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PREFACIO

O reconhecimento e manejo de emergéncias € fundamental no dia a dia da pratica clinica, em
especial na faixa etaria pediatrica, a qual demanda conhecimentos especificos e diferenciados.
Muitos estudantes e profissionais se sentem inseguros e sdo inadequadamente treinados quando se
trata do manejo de emergéncias nessa faixa etaria, o que pode levar a desfechos desfavoraveis para
0 paciente. Pensando em todas essas questdes, este livro foi escrito com o objetivo de abordar as
principais emergéncias em pediatria, como traumatismo cranioencefélico, obstrucdo de via aérea
por corpo estranho, abdome agudo, asma aguda grave, dentre outras diversas condi¢Ges que
demandam identificacdo e conduta rapidas e eficazes, visando sempre o bem-estar do paciente.

Os Autores
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CRISE EPILEPTICA

EDUARDA APARECIDA VI LELA!
FABIANA HELOISA OLIVEIRA!

IDiscente - Medicina da Universidade do Vale do Sapucai
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INTRODUCAO

A infancia é um periodo em que a mielini-
zacao e as associacOes sinapticas acontecem em
grande velocidade, fazendo com que este peri-
odo seja especialmente dindmico. E nos primei-
ros anos de vida que se nota um crescimento
que se da progressivamente e positivamente so-
bre varios aspectos. Portanto, como o cérebro
ainda é imaturo e vulneravel, algumas intercor-
réncias neuroldgicas podem ocorrer durante es-
sa fase, interferindo este processo.

A crise epiléptica pode ser definida como a
ocorréncia transitoria de sinais e/ou sintomas
decorrentes de atividade neuronal sincrona ou
excessiva do cerebro.

Correspondem a manifestacdes clinicas de
uma descarga elétrica anormal, sendo um even-
to paroxistico e estereotipado, que representa
uma expressdo de anormalidade da funcdo cor-
tical. E um dos motivos mais frequentes de visi-
ta as emergéncias pediatricas, sendo uma cena
assustadora e angustiante que gera grande preo-
cupacéo para 0s pais ou cuidadores.

Algumas manifestacfes da crise epiléptica
sdo: alteracdes da consciéncia, distarbios de
comportamento, eventos motores e sensitivo-
sensoriais e disfuncdo autonémica.2,4 As crises
epilépticas sdo em geral imprevisiveis e transi-
torias, tém inicio subito e sdo de curta duragéo.
Raramente essas crises sdo identificadas duran-
te a consulta clinica e, na maior parte dos casos,
o0 diagnostico se da pelas caracteristicas repor-
tadas pelo paciente ou por seus familiares, sen-
do que o eletroencefalograma (EEG) pode con-
tribuir para o diagnéstico em determinados ca-
SOS.

ETIOLOGIA

As crises epilépticas se manifestam através
de episodios recorrentes de atividade cerebral

anormal, que podem variar em intensidade e
sintomas, surgindo em momentos especificos
da vida e muitas vezes acompanhados por pa-
drBes identificAveis nas leituras do eletroence-
falograma, bem como possiveis alteracdes de-
tectaveis em exames de imagem cerebral. Iden-
tificar corretamente uma epilepsia é crucial, po-
IS orienta o tratamento mais adequado e oferece
informac0es sobre o possivel desdobramento da
condicéo.

A origem subjacente em cada fase ressalta
a importancia de explorar todas as possiveis ra-
zBes durante o processo diagndstico, ja que fre-
guentemente tém impactos relevantes no plano
terapéutico. As razdes por trds podem derivar
de fatores estruturais, genéticos, infecciosos,
metabdlicos, imunoldgicos ou até mesmo per-
manecer desconhecidas.

Estrutural
A epilepsia pode ser resultado de fatores ad-

quiridos, como asfixia durante o parto, acidente
vascular cerebral, traumatismo ou infeccéo; de
origem genética, como malformaces do desen-
volvimento cortical; ou de uma combinacéo de
ambos, como na esclerose tuberosa. Contudo, é
a presenca de uma leséo estrutural que define o
processo de epileptogénese. Essas alteracOes
geralmente sdo identificAveis em exames de ne-
uroimagem.

Genético
Surge diretamente de uma mutacdo gené-

tica reconhecida ou suspeita, que pode ser de
origem monogénica ou multifatorial, sendo
uma causa comum de encefalopatia epiléptica e
atraso no desenvolvimento. Um exemplo é a va-
riante SCN1A, que pode desencadear desde e-
pilepsias genéticas com crises febris plus (G-
EFS+) até formas mais graves da sindrome de
Dravet.

2|Pagina
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Infeccioso
A epilepsia decorre de uma infecgéo identi-

ficada, excluindo-se as crises agudas sinto-
maéticas associadas a meningite ou encefalite.
Isso abrange também a epilepsia que se desen-
volve apds uma infecgdo, como no caso do H-
IV, neurocisticercose, tuberculose, zika, cito-
megalovirus, toxoplasmose e panencefalite es-
clerosante subaguda.

Metabolico
E o resultado direto de uma perturbacéo no

metabolismo, reconhecida ou suposta, onde as
crises representam um sintoma central. As cau-
sas metabolicas implicam um defeito metabd-
lico bem definido, que se manifesta atraves de
alteracfes bioquimicas em todo o organismo,
tais como porfiria, uremia, aminoacidopatias ou
convulsdes dependentes de piridoxina. Fre-
quentemente, essas disfuncGes metabdlicas es-
tdo associadas a uma predisposicdo genética.

Imunolégico

E consequéncia direta de uma disfuncéo do
sistema imunoldgico, onde as crises represen’-
tam um sintoma central. E crucial ter evidéncias
de uma inflamag&o no sistema nervoso central,
que é mediada pelo sistema imunolégico (por
exemplo, encefalite anti-NMDA e encefalite
anti-LGI1).

Desconhecida
Quando ndo é possivel fazer um diagnostico

etiologico especifico.

FISIOPATOLOGIA DAS CRISES
EPILEPTICAS

A fisiopatologia das crises epilépticas en-
volve uma complexa interacdo de fatores neu-
robioldgicos que resultam na hiperexcitabili-
dade e na hipersincronizacgéo dos neurdnios. Es-
sas disfuncdes podem ser entendidas como des-

cargas elétricas anormais e excessivas no cere-
bro que levam a manifestacdes clinicas varia-
das, dependendo da area cerebral afetada.

As crises epilépticas podem ser um resulta-
do de um desbalanco entre excitagéo e inibicdo
frequentemente associadas a um aumento na
excitagdo neuronal, podendo ser ocasionado de-
vido a atividade excessiva de neurotransmisso-
res excitatérios, como o glutamato. Os recep-
tores NMDA e AMPA desempenham papéis
cruciais na mediacdo dessa excitabilidade. A-
Iém disso, a reducdo da inibigdo, muitas vezes
mediada por neurotransmissores inibitorios co-
mo o GABA (&cido gama-aminobutirico), pode
levar a hiperexcitabilidade neuronal. Disfun-
¢Oes nos receptores GABA_A e GABA_B sdo
frequentemente observadas em tecidos epilépti-
COs.

AlteragBes intracelulares também podem
levar a essa resultante, pois mutagdes em genes
que codificam canais de sodio, potassio, célcio
e cloro podem alterar a excitabilidade neuronal.
Canais de sddio disfuncionais, por exemplo,
podem resultar em despolarizacdo prolongada,
dessa forma, aumentando a propensao a descar-
gas repetitivas.

Além disso, alteracdes estruturais e funcio-
nais em criangas sdo frequentemente observa-
das em epilepsia do lobo temporal, como a es-
clerose hipocampal, que envolve a perda seleti-
va de neurdnios, reorganizacao sinaptica e glio-
se, contribuindo para a geracao e propagacéo de
crises convulsivas. Outro exemplo sdo malfor-
mag0Oes do desenvolvimento cortical, como dis-
plasias corticais, que podem criar circuitos neu-
ronais andmalos que sdo altamente propensos a
gerar crises epilépticas.

Por fim, fatores genéticos e epigenéticos es-
tdo associados a certas formas de crises epilép-
ticas, que sdo causadas por mutacdes em genes
especificos que afetam a fungdo neuronal e

3|Pé&gina
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sindptica. Algumas alteragdes na metilacdo do
DNA e na modificagao de histonas podem con-
tribuir para a expressdo de genes associados a
excitabilidade neuronal e a epileptogénese.

CLASSIFICACAO INTERNACIO-
NAL DAS CRISES EPILEPTICAS

Em 2017, a Liga Internacional Contra a
Epilepsia (ILAE, do inglés International Lea-

Figura 1.1 Classificagdes

—

gue Against Epilepsy) atualizou a classificacdo
das crises epilépticas. Sendo agora classificadas
como focais, generalizadas ou de inicio des-
conhecido, com subcategorias motoras e nao
motoras. Nas crises focais, ha ainda a distingdo
entre aquelas com alteragé@o ou preservacao do
estado de consciéncia. A Figura 1.1 abaixo
apresenta as classificagdes:

Inicio focal Inicio generalizado Inicio desconhecido
Sem Com M
perturbagao perturbagao ?l.t.or o s Motor. .
daconsciéncia  da consciéncia el Ta"'°°'°l°“'?° .
Clonica Espasmos epilépticos
Tonica ”
S Nao motor
Mioclonica P _—
Inicio motor Mioclonica-tonica- aragem de atividade

Automatismos clonica

Atonica Atonica

Clonica Espasmos epilépticos

Espasmos epilépticos
Hipercinética

Nao motor (auséncia)

Mioclonica Tipica
Tonica Atipica
i Mioclonica
Inicio nacz m-otor P ———
Autonomica
Paragem de atividade y [
Cognitiva Nao classificavel
Emocionais
Sensoriais

Focal evoluindo para tonico-clonica bilateral

Fonte: Fisher RS et al., 2017

Em crises focais sem perturbacéo da consci-
éncia, o paciente mantém a consciéncia durante
todo o episddio. Ja nas crises epilépticas focais
com perturbacdo da consciéncia, hd uma alte-
racdo da consciéncia. A crianca pode parecer
estar alerta, mas ndo consegue se controlar, rea-
lizando movimentos automaticos, como masti-

gar, andar sem rumo ou falar de modo incom-
preensivel, até atos mais complexos sem con-
texto. N&o havendo lembrancgas do que ocorreu
apos a crise.

A classificacdo de uma crise pode ser sim-
plificada como "focal" ou detalhada, como "cri-

4|Padgina




& '\ Emergéncias
(> 7
= PEDIATRICAS

"o <

se focal sensorial", "crise focal motora", “crise
focal tonica”, “crise focal com automatismos”.

As crises generalizadas envolvem perda de
consciéncia, sem que o paciente se lembre do
episddio. A crise tdnico-clonica generalizada é
marcada por contragdes musculares mantidas
(tbnicas) em todo o corpo, seguidas por con-
tracdes ritmicas e repetitivas com breves relaxa-
mentos (cldnicas). Durante essas crises, a crian-
¢a pode revirar os olhos, salivar excessivamen-
te, respirar de forma ofegante e urinar. Algumas
criangas apresentam apenas a fase tonica ou
apenas a fase cronica.

Nas crises atonicas, subtipo de uma crise
generalizada, ocorrem quedas subitas devido a
perda do tdnus muscular, deixando o corpo a-
molecido. As crises mioclonicas sdo caracteri-
zadas por contracdes musculares rapidas, seme-
Ihantes a choques, que afetam os membros. As
crises de auséncia envolvem uma breve perda
de contato com o ambiente, onde a crianga man-
tém o olhar fixo, frequentemente acompanhada
de piscamentos e movimentos automaticos ora-
IS ou manuais, durando apenas alguns segun-
dos, o que pode dificultar a sua percepcao.

A crise é categorizada como nao classifica-
vel quando a informacao disponivel sobre o epi-
sodio é insuficiente para uma descrigdo detalha-
da ou quando os sintomas apresentados sao in-
comuns, ndo se enquadrando em nenhuma das
categorias estabelecidas.

Isso pode ocorrer devido a uma observacéo
inadequada do evento, registros incompletos
dos sinais e sintomas, ou pela apresentacdo de
caracteristicas atipicas que ndo correspondem
aos tipos de crises epilépticas conhecidos. Nes-
ses casos, a falta de dados concretos e a singula-
ridade das manifestacdes impedem a determi-
nacao precisa do tipo de crise, levando a classi-
ficacdo como néo especificada.

FATORES DE RISCO PARA CRISE
EPILEPTICAS EM CRIANCAS

As crises epilépticas em criangas podem ser
desencadeadas por diversos fatores de risco,
que variam desde predisposi¢cdes genéticas até
condi¢cdes ambientais e médicas. A identifica-
cao e compreensdo desses fatores sdo essenciais
para a prevencdo e o tratamento eficaz dessas
crises na infancia.

Fatores Genéticos

A predisposi¢do genética € um dos princi-
pais fatores de risco para crises epilépticas em
criancas. Muitas formas de epilepsia infantil
tém um componente genético significativo. O-
correndo mutacGes em genes associados a
canais ibnicos e receptores de neurotransmis-
sores que sdo frequentemente encontradas em
sindromes epilépticas infantis, como a Sindro-
me de Dravet e a Epilepsia Rolandica Benigna.

LesOes Cerebrais e Malformacoes
Lesdes cerebrais e malformacdes do desen-

volvimento cortical sdo causas comuns de cri-
ses epilépticas em criancas. Complicacdes pré-
natais e perinatais, como hipdxia ao nascimen-
to, hemorragias intracranianas e infec¢des con-
génitas, podem resultar em danos cerebrais que
predispdem a crises. Malformacdes estruturais,
como displasia cortical, também sdo um fator
de risco significativo.

Condigdes Medicas Subjacentes
Diversas condi¢cbes médicas aumentam o

risco de crises epilépticas em criancas. Entre es-
tas estdo doencas neurocutaneas como a escle-
rose tuberosa, que é frequentemente associada
a crises. Distarbios metabdlicos, como hipogli-
cemia, hipocalcemia e outras anormalidades
eletroliticas, podem precipitar crises, especial-
mente em lactentes e Infantes.

5|Padgina
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Infecgdes e Febre
Infecgdes do sistema nervoso central, como

meningite e encefalite, sdo causas importantes
dessas crises em criangas. Além disso, as crises
febris, que ocorrem em resposta a febres altas,
séo relativamente comuns na infancia, especial-
mente entre seis meses e cinco anos de idade.
Embora a maioria das crises febris sejam benig-
nas, algumas criancas podem desenvolver epi-
lepsia subsequente.

Fatores Ambientais e Estilos de Vida
Certos fatores ambientais e comportamen-

tais também podem desencadear crises epilép-
ticas em criangas. A privacdo de sono € um fator
desencadeador conhecido, pois a privacdo do
sono pode aumentar a excitabilidade neuronal.
Além disso, exposicdo a luzes intermitentes,
como de videogames ou televisdo, pode desen-
cadear crises em criancas com epilepsia fotos-
sensivel. Estresse emocional e fadiga também
sdo fatores que podem precipitar crises.

PROPEDEUTICA

A abordagem detalhada da anamnese, jun-
tamente com a condugdo minuciosa de um exa-
me fisico completo, desempenha um papel cru-
cial na diferenciacdo e classificacao precisa en-
tre episddios paroxisticos de origem epiléptica
e manifestacBes paroxisticas de natureza nao
epiléptica. Estes processos fornecem uma base
solida para a compreensdo dos sintomas, sua
historia e contextos associados. Contudo, em
certas situacdes, é necessario recorrer a realiza-
cao de investigacdes complementares por meio
de exames adicionais, a fim de obter uma ava-
liacdo abrangente e precisa do quadro clinico do
paciente.

Quando uma crianga apresenta uma crise
epiléptica, os sinais observados durante o even-
to podem levar ao diagndstico da causa subja-
cente. Além dos sintomas especificos da crise,

como convulsdes, movimentos involuntarios ou
perda de consciéncia, alteracdes no exame fisi-
co geral e neurologico podem ajudar a deter-
minar a origem da crise. Por exemplo, sinais de
trauma craniano recente, infec¢bes cerebrais,
distarbios metabolicos ou lesdes estruturais no
cerebro podem ser detectados durante o exame
fisico ou neuroldgico. Essas pistas sdo necessa-
rias para orientar o diagnostico e o tratamento
adequados da pessoa afetada.

Crise epiléptica em presenca de febre
Quando ocorre uma crise epiléptica em con-

junto com febre, é essencial avaliar diversas
possibilidades durante a investigagéo. Primeira-
mente, uma infecgédo do sistema nervoso central
€ uma preocupacao, ja que a febre pode ser um
sintoma de uma condicdo médica séria, como
meningite ou encefalite. Além disso, em crian-
cas com histdrico de epilepsia, essas crises po-
dem ser desencadeadas pelo estresse associado
a febre, sem necessariamente indicar uma in-
feccdo subjacente. Nesses casos, € importante
distinguir uma crise epiléptica febril de uma
crise ndo relacionada a febre, através de uma
avaliagdo minuciosa. Com tudo isso um exame
fisico detalhado pode revelar sinais de infeccao,
como rigidez de nuca ou erupgdes cutaneas es-
pecificas, indicando a necessidade de investi-
gacéo adicional para determinar a origem da fe-
bre. Essa abordagem abrangente é importante
para garantir um diagnostico preciso e um ma-
nejo adequado da condicao.

A infeccéo do sistema nervoso central pode
ser diagnosticada através de uma puncao lom-
bar em criangas com crise epiléptica e febre, es-
pecialmente se houver sinais de irritagdo me-
ningea, como rigidez de nuca. Essa avaliagdo
minuciosa € necessaria, pois os sinais de irrita-
¢ao meningea podem ser sutis em lactentes, exi-
gindo ateng&o aos sintomas como febre, irrita-
bilidade e recusa alimentar. Se a causa da febre

6|Pagina
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ndo puder ser determinada, uma pungéo lombar
é recomendada. No entanto, se 0 paciente es-
tiver instavel, a puncdo lombar deve ser adiada
e a antibioticoterapia iniciada no momento.

Primeira crise epiléptica afebril x epile-
psia

Uma crise epiléptica é caracterizada por um
evento especifico, estando associada a uma des-
carga elétrica anormal e excessiva no cérebro,
resultando assim em sintomas como convul-
sbes, perda de consciéncia ou movimentos in-
voluntarios. Por outro lado, a epilepsia é uma
condicdo médica cronica, sendo marcada pela
tendéncia persistente de desenvolver crises epi-
Iépticas de forma recorrente e espontanea. Essa
patologia ndo é definida por um Unico evento,
mas pela repeticdo de crises ao longo do tempo.
Para que um diagnostico de epilepsia seja es-
tabelecido, é necessario que o paciente tenha ti-
do pelo menos duas crises epilépticas ndo pro-
vocadas, em um intervalo maior que 24 horas
entre elas. Outra maneira de diagnosticar a epi-
lepsia € através da identificacdo de uma sin-
drome epiléptica especifica, onde a presenca de
determinados sinais e sintomas, associados a al-
teracdes neuroldgicas, permite a conclusao de
gue o paciente possui essa condicdo.

O primeiro episodio epiléptico deve ser
bem avaliado, especialmente se houver anor-
malidades detectadas no exame neuroldgico. A
utilizacdo em emergéncias de exames de neu-
roimagem torna-se essencial em situagdes onde
ha persisténcia de um estado mental alterado,
presenca de anormalidades neuroldgicas focais
ou suspeita de hemorragia intracraniana. Para
lactentes com menos de 18 meses, é crucial rea-
lizar exames de imagem imediatamente caso
ocorram crises focais.

A tomografia computadorizada (TC) € re-
guerida em casos suspeitos de processos intra-
cranianos agudos, hemorragias ou traumas, de-

vido & sua capacidade de deteccdo rapida e efi-
caz. Por outro lado, a ressonancia magnética
(RM) do encéfalo € o exame indicado para a vi-
sualizacdo detalhada de anormalidades no pa-
rénquima cerebral.

E importante ressaltar que qualquer investi-
gacao por neuroimagem deve ser postergada até
que o paciente esteja devidamente estabilizado,
assegurando que esse exame ndo comprometa
sua condicao clinica.

A primeira crise epiléptica pode ser um si-
nal inicial de epilepsia, especialmente associa-
do a individuos com condigdes neurolégicas
pré-existentes, como encefalopatia crnica néo
progressiva. Esses pacientes precisam de acom-
panhamento constante com um neurologista in-
fantil. Em casos de epilepsia diagnosticada an-
teriormente, é essencial que o emergencista
confirme se o paciente estd seguindo correta-
mente o tratamento com anticonvulsivantes.

Estado de mal epiléptico
A emergéncia neurol6gica mais comum em

criangas € o estado de mal epiléptico.

Sendo essa uma condicao resultante da fa-
Iha dos mecanismos que normalmente encerra-
riam uma crise epiléptica ou do inicio de pro-
cessos que prolongam anormalmente as crises,
ocorrendo apds um certo ponto de tempo (t1).
Esta condicéo é considerada de risco para con-
sequéncias a longo prazo (apds um determinado
momento de tempo t2), incluindo alteracdes nas
redes neuronais, lesdes neuronais e mesmo
morte neuronal, dependendo da natureza e da
duragdo das crises. No entanto, a precisdo na
definicdo desses pontos de tempo (t1 e t2) ainda
é limitada devido ao conhecimento em constan-
te desenvolvimento nesta area.

O ponto de tempo t1 marca 0 momento em
que o tratamento medicamentoso deve ser inici-
ado, que é de 5 minutos para crises tonico-cro-
nicas generalizadas, 10 minutos para crises fo-
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cais e 10 a 15 minutos para estado de mal estar
de auséncia. Sendo importante salientar que o
momento do inicio do dano cerebral ou a alte-
racdo auto-perpetuante das redes neuronais va-
ria consideravelmente em diferentes circuns-
tancias clinicas.

Além disso, existem formas graves de cri-
ses epilépticas que ndo respondem aos medica-
mentos antiepilépticos adequados. Uma dessas
formas é o estado epiléptico refratario, e outra é
0 estado epiléptico super-refratario, onde a crise
persiste por 24 horas ou mais apds a administra-
cao de anestesia, ou retorna apos sua suspensao.
Juntas, essas condicOes representam uma emer-
géncia neuroldgica com alta morbidade e mor-
talidade.

O estado epiléptico refratario e o super-re-
fratario sdo condigdes graves que necessitam de
cuidados intensivos. Esses pacientes devem ser
internados em uma unidade de terapia intensiva
para garantir uma monitorizacdo continua e a-
dequada. Além disso, é necessario que sejam a-
companhados de perto por um especialista em
neurologia, que possa ajustar o tratamento con-
forme necessario e monitorar a evolucdo do
quadro. A complexidade e a gravidade dessas
condic¢des exigem uma abordagem multidisci-
plinar e um manejo especializado para melhorar
as chances de recuperacdo e minimizar os riscos
de complicagoes.

TRATAMENTO

Em diversas situaces, a crise epiléptica se
resolve por si sO antes que o paciente receba a-
tendimento médico. No entanto, em casos em
que as crises sdo frequentes ou duradouras, é
crucial agir rapidamente no seu manejo.

As medidas recomendadas sdo: determina-
¢do do tempo de crise, estabilizacdo do paci-
ente, dosar niveis de glicemia capilar, eletré-
litos séricos — incluindo calcio e magnésio (exa-

mes importantes para identificar uma etiologia
potencialmente tratavel e que possa estar con-
tribuindo para manutencgédo do estado de mal) e
vigilancia dos sinais vitais.

Em situacOes onde uma crise se prolonga
por mais de 5 minutos, € aconselhavel iniciar o
uso de um medicamento anticonvulsivante,8
pois a evolugéo da crise tende a se tornar mais
grave com o tempo. A probabilidade de morte
aumenta consideravelmente se o quadro evoluir
para um estado refratério, atingindo uma taxa
de mortalidade entre 15% e 20%, podendo che-
gar a mais de 30% ou até mesmo 60%.

Na primeira etapa do tratamento, a aborda-
gem inicial envolve o uso de benzodiazepi-
nicos. Se houver dificuldade de acesso venoso,
0 midazolam pode ser administrado através do
nariz ou da boca, enquanto o diazepam pode ser
administrado via retal. E essencial verificar se
ja foram administrados benzodiazepinicos an-
tes da chegada ao pronto-socorro, pois 0 Uso ex-
cessivo dessa classe de medicamentos pode le-
var a insuficiéncia respiratoria.

Quando se trata de medicamentos de segun-
da linha, o levetiracetam ou o valproato de s6-
dio sdo preferiveis a fenitoina devido a sua faci-
lidade de administracdo e a falta de efeitos cola-
terais adversos graves, como arritmias cardia-
cas potencialmente fatais. No entanto, é impor-
tante usar o valproato de sédio com cuidado em
criangas com trés anos de idade ou menos, de-
vido ao raro risco de hepatotoxicidade, especi-
almente se houver algum disturbio mitocondrial
subjacente.

Pacientes que nao respondem aos tratamen-
tos convencionais devem ser encaminhados pa-
ra uma unidade de terapia intensiva, onde seréo
monitorados de forma continua com eletroence-
falografia. Aqueles que recebem tratamentos
por meio de infusdes continuas ou anestésicos
exigem uma vigilancia intensiva, e é essencial
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realizar ventilagdomecénica invasiva para ga- Na Figura 1.2 é mostrado um diagrama de
rantir a protecdo das vias aéreas e manter niveis ~ fluxo proposto para orientar o tratamento da
adequados de oxigénio e ventilagdo. crise epiléptica e do estado de mal epiléptico na

area de emergéncia pediatrica.

Figura 1.2 Diagrama de fluxo
Tempo Passo a passo das intervengdes no setor de emergéncia pediatrica

Estabilizagao do paciente - ABCDE
Checer se & mesmo uma crise epiléptice e estimar o tempo de crise

S ogndo - Monitorar sinois vitais
emengbneia = » Oxigencterapia por méscara ou cateter nasal/aveliar necessidade de intubagao
fose de + Awalior glicemio e tratar se < 60 mg/dL
estobilizegac z

Acesso venoso e coleta de Tons, hemograma, screen taxicolégico (se
apropriado), nivel sérico anticonvulsivantes (se faz uso)

.

Crise 2 5 minutos?

.

Escolher um entre os trés medicamentos de primeira linha:

« Midazolam IM (0,2-0,3 mg/kg, méx. 10 mg, dose Gnica)

+ Lorezepam IV (0,1 mg/kg/dose, méax. 4 mg/dose, até duas doses)

« Diszepam IV (0,15-0,2 mg/kg/dose, méx. 10 mg/dose, até duas doses)
590 mirsbon Se nenhuma dos opgoes anteriores estiver disponivel, escolher um:

« Fencbarbital IV (1S mg/kg/dose, dose Gnica)

+ Diazepam retal (0,2-0,5 mglkg, max: 20 mg/dose, dose Gnica)

« Midazolam intrenasel (0,2-0,3 mg/kg, méx. 10 mg)

+ Midazolam oral (0,2-0,3 mg/kg, méx. 10 mg)

v

A crise persiste?

v

Escolher um entre os trés medicamentos de segunda linha:

+ Fenitoina V (20 mg/kg, max. 1.500 mg, dose anica = infundir lentamente,
méax. 1 mg/kg/min)

+ Acido valproico IV (40 mg/kg, méx. 3.000 mg/dose, dose Gnica) — evitar em

20-40 minutos lactentes e contraindicado em suspeita de doenga metabslica, hepatica e

trombocitopenia

+ Levetiracetam IV (30-60 mg/kg, max. 4.500 mg/dose, dose dnica)

Se nenhuma das opgoes anteriores estiver disponivel, escolher:

» Fenobarbital IV (15 mg/kg, dose Gnica)

v

A crise persiste?

v

As escolhas incluem:

* Repetir terapia de segunda fase ou

Tiopental infusae continua ou

Midazolam infusao continua ou

Propofol infusao continua ou

Cetamina infusaoc continua

v A monitorizagao eletroencefalografica continua & necesséria

v Intubagac e ventilagao

|

Fonte: baseado em Pereira HVFS; Moreira ASS, 2020;11 Zimmern V, Korff C, 2020;12 Messahel S et al., 2022;7
Glauser T et al., 2016;8 Aulicka S, 2022;13 Resuscitation Council UK, 2022.14 Traldi, Paula de,2023;2
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CONCLUSAO

As crises epilépticas representam uma con-
dicdo complexa e cercada de desafios, sendo
muitas vezes emergéncias neuroldgicas que po-
dem afetar individuos desde a mais tenra idade.
Portanto, é de suma importancia destacar a ne-
cessidade de um diagndstico precoce e preciso,
que através da historia do paciente, exame fisi-
CO e caso necessario exames complementares,
possam identificar a origem da crise e a suas
diversas manifestaces.

e

Com isso, se torna essencial um manejo a-
dequado e individualizado de cada paciente, e-
levando a importancia de uma abordagem mul-
tidisciplinar, envolvendo neurologistas pedia-
tricos, especialistas em emergéncias e cuidados
intensivos para um bom progndstico e trata-
mento efetivo do infante.

Sendo essencial em casos de emergéncias
que o pediatra e a equipe de salde estejam capa-
citados para 0 manejo rapido e adequado das
crises e de suas causas agudas.
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INTRODUCAO

A sepse € uma sindrome de disfuncéo orga-
nica com risco de vida causada pelas respostas
desajustadas do hospedeiro a infec¢do (PAN et
al., 2022). Ja o choque séptico é considerado a
sua forma mais grave, ele se manifesta por uma
queda na pressao arterial, caracteristica do cho-
que (SRZIC et al., 2022). Além disso, a sepse é
uma condicdo clinica séria que representa a res-
posta de um paciente a uma infeccdo grave e
tem uma taxa de mortalidade muito alta (STE-
ARNS-KUROSAWAS et al.,2011). Ela se de-
senvolve quando a resposta inflamatoria a in-
feccdo aumenta a tal nivel que ocorrem altera-
cOes fisiologicas no hospedeiro. Essa resposta é
as vezes denominada resposta inflamatoria exu-
berante ou exagerada, mas essa pode ndo ser
uma caracterizacdo apropriada (STEARNS-K-
UROSAWAS et al.,2011). Sua incidéncia au-
mentou desde que as primeiras defini¢bes de
consenso foram estabelecidas em 1991, e au-
mentar a conscientizacdo sobre sepse, sua im-
portancia e a necessidade de melhor tratamento
levou a uma melhoria na definicdo de sepse e
ao desenvolvimento de diretrizes para seu tra-
tamento (SRZIC et al., 2022). Tendo isso em
vista, as primeiras diretrizes sobre a sepse fo-
ram publicadas em 2004, a segunda em 2008, a
terceira em 2013, a quarta em 2016 e as Ultimas
diretrizes revisadas apareceram em 2021, para
reconhecimento e recomendagdes mais recen-
tes para o tratamento (ROBBINS, 2018).

Na sepse, acontece que varios constituintes
da parede celular microbiana se ligam aos rece-
ptores nas células do sistema imune inato, de-
sencadeando respostas pro-inflamatorias (RO-
BBINS, 2018).

Os provaveis iniciadores da inflamacgéo na
sepse sao vias de sinalizacdo que se situam a ju-
sante dos receptores de tipo Toll (TLRs), que

reconhecem uma série de substancias derivadas
de microrganismos contendo os chamados “pa-
droes moleculares associados a patdgenos”™ (P-
AMPs), bem como receptores acoplados a pro-
teina G que detectam peptideos bacterianos e
receptores de lectina tipo C. Na ativacgdo, as cé-
lulas imunes inatas produzem inimeras citoci-
nas, bem como outros mediadores inflamatd-
rios, como a proteina do grupo de alta mobi-
lidade Box-1 (HMGB1). Marcadores da infla-
mag&o aguda, como a proteina C reativa e a pro-
calcitonina, também estdo elevados. Este Ulti-
mo é um indicador clinicamente til de choque
séptico (ROBBINS, 2018).

O estado hiperinflamatorio, iniciado pela
sepse, desencadeia mecanismos imunossupres-
sores contrarregulatérios, que podem envolver
tanto células imunes inatas como adaptativas.
Como resultado, 0s pacientes sépticos podem
oscilar entre estados hiperinflamatorios e imu-
nossuprimidos durante a evolucao clinica (RO-
BBINS, 2018).

DEFINICAO

Sepse atualmente é definida como disfun-
cao organica potencialmente fatal causada por
uma resposta desregulada do hospedeiro a in-
feccdo; e clinicamente sdo necessarios uma in-
feccdo suspeita ou documentada e um aumento
agudo de > 2 pontos em uma tabela de escores
de “disfun¢do organica” (Sequential Organ Fai-
lure Assessmen — SOFA) (ROBBINS, 2018).

Portanto, a maioria dos clinicos pediatricos
optou por usar essa nova defini¢cdo de sepse, o
que diferiu dos critérios anteriores de sepse pe-
diatrica que usavam critérios de sindrome de
resposta inflamatoria sistémica (SIRS) (Figura
1), que tém propriedades preditivas ruins e in-
cluiam o termo redundante, sepse grave. A for-
ca-tarefa do SCCM (Society of Critical Care
Medicine) recomenda que a sepse em criangas
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seja identificada por um Phoenix Sepsis Score
de pelo menos 2 pontos em criangas com Sus-
peita de infeccdo, o que indica disfungédo poten-

—

cialmente fatal dos sistemas respiratorio, car-
diovascular, de coagulagdo e/ou neuroldgico.
(SCHLAPBACH et al., 2024) (Figura 2.1)

Figura 2.1 SIRS (Sindrome de Resposta Inflamatoria Sist€mica)

Dois ou mais dos seguintes:
Temperatura =38°C ou <=36°C

Frequéncia cardiaca =90,/ min

Fregué&ncia respiratoria =20/min ou Pa co S

<32 mm Hg (4,3 kPa)

=2

Contagem de leucdcitos =12 O00/mm B ou <=4000/mm - ou >10% de bandas

imaturas

Fonte: SINGER et al., 2016.

A pontuacdo predominante em uso atual é a
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
(originalmente a Sepsis-related Organ Failure
Assessment) (Figura 2) (SINGER et al., 2016).
Essa tabela de escores SOFA analisa 6 sistemas
organicos graduando entre 0 e 4 pontos de
acordo com o grau de disfuncdo organica/falén-
cia. Entretanto, deve-se destacar que esta sendo

fortemente incentivado que haja uma confir-
macao prospectiva desses novos critérios junto
as diferentes unidades de saude, principalmente
em paises que apresentam recursos financeiros
limitados para a area da salude (ROBBINS,
2018). Uma pontuacdo SOFA mais alta esta
associada a uma maior probabilidade de morta-
lidade (SINGER et al., 2016) (Figura 2.2).

Figura 2.2 SOFA (Pontuagdo de avaliacdo da faléncia de 6rgaos relacionada com a sepse)

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Flo,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10>3/puL =150 <150 <100 <50 <20
Liver
<1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-204) =12.0 (204)

Bilirubin, ma/dL
(umol/L)

Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or

Dopamine 5.1-15
dobutamine (any dose)®

or epinephrine 0.1
or norepinephrine 0.1°

Dopamine >15 or
epinephrine =0.1
or norepinephrine >0.1°

Central nervous system

Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score”
Renal
Creatinine, mg,/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) =5.0 (440)
(pmol/L)
Urine output, mL/d <500 =200

Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;
Pao,, partial pressure of oxygen.

 Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

© Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

2 Adapted from Vincent et al.?” neurological function.
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Entretanto, para evitar atrasos no inicio do
tratamento de pacientes que sdo colocados fora
da UTI, uma nova verséo simplificada da escala
SOFA foi projetada, um sistema de pontuacao
rapida SOFA chamado quick SOFA (qSOFA).
Ele é recomendado para diagnostico rapido em
pacientes ambulatoriais e internagdes hospitala-
res de emergéncia para pacientes com suspeita
de infeccéo e sepse (SRZIC et al., 2022).

Vale ressaltar, que 0 gSOFA néo define se-
pse, mas permite a identificacdo rapida de todos
0S pacientes com risco potencial de sepse por-
que € um indicador de um risco aumentado de
deterioracdo clinica. As principais vantagens do
qSOFA sdo que ele é facil de medir e ndo requer
testes de laboratorio, pode ser executado de for-
ma rapida e repetida (SRZIC et al., 2022).

EPIDEMIOLOGIA

A sepse € uma das principais causas de
morbidade, mortalidade e utilizacdo de cuida-
dos de salde para criancas em todo o mundo.
Globalmente, estima-se que ocorram 22 casos
de sepse infantil por 100.000 pessoas-ano e
2.202 casos de sepse neonatal por 100.000 nas-
cidos vivos, o0 que se traduz em 1,2 milhdes de
casos de sepse infantil por ano. Mais de 4% de
todos os pacientes hospitalizados com menos
de 18 anos e aproximadamente 8% dos paci-
entes admitidos em UTIPs em paises de alta
renda tém sepse. A mortalidade para criangas
com sepse varia de 4% a até 50%, dependendo
da gravidade da doenca, fatores de risco e lo-
calizacdo geografica. A incidéncia e a mor-
talidade por sepse variaram substancialmente
entre as regides, com a maior carga na Africa
Subsaariana, Oceania, sul da Asia, leste da Asia
e sudeste da Asia (RUDD et al., 2020). A ma-
ioria das criancas que morrem de sepse sofre de
choque refratario e/ou sindrome de disfuncdo
de multiplos 6rgdos, com muitas mortes ocor-

rendo nas primeiras 48 a 72 horas de tratamento
(WEISS et al., 2020).

Apesar do declinio da incidéncia e da mor-
talidade padronizadas por idade, a sepse con-
tinua sendo uma das principais causas de perda
de satde em todo o mundo e tem uma carga re-
lacionada a satide especialmente alta na Africa
Subsaariana (RUDD et al., 2020).

FISIOPATOLOGIA

Em criancas a fisiopatologia da sepse é me-
Ihor entendida de acordo com as manifestacdes
clinicas do caso, pois ndo ha alteracdes que ja
de inicio apontam para um quadro séptico (Plu-
nkett A. et al, 2015). As manifestaces clinicas
da sepse sdo principalmente taquicardia, taqui-
pnéia, febre ou hipotermia, leucocitose ou leu-
copenia, hipermetabolismo sistémico, consumo
elevado de oxigénio, hipoperfusdo sistémica, a-
cidose metabdlica, pela liberacdo do acido lac-
tico, € um estado circulatorio hiperdinamico
(PEREIRA JUNIOR GA., 1998). Para entender
as manifestacOes clinicas € preciso entender as
alteracdes fisioldgicas que acontecem no corpo
do hospedeiro. A maior consequéncia fisiol4gi-
ca da sepse ocorre porque os neutrofilos natu-
ralmente vao até o local da infec¢do, como parte
da resposta imune, com isso, 0s neutrofilos co-
mecam a se aderir as células endoteliais e a pa-
rede endotelial, essa adesdo ocorre através de
proteinas como integrinas e selectinas (Jacobi,
2002). Mesmo sendo uma resposta esperada, a
adesdo de neutrdfilos, tanto na parede endote-
lial como nas células presentes na corrente san-
guinea, causa proteases e fosfolipases, levando
a danos da parede endotelial e a0 aumento da
permeabilidade vascular da microcirculacéo
(Jacobi J., 2002). Além disso, como consequén-
cia do dano endotelial e da liberagéo de citoci-
nas pelas células do sistema imune, ocorre a li-
beracdo de fator tecidual, que causa um estimu-
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lo procoagulante, formando trombos na micro-
circulacao (Jacobi, 2002). A maior responsavel
pela inducdo da coagulacéo é a queda de pro-
teina C, um importante anticoagulante (Jacobi,
2002). Esse conjunto de alteragdes é visto como
0 principal causador dos danos aos 6rgaos en-
contrados nos casos de sepse, ocorre edema pul-
monar pelo aumento da troca intersticial, a alte-
racdo cardiaca ocorre devido a perda de liqui-
dos que sdo extravasados pelos danos endoteli-
ais (Hunt, 2019). Como consequéncia acontece
a dilatacdo do ventriculo esquerdo, e com isso,
a ejecdo de sangue diminui, causando a hipo-
tensdo cardiaca (Hunt, 2019). Por fim, acontece
severa hipotensao e perda de fluidos, o que ca-
racteriza o quadro mais grave, o choque séptico
(Jacobi, 2002).

CAUSAS

A principal causa da sepse sdo infeccdes
bacterianas, que se iniciam de maneira localiza-
da, mas se espalham pelo corpo (Jacobi, 2002).
As bactérias que mais evoluem do quadro de
infeccdo localizada para sepse sdo: Staphyloco-
ccus aureus, coagulase-negative staphylococci
(CoNS), Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae b, Neisseria meningitidis, K-
lebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis,
Acinetobacter baumanii, Escherichia coli, Sal-
monella enterica, Shigella dysenteriae, Citro-
bacter freundii, Serratia marcescens, Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, and Bac-
teroides fragilis (Unar A. et al., 2023). Isso o-
corre pois a sepse se caracteriza pela producdo
excessiva de mediadores inflamatérios, poden-
do ser interpretada como uma resposta inflama-
toria “desgovernada” (PEREIRA JUNIOR,
1998). A resposta imune € algo natural do or-
ganismo que ocorre frente a uma infeccédo, a
primeira linha de defesa ocorre por meio de cé-
lulas fagocitarias, os macrofagos e mondcitos,

e o sistema complemento, sendo esses, inespe-
cificos, e responsaveis pela liberagdo de cito-
cinas e de mediadores inflamatorios, podendo
levar a amplificac@o inflamatdria, entdo caso a
infeccdo ndo seja combatida, as imunoglobuli-
nas sdo ativadas e agem de maneira especifica
(PEREIRA JUNIOR, 1998).

Por isso a principal causa da sepse sao in-
fecgOes bacterianas, componentes da parede
bacteriana sdo 0s principais ativadores dessa
resposta imune, em destaque, as endotoxinas, 0
lipidio A nas bactérias gram-negativas e 0 acido
teicoico nas bactérias gram-positivas (PEREI-
RA JUNIOR, 1998). Entdo, sdo liberados os
mediadores quimicos, como resposta as molé-
culas desses patdgenos, sendo divididos em do-
is, 0s mediadores primarios (fator de necrose tu-
moral alfa, interleucina-I) ativam a resposta i-
mune humoral e celular do organismo, que leva
a liberacdo de mediadores secundarios (citoci-
nas, agentes do sistema complemento, prosta-
noides) e granulécitos, que novamente ativam
células fagocitarias (PEREIRA JUNIOR, 19
98). Os macrofagos também sdo responsaveis
pela liberagdo de leucotrienos e fator ativador
plaquetario (PAF), também mediadores quimi-
cos, que agem em células mais distantes (PE-
REIRA JUNIOR, 1998). O que acaba formando
um ciclo sem fim, e levando a infec¢do ao longo
do corpo do hospedeiro, causando a sepse e
posteriormente ao choque séptico caso ndo seja
interrompido (PEREIRA JUNIOR, 1998).

Mesmo que a causa mais comum seja bac-
teriana, virus e fungos também podem levar a
um quadro séptico (Unar A. et al., 2023). Os
virus também causam uma resposta inflama-
toria do organismo, ou seja, também causam a
liberacdo de citocinas, e caso ndo seja curada,
evolui para sepse, o virus Sars-CoV-2 merece
destaque nesse caso, pois € um virus com ca-
pacidade de reacdo inflamatoria muito forte, e
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que se replica muito rapido, sendo assim é tam-
bém um grande causador de sepse (UNAR et
al., 2023).

DIAGNOSTICO

O diagndstico da sepse é bastante comple-
X0, principalmente em criangas, pois de inicio
ndo acontecem tantas alteracdes clinicas, inici-
almente sdo procurados os sintomas citados aci-
ma, febre ou hipotermia, taquicardia, entre ou-
tros, que levam ao preceito de que existe uma
infeccdo (Weiss, et al., 2020). Se encontrados
esses sintomas, existem alternativas que podem
levar ao diagndstico, ou pelo menos excluir a
possibilidade de sepse, esses testes sao ligados
as causas da sepse (Evans, 2018). Como dito
acima, ocorre o0 dano a troca intersticial, onde é
realizada a chegada de oxigénio nos tecidos,
sendo assim, a hipoxia pode ser um indicador
de sepse (Evans, 2018). Além disso, quando
desconfiado de caso de sepse, é importante a re-
alizacdo de exames de sangue, pois em casos de
sepse 0 exame de sangue apresenta baixo nivel
plaquetario e produtos da degradacdo de fibri-
nogénio, fatores ligados ao dano endotelial e a
coagulacdo na microcirculacdo (Jacobi, 2002).
No entanto, essas alteragfes ndo sdo vistas em
exames de rotina, sendo necessario uma busca
mais profunda (Jacobi, 2002).

Outro grande indicativo de sepse é a disfun-
cao cardiaca, mais especificamente a dilatagdo
do ventriculo esquerdo, portanto, € significativo
0 monitoramento cardiaco diante de suspeita de
sepse (Hunt, 2019). Sendo assim, o diagnostico
da sepse deve ser feito a partir de diferentes am-
bitos, pois ndo existe um exame especifico ca-
paz de detectar a sepse, e sim, o0 conjunto de va-
rias alteracGes encontradas no corpo do hospe-
deiro (HUNT, 2019).

TRATAMENTO

A sepse € uma doenga comum em unidades
de terapia intensiva em todo o mundo, que esta
associada a morbidade e mortalidade relevan-
tes. Embora esforgos massivos de pesquisa te-
nham sido feitos por décadas, ndo ha terapia
especifica para sepse até 0 momento. Decisivo
no tratamento da sepse é o diagnostico precoce,
porque o resultado dos pacientes tratados pode
ser significativamente melhorado pela elimina-
¢do precoce do foco de infecgcdo, a adminis-
tracdo mais rapida possivel de uma ampla e cal-
culada antibiose, bem como a estabiliza¢do da
situagdo hemodinamica (BRACHT et al,
2019).

Tendo isso em vista, as diretrizes atualiza-
das da campanha SSC foram publicadas em 20
21, incluem recomendacdes para reconheci-
mento e tratamento precoce, diagnostico de ori-
gem e tratamento de infeccdo, cuidados hemo-
dindmicos, ventilagdo e recomendacdes adicio-
nais de tratamento terapéutico. Uma nova reco-
mendacdo forte nas diretrizes é o uso de progra-
mas e ferramentas como gSOFA, National Ear-
ly Warning Result (NEWS) e Modified Early
Warning Result (MEWS) para melhorar o aten-
dimento, incluindo o reconhecimento nas popu-
lacOes de pacientes gravemente enfermos e de
alto risco (SRZIC et al., 2022).

Recomenda-se que 0 gSOFA ndo seja usado
como o unico método para reconhecer sepse e
choque séptico, sem SIRS, NEWS ou MEWS
(SRZIC et al., 2022).

CONCLUSAO

Conclui-se que, a sepse € uma doenca grave
causada pela resposta anormal do organismo a
infeccdo, com alta taxa de mortalidade. O
choque séptico é a forma mais grave de sepse e
é caracterizado por pressdo arterial baixa e per-
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da de liquidos, derivados principalmente do
comprometimento da microcirculagdo. A sepse
comecga com um aumento da resposta inflama-
toria e alteragdes fisioldgicas no corpo, como
uma transicdo entre um estado hiper infla-
matdrio e imunossupressor. Sendo definida co-
mo uma doenca que causa faléncia multipla de
0rgdos, a sepse atinge principalmente o pulméo
e 0 coragéo, sdo 0s primeiros a demonstrarem
alteracBes. Além disso, com o decorrer dos anos
as definicdes de sepse e as diretrizes de trata-
mento tém sido atualizadas para melhorar o dia-
gnostico e tratamento, revelando a importancia
do diagnostico e tratamento precoces. Sao ge-
ralmente recomendados a utilizag&o de sistemas
como a pontuacdo SOFA e quick SOFA (g-
SOFA) para avaliar e identificar os fatores de
risco, e esses critérios devem ser necessarios

para um melhor diagndstico e, consequente-
mente, um melhor tratamento, especialmente
em areas com recursos limitados. A sepse con-
tinua sendo um grande problema nas unidades
de terapia intensiva e os tratamentos mais efi-
cazes ainda estdo sendo investigados. Embora a
principal causa de sepse seja a infeccdo bacte-
riana, virus, fungos e protozoarios também po-
dem causar sepse, principalmente em pacientes
imunossuprimidos. Mesmo com vérias mudan-
cas ao longo dos anos, ainda é dificil diagnos-
ticar a sepse em quadro inicial, é preciso se a-
tentar a um exame de sangue bastante especifi-
co e em sinais que apontam altera¢des cardiacas
e pulmonares, que séo as primeiras manifesta-
cOes da sepse, além de sinais de hipdxia ao lon-
go do corpo.
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INTRODUCAO

A Parada Cardiorrespiratoria é definida co-
mo a auséncia de pulsos palpaveis nas grandes
artérias e de movimentos respiratorios em paci-
entes inconscientes (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 2023). A parada cardiaca nao
€ um evento incomum dentro da pediatria, visto
que, segundo dados fornecidos pelo Ministério
da Saude do Brasil, os casos registrados por
més dobraram nos ultimos anos, e a média men-
sal de internac@es subiu quase 160% no mesmo
periodo. Tal problematica se encontra em cres-
cimento exponencial no pais, especialmente en-
tre criancas até 9 anos de idade (CESAR, et al.,
2013).

Ademais, observa-se que o indice de morta-
lidade infantil diminui quando ocorre somente
parada respiratoria. E possivel identificar que
esses resultados estéo relacionados a falta de re-
conhecimento em um curto espaco de tempo de
eventos terminais e cuidados pré-hospitalares
inadequados. Logo, a sobrevivéncia de criancas
com doencas graves possui grande dependéncia
de precocidade e eficiéncia das medidas de rea-
nimacdo. A diminuicdo de oferta de oxigénio e
glicose nos tecidos gera comprometimento do
débito cardiaco (CESAR, et al., 2013).

Sendo assim, é possivel observar como in-
tervencgdes essenciais no tratamento da parada
cardiorrespiratoria em criangas 0 manejo imedi-
ato das vias aéreas, a ventilacdo e as compres-
sOes toracicas de alta qualidade com interrup-
¢Bes minimas (CESAR, et al., 2013).

EPIDEMIOLOGIA

Em primeira instancia, cabe destacar-se
que, apesar de grandes avangos, a parada car-
diorrespiratoria pediatrica (PCR) ainda apre-
senta um prognostico reservado. Além disso, a
sobrevida da PCR pediatrica hospitalar vem

aumentando especialmente nos paises desen-
volvidos, porém, paises subdesenvolvidos ain-
da apresentam elevadas taxas de mortalidade
pela caréncia estrutural e tecnoldgica de seus
hospitais. Os aspectos epidemioldgicos associa-
dos a parada cardiorrespiratéria pediatrica séo
menos esclarecidos e se diferem dos adultos em
diversos aspectos. (SHIMODA-SAKANO, et
al., 2020).

A Parada cardiorrespirat6ria pré-hospitalar
é rara em criancas e adolescentes, ocorre em
2,28 a 8,04/100.000, contrastando com os da-
dos em adultos, que apresenta ocorréncia de 50
a 126,57/100.000 e estd associado & elevada
mortalidade e graves sequelas neuroldgicas. Ha
grande variagdo na incidéncia e no desfecho da
PCR pediatrica entre os continentes, apresen-
tando maior incidéncia na América do Norte
(54,6/100.000) e menor na Asia (28,8/100.000).
A menor sobrevida a alta hospitalar foi relatada
na Asia (2%),quando comparada a Europa
(9%), Ameérica do Norte (6%) e Australia
(11%). Tal resultado pode ser atribuido a versa-
tilidade entre populacbes com comorbidades
distintas, sistema médico de emergéncia, meto-
dologias de estudo, incidéncia de fibrilagdo
ventricular (FV) como ritmo inicial, além de di-
ferencas em forma de registro. (SHIMODA-
SAKANO, et al., 2020).

Grande parte das PCR em criangas ocorre
em menores de um ano (44 a 67%), sendo sua
incidéncia nessa faixa etaria proxima a de adul-
tos. A sobrevida pds hospitalar em um més de
neonatos foi de 2,6%, em criancas 3,8% e em
jovens 3,2%. Estudos pediatricos multicéntri-
cos revelam a mesma tendéncia com menor so-
brevida em lactantes, (1,4 a 3,7%), seguido por
criancas (3,6-9,8%) e adolescentes (8,9-16,3
%). A sobrevivéncia poés alta hospitalar da PCR
que ocorre em ambiente pre-hospitalar € cerca
de trés vezes menor quando comparada com a
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PCR hospitalar em fungéo do reconhecimento e
tratamento mais tardio. A maioria das PCR pré-
hospitalares pediatricas ocorrem na residéncia e
sua ocorréncia em locais publicos aumenta de
acordo com a idade, variando de 22 a 45% em
adolescentes (SHIMODA-SAKANO, et al.,,
2020).

Os elementos essenciais da cadeia de so-
brevida pediétrica incluem uma sequéncia inte-
grada de eventos. Prevencdo, RCP precoce, ati-
vacdao do servico médico de emergéncia, supor-
te avancado de vida (SAV) e cuidados pés-R-
CP. Apesar da importéncia da RCP precoce, a-
penas 15 a 40% das PCR pediatricas pré-hos-
pitalares em paises desenvolvidos recebem tais
manobras pela comunidade. A maioria das PCR
pré-hospitalares pediatricas ocorrem dentro da
prépria residéncia, sendo uma oportunidade de
tratamento precoce quando ha parentes treina-
dos. A PCR pediatrica presenciada ocorre em
36 a 39,9% dos casos e a RCP prévia a chegada
do SME em 49 a 49,2% (SHIMODA-SAKA-
NO, et al., 2020).

Em pacientes pediatricos, a maioria dos e-
ventos de PCR ocorre em menores de um ano,
e a incidéncia nessa faixa etaria é proxima a dos
adultos. Um estudo prospectivo sueco incluin-
do criangas e adultos (n= 40.503) observou, em
ritmos chocéveis, maiores taxas de sobrevivén-
cia apds um més em menores de 18 anos
(24,5%), intermediaria em adultos de 18 a 35 a-
nos (21,2%) e menores taxas em adultos maio-
res de 35 anos (13,6%; p < 0,003), um padréo
semelhante observado em ritmos ndo chocaveis
(3,8%, 3,2% e 1,6%, respectivamente p <
0,001). As taxas de sobrevivéncia de um més
foram 2,6% em neonatos, 7,8% em criancas e
24,5% em adolescentes quando o ritmo inicial
era chocavel. Em ritmos ndo chocaveis, a so-
brevivéncia de um més foi de 3,8% em criangas,
3,2% em adultos jovens, 1,6% em adultos mai-

ores de 35 anos. Estudos multicéntricos pedia-
tricos mostraram a mesma tendéncia, com me-
nor sobrevida em lactentes (1,4 - 3,7%), segui-
do de criancas (3,6-9,8%) e adolescentes (8,9-
16,3%) (SHIMODA-SAKANO, T et al., 2020).

No Japédo, um estudo observacional pros-
pectivo revelou resultados mais favoraveis em
criangas quando comparados com adultos, com
uma taxa de sobrevivéncia de 8% versus 5% e
boa funcéo neuroldgica em 2% versus 1% res-
pectivamente. No mesmo estudo, a sobrevivén-
cia com bom prognoéstico neurologico foi ob-
servada em 1% dos lactentes, 4% das criangas e
11% dos adolescentes (SHIMODA-SAKANO,
etal., 2020).

A sobrevivéncia na alta hospitalar apos P-
CR ocorrida em ambiente pré- hospitalar é a-
proximadamente trés vezes menor quando com-
parada a PCR intra-hospitalar, devido ao reco-
nhecimento e tratamento tardio. A maioria dos
eventos de PCR pré-hospitalar pediatricos ocor-
re em casa, e sua ocorréncia em locais publicos
aumenta com a idade, variando de 22% a 45%
em adolescentes. Alguns locais podem apresen-
tar uma taxa de sobrevivéncia peculiar devido a
disponibilidade de DEA e equipes treinadas
(SHIMODA-SAKANQO, et al., 2020).

A maioria das PCR pré-hospitalares pedia-
tricas ocorre em casa, quando ha familiares trei-
nados, esta é uma oportunidade para iniciar a R-
CP precocemente. A PCR pediéatrica seguida de
RCP antes da chegada do SME sao fatores for-
temente associados a sobrevivéncia na alta hos-
pitalar, com bom progndstico neurolégico (OR
4,74; 1C 95%:1,49-15,05). A PCR pediétrica
testemunhada ocorre em 36-39,9% dos casos e
a RCP antes da chegada do SME ocorre em 49-
49,2% dos casos (SHIMODA-SAKANO, et al.,
2020).

Um estudo observacional sobre PCR pediéa-
trica pre-hospitalar no Japdo descobriu que,
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quando comparado com sua auséncia, a orien-
tacdo telefonica especializada aumentou a taxa
de RCP (68,7% vs. 27,8%), ventilacdo boca a
boca (43,6% vs. 18,4%) e sobrevida em um més
(19% vs. 11,2%) (SHIMODA-SAKANO, et
al., 2020).

O atendimento de um PCR pré-hospitalar
pelo SME parece estar associado a uma maior
sobrevida. Um estudo pediatrico observou as-
sociacdo com maior sobrevida apos interven-
cOes em ambiente pré-hospitalar, como admi-
nistracdo de fluidos (OR 1,73; IC 95%; 1,07-
2,80) e tentativas por via intradssea ou intrave-
nosa (OR 2,40; IC 95% ;1,20-4,81) (SHIMO-
DA-SAKANQO, T et al., 2020).

Estudos avaliando a sobrevida na alta hos-
pitalar em paises menos favorecidos sdo escas-
sos. Na India, a sobrevida na alta hospitalar foi
de 14,5% com 77,1% apresentando um bom
progndstico neuroldgico. No Brasil, uma anali-
se de banco de dados mostrou uma taxa de so-
brevida de 32,8% na alta em um hospital pedia-
trico universitério terciario (SHIMODA-SA-
KANO, T et al., 2020).

A faixa etéria influencia a incidéncia de P-
CR intra-hospitalar. Um estudo de coorte re-
trospectivo encontrou uma incidéncia maior em
lactentes menores de 1 ano, quando compa-
rados com criancas e adolescentes (0,79/1.000
vs.0,5/1.000). Apesar da maior incidéncia nessa
faixa etéria, a mortalidade infantil (46,8%) foi
significativamente menor do que nos outros
grupos: 1 a2 anos,3a5anos, 6allanose 12
a 17 anos de idade (58,8%,57,7%,64,8% e 70%)
(SHIMODA-SAKANQO, et al., 2020).

Em relacdo a duragdo da RCP, observa-se
estudos realizados no Brasil em um hospital pe-
diatrico terciario no estilo Utstein, que revelou
que na UTI a sobrevida na alta hospitalar com
RCP com duracéo inferior a 3 minutos de 66%
e com duracao superior a 30 minutos de 28%.

Um estudo multicéntrico mostrou uma queda
de 2,1% por minuto na sobrevivéncia na alta
hospitalar com RCP com durag&o inferior a 15
minutos e uma queda de 1,2% por minuto no
desfecho neuroldgico favoravel. Estudos que
incluiram PCR pediatrica prolongada (maior
que 30-35 minutos) mostraram um progndstico
neurologico favoravel em 60-89% dos casos
(SHIMODA-SAKANQO, T et al., 2020).

O dia de semana e horario no desfecho da
PCR tem sido avaliada por autores. Um estudo
realizado em adultos observou maior sobrevida
em periodo diurno de dias uteis (20,6%; 1C 95%
: 20,3-21%), quando comparado ao periodo no-
turno em fins de semana (17,4%; IC 95% : 16,8-
18%); OR 1,15:1,09-1,22). No cenario hospi-
talar pediatrico, ndo se difere, hd menores taxas
de sobrevida na alta hospitalar no periodo no-
turno, quando comparado ao diurno (OR 0,88;
IC 95%: 0,80-0,97; p <0,007) (SHIMODA-
SAKANO, et al., 2020).

O monitoramento pré-RCP influencia a so-
brevida em adultos em criangas. Um estudo re-
trospectivo em adultos comparou a sobrevivén-
cia na alta em locais com e sem monitoramento
por telemetria (cardiaco) e encontrou taxas de
20,8% versus 16,1%. Um estudo pediatrico
também observou menor taxa de mortalidade
quando PCR ocorreu em um ambiente moni-
torado (OR 0,51; IC 95%: 0,30-0,87, p=0,01)
(SHIMODA-SAKANQO, et al., 2020).

A ocorréncia de PCR em servigos de emer-
géncia, ou seja, em locais com menor monitora-
mento, € mais frequente em paises menos favo-
recidos, provavelmente devido a escassez de
leitos de UTI. A PCR pediatrica em UTI apre-
senta melhor sobrevida na alta quando com-
parado a outros setores hospitalares (OR 0,38;
IC 95%: 0,15-0,86), possivelmente devido ao
monitoramento adequado, resultando em detec-
¢ao e intervencdo precoces na presenca de Si-
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nais de deterioracdo clinica (SHIMODA-SA-
KANQO, et al., 2020).

A PCR pediatrica hospitalar ocorre princi-
palmente em pacientes com doengas cronicas,
respondendo por 71% a 90,9% dos casos. A
categoria de doenga crbnica pode ser influen-
ciada pela regido analisada e pode estar associa-
da a maior ou menor mortalidade. Na india, por
exemplo, a desnutri¢do foi encontrada em 65%
das RCPs pediatricas (SHIMODA-SAKANO,
etal., 2020).

Um estudo prospectivo brasileiro realizado
em hospital peditrico terciario encontrou como
principal causa as doencas respiratérias (61%),
seguidas de choque (29%) (SHIMODA-SA-
KANO, et al., 2020).

Alguns estudos demonstram que condicdes
que precedem a PCR pediéatrica foram associa-
das ao aumento da mortalidade, como hipoten-
sdo (OR 3,26; IC 95%: 1,89-5,92, p < 0,001) e
sepse (OR 2,45; IC 95%: 1,52-3,97%; p <
0,001) (SHIMODA-SAKANO, et al., 2020).

A PCR pediétrica parece apresentar mudan-
cas de comportamento ao longo do tempo. Ao
observar a tendéncia da PCR pediétrica hospita-
lar nos Estados Unidos, observa-se um aumento
na incidéncia de PCR, de 0,57/1.000 em 1997
para 1,1/1.000 em 2012 (p < 0,05). Conside-
rando o cenario de terapia intensiva, incluindo
32 servigos americanos, a sobrevida na alta hos-
pitalar apos PCR pediatrica foi de 13,7% na dé-
cada de 1990 e 22% na decada de 2000. Ten-
déncia semelhante também foi observada em
outros paises como a Espanha, onde foi obser-
vada melhora significativa na sobrevida (de
25,9% a 41% em 10 anos), a maioria deles com
bom prognostico neurolégico. Dados de um
hospital pediatrico terciario brasileiro observa-
ram aumento na taxa de RCE (64-70%) e na
sobrevida em alta hospitalar (19-32,8%) em 15
anos (SHIMODA-SAKANQO, et al., 2020).

FISIOPATOLOGIA

A parada cardiorrespiratoria na pediatria es-
t4 associada com alta mortalidade e severas se-
quelas neuroldgicas, tendo baixas taxas de so-
brevida (MENDES, et al.,, 2024). A PCR
pediatrica geralmente ocorre por asfixia secun-
daria a insuficiéncia respiratdria e/ou ao choque
circulatorio, sendo a assistolia e a atividade elé-
trica sem pulso os ritmos mais frequentes. (GO-
RETE, et al., 2014). As principais causas que
podem levar a faléncia respiratoria seguida de
parada cardiaca sdo: sepse, trauma, doenca res-
piratoria, submersdo, anormalidades metaboli-
cas e sindrome de morte subita infantil (HEI-
DENREICH, et al., 2016).

A fibrilagéo ventricular (FV) e a taquicardia
ventricular (TV) sem pulso podem ser detecta-
das em até 27% das PCR pediéatricas, em maior
frequéncia em criangas de maior idade e nas P-
CR em ambiente hospitalar (GORETE, et al.,
2014).

Em criancas, a parada cardiaca, em grande
parte dos casos, é vista como algo secundario,
geralmente associado a hipoxemia, que por
conseguinte leva a hipoxia e a acidose tecidual,
e por fim, a assistolia. O colapso circulatério su-
bito, por parada cardiaca primaria por fibrilacdo
ventricular € a principal causa da parada cardi-
aca em adultos. No entanto, no caso de criangas,
ocorre a fibrilacdo de 5 a 10% dos casos de pa-
rada cardiaca pré-hospitalar (CARDOSO, 20
12).

A faléncia cardiopulmonar simboliza um
estado em que os mecanismos fisiologicos de
compensacao da crianca ja se esgotaram, apre-
sentando simultaneamente a insuficiéncia res-
piratdria e o choque descompensado. Sua venti-
lacdo, oxigenacdo e perfusdo encontram-se
muito comprometidas. O paciente apresenta ci-
anose, com respiracdo irregular e agonica e sua
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frequéncia cardiaca cai rapidamente (CARDO-
SO, 2012).

No caso de lactentes menores de 6 meses, a
sindrome de reinalagdo ou sindrome de morte
subita do lactente € a principal causa de morte.
Entretanto, a partir dos 6 meses, ocorre mudan-
¢as no cenario. A principal razdo passa a ser 0
trauma que leva a faléncia cardiopulmonar,
principalmente pelo comprometimento da res-
piracdo, pelo pneumotdrax hipertensivo, pela
faléncia circulatéria por consequéncia de he-
morragias agudas ou por trauma craniano. No
trauma, 0 evento que origina a deterioragao car-
diopulmonar rapida é o comprometimento das
vias respiratorias. Logo, a prioridade deve ser 0
suporte imediato da via aérea (CARDOSO,
2012).

A apresentacdo da parada cardiorrespirato-
ria em criangas pode se manifestar em dois ti-
pos: parada hipoxica (mecanismo fisiopatolo-
gico mais comum que ocorre como evento ter-
minal de hipoxia tecidual e acidose, secundarias
a insuficiéncia respiratoria, choque ou insufici-
éncia cardiopulmonar). J& a parada cardiorres-
piratoria subita em criancas € associada a arri-
tmias cardiacas, principalmente a FV e a TV
sem pulso. O modelo de avaliacdo pediatrica
permite que se reconhega e se trate imediata-
mente a parada cardiorrespiratéria (MATSU-
NO, 2012)

Os ritmos de assistolia ou de parada cardia-
ca sdo: assistolia, atividade elétrica sem pulso
(AESP), FV e TV sem pulso. A assistolia e a
AESP séo ritmos mais observados nas paradas
cardiacas em criancas abaixo de 12 anos, a FV
e a TV sdo mais apresentadas em criancas que

apresentam colapsos subitos (MATSUNO, 20
12)

Qualquer que seja o evento inicial e patol6-
gico envolvido no tipo de parada, o paciente pe-
diatrico desenvolve faléncia cardiopulmonar i-
mediatamente antes da parada cardiaca. Esse
processo se caracteriza por sintomas e pro-
cessos anteriormente citados, bem como oxi-
genacéo, ventilacdo e perfuséo tecidual inade-
quadas. No aspecto clinico, o paciente se apre-
senta cianotico, com respiracdo agonica e bra-
dicardia (MATSUNO, 2012).

TRATAMENTO

Na parada cardiorrespiratéria (PCR) de be-
bés e criancas, caso haja pulso palpavel de 60
batimentos por minuto ou mais, mas a respi-
racao estiver ausente ou inadequada, deve-se
fornecer respiracao de resgate a cada 2 ou 3 se-
gundos (20 a 30 respiracdes por minuto) (A-
MORETTI, et al., 2020)

Ao executar o PCR em bebés e criangas
com via aérea estabelecida, é recomendavel al-
cancar um intervalo de frequéncia respiratoria
de 1 ventilacdo a cada 2 a 3 segundos (20 a 30
minutos), sem interromper compressdes (A-
MORETTI, et al., 2020).

Em casos que o procedimento de intubacédo
se faz necessario, é aconselhavel escolher tubos
traqueais (TT) com balonete para criancas.
Quando o mesmo for utilizado, é necessaria
uma atencdo especial a sua presséo e insuflagéo.
A pressdo cricoide ndo deve ser realizada (A-
MORETTI, etal., 2020) (Figura 3.1).
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Figura 3.1 Estudos em reanimacao

Estudos em reanimacao cardiopulmonar em pediatria,
demonstraram que a taxa de ventilacao assistida
recomendada deve ser aumentada para uma ventilagdo a
cada 2 a 3 segundos (20 a 30 por minuto) em todos os casos.

Respiracdo normal,
com pulso

| verifique a seguranca do local | Administre ventila¢oes de
resgate: 1 vent. a cada 3 a
‘ 5 seg., ou cerca de 12 a
Ative SME Vitima n3o responde. 20/min. )
(caso ainda Grite por ajuda para alguém préoximo - Se pulso = 60/min e
ndo o tenha Acione o SME por celular (se apropriado) perfusdo inadequada
feito). inicie compressdes.
Retorne a ¥ - Ative SME (caso ainda
i ndo o tenha feito) apos 2
m:nni‘t':faezté Verifique se ndo ha respiracdo ou se min. )
chegada do ha somente gasping e verifique o pulso s Corlliiie ventilagBes;
SME. (skimutaneamente). verifique o pulso a cada 2
E possivel sentir definitivamente o oin — na asebncia de
T pulso em 10 seg? pulso - RCP

- |

S 1

Sem respiracdo normal,
com pulso

Sem respira¢do ou apenas gasping,

sem pulso
SBV - AHA 2015
i Ative SME (caso
Sim ainda ndo o tenha
| Colapso subito presenciado |  ————> feito) e busque o
N3o l DEA/desfibrilador
RCP

Um reanimador: ciclos de 30 compressoes e 2 respiragdes
Dois reanimadores: ciclos de 15 compressdes e 2 respiracdes
Use DEA assim que disponivel

!

Apos cerca de 2 min, se ainda sozinho, acione o SME e
busque o DEA (se isto ainda ndo tiver sido feito)

SBV — AHA 2015

Fonte: (AMORETTI, et al., 2020)

O suporte basico de vida objetiva prover
oxigénio para os 6rgdos vitais (cérebro e co-
racao) até que a circulacdo normal seja estabe-
lecida. Necessita ser sistematico, seguindo a se-
quéncia CAB (circulation, airway, breathing).
Que consiste basicamente em restabelecer a cir-
culacdo e controlar a hemorragia, permeabilizar
as vias aéreas e restabelecer a ventilacdo. Esse
tipo de suporte demanda de um ou mais ressus-
citadores e pode ocorrer sem equipamentos e

sem drogas. Esse reanimador deve realizar 1
minuto de ressuscitacdo antes de ativar o ser-
vico médico de emergéncia, caso tenha ocorri-
do fora do ambiente hospitalar (CESAR, et al.,
2013).

O suporte avancado da vida busca aprimo-
rar e complementar o suporte bésico da vida. E
realizado em ambiente hospitalar, incluindo en-
tdo acesso vascular, equipamento para ventila-
¢ao pulmonar, expansores, de volume, desfibri-
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ladores/cardioversores e monitoramento car-
diovascular (CESAR, et al., 2013).

Identifica-se 4 fases no processo de reani-
magdo. A primeira fase, “pré-parada”, diz res-
peito ao que antecede a parada, sendo interven-
¢Oes nessa fase voltadas para prevencao, ao re-
conhecimento e ao tratamento precoce da falén-
cia respiratoria e do choque. A fase “sem fluxo”
refere-se a parada sem tratamento, que precisa
ser muito rapida. A fase “baixo fluxo”, que o-
corre durante a reanimacéo, necessita de massa-
gem cardiaca de qualidade, com o objetivo de
garantir a pressao de perfusdo coronaria, incre-
mentar no débito cardiaco e aumentar chances
de retorno de circulagdo esponténea. A fase
pos-ressuscitacdo inclui cuidados de reabilita-
¢ao a longo prazo (SUTTON, et al., 2011).

Apos a reanimagdo, existe um risco de arrit-
mias ventriculares e de outras lesdes. A atencéo
deve se dirigir & oferta de oxigénio, ao trata-
mento da disfusdo miocardica e a correcdo de
distarbios metabdlicos (CESAR, et al., 2013).

A massagem cardiaca mostra-se necessaria
quando ha necessidade de reestabelecer a cir-
culacdo. A MCE permite que 0 sangue continue
exercendo sua funcdo de alcancar 6rgaos vitais
até que haja retorno de contracGes cardiacas es-
pontaneas e efetivas. A auséncia de pulsos ar-
teriais de grandes vasos menor que 60 bpm in-
dica a necessidade de reanimacg&o. No caso de
lactentes, os pulsos de referéncia sdo os braqui-
ais e os femorais, em criangas maiores sdo caro-
tideos e femorais (SUTTON, et al., 2011).

A massagem cardiaca externa deve ser rea-
lizada com alta qualidade. Em posicéo rigida,
deve ser forte, rapida, sem parar. Deve permitir
que o torax retorne a posicdo inicial entre as
compressdes. As compressdes devem possuir
ao menos 1/3 do didmetro anteroposterior do to-
rax (4 cm em lactentes e 5 cm em criangas ma-
iores). A frequéncia deve se basear em no mi-

nimo 100 a 120 movimentos ou 15 massagens
para 2 ventilagdes, quando se apresentam 2 rea-
nimadores e 0 paciente n&o esta intubado. E im-
prescindivel aplicacdo de técnica adequada para
cada faixa etéria (CESAR, et al., 2013).

Na fase de MCE, n&o pode ocorrer hiper-
ventilagdo, ja que na fase de baixo fluxo, o dé-
bito cardiaco corresponde a 25% do normal, lo-
go menos ventilagdo € necessaria. A relagdo
15:2 entrega 0 mesmo volume minuto e aumen-
ta 0 nimero de compressdes toracicas em 48%.
E importante minimizar as interrupcdes das
massagens cardiacas, ja que quando ha inter-
rupcéo, a pressdo da aorta cai drasticamente
(SUTTON, et al., 2011).

O uso de epinefrina sempre foi mandatorio.
No guia da American Heart Association de 20
20, ficou estabelecido que a dose inicial de epi-
nefrina deve ser administrada em até 5 minutos
depois do inicio das compressdes toracicas. De
acordo com estudos, criangas com PCR dentro
do hospital que receberam epinefrina para um
ritmo ndo tratavel com choque inicial, para cada
minuto de atraso na administracdo de epinefri-
na, houve reducao significativa do retorno a cir-
culagdo espontanea, diminui¢do na taxa de so-
brevivéncia ap6s 24 horas depois da alta e re-
ducdo de resultado neuroldgico favoravel. Os
pacientes que receberam epinefrina em até 5
minutos depois do inicio da RCP, tiveram mais
probabilidade de vida (AMORETTI, et al.,
2020).

E importante destacar que, quando possivel,
0 monitoramento da presséo arterial invasiva no
momento da PCR é aconselhavel, dessa manei-
ra, 0s socorristas devem utilizar a presséo ar-
terial diastolica para avaliar a quantidade de
RCP. E bem conhecido que compressdes tora-
cicas de alta qualidade s&o vitais para uma res-
suscitacdo bem-sucedida. Um novo estudo
mostra que, entre pacientes pediatricos que re-
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ceberam RCP com acesso arterial, as taxas de
sobrevivéncia com resultado neuroldgico favo-
ravel foram melhoradas se a pressao arterial
diastdlica estivesse em, no minimo 25 mmHg
em bebés e, em criancas, minimo de 30 mmHg
(AMORETTI, et al.,2020).

Em situacOes especiais, como de choque sé-
ptico, é aconselhado administrar fluidos em ali-
quotas de 10 ml/kg ou 20 ml/kg com reavali-
acao frequente. Deve-se ter cuidado adicional
com a sobrecarga hidrica e utilizar cristaloides
balanceados e tamponados. No caso de choque
séptico refratarios a fluidos, é aconselhavel usar
epinefrina ou norepinefrina como drogas vaso-
ativas iniciais. Para bebés e criangcas com cho-
que séptico que ndo respondem aos fluidos e
que requerem suporte vasoativo, é possivel uti-
lizar corticosteroides em dose de estresse (A-
MORETTI, et al., 2020).

No caso de choque hemorrégico, depois de
trauma é aconselhdvel administrar derivados do
sangue, quando disponiveis, em vez de crista-
loides, para ressuscitacdo de volume continuo
(AMORETTI, et al., 2020).

As criangas que tém miocardite estdo em al-
to risco de desenvolvimento de PCR por arrit-
mia, bloqueio cardiaco, alteracdes do segui-
mento ST e/ou baixo débito cardiaco. Por isso,
é necessario transferéncia para monitoramento
e tratamento em ambiente de terapia intensiva.
O uso do pré-PCR de suporte circular mecéanico
é benéfico para pacientes pediatricos para for-
necer suporte aos orgaos (AMORETTI, et al.,
2020).

Especialmente na hipertensdo pulmonar, o
oxido nitrico inalatério ou prostaciclina devem
ser utilizados como tratamento inicial para tra-
tar essa crise de hipertensdo pulmonar ou insu-
ficiéncia cardiaca aguda do lado direito secun-
daria aumento de resisténcia vascular pulmo-
nar. Para criangas com alto risco de hipertensao

pulmonar, administrar analgésicos, sedativos e
agentes de blogueio neuromuscular adequados.
A administracdo de oxigénio e a inducéo de al-
calemia por meio da hiperventilacdo ou da ad-
ministracdo de solugdo alcalina pode ser util,
enquanto vasodilatadores pulmonares séo apli-
cados. Para criancas que desenvolvem hiperten-
sdo pulmonar refrataria, com débito cardiaco ou
insuficiéncia respiratoria grave, o suporte ven-
tricular mecanico deve ser considerado. (MO-
RETTI, et al., 2020).

A desfibrilacdo é indicada quando a PCR
ocorre por fibrilagdo ou taquicardia ventricular
sem pulso. E mais raro em pacientes pediatri-
cos, mas pode ocorrer em casos de colapso su-
bito, hipotermia, envenenamento por antide-
pressivos triciclicos e previamente cardiopatas.
Apos a desfibrilagdo, deve-se reiniciar a massa-
gem sem pausas para checagem de pulso, pois
cessar a massagem cardiaca reduz as chances de
um resultado favoravel caso um novo choque
seja necessario. N&o se pode deixar de descartar
as causas reversiveis como hipdxia, hipovo-
lemia, hipercalemia, hipotermia, tensdo (pneu-
motorax), intoxicacdo e fendmenos tromboem-
bolicos. A carga deve ser de 4 J/kg com dia-
metro das pas de 4,5 cm para recém-nascidos e
lactentes que pesem menos de 10 kg. A partir
dos 8 anos, se o desfibrilador for automatico ex-
terno, as criancas podem receber o choque co-
mo se fossem adultos (CESAR, et al., 2013).

Permeabilizar as vias aéreas € uma manobra
de extrema importancia. O paciente deve estar
sempre em posi¢do supina, em superficie plana
e rigida. Se a crianca for vitima de trauma, deve
mobiliza-la em bloco: elevacdo da mandibula,
protusdo da mandibula, aspiracéo de secrecoes,
retirada de corpos estranhos e imobilizacdo da
coluna em caso de trauma (CESAR, et al.,
2013).
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Para reestabelecer ventilagdo, em caso de
auséncia de movimentos respiratorios, gasping,
ou de grande esforco respiratorio, deve-se rea-
lizar uma ou duas respiracdes de resgate efe-
tivas para elevar o torax. Deve ser realizada
com mascaras adaptadas de acordo com o ta-
manho do paciente, que deve ser de silicone, do
tipo bolsa-valvula com reservatorio e oxigénio
a 100% (CESAR, et al., 2013).

Quando ha a necessidade de intubacéo tra-
queal, deve ser realizada pelo profissional mais
habilitado e experiente. O paciente deve estar
com a permeabilidade da via aérea assegurada
e com boa ventilacdo. Cada tentativa deve durar
poucos segundos, pois as que ultrapassam os 30
podem levar a hipoxemia severa (CESAR, et
al., 2013).

A oxigenacdo através de membrana extra-
corpdrea na reanimacao € cada vez mais utili-
zada como uma terapia de resgate, em especial
para pacientes com disfuncdo miocéardica po-
tencialmente reversivel pds-operatéria ou para
arritmias. Esse procedimento ndo esté disponi-
vel em qualquer tipo de centro, estando presente
principalmente os que cuidam de pacientes em
po6s-operatério de doencas cardiacas (CESAR,
etal., 2013).

Os principais fatores a serem considerados
para suspender a reanimacdo é a historia clinica,
a qualidade de vida apresentada pelo paciente,
direitos legais do paciente, riscos e beneficios
da terapia, progndstico, grau de severidade de
disturbios metabolicos e anatdmicos, idade e
duracédo da RCP (CESAR, et al., 2013).

PROGNOSTICO

A parada cardiorrespiratdria é uma situagdo
dramaética, responsavel por uma taxa de mor-
bimortalidade elevada. Sendo assim, o treina-
mento dos profissionais da saude no atendi-
mento padronizado dessa condicdo clinica pode

ter implicagbes prognosticas favoraveis. O
diagndstico deve ser realizado da maneira mais
rapida possivel, avaliando trés pardmetros: res-
ponsividade, respiracdo e pulso (DOS SAN-
TOS, etal., 2003).

Em criancas, a hipoxia se manifesta como
principal causa para a PCR, 0 que por conse-
guinte gera a necessidade apos o pedido de aju-
da (atendimento médico de emergéncia) suce-
der o suporte ventilatério inicial. O pronto aten-
dimento € crucial para evitar consequéncias ne-
uroldgicas graves, ja que caso ndo seja cessada,
a encefalia hipoxica, produz a morte de milha-
res de neurdnios cerebrais que afeta diretamente
no desenvolvimento cognitivo precoce do bebé.
A qualidade e a rapidez dos procedimentos para
que a oxigenacdo retorne sédo pontos funda-
mentais para evitar danos neuroldgicos perma-
nentes extremamente cruciais no bem-estar da
crianca ou bebé (DOS SANTOS, et al., 2003).

Os sobreviventes podem se apresentar com
recuperacdo de consciéncia e estabilidade he-
modinamica, porém, também h& casos em que
apresentam hipotensdo e choque num periodo
que varia de 12 a 24 horas pos parada. Um fator
limitante para a resolugéo do quadro, nesse pe-
riodo, passa a ser o comprometimento de outros
6rgdos, como rim, figado e pancreas, que pode
apresentar evolucdo para Disfuncdo dos Mul-
tiplos Orgéos (DOS SANTOS, et al., 2003).

ORIENTACOES AOS PAIS

A monitorizacdo da PCR em pediatria ajuda
a impedir que o paciente deteriore, além da per-
cepcdo de sinais que sdo como gatilhos para a
parada cardiorrespiratéria. A questdo mais cri-
tica da faléncia cardiorrespiratdria vem pelo fa-
to de que muitos bebés que sdo acometidos pela
PCR podem desenvolver lesdes cerebrais gra-
ves pela necessidade de oxigenagédo que a cri-
anca desenvolve. Portanto, é de suma importan-
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cia a constante observagdo do comportamento
pelos pais, em caso de qualquer mudanca € es-
sencial procurar auxilio médico para evitar ma-
iores sequelas (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION).

Portanto, fica claro a necessidade de orien-
tacdo por parte dos pediatras em relacdo a RCP
em bebés e criancas, especialmente nas situ-
acOes em que a PCR néo foi prontamente pre-
senciada, entdo ndo é possivel saber h4 quanto
tempo o bebé esta nesse estado. E imprescin-
divel que haja nogdes basicas para primeiros so-
corros e acionamento do socorro (WORLD HE-
ALTH ORGANIZATION).

CONCLUSAO

A parada cardiorrespiratoria ndo € um even-
to raro na pediatria. A sobrevivéncia pés PCR
de criancas enfermas é determinada pela veloci-
dade do reconhecimento do quadro clinico e cu-
idados pré-hospitalares. A precocidade e a exa-
tiddo das medidas de reanimacdo revelam a ne-
cessidade de orientacdo para os pais em relacdo
a importancia do conhecimento de RCP basica,
evitando consequéncias graves em suas crian-
cas.

Alem disso, nota-se a necessidade de trei-
namento adequado e padronizado com énfase
no reconhecimento de uma parada cardiorrespi-
ratoria para profissionais da area da satde. Por
ser predominantemente causada por hipoxia, a
oxigenagdo da crianga deve ser reestabelecida
rapidamente para prevenir danos neurolégicos
e nos demais Orgaos.

O suporte béasico da vida e o suporte avan-
cado da vida contribuem para a as taxas de so-
brevivéncia, e o acionamento de emergéncia
médica é fundamental para a realizacéo de pro-
cedimentos necessarios para a estabilizacdo do
paciente.

O pediatra deve estar sempre atento as atu-
alizacOes em relacdo aos procedimentos de R-
CP, implementando as alteracdes estabelecidas
pela American Heart Association, se atentando
especialmente na modificacdo quanto ao nu-
mero de ventilagOes de resgate no SBV e com
via aérea avancada estabelecida, a ndo utili-
zacdo de manobras de pressdo cricoide durante
intubacdo e a importancia da administracao ra-
pida de epinefrina. Além disso, deve observar
aspectos da reanimacéo cardiopulmonar em si-
tuacOes especiais.
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INTRODUCAO

Choque € definido como um estado fisiolo-
gico caracterizado por perfusdo inadequada dos
tecidos para atender as necessidades metabo-
licas e a oxigenacao tecidual (Caen et al, 2015).
E um desbalanco entre a oferta e a demanda de
oxigénio, resultando em metabolismo anaero-
bio, acimulo de &cido latico e dano celular irre-
versivel, na medida em que ha faléncia para dis-
tribuir adequado substrato metabdlico (LA T-
ORRE et al, 2013).

Inicialmente, os efeitos resultantes do dé-
ficit de perfusdo aos tecidos sao reversiveis. No
entanto, a persisténcia da hipoxemia pode afetar
o0 individuo de forma sistémica, interrompendo
processos bioguimicos criticos. Isso causa dis-
funcéo da bomba de ions da membrana celular,
resultando em edema, desregulacdo do pH in-
tracelular e, eventualmente, morte celular (PI-
RES et al, 2021).

O objetivo deste capitulo foi revisar a lite-
ratura disponivel a respeito de choque pe-
diatrico e expor os dados encontrados acerca da
definicdo, fisiopatologia, etiologia, diagnostico
e tratamento.

ETIOLOGIA

De acordo com a etiologia, 0 choque pode
ser classificado como hipovolémico, cardiogé-
nico, distributivo e obstrutivo. O choque hi-
povolémico ocorre em condigfes de baixo vo-
lume sanguineo, ocorrendo frequentemente em
condicOes de hemorragia ou de extravasamento
de liquido do leito vascular. J& no choque car-
diogénico, o coracdo, em sua condi¢do de bom-
ba, esta incapaz de ejetar o sangue apropriada-
mente em condi¢Oes prejudiciais ao débito car-
diaco (DC), comumente causado em criangas
devido a doencas congénitas do coracdo, car-
diomiopatias e miocardite. No choque distri-

butivo, o sangue estéa inapropriadamente distri-
buido, ocasionando inadequada perfuséo de de-
terminada area; esse tipo de choque pode ser su-
bdivido em neurogénico, séptico e anafilatico.
Por fim, no choque obstrutivo, a causa é uma
obstrucdo fisica que impede a circulagdo de
sangue gerando areas de hipoperfusdo (ROHR
et al, 2014).

FISIOPATOLOGIA

Como visto anteriormente, choque é a per-
fusdo inadequada de 6rgaos e tecidos, que dei-
xam de receber oxigénio e nutrientes adequada-
mente. Embora seja usado como sinénimo de
hipotensdo grave, o choque ndo ocorre apenas
em condicBes em que a pressdo arterial (PA) es-
ta4 gravemente baixa. Em condi¢des de choque,
0 organismo encontra diversos mecanismos
compensatorios, dentre eles, o desvio do fluxo
sanguineo de 6rgaos periféricos (pele, muscula-
tura esquelética, rins e bago) para érgdos cen-
trais como o cérebro, coracdo, pulméo e adre-
nais. Além disso, 0 mecanismo compensatorio
mais comum é o aumento da frequéncia car-
diaca (FC) devido a natureza diretamente pro-
porcional desta com o aumento do DC, seguido
do aumento da contratilidade cardiaca e do to-
nus do sistema venoso. Sob esse prisma, em
momentos iniciais do choque, ha o predominio
de mecanismos compensatorios que elevam a
PA, por isso chogue ndo € sempre sinbnimo de
hipotensdo. E importante salientar que, em cri-
ancas, a hipotensdo é um sinal tardio e subito de
descompensacao cardiovascular. Portanto, a P-
A nédo é um bom indicador da homeostase car-
diovascular em pacientes pediatricos (CARLO-
TTI, 2012).

Entretanto, em criangas, as respostas car-
diovasculares compensatorias diferem daquelas
dos adultos. Em criancas pequenas, o DC é mais
dependente da FC do que do volume de ejegéo,
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em decorréncia de menor massa muscular do
ventriculo. Assim, a crianga compensa a dimi-
nui¢do do DC pela taquicardia. Porém, como as
criancas tém reserva de FC limitada em com-
paracdo com os adultos, em virtude da FC basal
ja elevada, quanto mais jovem a crianga, maior
a probabilidade de que esta resposta seja ina-
dequada. O aumento do tonus da musculatura
das veias resulta em aumento do DC pelo au-
mento da pré-carga, pois mais sangue se move
do sistema venoso de alta capacitancia para o
coracdo. A falha dos mecanismos compensato-
rios para a manutencdo do DC e do transporte
de oxigénio resulta em hipoxia tecidual, hiper-
capnia e acidose. A persisténcia da acidose e do
transporte inadequado de substratos contribui
para a diminuicéo da funcdo miocérdica, que na
auséncia de intervencdes terapéuticas urgentes,
pode evoluir para bradicardia, levando a uma
hipotensdo grave que pode evoluir para parada
cardiorrespiratoria (CARLOTTI, 2012).

O choque hipovolémico - o subtipo mais
frequente de choque - ocorre em virtude de um
volume insuficiente de sangue que chega ao sis-

tema cardiovascular. Usualmente, é causada
por hemorragias no sistema gastrointestinal, no
peritdnio ou até mesmo ferimentos essangui-
nantes externos. Entretanto, o choque hipovolé-
mico em criangas também pode ser causado por
vomito, queimaduras extensas, diarreia, perda
de 4agua e também pela movimentacdo de li-
quido para o terceiro espago.

E importante ressaltar que, no choque hi-
povolémico, ha alteragdes nas relacdes de pré-
carga e pos-carga cardiaca: ocorre uma reducao
da pré-carga cardiaca, isto €, menos volume
sanguineo chega ao coracao, embora a contra-
tilidade esteja de normal ou aumentada em vir-
tude dos mecanismos compensatérios, ao passo
que a pos-carga cardiaca esta aumenta em vir-
tude do aumento da resisténcia vascular peri-
férica para tentar aumentar a PA em uma con-
digdo de um baixo volume de sangue.

A Tabela 4.1 sintetiza as principais etio-
logias de choque hipovolémico e as principais
fisiopatologias. Além disso, a Tabela 4.2 reune
0s principais sinais e sintomas associados a esse
tipo de choque.

Tabela 4.1 Principais etiologias e fisiopatologias do choque hipovolémico

Etiologia

Fisiopatologia

Trauma, hemorragia digestiva
Queimaduras extensas, febre
Diarreia, vomitos

Pancreatite, Peritonite

Hemorragias externas ou internas
Perdas cuténeas
Perdas gastrointestinais

Sequestro de liquidos para o terceiro espago

Fonte: Rohr RD ef al, 2014.
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Tabela 4.2 Principais sinais e sintomas associados ao choque hipovolémico

Sinais e sintomas do choque hipovolémico

Queda do nivel de consciéncia

Pulso periférico fraco

Taquicardia

Taquipneia

Adequada ou baixa pressao de sangue
Tempo de enchimento capilar diminuido
Pulso central normal

Possivel diminuicio da quantidade de urina

Fonte: Disque K, 2020

O choque distributivo é uma condigdo em
que ocorre inadequada perfusdo de uma regido
em virtude de uma distribuicdo incorreta de
sangue na vasculatura. Essa situacéo ocorre por
relaxamento e distensdo de determinadas areas
do sistema circulatorio que geram a hipoper-
fusdo, como podemos ver em quadros de sepse,
anafilaxia e em alteragdes neuroldgicas. E im-
portante relembrar que o sistema venoso séo va-
sos de capacitancia, o que significa que ele pode
reter um alto volume sanguineo em seu leito

vascular, do mesmo modo, o sistema arterial
precisa manter certa tensdo para ndo ocorrer al-
teracOes da PA. Assim, nesse tipo de choque, a
pré-carga, a contratilidade e a p6s-carga do co-
racao podem sofrer alteracfes que variam entre
os diferentes subtipos desse choque (Observar
Tabela 4.3). Além disso, no choque distributi-
vo é dificil de serem reconhecidos os sinais e
sintomas, que variam bastante a depender do
subtipo do choque (Observar Tabela 4.4).

Tabela 4.3 Principais diferengas entre os subtipos de choque distributivo

Choque neurogénico

Choque anafilatico

Choque Séptico

A pos-carga ¢ baixa no

A pés-carga diminui ventriculo

ventriculo direito

Normal contratilidade

A pré-carga diminui

esquerdo e

A contratilidade varia

A pré-carga diminui

alta no A pobs-carga varia

Normal/baixa contratilidade

A pré-carga diminui

Fonte: Disque K, 2020
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Tabela 4.4 Principais sinais e sintomas associados ao choque distributivo

Sinais e sintomas do choque distributivo

Taquipneia

Taquicardia

Pressao arterial de baixa a normal
Diminuicdo da producio de urina

Diminui¢ao do nivel de consciéncia

Fonte: Disque K, 2020

O choque cardiogénico é causado por ina-
dequada contratilidade cardiaca que gera in-
suficiente perfuséo tecidual devido a retengéo
de sangue na vasculatura, gerando edema e con-
gestdo pulmonar. Clinicamente, 0s sintomas
pulmonares podem se manifestar atraves de cre-
pitacOes, além de distensdo da veia jugular, pul-
sos fracos, tempo de enchimento capilar supe-
rior a dois segundos, além de frialdade em ex-
tremidades e cianose (DISQUE, 2020).

No choque obstrutivo, o coracdo é impe-
dido de executar a sua fungdo bomba adequada-
mente, devido a diversas patologias, como tam-
ponamento cardiaco, embolia pulmonar, pneu-
motorax hipertensivo e malformagdes congéni-
tas cardiacas (Observar Tabela 4.5). E impor-
tante ressaltar que a funcédo contrétil do coracéo
esta mantida normalmente, embora o bombea-
mento néo seja eficiente (DISQUE, 2020).

Tabela 4.5 Principais sinais e sintomas associados as suas etiologias nos choque obstrutivo

Principais etiologias

Sinais e sintomas

Tamponamento cardiaco
Pneumotorax hipertensivo

Embolia pulmonar

Bulhas cardiacas abafadas

Desvio traqueal e auséncia de sons

respiratdrios pulmonares

Dispnéia associada a angina de peito

Fonte: Disque, 2020

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito a partir da observacao
clinica dos sinais e sintomas de ma perfusao te-
cidual, como alteracdo de nivel de consciéncia,
da perfusdo periférica, dos pulsos, oligoanuria,
taquicardia e hipotensdo (PA<70 + [2 x idade]).

Com base na fisiopatologia, existem meca-
nismos compensatorios associados as condi-
cOes médicas de choque. Dentre eles, obser-

vam-se taquicardia (Observar Tabela 4.6) e
con-sequente aumento da frequéncia cardiaca
(FC), aumento da resisténcia vascular periférica
(R-VP), aumento na forca de contracdo
cardiaca. A hipotensdo arterial em criancas é
um dos sinais de que 0s mecanismos compensa-
torios falharam. A hipotensdo em geral é um
acontecimento tardio do choque pediatricoe é a
sinalizacdo de uma parada cardiorrespiratoria
iminente (DISQUE, 2020).
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Tabela 4.6 Referéncia de frequéncia cardiaca para idade

FC acordado Média FC dormindo
Idade
(bpm) (bpm) (bpm)
Recém nascido a 3
85 a205 140 80 a 160
meses
3 meses a 2 anos 100 a 190 130 75 a 160
2 anos a 10 anos 60 a 140 80 60a 90
>10 anos 60 a 100 75 50a90
A palpagéo dos pulsos centrais (femorais,
TRATAMENTO

carotideos e axilares) e periféricos (braquiais,
radiais, tibiais posteriores e pediosos) fornece
informagdes sobre fluxo sanguineo e RVP. A
diminuigdo da perfuséo sistémica se inicia nas
extremidades, com diminui¢do e desapareci-
mento dos pulsos periféricos, e progride em
direcdo ao tronco, com enfraquecimento dos
pulsos centrais (Carlotti APCP, 2012). O de-
saparecimento dos pulsos centrais € um sinal
pré-morbido que indica a necessidade de inter-
vencao muito rapida para evitar parada cardiaca
(DISQUE, 2020).

A diminuicdo da perfusdo cutanea é um si-
nal precoce de choque. Lividez reticular, pali-
dez, cianose de extremidades e prolongamento
do tempo de enchimento capilar (> 2 segundos)
também indicam perfusdo cutanea diminuida.
Os sinais de hipoperfusdo cerebral incluem alte-
racdo do nivel de consciéncia (irritabilidade,
agitacdo, letargia), hipotonia, crises convulsi-
vas e alteracdes pupilares. Para avaliacao rapida
das funcdes corticais cerebrais recomenda-se 0
uso da Escala de Resposta Pediatrica "AVDN":
A = alerta; V = responsivo a voz; D = res-
ponsivo a dor; N = ndo responsivo. Outros si-
nais de ma perfusdo orgéanica incluem a dimi-
nuicdo do débito urinario (< 1mL/kg/h, em re-
cem-nascidos e lactentes ou < 12mL/m2/h, em
criancas maiores e adolescentes) e acidose lac-
tica (DISQUE, 2020).

O objetivo do tratamento do choque pedia-
trico € restabelecer a adequada perfusdo tecidu-
al, com propicio aporte de oxigénio aos tecidos,
atendendo a demanda metabdlica. Para isso, &
necessario estabelecer preferencialmente dois
acessos venosos calibrosos para infusdo de
grandes volumes de liquidos e drogas vasoati-
vas (iniciar drogas vasoativas mais diluidas no
acesso periférico). Na auséncia de acessos ve-
nosos calibrosos, deve-se optar pelo acesso in-
tradsseo. Além disso, é necessario providenciar
um acesso venoso central assim que possivel
(CARLOTTI, 2012).

A principio, deve-se alocar o paciente para
a sala de emergéncia, cujo ambiente é prepara-
do para fornecer o aporte de emergéncia ne-
cessario. Em seguida, deve-se aumentar a oferta
de oxigénio por meio do uso de mascara nao
reinalante a todas as criangcas com chogue; além
disso, considerar suporte invasivo conforme a-
presentacdo clinica e hemotransfusdo caso 0s
niveis de hemoglobina encontrarem-se baixos
em suspeitas de hemorragias. Em seguida, de-
vemos reduzir as demandas metabolicas por o-
xigénio, através da administracdo de antitérmi-
cos em casos de febre, analgésicos em caso de
dor e minimizar os esforgos respiratorios. A in-
tubacdo traqueal deve ser precoce, com 0 ob-
jetivo de diminuir o consumo de oxigénio pelos
musculos respiratérios, sendo indicada nas se-
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guintes situacOes: aumento do trabalho respi-
ratorio, hipoventilagdo, diminuicdo do nivel de
consciéncia e instabilidade hemodinadmica gra-
ve (Brierley, et al, 2007). Para melhorar o vo-
lume e distribuicéo de fluidos, prescrever solu-

Tabela 4.7 Medica¢bes endovenosas

cdo de cristaloides em bolus e considerar drogas
vasoativas endovenosas (Observar Tabela 4.7).
Por fim, corrigir possiveis distarbios metaboli-
cos e/ou eletroliticos associados (DE CAEN, et
al, 2015).

Medicacao

Dosagem / Medicacido no CERNER Millennium

Epinefrina

Inicial: 0.1 a 1 mcg/kg/min (titular dose conforme efeito desejado)

(plano de cuidado no

Doses >0.3 mcg/kg/min sdo associadas a atividade vasopressora (alfa-

Doses <0.3 mcg/kg/min geralmente causam efeitos beta-adrenérgicos

choque séptico )
adrenérgico)
pediatrico:
16mg/250ml)
Dobutamina
(dobutrex)
Milrinone
(Primacor)

Inicial: 0.5 a 1 mcg/kg/min (titular dose conforme efeito desejado)
Variagdo usual: 2 a 20 mcg/kg/min
Inicial: 50 mcg/kg em 10 a 60 min

Manutengdo: 0.25 to 0.75mcg/kg/min (titular dose conforme efeito desejado)

Choque refratario a volume, choque refra-
tario a catecolamina e presenca de sinais de hi-
poperfusdo tecidual a despeito da reposicéo vo-
Iémica inicial sdo critérios de internagdo hospi-
talar (DE CAEN, et al, 2015).

Diante de choque pediatrico hipovolémico,
de imediato, deve-se administrar bolus de cris-
taloide 20 ml/kg em 5 a 20 min e deve reavaliar
apos cada expansao, atentando para sinais de
sobrecarga — estertoracdo pulmonar, hepatome-
galia, surgimento de bulhas acessérias. Em se-
guida, corrige-se distarbios eletroliticos, usan-
do glicemia 25% 2 a 4 ml/kg e cloreto de calcio
0,2 ml/Kg. Na auséncia de sinais de sobrecarga
hidrica, repetir bolus de cristaloide até resta-
uracdo da volemia e considerar transfuséo pre-
coce de concentrado de hemacias (10-15mL/
kg) para pacientes pediatricos vitimas de
trauma com choque hemorragico, quando hou-
ver persisténcia dos sinais de choque ou instabi-
lidade hemodindmica ap0s a administracéo de
40 a 60 mL/kg de cristaloide. Por fim, obser-

vam-se 0s sinais de melhora que guiardo a con-
duta clinica, como presenca de diurese, norma-
lizacdo de FC para idade, normalizacdo da per-
fusdo periférica e pulsos, normalizacdo da PA
para idade, recuperacdo de nivel de consciéncia
e correcdo dos disturbios metabolicos (DE
CAEN, et al, 2015).

Em casos de choque pediatrico cardiogéni-
co, administra-se bolus de cristaloide 5 a 10 ml/
kg em 10 a 20 min, com o objetivo de melhorar
0 DC pela otimizacdo da pré-carga e deve rea-
valiar apds cada expansdo, atentando para si-
nais de sobrecarga. Posterior a isso, considerar
diureéticos (furosemida), droga vasoativa (dobu-
tamina, milrinone) e tratamento da causa base,
juntamente com a observacao dos sinais de me-
Ihora j& mencionados e deteccdo de choque re-
fratario, quando o choque persiste, apesar do
uso direcionado de agentes inotropicos, vaso-
pressores, vasodilatadores e da manutencgéo dos
fatores inotropicos negativos (GARCIA, et al,
2020).
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Para o choque obstrutivo, o recomendado é
administrar solucdo cristaloide em bolus 20
ml/kg em 5 a 20 min (deve reavaliar apds cada
expanséo, atentando para sinais de sobrecarga
hidrica), seguido do tratamento da causa base
(p.ex., drenagem pericardica em criangas com
tamponamento cardiaco, descompressdo do p-
neumotdrax com agulha seguida de colocagédo
de dreno pleural em pacientes com pneumo-
torax hipertensivo e uso de tromboliticos em
criancas com embolia pulmonar macica) e da
averiguacéo dos sinais de melhora (DE CAEN
et al, 2015).

Ja diante de um choque distributivo, a prin-
cipio, prescreve-se bolus de cristaloide 20 ml/
kg em 5 a 20 min, devendo reavaliar apds cada
expansdo, atentando para sinais de sobrecarga
hidrica. Apos isso, € fundamental tratar a causa
base, que pode ser séptica ou anafilatica (DE
CAEN, et al, 2015).

No caso de choque distributivo do tipo sép-
tico, deve-se corrigir distarbios eletroliticos, re-
petir solucdo cristaloide em bolus até restau-
racdo da volemia, associado & antibioticoterapia
de amplo espectro, como Ceftriaxone 100 mg/
Kg na primeira hora. Se ndo houver resposta
aos fluidos (apds 40-60 ml/Kg na primeira ho-
ra), iniciar drogas vasoativas, como epinefrina
em casos de choque quente (caracterizado por
elevado DC e baixa RVP) ou com hipotensao
associada a Dobutamina se PA estiver normal
(Garcia, et al, 2020). Além disso, considerar
hidrocortisona de 1 a 2 mg/Kg se houver cho-

que refratario a catecolamina e observar sinais
de melhora clinica (DE CAEN, et al, 2015).

No caso de choque distributivo do tipo ana-
filatico, deve-se administrar imediatamente A-
drenalina 0,01 mg/Kg IM, associado a uma se-
gunda linha de tratamento que inclui anti-his-
taminico e corticoide sistémico. Além disso,
considerar hidrocortisona de 1 a 2 mg/Kg se
houver choque refratério a catecolamina e ob-
servar sinais de melhora clinica (DE CAEN, et
al, 2015).

CONCLUSAO

O manejo do choque pediatrico € um desa-
fio complexo que exige uma abordagem rapida
e precisa para evitar consequéncias graves e
potencialmente fatais. A identificacdo das di-
ferentes etiologias do choque é crucial para di-
recionar o tratamento adequado. A avaliacdo
continua e a monitorizacdo hemodinadmica sdo
essenciais para guiar as intervencdes e ajustar
as terapias conforme a resposta do paciente. A-
lém disso, é importante enfatizar a necessidade
de protocolos bem definidos e de treinamento
continuo para os profissionais de saude, visan-
do a melhoria da qualidade do atendimento. O
incentivo a pesquisa e a atualizacdo das dire-
trizes clinicas sdo fundamentais para incorporar
as melhores evidéncias e préaticas na gestdo do
choque pediatrico.
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INTRODUCAO

O principal motivo neurolégico de mortali-
dade e incapacidade entre criancas e adolescen-
tes, atualmente, é a lesdo cerebral traumatica
(ANTHONY FIGAJI, 2022). Essa lesdo pode
ser definida como um golpe ou choque na cabe-
¢a causando uma interrup¢éo na funcéo cerebral
normal, ou seja, fisioldgica (SHELLEY KLE-
IN, 2020). O método de dano desse trauma pode
ser classificado em duas fases: a primeira, em
que se hd uma lesdo aguda primaria decorrente
do episodio traumatico; e a segunda, uma lesao
secundaria decorrente da hipoxia e hipotensédo
ocasionadas pela lesdo anterior, que acarreta na
isquemia e necrose das células neurais (EDU-
ARDO ESTEBAN-ZUBERO et al., 2023).
Nessa perspectiva, a anatomia ainda em evolu-
cao e as particularidades relacionadas a idade
dos masculos da face, cranio, cérebro e pescoco
fazem com que as criangas se tornem propensas
a distintos tipos de ferimentos, sendo necessario
detalhar o TCE nesse grupo individualizado (T-
AKASHI ARAKI et al., 2017).

Nesse contexto, pacientes pediatricos com
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) grave
sdo atendidos na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) através de uma conciliacdo de medidas
gue visam a conservacdo da anatomia e fisio-
logia cerebrais, dispondo-se a retardar com ur-
géncia a continuidade da lesdo primaria e, con-
sequentemente, de irregularidades secundarias.
Atualmente, existe uma dificuldade em se mo-
nitorar o cérebro de forma plena apesar da con-
tribuicdo de variados equipamentos de acompa-
nhamento da fisiologia sistémica, como satura-
cao de oxigénio e didxido de carbono expirado,
revelando que os estudos acerca desse tema ain-
da devem ser aprimorados a fim de um diag-
nostico e tratamentos superiores (SHRUTI A-
GRAWAL et al., 2024).

Desse modo, criangas e adolescentes com
TCE necessitam usufruir de variados mecanis-
mos relacionados ao neuromonitoramento, for-
necendo uma individualidade do tratamento a
cada paciente e aperfeicoando 0s recursos tera-
péuticos. Com isso, uma melhora no resultado
e, como efeito, um melhor progndstico para o
paciente serdo realidade no cenario da leséo ce-
rebral traumatica. Esse avanco podera ser al-
cancado através de um estudo profundo sobre o
TCE em pacientes pediatricos, bem como os
instrumentos e métodos que elevem a qualidade
do diagnostico e tratamento dos mesmos (SH-
RUTI AGRAWAL et al., 2024).

Assim, o objetivo desse estudo é elucidar e
abranger o conhecimento acerca do Traumatis-
mo Cranioencefalico em pacientes pediatricos
através da literatura cientifica disponivel. Sobre
o tema foram selecionados os seguintes topicos:
epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, diag-
nostico e tratamento.

EPIDEMIOLOGIA

Ao avaliar a epidemiologia baseando-se na
literatura cientifica disponivel, deve-se tomar
cuidado pois 0s parametros podem variar de a-
cordo com o local em que o estudo foi realizado
e também a instituicdo de pesquisa a qual o
executou, ja que a faixa etéaria pode diferenciar,
assim como as condicdes socioecondmicas de
cada regido influenciam nas causas e trata-
mentos do trauma (ANTHONY FIGAJI, 2022).

No Brasil, o trauma causa a morte de 22 mil
criancas e adolescentes por ano, dentre estas
85% tém TCE associado (GUERRA et al.,
2010). Nesse contexto, jovens do sexo mas-
culino séo os que mais séo internados e geram
custos de saude pelo Traumatismo Cranioence-
falico, categorizando essa parte da populagdo
como grupo de risco (JULIA DO CARMO
SANTOS, 2020).
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Acerca do TCE violento em criancas, apon-
tada por estudos da Nova Zelandia, Estados
Unidos, Escocia e Suica, a incidéncia do mes-
mo varia de 14,7 a 38,5 casos a cada 100.000
criancgas, sendo a incidéncia maior para criangas
menores de um ano. No Brasil, ainda ndo exis-
tem estudos que avaliem a incidéncia do trauma
craniano violento (NAHARA R.L. LOPES et
al., 2013). Em Embui, cidade paulista, 10% das
maées entrevistadas em um estudo denotaram ter
sacudido seus filhos menores de dois anos de i-
dade. Em outro estudo realizado em uma cidade
de Pernambuco, 60,8% contaram j& ter sacu-
dido uma crianca ou um bebég, sendo que 50,5%
sacudiram para fazé-lo dormir e 25,7% para
parar seu choro. Destarte, esses dados demons-
tram que, mesmo o pais tendo poucos dados
sobre a incidéncia do TCE violento em cri-
ancas, os resultados apresentados evidenciam
uma prética de maus-tratos recorrente no cena-
rio brasileiro (NAHARA LOPES et al., 2013).

Finalmente, a lesdo ndo acidental ainda é
uma das principais causas de morte e incapaci-
dade em criangas muito jovens. Nesse contexto,
70% das criancas admitidas com TCE relaci-
onado com uma lesdo nédo acidental ttm menos
de 1 ano de idade (ANTHONY FIGAIJI, 2022).

ETIOLOGIA

Quando se trata de recém-nascidos, o TCE
pode ocorrer na hora do parto, dado que existe
uma compressao causada pelo canal vaginal e
tracdo por instrumentos obstétricos, ocasionan-
do hemorragias intracranianas, hematoma cefa-
lico e hematoma subgaleal (sangramento entre
0 periosteo do cranio e a aponeurose da galea
do couro cabeludo) (TAKASHI ARAKI et al.,
2017).

Seguindo esse vies, em bebés e criangas
menores € comum o trauma por quedas e maus-
tratos, sendo necessario uma avaliagdo cuida-

dosa para analisar casos de abuso infantil. Jaem
criangas pequenas, as causas por acidente au-
mentam pois sdo correlacionados ao desenvol-
vimento da habilidade motora, e em adoles-
centes, sdo relacionadas a jogos esportivos, mo-
tos e bicicletas (TAKASHI ARAKI et al.,
2017), seja por atropelamento, colisdes e/ou
quedas sem uso de protecdo adequada (capace-
te) (SOUZA SILVA et al., 2023).

Mesmo assim, um estudo que envolvia 76
pacientes pediatricos realizado por Koizumi e
Araljo mostra que quando se analisa a tota-
lidade do grupo, a maioria foi vitima de um
acidente de transito, revelando uma taxa de 72,4
% em relagdo a outros fatores (SUMIE KOI-
ZUMI et al., 2005).

FISIOPATOLOGIA

As lesdes cerebrais no trauma podem ser
classificadas como primarias ou secundarias.
As lesdes primarias ocorrem no momento do
acidente, seja por impacto, seja por forcas de
aceleracdo e desaceleracdo. Ruptura de vasos,
lesdo axonal difusa, contusdo cerebral, fraturas
e laceracdo sdo exemplos dessas lesdes. A des-
proporcao do tamanho da cabeca em relacdo ao
tronco quando comparado ao adulto e o maior
conteddo de agua, bem como a mielinizacdo
incompleta, potencializam os efeitos das forcas
inerciais, aumentando a frequéncia de lesdes
cerebrais difusas nas criancas.

Apos a instalagdo dessas lesbes, ocorre o
edema cerebral, que pode ser citotoxico ou de
origem vasogénica. O edema citotdxico é de-
corrente de uma falha na bomba Na+/K+, de-
pendente de trifosfato de adenosina (ATP) por
isquemia cerebral, levando a entrada de dgua na
célula. O edema vasogénico caracteriza-se pela
quebra da barreira hematoencefalica com extra-
vasamento do contetdo vascular para o parén-
quima cerebral. Este é 0 componente mais im-
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portante no aumento da pressdo intracraniana Tabela 2 - Escala de coma de Glasgow

(PIC). para criangas menores de 2 anos
As lesBes secundarias resultam das lesdes =
primarias, contribuindo para perda neuronal. = 4
Sé&o elas: reducédo da perfuséo cerebral, hi- A dor 3
pertermia, hiperglicemia, hiponatremia, hipé- D :
2 o hi o Ant %0 terapéuti Nenhuma |
X1 & NIpereapnia. 72 IIErVentao ‘erapetica no resposta verbal
tratamento do TCE tem por objetivo tratar o e- Palavras apropriadas ou Sorriso social 2
dema e as lesdes secundarias, além de reduzir o Foa e segue objetos
. Chora, mas € consolavel 4
aparemm_ento das sequelas (ZEITEL, et al, : s =
2017) (Figuras 5.1 e 5.1). Inquieta, agitada 2
Nenhuma |
.
Figuras 5.1 e 5.2 Escala de coma de Glasgow O T e z
Tabela | - Escala de coma de Glasgow - ke 5 3
: - Retirada do membro & dor 4
para crian¢as maiores de 2 anos - —
Flexazo anormal (decorticagao) 3
Abertura ocular Pontuagio Extensao anormal (descerebragao) 2
Esportténea 4 Nenhuma |
Ao chamado 3 . . o .
- Fonte: Traumatismo craniano em pediatria- Revista de
A dor 2
Pediatria SOPERJ,2017
Nenhuma |
Melhor resposta verbal O TCE pode ser classificado como minimo,
Orientada 5 leve, moderado ou grave. O trauma minimo o-
Confusa 4 corre quando o paciente ndo apresenta altera-
Palavras inapropriadas 3 ¢Oes focais no exame neuroldgico, escala de co-
2

S S eS ma de Glasgow: 13-15, sem evidéncias de fra-
turas. Atencéo especial deve ser dada a criangas
Malior resposta matora menores de 2 anos pela ocorréncia de fraturas e
EEIECE AT Ehif WS lesBes graves na auséncia de alteragBes cli-
nicas.1,5 No trauma de crénio leve, assim como
no trauma minimo, 0s pacientes apresentam
Glasgow entre 13-15, porém estas criancas tém
perda da consciéncia, desorientacdo ou vomi-
tos. Pacientes com trauma moderado apresen-
tam pontuacdo na escala de coma de Glasgow
entre 9-12 e no trauma grave, Glasgow igual ou
menor que 8.

Nenhuma

Localiza estimulo doloroso
Retirada do membro & dor

(PUEE L L

Flex@o anormal (decorticagao)
Extensdo anormal (descerebracio)
Nenhuma |

()
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PREVENCAO

A melhor forma de tratamento ¢, sem davi-
da, a prevencdo. As criancas, como se encon-
tram em fase de crescimento e desenvolvimen-
to, estdo sujeitas as diferentes formas de trauma
craniano. Traumas que véo desde traumas ocor-
ridos do tocotraumatismo aos acidentes auto-
mobilisticos e, particularmente nas criancas
menores, muitas vezes, estas sdo vitimas dos
maus tratos e negligéncia causados até pelos
préprios familiares. Algumas estratégias de
prevencdo (LOHR JUNIOR, 2002) sdo des-
critas a seguir.

Nos esportes e brincadeiras

- Uso de capacetes para o ciclismo, skate,
patins, hipismo.

- Superficies lisas e brinquedos com peso
reduzido nos locais de recreacéo.

Quedas

- Colocacdo de redes ou barras nas janelas.

- N&o utilizar andadores.

- Evitar lajes ou véos livres altos.

- Evitar portdes proximos as escadas.

Veiculos automotores

- Uso de capacetes para motociclista e
acompanhantes.

- Uso de cinto de seguranga nos auto-
maveis, e proprio para criangas, no banco tra-
seiro.

- Airbags como equipamento obrigatério
nos veiculos.

Prevencao e combate ao uso de drogas ilici-
tas na infancia e na adolescéncia.

Avaliacéo Inicial

O médico assistente deve situar a crianga
em seu atual estado de desenvolvimento neuro-
I6gico a fim de melhor aplicar a escala de coma
de Glasgow (Figura 5.1) e classificar o TCE.
Para isso, convenciona-se separa-las em grupo
ndo verbal (abaixo de 2 anos) e no grupo verbal

(Acima de 2 anos) e aplica-se a escala de coma
de Glasgow (ECG) ou a escala de coma de
Glasgow pediatrica. Conforme a pontuacéo da
ECG, o TCE podera ser classificado em leve
(ECG 14 e 15), moderado (ECG 9-13) e grave
(ECG <9).

Qualquer conduta neurocirdrgica emergen-
cial devera ser realizada com a crianca estavel
e as diretrizes do ATLS respeitada. Dessa sorte,
a avaliacdo inicial deve priorizar a abordagem
dos fatores que levam ao risco iminente de mor-
te como o comprometimento respiratdrio e cir-
culatorio.

Otimizar as medicacdes analgésicas e a
pronta resolucdo de fontes hemorragicas no co-
uro cabeludo também sdo prioridade nas cri-
ancas a fim de se evitar complicacdes hemodi-
namicas devido a maior vulnerabilidade desses
pacientes. Além disso, eventos como a hipoxe-
mia e a hipotensdo podem cursar com leséo se-
cundéria do encéfalo e aumento da morbimorta-
lidade assim como a hipertensdo intracraniana
(BALLESTERO et al)

A presenca de amnesia pos-trauma (impos-
sivel de avaliar no lactente e na crianca jovem),
perda da consciéncia, convulsdes, cefaleia, vo-
mitos, instabilidade postural, zumbidos, altera-
¢do de comportamento podem ser indicativos
de lesdo cerebral. A historia deve ser objetiva e
constar o ambiente e mecanismo do trauma,
medicamentos em uso, patologias anteriores,
ingest&o de liquidos e alimentos recentemente e
alergias (mnemonico ambiente e mecanismo do
trauma, medicamentos, patologias pregressas,
ultima refeigéo, alergia - AMPLA).

O exame fisico deve incluir o exame neuro-
I6gico com avaliagdo do neuro-check, que con-
siste em exame pupilar, fotorreacéo, pontuacao
da escala de coma de Glasgow adequada para
idade e avaliacdo de sinais focais. Palpacao da
fontanela (se presente), sinais de fratura da base
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do crénio: hematoma retroauricular (sinal de
Battle), hematoma periorbital (olhos de panda),
hemotimpano, otorreia ou rinorreia de liquor
(LCR), presenga de fraturas ou hematomas tam-
bém podem ser encontrados.

O atendimento inicial é baseado no método
ABCDE. A primeira avaliagdo consiste na esta-
bilizagdo da coluna cervical e verificagdo da via
aerea. Segurada a estabilizacdo da coluna cer-
vical em traumas moderados e graves, deve ser
garantida a perviedade da via aérea. Na pre-
senca de sangue ou secrecOes, elas devem ser
aspiradas e elevado o mento para evitar obstru-
cdo. Nos casos de rebaixamento do nivel de
consciéncia, essas medidas também sdo reco-
mendadas. Quando a pontuagéo na escala de co-
ma de Glasgow é menor que 8 ou na queda ra-
pida do Glasgow (queda maior que dois pontos
durante a avalia¢do), € indicada a intubacao.

Ao proceder a intubagdo dos traumas cra-
nianos, € preconizado o uso da sequéncia rapida
de intubacdo, que consiste na combinacgdo de
medicag0es, a fim de evitar o aumento da pres-
sdo intracraniana. Primeiramente, o paciente
deve receber oxigénio suplementar e deve ser
posicionado evitando a hiper-extenséo da cabe-
¢a nos casos suspeitos de trauma cervical. A
sequéncia rapida de intubacdo deve ser aplicada
em seguida e consiste em sedoanalgesia, blo-
queador neuromuscular e lidocaina. Lembrar
que nos casos de trauma da base do cranio, a via
nasal deve ser evitada tanto para intubacdo co-
mo para 0 posicionamento de sondas.

Ap0s realizada a intubacéo, o paciente deve
ser ventilado com parametros de suporte. O uso
de elevadas pressdes ventilatorias pode aumen-
tar a presséo intracraniana. O objetivo da venti-
lacdo € manter a oxigenacédo (SatO2 > 95%), a
ventilacdo (PaCO2 entre 35-45mmHg) e o pH
(7,35-7,45) adequados.

A maior parte do transporte de oxigénio
ocorre ligado a hemoglobina, sendo assim, a a-
nemia deve ser corrigida para manter a oxi-
genacdo. Alteracbes do CO2 devem ser evi-
tadas. A hipercapnia (CO2 > 45 mmHg) causa
vasodilatagdo com aumento da PIC e a hipo-
capnia (CO2 < 35 mmHg) pode gerar isquemia
pela vasoconstrigéo cerebral.

Dessa forma, a hiperventilagdo indiscrimi-
nada é contraindicada de rotina, com pior des-
fecho dos pacientes atribuido & isquemia. A in-
dicacdo de hiperventilagédo fica restrita aos ca-
sos de hipertensdo intracraniana com apresenta-
cdo da triade de Cushing (sinais de herniagdo
iminente).

A avaliacdo da circulagéo inclui estado de
hidratacdo, palpacdo dos pulsos periféricos e
centrais, medida da pressdo arterial (PA) e da
frequéncia cardiaca (FC). Puncdo de dois aces-
sos periféricos para reposicao volémica é reco-
mendada. A adequada manutencgéo da PA obje-
tivando um bom fluxo sanguineo cerebral € in-
dispensavel para diminuir a morbidade desses
casos. O recomendado é manter a PA sistémica
entre os percentis 5 e 50 para a idade. Para faci-
litar o manejo, podemos obter o percentil 5 pela
seguinte formula: (idade x 2) + 70, e para cal-
cular o percentil 50, basta somar mais 20. Nos
casos de hipertenséo intracraniana a pressao de-
ve ser mantida elevada para garantir a pressao
de perfuséo cerebral (PPC) que é calculada pela
diferenca da pressao arterial media (PAM) e da
PIC.

A hipotensdo arterial precisa ser corrigida
imediatamente com a administracdo rapida de
fluidos isotbnicos intravenosos. Como a prin-
cipal causa de chogue em um paciente trauma-
tizado € o choque hemorrégico, se ndo houver
melhora ap6s a expanséo volémica deve-se pro-
curar fontes extracranianas de sangramento e
realizar hemotransfusao.
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Solucdes hipotdnicas ndo devem ser pres-
critas, porque pioram o edema cerebral. Caso
seja afastado sangramento, ndo retardar o inicio
das aminas vasoativas. O proximo passo & asso-
ciar um vasopressor e monitorar a PAM (e logo
que possivel a PIC e a PPC) para manter dentro

Figura 5.3 Neuro check

dos valores adequados. A hipertensdo é consi-
derada uma resposta ao aumento da PIC para
manter a PPC, sendo assim, o paciente que ndo
esteja monitorado com cateter de PIC deve ser
mantido com PA mais elevada.

Tabela 3 — Neuro-check

TOTAL
Glasgow I5-15 min
Pupilas [5-15 min
Respiragao -
Deficit focal i

Extubado Extubado
(primeiras 6 h) (apos 6 h)
3C-30 min I-1h
30-3C min I-1h
30-30 min I-1 h
30-30 min I-1h

Fonte: Traumatismo craniano em pediatria- Revista de Pediatria SOPERJ, 2017

Avaliagdo neurologica inclui o neuro-check
(Figura 5.3). O paciente vitima de trauma cra-
niano deve ser reavaliado constantemente, por
meio desta pratica, enquanto estiver no ambi-
ente hospitalar. O objetivo neste momento € i-
dentificar sinais de hipertensdo intracraniana
(HIC). O aparecimento de novos sintomas ou a
queda na escala de coma de Glasgow podem ser
indicativos de deterioracao neuroldgica, exigin-
do condutas especificas e imediatas. Por fim, o
paciente deve ser exposto a procura de outras
lesOes, laceragdes ou fraturas. A cabeca deve
permanecer centrada e a 300 para facilitar o re-
torno venoso encefalico. N&o puncionar a veia
jugular para evitar mobilizagBes bruscas com
consequentes aumentos na PIC.

A prescrigéo dos pacientes com trauma cra-
niano merece atencdo. A hidratacdo venosa de-
ve ser preparada com solucéo fisiologica 0,9%
e reposicdo de potassio, evitando-se solucbes
hipotdnicas que agravam o edema cerebral,
contribuindo para 0 aumento na hipertenséo in-
tracraniana e da injaria cerebral. Controle ade-

quado dos eletrolitos, da osmolaridade sérica e
da glicemia a cada seis horas sdo indispensaveis
para evitar lesGes secundarias e sequelas poste-
riores. A hipertermia deve ser evitada por au-
mentar o consumo de oxigénio no encéfalo, pio-
rando o progndstico do paciente.

Os casos moderados e graves de traumatis-
mo craniano devem ser transferidos para a uni-
dade de terapia intensiva (UTI), a fim de rece-
ber tratamento especifico e avaliagdo do servico
de neurocirurgia (DE SEIXAS ZEITEL et al,
2017).

CONCLUSAO

O Trauma Cranioencefélico em criangas
ocasiona uma série de lesdes traumaticas em &-
reas da cabeca e pescoco dos pacientes, poden-
do levar a morte e incapacidade como conse-
quéncia. Ademais, difere-se do adulto pois as
diferengas em dmbito estrutural e funcional s&o
muito relevantes quando se trata do tipo de le-
sdo, diagnastico e tratamento.
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Para ilustrar, a substéncia branca cerebral
ainda contém pouca mielina, e sua distribui¢do
é muito diferente quando comparada a cérebros
maduros. Essa diferenca no grau de mielini-
zagdo pode resultar em uma absorcéo distinta
de forgas traumaticas, com maior suscetibili-
dade a TCE em regides ndo mielinizadas (TA-
KASHI ARAKI et al., 2017).

Em vista disso, ainda hoje existe uma difi-
culdade em se avaliar inteiramente o dano cau-
sado pelo trauma, pois o cérebro ndo é mo-

—

nitorado completamente pelos mecanismos e
instrumentos utilizados na medicina atual.

Logo, o TCE revela-se como um importante
empecilho de satde publica no pais, e cresce
cada dia mais visto 0 aumento de internagdes e
valor de despesas, centralizados principalmente
em pacientes jovens do sexo masculino. Por
fim, esse estudo teve como objetivo elucidar os
principais pontos sobre o Trauma Cranioence-
falico em criangas a fim de contribuir para a
otimizacdo dos servigos de saude e também
para a prevencgéo dessas lesoes.
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INTRODUCAO

No Brasil, as urgéncias pediatricas envol-
vendo acidentes por animais peconhentos é
uma preocupacao significativa e frequente. Cri-
ancas gue vivem em areas rurais e semi urbanas
estdo particularmente expostas a encontros po-
tencialmente perigosos com serpentes veneno-
sas, aranhas e escorpides. Neste capitulo, abor-
daremos esses incidentes com base em dados do
Estado de Minas Gerais.

Esses ocorridos exigem uma abordagem réa-
pida e precisa por parte dos profissionais de sa-
Ude, dada a diversidade bioldgica da regido e as
diferentes manifestagdes clinicas que podem re-
sultar das picadas e mordidas desses animais. A
proposta desta secdo € explorar detalhadamente
o0s aspectos clinicos, fisiopatoldgicos e terapéu-
ticos dos acidentes por animais peconhentos em
criancas enfatizando a importancia da educacao
preventiva, da identificacdo precoce dos sinais
e sintomas, e das estratégias de tratamento para
mitigar os impactos adversos desses eventos na
salde infantil.

TIPOS DE ACIDENTES

Acidentes Ofidicos
Os acidentes ofidicos sdo causados por pi-

cadas de serpentes venenosas, que podem ser
classificadas em botrdpicos, crotalicos e laqué-
ticos.

Acidente Botropico: Resulta da picada de
serpentes do género Bothrops, como jararacas e
jararacucus. As manifestacdes locais incluem
dor intensa, edema localizado, equimoses e san-
gramento no local da picada. Em termos sisté-
micos, podem ocorrer epistaxe, hematdria, he-
matoquezia, nauseas, vomitos, sudorese, hipo-
tens&o arterial e, em casos graves, choque hipo-
volémico.

Acidente Crotalico: Decorre da picada de
serpentes do género Crotalus, como cascavéis.
As manifestacOes locais e sistémicas incluem
dor intensa, edema, sangramento e potencial pa-
ra distarbios hemorrégicos graves.

Acidente Laquético: E causado pela picada
de serpentes do género Lachesis, como a suru-
cucu-pico-de-jaca. As manifestacBes clinicas
incluem dor intensa, edema e distdrbios neuro-
I6gicos e hemorragicos. No Brasil, as serpentes
peconhentas mais comuns sdo do género Both-
rops (jararacas e jararacugus), Crotalus (casca-
VEéis) e Lachesis (surucucus).

Acidentes com Aranha
Os acidentes com aranhas venenosas po-

dem variar conforme a espécie da aranha envol-
vida. No Brasil, algumas das aranhas mais ve-
nenosas séo:

Aranha-marrom (Loxosceles spp.): A pica-
da causa dor local intensa, vermelhiddo, incha-
CO e, em casos graves, necrose ao redor da pi-
cada. Sintomas sistémicos podem incluir nau-
seas, vomitos, febre, sudorese intensa, mal-es-
tar geral e, raramente, insuficiéncia renal.

Aranha-armadeira (Phoneutria spp.): Mani-
festacdes clinicas incluem dor intensa no local
da picada, vermelhiddo, inchago e, em alguns
casos, sintomas como taquicardia, sudorese,
tremores e nduseas.

Acidentes com Escorpido
Os escorpides sao artropodes com um fer-

rdo venenoso na ponta da cauda. No Brasil, 0
escorpido mais preocupante é o Tityus serrula-
tus (escorpido-amarelo). As manifestacoes cli-
nicas incluem dor intensa no local da picada,
inchaco e vermelhid&o. Sistémica, a picada po-
de causar nduseas, vomitos, sudorese, agitacao,
aumento da frequéncia cardiaca, alteragdes na
pressdo arterial e, em casos graves, distdrbios
respiratorios e convulsdes.
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De acordo com o Datasus, no ano de 2023
no Estado de Minas Gerais foram registrados
57.038 acidentes com animais pecgonhentos,
sendo 9.515 menores de 1 ano até 19 anos, con-

Tabela 6.1 Acidentes com animais peconhentos

forme a Tabela 6.1 a seguir Dentro deste
padrdo foi possivel analisar que os acidentes
ocorriam com 0s seguintes animais listado na
Tabela 6.2.

<1 Ano 614
1-4 2.334
5-9 2.899
10-14 2.927
15-19 3.668
Tabela 6.2 Acidentes ocorrem com 0s seguintes animais

TOTAL 57.038
Ign/Branco 619
Serpente 3.388
Aranha 6.062
Escorpido 38.646
Lagarta 2.078
Abelha 3.756

Fonte: Ministério da Salde/SVSA - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo

O Estado de Minas Gerais enfrenta uma ele-
vada incidéncia de acidentes com animais pego-
nhentos, um fendmeno que pode ser atribuido a
uma confluéncia de fatores ambientais, sociais
e econdmicos. O estado se destaca pela sua di-
versidade de habitats naturais, Mata Atlantica,
Cerrado, Campos de Altitude ou Rupestres e
Mata Seca.

Diversos fatores, entre eles, o clima, o rele-
VO e as bacias hidrograficas, sdo predominantes
na constituicdo da variada vegetacdo regional.
Esta variedade de ambientes favorece a presen-
¢a de uma ampla gama de animais pegonhentos,
como cobras, aranhas e escorpides, que sdo ma-
is comuns em areas com grande biodiversidade.

Além disso, Minas Gerais possui extensas
areas rurais onde o contato com a fauna local é
frequente. Em regiGes menos urbanizadas, a
falta de infraestrutura e de servicos de salde a-
dequados pode resultar em uma resposta mais
lenta a acidentes e em uma conscientizagao li-
mitada sobre o0s riscos associados. Essa reali-
dade é exacerbada pela urbanizacao e pelo des-
matamento, que forcam animais peconhentos a
migrar para areas mais proximas as residéncias
humanas, aumentando o risco de encontros e
acidentes.

Conforme a tabela acima, € possivel ver um
elevado numero de acidentes entre criangas em
um curto periodo de 1 ano. Na regido metropo-
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litana de Minas Gerais, onde "A composic¢éo do
PIB mineiro é: agropecuaria 8,4%, inddstria
31,9%, servigos 59,7%, isto é, agricultura como
um dos meios mais utilizados na economia.
Muitas familias, na maioria das vezes, estdo en-
volvidas em atividades agricolas, pecuérias ou
de subsisténcia, o que aumenta a probabilidade
de as criancas estarem expostas a esses perigos.

Além disso, a falta de informacdo e de
medidas preventivas adequadas pode contribuir

para a ocorréncia desses acidentes aumentando
0 risco de acidentes em criangas. Assim, crian-
cas, por sua curiosidade natural e menor experi-
éncia, podem n&o reconhecer os perigos asso-
ciados a esses animais e podem se aproximar
inadvertidamente. Também, pode estar relacio-
nado a condi¢Oes ambientais que favorecem a
presenca desses animais, infraestrutura inade-
quada, onde a proliferacdo desses seres peco-
nhentos é mais comum (Tabela 6.3 € 6.4).

Tabela 6.3 Epidemiologia Acidentes Ofidico - Minas Gerais 2023

Tipo Serpente
TOTAL
Ign/Branco
Bothrops
Crotalus
Micrurus
Lachesis

Nao Peconhenta

Notificagdes
57.038
54.132
1.955

643

36

6

266

Tabela 6.4 Epidemiologia Acidentes com Aranhas - Minas Gerais 2023

TOTAL 57.038
Ign/Branco 52.788
Phoneutria 1.051
Loxosceles 497
Latrodectus 36
Outra espécie 2.666

FISIOPATOLOGIA

Acidente Ofidico
A fisiopatologia dos acidentes ofidicos en-

volve a inoculagdo do veneno, com efeitos lo-
cais e sistémicos. A inoculacdo do veneno ocor-
re quando uma serpente peconhenta morde e in-

jeta veneno atraveés de presas localizadas na bo-
ca. O veneno contém hemotoxinas com acao
coagulante, anticoagulante, hemorragica e he-
molitica, resultando em obstrucdo de veias e
artérias, sangramento continuo, hemorragias in-
ternas e faléncia renal, possivelmente acompa-
nhada de insuficiéncia respiratoria.
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Além disso, 0 veneno possui citotoxinas
que agem sobre as células, resultando em mio-
toxicidade e proteolise. A miotoxicidade provo-
ca danos aos musculos, particularmente aqueles
envolvidos na respiracdo, levando a paralisia
neuromuscular e podendo causar faléncia renal,
cardiaca ou respiratdria. A protedlise destroi te-
cidos, culminando em necrose devido a a¢éo de
enzimas digestivas. A acdo local do veneno ca-
usa dor intensa e inflamag&o, enquanto a acéo
sistémica pode afetar diversos 6rgdos e siste-
mas através do sistema linfatico e circulatdrio.

Acidentes com Aranha
Nos acidentes com aranhas do tipo Aranha-

marrom (Loxosceles spp.), a toxina esfingomie-
linase D é responsavel pela maioria dos efeitos
toxicos. A acdo local dessa enzima provoca ne-
crose tecidual ao destruir membranas celulares
e formar Ulceras na area da picada. A agdo sis-
témica resulta de danos a capilares sanguineos
menores, levando a disturbios hemorragicos e
sintomas como nauseas, vomitos e febre.

Para a Aranha-armadeira (Phoneutria spp.),
a mistura complexa de neurotoxinas afeta o sis-
tema nervoso. A acao local provoca dor intensa
pela estimulacdo direta dos nervos periféricos,
enquanto a agao sistémica inclui sintomas como
taquicardia, sudorese, tremores e, em casos ex-
tremos, paralisia muscular, devido ao bloqueio
da liberacdo de neurotransmissores.

Acidentes com Escorpido
A fisiopatologia dos acidentes por picadas

de escorpido ocorre quando a toxina € injetada
atraves do ferrdo. A acéo local causa dor intensa

—

devido a estimulacéo dos receptores de dor pe-
los peptideos presentes no veneno. A agéo sis-
témica resulta da afetar o sistema nervoso auto-
nomo, provocando taquicardia, hipertenséo, su-
dorese, agitacdo e, em casos graves, disturbios
cardiovasculares e convulsdes devido a libera-
¢ao de substancias vasoativas.

DESCRICAO

Serpentes Peconhentas
A jararaca (Bothrops spp.) é uma serpente

de porte médio, com corpo robusto, cabeca
triangular e escamas em tons de marrom ou
cinza. Pode apresentar manchas ou padrdes em
forma de diamante ao longo do corpo (Imagem
6.1).

Imagem 6.1 Marcio Borges-Martins — Herpetologia
UFRGS

Cascavel (Crotalus spp.): Reconhecida pelo
chocalho na ponta da cauda, a cascavel possui
um corpo robusto e uma cabeca triangular. Suas
escamas sdo geralmente de coloragdo marrom
ou cinza. O chocalho é composto por anéis que-
ratinizados que produzem um som caracteris-
tico quando a serpente agita a cauda Observar
Imagens 6.2 e 6.3.
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Imagens 6.2 e 6.3 CHUCAO [CC BY-SA 3.0], via
Wikimedia Commons

Fontes: Giuseppe Puorto, biélogo e diretor do Museu
Biologico do Instituto Butantan, Luiz Antbnio B. de
Mello Lula da Fundagéo Parque Zoolégico de S&do Paulo.

Surucucu (Lachesis spp.): Também conhe-
cida como surucucu-pico-de-jaca, € uma ser-
pente grande, robusta e pesada. Sua coloragdo
varia entre marrom e amarelado, com padrdes
escuros ao longo do corpo. Possui uma cabeca
triangular e um corpo macico (Imagem 6.4).

Imagem 6.4 Instituto Butantan

Aranhas Peconhentas
Aranha-marrom (Loxosceles spp.): Aranha

de tamanho médio, com coloragdo marrom-a-

P S

marelada e pernas longas. Seu corpo é oval e
pode apresentar marcas escuras em forma de vi-
olino no dorso cefalico, uma caracteristica mar-
cante da espécie (Figura 6.5).

Imagem 6.5 A. L. Silveirae M. N. A. de Souza.

i A .

Aranha-armadeira (Phoneutria spp.): Ara-
nha grande e robusta, com pernas longas e finas.
Seu corpo é de cor marrom-avermelhada, fre-
guentemente com manchas ou listras mais es-
curas. E conhecida pela postura defensiva em
que levanta as pernas dianteiras (Figura 6.6).

Imagem 6.6 Andreas Kay

Escorpides

Escorpido-amarelo (Tityus serrulatus): Es-
corpido de tamanho médio, com corpo seg-
mentado e uma cauda terminando em um ferrdo
venenoso. Apresenta coloragdo que varia de a-
marela a marrom-claro, com pingas dianteiras
robustas e uma cauda ligeiramente curvada para
frente.
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DIAGNOSTICO

Animais peconhentos sdo aqueles que pro-
duzem substancias toxicas conhecidas como
peconha, a qual é injetada em suas presas ou
predadores através de estruturas especializadas,
como dentes ou ferrfes. Esses animais incluem
uma variedade de espécies, como serpentes, a-
ranhas, escorpides e algumas espécies de peixes
e invertebrados marinhos.

Os acidentes envolvendo animais pego-
nhentos sdo uma preocupacao significativa para
a saude publica e foram incluidos pela Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS) na lista das
Doencas Tropicais Negligenciadas. Estes aci-
dentes afetam predominantemente populacfes
periféricas e vulneraveis, que muitas vezes en-
frentam a falta de acesso a servicos de salde
adequados e aos direitos basicos.

O diagnostico dos acidentes causados por
animais peconhentos é baseado na identificacdo
do animal responséavel e na avaliacao clinica do
paciente. Este diagndstico pode variar confor-
me a espécie do animal e a gravidade da situ-
acdo do paciente. A identificacdo correta do a-
nimal é crucial para o tratamento adequado,
pois diferentes espécies de animais pegonhen-
tos podem causar diferentes tipos de envene-
namento e exigir antidotos especificos.

Nos ultimos anos, 0 aumento no numero de
acidentes com animais pegonhentos gerou uma
situacdo alarmante, que levou o Estado a adotar
uma abordagem mais abrangente. Como resul-
tado, esses acidentes foram incluidos na Lista

de Notificacdo Compulséria. Isso significa que
todos os casos devem ser reportados ao Gover-
no Federal imediatamente ap0s a confirmagéo.

A notificacdo compulséria permite 0 mape-
amento dos indices epidemioldgicos e facilita a
formulacdo de estratégias para investigar as ca-
usas e reduzir a frequéncia desses acidentes. Fa-
tores como desequilibrios ecoldgicos, aumento
da temperatura e desmatamento da vegetacao
nativa tém sido identificados como contribuin-
tes para 0 aumento dos acidentes com animais
peconhentos. Portanto, a integracdo de dados
epidemioldgicos e ambientais é essencial para
desenvolver planos eficazes de prevencdo e
controle.

O diagndstico e manejo de envenenamento
por animais peconhentos devem ser realizados
com atencao a trés aspectos principais:

Encaminhamento para Atendimento Médi-
co: E fundamental que o individuo afetado seja
imediatamente encaminhado para uma unidade
de urgéncia, se possivel. Caso a pessoa nao te-
nha condi¢des de se deslocar ou se o transporte
para uma unidade médica ndo seja viavel, o ser-
vigo de Corpo de Bombeiros deve ser contatado
0 mais rapido possivel para garantir um aten-
dimento adequado e seguro. A rapidez na ob-
tencdo de cuidados médicos é crucial para a efi-
cécia do tratamento.

Identificacdo do Animal: Identificar o ani-
mal que causou a picada ou mordida é essencial
para determinar o tratamento adequado. E im-
portante observar e relatar caracteristicas do
predador, como cor, tamanho e habitat onde foi
encontrado. Se for seguro fazer a captura ou o
monitoramento do animal, isso pode ajudar a
especificar 0 género e a espécie, alem de forne-
cer informacges sobre o potencial do veneno i-
noculado. No entanto, a seguranca deve ser
sempre a prioridade, e a identificacdo deve ser
feita com cuidado para evitar riscos adicionais.
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Avaliagdo Clinica e Testes Laboratoriais: A
avaliacdo clinica é critica para a definicdo das
medidas de tratamento e para prevenir compli-
cacOes graves, como anafilaxia e parada cardi-
orrespiratoria. Os sinais e sintomas clinicos po-
dem variar amplamente dependendo do tipo de
veneno e incluem dor local, inchago, necrose,
dificuldade respiratoria e manifestacdes sisté-
micas como choque e coagulagéo intravascular
disseminada.

Testes laboratoriais sdo frequentemente ne-
cessarios para confirmar a presenca do veneno
no organismo e para avaliar a extenséo dos da-
nos. Estes exames incluem a analise do tempo
de coagulacdo, hemograma, exame sumario de
urina, e a monitorizacao dos eletrélitos, uréia e
creatinina. Essas avaliagdes ajudam a identifi-
car e antecipar possiveis complicagdes, como
insuficiéncia renal aguda, que pode ocorrer de-
vido a toxicidade do veneno.

A abordagem adequada desses trés aspectos
é essencial para o0 manejo eficaz de envenena-
mentos por animais pegonhentos e para melho-
rar os resultados clinicos para o paciente.

TRATAMENTO EM PACIENTES
PEDIATRICOS

Tratamento de Acidentes com Animais Pe-
conhentos em Criangas: O tratamento de aci-
dentes com animais pegonhentos em criangas
requer uma abordagem especializada devido as
particularidades fisiologicas e a vulnerabilidade
dos pacientes pediatricos. Abordaremos a siste-
maética para 0 manejo de envenenamentos por
animais pegonhentos em criangas, fundamenta-
da em diretrizes de instituicbes renomadas, co-
mo a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), e em
literatura académica relevante.

1. Identificagdo do Animal Pegonhento

A identificacdo precisa do animal peco-
nhento é essencial para a selecdo apropriada do

tratamento. Os principais grupos de animais pe-
conhentos que afetam criancgas incluem:

Aranhas: Loxosceles (aranha-marrom) e
Phoneutria (aranha-armadeira).

Serpentes: Bothrops (jararaca), Crotalus
(cascavel) e Micrurus (coral).

Insetos: Abelhas e vespas.

Escorpides: Tityus.

2. Tratamento Inicial

O manejo inicial adequado € crucial para
minimizar a progresséo do envenenamento:

Lavar a area: Limpe a area afetada com &-
gua e sabdo o mais rapido possivel para reduzir
a absorcdo do veneno.

Imobilizacdo: Imobilize o membro afetado
e mantenha-o elevado para diminuir a dissemi-
nacao do veneno.

Evitar: N&o aplique gelo, néo faga cortes ou
succao no local da picada, e evite o uso de tor-
niquetes.

Monitoramento: Observe a crianga para si-
nais de reacdes alérgicas graves, como dificul-
dade respiratéria ou inchaco generalizado, e
busque atendimento médico imediato.

3. Avaliagdo e Atendimento Médico

Transporte: Encaminhe a crianca pronta-
mente a um servico de emergéncia ou hospital.
A rapidez na assisténcia é essencial para 0 ma-
nejo eficaz do envenenamento.

Historico e Identificagdo: Fornega aos pro-
fissionais de saude informacdes detalhadas so-
bre o tipo de animal, o tempo decorrido desde o
acidente e a gravidade dos sintomas.

4. Tratamento Especifico

Soro Antiveneno: A administracdo de soro
antiveneno pode ser necessaria em casos graves
de envenenamento, especialmente com serpen-
tes. O soro deve ser especifico para o tipo de ve-
neno e administrado por profissionais de saude
qualificados.

Tratamento Sintomatico:
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Aracnideos: A administracdo de anti-hista-
minicos e analgésicos pode ser indicada.

Serpentes: Inclui a utilizagdo de antiveneno
e suporte para complica¢fes como disturbios de
coagulacéo e choque.

Insetos: Tratamento de reacBes alérgicas,
incluindo epinefrina para reacGes anafilaticas.

Escorpides: Administragdo de antiveneno
especifico e manejo de sintomas neuroldgicos e
dor.

5. Tratamento de Complicacgdes

Necrose: Monitoramento continuo e, se ne-
cessario, tratamento cirurgico.

Choque: Suporte hemodinamico intensivo e
tratamento ajustado conforme a gravidade da
condicgéo.

COMPLICACOES EM PACIENTES
PEDIATRICOS

As complicagdes decorrentes de acidentes
com animais pegonhentos em criangas podem
variar significativamente em gravidade e im-
pacto, dependendo do tipo de animal, da quan-
tidade de veneno inoculada e da rapidez do tra-
tamento inicial. A fisiologia e o tamanho re-
duzido das criangas podem resultar em com-
plicagdes mais pronunciadas e distintas em
comparagdo com adultos.

Complicacg0es Locais
Necrose Cutdnea: O veneno de aranhas

como Loxosceles (aranha-marrom) pode indu-
zir necrose cutanea severa. Em criangas, a ne-
crose pode se expandir rapidamente, frequente-
mente exigindo tratamento cirurgico, com des-
bridamento.

Edema Localizado: O inchaco resultante da
inoculacéo de veneno pode ser severo e levar a
dificuldades respiratorias se afetar regides pro-
ximas as vias aéreas ou causar compressao sig-
nificativa dos tecidos.

Infeccdo Secundéria: A ruptura da pele de-
vido a necrose ou a manipulacdo inadequada do
local da picada pode resultar em infeccGes bac-
terianas secundarias, que requerem tratamento
com antibioticos e cuidados de suporte adequa-
dos.

Complicaces Sistémicas

Reacdes Alérgicas Severas: Picadas de in-
setos, como abelhas e vespas, podem provocar
reacOes alérgicas graves, incluindo anafilaxia.
Criancas podem apresentar respostas mais in-
tensas e rapidas a reacdes alérgicas, necessitan-
do de administracdo urgente de epinefrina e
monitoramento intensivo.

Sindrome de Coagulacdo Intravascular Dis-
seminada (CID): Envenenamentos por serpen-
tes, como Bothrops (jararaca) e Micrurus (co-
ral), podem levar a disturbios de coagulagdo, re-
sultando em CID, que se caracteriza por sangra-
mentos multiplos e faléncia de érgaos.

Choque: O choque pode ocorrer devido a u-
ma resposta alérgica severa (anafilatica) ou a
complicagOes associadas a venenos de serpen-
tes. O manejo do choque exige tratamento in-
tensivo e monitoramento continuo.

Complicac6es Neuroldgicas
Paralisia: O veneno de algumas serpentes,

como as corais (Micrurus), pode causar parali-
sia progressiva. Em criangas, isso pode afetar
rapidamente a funcéo respiratéria e pode exigir
ventilagcdo mecanica.

Convulsdes: Podem ser desencadeadas di-
retamente pelo veneno ou como resultado de
complicacbes associadas, como distdrbios ele-
troliticos. A gestdo das convulsdes deve ser a-
bordada com a administragéo de antiepilépticos
e suporte clinico adequado.

Complicac6es Cardiacas
Arritmias e Insuficiéncia Cardiaca: Alguns

venenos de serpentes podem impactar direta-
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mente o sistema cardiovascular, provocando ar-
ritmias, insuficiéncia cardiaca e instabilidade
da presséo arterial, exigindo tratamento cardio-
I6gico intensivo.

Complicacbes Renais
Insuficiéncia Renal Aguda: Envenenamen-

tos por certos tipos de serpentes podem induzir
insuficiéncia renal aguda, frequentemente devi-
do & necrose muscular e a liberagdo de mioglo-
bina na corrente sanguinea. A monitorizacao re-
nal e o suporte séo fundamentais para a recupe-
racao.

Impacto Psicoldgico
Trauma Psicoldgico: O estresse associado

ao0 acidente e ao tratamento intensivo pode levar
a efeitos psicoldgicos duradouros em criancas,
incluindo transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT). O suporte psicoldgico adequado é cru-
cial para a recuperagao completa.

Estratégias de Manejo para Complica-
coes

Tratamento Répido e Adequado: A admi-
nistracdo imediata de antiveneno especifico,
quando indicado, e o tratamento de suporte ade-
quado sdo essenciais para minimizar as com-
plicacdes e melhorar os desfechos clinicos.

Cuidados Intensivos: Pacientes com com-
plicacBes graves, como choque, paralisia ou C-
ID, podem necessitar de tratamento em unida-
des de terapia intensiva (UTI), onde a monitori-
zagdo e o suporte intensivo estdo disponiveis.

Acompanhamento e Reabilitagdo: O acom-
panhamento continuo e programas de reabili-
tacdo sdo essenciais para pacientes com com-
plicacdes prolongadas, como paralisia ou danos
neurologicos. A reabilitacdo pode incluir tera-
pia fisica e ocupacional para promover a recu-
peracéo funcional.

Educacdo e Suporte Psicolégico: Fornecer
suporte psicolégico para a crianga e para a fa-

milia é fundamental para ajudar a enfrentar o
trauma do acidente e a experiéncia hospitalar,
promovendo uma recuperacdo emocional sau-
davel

CONCLUSAO

Portanto, a analise dos acidentes por ani-
mais peconhentos envolvendo criancas em todo
territorio nacional revela uma situacdo com-
plexa que demanda uma abordagem integrada e
eficaz para enfrentar o problema. Os dados epi-
demiologicos e a revisdo dos aspectos clinicos
e fisiopatologicos demonstram a necessidade
urgente de implementar estratégias robustas de
prevencdo, diagnostico precoce e tratamento a-
propriado.

A elevada incidéncia de acidentes com ser-
pentes, aranhas e escorpides em Minas Gerais
destaca a importancia de uma resposta coorde-
nada e eficiente. A identificacdo precisa do ani-
mal responsavel e a administracdo imediata de
antiveneno, quando necessario, sao cruciais pa-
ra 0 manejo eficaz desses casos. O manejo ini-
cial, incluindo a limpeza adequada da area afe-
tada e o transporte rapido para atendimento mé-
dico, é vital para minimizar os efeitos adversos
e prevenir complicacfes graves.

Além das intervencdes clinicas, a educacao
preventiva desempenha um papel fundamental
na reducdo da incidéncia desses acidentes. Pro-
gramas de conscientizagéo voltados para comu-
nidades em areas rurais e semi-urbanas, bem
como para profissionais de salde, sdo essenci-
ais para promover praticas de prevencdo e me-
Ihorar a resposta a eventos de envenenamento.

Particularmente, a situagéo das populagdes
periféricas deve receber atencdo especial, uma
vez que a falta de infraestrutura adequada e o a-
cesso limitado a servigos de saude agravam a
gravidade dos acidentes. A marginalizagéo des-
sas comunidades intensifica a necessidade de
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estratégias direcionadas que garantam acesso
equitativo a cuidados medicos e educagcdo em
salde.

Em conclusdo, para reduzir a incidéncia e
0s impactos dos acidentes com animais peco-
nhentos, é necessario um esforgo conjunto entre
autoridades de saude, comunidades e profissi-
onais médicos. A integracdo de medidas de
prevencgdo, educacdo e manejo adequado con-

tribuira significativamente para a melhoria dos
desfechos clinicos e para a seguranca das cri-
ancas em Minas Gerais e em outras regides com
caracteristicas similares. A promo¢do de um
ambiente mais seguro e informado é essencial
para garantir a satde e o bem-estar das popula-
cOes afetadas.
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QUEIMADURAS
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INTRODUCAO

E considerada uma queimadura quando se
tem uma lesao a pele, ou outro tecido organico,
advinda de uma passagem de energia térmica
(temperatura maior ou igual a 44°C), quimica,
elétrica ou radioativa (OMS, 2023) e (TORRE
et al., 2013). Considera-se grande queimado
aquele com a éarea afetada de mais de 20% da
superficie do corpo com lesdes de segundo e
terceiro graus (TORRE et al., 2013). Tais feri-
das séo extremamente dolorosas e necessitam
de todo o cuidado da area da saude, podendo,
assim, trazer comprometimento funcional e fi-
sico permanente (CIORNElI et al., 2023) e (PA-
RK et al., 2018). A complexidade dessa situa-
cao depende da gravidade, da etiologia e do lo-
cal da queimadura, 0 que exige muita das vezes
um atendimento que amenize a dor intensa do
paciente (CIORNEI et al., 2023). Além disso,
isso é um problema de saude publica mundial,
visto que sdo os ferimentos que mais causam
mortes ao redor do globo terrestre (OMS, 2023)
e (PARK et al., 2018).

Destaca-se gque as populagdes infanto-juve-
nis sdo as mais vulneraveis a ocorréncia de que-
imaduras, uma vez que elas sdo extremamente
curiosas, ndo compreendem o risco dos locais e
situacBes que podem resultar em tais acidentes
(NASSAR et al., 2023). Assim, observa-se que
criancas de 0 a 4 anos séo as que tem o maior
risco nesse tipo de cenario (PARK et al., 2018).
Os fatores que causam esses ferimentos nas cri-
ancas ndo estdo bem estabelecidos (PARK et
al., 2018), entretanto, as residéncias, os com-
portamentos de cada um, algumas questdes so-
ciais e culturais, a pouca conscientizacdo da po-
pulacéo e a falta de aparatos de seguranca influ-
enciam tais acidentes (NASSAR et al., 2023) e
(AGBENORKU et al., 2013). Um exemplo de
grande risco em que tem -se ocorrido diversos

desses incidentes é no cozimento de alimentos
ou em chamas abertas (LIN et al., 2024).

Ademais, as criancas queimadas ndo sao so-
mente prejudicadas fisicamente, mas também
psicologicamente, haja vista os traumas causa-
dos pelo estresse, 0 prejuizo na qualidade de vi-
da e as diversas despesas dos servicos de salde
(WOOLARD et al., 2021). Ou seja, além do
desconforto fisico, essa populacdo tem suas re-
lagBes com as pessoas diminuida e sua vida na
sociedade prejudicada, trazendo dificuldades
para os feridos e suas familias (PARK et al.,
2018).

Em raz8o desses motivos abordados, é im-
portante que procure compreender de forma
ampla a epidemiologia, a etiologia, os fatores
de risco e os resultados apds as queimaduras faz
com que seja possivel promover a¢des para evi-
tar a ocorréncias dessas situaces e melhorar o
cuidado dos pacientes com essas leses (NAS-
SAR et al., 2023). Tais informagdes necessarias
para a compreensdo dessa realidade poderiam
ser coletadas nos departamentos de emergéncia
de criancas, a fim de promover politicas de pre-
vencdo desse cenario (PARK et al., 2018).

Logo, ao se obter tais conhecimentos, sera
possivel fazer interferéncias baseadas em da-
dos, criar projetos de conscientizacdo sobre o
tema e politicas publicas para diminuir a ocor-
réncia de queimaduras em criangas e melhorar
os tratamentos pediatricos para aqueles que se
encontrar com esse tipo de lesdo, ajudando tan-
to fisica e emocionalmente tais pacientes (NAS-
SAR et al., 2023).

EPIDEMIOLOGIA

As lesdes térmicas sdo frequentes em todo
mundo, anualmente, mais de 120 mil criancas
sdo levadas ao pronto-socorro em decorréncia
de acidentes com queimaduras. A mortalidade
é proporcional a porcentagem de superficie cor-
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porea queimada e maior naquelas criangas que
sofreram lesdo inalatéria (SCHVARTSMAN et
al., 2023). No Brasil, no ano de 2021, foram in-
ternados 29.972 pacientes pediétricos, pelo SU-
S (Sistema Unico de Sadde), com acidentes o-
casionados por exposicdo a corrente elétri-
ca/radiacéo, exposicdo a fumaca, fogo e chama
e contato com fonte de calor e substéancias quen-
tes (TRALDI et al., 2023).

As queimaduras possuem diferentes nature-
zas e sdo divididas de acordo com o agente a-
gressor em:

Queimaduras elétricas: tém origem na ex-
posicdo a uma fonte de energia elétrica, sendo
de baixa voltagem — desencadeadas por dedos
nas tomadas, contatos com fios ou metais elé-
tricos - alta tensdo ou causada por raio e poden-
do ser fatais (BRITO AR., 2023).

Queimaduras quimicas: causadas, geral-
mente, por acidentes domesticos, por intermeé-
dio da exposicéao a substancias, como produtos
de limpeza, soda caustica, pilhas, baterias e ve-
nenos (BRITO AR., 2023).

Queimaduras térmicas: sdo as mais fre-
quentes e advindas do contato com fogo e cha-
ma, escaldadura provocada por liquidos supera-
quecidos, contato com objetos quentes e expo-
si¢do aos raios solares (BRITO AR., 2023).

ETIOLOGIA

As gueimaduras sdo, em sua maioria e en-
globando situagdes com adultos e criangas, oca-
sionadas em contextos que envolvam meios de
energia térmica, sobretudo, no cenario pediatri-
co, envolvem liquidos — escaldaduras, nos pri-
meiros anos de vida -, solidos quentes — pane-
las, ferro de passar, entre outros- e materiais
combustiveis, como o alcool (TORRE et al.,
2013). Existem diversos fatores de risco interli-
gados com a frequéncia de incidentes culmina-
dos em queimaduras pediatricas, como desen-

volvimento econdmico regional, ambiente soci-
al, habitos de vida, diligéncia e cautela familiar,
entre outros (LIN et al., 2024). Tais fatos com-
pdem a incidéncia de acidentes nesse sentido na
hodiernidade, nos Estados Unidos, por exem-
plo, cerca de 2500 criangas sdo vitimas fatais
das queimaduras anualmente, constituindo uma
das maiores origens de 6bitos pediatricos (T-
ORRE et al., 2013).

Ha& grupos no ciclo pediatrico mais vulnera-
veis a acontecimentos que resultam em queima-
duras, criangas do sexo masculino, em destaque
as menores de cinco anos, s&o mais acometidas
por tais eventualidades e carecem de mais aten-
cao, isso pois, por razdes histdricas e sociais, 0s
meninos séo desde pequenos estimulados a se-
rem corajosos e aventureiros, o que leva muitos
inocentes a se acidentarem gravemente com co-
isas quentes enquanto exploravam o mundo (N-
ASSAR et al., 2023).

FISIOPATOLOGIA

Por ser um fator externo e que para ocorrer
urgem atitudes antropicas, as queimaduras nao
possuem uma fisiopatologia responsavel por
isso. Contudo, existem alguns fatores que estdo
relacionados ao agravamento da situacdo, como
exposicdo prévia ou ndo a analgésicos, historia
de eventos traumaticos anteriores, estruturas de
enfrentamento inadequados, bem como uma
condicdo médica de atendimento (ROMANO-
WSKI, et al., 2020).

DIAGNOSTCOS

O diagnostico de uma queimadura é feito,
majoritariamente, a partir da observacao das le-
sOes pelo médico responsavel pelo caso. Nesse
sentido, o fator primordial para a conclusdo da
gravidade da situacdo ¢é a determinacéo do per-
centual da superficie corporea queimada, que
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serve como indicador prognostico (TORRE et
al., 2013).

Com isso, para criangas é indicado o diagra-
ma de Lund e Browder, que utiliza como refe-
réncia as proporcdes do corpo em relagdo a ida-
de. Porém, na prética se utiliza, de maneira ada-
ptada por faixa etéria, 0 modelo utilizado com

maiores de 15 anos, denominado como “regra
dos nove”, o qual divide o corpo em onze seg-
mentos de nove por cento mais o perineo de um
por cento, a fim de se avaliar a area afetada (S-
CHVARTSMAN et al., 2023) (Figuras 7.1 e
7.2).

Figura 7.1 Célculo da area queimada (esquema de Lund e Browder)

C

Fonte: (SCHVARTSMAN et al., 2023).

Figura 7.2 Regra dos nove
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Fonte: SCHVARTSMAN et al., 2023).

Ademais, para calculo de pequenas areas e
ferimentos utiliza-se a palma da méo, que cor-
responde a cerca de um por cento da superficie
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corporal. Outrossim, é importante a analise da
profundidade e extensdo da queimadura com-
paradas com a idade do paciente, 0s quais sao
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0s determinantes do grau, urgéncia e gravidade
da queimadura (TORRE et al., 2013).
Algumas classificagbes das queimaduras
sdo: grau de espessura (parciais — superficiais
ou profundas; primeiro e segundo graus- grau
de espessura total terceiro grau- e quarto grau),

magnitude (comparando a superficie corpdrea
queimada e a profundidade da leséo — divididas
em pequena moderada e grande) e o tempo de
exposicao ao causador do incidente — proporci-
onal a gravidade do caso (SCHVARTSMAN et
al., 2023) (Tabela 7.1).

Tabela 7.1 Classificacdo da Sociedade Americana de Queimaduras

Magnitude

Adulto
Pequena < 10%

< 2% de espessura total
Moderada 102 20%

2 a 5% de espessura total
Grande > 20%

> 5%

Fonte: (TORRE et al., 2013).

As situagcfes principais que caracterizam
risco de morte por queimaduras em criangas po-
dem ser: hipdxia - ferida inflamatoria que gera
asfixia e pode levar ao 6bito precoce, durante as
primeiras 24 horas - choque - causado pela hi-
povolemia (perda de liquidos e/ou sangue), ma-
is comum durante os primeiros dias - e septice-
mia (infeccdo generalizada), apos o terceiro dia
do acidente (NASSAR et al., 2023).

TRATAMENTO

Entre criancas de 1 a 4 anos de idade, en-
contra-se as queimaduras como a principal ca-
usa de morte devido a algum acidente no lar.
Sendo essa uma das maiores causas de morte
acidental em todo o mundo, individuos na idade
abaixo de 15 anos representam 30 % daqueles
que padecem devido a esse cenario. Por esse

Superficie corpérea
Crianca
< 5%
< 2% de espessura total
5al10%
2a5%
> 10%

> 5% de espessura total

motivo, é importante realizar um diagndstico e
tratamento adequado para esse tipo de lesdo
tecidual na populacdo pediatrica (TORRE et al.,
2013).

Incialmente, o atendimento inicial é pré-
hospitalar, o qual consiste: retirar o fator preju-
dicial, esfriar a ferida com &gua fria por mais de
20 minutos, proteger a ferida com pano limpo,
retirar o paciente do local fechado em que se
encontra fumaga e iniciar com oxigenoterapia o
mais rapido possivel (TORRE et al., 2013;
NASSAR et al., 2023).

No atendimento hospitalar, é necessario re-
alizar a anamnese para obter informacgdes como
o0 horario do incidente e o agente causador. De-
pois, realizar exames fisicos a fim de avaliar o
quadro respiratorio, o estado hemodindmico, o
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estado neuroldgico, a profundidade e a extremi-
dade da area prejudicada (TORRE et al., 2013).

Vale ressaltar que ndo sdo todos 0s casos
que necessitam de internacéo, ficando restrito a
alguns casos, por exemplo, queimaduras espe-
ciais a qual hé grande chance de complicagdes,
queimaduras de 2° grau em mais de 10% da
pele, queimadura de 3° grau presente em mais
de 2% da pele, queimaduras com lesdes inala-
torias e queimaduras elétricas (TORRE et al.,
2013).

Em diversos situacdes, pode-se tratar os pa-
cientes com esteroides sistémicos, antibidticos,
sendo clindamicina o mais usado, e interven-
¢Oes cirargicas (NASSAR et al., 2023). Quando
se trata de grandes queimados, ha alguns proce-
dimentos que ajudam no tratamento conforme o
quadro do paciente. Esses procedimentos sao:
oxigenoterapia e desobstrucdo da via aérea; rea-
nimacao hidrica e monitoragdo das funcées vi-
tais; curativos; cirurgia de urgéncia; reposicéo
eletrolitica; suporte nutricional; prevengdo e
tratamento de complicacbes (TORRE et al.,
2013).

A reanimacdo hidrica € um processo que
consiste na reposicdo hidrica. Em especial, ela
deve ser feita nos pacientes pediatricos, uma
vez que a perda hidrica é superior em criangas
ja que elas tém a superficie corporal maior
quando comparada a massa corporal dos adul-
tos (TETAF, 2016). Nesse contexto, tal reposi-
cao deve ser iniciada o quanto antes possivel a-
pos a ocorréncia do incidente com a aplicagdo
de solucgéo isotdnica, RL ou soro fisiologico. A
taxa de infuséo devera estar de acordo com o
quadro geral do paciente, utilizando-se uma ba-
se inicial e realizando os ajustes necessarios
conforme a mudanga do estado da crianga em
tratamento, como o débito urinario, 0s sinais Vvi-
tais e as condi¢bes em geral (TORRE et al.,
2013).

As cirurgias de urgéncia que podem ser rea-
lizadas sdo escarotomia e fasciotomia. Na esca-
rotomia, faz-se uma incisdo em queimaduras
profundas que tenham garroteamento instalado,
possivel compressao das artérias ou restricao da
expansdo pulmonar. A fasciotomia consiste na
incisdo de falacias musculares para descom-
presséo (TORRE et al., 2013).

Além disso, é extremamente importante que
se realize um suporte nutricional quando se tem
um quadro de queimadura, iSSO porque esse tipo
de trauma ocasiona alto grau de catabolismo,
perda de peso e desnutri¢cdo. Por esse motivo,
faz-se indispensével uma dieta que contenha a
necessidade calérica adequada para o paciente
pediatrico. A reposicdo proteico-caldrica é me-
Ihor ser realizada em 72 horas ap6s o incidente
(TORRE et al., 2013).

Em resumo, o tratamento depende do qua-
dro do paciente que sofreu queimaduras, mas é
preciso tomar os devidos cuidados e atencdo,
em especial, para as criangas que tiveram esse
tipo de trauma. Entretanto, algumas das medi-
das gerais que devem ser tomadas nesse tipo de
caso sdo: manter o paciente em isolamento e em
local limpo, fazer limpeza com agua corrente ou
sab&o neutro, gazes e compressas e acompanhar
a evolucéo do paciente (TORRE et al., 2013).

Classificacdo da queimadura

As queimaduras séo classificadas de acordo
com a sua profundidade e extensdo, o que, con-
sequentemente, caracteriza a gravidade do aci-
dente e define as proximas decisdes a serem to-
madas (TRALDI et al., 2023).

As lesdes de 1° grau ou superficiais sdo res-
tritas a epiderme e causadas frequentemente por
exposicdo a raios solares, contato rapido e su-
perficial com chama e agua aquecida (TRALDI
et al., 2023). Séo dolorosas e ndo forma bolhas,
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cicatrizando em torno de 5 dias (SCHVARTS-
MAN et al., 2023).

As queimaduras de 2° grau ou parcial super-
ficial atingem a derme em diferentes niveis de
profundidade e tém entre as principais causas 0
contato com liquidos superaquecidos ou cha-
mas (TRALDI et al., 2023). S&o extremamente
doloridas — em raz&o da exposicdo de termina-
¢Oes nervosas - e formam bolhas, que apo6s o
rompimento liberam um liquido e deixam a re-
gido sensivel. A recuperacdo se da de 7 a 21
dias, podendo aumentar de acordo com cada
caso e deixar cicatrizes (SCHVARTSMAN et
al., 2023).

Nas lesdes de 3° grau ou de espessura total,
hé& acometimento total da derme, podendo atin-
gir planos mais profundos, como o tecido sub-
cutaneo, com destruicdo de terminagdes nervo-
sas e foliculos pilosos, e as causas mais fre-
quentes sdo os liquidos ferventes, contato com
chama por um tempo maior e queimaduras qui-
micas (TRALDI et al., 2023). Essas feridas a-
presentam aspecto palido, endurecido e seco, é
indolor, incapaz de voltar as condicGes origi-
nais e pode haver cicatrizacdo a partir da perife-
ria, com retracdo das bordas (SCHVARTSMA-
N et al., 2023).

As lesdes que atingem niveis mais profun-
dos, como gordura abaixo da pele, musculos,
ligamentos, tenddes ou até 0 0sso, sdo consi-
deradas por muitos como sendo queimaduras de

4° grau e, em geral, estdo associadas a acidentes
elétricos de alta voltagem (TRALDI et al.,
2023).

CONCLUSAO

As queimaduras, no ambito de urgéncias
pediatricas, representam um grande desafio,
visto que, as criangas em fase de crescimento e
aprendizagem possuem maior curiosidade em
tocar ou experimentar coisas novas e diferentes,
mas as vezes um descuido do responsavel pode
culminar em acidentes graves e com estigmas
preocupantes.

As diferentes formas de acidentes que ge-
ram queimaduras tornam esse cenario mais
complexo, uma vez que a prevencdo de tais in-
cidentes carece de uma atengdo maior e de mais
cautela dos responsaveis pelas criancas.

N&o obstante, a individualidade de cada ca-
so para os profissionais de salde gera uma res-
ponsabilidade maior de como lidar perante di-
vergentes situacdes, desde como proceder dian-
te da chegada até a alta do paciente, demandan-
do da equipe pensamentos e atitudes ageis e efi-
cazes para cada contexto.

Nesse sentido, o conhecimento mais com-
pleto sobre as queimaduras, no que diz respeito
as emergéncias pediatricas, é de suma relevan-
cia, para todos os individuos.
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INTRODUCAO

A obstrucdo das vias aéreas por corpo es-
tranho (Ovace) pode apresentar ocluséo parcial
ou total das vias aéreas, levando a um compro-
metimento do ciclo respiratério (SILVA et al.,
2021).

E de grande importancia ressaltar a grande
variedade de sintomas que podem ser apresen-
tados e, mesmo sem relato de aspiracéo obser-
vada pelos pais ou cuidadores, tal diagnostico
ndo deve ser afastado, principalmente quando o
inicio dos sintomas ocorre de forma subita em
crianca previamente higida (GUERRA et al.,
2023).

Desse modo, a aspiracao de corpos estra-
nhos é sempre uma condi¢cdo ameacadora da vi-
da, que demanda reconhecimento e tratamento
rapidos, evitando, assim, complicacGes potenci-
almente letais. Entretanto, a prevencdo ainda é
a melhor terapia (KARISIK, 2023).

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a Sociedade Brasileira de
Pediatria, a aspiracdo de corpo estranho é ob-
servada majoritariamente em meninos entre 1 e
3 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE,
2022). E uma emergéncia que representa 53%
dos acidentes infantis em nivel mundial e en-
contra-se entre as dez primeiras causas de morte
pediatrica no Brasil (SILVA et al., 2021).

ETIOLOGIA

Existem alguns fatores que levam criancas
menores de 3 anos a apresentarem maior risco
de Ovace: exploragdo do ambiente colocando
objetos na boca, movimentacgéo e choro durante
a alimentacdo, dentes mal desenvolvidos e re-
flexos protetores da laringe ainda néo desenvol-
vidos completamente (KARISIK, 2023).

Os corpos estranhos que estdo mais fre-
quentemente associados a obstrugdo de vias aé-
reas sdo: gréos, alimentos, ferragens e brinque-
dos (SILVA et al., 2021).

No Brasil, alimentos como milho, amen-
doim e feijdo foram responsaveis pela maioria
das ocorréncias em criangas pré-escolares. Ja
em criangas maiores e adolescentes, predomina
a aspiracdo ndo alimentar, principalmente de
materiais escolares (GIKAS, 2016).

IDENTIFICACAO

A ferramenta mais crucial na obstrucédo de
via aérea por corpo estranho é a historia, sendo
gue um histdrico profundo é obrigatorio para a-
valiar todas as suspeitas. Uma Ovace classica-
mente se apresenta em trés fases: impactacdo do
corpo estranho, fase assintomatica e complica-
¢Oes secundarias a obstrucdo cronica (GUAZ-
Z0O & BURNS, 2019).

Quando ocorre a aspiracdo, a crianga inicia
com quadro de acesso de tosse e engasgo, po-
dendo evoluir para cianose, dispneia e parada
cardiaca. Caso o corpo estranho obstrua a larin-
ge, podem ocorrer estridor, rouquiddo, afonia e
retracdo de furcula. Caso o corpo estranho esta-
cione nos brénquios, podem ocorrer tosse, sibi-
los, hemoptise, dispneia, febre, retracGes e re-
ducdo localizada de murmdrios vesiculares (E-
MERGENCIAS PEDIATRICAS, 2022).

A fase assintomatica pode ocorrer quando o
corpo estanho se fixa em local estacionario na
arvore traqueobrdnquica, ocorrendo uma redu-
c¢ao nos reflexos da via respiratéria com o tem-
po (GUAZZO & BURNS, 2019).

As complicagBes secundérias a impactacao
cronica podem se apresentar como infecgdes,
bronquiectasias e dano permanente ao tecido
pulmonar (GUAZZO & BURNS, 2019).

Sempre gue ha suspeita de Ovace, devem
ser realizados exames completos de orelha, na-
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riz, garganta e vias respiratorias. Um exame fi-
sico normal com uma historia clinica convin-
cente ndo descarta a presenca de um corpo es-
tranho, sendo que o paciente deve ser encami-
nhado a um servico de otorrinolaringologia pa-
ra avaliacdo com especialista (GUAZZO & B-
URNS, 2019).

Em relagdo aos exames complementares, a
radiografia de tdrax pode ser normal na fase a-
guda ou apresentar sinais indiretos, como hipe-
rinsuflacdo, atelectasia, desvio de traqueia, p-
neumotdrax ou pneumomediastino. Caso haja
suspeita de presenca de corpo estranho na la-
ringe, deve-se solicitar radiografia de regido
cervical em duas incidéncias (GUERRA et al.,
2023).

A tomografia computadorizada de térax po-
de ser solicitada quando o paciente se apresenta
estavel, sendo muito sensivel, porém pouco es-
pecifica. Broncoscopia flexivel € indicada
quando ndo for visualizado objeto em radiogra-
fia ou TC de tdrax, sendo necessaria anestesia
geral (EMERGENCIAS PEDIATRICAS, 20
22).

CLASSIFICACAO

A obstrucdo das vias aéreas pode ser classi-
ficada em obstrucdo total ou parcial, impactan-
do diretamente na sintomatologia apresentada.
Enquanto na obstrucdo total a crianca apresen-
tara impossibilidade de respirar, tentativa de fa-
lar ou chorar sem som, palidez, cianose, agita-
cao e perda de consciéncia, a obstrugdo parcial
se apresenta com dor de garganta, tosse, dificul-
dade para falar e ruido respiratério (GIKAS,
2016).

Ademais, a obstrucdo das vias aéreas tam-
bém pode ser definida de acordo com o local o-

bstruido pelo corpo estranho, como j& citado an-
teriormente, sendo eles: a laringe, a traqueia e a
arvore bronquica (GUERRA et al., 2023).

CONDUTA

Frente a suspeita de aspiracdo de corpo es-
tranho, o ideal é que a crianca seja levada a um
servico de emergéncia 0 mais rapidamente pos-
sivel. Em casos de obstrucdo parcial por corpo
estranho, o ideal é a ndo intervencdo em ambi-
ente doméstico e o encaminhamento ao servico
de salde para um tratamento definitivo (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2022).

Em casos de obstrucao total, devem ser ini-
ciadas as manobras de desobstrucdo até que o
objeto seja expelido e a crianga consiga retornar
arespirar ou até a perda de consciéncia (EMER-
GENCIAS PEDIATRICAS, 2022). As mano-
bras de desobstrucédo sdo técnicas de primeiros
socorros que podem ser realizadas por qualquer
pessoa treinada. Por isso, o ideal é que pais e
cuidadores tenham o conhecimento acerca des-
sas manobras para que possam ser realizadas de
maneira correta e eficaz.

Em lactentes menores de 1 ano: devem ser
realizadas 5 batidas no dorso com a crianca em
decubito ventral apoiada no antebracgo do socor-
rista e com a cabeca inclinada para baixo, segui-
das com 5 compressdes no esterno com a crian-
ca em decubito dorsal.

Em criancas a partir da idade pré-escolar:
deve ser realizada a manobra de Heimlich, com
0 socorrista ajoelhado no caso de criangas me-
nores ou em pé em caso de criangas maiores, até
que o objeto seja expelido ou a crianga perca a
consciéncia (Figura 8.1).
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Figura 8.1 Manobras de desengasgo
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Crianca

Fonte: Secretaria de Salde do Parana

Caso a crianca vir a ficar inconsciente, de-
vem ser iniciadas as manobras de RCP e antes
das ventilacOes, deve-se observar a presenca do
corpo estranho na cavidade oral, podendo ser
retirado se for de féacil acesso (EMERGEN-
CIAS PEDIATRICAS, 2022).

PREVENCAO

Como forma de prevencdo, toda equipe de
salde tem o dever de orientar 0s pais e respon-
saveis pelas criangas medidas de seguranca béa-
sica que tém como objetivo evitar que acidentes
de Ovace ocorram (Tabela). Ademais, é essen-
cial que pais e cuidadores tenham o conheci-
mento técnico necessario para realizar as mano-
bras de desobstrucdo e de RCP (GIKAS, 2016).

Medidas de seguranca basica
+ Criancas pequenas ndo devem ter acesso

a brinquedos destinados a criangas maiores.

« Nd&o deixar moedas, joias, agulhas e ou-
tros objetos pequenos ao alcance de criangas
menores de 3 anos.

« Comprovar que os brinquedos néo con-
tenham pecas que a crianca possa destacar com
as maos ou dentes.

» Impedir que criangas brinquem com sa-
cos plasticos e baldes de borracha sem super-
visdo direta.

« Nao deixar aparelhos elétricos ou que
contenham pilhas ou baterias em forma de disco
ao alcance de criangas pequenas.

» Os alimentos devem ser cortados, par-
tidos ou triturados em pedacos de tamanho pe-
queno.

» Criangas abaixo de 5 anos devem ser ali-
mentadas sob supervisao direta dos pais ou cui-
dadores.

» Na&o dar alimentos como sementes e gra-
os (amendoim, milho, feijdo), assim como balas
duras, para menores de 5 anos.

 Evitar que as criangas usem joias, meda-
Ihas, broches, correntes, berlogues, prendedo-
res de chupeta, que possam se soltar e serem in-
geridos.

« Ensinar as criangas que nao devem co-
locar objetos em geral na boca (GIKAS, 2016.).
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INTRODUCAO

Devido a sua natureza curiosa, criancas es-
tdo frequentemente propensas a exposicdo de
componentes tdxicos, como domissanitarios e
plantas. Por outro lado, enquanto para estas esse
contato de risco ocorre de forma acidental, para
adolescentes - e até mesmo criangas mais ve-
Ihas - pode ocorrer de modo intencional, atraves
do uso de substancias psicoativas, como drogas
recreativas e medicacOes. Assim, se faz neces-
sario 0 conhecimento das principais formas de
intoxicacdo na pediatria para que haja rapida i-
dentificacdo e intervencdo em situacdes de e-
mergéncia.

IntoxicacGes exdgenas agudas sdo conse-
quéncias clinicas e/ou bioguimicas devido um
desequilibrio organico pela exposicao patoldgi-
ca aguda via enteral, dérmica, inalatoria ou pa-
renteral a produtos quimicos, biolégicos ou mi-
nerais encontrados isolados ou no meio ambi-
ente.

No relatorio de 2021 do American Associa-
tion of Poison Control Centers foram registra-
das 2,1 milhdes de exposicdes toxicas nos Esta-
dos Unidos, em que criancas de até cinco anos
correspondiam a um total de 40,5%. O Sistema
de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SI-
NAN) registrou no Brasil em 2022 177.766 ca-
s0s, sendo que 32,6% correspondiam a uma fai-
xa etaria de 0 a 19 anos de idade.

DIAGNOSTICO

Uma toxindrome (ou sindrome tdxica) é um
conjunto de sinais e sintomas provocados por
uma substancia toxica. Na maioria dos casos, o-
pondo-se ao senso comum, esta € ocasionada
pela exposigdo as substancias mais acessiveis e
ndo aos componentes mais tdxicos, sendo 0s
cosmeéticos e o0s produtos de cuidados pessoais
as exposi¢des mais frequentes (13,4%) entre 0s
agentes ndo farmacéuticos para criangas com
menos de 6 anos.

ANAMNESE

Quando ndo se tem conhecimento sobre a
causa da enfermidade, é importante questionar:
quais sdo 0s medicamentos ou substancias peri-
gosas presentes na residéncia, local de armaze-
namento dos mesmos e habitos dos cuidadores.

Por outro lado, quando se tem conhecimen-
to do toxico ingerido, o responsavel pela crian-
ca ou adolesente deve informar, quando possi-
vel: nome da substéncia, quantidade ingerida,
tempo desde a exposicao, sintomatologia apre-
sentada e quais atitudes foram tomadas até o
servico de emergéncia.

Deve-se ressaltar o fato de que a obtencéo
de um historico toxicoldgico é ponto-chave pa-
ra a obtencdo de um diagnostico e um tratamen-
to correto. Uma forma para obté-lo de forma
eficiente ¢ a Técnica dos 5 “W?”, descrita na
Tabela 9.1.
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Tabela 9.1 Técnica dos 5 “W”
Os cinco “W” em inglés Significado Importancia do questionamento
Indica as vulnerabilidades das distintas
Who Quem é o paciente? faixas etarias a cada téxico (se € um bebé, uma

crianca ou um adolescente)

A reacdo em um paciente higido é
diferente de um paciente que faz uso crénico

E necessario saber o nome, a classe, a
forma do agente farmacéutico, a via de exposicéo
e a quantidade

Possibilita a previsdo do inicio dos
efeitos e a evolugdo clinica

Saber se foi uma tentativa de suicidio,

Whose De quem € a substancia?
What Qual é o produto?

Quando ocorreu a exposi-
When }

¢ao?

Por que ocorreu a exposi-
Why

¢do?

equivoco na ingestdo da medicagéo, acidental ou

recreacional

Fonte: Adaptado de SPSP, 2023.

EXAME FISICO

O exame fisico da crianga intoxicada é es-
sencial e deve englobar a avaliagdo de todos 0s
sistemas. Com relagéo ao sistema tegumentar,
devem ser avaliados temperatura, hidratagéo,
coloracdo e odor. Na boca, € necessario obser-
var lesdes e halito. Na regido ocular, precisam
ser investigados: conjuntiva, pupila e movi-
mentos extraoculares. Quanto ao sistema ner-
voso central, devem ser analisados nivel de
consciéncia e estado neuromuscular. No tocan-
te ao sistema respiratorio, € preciso realizar aus-
culta pulmonar, frequéncia respiratéria e movi-
mentos respiratorios. Por fim, no sistema car-
diovascular avalia-se a frequéncia e ritmo car-
diaco, ausculta cardiaca, presséo arterial e per-
fuséo periférica.

EXAMES LABORATORIAIS

A confirmacao laboratorial tem pouco valor
diante uma emergéncia de intoxicacdo aguda
em virtude da escassez de métodos adequados e
da demora na obtencdo de resultados, uma vez
que a identificacdo da sindrome toxica median-
te avaliacdo clinica permite um inicio mais e-
ficaz de tratamento.

Os exames diretos como o de urina e o de
sangue sao Uteis para detectar drogas de abuso
(anfetaminas, cocainas, maconha, opioides, fe-
ciclidina, por exemplo). Entretanto, sdo pouco
especificos e ndo fornecem informacGes con-
fiaveis em relacdo ao tempo de exposi¢édo. En-
guanto os indiretos revelam marcadores que su-
gerem intoxicacdo, como a dosagem de meta-
hemoglobinemia acima de 15% e a atividade da
colinesterase sanguinea maior que 50% indi-
cando acdo de organofosforados e carbamatos
(Tabela 9.2)

77|Pagina




-

Emergéncias
rd

PEDIATRICAS

...
Tabela 9.2 Principais toxindromes
Toxindrome Agentes Quadro clinico
Atropina, anti-

Anticolinérgica

histaminicos, antiparkinsoniano,
antidepressivos triciclicos,
antiespasmadicos, midriaticos,
planta da familia Solanaceae
(popularmente conhecida como
saia branca)

Inseticidas
organofosforados  (inibidores
irreversiveis da
acetilcolinesterase), inseticidas

Anticolinesterasica carbamatos (inibidores
reversiveis da

(colinérgica)

Simpatomimética

acetilcolinesterase), fisostigmina
(parassimpaticomimético),
algumas espécies de cogumelos,
veneno de cobra.

Cocaina,
anfetaminicos,
descongestionantes
(efedrina/pseudoefedrina),
cafeina e teofilina

nasais

- Opiéceos, heroina,
Narcotica . . . .
L elixir paregorico, difenoxilato e
(opioide) .
loperamida
Depressiv
epressiva Barbituricos,
(sedativa- . P
S benzodiazepinicos e etanol
hipnética)

Extrapiramidal

Fenotiazinicos,
butirofenona, fenciclidina (PCP
ou pbé de anjo), litio e
metoclopramida

Sistema  Nervoso:  hipervigilancia,
agitacdo, alucinac®es, hiperreflexia, coma.

Pupilas: midriase.

Sistema Cardiovascular: taquicardia.

Outros: febre, rubor, mucosas secas,
retencdo urinaria.

Sistema Nervoso: confusdo mental,
coma.

Pupilas: midticas.

Sistema Respiratério: aumento das

secregdes brénquicas.
Sistema Cardiovascular: bradicardia.
Outros:  sudorese, lacrimejamento,
salivacao, fibrilacdes e fasciculagfes musculares.

Sistema Nervoso: agitacdo, alucinagdes,
despersonalizacdo, hiperreflexia.

Pupilas: geralmente midriaticas.

Sistema Cardiovascular: hipertenséo.

Outros: piloerecdo, febre, sudorese.

Sistema Nervoso: depressdo do SNC,
hiporreflexia, coma.

Pupilas: miose.

Sistema  Respiratério: depressao
respiratoria.
Sistema Cardiovascular: bradicardia,

hipotenséo.
Outros: hipotermia.
Sistema Nervoso: depressdo do sistema
nervoso central (SNC), topor, hiporreflexia, coma.
Pupilas: Variavel.

Sistema  Respiratério: depressao
respiratoria,

Sistema Cardiovascular: hipotensao,
cianose.

Sistema Nervoso: pode haver agitacéo,
acatisia

Pupilas: sem alteracdo especifica.

Outros: distarbios do equilibrio e
movimentacdo, hipertonia, distonia orofacial,
mioclonia, trismo, opistétono, parkinsonismo.

Fonte: PAULIS, 2022; GUIMARAES, 2022.

MANEJO

ESTABILIZACAO

No manejo de emergéncia, a crianca estara

instavel e se apresentara sintomatica ou com al-
teracOes de sinais vitais. A abordagem deste
caso é direcionar sequencialmente as etapas de
estabilizacdo, descontaminagéo, eliminagdo e
aplicagdo de antidoto.

A estabilizagéo se inicia com a verificagdo
ABCDE, acrénimo que sistematiza a sequéncia
de suporte de emergéncia exposta na Tabela
9.3. Com a estabilizagdo do paciente, é impor-
tante iniciar a anamnese e a realizacdo de exa-
mes para a identificagdo da sindrome toxica.
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Tabela 9.3 Atendimento ABCDE
ABCDE Medidas
A: garantir a e Intubar: inconsciente, Glasgow <8 ou insuficiéncia respiratéria
via aérea patente e Posicionar via aérea

o e Avaliar FR (frequéncia respiratéria), sinais de desconforto respiratorio e
B: avaliacéo 3
L saturacdo (manter entre 94-98%)
respiratoria o o
e  Avaliar risco de aspiracdo
e Avaliar FC (frequéncia cardiaca), perfusdo, pulsos, presséo arterial e sinais de
o desidrata¢do
C: avaliagdo o . B B . . .
) . e Em sinais de choque e desidratacdo: expansdo volémica com cristaloide
cardiorespiratoria .
e Se vOmito: ondansetron 0,015 mg/kg
e Se hipotensdo refrataria a expansdo: droga vasoativa
e Avaliar se esta acordado, se responde a estimulos verbais ou a dor e se
inconsciente
e Avaliar pupila e glicemia capilar
D: avalia¢do e Se glicemia<60: administrar glicose
neurolégica e Se convulsdo: benzodiazepinico e, caso mantenha o estado de mal epiléptico,
considerar fenobarbital
e  Se reac0Oes extrapiramidais: difenidramina 1mg/kg EV (endovenoso) ou IM
(intramuscular)
e Identificar lesBes de pele
e Avaliar temperatura: se >37,8°C dar antitérmico
L e Se contaminagdo dérmica: remover roupa contaminada e lavar a pele com agua
E: exposicao
corrente
e  Se reac0es urticariformes difenidramina 1mg/kg EV ou IM

e Se anafilaxia: dar epinefrina 0,01 mg/kg IM) PURA- 1:1000)

Fonte: Adaptado de ALVES, G. G. A. e SEVERINO, R. S. G, 2022.

DESCONTAMINAC}AO mendado rotineiramente e deve ser reservado
para casos mais graves, além de o beneficio de

As medidas de descontaminacdo objetivam g3 empregabilidade reduzir com o passar do
reduzir a exposicdo do agente toxico no Orga-  tempo. J4 0 uso agente catartico em alta dose
nismo e podem ser realizadas via gastrica, res-  pode ser eficaz para retirar a toxina do TGl (tra-
piratoria ou cutanea. A Tabela 9.4 esquematiza ¢, gastrointestinal), mas apresentam riscos de

as principals intervencoes. desequilibrio eletrolitico e desidratacdo, além
A descontaminagdo gastrica com carvdo  de dor e célica.

ativado e lavagem gastrica ndo é mais reco-
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Tabela 9.4 Medidas de descontaminacéo

Medidas

Carvdo ativado

Lavagem géstrica °

Descontaminacéo

cutanea

Observacoes
Usado em até 1 hora da exposicao
Dose: 1-2 g/kg (méaximo 50g)
Facilitar a ingestdo: misturar com suco, leite ou bebidas acucaradas, ou fazer
uso de sonda nasogastrica
Materiais pouco absorvidos pelo carvao: metais pesados, eletrélitos, litio,
acidos e alcalis
Complicagdes: aspiracdo, constipacdo e vémito
Contraindicages: assintomaticos, uso concomitante de laxantes, obstrucdo
intestinal ou rebaixamento do nivel de consciéncia
Usado em até 1 hora da ingestdo de litio, ferros ou substancias fatais
Administrar 10-15ml/kg de solugdo salina por sonda orogéstrica
Complicagdes: aspiracéo, estimulo vagal, hipoxia, arritmias cardiacas e
perfuracdo gastrica.
Contraindicages: paciente em coma ou ingestdo de substancias corrosivas
Retirar roupas que estejam com a substancia e lavar a pele com &gua corrente
Em caso de intoxicacdo transcutanea: ndo realizar incisdo, nem garrotear ou

fazer sucgéo

Fonte: PAULIS, 2022; ALVES, G. G. A. e SEVERINO, R. S. G, 2022.

ELIMINACAO

tes hemodinamicamente instaveis ou com fa-
Iéncia de 6rgdos.

A Tabela 9.5 elucida as principais medidas
para eliminar substancias, indicadas em pacien-

Tabela 9.5 Medidas de descontaminagéo

Medidas

B [ ]

Diurese forcada
[ ]
[ ]
Alcalinizacdo da )
urina °
[ ]

Métodos dialiticos

Observacoes
Diurético: furosemida 1-3 mg/kg VO ou 0,5-1,5/kg EV
Hiper-hidratacéo: hidratacdo 20-30% acima do recomendado para a faixa
etaria
Em toxicidade por fenobarbital, salicilatos e antidepressivos triciclicos
Administrar bicarbonato de sddio 1-2 mEg/kg em 3-4 horas
Mecanismo de a¢do: a alteracdo do pH dificulta a passagem do téxico pelas
membranas renais, aumentando sua excrecao
Toxicidade por litio, salicilato, teofilina, metanolol, atenolol, fenobarbital

ou &cido valproico

Fonte: MCGREGOR et al., 2009; PAULIS, 2022.
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ANTIDOTOS

Os antidotos sdo administrados para anta-
gonizar ou neutralizar os efeitos do agente to-
xico por meio da diminuicdo da absorcéo, da li-

Tabela 9.6 Antidotos e suas indicacGes

gacéo direto ao receptor, do antagonismo dos
efeitos nos 6rgdos-alvo e da inibi¢do da conver-
sdo para metabolitos toxicos. A Tabela 9.6
apresenta as indicagdes para 0 uso dos anti-
dotos.

Antidoto Indicacéo
Octreotide Sulfonilureia
Intoxicacdo aguda
Naloxona por opioide
N-
Paracetamol

acetilcisteina

Flumazenil Benzodiazepinicos

Gliconato de
o Bloqueador  do
calcio e cloreto de

calcio 10%

canal de calcio

Metanol,
Etanol 10% . .
etilenoglicol

Betablogueador/

Glucagon bloqueador do canal de
calcio
Antidepressivos
Bicarbonato de triciclicos
sodio Cocaina

Salicilatos

Dose

e 4-5mcg/kg/dia a cada 6h SC (maximo de 50
mcg a cada 6h)

e Para RN e crianga até 20 kg: 0,1 mg/kg, EV (ou
IM)

e Criangas > 20 kg: minimo 2 mg, EV (ou IM)

e Ataque: VO 140 mg/kg

e Manutencdo: VO 70 mg/kg por 3 dias

e EV 150 mg/kg em 15 min, seguindo com 50
mg/kg em 4h e 100 mg/kg em 16h

e 0,01-0,02 mg/kg, méximo de 0,2-0,3 mg, EV,
em 15 s; seguindo com 0,01 mg/kg (maximo de
0,1 mg a cada 1 minuto até a melhora)

e Gliconato: 100-200 mg/kg, EV

e Cloreto: 20-30 mg/kg, EV (se necessario,
repetir)

e Ataque: 10 mg/kg EV/VO, seguindo com
manutencdo 1-2 mL/kg/h EV/VO

e 0,15 mg/kg, EV em bolus, seguindo com 0,1
mg/kg/h, sempre titulando

e 1-2 mEg/kg, EV em bolus; titular e repetir até
melhora do QRS e pH 7,55

Fonte: Adaptado de PAULIS, 2022.

INTOXICACAO POR CIANETO

As formas de exposicao por cianetos inclu-
em a via inalatéria (combustdo de materiais
com carbono e nitrogénio), alimentar (améndoa
amarga, cereja laurel, damasco, ameixa, pésse-

go, ervilha, magd, mandioca brava, broto de
bambu, seja, etc.), medicamentosa (antineopla-
sico, nitroprussiato de sodio) e dérmica.

Os mecanismo de acdo ocorre com a hipo-
xia por inibig&o da cadeia transportadora de elé-
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trons e pela formacéo de ciano-hemoglobina, a-
cidose metabdlica pelo aumento de produgdo de
acido latico e diminuicédo de bicarbonato sérico,
inibicdo da fosforilagdo oxidativa, aumento dos
radicais livres e inibicdo da glutamato descar-
boxilase.

Na pesquisa laboratorial, deve-se solicitar
ECG, sddio, potassio, cloro, bicarbonato, gaso-
metria arterial, lactato, glicemia e nivel sérico
de carboxi-hemoglobina e meta-hemoglobina.
Os sinais e sintomas sdo evidentes quando a
concentragéo de cianeto supera 40 mcmol/L. As
manifestacdes sintomaticas sdo mais comuns
no sistema cardiovascular e nervoso. No cardio-
vascular, se inicia com taquicardia e hiperten-
séo, seguindo de bradicardia e hipotenséo; en-
quanto que no nervoso ha cefaleia, ansiedade,
confusdo, vertigem, convulséo e até coma. Jano
respiratério havera taquipneia seguida de bradi-
pneia e também edema pulmonar; no dérmico
ocorrera dermatite, cianose e pele avermelhada;
no renal e hepéatico podem cursar com insufici-
éncia e no muscular desencadear rabdomidlise.

Em relacdo ao tratamento, se houver conta-
to com a pele é importante retirar roupas e rea-
lizar lavagem com &gua, administrar carvdo ati-
vado ou lavagem gastrica se foi por via oral e
dar benzodiazepinico em caso de convulsdao. O
antidoto de escolha sera a hidroxicobalamina na
dose de 70 mg/kg até 59 EV, geralmente associ-
ada com tiossulfato de sodio 25% na dose 1,65
mL/kg EV (méaximo 50mL).1°

INTOXICACAO POR ORGANO-
FOSFORADOS E CARBAMATOS

A exposicao a agentes toxicos como orga-
nofosforados e carbamatos pode desencadear
sintomas em horas ou dias e pode ocorrer via
dérmica (manifestacdo tardia em até 12 horas)
ou via inalatdria/oral (manifestagéo nas primei-
ras 3 horas).

O mecanismo de agéo envolve a inibi¢do da
acetilcolinesterase que aumenta a acetilcolina
nas sinapses, estimulando os receptores colinér-
gicos muscarinicos e nicotinicos. O estimulo
dos receptores muscarinicos causa bradicardia,
sudorese, broncoespasmo, salivagdo, aumento
da secrecdo respiratdria, miose, lacrimejamen-
to, diarreia e nduseas; enquanto que dos recep-
tores nicotinicos causa fasciculagdes, fraqueza
muscular, convulsdes, letargia e coma.

As manifestagdes por organofosforados li-
possolUveis ocorrem em 24 a 96 horas no sis-
tema nervoso como: alteragdes dos nervos cra-
nianos, fraqueza na flexao do pescoco, diminui-
c¢ao dos reflexos tendinosos profundos, fraque-
za muscular proximal e insuficiéncia respira-
toria.

Quanto ao tratamento, é necessario eliminar
0 contato da substancia com a pele e a lavagem
gastrica ndo € indicada. O antidoto de escolha é
aatropina, cuja dose inicial deve ser 0,05 mg/kg
EV e, se nédo houver melhora, basta dobrar a
dose e repetir a cada 3-5 minutos, enquanto que
em casos graves a administragdo deve ser feita
bolus, seguida por infusdo continua por varios
dias. O antidoto pralidoxima sera requisitado
quando houver sintomas neuromusculares, pois
a atropina ndo se liga aos receptores nicotinicos,
e sua dose recomendada: 25-50 mg/kg EV em
30 minutos, seguida de infusdo continua de 10-
20 mg/kg/h.

INTOXICACAO POR DOMISSANI-
TARIOS

A nomenclatura “domissanitarios” refere-
se aos produtos de limpeza de uso domiciliar,
abrangendo compostos acidos (pH < 2) e al-
calinos (pH > 11,5 a 12,5). Alguns exemplos
sdo os detergentes, alvejantes, desinfetantes e
agua sanitaria. Esses produtos sdo importantes
quando se fala em intoxicacdo pediatrica devido

82|Pagina



e -

Emergéncias
!

PEDIATRICAS

..

ao fato destes possuirem cores atrativas as cri-
ancas. Ademais, podem ser armazenados em
embalagens inapropriadas, como embalagens
de refrigerante reutilizadas, e acondicionados
em locais inadequados, ao alcance de criangas
pequenas. Os principais danos provocados pe-
los produtos causticos estdo associados ao eso-
fago, boca, orofaringe, estbmago e vias aéreas
superiores.

As lesbes ocorrem de diferentes maneiras,
dependendo da natureza do agente envolvido.
Para os agentes alcalinos, é causada necrose de
liquefacdo com consequente desintegracdo da
mucosa e perfuracdo. O nivel da lesdo depende
da concentracdo e do tempo que o caustico
esteve em contato com a mucosa. Para 0s a-
gente &cidos, por outro lado, é causada necrose
de coagulacdo. A lesdo da mucosa tende a ser
menor e a perfuragdo menos comum. Porém, a
lesdo das vias aéreas € mais comum na ingestao
desses causticos, uma vez estimulado o engasgo
causado pelo gosto ruim e tentativa de cuspir o
toxico.

QUADRO CLINICO

E possivel que os efeitos da intoxicacio
aparecam logo em seguida a ingestdo ou horas
depois. Os sintomas podem ser classificados de
acordo com o sistema afetado: gastrointestinal
ou vias aéreas superiores. Quando ha lesdo no
primeiro, 0 paciente pode apresentar disfagia
(mais comum), salivacdo, queimadura oral, dor
retroesternal ou abdominal e hematémese. Em
lesdo nas vias aéreas superiores, pode haver cia-
nose, broncoespasmo, tosse, desconforto respi-
ratorio, batimento de asa de nariz e estridor.

TRATAMENTO

No tratamento das intoxicagdes por plantas,
as condutas sdo diferentes para pacientes as-
sintomaticos e sintomaticos. Os pacientes as-
sintomaticos sem evidéncia de lesdo oral, dis-
fagia, vOmitos ou outros sintomas podem ser o-
bservados por 2 a 4 horas. Ap6s esse tempo, fa-
zer uso de liquidos e, com melhora do quadro,
podem ser liberados sem necessidade de endos-
copia digestiva alta (EDA). Porém, para os pa-
cientes que ingeriram substancias extremamen-
te custicas, mesmo que assintomaticos, ndo é
valida a conduta anterior. Em contrapartida, 0s
pacientes sintométicos sdo indicados para in-
ternagédo. Se houver comprometimento da via a-
érea, pode-se realizar intubacdo orotraqueal. A
EDA deve ser realizada nas primeiras 24 horas
e, e preciso, a colocacdo de sonda nasogastrica
ou gastrostomia.

INTOXICACAO POR PLANTAS

As criangas com suas habilidades de imagi-
nacao, utilizam a flora na atividade do brincar e
sdo atraidas pelas cores das flores e frutas, o que
as expOe ao risco de intoxicacao pela via oral
ou contato com a pele. Essa contaminacgéo pode
ocorrer dentro do domicilio, através de plantas
ornamentais e decorativas consideradas inofen-
sivas, ou fora do ambiente domiciliar, pelo con-
tato com vegetagOes silvestres. A toxicidade
dessas plantas depende das substancias que as
compdem, como alcaloides, glicosideos, terpe-
nos, fenois e fenilpropanoides (Tabela 9.7).
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Tabela 9.7: Sinais e sintomas na intoxicacao por plantas

Planta

Copo de Leite Oxalato de calcio

. Alcal6ides
Saia branca

Bico de

papagaio Latex irritante

Urtiga serotonina

Espirradeira

Mandioca

Alcaldides neurotoxicos

brava

Mamona Toxalbumina

Substancia toxica

beladonados
(atropina, escopolamina, hioscina)

Histamina, acetilcolina e

Glicosideos cardiot6xicos

Sinais clinicos de intoxicacdo

Sistema Digestivo: edema de labios, boca
e lingua, nauseas, voémitos, diarreia, salivacdo
abundante, dificuldade de engolir.

Sistema Respiratorio: asfixia.

Olhos: pode provocar irritagdo e lesdo da
cdrnea (se tiver ocorrido contato).

Sistema Nervoso: agitagdo, alucinacdo

Olhos: midriase

Sistema Cardiovascular: taquicardia

Sistema Tegumentar: pele seca

Outros: boca seca, rubor da face, febre.

Nos casos mais graves: morte

Sistema Digestivo: salivagdo, edema de
labios, boca e lingua, disfagia, nauseas, vomitos e
diarreia.

Sistema Tegumentar: lesdo em pele e
mucosas.

Olhos: irritacdo nos olhos,
lacrimejamento, edema das palpebras e dificuldade
de visdo.

Sistema Tegumentar: o contato causa
dor imediata, com inflamacdo, vermelhiddo
cuténea, bolhas e coceira.

Sistema Digestivo: dor em queimac&o na
boca, salivagdo, nduseas, vomitos intensos, célicas
abdominais, diarreia.

Sistema Nervoso: tonturas.

Sistema Cardiovascular:
cardiacos que podem levar a morte.

Sistema Digestivo: aumento da salivagéo,
nduseas, vOmitos, colicas abdominais, diarreia
intensa.

Sistema Nervoso: depressdo do sistema
nervoso central.

Sistema Digestivo: nauseas, vomitos,
célicas abdominais, diarreia mucosa e até
sanguinolenta.

Sistema Respiratorio: dispneia.

Sistema Cardiovascular: arritmia e
parada cardiaca.

distirbios

Fonte: PAULIS, 2022; SPSP, 2013.

TRATAMENTO

A maioria das intoxicacdes na pediatria é
leve, assintomaéticas e de baixa letalidade, com
baixa toxicidade gastrointestinal.

A conduta indicada para pacientes assinto-
maticos consiste na observagdo clinica, sem a
necessidade de colher exames laboratoriais. J&
em pacientes sintomaticos, a investigacao de-

ve ser orientada de acordo com a apresentacao
clinica e exames laboratoriais: teste glicémico
capilar, gasometria arterial ou venosa, hemo-
grama completo, eletrolitos, ureia, creatinina,
creatina quinase, urina tipo 1, nivel sérico de
digoxina e eletrocardiograma. Também é ne-
cessario estabilizar a respiracdo e a hemodina-
mica, além de notificar o centro de intoxicacao
regional.
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CONCLUSAO

As intoxicacOes pediatricas requerem um
rapido reconhecimento das principais sindro-
mes toxicas e para isso fazer uma anamnese
bem detalhada seguida de exame fisico com-
pleto e investigacdo laboratorial direcionada.

As medidas de desintoxicacdo ainda pos-
suem muitas controversias, portanto € necessa-
rio uma atencdo aumentada na tomada de de-
cisdo e nas repercussdes do manejo desse qua-
dro agudo. O uso de descontaminacéo e de an-
tidotos ndo devem ser rotineiros, recorrendo-0s
apenas em cenarios especificos.
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INTRODUCAO

Anafilaxia se caracteriza como uma reagéo
de hipersensibilidade generalizada grave, a qual
afeta Orgéos e sistemas essenciais do corpo hu-
mano. Pode ser classificada como alérgica (i-
munoldgica) - mediada ou ndo por IgE, idio-
patica (sem causa etioldgica conhecida), ou ndo
alérgica (MIDDLETON, 2017).

Em relacdo aos agentes etioldgicos estdo
envolvidos medicamentos, alimentos (CARD-
ONA, 2020), e materiais que podem ser utiliza-
dos em procedimentos médicos - como o Latex,
presente em luvas para procedimentos basicos
(NGMACHOKWATHANA, 2023). Uma vez
em contato com tais agentes etioldgicos um me-
canismo dependente - ou néo, de IgE € ativado,
levando ao quadro de anafilaxia (MIDDLETO-
N, 2017).

A reacdo anafilatica pode acometer um ou
mais sistemas do organismo, como pele e mu-
cosas, sistema respiratorio, trato gastrointesti-
nal e sistema cardiovascular (MAURARO, 20
14).

O diagnostico é majoritariamente clinico, é
necessario pesquisar sobre a existéncia de simi-
lares sintomas anteriormente é essencial, além
da realizacdo de exames fisicos. Se possivel é
atil fazer a dosagem de triptase e histamina em
casos ambiguos, e também realizar testes de IgE
ambulatorialmente para diferenciar reacdo alér-
gica e ndo alérgica (SIMONS, 2011).

O tratamento inclui remocdo do antigeno
causador, avaliacdo ABC (airway, breathing,
circulation), mobitoramento eletrocardiografio
e pressdo arterial, oxigenoterapia sob mascara.
Com relagdo aos medicamentos, é feito princi-
palmente com epinefrina (SIMONS, 2015).

DEFINICAO

Anafilaxia se caracteriza como uma reagéo
de hipersensibilidade generalizada grave, a qual

afeta 6rgdos e sistemas essenciais do corpo hu-
mano. Sua caracteristica grave se manifesta co-
mo angioedema de vias superiores, hipotensao
e broncoespasmo (MIDDELTON, 2017).

EPIDEMIOLOGIA

Notificaces atuais evidenciaram uma inci-
déncia global de anafilaxia entre 50 a 112 casos
para 100.000 pessoas/ano, com prevaléncia ao
longo da vida estimada entre 0,3% e 5,1%, vari-
ando de acordo com as defini¢Bes, metodologia
e areas geograficas utilizadas para estudo (CA-
RDONA, 2020).

Com relacdo ao quadro de anafilaxia em
criancgas, a incidéncia de casos foi de 1 a 761
casos para 100.000/ ano (CARDONA, 2020).

Apesar do numero crescente de hospitaliza-
cOes por anafilaxia, a mortalidade é baixa, entre
0.05 - 0,51 para 1 milhdo de pessoas/ ano
quando causadas por medicamentos e 0,03 - 0,3
quando causadas por alimento (CARDONA,
2020).

ETIOLOGIA

A anafilaxia pode ser desencadeada por ali-
mentos como leite de vaca, ovo e sementes ole-
aginosas (nozes e amendoim) sdo exemplos de
alimentos mais presentes em reacdes anafila-
ticas em criangas (CARDONA, 2020)., medica-
mentos - principalmente os antibidticos beta -
lactdmicos e os anti inflamatorios ndo hormo-
nais (AINH) (MIDDLETON, 2017), venenos
de insetos - formigas de fogo, abelhas e vespa e
mosca de cavalo (CARDONA, 2020).

A reacéo anafilatica desencadeada pelo La-
tex, material presente em equipamentos da area
da satde como as luvas de procedimentos basi-
cos, é raro, porém presente, principalmente en-
tre os profissionais de saude (NGMACHOK-
WATHANA, 2023).
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FISIOPATOLOGIA

O mecanismo fisiopatoldgico da reacdo a-
nafilatica pode ser dependente ou independente
de IgE, e baseia - se pela degradacdo de mas-
tocitos e pela liberagdo de mediadores, pelos
basofilos.

O mecanismo dependente de IgE é caracte-
rizado pela ligagdo cruzada de receptores de
IgE de alta afinidade (FceRI) em mastdcitos e
basoéfilos, levando a sua ativagdo e consequen-
temente liberacdo de mediadores, como de-

Figura 10.1 Anafilaxia

e

monstrado na tabela abaixo, cada mediador sera
responsavel por sinais clinicos especificos.

O mecanismo independente de IgE pode ser
mediado pelo IgG, porém esse modelo foi de-
monstrado apenas em modelos animais, o que é
conhecido é que os receptores humanos de IgG,
podem ativar os mastdcitos, pela ativacdo da
liberacdo do fator de ativagdo anti plaquetario
(PAF) pelos macréfagos.

Hé possibilidade de agentes etioldgicos ini-
ciarem a desgranulacdo dos mastdcitos e baso-
filos sem o auxilio de vias imunes, denominada
anafilaxia ndo imunoldgica (Figura 10.1).

Mediadores Atividade patofisioldgica

Correlagio clinica

Histamina e produtos do Espasmo de musculatura lisa, secreqao de

metabolismo de dcido muco, vasodilatagao, aumento da

araquidonico permeabilidade vascular, ativagao de
(leucotrienos, neurdnios nocioceptivos, adesao de
tromboxano, plaquetas, ativacao de eosinéfilos,

prostaglandinas, fator de quimiotaxia de eosinéfilos
ativagao plaquetdria

(PAF)

Respiracao com chiado, urticdria, angioedema, rubor, prurido, diarreia, dor

abdominal, hipotensao, rinorreia, broncorreia

Proteases neutras: triptase, Clivagem de componentes do complemento,

quimase, quimiotdtico para eosinéfilos e
carboxipeptidase, neutréfilos, maiores ativagio e
catepsina G desgranulacao de mastdcitos, clivagem de
neuropeptideos, conversao de

angiotensina I em angiotensina II

Podem recrutar sistema complemento por clivagem de C3; podem melhorar os
sintomas, invocando resposta hipertensiva por meio da conversao de
angiotensina I em II e pela inativagao de neuropeptideos, apesar de a
angiotensina II também poder causar vasoconstri¢ao deletéria das artérias
corondrias. Proteases também podem ampliar a resposta devido a ativacao

adicional de mastécitos

Proteoglicanos: heparina, Anticoagulacao, inibigao do sistema

sulfato de condroitina complemento, ligagao de fosfolipase A,,
quimiotatico para eosinéfilos, inibigao de

citocinas, ativagdo da via das cininas

Podem evitar a coagulagao intravascular e o recrutamento do sistema complemento.

Podem recrutar cininas, aumentando a gravidade da reagao

Quimiotdticos: quimiocinas, | Atracao de células para o local
fatores quimiotdticos de

eosinéfilos

Podem ser parcialmente responséveis pelo recrudescimento dos sintomas na reagao

tardia ou na extensdo da duracao da reagdo.

Fator de necrose tumoral-a | Produgao de fator de ativacao plaquetdria

(PAF)

Fator nuclear ativo k3

Fonte: (MIDDLETON, 2017).

Permeabilidade vascular e vasodilatagao; PAF sintetizada e liberada tardiamente,

envolvida em reagdes da fase tardia
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E importante evidenciar que, 0 mecanismo
desencadeante da anafilaxia, ndo altera a gestao
de emergéncias.

As reacdes anafilaticas sdo classificadas de
acordo com seus mediadores (dependentes de
mecanismo fisiolégico ou ndo), e pelo conhe-
cimento de seu desencadeador.

Anafilaxia alergia: mediada por um meca-
nismo imunoldgico,

Idiopética: sem fator desencadeante conhe-
cido

N&o alérgica: reacdo ndo imunoldgica.
(MIDDLETON, 2017)

SINAIS E SINTOMAS

O surgimento de sinais e sintomas pode ser
monofasico ou bifasico (quando ha exacerba-
cao tardia em até 72 h sem nova exposicao). As
reacOes anafilaticas podem envolver um ou
mais sistemas:

- Pele e/ou mucosas: eritema, prurido,
urticaria generalizada, angioedema (principal-
mente em labios, lingua, Gvula, periorbital e/ou
conjuntival)

- Sistema respiratério: rinorreia, disfonia,
estridor, dispneia, sibilancia, sensacdo de a-
perto no peito ou fechamento da garganta, tosse

- Trato gastrintestinal: nauseas, vémitos,
diarreia, célicas abdominais

- Sistema cardiovascular: hipotensdo, cho-
que ou sinais/sintomas de disfuncdo organica
associados (lipotimia, sincope, alteracdo do
estado mental, convulsdo, hipotonia, inconti-
néncia urinaria ou fecal), taquicardia/arritmias
(MAURARO, 2014).

DIAGNOSTICO

Extremamente voltado para o campo clini-
co. E essencial indagar sobre a existéncia de
sintomas parecidos anteriormente, investigar a
causa e a relacdo temporal entre o contato e o

inicio dos sintomas, além de realizar um exame
fisico minucioso (avaliando a pele, mucosas,
sistema cardiovascular e respiratorio).

O diagnostico diferencial pode englobar si-
tuacGes como sincope vasovagal, agravamento
subito da asma, angioedema hereditario, aspira-
cao de corpo estranho, ataque de panico/ distdr-
bios de ansiedade, e outros.

Se disponiveis, as dosagens de triptase e de
histamina podem ser Uteis em casos duvidosos.
Também podem ser realizados testes de IgE
ambulatorialmente, testes cutaneos ou de pro-
vocagdo para distinguir anafilaxia de reagéo
anafilactoide (ndo mediada por IgE) e para bus-
car antigeno desencadeante.

Quando um dos critérios a seguir for preen-
chido, existe uma alta probabilidade de desen-
volver anafilaxia:

1. Com inicio rapido da doenca, que pode
variar de minutos a horas, com envolvimento na
pele e/ou mucosas (como eritema, prurido, ur-
ticaria generalizada e angioedema), e pelo me-
nos um dos seguintes resultados:

» Anormalidades nas vias respiratorias (por
exemplo, fadiga, sibilancia ou broncoespasmo,
estridor, diminuicdo do pico de fluxo expirato-
rio e hipoxemia)

* Redugdo da PA ou sinais ou sintomas de
maé perfusdo orgéanica (como hipotonia, sinco-
pe, incontinéncia)

2. Apos a exposicdo do paciente a um aler-
génio potencial, dois ou mais dos resultados a
seguir (segundos a horas):

- Participacdo da pele ou da mucosa

- Comprometimento respiratorio

- Reducéo da PA ou sinais/sintomas asso-
ciados a disfuncéo organica

- Sintomas gastrintestinais persistentes

3. Reducédo da PA ap0s exposicdo a aler-
génio conhecido para o paciente (minutos a ho-
ras):
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- Em pacientes > 11 anos, a reducgao da PA
é definida por PAS < 90 mmHg ou queda maior
do que 30% do seu basal (SIMONS, 2011).

TRATAMENTO

Manejo inicial

- Remocdo do antigeno desencadeante

- Avaliacdo ABC (airway/breathing/circu-
lation)

- Monitoramento eletrocardiogréfico, oxi-
metria de pulso e presséo arterial (PA) ndo in-
vasiva

- Oxigenoterapia sob méascara (se compro-
metimento respiratorio)

- Puncéo de dois acessos venosos calibrosos
(14 ou 16 G). Conduta baseada na avaliacéo
ABC

A/B: avaliar angioedema de labios, lingua e
orofaringe e pedir para o paciente falar seu
nome. Se angioedema significativo (especial-
mente quando Uvula acometida) ou disfonia
(pode indicar edema gl6tico ou periglético),
preparar material para intubagdo orotraqueal
(IOT) precoce. Se estridor proeminente ou pa-
rada respiratoria, realizar 10T imediatamente.
Cricotireoidostomia pode ser necessaria para
protecdo de vias respiratdrias quando o angio-
edema impede acesso a abertura glética

C: elevar membros inferiores e preferenci-
almente colocar paciente em posicéo supina (ou
semidecubito, se estiver vomitando), exceto se
houver edema significativo das vias respira-
torias superiores, quando permanecera em or-
tostase, inclinado para frente. Gestantes devem
ser posicionadas em decubito lateral esquerdo.
Para manter 0 acesso venoso, pacientes com
tensdo normal devem receber soro fisioldgico
(SF; 125 ml/h). Iniciar a reanimag&o volémica
imediatamente com infusdo intravenosa (V) de
1 a2 litros (20 ml/kg) de SF nos primeiros mi-
nutos se houver ortostase, hipotensdo ou res-

posta incompleta a epinefrina intramuscular (I
M). Se necessarios grandes volumes de fluidos,
preferir Ringer Lactato.

Glucagon
Util para pacientes em uso de betabloque-

adores que apresentam resisténcia a epinefrina
e evoluem com hipotensdo refratéria. Dose: 1 a
5mg IV lento em 5 min, seguido por infuséo de
5 a 15 mg/min, conforme resposta.

Broncodilatadores inalatorios
Agonistas beta-2-adrenérgicos de curta du-

racdo (p. ex., salbutamol ou fenoterol) podem
ser usados em caso de broncoespasmo.

Anti-histaminicos
Bloqueadores H1 e H2 podem ser utilizados

por via IV (infundir lentamente por 5 min, de-
vido ao risco de hipotensdo) ou oral. Aliviam
urticaria. Dentre as opcles, sdo amplamente
disponiveis: difenidramina (25 a 50 mg IV até
de 4/4 h) e ranitidina (50 mg IV até de 8/8 h).

Corticosteroides
Apesar de controverso, podem ser usados

visando a evitar possiveis reagdes anafilaticas
bifasicas ou prolongadas. Uma opcéo é a me-
tilprednisolona 1 a 2 mg/kg/dia IV, por 1 ou 2
dias (ou dose equivalente de prednisona).

Epinefrina

O principal tratamento é por epinefrina, vis-
to que a morte por anafilaxia geralmente é cau-
sada por asfixia secundaria, obstrucdo de vias
respiratorias ou choque cardiogénico. E a Unica
medicacdo que evita ou cura o edema de vias
respiratorias superiores ou o choque. A IM
(masculo vasto lateral da coxa) deve ser tratado
0 mais cedo possivel. Quando a administracao
de epinefrina IM e uma reanimacao volémica a-
dequada néo resulta em parada cardiorrespira-
toria ou choque persistente, a via IV deve ser u-
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sada. Nao ha nenhuma contraindicagdo absolu-
ta para o seu uso (SIMONS, 2015).

COMPLICACOES

A forma mais grave pode resultar em pa-
rada cardiorespiratoria e perda de consciéncia.
Em pacientes com outros sintomas de anafila-
Xia, a rouquidao e a queixa de "carogo na gar-
ganta” indicam o edema de laringe, que pode
ser fatal (BISSCHOPP, 2012).

CONCLUSAO

A anafilaxia caracteriza-se por ser uma sin-
drome sistémica, multiorganica, potencialmen-
te fatal contudo ainda de dificil diagnostico.
Seus principais sintomas s&o rubor, prurido,
urticéria, espirros, rinorreia, nauseas, colicas a-

bdominais, diarreia, uma sensagéo de asfixia ou
dispneia, palpitacdo e tonturas. Os sinais de
anafilaxia incluem hipotensé&o, taquicardia, ur-
ticaria, angioedema, sibilos, estridor, cianose e
sincope (SHAKER, 2020). A frequéncia de re-
acOes alérgicas graves tem crescido progressi-
vamente, porém o tratamento desta condigdo
ainda ocorre de forma inadequada, com admi-
nistracdo de epinefrina realizada de forma tar-
dia ou realizada como medicacéo de segunda li-
nha. O diagndstico correto e o tratamento ime-
diato com epinefrina reduzem as hospitaliza-
cOes e desfechos fatais. Logo, esse estudo pos-
sui como objetivo relatar e analisar os aspectos
circundantes da anafilaxia, uma doenca que de-
monstra um desafio existente aos servicos de
salde.
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INTRODUCAO

Afogamento € definido como vivenciar um
prejuizo respiratorio em consequéncia de sub-
mersdo (vias aéreas superiores abaixo da su-
perficie liquida) ou imersdo (vias aéreas superi-
ores acima da superficie liquida) em fluido ndo
corporeo. Essa nomenclatura é utilizada inde-
pendentemente de o trauma ter levado ou ndo a
vitima a morte. Afogamentos sdo a sexta maior
causa de morte em criangas entre 5 e 14 anos no
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATI-
ON, 2023).

A duracdo do episodio € um fator de ex-
trema importancia para determinar a sobrevi-
véncia da crianca e o0 grau de possiveis danos
neuroldgicos. Apesar de os resultados mais co-
muns serem danos respiratorios e hipoxia, ou-
tros 6rgdos também podem ser afetados (ABE-
LAIRAS-GOMEZ, C et al., 2019). As causas
de afogamento no Brasil podem incluir alcool,
convulsdes, traumas, doenca cardiopulmonar,
mergulhos que resultem em lesBes, homicidio e
suicidio. E importante que a causa seja reconhe-
cida para que possa ser utilizado do método cor-
reto de resgate e ressuscitacdo (GENARO, R et
al., 2013). Os locais de maior ocorréncia sao
piscinas, banheiras, praias, rios e lagos (BREN-
NER, RA et al., 2001).

E importante adicionar que algumas expres-
sOes ndo sdo mais usadas por estarem incorre-
tas, como “afogamento seco” e outros advérbi-

29 ¢¢

0os como “amido”,

29 ¢ e 1Y

ativo”, “passivo”, “secun-
dério”, além de “quase afogamento”, entre ou-
tros (SZPILMAN, D et al., 2018). Se ndo ha e-
vidéncia de comprometimento respiratério, a
nomenclatura correta € um resgate na agua, e
ndo um afogamento (SZPILMAN, D et al,,
2021).

As acdes dos profissionais da area da saude

no momento da chegada a emergéncia pedia-

trica irdo minimizar as consequéncias do inci-
dente, mas o ideal é haver uma prevengdo do a-
cidente e, se ndo for evitado, 0 primeiro socorro
realizado de forma eficiente.

EPIDEMIOLOGIA

A cada ano, o afogamento é responsavel por
aproximadamente 500.000 mortes em todo
mundo. Estima-se que 40 a 45% das mortes
ocorrem durante recreacdo em ambiente aqua-
tico. Criancas, adolescentes e idosos sao 0s gru-
pos etarios com maior probabilidade de ocor-
réncia. Mundialmente, o afogamento constitui-
se como a primeira causa de morte da faixa eta-
ria entre 0s 5 aos 14 anos entre homens e a quin-
ta causa para mulheres. No Brasil, o afogamen-
to é a segunda causa de morte em idades entre
5 e 14 anos e a terceira causa de morte externa
para todas as idades. Os locais mais comuns de
afogamentos no pais sdo fontes de agua doce,
como rios, lagos e represas (SZPILMAN, D.
2005).

Em 1996, a United States Livesaving Asso-
ciation realizou 62.747 salvamentos nas praias
norte-americanas,com uma estimativa de oito
casos de afogamento para cada morte. Em con-
trapartida, no mesmo ano, nas praias do Rio de
Janeiro foram registradas 290 resgates para ca-
da morte notificada (0,34%) e uma morte para
cada dez vitimas admitidas no Centro de Res-
suscitacdo de Afogados (CRA). No afogamen-
to, 0 resgate se demonstra como componente
imprescindivel para manter o paciente vivo.
Portanto, é essencial que profissionais da saude
como pediatras estejam cientes do que consiste
na completa cadeia de sobrevivéncia de afoga-
mento (SZPILMAN, D, 2005).

Segundo estudos realizados pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, realizado entre os anos
de 2012 a 2021, ocorreram 6.384 mortes de cri-
ancas por afogamento no pais. As vitimas fatais
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de afogamento eram, principalmente do sexo
masculino (67,2%), pardas (60,4%),com idade
entre 0 a 4 anos (67,9%) e nordestinas (30,8
%).0s estados com mais ocorréncia foram Para
(11,2%) e Sao Paulo (10%). O ano de 2012
obteve maior nimero de vitimas (11,4%). E
possivel observar que ,a morte por afogamentos
em criangas afeta, principalmente, meninos,
pardos, de 0 a 4 anos, residentes da regido Nor-
deste, encaixando-se em um cenario de preo-
cupacdo para a saude publica. Estados brasi-
leiros que ndo s&o banhados pelo mar lideram o
ranking de vitimas fatais, j& que locais que apre-
sentam constituicdo de dgua doce sdo os prin-
cipais locais de afogamento. A diferenca eco-
ndmica e social do pais se manifesta através dos
dados dessa pesquisa, ja que estados do Centro-
Sul apresentam taxas de mortalidade muito me-
nores, justamente pelo maior investimento na
salde e na seguranca de maneira geral de sua
populacdo (HIRATA & ZAMATARO, 2020).
Criangas menores de um ano costumam se
afogar em banheiras, baldes, vasos sanitarios.
Criancgas de 1 a 4 anos costumam se afogar em
fontes de agua desprotegidas dentro de 20 me-
tros da casa (piscinas, espelho d'agua, tanques,
etc). Enquanto criangas mais velhas costumam
se afogar em lagos, mares, oceanos.Os fatores
de risco para afogamento incluem idade, inca-
pacidade de nadar, falta de cercas entorno de
piscinas, supervisdo adequada, condi¢des médi-
cas como epilepsia, arritmias, cardiomiopatias,
doenca arterial coronariana, doenca cerebrovas-
cular e diabetes de mellitus. Outros fatores co-
mo viagens de barco nédo seguras, falta de aces-
S0 a equipamentos de seguranca, residir em re-
gides com ocorréncia de enchentes ou tsunamis
e locais com pouco acesso a meios de socorro e
ressuscitacdo também sdo considerados rele-
vantes (HIRATA, A. ZAMATARO, T. 2020).

FISIOPATOLOGIA

Como dito anteriormente, o afogamento po-
de ser consequéncia da submerséo ou da imer-
sdo, dessa forma, ambas apresentam suas res-
pectivas respostas fisioldgicas desencadeadas.
A imersdo manifesta respostas cardiorrespirato-
rias ligadas a mudanca de temperatura central e
periférica, que dependem da temperatura da &-
guaem que a vitima se encontra. Ja a submersédo
tem, juntamente ao desencadear alteracdes car-
diorrespiratorias, as respostas do sistema nervo-
so autbnomo, além das derivadas de hipdxia por
aspiracdo de agua (BIERENS, et al., 2016).

E necessario compreender, entdo, as etapas
do afogamento e seus efeitos no organismo da
vitima.

O primeiro reflexo emitido ao individuo es-
tar em imersdo total é o reflexo de mergulho,
que faz com que a vitima prenda a respiracéo.
Este € um mecanismo de defesa enddégeno (A-
BELAIRAS-GOMEZ, C, et al., 2019). Nessa
fase, porndo conseguir mais manter as vias ae-
reas fora da agua, o liquido sera engolido ou ex-
pelido, enquanto o individuo ainda tenta lutar
contra o afogamento (SZPILMAN, et al., 20
12).

Porém, com o passar dos segundos, ha uma
resposta involuntaria do corpo, comandando a
respiracdo. Essa resposta é realizada pela mus-
culatura respiratéria e estimulada pela hiper-
capnia (aumento de concentracdo de CO2) e
pela hipoxemia (diminuigdo de 0O2) (BIE-
RENS, JILM, et al., 2016). Assim, o individuo
respira involuntariamente, iniciando a entrada
de agua nos pulmdes pelas vias aéreas e ati-
vando outros dois mecanismos involuntarios: a
tosse e o laringoespasmo (ABELAIRAS-GO-
MEZ, C, et al., 2019)

O laringoespasmo é descrito como um re-
flexo exacerbado de fechamento glético, uma
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forma do corpo proteger as vias aéreas de cor-
pos estranhos. O laringoespasmo é proveniente
da estimulagdo do nervo laringeo superior, que
gera impulsos ao bulbo central e fecha a glote.
Porém, se prolongado por muito tempo, como
no afogamento, a vitima evolui para hipoxia
(ROBINSON, 2020).

Quando o laringoespasmo acaba, a gua é
introduzida nas vias respiratorias. Com isso, 0
liquido ir& penetrar os pulmdes e desencadear
uma resposta inflamatéria, que da lugar a um
exsudato pulmonar e uma diminuicdo de capa-
cidade pulmonar, resultando em atelectasia (co-
lapso completo ou parcial de um pulmdo ou de
apenas um lébulo dele) (ABELAIRAS-GOM-
EZ, etal., 2019).

A atividade cardiaca ao longo desse pro-
cesso pode ser caracterizada por taquicardia
ventricular, seguida de bradicardia extrema, ati-

vidade elétrica sem pulso e, por fim, assistolia.
Porém, essas respostas podem variar de acordo
com as circunstancias do acidente e carac-
teristicas da vitima (GRMEC, et al., 2009).

Dois estimulos sdo importantes para o en-
tendimento da fisiopatologia, pois ocorrem ao
mesmo tempo, criando um conflito. Em um
lado, o contato com a &gua fria estimula o siste-
ma simpatico e induz taquicardia, hiperventila-
cao, vasoconstricdo periférica e aumento da
pressédo arterial (BIERENS, et al., 2016). En-
quanto isso, o reflexo de mergulho, citado an-
teriormente, desencadeia um estimulo paras-
simpatico e induz bradicardia. Essas duas eta-
pas geram um conflito nervoso, por estarem es-
timulando ao mesmo tempo as divisdes paras-
simpaticas e simpéticas do sistema nervoso au-
tonomo (Figura 11.1).

Figura 11.1 Conflito Autonémico (SHATTOCK, MJ, et al., 2012)
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a impossibilidade de analisar o ritmo cardiaco
post mortem e detectar arritmias fatais em uma
vitima de afogamento (SHATTOCK, MJ, etal.,
2012).

A duragdo da hipdxia, assim como a tem-
peratura da &gua, sdo fatores externos impor-
tantes para a determinacdo do dano cerebral e
da sobrevivéncia. Quanto mais dura a hipoxia,
maior o dano cerebral, enquanto a temperatura
menor da agua atua como fator protetor por pro-
duzir um resfriamento do cérebro, reduzindo o
metabolismo e a demanda de oxigénio (TIPTO-
N, et al., 2016).

Assim, a hipotermia promove um mecanis-
mo de protecdo durante o afogamento, de forma
com que reduz o consumo de oxigénio no cére-
bro e atrasa a anoxia (comprometimento da re-
gulacdo do volume da célula) e o esgotamento
de adenosina trifosfato (ATP). A hipotermia re-
duz o consumo cerebral de oxigénio em até 5%
a cada um grau Celsius diminuido na tempera-
tura da vitima (PELLEGRINO, et al., 2023).

A entrada de agua fria pela via respiratoria
esfria o coracdo, 0 sangue circulante e a caro-
tida, produzindo o esfriamento seletivo cerebral
devido ao aumento do gasto cardiaco dirigido
ao cérebro, por conta da vasoconstri¢do perifé-
rica e vasodilatacéo cerebral derivada da hiper-
capnia (GOLDEN, et al., 1997).

Esse mecanismo ira persistir até que cessem
0S movimentos respiratérios e cardiacos, apro-
ximadamente 70 segundos ap0s a submersao
(TIPTON, et al., 2016).

TRATAMENTO

A remocdo da vitima para fora da agua deve
ser feita verticalmente para evitar vomitos e
complicacgdes das vias aereas (WATSON, et al.,
2001). Caso a vitima esteja exausta, confusa ou
inconsciente e precise ser transportada, deve-se
manter a posic¢do horizontal, mas com a cabeca

acima do nivel do corpo. Durante todo tempo as
vias aéreas devem permanecer abertas. E pre-
ciso tomar cuidado com lesdes cervicais ou tra-
umatismo cranio encefalico, em casos de queda
ou acidente de mergulho (SZPILMAN, et al.,
2002).

E de extrema importancia, entdo, que seja
realizado o suporte bésico de vida (BLS), assim
possibilitando uma sobrevida e a diminuicdo de
comorbidades. Os principais objetivos do aten-
dimento pré-hospitalar sdo: ressuscitacdo cardi-
opulmonar, recuperacdo da hipdxia e reversdo
da hipotermia (GENARO, et al., 2013). A ma-
nobra de Heimlich nunca deve ser usada para e-
liminar &gua dos pulmdes, pois € ineficaz nesse
proposito e gera riscos de lesGes, vomitos e as-
piracdo de contetdo géastrico (SZPILMAN, et
al., 2002).

Por conta das novas recomendacdes da A-
merican Heart Association 2010 para Reani-
macao Cardiopulmonar, que coloca como nova
sequéncia a CAB, ainda ha muita discussao e
ma interpretacdo sobre o que deve ser feito em
casos de afogamento. Porém, € preciso entender
a etiologia da parada cardiorrespiratéria e, por
isso, € recomendado que a tradicional ABC de-
ve ser usada em casos de afogamento, por sua
natureza hipoxica (SZPILMAN, 2013).

Essa confusdo ocorre, pois, ha dois tipos de
PCR: a de origem cardiaca (o coragdo para jun-
to com a respiracdo), que deve ser usado a se-
quéncia CAB, e a de origem respiratoria (o co-
racao para depois da respiracdo, com diferencas
de segundos ou minutos), que € o caso dos afo-
gamentos e deve ser usada a sequéncia ABC
(SZPILMAN, 2013).

Sendo assim, a intervengdo mais importante
no tratamento do afogado é o fornecimento i-
mediato de ventilagdo (SZPILMAN, 2013).

A pessoa que fez o resgate deve entdo abrir
as vias aéreas colocando dois dedos da méo di-
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reita no queixo e a mdo esquerda na testa, es-
tendendo o pescoco e vendo se ha respiragéo (S-
ZPILMAN, 2017). Se a vitima estiver respiran-
do, posiciona-la em decubito lateral, com a ca-
beca em nivel inferior do corpo, para evitar as-
piracdo de vomito (SZPILMAN, et al., 2002).

Estudos constataram que o vomito ocorre
em mais de 65% das vitimas que necessitam de
ventilagdo de urgéncia e em 86% dos que ne-
cessitam de respiracdo assistida ou RCP. Mes-
mo naqueles que ndo necessitam de intervencao
ap6s o resgate, o vomito ocorre em 50%. A
presenca de vOmito nas vias aéreas pode acar-
retar maior bronco aspiracéo e obstrugéo, impe-
dindo a oxigenacao além de poder desencorajar
0 socorrista a realizar a respiracéo boca a boca.
(MANOLIOS & MACKIE, 1998)

Em caso de vomitos, vire a cabeca da vitima
lateralmente e remova o0 vomito com o dedo in-
dicador usando um lenco ou aspiragdo e con-
tinue prestando a assisténcia ventilatoria. (SZP-
ILMAN, 1997).

Se a vitima ndo estiver ventilando, é preciso
que ela seja posicionada de forma paralela a a-
gua, de maneira horizontal e em decubito dor-
sal, longe o suficiente para que a agua néo a a-
tinja mais (SZPILMAN, 2017). Entdo devem
ser seguidas as etapas decorridas abaixo.

Inicie ventilacdo boca-a-boca: obstrua o n-
ariz utilizando a méo esquerda, com a méo di-
reita abra a boca e realize 5 ventilagdes. Cheque

sinais de circulagdo. Se houver pulso, é uma pa-
rada respiratoria isolada e deve-se manter a
ventilacdo até que volte espontaneamente. Se
nédo houver pulso, localize o encontro das duas
Gltimas costelas, coloque a outra méo sobre a
primeira e inicie 30 compressdes em caso de um
socorrista e 15 em caso de dois. Para criangas
de 1 a9 anos deve-se usar apenas uma mao. Nao
parar até que haja resposta (retornando respira-
cao e batimentos), o afogado seja entregue até
uma equipe médica ou vocé fique exausto (SZ-
PILMAN, 2017).

Levar o equipamento até a vitima se de-
monstrou mais eficaz do que transporta-la, por
isso deve ser acionado uma ambulancia. Apos
sua chegada, a equipe médica ir& fazer uso do
suporte avancado de vida (ACLS) no local. Es-
se tratamento € instituido de acordo com a clas-
sificagdo do afogamento (SZPILMAN, 2005).

Caso a vitima esteja respondendo e com
ausculta pulmonar normal e sem tosse, € clas-
sificado como resgate e ela pode ser liberada
para ir para casa sem demais atendimento médi-
co. Ela sera considerada como cadaver e deve
ser encaminhada ao IML caso ndo haja respi-
racao e pulso, com tempo de submerséo supe-
rior a uma hora ou apresente rigidez cadavérica
e/ou decomposicdo cadavérica (SZPILMAN,
2005).

As demais classificagdes seguem graus de 1
a6 (Tabela 11.1).
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Tabela 11.1 Graus de classificagdo de afogamento (SZPILMAN, D, 2005)

GRAU

CONDUTAS MEDICAS

GRAU 1

GRAU 2

GRAU 3

GRAU 4

GRAU 5

GRAU 6

Tosse com ausculta pulmonar normal: ndo necessita de oxigénio ou suporte
ventilatério.

Ausculta Pulmonar com Estertores: 93,2% das vitimas com este quadro clinico
necessitam apenas de 5 I/min de oxigénio via canula nasofaringea e tem uma recuperagéo
satisfatoria em 6 a 24h com

observag&o hospitalar.

Edema agudo de Pulm&o sem Hipotensdo Arterial: Vitimas com SaO2p > 90% em
uso de oxigénio a 15 I/min via mascara facial conseguem permanecer sem TOT e ventilacdo
mecénica em apenas 27,6% dos casos.

Edema Agudo de Pulméo com Hipotensdo Arterial: Fornecer oxigénio com suporte
de ventilagdo mecénica € a terapia de primeira linha. Inicialmente o oxigénio deve ser
fornecido por maéscara facial a 15 I/min até que o tubo orotraqueal possa ser induzido. O
paciente nesse grau necessita de intubagéo orotraqueal em todos os casos devido a necessidade
de ventilagdo com pressdo positiva. Ventilagdo mecénica indicada, pacientes também devem
permanecer relaxados com droga para tolerar a intubacdo, se necessario. Pressdo expiratoria
final positiva (PEEP) indicada inicialmente.

Parada Respiratéria: a vitima em apneia exige ventilagdo imediata. Casos mais
presenciados pelos socorristas no local. Protocolos de ventilagdo e oxigenacéo iguais do Grau
6 devem ser seguidos até a respiracao ser restaurada. Apoés isso, seguir os protocolos do Grau
4.

Parada Cardiorrespiratoria: ressuscitacao iniciada por leigos deve ser mantida por
pessoal médico especializado até ser bem-sucedida ou a vitima precisar de aquecimento (meio
sofisticado que sé o hospital pode prover). Somente nesse caso a vitima é levada para hospital
enquanto recebe a ressuscitagdo. Deve ser mantida as compressdes cardiacas, ventilagdo
artificial e suplemento de oxigénio até ser possivel realizar intubagao orotraqueal. Geralmente
€ necessdria a aspiracdo das vias aéreas antes da intubagdo, mas ndo deve ser excessiva e
somente realizada em caso de quantidade de fluido presente no interior interferir positivamente
com a ventilagdo. Se a aspiragdo for excessiva, produz mais hipdxia. O acesso venoso

periférico é a via preferencial para administrar drogas.
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Além da classificacdo por graus, é funda-
mental que toda vitima de submersdo passe por
uma avaliagdo neuroldgica por meio de escalas
que irdo analisar o nivel de consciéncia: Glas-

Tabela 11.2 Escala de Glasgow (FATIMA, Z, 2011)

gow e Conn. Embora a Escala de Conn seja
mais usada, a Escala de Glasgow ir4 avaliar a
abertura ocular e respostas motora e verbal
(FATIMA, 2011) (Tabela 11.2).

Abertura Ocular Resposta Motora Resposta Verbal
Sinal Escore Sinal Escore Sinal Escore
Espontanea 4 Obedece Comando 6 Orientada 5
Estimulo ]
3 Localiza dor 5 Confusa 4
Verbal
Estimulo .
2 Retira MM 4 Inadequada 3
doloroso
Ausente 1 Flexao 3 Incompreensivel 2
Extenséo 2 Ausente 1
Ausente 1

Utilizando a Escala de Glasgow, apés anali-
sar 0s sinais do paciente, é preciso usar a for-
mula: Abertura Ocular + Resposta Motora +
Resposta Verbal — Reatividade Pupilar. Essa

Tabela 11.3 Escala de Conn (FATIMA, Z, 2011)

pontuacdo serd usada para classificar o grau de
lesdo da vitima. Entre 13 e 15: leve; entre 9 e
12: moderada; entre 3 e 8: grave; menor que 3:
coma (Tabela 11.3) (KISCHE-NER, S, 2023).

Categoria

Descricao

A (alerta)

B (obnubilado)

C (comatoso)

C1 (decorticacao)
C2 (descerebracao)
C3 (flacidez)

Alerta, consciente.

Torporoso, responde a dor e com respiragao normal.
Inconsciente, resposta anormal & dor e respiragdo anormal.
Resposta a dor com flex@o.

Resposta a dor com extensao.

Resposta a dor ausente.

Os grupos B e C da Escala de Conn devem
ser observados em UTI, enquanto os do grupo
A deverdo passar por uma observacdo minima
de 24 horas quando a submersdo for acima de
um minuto ou houver necessidade de reani-
macao e/ou presenca de cianose apds o aciden-
te. Esse tempo de observacéo é de suma impor-

tancia por conta do risco de desenvolvimento de
sindrome de desconforto respiratorio agudo,
que causa grave descompensacao respiratoria
com edema agudo de pulméo (FATIMA, 2011).

E importante também que, enquanto a e-
quipe médica esteja prestando o atendimento,
um membro da equipe pesquise dados sobre o
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acidente. Como, por exemplo: 0 que causou o
acidente, tempo de submersdo, tipo de agua
(limpa ou contaminada, salgada ou doce), tem-
peratura da agua, se houve reanimacéo preévia,
se a vitima sabia nadar, se houve traumas ou ca-
usas associadas (convulsdes, caimbras, drogas
ou alcool). Essas informagdes podem ajudar em
um tratamento mais adequado (FATIMA,
2011).

Indicagdes de internacdo: Cuidados hospi-
talares sdo indicados para afogados de Graus 2
a 6 (Tabela 11.1). O atendimento hospitalar de
casos graves, Graus 4 a 6, sO é possivel se 0s
cuidados pré-hospitalares de suporte basico e a-
vancgado tiverem sido fornecidos de maneira e-
ficiente e rapida, caso contrério, deve ser segui-
do o protocolo do algoritmo 1 na emergéncia.
Para chegar a deciséo de internar o paciente em
um leito de CTI ou enfermaria, manté-lo em
observacdo, ou dar alta para o paciente é preciso
levar em consideracéo fatores como anamnese
completa, histdria patolégica pregressa, exame
fisico detalhado e exames complementares
(principalmente telerradiografia de térax e ga-
sometria arterial, mas também hemograma, do-
sagem de eletrdlitos, ureia e creatinina). Aque-
les com boa oxigenagéo arterial sem doencas ou
comorbidades associadas podem ter alta. Casos
de Grau 2 podem ser liberados apds oxigénio
n&do invasivo em um prazo de 6 a 24 horas, mas
se esses tiverem deterioracdo do quadro clinico
devem ser internados para observacao prolon-
gada. Pacientes de Grau 3 a 6 devem ser inter-
nados em UTI, pois geralmente precisam de in-
tubacdo e ventilagdo mecénica (SZPILMAN,
2017).

Suporte Ventilatorio: Os pacientes dos Gra-
us 4 a 6 (Tabela 1) geralmente chegam ao hos-
pital com suporte de ventilagdo mecéanica e com
oxigenagédo satisfatoria. Porém, se isso ndo a-
contecer, 0 médico da emergéncia ou da UTI

deve seguir o protocolo de ventilagdo para afo-
gamento grau 4. Nos pacientes grau 3 e 4, o ni-
vel de oxigenagéo deve se manter inalterada pe-
las proximas 48 a 72 horas para que haja tempo
de regeneragéo do surfactante alveolar, durante
essas horas, caso 0 paciente esteja bem adapta-
do ao respirador, uma opcdo viavel de método
de ventilacdo é a Pressdo Positiva Continua nas
vias aéreas (CPAP) com Pressdo de Suporte
Ventilatorio (PSV). Como ja citado anterior-
mente, uma caracteristica clinica bastante se-
melhante & Sindrome de Desconforto Respira-
torio Agudo (SDRA) pode ocorrer apds episo-
dios de afogamento de grau 3 a 6. No entanto,
no afogamento o curso da doenca é rapido e ndo
deixa sequela pulmonar residual. Ainda assim,
0 manejo clinico do afogado é similar aos que
apresentam SDRA, como os cuidados para re-
duzir os riscos de volutrauma e barotrauma. A
utilizacdo da hipercapnia permissiva deve ser
evitada para vitimas de grau 6, pois podem in-
crementar a lesdo cerebral hipoxico isquémica.
A PCO2 deve ser mantida em torno de 35 m-
mHg para evitar lesdo cerebral secundaria (SZ-
PILMAN, 2017).

Suporte hemodinamico: Reposicdo volémi-
ca inicial devera ser feita com cristaldides. As
solugdes coloides devem ser usadas somente di-
ante de hipovolemia refrataria a administragao
de cristaléides. Para monitorar a funcéo cardi-
aca e feita a monitoracdo hemodindmica através
da cateterizacdo da artéria pulmonar ou entéo a
monitorizagcdo minimamente invasiva do débito
cardiaco e da oximetria venosa. Estudos mos-
tram que a disfuncéo cardiaca com baixo debito
cardiaco € comum apds casos de grau 4 a 6, as-
sociado a altas pressdes de oclusdo da artéria
pulmonar, presséo venosa central elevada e re-
sisténcia vascular pulmonar aumentada (SZPI-
LMAN, 2017).
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Suportes diversos: Somente ap6s a obten-
cao de uma via aérea definitiva e oxigenagdo e
circulacdo otimizadas deve ser colocada uma
sonda nasogéstrica para reduzir a distenséo gas-
trica. O reaquecimento do paciente deve ser ini-
ciado, exceto nos casos pos RCP onde a manu-
tencdo da hipotermia esta indicada. Em seguida,
é feito exame fisico, radiografia de torax e ga-
sometria arterial (SZPILMAN, 2017).

Cuidado neuro intensivo: Em pacientes de
Grau 6 (Tabela 11.1) podem ocorrer lesGes e
sequelas neuroldgicas graves como estado ve-
getativo persistente. A complicagdo mais im-
portante é a isquemia cerebral andxica, que o-
corre em casos de RCP com éxito. A maioria
das sequelas e das causas de mortalidade tardia
é de origem neuroldgica. Todo esforgo pos-res-
gate deve ser direcionado para ressuscitagéo ce-
rebral e prevencdo de maiores danos ao encéfa-
lo (SZPILMAN, 2017).

Complicagfes: Caso a vitima necessite de
ventilagdo mecanica, a incidéncia de pneumo-
nia secundaria aumenta de 34% a 52% no ter-
ceiro ou quarto dia de hospitalizagéo, quando o
edema pulmonar esta praticamente resolvido. E
necessaria a vigilancia dos demais érgdos para
eventos sépticos. A radiografia de torax néo de-
ve ser usada para interpretacdo de pneumonia,
pois devera ser apenas o resultado do edema
pulmonar e da broncoaspiragédo da agua nos al-
véolos e bronquiolos. A conduta apropriada en-
tdo é a coleta diaria de aspirados traqueais para
realizacdo de exame bacteriologico (SZPILM-
AN, 2017).

ORIENTACOES AOS PAIS

E de grande responsabilidade dos pais e res-
ponsaveis das criancas e adolescentes que atu-
em com a prevencao de acidentes de afogamen-
to. A OMS recomenda instalagdes de barreiras
que controlem o acesso a agua, ensino de habi-
lidades bésicas de natagdo, exposicao a lugares
seguros e supervisao adequada (WORLD HEA-
LTH ORGANIZATION, 2022). Também é im-
portante que os pais estejam informados sobre
manobras de primeiros socorros.

CONCLUSAO

O afogamento é uma das principais causas
de morte entre criancas e adolescentes, tornan-
do-se uma emergéncia pediatrica extremamente
importante para se estudar e prevenir.

O primeiro socorro € realizado por leigos,
portanto o treinamento da populagédo € uma me-
dida de prevencdo indispensavel. As ressuscita-
¢des, quando necessarias, precisam ser inicia-
das de forma imediata, em nivel pré-hospitalar.
Ao chegar na emergéncia pediatrica, a priorida-
de sera reverter a hipoxemia e evitar uma evolu-
cao da parada cardiorrespiratdria e sequelas ne-
urologicas.

O pediatra tem um papel imprescindivel,
durante as consultas, em esclarecer os pais so-
bre as medidas de prevencdo e manobras de pri-
meiros socorros.

O afogamento é uma infeliz tragédia que, na
maioria das vezes, acontece em momentos ale-
gres e de lazer. E uma ocorréncia que pode ser
evitavel através da prevencéo, assim parando de
levar vidas de criangas e adolescentes.
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INTRODUCAO

Febre é descrita como um aumento termor-
regulador da temperatura corporal acima do
normal como resultado de uma resposta coor-
denada a uma patologia. Apds histéria clinica e
exame fisico completos, na maioria dos casos
de quadro febril, é possivel identificar o foco e
instituir as orientacdes terapéuticas adequadas,
porém, em cerca de 20% dos casos, nao ha i-
dentificacdo do foco ap6s a avaliagdo inicial,
classificando a febre sem sinal localizatorio
(TRALDI et al.,2016). Os estudos laboratoriais
devem ser solicitados considerando a historia, 0
exame fisico, a demografia e as exposicdes da
crianca com febre de origem desconhecida con-
tinuada. O hemograma deve incluir um esfrega-
co para diagndstico de neoplasia hematoldgica
e malaria. Além disso, o desconforto associado
com febre pode ser um sofrimento para a cri-
anca devido a liberacdo de pirégenos enddge-
nos e exodgenos que causam mialgia e descon-
forto corporal global, particularmente em algu-
mas infeccdes virais. Diante do exposto, as tera-
pias comprovadas para a reducdo da febre in-
cluem o paracetamol e o ibuprofeno (STONE et
al., 2008).

DEFINICAO

A febre sem sinais localizatdrios (FSSL) &,
por definigéo, aquela que dura menos de 7 dias,
na qual, ao exame fisico e anamnese detalhada,
ndo se encontram quaisquer focos de doenga,
havendo, assim, necessidade, de acordo com a
faixa etaria, de investigacdo por meio de
exames complementares, internacdo hospitalar
ou apenas orientacdo para observacao em nivel
ambulatorial, dependendo do quadro clinico.
Epidemiologia. Apos avaliacdo de um paciente
pediatrico febril, cerca de 20% dos mesmos

podem ser classificados como FSSL (Febre sem
sinais Localizatérios) ( TRALDI et al.,2016).

EPIDEMIOLOGIA

A real incidéncia de FSSL em criancas €
dificil de ser mensurada. Sabe-se que pacientes
entre 3 e 36 meses de idade sdo responsaveis
por cerca de 50% dos atendimentos em Uni-
dades de Pronto Atendimento, sendo que, des-
tes, 15-25% correspondem a avaliacdo de qua-
dros febris. Dentro dos diagndsticos de FSSL, a
presenca de doenca bacteriana grave (DBG) em
criancas abaixo de 3 meses gira entre 7 e 13%,
estratificando-se da seguinte forma: de 0 a 29
dias, 13 a 20% dos casos correspondem a DBG;
entre 30 e 59 dias, a incidéncia gira em torno de
11%; enquanto de 60 a 90 dias, 7%. Quando
avaliada em pacientes entre 3 e 36 meses, essa
taxa cai para cerca de 2%. A partir desses da-
dos, pode-se concluir que quanto menor a ida-
de, maior a incidéncia de DBG (TRALDI et
al.,2016). As IBG sdo todas as infeccGes em
gue, caso ocorra atraso no diagnostico, ha risco
de morbidade ou mortalidade. Sendo assim, é
importante lembrar que a epidemiologia das in-
feccdes bacterianas na crianga tem mudado com
a introducao de vacinas como a Hib (que prote-
ge do Haemophilus influenzae tipo B) (FER-
REIRA et al,. 2017). O padrdo da febre é im-
portante. A febre flutuante ou em picos pode ser
vista em linfomas, endocardite, sarcoidose, tu-
berculose, abscessos ocultos ou artrite juvenil i-
diopatica (AJl; anteriormente chamada de artri-
te reumatoide juvenil). Os pacientes podem es-
tar livres de febre entre os episodios piréxicos
como malaria, outros canceres com origem no
sangue e febre por mordida de rato. As sindro-
mes disautonémicas hereditarias podem causar
episadios isolados de febre durante um periodo
de semanas ou meses. A histdria de viagens é
importante para consideragdo de malaria, den-
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gue e outras febres virais associadas a artropo-
des ou hemorrégicas, hepatite, febre macular
das Montanhas Rochosas (FMMR) ou tifo. A-
campamento, exposi¢do a florestas densas ou
mordidas de carrapatos sugerem FMMR ou do-
enca de Lyme (STONE et al., 2008).

FISIOPATOLOGIA

Como definido anteriormente, a febre € tida
como a elevagdo da temperatura corpérea em
resposta a certos estimulos, dentre os quais é
possivel citar organismos patogénicos (bacté-
rias, virus ou fungos), fatores de ativacdo de re-
acdo inflamatoria, autoanticorpos, imunocom-
plexos ou tumores. Esses estimulos, definidos
como pirégenos exogenos, vao estimular a li-
beracdo de pirdgenos enddgenos na corrente
sanguinea, que atuam via prostaglandinas no
centro de termorregulacao localizado no hipota-
lamo. Os pirdgenos enddgenos podem ser defi-
nidos como um grupo variado de proteinas pro-
duzidas pelo ser humano (interleucinas e cito-
cinas), que compartilham entre si a propriedade
de induzir febre (TRALDI et al.,2016).

CAUSAS

A febre de origem desconhecida em crian-
cas com frequéncia é uma apresentacdo inco-
mum ou atipica de uma entidade mais comum.
As causas comuns séo infecgdes, neoplasias ou
doenca do tecido conectivo. A fonte da febre re-
latada deve ser considerada, uma vez que um
termdmetro com mau funcionamento ou uma
febre artificial pode incitar uma série de estudos
diagnosticos dispendiosos (STONE et al., 20
08). E importante ressaltar, que varias condi-
¢Oes ndo infecciosas também podem causar FS-
SL em criangas. Estas incluem doencas autoi-
munes e inflamatorias, como a artrite idiopatica
juvenil e a doenca de Kawasaki, que podem a-
presentar febre persistente sem sinais especifi-

cos iniciais; neoplasias, como leucemia e lin-
foma, que podem causar febre sem sintomas lo-
calizatérios devido a processos inflamatérios
ou infecciosos secundarios; e rea¢des a vacinas,
que podem causar febre como uma resposta i-
munologica normal ap6s a administracao de va-
cinas, geralmente dentro de 24-48 horas ap6s a
vacinacdo (FERNANDES & COSTA, 2017).

FATORES DE RISCO

A febre sem sintomas localizatorios (FSSL)
€ uma condicdo prevalente na pratica pediatri-
ca, especialmente em criancas menores de trés
anos. Varios fatores de risco contribuem para a
ocorréncia de FSSL nessa faixa etaria. Compre-
ender esses fatores € crucial para a avaliacdo
clinica adequada e para a identificacdo precoce
de possiveis condices subjacentes A idade é
um dos principais fatores de risco para FSSL
(ANDRADE et al., 2010). Criangas menores de
trés anos sdo particularmente suscetiveis devido
a imaturidade de seu sistema imunolégico (AN-
DRADE et al., 2010). Segundo estudo de An-
drade et al. (2010), a febre sem sinais locali-
zatdrios é mais prevalente em lactentes e crian-
cas pequenas, pois elas ainda ndo desenvolve-
ram plenamente a capacidade de resposta imune
especifica, tornando-as mais vulneraveis a in-
fecgdes virais e bacterianas que nédo apresentam
sintomas localizados (ANDRADE et al., 2010).
O histdrico de vacina¢do também pode influen-
ciar a ocorréncia de FSSL (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018). Crian-
¢as que ndo estdo com o esquema vacinal atua-
lizado ou que apresentam atraso na vacinagéo
estdo em maior risco de infecgdes preveniveis
por vacinas, que podem se manifestar inicial-
mente como FSSL (SOCIEDADE BRASILEI-
RA DE PEDIATRIA, 2018). A Sociedade Bra-
sileira de Pediatria (2018) enfatiza a impor-
tancia de manter o calendario vacinal em dia pa-
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ra reduzir a incidéncia de infec¢des que podem
se apresentar como febre sem sintomas locali-
zatérios (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PE-
DIATRIA, 2018). A exposicdo a ambientes co-
letivos, como creches e escolas, aumenta o risco
de FSSL. Em tais ambientes, as criangas estdo
em contato proximo umas com as outras, faci-
litando a transmissdo de agentes infecciosos
(MAROSTICA et al., 2017). Ademais, condi-
¢Oes socioecondmicas desfavoraveis estdo as-
sociadas a um maior risco de FSSL. Familias de
baixa renda podem ter acesso limitado a cui-
dados de saude, nutricdo inadequada e condi-
¢Oes de vida precérias, todos fatores que contri-
buem para uma maior susceptibilidade a infec-
cOes (SILVA et al., 2015). Além disso, criancas
com imunodeficiéncias congénitas ou adquiri-
das apresentam um risco aumentado de FSSL.
Essas criancas tém uma resposta imune com-
prometida, o que pode dificultar a apresentacao
tipica de infecgdes (MORAIS, et al 2013). A
avaliacdo de imunodeficiéncias deve ser consi-
derada em criancas com episddios recorrentes
ou persistentes de febre sem sintomas localiza-
torios, especialmente quando associadas a in-
feccdes graves ou oportunistas (MORAIS, et al
2013).

SINAIS E SINTOMAS

O principal sinal de FSSL ¢ a febre, definida
como uma temperatura corporal acima de 38°C.
A febre pode variar em intensidade e duracéo, e
sua persisténcia por mais de uma semana sem
diagnostico claro é considerada um sinal de a-
lerta para investigacdo mais aprofundada (MA-
ROSTICA et al., 2017). Criangas com FSSL
podem apresentar irritabilidade e letargia, sin-
tomas comuns em diversas condigdes infecci-
o0sas e ndo infecciosas. A irritabilidade pode ser
um indicativo de desconforto ou dor, enquanto
a letargia pode sugerir uma condicdo mais gra-

ve, como uma infecgdo sisttmica ou doenca
metabdlica (FERNANDES & COSTA, 2017).
A presenca de irritabilidade e letargia em cri-
ancas febris sem sinais localizatorios deve mo-
tivar uma avaliacdo clinica detalhada e, possi-
velmente, exames laboratoriais (MARQUES et
al., 2010).A febre em criancas frequentemente
leva a uma reducdo no apetite e na ingesta de
liquidos e a desidratacdo ¢ uma complicacdo
potencial, especialmente em lactentes e crian-
cas pequenas, que possuem reservas hidricas
limitadas (SANTOS et al., 2015). A avaliacédo
do estado de hidratacdo é essencial em criancas
com FSSL, incluindo a observagdo de sinais
clinicos como mucosas secas, diminuicdo da
diurese e turgor cutaneo reduzido (SANTOS et
al., 2015). Embora ndo seja comum em todos 0s
casos de FSSL, o aparecimento de exantema (e-
rupcdes cutaneas) pode ocorrer e fornecer pistas
sobre a etiologia da febre (CARVALHO et al.,
2017). Infeccdes virais, como aquelas causadas
por enterovirus ou adenovirus, frequentemente
se manifestam com exantema ap0s alguns dias
de febre (CARVALHO et al., 2017). A presen-
ca, a distribuicdo e a caracteristica do exantema
devem ser cuidadosamente avaliadas e docu-
mentadas (OLIVEIRA et al., 2014). Em muitos
casos, sintomas respiratorios leves, como coriza
ou tosse, ou sintomas gastrointestinais, como
diarreia, podem surgir ap6s alguns dias de febre
inicial (MARQUES & YAMAMOTO, 2012).
Embora esses sintomas ndo estejam presentes
inicialmente, sua aparicdo subsequente pode
ajudar a identificar a causa da febre (MAR-
QUES & YAMAMOTO, 2012). A observacao
e a documentacdo cuidadosa da evolugcdo dos
sintomas sdo fundamentais para 0 manejo ade-
quado de criangas com FSSL (SOUZA et al.,
2013).
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DIAGNOSTICO

Para o diagndstico deve haver uma avalia-
¢do que inclua uma anamnese detalhada e um
exame fisico completo, buscando qualquer si-
nal que possa sugerir a fonte da infec¢do ou
outra etiologia subjacente (REIS & RODRI-
GUES, 2009). A anamnese deve investigar a
duragéo da febre, padrdes de temperatura, ex-
posicdo a doencas infecciosas, historico de via-
gens, vacinacgdo, e possiveis contatos com ani-
mais, sendo, também, importante obter infor-
mag0es sobre sintomas associados, como irrita-
bilidade, letargia, perda de apetite e alteragdes
no comportamento (REIS & RODRIGUES, 20
09). O exame fisico deve incluir a verificacdo
de sinais vitais, inspecdo de pele e mucosas,
palpacdo abdominal, ausculta cardiaca e pul-
monar, e exame neuroldgico bésico, sendo fun-
damental prestar atencdo a qualquer indicio de
infecgdo oculta, como otite média, faringite, ou
infeccdo urindria (REIS & RODRIGUES,
2009). Na auséncia de achados clinicos claros,
exames laboratoriais e de imagem sdo frequen-
temente necessarios (SOCIEDADE BRASILE-
IRA DE PEDIATRIA, 2019). Hemograma
completo, analise de urina, e culturas de sangue
s80 exames iniciais comuns. Exames de ima-
gem, como radiografia de t6rax ou ultrassono-
grafia abdominal, podem ser indicados depen-
dendo dos achados clinicos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019).Em ca-
sos de febre persistente sem diagnostico, a in-
vestigacdo pode ser ampliada para incluir testes
mais especificos, como sorologias para virus e
bactérias, e exames de imagem mais detalha-
dos, como tomografia computadorizada ou res-
sonancia magnética (SOCIEDADE BRASILE-
IRA DE PEDIATRIA, 2019).

TRATAMENTO

O tratamento da febre sem sinais localizato-
rios (FSSL) em criangas foca em proporcionar
alivio sintomatico e em uma monitorizag&o cui-
dadosa, visando identificar a causa subjacente
da febre (SILVA; MARTINS; COSTA, 2016).
O objetivo é garantir conforto a crianca, reduzir
a febre e prevenir complicagGes enquanto se
busca uma resolucdo espontanea ou uma etio-
logia especifica (SILVA et al, 2016).
Inicialmente, é fundamental garantir que a
crianga esteja bem hidratada, oferecendo liqui-
dos com frequéncia, como agua, sucos e solu-
cOes de reidratacdo oral, para evitar a desidra-
tacdo (SILVA et al, 2016). A monitorizagédo
regular da temperatura e do estado geral da cri-
anca é essencial para detectar qualquer altera-
¢ao no quadro clinico (MORAIS, et al 2013).
Antitérmicos, como paracetamol e ibuprofeno,
séo frequentemente utilizados para reduzir a fe-
bre e melhorar o conforto da crianga (SANTOS
& ALMEIDA, 2015). As doses devem ser ajus-
tadas conforme o peso e a idade, seguindo as o-
rientacbes médicas e diretrizes pediatricas
(SANTOS & ALMEIDA, 2015). Em casos on-
de a febre é alta, persistente, e acompanhada de
sinais graves, como letargia extrema ou desi-
dratacdo severa, a hospitalizacdo pode ser ne-
cessaria (SILVA et al, 2016). Nesses casos, a
crianca pode precisar de monitorizagdo inten-
siva, hidratacdo intravenosa e tratamento espe-
cifico para qualquer infeccdo identificada
(SILVA; MARTINS; COSTA, 2016). Portanto,
0 manejo da FSSL requer um equilibrio entre
alivio sintomatico e investigacdo cuidadosa da
causa subjacente, com comunicacdo clara com
os cuidadores e reavaliacdo frequente da crian-
ca (MORAIS, et al 2013).
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COMPLICACOES

Complicages associadas a febre sem sinais
localizatérios (FSSL) em criangas podem ocor-
rer e devem ser monitoradas de perto (SILVA
et al, 2016). A febre alta e prolongada pode le-
var a desidratacdo severa, especialmente se a
crianga ndo estiver recebendo liquidos adequa-
dos, 0 que pode exigir intervencdo médica ur-
gente (SILVA et al, 2016). A febre persistente
sem uma causa clara também pode indicar uma
condicdo subjacente mais grave, como uma in-
feccdo bacteriana ou uma doenga inflamatoria,
que pode necessitar de tratamento especifico
para prevenir complicagdes adicionais (SAN-
TOS & ALMEIDA, 2015). Por exemplo, infec-
¢Oes bacterianas néo tratadas podem evoluir pa-
ra septicemia, uma condi¢do potencialmente fa-
tal que requer tratamento antibidtico imediato e,
muitas vezes, hospitalizacdo (SANTOS & AL-
MEIDA, 2015). Portanto, o0 acompanhamento
rigoroso e a avaliagdo continua sdo essenciais
para identificar e tratar complicagdes precoces
associadas a febre sem sinais localizatérios, ga-
rantindo a saude e o bem-estar da crianca (REIS
& RODRIGUES, 2009).

CONCLUSAO

O estudo da febre sem sinais localizatorios
(FSSL) e fundamental na pediatria devido a sua
complexidade e & necessidade de diagnostico
diferencial preciso. Esta condicéo é caracteriza-
da por uma elevagéo da temperatura corporal
sem uma causa clinica imediata identificavel,
sendo prevalente em criangas menores de trés
anos. A abordagem diagndstica inclui uma ana-
mnese detalhada, exame fisico minucioso e, se
necessario, exames laboratoriais e de imagem
para descartar possiveis causas graves. A im-
portancia deste capitulo reside em fornecer uma
visdo abrangente das caracteristicas clinicas,
dos fatores de risco e das estratégias diagnos-
ticas associadas a FSSL.Entender a FSSL per-
mite a identificacdo precoce de condi¢bes sub-
jacentes graves e evita a sobrecarga de exames
desnecessarios. Exemplos praticos incluem a
distingéo entre febre causada por infeccgdes vi-
rais comuns e condi¢cGes mais sérias como neo-
plasias ou doencas autoimunes. A abordagem
descrita neste capitulo é crucial para otimizar o
manejo clinico, assegurar diagndsticos precisos
e melhorar os resultados para as criangas afe-
tadas, destacando a relevancia continua de estu-
dos e praticas atualizadas nesta area.
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ASMA AGUDA GRAVE
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INTRODUCAO

A asma grave é a asma que requer trata-
mento com altas doses de corticoides inalado
associado a um segundo medicamento de con-
trole (e/ou corticosteroide sistémico) para im-
pedir que se torne “descontrolada” ou perma-
neca “descontrolada” apesar do tratamento. Ela
é considerada um subtipo de asa de dificil tra-
tamento (CHONG-NETO et al.,2020).

A asma pode ser classificada quanto a sua
intensidade:

Exacerbacdo leve: pequena anormalidade
que transcende a variacdo normal individual di-
aria, muitas vezes dificil de distinguir de uma
perda transitoria do controle da asma (PIVA et
al., 2015).

Exacerbacdo moderada: definida pela pre-
senca de sinais de desconforto respiratorio, pi-
ora da funcdo pulmonar e/ou aumento do uso de
terapia broncodilatadora de resgate, sem a ne-
cessidade de corticosteroides sistémicos.

As exacerbacoes leves a moderadas séo tra-
tadas no domicilio (PIVA etal., 2015).

Exacerbacdo grave: necessita de uma in-
tervencdo mais urgente e agressiva, com obje-
tivo de prevenir desfechos clinicos desfavora-
veis (hospitalizacdo até 6bito). Engloba a ne-
cessidade de algum tipo de assisténcia fora do
domicilio (pronto atendimentos ou visitas a e-
mergéncia) ao longo da crise. Necessitam de
uso de corticoterapia oral (PIVA et al., 2015).

Estudos realizados apontaram prevaléncia
de asma em 24,3% dentre as criangas no Brasil,
numero elevado e que se torna uma preocupa-
¢do quanto a qualidade de vida desses individu-
0s, a qual pode variar de acordo com a gravi-
dade e o nivel de controle da doenca nas crian-
¢as com asma (MATSUNAGA et al., 2015). A-
Iém disso estima-se que 5 a 10% da populacao
em todo 0 mundo possui asma, abrangendo qua-

se 300 milhdes de pessoas (DE ASSIS et al.,
2019).

O nivel da gravidade e controle da asma
impacta diretamente na qualidade de vida infan-
til, ou seja, quanto menor a gravidade da doen-
cas e melhor controle, maior a qualidade de vi-
da. Por isso, torna-se importante o acompanha-
mento dessas criangas com uma atencdo maior
nos fatores que possam levar a complicagdes do
quadro clinico (MATSUNAGA et al., 2015).

A inflamag&o mediada por citocinas na as-
ma alérgica é a descoberta recente mais impor-
tante na patogénese da asma. As vias aéreas de
uma crianga sensibilizada com asma liberam
mediadores, danificando o epitélio. Os linfoci-
tos Th2 desencadeiam a liberagdo de citocinas
(interleucina [IL] -4, IL-5, IL-9, IL-13, entre
outras), que regulam positivamente ou negati-
vamente outros receptores de citocinas. As Ci-
tocinas estimulam a producédo IgE, mastocitos,
basdfilos e o eosindfilos, que medeiam a infla-
magao por meio de histamina, prostaglandinas
e leucotrienos (PATEL & TEACH, 2019).

A dificuldade em se obter e manter o con-
trole adequado da asma pode estar relacionada
a exposicoes, como inalacao de alérgenos, irri-
tantes, poluicdo ambiental, tabagismo, agentes
ocupacionais e/ou drogas. Essas exposic¢des de-
vem ser abordadas em todos os asmaticos, es-
pecialmente nos pacientes com ADC por serem
causas de falta de controle (CARVALHO-PIN-
TO et al., 2021).

O diagnostico de asma se da mediante a
identificacdo de critérios clinicos e funcionais,
obtidos pela anamnese, exame fisico e exames
de funcdo pulmonar (espirometria). Em crian-
cas até quatro anos o diagnostico é iminente-
mente clinico, pela dificuldade de realizagéo de
provas funcionais. E caracterizada por um pa-
drdo de sinais e sintomas caracteristicos, como
sibilancia, dispneia, tosse, cansaco e aperto no
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peito, associado a limitacdo reversivel ao fluxo
aereo de carater varidvel (CONITEC, 2021).
Os servigos de emergéncia caracterizam-se
por ser a porta de acesso do paciente asmatico
ao hospital por ocasido de suas exarcebagoes.
Em hospitais de maior porte, 0 setor costuma
estar estruturado em pronto-socorro ou pronto
atendimento (responsavel pela recepcdao e abor-
dagem terapéutica inicial do paciente) e sala de
observacdo (responsavel por uma terapéutica de
estabilizacdo clinica, a ser realizada em um in-
tervalo variavel de horas). No caso de quadros
de asma aguda grave ou iminente insuficiéncia
respiratéria o acompanhamento em Unidade de
Tratamento Intensiva (UTI). O tratamento deve
ser desempenhado em um ambiente organiza-
do, de maneira sistematizada, consoante a pro-
tocolos terapéuticos embasados pela evidéncia.
O tratamento da crise deve sempre compreen-
der a adocdo de medidas terapéuticas gerais as-
sociadas a uma terapéutica medicamentosas
complementar. Qualquer algoritmo de trata-
mento para abordagem terapéutica de exacer-
bacdo da asma vem contemplar uma adminis-
tracdo sequencial de drogas, oxigenioterapia e a
necessidade de uma avaliacdo continuada da
resposta clinica a ser obtida (PIVA etal., 2015).

DEFINICAO

A crise de asma aguda grave pode ser defi-
nida como um episédio agudo de broncoes-
pasmo, acompanhado de hipoxemia, manifes-
tando-se por dificuldade respiratéria importan-
te, com fadiga respiratoria ou alteracdo de cons-
ciéncia, consequente a auséncia ou ma resposta
a terapéutica inicial com oxigénio, broncodila-
tadores e corticoide (PIVA et al., 1998).

EPIDEMIOLOGIA

A asma afeta 334 milhdes de pessoas em
todo o mundo, sendo que a maioria delas vive

em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvi-
mento. Estima-se que 14% das criancas do
mundo sofram de sintomas da enfermidade.
Maior prevaléncia, acima de 20% foi observado
na América Latina, Australia, Asia, Europa, A-
mérica do Norte e Africa do Sul. No Brasil a
doenca tem prevaléncia entre escolares de seis
e sete anos e adolescentes de 13 a 14 anos, de
24,3 e 19,0%, respectivamente. A asma repre-
senta a terceira causa de internagdes por doen-
cas clinicas e a quarta causa de morte por do-
encas respiratorias. Estima-se que ocorram
mundialmente 250.000 mortes em decorréncia
da asma a cada ano (PITCHON et al., 2018).

Segundo o DATASUS, estima-se que no
Brasil existem aproximadamente 20 milhdes de
asmaticos, gerando, em meédia, 350.000 interna-
coes anualmente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2019).

Em estudo descritivo de tendéncia temporal
utilizando dados secundarios de internacGes
hospitalares e letalidade registrados no Sistema
Unico de Satde (SUS) por asma (CID-10) em
individuos de 0 a 19 anos entre 1998 e 2019,
mostrou um ndmero total de internac6es por a-
sma de 3.138.064, além de que as criangas de 1
a 4 anos, residentes na regido Nordeste e do se-
X0 masculino, apresentaram o maior nimero de
internacOes e de letalidade (SILVA et al., 20
22).

Existem diversos fatores de risco pré-natais
e apos 0 nascimento para que ocorra quadros de
sibilancia na primeira infancia. Diante disso,
em criangas com suscetibilidade genética a as-
ma é estabelecida nos primeiros 3 anos de vida
(SILVA et al., 2022).

FISIOPATOLOGIA

A asma é uma doenca inflamatdria das vias
aereas inferiores. A obstrugdo bronquica na as-
ma € causada por edema, hipersecrecdo de mu-
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co e contracgdo da musculatura lisa bronquica. A
hiper-responsividade brénquica a estimulos
como alérgenos, irritantes, entre outros, € a ca-
racteristica tipica da asma. Na asma tdpica, o
infiltrado inflamatdrio é predominantemente e-
osinofilico. Filtrado neutrofilico pode ocorrer e
pode estar associado a maior gravidade ou difi-
culdade no tratamento (ALVIM & ANDRADE,
2013).

Nos primeiros anos de vida, os linfécitos T
helper se diferenciam em TH1 e TH2. Os linf6-
citos TH1 estdo envolvidos na resposta as infec-
¢oes, com producdo de interferon y e ativagdo
de macrdéfagos. Os linfocitos TH2 estimulam a
producdo de interleucinas 4 e 5, que ativam
mastdcitos, eosinofilos e linfocitos B produto-
res de IgE, responsaveis pela resposta inflama-
toria presente na atopia (ou alergia) e, por con-
sequéncia, na asma. Acredita-se que nos indi-
viduos atdpicos exista um desequilibrio entre a
resposta do tipo TH1 e TH2, com excesso de
producdo de TH2 (ALVIM & ANDRADE,
2013).

As manifestacdes patoldgicas geralmente
dependem do gatilho, pelo menos 80% dos ca-
sos de asma aguda moderada a grave séo desen-
cadeados por virus, mais comumente rinovirus,
mas também virus sincicial respiratorio e in-
fluenza. As infecges viriais podem causar da-
nos epiteliais significativos e os sintomas ten-
dem a ser mais graves e durar mais tempo. Por
outro lado, os ataques desencadeados por alér-
genos ou irritantes tendem a ser mais leves e a
resolver-se mais rapidamente. Os ataques re-
correntes podem levar a um declinio progres-
sivo da funcdo pulmonar e ao aumento da gra-
vidade basal da asma (AL-MOAMARY et al.,
2024).

FATORES DE RISCO E CAUSAS

A identificacdo dos gatilhos da asma consti-
tui a base da prevengdo secundaria ambiental.

Esses gatilhos podem ser alergénicos ou néo a-
lergénicos. Os gatilhos alergénicos incluem a-
Iérgenos internos, como &caros da poeira do-
méstica (HDMSs), mofos, animais de estimacé&o,
baratas e roedores, e alérgenos externos, como
polen e mofo (GAUTIER & CHARPIN, 2017).

Os gatilhos ndo alergénicos incluem infec-
c¢Oes virais, tabagismo ativo e passivo, mudan-
cas meteoroldgicas, exposi¢cdes ocupacionais e
outros gatilhos que s&o menos comumente en-
volvidos (GAUTIER & CHARPIN, 2017).

As infecgOes virais respiratorias sdo os gati-
Ihos mais comuns de exacerbacdo da asma em
criangas. Os aumentos anuais de outono na exa-
cerbacdo da asma, ou a epidemia de setembro,
ocorrem quando muitas criangas que retornam
a escola tém exarcebacdes de asma desencade-
adas pela infeccdo por rinovirus. InfeccGes vi-
rais especificas também foram associadas ao
aumento da gravidade da exacerbagdo (rinovi-
rus [subtipo C] e influenza A [H1N1]) e falha
do tratamento (virus sincicial respiratorio, in-
fluenza e parainfluenza) (PATEL & TEACH,
2019).

A exposicao precoce ao tabaco é um dos fa-
tores mais prevalentes, ocorrendo através do ta-
bagismo materno durante a gestacao, exposicao
ao tabagismo paterno ou convivio com indivi-
duos fumantes. O tabaco age como um irritante
das vias aéreas, podendo desencadear bronco-
espasmos severos, especialmente em criancas
asmaéticas (CAGLIARI et al., 2023).

O clima (mudancas rapidas ou ar extrema-
mente frio/quente) e emocdes fortes (risos, cho-
ro ou raiva) sdo outros gatilhos comuns de bron-
coespasmo em criangas com asma. Além disso,
medicamentos como B-blogueadores, aspirina e
anti-inflamatorios néo esteroides estdo associa-
do a inducdo de exarcebacdes de asma em um
subconjunto da populacéo (PATEL & TEACH,
2019).
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As familias devem ser aconselhadas sobre a
identificacdo e prevencdo de gatilhos em visitas
de rotina para tratamento da asma. Esforgos
devem ser feitos para mitigar a exposicao a alér-
genos perenes (esporos de mofo, acaros, pelos
de animais, baratas, ratos e camundongos) para
pacientes com asma com evidéncias por histori-
co clinico (sintomas com exposicao) e sensibili-
zacdo a alérgenos em testes cutaneos de puntura
ou de medicBes de IgE especifica (PATEL &
TEACH, 2019).

MANIFESTACOES CLINICAS

Deve-se sempre esmiucar a histéria clinica
relacionada com a asma: historia familiar; aler-
gias; nimero de visitas ao pronto-socorro; hos-
pitalizacGes; intubagdes, uso de ventilacdo me-
canica e oxigenioterapia; tratamentos emprega-
dos na crise e na intercrise (SANTANA & LA-
GO, 2023).

Os achados mais comuns sdo taquipneia, ta-
quicardia, batimentos da asa nasal, hiperexpan-
sdo toracica e retracOes inspiratorias. Tanto a
sibilancia difusamente distribuida quanto o to-
rax silencioso podem sugerir insuficiéncia res-
piratéria. A taquicardia, na maior parte das ve-
zes, correlaciona-se com a gravidade da doenga,
todavia pode ser sustentada pelo uso dos bron-
codilatadores. A presenca de febre sugere a pos-
sibilidade de infeccdo associada gque, nas crian-
cas, alérgenos ambientais. A presenca de sibilos
é classica, todavia ndo € patognomoénica nem
sempre é observada (SANTANA & LAGO,
2023).

A terapéutica mais intensiva deve ser ins-
tituida quando ocorrer alteracGes de conscién-
cia, exaustdo, ou franca faléncia respiratoria, si-
gnificativa diminuicdo da entrada de ar no to-
rax, expiracao forcada, interrupgéo de fala, per-
da de folego, hiperexpansdo pulmonar severa,

falha do esquema terapéutico (SANTANA &
LAGO, 2023).

DIAGNOSTICO

O diagnostico é estabelecido pela identifi-
cacdo do padrdo clinico de sintomas respirato-
rios associados a limitacdo variavel do fluxo
aéreo expiratdrio, confirmada por meio da es-
pirometria, mostrando reducdo do VEF1 e/ou
da relacdo VEF1/CVF (<0,9 e em criancas), e
variabilidade excessiva na funcdo pulmonar,
geralmente demonstrada por responsividade
positiva ao broncodilatador (aumento do VEF1
em relacdo ao valor basal em > 12% dos valores
previstos) (FURUKAWA et al., 2024).

A saturacdo de hemoglobina obtida por oxi-
metria de pulso é a melhor medida objetiva, po-
dendo ser utilizada como fator preditivo de gra-
vidade e critério de internacdo sempre que esti-
ver abaixo de 93% em ar ambiente. Da mesma
maneira, baixos niveis de saturacao de oxigénio
(Sat <92%) apOs terapéutica com droga bron-
codilatadora identifica um grupo com maior
gravidade de doenca (PIVA et al., 2015).

A avaliacdo da resposta ao broncodilatador
pode ser um instrumento valido na avaliacdo da
fungdo pulmonar em criangas com asma grave.
A auséncia de resposta ao broncodilatador iden-
tifica asmaticos com baixa funcéo pulmonar ba-
sal e controle inadequado (CHONG-NETO et
al., 2020).

Alguns achados de exames fisicos apresen-
tam uma boa correlagdo com a gravidade do
quadro. Por exemplo, o uso da musculatura a-
cessoria correlaciona-se com o grau de obstru-
cao da via aérea. O estado de consciéncia esta
diretamente relacionado com o grau de fadiga e
hipoxemia, onde confusdo mental e obnubila-
¢do sdo dados de evolucdo tardia e associados
ao quadro de extrema gravidade (PIVA et al.,
2015).
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A abordagem da crise de asma na maioria
das vezes ndo requer exames complementares
inicialmente. Radiografia de térax pode ser fei-
ta quando h& suspeita de outros diagnosticos (p-
neumonia, por exemplo) ou complicacfes (p-
neumotdrax, atelectasia) e naqueles pacientes
graves que ndo respondem o tratamento inicial.
Gasometria arterial também é importante no
paciente que ndo melhora ou piora durante o
tratamento na emergéncia, visando detectar
principalmente retengdo de CO2. A PaCO2 nor-
mal ou elevada indica méa resposta ao trata-
mento e risco de faléncia respiratéria (FIRMI-
DA & BORGLI, 2017).

O diagnostico de asma muitas vezes € um
desafio, especialmente quando os pacientes a-
presentam sintomas atipicos. Portanto, é impor-
tante conhecer os diagndsticos diferenciais de
asma de modo amplo. As doengas que mime-
tizam asma em criangas e adolescentes e que
podem cursar com sibilancia recorrente e simu-
lar o diagndstico de asma incluem: bronquiolite
obliterante, fibrose cistica, aspiracéo de corpos
estranhos, discinesia ciliar primaria, deficiéncia
de alfa 1 antitripsina, doencas cardiacas congé-
nitas, tuberculose, obstrucdo de vias aéreas al-
tas, sindrome do panico e bronquiectasias (CH-
ONG-NETO et al., 2020).

TRATAMENTO

Muitos casos de asma na infancia ndo apre-
sentam boa resposta clinico-terapéutica. Os pa-
cientes com resposta insuficiente a terapéutica
antiasmatica de primeira linha devem perma-
necer em sala de observacgdo, ser monitorados
continuamente e iniciar com tratamento mais
intensivo e/ou alternativo. A oxigenoterapia e a
frequéncia dos farmacos B2-agonistas devem,
portanto, ser criteriosamente aumentadas (SA-
NTANA & LAGO, 2023). Nos casos de maior
gravidade, determinadas terapéuticas de resgate

intensivo podem ser recomendadas, como mis-
turas gasosas com hélio, oxigenoterapia de alto
fluxo, ventilagdo ndo invasiva e ventilagdo in-
vasiva, inalacdo de anestésicos (PIVA et al.,
2015).

Terapia medicamentosa
Tratar a hipoxemia urgentemente com oxi-

génio por méscara facial para atingir e manter a
saturacdo percuténea de oxigénio de 94-98%.
Para evitar hipoxemia durante mudangas no tra-
tamento, as criangas com sofrimento agudo de-
vem ser tratadas imediatamente com oxigénio e
SABA (2,5mg de salbutamol ou equivalente
diluido em 3ml de solug&o salina normal estéril)
administrado por um nebulizador movido a oxi-
génio. Este tratamento ndo deve ser adiado e
pode ser administrado antes que a avaliacdo
completa esteja concluida. Pode ocorrer hi-
poxemia transitoria devido & incompatibilidade
ventilagdo/perfusdo durante o tratamento com
SABAs (GINA, 2024).

O sulfato de magnésio tem efeitos bronco-
dilatadores imediatos e anti-inflamatérios le-
ves. O magnésio intravenoso é um tratamento
seguro e eficaz e pode ser considerado em pa-
cientes que apresentam exacerbacgdes graves de
asma com risco de vida e aqueles que perma-
necem na categoria grave apos 1 hora de trata-
mento convencional intensivo (FERGESON et
al., 2016).

Os agonistas do adrenoceptor B2 nebuli-
zados (salbutamol/albuterol) sdo essenciais pa-
ra o tratamento de exacerbac6es agudas de as-
ma de todas as gravidades, bem como para a
manutencdo didria. Os adrenoceptores B2 sdao
receptores transmembrana acoplados a proteina
G que existem predominantemente nas células
musculares lisas das vias aéreas. Eles ativam a
enzima adenilil ciclase, que produz adenosina
monofosfato ciclico (AMPc) que provavelmen-
te ativa a proteina quinase A e a modificacao
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das concentragdes de célcio intracelular. As di-
ferencas na atividade dos agonistas B2 medeiam
a cinética de como o musculo liso das vias
aereas responde: por exemplo, o salbutamol a-
tiva diretamente o adrenoceptor, enquanto o
salmeterol interage com um sitio de ligacdo
auxiliar especifico do receptor. A terapia de pri-
meira linha para broncodilatacéo répida requer
o uso de agonistas 2 nebulizados em altas do-
ses, acionados por oxigénio ou ar, dependendo
do grau de hipoxemia. Pacientes com resposta
minima a dose inicial podem necessitar de ne-
bulizagdo continua ou “consecutiva”. Os ago-
nistas intravenosos sao reservados para aqueles
pacientes nos quais a terapia nebulizada néo
pode ser usada de forma confiavel ou para a-
queles que necessitam de broncodilatagédo adi-
cional durantes estados extremos. Os efeitos ad-
versos dos agonistas dos adrenoceptores 2 sdao
bem conhecidos e farmacologicamente previsi-
veis. Eles incluem principalmente taquicardia e
tremor, mas também tém efeitos no potassio
sérico e na glicose. Esses efeitos tendem a tole-
rancia com a exposi¢do continua, embora isso
seja de pouca relevancia na fase de exacerbacao
aguda (TALBOT et al., 2024).

O brometo de ipratropio é um derivado qua-
ternario do sulfato de atropina disponivel como
solucdo nebulizador. Ele fornece inibi¢cdo com-
petitiva da acetilcolina no receptor colinérgico
muscarinico, relaxando assim o masculo liso
nas grandes vias aereas centrais. Nao é uma te-
rapia de primeira linha, mas pode ser adicio-
nado em pacientes com asma grave, particular-
mente quando o albuterol ndo é otimamente be-
néfico. Pode ser administrado com albuterol ou
levalbuterol e pode ser usado até 3 horas no tra-
tamento inicial da asma aguda. H4 um apoio
crescente para adicionar brometo de ipratrépio
a terapia f2-agonista em criangas com exarce-
bacOes de asma mais grave. Estudos indicam

que a terapia combinada reduz o risco de inter-
nacdo hospitalar em 25% (FERGESON et al.,
2016).

A cetamina é um medicamento bem conhe-
cido e em uso desde cerca de 1960. E um anes-
tésico dissociativo que tem potencial para exer-
cer diferentes agdes, dependendo da dose utili-
zada. Pode funcionar como potente analgésico
e anestésico, mas também pode ter efeitos se-
cundarios como broncodilatador, preservando
ao mesmo tempo os reflexos das vias aéreas e 0
tonus do sistema nervoso simpético, sem efeitos
no sistema cardiovascular. Uma dose de 1-
2mg/kg foi descrita como um agente indutor na
intubacdo de sequéncia rapida de pacientes com
asma. Em doses inferiores a esta ndo apresenta
efeitos sedativos, enquanto em doses mais ele-
vadas pode causar laringoespasmo e apneia.
Seus feitos psicoativos tornam seu uso ainda
menos popular. No contexto da asma, néo exis-
tem grandes ensaios randomizados para exami-
nar o seu efeito. Existem algumas evidéncias do
seu efeito broncodilatador, especialmente nas
exacerbacOes ligeiras e moderadas da asma e
em doses inferiores a 1mg/kg, mas seriam ne-
cessarios ensaios maiores para estabelecer o seu
papel na asma (KOSTAKOU et al., 2019).

A terapia sistémica com corticosteroides é
essencial para a resolucdo de exarcebacgdes de
asma refratarias a terapia intensiva com bronco-
dilatadores, porque a obstrugédo persistente do
fluxo de ar é provavelmente devido a inflama-
cao das vias aéreas (GAYEN et al., 2024). Ad-
ministrar dose inicial de prednisolona oral (1-2
mg/kg até um maximo de 20 mg para criangas
<2 anos de idade; 30 mg para criancas de 2a 5
anos), ou, metilprednisolona intravenosa 1 mg/
kg de 6 em 6 horas no dia 1 (GINA, 2024). Os
antagonistas dos receptores de leucotrienos (L-
RAs) funcionam como broncodilatadores e a-
gentes anti-inflamatdrios, embora menos poten-
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tes do que SABA e corticosteroides, respectiva-
mente. Os leucotriones aumentam nas exacer-
bacOes da asma e causam broncoconstricdo, hi-
persecrecdo de muco e recrutamento de células
inflamatorias; antagonizar sua acdo pode ser
eficaz neste cenario. Os LRAS intravenosos,
como o montelucaste, apresentam uma melhora
rapida e significativa na funcéo pulmonar e po-
dem atuar como uma terapia adjuvante para
prevenir a intubacdo nesta populagdo de paci-
entes. Agentes anti-interlucina05 como benrali-
zumabe e mepolizumabe, atualmente aprova-
dos para prevenir exacerbagdes de asma na as-
ma eosinofilica, foram encontrados em relatos
de casos para melhorar os sintomas de NFA e
reduzir a necessidade de VMI. O uso de ben-
ralizumabe na asma aguda no departamento de
emergéncia demonstrou reduzir significamente
a contagem de eosindfilos no sangue e a taxa e
gravidade das exarcebagOes subsequentes; o e-
feito na melhora dos sintomas durante a exa-
cerbacéo apresentada nao foi estuado (GAYEN
etal., 2024).

Ventilacéo nao invasiva
A ventilacdo ndo invasiva (VNI) tem os

feitos fisioldgicos de reduzir o trabalho respira-
torio e o recrutamento alveolar, melhorando a
complacéncia pulmonar dinamica, compensan-
do a pressao expiratéria final positiva intrinseca
(PEEP) e melhorando a troca gasosa durante a
insuficiéncia respiratoria aguda (TALBOT et
al., 2024).

A VNI € uma opc¢édo de suporte para paci-
entes com asma aguda grave resistente ao trata-
mento classico na sala de emergéncia. O prin-
cipal objetivo do seu emprego é atraves do au-
mento da pressdao média das vias aéreas e a me-
Ihora das trocas gasosas pela abertura dessas vi-
as. Para a instalagdo da mascara e a manutencao
da VNI é necessario realizar sedagdo no paci-
ente, ja que a principal limitacdo das criancas é

a tolerancia, pois a administracdo da pressao
positiva na face pode gerar desconforto e agita-
¢do. A avaliacdo clinica do paciente asmético
em VNI deve ser criteriosa, especialmente nas
primeiras 2 horas, tempo suficiente para com-
provacdo do sucesso ou ndo da terapéutica. A
monitorizacdo continua desse paciente deve
priorizar as analises de frequéncia cardica, fre-
quéncia respiratoria, e SatHb. A VNI pode ser
feita pelos métodos de pressdo positiva con-
tinua nas vias areas (CPAP) ou pressdo positiva
nas vias aéreas a dois niveis (BIPAP). Inicial-
mente o plano deve ser com niveis abaixo da
pressdo, para adaptacdo gradativamente do pa-
ciente (SANTANA & LAGO, 2023).

Ventilacdo mecanica

As principias indicac0es para intubacao tra-
queal e ventilacdo mecénica na crise de asma
aguda sdo: parada respiratoria ou cardiorrespi-
ratoria; esforco respiratorio progressivo e sinais
de fadiga; alteracdo grave do estado de cons-
ciéncia (agitacdo ou sonoléncia); retencdo pro-
gressiva de gas carbonico; e hipoxemia nao cor-
rigida pela suplementacdo de oxigénio com
maéscara (PaO2 < 60 mmHg ou SaO2 < 90%)
(BARBAS et al., 2007).

O suporte ventilatorio na crise asmatica a-
guda tem como objetivos diminuir o trabalho
respiratério imposto pelo aumento de resistén-
cia das vias aéreas e pelos niveis crescentes de
hiperinsuflagdo durante a crise grave; evitar
barotrauma, mesmo que para isso seja necessa-
ria a utilizacdo da hipoventilagédo controlada ou
hipercapnia permissiva. Essa estratégia tem re-
duzido a mortalidade associada a ventilacdo
mecanica na crise de asma aguda, em series de
casos ventilados com hipercapnia permissiva,
comparados a ventilagdo convencional; manter
a estabilidade do paciente, enquanto o trata-
mento medicamentosos, como broncodilatado-
res e corticosteroides, reduz a resisténcia das vi-
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as aéreas, revertendo a crise de asma e permi-
tindo que o paciente reassuma a respiracao es-
pontanea (BARBAS et al., 2007).

Na recomendacdo do modo ventilatorio ndo
hé dados que determinem superioridade da ven-
tilacdo com pressdo controlada sobre a venti-
lacdo com volume controlado, ou vice-versa.
No entanto, a ventilagdo com pressdo contro-
lada, com a monitorizagdo do volume corrente
expirado, oferece mais seguranca para 0s paci-
entes em crise de asma aguda, minimizando 0s
riscos de ocorréncia de auto-PEEP e barotra-
uma. Embora o controle da hiperinsuflagéo pos-
sa ser alcancado e controlado mais facilmente
com o modo pressdo-controlada, ele também
pode ser obtido com ajustes adequados e moni-
toracdo da ventilagdo em modo volume-contro-
lado. Por outro lado, na pressdo-controlada, a
piora na mecanica pulmonar pode comprometer
a ventilacdo, assim como a melhora (tratamento
do quadro obstrutivo) pode levar a aumentos in-
desejaveis do volume corrente, exigindo, por-
tanto, 0 mesmo nivel de monitoracdo para de-
tecgéo e correcio dessas eventuais alteraces. E
fundamental que a equipe responsavel esteja
completamente familiarizada com o modo ven-
tilatério a ser empregado (BARBAS et al., 20
07).

Os parametros ventilatorios devem ser ajus-
tados para minimizar a hiperinsuflagéo pulmo-
nar, o que pode ser conseguido com a reducédo
do volume minuto e o prolongamento do tempo
expiratorio. A crise de asma caracteriza-se por
grande aumento da resisténcia das vias aéreas,
decorrente de broncoespasmo, inflamagdo nas
paredes e acumulo de secre¢édo na luz brénqui-
ca. A hiperinsuflacdo que se instala tem impor-
tante papel na fisiopatologia da crise de asma e
constitui um dos principais pontos a serem con-
siderados na ventilagdo mecanica. A hiperinsu-
flacdo reduz o retorno venoso e pode, por com-

pressdo dos capilares pulmonares, aumentar a
resisténcia na circulagédo pulmonar. Com isso,
pode haver queda do débito cardiaco e hipoten-
sdo arterial. Além disso, como 0 aumento de
resisténcia nas vias aéreas ndo é homogéneo,
areas menos envolvidas podem receber grandes
volumes de ar (gerando altas pressdes transal-
veolares) durante a ventilagdo corrente e podem
romper-se, gerando barotrauma. A hiperinsu-
flacdo também impde maior trabalho respiraté-
rio ao paciente, incluindo maior trabalho el&sti-
co, contracdo muscular inspiratdria para vencer
a auto-PEEP antes de se ter movimentacao de
ar para os pulmdes e contragdo da musculatura
expiratdria para auxiliar a exalacdo. Por fim, a
hiperinsuflacdo altera a curvatura do diafragma,
conferindo-lhe menor eficiéncia. Todos esses
efeitos deletérios da hiperinsuflagdo justificam
0 ajuste dos parametros da ventilagdo mecanica
com o objetivo de minimiza-la (BARBAS et
al., 2007).

Os principais parametros a serem ajustados
incluem volume corrente, pressao inspiratdria,
frequéncia respiratdria, fluxo inspiratério e fra-
cdo inspirada de oxigénio (BARBAS et al.,
2007).

CONCLUSAO

A asma aguda grave é conhecida por um e-
pisodio agudo de broncoespasmo acompanhado
de hipoxemia, seus gatilhos podem ser aler-
génicos ou ndo alergénicos. Os sintomas mais
conhecidos sdo taquipneia, taquicardia, retra-
cOes inspiratdrias e hiperexpansao toracica. Pa-
ra tratamento do quadro é utilizado terapias me-
dicamentosas e ndo medicamentosas. Esse estu-
do possuiu como objetivo relatar e analisar os
aspectos da asma aguda grave, uma doenca co-
mumente na sociedade com grande incidéncia
de internacdes hospitalares, verifica-se que ha
necessidade de estudos mais aprofundados so-
bre o tema.
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INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) refere-se a uma infeccdo pulmonar a-
guda fora do ambiente hospitalar e ainda é con-
siderada uma das principais causas de morte en-
tre criancas menores de 5 anos em grande parte
da populacdo mundial (DAVIES H. D. et al.,
2003).

No entanto, os avangos substanciais que o-
correram na compreensdo dos fatores de risco,
etiologia da PAC infantil e principalmente na
prevencdo devido a implementacao progressiva
de vacinas bacterianas conjugadas, especifica-
mente a vacina contra Haemophilus influenzae
tipo b (Hib) e as vacinas pneumocdcicas conju-
gadas (PCVs), possibilitou um cenario de pro-
gresso atual, o qual levou a uma mudanga na e-
pidemiologia, reduzindo o indice de mortali-
dade infantil entre o final do século passado e o
inicio do atual (MEYER SAUTEUR, 2023).

Esse fator de reducdo de mortes esta asso-
ciado a reducdo no numero de casos. Entretan-
to, é evidente que ainda existem areas onde o a-
cesso a essas intervencgdes continua abaixo do i-
deal, com grandes desigualdades entre os paises
e regibes (NASCIMENTO-CARVALHO 20
20).

Os sinais e sintomas da pneumonia em cri-
ancas variam conforme a idade e a gravidade da
doenca. De forma geral, incluem febre, tosse e
taquipnéia. Em neonatos, 0s sintomas sdo ines-
pecificos, como ma alimentacdo, letargia, ap-
neia e hipotensdo. Em criangas mais velhas, po-
de-se observar taquipneia, hipdxia e, em casos
graves, necessidade de suporte ventilatério (KI-
ERTSMAN et al., 2018).

E importante destacar que apesar do Strep-
tococcus pneumoniae ser 0 agente etioldgico
bacteriano predominante na PAC, em todas as
faixas etarias, existem outros patdgenos bacte-

rianos e virais responsaveis pelo desenvolvi-
mento da doenca. (COIMBRA et al, 2020).

O objetivo deste estudo foi revisar a litera-
tura disponivel a respeito da pneumonia adqui-
rida na comunidade e expor os dados encontra-
dos. Acerca do tema, foram selecionados os
dados de definicéo, epidemiologia, fisiopatolo-
gia, causas, fatores de risco, sinais e sintomas,
diagndstico, tratamento e complicaces.

DEFINICAO

O termo pneumonia adquirida na comuni-
dade (PAC) refere-se a pneumonia que ocorre
em criangas ndo hospitalizadas no Gltimo més,
portanto ndo colonizadas por germes hospitala-
res e, sim, provenientes do meio domiciliar, es-
colar ou comunitario (MARCH & GALVAO,
2018)

De uma maneira geral, é definida como
qualquer infeccdo do parénguima pulmonar e
seus mecanismos serdo descritos na fisiopato-
logia da doenca neste capitulo (KUMAR, 20
18).

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia global de pneumonia adquiri-
da na comunidade (PAC) em criangas de 1 a 5
anos em paises em desenvolvimento é estimada
em 0,29 episddios por crianga-ano. 1sso resulta
em aproximadamente 150 milhdes de casos a-
nuais, dos quais 11-20% exigem hospitalizacao
(Novaes HM, Sartori AM, Soéarez PC, 2011). A
PAC foi responsavel por 20% das hospitali-
zacOes de criangas menores de cinco anos no
Brasil de janeiro de 2005 a marco de 2006 (O-
baro SK, Madhi AS, 2006). A hospitalizacao é
necessaria em 6% a 16% dos casos de PAC. A
causa bacteriana e responsavel por 20-40% das
internagdes nas Américas em criangas menores
de cinco anos (Novaes et al, 2011). No Brasil,
em 2017, foram 1.117.779 internagdes hospita-
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lares em criangas menores de 5 anos, com 2.349
Obitos por doencas respiratorias, resultando em
uma taxa de letalidade de 0,7%. e Heather J.
(ZAR, 2017). Portanto, embora a PAC ndo seja
uma das causas mais comuns de morte no Bra-
sil, € uma das principais causas de internagdo
hospitalar.

A carga global da pneumonia infantil foi
significativamente reduzida na Ultima década.
Dados mostram uma queda de 25% na incidén-
cia de pneumonia em paises de baixa e média
renda, de 0,29 episodios por ano infantil em
2000 para 0,22 em 2010. Entre 1990 e 2013,
houve uma reducgédo de 58% nos anos de vida
ajustados por incapacidade associados a pneu-
monia, de 186 milhdes para 78 milhdes. Além
disso, as mortes por pneumonia cairam de 1,8
milhdes em 2000 para 900.000 em 2013
(ROUX et al, 2017).

Devido ao seu impacto na morbidade é pri-
mordial estar atualizado no diagnostico e trata-
mento de criangas com PAC.

FISIOPATOLOGIA

Dentro da normalidade, o parénquima pul-
monar permanece estéril, devido a inimeros
mecanismos de defesa imunoldgicos e ndo imu-
nolégicos, (Kumar, 2018) que se estendem ao

longo do sistema respiratorio, desde a naso-
faringe até os espacos aéreos alveolares
(Figura 14.1). Os mecanismos de defesa do
pulm@o incluem a imunidade inata e adaptativa
e, portanto, serdo descritos a seguir.

A imunidade inata envolve a remogéo de
microrganismos pela camada mucosa e pelo
elevador mucociliar (1), a fagocitose por ma-
crofagos alveolares (2) e neutrdfilos recrutados
(3), a ativacdo do complemento nos alveolos,
produzindo opsonina C3b (4), que otimiza a
fagocitose e 0s organismos, inclusive aqueles
ingeridos pelos fagocitos, podem alcancar os
linfonodos de drenagem, dando inicio as res-
postas imunoldgicas (5).

A imunidade adaptativa adiciona mecanis-
mos como a secrecdo de IgA (1), que bloqueia
a adesdo de microrganismos no trato respirato-
rio superior, e a presenca de anticorpos IgM e
IgG (2), que ativam o complemento e a 1Gg
também atua como opsonina (3). Além disso, o
acumulo de células T imunes € essencial para
controlar infecges virais e outros microrganis-
mos intracelulares. A vulnerabilidade do pul-
mdo a infeccdo, apesar destas defesas, ndo é
surpreendente, pois muitos microrganismos sao
aéreos, e sdo prontamente inalados para os pul-
mdes (KUMAR, 2018).
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Figura 14.1 Kumar, Vinay. Robbins Patologia Bésica. Disponivel em: Minha Biblioteca, (10* edi¢do). Grupo GEN, 2018
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A DEFESAS IMUNOLOGICAS INATAS

Na pneumonia, ocorre um distdrbio pulmo-
nar inflamatério ap6s um agente infeccioso su-
perar uma das barreiras de defesa do hospedeiro
supracitadas. Inicialmente, a infecgdo alveolar
provoca inflamagdo e aumento da porosidade
da membrana pulmonar, o que permite que li-
quidos, hemacias e leucocitos escapem da cor-
rente sanguinea para o interior dos alvéolos
(HALL, J. & HALL, M., 2023).

Em paralelo, a medida que a infeccdo pro-
gride, os alvéolos infectados se enchem pro-
gressivamente de liquido e células e se disse-
mina de alvéolo em alvéolo devido a propaga-
¢ao das bactérias ou virus. Com o avanco da do-
enca, grandes areas dos pulmdes ficam "conso-
lidadas", significando que estdo preenchidas
com liquido e detritos celulares.

Por consequéncia, essa consolidacdo dos
pulmdes prejudica a funcdo de troca gasosa.
Nos diferentes estagios da doenca, a capacidade
dos pulmdes de realizar a troca de oxigénio e
didxido de carbono é diminuida. Isso pode levar

B DEFESAS IMUNOLOGICAS ADAPTATIVAS

a hipoxemia (baixo nivel de oxigénio no san-
gue) e hipercapnia (alto nivel de diéxido de car-
bono) (HALL & HALL , 2023).

CAUSAS

Os agentes encontrados sdo diferentes para
cada faixa etaria e o reconhecimento ir4 orientar
um tratamento especifico. Existem diversos
tipos de microrganismos causadores, como 0S
de origem bacteriana, viral e fingica, por exem-
plo. Esses patdgenos supracitados serdo discuti-
dos com mais detalhes a seguir:

Pneumonias Bacterianas Adquiridas na
Comunidade
Streptococcus pneumoniae: € a bactéria

mais identificada pelos diferentes métodos
de isolamento microbiol6gico em todo o mundo
(MODI & KOVACS, 2020) e o principal cau-
sador da doenca em criancas e adultos, especi-
almente apoés infecgdes virais do trato respi-
ratorio superior. O diagndstico envolve a iden-
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tificacdo de diplococos Gram-positivos em es-
carro e culturas de sangue (KUMAR, 2018).

Haemophilus influenzae: Causa comum
de pneumonia adquirida na comunidade, tanto
na forma encapsulada quanto na ndo encapsu-
lada. A vacinacgéo infantil reduziu significativa-
mente a incidéncia de doencas graves causadas
por H. influenzae tipo b (KUMAR, 2018).

Moraxella catarrhalis: Reconhecida como
uma causa crescente de pneumonia bacteriana,
especialmente em criancas, onde também é uma
causa frequente de otite média (KUMAR,
2018).

Staphylococcus aureus: Importante causa
de pneumonia bacteriana secundéria apds infec-
¢Oes virais, associada a altas taxas de complica-
¢Oes, como abscessos pulmonares e empiemas
(KUMAR, 2018).

Klebsiella pneumoniae: Principal causa-
dor de pneumonia por bactérias Gram-negati-
vas, afetando especialmente individuos debili-
tados e desnutridos. Caracterizada por escarro
espesso e gelatinoso (KUMAR, 2018).

Mycoplasma pneumoniae: Comum em
criangas e jovens, ocorrendo esporadicamente
ou em surtos locais em comunidades fechadas
(KUMAR, 2018).

Pneumonias Virais Adquiridas na
Comunidade
Os virus mais comuns incluem influenza

tipos A e B, virus sincicial respiratério, metap-
neumovirus humano, adenovirus, rinovirus, vi-
rus da rubéola e virus da varicela. Esses virus
infectam e danificam o epitélio respiratorio, ca-
usando uma resposta inflamatoria que pode se
estender aos alvéolos, resultando em inflama-
cao intersticial e extravasamento de liquido.
Radiograficamente, pode ser dificil distinguir
entre pneumonias bacterianas e virais. As com-
plicagOes graves de infeccOes virais ocorrem
mais frequentemente em criancas, idosos, des-

nutridos, etilistas e imunossuprimidos (KU-
MAR, 2018).

Pneumonias Fungicas
Por fim, as etiologias fungicas de pneumo-

nias sdo, de fato, raras. As pneumonias flngicas
geralmente surgem como doengas oportunistas,
sendo mais comumente diagnosticadas em pa-
cientes imunossuprimidos. Esses pacientes in-
cluem individuos com sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida (AIDS) e aqueles que passa-
ram por transplantes de 6rgédos sélidos. Nessas
condicles, os principais agentes fungicos sdo
frequentemente observados (RIDER & FRA-
ZEE, 2018)

FATORES DE RISCO

Fatores de risco podem influenciar o estado
e agravamento da pneumonia, destacam-se co-
mo por exemplo (NASCIMENTO et al.,2004)
baixo peso ao nascer: bebés com baixo peso ao
nascer podem ter uma incidéncia maior de p-
neumonia devido a imunocompeténcia reduzi-
da e funcdo pulmonar prejudicada, causando
uma curta amamentacdo é um estado nutrici-
onal precério (VICTORA et al., 1999).

O estado nutricional, principalmente a des-
nutricdo proteico-energética, pode causar baixo
peso e também um déficit imunoldgico em cri-
ancas, pois pode afetar mecanismos de defesa
de antigeno, afetando atrofia do timo e outros
tecidos linfoides, diminuicgdo de linfocitos T, a-
tivacdo deprimida de linfocitos e reacdo de hi-
persensibilidade tardia. O sistema complemen-
tar e a fagocitose também podem sofrer altera-
coes (VICTORA et al., 1999).

Falta de aleitamento materno: a amamenta-
cao contém propriedades anti-infecciosas ex-
clusivas, fornecendo uma protecao passiva con-
tra os patdgenos que estimulam o sistema imu-
nolégico do bebe e do fator bifido. Em paises
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desenvolvidos, as criangas que recebem o alei-
tamento materno podem ter um melhor estado
de nutrigdo nos primeiros meses de vida e me-
nor chance de serem expostas a alimentos con-
taminados, podendo diminuir a incidéncia e a
gravidade de infec¢des respiratdrias agudas in-
feriores, principalmente a pneumonia (CEA-
SER et al., 1999).

Outros fatores de riscos que podem com-
prometer a satde de criangas e aumentar a inci-
déncia de adquirir doencas respiratorias, baixa
idade no momento da doenga, baixas condi¢des
socioecondmicas, baixo nivel de escolaridade
dos pais, renda familiar na linha da pobreza,
condigBes sanitarias e de higiene precérias,
baixa cobertura vacinal e poluentes intradomi-
ciliares (RIEDI et al., 2021).

SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas da pneumonia sdo vari-
ados e inespecificos, também dependem da ida-
de da crianca, da gravidade e da extensdo do a-
cometimento da doenca (KIERTSMAN et al.,
2018). O quadro mais comum é acompanhado
de febre, tosse, taquipneia (respiracdo rapida)
(RIEDI et al., 2021).

Os sintomas de pneumonia em neonatos sdo
inespecificos e incluem mé alimentacdo, hipo-
tonia, flacidez, letargia, apneia, elevacédo ou de-
pressdo da temperatura e hipotensdo. Em cri-
ancas mais velhas, a presenca de infeccdo res-
piratéria pode ser caracterizada por taquipneia
e, ocasionalmente, hipdxia progredindo para a-
pneia e necessidade de suporte ventilatorio
(DAVIES et al., 2003).

Os sinais para a internagéo imediata direci-
onadas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) sdo que criangas de dois meses a cinco
anos com Pneumonia adquirida na Comunidade
e tiragem subcostal sdo classificadas como ten-
do pneumonia grave, e aquelas com outros si-

nais sistémicos de gravidade como pneumonia
muito grave. Em menores de dois meses, sdo
considerados sinais de doenga muito grave: fre-
quéncia respiratoria > 60 irpm, tiragem subcos-
tal, febre alta ou hipotermia, recusa do seio ma-
terno por mais de trés mamadas, sibilancia, es-
tridor em repouso, sensorio alterado com letar-
gia, sonoléncia anormal ou irritabilidade exces-
siva. Entre as maiores de dois meses de vida, 0s
sinais sdo: tiragem subcostal, estridor em re-
pouso, recusa de liquidos, convulsao, alteracdo
do sensério e vémito incoercivel (KIERTS-
MAN et al., 2018).

DIAGNOSTICO

O diagnostico da pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) é eminentemente clinico,
com os principais sintomas citados no topico de
sinais e sintomas. Segundo a Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS), dificuldade respiratdrias
e tosse com associacdo a taquipneia permite o
diagnostico de PAC na pediatria (BAZHUNI et
al., 2018).

Ademais, exames laboratoriais comple-
mentares podem ajudar no pensamento de di-
agndstico, como o0 hemograma para saber o a-
gente etiolégico da doenca, a pesquisa viral em
secre¢des respiratorias, porém invasiva, auxilia
na etiologia. Quando ha derrame pleural, quan-
do possivel, o exame bacterioldgico, . A rela-
cao entre a proteina total e a desidrogenase la-
tica (LDH) do liquido pleural e do plasma é usa-
do no diagndstico diferencial entre exsudato e
transudato. O teste de aglutinacdo do latex para
a pesquisa de antigenos do pneumococo e do H.
influenzae tipo B no liquido pleural ou urina,
inclusive até cerca de cinco dias ap0s o inicio
de antibioticos, é um dos outros teste que pode
ser utilizado (KIERTSMAN et al., 2018).

Na suspeita de infeccdo por Mycoplasma
pneumoniae, a sorologia é recomendada, consi-
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derando-se que a IgM eleva- -se em sete a dez
dias ap0s o inicio do processo e a IgG deve qua-
druplicar em uma segunda coleta com intervalo
de duas a trés semanas, ou cair na mesma pro-
porgéo caso o paciente seja avaliado na fase de
resolucdo. Quando a diavida recai sobre a Chla-
mydia sp, a pesquisa de anticorpos IgM ou 1gG
também estd indicada (KIERTSMAN et al.,
2018).

A radiografia de térax ndo € indicada em
criangas sem sinais de agravamento, porém
quando uma crianga estiver adquirindo pneu-
monias recorrentes, esta seja necessaria para
verificar se tem ligacdo com os episodios pas-
sados e também em casos de pneumonia re-
donda, presenca de colapso pulmonar e/ou sin-
tomas persistentes. Também pode ser usado
quando ha dificuldade de diagnostico, paciente
com sintomas de hipoxemia e desconforto res-
piratorios, quando ocorre falha no tratamento
de 48 & 72 horas ou quando ocorre uma piora
progressiva para verificar possiveis complica-
coes (DAVIES et al., 2003).

COMPLICACOES

A complicacdo mais comum em criangas €
o derrame pleural em PAC bacteriana, que pode
ser definida como o acimulo de liquido no
espaco pleural resultante de desequilibrio das
forcas que regulam a formacao e reabsorcdo do
liquido pleural ou de eventos patoldgicos na
pleura, sdo exsudatos que resultam da reacéo
inflamatdria da pleura. Também chamado de
Derrame parapneumonico (DPP), é pode ser
feito com diagnostico clinico com sintomas
classicos de pneumonia e ocasionalmente ocor-
rendo dor toracica, abdominal ou vomitos (BA-
ZHUNI et al., 2018).

O paciente pode apresentar dor pleuritica e
estar deitado sobre o lado acometido para imo-

bilizar o hemitérax envolvido e promover anal-
gesia temporéria (KIERTSMAN et al., 2018).

No exame fisico pode ser verificada posi¢do
antalgica postura em pé parcialmente inclinado
para um dos lados (torto) e a cianose devido ao
comprometimento da fungdo pulmonar sinais
de diminuicdo da expansibilidade podem ser
verificados, sendo a avaliacdo diaria da fre-
quéncia respiratéria um pardmetro importante
no acompanhamento do paciente (KIERTS-
MAN et al., 2018).

Também pode ser diagnosticado por exa-
mes de imagem como radiografia de torax, ul-
trassonografia de torax, tomografia computado-
rizada, aléem de andlise do liquido pleural. Al-
guns sinais com tiragem subcostal, dificuldade
para ingerir liquidos, movimentos involuntarios
da cabecga e batimento de asa do nariz, signi-
ficam sinais de dificuldade respiratdria, e cia-
nose central podem significar um agravamento
do quadro. Além disso, febre acima de 38.5 °C,
sinais de infeccdo foram descritos pelo Consen-
so Britanico. Mostra-se uma pneumonia grave
quando a saturacdo periférica de oxigénio fica
abaixo de 92% (KIERTSMAN et al., 2018).

TRATAMENTO

Casos graves de pneumonia adquirida na
comunidade necessitam de terapia antimicrobi-
ana em pacientes internados, hidratacdo venosa,
terapia de suporte e uso de oxigénio (BAZH-
UNI et al., 2018)

Em primeira instancia, o tratamento é com
antibidticos e de forma empirica e se baseia-se
na faixa etaria do paciente, da regido e no co-
nhecimento sobre os agentes infecciosos. As-
sim, a primeira opcao é a amoxicilina, recomen-
dada para criangas de 2 a 5 meses como pneu-
monia adquirida na comunidade, na dose de 50
mg/kg/dia de 8 em 8 horas ou de 12 em 12 horas
(BAZHUNI et al., 2018).
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Em criancas de maiores de 5 anos ou com
essa idade o medicamento indicado também é a
amoxicilina nas mesmas doses. Pode-se usar
macrolideo, como eritromicina, para M. Pneu-
moniae. Porém, o tratamento inicial com este
medicamento ndo se mostra mais eficaz que a
amoxicilina inicialmente em criangas maiores
de 5 anos (DAVIES et al., 2003).

Criangas com pneumonia, podem ser trata-
das em domicilio, se apresentarem condi¢des,
devem retornar em uma consulta ap6s 48 horas

a 72 horas ao inicio do tratamento, se o paciente
apresentar melhora, continuar o tratamento du-
rante 7 dias. Porém, se for apresentado uma pi-
ora do quadro ou continue inalterado cabe ava-
liar uma internacdo hospitalar (BAZHUNI et
al., 2018).

A pneumonia adquirida na comunidade gra-
ves em criangas seguem a Imagem 14.2 a se-
guir (BAZHUNI et al., 2018).

Figura 14.2 Elaborada pelos Servigos de Pneumologia, Doencas Infecciosas e Parasitarias ¢ Emergéncia do Instituto
de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira da Faculdade Federal do Rio de Janeiro (2018)
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CONCLUSAO

A Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC) nainfancia tem causas multifatoriais co-
mo por exemplo a falta de aleitamento materno,
desnutricdo, baixo peso ao nascer, causando
uma infeccdo aguda dos pulmdes se desenvol-
vendo em criangas que ndo estiveram interna-
das no hospital recentemente ou que néo tive-
ram contato com nenhum sistema de satde. Es-
sa doenca tem diversos agentes etiologicos po-

e

dendo ser de origem viral ou bacteriana.Os sin-
tomas sdo variados e inespecificos, também de-
pendem da idade da crianca, da gravidade e da
extensdo do acometimento da doenca mas 0s
principais sintomas sao febre,tosse, taquipneia,
apetite diminuido. Logo, este estudo possuiu
como objetivo relatar e analisar os aspectos cir-
cundantes da PAC pois essa doenca € uma das
principais causas de morte entre criancas meno-
res de 5 anos nos paises em desenvolvimento.
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INTRODUCAO

A dor abdominal aguda é uma das mais co-
muns em criangas internadas na pediatria e no
departamento de emergéncia, e muitas vezes a-
presenta um dilema diagnéstico para clinicos
primarios. Dor abdominal aguda em pacientes
que se apresentam ao pronto-socorro é muitas
vezes diagnosticada como um disturbio que ndo
requer intervencao cirurgica, como gastroente-
rite aguda, disturbios digestivos funcionais ou
constipacdo. No entanto, emergéncias abdomi-
nais que requerem cirurgia devem ser atendidas
por médicos pediatras primarios no pronto-so-
corro devido a potenciais riscos que ameagcam a
vida (YU-CHING TSENG, et al., 2008).

DEFINICAO

Abdome agudo é toda condi¢do dolorosa
dessa parte do organismo, em geral de inicio su-
bito e que requer uma decisdo rapida, seja ela
clinica ou cirdrgica (MARIO LOPEZ et al.,
2015).

Por exemplo, uma perfuracdo intestinal po-
de gerar 0 vazamento do conteddo intestinal pa-
ra a cavidade abdominal livre, o que resulta em
peritonite com sepse e insuficiéncia circulato-
ria. Sem intervencdo cirdrgica para eliminar a
causa, surge uma situacao de risco de vida para
0 paciente (THEILEN & ROLLE, 2023).

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com um estudo realizado com
400 pacientes com menos de 18 anos, que fo-
ram acometidos por dor abdominal aguda e a-
tendidos no Hospital Christian Changhua em
Taiwan, tém se como base que a etiologia mais
comum de abdome agudo em bebés era hérnia
inguinal encarcerada (14/31, 45,1%), seguida
de intussuscepcdo (13/31, 41,9%). Essas etiolo-

gias eram incomuns em idade escolar e filhos
adolescentes.

Por outro lado, apendicite aguda foi a prin-
cipal causa de abdome cirdrgico em criangas
com mais de 1 ano no grupo ndo traumatico
(68,7%). Com base nos relatorios patologicos
dos ressecados apéndices de apendicectomias,
15,6% (40/256) dos pacientes com apendicite
que apresentaram sintomas precoces de apendi-
cite, 64,1% (164/256) com supuragéo ou altera-
¢Oes gangrenosas e 20,3% (52/256) com perfu-
racoes de apendicite.

Todos os casos de tor¢do ovariana, que é
uma emergéncia ginecolégica abdominal, fo-
ram diagnosticada em criangas com mais de 12
anos de idade. Além disso, 21 casos de hérnia
inguinal encarcerada eram do lado direito (70
%), sete casos eram do lado esquerdo (23,4%)
e dois casos envolveram ambas as partes (6,6
%). Hérnias inguinais encarceradas foram mais
prevalentes em criancas em idade pré-escolar
(50%) e lactentes (46,7%), e menos prevalente
em adolescentes (3,3%) (YU-CHING TSENG,
et al, 2008).

FISIOPATOLOGIA

Dentro do abdome existe uma quantidade
minima de liquido que facilita a movimentacao
das visceras. Qualquer outra substancia em con-
tato com o peritdnio € capaz de causar sua irrita-
¢do, determinando uma contratura maior ou
menor dos musculos da parede, ja que a inerva-
¢ao é a mesma.

A contratura inicialmente se localiza ao
ponto lesado da visceras, e com o0 comprome-
timento do peritdnio devera se generalizar. O
conteudo bacteriano ira irritar também o peritd-
nio visceral, e quando a serosa de uma viscera
é lesada gera paresia ou paralisia (Lei de Sto-
kes) na musculatura lisa logo abaixo da lesé&o.
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No caso dos intestinos, por exemplo, 0 movi-
mento intestinal vai diminuir até cessar.

A contratura muscular é causada pela irrita-
cao peritonial, porém é constante. No entanto a
defesa muscular é voluntéria, notada quando
provocada pela palpacdo (MARIO LOPEZ et
al., 2015).

CAUSAS

A causa mais preponderante de abdémen a-
gudo em jovens é Apendicite, enquanto que nos
mais idosos, ou seja, acima de 60 anos, as prin-
cipais sao doengas biliares, a obstrucdo intes-
tinal, aisquemia e o infarto intestinal e a diverti-
culite. Portanto, a situacdo geralmente esta rela-
cionada aos casos de infeccdo, isquemia, obs-
trucdo ou perfuracdo de uma viscera. Entretan-
to, mesmo com a grande incidéncia da necessi-
dade de intervencdo cirurgica imediata, nem to-
das as doencas necessitam de um processo inva-
sivo, sendo que muitas dessas nem sequer ocor-
rem no abdémen (SABISTON et al., 2014).

Desse modo, as causas podem ser classifi-
cadas em cirdrgicas e nao cirargicas. As nao Ci-
rurgicas sao subdivididas nas categorias endé-
crinas e metabolicas (como a Uremia- insufici-
éncia renal com acumulo prejudicial de ureia;
Crise diabética- estados de hiperglicemia que
causa desidratacdo, infecgdes com queda da i-
munidade, ulceracBes e problemas vasculares
ou hipoglicemia; Crise addisoniana- deficiéncia
das glandulas adrenais com a menor secre¢do
de horm6nios como o cortisol; Porfiria aguda
intermitente- deficiéncia da enzima porfobili-
nogénio desaminase, responsavel pela produ-
¢do do grupo heme e consequentemente da he-
moglobina, gerando uma menor oxigenacao
dos tecidos, incluindo musculos e 6rgdos abdo-
minais; E febre hereditaria do mediterraneo- a-
tivacdo inadequada de respostas inflamatdrias
que podem afetar peritbnio), hematoldgicas

(como a crise falciforme- obstrucdo de vasos e
dor abdominal; Leucemia aguda- infiltracdo de
células tumorais nos tecidos abdominais, au-
mento de linfonodos e de érgaos; E outras dis-
crasias sanguineas) ou por toxinas e drogas (en-
venenamento por chumbo, metais pesados e a-
nimais e crises de abstinéncia) (SABISTON et
al., 2014).

As causas cirargicas sdo subdividas em sin-
dromes inflamatérias (irritacdo peritoneal cau-
sada pelo pus), perfurativa (irritacdo peritoneal
causada por suco digestivo, urina ou outro liqui-
do), hemorragica (irritacdo peritoneal causada
pelo contato com o sangue) e oclusiva (sem irri-
tacdo peritoneal, apenas se houver perfuracéo)
(MARIO LOPEZ et al., 2015).

A apendicite aguda € a causa mais frequente
de abddmen agudo, principalmente em jovens
como dito anteriormente. Trata-se da obstrucéo
do apéndice cecal/vermiforme, localizado na
primeira porcdo do intestino grosso, principal-
mente pelo acimulo de fezes e bactérias, que
levam a sua consequente inflamacdo, infecgédo
e posteriormente a formacao de pus. Esse apén-
dice pode se tornar supurativo, se rompendo e
alastrando a infec¢édo por toda a cavidade abdo-
minal, agravando o quadro de irritagcdo do peri-
tonio e dor abdominal. A dor é constante e de-
pendente do grau de distensdo apendicular, o-
correndo na fossa iliaca direita e sendo acompa-
nhada de nausea e possiveis vomitos, febre dis-
creta e mudanca dos habitos intestinais, com
constipacéo ou diarreia. Apendicite em criangas
abaixo de trés anos apresenta um desafio para o
diagnostico preciso e frequentemente evolui pa-
ra urna perfuracdo com peritonite. Nas criancas,
o sinal mais comum e confiavel é a dor locali-
zada. Os outros sinais e sintomas, corno anore-
xia, febre, leucocitose e constipagéo, estdo au-
sentes em 50% dos casos, razdo pela qual em
um terco ou na metade dos casos ha perfuracao
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na vigéncia da operacio (MARIO LOPEZ et
al., 2015).

Outra patologia importante é a Colecistite
aguda, que ocorre devido a presenga de calculos
que obstruem o ducto cistico e causam uma dis-
tensdo e inflamacdo aguda da vesicula biliar,
que apresenta edema e infecgdo proveniente de
bactérias do intestino. Entretanto, qualquer obs-
trucdo de ductos hepaéticos (litiase biliar) e pan-
creaticos pode resultar em crises de abdémen a-
gudo. Além disso, a peritonite aguda é uma im-
portante causa em muitos pacientes (MARIO
LOPEZ et al., 2015).

SINAIS E SINTOMAS

A dor é o sintoma mais importante para o
diagnostico de abdome agudo, apresentando
varios tipos e irradiacdes, tendo inicio subito ou
de evolucdo progressiva e durando até no ma-
ximo 5 dias, podendo ser especifica de um pon-
to ou generalizada. A febre baixa que aumenta
progressivamente em casos de infec¢des tam-
bém é um fator caracteristico, acompanhada de
mal-estar, nduseas, vomitos e até mesmo infec-
¢des que agravam o quadro. Além disso, pode-
se ter um aumento do volume abdominal, dis-
tensdo gasosa e massa palpavel, que podem ser
percebidos pelo proprio paciente (PORTO SE-
MIOLOGIA et al., 2019).

Os principais sinais aparentes sdo o de
Blumberg (realiza-se a descompressdo brusca
do ponto de McBurney, situado entre 0 umbigo
e a espinha iliaca antero-superior da pelve, que
indica peritonite com sensibilidade de 80% e
especificidade de 40 a 50%), teste de tosse
positivo (dor abdominal aguda e localizada pos
tosse, que indica peritonite com sensibilidade
de 78% e especificidade de 95%), Sinal de Car-
nett (Reducéo da hipersensibilidade abdominal
a palpacdo apds elevacdo da cabeca e contragdo
dos masculos da parede abdominal, relacionada

ao acometimento intraperitoneal), Sinal de Mu-
rphy (Parada inspiratéria a palpacdo do qua-
drante superior esquerdo, ligada a Colecistite e
com sensibilidade de 65%), Sinal de Psoas ( a-
presenta-se 0 aumento da dor ap6s hiper-
extenséo passiva do membro inferior com o pa-
ciente em decuUbito lateral, relacionada a Irri-
tacdo peritoneal ou apendicite, quando a direi-
ta), Sinal do obturador (dor referida apds rota-
¢do interna ou externa do quadril em paciente
em decubito dorsal e com quadril e joelhos fle-
xionados a 90°, relacionada a apendicite pelvi-
ca, diverticulite do sigmoide, ,doenca inflama-
toria pélvica e gravidez Ectdpica) e Sinal de
Rovsing (dor em quadrante inferior direito apds
pressdo no quadrante inferior esquerdo, relacio-
nada a Apendicite).

DIAGNOSTICO

Primeiramente, € valido ressaltar que de a-
cordo com dados da Academic emergency me-
dicine, O risco de erro na realizacdo do dia-
gnostico aproxima-se de 35 diagnésticos equi-
vocados a cada 100 pacientes atendidos e con-
siste no mais frequente dos hospitais. Desse
modo, o diagnostico preciso e detalhado € im-
prescindivel e deve ser feito por etapas. Assim,
destaca-se que 0 abdémen possui duas inerva-
cOes distintas, parietal (também chamada de so-
maética, corresponde a uma dor fixa, aguda,
constante e que apresenta piora com 0S movi-
mentos, bem relacionada as raizes dos nervos
segmentares que inervam o peritnio), visceral
(vaga e mal localizada, geralmente como conse-
quéncia de uma viscera oca) e a referida (per-
cebida em um local diferente da fonte de esti-
mulo). As principais dores referidas séo ombro
direito ( figado, vesicula biliar, hemidiafragma
direito), ombro esquerdo (dor cardiaca, cauda
do péncreas, baco e hemidiafragma esquerdo) e
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Escroto e Testiculos (ureter) (SABISTON et
al., 2014).

Comecando o contato com o paciente, é es-
sencial uma anamnese completa e que deter-
mine todos 0s sintomas, em conjunto com a ca-
racterizacdo da dor (localizacdo, intensidade,
fatores associados, fatores de melhora ou piora
e se irradia para algum local, além de determi-
nar se € em pontada ou queimacéo). Os antece-
dentes familiares também s&o importantissi-
mos, assim como lesdes e traumas anteriores.
Outro ponto é que dor identificada com a ponta
do dedo geralmente é mais localizada e tipica
de inervagéo parietal ou inflamacéo peritoneal,
em comparacao com a indicagdo da &rea de des-
conforto com a palma da mao, que € mais tipica
de desconforto visceral ou doenga acometendo
um 6rgdo sélido. O inicio subito de dor lan-
cinante sugere perfuracdo intestinal e emboli-
zagdo arterial com isquemia, embora outras
condicbes como colica biliar possam manifestar
se subitamente também. A dor que se desenvol-
Ve e se exacerba ao longo de vérias horas é tipi-
ca de inflamacé&o progressiva ou infec¢ao, como
colecistite, colite ou obstrugéo intestinal (SA-
BISTON et al., 2014).

Em seguida, deve ser feito o exame fisico,
que é dividido nas etapas de inspecao, palpacao,
percussao e ausculta, mas deve avaliar o corpo
em sua totalidade, visto que existe dor referente
e outros sinais que devem ser observados, como
a pressdo arterial, pulso e a coloragéo, aspectos
essenciais para o diagnostico bem feito (POR-
TO SEMIOLOGIA et al., 2019).

Na inspecéo, séo observadas as caracteristi-
cas classicas da inflamacéo aguda no tegumento
do individuo, seja a coloracédo alterada, rubor,
calor e tumor. Um grande exemplo disso s&o 0s
sinais de Halsted (manchas amarelo-vinhosas,
pigmentares, periumbilicais) de Grey-Turner
(manchas equimaticas nos flancos), presentes

na pancreatite aguda. Também é observado o
movimento abdominal durante a respiracao,
que pode ser alterado (exemplo nas infecgcOes
peritoneais generalizadas, em que abdomen fica
imével e dolorido). Abdomén pode ter variagao
de volume e se encontrar assimétrico, visto a
mudanca de tamanho dos 6rgdos, além de em
alguns casos ser possivel observar o peris-
taltismo patoldgico, acompanhado de ruidos e
dor em célica (PORTO SEMIOLOGIA et al.,
2019).

Na ausculta, deve-se conhecer o som do pe-
ristaltismo normal (ruidos hidroaéreos) e, caso
0s ruidos estejam ausentes ou diminuidos, é
provavel que a inflamag&o tenha disseminado
para outros locais. Em casos com obstrugéo in-
testinal, em suas fases iniciais, podem -se per-
ceber ruidos mais intensos e agudos, com tim-
bre especial, denominado metélico. Também,
podem ser detectados sopros sistolicos em ca-
sos de aneurisma, fistulas arteriovenosas ou
compressdes arteriais (MARIO LOPEZ et al.,
2015).

Na palpacdo, o paciente deve estar em decu-
bito dorsal, com a cabeca apoiada em travessei-
ro baixo, com os bragos e as pernas estendidos
e os musculos abdominais relaxados, com exce-
to em condicOes adversas. Pode ser superficial
(observacdo da propria parede abdominal e sua
consisténcia/grau de tensdo, além dos 6rgdos
subjacentes, com avaliagdo da sensibilidade,
temperatura e volume, podendo diagnosticar hi-
perestesia cutanea. Tambem ¢é feita a analise da
presenca de diastese, que consiste na separacao
de estruturas musculares, e hérnia, que consiste
na protusao de conteudos abdominais para ou-
tros locais em que ndo deviam estar) ou pro-
funda. Os principais pontos dolorosos sé&o o
ponto epigastrico (Ulcera péptica), o ponto cisti-
co (inflamacdo vesicula biliar), o ponto apendi-
cular (Apendicite aguda e sinal de Blumberg) e
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0s pontos ureterais (cdlica nefrética). Na palpa-
cao profunda, observa-se os 6rgdos contidos na
cavidade abdominal e eventuais massas palpa-
veis, devendo ser iniciada longe do ponto de
maior dor. Em condicdes fisioldgicas, sdo pal-
paveis apenas a borda inferior do figado, o pilo-
ro, 0 ceco, o colon transverso, célon sigmoide,
polo inferior rim direito e aorta com coluna ver-
tebral em pacientes magros. Todos os 6rgédos
sem incluir esses que sao palpaveis apresentam
alguma possivel patologia e a analise de massas
presentes é essencial (MARIO LOPEZ et al.,
2015).

Na percussdo, as visceras macigas, Como o
figado e o bago, produzem som macico, en-
quanto as visceras que contém ar produzem
som timpanico. E utilizada para a defini¢do do
limite dos 6rgdos e para se ver uma possivel ir-
ritagdo, nesses casos se tendo uma percussao
dolorosa. Sons diferentes dos habituais indicam
uma possivel patologia das visceras, revelando
a presenca de liquido na cavidade abdominal ao
revelar a macicez. Esta sera fixa quando o li-
quido tiver localizacdo constante ou mdvel
quando a macicez variar com a mudanga de po-
sicdo do paciente. O toque retal e vaginal, exa-
mes de rotina, também deverdo ser feitos para
uma maior precisio (MARIO LOPEZ et al.,
2015).

Entretanto, nos recém nascidos, as manifes-
tacOes clinicas sdo muitas vezes sutis, mas,
quando bem interpretadas, podem ser diagnos-
ticadas com seguranca e confirmadas com estu-
dos laboratoriais e de imagem. A dor é manifes-
tada por choro, irritabilidade e palidez. A hiper
e hipotermia podem ser alteradas por exposicao
Ou aguecimento excessivo, desidratagéo e cho-
que. Os sinais de alarme de colapso periférico
no recém-nascido muitas vezes apresentam-se
tardiamente apds um periodo de adaptagdo do
sistema cardiovascular que é bastante flexivel e

retratil, na vigéncia de urna sepse ou hemorra-
gia. Os exames laboratoriais sdo necessarios. O
hemograma e o coagulograma sdo essenciais,
pois podem demonstrar anemia, infeccdo ou
disturbio de coagulagcdo com consumo plaque-
tario indicativo de urna sepse ou urna sindrome
hemolitica urémica. O estudo hidreletrolitico
dessas criancas € também importante, pois pode
determinar urna alteracdo de ions, sodio, cloro,
potassio e um distdrbio &cido-basico, como
alcalose ou acidose que, na presenta de um ou
de outro, orientam o diagndstico (MARIO LO-
PEZ et al., 2015).

TRATAMENTO

O tratamento do quadro de abdémen agudo
depende principalmente de seu diagnostico pre-
ciso e de sua causa. Determinada a causa, pode-
se concluir se ha necessidade de intervencao ci-
rargica ou ndo, sendo realizada apenas adminis-
tracdo de medicamentos e atividades, como an-
tibidticos para tratar infeccdes bacterianas e a-
nalgésicos como a morfina, sendo na grande
parte dos casos recomendada a cirurgia.

CONCLUSAO

Diante dos fatos, pode-se concluir que o
quadro de abdémen agudo é persistente nos
hospitais da sociedade atual, constituindo a ma-
ior parte dos erros de diagnostico dos servicos
publicos. Dessa forma, faz-se necessario o es-
tudo preciso das formas de diagndstico e dos
sinais da problematica de uma forma mais pre-
cisa, a fim de que esses pacientes sejam tratados
corretamente. Nas sindromes abdominais agu-
das, o fator irritagdo peritonial esta presente em
trés delas: inflamatoria, perfurativa e hemorra-
gica. Na sindrome oclusiva, os sinais de irri-
tacdo peritonial somente surgem em fase mais
tardia, quando ja ocorreram complicagdes. A
dor é o elemento mais importante no diagnosti-
co do abdome agudo e é constante nos pacientes
conscientes.
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