO
1 Menor Fratura de costela isolada
2 Moderado Avulsdo testicular
3 Sério Hemotoérax simples
4 Forte Trauma abaixo do joelho
Amputagdo
5 Critico Lesdo da artéria femoral com
perda de sangue >20%
6 Maximo Transecg¢do do tronco

Foi observado, de acordo com estudos, que as causas externas
(acidentes e violéncia), entre criancas e adolescentes de 5 a 19 anos,
sdo a principal causa para risco iminente de morte no Brasil. Além
disso, ha um numero preocupante de traumas por violéncia, homicidio
e suicidio, entre adolescentes, excedendo as demais causas nessa
faixa etaria, e sua incidéncia tem progredido em frente as mudancas
estabelecidas no mundo moderno, que se exacerbam continuamente
com a evolucgao tecnoldgica, veiculos e armas de fogo, e refletem uma
exposicado ao risco de danos, de grande impacto atualmente. Em
criangas menores, as quedas séo causa frequentes de traumatismo
na infancia, principalmente pré-escolares.

De modo geral, podemos dividir os acometimentos por trauma
gue causam a mortalidade da populacéo pediatrica em trés periodos.
De acordo com o tempo e local, apodera-se que a maior parte dos
traumas que causam morte, sdo mortes imediatas que ocorrem na
primeira hora, consideradas de primeiro pico. Nos traumas de
segundo e terceiro pico, o intervalo entre as lesbes e o0 plano
terapéutico tracado é decisivo para a recuperacédo, evoluindo para
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Obito em até 4 horas, ou dias depois da abordagem sequencial do
trauma, respectivamente.

Ao avaliar as manifestacfes clinicas do paciente, deve ser
realizado diagndstico precoce, verificando os sinais e sintomas que
podem evoluir rapidamente para O6bito, sendo eles: parada
cardiorrespiratoria, obstrucdo de vias aéreas (por trauma toracico),
coma, choque hemorragico, traumatismo cranioencefalico, lesdo em
coluna vertebral, entre outros. Denota-se importante ainda, associar
0 quadro clinico ao mecanismo do trauma, e aos 6rgaos acometidos
no acidente, para que se consiga identificar a gravidade do dano, e as
lesbes mais importantes, a fim de estabelecer uma conduta inicial
adequada, e muitas vezes decisiva para a recuperagao.

FATORES PARA O QUADRO CLINICO COM SUSPEITA
DE LESAO TRAUMATICA IMPORTANTE

1 Queda de mais de 1 metro de altura;

2 Acidente com fatalidades;

3 Acidente com veiculo a motor: > 60 km/h (colisdo com cinto);

4 > 40 km/h (colisGo sem cinto), > 30 km/h (moto) e > 10 km/h
(atropelamento);

5 CriFraturas em mais de uma extremidade; tico

6 Lesdo em mais de um sistema.
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3.3 ABORDAGEM PRE-HOSPITALAR

O atendimento pré-hospitalar é definido como toda e qualquer
assisténcia prestada, direta ou indiretamente, fora do ambiente
hospitalar, através dos diversos meios e métodos disponiveis, que
podem ir desde o simples aconselhamento ou orientagdo médica até
o envio de ambulancias de suporte basico ou adequado ao local da
ocorréncia. Por este motivo, deve ser feito por uma equipe
multiprofissional adequadamente preparada para esse tipo de
incidente. Criangcas com politrauma Ssdo mais propensas a se
recuperar, mas podem ter sequelas quando adultas. Portanto,
possuem necessidades Unicas e especificas, principalmente no caso
de lesdes graves e potencialmente fatais, nas quais 0s proprios
profissionais e instituicbes de saude devem abordar de maneira
eficaz, adequada e eficiente para reduzir as doencgas relacionadas a
mortalidade e morbidades.

A abordagem inicial da crianga no politrauma esta intimamente
ligada ao desenvolvimento de sistemas de apoio e assisténcia, dessa
forma € importante investir na formacéo dos profissionais de saude,
dotando-os de conhecimentos e competéncias para prestar cuidados
pessoais de qualidade. Ainda que a avaliagdo inicial na crianca
traumatizada ndo seja diferente da realizada em adultos, no
atendimento a crianca requer tratamento rapido, no qual vai evitar a
faléncia respiratéria provendo oxigenacao e ventilacdo apropriada, o
chogue dando adequada reposicao volémica, além de tratar lesées do
térax e, proteger a coluna cervical. Deste modo, a equipe que presta
atendimento pré-hospitalar deve identificar imediatamente as lesbes
gue poderiam causar risco de vida imediato e ser treinada para
promover rapido restabelecimento.
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MECANISMOS DE TRAUMA

Mecanismo Lesdes associadas
Parabrisa quebrado Lesdo fechada do cranio, fraturas de face, cranio e coluna cervical -
Lesdes do térax por desaceleracdo, inclusive contusdo miocdrdica, ruﬁé’m de
aorta, contusdo pulmonar, fratura de esterno, hemopneumotéra
Volante quebrado Les@o do andar superior do abdome, lesdo hepdtica, esplénica, rupturd’
diafragmadtica, leséo pancredtico-duodenal ¥
Joelhos contra o painel Deslocamento de bacia, fratura de bg;: 'Qgg\)u fémur, fratu

Cinto de seguranca improéprio

Fratura de coluna lombar, perfuracmiscerus

Restri¢do por cinto de 3 pontos

Fratura de costelas, clavicula, esterno; contus@o pulmonar

“Capotagem” com parte do corpo presa

sob o veiculo

LesGo por esmagamento, fraturas severas em pelve e extremidades inferiores,

sindrome por compartimento

Colisdo na traseira do veiculo

Lesdo por hiperextensdo da coluna cervical, inclusive fraturas e
sindrome do corddo central

Geralmente, grande potencial para lesdes axiais e apendiculares do esqueleto

Posi¢do supina
Trombose da artéria renal por lesdo da intima (potencialmente bilai‘!ol)
Posi¢&io prona Lesdo por desaceleracdo do térax e leses abdominais \
Contusdo craniana Lesdo fechada de cranio e coluna cervical :
Posicdo de pé Fraturas de calcdneos, coluna toracolombar, processo espinhoso, pelve;
fratura cominutiva severa de tibia e fémur
Baixa velocidade (adultos) Fratura de platé tibial, les@o dos ligamentos do joelho
Baixa velocidade (crianca) Lesdo tordcica e/ou abdominal, trauma fechado de cranio
Alta velocidade Les@o multissistémica de alta gravidade
Periorbital Penetracdo intracraniana, fistula de seio carotideo-cavernoso
Face anterior do pescogo Hematoma retrofaringeo com potencial de obstrucdo de via aérea superior
Regido anterior do térax Lesdo cardiaca ou de grandes vasos da base
Nddegas Lesdo retal, penetragdo em cavidade peritoneal
Lesdo por arma de fogo Lesdo distante do orificio de entrada
Estrangulamento Esmagamento de laringe, fratura do hioide, lesdo da intima da carotidea
Trauma localizado em epigdstrio ou H intramural duodenal, trauma de viscera macica

quadrante superior de abdome

Paciente queimado

Asfixia traumdtica
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3.5 ABORDAGEM INICIAL

MANTER VIAS AEREAS PERVIAS, COM
ESTABILIZACAO DA COLUNA CERVICAL

Antes de comecar a avaliacdo, deve-se manter o paciente
estabilizado em decubito dorsal com a cabeca em posicéo neutra, o
colar cervical deve ser colocado logo para a melhor estabilizacéo e o
nao comprometimento da coluna cervical. O colar, por si sO, nédo
imobiliza totalmente o pescoc¢o, sendo necessario colocar calgos
lateralmente e fixar a cabeca com bandagem ou velcro, apds isso
deve-se observar o grau de lucidez, agitacdo, torpor, coragem,
esforgo e dificuldade para respirar. Inicialmente, deve-se visualizar a
orofaringe para remover corpos estranhos ou restos (alimentos,
fragmentos de dentes ou préteses) e em seguida, realizar a aspiracao
de secrecdes e/ou sangue com tubo rigido, examinando feridas em
lingua, palato, gengivas e nas demais partes da boca, apés isso deve-
se prestar atencao quanto a ruidos como roncos, estridor ou disfonia.
Posteriormente, identificar queda de lingua ou se ha fraturas em
mandibula, maxilar ou face.

Se o0 paciente estiver licido, e sem apresentar sinais de
desconforto respiratorio ou sem lesdes visiveis de boca, pode-se
realizar o fornecimento de oxigénio suplementar por meio de uma
mascara com reservatorio (mascara de reinalacdo parcial ou nao
reinalante).

Em pacientes inconscientes, devemos fazer o uso da canula de
Guedel (ou canula orofaringea) para manter a via aérea pérvia esta
indicado a aqueles que apresentam um drive respiratorio sustentavel
e ao qual nao apresentem o reflexo de vomito. Em criangas com idade
maior que 8 anos, deve-se inserir a canula de Guedel com a ponta
voltada para o palato mole e, a medida que for introduzida deve se
realizar uma rotacdo de 180° para ajustar se a base da lingua, ja em
criancas com idades menores, sua insercao ja deve ser realizada em
posicao final com o propésito de n&o lesar o palato ou suscitar fratura
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em dentes de leite. Entretanto, se o reflexo de vomito se encontrar
preservado, a preferéncia para manutencao da permeabilidade da via
aérea é a canula nasofaringea (sendo a canula que melhor se
adequar ao diametro da fossa nasal), desde que ndo se possua
suspeita de fratura de face ou de base de cranio.

Pacientes em obnubilagdo, a intubacdo precoce mostrou se
mais vantajosa por causar uma menor exposicdo a hipoxia,
preferencialmente feita de forma orotraqueal e sob sedacdo, com a
realizacdo de uma compressao na cartilagem cricéide ou manobra de
Sellick, com o intuito de evitar refluxo do contetdo gastrico em meio
ao procedimento. Embora a via nasotraqueal tenha a vantagem de
nao se realizar a manipulacao da cabeca ou mesmo do pescoco, ela
€ associada a aumentos da pressao intracraniana.

3.6 RESPIRACAO

Nesta etapa devemos avaliar a frequéncia respiratéria, a
movimentacdo da parede toracica quanto a sua sSimetria,
profundidade e uso de musculatura acessoéria, realizar a oximetria de
pulso com o objetivo é restaurar ou mesmo manter ventilagdo normal
e uma boa oxigenacdo. Deve-se ficar alerta quanto a complicacoes,
como obstrugcdo da via aérea artificial, hemotérax, pneumotérax ou
ferimentos toracicos abertos, tomando as devidas medidas de acordo.
Qualquer paciente com via aérea artificial que se deteriora
repentinamente deve suspeitar de DOPE: D = deslocamento do tubo,
O = obstrucéo do tubo; P = pneumotérax hipertensivo ou E = falha do
eguipamento.

Sinais como uso de musculatura acessoria, batimento de asa
do nariz, tiragem de farcula, supraclavicular, subcostal e intercostal,
estridor ou ronco ou agravamento da oxigenacédo devem ser levados
a sério e requerem tratamento urgente sendo necessario a realizacao
da desobstrucdo da via aérea, toracocentese por agulha ou realizacao
de uma drenagem toracica com selo d’agua.

Uma vez obtida a via aérea, o0 paciente ndo pode ser
hiperventilado, pois isso pode levar a um aumento da pressao
intratoracica causando uma diminuicdo do retorno venoso e um
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comprometimento do débito cardiaco, além disso, alteracdes da
perfusdo cerebral, levando a isquemia localizada ou generalizada. A
hiperventilacdo é usada apenas em situacdes criticas como herniacéo
transtentorial devido a um aumento significativo da pressao
intracraniana.

3.7 CIRCULACAO COM CONTROLE DA HEMORRAGIA

A hipovolemia é a causa mais comum de choque em trauma
pediatrico. Sendo assim, 0 prOXimo passo serda a avaliagdo
hemodinamica, a avaliacdo de hemorragias e a colocacdo de um
acesso vascular além da avaliagdo dos pulsos, pele e extremidades.
Taquicardia e ma perfusao tecidual (enchimento capilar sendo maior
gue dois segundos, acrocianose e/ou palidez, pele mosqueada) sao
0s sinais mais precoces de hemorragia, além de alteracdo do nivel de
consciéncia e diminui¢cdo da diurese.

O choque pode ser dividido em choque compensado e
descompensado, dependendo dos efeitos nos niveis da pressao
arterial. O choque compensado é definido quando os mecanismos de
compensacgao tém a capacidade de manter a pressao arterial em
niveis normais, isto é, o paciente apresenta alteracées na perfusao
tecidual (alteracbes das func¢des neurolégicas ou oligoanuria),
entretanto a pressao sistolica se apresenta normal. Ja o choque
descompensado apresenta tanto os sinais de choque como também
se associa com a hipotenséo arterial.

No caso da insuficiéncia circulatoria, deve-se abordar a
pesquisa de possiveis locais de sangramento, reposicao volémica e
elevagcdo dos membros inferiores. Em casos que 0 acesso venoso
periférico seja dificil, pode-se realizar a puncdo intradéssea. Esse
processo é seguro, podendo ser realizado a infusdo de drogas e de
hemoderivados. Tem raras complicacbes como a osteomielite, a lesédo
na cartilagem de crescimento e a embolia gordurosa. Como
contraindicacbes temos a presenca de fraturas no local a ser
puncionado.

O tratamento da hemorragia é realizado a partir de reanimacéo
volémica 20 mL/kg de cristaloides de maneira rapida (5 - 20 minutos),
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e avaliacdo por meio de monitorizacdo da frequéncia cardiaca, do
débito urinario e da pressdo arterial. Se porventura ndo ocorrer a
melhora do choque apds a infusdo volémica em 1 hora, deve-se
solicitar um concentrado de hemécias de 10 a 15ml/kg para a
reposicdo da perda sanguinea (caso haja suspeita de hemorragia
interna). Precisa-se prestar atencdo para pacientes que precisam de
transfusdbes em grandes quantidades, pois podem evoluir com
complicacbes por conta da diminuicdo das plaquetas e fatores de
coagulacéao pela grande quantidade de perda de sangue evoluindo
com coagulopatias.

3.8 DISFUNCAO NEUROLOGICA

Sempre deve-se ser realizado o exame das funcdes
neurologicas, principalmente com maior cuidado ao nivel de
consciéncia (escala de como de Glasgow) ao qual pode ser obtida por
meio da escala AVDI: A (alerta), V (responde a estimulos verbais), D
(responde a estimulos de dor) e | (inconsciente), realizar a avaliagéo
das pupilas (simetria, tamanho e reatividade a luz).

3.9 EXPOSICAO DO PACINTE

Nessa etapa deve-se despir o paciente com o intuito de
procurar evidéncias de possiveis traumas (hemorragia, queimadura,
indicios de maus tratos, petéquias purpuras e fraturas), a realizacéo
da monitorizacdo da temperatura é obrigatéria com o intuito de
prevenir uma possivel hipotermia que causa um aumento do consumo
de oxigénio 0 que acaba ocasionando uma vasoconstricdo periférica
e desencadeando uma maior resisténcia vascular sistémica, podendo
causar comprometimento nas fungbes do sistema nervoso central
(SNOC).
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Il/i" ABCDE DO TRAUMA

ABERTURA DA VIA AEREAS;
ASPIRAGCAO DE SECREGCOES;
ESTABILIZAGAO CERVICAL;

COLOCAGCAO DO COLAR.

VIAS AEREAS PERVIAS E ESTABILIZACAO
DA COLUNA CERVICAL

B o INICIAR REANIMACAO SE NECESSARIO;
e INSPECAO DO TOREX.

RESPIRAGAO (OXIGENACAO E VENTILACAO)

e AVALIAR NECESSIDADE DE VOLUME
OU SANGUE;
* PARAR GRANDES SANGRAMENTOS;

CIRCULAGCAO COM CONTROLE e DESCONSIDERAR PEQUENOS.

DA HEMORRAGIA
e GRADUAR ABERTURA OCULAR,
RESPOSTA VERBAL E MOTORA,
DISFUNCAO NEUROLOGICA REFLEXOS E SIMETRIA PUPILARES.
E e DESPIR COMPLETAMENTE O PACIENTE;
e BUSCAR LESOES;
EXPOSICAO DO PACIENTE e PREVENIR HIPOTERMIA.

3.10 ABORDAGEM SEQUENCIAL

Uma vez estabilizado o paciente, uma série de exames devem
ser realizados. Estes, sdo realizados conforme as caracteristicas dos
traumas, mas sempre deve-se conter exames radiol6gicos
especificos (desde radiografia simples e/ou ultrassonografia até
tomografia computadorizada), além de exames de sangue,
hematologia, bioquimica, classificacdo sanguinea) e pelo menos uma
andlise de urina (EAS), dependendo da area afetada. Muitas vezes ha
necessidade de cirurgides especialistas (cirurgia geral, ortopedia,
neurocirurgia, craniomaxilofacial, etc).
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3.11 TRAUMA ABDOMINAL

O trauma abdominal contuso e seu impacto na morbidade e
mortalidade em pacientes pediatricos requerem abordagens eficazes
para reduzir o risco e melhorar a qualidade de vida desses pacientes.
O mesmo, ¢é a terceira causa de 6bito nos traumas pediatricos.

As criancas possuem 0rgaos abdominais maiores cercados por
baixo teor de gordura e tecidos abdominais subdesenvolvidos. O
figado e o baco sdo anatomicamente mais anteriores, tornando-os
mais propensos a lesdes do que os mesmos O6rgdos em adultos,
seguidos pelos rins, intestino delgado e pancreas. Por causa dessa
anatomia peculiar, as lesbes hepaticas sdo a segunda causa mais
comum de lesdo no trauma abdominal, geralmente devido a acidentes
de transporte ou agressao fisica. Aqueles pacientes que se
apresentam hemodinamicamente estaveis, a conduta inclui repouso,
monitorizacdo hemodinamica e exame fisico, radioldgicos e
laboratoriais. Em outra perspectiva, a laparotomia deve ser
considerada em pacientes com instabilidade hemodinamica
necessidade de transfusdo sanguinea que seja igual ou maior da
metade do volume sanguineo considerado do paciente pediatrico. Ja
as lesdes esplénicas sdo as mais comuns quando ha trauma
abdominal, contribuindo para mais de 45% das injarias viscerais. Em
relacéo a conduta, a maioria dos pacientes pediatricos sdo manejados
como tratamento clinico. A esplenectomia deve ser evitada, devido ao
aumento de fendmenos infecciosos, além de que o bago € um érgao
responsavel pela defesa organica, neste caso, pode-se tentar realizar
a esplenectomia parcial.

As lesBes pancreaticoduodenais em geral sdo traumas raros,
ocorrendo principalmente em lesbes penetrantes. Em pacientes
pediatricos, no entanto, a maioria delas € contusa e ocorre devido a
lesdo abdominal superior durante jogos ao ar livre, incluindo lesdes
no guiddo. As lesbes pancreaticoduodenais, embora raras,
representam um grande desafio para o cirurgido tanto no diagnéstico
guanto no manejo, principalmente em criancas, onde o limiar
fisiopatologico é baixo. Dessa maneira, a menos que haja alto grau de
suspeicao, elas sdo complicadas de diagnosticar quando ocorrem
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como lesdes isoladas. Como conduta, a maioria das lesdes duodenais
serdo tratadas com uma sutura simples, quando o sistema ductal esta
preservado, a abordagem ¢€ clinica. De outra maneira, les6es mais
graves necessitam de tratamento cirdrgico. Quando ha a presenca de
pneumoperitdnio , € muito sugestivo de ruptura de viscera oca, nesses
casos, a abordagem é cirurgica.

3.12 TRAUMA TORACICO

O trauma toracico € a segunda principal causa de morte por
trauma infantil. As criancas sdo mais suscetiveis a este trauma, devido
ao aumento da complacéncia da caixa toracica, pois a ossificagao das
costelas ainda nao foi completa e a massa muscular € diminuida.
Desse modo, quando o trauma toracico ocorre, causa uma grande
transferéncia de energia para 0s 0Orgaos subjacentes, com
preservacgao relativa das costelas em comparagdo com os adultos.
Além disso, o mediastino € mais moével em criangas sendo
responsavel por uma maior suscetibilidade a fisiologia da tenséo e
hipotensao na presenca de pneumotérax, hemotérax e ruptura de
diafragma.

Este trauma, € causado principalmente por acidentes
automobilisticos, sendo frequente as lesdes multissistémicas, o que
aumenta sua gravidade. O manejo adequado requer conhecer e
entender como a anatomia, a fisiologia e os padrdes de lesdo mudam
em diferentes idades e diferem do comportamento adulto. Lesdes
toracicas em criangas geralmente sdo menos perceptiveis, e lesdes
internas aumentam em adolescentes. Ou seja, lesdes mais comuns
sao fraturas pulmonares, hemotdérax, pneumotérax e possiveis
fraturas de costelas. Lesdes nas vias aéreas, coragao e artérias sao
raras, mas muito graves. A maioria das lesdes toracicas sao
resolvidas com medidas de suporte hemodinamico e respiratério e
drenagem pleural. E importante ter cuidado no exame inicial daquelas
lesdes potencialmente perigosas que nao permitem tempo para o
exame radiologico.
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3.13 TRAUMA PELVICO

A anatomia 6ssea das criancas na maior parte da infancia esta
em constante mudanca dada a grande capacitancia de elasticidade,
e, mais especificamente, do 0sso pélvico que possui maior
capacidade de absorcdo, precisando de uma forca energética de
grande impacto para causar trauma. Portanto, o 0sso pélvico de
pacientes pediatricos, comparado ao de pacientes adultos, € menos
suscetivel a fraturas, e quando estas acontecem, causam lesdes
significativas e de mau prognéstico. Elas sédo classificadas como
raras, pois indicam menos de 0,2 % de toda a infancia.

A pelve é considerada madura ou imatura conforme a idade do
paciente pediatrico, estimando a ossificacdo endocondral e a placa de
crescimento que forma o acetabulo. A cartilagem trirradiada, que
normalmente se funde aos 12 anos nas meninas e aos 14 nos
meninos. Na cartilagem na pelve imatura, que ainda nao esta
totalmente fundida, € menos provavel que se rompa, visto que o
ligamento pélvico € mais elastico e consegue amparar um maior
impacto. Em pelve madura, os 0ssos ja estdo fundidos, e estes
tornam-se mais fortes que o0s ligamentos, aumentando a
probabilidade de rompimento de fraturas do anel pélvico. Diante do
padrdo de fratura retratado, a classificacdo sera baseada na faixa
etéria do paciente, e o aumento da gravidade é proporcional ao
aumento da idade da crianca.

De acordo com uma analise estatistica, realizada com todas as
admissbes por trauma pediatrico no Ryder Trauma Center, nos
Estados Unidos, consultando registro de 1998 a 2017, existem riscos
significativos de fraturas com alta complexidade e mortalidade,
mesmo este padrdo de lesdo configurando-se menos incidente em
criancas, as lesfes pélvicas graves geralmente estdo podem estar
associadas a outras complicacdes que levam ao 6bito, como aqueles
gue atingem cérebro e coluna vertebral. Portanto, deve-se
acompanhar cautelosamente, identificando as fraturas instaveis do
anel pélvico e lesdes associadas com risco de vida, e acompanhando
a longo prazo para a cicatrizacdo adequada das possiveis
complicagoes.
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3.14 TRAUMA DE EXTREMIDADES

O trauma necessario para causar uma fratura nem sempre é
violento. A maioria das fraturas esta relacionada a quedas na area de
residéncia, acometendo principalmente clavicula, punho, braco e
cotovelo. Caso testemunhem o acidente, os pais ou responsaveis
devem relatar ao médico a condigao e a forma como a crianga caiu ou
foi espancada. Do mesmo modo, informar a circunstancia em que a
crianga mais sente dor pode contribuir para o diagnostico: observe se
ela grita ou chora ao trocar de fralda ou apertar o brago, por exemplo.
Como conduta, a estabilizagdo precoce reduz o desconforto do
paciente e evita hemorragias. O tratamento conservador predomina
em casos de fratura de clavicula, extremidades superiores, tibia e
fémur.

Outros tipos de conduta que podem ser abordadas:

eImobilizagdo: Muitas fraturas podem ser tratadas
adequadamente, por nao poder andar o suficiente.
Devido a sua capacidade de reparo, as pontas
guebradas n&o requerem contato total e equilibrio
perfeito: desvios s&o aceitaveis, dependendo das
caracteristicas 0sseas, localizagao da fratura e idade da
crianca. Entre os adultos, a tolerancia ao tamanho do
desvio é baixa.

eReducgédo: Algumas fraturas removidas precisam
ser reduzidas (ou seja, substituidas). Isso pode ser feito
em condi¢bes normais, locais, regionais ou, em alguns
casos, sem o auxilio de um sensor. Neste procedimento
final, o cirurgido ortopédico utiliza uma forma mais
rapida de reduzir as fraturas. Apesar de parecer
agressivo, esse procedimento dispensa internagéao,
além de anestesia, e faz com que a dor desapareca
muito mais rapido. A decisdo de como reduzi-la, no
entanto, deve levar em consideragdo uma série de
fatores como idade da crianga, periodo de jejum, tipo de
fratura, fratura 6ssea e aceitagao do paciente e dos pais.
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e Cirurgia: Uma fratura requer cirurgia para corrigir
a fratura e/ou reparo. Isto é conseguido através da
utilizacado de materiais como pregos, varetas, placas ou
fixadores. Em alguns casos, ndo ha necessidade de
cortes: a fratura pode ser reparada com pregos
passando pela pele. Lesdes que afetam o membro,
afetando a placa de crescimento, fraturas expostas e
condicbes nas quais ha uma lesao vascular (onde a
mudanca de cor da extremidade do membro ou perda
de batimentos cardiacos) sao necessarias. Como
conduta, a estabilizagao precoce reduz o desconforto do
paciente e evita hemorragias. O tratamento conservador
predomina em casos de fratura de clavicula,
extremidades superiores, tibia e fémur.

3.15 TRAUMA CRANIOENCEFALICO

O trauma cranioencefélico (TCE) estd entre as principais
complicagbes do politrauma infantil, com alta morbidade e
mortalidade, referentes aos tipos de lesdes que integram tecido
encefalico e vasos sanguineos lesionados, com inevitabilidade de
abordagem cirargica, e as lesfes secundarias, que podem sinalizar
sintomas horas depois do atendimento inicial, pronunciando-se com
edema e isquemia cerebral, subsequente ao mecanismo de trauma
causador, que pode ser acidental ou ndo acidental. De acordo com
pesquisas epidemiolbgicas, foi visto que a altura da queda é fator
decisivo de gravidade quando consideramos fratura craniana. Além
disso, o trauma pode causar fraturas de complexa gravidade a
depender da faixa etaria, justificando os traumas de causas externas
causarem maior morbimortalidade nas criangas apés os 12 meses de
vida.

Por consequéncia, o TCE e suas complicacdes podem levar ao
Obito do paciente rapidamente, sendo necessario uma investigacao
complexa durante a conduta inicial do paciente, pois o diagnéstico
deve ser precoce para proceder com o atendimento adequado. Dentro
dessa perspectiva, € de suma importancia anatomizar os detalhes
sobre a lesao, verificar o nivel de alerta e se o paciente teve periodos
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de perda de consciéncia, pesquisar o tempo de apresentacdo da
lesé@o e a conducdo inicial, desde que a lesédo ocorreu, como também
0 mecanismo de trauma (colisdo, queda, atropelamento, lesdes
perfurantes e outros tipos). Dessa forma, sera possivel identificar as
fraturas que requerem intervencdo cirdrgica, as que nao requerem
necessariamente intervencao, apenas monitoramento, e as lesdes
subjacentes associadas, como também descartar ou confirmar
diagnésticos diferenciais.

Indubitavelmente, apds a avaliagdo clinica e observacdo das
informac@es sobre o acontecimento traumatico, se necessario, deve-
se realizar exames especificos para conduzir o caso. Nesse sentido,
a tomografia computadorizada (TC) € um exame de grande
importancia na pratica médica emergencial, e pode ser indicada,
seguindo critérios de realizacdo, de acordo com o quadro clinico do
paciente, visto que a avaliacdo clinica inicial pode néo ser suficiente
para iniciar intervencdes. De modo geral devem ser considerados:
alteracéo do estado mental, perda de consciéncia, cefaléia intensa,
mecanismos de trauma grave, sinais de fraturas na base do cranio e
Escala de Coma de Glasgow < 14. Para as criancas sem
recomendacgdo de TC, a permanéncia no hospital é essencial para
acompanhar os dados vitais e estado neuroldgico, apos 6 a 12 horas
do trauma, constatando também as condi¢cfes clinicas associadas
gue possam levar a uma leséo secundaria.

3.16 SEGUIMENTO

Apés a estabilizacdo do paciente, devemos realizar a sua
monitorizagdo a partir da avaliagdo dos sinais vitais, além de exames
complementares o qual devem se seguir de acordo com o tipo de
lesdo encontrada no paciente, entretanto € inevitavel a avaliagéo por
meios radiolégicos (radiografia, ultrassonografia ou mesmo
tomografia computadorizada), exames de sangue e caso necessario
a realizacdo de exame de urina afora também da avaliacdo de
profissionais especificos da é&rea (cirurgia pediatrica, neurologia,
ortopedia, etc.).
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A questdo dos traumas toracicos a monitorizacdo deve ser
acompanhada por exames radioldgicos. Pacientes onde nédo se tem
uma saturacdo adequada pode ser apropriado a realizagcdo de uma
intubacao traqueal para manter adequada uma boa saturacdo de O2;
uso de medicamentos analgésicos para o controle da dor; em casos
de pneumotoérax hipertensivo deve-se realizar uma descompressao
rapida, com o uso de uma agulha calibrosa no 40 ou 50 espaco
intercostal; ja no pneumotdrax aberto tem que ser tratado com muito
cuidado como emergéncia, cobrir a lesdo para que seja prevenido o
contato do ar externo com a cavidade pleural e caso necessério
intubacdo traqueal e ventilagcdo com pressao positiva; no hemotdrax
deve ser investigado a necessidade da realizagdo de uma drenagem
pleural e em casos de coagulos intrapleurais que ndo podem ser
resolvidos com a drenagem pleural pode-se ser recomendado a
realizacdo de sua retirada por meio de toracoscopia.

Nos traumas abdominais altos podem causar lesdes hepaticas
onde podem ser avaliadas por meio de monitoracdo hemodinamica e
pela realizacdo de exames fisico, exames radioldgicos (TC ou
Ultrassonografia) e por exames laboratoriais para a realizacdo de
tratamentos cirargicos como a laparotomia o paciente deve
apresentar instabilidade hemodinamica, lesbées que precisem de
tratamento cirlrgico ou a necessidade de transfusfes igual ou maior
de 50% do volume sanguineo do paciente, N0 mesmo ponto 0S casos
de trauma esplénica tem as mesma indicacdo que o trauma hepatico
porém a esplenectomia tende a ser evitada o0 maximo possivel por
conta do seu risco de causar sepse pés-operatoria porém pode-se
tentar conservar o baco por meio da o esplenectomia parcial. Lesdes
duodenais e pancreéaticas sdo tratadas a partir da realizacdo de
suturas simples, e em casos de les6es mais graves é necessario a
realizacdo do tratamento por meio de cirurgia.

Ja nos traumas abdominais baixos é necessario a avaliacdo da
localizacdo do trauma pois pode acometer diversas regides (rins,
uretra, bexiga e genitais externos e internos). Na contusdo renal, o
tratamento € conservador onde o objetivo é preservar a maior
guantidade de parénquima, ja na lesdo por penetracdo dos rins &
preciso que seja investigado quanto a estabilidade hemodinamica e
lesBes intra-abdominais. Caso o paciente se encontre estavel e sem
presenca de lesbes é recomendado seguir a conduta expectante.
Entretanto, se o paciente apresentar instabilidade hemodinamica e
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lesGes intra-abdominais, fica indicado a realizacdo da laparotomia
exploradora. No traumatismo renal, o tratamento definitivo e a cirurgia
com o0 objetivo de promover a derivacdo urinaria com a minima
guantidade de sequelas possivel, igualmente no traumatismo de
bexiga a melhor conduta e a cirurgia imediata, no traumatismo genital
masculina o objetivo principal € manter a funcdo, a preservacado das
gbnada e do parénquima testicular, jA& no traumatismo da genitalia
feminina as pequenas laceracdes devem ser tratadas com a limpeza
da lesdo enquanto em maiores laceracdes e preciso do reparo
cirdrgico.
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4.1 QUEIMADURAS

4.1.1 INTRODUCAO

As queimaduras em criancas compdem um desafio para o
médico generalista e ao proprio pediatra, e suas causas sdo as mais
variadas possiveis, abrangendo o fogo, sol, agua fervente,
substancias quimicas, eletricidade, entre outros. Tanto na pediatria,
guanto na clinica geral, os pacientes que sofrem queimaduras devem
ser manejados inicialmente seguindo os protocolos estabelecidos de
trauma. Para reduzir as taxas de mortalidade nesses pacientes,
devemos atentar para 5 tdpicos: reposicdo volémica, cuidados
imediatos, controle de infeccdo, manejo de leséo inalatéria e suporte
nutricional.

4.1.2 ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

Com a implementacéo de protocolos de seguranca e difuséo de
medidas de prevencao, as taxas de queimados tiveram uma reducéo
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notavel. Os incéndios ainda se configuram como a principal causa de
mortalidade por queimaduras na faixa etaria dos cinco anos, enquanto
0s escaldamentos se destacam nos trés anos. Atualmente, as
gueimaduras por substancia, principalmente o alcool, ttm ganhado
destague com a pandemia. O uso cada vez mais rotineiro de alcool
em gel, que produz chama mais branda e ludibriadora, acaba por
elevar a incidéncia desse tipo de lesao.

4.1.3 CLASSIFICACAO E MANEJO

A enumeracdo do grau de lesdo nas queimaduras serve para
orientar a melhor conduta em cada paciente, sendo a conduta
ambulatorial, por exemplo de toda queimadura de 1° grau, ou
hospitalar. Segue o esquema com a classificacao:

= 1° grau: lesdo restrita ao epitélio de superficie, tendo
como sintomatologia principal o rubor e a dor.

= 2° grau: lesdo que se estende desde a epiderme até
parte da derme, sem acometimento das camadas
mais profundas.

= 3° grau: lesdo que atinge desde a derme até 0s anexos,
incluindo terminacfes nervosas.

» 4° grau: lesédo que vai desde a gordura subcutéanea até
0 proprio 0sso.

Sao condicdes que classificam queimadura grave, e que
necessitam de internamento hospitalar:

» Lesdo de via aérea

= Queimadura associada a trauma

= Lactentes jovens

= Queimaduras elétricas

= Queimaduras de 2° grau que atinge mais de 10% do
corpo

* Queimaduras de 3° grau que atinge mais de 5% do
corpo

= Queimadura de 2° ou 3° graus com acometimento na
regido da face, perineo ou nos 6érgdos reprodutivos.
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4.1.4 TRATAMENTO

Ap6s a correta classificacdo, é fundamental a reposicao
volémica, a ablacdo cirdrgica da lesdo se necessario, o controle de
infeccdo, o manejo de lesdo inalatdria e o suporte nutricional, além de
determinados cuidados imediatos. O desfecho clinico depende do
quao preciso e rapido o médico responsavel inicia o tratamento
esquematizado.

Cuidados Imediatos e Via Aérea

§ Garantir permeabilidade das vias aéreas.
o Retirar possiveis corpos estranhos.
§ Manter a livre respiragéao.

o Administrar oxigénio a 100, mantendo por até
03 horas nos casos de intoxicacdo por monoéxido de
carbono (CO).

8§ Avaliacdo de comorbidades e traumas associados ao
evento.

8 Expor a area queimada.

o Remover roupas e adornos que impegam a
exposicao da area lesada.

8§ Acesso venoso:

o Primeira escolha de acesso € periférico,
mesmo em area com lesao.

8 Sonda vesical de demora

o Indicada quando o acometimento é maior que
10% da superficie corporea na populacéo pediatrica.

8§ Analgesia por via intravenosa (1V)
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o O Ministério da Saude coloca como duas
drogas de escolha para analgesia: Dipirona (15-
25mg/kg) OU Morfina (0,05 - 0,1mg/kg).

8 Higienizacdo da queimadura

o Deve-se realizar a limpeza da lesdo com
clorexidina ou até mesmo agua e sabdo neutro.
Somado a isso, deve-se realizar a mudanga
constante dos curativos, além dos desbridamentos.

8§ Profilaxia para tétano

0 Se vacina ha mais de cinco anos: administrar
toxoide tetanico. Caso o paciente ndo tenha histérico
de vacinagcdo, deve-se realizar imunoglobulina
antitetanica 250-500 Ul por via IM, seguida de
imunizagao com DT.

8 Profilaxia de Ulcera de estresse com inibidores H2 ou IBP
§ Antibioticoterapia topica

o Aplicar camada de sulfadiazina de prata pela
leséo.

§ Indicacdo de I0T: Glasgow < 9; Pa02 < 60mmHg; PaCO2
> 55mmHg.

Reposicdo Volémica

Com a ressuscitacao volémica reduzimos o desabastecimento
sanguineo tecidual, prevenindo queda persistente na pressao arterial,
choque hipovolémico, hipoperfusdo e necrose tecidual, além de
acelerar o processo de cura da area lesada. Com isso, consegue-se
um melhor aporte sanguineo para os 6rgdos nobres, mantendo o
funcionamento correto e otimizado deles, prevenindo prejuizos
secundarios como insuficiéncia renal e cardiaca. Para a realizacao
desse processo, 0 Ministério da Saude recomenda a Férmula de
Parkland: 4ml/kg/% de area queimada. Entretanto, a Sociedade
Brasileira de Pediatria desaconselha seu uso nesse ramo da
Medicina. E recomendado entdo a formula de Galveston: 5.000 mL/m?
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X % de queimadura) + 2.000/mL/m? de superficie corporea total, esta
Gltima utilizada para manutencéo.

Area Queimada

Quando estamos diante de queimaduras utilizamos uma escala
predefinida, nomeada de "Regra dos 9", para calcular a area corporal
lesionada. Esses valores serdo Uteis para nortear a condugdo e o nivel
de gravidade, sendo amplamente utilizado no primeiro contato da
equipe de salde com o paciente.

Imagem 1 (Regra dos 9), disponivel em Revista Brasileira de
Queimaduras (rbqueimaduras.org.br)

Controle de Infeccéo

O uso indiscriminado e profilatico de antibiéticos sistémicos
(ATB-S) ndo é recomendado, pois nada agrega ao prognostico do
paciente, apenas eleva as chances de selecdo de bactérias
resistentes. Sendo assim, o uso de ATB-S esta indicado apenas
quando h& evidéncias de queimaduras com infeccdo secundaria
associada: piora do quadro geral; celulite circunscrita a lesdo; bordas
edemaciadas; mudanca na coloracéo da leséo e o aparecimento de
forte odor; vasculite central a lesdo.

Aporte Nutricional

ApGs a estabilizacdo do quadro geral, uso de sondas -
especialmente a nasoenteral - € de grande valia no tratamento de
gueimados, pois garante a integridade da mucosa, seu fluxo
sanguineo e a correta e fisiologica absorcdo dos nutrientes
necessarios para o estado de trauma gerado pela queimadura. Vale
ressaltar que a negligéncia desse tépico pode ser fatal, uma vez que
pode ocorrer o0 consumo das reservas caldricas bem como o préprio
musculo, piorando o a evolucéo do paciente.
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Critérios de Transferéncia para Unidade Especializada

O Ministério da Saude traz em sua cartilha de tratamento de
emergéncia em queimaduras alguns critérios de inclusdo para
transferéncia em leitos na Unidade de Tratamento de Queimaduras,
Nos quais se o paciente possui apenas um critério, ja é indicacao de
manejo para essa vertente. No que tange a pediatria, temos 0s
seguintes:

- Queimaduras de segundo grau que atinge mais do que 10%
da superficie corporal.

- Queimaduras de terceiro grau, ndo importando a superficie
corporal atingida.

- Queimaduras de etiologia elétrica ou quimica.
- Leséo de vias aéreas.

- Tentativa de suicidio.

- Aporte familiar ameacador (maus-tratos).

- Politrauma associado.

4.2 AFOGAMENTO

4.2.1 INTRODUCAO

O afogamento tem como definicho o comprometimento
respiratorio, causado pela entrada de agua no sistema respiratorio
(pela regido nasal ou oral), por meio de métodos de submersao ou
imerséo da vitima, podendo ser fatal ou néao.

Se tratando de dados epidemiolégicos, o afogamento apresenta
uma caracteristica bimodal, ou seja, ha dois picos de prevaléncia do
afogamento. O primeiro ocorre em criancas com idades entre 1 e 4
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anos, e em adolescentes entre 15 e 19 anos. Em que a maior
prevaléncia € em pessoas do sexo masculino na proporcédo de 3:1
(criangas) e 6:1 (adolescentes).

As causas de afogamento vdo desde acidental como de modo
intencional, e ai se inserem diversos métodos e/ou instrumentos,
entre eles baldes, vasos sanitarios, banheiras, piscinas, agudes,
tanques, rios, lagos, oceanos, entre outros.

Em lugares onde ha uma maior facilidade de acesso a aguas
profundas, como por exemplo, piscinas e praias, a chance de morte
acidental por afogamento é bastante aumentada. Portanto, é de
extrema importdncia que em lugares como esses, ha um maior
cuidado por parte dos responséaveis, bem como adoc¢do de medidas
protetivas, que dificultem o acesso ao local.

4.2.2 ANAMNESE E EXAME FISICO

Na anamnese deve-se buscar sinais de hipotermia, tremores,
cansaco e dores musculares, nduseas e/ou vomitos, sinais de apneia,
entre outros; ja no exame fisico devemos buscar por sinais que
indiqguem que o paciente se encontra taquidispineico como por
exemplo: aumento da frequéncia respiratéria, cianose, baixa
saturacao (<95%), uso de tiragem intercostal e/ou subcostal. Ainda no
exame fisico, € imprescindivel buscar sinais que indiguem que o
paciente apresenta edema agudo de pulmao.

4.2.3 CADEIA DE SOBREVIVENCIA DO AFOGAMENTO

Por meio da cadeia de sobrevivéncia do afogamento, pode-se
reduzir a morbimortalidade desses pacientes.

1. Prevengdo: Forma mais eficaz e com menor custo de se
evitar o afogamento.
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2. Reconhecimento do afogado: Ligar para 192 (SAMU) ou
193 (Corpo de Bombeiros) e oferecer todas as informacdes
necessarias para reconhecimento da situagéao.

3. Fornecer flutuacdo: Oferecer boias, coletes, cordas,
galhos, ou qualquer outro material flutuante.

4. Remover da agua: Cuidado, nesse ponto vocé sO deve
realizar se for treinado ou tiver certa experiéncia.

4.2.4 GRAUS DO AFOGAMENTO

- Grau 1: Ausculta pulmonar normal, com ou sem tosse

- Grau 2: Ausculta pulmonar com estertores pulmonares
raros

- Grau 3: Edema agudo pulmonar sem choque cardiovascular
- Grau 4: Edema agudo pulmonar com choque cardiovascular
- Grau 5: Apneia com pulso central

- Grau 6: Apneia sem pulso central

4.2.5 EXAMES COMPLEMENTARES

Para diagnosticar ndo se faz necessario o uso de exames
complementares, ja que a histéria clinica confirma o afogamento.
Porém, para um melhor acompanhamento dos pacientes com menor
gravidade, podem ser solicitados radiografia de térax e gasometria
arterial. Em caso de paciente mais graves, que precisaram ser
admitidos em Unidade de Terapia Intensiva, pode-se solicitar
glicemia, dosagem de sédio, potassio, calcio, ureia, creatinina, além
enzimas hepéticas e cardiacas.
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4.2.6 TRATAMENTO

1) Identificar se o0 paciente estd consciente ou
inconsciente.

2) Em caso de consciéncia, retirar da agua em posicao
vertical, com a cabeca virada para cima, com cautela para evitar
fraturas de coluna cervical, evitando dessa forma que o paciente
aspire algum liquido.

3) Em caso de inconsciéncia onde os pulsos s&o nao
palpaveis, posiciona o paciente e inicia manobra de reanimacao
cardiorrespiratoria.

4) Lembrar de retirar as roupas molhadas e aquecer o
paciente com cobertores, inalacdo de oxigénio aquecido e soro
aguecido, evitando assim a hipotermia.

Tratamento de acordo com o grau de afogamento:

- Grau 1: Observacédo hospitalar durante as primeiras 24
horas + aquecimento.

Grau 2: Oxigenoterapia de baixo fluxo + observacgéo
hospitalar por 48 horas + aquecimento.

- Grau 3: Oxigenoterapia de alto fluxo ou via aérea avancada
+ manejo do EAP + aquecimento + internacdo em UTI.

- Grau 4: Oxigenoterapia de alto fluxo ou via aérea avancada
+ aquecimento + reposicdo volémica + avaliar necessidade de
diurético ou drogas vasoativas.

- Grau 5: Realizar VPP até recuperar respiragdo espontanea
e depois tratar como grau 4.

- Grau 6: Realizar suporte basico e avancado de vida.
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IMPORTANTE:

- E obrigatorio a monitorizagdo continua com oximetria de
pulso, pressdo venosa central, pressao arterial invasiva e débito
urinario para avaliar perfusdo. Em torno de 48 a 72 horas, 0
paciente pode evoluir com uma piora do seu quadro geral,
acarretando uma sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), pneumonite quimica ou pneumonia.

- Se: Pa02< 60 mmHg / SatO2 < 90% com FiO2 > 60% /
Reducdo do nivel de consciéncia, deve-se indicar ventilagdo
mecanica.

- Se hipoglicemia, realizar dextrose 0,5-1g/kg EV como
solucéo a 10 ou 25% no maximo de 25g/dose

- Se hiperglicemia, pode-se reduzir a infusédo de glicose

- Se acidose metabdlica, pode-se melhorar a perfusdo do
paciente, bem como o uso de bicarbonato de sddio

- Se episodios de convulsdo, deve-se agir rapidamente,
evitando assim o aumento da PIC

- Nao se faz necesséario o uso profilatico de ATB.

4.2.7 PREVENCAO:

Existem diversas formas para se prevenir um afogamento,
dentre elas: a instalagéo de grades e/ou cercas para limitar o acesso
ao local, utilizacdo de coletes salva-vidas, colocar em aulas de
natacdo ainda na fase da infancia, a crianga ou adolescente deve
estar acompanhado de algum responsavel, e em caso de afogamento,
gue o acompanhante (seja ele os pais ou cuidador) sejam aptos a
realizar a ressuscitacdo cardiopulmonar.
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5.1 INTRODUCAO

Atualmente, sabe-se que a maior parte da mortalidade infantil
existente no Brasil, ocorre nos primeiros seis dias de vida,
envolvendo, principalmente, a asfixia perinatal, sendo este, um
grande problema na saude publica do Pais. Consoante a isso, é
observada intensa necessidade do suporte ventilatorio para grande
parte dos neonatos, visto que um a cada dez nascidos necessita de
ventilagdo com pressdo positiva para 0S movimentos respiratorios
efetivos, um em cada cem precisa de intubacdo e/ou massagem
cardiaca, e um em cada mil requer intubacédo, massagem cardiaca e
medicacbes, considerando que a ventilagdo seja aplicada
adequadamente.

Nessa perspectiva, existem diversos fatores perinatais que
intensificam a necessidade de procedimentos de reanimacéao
neonatal, a titulo de exemplo:

¢O baixo peso ao nascer, especificado por neonatos
abaixo de 1.500g;

e [dade gestacional pré-termo;
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e Parto ceséareo entre 37 e 39 semanas de gestacao;
e Aspiracdo meconeal;

¢ Anestesia geral;

e Corioamnionite;

e Deslocamento prematuro de placenta;

¢ Prolapso ou rotura do corddo umbilical,

e Sangramento excessivo durante o parto;

e Uso de forceps e extragdo a vacuo.

A sobrevida de recém-nascidos prematuros (RNPT), de idade
gestacional < 37 semanas, relaciona-se diretamente com o suporte e
a estrutura existente nos cuidados durante o pré-natal, o anteparto e
no atendimento neonatal. Observa-se a partir de dados obtidos pela
Rede Brasileira de Pesquisa Neonatais, durante os anos de 2011 a
2019, que dos 12.838 nascidos vivos entre 23 e 33 semanas,
apresentando muito baixo peso e sem malformacdes, 65% destes
foram ventilados a partir da méscara facial ou da canula traqueal e 6%
receberam a ventilacdo conjunta a massagem cardiaca, associada ou
nao com as medicagdes na sala de parto.

Nesse sentido, € perceptivel a importancia de manobras
avancadas de reanimagcdo do RNPT, uma vez que apresentam
aspectos que favorecem o agravamento do quadro, a titulo de
exemplo sua pele fina, com pouco tecido adiposo subcutéaneo e
escassa concentracdo de queratina, os quais favorecem a maior
perda de calor. Além disso, vale ressaltar que os recém-nascidos
apresentam trocas respiratdrias pouco ativas ao nascimento, visto
gue possuem imaturidade pulmonar e dos sistemas que auxiliam
nesse processo, como na producdo de surfactantes e das
musculaturas da regido toracica, intensificando, portanto, a
necessidade da aptiddo nas manobras de reanimacéao.

Pode-se observar que recém-nascidos (RN) a termo, entre 37 e
41 semanas, em sua maioria, apresenta bom progndstico para seu
amadurecimento pulmonar nas trocas gasosas extrauterinas. E
demonstrado, com bases tedricas e contextuais da Organizacao
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Mundial da Saude, a recomenda¢do do clampeamento do cordéo
umbilical entre 1 e 3 minutos apds sua extracdo completa da cavidade
uterina. Entretanto, orienta-se o clampeamento imediato do cordao
em casos que a circulacdo placentaria ndo esteja intacta, em
detrimento de fatores desencadeantes, como o0 descolamento
prematuro de placenta, a placenta prévia, a rotura, prolapso ou né
verdadeiro de cordio; ou em situacdées em que RN =234 semanas nao
consiga iniciar a troca gasosa, ou nao apresenta tbnus muscular em
flexao.

E importante lembrar que os critérios para realizacdo do
clampeamento do corddo umbilical, sdo de suma importancia para a
decisdo de execucédo do suporte de reanimacao. Deve-se analisar se
a € gestacdo a termo, se ha respiracdo ou choro, se apresenta tdnus
muscular em flexdo; obtendo negacdo em pelo menos um desses
questionamentos, o RN deve ser submetido a reanimagéo.

As praticas para reanimacdo neonatal em sala de parto,
fundamentam-se a partir das orientacbes explanadas pelo
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) Neonatal
Life Support Task Force, orientadas por Neonatologistas de
continentes distintos, a fim de oferecerem abordagens eficazes que
diminuam a morbimortalidade, além das recomendac¢@es publicadas
pelo Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria.

5.2 PREPARACAO

Inicialmente, é recomendado a coleta fidedigna de toda a historia
materna, para preparacao de todo o suporte necessario ao neonato.
Posteriormente, a sala deve estar com todo o material indispensavel
para a reanimacao, que sejam previamente testados e prontos para o
uso, além de estarem em disposicéo de facil acesso para a equipe. E
preferivel a presenca do Neonatologista durante todo o parto, a
espera do recém-nascido e de suas possiveis intercorréncias, para
gue o suporte ocorra de forma agil e eficaz.
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ApGs o nascimento, os primeiros 60 segundos sdo considerados
o “Minuto de ouro”, cujo objetivo é prover calor, manter as vias aéreas
pérvias e avaliar a vitalidade fetal. Uma vez que existam
intercorréncias que ndo sigam os critérios do neonato ser a termo,
respirar ou chorar, ou ndo apresente tonus muscular em flexao, abre-
se o protocolo para reanimacao.

5.3 ESTABILIZACAO

Neonatos devem ser direcionados a mesa de reanimacgao
imediatamente apds o clampeamento do corddo umbilical, para serem
submetidos as medidas de estabilizacdo, de forma simultanea, em
média de tempo de 30 segundos. As medidas incluem evitar a perda
de calor corporal, mantendo temperatura axilar entre 36,5°C e 37,5°C,
assegurar as vias aéreas peérvias, a partir da posicao do pesco¢o com
leve extensdo e, se necessario, aspiracdo do excesso de secrecao
nas regides orais e nasais, e posicionar o sensor do oximetro de
pulso.

Presente na mesa de reanimacgdo, o neonato estara posicionado
sob fonte de calor radiante, em campos aquecidos, na posi¢ao
decubito dorsal, envolto por um saco pléstico transparente, no qual é
removido apds a estabilizacdo da temperatura, e a cabeca devera
estar direcionada ao profissional Neonatologista.

Os passos iniciais da reanimacao/estabilizacdo sdo importantes
visto que atuam como estimulos sensoriais para 0 inicio da
respiracdo, sendo possivel avaliar nos passos iniciais a respiracao e
a frequéncia cardiaca, pois dependem dessa avaliacdo simultanea
para a tomada de decisfes quanto a estabilizacdo e reanimacao.

Salienta-se, também, a necessidade da medicdo da saturacéo
de oxigénio no RN em sala de parto, contribuindo na gestdo de
tomada de decisdes. A avaliacdo da SatO2 é realizada a partir da
medida do diferencial da absorcédo de luz em dois comprimentos de
onda, pela oxihemoglobina e pela hemoglobina reduzida, sendo
considerada um método de monitorizacdo ndo invasiva, de facil
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manuseio e continua. Em relacdo aos valores alvos de SatO2 em RN
gue ndo necessitam de suporte e procedimentos, a saturacdo de
oxigénio no 1° minuto de vida, se encaixa em torno de 70% a 80%,
guando no 5° minuto de vida, atinge valores entre 80% - 90%.
Portanto, ha o desempenho de transicdo normal em RN saudaveis,
com respiracdo espontanea, que para atingir SatO2 maior que 90%,
necessitam de 5 minutos ou mais.

Avalia-se a respiracdo a partir da observagdo da expanséo
toracica do RN ou da presenca do choro apdés o nascimento. No
entanto, deve-se observar com atengdo, movimentos respiratorios de
padréo do tipo gasping, no qual o neonato realiza intensa inspiracao,
prosseguida com momentos de apneia, visto que denotam
irregularidade respiratoria, podendo ser indicativo para a ventilacdo
de presséao positiva.

A frequéncia cardiaca € avaliada nos primeiros minutos de vida,
através da palpacado do corddo umbilical ou da ausculta do precordio
com estetoscopio, e € considerada a principal determinante na
tomada de decisbes para indicacdo das manobras de reanimagéao.
Auscultar por seis segundos e multiplicar o valor por 10, resultardo os
batimentos por minuto (bpm), considerando adequado para recém-
nascidos saudaveis sem necessidade de suporte > 100 bpm. Dessa
forma, para apresentar uma boa condugdo na reanimagdo, ha
indicacao de realizar o acompanhamento da frequéncia cardiaca (FC)
pelo monitor cardiaco com 3 eletrodos.

Em RN com FC <100 bpm, que demonstram irregularidade dos
movimentos respiratérios ou com respiracdo padrdo gasping, sem
guadro de melhora posteriormente aos passos iniciais, indica-se,
portanto, a ventilagdo com pressao positiva, adjunto com a disposi¢ao
dos eletrodos do monitor cardiaco e a fixacdo do sensor do oximetro
de pulso neonatal, com leitura fidedigna da SatO2 somente 1 a 2
minutos apos 0 hascimento.
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5.4 VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA
(VPP)

E indubitavel a necessidade de uma efetiva VPP para o sucesso
da reanimacao neonatal, visto que promovera vasodilatacao pulmonar
e diminuicdo da pressdo, com consequente distribuicdo sistémica do
sangue oxigenado a partir do ventriculo esquerdo, garantindo, assim,
adequada hematose.

E preciso levar em conta todos os mecanismos fisiologicos da
transicao respiratoria ao nascimento para ventilar o RN na sala de
parto. Sendo constituido por 3 fases:

ePrimeira: as vias aéreas cheias de liquidos, o suporte
deve ser direcionado nas regides responsaveis pela hematose;

eSegunda: o liquido pulmonar ainda estd no espaco
intersticial, maior parte das regifes ja preenchidas por gas,
podendo retornar ao espaco aéreo se nao for expandido;

eTerceira: € a Ultima fase, onde a questdo sobre o liquido
pulmonar torna-se pouco relevante, passando a ser de maior
importancia as questdes ligadas a troca gasosa e a ventilagao
uniforme para a homeostasia respiratoria.

Os equipamentos ideais para ventilagdo do RN séo: o baldo auto
inflavel, ventilacdo manual em T, devendo prover pressao expiratéria
final positiva (PEEP), que possibilite o controle confidvel da pressao
inspiratéria e o tempo de administracdo. O baldo auto inflavel é o Unico
equipamento de ventilacdo que nao necessita de fonte de ar
comprimido para funcionar, sendo de baixo custo e deve estar sempre
estar pronto e disponivel para uso e todo nascimento, entretanto, nao
€ possivel prover pressdo de distensdo continua de vias aéreas
(CPAP) nem PEEP e nao é possivel fornecer um pico de pressao
inspiratoria constante e/ou prolongado.

O ventilador mecanico manual em T, trata-se de um dispositivo
controlado a fluxo e limitado a pressdo, tem sido empregado de
maneira crescente na reanimagao neonatal, existindo a necessidade
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de gas comprimido. O equipamento deve estar ligado ao Blender para
a concentracdo do oxigénio ao paciente ser titulada, conectados as
fontes de ar comprimido. Este, permite administrar a PEEP e pressao
inspiratoria, de forma constante, as quais sdo ajustadas de acordo
com a resposta clinica do RN.

Para uma crianga que requer ventilagdo durante um curto
periodo, a ventilagdo com bolsa e mascara é mais eficaz e mais
segura, sendo necessério avaliar a eficacia da ventilagdo, sendo a
primeira técnica recomendada para o controle das vias aéreas.

5.5 MASSAGEM CARDIACA

A massagem cardiaca é indicada em situacfes em que a VPP
nao atinge a reversdo do quadro, mesmo que a ventilacdo seja
adequada. A hipoxemia e a acidose metabodlica podem causar um
cenario de insuficiéncia de fluxo sanguineo em direcdo as artérias
coronarias, reduzindo a fungdo miocardica e comprometendo o fluxo
sanguineo pulmonar. Assim, podera causar consequéncias como um
atrito da hematose pela ventilagdo e uma piora da hipoxemia.

A sua indicagdo é importante nos casos de apés 30 segundos
de ventilacdo com técnica pertinente e a FC se encontrar menor que
60 bpm. E vélido ressaltar que a massagem cardiaca diminui a
eficacia da VPP, mesmo a VPP sendo considerada a dindmica mais
fundamental da reanimacao neonatal. Portanto, as compressfes so
podem ser iniciadas quando a ventilacdo pulmonar e expanséao,
estiverem bem estaveis e apresentando via aérea segura, estando o
recém-nascido com o oximetro de pulso e monitor cardiaco bem
localizados.

E importante analisar a importancia das técnicas de massagem
cardiaca. Estas se situam na maior parte do ventriculo esquerdo, no
terco inferior do esterno. Existem duas formas para sua efetivacéo, a
dos dois polegares e a dos dois dedos, ambas necessitando que o
profissional se posicione por tras da cabeca do neonato. A técnica dos
dois polegares € considerada mais eficiente, jA que € menos cansativa
e causa um maior pico de perfusdo coronariana e pressao sistdlica.
Estes, quando sao posicionados sobrepostos, proporcionam maiores
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picos de pressao, enquanto justapostos, aumentam as chances de
causar les6es no pulméo e figado. Assim, deve-se aplicar os dois
polegares sobrepostos embaixo da linha intermamilar, puxando o
apéndice xifoide, ao mesmo tempo em que o restante da méao
circunda o térax, oferecendo suporte ao dorso. E possivel exemplificar
a técnica com a visualizacdo da Figura 1.

Figura 1. Massagem cardiaca e ventilagao respiratoria com bolsa.
Reproducédo: MARTINEZ, 2006.

Pode-se afirmar que ha um contato sincronizado, no que diz
respeito a massagem cardiaca e a ventilacdo, que mantém uma
relacdo de 3:1, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1
movimento de ventilacdo, frequéncia de 120 episddios por minuto,
sendo 90 de massagem e 30 de ventilagdo. Essa coordenacgao entre
a relacdo desses movimentos, asseguram a expansao plena
pulmonar, desempenhando papel valioso para uma transicéo
cardiovascular circulatéria ao nascimento do RN. E imprescindivel
que o profissional esteja atento as possiveis complicacdes deste
procedimento, como pneumotoérax, fratura de costelas e laceracéo de
figado.
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5.6 MEDICACOES

Hipoxemia profunda e uma insuflacdo pulmonar insuficiente,
pode resultar em uma bradicardia neonatal, consistindo na ventilagao
como melhor escolha para corrigi-la. Caso a reanimacao na sala de
parto seja feita corretamente e de forma preconizada, a cada 1000
nascidos vivos no RN maior que 34 semanas, 1-3 necessitardo de
medicacdes. J& em relacdo ao uso da adrenalina, ela torna-se
apropriada quando apresenta FC <60 bpm, com sincronizacao entre
a massagem cardiaca adequada e ventilagdo por no minimo 60
segundos, sendo, talvez, necessario a administracdo de expansor de
volume. Vale lembrar que o bicarbonato de sédio e naloxone séo
contraindicados na reanimacdo do RN em sala de parto, ja ao uso de
atropina, albumina e vasopressores, nao ha referéncias relativas.

107. VIAS DE ADMINISTRACAO

A veia umbilical é classificada como preferencial no atendimento
ao RN com indicacdo de reanimacdo, ja que a medicagdo tem
necessidade de chegar rapidamente a circulagdo venosa central.
Quando h& presenca de colapso cardiovascular, ndo se recomenda
ter um acesso venoso periférico. Dessa forma, o cateter venoso
umbilical precisa ser inserido, de forma estéril, com emergéncia,
contando, no minimo, com trés profissionais de saude na equipe:

e1l: Para realizar a aplicagdo a VPP por uma céanula
traqueal

e2: Massagem cardiaca
e 3: Administrar medicacdes e realizar o cateterismo

No entanto, quando esses profissionais ndo estdo habilitados
para executar e cateterizar a veia umbilical, hé a alternativa de acesso
a circulacdo, como a via intradssea, que possui resultados
hemodindmicos similares a administracdo endovenosa. Contudo,
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estudos demonstram que a aplicacdo da via intradéssea pode resultar
em graves consequéncias, como isquemia de membros, fraturas
Osseas, extravasamento de fluidos, sindrome compartimental e
amputacdo. Dessa forma, considera-se a via intrad0ssea apenas como
alternativa, quando nao for viavel o cateterismo venoso umbilical.

5.8 CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se, de fato, o periodo ap6s 0 nascimento
imprescindivel para os cuidados primordiais direcionados ao neonato.
Os profissionais devem estar aptos e capacitados para eventuais
modificacdes fisioldégicas presentes neste momento, com o fito de
reverter situacdes e conduzir para 0 melhor prognaostico.

Entende-se, dessa forma, que a reanimagao neonatal, quando
necessaria, deve ser realizada no primeiro minuto de vida, o minuto
de ouro, de forma efetiva, no intuito de evitar um desfecho lamentavel.

A morbimortalidade neonatal aumenta cerca de 16% a cada 30
segundos postergados para o inicio da VPP até o 6° minuto de vida,
independentemente de fatores de risco, a titulo de exemplo o peso,
idade gestacional ou complicacdes antepartos ou no momento deste.

Portanto, a intervencdo efetiva ap0s o nascimento interfere
diretamente na saude do recém-nascido ao longo de sua vida.
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A cetoacidose diabética (CAD) é caracterizada por um conjunto de

alteracdes clinico-laboratoriais devido a agéo insuficiente da insulina
e do aumento da producdo de hormoénios contrarreguladores da
insulina  (glucagon, cortisol, catecolaminas e hormbénio do
crescimento), em resposta a alguma situacao de estresse (BURNS et
al, 2017). E considerada o distirbio endocrinometabdlico mais
frequente na infancia, além de ser uma condigdo potencialmente
grave, e permanece sendo a principal causa de morte em criancas e
adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1). Dessa forma é uma
causa comum de admissdo em emergéncia ou unidade de terapia
intensiva (UTI) pediatrica (La TORRE et al, 2013; LOPES et al, 2017).

As principais situacfes que desencadeiam o surgimento de CAD
sao infecgdes (virais ou bacterianas), falta de adeséo ao tratamento e
estresse emocional (BURNS et al, 2017). O estado de insuficiéncia
insulinica pode decorrer da faléncia das células pancreéticas, da falha
na adesao do tratamento, ou ainda da ineficacia de acdo da insulina
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circulante devido ao antagonismo dos hormaonios contrarreguladores.
Dessa forma, € gerada hiperglicemia, que promove diurese osmatica,
subsequente desidratacdo e perda de eletrélitos pela urina, com
hipoperfusédo tissular e reducdo da taxa de filtracdo glomerular.
Simultaneamente, os hormoénios contrarreguladores se elevam e
promovem protedlise com gliconeogénese, glicogendlise e redugéo
da utilizacdo periférica de glicose, que contribuem para o aumento da
glicemia, e lipdlise, que viabiliza a producdo de acidos graxos livres e
de corpos cetbnicos (cetogénese). Os cetoacidos (acetoacetato e -
hidroxibutirato) consomem o sistema tamp&o de bases do organismo
e causam acidose metabdlica. A acidemia latica proporcionada pela
desidratacdo e hipoperfusdo tissular agrava a acidose metabdlica.
Entdo, ao passo que causas precipitantes da CAD, como infec¢éo e
estresse, culminam em um aumento dos hormdnios
contrarreguladores, a desidratacéo progressiva (por diurese osmotica
e vOmitos), a acidose metabdlica, os disturbios eletroliticos e a
hiperosmolaridade estimulam ainda mais a liberagdo desses
horménios, perpetuando o quadro e criando um ciclo vicioso, sendo
essencial o manejo clinico eficaz (FERRAN e PAIVA, 2017; La
TORRE et al, 2013).

6.3 QUADRO CLINICO

A CAD tem maior frequéncia como apresentag&o inicial em
criancas com DM1 nao diagnosticada do que como complicacdo em
pacientes com diagnostico prévio de DM1 (LOPES et al, 2017;
SOUZA et al, 2019).

Foi visto na literatura que o0s sintomas mais frequentes
apresentados foram nauseas e vomitos (LOPES et al, 2017;). Além
desses, outros sintomas que podem estar presentes sao: dor
abdominal, taquidispneia ou dispneia, alteracdo do nivel de
consciéncia, poliuria, polidipsia, polifagia, astenia, fragueza,
emagrecimento, taquicardia e halito ceténico (FERRAN e PAIVA,
2017; SOUZA et al, 2019). Pode-se observar na tabela 1 os sintomas
da CAD listados.
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Tabela 1

Nauseas e vomitos

Dor abdominal

Taquidispneia ou dispneia, ritmo de Kussmaul
Alteracao do nivel de consciéncia

Polidipsia, poliuria, polifagia

Astenia, fraqueza

Emagrecimento

Taquicardia

Halito cetbnico

O diagnéstico desse distarbio endocrinometabdlico na infancia
segue alguns critérios de definicdo, os quais clinicamente se
apresentam como os sintomas ja citados, como nauseas, vémitos, dor
abdominal, perda ponderal, poliuria, polidipsia, polifagia, entre outros.
Somados a clinica do paciente, apresentam-se 0s critérios
laboratoriais de hiperglicemia, cetose e acidose metabdlica, que séo:
glicemia maior que 200 mg/dl; pH menor que 7,3 e/ou bicarbonato
menor que 15 mmol/L; cetonemia (=3 mmol/L ou 31 mEqg/dL) e
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cetonuria (2 ou mais cruzes) (Tabela 2) (EBSERH, 2021; JUNIOR
2018)

6.5 MANEJO DA CETOACIDOSE DIABETICA NA
PEDIATRIA

Uma anamnese bem-feita e um exame fisico completo sdo guias
importantes para a suspeita e investigacdo da cetoacidose diabética
na infancia. Para a confirmacédo do diagnéstico, devem ser solicitados
0os exames que definem os critérios da CAD (Tabela 2). Ainda na
admisséo, dosagem de sddio (Na), potassio (K), calcio (Ca), fésforo
(P), cloro (CI) e magnésio (Mg), ureia, creatinina, hemograma e lactato
sédo exames laboratoriais coletados na crianga com suspeita de CAD.
Além dessas, outras analises podem ser feitas, como na suspeita de
infeccdo, de alteracdes cardiacas e neuroldgicas, solicitando-se
exames relacionados com o quadro clinico (FERRAN e PAIVA, 2017;
EBSERH, 2021). Confirmado o diagndéstico, deve ser mantida uma
frequéncia de monitorizacao do paciente (Protocolo EBSERH, 2021):

- Glicemia capilar: de 1 em 1 hora até compensacdo metabdlica.
- Na, K, Cl: de 2 em 2 horas.
- Gasometria venosa: de 2 em 2 horas até pH > 7,3 e HCO3 >15.

- P e Ca: de 4 em 4 horas. Caso haja necessidade de reposicao,
fazer a dosagem a cada 2 horas.

Observacéao: se P de entrada < 2.0, repetir a cada 2 horas.

Na abordagem de emergéncia deve ser garantida a via aérea
pérvia com manutencdo de ventilacgdo adequada; 2 acessos
periféricos calibrosos devem ser realizados; seguindo com avaliacdo
da funcdo cardiovascular e neurolégica (BURNS et al, 2017; La
TORRE et al, 2013).

Em relacdo ao tratamento da crianga com cetoacidose diabética,
deve ser realizado em UTI pediatrica se indicado, visando corrigir 0s
distarbios hidroeletroliticos, a acidose e reverter a cetose, restaurar a
glicemia para préximo do normal, aléem de medidas de suporte,
rastreamento dos fatores desencadeantes e educacao dos pacientes
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e da familia. A vista disso, o tratamento se baseia em medidas gerais,
hidratac&o, insulinizacdo, reposicdo eletrolitica e dieta (EBSERH,
2021).

6.6 MEDIDAS GERAIS

Sao condutas que precisam ser realizadas para a devida
estabilizacdo do paciente pediatrico com CAD, como a manutencao
de via aérea pérvia, ventilagdo e funcdo cardiovascular efetivas.
Deve-se considerar também a colocacao de sonda nasograstrica para
evitar aspiracdo no caso de pacientes comatosos, com vOmitos
repetidos ou distensdo abdominal, e sonda vesical para controle de
diurese caso seja hecessario (EBSERH, 2021; La TORRE et al, 2013).

6.7 HIDARATCAO

O volume deve ser infundido em duas fases:

e 12 fase é a de expansao inicial ou reposi¢cdo rapida, que
consiste em realizar 10-20 ml de liquido/kg de peso, intravenoso,
em 1-2 horas;

e 22 fase é a de reparacdao residual, na qual se subtrai o valor
do volume infundido na expanséo inicial do volume total, e o
volume encontrado é distribuido nas préximas 24 horas, durando
de 20-22 horas.

e Ha ainda uma 32 fase, denominada de reposicdo dinamica,
na qual o volume é calculado a partir da diurese e acrescentado
na fase 2 a cada 2 horas.

Desse modo, o volume total a ser infundido € calculado pela
soma do déficit [%grau de perda) x 10x peso(kg)], necessidades
diarias e perdas, e vai depender do grau das perdas, as quais sao
classificadas em: leve (até 5%), moderada (5-7%) e grave (7-10%).
Na abordagem da hidratacdo, é importante que os profissionais
figuem atentos a hiper-hidratacéo, que pode levar a complicacdo de
edema cerebral (EBSERH, 2021; BURNS et al, 2017).
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Quanto ao liquido utilizado, na fase 1 € utilizado o soro fisiologico
(SF) 0,9%, e nas fases de reparacao residual e reposicdo dinamica,
utiliza- se SF 0,9% enquanto glicemia > 250 mg/dl; quando a glicemia
for menor ou igual a 250 -mg/dl, faz 1/2 SF 0,9% + 1/2 soro glicosado
(SG) a 5%. Além disso, quando a glicemia for < 100 mg/dl, oferta-se
0 SG a 5%, apenas. A suspensédo da reposicdo de liquidos é feita
apos estabilizacao do quadro do paciente, quando a criangca estiver
consciente, hidratada, sem vOmitos, com cetondria ausente ou
esporadica e ingerindo bem os alimentos (La TORRE et al, 2013).

6.8 REPOSICAO ELETROLITICA

e Potéssio (K):

A reposicao desse eletrélito deve ser feita o quanto antes, porém
em pacientes que apresentarem K > 6 mEqg/l e oligoandria a reposi¢ao
esta contraindicada. Visto isso, repde-se potassio da seguinte forma:
guando K entre 3,5 e 5,5 mEqg/l faz 40 mEqg/I na 12 hora apés expansao
volémica. Em casos que a hipopotassemia permaneca ou se
apresente com alteracbes no eletrocardiograma, adicionar 50-60
mEg/l e realizar vigilancia rigorosa (EBSERH, 2021 La TORRE et al,
2013).

e Fésforo (P):

N&do ha evidéncias de beneficio clinico na reposicdo desse
eletrdlito (BURNS et al, 2017; La TORRE et al, 2013). Porém, pode
ser indicada em pacientes com depressao respiratoria e naqueles
com nivel sérico < 1,0 mg/dL, fazendo-se 2-3 mEq/kg peso/dia na
forma de fosfato de potassio (EBSERH, 2021).

e Bicarbonato (HCO3):

A utilidade do bicarbonato na correcdo da acidose € bastante
guestionada e tem se mostrado desnecessario seu uso, visto que ha
uma correcdo por mecanismos fisiologicos, além de ndo mostrar
melhora do progndstico e promover diversos efeitos adversos.
Raramente, em casos graves ou para tratar hipercalemia severa, faz-
se o calculo de correcdo do HCO3 e repde 1/3 da dose calculada
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[NaHCO3= (HCO3 esperado — HCO3 obtido) x 0,3 x peso (kg)], sendo
HCO3 esperado= 15 mEg/L, em 2 horas, reavalia-se nova gasometria
e necessidade de nova infusdo (EBSERH, 2021; La TORRE et al,
2013).

6.9 INSULINOTERAPIA

Na CAD, esse tratamento tem como objetivo a redugao gradual
da glicemia e da cetogénese, iniciando na segunda hora, apés
expansao volémica. Deve ser realizada por via endovenosa (EV) em
infusdo continua. Utilizar insulina regular, 0,1 Ul/kg/hora, diluida em
SF 0,9%. A lavagem do equipo é feita antes de iniciar a infusdo com
50 ml da solucéo, repetindo a cada troca de solucéo, de 6 em 6 horas
(La TORRE et al, 2013). Insulinizagdo é feita até atingir valor de
glicemia menor ou igual a 250 mg/dl, pH > 7,3 e bicarbonato > 15
nmol/l (FERRAN e PAIVA, 2017). Se houver uma diminuigcdo da
glicemia maior que 90g/dl/hora a infusdo deve ser reduzida para
0,05U/kg/hora (BURNS, 2017). 30 minutos antes de suspender a
infusdo continua de insulina, deve ser administrado um bolus de
insulina regular subcuténea de 0,1U/kg. Logo apds, inicia-se o uso do
esquema de insulinizacdo basal-bolus (EBSERH, 2021).

6.10 OUTROS CUIDADOS

E importante que a causa desencadeante da CAD na infancia
seja investigada e encontrada para manejo ideal. Além disso, para
evitar novas ocorréncias desse disturbio, se faz necessaria a
educacéao da familia e da crianca. Por fim, o diagndstico precoce da
DM1 e o manejo inicial adequado pode ser essencial para diminuicao
da morbimortalidade da diabetes na pediatria.
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7.1 INTRODUCAO

Pautando inicialmente sobre a finalidade etimoldgica dessa tematica,

€ importante frisar que a palavra intoxicacdo tem suas raizes
provenientes do latim e significa ou até mesmo faz uma alusdo ao
termo “veneno”. As intoxicacdes de modo geral sdo consideradas
como um verdadeiro fator que estd inerente dentre as principais
causas de mortalidade infantii com uma taxa elevadissima de
ocorréncias, sendo emplacada como um verdadeiro problema de
saude publica a nivel mundial. De acordo com as fontes literarias, é
constatado que as intoxica¢des possuem uma linha de extremos, pois
dependendo da idade e da intencionalidade ou ndo da acéo terminara
caminhos opostos. Isso ocorre porque abaixo dos seis anos de idade
€ comum que as criangas uma vez marcadas por suas agles
proativas e “independentes”, sendo instigadas pelo seu processo de
desenvolvimento cognitivo e psicomotor, principalmente pelo periodo
de curiosidade em tocar, ver ou sentir os objetos a sua frente, nao
possuem uma verdadeira intencdo, pois a racionalidade estd em
processo de aprendizagem e assim ndo mensuram o grau dos riscos
gue correm, exigindo uma vigilancia em modo integral por parte dos
pais. Porém, se enveredarmos por outro lado em idades maiores ou
até na adolescéncia a toxicidade estar4d alinhada com a
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intencionalidade do ato, ou seja, o individuo possui um grau de nocéo,
sendo bastante comum o uso de drogas de forma abusiva. Devido aos
riscos em carater multifatoriais, incluindo sequelas irreversiveis ou até
mesmo um quadro de Obito, se torna crucial que a crianca seja levada
0 mais rapido possivel para uma unidade de emergéncia mais proxima
para que a pratica assistencial seja fornecida.

7.2 CONCEITO

Intoxicag&o € definida como um conjunto de efeitos degradantes
e prejudiciais ao organismo desenvolvidos pela interacdo/ exposicao
de um ou mais agentes tOxicos que estdo presentes no ambiente
como ar, agua, alimentos, plantas, animais peconhentos,
medicamentos, produtos de uso industrial e de uso domiciliar, com o
sistema bioldgico do individuo gerando um quadro nocivo,
representados por manifestagcdes clinicas ou laboratoriais que
revelam desequilibrio organico. Vale ressaltar que a gravidade das
intoxicagBes é determinada por diversos fatores, dentre eles o grau
de toxicidade do agente, a quantidade de substancia a qual o paciente
foi exposto, o tempo decorrido entre o acidente e a intervencgéao
meédica, além de fatores do préprio individuo, como a idade e a
competéncia imunolégica. Dessa forma, a intoxicacdo exdgena é um
processo dindmico que pode progredir para situacdes de extrema
gravidade e que pode levar a crianga a um desequilibrio severo dos
sinais vitais e faléncia de érgaos.

Com a prerrogativa de fortalecer e instruir os direcionamentos
das politicas publicas que visam coibir a proliferacdo de doencas
transmissiveis, bem como outros agravantes que necessitem de uma
intervencao mais assidua dos 6rgaos da saude, o Ministério da Saude
articulado com a Vigilancia Epidemiolégica institucionalizou por meio
da portaria de consolidacdo n° 04, de 28 de setembro de 2017 a Lista
Nacional de Doencas de Notificacdo Compulsoéria, no qual os casos
suspeitos ou confirmados de intoxicacdes exogenas deverdo ser
incrementados com requinte obrigatério por parte dos profissionais de
saude ou gestores responsaveis pelo servico, em uma periodizacao
de até 07 dias. Essas informacdes sdo digitalizadas no Sistema de
Informacgéao de Agravos de Notificagdo- SINAN, a fim de obter dados

122



EMERGENCIAS PEDIATRICAS

reais de como se encontra o perfil epidemiol6gico da populacéo, seus
riscos e auxiliar no planejamento e intervencdes pelas autoridades
sanitarias.

7.3 CAUSAS

A intoxicacdo no contexto pediatrico possui como principal causa
a ingesta de medicacoes, seja pelo fator de possuirmos a tendéncia
cultural de armazenamos um grande arsenal de medicacdes para 0s
mais variados tipos de finalidades terapéuticas, deixando muitas
vezes ao proprio alcance das criancas contribuindo de modo acidental
para sua intoxicagcdo. Outro fator em nivel domiciliar € automedicagéo
por parte dos pais ou responsaveis, fazendo o uso de substancias que
tenham apenas indicac¢des para adultos, possuindo uma ideia errbnea
de que reduzir a dose prescrita ou até mesmo fracionar pela metade
seja 0 caminho mais seguro e viavel para atender as necessidades
patoldgicas da crianca.

A intoxicagdo com o uso dos saneantes, que sao os produtos de
limpeza é bastante comum. O grande fator que concerne para tal agao
€ que a crianca diante das embalagens ou rétulos com cores fortes e
vibrantes acabam enxergando como algo bastante atrativo, além da
cor do produto e cheiro serem bastante agradaveis as vias aéreas
superiores.

Em seguida, e de modo decrescente os indices revelam que os
raticidas, cosmeéticos, produtos quimicos, plantas téxicas, drogas de
abuso, agrotdxicos e os alimentos e bebidas estdo na sequéncia em
ordem de incidéncia dos casos de intoxicacdes exdégenas na pediatria.

Outra causa preocupante e extremamente nociva sdo 0s animais
peconhentos, como escorpides, aranhas e cobras.

Nesse contexto, 0 periodo entre um e cinco anos constitui a fase
mais perigosa da infancia nos casos de intoxicacdo medicamentosa,
uma vez que nesta faixa etaria ocorrem progressivas descobertas e 0
desenvolvimento das habilidades cognitivas da crianca. Na pediatria,
esse problema ainda se torna mais preocupante do que nos adultos,
uma vez que nesse grupo epidemiolégico, as caracteristicas
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farmacocinéticas e farmacodindmicas se modificam rapidamente de
acordo com o desenvolvimento da crianga, tornando 0os mecanismos
de acdo dos medicamentos diferentes nesse grupo, podendo causar
sequelas irreversiveis.

7.4 SINAIS E SINTOMAS

Geralmente, a crianga acometida pelo processo de intoxicagao
exogena apresentara de forma subita e inexplicada, sinais e sintomas
progressivos que podem acometer os mais diversos sistemas:
neurologico, respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal e
metabdlico. No publico infantil e de adolescentes podemos encontrar:
vomitos, sialorreia, confusdo mental, sonoléncia, delirios, dispneia,
desmaios, vertigens, convulsdes, queimaduras, manchas
hiperemiadas na pele e na mucosa oral e odores caracteristicos de
alguma substancia principalmente nas maos da crianga.

7.5 DIAGNOSTICO

Sabe-se que um determinado agente em doses toxicas tem
efeitos distintos quando usado em doses terapéuticas. A avaliacao da
crianga vitima de intoxicacdo devera ser minuciosa por meio do
exame fisico e abranger a avaliacdo de pele e mucosas, temperatura,
coloracdo, presenca de lesBes corrosivas, nivel de consciéncia,
estado neuromuscular, frequéncia e ritmo cardiaco, pressao arterial,
perfusdo periférica, movimentos respiratdrios e ausculta pulmonar.
Com a finalidade de definir melhor a conduta assistencial, os exames
laboratoriais devem ser solicitados de acordo com a historia e os
achados do exame fisico. Alguns dos exames incluem-se a
mensuracdo da glicemia, avaliacdo dos eletrolitos como sédio,
potassio, cloro, bicarbonato, lactato e dos disturbios acidobasicos por
meio da coleta de gasometria arterial e a realizacdo do
eletrocardiograma, além do exame de sumario de urina e a dosagem
sérica sdo considerados ferramentas fundamentais para classificagao
da gravidade. Vale ressaltar que a detecg¢éo da droga ou de seus
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metabdlitos pode ndo indicar a ingestdo aguda, pois muitas
substancias podem ser detectadas dias apds seu uso.

7.6 TRATAMENTO

O atendimento inicial da crianga vitima de intoxicacdo
preconizard tanto a estabilizacdo das funcdes cardiorrespiratérias
assim como a corregdo dos disturbios graves que podem representar
risco de morte. Juntamente com a estabilizacdo inicial, é de
fundamental importancia realizar as manobras de descontaminacao
gue visam coibir a exposicdo do organismo da crianca frente ao
agente toxico, tais como a descontaminacao por via gastrica com o
uso do carvao ativado, lavagem gastrica e irrigacao intestinal. Outra
via alternativa para descontaminacao seré a respiratdria ou cutanea
através da evacuacdo, diurese forcada ou por meio de métodos
dialiticos como a hemodialise.

7.7 PROFILAXIA

A prevencdo € o caminho mais viavel para evitar casos de
intoxicacdo em criancas e adolescentes, no qual existe uma série de
medidas simples que podem ser incorporadas ao cotidiano.

1- Manter medicamentos em locais fechados e fora do
alcance das criancas

2- Nao usar medicamentos com prazo de validade
expirado, ou voltado apenas para adultos

3- Dar preferéncia a embalagens de medicamentos que
tenham tampas de seguranca, pois embora ndo garantam que a
crianca nao abrird a embalagem, dificultam bastante o tempo de
gue alguém intervenha
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4-  Nao utilizar venenos para ratos na forma de iscas, p6 ou
granulado em locais onde criancas e animais de estimacéo
possam alcanga-los e comé-los.

5- Nunca colocar remédios ou substancias toxicas em
garrafas de refrigerantes ou em embalagens de outros produtos,
dando sempre preferéncia as embalagens originais.

6- Nao oferecer embalagens ou frascos contendo
medicamentos para uma crianca brincar, afinal remédio nédo é
brinquedo.

7- Para evitar picadas de animais peconhentos é
importante ndo andar descalco em locais onde esses animais
podem estar presentes, evitando que a crianga coloque a mao
entre tijolos ou folhagens, buracos ou telhas, ja que séo locais
propicios ao aparecimento de animais perigosos.

7.8 0 QUE SE FAZER DIANTE DE
UM CASO DE INTOXICACAO

Em carater inicial, uma situacao de intoxicacdo é deflagrada por
uma tens&o no contexto familiar da crianga. Na iminéncia de evitar um
guadro irreversivel, existe o paradigma cultural em se realizar a
ingesta de agua, leite e até instigar episodios recorrentes de vomitos,
a fim de eliminar a quantidade de substancia ingerida do conteudo
estomacal. Porém, isso € uma pratica ndo aconselhavel em virtude de
gue uma vez realizada sO ira fomentar um quadro de acidez e
inflamacéo na regido esofagica. A intervencdo aconselhada diante
dos protocolos é solicitar 0o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia- SAMU 192, para que a crianga seja regulada para unidade
emergencial mais proxima e receba atendimento médico necessario.
Diante do quadro acidental, se torna viavel que os pais ou
responsaveis tentem identificar qual o produto causador do processo
de adoecimento e a sua quantidade aproximada ingerida com o intuito
de facilitar a assisténcia. Recomenda-se que, caso o produto tenha
obtido contato com pele ou olhos, devera ser lavado imediatamente
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com agua em abundancia e se caso tenha penetrado nas
vestimentas, as mesmas deverao ser removidas.

Visando esclarecer duvidas, disseminar orientacdes e a melhor
procedéncia indicada diante de situacdes de acidentes provenientes
de intoxicacdes exdgenas, a sociedade em geral assim como 0s
profissionais de saude contam com o suporte do Disk- Intoxicacao,
uma ferramenta criada em 2005 pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria- ANVISA, pelo nimero 0800 722 6001, sendo uma ligacéo
totalmente gratuita, onde o usuario requisitante sera direcionado para
alguma das 36 unidades mais proximas de sua localizacdo da Rede
Nacional de Centros de Informacdo e Assisténcia ToxicolGgica-
RENACIAT, que estdo devidamente incorporadas em servicos como
hospitais universitarios e secretarias estaduais ou municipais de
salde. E um servico que funciona de modo vigilante e atua durante
24 horas diarias durante os sete dias da semana.

Em Fortaleza- CE, o Instituto Dr. José Frota conta dentre os seus
segmentos de assisténcia com o Nucleo de Assisténcia Toxicologica-
CEATOX, no qual volta-se para orientacao aos profissionais de saude
guanto as medidas terapéuticas especificas no atendimento ao
intoxicado, assim como em condutas profilaticas, focando em
acidentes comuns no Brasil, principalmente na regido Nordeste. O
mesmo possui uma finalidade similar aos Renaciat’s e conta com os
telefones: (88) 3255 5012/ 3255 5050/ 98439 7494 que ficam a
disposicdo da populagéo. Abaixo segue a disponibilizacdo do link
acerca de um guia pratico para o tratamento de intoxicacdes
exdgenas:

https://saude.fortaleza.ce.gov.br/images/Manuais saude/Guia |
JF Intoxicacoes.pdf

7.9 ANAFILAXIA

Um quadro anafilatico € desencadeado mediante um tempo
maior de exposi¢cao a um agente toxico exdgeno, mediante a auséncia
de condutas em saude necessaria. Com isso podemos definir como
uma reacao multissistémica grave de inicio agudo e potencialmente
fatal, em que alguns ou todos os seguintes sinais e sintomas podem
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estar presentes: urticaria, angioedema, comprometimento respiratorio
e gastrintestinal e a com a presenca ou nao de hipotenséo arterial. A
ocorréncia de dois ou mais destes sintomas imediatamente apés a
exposicao ao alérgeno suspeito alerta para o diagndstico e tratamento
imediato.

A anafilaxia é altamente provavel quando alguns dos critérios
listados abaixo se fizer presente:

elnicio agudo de uma doenca com envolvimento
simultaneo da pele, do tecido mucoso ou de ambos, com
urticaria, prurido ou rubor e edema em labios, lingua ou Uvula;

ePresenca de comprometimento respiratorio, como
dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia;

e A pressdo arterial estara geralmente reduzida com
sintomas associados de lesdes em 6rgaos alvo, como sincope,
incontinéncia, hipotonia;

eAlgumas queixas gastrointestinais sdo comuns como
colicas abdominais intensas e vomitos repetitivos.

O diagnéstico da anafilaxia € de cunho clinico, onde a anamnese
devera ser feita de modo criterioso, reforcando o assertivo diagnostico
com exames laboratoriais como a dosagem da imunoglobulina E

(IgE).

Uma reacdo anafildtica ocorre devido a mecanismos
imunologicamente mediados por IgE contra diferentes antigenos
como alimentos, medicamentos, latex, venenos e dentre outros onde
ocorrera uma liberacao imediata de histamina.

Por ser uma emergéncia médica a anafilaxia requer o pronto
reconhecimento do quadro clinico a fim de se preservar a
permeabilidade das vias respiratdrias, manter a pressao sanguinea e
a oxigenacdao. Trés aspectos sdo fundamentais no tratamento:

1. ADMINISTRACAO RAPIDA DE ADRENALINA
2. DECUBITO DORSAL COM MMIl ELEVADOS
3. MANUTENCAO ADEQUADA DA VOLEMIA
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A administracdo rapida de adrenalina € via intramuscular
aplicada no vasto lateral da coxa com dosagem de 0,01mg/kg, no
maximo 0.3ml de 15 em 15 min, até 3 vezes. Ja que ela revertera o
guadro de vasodilatacdo, contribuindo para elevagcdo da pressao
arterial, reduzindo o angioedema e a possivel obstrucdo das vias
aéreas superiores.
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8.1 INTRODUCAO

A crianca € um ser indefeso e totalmente ou parcialmente
dependente dos adultos para realizar a maioria de suas atividades
diarias como andar, vestir-se, brincar, estudar e até mesmo comer,
possuindo pouca ou nenhuma nocdo do seu corpo ou do que 0S
rodeia. Para isso necessita da vigia e ajuda dos adultos durante todo
o dia em suas acoes.

O instinto de novas descobertas rege as fases de crescimento
das criancas e € assim que conseguem se desenvolver de forma
saudavel. Ao observar o adulto, elas imitam as atividades realizadas
por eles e dependendo da idade, apresentam o hébito de levar objetos
a boca ou tocar em lugares que ndo deveriam mas que estdo ao seu
alcance como fios, tomadas ou objetos que estédo recebendo carga
elétrica como celulares.

Ha muitos anos discute-se sobre os acidentes domésticos
envolvendo criancas, pré-adolescentes e adolescentes e o choque
elétrico € um deles.

O choque elétrico se caracteriza por passagem de corrente
elétrica pelo corpo, se dissipando no meio liquido que ha no nosso
organismo, presente em pequenos e grandes vasos sanguineos e
demais liquidos corporeos, que sdo 6timos condutores de energia.
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Essa passagem de conducdo elétrica pode causar lesbes como
gueimaduras internas e externas, podendo acometer varios 6rgaos,
provocar lesbes dolorosas, deixar sequelas importantes que invalidem
parcialmente ou totalmente a crianc¢a, além de poder levar a 6bito.'*

As lesBes provocadas por choque elétrico representam uma
pequena parcela nas admissfes nos servicos de urgéncia e
emergencia, poréem apresentam altos indices de mortalidade, cerca
de 30% a 40% sao mortais, com aproximadamente 1000 mortes por
ano nos EUA e altos custos tantos para os servicos de salde como
para as vitimas.®

De acordo com dados americanos, os individuos do sexo
masculino representam 80% das vitimas seguido pelas criangas, em
especial os menores de 5 anos de idade. Segundo dados
disponibilizados pelo DATASUS, no periodo de janeiro de 2008 a
junho de 2010, foram registrados 4.140 internagdes e 100 mortes por
choque elétrico no Brasil. A taxa de mortalidade deste periodo foi de
2,42%. 69

De a acordo com dados do Ministério da Saude, h4 um aumento
de 25% nos acidentes domeésticos no periodo de férias escolares. A
prevencdo torna-se o principal método de combate ao choque
elétrico.36

8.2 TIPOS DE PREVENCAO

2.1 Primaria: promocdo da saude antes do acontecimento do
acidente domestico;

2.2 Secundaria: tratamento de lesdes leves e simples
ocasionadas pelo choque elétrico, como quedas da propria altura sem

danos a regibes nobres do corpo como cabeca ou pescoco, e
tratamento de queimaduras de primeiro grau;

2.3 Terciério: tratamento de lesGes mais graves como
gueimaduras de terceiro grau, queimaduras de Orgaos internos,
Traumatismo cranio encefalico ap6s choque e queda, com
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encaminhamento para centros especializados como centros de
grandes queimados, centros neuroldgicos ou centros de traumas;

2.4 Quaternario: acdo tomada para identificar o paciente em
risco de excesso de abordagem terapéutica, intervencdes invasivas e
desnecessarias;

2.5 Primordial: prevencdo de fatores ambientais e
socioeconémicos que podem ter relagdo de causalidade com o
evento.” 1213

8.3 EPIDEMIOLOGIA DO CHOQUE ELETRICO EM
CRIANCA E ADOLESCENTE NO BRASIL:

No ano de 2015, segundo levantamento da Abracopel
(Associacao Brasileira de Conscientizacdo para os Perigos da
Eletricidade), 32 criancas de 0 a 5 anos morreram por causa de
choques elétricos, apresentando um aumento de 50% no numero de
vitimas fatais em relacdo ao ano anterior, com registro de apenas 20
mortes nessa mesma faixa etaria. Desses 32 acidentes mortais com
criancas de até 5 anos, apenas 4 foram no ambiente externo e 28 no
ambiente doméstico.*

Do ano de 2013 a 2020 foram registrados um total de 178
mortes na faixa etaria de 0 a 5 anos, 131 mortes na faixa etaria de 6
a 10 anos, 263 6bitos na faixa etaria de 11 a 15 anos e 315 na de 16
a 20 anos.!

O anuério de 2021 da Abracopel traz uma compreensédo da
gravidade que os riscos elétricos trazem a sociedade e mostra o
guanto devemos melhorar a seguranca nas instalacbes elétricas
brasileiras. Nesse anuéario existem os dados dos acidentes
compreendendo o periodo de 1 de janeiro de 2020 a 31 de dezembro
de 2020, nele consta que houveram 15 mortes na faixa etaria de 0 a
5 anos de idade, 17 mortes na faixa etaria de 6 a 10 anos, 34 oObitos
nos de 11 a 15 anos e 41 6bitos nos de 16 a 20 anos.?!
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Quando analisado os 0Obitos por faixa etaria em cada regido, na
regido Nordeste ocorreram 3 Obitos na faixa etaria de 0 a 5 anos, 1
Obito nas de 6 a 10 anos, 10 mortes nas de 11 a 15 anos e 5 acidentes
fatais na faixa etaria de 16 a 20 anos. Na regidao Nordeste foram 8
acidentes fatais em criangas com 0 a 5 anos, 9 nas de 6 a 10 anos,
12 mortes na faixa etéria de 11 a 15 anos e 22 nas de 16 a 20 anos.
Na regidao Centro-oeste foi registrado 1 morte com crianca de 0 a 5
anos, 1 morte com crianca de 6 a 10 anos e 1 morte na faixa etaria de
11 a 15 anos, além de dois 6bitos na faixa etéria de 16 a 20 anos. Na
regidao Sudeste 1 acidente fatal com crianca de 0 a 5 anos de idade,
3 Obitos na faixa etaria de 6 a 10 anos, 7 0bitos nas de 11 a 15 anos
e 9 na de 16 a 20 anos. Na regido Sul foram 2 mortes na faixa etaria
de 0 a 5 anos, 3 nas de 6 a 10 anos, 4 mortes nas de 11 a 15 anos e
3 Obitos na faixa etaria de 16 a 20 anos.*

A andlise de risco prévia realizada por pais, professores e
cuidadores e até mesmo pelos proprios pré-adolescentes podem
garantir a reducéo dos riscos de acidentes de forma significativa.

No ano de 2020 com o avanc¢o da pandemia de COVID-19, os
brasileiros passaram mais tempo nos recintos domiciliares o que pode
ter contribuido para a auséncia de reducédo nos indices, mostrando o
guanto a energia que € um item indispensavel nos traz perigo quando
nao utilizada de forma adequada.

8.4 FISIOPATOLOGIA DAS LESOES POR CHOQUE

No momento em que ocorre 0 contato do corpo com a descarga
elétrica existem variaveis que ndo podem ser mensuradas, entretanto
existem quatro mecanismos fisiopatolégicos que ocorrem durante o
acidente:

1. Conversao da energia elétrica em energia térmica durante a
passagem pelos tecidos, 6rgdos e estruturas que contém liquido
dentro de seus vasos e capilares;

2. Alteragdes a nivel celular;
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3. Lesdes traumaticas secundarias a quedas, contusdes e
contragdes musculares;

4. Liberagéao intensa de catecolaminas (norepinefrina, epinefrina,
dopamina que sdo 0s neurotransmissores que atuam no controle da
funcdo cardiaca, da forca de contracdo cardiaca e muscular, na
resisténcia dos vasos sanguineos e bronquiolos, na liberagdo de
insulina e na degradacéo de gordura).?34

Diversos fatores determinam a gravidade das lesdes, entre eles
0s principais sdo a intensidade e voltagem, a duragao da exposi¢ao,
a superficie de contato, extensdo da area acometida e a resisténcia
dos tecidos.'4

APRESENTACAO CLINICA

Existem varias formas de acometimento ao organismo apés o
corpo sofrer uma descarga elétrica, podendo apresentar rompimento
de timpano, cataratas (podendo acometer até 20% das vitimas),
hemorragia vitria, deslocamento de retina, queimaduras diversas em
pele (sendo as complicacfes mais frequentes) e de 6rgaos internos,
lesbes na medula espinhal, traumatismo cranioencefalico. Em alguns
casos podem ocorrer hemorragias, perfuracbes e formacbes de
fistulas em 6rgéos sélidos como no estdbmago e intestino. 28

O sistema cardiovascular é notoriamente acometido,
apresentando vérias alteracdes como fibrilacdo ventricular (FV),
assistolia e morte subita devido parada cardiaca. As arritmias sao
desenvolvidas por aproximadamente 15% das vitimas, geralmente
sdo benignas. No ECG podemos detectar taquicardia sinusal,
bloqueios de ramo e atrioventriculares de 1° e 2° graus, elevagao
transitoria do segmento ST e prolongamento reversivel do segmento
QT. Nas primeiras 48h apos o choque podem surgir as sindromes
compartimentais. Edema e isquemias chegam a ocorrer em 35% a
40% dos casos, o que pode levar a amputagées.?*

A vitima também pode apresentar, hipoxia devido parada
respiratoria, hipercalemia, acidose devido rabdomidlise e disfungao
renal, hipovolemia, infarto agudo do miocardio e tamponamento

135



EMERGENCIAS PEDIATRICAS

cardiaco. Podem apresentar confusdo mental, perda transitoria da
consciéncia e déficits de memoria, fraqueza e parestesias
temporarias, assim como apresentar lesGes tardias como paralisia
ascendente, esclerose lateral amiotrofica e mielite transversa.
Alteracdes neuropsiquiatricas também sdo comuns como ansiedade
e alteragbes comportamentais.8*°

8.6 TIPOS DE QUEIMADURAS PELO CHOQUE

De acordo com os marcos de desenvolvimento da crianga, o
risco aumenta a partir do sexto més quando ela ja consegue rolar,
aumentando exponencialmente por volta do nono més, quando ja
consegue engatinhar e se movimentar sozinha. Ao observar as
atividades diarias do adulto e possuindo curiosidade intrinseca da
idade, vai tentar imita-lo e comeca a manusear objetos que estdo ao
seu alcance como tomadas, extensbes e fios elétricos, que por
ventura podem estar desencapados ou sem protegdo. 1112

Durante o manuseio de tomadas a crianca geralmente recebe a
carga elétrica ao introduzir os dedos ou outros objetos condutores de
energia nos orificios das tomadas, ocasionando o choque elétrico,
assim como ao levarem a boca ou junto ao corpo partes dos fios
ligados a energia elétrica. Nessas ocasifes o choque pode produzir
gueimaduras que variam de grau | a grau IV, sendo esta Ultima mais
rara de ocorrer. "8

. Grau I. atinge a camada superficial da pele, a epiderme,
provoca hiperemia local, preservando as glandulas acessorias e ndo
deixa sequelas;

. Grau II: provoca dor intensa e causa surgimento de bolhas no
local, podendo levar a crianca a desidratacdo. Essas bolhas néo
devem ser estouradas afim de evitar infeccbes locais. Esse tipo de
gueimadura provoca acometimento da derme e parte da epiderme.
Também preserva as glandulas acessorias. Apos cicatrizacao pode
provocar manchas residuais;

. Grau IlI: Acomete toda a pele, destruindo a epiderme, derme e
anexos cutaneos como glandulas sudoriparas e pélos, e pode atingir
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terminagfes nervosas, musculos e tendBes. Ao acometer areas
"nobres" como pescoco, maos e 6rgaos genitais, pode comprometer
a funcéo local e movimentos apdls cicatrizagcdo com fibrose local.
Geralmente a lesdo possui tecido desvitalizado que necessita ser
retirado (realizado desbridamento cirdrgico, por meio da retirada com
bisturi, ou quimico com utilizacdo de pomadas, cremes ou géis
enzimaticos);

. Grau IV: queimaduras que envolvem pele, musculo e 0sso.
Também deve ser tratada com desbridamento quimico ou cirdrgico e
pode ser realizada transferéncia de tecidos vascularizados, expansao
tecidual e reconstrucdo com matriz de regeneracdo dérmica, para
corrigir a lesdo ulcerada residual.®*

8.7 ATIVIDADES PREVENTIVAS

Explicar as criancas que ja apresentam certo grau de
entendimento, sobre os riscos da eletricidade;

. Mantenha as instala¢des elétricas em bom estado. N&o use fios
emendados, velhos ou danificados;

. N&o deixar ao alcance de criancas fios ou extensdes ligadas a
energia, sejam eles desencapados ou integros;

. Instalar um DR (Dispositivo Diferencial Residual), no quadro de
eletricidade, sendo este capaz de desligar a energia em 20
milissegundos quando é detectada uma corrente de fuga, evitando
paralisia ou queimaduras;

Evitar colocar objetos atraentes préximos a tomadas e
extensdes de energia;

. N&o permitir o manuseio por criancas, pré-adolescentes ou
adolescentes, de celulares que estejam ligados a tomada recebendo
carga elétrica (Este tipo de acidente vem crescendo
exponencialmente desde o ano de 2018 quando comecou a ser
analisado pela Abracopel);
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. N&o deixar objetos carregando ou fios elétricos e extensfes
préximas de locais com 4gua e ao alcance de criancgas;

. Supervisionar criangas que brincam com pipas proximas a
fiacdo elétrica, tentando evitar ao maximo esses locais. Deve-se evitar
0 uso de cerol no fio devido este ser um 6timo condutor de energia.
Deve-se também realizar essa pratica em locais livres de rede de
fiacdo, especialmente de alta tenséo;

. Nao tentar retirar pipas que ficam presas a rede de energia,

. Nao lancar objetos na fiacdo elétrica, como arames, correntes
e cabos de aco;

. Retirar os aparelhos da tomada durante tempestades para
evitar ocorréncia de sobrecarga;

. Impedir o contato de criangas com postes energizados ou
brinquedos em parques de diversdo no qual condutores de energia
ficam em locais proximos ao chdo, como em carrinhos de bate-bate;

. Equipamentos eletronicos como videogames e computadores
devem ser ligados ou desligados da tomada por um adulto, sempre
utilizando o plugue e jamais puxando diretamente o fio;

Impedir o contato de criancas descalcas ou com 0 corpo
molhado com eletrodomésticos como geladeiras, freezers e
refrigeradores;

. Evitar banhos de chuva em regi6es com grandes incidéncias
de raios, assim como, evitar entrar em piscinas, rios, lagos, lagoas e
mar durante chuvas;

. Nao abrigar-se em baixo de arvores em meio a chuvas ou em
dias nublados afim de evitar descarga de raios;

. Em areas molhadas, instalar condutores de aterramento, mais
conhecido como “fio terra”’, conforme exigéncia da NBR 5410
(Instalacdes Elétricas em Baixa Tensao).

. Impedir que criancas e adolescentes subam em postes, torres
de alta tenséo ou invadiam subestacdes.
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. Mantenha distancia de fio caido ou partido, previna as pessoas
para que se afastem do local.

Se a crianca for vitima de choque mesmo apds tomar todas as
precaucdes, deve-se desligar a energia da casa e quando néo for
possivel, deve-se interromper o contato da vitima com o ponto de
descarga elétrica por meio de objetos mau condutores ou isolantes de
energia como objetos de plastico, borracha ou madeira. 7810

8.8 TRATAMENTO

A utilizagdo dos protocolos do Advanced Trauma Life Support
(ATLS) para traumas e do Advanced Cardiology Life

Support (ACLS) para PCR estdo recomendados. Pacientes com
trauma na coluna cervical devem ser imobilizados, o controle das vias
aéreas torna-se importante e necessario nos casos mais graves com
risco ou jA em PCR, podendo ser necessario realizar intubacéo
orotragueal ou nasotraqueal.>®

Se houver queimaduras, resfriar o local com agua fria. Observe
se a criangca estad consciente, respirando e com pulso presente,
verificando a expansao toracica e o pulso femural ou de preferencia o
central nas caroétidas (pescoco) por 10 segundos, se for uma crianca
menor de 1 ano verificar o pulso braquial, caso ndo esteja presente,
ligue para um servico de emergéncia como o corpo de bombeiros
militar, discando 193 ou 192, para o SAMU (Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia) e enquanto estes ndo chegam, realize manobras
de Reanimacao Cardiopulmonar (RCP), com ciclos de 30
compressfes cardiacas e duas respiracbes por minuto quando
realizado por apenas um socorrista, se houver dois socorristas sdo 15
compressdes para 2 respiracdes. A frequéncia das compressoes € de
no minimo 100 por minuto, com profundidade de cerca de no minimo
5 cm, com o minimo de interrupcbes possiveis. Atentar para o
posicionamento das vias aéreas, inclinando a cabeca com elevagéo
do queixo, se ndo houver suspeita de trauma, e realizar 1 ventilacado
para cada 3 compressdes cardiacas.®’8
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Ap6s o choque ha perda de liquido para o terceiro espaco,
sendo indicado a administracéo de fluidos, assim como em casos de
gueimaduras para evitar desidratacéo e choque hipovolémico. Devem
ser administrados com o intuito de manter a diurese entre 1,0 a 1,5
mL/kg/h, em casos de pigmenturia.?

No que tange ao tratamento de queimaduras, estas devem ser
acompanhadas por especialistas como estomaterapeutas, sempre
avaliando a necessidade do uso de coberturas especiais e
tratamentos adequados para realizar-se derribamentos quando
necessarios. O médico deve atentar-se quanto a necessidade de
utilizar antibioticoterapia profilatica.

Durante o atendimento de uma crianca que sofreu choque
elétrico deve-se solicitar os seguintes exames afim de avaliar
complicacoes:

. Exames de imagem: TC e RNM de créanio, raio-x de térax,
coluna cervical e cintilografia miocéardica;?®

Exames laboratoriais: Hemograma completo, ureia e
creatinina, urina tipo I, mioglobina sérica, gasometria arterial, CPK,
CKMB, Troponina, coagulograma, enzimas hepaticas e pancreaticas,
eletrélitos como sédio e potassio.?

Nos primeiros anos de vida a crianga é incapaz de relacionar e
entender acdes que possam lhe proporcionar algum perigo e por isso
os adultos tornam-se completamente responsaveis pela sua
seguranca, para isso eles precisam entender e conhecer sobre o
crescimento e desenvolvimento da crianca e de suas possibilidades
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de explorar 0 meio ao seu redor, para que possam preparar 0 meio
ambiente e retirar dele os riscos inerentes a crianca.

As manifestagfes resultantes do choque elétrico variam desde
gueimaduras de graus variados até disfuncdo de mdltiplos 6rgéos e
morte. As complicacdes mais prevalentes sdo parada cardiaca e/ou
respiratoria, queimaduras, arritmias, traumatismos, rupturas de
membrana timpéanica e convulsdes. O tratamento rapido e adequado
com medidas de suporte corretas e realizadas por profissionais
capacitados torna-se imprescindivel para uma correta reanimacao
cardiopulmonar, reposi¢ao volémica e tratamento das queimaduras, o
gue minimiza as complicacdes. Deve-se encaminhar 0s pacientes a
um oftalmologista, visto o alto indice de lesdes oculares.’

O Brasil € um pais que ainda ndo investe em orientacdes sobre
o desenvolvimento e crescimento da crianga aos pais, responsaveis
e cuidadores, e de como evitar acidentes domeésticos com criancas e
nem disponibiliza na grade escolar treinamentos de como evitar
acidentes, o que mantém alto os indices de acometimento de criancas
por choque elétrico. Torna-se necessario a criagédo de acdes de saude
preventivas voltadas para evitar esse tipo de acidente, assim como
investir em orientacdes por meio do sistema de saude, publica ou
privada, de redes sociais e na midia, com o intuito de interagir mais
com o publico alvo, ndo s6 com os pais, professores e cuidadores de
criancas, mas também com os proprios adolescentes, evitando
eventos graves e até mortais.

Medidas simples e de baixo custo podem e devem ser adotadas
para mudar a cultura dos brasileiros visando reduzir os acidentes de
natureza elétrica e ensinar as pessoas a analisarem criteriosamente
0S riscos que o ambiente oferece, combatendo a negligéncia e o
desconhecimento sobre o assunto. Ampliar as orientacfes e divulga-
las junto a escolas, creches, comunidades, bairros, associacoes,
entre outros podem contribuir para a reducdo dos altos indices de
acidentes elétricos.
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9.1 INTRODUCAO

A diarreia aguda € caracterizada pela diminuicdo da consisténcia

das fezes, mudando de sélida para pastosa ou liquida, ou aumento da
guantidade das evacuacdes e/ou numero de vezes, em um periodo
gue se estende de 1 a 14 dias. Pode ser ocasionada pela reducéo da
absorcéo de liquidos do bolo fecal no intestino delgado e grosso ou
aumento de secrecdes que se juntam ao bolo fecal.®

O intestino delgado tem formato tubular, possui um tamanho

médio de 6 metros de comprimento possuindo 300m? de superficie
absortiva, se estende entre 0 estbmago e o intestino grosso, sendo
dividido em trés partes: duodeno (20 cm), jejuno (2,5m) e ileo (3,5m).
Ele apresenta a funcdo de absorver nutrientes, principalmente
carboidratos, proteinas e lipidios, como também fluidos e eletrdlitos.
Formado por epitélio cilindrico simples, com enterdcitos e
microvilosidades que aumentam a area de absorc&o. Possui criptas
gue sdo formadas pelas glandulas de Lieberkuhn que liberam cloro,
cloreto, eletrolitos e agua.>16

O intestino grosso € o 0rgdo que possui em média 1,5m de
comprimento, possui epitélio cilindrico simples, possui enterocitos
com poucos microvilos e criptas e ndo possui vilosidades e € o
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responsavel pela absorcdo da menor quantidade de agua e demais
fluidos, moldando as fezes e controlando as evacuacdes.®

Existem criancas que fazem parte de grupos de risco para as
diarreias como aquelas que frequentam creches, sendo mais
acometidas por diarreias causadas por Shigella, Giardia,
Cryptosporidium e Rotavirus. Criancas que permanecem por longo
periodo em hospitais ou clinicas sédo mais frequentemente acometidas
por C. Difficile. Criangas imunocomprometidas podem ser acometidas
por diarreia causadas por infeccbes oportunistas, HIV -
Mycobacterium, Citomegalovirus, Adenovirus, HSV, Isospora belli,
Blastocystis hominis, em casos de protocolize - N. Gonorrhoeae, T.
Pallidum, Chlamydia, casos de hemocromatose - Vibrio, Yersinia
(peixe cru).t’

9.2 CLASSIFICACAO

2.1. Quanto ao local de origem e principais causadores:

De acordo com o local de origem da diarreia classifica-se em
alta e baixa. A diarreia alta caracteriza-se por ser em grande
guantidade, aquosa e em menor numero de vezes durante o dia, pois
ocorre quando ha altera¢des no funcionamento do intestino delgado
gue € o responsavel pela maior parte da absor¢cédo da agua e fluidos.
Apresenta pH < 5,5, geralmente sem sintomas anorretais. Os maiores
causadores sédo virus, Escherichia coli, Clostridium perfringens, Vibrio
cholerae, Giardia, Cryptosporidium. Ja a diarreia baixa ocorre quando
h& algum desbalanco ou afeccdo no intestino grosso, caracterizada
pelas evacuagdes de menor volume e em maior vezes durante o dia,
devido a maior parte da agua ja ter sido absorvida pelo intestino
delgado. Possui pH > 5,5, com presenca de muco, pus ou sangue, dor
anorretal e tenesmo. Os principais causadores sao Escherichia coli
(enteroinvasiva, enterohemorragica), Shigella, Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, Clostridium difficile, Aeromonas e
Entamoeba.?
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2.2 Quanto ao tempo de permanéncia:

Inimeras doencas podem causar diarreia na crianca e esta
pode ser classificada em aguda, persistente ou cronica ao levar em
consideracéo o tempo de permanéncia.

2.2.1 Diarreia aguda: aquela com permanéncia de até 14 dias
(2 semanas), sdo de instalagdo subita e curso autolimitado. Nas
criancgas e lactentes a principal causa de diarreia aguda infecciosa sao
os rotavirus, causando febre, émese seguidos de diarreia aquosa. O
diagnostico pode ser feito por coprocultura, PCR (fezes), ELISA
(soro). Diarreias agudas de causas infecciosas compreendem até
90% dos casos. As diarreias agudas nao infecciosas podem ser
causadas por drogas, isquemia, toxinas, dieta enteral. Nas criancas e
lactentes pode ser tratada com Nitazoxanida que possui efeito contra
o rotavirus.®

A diarreia aguda pode ser dividida em:

Diarreia aguda inflamatéria ou sanguinea: geralmente
causada por parasitas ou bactérias produtoras de citocinas, € uma
diarreia baixa, invasiva, com leucdcitos e sangue fecais positivos no
exame de fezes. Geralmente provocados por E. coli enteroinvasiva,
enterotoxigénica e  enteroaderente,  Shigella,  Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, S. Aureus.®

Diarreia aguda nédo inflamatéria ou aquosa: causados por
virus ou bactérias produtoras de enterotoxinas como a Vibrio
cholerae, Giardia, E. coli enteropatogénica, enterotoxigénica,
enteroaderente, S. Aureus. Classificada como diarreia alta secretora,
com leucécitos e sangue fecais negativos.'®

2.2.2 Diarreia persistente ou protraida: é a diarreia com tempo
de permanéncia que pode variar entre 15 dias a 4 semanas;

2.2.3 Diarreia cronica: tempo de permanéncia superior a 4
semanas. Sao classificadas como diarreia crénica a diarreia osmotica,
a secretdria ndo invasiva, a invasiva ou inflamatéria, a disabsortiva e
a diarreia motora.®
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2.3 Quanto ao mecanismo fisiopatologico:

Levando em consideragcdo o mecanismo fisiopatolégico da
diarreia podemos classifica-las como osmoético, secretdria,
disabsortiva, invasiva/inflamatoria ou motora.

2.3.1 Diarreia osmatica: ocorre quando substancias que nao
podem ser absorvidas pela mucosa do célon como sais de magnésio,
metformina, orlistate, antiacidos com magnésio, lactose, hexitol,
sorbitol, manitol e lactulose permanecem no intestino. Essas
substancias fazem com que permaneca agua em excesso nas fezes.
A deficiéncia de lactase também pode causar diarreia osmotica.
Quadros de intolerancia a frutose e a lactose causam diarreia
osmotica. Na intolerancia a lactose ocorre devido ao acumulo de
lactose no intestino devido a auséncia da enzima lactase que quebra
a lactose em glicose e lactose, proporcionando a sua digestdo. A
diarreia osmotica cessa com 0 jejum ou com a nhao ingestdo da
substancia osmoética causadora. Crescimento excessivo de bactérias
intestinais ou de bactérias que geralmente ndo sdo encontradas no
intestino também podem causar diarreia osmaotica, 0 que pode ser
causado por uso de certos antibidticos. Nesse tipo de diarreia ha
presenca de codlica e flatuléncia, aumento da producédo de acidos
graxos e reducdo do ph fecal. Possui GAP osmolar fecal > 100
mOsm/I.Y7

2.3.2 Diarreia secretdria: ocorre quando o intestino delgado e
grosso secretam agua e sais como o cloreto de sddio nas fezes devido
a inibicdo dos mecanismos normais de absorcdo de ions e H20.
Algumas substancias neuro-humorais (bisacodil), acidos biliares, 6leo
de ricino ou toxinas produzidas por virus ou bactérias como o Vibrio
cholerae, Campylobacter e parasitas como Cryptosporidium podem
causar a diarreia secretéria. Também pode ser causada por polipos
intestinais e certos tumores como o carcinoide, vipoma e gastronoma.
Este tipo de diarreia ndo cessa com o jejum.®

Diarreia secretdria ndo invasiva: ndo melhora com o jejum.
Diarreia de grande volume, com mais de 1 litro em 24 horas. GAP
osmolar baixo > 50 mOsm/|, independente da osmolaridade. Diarreia
alta sem muco ou sangue. Pode ser causada por secrecdo hormonal,
vipoma, carcinoma medular da tireoide, gastrinoma, adenoma viloso,
medicamentos como a teofilina, furosemida, espironolactona,
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inibidores da enzima conversora de angiotensina, laxantes como
bisacodil, Senna e cascara sagrada.®

2.3.3 Diarreia disabsortiva: Ocorre no intestino delgado, sendo
do tipo diarreia alta. Em alguns casos como o0s causados pela Giardia
lamblia ocorre esteatorreia, pois este parasita impede a absorcao de
gorduras e esta € eliminada nas fezes. Outros distUrbios intestinais
como Doenca celiaca, Doenca de Whipple, gastroenterite eosinofilica,
resseccdo do intestino delgado, obstrucdo linfatica, doenca
pancreatica, Doenca de Crohn e Estrongiloidiase também
proporcionam a ma absorcdo de nutrientes como vitaminas,
aminoacidos, carboidratos e lipidios e excecdo de mais agua e
eletrélitos nas fezes, podendo apresentar-se de coloracdo laranja,
amarelada ou esverdeada. A diarreia disabsortiva pode provocar a
sindrome disabsortiva com perda de peso, dor abdominal, diarreia
volumosa e esteatorreia, doenca 0ssea devido a ma absorcdo da
vitamina D, plenitude gastrica, gases, vomito, anemia e desnutri¢cdo.'®

2.3.4 Diarreia Invasiva ou inflamatdria: ocorre quando ha
lesdo direta da mucosa intestinal como inflamagdes e ulceracgdes,
podendo produzir pus, muco ou sangue (disenteria). Ha a liberacéo
de mediadores inflamatoérios e citocinas na mucosa intestinal. Este
tipo de ocorre em casos de diarreia infecciosa, Doenca inflamatoria
intestinal (DIl), Doenca de Crohn, retocolite, colite microscopica como
a colagenosa e linfocitica, enterocolite isquémica ou neoplasica, colite
ulcerativa, tuberculose e certos canceres como linfoma e
adenocarcinoma. Pacientes com diarreia inflamatoria sentem
urgéncia em defecar devido a maior sensibilidade a distens&o. Este
tipo de diarreia se manifesta em pequenos volumes e alta frequéncia,
sendo classificada como diarreia baixa.>®°

2.3.5 Diarreia motora: ocorre quando ha hipermotilidade
intestinal com o transito acelerado, ocasionando mistura ineficaz dos
alimentos com as enzimas digestivas e pouco contato com a
superficie absortiva do intestino provocando mé& absorcdo ou,
provocando diminuicdo da velocidade com consequente
superpopulacdo bacteriana. Este tipo de diarreia € comum em casos
de Sindrome do intestino irritavel, doencas sistémicas como a
Diabetes Mellitus, hipertireoidismo, esclerodermia, em casos pos
cirurgicos de vagotomia e gastrectomia parcial, resseccao intestinal e
fistulas enteroentéricas.'®
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Para realizar a conduta correta deve-se realizar a anamnese e
0 exame fisico completo cranio-caudal levando em consideragéo a
idade, a duracdo e a quantidade de vezes da diarreia por dia, histérico
de ingesta alimentar, presenca ou ndo de sangue, muco ou pus nas
fezes, calendario vacinal, se existe vomitos e/ou febre associados,
uso de medicamentos, existéncia de comorbidades como Diabetes
Mellitus, insuficiéncia hepatica ou renal. O resultado da avaliacédo vai
dizer se o tratamento deve ser ambulatorial ou hospitalar.

E importante avaliar a perda de peso, o estado nutricional e de
hidratacdo e a ingesta hidrica. Classifica-se como desidratacéo leve
guando a crianca apresenta perda de peso de até 5% ou 50 ml/kg,
moderada quando € de 5% a 10%, de 50 a 100ml/kg, e grave quando
mais de 10%, mais de 100ml/kg.’

A avaliacdo do estado geral deve ser criteriosa e de acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude
(MS) deve levar em consideracdo 0s sinais presentes na tabela a
seqguir:

Tabela 1. Avaliacdo da hidratagao de criangas com diarreia

Extremamente

secas
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Presentes | Ausentes Ausentes

Filiforme Filiforme
ausente
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Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017.

Plano A:

O tratamento pode ser realizado em domicilio com o uso de soro
de reidratacdo oral (SRO), sucos naturais, agua, agua de coco e/ou
de arroz, sopa nédo industrializada ou demais liquidos naturais que séo
bem aceitos pela crianca. Evitar bebidas com substancias
estimulantes, que contenham aclcar e bebidas industrializadas. Nao
€ mais recomendado o uso de soro oral caseiro pois este nédo oferece
as quantidades ideais de eletrélitos necessarios, ndo contém citrato,
nem potassio, mas contém sacarose. O ideal é utilizar os pacotes de
soro para diluir ja prontos que sao oferecidos pela unidade basica de
saude (UBS) ou adquiridos em farmacias. No plano A, o SRO serve
para prevenir a desidratacdo, manter a alimentacdo com alimentos
devidamente higienizados que nao piorem a diarreia para manter a
nutricdo e aumentar a ingesta de liquidos.

Deve-se ofertar zinco com o intuito de reduzir o risco de
desidratacdo por 10 a 14 dias na dosagem de 10 mg/dia para
lactentes de até 6 meses e na dosagem de 20 mg/dia para maiores
de 6 meses de idade. O zinco tem importante papel na fungao e no
crescimento celular e também atua no sistema imunoldgico.41517
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A cada evacuacao diarreica deve ser ofertado liquido a crianca,
preparados com agua tratada e deve-se manter o aleitamento
materno. Para menores de 1 ano deve-se ofertar de 50 a 100mL de
liquido ap6s cada evacuacéo diarreica, para criancas de 1 a 10 anos
de idade ofertar de 100 a 200ml, e para criancas maiores de 10 anos,
a quantidade que o paciente aceitar de liquido.>’

E importante ensinar o acompanhante ou responsavel sobre os
sinais de alarme. Se a crianga continuar com diarreia, nao
apresentando melhora em 48 horas ou se apresentar sinais de alarme
como recusa alimentar, piora da diarreia, aparecimento de disenteria,
diminuicAo ou auséncia da diurese, vOmitos persistentes,
hipoatividade, febre, mucosas secas, olhos encovados, choro com
auséncia de lagrimas, deve-se procurar o servico de saude
imediatamente.

Plano B:

O tratamento pode ser realizado na UBS sob supervisao do
profissional de saude e enquanto estiver fazendo uso do SRO deve-
se suspender outros alimentos e manter o aleitamento materno. Iniciar
a oferta SRO na quantidade de 50 a 100 mL/Kg, durante 2 a 6 horas
e depois evoluir de acordo com a idade e com a vontade do paciente,
reavaliando-o constantemente.'” O SRO devera ser administrado até
desaparecer os sinais de desidratagdo. A crianca deve permanecer
na unidade de saude até se reidratar e reiniciar a alimentacéo. Deve
ser ofertado em pequenas quantidades utilizando colher ou copo e
apos as evacuacdes diarreicas.

Se o paciente apresentar melhoras, deve seguir com o plano A,
se mesmo com todos os cuidados a crianca evoluir com piora da
diarreia e do estado geral, encaminhéa-la imediatamente para unidade
hospitalar para iniciar o plano C.

Plano C:

Deve ser realizado na unidade de saude devido a seus sinais
de gravidade como hipoatividade, coma, choque hipovolémico, perda
de peso maior ou igual a 10%, convulsdes ou vomitos de dificil
controle, de preferéncia em ambiente hospitalar para iniciar
reidratacdo endovenosa que deve permanecer até reidratagcao e inicio
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de alimentacao por via oral que deve ser prescrita sem lactose nesta
fase.

A reidratagao parenteral pode ser realizada por meio de acesso
venoso calibroso ou na sua impossibilidade, por acesso intra 6sseo.
Observar a crianga por pelo menos 6 horas, se nao houver melhora
da reidratacdo aumentar a velocidade da infusdo. Quando a crianca
conseguir ingerir liquido por via oral o suficiente e tiver melhorado o
estado geral, pode-se substituir terapia endovenosa por SRO e
manter a crianga em observacao.

Na tabela 2 apresentamos o plano C de acordo com as
recomendacdes do MS.%7

Tabela 2. Plano C para tratamento hospitalar da desidratacao grave

Soro Fisiolégico a|Iniciar com 20 mL/kg. | Correr em 30min
0,9% Repetir até a crianga
ficar hidratada,
reavaliando os sinais
clinicos apoés cada
fase de rapida.
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1o Soro Fisiolégico a | 30mL/kg Correr em 30min

Soro Glicosado a 5% | Peso até 10kg 100mL/kg
+ Soro Fisiolégico a
0,9% na proporgao de
4:1 (manutengo) Pesode 10a20kg 1000 mL + 50
mL/kg de peso que
exceder 10kg

Peso acima de 20kg | 1500mL + 20mL/kg
de peso que
exceder 20kg
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KCI a 10% ou KCI|2mL para cada 100mL
19,1% - 1mL para|de solugao da fase de
cada 100mL manutengao.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017.

Tratamento medicamentoso:

7

Na maioria das vezes a diarreia aguda € autolimitada e
ocasionada por virus, ndo necessitando de uso de antibidticos, porém
em casos de febre com disseminacdo bacteriana, pacientes
imunossuprimidos, com anemia falciforme, disenteria, criancas
portadoras de proteses ou infeccdo aguda por Giardia lamblia e
Entamoeba hystolitica deve-se utilizar antibiodticos. Infec¢des por
Shigella, V. cholerae, C. difficille, Salmonela n&o tifoide, E.coli
enteroinvasiva e Yersinia também € necessario tratar com
antibidticos. A realizacdo de coprocultura e antibiograma ajuda a

definir a conduta.?37:15
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Tabela 3. Tratamento proposto de acordo com o MS*? e a OMS?/

Shigella 1 - Ciprofloxacino, 15mg/kg, de 12/12h por 3
dias, por via oral;

2 - Azitromicina, 10 a 12mg/kg no primeiro dia e
5 a 6mg/kg por mais 4 dias, via oral,

3 - Ceftriaxona, 50 a 100mg/kg EV por dia por 3
a 5 dias para criangas em estado grave e
hospitalizadas;

4 - Cefotaxima, 100 mg/kg dividida em quatro
doses.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017.

O uso de antieméticos devem ser utilizados em casos de
diarreia aguda com progressdo para gravidade, na qual a crianca
apresenta desidratacdo, diminuindo a frequéncia de vomitos e da
necessidade de hidratacdo parenteral e internacdo hospitalar,
podendo fazer na dosagem de 0,1mg/kg (0,15-0,3/kg), até o maximo
de 4 mg por via oral ou intravenosa.®*’

A racecadotrila € um inibidor da encefalinase e ir4 reduzir a
secrecdo intestinal de agua e eletrélitos que esta aumentada na
diarreia aguda, sem interferir na motilidade intestinal. A Society of
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) e
a diretriz Ibero-Latinoamericana consideram que a racecadotrila pode
ser utilizada como coadjuvante no tratamento da diarreia aguda com
dose recomendada de 1,5mg/kg, trés vezes ao dia, sendo
contraindicado para menores de 3 meses.1%17
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Os probidticos sdo microorganismos vivos benéficos ao
funcionamento do intestino que quando consumidos na dosagem
correta podem proporcionar beneficios a crianca. A ESPGHAN 81117
recomenda utilizar em associagdo com outras medidas terapéuticas
os probidticos Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardii e
Lacotobacillus reuteri DSM 17938 1112 sendo o Lactobacillus GG néo
comercializado no Brasil.

Tabela 4. Cepas de probiéticos comprovadamente utilizadas na

reducdo da duracdo diarreia aguda recomendadas pela ESPGHAN
8,11,17

Lactobacillus GG > 1010 CFU/dia por 5 a 7 dias

L acidophhilus LB 10

CFU

>48h; maximo 9 doses de 1010

CFU por 4 a 5 dias

Minimo de 5 doses de 10

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017.

Alimentacdo na doencga diarreica:

E de suma importancia investigar alergias alimentares como
Alergia a proteina do leite de vaca (APLV) e intolerancia a lactose para
tracar um plano alimentar especifico e direcionado a esse paciente
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com o uso de leite sem lactose e uso de leite de soja por exemplo.
Deve-se orientar quanto ao uso de alimentos bem higienizados e
consumo de agua filtrada ou fervida assim como a devida
higienizacdo da crianca e a importancia da lavagem de maos. A
suplementacdo com vitamina A reduz a mortalidade e o risco de
hospitalizacdes.>1’

De acordo com a OMS, as criancas hospitalizadas com diarreia
persistente devem receber 110 calorias/kg/dia e 50ug de folato, 10mg
de zinco, 400ug de vitamina A, 1mg de cobre e 80mg de
magnésio.t10.17

9.5 CONSIDERACOES FINAIS

Para o devido tratamento da diarreia aguda deve-se realizar a
reidratacdo por via oral ou por via parenteral, conforme a necessidade
da crianga e de acordo com o seu estado geral, além de proporcionar
uma Gtima manutencao da alimentacdo e nutricdo nas quantidades
adequadas. Deve-se evitar bebidas com alta osmolaridade como
refrigerantes e sucos e a utilizacdo de leite sem lactose € util em
pacientes hospitalizados com diarreia aguda.>*’

Antibidticos devem ser utilizados em pacientes que apresentam
disenteria e diarreia causada por Shigella, crian¢cas imunodeprimidas
ou com disseminacao extra-intestinal de bactérias e para portadores
de diarreia persistente e/ou com desnutricdo energético protéica.’'’

A suplementacéo com vitamina A é recomendada para diminuir
a mortalidade e o zinco para diminuir a recorréncia e a duragao da
diarreia e a racecadotrila e determinados probidticos sdo usados
como coadjuvantes.

O médico deve realizar a educacdo em saude orientando 0s
familiares e cuidadores quanto a importancia de realizar a devida
higienizacdo das méos, dos alimentos, a importancia do consumo de
agua tratada, do saneamento basico, a devida hidratacdo oral da
crianga, assim como ensinar o reconhecimento dos sinais de alarme
para o encaminhamento da crianga aos servigos de referéncia, assim
como a nao utilizacdo de antibioticos de forma indiscriminada para
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evitar a resisténcia bacteriana, visto que a grande maioria das

d

iarreias agudas sdo causadas por virus.
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10.1 INTRODUCAO

O que é Parada Cardiorrespiratoria (PCR)?

Significa a interrup¢do das func¢des cardiacas e respiratorias,
gue se mostram através de: Perda da consciéncia, auséncia de pulso
ou frequéncia cardiaca muito baixa (< 60 batimentos por minuto),
parada ou irregularidade da respiracdo, palidez e cor arroxeada
(cianose) em extremidades ou mucosas.

Em adultos, normalmente a parada cardiorrespiratéria (PCR)
ocorre de forma subita, em virtude de causas cardiacas. Entretanto,
na faixa etéria infantil, mesmo em criancas com patologias cardiacas,
geralmente a PCR se instala em decorréncia de um quadro
progressivo de insuficiéncia respiratoria ou cardiorrespiratéria, tendo
como causas: pneumonia, afogamento, sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA), infeccdo generalizada (sepse),
politraumatismo, intoxicagdes, queimaduras, entre outras. A taxa
meédia de sobrevivéncia de uma parada cardiorrespiratéria € de 3 a
17%, podendo, a crianga, apresentar sequelas neurolégicas (FA,
CAMPOS Jr. D., 2017, p. 137.) Entretanto, a assisténcia precoce as
criancas em PCR, auxilia para a reducdo de danos futuros, sendo
fundamental & manutencdo da circulagdo para os 0Orgaos vitais,
garantindo a possibilidade de sobrevida, caso a PCR seja reversivel.
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Consiste no conjunto de medidas a serem realizadas na crianga,
em regime pré-hospitalar, a fim de manter e preservar seus sinais
vitais (circulacéo e ventilacéo) evitando uma piora do quadro e, assim,
oferecer condicbes de transporte até o ambiente hospitalar,
juntamente com uma equipe especializada.

A cadeia de sobrevivéncia pediatrica da American Heart
Association (AHA) é constituida por 5 elos:

1. Prevencao da parada cardiorrespiratéria pediatrica;

2. Suporte basico precoce;

3. Acionamento do servigco médico de emergéncia (SME);
4. Ressuscitagcdo avancada;

5. Cuidados p6s-PCR

FIGURA 1: Cadeia de sobrevivéncia pediatrica da AHA 2015.

Fonte: FA, CAMPOS Jr. D. Tratado de Pediatria. Sociedade Brasileira de
Pediatria. 4a Ed. Editora Manole, 2017.

Sao manobras que pretendem garantir a circulagdo do sangue e
oxigenacdo dos o6rgdos na vitima que se encontra em parada
cardiorrespiratéria. De acordo com as Diretrizes de RCP da American
Heart Association (AHA) de 2015, tem como as seguintes
recomendagdes para 0 atendimento no suporte basico da vitima em
PCR:
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- Compressao toracica
- Abertura de via aérea

- Boa respiracao

2.2Sequéncia de atendimento:
1. Garantir a seguranca do socorrista e da vitima

Como por exemplo risco de transmisséo de doencas infecciosas
durante a ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP)

2.Avaliar a necessidade de RCP

A vitima em parada cardiorrespiratéria (PCR) encontra-se
inconsciente, ou com auséncia de respiracao ou respiracao irregular,
ineficaz

2.1 Checar o nivel de consciéncia

Tocar os ombros da vitima e falar em alto tom com ela. Se ela
nao responder, Nn4o se mexer ou gemer, o socorrista deve pedir ajuda
e ligar para o servico de emergéncia local.

2.2 Verificar arespiracao

No caso de observar respiragcao regular, a crian¢a nao necessita
de RCP. Na auséncia de trauma, posiciona-la lateralmente para
possibilitar a abertura da via aérea e prevenir aspiragdo. Caso a vitima
esteja inconsciente, com respiracao ausente ou irregular, iniciar RCP
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10.4 INICIAR COMPRESSOES TORACICAS

As compressfes toracicas de alta qualidade exibem as
seguintes caracteristicas:

- S80 compressoes fortes e rapidas, com profundidade de um
terco do didmetro anteroposterior do torax;

- Permitem o retorno do térax;
- Poucas interrupgcdes das compressoes;

- Evitam a hiperventilacéo.

3.1 Compressfes em lactentes (menores de 1 ano)

Em lactentes, as compressdes deverdo ser feitas com apoio
rigido nas costas da vitima, com os dois dedos ligeiramente abaixo da
linha formada entre os mamilos. A profundidade da compressao deve
ser de um terco do didametro anteroposterior ou cerca de 4 cm.

FIGURA 2: Compresséo toracica em lactentes — técnica de 2 dedos.

Fonte: FA, CAMPQOS Jr. D. Tratado de Pediatria. Sociedade
Brasileira de Pediatria. 4a Ed. Editora Manole, 2017.
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3.2 Compressdes em criancas (maiores de 1 ano até surgimento
de sinais de puberdade - presenca de broto maméario em meninas
e de pelos nas axilas em meninos)

Em criancas, o0 socorrista devera usar uma ou duas maos para
as compressodes e devera ser feita no terco inferior do térax, sendo a
profundidade de compressdo proposta de um ter¢co do didmetro
anteroposterior ou cerca de 5 cm.

FIGURA 3: Compresséo toracica com 1 ou 2 maos em criangas.

-

Fonte: FA, CAMPQOS Jr. D. Tratado de Pediatria. Sociedade
Brasileira de Pediatria. 4a Ed. Editora Manole, 2017.

3.3 Compressdes em adultos (acima da puberdade)

Em adolescentes, a profundidade de compresséao toracica
indicada é igual ao adulto, ou seja, minimo de 5 e maximo de 6 cm.

10.5 ABERTURA DE VIA AEREA E VENTILACAO

Recomenda-se que o ressuscitador realize 30 compressoes
toracicas seguidas das de abertura da via aérea e 2 ventilacdes. A
abertura de via aérea é realizada a partir da inclinagdo da cabeca e
elevacdo do queixo em lactentes/criancas que ndo sofreram de
trauma.
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Na ventilagdo de um lactente, utiliza-se preferencialmente a
técnica de boca do socorrista a boca-nariz da vitima ou, se nao for
possivel, boca a boca ou boca do socorrista a nariz do bebé. Se esta
técnica ndo for possivel, pode-se utilizar a ventilacdo boca a boca,
lembrando de ocluir o nariz ou boca do socorrista a nariz do lactente.
Ja nas criangas, deve-se ventilar utilizando a técnica boca a boca.
Cada ventilacdo deve ter duracdo de aproximadamente 1 segundo.
Caso ndo aconteca a expansao do térax, reposicionar a vitima e tentar
ventilar novamente.

FIGURA 4: Abertura de via aérea e ventilagcdo boca a boca.

P

Fonte: FA, CAMPQOS Jr. D. Tratado de Pediatria. Sociedade
Brasileira de Pediatria. 4a Ed. Editora Manole, 2017.

5. Ativar servico de emergéncia local

Na presenca de dois socorristas, um deve iniciar imediatamente
as compressdes enquanto 0 outro aciona o servico de emergéncia e
solicitar um Desfibrilador Externo Automatico (DEA). No caso de
haver apenas um socorrista, este deve realizar 2 minutos de RCP
antes de acionar o servico de emergéncia e solicitar o DEA e, em
seguida, voltar as compressdes intercalando com as ventilagbes
(30:2), até que a vitima volte a respirar ou até a chegada do servico
de emergéncia.
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10.6 PONTOS IMPORTANTES A SEREM
RESSALTADOS

- Permitir o retorno total do térax durante as compressdes, a fim
de possibilitar o retorno venoso

- A fadiga do socorrista pode comprometer a qualidade das
compressodes. Dessa forma, aconselha-se um rodizio de fun¢des dos
socorristas (compresséao e ventilagdo) a cada 2 minutos.

Recomenda-se fazer as ventilagbes combinadas com as
compressoes, para evitar asfixia. Entretanto, se o socorrista hdo se
sentir apto a realizar essas duas fungdes, deve-se prosseguir apenas
com as compressdes até que o servigo de emergéncia chegue

- Deve-se coordenar as compressoes toracicas e ventilagao, ou
seja, ao se realizar as 30 compressfes toracicas e as 2 ventilagdes,
deve-se retomar imediatamente as compressoes, repetindo esse ciclo
até que o servico de emergéncia chegue no local.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. FA, CAMPOS Jr. D. Tratado de Pediatria. Sociedade Brasileira de
Pediatria. 4a Ed. Editora Manole, 2017

2. NADKARNI, Vinay; HAZINSKI, Mary Fran; ZIDEMAN, David;
KATTWINKEL, John; QUAN, Linda; BINGHAM, Robert; ZARITTSKY,
Arno; BLAND, Jon; KRAMER, Efraim; TIBALLS, James. Suporte de vida
em pediatria. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, [S.L.], v. 70, n. 5, p.
371-381, maio 1998. FapUNIFESP (SciELO).
http://dx.doi.org/10.1590/s0066-782x1998000500013.

3. Sobrino CO. Suporte basico de vida em pediatria: evidéncias cientificas.
— Revista de Pediatria SOPERJ. 2017;17(supl 1) (1): 22-27

4. Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality
2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary

169


http://dx.doi.org/10.1590/s0066-782x1998000500013
http://dx.doi.org/10.1590/s0066-782x1998000500013
http://dx.doi.org/10.1590/s0066-782x1998000500013

EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation.
2015;132:S519-S525.

5. SHIMODA-SAKANO, Tania Miyuki; SCHVARTSMAN, Claudio; REIS,
Amélia Gorete. Epidemiology of pediatric cardiopulmonary resuscitation.
Jornal de Pediatria, [S.L.], v. 96, n. 4, p. 409-421, jul. 2020. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2019.08.004.

6. Atkins DL, Berger S, Duff JP, Gonzales JC, Hunt EA, Joyner BL, et al. Part
11: Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation
Quality: 2015 American Heart Association Guidelines Update for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation. 2015;132(18 Suppl 2):5519-25. DOI:
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000265

7. Bernoche, Claudia et al. Atualizagcdo da Diretriz de Ressuscitagcdo
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia [online]. 2019, v. 113, n. 3 [Acessado 1 Dezembro 2022], pp.
449-663. Disponivel em: <https://doi.org/10.5935/abc.20190203>. Epub
10 Out 2019. ISSN 1678-4170. https://doi.org/10.5935/abc.20190203.

170


http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000265
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000265
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000265
https://doi.org/10.5935/abc.20190203

