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O presente livro foi escrito de forma conjunta entre as Ligas de Pediatria do Rio Grande
do Sul, vinculadas a Sociedade de Pediatria do RS, como forma de unido entre as ligas e de
troca de experiéncias e aprendizados.

Ao longo do ano de 2022, as ligas se uniram para realizar a VII Jornada das Ligas de
Pediatria do RS, que teve como tema principal “Urgéncias ¢ Emergéncias Pediatricas”, mar-
cando o retorno do evento que ndo ocorria desde 2018. O sucesso do evento, que reuniu cerca
de 160 académicos de todas as partes do RS, motivou as ligas a continuarem realizando projetos
em conjunto, como este livro, para auxiliar outros estudantes a terem acesso, de forma facil, as
ultimas evidéncias acerca de temas essenciais relacionados a pediatria.

Agradecemos a todos os membros das ligas que se empenharam na pesquisa e na escrita
dos capitulos, sempre buscando as melhores evidéncias para apresenta-las de forma completa e
didatica. Esperamos que a parceria entre as ligas possa continuar por muitos anos, sempre ge-
rando frutos e desenvolvendo o interesse dos estudantes por esta area tdo apaixonante chamada
pediatria.

Ainda, agradecemos a todos os professores orientadores, que participaram da revisdo
dos capitulos e compartilharam conosco um pouco de sua experiéncia. Aos académicos que
lerem este livro, desejamos muito sucesso na vida académica e profissional de voces!

Muito obrigado!

Rodrigo Nascimento
Meédico formado pela UFCSPA
Presidente da Liga de Pediatria da UFCSPA na Gestao 2022
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INTRODUCAO

A asfixia perinatal contribui com 30-35% das mortes neonatais, o que representa, ao
nivel global, ao redor de 1 milhdo de 6bitos por ano'. Dessa forma, observa-se que um a cada
10 recém-nascidos (RN) necessitara de ventilagdo com pressao positiva para manter e/ou iniciar
uma respiragdo efetiva; ja a intubacdo orotraqueal e/ou a massagem cardiaca e medicacdes sao
indicadas em apenas um a cada 10 nascimentos?.

A necessidade de reanimagdo neonatal em sala de parto ¢ inversamente proporcional a
idade gestacional (IG) do RN. Um parto cesareo entre as 37 e 39 semanas, mesmo que sem
fatores de risco predisponentes a asfixia neonatal durante o pré-natal, eleva o risco de que a
ventilagdo ao nascer se faca necessaria. Estima-se que, no Brasil, a cada ano, ao redor de
500.000 criancas necessitam de ajuda para iniciar € manter a respiracao ao nascer'.

As praticas de reanimagao neonatal sdo baseadas nas publicag¢des do International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR)? grupo formado por especialistas dos cinco conti-
nentes, incluindo brasileiros, que, em conjunto, realizam revisdes das melhores evidéncias ci-
entificas disponiveis para a reanimacao. Essas recomendacdes sdo revistas e renovadas a cada
5 anos. O capitulo a seguir tem como base as diretrizes do ILCOR.

PREPARO PARA A ASSISTENCIA

Consoante a Sociedade Brasileira de Pediatria, preconiza-se a presenca de um pediatra
em todo nascimento.

Inicialmente, € essencial que se faga uma boa anamnese materna. As condi¢des perinatais
relacionadas a necessidade de reanimagao sao':

o Fatores ante-natais: idade 35 anos, diabetes, hipertensdo, doengas maternas, infec¢do ma-
terna, aloimunizagdo ou anemia fetal, uso de medicagdes, obito fetal ou neonatal anterior,
auséncia de pré-natal, gestagdo multipla, polidramnio ou oligodrdmnio, sangramento no 2°
ou 3° trimestres, hidropisia fetal, malformacao ou anomalia fetal, diminui¢do da atividade
fetal™.

e Fatores relacionados ao parto: parto cesareo, uso de forcipe ou extragdo a vacuo, apre-
sentacdo nao cefalica, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, rotura de membrana
>18 horas, trabalho de parto >24 horas, anestesia geral, hipertonia uterina, prolapso de cor-
dao, liquido amnidtico meconial, uso de opioides nas 4 horas anteriores ao parto, descola-
mento prematuro de placenta, sangramento intraparto significante'*.

Além disso, o material a ser utilizado deve estar pronto, verificado e em local de facil
acesso. Esse material ¢ destinado a avaliagdao do paciente, manutengao da temperatura corporal,
aspiragdo de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de medicagdes.

A temperatura ambiente na sala de parto deve ser de 23 a 25 °C para manter a temperatura
corpdrea normal do RN

A presenga de uma equipe capacitada ¢ fundamental para a reanimagao neonatal. Dada a
frequéncia com que os RN requerem procedimentos de reanimagao e a rapidez com que devem
ser iniciados, deve estar presente em cada parto pelo menos um profissional capaz de iniciar
adequadamente a reanimag¢ao neonatal.

Considerando os RNPT, pode ser necessaria a reanimagao por dois a trés profissionais
qualificados, sendo pelo menos um neonatologista. Lembra-se que o nascimento de RNPT ¢
sempre de alto risco e deve ser realizado em ambiente propicio e estruturado para recebé-lo.
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Em virtude disso, a equipe de profissionais deve realizar uma reunido a fim de organizar
e padronizar o atendimento, bem como definir o lider que coordene a comunicacdo dentro da
sala de parto, para que tudo ocorra adequadamente e com qualidade’.

Para a recep¢do do RN, devem-se utilizar as precaugdes padrao, como lava-
gem/higienizagdo das maos e uso de luvas, avental, mascara ou cobertura facial, a fim de evitar
a exposi¢do ocupacional ao material biologico do paciente’.

AVALIACAO DA VITALIDADE AO NASCER

Avalia-se inicialmente o RN por meio de trés parametros: respiragdo, tonus em flexao e
choro.

Ap0s isso, a vitalidade passa a ser determinada pela frequéncia cardiaca (FC) e pela res-
piracdo, avaliadas simultaneamente, sendo a FC o principal norteador para indicar manobras de
reanimacao.

O Apgar nao determina conduta de reanimagao, seja no inicio ou no decorrer dela. No
entanto, sua aplicagdo possibilita a avaliagdo da resposta do RN as manobras realizadas. Caso
o0 escore seja inferior a 7 no quinto minuto, recomenda-se repeti-lo a cada 5 minutos até 20
minutos de vida*.

ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO >34 SEMANAS COM BOA VITALIDADE AO
NASCER

RN >34 semanas, respirando ou chorando ¢ com tonus em flexao, ndo necessita de ma-
nobra de reanimagdo, independentemente do aspecto do liquido amniético, devendo ser colo-
cado junto a mae, atentando-se a normotermia (36,5-37,5 °C) e a manutenc¢do da perviedade
das vias aéreas, com avaliagdo da vitalidade de maneira continua.

No caso de RN >34 semanas e com boa vitalidade, recomenda-se que o clampeamento
do corddo umbilical seja oportuno/tardio (1-3 minutos apds o concepto ser retirado do utero
materno), beneficiando a concentragdo de hemoglobina nas primeiras 24 horas apds o nasci-
mento e a de ferritina nos primeiros 3 a 6 meses.

Também se preconiza a realizagdo do contato pele a pele com a mae, sendo o bebé co-
berto com campos ou toalhas pré-aquecidos (a fim de evitar hipotermia) e a amamentagao ini-
ciada na primeira hora de vida, uma vez que se associa a maior duracdo da amamentagdo, me-
lhor interacdo mae-bebé e menor risco de hemorragia materna.

Vale ressaltar que o Ministério da Satde preconiza, em caso de RN saudavel, ndo realizar
aspiracdo de orofaringe ou nasofaringe, nem a passagem de sonda nasogéstrica ou retal de
forma sistematica’.

PASSOS INICIAIS DA REANIMACAO

No caso de resposta negativa para qualquer uma das trés perguntas iniciais, ou seja, em
caso de RN <34 semanas, ndo estar chorando ou respirando ou ndo estar com tonus em flexao,
deve-se conduzi-lo & mesa de reanimacao, posicionando-o em decubito dorsal, com a cabeca
voltada para o profissional de satde, e realizar os seguintes passos: aquecimento, posiciona-
mento da cabega em leve extensdo, aspiracdo de boca e narinas (se necessario) e secagem da
cabeca e corpo (mnemonico “APAS”).

Esses passos devem ser realizados em, no méximo, 30 segundos, atuando como estimulos
sensoriais para o inicio da respiragao®.
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A temperatura corporal do RN deve ser mantida entre 36,5 e 37,5 °C. Para isso, ¢ impor-
tante pré-aquecer a sala de parto, mantendo a temperatura ambiente entre 23 e 25 °C, recepcio-
nar o RN com campos aquecidos, coloca-lo sob calor radiante e cobrir a cabeca com touca, apos
secar o corpo e o segmento cefalico com compressas aquecidas.

No caso de neonato com IG <34 semanas, recomenda-se introduzir o corpo do RN dentro
de saco plastico transparente de polietileno de 30 x 50 cm logo apds posiciona-lo sob fonte de
calor radiante e antes de seca-lo, além de colocar touca dupla (plastico e 13/algodao), a fim de
reduzir a perda de calor na regido da fontanela.

Com relacao ao posicionamento adequado da cabeca, as vezes pode ser necessario colo-
car um coxim sob os ombros do neonato, devendo-se evitar a hiperextensdo ou a flexdo exage-
rada do pescoco.

Na sequéncia, em caso de excesso de secrecdes nas vias aéreas, a boca — e depois as
narinas — devem ser aspiradas delicadamente com sonda traqueal. Vale salientar que a aspira-
¢do ndo ¢ realizada de rotina para RN >34 semanas ou <34 semanas, independentemente da
presenca e do aspecto/viscosidade do liquido amniotico.

Uma vez realizado o “APAS”, avaliam-se a FC e a respiracdo. Os principais métodos de
avaliagdo da FC nos primeiros minutos de vida incluem a palpagdo do cordao umbilical ¢ a
ausculta do precordio com estetoscopio. J& a avaliagdo da respiracdo € feita por meio da obser-
vacao da expansdo toracica ou da presenga de choro.

Na pratica, faz-se a avaliacdo da FC por meio da ausculta por 6 segundos, multiplicando-
se o valor por 10. Se FC >100 bpm e respiracdo ritmica e regular, o RN devera receber os
cuidados rotineiros na sala de parto’.

Caso o neonato ndo apresente melhora, indica-se a ventilagdo com pressdo positiva
(VPP) e a colocagdo dos eletrodos do monitor cardiaco e do sensor neonatal do oximetro de
pulso, o qual deve ser aplicado no membro superior direito, na regido do pulso radial, a fim de
avaliar a saturagdo de oxigénio (SatO:) pré-ductal.

Isso ¢ feito uma vez que as decisdes quanto a estabilizagdo/reanimagdo dependem da
avaliacdo simultdnea da FC e da respiragdo, sendo a FC o principal determinante para indicar
as manobras de reanimacao.

A SatO: precisa ser monitorada no RN >34 semanas que recebe VPP, e sua leitura con-
fiavel demora cerca de 1 a 2 minutos apds o nascimento, contanto que haja débito cardiaco
suficiente, com perfusdo periférica.

VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA (VPP)

Apos os cuidados para manter a temperatura e as vias aéreas pérvias, se o RN apresentar
FC <100 bpm e/ou apneia ou respiracgao irregular, ha indicagdo da VPP, que precisa ser iniciada
nos primeiros 60 segundos de vida ( “Minuto de Ouro™).

A ventilagdao pulmonar ¢ o procedimento mais importante e efetivo na reanimagao do RN
ao nascimento, pois apenas a sua técnica correta permite a hematose adequada, sendo essencial
a presenga de um profissional capacitado com equipamentos qualificados.

OXIGENIO SUPLEMENTAR

No RN com idade gestacional >34 semanas, a VPP deve ser iniciada com ar ambiente
(O2 a 21%). Ja no RNPT, com idade gestacional <34 semanas, deve-se iniciar a VPP com
concentragdes de O2 de 30%, titulando-se a fragdo inspirada do gas conforme a conforme a
monitoragdo da SatO- pré-ductal.
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Em ambos os casos, ¢ contraindicado iniciar a VPP com O: a 100%. Ap0s iniciada a
VPP, a oximetria de pulso é necessaria para monitorar a SatO: pré-ductal, para que assim se
possa decidir quanto a indicagdo de O: suplementar.

No RNPT, enquanto ¢ feita a titulacdo da concentracdao de O: durante todo o periodo de
VPP, ¢ obrigatorio avaliar a FC e os movimentos respiratorios de modo simultdneo a SatOs..

Os valores-alvo da SatO: pré-ductal variam de acordo com os minutos apds o nasci-
mento: até¢ 5 minutos, 70—-80%; entre 5 e 10 minutos, 80-90%; e apds 10 minutos, 85-95%.

Nos casos em que, mesmo com a VPP em ar ambiente, 0 RN >34 semanas ndo atinja a
SatO- alvo ou apresente FC <100 bpm, deve-se verificar e corrigir a técnica de ventilagdo. Nota-
se que ¢ excepcional a necessidade de O: suplementar nos casos de VPP feita com técnica
correta em RN >34 semanas.

Quando houver indicagdo de O: suplementar, deve-se aplicar a mistura O/ar por blender
a fim de atingir a SatO- alvo.

Na pratica clinica, em ambos os casos, se a SatO: pré-ductal estiver abaixo do alvo, au-
menta-se a concentracao de O: para 40% e aguarda-se 30 segundos. Se ndo houver melhora na
SatO-, deve-se aumentar a concentragdo de Oz em 20% e aguardar mais 30 segundos, repetindo
0 pProcesso, se necessario.

Caso a SatO: atinja niveis acima do alvo, deve-se reduzir a concentragdo de O> em 20%
a cada 30 segundos, até atingir niveis de ar ambiente. Sempre que administrado O: suplementar
ao RN, sua concentracao deve ser reduzida o mais brevemente possivel, baseando-se na oxime-
tria de pulso.

VPP COM BALAO AUTOINFLAVEL

O balao autoinflavel ¢ de baixo custo e ndo precisa de eletricidade, sendo o tinico equi-
pamento de ventilagdo do RN que ndo necessita de fonte de gas comprimido para funcionar.
Dessa forma, é o equipamento de escolha em sala de parto para a VPP de neonato com idade
gestacional >34 semanas e deve estar sempre disponivel em qualquer sala de parto.

A capacidade do baldo autoinflavel varia de 200 a 750 mL. Na reanimagao de prematu-
ros, geralmente sao utilizados baldes de 250 mL, e para os neonatos a termo, baldes de 500 mL.

Esse equipamento deve possuir uma valvula para entrada de gases, que torna automatico
o enchimento da bolsa ap6s a compressdo, além de possuir mecanismos de seguranca, como
valvula de escape regulada a 30—40 cmH>0 ou mandmetros, a fim de evitar o barotrauma.

A concentragdo de O: a ser oferecida com o baldo autoinflavel depende da conexao a
fonte de O: e da presenca de um reservatdrio aberto ou fechado. O dispositivo fornece concen-
tracdo de O: de 21% (ar ambiente) quando ndo estd conectado a fonte de O, e de 90 a 100%
quando esta conectado a fonte de Oz a 5 L/minuto e ao reservatorio aberto ou fechado.

A aplicacdo da pressdo positiva podera ser feita por meio de méscara ou canula endotra-
queal. Inicialmente, deve ser realizada com o auxilio de mascara, cujo tamanho deve ser ade-
quado ao RN, ocluindo a base do nariz, a boca e a ponta do queixo, com perfeita vedacao entre
a face e a mascara, para que ocorra ventilacdo pulmonar adequada?.

VPP COM VENTILADOR MECANICO MANUAL COM PECA T

O ventilador mecanico manual em T (VMM com pega T) tem sido empregado de maneira
crescente na reanimagao neonatal. O dispositivo € controlado a fluxo e limitado a pressdo e,
para o seu funcionamento, ha necessidade de uma fonte de gas comprimido?.

Além de apresentar um manuseio relativamente facil, ao contrario do baldo autoinflavel,
o ventilador mecanico manual em T possibilita administrar pressdo inspiratoria e pressao expi-
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ratoria final positiva (PEEP) constantes e ajustaveis®>. Ademais, possibilita o oferecimento de
concentragdes intermediarias de Oz entre 21 e 100% quando o equipamento esta ligado ao blen-
der, que, por sua vez, ¢ conectado as fontes de O e de ar comprimido’.

Dessa forma, 0 VMM com pega T ¢ o dispositivo de escolha para realizar a VPP em RN
<34 semanas. Ja nos casos de RN >34 semanas, a VPP ao nascimento pode ser realizada com
baldo autoinflavel ou com VMM com peca T. Em ambos os casos, ao se utilizar o VMM com
peca T, o baldo autoinflavel deve estar sempre disponivel e pronto para o uso, caso necessario.

VPP POR MEIO DE MASCARA FACIAL

A mascara facial € a interface mais utilizada na VPP do RN em sala de parto, pela sua
ampla disponibilidade e pelo uso corrente pelos profissionais de saude, podendo ser associada
ao baldo autoinflavel ou ao VMM com pega T. Deve-se utilizar uma méscara facial de tamanho
adequado, de tal forma que cubra a ponta do queixo, a boca e 0 nariz, com o intuito de possibi-
litar um bom ajuste entre face e mascara.

Para esse ajuste, deve-se aplicar a mascara facial no sentido do queixo para o nariz, en-
volver as bordas com os dedos indicador e polegar, formando a letra “C”, e aplicar uma leve
pressdo na borda, enquanto os dedos médio, anular e minimo formam a letra “E”.

Durante a VPP, deve-se avaliar a adaptagdo da mascara a face do RN, a permeabilidade
das vias aéreas e a expansibilidade pulmonar. Considera-se uma ventilagao produtiva quando
resulta na elevagdo da FC e no posterior estabelecimento da respiracdo espontanea.

Se, apds 30 segundos de VPP, o paciente apresentar FC >100 bpm e respiracdo esponta-
nea regular, suspende-se o procedimento, considerando-o bem-sucedido.

Considera-se como falha caso o RN mantenha frequéncia cardiaca inferior a 100 bpm ou
ndo retome a respira¢do espontanea ritmica e regular ap6s 30 segundos do inicio da VPP com
mascara facial. Nesse caso, deve-se conferir o ajuste entre a face e a mascara, a permeabilidade
das vias aéreas e a pressao do baldo, corrigindo o que for necessario.

Se, apos a realizagdo das corregdes necessarias, o paciente ndo apresentar melhora dos
parametros, ha indicagdo do uso da canula traqueal. E importante ressaltar que, apos periodos
prolongados de ventilagdo, ¢ recomendada a inser¢d@o de uma sonda orogéstrica para diminuir
a distensdo gastrica.

Observa-se que, em casos de RN com liquido meconial de qualquer viscosidade, na ne-
cessidade de VPP, ¢ fundamental inicid-la com méscara facial e ar ambiente nos primeiros 60
segundos de vida.

VPP POR MEIO DE MASCARA LARINGEA

A mascara laringea foi introduzida no contexto da reanimacao neonatal em 2022. Esse
dispositivo pode ser indicado para RN >34 semanas e/ou com peso >2000 g, podendo ser
considerado como interface para a VPP antes da intubagdo traqueal, a depender da disponibili-
dade do material e da capacitagcdo do profissional.

VPP POR MEIO DA CANULA TRAQUEAL

A canula traqueal ¢ a interface utilizada na reanimagao avangada do RN em sala de parto.
As indicagdes mais frequentes de ventilagdao por canula traqueal sdo: ventilagdo com méscara
facial ineficaz ou prolongada, necessidade de massagem cardiaca, € na suspeita ou diagndstico
de hérnia diafragmatica — nesse caso, deve ser realizada em conjunto a inser¢ao imediata da
sonda gastrica.
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A eficiéncia da intubacao no processo de reanimagao depende da habilidade e experién-
cia do profissional que a realiza. Cada tentativa de intubag@o deve durar, no maximo, 30 segun-
dos. Em caso de insucesso, o procedimento ¢ interrompido e a VPP com baldo e méscara é
reiniciada, podendo-se realizar nova tentativa apos estabilizacdo do paciente.

Apos realizada a intubagao, ¢ obrigatoria a confirmacao da posi¢ao da canula. O método
preferencial para realizar a confirmagao ¢ a detec¢do de didxido de carbono (CO-) exalado, por
ser objetivo e rapido. Além disso, pode-se confirmar a posi¢ao da canula através da inspecao
do torax, ausculta das regides axilares e gastricas e observacdo da FC.

No cenario em que o RN apresentar FC >100 bpm e movimentos respiratorios esponta-
neos e regulares, a ventilagdo ¢ suspensa e o paciente extubado. Considera-se falha se, apds 30
segundos de VPP com baldo e canula traqueal, o RN mantiver FC <100 bpm ou ndo retomar a
respiracdo espontidnea. Nessa circunstancia, deve-se verificar a técnica do procedimento e a
permeabilidade das vias aéreas, corrigindo o necessario.

Nos casos em que o RN mantém respiracdo irregular ou apneia, a intubacdo e a ventilacao
devem ser mantidas, e o paciente encaminhado para a unidade de terapia intensiva neonatal. Se
o RN apresentar FC <60 bpm, ¢ indicada a oferta de oxigénio suplementar e a massagem car-
diaca.

MASSAGEM CARDIACA

A asfixia pode desencadear vasoconstri¢ao periférica, hipoxemia tecidual, diminui¢do da
contratilidade miocardica e bradicardia, podendo resultar em parada cardiaca. Em grande parte
dos casos, a ventilagao adequada reverte esse quadro.

No entanto, quando a hipoxemia e a acidose metabodlica resultam na insuficiéncia de
fluxo sanguineo para as artérias coronarias, a massagem cardiaca acompanhada da VPP ¢ ne-
cessaria para reverter esse quadro.

A massagem cardiaca ¢ indicada se, ap6s 30 segundos de VPP com canula traqueal e
técnica adequada, a FC estiver <60 bpm. Como a massagem cardiaca diminui a eficicia da VPP,
e a ventilagdo ¢ o ato mais efetivo do processo de reanimagdo neonatal, as compressdes sO
devem ser iniciadas quando a via aérea estiver assegurada e a expansdo e ventilagdo pulmonar
bem estabelecidas.

A compressdo cardiaca deve ser realizada no ter¢o inferior do esterno por meio da técnica
dos dois polegares. Os dois polegares devem ser sobrepostos logo abaixo da linha intermamilar
e o restante das maos deve circundar o térax. Comprime-se %5 da dimensao antero-posterior do
torax, de maneira a produzir um pulso palpavel.

E necessario possibilitar a plena reexpansdo do térax apos a compressdo, a fim de pro-
mover o enchimento das camaras ventriculares e das coronarias; no entanto, sem retirar os de-
dos do ter¢o inferior do torax.

As complicacdes da massagem cardiaca podem resultar em fratura de costelas, pneumo-
torax, hemotorax e laceragao de figado.

A ventilacao e a massagem cardiaca sdo realizadas de forma sincrona, mantendo-se uma
relacdo de 3:1 — trés movimentos de massagem cardiaca para um de ventilagdo —, com uma
frequéncia de 120 eventos por minuto.

Durante a massagem cardiaca, a VPP deve ser aplicada por canula traqueal e oxigénio a
100%. Deve-se realizar a massagem cardiaca coordenada a ventilagdo por 60 segundos antes
de reavaliar a FC, pois este € o tempo minimo para que a pressao de perfusdo coronariana possa
ser restabelecida.
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A melhora ¢ considerada se, apés a VPP acompanhada de massagem cardiaca, o RN
apresentar FC >60 bpm. Nesse momento, a massagem cardiaca ¢ interrompida. Caso a FC do
paciente atinja valores superiores a 100 bpm e a respiragdo esteja espontanea e regular, a ven-
tilagdo também ¢ suspensa.

Considera-se falha do procedimento se, ap6s 60 segundos de VPP com canula traqueal,
oxigénio a 100% e massagem cardiaca, o RN mantiver FC <60 bpm. Nesse caso, ¢ necessario
verificar e corrigir a técnica da VPP e da massagem. Se nao houver melhora, considera-se o
cateterismo venoso umbilical de urgéncia e indica-se a adrenalina.

MEDICACOES

A via preferencial para a infusdo de medicagdes na sala de parto ¢ a endovenosa, sendo
a veia umbilical de acesso facil e rapido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido de 1 a 2
cm ap6s o anulo, mantendo-o na periferia. E necessario cuidado na manipulago do cateter para
evitar a ocorréncia de embolia gasosa.

A administragdo por via traqueal ¢ recomendada apenas no uso da adrenalina, em dose
unica, enquanto o cateter umbilical esta sendo inserido.

A adrenalina ¢ indicada quando a ventilagdo adequada e a massagem cardiaca efetiva ndo
resultam em uma FC >60 bpm. No Brasil, a adrenalina disponivel apresenta-se em ampolas de
I mg/mL. Dessa forma, ¢ necessario diluir a adrenalina para 1 mg/10 mL em soro fisiologico,
ou seja, 1 mL da ampola de adrenalina comercialmente disponivel em 9 mL de SF.

Na pratica, considera-se o uso de adrenalina por via traqueal na dose de 0,1 mg/kg e, por
via endovenosa, na dose de 0,02 mg/kg.

Doses elevadas de adrenalina (>0,1 mg/kg) ndo sdo recomendadas, pois resultam em
hipertensdo arterial grave, diminui¢cdo da fun¢do miocardica e piora do quadro neuroldgico.
Caso nao ocorra a reversdo da bradicardia com a adrenalina, pode-se repetir a sua administragao
a cada 3—5 minutos por via endovenosa e considerar o uso do expansor de volume.

O expansor de volume ¢ utilizado para reanimar RN com hipovolemia, sendo conside-
rado quando nao ocorre o aumento da FC em resposta as outras medidas de reanimagao e/ou
quando ha perda de sangue ou sinais de choque hipovolémico, como palidez, ma perfusdo e
pulsos débeis.

A expansao de volume ¢ realizada com soro fisioldgico 0,9% na dose de 10 mL/kg. Com
0 seu uso, espera-se 0 aumento da FC e a melhora dos pulsos e da palidez. Caso isso ndo ocorra,
deve-se verificar a posi¢do da canula traqueal, a técnica da ventilagao e da massagem, a perme-
abilidade da via de acesso vascular e a adequagdo da dose da adrenalina. Apos a corregdo de
todos esses fatores, pode-se administrar uma dose adicional do expansor de volume.

ASPECTOS ETICOS NA SALA DE PARTO

Dentre as questdes éticas nareanimagao neonatal, destacam-se principalmente: as indi-
cacgdes de nao iniciar a reanimagao, quando interromper as manobras e a necessidade da pre-
sencga da familia no momento do procedimento.

Dessa forma, quando pensamos em um RN >34 semanas, sdo controversas as indicagoes
de ndo iniciar a reanimagao neonatal e/ou interromper as manobras, pois dependem do contexto
social, cultural e religioso de cada local, além dos conceitos de moral e ética.

A primeira questao ética controversa ¢ acerca da decisdo de iniciar ou ndo as manobras
de reanimacao na sala de parto. Quando o cenario ¢ um RN >34 semanas, esse aspecto so entra
em discussao se estivermos diante de uma anomalia congénita letal ou potencialmente letal.
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Quando isso ocorre, € essencial que as equipes da pediatria e da obstetricia estejam ali-
nhadas e coordenadas, com o objetivo Uinico de garantir o cuidado e bem-estar mae-concepto.
E necessério ter a comprovagio diagndstica pré-natal e levar em consideracdo a vontade da
familia e os avangos ja existentes no momento da tomada de decisdo em sala de parto.

De preferéncia, a conversa sobre a possibilidade de reanimagao deve ser realizada antes
do parto. Em caso de duvida sobre a vontade de nao reanimar o RN, todos os procedimentos
necessarios devem ser feitos de acordo com as diretrizes anteriormente expostas.

Outra questao ética controversa € a interrup¢ao da reanimacao em sala de parto. Se ocor-
rer falha em atingir o retorno espontaneo da circulagdo do RN apds 10-20 minutos de manobras
de reanimagdo avangada, ja estd associado ao alto risco de Obito e a presenca de sequelas mo-
deradas a graves no desenvolvimento neurologico do lactente?.

Assim, se, apesar de todas as manobras recomendadas, o RN ainda necessitar de reani-
macao avangada continuada, é possivel sugerir a discussdo a respeito da interrupg¢ao dos proce-
dimentos de reanimacdo entre a equipe assistente e a familia.

Essa conversa entre equipe e pais tem a finalidade de informar a gravidade do caso e o
alto risco de oObito, além de tentar entender as expectativas e desejos dos familiares.

A decis@o de iniciar ou prolongar a reanimag¢do avancada deve ser pautada de forma
individualizada, levando em consideracdo a idade gestacional, anomalias congénitas, duragao
da asfixia, se as manobras de reanimacao foram feitas de maneira adequada e o desejo familiar.

Quando ndo houver a possibilidade de conversar com algum membro da familia, € reco-
mendado que a equipe de reanimagao aja de acordo com o melhor interesse do RN.

O ultimo aspecto ético a ser discutido no capitulo ¢ a presenca da familia no ambiente
em que esta sendo realizada a reanimacao neonatal. Nao existem grandes estudos com quali-
dade metodoldgica, porém, se houver condi¢des institucionais e a vontade da familia for per-
manecer no local, ndo ha evidéncia de prejuizo no desfecho da reanimagao em sala de parto?.

Todas as decisdes quanto a reanimag@o em sala de parto devem estar contidas no pron-
tuario materno e/ou do RN.

CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que a ventilagdo pulmonar ¢ o procedimento mais importante e efetivo na reani-
magao neonatal em sala de parto e, quando necessaria, deve ser iniciada o mais breve possivel.
O risco de morte e morbidade aumenta em 16% a cada 30 segundos de demora para iniciar a
VPP até o 6° minuto apds o nascimento — de forma independente do peso ao nascer, idade
gestacional ou complicagdes obstétricas prévias ou no momento do parto®.
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INTRODUCAO

A Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR), também chamada de doenga da defici-
éncia de surfactante, corresponde a principal causa de morbidade e mortalidade relacionada aos
recém-nascidos pré-termo, sendo uma consequéncia do nascimento prematuro, uma vez que a
producdo de surfactante aumenta conforme a idade gestacional'-2.

Outras de suas denominagdes sdo Sindrome da Angustia Respiratoria (SAR) e, atual-
mente em desuso, doenca da membrana hialina (DMH).

O principal fator de risco associado a sindrome ¢ a prematuridade, visto que o surfactante
¢ sintetizado apenas no final do segundo trimestre e inicio do terceiro trimestre de gestagao.
Dessa forma, a incidéncia e a gravidade da SDR sdo proporcionais ao grau de prematuridade
do recém-nascido (RN).

Estatisticamente: cerca de 60% dos casos ocorrem em prematuros <28 semanas; 30% em
prematuros com 28 a 34 semanas; € menos de 5% em RNs >34 semanas'.

Outros fatores de risco associados incluem: diabete melito materno com controle meta-
boélico inadequado, asfixia fetal, hemorragia materno-fetal, gestacdes multiplas, sepse, hipoxe-
mia, acidose, hipotermia e sexo masculino'=.

FISIOPATOLOGIA

A presenca de gases alveolares e moléculas altamente soluveis na superficie apical do
epitélio respiratorio gera uma regido de alta tensdo na interface hidroaérea, em decorréncia da
distribuicdo heterogénea de for¢as moleculares?.

Para evitar o colapso das vias aéreas distais e a consequente perda de volume pulmonar
durante a expiragdo, a presenga ¢ a atuacao do surfactante sdo imprescindiveis.

O surfactante ¢ sintetizado pelos pneumdcitos tipo II do epitélio alveolar. Sua constitui-
¢do ¢ formada por cerca de 90% de lipidios e 10% de proteinas’.

Os lipidios — principalmente fosfatidilcolina e fosfatidilglicerol — tém como principal
funcdo gerar baixas pressdes superficiais alveolares na expira¢do, enquanto as apoproteinas de-
sempenham papéis estruturais, funcionais e metabdlicos'2.

A réapida velocidade de expansdo e estabilidade da biomolécula de surfactante deve-se as
interagdes alcancgadas entre os fosfolipidios e proteinas presentes em sua composi¢ao?.

Apbs ser sintetizado, o surfactante é secretado para o lumen alveolar. A partir de ent3o,
suas moléculas de fosfolipidios e proteinas reorganizam-se em uma pelicula de superficie com-
posta por multiplas camadas bioativas, que atua como material tensoativo capaz de reduzir a
tensdo superficial alveolar e permitir a manutencdo de uma relagdo pressdo-volume tipica e
adequada aos pulmoes (Figura 2.1).

O inicio da producdo de surfactante ocorre a partir da 20* semana de gestagdo, € o pico
dessa producao se dd aproximadamente na 25 semana gestacional.

Na SDR, o principal fator envolvido na fisiopatologia ¢ a imaturidade pulmonar, carac-
terizada pela deficiéncia quantitativa e qualitativa do surfactante.

A deficiéncia quantitativa de surfactante acarreta aumento da tensdo superficial nos al-
véolos, atelectasia alveolar progressiva e perda da capacidade residual funcional®>. Como con-
sequéncia, surgem alteragdes na relacdo ventilagdo/perfusdo e distribuicao desigual da ventila-
¢ao’.

J& as alteracdes qualitativas do surfactante podem estar associadas a outros tipos de le-
soes pulmonares, como extravasamento alveolocapilar, hemorragia, edema pulmonar e inativa-
¢do do surfactante®.
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E importante destacar ainda que a fra-
gilidade da musculatura respiratéria e a com-
placéncia da parede toracica prejudicam ain-
da mais a ventilagdo do RN pré-termo, que
frequentemente se encontra no estdgio cana-
licular ou sacular do desenvolvimento pul-

Figura 2.1 Producao de surfactante em um epitélio
alveolar adulto pelos pneumécitos do tipo II.
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Esse conjunto de alteracdes na fisiolo-
gia respiratéria do RN leva a um quadro de
hipoxemia, cianose e acidose metabolica.
Consequentemente, ha vasoconstri¢ao e ele-
vacdo da resisténcia vascular pulmonar, re-
sultando em aumento da pressdo nas artérias
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APRESENTACAO CLINICA

Recém-nascidos com SDR apresentam manifestagdes clinicas de desconforto respirato-
rio desde o nascimento ou logo apos o parto, geralmente com pico em 48 horas de vida.

Dentre os sinais clinicos encontrados, destacam-se: taquipneia, geméncia, uso da mus-
culatura respiratoria acessoria, retragdes, batimento de asa de nariz, cianose e padroes respira-
térios anormais, incluindo apneia'? (Figura 2.2).

Figura 2.2 Manifestagdes clinicas da Sindrome do Desconforto Respiratorio
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Da esquerda para a direita tem-se: crianga com retragao costal interior leve a moderada;
retracdo costal xifoide intensa; e crianga com batimento de asa de nariz.

Os achados radiograficos incluem atelectasia, broncogramas aéreos, infiltrados reticulo-
granulares difusos (em aspecto de vidro moido) e aumento do liquido pulmonar. Vale destacar
que esses achados nao refletem o grau de comprometimento respiratorio do recém-nascido.
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A deficiéncia de surfactante gera atelectasias (provenientes do colabamento alveolar),
distarbios da ventilacdo/perfusdo (shunt intrapulmonar) — situacdo em que nao ocorre difusao
de oxigénio no alvéolo, mas a circulagdo estd preservada —, além de hipoxemia, hipercapnia e
acidose.

TRATAMENTO

O ponto fundamental do tratamento do RN com SDR ¢ a adequada assisténcia em sala
de parto, que engloba um conjunto de medidas voltadas a oferecer suporte a sua transi¢do car-
diorrespiratoria.

Assim, para preservar as trocas gasosas pulmonares e otimizar a ventilagdo e a perfusao
sanguinea, recomenda-se empregar:
clampeamento tardio do corddo umbilical nos pré-termos vigorosos;
utilizagdo de CPAP precoce;
emprego de ventilagdo com pressdo positiva gentil, se indicada;
uso racional de oxigénio para atingir a saturacao desejavel;
preven¢ao de intubagdo traqueal, sempre que possivel;
instituicao de medidas para prevenir a hipotermia.

Tratamento: Surfactante Exogeno Precoce + Suporte

O tratamento com surfactante exdgeno ¢ bastante efetivo no manejo de recém-nascidos
com sindrome do desconforto respiratério, pois alia a reposi¢ao da deficiéncia quantitativa pri-
maria de surfactante, que causa a faléncia respiratoria, a um metabolismo mais favoravel.

Além disso, tratando-se de um pulmao menos lesionado, o uso de uma tinica dose asso-
ciada a pressdo positiva ndo invasiva (CPAP precoce) pode melhorar a fungao pulmonar até
que o recém-nascido seja capaz de sintetizar quantidade suficiente de surfactante enddgeno?.

A reposicao de surfactante em recém-nascidos pode ser recomendada em algumas situa-
coes como: bebés prematuros com SDR em suporte respiratorio ndo invasivo (por exemplo,
CPAP), devendo ser fornecido desde o nascimento; recém-nascidos com gravidade progressiva
da SDR, demonstrada por niveis crescentes ou sustentados de necessidade de oxigénio e outras
indicagdes clinicas ou radiologicas; bebés com SDR cujos requisitos de oxigénio excedem FiO2
de 0,5 devem receber terapia de reposi¢ao de surfactante; bebés com respiragdo espontdnea em
CPAP com SDR, métodos ndo invasivos de administragao de surfactante, como LISA ou MIST,
sdo preferiveis®.

O LISA (less invasive surfactant administration) é a técnica em que se utiliza uma sonda
e forceps de Magill sob visualizacdo direta por laringoscopia. J4 no MIST (minimally invasive
surfactant therapy), utiliza-se um cateter vascular, sem necessidade de pinga, por ser mais ri-
gido. Ambeas as técnicas possibilitam redugdo da mortalidade e da incidéncia de doenga pulmo-
nar cronica’.

A pressdo positiva continua de vias aéreas (CPAP) ¢ frequentemente utilizada no trata-
mento de recém-nascidos na fase aguda da SDR, pois visa diminuir a necessidade de suportes
ventilatorios mais agressivos.

Quando associada aos cuidados respiratérios, a terapia de suporte e aos sistemas de mo-
nitorizagdo, possibilita minimizar a lesdo pulmonar e reduzir a incidéncia de Displasia Bronco-
pulmonar, complicagdo grave da SDRe.
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Os efeitos positivos consistem em:

e Aumentar a capacidade residual funcional (CRF), adequando os distarbios da relagao ven-
tilagcao-perfusao;

e prevenir o colapso alveolar e melhora a complacéncia pulmonar;

e cstabilizar a caixa toracica e otimiza a atividade do diafragma, adequando a sua contratili-
dade;

e preservar a fungdo do surfactante alveolar prevenindo os ciclos repetidos de colapso e insu-
flagdo das vias aéreas distais;

e redistribuir o liquido pulmonar;

e cstabilizar e aumentar o didmetro das vias aéreas superiores, prevenindo a sua oclusao e
diminuindo a sua resisténcia;

e reduzir a resisténcia inspiratoria por dilatagdo das vias aéreas’.

PREVENCAO

A prevencao do parto prematuro ¢ um dos modos mais efetivos de diminuir o risco € a
gravidade da SDR. Além disso, ¢ importante a adog¢do de outras medidas que permitam prevenir
a ocorréncia dos demais fatores de risco, como a rapida reposi¢do de volume sanguineo apos
hemorragia ¢ 0 manejo adequado da anemia, acidose e hipertermia?.

Diversos fatores hormonais podem influenciar a taxa de produ¢do das enzimas que con-
trolam a sintese da fosfatidilcolina (um dos principais tipos de fosfolipidio constituintes do sur-
factante). Dentre eles, os glicocorticoides sdo os mais relevantes clinicamente.

Embora ainda ndo se saiba com precisdo seus mecanismos de atuacdo, estudos mostram
que o tratamento com glicocorticoides aumenta a sintese de fosfatidilcolina e a remodelagem
morfoldgica da arquitetura alveolar, induzindo a maturacdo e a funcdo pulmonares em RNs
prematuros.

Dessa forma, a assisténcia ao nascimento e a corticoterapia materna antenatal sdo capazes
de prevenir a doenga. A corticoterapia materna deve ser feita em mulheres em trabalho de parto
<34 semanas gestacional, com betametasona 12 mg IM em 2 doses, com intervalo de 24 horas.
Se necessario, repetir no maximo um ciclo, ap6s 2 semanas do primeiro.

Ciclos repetidos estdo associados a leucomaldcia peri-intraventricular no RN™.

COMPLICACOES

A SDR pode desenvolver complicagdes resultantes tanto da propria imaturidade do de-
senvolvimento pulmonar quanto das terapéuticas que podem ser utilizadas.

Dentre as complicagdes clinicas que podem acometer neonatos com SDR, destacam-se:
displasia broncopulmonar, pneumotoérax, retinopatia da prematuridade, persisténcia do canal
arterial, hemorragia pulmonar, além de sepse neonatal.
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INTRODUCAO

A hipoglicemia ¢ um disturbio metaboélico individualizado no qual hd uma queda signi-
ficativa na concentragao plasmatica de glicose, suficientemente capaz de gerar sintomas ou si-
nais de dano cerebral®. Afeta cerca de 10% de todos os recém-nascidos (RN) e mais da metade
dos bebés que apresentam maiores riscos de hipoglicemia®®.

Isso ocorre, pois, ao nascer, o suprimento intermitente de glicose que antes ocorria por
via placentaria cessa e 0 RN passa a controlar a producao de insulina'®. Dessa forma, ¢ comum
que, durante a transi¢@o entre o periodo intrauterino e o neonatal, ocorra uma falha na adaptacao
metabolica nas primeiras 48 horas de vida do RN, provocando hipoglicemia, at¢é mesmo em
neonatos saudaveis®.

Independentemente dos diversos mecanismos que podem estar envolvidos no desbalanco
da homeostase do RN e que podem contribuir diretamente na evolu¢ao do quadro, essa emer-
géncia clinica comum no periodo neonatal segue sendo potencialmente prevenivel, favorecendo
a deteccdo e o tratamento precoce, a fim de evitar possiveis sequelas neurologicas?.

Até o momento, ndo existe um consenso em relacdo a definicdo e a investigagdo diag-
nostica para essa condicao clinica. Dessa maneira, diferentemente da abordagem em adolescen-
tes e adultos, em que frequentemente o diagnostico baseia-se na “Triade de Whipple” — sinais
e sintomas de hipoglicemia, concentragdo de glicose plasmatica abaixo de 60 mg/dL e resolug¢ao
da sindrome apds a ingestdo de glicose —, nos RN e em criangas pequenas o aparecimento de
sintomas ¢ dependente de fatores adicionais, tornando essa condicao, por defini¢ao, inadequada
nessa faixa etdria'?.

Outro fator consideravel ¢ a discordancia nos critérios utilizados por diferentes diretrizes,
os quais se fundamentam ora nos sintomas, ora no valor da glicose plasmatica. Segundo a So-
ciedade Portuguesa de Pediatria (2016), a hipoglicemia pode ser definida como valores de gli-
cose sanguinea abaixo de 45 mg/dL, sendo que valores entre 55-60 mg/dL ja podem ser consi-
derados suspeitos, especialmente em criangas sintomaticas.

Em contrapartida, a Sociedade Brasileira de Pediatria (2022) baseia-se em limites esta-
belecidos pelas diretrizes da American Academy of Pediatrics (AAP) e da Pediatric Endocrine
Society (PES), as quais afirmam que, em RN sintomaticos, a hipoglicemia ¢ definida por baixa
concentragao de glicose plasmatica, sem haver um consenso nos valores de corte (Tabela 3.1).

Embora haja controvérsia na definicdo do estado hipoglicémico em bebés, as diretrizes
brasileiras adotam como ponto de corte valores inferiores a 50 mg/dL, apesar de a maioria dos
autores sugerir que a dosagem plasmadtica seja considerada como inferior a 47 mg/dL para ni-
veis de investigagdo e intervengao'>'3,

Tabela 3.1 Valores de glicemia plasmatica conforme o tempo de vida do RN, baseado nas Diretrizes da
American Academy of Pediatrics (AAP) e Pediatric Endocrine Society (PES)

Tempo de vida Até 48 horas Entre 48-72 horas Apbs 72 horas
AAP 47mg/dL
PES 50 mg/dL 60 mg/dL 70-99 mg/dL

Fonte: Adaptado da SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2014.

FISIOPATOLOGIA + FLUXOGRAMA

No periodo intrauterino, a manuten¢do metabdlica fetal, principalmente de glicose, ¢ su-
prida através da circulagdo placentaria, devido as baixas reservas de glicogénio do feto. As
primeiras horas de transi¢do para a vida extrauterina do RN a termo podem ser marcadas por
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queda da glicemia, em razdo da cessacdao do suprimento de glicose via placenta e do inicio da
atuagdo insulinica do RN, que, dependendo do tempo e da concentragdo glicémica, podem re-
sultar em sequelas neuroldgicas'™'.

Durante a gestagdo, as condi¢des de satide materna t€m associagdo direta nos desfechos
neonatais. Assim ocorre com gestantes em estado de hiperglicemia, por exemplo, com altera-
coes endocrinoldgicas ndo controladas, como diabetes mellitus (DM) tipos 1, 2 ou gestacional.
As maiores concentracdes de glicose na corrente sanguinea placentaria estimulam o pancreas
fetal, que, ao nascer, pode apresentar hiperinsulinismo e consequente hipoglicemia*® (Figura

Figura 3.1 Fluxograma da fisiopatologia da hipoglicemia neonatal

alteragdes cessa;ao dc‘supnmento
endocrinolégicas nio de glicose via placenta

controladas

Queda da glicemia

Baixas reservas de

glicoglénio

Infcio da atuago insulinica Sauneiasneurclisicas
do RN q g
Fonte: Autoral.
ETIOLOGIA

Diante das diversas etiologias que podem estar relacionadas com o desenvolvimento da
hipoglicemia neonatal, deve-se investigar a historia pessoal e familiar do RN (inicio dos sinto-
mas, historico de medica¢do materna, consumo de 4lcool e drogas, historico familiar ou gesta-
cional de DM, abortamentos), realizar um exame fisico minucioso na busca de possiveis alte-
ragoes que justifiquem o quadro clinico (defeitos na linha média, hepatomegalia, hipotonia e/ou
atrofia muscular, hiperpigmentacdo, dismorfias) e complementar a avaliacdo com exames la-
boratoriais®.

De modo geral, a SBP (2022) classifica a hipoglicemia em transitéria (duragdo de horas
até 3 dias) e persistente (duragdo maior que 3 dias), sendo que apenas 2% dos casos sa0 persis-
tentes ou recorrentes. Em situagdes de excecdo, como RN pequeno para a idade gestacional,
com cardiopatia congénita, baixa aceitacdo alimentar, filho de mae diabética e/ou com pré-
eclampsia, policitemia e/ou sepse, a hipoglicemia transitoria € capaz de persistir por algumas
semanas’.

Deve-se atentar principalmente ao hiperinsulinismo congénito (HC), uma vez que ¢ a
etiologia mais comum de hipoglicemia neonatal persistente, caracterizada como uma condi¢ao
clinica de alta morbimortalidade e risco de convulsdes hipoglicémicas'? (Quadro 3.1).
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Quadro 3.1 Principais etiologias associadas a hipoglicemia neonatal e seus respectivos mecanismos fisi-
opatoldgicos

Recém-nascidos (RN) pré-termo tém maior risco de hipoglicemia
por apresentarem menor estoque de glicogénio hepatico e gorduras, além
de imaturidade das enzimas gliconeogénicas.

Diminui¢do da produgdo e/ou O RN pequeno para a idade gestacional (P1G) apresenta maior con-

reserva diminuida sumo cerebral de glicose, uma vez que a rela¢do cérebro-corpo ¢ maior do
que no RN adequado para a idade gestacional (AIG). Apresenta, também,
menor reserva de gorduras e retardo na maturacao das enzimas gliconeogé-
nicas.

Situacdes de estresse perinatal — como asfixia ou diminui¢do do
fluxo sanguineo fetal — levam a maior liberacdo de catecolaminas, com
grande mobilizagdo de estoques periféricos. Além disso, pela glicolise ana-
erdbica, ha maior consumo de glicose. Na hipotermia, ocorre glicogenoélise
aumentada.

Defeito no metabolismo dos carboidratos.

Policitemia

Diminuiggo da produgéo e/ou
aumento do consumo

O filho de mae diabética apresenta maior risco de hipoglicemia por
hiperinsulinismo, uma vez que os niveis glicémicos maternos elevados po-
dem estimular a secre¢do pancreatica de insulina fetal.

A hipoglicemia pode ser secundaria ao uso de drogas beta-simpati-
comiméticas, como inibidores de trabalho de parto.

Na Sindrome de Beckwith-Wiedemann, ocorre hiperplasia das cé-
lulas beta pancreaticas, exoftalmia, macroglossia, feto macrossomico e on-
falocele, sendo frequente a ocorréncia de hipoglicemia, presente em cerca
de 50% dos casos.

Aumento do consumo —
hiperinsulinismo

Fonte: Adaptada de EXTENSIVO DE PEDIATRIA, MEDCEL, v. 1, 2022.
MANIFESTACOES CLINICAS

E sabido que o atraso no diagnéstico da hipoglicemia no recém-nascido (RN) pode de-
sencadear desfechos negativos ao sistema nervoso e piores progndsticos a longo prazo. Assim,
¢ necessario que o profissional de saude esteja atento as manifestagdes clinicas que o RN pode
apresentar caso esteja em estado hipoglicémico.

A sintomatologia ¢ diversa e pode ser dividida em achados neurogénicos e neuroglicopé-
nicos, conforme descreve Pereira et al. (2021):
e Neurogénicos:
- Nauseas e émese, sudorese, alteracdes na temperatura corporal, irritabilidade, inapeténcia,
palidez, tremores e taquicardia.
e Neuroglicopénicos:
- Convulsdes, alteragdes dos niveis de consciéncia, hipotonia, apneia e cianose.

Entretanto, ¢ valido ressaltar que muitos RNs sdo assintomaticos ou apresentam outros
sinais e sintomas, portanto, a monitoriza¢ao ¢ fundamental para o diagnostico.
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RASTREIO E DIAGNOSTICO CLINICO + FLUXOGRAMA
A) Rastreamento

No que diz respeito ao rastreio ¢ acompanhamento dos RNs, as literaturas demonstram
que essa condicdo clinica ocorre comumente em recém-nascidos pequenos para a idade gesta-
cional (PIG), neonatos nascidos de maes diabéticas ou grandes para a idade gestacional (GIG)
e em pré-termos tardios'.

Segundo a SBP (2014), nos bebés que possuem indicagdo — como no caso de RNs PIG,
pré-termos tardios ou bebés que apresentam sinais € sintomas consistentes com o quadro de
hipoglicemia —, a recomendacdo ¢ de que a alimentagdo seja feita a cada 2—3 horas e o rastreio
seja realizado a cada mamada nas primeiras 24 horas de vida. Apos esse periodo, o rastreio s
¢ indicado se a glicemia se mantiver inferior a 50 mg/dL. Enquanto isso, os bebés GIG e filhos
de mae diabética podem iniciar o rastreamento nas primeiras 12 horas de vida'.

A maioria dos autores afirma que, para bebés a termo, saudaveis, assintomaticos e sem
fatores de risco, ndo ha indicacdo de monitorizacao de rotina da concentracao de glicose plas-
matica. Dessa forma, ndo se recomenda o rastreamento de forma indiscriminada em bebés sem
alterag¢des durante a gestagdo, sendo indispensavel, contudo, maior cautela em RNs assintoma-
ticos com fatores de risco para a hipoglicemia neonatal’>.

Apesar disso, na pratica clinica, o monitoramento dos niveis de glicose no sangue, atra-
vés do uso de glicosimetros a beira leito, parece funcionar como um dispositivo de rastreio
clinico, a fim de manter o bom controle glicémico e evitar possiveis efeitos colaterais da hipo-
glicemia'®. Dessa forma, sugere-se que a avaliacdo inicial seja realizada utilizando o glicosime-
tro, seguida pela confirmagao dos valores glicémicos por meio de analise laboratorial, em de-
corréncia da dificuldade de disponibilidade em responder de prontidao as demandas'* (Figura
3.2).

Figura 3.2 Fluxograma sobre rastreamento e diagnéstico clinico da hipoglicemia neonatal.
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Fonte: Autoral.
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B) Diagnostico Clinico

A abordagem diagnostica deve ser feita de modo sistémico, resultante da combinacao
entre anamnese, exame fisico e exames laboratoriais. Inicialmente, com base na literatura, a
confirmacao do diagnostico se da conforme o valor da concentragdo de glicose plasmatica, uma
vez que a glicose capilar, obtida através das fitas reagentes, refere-se a dosagem de glicemia
em sangue total, o que representa valores menores em até 15% quando comparados aos dosados
diretamente no plasma'.

Dados significativos no exame fisico da crianga, como disfun¢des endocrinas, doencas
metabolicas e caracteristicas dismorficas, podem auxiliar na suspeita clinica para o diagnos-
tico'2.

Por fim, durante a crise hipoglicémica, exames de sangue e urina (Quadro 3.2) deverdo
ser coletados para a melhor defini¢do do diagnoéstico etioldgico do recém-nascido’.

Quadro 3.2 Amostras sanguineas e urindrias a serem solicitadas durante a crise hipoglic€mica

Amostra sanguinea Amostra urinaria

Dosagem de glicose plasmatica, gasome-
tria arterial ou venosa, eletrolitos, cetone-
mia, lactato, amoénia, acido trico, transa-
minases, insulina, cortisol, GH, ACTH,
perfil de acilcarnitinas, entre outros.

Dosagem de cetontria, substancias redu-
toras e acidos organicos.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2014.

MANEJO + FLUXOGRAMA

O manejo da hipoglicemia objetiva atingir niveis glicémicos maiores que 45 mg/dL an-
tes de cada dieta. Visando reduzir episoddios hipoglicemiantes, pode ser realizada aplicagao de
glicose a 10%, em bolus, na posologia de 2 mg/kg ou 2 ml/kg, via endovenosa (EV), com ma-
nutencao em infusdo continua na velocidade de 8 mg/kg/minuto®’3.

Outras op¢des para manejo podem incluir o uso de glucagon, diazoéxido e octreotide,
dependendo da etiologia e da persisténcia dos quadros. Entretanto, a ressec¢ao pancreatica deve
ser considerada como opc¢ao terapéutica em casos persistentes e refratarios de hipoglicemia’®
(Figura 3.3).

Figura 3.3 Fluxograma sobre manejo na hipoglicemia neonatal

Aplicacdo de glicose a 10%, em bolus, na
posologia de 2 mg/kg ou 2 mi/kg, via
endovenosa (EV), com manutencdo em
infusdo continua na velocidade de
8mg/kg/minuto

Objetivo:  Atingir
niveis glicémicos
maiores que 45 mg/dL
antes de cada dieta

Manejo

Podem incluir glucagon, diazéxido e a
octreotide, dependendo da etiologia e da
persisténcia de duracdo dos quadros.

Aressecgao
pancreatica deve ser
considerada como
opgao terapéutica em
casos persistentes e
refratarios de
hipoglicemia

Fonte: Autoral.
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INTRODUCAO

Sangramento agudo ¢ a perda de sangue de forma rapida, que pode levar ao choque he-
morragico. O choque se desenvolve quando o volume intravascular ¢ insuficiente para manter
a perfusao tecidual’.

A causa mais frequente de choque hemorragico € o trauma, e outras menos comuns in-
cluem sangramento gastrointestinal, sangramento pos-operatorio e hemorragia pulmonar.

Ademais, as principais causas de sangramento agudo em criangas incluem:

e Trauma: lesdes causadas por acidentes ou quedas podem resultar em sangramento agudo
em criangas, especialmente se houver ferimentos na cabeca, no abdémen ou nas extremida-
des.

e Doencas hemorragicas: algumas criangas podem ter doengas genéticas que afetam a coa-
gulacdo sanguinea, como a hemofilia ou a Doenca de von Willebrand. Isso pode resultar
em sangramento agudo mesmo apds um trauma menor.

o Infecgdes: infeccdes virais e bacterianas podem causar sangramento agudo em criangas,
como meningite, septicemia ou pneumonia.

¢ Doencas autoimunes: purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) pode causar sangramento
agudo em criangas.

e Intoxicagdes: alguns venenos e medicamentos podem afetar a coagulagdo sanguinea e cau-
sar sangramento agudo em criangas.

e Distiarbios gastrointestinais: doencgas gastrointestinais como ulceras, gastrite, esofagite,
doencga inflamatoria intestinal, malformagdes arteriovenosas e varizes esofagicas podem
causar sangramento agudo.

e Tumores: alguns tumores infantis, como tumores cerebrais, tumores hepaticos ou leucemia,
podem causar sangramento agudo.

Criangas criticamente doentes também estdo suscetiveis a apresentar sangramento agudo,
como por exemplo em pds-operatorios, hemorragias pulmonares e do trato digestivo.

Para identificagdo e classificagdo deste evento, um painel de especialistas desenvolveu a
Escala de Avaliagdo de Sangramento em Criangas Criticamente Doentes (Bleeding Assessment
Scale in Critically 11l Children — BASIC), que classifica o sangramento conforme a presenga de
disfungdo orgénica, alteragdes nos sinais vitais, anemia e sangramento quantificavel®.

Este consenso representa a primeira defini¢do para sangramento clinicamente relevante
aplicavel as criangas criticamente doentes?.

DIAGNOSTICO

Alguns sinais de sangramento agudo em criangas incluem epistaxe (sangue saindo pelo
nariz), sangue na cavidade oral, no trato gastrointestinal ou no sistema urinario, presenga de
contusdes ou equimoses (manchas roxas na pele) que aparecem repentinamente ou se espalham
rapidamente. Existem inimeras condigdes médicas em que o paciente pediatrico possa neces-
sitar de transfusdo de componentes sanguineos™>.

Os principais fatores na avaliacao da circulagdo em pacientes pediatricos incluem o re-
conhecimento do sangramento, o reconhecimento dos sinais compensatorios a deple¢ao de vo-
lume — taquicardia, aumento da resisténcia vascular periférica, reducao da diurese, hipotensao
—, além da determinac¢do do peso e da volemia do paciente. Na crianca, o volume sanguineo ¢
calculado em 8% a 9% do peso corporal (80—90 mL/kg)®’.

No exame fisico, a pele pode estar fria, palida, ciandtica e com prolongamento do tempo
de enchimento capilar (>2 segundos, sendo preferencialmente realizado em membros superio-
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res), indicando vasoconstri¢ao capilar devido a uma resposta simpatica excessiva que redistri-
bui o sangue para a macrocirculagdo, sendo um sinal para ressuscitacdo com fluidos. Um TEC
anormal esté relacionado com disfun¢do orgéanica, complica¢cdes e maior mortalidade.

Na avaliag@o do paciente que chega a emergéncia com hemorragia aguda, a gravidade da
perda sanguinea pode ser estimada pela porcentagem de sangue perdido. Caso o sangramento
ndo seja contido de forma répida e eficaz, pode levar o paciente a um quadro grave, como
choque hemorragico, que por vezes pode ser irreversivel’.

Para o manejo adequado, deve-se obter acesso intravenoso de bom calibre e, na impos-
sibilidade deste, deve ser obtido acesso intradsseo, a fim de administrar fluidos de ressuscitagao
e/ou hemoderivados®. E importante lembrar que lesdes traumaticas em criancas podem resultar
em perda macic¢a de sangue, dependendo do 6rgao ou vaso lesionado?.

TRATAMENTO

O reconhecimento precoce da hipovolemia e o inicio precoce da ressuscitacdo volémica
de forma apropriada sdo imprescindiveis para um bom desfecho do atendimento. Assim, vale
lembrar que a taquicardia e a ma perfusdo da pele costumam ser os primeiros sinais da hipovo-
lemia®.

O tratamento pode incluir medidas para controlar o sangramento, transfusao de hemode-
rivados, medicamentos para estabilizar a condicdo subjacente e, em casos graves, intervengao
cirargica. E importante lembrar que o diagndstico preciso de sangramento agudo em criangas
requer avaliacdo médica completa e exames de diagnostico apropriados'®.

A avaliagdo laboratorial inicial inclui: hematdcrito, hemoglobina, contagem de plaque-
tas, tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial ativado (PTTa ou KTTP),
INR, dosagem de fibrinogénio, dosagem de eletrolitos, glicemia, fungao renal e hepatica®.

No contexto de hemorragias externas, deve-se realizar compressao direta dos ferimentos
com gaze estéril e restaurar o volume perdido.

A reposi¢do volémica estd indicada sempre que ha alteragdes de perfusdo/taquicardia,
seja com pressdao normal (choque compensado) ou baixa (choque hipotensivo). Pode-se iniciar
com solugdo cristaloide (exemplo: SF 0,9%, Ringer Lactato) em bolus de 20 mL/kg em 20
minutos, até melhora da perfusao.

A transfusdo de hemoderivados estd indicada se persistirem sinais de choque apos 40—
60 mL/kg de cristaloide ou em perda sanguinea estimada superior a 25% da volemia (Quadro
1). A transfusdo ndo deve ser retardada na crianca com hemorragia aguda.

Os pacientes com choque hemorragico devem receber sangue e necessitam de tratamento
definitivo para a causa da hemorragia. A dose de concentrado de hemaécias ¢ de 10 mL/kg.

No ultimo Pediatric Traumatic Hemorrhagic Shock Consensus Conference, publicado
em janeiro de 2023, algumas recomendagdes para o manejo de criangas com choque hemorra-
gico traumatico foram:

1. Priorizar o uso de hemoderivados em detrimento do uso de cristaloides para ressuscitacao.

2. Ao usar a ressuscitacdo com hemocomponentes, ¢ sugerido manter uma relagdo plasma/
concentrado de hemadcias (1:1), assim como plaquetas/concentrado de hemadcias (1:1).
Considera-se 10 mL/kg a dose recomendada de plasma e de 5 a 10 mL/kg a dose preco-
nizada de plaquetas.

3. O uso empirico de acido tranexdmico (agente antifibrinolitico) pode ser considerado dentro
de 3 horas ap6s a lesdo.

4. Reposicao de fibrinogénio na presenca de hipofibrinogenemia.
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O 4cido tranexamico (TXA) ¢ amplamente estudado no manejo de trauma hemorragico
em adultos, mas, na pediatria, por sua vez, ainda ndo foram realizados ensaios clinicos rando-
mizados para avaliar o desempenho do farmaco em criangas com quadros de trauma hemorra-
gico severo, havendo apenas cinco estudos observacionais que compararam o uso empirico do
TXA com o ndo uso da droga.

Nesses estudos, 766 criangas foram avaliadas, sendo que 9% receberam TXA. Anali-
sando os resultados, os pesquisadores chegaram a conclusao de que o uso do TXA estava pos-
sivelmente associado a menores chances de mortalidade. As doses do acido tranexamico usadas
na pediatria sdo de 10 mg/kg, duas a trés vezes ao dia, ndo ultrapassando a dose maxima de
3000 mg/dia.

Em casos de hemorragia digestiva alta (HDA), a medida mais importante pode ser a re-
posicao volémica, de acordo com normas de tratamento da hipovolemia ou choque e, se houver
manuten¢do da instabilidade, a realizagao de endoscopia digestiva alta (EDA) de urgéncia den-
tro das primeiras 24 horas para realizar o diagnostico e tratamento, reformulando a conduta
continuamente''.

Um estudo transversal realizado em 2010, na Franga, identificou um a dois episddios de
HDA para cada 10.000 criangas e, em 77% dos casos, foi indicada a internagdo. E de grande
importancia identificar a situagao clinica do paciente, o diagnostico topografico e a localizagao
do sangramento para definir a conduta, visando a manuten¢do hemodinamica do paciente'?

(Quadro 4.1).
Quadro 4.1 Classificagdo do choque hemorragico na crianga
CLASSE 1 CLASSE 11 CLASSE 111 CLASSE 1V
Perda sanguinea <15% 15-30% 30-40% >40%
FC Normal Taquicardia leve Taquicardia Taquicardia grave
moderada
Pressio arterial Normal Normal/diminuida Diminuida Diminuida
enchimento capilar Normal Extremidades frias | EXtremidades frias, | Extremidades frias,
palidez palidez ou cianose
FR Normal Taquipneia leve Taquipneia Taquipneia grave
moderada
Neurologico Ansiedade leve Irritado, confuso Irrit’adc.) ou Letargico a
letargico comatoso
Diurese Normal Oligtria Oligtrria Anuria
(1-2ml/kg/hora)
Reposigio Volémica Cristaloide Cristaloide Cristalqide [§ Cristalolide €
hemoderivados hemoderivados

* Assumindo volume sanguineo sendo 8 a 9% do peso corporal (80 a 90 mL/kg). FC: frequéncia cardi-
aca. FR: frequéncia respiratoria. Fonte: Adaptado de LAVOIE, M.; NANCE, M. L.; Approach to the injured
child. In: FLEISHER & LUDWIG’S Textbook of Pediatric Emergency Medicine, 7 ed. BACHUR, R. G.;

SHAW, K. N. (Eds), LIPPINCOTT WILLIAMS and WILKINS, 2016.
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Os objetivos do tratamento sdo restaurar a perfusdo, cessar a hemorragia e corrigir os

fatores de coagulacdo. Deve-se sempre reavaliar os sinais fisiologicos da melhora da perfusao,

que sao'':

e Estado mental: estado mental normal.

¢ Qualidade dos pulsos centrais e periféricos: pulsos distais fortes e iguais aos pulsos cen-
trais.

e Perfusdo da pele: quente, com enchimento capilar <2 segundos.

e Débito urinario: >1 mL/kg por hora, uma vez que o volume circulante efetivo seja restau-
rado.

e Pressao arterial: pressao sistolica de pelo menos o quinto percentil para a idade — 60
mmHg em menores de 1 més; 70 mmHg + (2 x idade em anos) em criangas de 1 més a 10
anos; € 90 mmHg em criangas com 10 anosou mais.
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INTRODUCAO

A obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho (OVACE) ¢ a presenca de substancia ou
objeto estranho na arvore traqueobronquica, levando a quadro parcial ou completo de obstrugao
das vias aéreas. E um problema comum, potencialmente grave e fatal na pratica pediatrica,
porém evitavel.

A aspiragao de corpo estranho ¢ observada principalmente em criangas do sexo mascu-
lino, compreendendo a faixa etdria de 1 a 3 anos. Além disso, mais de 50% das aspiragdes
ocorrem em idade pediatrica menor de 4 anos e mais de 94% antes dos 7 anos de idade®. No
Brasil, a aspiragdo de corpo estranho € a terceira maior causa de acidente com morte na faixa
etaria pediatrica, principalmente em criangas menores de 4 anos’.

Corpo estranho ¢ qualquer item sélido ou liquido que, de forma acidental, pode ser aspi-
rado e se alojar na via aérea. No Brasil, os principais corpos estranhos causadores de obstrugdo
e asfixia s3o amendoim, castanhas, milho e frutas com sementes, além de brinquedos pequenos,
moedas e baldes de borracha'.

A obstrugdo e a asfixia por corpo estranho sdo motivo de grande preocupacao por parte
dos profissionais da area da satude, pois o quadro pode apresentar-se de forma dramatica tanto
para os pacientes quanto para seus familiares. Apesar de ser uma situacdo bastante frequente na
idade pediatrica, nem sempre ¢ diagnosticada de imediato, visto que pode ndo ser considerada
como primeira hipdtese diagnostica pelos profissionais da saude, além de ndo apresentar mani-
festacdes clinicas especificas.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da aspira¢do de corpo estranho estéd relacionada as peculiaridades ana-
tomicas do sistema respiratdrio das criangas, que as tornam mais suscetiveis a obstrucdo da via
aérea, como a anatomia pulmonar, macroglossia, posi¢do antero-cefalica da laringe, occipital
proeminente (que causa flexao cervical em posicao supina) e epiglote flacida®.

De modo geral, os episoddios podem ser atribuidos a diversos fatores, como o habito de
levar objetos a boca, a falta de mecanismos de coordenacdo da degluticdo e mastigacdo —
associada a auséncia dos dentes molares, responsaveis pela trituracdo de comidas solidas —, a
elevacdo da laringe e ao reflexo de protecdo da tosse, que € imaturo na crianga. Tal situacdo ¢
frequentemente observada em criangas até 3 anos de idade®.

Quando o corpo estranho se aloja no 6rgao pulmonar, o lado direito é¢ o mais acometido
devido a verticalizagdo do bronquio direito. Ressalta-se que a impactagdo no lado direito do
pulmao ndo ¢ obrigatoria, visto que ha uma série de casos em que tal fato ndo ocorre, mesmo
com essas caracteristicas anatomicas. Ocasionalmente, € possivel que o corpo estranho passe
de um bronquio para o outro durante acessos de tosse’.

APRESENTACAO CLINICA

Os sinais e sintomas apresentados na aspiragao de corpo estranho dependem da localiza-
¢do, natureza e tamanho do objeto, bem como da idade do paciente. No momento da aspiragao,
o organismo induz reflexo, ocasionando processo persistente de tosse no paciente, na tentativa
de expelir o corpo estranho, constituindo a manifestagao cldssica da aspiracao®.

As manifestacdes clinicas de aspiragcdo de objetos pelas vias aéreas geralmente seguem
trés estagios de sintomas: evento inicial agudo, intervalo assintomatico e fase de complicagoes.
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No evento inicial agudo, caracteriza-se pela aspiragcdo acidental de um corpo estranho,
com manifestagdo classica de tosse intensa, sibilancia, vomito, palidez e cianose, além de in-
tensa sensacdo de morte devido a asfixia e espasticidade reflexa da laringe.

Apos os sintomas iniciais, ha um intervalo assintomatico ou oligossintomatico, que varia
de poucas horas a dias ou mesmo semanas, até o reaparecimento dos sintomas.

Ja na fase das complicagdes, ha retengdo de secrecdes produzidas durante a obstrugao,
tornando-se um meio de cultura para o desenvolvimento de microrganismos capazes de causar
pneumonias de repeticdo, broncopneumonias e abscessos broncopulmonares*,’.

Ha diferentes apresentacdes de sinais e sintomas, a depender do local em que o corpo
estranho se encontra:

e Corpo estranho alojado na laringe: rouquiddo, roncos, afonia, odinofagia, hemoptise e
dispneia’.

e Corpo estranho alojado na traqueia: sibilos, dispneia importante, cianose, tiragem supra-
esternal, supraclavicular, intercostal ou universal, estridor bifasico e tosse seca’.

e Corpo estranho alojado nos bréonquios: diminui¢do da expansio toracica, sibilos geral-
mente unilaterais, diminui¢do localizada do murmario vesicular, dispneia, cianose, subma-
cicez a percussao e tiragem intercostal, supraesternal e supraclavicular’.

Na presenca de asfixia por aspiragdo de corpo estranho, a crianga podera apresentar a
triade classica: tosse, cianose e dispneia, bem como vomitos, insuficiéncia respiratoria aguda e
rouquidao’®.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O processo de diagndstico e tratamento ird variar conforme a obstrugao for total ou par-
cial. As criangas com suspeita de aspiracdo de corpo estranho devem passar por anamnese €
exame fisico especifico, juntamente com a realizacdo de exames de imagem.

Nos casos de suspeita moderada ou alta de aspiracdo de corpo estranho — como em
situacdes em que houve testemunha da aspiragdo, histdrico pessoal de asfixia ou clinica com-
pativel (sibilos, estertores, inicio subito de tosse e diminuicdo de murmurios vesiculares) — a
broncoscopia rigida deve ser realizada ja no inicio da avaliacao.

Se a suspeita for baixa, com diagndstico diferencial e auséncia dos casos citados, a radi-
ografia simples de torax ¢ suficiente para exclusiao provisoria, sendo o paciente acompanhado
nas proximas horas para avalia¢do de exames complementares.

No raio-X, os achados mais comuns sao hiperinsuflagdo, atelectasias, desvio de medias-
tino e pneumonias. Como a maioria dos objetos ¢ radiotransparente e ndo detectada em radio-
grafias convencionais, alguns casos necessitam de tomografia computadorizada de baixa dose,
se disponivel no servigo de atendimento.

Com o diagndstico estabelecido, o objeto deve ser removido o mais breve possivel por
meio da broncoscopia rigida, que oferece boa visualizagdo do corpo estranho e possibilita sua
remocao’’.

Se a OVACE for total, causando asfixia, a Manobra de Heimlich (MH) pode ser reali-
zada, sendo considerada a melhor técnica para a desobstru¢do das vias aéreas. Ela ¢ feita por
meio de pressdo sob o diafragma, induzindo tosse e expulsdo do corpo estranho.

Para criangas menores de um ano, a MH ¢ adaptada e conhecida como manobra de tapas
nas costas, sendo realizada com o paciente deitado com o ventre apoiado no antebrago de um
adulto. As compressoes devem ser realizadas no térax, também com o objetivo de expulsar o
corpo estranho®.
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PREVENCAO

E importante realizar instru¢do alimentar adequada de acordo com cada faixa etaria

pediatrica, bem como orienta¢des quanto a disposi¢do de objetos no ambiente onde a crianga
permanece, evitando o alcance de pequenos itens que possam ser manipulados e posteriormente
aspirados. Além disso, deve-se selecionar brinquedos conforme a idade, evitando aqueles que
contenham pegas pequenas e removiveis?.
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INTRODUCAO

A anafilaxia ¢ a forma mais grave das reagdes alérgicas sist€émicas agudas, sendo uma
manifestacdo potencialmente fatal, causada pela liberagdo sistémica de mediadores de masto-
citos e basofilos, muitas vezes em resposta a um alérgeno. Sendo assim, ¢ uma emergéncia
clinica que todos os profissionais de saude devem ser capazes de reconhecer e iniciar trata-
mento>>"8,

Pacientes com anafilaxia podem apresentar manifestagdes cutineas, respiratorias, cardi-
ovasculares ou gastrointestinais e, embora os sintomas cutdneos sejam os mais comuns (cerca
de 90% dos casos), eles ndo sdo essenciais ao diagndstico.

Os fatores desencadeantes mais comuns da anafilaxia sdo: alimentos, medicamentos (es-
pecialmente os antibidticos betalactdmicos e os anti-inflamatorios ndo esteroidais) e veneno de
insetos, variando a incidéncia de acordo com os fatores internos e externos do individuo>73,

Este capitulo foi elaborado com base em documentos oficiais de sociedades internacio-
nais de pediatria e de alergia, com o intuito de expor ao leitor um quadro pratico para entendi-
mento, diagnostico e tratamento da anafilaxia na infancia.

EPIDEMIOLOGIA

Publicacdes internacionais apresentam uma incidéncia geral de anafilaxia entre 50 e 112
episodios por 100 mil pessoas/ano, enquanto a prevaléncia ao longo da vida varia entre 0,3 e
5,1%.

Em criangas, a incidéncia varia de 1 a 761 em cada 100 mil individuos/ano, com recor-
réncia das reagdes entre 26 ¢ 54%. Apesar da alta incidéncia, a mortalidade permanece baixa,
sendo a anafilaxia causada por medicamentos a mais expressiva, entre 0,05 e 0,51 por milhdo
de pessoas/ano?.

No Brasil, a verdadeira incidéncia de anafilaxia ¢ desconhecida, mas acredita-se que es-
teja no mesmo patamar da incidéncia global®.

DEFINICAO

Ao longo dos anos, a definicdo de anafilaxia foi sendo alterada, incorporando fatores
para melhor compreensdo e diagndstico.
Atualmente, a Organizacdo Mundial de Alergia (World Allergy Organization - WAO),
apos analise sistematica das melhores evidéncias disponiveis, propds definir anafilaxia como:
Uma reag@o de hipersensibilidade sistémica grave que geralmente tem inicio
rapido e pode causar a morte. A anafilaxia grave ¢ caracterizada por compro-
metimento potencialmente fatal nas vias aéreas, na respirac¢@o e/ou na circula-
¢do, e pode ocorrer sem a presenca de caracteristicas tipicas na pele ou choque
circulatério?.

CRITERIO DIAGNOSTICO

O diagnéstico de anafilaxia ¢ eminentemente clinico, sendo considerados critérios para
alta probabilidade de diagnostico de reagdo anafilética, tais como: reagdo aguda, de evolucdo
rapida (minutos a horas), com envolvimento de pele ou mucosa acompanhada de comprometi-
mento respiratdrio ou comprometimento circulatorio ou sintomas gastrointestinais severos®*®.
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Nos casos em que ocorre exposi¢do a um alérgeno previamente suspeito para o paciente,
podemos considerar outros critérios, sendo eles: a reducdo da pressdo arterial abaixo da espe-
rada para a idade ou queda de 30% da sistdlica em criangas e, para adolescentes e adultos,
pressdo arterial sistolica menor que 90 mmHg; comprometimento respiratdrio ou sintomas gas-
trointestinais graves, mesmo na auséncia de sintomas cutdneos>®.

Deve-se levar em conta que podem ocorrer reacdes bifasicas dentro de 8 a 12 horas em
até 10% dos casos.

Para confirmagdo da etiologia, sdo necessarios exames diagnosticos, como a dosagem de
imunoglobulina E sérica especifica, lembrando que, no momento da reacdo, o resultado pode
ser negativo e, por isso, deve ser realizado posteriormente®®.

PATOGENESE

A fisiopatologia da anafilaxia pode envolver trés tipos de resposta: imunologica, nao
imunolégica e idiopatica.

A reacdo anafilatica alérgica (imunolodgica) pode ser mediada por IgE, que ocorre quando
os anticorpos IgE sensibilizam mastdcitos e basofilos e reagem contra diferentes antigenos, tais
como alimentos, venenos, latex e drogas. Pode também ocorrer de forma nao IgE mediada,
quando ¢ mediada pelo sistema de complemento, que consequentemente produz C3a, C4a e
C5a, com capacidade de ativagdo de mastdcitos, reagindo contra derivados do sangue e agre-
gados imunes, como, por exemplo, soros hiperimunes, gamaglobulinas e produtos plasmati-
cos"®.

A forma ndo alérgica (ndo imunoldgica) ocorre através da ativagdo direta de mastocitos
e basofilos. Nessa forma, ndo ha necessidade de uma sensibilizagdo prévia, portanto, no pri-
meiro contato ja podem ocorrer reagdes anafilaticas. Seus principais exemplos sdo os opiaceos
e os contrastes radiologicos.

Além disso, a forma ndo alérgica pode ocorrer por meio de moduladores do acido ara-
quidonico, sendo responsavel por reagdes aos anti-inflamatérios ndo hormonais e analgésicos.

Por fim, a forma idiopatica ¢ caracterizada por um fator etioldgico desconhecido!®.

O mecanismo sistémico da anafilaxia ocorre através da liberagao de fatores inflamato-
rios, tais como IL-4, TNF-q, prostaglandinas e leucotrienos, que sdo pré-formados em granulos
de mastocitos. Dessa forma, os fatores inflamatdrios causam vasodilatagdo, aumento da perme-
abilidade vascular e broncoconstri¢ao e/ou obstrugdo de vias aéreas, dando origem a sintomas
como hipovolemia e hipotensao®.

COFATORES DA ANAFILAXIA

Os desencadeadores de um quadro de anafilaxia dependem de uma série de fatores, entre
eles a idade do individuo e também a regido geografica’. Por isso, os testes alérgicos devem
levar em consideracdo a histdéria do paciente e a regido em que ele vive, sendo fundamental
conhecer as principais causas de anafilaxia naquele local?®.

Os grupos causadores de reagdo anafilatica mais comuns no mundo sdo os alimentos, o
veneno de insetos € as drogas.

Na populagdo pediatrica, os alimentos desencadeantes mais comuns sao ovos de galinha,
leite de vaca, trigo e amendoim?. Ja entre as reacdes causadas por veneno de insetos, as mais
comuns sdo desencadeadas por abelhas, vespas e formigas. A anafilaxia induzida por medica-
mentos € mais frequentemente causada por antibioticos e anti-inflamatdrios ndo esteroidais?.
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O resultado e o grau de severidade de uma reagdo anafilatica ndo dependem apenas do
proprio causador, mas também de cofatores. Esses cofatores incluem uma série de fatores en-
dogenos e exdgenos, como:

e Exercicio fisico

Infeccoes

Estresse

Interrupcao de rotina (por exemplo: viagem)
Periodo pré-menstrual

Mastocitose sistémica

Asma bronquica

Privacao de sono

Medicamentos

Ingesta de alcool

Esses cofatores sdo dependentes da idade, e sua relevancia € variavel. Apesar disso, eles
devem sempre ser considerados na histéria do paciente e eliminados quando possivel, a fim de
reduzir o risco de uma reacdo grave?.

TRATAMENTO AGUDO DA ANAFILAXIA

A reagdo anafilatica ¢ uma emergéncia médica que requer identificagao e tratamento pre-
coce.

Em pacientes com historico prévio de anafilaxia, o manejo do caso agudo € constituido
por duas etapas: autoadministracdo de adrenalina no musculo vastolateral da coxa — portanto,
por via intramuscular —, como ficou bem demonstrado no estudo de Simons, et al.”. Outras
intervengdes devem ser realizadas por profissionais de saide.

No decorrer de uma reagao de anafilaxia, € importante interromper a exposi¢ao ao gatilho
e avaliar as vias aéreas, a circulagdo e a pele. A grande maioria dos pacientes pode ser colocada
em decubito dorsal, a menos que haja desconforto respiratdrio, quando essa posi¢ao ¢ contra-
indicada. Nesse caso, a posicao sentada ¢ indicada®>.

A adrenalina atua revertendo a vasodilatacdo periférica e reduzindo o edema da mucosa,
a obstrugdo das vias aéreas superiores e a hipotensdo. Além disso, a medicagdo aumenta a con-
tratilidade miocardica, o débito cardiaco e o fluxo sanguineo coronariano. Provoca também
broncodilatacdo e diminui a liberacdo de mediadores por mastocitos e basofilos®.

Os principais passos do tratamento agudo da anafilaxia estdo listados a seguir®7”#:
Manter os sinais vitais (checar vias aéreas, respiragdo, circulagdo e sensorio);
Adrenalina 1:1000 (1 mg/ml), intramuscular (alternativa: subcutanea):

o Criangas: 0,01 mg/kg (maximo de 0,3 mg).

o Adolescentes: 0,2 a 0,5 mg.

e Administrar a dose indicada de adrenalina no momento imediato de instalagdo da reacao
anafilatica e repetir a cada 5-15 minutos, se necessario (¢ importante monitorar a frequéncia
cardiaca, em virtude da toxicidade da droga);

e Realizar expansdo de volume com soro fisioldgico ou ringer lactato, regulando a taxa de
infusdao conforme pulso e pressao arterial:

o Criangas: 5-10 ml/kg intravenoso nos primeiros 5 minutos; ap6s, 30 ml/kg na primeira
hora.
o Adolescentes: 1 a 2 litros intravenoso rapidamente.
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e Oxigenacdo com canula nasal ou méscara (caso a saturacao de oxigénio for menor que 95%,
ha necessidade de administrar mais de uma dose de adrenalina);
e Depois de transferido para uma unidade de saude, o paciente com dificuldade respiratdria
persistente deve receber oxigénio.
Outros agentes medicamentosos podem ser utilizados no tratamento adjuvante da anafi-
laxia.
Em individuos com sintomas de broncoconstri¢do, podem ser utilizados beta-2 agonistas
inalatdrios de curta a¢do, como o salbutamol e o fenoterol, para a reversdo do broncoespasmo®.
Glicocorticoides (metilprednisolona e prednisona) sdo frequentemente utilizados em re-
acOes anafilaticas para prevenir a anafilaxia bifasica. No entanto, existem evidéncias de que
podem nao ser benéficos no tratamento agudo da condig@o?.
Os anti-histaminicos, representados pela prometazina, difenidramina e ranitidina, podem
ser suficientes para tratar episodios anafilaticos mais brandos. No entanto, seu papel ainda ndo
foi bem determinado no tratamento da anafilaxia aguda®.

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE

A gravidade de uma reagdo anafilatica depende do elicitor, de sua dose e de cofatores
que incluem diversas circunstancias enddgenas e exdgenas.

A classificag@o do potencial de gravidade de uma reagdo alérgica ¢ um desafio, pois nao
existe consenso para o uso de apenas um sistema de avaliagdo. Em geral, os métodos de avali-
acdo sdo projetados, principalmente, para a classificacdo de reagdes anafilaticas com gatilhos
especificos e conhecidos, ou de acordo com os sistemas envolvidos.

A Organizacdo Mundial de Alergia (World Allergy Organization — WAQ) apresentou,
em um artigo recente (2020), o sistema de classificacio WAO — uma adaptag@o dos estudos
de Cox et al. (2017) e Passalacqua et al. (2013) —, que no passado se restringia a avaliagdo de
reagdes sistémicas a imunoterapia alergénica. Atualmente, considera-se seu uso para reagdes
alérgicas de qualquer causa, nas quais apenas os graus 3, 4 e 5 sdo considerados potencialmente
anafilaticos.

De acordo com Cardona et al. (2020), é possivel descrever os niveis de gravidade:

e Grau 1 — apresenta sinais ou sintomas de um sistema organico, como:
o Cutaneo: urticaria e/ou eritema e/ou prurido (exceto localizados no local da inje¢do)
e/ou parestesia ou prurido nos labios, ou angioedema (ndo laringeo);
o Respiratorio superior: sintomas nasais (espirros, prurido) e/ou limpeza da garganta
(prurido) e/ou tosse ndo relacionada a broncoespasmo;
o Conjuntival: lacrimejamento, prurido;
o Outros: nauseas, sabor metalico.
e Grau 2 - sinais ou sintomas em dois ou mais sistemas organicos listados no primeiro
grau.
e Grau 3 — qualquer um (ou mais) dos seguintes sintomas:
o Vias aéreas inferiores: broncoespasmo leve que responde ao tratamento;
o Gastrointestinal: colicas abdominais e/ou vomitos e diarreia;
o Outros: caimbras uterinas ou qualquer sinal ou sintoma do primeiro grau.
e Grau 4 — qualquer um (ou mais) dos seguintes sintomas:
o Vias aéreas inferiores: broncoespasmo moderado/grave que ndo responde ao trata-
mento;
o Vias aéreas superiores: edema laringeo com estridor.
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e Grau 5 — qualquer um (ou mais) dos seguintes sintomas:
o Via aérea inferior ou superior: parada respiratoria;
o Cardiovascular: colapso, hipotensao, perda de consciéncia.

TESTES DIAGNOSTICOS PARA ANAFILAXIA AGUDA

E recomendado testar a triptase sérica de pico, que se apresentara com niveis séricos
elevados entre os primeiros 15 minutos e até 3 horas, o que apoia o diagnostico de anafilaxia
— embora niveis normais ndo descartem o episodio.

A triptase sérica basal também deve ser testada, sendo recomendada sua coleta apos 24
horas da resolucao dos sintomas. Ainda que ndo auxilie no diagnostico durante a emergéncia
clinica, o teste pode ser util para confirmar o diagnostico de anafilaxia no acompanhamento
subsequente.

E importante destacar que essas dosagens, isoladamente, sdo incapazes de detectar todas
as reagOes anafilaticas, pois o diagndstico ¢ eminentemente clinico°.

Os exames complementares, como a dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica especi-
fica, s@o indicados para investigagdo da etiologia posteriormente, ja que, durante o episodio,
podem apresentar resultados negativos®.

MANEJO A LONGO PRAZO

E importante salientar que as recomendacdes clinicas na pratica ndo ocorrem de maneira
ideal, devido a limitada disponibilidade e acessibilidade de autoinjetores de epinefrina no Bra-
sil, a indisponibilidade de acompanhamento com um profissional de satde e a dificuldade na
prevencao de episodios recorrentes.

Desse modo, no momento da alta hospitalar, o paciente deve ser orientado sobre a pos-
sibilidade de recorréncia de sintomas até 12 horas apds o episddio — principalmente em casos
de etiologia idiopatica, na possibilidade de absor¢ao continua do alérgeno e na presenca de
asma mal controlada ou historico anterior de reagao bifasica.

Para preven¢ao da recorréncia, é recomendada a prescrigdo de corticosteroides por via
oral (prednisona ou prednisolona, 1-2 mg/kg/dia em dose Unica), além da prescri¢cdo de anti-
histaminicos de segunda geracao por pelo menos 7 dias.

O paciente deve, ainda, tragar junto ao médico um plano de agdo para emergéncias por
escrito, com educacgdo e treinamento para situagoes de emergéncia®®.

A Academia Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI), o American College
of Asthma, Allergy and Immunology (ACAAI) e a Academia Europeia de Alergia e Imunologia
Clinica (EAACI) concordam que qualquer paciente com histdria de anafilaxia precisa passar
por atendimento de um especialista em alergia/imunologia em até 4 semanas apds o episodio,
para investigacao de alérgenos especificos confirmatdrios (in vivo e in vitro) e suas interagdes,
além de receber orientacao sobre possiveis tratamentos.

Esclarecer o manejo de fatores de risco ¢ imprescindivel na prevencao da recorréncia®®.

E recomendado que o paciente seja orientado acerca dos sintomas precoces de um novo
episodio de anafilaxia e dos facilitadores de acdo em casos de emergéncia, como:

Portar pulseira ou cartdo de identificacdo médica com diagnoéstico e telefone de contato;
Possuir um plano de agao;

Notificar a escola sobre riscos e possiveis fatores desencadeantes;

Ser orientado para a aquisi¢ao de um dispositivo autoinjetor de adrenalina, bem como sobre
a seguranga do seu uso;
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e Praticar evitagdo vigilante na tentativa de evitar a recorréncia por exposi¢ao a alérgenos
culpados.
As orientagdes da WAO e da EAACI salientam a importancia do acompanhamento com
um nutricionista e um psicologo, em alguns casos*°.

AUTOINJETORES

Mesmo em paises desenvolvidos, o tratamento ideal da anafilaxia refrataria nao ¢ uni-
versalmente acessivel, principalmente em casos de necessidade em areas remotas, inacessiveis
ou empobrecidas, ou em situagdes especificas, como episodios de anafilaxia em avides.

Essas dificuldades afetam fortemente a qualidade de vida dos pacientes com diagnéstico
de anafilaxia, causando comprometimento predominante dos aspectos emocionais, pelo medo
de ingerir qualquer tipo de medicacdo e reviver a reagao.

Os autoinjetores surgiram para facilitar situagdes como essa. Entretanto, apesar de serem
fortemente recomendados, ainda apresentam baixa disponibilidade mundial — estando presen-
tes em apenas 32% dos paises — e com valores que aumentam com o tempo, o que evidencia
um problema para pacientes com baixo poder aquisitivo.

O estudo “Orientagdo de Anafilaxia” da World Allergy Organization Journal (2020)
afirma a necessidade de politicas nacionais relativas a disponibilidade de EAI (autoinjetores de
epinefrina) em ambientes publicos (escolas, transportes publicos, parques, etc.), politicas essas
que, até entdo, estavam limitadas a 16% do total de paises do mundo?®.
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INTRODUCAO

A asma ¢ uma das doengas cronicas mais comuns em criangas € adolescentes. Seu quadro
¢ caracterizado por inflamacao, hiperreatividade bronquica e obstrucao reversivel das vias a¢-
reas, tendo como sinais e sintomas clinicos: sibilancia, dispneia, esfor¢o respiratdrio, opressao
toracica e tosse. Esses eventos ocorrem de forma preferencial conforme o ciclo circadiano, exa-
cerbando-se a noite ou ao amanhecer’.

A ocorréncia da asma € determinada de forma multifatorial, envolvendo fatores ambien-
tais, genéticos e inflamatorios que comprometem as vias aéreas inferiores. E a quarta causa de
hospitalizagdo em menores de 18 anos no Brasil, e sua mortalidade ¢ baixa'.

O quadro agudo pode ser classificado como leve a moderado ou severo, sendo que este
requer atendimento de urgéncia a fim de prevenir desfechos negativos, como hospitalizagdo,
faléncia respiratdria e morte?.

FISIOPATOLOGIA

A asma ¢ o resultado da interagdo entre multiplos fatores: genes inflamatdrios em quan-
tidades aumentadas, que tornam seu portador suscetivel a doenca, e fatores ambientais, que
atuam como “ativadores” desses genes, possibilitando que a doenca se expresse?.

As exposicdes do asmatico a substancias ambientais potencialmente alergénicas e a in-
fecgOes especificas, como, por exemplo, o virus sincicial respiratdrio, atuam sobre um genoma
predisposto e levam a uma propensao sistémica a respostas celulares mediadas por Th2, o que
desencadeia eventos imunes nos bronquios e gera inflamagao nas vias aéreas*'°.

A principal caracteristica fisiopatologica da asma € a inflamacao bronquica. Componen-
tes como broncoespasmo, edema de mucosa e aumento da secre¢do promovem elevagdo exa-
gerada na resisténcia ao fluxo aéreo — fendmeno potencializado em criangas, principalmente
abaixo de 5 anos de idade, devido ao diminuto calibre das vias aéreas inferiores.

Durante a expiragdo, as vias aéreas reduzem ainda mais seu calibre, ocasionando um
progressivo aprisionamento de ar nas unidades alveolares, o que torna o volume corrente ainda
menor. Como forma compensatoria, o paciente apresenta aumento da frequéncia respiratéria e
utiliza musculatura acessoria, com consequente aumento do esforgo respiratério.

Outro componente importante na crise de asma ¢ a hiperresponsividade bronquica, que
resulta em estreitamento das vias aéreas em resposta a um estimulo que, em uma pessoa sauda-
vel, seria indcuo. Esse processo leva a limitagdo da passagem do fluxo de ar e a exacerbagdo
dos sintomas*®.

O comprometimento pulmonar na crise de asma grave ndo ¢ homogéneo. Assim, existem
areas parcialmente obstruidas e, portanto, parcialmente ventiladas, areas totalmente obstruidas
(atelectasicas) e areas ndo comprometidas que sdo hiperventiladas na tentativa de compensar a
hipoxemia e manter o volume corrente®.

A infeccdo do trato respiratorio superior € o fator desencadeante mais comum em paci-
entes asmaticos de todas as idades. Entre criancas internadas por crise de asma, os virus causa-
dores mais comuns sdo: virus sincicial respiratdrio, influenza e rinovirus.

Outros desencadeantes podem incluir: ar frio, ar quente, fumaca de cigarro, poluicao,
acaros, pelos de animais, polen, mofo, odores fortes de perfumes, produtos de limpeza ou tintas,
medicamentos, exercicio fisico, entre outros>2.
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QUADRO CLINICO

O quadro clinico pode se apresentar com diversos sinais e sintomas, todos devendo ser
avaliados para melhor classificagdo da gravidade da crise asmatica — em leve, moderada ou
grave.

Os sinais e sintomas clinicos que devem ser avaliados sdo: dispneia, sibilancia, nivel de
consciéncia, frequéncia respiratéria e cardiaca, uso da musculatura acessoria, presenca de cia-
nose, capacidade de fala, saturagdo de O em ar ambiente e pulso paradoxal®!®!!.

A classificacdo sintomatica ¢ feita anteriormente ao tratamento e refeita de acordo com
a resposta a terapéutica instituida®.

Em quadros mais severos, ha maior quantidade e exuberancia de sintomas, como agita-
cdo psicomotora ou rebaixamento do nivel de consciéncia, fala entrecortada, frequéncia cardi-
aca elevada, uso da musculatura acessoria e saturagao de O abaixo de 90% em ar ambiente®!'®!!,

Para identificar os graus de exacerbac¢do da crise de asma, sdo utilizados diversos escores,
sendo comumente aplicado o de pontuagdo (Tabela 7.1). Recomenda-se o uso desses escores
em associagdo aos dados do exame fisico, avaliagcdo e impressao do examinador.

A pontuagao varia de 5 a 15 pontos, representando:
e 5a7 pontos: exacerbagao leve.
e 8a ll pontos: exacerbagdo moderada.
e 12 a 15 pontos: exacerbacdo severa''.

Tabela 7.1 Graus de Exacerbagdo de Crise de Asma

Fr.equ’ér.lcia . 1 ponto 2 pontos 3 pontos
respiratoria/min
2-3 anos <34 35-39 >40
4-5 anos <30 31-35 >36
6-12 anos <26 27-30 >31
>12 anos <23 24-27 >28
Saturagdo de 02 (%) >95 90-95 <90

Sibilo inspiratorio e expi-
Sibilo expiratorio ratorio e redugdo do
murmurio vesicular

Normal ou sibilo no

Ausculta pulmonar Y
fim da expiragdo

R N Nenhuma ou Intercostal ou Intercostal, subcostal e
etragoes intercostal subcostal supraclavicular
Fala frases , .
Dispneia Fala frases, balbucia parcialmente ou Fala palavras nicas ou

. frases curtas ou grunhidos
emite choros curtos

Fonte: Adaptado dos métodos de calculo da pontuagdo de asma e da gravidade da asma da National Institutes of
Health.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames complementares sao indicados em casos selecionados de crise asmadtica,
além de outros que auxiliam no manejo da asma aguda grave’.

Gasometria: indicada na presenca de sinais de gravidade apds o tratamento inicial ou
em casos de hipoxemia persistente. A gasometria arterial fornece informacgdes sobre a oxigena-
c¢do arterial (pH, PO: e PaCO:), enquanto a gasometria venosa ¢ utilizada como alternativa a
arterial. Para a correta interpretacdo desse exame, ¢ importante lembrar que o sangue venoso
possui uma PaCO: maior em comparag¢do ao arterial.

Espirometria: medidas de fungdo pulmonar, como Pico de Fluxo Expiratorio (PEF) e
Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (FEV1), podem quantificar o declinio do
fluxo expiratorio, caso o paciente tenha um exame prévio como referéncia, ou por meio de
valores previstos (de acordo com idade, sexo e altura do paciente). Na pratica, apenas criancas
maiores conseguem realizar uma técnica adequada e, durante crises graves, a maioria ndo con-
segue executar o exame de forma fidedigna.

Raio X de térax: indicado na suspeita de complicacdes, de infec¢cdo bacteriana associada
ou em casos de crise grave com necessidade de internagdo hospitalar.

Dosagem de eletrolitos: recomendada em situagdes de uso de beta-2-agonistas em doses
elevadas, especialmente quando associados a corticoides e aminofilina, e nos casos de desidra-
tacao.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de crise aguda de asma se dé pela piora progressiva e gradual dos sintomas
tipicos da doenga, como encurtamento das incursdes respiratorias, aumento da frequéncia res-
piratdria, crise de tosse, sibilancia e dispneia®.

Para o diagnostico, é necessario realizar uma boa anamnese e exame fisico, incluindo a
medida da saturacdo de oxigénio®. As caracteristicas classicas de uma crise de asma grave
abrangem sinais gerais, como cianose, sudorese e exaustdo; sintomas como agitacdo e confusao
mental, sonoléncia, dispneia, alteragdes na fala e uso da musculatura acessoria, além da pre-
senca de sibilos e diminui¢do ou auséncia do murmurio vesicular na ausculta pulmonar?.

Na anamnese, devem ser investigados o historico de asma, o numero de visitas as unida-
des de emergéncia por exacerbagdes, a necessidade de hospitaliza¢des e intubagdo orotraqueal,
além dos tratamentos atuais, anteriores e domiciliares, caso ja haja historico de asma®.

Muitos achados possuem correlagdo com a gravidade das crises. Por exemplo, o grau de
obstru¢do da via aérea esta relacionado ao uso da musculatura acessoria, e o grau de fadiga e
hipoxemia se associa ao estado de consciéncia’.

De modo geral, em uma crise leve a moderada, a crianca se apresenta eupneica, sem
tiragens (ou com leve retragdo subcostal ou intercostal). A ausculta revela boa entrada de ar,
aumento do tempo expiratorio e/ou sibilos expiratdrios esparsos, com saturagdo de Oz em torno
de 95%.

J4 em uma crise grave, a crianga apresenta taquidispneia, uso da musculatura acessoria,
tiragem subcostal, intercostal e supraclavicular moderadas; ausculta com entrada de ar reduzida,
sibilos inspiratorios e expiratorios difusos, além de saturacdo de O: abaixo de 90%°”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Doencas de vias aéreas superiores: rinite alérgica, sinusite.
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e Obstrucao de vias aéreas inferiores: corpo estranho, anel vascular envolvendo via aérea,
linfonodos mediastinais/cervicais aumentados ou tumoragao.

e Obstrucio envolvendo via aérea terminal: bronquiolite viral, bronquiolite obliterante,
fibrose cistica, displasia broncopulmonar.

e Outros: tosse por gotejamento pos-nasal, doenga do refluxo gastroesofagico, edema pul-
monar, insuficiéncia cardiaca.

No diagnostico diferencial de tosse nos primeiros meses de vida, utiliza-se 0 mnemo-
nico em inglés CRADLE:
e (- Cystic fibrosis: fibrose cistica’;
® R - Respiratory tract infections: infecgoes do trato respiratorio;
e A - Aspiration: aspiragdo (refluxo gastroesofagico, fistula traqueoesofagica, corpo estra-
nho);
e D - Dyskinetic cilia: discinesia ciliar;
o L - Lung and airway malformations: malformacdes pulmonares e de vias aéreas;
o F - Edema: edema (insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca congénita).

ABORDAGEM E TRATAMENTO INICIAL

O manejo da asma aguda no ambito da emergéncia pediatrica é protocolar, no sentido de
seguir critérios para a defini¢do do tratamento inicial. Entre eles, deve-se atentar principalmente
ao estado clinico do paciente, classificado em exacerbagdo leve-moderada ou severa, como ci-
tado anteriormente.

Ademais, leva-se em consideragdo os fatores de risco também mencionados para o de-
senvolvimento de crise aguda de asma. Em seguida, sdo administrados, de forma sequencial e
de acordo com a necessidade e gravidade do paciente, medicagdes e oxigenoterapia suplemen-
tar, assim como sdo realizados exames complementares conforme necessario.

A seguir, ¢ descrita a abordagem e os tratamentos iniciais da exacerbag¢do asmatica.

1. Avaliacao Inicial

Chegada do paciente ao pronto atendimento

1.1 Historia médica atual e pregressa da doenga. Considerar diagnosticos diferenciais para
asma, como faléncia cardiaca, disfun¢do de vias aéreas superiores, aspira¢gdo de corpo es-
tranho e embolismo pulmonar.

1.2 Caso a clinica atual e a histéria médica sejam favoraveis a hipotese diagndstica de exacer-
bacdo asmatica, deve-se classificar clinicamente o paciente através da avaliagdo da frequén-
cia cardiaca e respiratdria, uso de musculatura acessoria, presenca de cianose, nivel de cons-
ciéncia, saturagdo periférica de oxigénio e dispneia.

1.3 Identificagdo de pacientes com fatores de risco.

1.4 Iniciar oxigenoterapia e medicacdes de acordo com a classificacdo clinica da exacerbacao.

De forma pratica, no exame fisico, primeiramente o paciente ¢ triado para uma crise
de asma com ameaca a vida, quando apresenta, além de outros sintomas de gravidade da
asma, torax silencioso e rebaixamento do nivel de consciéncia (sonoléncia, confusdo men-
tal).
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Nesses casos, ¢ necessaria a intubacdo orotraqueal de urgéncia, inicio imediato de
salbutamol intravenoso, brometo de ipratrdpio e corticoide sistémico, visando a transferén-
cia o mais breve possivel para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)>.

Afastando-se a hipotese de crise de asma com ameaga imediata a vida, pode-se reco-
nhecer uma exacerbagdo asmatica moderada no setor de emergéncia através da presenca de
taquipneia, sibilos expiratdrios, uso de musculatura acessoria e saturagdo de oxigénio esta-
vel entre 92% e 95%.

Jauma exacerbacao severa pode ser identificada, além dos fatores mencionados, pelo
paciente com fala entrecortada, presenca de sibilos inspiratorios e expiratorios e saturacao
de oxigénio abaixo de 92%.

Dessa forma, associado aos fatores de risco, o paciente classificado como crise leve-
moderada ou severa segue manejos de diferentes complexidades, descritos a seguir®*°.

2. Exacerbacido Leve-Moderada

O paciente classificado com exacerbacdo leve-moderada devera receber como terapia
inicial:

2.1 Salbutamol spray 100 mcg (B:-agonista de curta duracio): 2 a 6 jatos até 5 anos; 4 a 10
jatos acima de 5 anos, via inalatéria com espagador, a cada 20 minutos por 1 hora. Como
alternativa, pode ser usado salbutamol via nebulizador, dose: 1,25 mg (= 0,25 ml ou 5 gotas)
para lactentes e 2,5 mg (= 0,5 ml ou 10 gotas) para criangas.

2.2 Oxigenoterapia complementar: caso a saturagdo em ar ambiente seja <92%, a fim de
manter a saturagao alvo entre 94% e 98%.

2.3 Considera-se associar brometo de ipratréopio 1 a 2 jatos via inalatdria a cada 20 minutos
por 1 hora, ou na forma nebulizada, também a cada 20 minutos por 1 hora, na dose de 0,1 a
0,25 mg para criangas menores de 10 kg, 0,25 mg para maiores de 10 kg e 0,5 mg para
maiores de 12 anos.

Durante a primeira hora de tratamento, o paciente necessita de constante avaliacdo
quanto a resposta ao tratamento. Assim, ao completar 1 hora da abordagem inicial, o paciente
deve ser reclassificado de acordo com a resposta a terapéutica instituida®°:

1. Resposta adequada: reducdo da frequéncia cardiaca e respiratéria, ausculta pulmonar com
raros sibilos ou ausentes, sem uso de musculatura acessoria, dispneia minima ou ausente e sa-
turacdo de oxigénio acima de 95%.
a) E possivel programar a alta do setor de emergéncia com orientacdes para manter o uso de
salbutamol no domicilio.
2. Resposta parcial: aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria, ausculta pulmonar com
sibilancia leve ou moderada, uso de musculatura acessoria, dispneia moderada e saturacao de
oxigénio entre 91% e 95%.
a) Manter salbutamol 100 mcg com espagador a cada 20 minutos, podendo-se adicionar 2 a
3 jatos por hora. Iniciar corticoide sistémico: prednisolona via oral 1-2 mg/kg/dia (dose
maxima de 20 mg para criangas menores de 2 anos, 30 mg de 2-5 anos e 40 mg de 6-11
anos). Considera-se brometo de ipratrépio 1-2 jatos via inalatoria a cada 20 minutos por 1
hora, se ainda ndo administrado na fase inicial, ou na forma nebulizada a cada 20 minutos
por 1 hora.
3. Resposta inadequada: aumento da frequéncia cardiaca e respiratdria, reducao da entrada de
ar a ausculta pulmonar, uso importante de musculatura acessoéria, dispneia intensa e saturagao
de oxigénio abaixo de 91%.
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a) Aumentar a dose inicial de salbutamol via inalatoria em 2 a 3 jatos com espagador a cada
20 minutos; iniciar ou otimizar oxigénio suplementar; iniciar brometo de ipratropio se ainda
ndo realizado; administrar sulfato de magnésio intravenoso 50 mg/kg em infusdo de 20 a 30
minutos. Considerar transferéncia para leito de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP).

3. Exacerbacio Severa

O paciente classificado como crise severa, que mantém nivel de consciéncia, deve rece-
ber durante a primeira hora de atendimento oxigenoterapia suplementar para manter a saturacao
entre 94% e 98%, salbutamol (:-agonista de curta duracdo) e brometo de ipratropio (anticoli-
nérgico de curta agdo), ambos por via inalatdria ou nebulizacdo, além de corticoide oral (pred-
nisolona via oral 1-2 mg/kg/dia) ou intravenoso (dexametasona 0,3 a 0,6 mg/kg — maximo de
12 a 16 mg/dia) caso haja impossibilidade de via oral®.

Caso ndo haja resposta a terapéutica inicial, inicia-se sulfato de magnésio intravenoso 50
mg/kg em infusdo lenta por 20 minutos, com monitorizagdo continua, em adi¢ao as terapéuticas
anteriores.

Da mesma forma, a oxigenagao deve ser otimizada de acordo com a necessidade, sendo
as op¢des o cateter nasal, mascara com reservatorio, ventilagao nao invasiva (VNI) e ventilagao
mecanica (VM).

Conforme a resposta inicial ao tratamento durante a primeira hora, também se considera
o uso de salbutamol intravenoso e, por consequéncia, a transferéncia para a UTIPS.

4. Condicoes de Alta Hospitalar e Orientacoes

Sao sinais de melhora clinica a terapéutica instituida e critérios para alta hospitalar: me-
lhora dos sintomas observados na admissao sustentada por pelo menos 1 hora ap6s a ultima
dose de salbutamol, diminui¢do acentuada ou auséncia de esforgo respiratério e sibilos; tole-
rancia a retirada do oxigénio suplementar e saturagao de oxigénio maior ou igual a 94%.

Ademais, o paciente nao deve apresentar outros sinais de complicagdes associadas e o
cuidador deve demonstrar capacidade para seguir o tratamento domiciliar adequado?.

Na prescrigdo domiciliar, ¢ imprescindivel adicionar ou ajustar as doses do tratamento
de controle do paciente para as proéximas 2 a 4 semanas; manter salbutamol a cada 4 horas por
3 dias, com redugdo gradual para uso conforme necessario, de acordo com a melhora do quadro;
e manter prednisolona (caso iniciada) até completar 3 a 5 dias de tratamento.

Além disso, € necessario orientar ou agendar uma consulta com um médico especialista
em 1 a 2 dias?.

Como orientacdes de alta, a técnica de uso do inalador, com ou sem espacador, deve ser
verificada pelo profissional assistente. E preciso também ensinar o cuidador do paciente a re-
conhecer os primeiros sinais de uma exacerbacdo asmatica, a fim de utilizar as medicagdes de
resgate domiciliar corretamente e, se necessario, buscar atendimento médico o mais breve pos-
sivel®.
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INTRODUCAO

Em sua grande maioria, os acidentes que ocorrem com criangas ¢ adolescentes poderiam
ser evitados por meio de simples medidas de prevencao e proteg@o. Os traumas sdo mais comuns
do que se imagina e possuem a caracteristica de acontecer, principalmente, na propria moradia
da crianca ou em seus entornos. No transito, por exemplo, de acordo com Waksman e Blank
(2022), estima-se que a cada quatro minutos uma pessoa com menos de 18 anos perde a vida
prematuramente, sendo que centenas sobrevivem, mas com lesdes incapacitantes € permanentes.
A saber, em 2019, 456 criangas e adolescentes brasileiros foram vitimas fatais de atropelamentos.

Cada fase da infancia carrega consigo novos desafios relacionados ao desenvolvimento
e ao crescimento saudavel. Contudo, essa exploragdo do ambiente e a conquista de novas des-
cobertas precisam ser seguras, com a remoc¢ao dos fatores de risco que possam ser motivo de
acidentes. Nao ha nenhuma medida unica que responda adequadamente a ampla gama de riscos
a que as criancas estao sujeitas®. Nesse sentido, o papel do pediatra em suprir os pais de orien-
tagdes quanto a seguranga das criangas ¢ adolescentes ¢ indispensavel, principalmente no que
tange ao modelo da medicina preventiva, cuja prevencdo primdria inclui medidas que evitam a
ocorréncia das injurias, de forma a impedir os eventos traumaticos.

Por sua vez, a prevengdo secundaria visa minimizar a gravidade das lesdes que ja acon-
teceram, e a prevengao terciaria diz respeito a reabilitacdo, reduzindo ao maximo as possiveis
deficiéncias'®. Citam-se, a seguir, os acidentes mais prevalentes na faixa etaria pediatrica, com
o objetivo de trazer a tona informagdes relevantes na pratica clinica, especialmente para profis-
sionais da area e estudantes. Afinal, essa responsabilidade também ¢ compartilhada.

EPIDEMIOLOGIA

Nos eventos acidentais ou traumaticos, a crianga sofre dano fisico e/ou mental devido a
um trauma que nao ¢ causado diretamente por outra pessoa. Durante a infancia e a adolescéncia
inicial, a maioria desses incidentes ocorre na residéncia da crianga ou em suas proximidades,
muitas vezes podendo ser prevenidos com medidas simples de protecdo. Apesar disso, eles
ocorrem em uma frequéncia alarmante, podendo resultar em consequéncias duradouras ao
longo da vida'!.

Atualmente, os acidentes sdo a principal razdo de 6bito entre criangas de 1 a 14 anos no
Brasil. Cerca de 3,6 mil criangas nessa faixa etaria perdem a vida, ¢ mais de 111 mil criangas
sdo hospitalizadas por essas causas no pais''.

De acordo com a idade, é possivel elencar os eventos traumaticos mais prevalentes, como
ilustrado no Quadro 8.1, a fim de otimizar as medidas de prote¢do necessarias.

Quadro 8.1 Acidentes mais prevalentes, de acordo com a faixa etaria

Faixa etaria Acidentes mais prevalentes
Primeiros 4 meses de vida Afogamentos e asfixia

Até 3 anos Asfixia
Até 5 anos Aspiragdo de corpo estranho, asfixia, queimaduras e traumas
Até 6 anos Intoxica¢des ndo intencionais

Maiores de 6 anos Ferimentos e afogamentos
2 a 14 anos Acidentes de transito ¢ quedas

Maiores de 12 anos Intoxica¢des intencionais

Fonte: Autoral.
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1. Afogamentos

Desde o nascimento até os quatro meses de vida, os afogamentos fazem parte do reper-
torio dos acidentes mais prevalentes. Ao tratar desse assunto, restringimos o risco ndo somente
a presenca de piscinas descobertas ou sem qualquer medida de protecdo contra quedas em seu
interior, mas também precisamos salientar cuidados relacionados ao banho do bebé em banhei-
ras''.

Dentre as orientacdes enfatizadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2020) para evi-
tar afogamentos durante os primeiros meses de vida, estd a de nunca deixar o bebé sozinho na
banheira e ter cuidado ao vird-lo para lavar suas costas, prestando atengdo para ndo deixar seu
rosto em contato com a agua, evitando o risco de aspiracao.

A medida que eles crescem, as atengdes também precisam ser redobradas. A lavanderia,
por exemplo, ¢ um ambiente que deve ser inacessivel para criangas menores, pois uma pequena
quantidade de 4gua em baldes ou bacias ja ¢ suficiente para causar afogamento.

Ademais, ndo deixar o bebé sozinho no entorno de piscinas, praias ou outros lugares ¢
um cuidado que deve ser rigorosamente observado. Nesse caso, o uso de acessorios protetivos,
como coletes salva-vidas, ndo € suficiente para manter a crianga segura, sendo necessaria a
presenc¢a de um adulto atento para supervisiona-la.

Por outro lado, brinquedos que boiam no interior de piscinas, apesar de parecerem ino-
centes, podem virar, fazendo com que a crianca fique submersa, mesmo as de maior idade,
devido a dificuldade de desvira-los. Em suma, piscinas ou cole¢des de 4gua domésticas devem
ter cerca de bloqueio em sua volta, com altura superior a 150 cm, e portdo com trava de segu-
ranga'’.

A SBP (2020) também orienta que criangas com 5 a 11 anos, apesar de ja apresentarem
maior amadurecimento fisico, intelectual e psicologico, t€ém o afogamento como uma das mai-
ores causas de mortes por acidentes. Atividades aquaticas, em geral, devem sempre ser acom-
panhadas por um adulto, além da utilizacdo de equipamentos de seguranga.

Outra ilusdo ¢ acreditar que criangas que ja sabem nadar estdo completamente seguras:
mesmo assim, o risco de afogamento ndo desaparece. Além disso, algumas atividades podem
somar riscos de quedas e traumas por impacto.

2. Asfixia

A asfixia € o bloqueio ou entrave da respiragdo por uma obstrugdo com corpo estranho
nas vias aéreas internas, incluindo faringe, hipofaringe e traqueia. Essa obstru¢ao pode ser fatal,
uma vez que leva a um prejuizo significativo na oxigenagao e ventilagdo da crianga.

A asfixia € a principal causa de mortalidade entre criangas, destacando-se aquelas com
até 3 anos de idade. Isto se deve, em grande parte, as vulnerabilidades do desenvolvimento das
vias aéreas de uma crianga pequena e a capacidade subdesenvolvida de mastigar e engolir ali-
mentos. Brinquedos, botdes, acessorios de roupas e outros objetos pequenos favorecem a ocor-
réncia de asfixia. Até 75% dos casos de ingestdo de corpos estranhos ocorrem em criangas com
menos de cinco anos, € em cerca de 40% das ocorréncias ndo ha acompanhantes proximos®.

Segundo pesquisas, meninos brancos apresentam os maiores indices de internagdes por
sufocamento, especialmente em criangas com até 96 dias de vida. Os recém-nascidos sdo os
mais suscetiveis a ocorréncia de asfixia, que ocorre sobretudo durante o sono, quando lengdis,
pelucias e grades com roupas de cama folgadas representam potenciais fatores de risco®.

Cabe ao pediatra ensinar primeiros SOCOITos aos pais ou responsaveis, para que, em caso
de intercorréncia, possam salvar a vida da crianga. Em menores de 1 ano, a crianga deve ser
posicionada de brugos, de cabeca virada para baixo, sobre a perna de um adulto. Em seguida, ¢
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necessario pressionar a regido das costas com a mao cinco vezes, repetindo o procedimento na
frente até que o objeto seja expelido ou a crianca reaja (Manobra de Tapotagem).

Em criangas maiores de 1 ano, aplica-se a Manobra de Heimlich: o procedimento consiste
em abragar a crianga por tras e comprimir abaixo das costelas, com dire¢do para cima, até des-
locar o corpo estranho da via aérea para a boca’.

3. Aspiracio de Corpo Estranho

A aspiragdo de corpos estranhos ¢ muito frequente na pediatria. Nesse contexto, a con-
duta dependera do tipo de objeto ingerido e da sua localizacdo no trato gastrointestinal. As
principais complicagdes dessa aspiracdo sdo a obstrugdo e a perfuragdo, capazes de comprome-
ter seriamente a saude da crianga’.

Os sintomas podem ou ndo estar presentes. Dos mais simples aos mais graves, incluem
dor de garganta, vomitos, dificuldade para falar, ruidos respiratorios, cianose, palidez, perda de
consciéncia e impossibilidade de respirar'2.

O tempo médio de transito de um corpo estranho ¢ de cerca de 3 dias, enquanto objetos
pontiagudos podem causar perfuracdo em aproximadamente 10 dias. Os exames de escolha para
identificacdo de corpo estranho ingerido sdo a radiografia e a endoscopia digestiva’.

O papel do pediatra na prevengao da aspiragao de corpo estranho ¢ orientar os pais sobre
medidas bésicas: ndo oferecer brinquedos inadequados para a idade da crianga; nao deixar mo-
edas, agulhas ou outros objetos pequenos ao alcance de criangas menores de 3 anos; supervisi-
onar criancas abaixo de 5 anos durante a alimentacdo, evitando sementes, graos e balas duras;
e impedir que criangas usem joias, medalhas ou qualquer acessorio que possa se desprender ¢
ser ingerido'?.

Nessa perspectiva, tais medidas evitam acidentes inesperados, considerando que a sufo-
cacdo ou obstrugdo das vias aéreas € a principal causa de morte por causa externa em bebés até
1 ano de idade'.

4. Acidente de Transito

Dentre mortes e lesdes, o transito ocasiona milhdes de injurias por ano, sendo as criangas
um dos grupos mais vulneraveis a sofrer acidentes. Alguns fatores justificam esse cenério, como
0 aumento progressivo do nimero de automdveis, o crescimento urbano e industrial, além da
falta de legislacdo efetiva e das mas condi¢cdes das vias de circulagdo, e, sobretudo, da nao
supervisao das criangas pelos adultos?.

Estima-se que as lesdes provocadas pelo transito ferem ou incapacitam cerca de 10 mi-
lhdes de criangas por ano no mundo, sendo os ferimentos ndo fatais mais prevalentes os trau-
matismos na cabeca e fraturas de membros, devido a conformacao mais fragil dessas estruturas,
além de comprometerem a saude mental, como o desenvolvimento de transtorno de estresse
pOs-traumatico'.

No decorrer da vida, especialmente do nascimento até o fim da adolescéncia, as lesdes
ocasionadas no transito podem variar significativamente, seja pelo aumento progressivo da re-
sisténcia do corpo, seja pelos diversos tipos de impacto aos quais as criangas estao sujeitas. A
energia envolvida ¢ mecanica, com transmissao de energia cinética maior do que a capacidade
da crianga de absorvé-la, além do impacto do corpo contra superficies rigidas. A partir da idade
pré-escolar, traumatismos de pedestres e ocupantes de veiculos predominam como causa de
morte?.
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Tendo isso em vista, orientar sobre os riscos no transito ¢ uma responsabilidade do pedi-
atra, devendo ser prioridade, o que requer conhecimento sobre os recursos de seguranca, como
assentos, capacetes e cintos de protecao.

De acordo com Blank e Waksman (2017), o risco aumenta ao longo da adolescéncia,
pois as criangas, em virtude de suas caracteristicas, sdo naturalmente curiosas e ainda nao pos-
suem noc¢do de perigo, estando em fase de desenvolvimento fisico e mental, além de apresen-
tarem controle motor imaturo. Os fatores contribuintes incluem: sexo masculino, faixa etaria
entre 3 e 12 anos, atravessar a rua fora da faixa de pedestre e em horarios de maior movimento,
viver em moradias sem quintal ou area de lazer, dreas urbanas muito povoadas e regides eco-
nomicamente mais pobres.

Minuciosamente, existem etapas do crescimento infantil que ndo podem ser ultrapassa-
das antes do tempo. Por exemplo, a baixa estatura na fase pré-escolar prejudica a visdo do tran-
sito pela crianga e a visdo da crianga pelo motorista, a capacidade de autoprotegao, a habilidade
de localizar sons do trafego e a impulsividade, além da dificuldade de lidar com mais de uma
a¢d0 a0 mesmo tempo.

J& na fase escolar, por volta dos 11 anos, a crianca tem alguma capacidade de compreen-
der os riscos do transito, contudo, sua visdo periférica ainda ¢ limitada; além disso, ela ¢ distra-
ida, apresenta comportamento imprevisivel, precisa de mais tempo para processar informagdes,
tem dificuldade em mensurar distancias entre objetos e avaliar a velocidade dos veiculos®.

Em resumo, aos 2 anos, os atropelamentos acontecem mais em entradas de garagens; aos
4 anos, em estacionamentos; aos menores de 5 anos, geralmente por veiculos em marcha ré nas
vias de circulacdo; aos 6 anos, em locais como o meio da quadra; e aos 10 anos, mais comuns
em cruzamentos.

Os adolescentes, por sua vez, apresentam comportamento desafiador e sdo altamente in-
fluenciaveis, estando frequentemente fora de casa e longe da supervisdo de um adulto. Nessa
idade, o uso de patins e skates ¢ comum, constituindo fator de risco adicional, assim como o
uso de telefones celulares e outros dispositivos enquanto estao na rua'®. Aos 15 ou 16 anos, ha
ainda o risco associado a ingestao de bebidas alcodlicas e ao uso experimental de outras drogas.

Um tema recorrente no transporte de bebés e criangas € o uso correto das cadeirinhas de
carro, de acordo com idade e peso. Os bebés devem sempre estar nas cadeirinhas, fixadas no
banco traseiro e voltadas para a parte de tras do veiculo. Pequenas desatencdes, como atender
ao choro da crianga enquanto dirige, podem causar colisdes e traumatismos''.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2020) destaca que, até os 12 anos, a crianga nao
possui discernimento completo sobre perigos e ndo tem senso adequado de distancia de objetos
em movimento, como ao atravessar ruas. Por isso, os atropelamentos aumentam entre 5 ¢ 12
anos, ocorrendo principalmente perto de casa, da escola ou em locais conhecidos pelos pais.
Criangas dessa faixa etaria ndo devem estar desacompanhadas ao andar ou atravessar ruas.

Em veiculos automotores, as criangas devem sempre ser acomodadas no banco traseiro,
em assentos adequados, protegidas com cinto de seguranga de trés pontos. Entre 7 e 8 anos,
dependendo da altura, podem usar assento elevador (booster) combinado com cinto de segu-
ranca. A legislagdo de transito deve ser seguida pelo adulto responsavel, que também serve de
exemplo para as criangas.

Em adolescentes, que usam bicicletas, patinetes e skates com maior frequéncia, reco-
menda-se o uso de equipamentos de prote¢do, como capacetes, mantendo sempre a supervisao
de um adulto''.

Existem quatro prioridades que devem ser sempre respeitadas: manter toda crianga me-
nor de 13 anos no banco traseiro; usar um dispositivo de contengdo adequado a idade e tamanho
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da crianga; instalar o assento corretamente; e supervisionar criangas menores de 10 anos, que
ndo devem enfrentar o transito sem acompanhamento adulto?.

Em resumo, o pediatra deve reforgar na consulta de puericultura: criangas menores de 10
anos nunca devem enfrentar o transito desacompanhadas; todos devem viajar no banco traseiro
até 13 anos; bebés devem viajar no bebé-conforto, de costas, durante os 2 primeiros anos ou até
atingir limite de peso/altura do fabricante; e o assento elevador deve ser certificado pelo Inmetro
e adaptado corretamente ao banco do carro, usado por criangas de até 1,45 m de altura'.

5. Ferimentos

Ferimentos s@o comuns entre criangas € podem ser evitados ou minimizados com cuida-
dos bésicos. Na fase escolar, aten¢do ¢ fundamental, como supervisionar criangas nos intervalos
e em brinquedos do patio.

Se ocorrer um ferimento leve, como escoriagdo ou corte superficial, deve-se cuidar ade-
quadamente para evitar complicagdes, como infec¢des que podem se espalhar para outras areas
do corpo?.

Redel (2013) recomenda evitar contato da regido machucada com dgua de piscina, areia
ou terra para reduzir risco de infec¢do. Durante a cicatrizagdo, deve-se proteger a area da radi-
acdo solar para evitar manchas permanentes.

A higienizagdo inicial deve ser feita com dgua corrente e sabdo, removendo corpos es-
tranhos ou sujeira. Pomadas antibidticas podem ser usadas para prevenir ou tratar infecgdes
secundarias. Cobrir o ferimento com curativo ou gaze limpa ¢ recomendado apenas em locais
de atrito frequente, como cotovelos, joelhos, maos e pés.

E importante ndo retirar as crostas que se formam sobre o ferimento, deixando que caiam
espontaneamente, garantindo uma cicatrizagdo adequada. Criangas devem ser supervisionadas
para ndo mexer nas crostas, promovendo a correta cicatriza¢ao®.

6. Intoxicacoes

A intoxicacdo exdgena ¢ uma exposi¢do aguda a substancias encontradas no ambiente
ou isoladas, sendo um problema de satide publica de grande morbidade. Criangas menores de 6
anos sao frequentemente afetadas por intoxicagdes nao intencionais, enquanto adolescentes sao
mais propensos a intoxicagdes intencionais e por drogas de abuso. No Brasil, cerca de 100.000
casos de intoxicacdes foram registrados em 2012, com medicamentos, domissanitarios e pro-
dutos quimicos industriais sendo as principais substancias envolvidas. O reconhecimento pre-
coce dos sinais e sintomas de toxindromes e a terapia adequada sdo fundamentais para um
progndstico favoravel no atendimento de criangas intoxicadas. A historia de intoxicacdo pode
ndo ser clara, e a anamnese ¢ importante para reconhecer os sinais e sintomas das toxindromes*'.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2020) cita que as toxindromes mais comuns sao:
anticolinérgicas, anticolinesterasicas, simpatomiméticas, narcoticas, depressivas e extrapirami-
dais. A toxindrome anticolinérgica resulta da inibi¢ao das fibras parassimpaticas e ¢ caracteri-
zada por efeitos parassimpatoliticos, como rubor facial, mucosas secas, taquicardia, midriase e
agitacdo psicomotora, sendo causada principalmente por atropina, anti-histaminicos, antipar-
kinsonianos, antidepressivos triciclicos, antiespasmodicos, midriaticos e pela planta Solanécea.

A toxindrome anticolinesterasica resulta da inibicdo da enzima acetilcolinesterase, le-
vando ao acumulo de acetilcolina e desencadeando sintomas parassimpaticomiméticos, sendo
os principais agentes os inseticidas organofosforados e carbamatos, fisostigmina, cogumelos e
veneno de cobra. A toxindrome simpatomimética resulta da estimulacdo de nervos simpaticos
pelas catecolaminas, desencadeando efeitos periféricos e centrais, como midriase, hiperreflexia,
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disturbios psiquicos, hipertensao, taquicardia, piloere¢do, hipertermia, sudorese e convulsao,
causada principalmente por drogas como cocaina, anfetaminicos e descongestionantes nasais.

A toxindrome narcoética, por sua vez, ¢ causada pela agao dos opioides no Sistema Ner-
voso Central (SNC) e outros sistemas, resultando em depressao respiratdria, neurologica, mi-
ose, bradicardia, hipotermia e hipotensdo. Os principais agentes incluem opidceos, elixir pare-
gorico, difenoxilato e loperamida''. A SBP (2020) pontua a toxindrome depressiva como o re-
sultado de uma depressao neurologica, respiratéria e cardiovascular, causada por agentes como
barbitaricos, benzodiazepinicos e etanol.

Por fim, a toxindrome extrapiramidal, causada pelo aumento da a¢do da acetilcolina nas
sinapses muscarinicas e do antagonismo da dopamina no SNC, leva a disturbios do movimento
e parkinsonismo. Os agentes incluem fenotiazinicos, butirofenonas, fenciclidina, litio € meto-
clopramida.

O exame fisico imprescindivel na crianca vitima de intoxicagdo deve avaliar a pele e
mucosas (temperatura, coloracdo, odor e hidrata¢do), a boca (halito e lesdes corrosivas), os
olhos (conjuntivas, pupilas e movimentos extraoculares), o SNC (nivel de consciéncia, estado
neuromuscular), o sistema cardiocirculatério (frequéncia e ritmo cardiaco, ausculta cardiaca,
pressdo arterial e perfusdo periférica) e o sistema respiratério (frequéncia respiratdria, movi-
mentos respiratorios, ausculta pulmonar'?).

As intoxicagdes podem ocorrer por cianeto, organofosforados e carbamatos, domissani-
tarios e por plantas. O tratamento inicial da intoxicacdo infantil visa estabilizar as fung¢des car-
diorrespiratorias, corrigir disturbios graves, reconhecer a toxindrome, identificar o agente, rea-
lizar descontaminagao e eliminagao, além de utilizar antidotos, se necessario''.

7. Queimaduras

As queimaduras s3o um tipo comum de trauma, sendo a terceira causa de morte acidental
em criancas. Para preveni-las, ¢ importante testar a temperatura da dgua, evitar manusear ali-
mentos quentes com criancas no colo, esconder fosforos e velas, e ndo fumar dentro de casa.

Lesoes por queimaduras sao comuns em casos de abuso infantil, sendo que formas cir-
culares e limites bem definidos podem indicar queimaduras intencionais. Queimaduras em
areas como nadegas, maos e pés também podem ser suspeitas de trauma intencional'!.

Em consonancia com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2020), protocolos de trauma
devem ser seguidos para reduzir a letalidade das queimaduras em criangas, com garantia de vias
aéreas, ressuscitacdo hidrica, controle de infec¢des, suporte nutricional e excisdo ciriirgica pre-
coce. Restaurar o volume intravascular ¢ crucial para manter a oxigenacao dos tecidos lesados
e promover a rapida recuperacao da ferida. A nutri¢do enteral precoce, por sua vez, ¢ essencial
para a melhoria do fluxo sanguineo e da motilidade. Antibioticos sistémicos ndo sdo indicados
em queimaduras ndo infectadas.

A incidéncia de queimaduras diminuiu gragas as medidas de prevencao, mas criancas
abaixo de 5 anos ainda correm maior risco, principalmente por incéndios. As causas incluem
exposi¢ao ao sol, escaldamentos, fogo, substiancias quimicas, queimaduras por contato, elétri-
cas e acidentes com micro-ondas. Escaldamentos sdo a principal causa em criangas com menos
de 3 anos e podem ser acidentais ou intencionais. Avangos no tratamento contribuiram para
uma redugdo de 50% na letalidade, com ressuscitagcdo hidrica, excisdo cirirgica precoce € su-
porte nutricional®!.

As queimaduras sdo classificadas em 1°, 2°, 3° e 4° graus, com diferentes niveis de pro-
fundidade e extensdo. Criangas devem ser hospitalizadas em casos de queimaduras elétricas ou
quimicas, lesdes em Orgdos genitais e perineo, lesdes inalatorias e outras situagdes que reque-
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rem tratamento especializado. Queimaduras circunferenciais também exigem cuidados médicos
imediatos. Cabeca e genitalia sdo as areas mais comuns em criangas de até 4 anos, enquanto o
torax ¢ mais comum em adolescentes'’.

O tratamento de queimaduras envolve garantir a permeabilidade das vias aéreas, ventila-
¢do, circulacdo, ressuscitacao hidrica, débito urinario satisfatorio e analgesia. Roupas e acesso-
rios devem ser removidos e deve-se evitar irrigacdo com agua gelada em grandes queimaduras.

A SBP (2020) orienta seguir protocolos de trauma, incluindo eletrocardiograma e verifi-
cagdo de outras lesdes associadas. E importante instituir acesso venoso e ressuscitagdo hidrica
em superficie corporea queimada maior de 15%, instalar sonda nasogéstrica, proceder cateteri-
zagao vesical, realizar profilaxia de tlcera de estresse e tromboembolismo e administrar toxoide
tetanico. A analgesia endovenosa e sedacao sdo fundamentais, com uso de opidides e benzodi-
azepinicos.

O curativo oclusivo ¢ recomendado para absorver secre¢des e reduzir traumas. As arti-
culagdes devem ser imobilizadas em posi¢do funcional, e as polpas digitais expostas para me-
lhor controle da circulagdo. E importante coletar culturas para identificar a flora bacteriana e
iniciar antibioticoterapia quando necessario, evitando o uso desnecessario de antibidticos sisté-
micos. A excisdo precoce de toda a area queimada de 3° grau com cobertura de curativo nas
primeiras 24 horas ¢ a melhor maneira de prevenir a sepse.

O tratamento mais recomendado para queimaduras parciais superficiais ¢ a aplicagdo
imediata de Biobrane, com tempo de cicatrizagdo mais curto e menor dor, além de outros cura-
tivos modernos como Acticoat, Aquacel e Silverlon'’.

A nutri¢do enteral precoce ¢ importante para pacientes queimados, iniciada dentro de
horas apds a admissdo. A resposta hipermetabdlica e a perda intensa de proteinas e lipidios
podem levar a cicatrizagdo deficiente e consumo muscular. A reabilitagdo continua apds a alta
hospitalar, envolvendo esfor¢os conjuntos da familia e profissionais de satde para minimizar
deformidades articulares e contraturas, além de interferir o minimo possivel nas atividades nor-
mais da crianga'l.

O diagrama de Lund-Browder ¢ amplamente empregado na avaliagdo da queimadura em
criangas, pois considera as variagdes nas propor¢des corporais com a idade. Por outro lado, a
area da mao pode ser usada para medir queimaduras irregulares ou ndo confluentes, correspon-
dendo a 1% da superficie corporal. Contudo, apenas areas com queimaduras parciais e profun-
das devem ser incluidas nos célculos’.

8. Quedas

O maior nimero de eventos traumaticos com criangas pequenas, até¢ o fim da idade es-
colar, acontece no seu proprio domicilio. No Brasil, segundo o Datasus, em 2014, cerca de 6%
de todas as hospitalizagdes de criangas de até 9 anos foram por causas externas, sendo as quedas
responsaveis por aproximadamente 39% desses casos'.

As quedas predominam entre os atendimentos de emergéncia, correspondendo a cerca de
dois ter¢os dos casos, nos quais a maioria das criangas possui mais de 2 anos. Criangas menores
de 5 anos caem geralmente de determinada altura, como: colo, trocador, carrinho, andador,
cadeirdo, cama, sofd, escadas, janelas e equipamentos de playground.

As quedas também podem ocorrer da propria altura da crianga, causadas por tropecos,
pisadas em falso ou desequilibrios. Ja em criangas e adolescentes entre 5 e 14 anos, as quedas
estdo relacionadas a atividades recreativas e esportivas®.

A presencga de edificagdes sem telhados definidos, lajes e terragos sem prote¢ao adequada
¢ fator de risco, uma vez que quedas desses locais podem causar acidentes graves, levando a
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morte ou sequelas. As partes do corpo mais atingidas sdo: cabega (ossos do cranio, cérebro e
face), membros superiores e inferiores, torax e abdome. Quanto aos tipos de lesdes, as mais
frequentes sdo cortes, contusoes, laceracdes, fraturas, hematomas, perda dentaria, hemorragias
e lesdes em 6rgaos internos.

Em criangas pequenas, a gravidade dos ferimentos ¢ maior devido ao tamanho e peso da
cabeca em relagcdo ao corpo e a estrutura 6ssea ainda em formagao*.

Cabe ao pediatra, durante a rotina de puericultura, alertar os pais e responsaveis sobre o0s
riscos e consequéncias das quedas. Além disso, deve orientar sobre cuidados preventivos: nunca
deixar o bebé sozinho, afivelar cintos no bebé conforto, posicionar ber¢os e mobilias longe de
janelas, usar camas baixas com grades protetoras, proteger janelas, varandas e escadas com
grades e redes de protecdo e supervisionar criangas proximas a areas perigosas da casa, como
lavanderia, cozinha e area externa.

9. Traumas

Devido as diferencas anatdmicas e fisioldgicas do corpo infantil, criangas necessitam de
atencdo diferenciada no atendimento a traumatizados. Apesar de predominarem casos de baixa
complexidade, ¢ essencial reconhecer a gravidade do quadro e as intervengdes necessarias para
sustentar a vida da crianga.

Dentre os tipos de trauma, o traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ o mais comum em
criangas menores de 5 anos, especialmente menores de 1 ano, seguido pelo trauma abdominal’.

No TCE, o cranio da crianga, principalmente no 1° ano de vida, oferece protecao limitada,
podendo ocorrer lesdo cerebral. Belluomini e Baracat (2017, p.191) distinguem lesdes primarias
(direto pelo impacto) e secundarias (alteragdes hemodinamicas). O prejuizo do tecido cerebral
pode gerar hipertensdo intracraniana, evoluindo para herniagdo cerebral, com bradicardia, alte-
racdo respiratoria e hipertensdo arterial sistémica, conhecidos como Triade de Cushing.

Durante a anamnese, devem ser coletados dados sobre a cinematica do trauma, tempo
decorrido e relato de convulsdes ou perda de consciéncia. O atendimento inicial deve analisar
vias aéreas, respiragdo, ventilacdo, circulacdo e exame neuroldgico.

O manejo depende da gravidade, seguindo a classificagdo pelo Escore de Glasgow: TCE
leve (14-15), TCE moderado (9-13) e TCE grave (<8). Criancas com TCE leve podem ser libe-
radas apos 2 horas, se assintomaticas. TCE moderado e grave requerem internagdo em UTI, e
Glasgow <9 exige intubag¢do e ventilagdo mecanica, mantendo volemia adequada’.

No trauma abdominal, Saladino e Conti (2022) destacam vulnerabilidades da crianga:
visceras proporcionais maiores, menor gordura, musculatura fraca e tronco de menor didmetro.
Choque hemorragico devido a rotura de figado ou bago deve ser rapidamente diagnosticado,
observando sinais de palidez, taquicardia e tempo de enchimento capilar alterado. Em instabi-
lidade hemodinamica, ¢ necessario manejo cirurgico via laparotomia.

A prevencdo de traumas na infancia ¢ essencial. Durante consultas de puericultura, os
pais devem ser orientados sobre acidentes domésticos e formas de evita-los. O pediatra também
deve informar sobre dispositivos de seguranca e cuidados no transporte em automoveis, inclu-
indo cadeirinhas apropriadas para idade e cinto de seguranga.

CONCLUSAO

De acordo com o exposto, € possivel afirmar que, com medidas simples, a grande
maioria dos casos de acidentes com criangas pode ser evitada. Nesse viés, o adulto que exerce
o papel de cuidador precisa conhecer os riscos que cercam a crianga, para assim proporcionar
condi¢des favoraveis e oferecer um ambiente saudavel, seguro e protegido contra imprevistos.
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De forma preventiva, conhecer as etapas do desenvolvimento infantil também ¢ essencial, a fim
de que seja possivel antecipar medidas de prote¢ao antes que qualquer mal ocorra.

Globalmente, na adolescéncia, as lesdes decorrentes do transito sdo a principal causa de
morte, mas criangas de todas as idades estdo sob risco de se envolver em situagdes que causam
ferimentos. Dessa maneira, reconhecer que os acidentes representam um problema de satde
que envolve criangas e adolescentes € o primeiro passo para promover cuidados preventivos. O
pediatra, por sua vez, ¢ protagonista indispensavel nesse cendrio, dado que possui o dever de
orientar pais e cuidadores sobre os acidentes na infancia, bem como sobre as formas de preveni-
los.
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INTRODUCAO

O afogamento ¢ uma emergéncia responsavel por milhares de 6bitos anualmente em todo
o mundo, sendo a segunda principal causa de morte nas criangas. E decorrente de uma defici-
éncia respiratoria por aspiragdo de liquido ndo corporal, causada por submersao ou imersdao em
meio liquido'. Quando ocorre 6bito dentro das primeiras 24 horas apds o evento, denomina-se
afogamento, e, se o paciente pediatrico sobreviver por pelo menos 24 horas, trata-se de “quase
afogamento”.

Em conseguinte, certas literaturas mostram a classifica¢do de afogamento em “fatais” e
“nao fatais”, diferenciando-as conforme a sobrevivéncia da crianga perante essa circunstancia.
Quando acidentes por submersao ocorrem, ¢ possivel verificar desde leves graus de hipoxia até
mesmo o Obito. As sequelas pulmonares, neuroldgicas e cardiovasculares podem comprometer
o desenvolvimento da crianga ap6s o acidente, sendo o manejo adequado imprescindivel para
a minimiza¢do desses efeitos. Outrossim, o conhecimento das medidas de preven¢do do afoga-
mento contribui para a reducao de 6bitos em criangas por esse motivo'2.

EPIDEMIOLOGIA

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 370 mil pessoas morrem por
afogamento ao ano, em todas as faixas etarias. No entanto, especialistas afirmam que esse ¢ um
valor subestimado, podendo chegar até¢ 1 milhdo de dbitos. Na maioria dos paises, ¢ considerado
entre as trés principais causas de morte evitavel em criangas de 5 a 14 anos. No entanto, somente
os paises de baixa e média renda correspondem por 97% do niimero de dbitos totais de afoga-
mentos>.

No Brasil, conforme a Sociedade Brasileira de Salvamento Aquatico (SOBRASA), o
afogamento € a principal causa de 6bito ndo intencional entre as criangas de 1 a 4 anos (registro
diario de 4 mortes). J4 os adolescentes entre 15 a 19 anos representam o segundo grupo de
maior risco para esse acidente, sendo que estes se arriscam mais na agua, principalmente quando
estdo em grupo, além de estarem expostos a outros fatores de risco, como uso de substancias,
pratica de esportes radicais e brincadeiras ndo seguras. O grupo de menor risco ¢ composto
pelas criangas menores de 1 ano, responsaveis por apenas 0,3% das mortes por afogamento no
Brasil®*.

A prevaléncia de 6bitos ocorre no sexo masculino em criangas e adolescentes, respecti-
vamente, de 3 a 6 vezes maior em relacao ao sexo feminino*. Em relacao ao local, 70% dos
afogamentos com 6bito ocorrem em agua doce, sendo a submersao em piscinas o ambiente mais
frequente em menores de 9 anos, e as areas naturais (rios, represas € praias) mais frequentes em
criangas maiores de 10 anos e adultos®. Na faixa etdria entre 4 a 12 anos, que sabem nadar, o
acidente prevalente ocorre pela “succdo da bomba nas piscinas”.

Quanto a sazonalidade, a maioria ocorre entre os meses de novembro a fevereiro, € no
periodo que compreende 10—14 horas.

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco podem ser classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os primeiros
sd0: sexo masculino, menor idade, antecedente de desordens neurologicas e cardiologicas. Por
sua vez, fatores extrinsecos abrangem: uso de alcool e outras substancias, comportamento de
risco na agua (falta de supervisao, responsavel por 89% dos casos), baixa escolaridade, residén-
cia rural, falta de protecdo adequada para piscinas e equipamento de natacao®.
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Fatores associados ao evento € com piores desfechos incluem: tempo de submersao (>5
minutos), temperatura da dgua, atraso no inicio da reanimagao cardiopulmonar (RCP) ou dura-
¢ao >30 minutos®.

MANEJO/TRATAMENTO

No acidente por submersdo, a equipe de resgate deve priorizar sua seguranga pessoal,
diminuindo os riscos para si € para a vitima. A reanimag¢ao imediata e efetiva deve ter como
objetivo reduzir a hipoxia e minimizar seus danos, fatores determinantes em relagao as sequelas,
como a neurologica’.

No primeiro momento, € prioritario retirar a vitima da 4gua, mas, se a crianga estiver em
apneia, deve-se realizar respira¢do de resgate imediatamente, ainda em agua rasa. Contudo,
caso a vitima esteja em agua profunda, deve-se iniciar a ventilagdo de resgate apenas se houver
treinamento para isso, idealmente com um suporte flutuador. Caso contrario, o socorrista deve
abordar a vitima pelas costas, levantar sua cabeca para manter nariz ¢ boca fora da d4gua e nadar
até local seco, para assim iniciar a respiragdo de resgate”®.

Se constatada a auséncia de pulsos, € necessario priorizar a retirada da crianga da agua
para que a massagem cardiaca externa seja iniciada. As vias aéreas devem estar pérvias, evi-
tando-se manobras de retirada de 4gua dos pulmdes, como as compressdes abdominais e ma-
nobra de Heimlich. Essas manobras sdo indicadas apenas na suspeita de obstru¢do por corpo
estranho, uma vez que, no afogamento, além de serem ineficazes e retardarem o tratamento,
podem provocar aspira¢cdo do conteudo géstrico.

A oferta adequada de oxigénio, assim como a manuten¢do da RCP durante o transporte,
evitando perdas de calor secundarias, sdo importantes. Na chegada do servigo terciario, deve-
se avaliar a possibilidade de trauma concomitante e restabelecer o equilibrio acido-basico, ele-
trolitico e hemodinamico®.

Todas as vitimas de submersao precisam de avaliagdo no setor de emergéncia. A indica-
cdo de internacdo deve ser determinada pela gravidade do episodio e avaliagdo clinica. Reco-
menda-se, em casos sem intercorréncias, a observagao por 6 horas no setor de emergéncia. No
entanto, pacientes que apresentam sintomas respiratorios, saturacao de oxigénio alterada e al-
teracdo do nivel de consciéncia devem ser hospitalizados em unidade de terapia intensiva
(UTDy.

No intuito de monitoragao, ¢ fundamental a oximetria de pulso, eletrocardiografia, aferi-
cdo de pressao arterial e temperatura corporea. Apods, a ventilagdo adequada deve ser ofertada,
seja ela por cateter nasal, mascara facial ou ventilagdo nao invasiva (VNI). Todavia, em paci-
entes que apresentam escala de coma de Glasgow (GCS) <8, apneia ou desconforto respiratorio
progressivo, deve-se considerar ventilagdo mecanica invasiva (VM), fornecendo pressdo posi-
tiva de oxigénio intermitente ou pressdo expiratdria final positiva®®.

Visando restaurar a circulagao efetiva, se nao houver pulso, ¢ preciso continuar as com-
pressdes toracicas e, apos, atentar para sinais de hipoperfusdo, considerando suplementar vo-
lume com cristaloides ou coloides e drogas vasoativas, se necessario. A seguir, os estudos la-
boratoriais (hemograma, eletrélitos, glicemia, gasometria arterial, fungdo renal, enzimas hepa-
ticas) e de imagem (radiografia de torax) devem ser solicitados de acordo com a impressao
clinica. Exames de imagem devem ser solicitados para auxiliar na identificacdo da causa refle-
tida no quadro clinico.

Por fim, ¢ importante considerar a existéncia de condi¢des prévias associadas, as quais
podem estar relacionadas a ocorréncia do evento, como epilepsia, autismo, arritmias cardiacas,
hipoglicemia, hemorragia, intoxicag¢des e uso de dlcool ou outras drogas, garantindo suporte
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adequado para essas situacdes'®. ApOs a alta hospitalar, toda crianga vitima de afogamento nao
fatal devera ser criteriosamente acompanhada pelo médico da atencdo primaria e por especia-
listas, conforme necessidade.

CONSEQUENCIAS, SEQUELAS E PROGNOSTICO

Diante de uma situacdo de afogamento, a 4gua entra em contato com a via aérea, estimu-
lando a tosse e o laringoespasmo, levando a hipdxia, que promovera o relaxamento da muscu-
latura respiratoria em instantes. Enquanto isso, a agua ¢ aspirada para os pulmodes, podendo
evoluir com apneia, perda de consciéncia, hipoxia cerebral e arritmias. Ocorre, simultanea-
mente, liberagdo de citocinas com rompimento da integridade da membrana alvéolo-capilar e
intenso edema pulmonar?2.

O reflexo de mergulho, caracterizado por bradicardia e vasoconstricdo secundarias a
imersdo na agua, promove a liberacdo de mediadores inflamatorios, contribuindo, dessa forma,
para a sindrome da resposta inflamatoria sistémica associada a insuficiéncia cardiaca e distlr-
bios do ritmo cardiaco.

Tanto a aspiracdo de agua salgada quanto doce, associada ao edema alveolar e relacio-
nada principalmente a disfun¢@o do surfactante, levam a semelhantes graus de lesdo pulmonar.
Ocorre, entdo, a hipdxia, decorrente de uma alteragdo da relagdo ventilagdo-perfusdo, associada
a evolugdo com atelectasia e reducdo da complacéncia pulmonar, provocando acidose metabo-
lica e respiratéria. Isso pode progredir com lesdo pulmonar aguda, sindrome do desconforto
respiratorio agudo e pneumonia aspirativa'’.

Os acidentes por submersao estdo associados a maiores taxas de gravidade e mortalidade,
com altos indices de hospitaliza¢do. Diante disso, quanto menor for o intervalo entre submersao
e resgate, melhor sera o desfecho. Aqueles com tempo menor ou igual a 6 minutos tendem a
ndo apresentar sequelas neurologicas graves; todavia, afogamentos por mais de 10 a 15 minutos
geralmente resultam em danos neuroldgicos irreversiveis devido a hipoxia. Igualmente, uma
imediata e adequada intervengao de resgate e RCP estd associada a menor probabilidade de
complicagdes.

Sao considerados piores fatores prognosticos para o paciente, no momento da admissao:
escala de coma de Glasgow com falta de resposta motora e nenhuma reacao pupilar, tempo de
submersdo >5 minutos, hipotermia, pH <7, hiperglicemia, hipernatremia, hipercalemia, eleva-
cdo de lactato e enzimas hepaticas, lesdo renal e radiografia de torax evidenciando infiltrado
pulmonar’.

Com relagdo a morbidade, a lesdo cerebral devido a hipdxia € o principal determinante.
Criangas e adolescentes com desfechos mais graves podem apresentar disfun¢des neurolégicas
severas, como epilepsia, mioclonia, espasticidade e restricdes funcionais importantes.

Por conseguinte, o desfecho do afogamento pode ser dividido em quatro categorias: re-
cuperacao completa (neurologicamente intacta), lesdo neuroldégica com comprometimento, es-
tado vegetativo e obito.

PREVENCAO

O afogamento ¢ evitavel na maioria dos casos, porém 90% dos 6bitos ocorrem por fatores
como ignorar os riscos, ndo respeitar limites pessoais ou nao saber como agir. Dessa forma, a
prevenc¢ao ¢ de extrema importancia, por meio da adogao de medidas de seguranca, como cercas
e portdes de protecdo nas piscinas, supervisdo adequada de um adulto para com a crianga, bem
como o uso de dispositivos de flutuagdo pessoal ao ter contato com agua*®.

60



GUIA PRATICO DE

URGENCIAS E EMERGENCIAS
PEDIATRICAS

E importante salientar que criangas de pouca idade apresentam risco mesmo em aguas
rasas, enfatizando, assim, a necessidade de supervisdo constante de um adulto. A Sociedade
Brasileira de Pediatria, por meio do documento de Seguranca da Crianca e do Adolescente, lista
algumas atitudes que nao devem ser feitas. Entre elas, ¢ possivel citar o habito de deixar o bebé
ou crianca sozinho na banheira, piscina ou qualquer reservatorio de dgua.

Nessa perspectiva, ¢ necessario ressaltar a importancia da supervisao, adicionada a rele-
vancia do uso de coletes salva-vidas e de dispositivos de flutuagdo com certificacdo e confir-
macao de seguranca’.

CONSIDERACOES FINAIS

Os acidentes por submersdao sdo uma questdo de saude publica a nivel mundial, com
grandes impactos na faixa etaria pediatrica. Assim, fatores preventivos sdo de extrema impor-
tancia e podem ser decisivos no desfecho, tendo em vista o carater evitavel desse tipo de aci-
dente. Ademais, o conhecimento sobre os primeiros socorros de RCP tende a garantir uma me-
lhora na morbimortalidade das vitimas, tornando imprescindivel o dominio dessas técnicas por
parte dos profissionais de saude.

Por fim, o pediatra e o médico clinico geral possuem um papel significativo na orientagdo
aos pais e responsaveis sobre medidas preventivas quanto ao afogamento nas consultas de pu-
ericultura, possibilitando a reducdo do nimero de acidentes pediatricos evitaveis por submersao
em liquidos.
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DEFINICAO

As intoxicacdes exdgenas sdo consequéncias clinicas e/ou bioquimicas da exposi¢do
aguda a substancias quimicas encontradas no ambiente (ar, 4gua, alimentos, plantas, animais
peconhentos ou venenosos, etc.) ou isoladas (pesticidas, medicamentos, produtos de uso indus-
trial, produtos de uso domiciliar, etc.)'.

A exposicdo a substancias toxicas, seja através da ingestdo, da inalacdo ou do contato
com a pele, constitui um importante problema de satide publica no Brasil e no mundo, particu-
larmente entre as idades pediatricas, com destaque para a faixa etaria entre 1 e 4 anos.

Os medicamentos sdo os principais agentes responsaveis, seguidos muito de perto pelas
intoxicacdes por animais peconhentos. Seguem-se, de modo expressivo, as intoxicagdes por
produtos domissanitarios, pesticidas e produtos quimicos de uso industrial’.

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, os dados referentes a intoxicagdes exdgenas estdo centralizados no Sistema
Nacional de Informagdes Téxico-Farmacologicas (Sinitox)?. Entretanto, a ultima atualizacio
de tais dados foi no ano de 2017 e, devido a diminuicao da participacdo dos Centros de Infor-
macao e Assisténcia Toxicologica (CIATs) nos levantamentos, hd uma falsa impressdo de que
o nimero de casos de intoxicagdes e envenenamentos registrados vem decrescendo no pais.

No ano de 2017, o Sinitox registrou pouco mais de 76.000 casos de intoxicacdes exdge-
nas, dos quais aproximadamente 16% ocorreram em criangas de até 4 anos de idade. Segundo
ao entre bebés, criancas e adolescentes.

Até os 4 anos, os domissanitarios sdo a segunda fonte de intoxicagcdo exdgena mais co-
mum e, dos 10 aos 19 anos, os animais pegonhentos — com énfase nos escorpidoes — ocupam
a segunda posi¢ao entre os agentes.

Numa visdo estratificada por unidade federada brasileira dos casos de intoxica¢do do
principal agente toxico (os medicamentos), os dados do Sinitox apontam para uma maior ocor-
réncia de intoxicagdes na regido Sul, tanto na faixa etaria pediatrica quanto na populacdo em
geral.

Entretanto, tais dados sdo afetados pela subnotificacdo das CIATs, o que pode enviesar
a analise comparativa, visto que muitos Centros ndo tém registrado os casos.

MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas que surgem apos a exposi¢do a substancias toxicas podem va-
riar dependendo da substancia, via, quantidade, idade e peso da crianga, bem como do tempo
desde a exposi¢do. E importante reconhecer os sinais e sintomas tipicos de cada toxissindrome
para o manejo adequado dos pacientes.

Acidose metabolica inexplicada, alteragdo do nivel de consciéncia sem causa conhecida,
bradicardia ou taquicardia sem explicagcdo sdo sinais fortemente sugestivos de intoxicagao®.

Geralmente, os sintomas comecam imediatamente apos o contato, mas em alguns casos
pode haver atraso devido a toxicidade de um metabolito em vez da substancia original®.

Um estudo que analisou 590 pacientes menores de 18 anos admitidos por intoxicacao
exogena no Hospital Chang Gung, em Taiwan, relatou que, entre os pacientes analisados, 48%
eram assintomaticos, enquanto, entre os sintomaticos, 26% apresentavam sintomas neuroldgi-
cos (como convulsodes, tremores, alteragcdes no nivel de consciéncia, cefaleia, ataxia, parestesias
e fraqueza muscular), 12% referiam sintomas gastrointestinais (como nauseas, vomitos, dor
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abdominal, diarreia e sangramento digestivo), 7% apresentavam sintomas multissistémicos, 2%
apresentavam sintomas respiratorios (como depressao respiratoria e insuficiéncia respiratoria),
1,7% eram acometidos por dores, 0,5% apresentavam sintomas cardiovasculares (como arritmia
cardiaca, hipotensdo e hipertensdo) e 0,3% apresentaram choque®.

As toxinas ingeridas e absorvidas geralmente causam sintomas sistémicos, enquanto as
substancias corrosivas e causticas podem causar danos nas mucosas do trato gastrointestinal.

A exposi¢do da pele a toxinas pode causar sintomas cutaneos agudos, como erupgoes
cutaneas, dor e bolhas, enquanto a exposi¢ao cronica pode levar a dermatites. A inalagao de
toxinas pode causar danos nas vias respiratorias superiores (quanto maior a solubilidade em
agua) e no parénquima pulmonar (quanto menor a solubilidade em 4gua)®.

E importante ressaltar que ndo ha um padréo estabelecido para a apresentago clinica da
intoxicagdo, uma vez que diferentes criangas podem apresentar sintomas distintos, mesmo
quando contaminadas pela mesma substancia.

Além disso, a intoxicacdo por multiplas substancias pode resultar em sintomas que nao
correspondem a uma toxissindrome especifica’.

Por fim, as manifestagdes respiratorias, cardiologicas e neuroldgicas devem ser analisa-
das com urgéncia por meio de um exame fisico detalhado, uma vez que representam alto risco
de vida e necessitam de intervencao imediata’.

EXAME FiSICO

A avaliagdo do paciente pediatrico com intoxicagdo exdgena ¢ fundamental para deter-
minar a gravidade da intoxica¢ao e direcionar o tratamento adequado.

O exame fisico completo deve ser realizado em todos os pacientes com suspeita de into-
xicag¢do exogena e inclui®®:

e Exame neurolégico — nivel de consciéncia (agitagdo, sedacdo, confusdo mental, alucina-
¢do, delirio e desorientagdo), reflexos, presenca de convulsdes, sincope, alteracdo de tonus
muscular, presenga de fasciculagdes e movimentacdo espontanea.

e Avaliacao cardiovascular — afericdo da pressao arterial, frequéncia cardiaca e presenca
de arritmias.

e Exame respiratério — avaliar a frequéncia respiratoria, o padrio respiratdrio ¢ as altera-
¢des na ausculta pulmonar.

e Avaliacdo gastrointestinal — avaliar a presenca de ndusea, vomito, sialorreia, hematé-
mese, dor abdominal e diarreia.

¢ Exame cutineo — avaliar a presenc¢a de erupgdes cutaneas, sudorese, desidratagdo de mu-
cosas, cianose, edema, prurido e eritemas.

e Verificacido da temperatura — hipo ou hipertermia.

e Verificacio das pupilas — observar alteragdes no didmetro pupilar.

INTOXICACAO EXOGENA MEDICAMENTOSA

Dados do Sistema Nacional de Informagdes Téxico-Farmacologicas (Sinitox) demons-
tram que a intoxicagdo aguda constitui um importante problema de satide publica no Brasil, e
os medicamentos sdo a primeira causa, sendo que a maioria dos casos ocorre entre 0 € 4 anos
de idade’.

As cinco classes de medicamentos responsaveis pelo maior nimero de casos no Brasil
s30 os descongestionantes nasais, os analgésicos, os broncodilatadores, os anticonvulsivantes e
0s contraceptivos orais.
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Na América Latina, o Centro Nacional de Control de Intoxicaciones aponta os analgési-
cos, 0os benzodiazepinicos, os descongestionantes nasais, os antibioticos e os antiespasmodicos
como os principais causadores dos eventos'® (Tabela 10.1).

Tabela 10.1 Substancias medicamentosas que causam intoxica¢des exdgenas e suas manifestacdes clinicas

Substincia medicamentosa

Quadro clinico

Anti-histaminicos, antiparkinsonianos, triciclicos,
antiespasmaddicos, midriaticos

Hipervigilancia, agitacao, alucinagdes, coma, midriase,
rubor, mucosas secas, hipertermia, hiperreflexia,
taquicardia, reten¢do urindria.

Anfetaminicos, descongestionantes nasais

Agitagdo, alucinagdes, despersonalizagdo, pupilas ge-
ralmente midriaticas, hiperreflexia, hipertenséo,
piloere¢do, hipertermia, sudorese.

Benzodiazepinicos

Depressao do sistema nervoso central (SNC), torpor,
coma, depressdo respiratoria, hiporreflexia, hipoten-
sdo, cianose

Loperamida

Depressdo do SNC, coma, miose, depressdo respiratd-
ria, bradicardia, hipotermia, hipotensédo, hiporreflexia.

Inibidores da monoamina oxidase (MAQO) com ou
sem inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina
(IRSS), meperidina, dextrometorfano

Confusdo, agitagdo, coma, midriase, tremor,
mioclonia, hiperreflexia, trismo, rigidez, diarreia,
diaforese, rubor

Anestésicos locais, dapsona, fenazopiridina,
primaquina, sulfonamidas

Agitagdo, confusdo mental, depressdo do SNC,
taquipnéia, dispneia, vomitos, cianose de pele e
mucosas, palidez de pele e mucosas, com Sat% 02
normal.

Paracetamol

Dor abdominal, nauseas, vomitos, aumento de transa-
minases, ictericia, confusdo mental, sonoléncia, coma,
desorientacdo

Nafazolina

Casos leves: Nauseas, vomitos, cefaleia, rubor de pele,
sudorese, irritabilidade, inquietude, aumento da pres-
sdo arterial, arritmias cardiacas.

Casos graves: depressdo do SNC, hipotermia, bradicar-
dia, dilatacdo pupilar, sonoléncia, coma; distirbios
respiratorios com respiracdo irregular, bradipneia com
periodos de apneia.

Anticoagulantes

Equimoses, sangramento prolongado tempos de pro-
trombina e sangramento

Bloqueadores dos canais de calcio,
betabloqueadores, digoxina

Bradicardia, arritmias, hipotensdo, tonturas, bloqueio
de ritmo, nausea, vomito

Fonte: Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein. Guia do Episodio de Cuidado: Intoxicacdo Exogena Pedi-
atrica. Sao Paulo, 2022.

Ha diferentes razdes que colocam os medicamentos em um patamar de risco para intoxi-
cacdes exodgenas e, dentre elas, estdo o facil acesso, o uso indiscriminado ¢ a automedicagao —
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muitas vezes culturalmente induzidos pela falta de controle em toda a cadeia do medicamento,
desde a producdo até a comercializagdo — e a falta de estudos sobre medicamentos administra-
dos entre criangas.

Nos registros dos centros de controle brasileiros, o acidente individual € a primeira causa
em importancia. Entretanto, como segunda causa, encontra-se o erro de administracio, que pode
estar associado a pouca capacidade dos cuidadores de compreenderem as instru¢cdes médicas e
a inadequacao das bulas dos medicamentos'®.

Além disso, os eventos de intoxicagdo medicamentosa ocorrem independentemente da
classe econdmica, escolaridade dos familiares, sazonalidade, idade ou sexo. Contudo, alguns
fatores podem ser atribuidos: a presenca de mais de uma crianga ou de um adulto com mais de
50 anos em casa, pois torna a vigilancia uma tarefa mais complexa’.

Segundo o Centro de Informagao Toxicoldgica do Rio Grande do Sul (CIT/RS), o tempo
médio entre a exposi¢ao e o primeiro contato com o centro ¢ inferior a 30 minutos, € o horario
mais frequente da intoxicacdo foi o periodo das 18h01 as 22h, quando as criangas normalmente
jéa estdo em suas moradias e, infelizmente, expostas aos fatores que facilitam a intoxicagdo'!.

Um estudo conduzido na cidade de Porto Alegre (RS), que entrevistou cuidadores de 50
criangas que haviam sido envenenadas, mostrou que agentes guardados em locais com menos
de 150 cm de altura e a distragdo por parte desses cuidadores aumentam, respectivamente, em
17 e 15 vezes o risco de ocorréncias.

Na regido metropolitana de Manaus (AM), em 2015, mais da metade das residéncias
possuia esses produtos em casa e um terco delas os armazenava sem seguranca. Ademais, as
criangas — principalmente as menores de cinco anos de idade — sdo mais curiosas, € o relacio-
namento com o ambiente ocorre principalmente pela pratica de levar objetos e substancias a
boca. Nesta idade, os medicamentos envolvidos em eventos toxicos sdo geralmente os de sabor
palatavel, adicionados de edulcorantes e com embalagens atraentes''.

Além da vigilancia, medidas de prote¢dao, como embalagens resistentes e armazenamento
seguro, contribuem para a prevengao de intoxicagdes acidentais por medicamentos na infancia.
A institui¢do de Embalagem Especial de Prote¢do a Crianca (EEPC), implementada nos Estados
Unidos e no Canada na década de 1970, reduziu os indices de intoxica¢ao em até 35% no peri-
odo de 1969 a 1972.

No Brasil, o padrao de exigéncia legal quanto as embalagens de produtos farmacéuticos
ainda ¢ muito baixo e, desde 1994, a EEPC estd em tramitacdo no Congresso Nacional, sem
conseguir sua aprovagao.

INTOXICACAO EXOGENA POR DOMISSANITARIOS

O termo domissanitario refere-se aos produtos destinados a limpeza domiciliar, que ge-
ralmente sdo agentes cdusticos e abrangem tanto os produtos alcalinos quanto os acidos. Sao
exemplos de domissanitarios: detergentes, desinfetantes, agua sanitaria, alvejantes, entre ou-
tros.

Esses produtos sao responsaveis por lesdes e complicagdes, principalmente no trato gas-
trointestinal e nas vias aéreas superiores. Em criangas e adolescentes, a intoxicacao por produtos
domissanitarios corresponde a praticamente o dobro da descrita na populacdo em geral.

Os sintomas nesse tipo de intoxicagdo podem ocorrer imediatamente apds a ingestdo de
causticos ou horas depois, e podem ser classificados em sintomas do sistema gastrointestinal e
sintomas das vias aéreas.
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e Sistema gastrointestinal: o sintoma mais comum ¢ a disfagia, mas também pode ocorrer
salivagdo, queimadura oral, dor retroesternal ou abdominal e hematémese. Nas lesdes mais
graves, pode evoluir para mediastinite e fistula traqueoesofagica'.

e Vias aéreas superiores: geralmente ocorre lesdo da epiglote, causando estridor e descon-
forto respiratério. Podem ocorrer tosse, broncoespasmo e cianose'?.

e Os agentes alcalinos (pH >11,5) causam necrose de liquefagdo, com consequente desinte-
gracdo da mucosa e perfuragdo. A gravidade da lesdo depende da concentracdo e do tempo
que o agente permaneceu em contato com a mucosa.

e Os agentes acidos (pH <2) causam necrose de coagulagdo, e a lesdo da mucosa tende a ser
menor ¢ a perfuracdo menos comum quando comparada ao agente alcalino, pois o coagulo
que se forma na superficie mucosa impede a penetracao da substancia.

Por outro lado, a lesdo das vias aéreas ¢ mais comum na ingestdo desses agentes, em
virtude do estimulo de engasgo causado pelo gosto ruim e pela tentativa de cuspir a substincia
ingerida'.

Os alvejantes sdo os responsaveis pelo maior nimero de casos de intoxicagdes exdgenas.
A distribuicdo da classificagdo dos agentes toxicos em relagdo aos grupos, considerando-se o
total de intoxicagdes acidentais individuais em criangas de 0 a 4 anos no municipio de Porto
Alegre (RS), de 1° de janeiro a 31 de agosto de 2003, mostra que 15,7% das intoxicacdes exo-
genas ocorreram por domissanitarios, no geral, e 5,4% por alvejantes'".

A presenca de domissanitarios em embalagens ndo identificadas, como agua sanitaria
armazenada em garrafa de refrigerante, ¢ o principal motivo para que criancas sofram esse tipo
de intoxicacao.

Esse tipo de ocorréncia ¢ especialmente comum em criangas pré-escolares, que tém idade
suficiente para buscar ativamente possiveis toxicos, mas ndo t€ém discernimento para avaliar os
riscos relacionados a exposi¢do a estes.

Casos de intoxica¢ao humana por agente toxico e faixa etaria pediatrica, registrados pelo
Sinitox no ano de 2013, revelam que, das 2.376 notificacdes, 1.767 foram em criangas entre 1
¢ 4 anos, 189 em adolescentes de 15 a 19 anos, 158 em menores de 1 ano, 152 em criangas entre
5¢9anos e 110 em criancas de 10 a 14 anos®.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) normatiza o sistema de rotula-
gem no Brasil, principalmente de produtos de interesse a saide, como alimentos, medicamentos
€ cosméticos.

Os produtos saneantes domissanitarios necessitam ser classificados quanto ao seu risco
e, caso a classificacdo seja de Risco II, configurando maior toxicidade, precisam ser registrados
no Ministério da Saude.

Contudo, nem sempre essas informagdes estdo claras ou possuem simbolos coerentes, o
que contribui ainda mais para que casos de intoxica¢des sejam comuns'>.

INTOXICACAO EXOGENA POR PLANTAS

Os casos de intoxicagdes exodgenas por plantas, em criangas, correspondem a cerca de
3% das substancias mais frequentemente envolvidas em intoxicacdes pediatricas em criancas
menores de 5 anos'.

Dados da Fiocruz (2017) mostram que 48% dessas intoxicacdes ocorrem em criancas
menores de 9 anos'?.

Normalmente, sdo acidentais e se devem, em grande parte, ao fato de que muitas plantas
potencialmente toxicas podem estar presentes tanto dentro quanto fora do domicilio.
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Muitas vezes, plantas ornamentais, consideradas inofensivas, podem ser toxicas, depen-
dendo das substancias que as compdem (alcaloides, glicosideos, terpenos, fendis e fenilpropa-

noides) (Tabela 10.2).

Tabela 10.2 Principais plantas, suas substancias toxicas e sintomas que causam

Planta

Substincia téxica

Sinais clinicos

Tinhordo, comigo-ninguém-
pode, copo de leite

Oxalato de calcio

Queimagao, edema de labios, boca e
lingua, nauseas, vomitos, diarreia,
salivagdo abundante, dificuldade de
engolir e asfixia. O contato com os
olhos pode provocar irritagdo e lesdo
da cornea.

Saia branca

Alcaloides beladonados (atropina,

escopolamina, hioscina)

Boca seca, pele seca, taquicardia, di-
latacdo das pupilas, rubor da face,
agitagdo, alucinagdo, hipertermia.

Nos casos mais graves, morte.

Bico de papagaio, coroa de

Latex irritante

Lesdo em pele e mucosas, edema de
labios, boca e lingua, irritacdo nos
olhos, lacrimejamento, edema das

cristo , . . i
palpebras e dificuldade visual, ndu-
seas, vomitos e diarreia
. . o O contato causa dor local imediata,
. Histamina, acetilcolina, seroto- . ~ - N
Urtiga com inflamagdo, vermelhiddo cuta-

nina

nea, bolhas e coceira.

Espirradeira, chapéu de napo-
ledo

Glicosideos cardiotoxicos

Queimagao oral, saliva¢do, nauseas,
vOmitos intensos, colicas abdomi-
nais, diarreia, tonturas, alteragdes

cardiovasculares que podem levar a

morte.

Mandioca-brava

Alcaloides neurotdxicos

Sialorreia, nduseas, vomitos, colicas
abdominais, diarreia intensa, depres-
s@o do sistema nervoso central.

Mamona, pinhdo-roxo

Toxalbumina

Nauseas, vomitos, colicas abdomi-
nais, diarreia mucosa e até sanguino-
lenta, dispneia, arritmia e parada car-

diorrespiratoria

Fonte: Adaptado de PAULIS, M. de. Intoxicagdes Exdgenas Agudas. In: JUNIOR, D. C.; BURNS, D.; LOPEZ,
F. A. Tratado de pediatria, v.1. 5 ed. Barueri: Editora Manole, 2021.

Dependendo do tipo e espécie da planta, do estdgio de desenvolvimento desta e da ma-
neira que houve a intoxicagdo — que pode ser por ingestdao ou infusdo — o quadro clinico pode
variar, € ser mais ou menos grave para a crianga. Portanto, a suspeita clinica de intoxicag¢ao
exdgena deve sempre fazer parte dos diagndsticos diferenciais.
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CONDUTA INICIAL

O atendimento ao paciente intoxicado precisa seguir uma série de etapas: a avaliagdo
clinica inicial e estabilizagdo; identificacdo do agente causal e toxindrome; descontaminagdo,
administracdo de antidotos (quando houver) e eliminacdo da toxina. Todavia, ndo existe uma
ordem especifica para a realizacdo destas, mas € essencial que todas as etapas sejam cumpridas
a fim de que o paciente tenha o atendimento e, por conseguinte, o tratamento adequado, evi-
tando sequelas e morte®.

AVALIACAO CLINICA INICIAL

Nessa etapa, ¢ crucial identificar possiveis fatores que coloquem a vida do paciente em
risco. Para isso, as alteragdes importantes foram divididas quanto a sua fungdo — respiratoria,
circulatoria, neuroldogica — com vistas a facilitar a sua identificagdo. Com isso, o exame fisico
torna-se fator fundamental, necessitando ser rapido e eficaz.

Condigdes respiratorias: € necessario estar atento para obstrucdo das vias aéreas, altera-
¢oes da frequéncia respiratdria, edema pulmonar e insuficiéncia respiratoria aguda.

Condigdes circulatorias: observar alteragcdes na pressao arterial e na frequéncia cardiaca
que indiquem arritmias ventriculares, insuficiéncia cardiaca congestiva, estado de choque e pa-
rada cardiorrespiratoria.

Condigdes neuroldgicas: aumento da pressdo intracraniana, alteragdes do estado de cons-
ciéncia, disfun¢do pupilar, crises convulsivas. Além das condi¢gdes supracitadas, ¢ fundamental
avaliar também a pele e seus anexos, temperatura e estado de hidratagdo.

ESTABILIZACAO

Essa etapa segue sendo semelhante a conduta usada em pacientes em situagdo clinica
grave na emergéncia: suporte basico de vida. Divide-se em trés manobras principais: permea-
bilizagao das vias aéreas, ventilagdo pulmonar e compressao cardiaca (quando necessario). Uti-
lizam-se equipamentos que auxiliam na ventilacdo e na monitorizagdo cardiaca, drogas, desfi-
brilacdo e manutengdo da estabilidade do paciente. Como dito, todas as etapas dessa conduta
servem para minimizar o risco a integridade do paciente e manté-lo estavel para os exames de
diagnostico definitivo e a conduta subsequente.

RECONHECIMENTO DA TOXINDROME E IDENTIFICACAO DO AGENTE
CAUSAL

A toxindrome, também conhecida como sindrome toxica, consiste em uma série de sinais
e sintomas oriundos de intoxicacao por diversas substiancias quimicas que sao diferentes, mas
possuem aspectos semelhantes. Nessa fase, uma boa anamnese e exame fisico sao fundamentais
para identificar a toxindrome, bem como o agente causal e, assim, permitir que o paciente into-
xicado receba tratamento adequado’.

Durante a anamnese, ¢ fundamental estar atento a historia do paciente, pois ela podera
trazer informacdes sobre a quantidade e o momento em que ocorreu a ingestdo do toéxico. Em
casos nos quais o toxico ¢ desconhecido, podera identificar o agente causal. Em pacientes entre
1 e 5 anos, também ¢ importante colher informagdes dos acompanhantes e parentes para iden-
tificar possiveis problemas domésticos, excesso de medicagao no local em que ocorreu a into-
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xicacdo, bem como outros objetos que possam ajudar a identificar o agente contaminante, como
plantas, embalagens de produtos, garrafas e seringas.

Durante o exame fisico, € necessario averiguar sinais que indiquem aplicacdo de toxicos
injetaveis. A historia médica pregressa do paciente e o historico familiar podem trazer informa-
¢oes acerca de tentativas de suicidio e abuso de drogas, que, por vezes, sdo omitidas pelo paci-
ente e pelos familiares'. Quando o toxico ja é conhecido, ¢ preciso fazer uma estimativa da
quantidade ingerida, o tempo decorrido entre a ingestdo e o atendimento, eventuais condutas
no local da intoxicagdo e antecedentes médicos importantes.

A partir da avaliagdo clinica inicial e exame fisico minucioso, podemos identificar as
sindromes toxicas que estdo subdivididas a seguir:

e Sindrome anticolinérgica: os sintomas comuns dessa sindrome sdo rubor facial, mucosas
desidratadas, hipertermia, midriase, taquicardia, reten¢cdo urinaria, agitacdo psicomotora,
alucinagdes e delirios. E causada comumente por anti-histaminicos, antiparkinsonianos, an-
tidepressivos triciclicos, antiespasmodicos, midridticos, atropina e seus derivados e analo-
gos, além das plantas da familia Solanaceae, em especial o género Datura.

e Sindrome anticolinesterasica: os sintomas mais presentes sao sudorese, salivacdo, lacri-
mejamento, aumento das secre¢des bronquicas, fibrilagdes cardiacas, miose e fasciculagdes
musculares, tendo como principais agentes os inseticidas organofosforados, inseticidas car-
bamatos, fisostigmina e algumas espécies de cogumelos.

¢ Sindrome narcética: cianose, depressao respiratoria, hipotensao, hiporreflexia e depressao
neuroldgica sdo a sintomatologia mais aparente. Geralmente, a intoxicac¢do ¢ causada por
benzodiazepinicos, etanol e barbituiricos.

e Sindrome simpatomimética: hipertermia, sudorese, taquicardia, hipertensdo, distarbios
psiquicos, hiperreflexia e midriase. Em geral, sdo recorrentes em intoxicag¢des por cocaina,
cafeina, teofilina, descongestionantes nasais, anfetaminas e derivados.

e Sindrome extrapiramidal: é caracterizada por disturbios da movimentacao e do equilibrio.
Podem ocorrer parkinsonismo, trismo, opistotono, distonia orofacial e hipertonia. O litio,
fenotiazinicos, butirofenonas e fenciclidina sdo os representantes principais desta sindrome.

¢ Sindrome metemoglobinémica: ha aparecimento de confusdo mental e depressdo neuro-
logica, palidez de pele e mucosas, cianose de pele e de mucosas, ocasionadas, normalmente,
por acetanilida, dapsona, azul de metileno, doxorrubicina, fenazopiridina, furazolidona, ni-
tratos, nitritos, nitrofurantoina, piridina e sulfametoxazol.

Além da anamnese e do exame fisico, podem ser pedidos exames laboratoriais para con-
firmacao do agente causal. Todavia, devido a possibilidade de demora para obter os resultados
e a indisponibilidade dos métodos adequados para a realizacdo dos exames, a confirmacao em
laboratorio tem valor relativamente pequeno nos atendimentos emergenciais’.

Esses exames se classificam em diretos e indiretos. Nos indiretos, a dosagem de marca-
dores biologicos especificos, como a metemoglobinemia e a atividade da colinesterase sangui-
nea, ¢ o fator sugestivo de intoxicagdo. Por exemplo, se a atividade da colinesterase sanguinea
tiver queda superior a 50%, ¢ indicativo de intoxicacgao por inseticidas organofosforados e car-
bamatos. Outro marcador importante ¢ a metemoglobinemia com nivel superior a 15% e acom-
panhada de sintomas toxicologicos.

O exame de urina ndo possui boa confiabilidade, pois ndo permite identificar todos os
toxicos e nos fornece dados equivocados acerca do tempo de ingestao do téxico.
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DESCONTAMINACAO

A descontaminagd@o consiste em reduzir a exposi¢cao do organismo ao toxico. Para isso,
diminui-se o tempo, a superficie de exposi¢ao e a quantidade do agente toxicologico no orga-
nismo. Os procedimentos sdo escolhidos com base nas vias de intoxicacdo, sendo as principais
as vias respiratoria, digestiva, cutanea e percutinea.

Em casos pediatricos, a via digestiva € mais comum, e o procedimento mais comumente
usado para descontaminar essa via ¢ a administragdao de carvao ativado. Tem como principio
ativo o carvao mineral ativado, o qual, por sua propriedade de adsorcao, permite que substancias
quimicas irritantes, toxinas de bactérias e alguns gases facam adesdo a esse medicamento e
sejam, por fim, eliminados do organismo.

A dosagem usual administrada ¢ de 1 g/kg, via oral, em forma de comprimido ou em
p6'e. Seu uso se consagra por ser um medicamento de baixo valor monetario, de facil aplicacao
e por estar disponivel nas farmacias do Sistema Unico de Saude (SUS). Todavia, sua eficicia
depende do tempo de contaminagdo: quando administrado na primeira hora ap6s o incidente,
apresenta os melhores resultados.

Além disso, essa medica¢do ndo deve ser administrada em casos de intoxicagao por hi-
drocarbonetos ou substancias causticas e corrosivas. Quando hé uso de narcoticos e compostos
anticolinérgicos, esse procedimento ¢ contraindicado, pois pode causar diminui¢do do peristal-
tismo.

As reacdes adversas mais comuns a esse farmaco siao descoloragdo das fezes, vomitos ¢
constipagdo, sendo esta tltima mais frequente em casos de altas doses de aplicacao'®.

Para minimizar esses efeitos obstipantes, podem ser usados catarticos em conjunto com
a administracdo do carvao ativado; entretanto, essa combina¢do pode acarretar acidose meta-
bolica. O uso do carvao mineral com outras medicagdes pode gerar hipocalemia, hipernatremia
e hipermagnesemia.

E valido ressaltar que ndo ha comprovagio de que o uso dos catarticos, isolados ou em
conjunto, reduza a quantidade do téxico, tampouco auxilie na evolug¢do do paciente. Portanto,
nao deve ser considerado um método para descontaminagao da via digestiva'.

Em alguns casos, apds a primeira dose do carvao ativado, para mitigar efeitos colaterais
deste, pode ser administrado, via oral ou por sonda nasogastrica (SNG), sulfato de sédio ou de
magnésio. Nesse caso, hé ressalvas devido a ocorréncia de disturbios hidroeletroliticos'”.

A lavagem gastrica ¢ também um método bastante utilizado para descontaminagdo da
via digestiva. No entanto, necessita ser realizada em ambiente hospitalar, por profissionais ca-
pacitados e com material adequado, utilizando sondas de grosso calibre que permitam a passa-
gem de fragmentos solidos.

A sonda permite a irriga¢do do contetido estomacal e a aspiragdo de substancias toxicas
ingeridas, como medicamentos e domissanitarios. Porém, os pacientes submetidos a essa ma-
nobra podem ter o contetido gastrico aspirado ou translocado ao intestino delgado, além de risco
de laringoespasmo, trauma de es6fago ou de vias aéreas, arritmias e distirbios hidroeletroliti-
COS.

Aponta-se ainda o risco de distensdo gastrica com abertura do piloro, o que permitiria o
extravasamento do conteudo para o intestino delgado, aumentando a absorc¢ao do toxico inge-
rido e levando a uma piora do quadro clinico do paciente.

Ademais, a margem de eficacia pode variar de acordo com a quantidade de fragmentos
retirados e, por vezes, ser insuficiente, ndo se observando uma boa evolu¢do do paciente. Ainda,
pacientes em coma precisam ter as vias aéreas superiores protegidas.
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Desse modo, a escolha do método de descontaminagao ira depender do tipo de toxico
ingerido, do quadro clinico do paciente e do tempo transcorrido entre a intoxicagdo e o atendi-
mento.

Além das medidas supracitadas, existem os procedimentos provocadores de vOmito.
Dentre eles, os mais comuns sdo: estimulagdo mecanica da faringe, que induz o reflexo nause-
0s0; o xarope de ipeca e a apomorfina.

Entretanto, todos eles ndo tém eficacia comprovada, nem sdo aceitos como medidas te-
rapéuticas plausiveis, tendo em vista a grande probabilidade de aspirac¢do, sobretudo para as
vias aéreas superiores, ¢ dano aos tecidos.

Para a realizacao da indu¢ao mecanica seria imprescindivel a coparticipagao do paciente
e um socorrista bem capacitado. Nessa manobra, ha risco de trauma e aspiragao.

O xarope de ipeca, apesar de ser um medicamento de baixo custo e facil aplicagdo, ndo
¢ recomendado pela American Academy of Clinical Toxicology e pela European Association of
Poison Control Centers and Clinical Toxicology como manobra usual ao paciente intoxicado,
visto que ndo existem evidéncias clinicas que comprovem a evolugdo do paciente ap6s a admi-
nistra¢ao deste medicamento’.

Ainda, estudos realizados por Saincher et al. sobre a administragdo do xarope de ipeca
demonstraram que sua aplica¢do ap6s 30 minutos da ingestdo do toxico ndo gerou resultados,
e que mesmo quando aplicado anteriormente a esse periodo, o beneficio € perdido entre 5 ¢ 30
minutos'®.

A apomorfina deve ser administrada por via parenteral, por profissional qualificado, so-
mente em ambiente hospitalar, com acesso a antagonistas especificos dos narcéticos.

Pacientes intoxicados pela via respiratoria devem ser retirados do local de intoxicacdo
e, na maioria das vezes, necessitam da remog¢ao das vestimentas. Para a realizacao desse ma-
nejo, € preciso autocuidado do socorrista.

J& para a descontaminacido da via cutanea, a remocao das vestimentas e a lavagem
corporal s3o os procedimentos basicos imediatos. Na lavagem, deve-se atentar para as regioes
retroauricular, axilas, umbigo, regido genital, subungueal e cabelos.

A intoxicacdo por essa via ocorre pelo uso de cosméticos e produtos dermatologicos,
cuja acdo ¢ topica, podendo gerar dermatite ou lesdo cutanea.

Na via transcutinea, ndo devem ser realizadas incisdes cutdneas, suc¢do ou garrotea-
mento, pois a relagdo risco-beneficio ndo ¢ vantajosa. Diferente da via cutinea, cuja contami-
nacdo € topica, apenas na via transcutanea ha absorc¢ao do toxico, gerando acao sistémica.

As lesdes oriundas da contaminagao por via dérmica dependem do agente toxico exposto,
do tempo de exposicao e da temperatura do local. Essa via ¢ a prevalente nos acidentes ocupa-
cionais, causados por inseticidas organofosforados e carbamatos'’.

Quando a contaminagao ocorre por via ocular, o manejo consiste em lavar os olhos com
soro fisioldgico e solicitar avaliagao oftalmoldgica por médico especialista. Nesse caso, podem
aparecer miofasciculacdes, alteracdes da acuidade e da pupila e miose do olho exposto.

ELIMINACAO

A eliminag¢do do toxico ¢ importante para remover do organismo o intoxicante ja absor-
vido. Sao utilizados mecanismos que induzem a diurese € aumentam o volume urinario, para
que o composto seja excretado na urina.

As formas mais comuns dessa inducao ocorrem pela diurese medicamentosa, diurese 10-
nica e didlise. Essa terapéutica dependera do quadro clinico do paciente, da presenca de lesdo
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renal aguda, da acidose metabdlica grave, da piora progressiva do quadro clinico e dos niveis
sanguineos do toxico com valores potencialmente fatais.

Nos casos em que o agente intoxicante ¢ mais perigoso, ou ocorreu ingestao de dose fatal,
podem ser empregados os métodos de eliminagdo citados a seguir-**:

Diurese medicamentosa: ¢ administrado ao paciente intoxicado medicamento que au-
mente a excre¢do urindria. O principal medicamento utilizado ¢ a furosemida, administrada via
oral ou parenteral.

Diurese idnica: através da administragao de bicarbonato de sdédio, em soro glicosado ou
fisioldgico, via intravenosa, ¢ induzida a alcalinizagdo, favorecendo a excre¢do de acidos fracos
e a acidificacdo de bases fracas. A reabsor¢dao da substancia ingerida pelos tibulos renais €
dificultada.

Para que a manobra seja bem-sucedida, ¢ necessario saber o pKa da substancia e o com-
portamento farmacocinético, para que o pH seja constantemente controlado durante o procedi-
mento.

A diurese dcida atualmente ndo € utilizada, pois ndo possui uma boa relagdo risco-bene-
ficio.

Dialise: existem alguns tipos de didlise, como a dialise peritoneal, hemofiltragdo e he-
moperfusdo. Todavia, em casos de intoxicagdo, recomenda-se a hemofiltra¢do, a qual usa car-
vao ativado ou resinas especiais para a filtracdo sanguinea, tendo em vista que esses materiais
absorvem os toxicos.

A dilise peritoneal ndo ¢ recomendada, pois ndo possui uma boa taxa de filtragdo; assim
como a hemoperfusao, que ndo ¢ eficiente na correcdo dos distirbios metabdlicos e hidroele-
troliticos.

Em casos de intoxicagdo salicilica, a hemodialise pode ser recomendada.
ANTIDOTOS

Os antidotos sdo compostos utilizados para neutralizar ou reduzir a agdo ou o efeito de
um composto quimico. A aplica¢do de antidotos requer, primariamente, a estabiliza¢ao do pa-
ciente e o conhecimento do toxico ingerido.

Em geral, os médicos responsaveis recorrem ao Centro de Controle de Intoxicagdes, vi-
sando instruir quanto a dose e ao antidoto adequado para o caso em questao.

Nao ¢ recomendado o uso de antidotos de modo universal, ou seja, sem a especificidade
do agente intoxicante. Além disso, a aplicagdo deste nas primeiras horas apresenta melhores
resultados, motivo pelo qual devem estar disponiveis nos atendimentos primarios, como em
ambulancias e nos atendimentos de urgéncia’.

Por vezes, apenas as medidas de descontaminacao e eliminacao, bem como o tratamento
sintomatico, sdo suficientes.

Em sua maioria, a dose tnica € insuficiente devido ao curto mecanismo de agao; por isso,
sdo aplicadas multiplas doses em intervalos de tempo calculados.

Abaixo seguem Tabela 10.3 com os principais antidotos e medicamentos utilizados na pratica
médica:
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Tabela 10.3 Principais antidotos para cada tipo de intoxicacdo

Antidoto Intoxicacoes
Acido Félico Metanol
Acido Folinico Metanol

Atropina

Intoxicac@o por inibidores da acetilcolinesterase: agrotoxicos, carbamatos, organofosfo-
rados, gas Sarin, etc.

Azul de metileno

Metemoglobinemia provocada por intoxicac¢do por nitritos, anilina, dapsona,
fenazopiridina, em pacientes sintomaticos ou com MetaHb >30%

Bicarbonato de Sodio

Intoxicagdes por antidepressivos triciclicos e antiarritmicos classe la (disopiramida,
hidroquinidina, pirmenol, procainamida, quinidina) e Ic (propafenona)

Intoxicagdes com neurolépticos (fenotiazinas, haloperidol) e também com

Biperideno . .
P metoclopramida e bromoprida
o Sindrome neuroléptica maligna causada por neurolépticos tais como haloperidol e ou-
Bromocriptina N
tros antipsicotico
. . Sindrome serotoninérgica-sintomas leves ou moderados
Ciproeptadina
Diazepam Cocaina, anfetamina, sindrome neuroléptica maligna, convulsdes
. Intoxicacdes agudas e cronicas por mercurio inorganico, arsénico. ouro e, em associagdo
Dimercaprol

com o EDTA calcico dissodico, nas intoxicagdes por chumbo cursando com
encefalopatia.

Acido 2,3-dimercapto-
succinico

Intoxicacdes por metais: arsénico, chumbo e mercurio

Edetato de calcio
dissodico

Intoxicagdes por chumbo, cadmio, cobre, arsénico e zinco

Emulsao lipidica

Casos graves de intoxicag@o por antidepressivos triciclicos, betabloqueadores lipofilicos

intravenosa/MCT/LCT e bloqueadores de canais de calcio
20%
Etanol Intoxicacdes por metanol e etilenoglicol
Fitomenadiona — Intoxicag@o por raticidas cumarinicos, derivados da indandiona e anticoagulantes orais
Vitamina K1
Fisostigmina Antidoto especifico para intoxicagdes graves por anticolinérgicos, com acdo central e
periférica, indicado para os sintomas de SNC
| | Intoxicagdes graves por benzodiazepinicos. Seu uso em coma de causa desconhecida ou
Flumazeni

em que se suspeite do uso de multiplos toxicantes, necessita cautela pelo risco de
convulsdes, arritmias e sindrome de abstinéncia

Tiossulfato de sodio

Intoxicagdes por cianeto.

Polietilenoglicol

Irrigacdo intestinal: Na ingestao de cocaina e/ou heroina “mulas”. Em intoxicagdes por
preparagdes de liberagdo prolongada de litio. Em intoxicagdes por ferro, quando ha
evidéncia da presenga de comprimidos na luz intestinal.

Fonte: Adaptado de Secretaria Municipal da Saude — Prefeitura de Sdo Paulo.
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CONCLUSAO

E de significativa relevancia a saude do individuo a preconizacdo de programas de pre-

vencdo que minimizem a exposi¢do infantil as substancias e conscientizem a comunidade a
respeito dos efeitos nocivos que o contato com elas propicia a saide do individuo.

O reconhecimento das sindromes téxicas, bem como o conhecimento das etapas basicas

da abordagem de um paciente intoxicado, sdo pontos cruciais para um tratamento adequado das
intoxicacdes exdgenas.
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INTRODUCAO

O manejo da via aérea em pediatria ¢ extremamente relevante na pratica médica e um
desafio para muitos profissionais, visto que envolve aspectos anatomicos e fisiologicos especi-
ficos dessa populagdo e pode representar a diferencga entre um resultado satisfatorio e uma se-
quela permanente ou oObito.

A intubagdo endotraqueal deve ser a via aérea inicial preferivel para pacientes em apneia,
nivel reduzido de consciéncia ou comprometimento iminente das vias aéreas. No entanto, o
médico pode se deparar com casos de via aérea dificil, definida como aquela situagao clinica
em que o médico encontra dificuldade para ventilar ou intubar o paciente’.

Nos casos em que a intubagao endotraqueal nao pode ser alcancada ou ¢ contraindicada,
uma técnica cirargica de vias aéreas deve ser empregada, especialmente para aqueles pacientes
em que os adjuntos das vias aéreas, como mascara laringea e combitube, apresentam insucesso,
ou que sofreram traumatismo maxilofacial ou em pescogo'.

Essa condigdo pode ter consequéncias graves, como hipoxemia, lesdo cerebral e 0bito®.
Desse modo, ¢ fundamental que o médico esteja preparado para identificar e manejar a via aérea
dificil em pediatria, seguindo protocolos e algoritmos baseados em evidéncias.

Neste capitulo, revisaremos os conceitos basicos sobre a via aérea em pediatria, incluindo
sua epidemiologia, diferengas anatdmicas, diferengas fisiologicas, manejo das vias aéreas e suas
possiveis consequéncias.

EPIDEMIOLOGIA

O manejo avangado das vias aéreas € necessario para uma pequena parcela dos pacientes
pediatricos. A idade mediana desses pacientes que precisam de intubacdo endotraqueal varia
conforme o local de atendimento, com média entre 2 ¢ 7 anos, mas ha um numero significativo
desses individuos com menos de um ano de idade**.

Em geral, as indicagdes traumaticas e médicas para intubagdo em criangas sdo equiva-
lentes, mas as proporc¢des se modificam entre diferentes instituigdes de saude.

VIAS AEREAS PEDIATRICAS

O manejo da via aérea compreende avaliar rapidamente a necessidade de intubar e, prin-
cipalmente, a urgéncia da situacdo. Cabe ao médico avaliar a melhor abordagem para a mani-
pulagdo da via aérea. Nesse sentido, devem ser observados pelo médico o perfil de cada paciente
pediatrico individualmente®.

Paralelamente, o pediatra deve compreender as complicagdes possiveis, preparando-se
para dificuldades e situacdes desafiadoras, com conhecimento a respeito dos medicamentos in-
dicados para o manejo da via aérea, possiveis efeitos adversos e complicacdes inesperadas em
caso de falha’.

As indicagdes para a intubagdo em pediatria sdo semelhantes as indicagdes nos adultos e
incluem:

1. Incapacidade de manter a via aérea pérvia e protegida;
2. Incapacidade de ventilar e oxigenar;
3. Evolucao clinica/desfechos desfavoraveis.

A equipe de atendimento deve estar preparada para as diferencas na pediatria, especial-
mente no que diz respeito ao material, que pode mudar de tamanho conforme a faixa etaria,
bem como a dose das medicagdes. Todos os pacientes devem ser monitorados para que situa-
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¢oes de comprometimento respiratdrio sejam rapidamente identificadas e devidamente tratadas
as condi¢des de base que levaram a intubacao.

Em situagdes de emergéncia, a sequéncia rapida de intubagdo (SRI), apresentada na Fi-
gura 11.1, compreende um processo sequencial de preparo, sedagdo e paralisia para facilitar o
procedimento, exceto em situagdes de parada cardiorrespiratoria.

As intubacdes podem ser realizadas com ou sem sedagdo, porém cerca de 80% sdo feitas
usando a SRI, que demonstrou uma taxa maior de sucesso ¢ incidéncia menor de efeitos cola-
terais®.

A via aérea cirurgica deve ser feita em criangas com uma obstrugdo total da via aérea e
em condi¢des em que as tentativas de [OT podem piorar as lesdes, como hematomas em expan-
sdo, trauma de face e abscessos.

As diferencas anatdOmicas presentes nas criangas, que serdo abordadas posteriormente,
favorecem complicagdes como estenose subglética. Por isso, a cricotireoidostomia por pungao
¢ recomendada para criangas menores de 10 anos e envolve a passagem de uma agulha pela
membrana cricotiredidea, que promove uma via temporaria para ventilar e oxigenar pacientes
em que tentativas de vias aéreas menos invasivas ndo foram bem-sucedidas®'.

A cricotireoidostomia pode ser usada em criangas acima de 10 anos, mas podem existir
complicagdes como broncoaspiracdo, criagdo de falso trajeto nos tecidos, estenose ou edema
subglotico, estenose de laringe, hemorragia ou formacao de hematoma, perfuracido do eséfago
e da traqueia, enfisema de mediastino e paralisia de cordas vocais, o que explica a contraindi-
cacdo de ser realizada em pacientes menores de 10 anos*'3.

Figura 11.1 Sequéncia Réapida de Intubacdo

critérios i
critérios de exclusao.

+

Possibilidade de SR

Etapa 1: SAMPLE e Exame fisico direcionado
Etapa 2: Profisisonals
Etapa 3: Separagdo @ Preparo dos Materlals

Etapa 4: Monitorizagao

Flapa 5 Zeros Etapa 5: Pré-Oxigenagio hradicard

e apa s e - Atropina (<1 ano ou Ia)

_|pemesimn Elapa & Pri-Tralamento ——p :m_H Ly
Etapa 76 min

Etapa 7: Sedagdo de acordo com a condicio cinkca do paciente

Pressio Artorial ou Hipotonsio:  TCE ou HIC asma:

- Artarial - Cetaming
Midazolam - Celamina Normal - Tiopental ou - Midazolam
%-M
dose menor
Etapa 8: Posicionamento @ Profe(ao da Via Adrea
R Etapa 9: Bloqueador Neuromuscular ——j | Rocuranio
Clapa 10087300 2 10: Intubacao Dol

Etap; nﬁuaﬂ]
5e falha na intubagan: Mascara Laringea ou Infrodutor de tubo endotraqueal

+
Etapa 11: Confimmagao da Posicao do TOT

Confirmacao da Posicao
do TOT
- Pulmaonar
- Dximetria de Pulso
- Radiografia de Torax
- Fxacdn do 10T
Linhss o Ternpay Ftapa 12: Cuidados Pas- 30 —p | = :
- praencher folha de SRI

Fonte: AMRIGS. Livro de Protocolos da UTI pediatrica do Hospital da Crianga Santo Antonio. 3. ed. Porto Ale-
gre, 2021.
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DIFERENCAS ANATOMICAS

A anatomia respiratéria de criangas € diferente da de pacientes adultos, sendo mais acen-
tuada quando o individuo tem, em média, 2 anos de idade, e vai decrescendo conforme o avango
da faixa etaria, igualando-se a adulta quando o individuo completa 8 anos de idade.

As diferengas podem ocasionar maior dificuldade no processo de obtengdo de via aérea
pediatrica por dificultarem a visualizacdo e precisam ser conhecidas pelos profissionais. Na
Figura 11.2, ¢ possivel visualizar essas diferencas anatdmicas entre as vias aéreas pediatricas
e adultas. Dentre elas, destacam-se: a lingua relativamente grande, o occipicio grande, a epi-
glote longa (em formato de dmega), as cordas vocais anguladas mais anteriormente, a maior
porcentagem de estreitamento da via aérea com o mesmo grau de edema e a via aérea anterio-
rizada e mais alta em relagdo a coluna vertebral.

Indica também que, nas criangas, o . .
didmetro mais estreito das vias aéreas ¢ o Figura 11.2 Anatomia das vias aéreas

anel cricoide, diferente do adulto, em que o
' ( |
—

ponto mais estreito se encontra nas cordas
a2

vocais. Portanto, o tubo endotraqueal pode
passar através das cordas vocais, mas ocor-
rer dificuldades na passagem pelo anel cri-
coide.

Além disso, a laringite cronica, as
comorbidades encontradas na faixa etaria
pediatrica (sindrome de Down, sequéncia

4

Membrana cricdidea

de Pierre-Robin), as tonsilas e adenoides |\ S I\

grandes, com maior risco de sangramento, Lactente Aduto

e o angulo mais agudo entre a abertura tra-

queal ¢ a epiglote sdo também diferengas Fonte: BROWN III, C. Manual de Walls para o
que tornam a obten¢do de via aérea na cri- Manejo da Via Aérea na Emergéncia. Porto Alegre.
anga um processo mais dificil do que no Artmed, p. 496, 2019.

adulto.

DIFERENCAS FISIOLOGICAS

Pacientes pediatricos apresentam diferencas fisiologicas em relagdo aos adultos, as quais
podem dificultar na obtencdo de via aérea nessa popula¢do quando o profissional ndo esta pre-
parado para o manejo.

Entre essas diferengas estdo: o consumo basal de gas oxigénio, o dobro dos valores do
adulto. Além disso, possuem uma capacidade residual funcional menor em relagao ao peso cor-
poral. Dessa forma, a reserva geral de oxigénio ¢ reduzida e, assim, o tempo de dessaturagdo ¢
menor em comparacgao com adultos, fato que diminui o tempo para tentativa de obtencao da via
aérea, visto que uma hipdxia precipitada pode levar rapidamente a bradicardia e a parada car-
diopulmonar.

Ademais, as criancas possuem sensibilidade laringea aumentada, o que pode levar a epi-
sodios graves de laringoespasmo, resistentes a tratamentos de primeira linha.

80



PRATICO DE

URGENCIAS E EMERGENCIAS
PEDIATRICAS

MANEJO DAS VIAS AEREAS

O manejo de intubacao traqueal dificil ndo prevista em pediatria representa uma série de
passos que o responsavel pelo manejo da via aérea devera seguir, contanto que recursos, como
equipamentos e profissionais aptos, estejam disponiveis.

Inicialmente, o médico responsavel por realizar o acesso a via aérea deve estar alerta
quanto a avaliagao da profundidade anestésica do paciente, bem como deve realizar a ventilagao
a cada tentativa de intubacdo, devendo esta ser realizada o minimo de vezes possivel — no
maximo duas tentativas sem sucesso — sendo a terceira realizada por um anestesiologista.

Na incapacidade de intubar durante a primeira tentativa com laringoscopia direta, o mé-
dico devera continuar ofertando oxigénio nasal ao paciente, para que a saturagao periférica de
O: se mantenha igual ou acima de 95%. Porém, durante as tentativas frustradas, devem-se ado-
tar algumas medidas, como utilizar a ventilagdo com mascara, revisar a posi¢ao do paciente,
utilizar o bougie stylet se necessario e considerar mudar o dispositivo, a técnica e o operador
entre as tentativas. Diante disso, quando houver sucesso na laringoscopia, faz-se necessaria a
confirmagao da intubagdo traqueal usando capnografia®.

Em casos de intubacdo laringoscépica fracassada, deve-se continuar ofertando oxigénio
nasal ao paciente e realizar, no maximo, duas tentativas de posicionamento do Dispositivo Su-
praglotico (DSG), adequando o tamanho ou tipo de DSG e mantendo o paciente em profundi-
dade anestésica.

Obtendo sucesso na tentativa, algumas medidas podem ser adotadas, dentre as quais a
crianga podera ser acordada, continuar anestesiada usando DSG, ser intubada através do DSG
usando broncoscopia com fibra optica ou ser submetida a traqueostomia.

Entretanto, se a tentativa de uso do DSG obtiver insucesso, deve-se realizar ventilagoes
de resgate com mascara facial concomitante ao uso de oxigénio nasal, garantir o bloqueio neu-
romuscular e considerar a inser¢do de um tubo gastrico?.

Por ultimo, se todos os processos anteriores forem fracassados, o acesso cirurgico de
emergéncia a via aérea deve ser considerado, retomando o uso de oxigénio nasal e reforgos de
ventilagdo de resgate com mascara facial.

Além disso, alguns procedimentos cirtrgicos sao adequados a depender da faixa etaria
da crianga. Com isso, para criangas menores de 8 anos e com ajuda cirargica disponivel no
servigo de atendimento, deve-se fazer uma traqueostomia’”’.

Porém, nos casos em que ndo ha ajuda cirargica disponivel, sera feita pung¢do com agulha
transtraqueal para criangas menores de 5 anos e cricotireoidostomia com agulhas para criangas
com idade entre 5 e 7 anos. Criangas com 8 anos ou mais serao submetidas a cricotireoidostomia
com agulha, na qual devera ser usada ventilacao de jato regulado por pressdo, na tentativa de
manter a via aérea superior patente?.

Ap0s os procedimentos, o servigo de satide deve ter um plano adicional de manejo de via
aérea, bem como saber tratar edema de via aérea quando houver suspeita. Deve-se sempre mo-
nitorar complicagdes, realizar acompanhamento e documentar todas as informacdes necessarias
(Figura 11.3).
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Figura 11.3 Manejo de Intubag@o Traqueal na Pediatria

Diretrizes da AIDAA 2016 para o Manejo de
Intubacao Traqueal Dificil Ndo Prevista em Pediatria

PASSO 1: Laringoscopia e intubagéo

Sucesso

—

Confirmar intubag&o traqueal

. Omiurpask;lo usarmnlpmgdoemwadalumge usar
boug:_elslyletsemoeu&io.

entre as

5 0
tentativas
« Manter profundidade da anestesia

H etids Retomar
A F:‘at::lasa:aa:a Ventilagao
0,
com 0Z,300% Considerar uma das seguintes
M : " opgoes:
PASSO 2: Inserir DSG p/manter oxigenagao « Acordar a crianga
A Sucesso | ¢ Continuara i do DSG
se considerar seguro
R . com entre as _> O
« Considere mudar o tamanho ou tipo de DGS
« Manter profundidade da anestesia
A Ventilagao por
J DSG Fracassada
U PASSO 3: Ventilagdo de resgate c/mascara facial
D Sucesso

+ Tentativa final com ventilagao ciméscara facial usando técnica .
ideal e vias aéreas orais/nasais —>
« Considerar a insergao de um tubo gastrico

Fracasso Completo * CHAMAR AJUDA

da Ventilagao ADICIONAL

Passo 4: Acesso cirtrgico de emergéncia a via aérea

~ Ajuda cirdrgica indispon

- <5 anos — Puncao com agulha transtraqueal

-5 a7 anos cricotireoidostomia com agulhas
Crianga 2 8 anos
~ cricotireoidostomia com agulhas (usar ventilagao de jato
regulado por pressao e tentar manter a via aérea superior

Plano pés-procedimento
Plano adicional de manejo de via
aérea

patente) Tratar edema de via aérea em caso
de suspeita
Este fluxograma deve ser usado em conjunto com o texto seguinte: Monitorar complicacdes _
BFO = Broncoscopio de fibra dtica DSG = Dispositivo Supraglético Aconselhamento e documentagao
02 = Oxigénio Sp0: = Saturacdo de oxigénio

Fonte: Diretrizes da Associacdo Pan-Indiana de Via Aérea Dificil para Manejo de Intubagio Traqueal
Dificil Nao-Prevista em Pediatria.

COMPLICACOES

A obtencao de via aérea na pediatria ndo € um procedimento livre de riscos, podendo ter
diversas complicacdes antes, durante ou apos o procedimento. Essas consequéncias podem cau-
sar lesoes, sequelas e até mesmo a morte do paciente®.

Devido a isso, destaca-se a importancia de o profissional estar ciente dessas complica-
¢oes e saber maneja-las de forma répida e adequada, a fim de minimizar danos. A seguir, apre-
sentam-se as complicacdes mais prevalentes em cada etapa do procedimento:

a) Antes da laringoscopia/intubagdo, pode ocorrer distensdo géstrica devido a ventilagdo com
bolsa-valvula-mascara (ambu), que cursa com a diminui¢ao da capacidade pulmonar e au-
mento do risco de regurgitacdo. Nesses casos, a manobra de Sellick (pressao cricoide) co-
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labora para reduzir o risco de aspira¢do. Caso ocorra distensdo significativa, o uso de sonda

orogéastrica ou nasogastrica ajuda a descomprimir o estdmago; entretanto, ¢ necessario cau-

tela, pois pode estimular o vomito, aumentando o risco de aspiragdo do contetdo gastrico®.
b) Durante a laringoscopia/intubacao, as principais consequéncias que podem ocorrer sao:

e Hipoxemia devido a periodos prolongados de fornecimento inadequado de oxigénio,
que pode cursar com lesdo cerebral isquémica, sendo a complicacdo mais significativa
da obtencdo de via aérea. Portanto, a oximetria de pulso continua ¢ fundamental para
reconhecer a oxigena¢do inadequada e descontinuar a tentativa de intubacdo, sendo ne-
cessario ventilar novamente o paciente até¢ manter uma saturacao adequada antes de uma
nova tentativa’.

e Bradicardia em decorréncia da resposta vagal a estimulacao da hipofaringe, ao levan-
tamento da epiglote ou ao uso de drogas utilizadas na sequéncia rapida de intubagdo. A
utilizacdo de atropina pode prevenir essa situagdo. No entanto, a bradicardia também
pode ser secundaria a hipoxemia; nesses casos, o uso de atropina ndo sera efetivo'.

e Trauma mecanico dos tecidos moles da via aérea, sendo possivel, durante a laringos-
copia, causar dano no rebordo alveolar ou nos dentes, abrasdo ou laceracao dos labios,
amigdalas ou mucosas faringeas, o que causa sangramento e pode inclusive prejudicar
a visualizacdo e causar obstrucao das vias aéreas. Ademais, o tubo endotraqueal ou o
laringoscopio podem causar dano as cordas vocais, que podem cursar com a paralisia
delas!'™'2.

e Aspiracio de conteudo gastrico ou oral durante a intubag¢do também ¢ uma possivel
complicacdo e pode ocasionar uma pneumonia subsequente, cuja gravidade varia de
acordo com o material aspirado (acidez, volume e presen¢a de pedagos maiores). De-
vido a isso, a sedacao efetiva é imprescindivel, visto que, em pacientes mal sedados, o
reflexo do vomito se faz presente.

¢) Apos aintubagdo, ainda existem riscos de complicagdes, sendo a principal a hipoxemia, que
pode ter diferentes causas. Pode ocorrer devido ao inadequado posicionamento do tubo en-
dotraqueal, estando erroneamente no esdéfago ou ventilando de forma seletiva apenas um
pulmao, sendo necessario reposicionamento. Também pode ocorrer em decorréncia da obs-
trug¢do do tubo por estar contra uma superficie mucosa, pela presenca de secregdes espessas
ou por estar dobrado, diminuindo o fluxo de ar e gerando hipoxemia e hipercapnia.

Nesses casos, € necessario o reposicionamento da cabega, aspiracao do tubo com cateter
flexivel e instilagdo de solugdo salina para restaurar a permeabilidade. Caso essas medidas ndo
sejam resolutivas, ¢ necessario retirar o tubo e iniciar ventilagdo com ambu até que a recoloca-
¢do de um novo tubo seja possivel'.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo, foram abordadas as diversas variagdes anatdmicas e fisiologicas presen-
tes no publico infantil, enfatizando a necessidade de o profissional estar capacitado para realizar
o procedimento de obtengdo de vias aéreas na pediatria, a fim de que os riscos de complicagdes
inerentes sejam minimizados.

E importante ressaltar que o médico responsavel pelo manejo da via aérea precisa ante-
cipar a presenga de abertura glotica anterior alta, ndo hiperestender o pescogo, usar tubos sem
balonete em criangas menores de 8 anos e utilizar ldminas retas nos menores.

Lembrar que € necessario antecipar a queda na saturagao, atentar para a dosagem de far-
macos ¢ a selecdo de equipamentos, usar sistema baseado na altura e, se necessario, inserir
sonda nasogastrica ou orogastrica.
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Por fim, o médico deve estar preparado para a obtencao de vias aéreas alternativas nos
casos de vias aéreas falhas ou dificeis, devendo considerar que a cricotireoidotomia cirargica
esta contraindicada até a idade de 10 anos, o combitube deve ser utilizado apenas em pacientes
com altura superior a 132 c¢m e a cricotireoidotomia por agulha ¢ aceitavel.
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INTRODUCAO

A intubagdo traqueal ¢ o procedimento realizado com a finalidade de ventilar, controlar,
oxigenar e/ou proteger a via aérea do paciente. Pode ter carater eletivo, em casos de cirurgia, e
de emergéncia, como por exemplo, em parada cardiorrespiratoria, insuficiéncia respiratoria,
choque, coma, trauma e hipoventilagao’.

E um procedimento utilizado também em casos de necessidade de controle ventilatorio
(PaCO:) e para a administracdo de medicamentos surfactantes e outros necessarios em paradas
cardiorrespiratdrias’3.

Evidentemente, existem diferengas na anatomia e na fisiologia do sistema respiratorio de
criangas e adultos, como o occipito relativamente grande, o que causa flexdo do pescogo em
decubito dorsal em superficie plana; o aumento de tecidos moles e da flexibilidade da traqueia,
que podem resultar em pressao sobre os anéis traqueais — um ponto importante que deve ser
levado em consideragdo durante a intubagdo pediatrica®.

Tendo em vista isso, criancas ¢ lactentes tornam-se muito mais suscetiveis a obstru¢ao
de vias aéreas e a insuficiéncia respiratoria, devido também a outros fatores fisioldgicos, como
possuirem maior resisténcia das vias aéreas em fun¢do do menor diametro e uma maior depen-
déncia da frequéncia respiratdria para aumentar o volume-minuto, o que ocasiona uma neces-
sidade maior do uso de suporte ventilatorio.

Porém, ¢ importante atentar-se as indicagdes para a realizagdo deste procedimento,
mesmo que, embora a indicagdo mais 6bvia para intubagdo endotraqueal seja a apneia susten-
tada, existam varias outras indicacoes?:

e Controle inadequado da ventilagdo pelo sistema nervoso central;

e Obstrugao funcional ou anatémica das vias aéreas;

e Obstrucao das vias aéreas (por exemplo, queimaduras das vias aéreas por inalagdo, expan-
sdo de hematoma das vias aéreas);

Perda dos reflexos protetores das vias aéreas;

Trabalho respiratdrio excessivo, o que pode levar a fadiga e insuficiéncia respiratoria;
Necessidade de altas pressdes nas vias aéreas para manter a troca gasosa alveolar eficaz;
Necessidade de suporte ventilatério mecanico;

Necessidade de paralisia ou sedagdo para exames diagnosticos ou procedimentos terapéuti-
cos que exijam prote¢do da via aérea ou controle da ventilacao.

PROCEDIMENTO

A intubag@o pode ser nasotraqueal, quando o tubo € inserido pelo nariz, ou orotraqueal,
quando o tubo ¢ inserido pela boca. A orotraqueal ¢ a forma preferencial e ¢ realizada por meio
de laringoscopia direta ou videolaringoscopia.

Para realizar a intubagdo de forma correta, ¢ muito importante o posicionamento ade-
quado do paciente, para que, através do alinhamento das estruturas anatomicas, o procedimento
seja facilitado. Dessa forma, com o paciente em posi¢cdo supina, realiza-se o alinhamento dos
eixos oral, faringeo e traqueal, mantendo a via aérea pérvia e facilitando a visualizacdo das
estruturas da laringe.

Em relagdo a parte técnica do procedimento, o primeiro passo ¢ abrir a cavidade oral do
paciente para introduzir a ldmina do laringoscopio. O laringoscopio deve ser segurado com a
mao esquerda e a lamina deve ser inserida pelo lado direito da boca, lateralizando a lingua para
a esquerda, enquanto avancga em dire¢do a linha média da hipofaringe. No momento em que a

86



A PRATICO DE

URGENCIAS E EMERGENCIAS
PEDIATRICAS

linha média da hipofaringe for atingida, traciona-se o cabo do laringoscopio. Dessa forma, a
mandibula sera elevada e sera possivel visualizar a glote®.

No que se refere ao tipo de 1amina, ao utilizarmos a reta, tracionamos aos poucos a lamina
até a visualizagdo das cordas vocais, elevando a epiglote. No entanto, em relagdo a lamina curva,
devemos introduzi-la até a visualizagdo da epiglote, posicionando-a na valécula e, posterior-
mente, tracionando a epiglote.

Em alguns casos, pode ser feita a manobra de Sellick, que consiste na aplicacdo de uma
pressao suave ao nivel da cricoide, realizada por um assistente, para facilitar a visualizacao das
cordas vocais — principalmente nos casos de laringes anteriorizadas.

Para realizar uma intubagao traqueal de sucesso, ¢ importante a escolha correta do tama-
nho e do formato da lamina do laringoscopio. As laminas diferem entre si quanto a curvatura,
material, modo de iluminagdo e pecas auxiliares. Quando ndo se espera uma intubacao dificil,
as mais utilizadas e recomendadas s3o as 1aminas Macintosh (curva) e **Miller (reta)**34,

Por outro lado, quando se espera uma intubagdo com acesso mais dificil, existem laminas
especificas, as quais devem ser largas o suficiente para sobrepor a lingua e compridas o sufici-
ente para alcangar as estruturas da laringe. O comprimento da lamina deve ser baseado na dis-
tancia entre os incisivos superiores e o angulo da mandibula.

A lamina reta ¢ preferivel para recém-nascidos, lactentes e criangas menores de 2 anos
de idade, visto que permite levantar a epiglote e expor a abertura gldtica. Ja a 1amina Miller
pode ser utilizada em qualquer idade, entretanto, ¢ mais usada até os 5 anos de idade.

A escolha do tamanho adequado do tubo endotraqueal (TET) ¢ muito relevante e deve
ser baseada na faixa etdria do paciente, em razdo do didmetro da regido subglotica, ja que € o
local de maior estreitamento funcional®>. O TET precisa estar no tamanho adequado, uma vez
que, se for muito largo, pode causar estenose subglotica pela pressdo; e, se for muito pequeno,
pode acarretar menor suporte ventilatorio, devido ao vazamento de ar.

Para estimar o didmetro interno do TET para criangas, foram desenvolvidos alguns mé-
todos e formulas, que estdo descritos a seguir na Tabela 12.1:

Tabela 12.1 Indicagdes de tamanho de tubo orotraqueal para criangas

Crianca menor de 2 anos Crianca maior de 2 anos

Comparagdo do didmetro do Formula de Cole, para qualquer

Tubo sem balonete tubo com o didmetro do 5° dedo | idade: (idade em anos/ 4) + 4 mm.

Formula de Khine: (idade em Formula de Motoyama: (idade em

Tubo com balonete anos/ 4) + 3 mm. anos/4) + 3,5 mm.

Obs: A formula de Motoyama diminui em 0,5 mm o didmetro do tubo sem balonete da féormula de Cole.
Fonte: Autoral.

Em casos de criangas com desproporcdo entre a estatura e a idade, pode ser que as for-
mulas que utilizam a idade como base ndo sejam apropriadas, chegando a resultados erroneos.
Sendo assim, nesses casos, podemos utilizar calculos com base na estatura da crianga.

Além disso, atualmente, com o avango da tecnologia, temos disponiveis outras formas
de medidas da via aérea, como ecografia e videobroncoscopia*.

Para aumentar a rigidez do tubo e, assim, facilitar a introdu¢do do mesmo, pode-se fazer
uso de guia metalica, utilizando o maior didmetro possivel para aquele tubo. Nesses casos, ¢
necessario estar atento ao fato de que a extremidade da guia ndo deve exceder a extremidade
do tubo.

87



GUIA PRATICO DE

URGENCIAS E EMERGENCIAS
PEDIATRICAS

Além da escolha do tubo, ¢ importante também observar a posicao e a profundidade em
que ele foi inserido, visto que a traqueia das criancas ¢ mais curta, o que pode ocasionar um
deslocamento acidental do tubo para o bronquio-fonte direito®.

Os valores vao variar conforme a idade e o didmetro do TET, podendo-se estimar a pro-
fundidade com as seguintes féormulas:

e Profundidade de inser¢do (cm) = didmetro interno do tubo (em mm) x 3.
Em criangas maiores de 2 anos de idade:
o Profundidade de inser¢do (cm) = (idade em anos / 2) + 12.
e Para sabermos se o tubo esta bem posicionado, devemos confirmar de algumas formas:
o Visualizagdo da expansao toracica;
Realizagdo da ausculta de sons respiratorios nas regioes axilares;
Existéncia de coluna de ar no tubo quando aplicada ventilagdo com bolsa;
Ultrassonografia pulmonar e esofagica;
Oximetria com resultado adequado.

o O O O

Esses métodos, entretanto, ndo fornecem 100% de certeza quanto ao correto posiciona-
mento do tubo. O método mais confidvel para confirmar a posi¢ao ¢ a capnografia, que consiste
no monitoramento da concentracdo de CO: expirado durante a ventilagdo pulmonar mecanica’.

PROBLEMAS ASSOCIADOS

Atualmente, ¢ considerada como complicag¢ao da ventilagdo pulmonar mecanica (VPM)
qualquer efeito adverso decorrente desta ou a sua incapacidade em alcangar seus objetivos.

Em relagdo as complicacdes da intubagdo em criangas, podemos dividi-las entre as que
ocorrem durante o procedimento e as que surgem apos a retirada do tubo.

Em pediatria, as lesdes durante a colocacdo do tubo traqueal mais estudadas sdo os trau-
mas dentarios, com incidéncia variando de um caso a cada 150 intubag¢des até um a cada 2.805
intubagdes, e as arritmias, que variam de 32% a 68%.

Durante a VPM, a complicacdo mais descrita ¢ a extubagao acidental, que ocorre em 1%
a 16% dos casos, ¢ o tubo traqueal seletivo, com incidéncia de 4% a 9,6%.

As complicacdes ap0s a extubagdo mais frequentes em pediatria sdo a disfonia e o edema
de laringe. A incidéncia de edema de laringe na faixa etéria pediatrica pode variar de 1% a 47%.

E mais comum em criancas devido ao menor didmetro das vias aéreas, ao relativo menor
diametro da cartilagem cricoide em relacdo ao restante das vias aéreas e a presenga de um epi-
télio mais fragil.

A regido subglotica geralmente apresenta os edemas mais graves, devido ao epitélio res-
piratorio delicado — mais propenso a traumas e edemas — e a presenga da cartilagem cricoide,
que so permite a expansao do edema para o interior do limen da glote”’.

A fim de uniformizar o processo € evitar as possiveis complica¢des durante uma intuba-
¢do em situagdes emergenciais, definiu-se a Sequéncia Rapida de Intubagao (SRI), na qual sao
estabelecidos os passos a serem seguidos.

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO (SRI)

A sequéncia rapida de intubagao (SRI) € uma técnica que indica um processo sequencial
de preparagdo, sedacdo e paralisia com o intuito de garantir um procedimento mais rapido e
seguro. O médico deve estar atento a aspectos dos quais o procedimento ird depender, como,
por exemplo, casos em que a técnica precisara ser reconsiderada. Além disso, deve-se ter aten-
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¢do na escolha dos farmacos utilizados para sedagao e paralisia, pois uma das principais com-
plicacdes esta relacionada aos efeitos colaterais das drogas e a dificuldade no manejo da via
aérea®.

A SRI trata-se de uma sistematizacdo de procedimentos que consiste em: preparacao,
pré-medicagdo, sedacdo e relaxamento muscular, o procedimento em si (a laringoscopia direta
e a intubacgado traqueal) e, por fim, a confirmagdo da posi¢ao do tubo.

Primeiramente, ¢ feita a organizagdo dos materiais, equipamentos a serem utilizados e
drogas ja disponibilizadas na dose adequada, planejando todos os passos da intubacdo. Essa ¢
a etapa chamada de preparacgao.

Quantas pessoas sdo necessarias para o procedimento?

Recomenda-se que haja pelo menos trés pessoas envolvidas no procedimento. A primeira
pessoa € a responsavel pela intubacdo, a segunda fica encarregada da administragdo dos medi-
camentos e a terceira deve monitorar os sinais vitais e aplicar a manobra de Sellick.

Pontos de checklist antes do procedimento:
Material disponibilizado no tamanho adequado;
Teste da bolsa-valvula para ventilacdo;

Teste da luz dos laringoscopios;

Monitorizagao cardiaca;

Saturag¢do da hemoglobina.

Atencao!

A anamnese ¢ indispensavel, mesmo em situacdes de emergéncia. Devem ser feitas per-

guntas com foco em histdria de alergias, uso de medicagdes, historia médica pregressa e

ultimas refei¢des®.

A segunda etapa ¢ a fase de pré-oxigenacdo, que consiste em o paciente respirar por 2 a
5 minutos com mascara de oxigénio. Esta, por sua vez, deve ser iniciada assim que a SRI for
considerada.

Logo, vem a fase de pré-medicagdo, que tem como objetivo diminuir a0 maximo a res-
posta fisiologica a laringoscopia. E variavel a escolha dos medicamentos em cada servigo, mas,
em geral, compreendem a atropina e um analgésico (podendo ser opioide ou lidocaina).

Em seguida, entra a sedagdo, passo crucial para a SRI (exceto em casos de coma ou
parada cardiaca). Os sedativos e bloqueadores musculares sdo os principais farmacos usados na
SRIL

A escolha do sedativo varia de acordo com o quadro clinico do paciente. Por exemplo:

o Se a pressao arterial estiver normal, a sugestdo de sedativo seria tiopental, midazolam
ou propofol;

e Porém, se o paciente estiver em hipotensao grave, a sugestdo seria quetamina, etomi-
dato ou midazolam em dose baixa’.

Primeiro deve ser administrado o sedativo, € logo apds o bloqueador muscular, assim
que o paciente estiver inconsciente. O melhor sedativo ¢ aquele que induz mais rapidamente a
inconsciéncia, tem curta duragdo ¢ o minimo de efeitos colaterais.

A penultima etapa ¢ o procedimento em si, ja explicado anteriormente. E, finalmente,
ocorre a confirmagado da posi¢cao do tubo por meio da ausculta dos pulmdes e da regido epigas-
trica, elevacdo do torax e capnografia (monitorizagdo da concentracdo ou pressdo parcial de
COy)".
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INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

A parada cardiorrespiratoria (PCR) em criangas e adolescentes tem incidéncia de 2,28 a
8,04 casos a cada 100.000 habitantes. Quando ocorre em ambiente intra-hospitalar, a PCR pe-
diatrica apresenta chance de sobrevivéncia cerca de trés vezes maior do que quando ocorre em
ambiente extra-hospitalar.

As principais causas de PCR em pediatria incluem sindrome de morte subita do lactente,
trauma e causas respiratorias, diferindo daquelas encontradas em adultos. A maior parte dos
casos de PCR em ambiente extra-hospitalar ocorre em casa e em bebés com menos de 1 ano de
idade.

Nesse contexto, a realizacdo da reanimag¢do cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade ¢
essencial para a sobrevivéncia dos individuos em situagdo de parada (Figura 13.1).

Figura 13.1 Cadeia de sobrevivéncia da PCR

Acionamento o w
Reconhecimento do servigo Rgﬁ:e DZZEfn:'IaLE:o Ressucitacdo Cuidados Recuperacio
da PCR médicode L é 4 I avancada po6s-PCR perag
emergéncia qualidade isponivel)

Fonte: Modificado de “Pediatric Basic and Advanced Life Support, 2020. American Heart Association Guideli-
nes for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care™.

SEGURANCA DA CENA

Ao identificar um paciente em possivel parada cardiorrespiratoria, a primeira conduta a
ser seguida € o estabelecimento da seguranca da cena, a fim de evitar que o socorrista possa
sofrer danos e que o niumero de vitimas aumente. Medidas simples, como observagao de poten-
ciais riscos e sinalizacdo da cena, podem evitar que novos acidentes ocorram e permitir que as
manobras de RCP sejam feitas com maior qualidade, gerando maior sobrevida as vitimas.

RECONHECIMENTO DE PARADA

Para que ocorra o reconhecimento de uma parada cardiorrespiratoria, devem ser avalia-
dos trés parametros de uma possivel vitima: responsividade, respiragdo e pulsos. A avaliacdo
de tais parametros deve ser realizada o quanto antes, podendo ser feita simultaneamente, a fim
de diminuir o tempo de espera até o inicio das manobras de RCP.

e Responsividade: ¢ avaliada por meio de um chamamento ativo da vitima, segurando-a
pelos ombros e fazendo movimentos vigorosos para avaliacao da resposta. O socorrista
deve chamar a vitima utilizando frases ou vocativos como “beb 7«

AV 66
€

menina”, “menino,
esta tudo bem contigo?”, levando em conta a idade da crianga para a sensibilidade do
chamamento por voz. E importante citar que, na suspeita de trauma medular, deve-se
evitar a mobilizacao da coluna cervical do paciente.

e Respiracao: ¢ avaliada pela observagdao dos movimentos toracicos durante a inspiragao.
Como muitas vezes tal visualizagdo ¢ dificultada pela quantidade de roupas do paciente,
o0 socorrista pode se aproximar do nariz do paciente para tentar sentir ou ouvir a respi-
racdo da vitima, ou ainda colocar a mao sobre o torax para sentir as incursoes respirato-
rias. Movimentos respiratorios agonicos, também conhecidos como gasping, nao sao
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considerados respiragdo espontanea, sendo movimentos respiratoérios assincronicos,
inefetivos e marcados pela presenca de ruidos.

e Pulsos: a avaliagdo dos pulsos em pacientes pediatricos difere de acordo com a idade
e/ou tamanho do paciente. Em lactentes, a artéria de escolha para afericao do pulso ¢ a
artéria braquial, ja que existe dificuldade de averiguagdo do pulso carotideo devido ao
tamanho reduzido do pescoco. J& em criancgas maiores e adolescentes, o pulso carotideo
¢ o de escolha para avaliacdo, devido a facilidade de acesso.

E importante lembrar que, segundo a American Heart Association (AHA), a avaliagio
dos pulsos deve ocorrer em periodo inferior a 10 segundos, para ndo retardar o inicio das ma-
nobras de RCP. Nunca se deve utilizar artérias periféricas para avaliacao de pulso, visto que a
crianga pode estar em choque (ou seja, com a circulag@o periférica prejudicada), mas ndo em
parada cardiorrespiratoria.

Se houver duvida quanto a presenca de pulso, deve-se considerar o paciente em PCR e
iniciar as manobras de reanimacao. Caso a vitima ndo responda aos chamamentos, ndo apre-
sente respiragdo e ndo apresente pulso, podemos considerd-la em parada cardiorrespiratoria e
seguir para os proximos passos da conduta.

ACIONAMENTO DO SERVICO MEDICO DE EMERGENCIA

Para maiores chances de sobrevivéncia da vitima, ¢ essencial que seja acionado um ser-
vico médico de emergéncia que possua todo o equipamento e o conhecimento necessarios para
dar suporte a vitima. No Brasil, o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) possui
todos os requisitos para o suporte a vitima, sendo acionado por meio do nimero 192.

Caso haja mais de um socorrista no local da cena, o individuo com maior experiéncia no
atendimento deve assumir o papel de lider e solicitar que outra pessoa faga a ligagdo para o
SAMU, permitindo que o lider j4 inicie as manobras de RCP. Em caso de apenas um socorrista
na cena, ele podera realizar a ligagdo por meio de chamada em viva-voz, explicando a situacao
enquanto j4 inicia as compressoes.

A passagem de informacgdes para o SAMU deve ser feita de forma clara e concisa, rela-
tando as informagdes imprescindiveis sobre o caso. Fatos como local do acidente, situagdo atual
da vitima e solicitacdo de uma ambulancia devem sempre ser citados, a fim de preparar a equipe
para o atendimento.

Além disso, ¢ imprescindivel que seja solicitada a presen¢a de um Desfibrilador Externo
Automadtico (DEA), que deve ser trazido ao local do atendimento o quanto antes possivel. Se-
gundo o Projeto de Lei 4050/04, locais com circulagdo didria acima de 4 mil pessoas devem
obrigatoriamente contar com a presen¢a de um DEA, sendo exemplos: aeroportos, rodovidrias,
centros comerciais, universidades, estadios de futebol, dentre outros. Dessa forma, em alguns
locais, a chegada do DEA pode ocorrer antes da chegada dos servigos de emergéncia.

INIiCIO DA RCP

A RCP consiste em ciclos de compressodes tordcicas seguidas por respiragdes de resgate.
Ao iniciar a RCP, deve-se priorizar, em sequéncia, as compressdes toracicas, a abertura da via
aérea e as respiragoes de resgate (sequéncia C-A-B: compression—airway—breathing)?.

A fim de que a RCP seja de alta qualidade, s3o necessarios os seguintes componentes:
realizagdo de compressoes adequadas; minimizagao de interrupgdes entre elas; alternincia de
fungdes entre os reanimadores a cada dois minutos (ou antes, em caso de cansacgo, se dois ou
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mais socorristas estiverem em cena); € manutencao da proporcao entre compressoes toracicas
e respiragdes de resgate adequada a cada faixa etaria e ao numero de reanimadores presentes
(Quadro 13.1)**.

Para lactentes de até um ano de idade e criangas até o inicio da puberdade, no caso de
dois ou mais reanimadores presentes, os ciclos sdo de 15 compressdes para 2 respiracdes, repe-
tidos sequencialmente. Ja no caso de apenas um reanimador presente, sdo preconizados ciclos
de 30 compressdes para 2 respiragdes, repetidos em sequéncia, de modo a minimizar as inter-
rupgdes das compressdes tordcicas e a consequente descontinuag¢do do fluxo sanguineo que
ocorre nos intervalos entre a alternancia de funcgoes?.

Para adolescentes, independentemente da quantidade de socorristas no local, sdo realiza-
dos ciclos de 30 compressdes para 2 respiragdes”.

Quando hé apenas um reanimador em cena, ele deve alternar entre as compressoes tora-
cicas e as respiracdes de resgate. Ja na presenca de dois ou mais reanimadores, um deles se
encarrega das compressdes enquanto outro assume as respiragdes, sendo indicada a troca de
fungdes a cada dois minutos, ou antes, em caso de cansago’.

A RCP deve ser continuada até a chegada do servico médico de emergéncia ou até o
retorno do pulso da vitima. O Desfibrilador Externo Automatico (DEA) deve ser utilizado assim
que disponivel. O aparelho avalia o ritmo cardiaco do paciente e identifica a necessidade de
desfibrilacao®’.

Quadro 13.1 Componentes da RCP de qualidade

Componentes da RCP de alta qualidade

Compressdes de no minimo 1/3 do didmetro toracico anteroposterior

Frequéncia de compressdo de 100-120/min

Retorno total do torax entre as compressdes

Propor¢ao compressdes/ventilagdes adequada

Minimizagdo de interrupg¢des entre compressoes

Alternancia de fungdes a cada 2 min ou antes em caso de cansago

Fonte: Modificado de “Pediatric Basic and Advanced Life Support: 2020 American Heart Association Guideli-
nes for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care™ e “Meaney PA et al. Cardiopul-

monary resuscitation quality: improving cardiac resuscitation outcomes both inside and outside the hospital: a

consensus statement from the American Heart Association”.

COMPREESSOES TORACICAS

As compressdes toracicas sdo realizadas logo abaixo da linha intermamilar, na regido
esternal, com a vitima posicionada em decubito dorsal sobre uma superficie plana e rigida. As
compressdes devem ter, no minimo, um ter¢o do didmetro toracico anteroposterior da vitima, o
que corresponde a cerca de 4 cm em lactentes, 5 cm em criangas € entre 5 cm e 6 cm em ado-
lescentes. A frequéncia ideal ¢ de 100 a 120 compressdes por minuto, permitindo o retorno total
do térax entre elas.

Para os lactentes de até um ano de idade, existem duas técnicas possiveis para a realiza-
¢do das compressoes cardiacas: a técnica dos dois dedos (Figura 13.2) e a técnica dos dois
polegares (Figura 13.3).
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A técnica dos dois dedos consiste em utilizar os dedos médio e indicador unidos e posi-
cionados a 90° em relagdo ao térax do paciente, realizando as compressoes logo abaixo da re-
gido intermamilar, na linha média da vitima.

Ja atécnica dos dois polegares, recomendada quando hd mais de um reanimador em cena,
consiste em entrelagar as maos em volta do corpo do paciente, realizando as compressdes com
os polegares de ambas as maos.

Figura 13.2 Técnica dos 2 dedos para RCP em lac- Figura 13.3 Técnica dos 2 polegares para RCP em
tentes lactentes

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.

Para criangas de um ano até o inicio da puberdade, podem ser utilizadas as técnicas de
uma mao (Figura 13.4) ou de duas maos (Figura 13.5).

A técnica de uma mao ¢ preconizada para a realizagdo das compressdes em criangas
menores, a fim de evitar lesoes nas costelas. Ela consiste em manter-se estabilizado ao lado do
paciente — seja com os dois joelhos no chdo ou com o socorrista em pé, com ambos os pés em
superficie firme, nos casos de reanimagao intra-hospitalar — posicionando o brago dominante
em posicao ereta, a 90° do térax do paciente, e a regido da base da mao dominante logo abaixo
da linha intermamilar, na linha média.

As compressdes devem ser realizadas de modo que o cotovelo do socorrista ndo seja
flexionado e o movimento seja feito por meio do peso do corpo do reanimador.

O processo ¢ semelhante na técnica de duas maos, em que a mao dominante fica por
baixo da méo ndo dominante durante as compressdes. E imprescindivel que o socorrista néo
flexione os cotovelos nem arqueie as costas.

Para a RCP em adolescentes, € preconizada a técnica das duas maos?.

Figura 13.4 Técnica de uma mao para RCP pedia- Figura 13.5 Técnica de duas maos para RCP pedia-
trico trico

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.
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E imprescindivel que a contagem das compressoes seja feita em voz alta no caso de dois
ou mais reanimadores, para que o socorrista responsavel pelas ventilagdes sempre saiba quando
deve iniciar sua acao e evite perdas de tempo®.

ABERTURA DA VIA AEREA

A via aérea da vitima deve ser mantida pérvia durante a RCP. Para isso, a regido cervical
do paciente deve estar levemente em extensdo, podendo ser realizadas as manobras de chin lift
(elevagdo do mento — Figura 13.6) ¢ jaw thrust (tragdo da mandibula — Figura 13.6)>.

Para a manobra de chin lift, uma das maos do socorrista ¢ mantida na regido frontal da
vitima, de modo a estabilizar a cabega, enquanto os dedos indicador € médio da outra mao sao
posicionados sob o mento do paciente, elevando-o.

Ja para a manobra de jaw thrust, o socorrista posiciona-se a cabeceira da vitima e coloca
as maos uma de cada lado da face do paciente, com os polegares proximos ao mento e os demais
dedos em torno do angulo da mandibula, de forma a aplicar forga para elevar a mandibula an-
teriormente, enquanto abre a boca com os polegares®.

Em caso de suspeita de trauma medular, deve-se evitar a mobilizagdo da cervical do pa-
ciente, priorizando, para isso, a manobra de jaw thrust® (Figura 13.7).

Figura 13.6 Manobra de chin lift Figura 13.7 Manobra de jaw thrust

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.

RESPIRACOES DE RESGATE

As respiragdes de resgate variam na forma de execug@o conforme a faixa etaria da vitima.
As ventilagdes nos lactentes devem ser feitas de forma que a boca do socorrista envolva tanto
a boca quanto o nariz do paciente, evitando escape de ar.

As ventilagdes em criangas e adolescentes devem ser feitas de forma que a boca do soco-
rrista envolva a boca do paciente, enquanto os dedos fecham as narinas, evitando escape de ar®.

A ventilagdo deve ser continua, permitindo que o torax do paciente se expanda durante a
acdo e se retraia apos o término, possibilitando a continuacdo das compressdes cardiacas apds
a segunda ventilacao*®.

As respiracoes de resgate, sempre que possivel, devem ser incluidas na RCP de pacientes
pediatricos. Entretanto, em caso de indisponibilidade do socorrista para realiza-las, segue-se a
reanimacao apenas com compressoes toracicas continuas?.

RESSUSCITACAO AVANCADA

Na ressuscitacdo avangada, os sinais vitais do paciente devem ser monitorizados conti-
nuamente, devendo estar disponivel, no minimo, um acesso venoso, ¢ o ritmo cardiaco deve ser
acompanhado por meio do desfibrilador ou do monitor cardiaco®.
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Além disso, ¢ importante destacar o momento da intubacdo do paciente. Caso ele ndo
esteja intubado antes da ocorréncia da parada cardiorrespiratoria, o lider do atendimento deve
decidir sobre a necessidade e 0 momento ideal para a intubagdo. A pausa para reavaliagdao do
ritmo cardiaco e administragdo de epinefrina pode ser utilizada para a realizagdo da intubagao,
de forma que o tempo sem compressdes seja minimizado®.

A pressao cricoide durante a intubagdo ndo deve ser empregada, ja que reduz as taxas de
sucesso do procedimento e ndo diminui as taxas de regurgitacdo®*. A ventilagdo do paciente
pode ser realizada utilizando apenas baldo autoinflavel, caso ele esteja respondendo bem ao
estimulo. Quando a via aérea avangada ja estiver estabelecida, as compressdes devem ser rea-
lizadas de forma continua, e as ventilagdes serdo feitas a cada 2 ou 3 segundos (20 a 30 venti-
lagdes por minuto) utilizando a bolsa-valvula-mascara acoplada ao tubo endotraqueal?®.

O tubo endotraqueal utilizado deve possuir cuff, pois reduz o risco de aspiracdo, vaza-
mentos de ar, necessidades de troca do tubo e esta associado a raras ocorréncias de estenose
subglotica. Para a escolha do tubo endotraqueal com cuff, a férmula utilizada ¢: idade do paci-
ente (em anos) / 4 + 3,5. A pressdo de insuflagdo do cuff ndo deve ultrapassar 20 a 25 cmH-O.

Ritmo Chocavel: Caso o ritmo cardiaco do paciente seja chocavel (Fibrilagdo Ventricu-
lar — Figura 13.8 — ou Taquicardia Ventricular sem Pulso — Figura 13.9), a desfibrilacdo deve
ser empregada imediatamente com carga de 2 J/kg, seguida por 2 minutos de RCP*'°.

Apbs os 2 minutos, deve-se realizar nova leitura do ritmo cardiaco para avaliar a neces-
sidade de um novo choque. Se o ritmo permanecer chocavel, sera administrado novo choque,
desta vez de 4 J/kg, seguido por mais 2 minutos de RCP e administragdo de epinefrina 0,01
mg/kg, que serd repetida a cada 3 a 5 minutos. A dose inicial de epinefrina deve ser administrada
em até cinco minutos apds o inicio das compressdes toracicas. A epinefrina deve ser diluida na
proporg¢ao de 1:9 (1 mL de epinefrina + 9 mL de dgua destilada). A via preferencial ¢ o acesso
venoso, mas, em caso de dificuldade, pode-se utilizar o acesso intradsseo para ndo atrasar a
administracao.

Apds os 2 minutos de compressdes cardiacas, novo choque serd administrado se o ritmo
permanecer chocavel, podendo variar de 4 J/kg até 10 J/kg, seguido por 2 minutos de compres-
soes e administracdo de antiarritmicos (lidocaina IV 1 mg/kg ou amiodarona IV 5 mg/kg), re-
petidos a cada 3 a 5 minutos.

Apbs o terceiro ciclo de compressdes, deve-se identificar e tratar possiveis causas rever-
siveis de PCR, caso ainda nao tenham sido identificadas. As causas podem ser lembradas pelo
mnemonico 6Hs e 5Ts (Quadro 13.2).

Quadro 13.2 Causas reversiveis de PCR em criangas

Hipoxemia Hipoglicemia

Hipotermia Tamponamento cardiaco
Hipovolemia Toxinas
Hipercalemia Trombose coronaria
Hipocalemia Trombose pulmonar
H+ (acidose) Tensdo do térax por pneumotorax hipertensivo

Fonte: Modificado de “GONZALEZ, M. et al. I Diretriz de Ressuscitagdo Cardiopulmonar ¢ Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia™!.

Se o paciente ainda permanecer em parada, novos ciclos de compressdes, choques e ad-
ministra¢des de adrenalina e antiarritmicos podem ser empregados, sendo dificil determinarmos
um tempo maximo de esforgos para reversdo da parada. E recomendado que pelo menos 30
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minutos sejam empregados, sendo indicada a conversa com os familiares do paciente a partir
de 20 minutos de RCP, para explicar possiveis complicagdes causadas pela hipoxemia e o pos-
sivel desfecho desfavoravel.

Ritmo Niao-Chocavel: Se o ritmo do paciente for ndo-chocéavel (assistolia — Figura
13.10 — ou atividade elétrica sem pulso — Figura 13.11), a administracdo de epinefrina IV 0,01
mg/kg devera ser feita assim que possivel, sendo seguida por 2 minutos de RCP.

A epinefrina passara a ser utilizada a cada 3 a 5 minutos, sendo intercalada com as com-
pressoes cardiacas.

Se o ritmo do paciente, apds o primeiro ciclo de reanimag¢do, continuar sendo nao-cho-
cavel, um novo ciclo de RCP de 2 minutos devera ser empregado, considerando-se o tratamento
das causas reversiveis de PCR.

Novos ciclos de RCP e administragao de epinefrina poderao ser realizados a fim de tentar
reverter a parada, lembrando que desfibrilagdo e administracdo de antiarritmicos nao sdo em-
pregados para ritmos nao-chocaveis’.

Figura 13.8 Fibrilagdo ventricular Figura 13.9 Taquicardia ventricular
Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!4 Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!*
Figura 13.10 Assistolia Figura 13.11 Atividade elétrica sem pulso
Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.'* Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!*

CUIDADOS POS-PCR

Conforme a durag¢ao da PCR, o tempo ¢ a qualidade do atendimento prestado a crianga,
ela pode apresentar a sindrome pds-PCR!'. A sindrome ¢ caracterizada por choque e pode evo-
luir com disfungdo organica multipla e comprometimento neurologico.

Dessa forma, além do tratamento do choque, € necessdaria atengdo para a possivel ocor-
réncia de lesdes neuroldgicas secundarias na crianga pos-PCR®. Para a prevencao dessas lesoes
neuroldgicas que podem ser desencadeadas, € importante estar atento a detecgdo e ao tratamento
precoce das convulsdes pos-isquémicas®.

Os cuidados p6s-PCR podem vir a diminuir significativamente a mortalidade precoce
por instabilidade hemodinamica, assim como a morbidade e mortalidade tardias em relagdo a
disfuncdo de multiplos 6rgaos e sistemas.

Em virtude disso, existem componentes que constituem os cuidados pds-PCR aos paci-
entes pediatricos, que devem ser seguidos rigorosamente’.
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COMPONENTES DOS CUIDADOS POS-PCR (Quadro 13.3)

Quadro 13.3 Componentes dos cuidados pds-PCR

Componentes dos cuidados pés-PCR

Oxigenagao e ventilagao

Monitoramento hemodindmico

Controle direcionado de temperatura

Neuromonitoramento

Eletrolitos e glicose

Fonte: Modificado de “Sociedade Brasileira de Pediatria. Novas recomendagdes para parada cardiorrespiratoria
(RCP) em Pediatria: Guia da American Heart Association (AHA), 20207,

1. Oxigenacao e Ventilacdo

E importante que a oxigenagdo seja medida e tenha como meta a normoxemia entre
94% e 99%, ou seja, a saturacdo de oxigénio deve estar dentro dos valores considerados
normais e adequados. Além disso, deve-se medir e estabelecer como meta uma PCO: com-
pativel com o quadro clinico do paciente, de modo a limitar a exposi¢ao a hipocapnia ou a
hipercapnia grave'2.

2. Monitoramento Hemodinamico

O primeiro passo nesta etapa ¢ definir metas hemodinamicas especificas durante os cui-
dados pds-PCR e revisa-las diariamente'®. E importante monitorar alguns fatores, como descrito
no Quadro 13.4.

Quadro 13.4 Monitoramento hemodindmico no cuidado pés-PCR

Monitoramento hemodinimico no cuidado p6s-PCR

Telemetria cardiaca

Pressao arterial

Lactato sérico

Débito urinario

Saturagado de oxigénio venoso central

Fonte: Modificado de “DEZFULIAN, C. et al., 2021”13

A meta de pressdo arterial sistolica deve ser uma pressao superior ao percentil 5 para
idade e sexo do paciente. Caso necessario, podem ser administrados bolus de fluidos parenterais
e/ou medicacdes inotrdpicas e vasopressoras, visando atingir esta meta.

3. Controle Direcionado da Temperatura

E importante medir ¢ monitorar de forma continua a temperatura central e evitar/tratar
imediatamente a febre apds a PCR e durante o reaquecimento. Além disso, deve-se evitar cala-
frios e monitorar a pressdo arterial; em casos de hipotensdo, realizar o tratamento durante o
reaquecimento’.
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4. Neuromonitoramento

Para criangas com encefalopatia, recomenda-se a realizacdo de eletroencefalograma con-
tinuo, quando disponivel, tendo em vista que as crises ndo convulsivas, incluindo estado epilé-
tico ndo convulsivo, sdo comuns em pacientes pos-PCR e ndo podem ser detectadas sem ele-
troencefalografia.

As convulsdes clinicas devem ser tratadas. Além disso, deve-se considerar a realizagao
de exames de imagem do cérebro precocemente para diagnosticar as causas trataveis da PCR’.

5. Eletrolitos e Glicose

E necessario, nessa etapa, manter os eletrolitos nas faixas normais para evitar possiveis
arritmias com potencial letal, bem como medir a glicemia e evitar a hipoglicemia’.

PROGNOSTICO POS-RCP

As avaliagdes pds-RCP podem ser modificadas por controle direcionado de temperatura
ou por hipotermia induzida. E importante que a conduta terapéutica considere as varias moda-
lidades de avaliacdo (clinicas e complementares), em vez de se basear apenas em um fator pre-
ditivo.

Além disso, deve-se considerar o eletroencefalograma em conjunto com outros fatores
em um periodo de até sete dias ap6s a PCR. Ja os exames de imagem neurolégicos, como to-
mografia e ressondncia magnética, devem ser realizados durante os primeiros sete dias apos o
evento’.

Em revisdo, os pontos mais enfatizados para os cuidados ap6s a RCP, de acordo com as
novas diretrizes da AHA, dizem respeito ao:

e Controle da temperatura;

e Suporte hemodinamico;

e Controle dos niveis de oxigenacao nos tecidos.

RECUPERACAO

E recomendado que os sobreviventes da PCR pediatrica sejam avaliados quanto a neces-
sidade de servigos de reabilitacdo, com o objetivo de promover recuperagdo cognitiva, fisica e
psicologica.

A recuperagdo da PCR tem uma longa duragao apds a hospitalizacdo inicial. As criangas
que sobrevivem, em sua grande maioria, necessitarao de suporte integrado continuo — médico,
de reabilitacao (fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas), de cuidadores e da
comunidade — no periodo apds a PCR.

Esse suporte ao paciente pediatrico demonstra melhores resultados a longo prazo em sua
recuperagdo. E aconselhavel encaminhar os sobreviventes de PCR pediatrica para avaliagdo
neurologica continua por, pelo menos, um ano apos o evento.

PREVENCAO

A prevencao da PCR e de suas complicagdes inclui a promog¢do de campanhas educativas
direcionadas a populagdo leiga, para que aprenda a reconhecer os sinais de uma PCR, acionar
o servico de emergéncia e fornecer uma RCP de qualidade.
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Também ¢ fundamental a realizacdo de treinamentos tanto para profissionais da satde

quanto para a comunidade em geral, incluindo criangas do ensino fundamental e médio. Trei-
namentos de refor¢o também devem ser priorizados.

No caso do atendimento intra-hospitalar, a prevencao inclui o reconhecimento precoce e

a estabiliza¢do de pacientes com risco de desenvolver PCR®.
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INTRODUCAO

A pele € responsavel pela protecdo do organismo contra agressores mecanicos, térmicos,
quimicos, infecciosos e toxicos’. Além disso, contém inimeras bactérias que convivem como
comensais na superficie cutdnea. Em certas condigdes, esses mesmos microrganismos ou outros
germes adquiridos podem ocasionar infec¢des cutaneas, chamadas de piodermites. A erisipela
e a celulite se encontram dentro dessa categoria®.

Os principais agentes etiologicos dessas infec¢des sdo os Staphylococcus e os Strepto-
coccus. Destaca-se o Staphylococcus aureus resistente a oxacilina/meticilina (MRSA), que ¢
um agente etiologico mais incidente nos Estados Unidos, mas que gradualmente vem se tor-
nando mais frequente também no Brasil, especialmente nos casos mais graves’.

A celulite ¢ uma infeccdo da derme profunda e do tecido subcutaneo, com lesdao de bordas
ndo definidas. Ja a erisipela ¢ uma infec¢do da derme superficial com comprometimento linfa-
tico e € caracterizada por lesdo com bordas bem delimitadas’.

FISIOPATOLOGIA

Na maioria das vezes, tanto a celulite quanto a erisipela ocorrem apds lesdes que causam
perda da integridade cutdnea, como trauma penetrante, Ulceras e fissuras. Nessas situagdes, em
que ocorre ruptura da barreira de prote¢do cutanea, o patégeno adentra o tecido subcutineo e
pode se tornar um oportunista, causando a infec¢ao subsequente. No entanto, em alguns casos
de erisipela pode ocorrer disseminagdo hematogénica sem uma porta de entrada definida’.

Enquanto a celulite acomete a camada mais profunda, junto da parte adiposa do tecido
subcutaneo, a erisipela envolve a derme superior, o que propicia uma clara demarcagao entre o
tecido acometido e a area saudavel. Aliado a isso, na erisipela o patdgeno pode atingir os vasos
linfaticos, o que causa o processo inflamatorio responsavel pela linfangite ascendente.

Destaca-se também que as infec¢des causadas pelas bactérias estafilococicas geralmente
sdo mais delimitadas, mas t€ém maiores chances de evoluir para abscesso, enquanto as estrepto-
cocicas evoluem de forma mais aguda’.

QUADRO CLINICO
1. Erisipela

Caracteriza-se por febre de inicio subito (38,5° — 40°C), mal-estar e calafrios, seguidos
pelo aparecimento de placa eritematosa, edematosa, dolorosa e com elevagdo da temperatura
local, sendo uma lesdo de limites bem definidos, habitualmente Ginica, normalmente situada em
membro inferior ou face, e que se estende de forma centrifuga, atingindo, em média, 10 a 15
cm no seu maior eixo, associada a linfangite ascendente.

A pele pode apresentar ondulagdes ao redor dos foliculos pilosos, com aparéncia de peau
d’orange (“casca de laranja”), secundaria ao edema da pele’.

Nos casos mais graves, podem desenvolver-se vesiculas, areas equimoticas, abscessos,
bolhas (algumas com dimensdes significativas — erisipela bolhosa, que ocorre em cerca de 5%
dos casos) e necrose (Figuras 14.1 e 14.2).

Além disso, a presenca de adenopatia dolorosa e linfangite ipsilaterais favorece o diag-
noéstico. Portanto, a erisipela caracteriza-se pela demarcagdo nitida da pele envolvida, devido
ao acometimento predominante da derme e do tecido subcutaneo superficial®!!,
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Figuras 14.1 e 14.2 Lesoes de pele devido infecgdo pela Erisipela, apresentando eritema respectiva-
mente, sem e com vesiculas e bolhas

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 14 p., 2022.

2. Celulite

A celulite se apresenta com quadro clinico mais lento e também pode apresentar febre,
mal-estar e calafrios (manifestacdes sistémicas sdo sugestivas de infec¢do mais grave). Porém,
difere pela presenca de lesdo eritematosa dolorosa e mal delimitada, normalmente Unica
(quando bilateral, deve ser feito diagndstico diferencial), associada a edema, calor e dor local,
raramente associada a bolhas’.

Os membros inferiores sdo mais acometidos pela infec¢do, principalmente devido aos
pequenos traumas na derme, que proporcionam via para “porta de entrada” aos patdégenos. No
entanto, qualquer area da superficie corporea pode apresentar celulite, desde que haja perda de
contiguidade cutanea?.

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares ndo sdo essenciais para o diagnostico e niao sdo recomenda-
dos de forma rotineira, devendo ser considerados apenas em pacientes com casos mais severos
ou que apresentem fatores como neutropenia, neoplasia maligna, imunodeficiéncia, tratamento
quimioterdpico em vigéncia ou lesdo decorrente de mordida/picada de animal'’.

1. Exames Bacteriologicos

O papel dos exames bacteriologicos ¢ muito limitado, pois, além da baixa sensibilidade,
podem ocorrer resultados falsos positivos devido a contaminagdo pelos germes colonizadores
da pele e, portanto, ndo sdo indicados rotineiramente.

A cultura das amostras de pele afetada pode ser obtida por aspiracao de bolhas, aspiracao
por agulha fina ou por bidpsia cutdnea. No entanto, as culturas de amostra de pele por aspiragdo
com agulha sdo positivas em apenas 10% dos casos, e as culturas de amostras obtidas por bi-
Opsia sdo positivas em cerca de 20% a 33%.

A realizacao de culturas por aspiracdo com agulha fina esta indicada nos pacientes graves
que necessitem de internagdo e nos casos decorrentes de lesdes prévias de mordeduras de ani-
mais, provocadas por imersao em agua, ou nos pacientes imunossuprimidos?.

As hemoculturas tém baixa positividade (em torno de 5%), mas devem ser recomendadas
nos casos graves. Swabs de pele e culturas de feridas superficiais ndo sdo indicados, pois nao
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sdo confidveis para identificar o organismo causador e ndo conseguem distinguir patogenos de
colonizadores.

Biopsia de pele ou pungdo aspirativa devem ser consideradas em pacientes com imunos-
supressao significativa, exposi¢des incomuns (mordidas de animais e lesdes por imersdo) ou se
o paciente nao respondeu a terapia antimicrobiana.

Para infecgdes associadas a um foco purulento, a cultura do liquido deve ser obtida antes
da terapia antimicrobiana, embora em casos tipicos leves, sem historia de reincidéncia da in-
fecgdo, o tratamento sem obten¢do de culturas seja aceitavel’.

2. Hemogramas e Marcadores de Fase Aguda

Discretas leucocitoses, com desvio a esquerda e velocidade de sedimentacao de eritroci-
tos levemente aumentada, sdo alteragdes inespecificas que podem ser encontradas’.

A presenga de leucocitose neutrofilica (geralmente entre 13.000 e 15.000 leucdcitos/pL)
reforca o diagnostico de erisipela; no entanto, esta ausente em cerca de metade dos casos.

Testes laboratoriais ndo sdo necessarios para celulite ndo complicada, mas podem ser
uteis para avaliagdo da gravidade da doenga?.

3. Exames Histopatologico de Pele

A realizagdo de uma bidpsia cutanea para analise histologica ndo estd indicada no con-
texto da investigacdo diagndstica. Em primeiro lugar, carece de especificidade, mostrando uma
inflamacao neutrofilica intensa da derme e, em menor grau, da hipoderme, com envolvimento
linfatico.

E rara a observagdo dos agentes patogénicos. A realizagdo desta técnica invasiva acarreta
um risco iatrogénico nao desprezivel, em face da possibilidade de ulceragdo secundaria em area
de pele ja severamente afetada. Pode ser utilizada em infec¢des que apresentem resisténcia a
antibioticoterapia''.

EXAMES DE IMAGEM

Exames de imagem podem ser utilizados para a avaliagdo do acometimento de tecidos
subjacentes, podendo indicar complicagdes, como colegdes de fluidos drenaveis, infecgio ne-
crotizante ou osteomielite.

Além dos casos de complicacdes, também deve-se considerar a realizagdo dos exames
de imagem nos pacientes que ndo estejam respondendo a terapia.

A ultrassonografia venosa profunda é comumente usada para descartar trombose venosa
profunda e ¢ recomendada nos casos em que o diagnoéstico € duvidoso.

Junto a isso, a ultrassonografia de tecidos moles ¢ mais sensivel que a tomografia com-
putadorizada e ¢ um exame menos complexo e de baixo custo, podendo ser 1til na identificacao
de abscessos superficiais®”.

DIAGNOSTICO
O diagnostico € essencialmente clinico, através da anamnese e do exame fisico?.

Fatores como exposi¢do a temperaturas elevadas, umidade, exposi¢do a insetos, presenca
de ulceragoes e lesdes de pele devido a outras patologias, onicomicoses, tinea pedis, linfedema
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crénico, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e histérico de traumas locais sdo fa-
tores de risco e estimulos para o surgimento de erisipela e celulite®®?.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dermatite de contato

Reacdo a picada de inseto
Impetigo bolhoso

Urticaria

Queimaduras

Angioedemas

Fasceite necrotizante
Trombose de veias profundas'®

ABORDAGEM E TRATAMENTO

O tratamento tanto da celulite quanto da erisipela ¢ determinado a partir do agente etio-
logico e da gravidade do caso.

Quanto aos agentes etioldgicos, os mais comuns sdo Streptococcus beta-hemolitico (prin-
cipalmente do grupo A e, ocasionalmente, dos grupos B, C e G) e Staphylococcus aureus, mas
também podem ser cepas de Streptococcus pneumoniae — principalmente se infec¢do na face
— e Haemophilus influenzae do tipo B em menores de 2 anos ndo vacinados.

Destaca-se um estudo realizado pelo Departamento de Infecgdes do UCLA Medical Cen-
ter, com 179 pacientes, que apontou os estreptococos beta-hemoliticos como responsaveis por
73% das celulites ndo purulentas.

J& quanto a gravidade do quadro clinico, os casos sdo classificados em leves, moderado-
graves sem complicagdes ou graves com complicagdes. A partir disso, define-se a terapéutica.

E importante destacar que, como pilar do tratamento, esta o inicio da antibioticoterapia
empirica precoce a partir da suspeita diagnostica clinica, sendo as recomendagdes terapéuticas
de erisipela e celulite validas igualmente, visto que muitas vezes as mesmas se sobrepdem eti-
oldgica e clinicamente.

Desse modo, a medida que o agente etioldgico ¢ identificado, pode ser feita a mudanca
da antibioticoterapia, isto é, o escalonamento do antibiotico.

Sendo assim, a seguir € descrita a terapéutica empirica preconizada de acordo com a
classificagdo clinica e a etiologia mais prevalente.

Nos casos leves, recomenda-se tratamento ambulatorial com as seguintes opg¢des de an-

timicrobianos:

e (Cefalosporina de 1? geracao (cefalexina 50-100 mg/kg/dia, a cada 6 horas, via oral, por 7 a
10 dias);

e Beta-lactimico (amoxicilina-clavulanato 30-50 mg/kg/dia, a cada 12 horas, via oral, por 7
a 10 dias);

e Se erisipela sem sinais de celulite associada, uma alternativa a cefalexina ¢ a penicilina
benzatina intramuscular ou penicilina V oral, ou até mesmo macrolideos, como eritromicina
e azitromicina.

Nos pacientes com quadro leve, é prevista resposta a antibioticoterapia em 48-72 horas
do seu inicio. Se houver persisténcia dos sintomas apos esse periodo, considera-se falha tera-
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péutica, havendo a necessidade de troca do antimicrobiano para abranger gram-negativos ou
patogenos resistentes.

Entretanto, nos neonatos, independentemente da gravidade do caso, o tratamento ¢ hos-
pitalar, sendo indicada a associag¢do oxacilina + amicacina por 7 a 10 dias.

Quando nao hé resposta ao tratamento ambulatorial em 48 a 72 horas, ou se houver
edema acentuado com vesiculas, pustulas ou necrose tecidual, ou ainda se a celulite ¢ na face
(regido orbitaria ou periorbitéria), considera-se caso moderado ou grave sem complicagao.

Nesses casos, ¢ indicada a internagao hospitalar e a antibioticoterapia endovenosa, sendo
a principal opcdo a oxacilina (100 a 200 mg/kg, a cada 6 horas). Outras alternativas sdo:
¢ Clindamicina (20-40 mg/kg/dia, a cada 6 horas);

e Ampicilina-sulbactam (100-200 mg/kg/dia, a cada 6 horas, EV), se baixa incidéncia de
MRSA;

e Em caso de alta incidéncia de MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina), utili-
zar vancomicina (40-60 mg/kg/dia, a cada 6 horas, EV) ou linezolida (10 mg/kg/dia, a cada
8 horas, EV), por 10 a 14 dias.

Usualmente, utiliza-se a combinag¢do de oxacilina e ceftriaxona.

Nos casos graves com complicagdes, como toxicidade sistémica e celulite orbitaria com
sinais neuroldgicos, recomenda-se terapia empirica com vancomicina ou clindamicina EV.

Nos casos com drenagem cirtrgica, corpo estranho, mordida ou ferida penetrante, fra-
tura, comorbidades e imunossupressao, acrescenta-se cobertura para patdgenos gram-negativos
e anaerobios, com, por exemplo, piperacilina/tazobactam.

O tratamento endovenoso pode ser substituido por via oral apds 3 a 5 dias, se houver
melhora total da sintomatologia sistémica. O tratamento deve durar 14 a 21 dias ou até a reso-
lugao completa do quadro.

Em geral, se tratadas adequadamente e em boa janela de tempo, ambas as piodermites
tendem a ter boa resolugdo. Caso contrario, a inflamagao, que seria limitada a pele, pode pro-
gredir com formacao de abscesso e, inclusive, septicemia®?.
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INTRODUCAO

As infeccdes articulares podem ser provocadas por diversos agentes infecciosos, sendo
caracterizadas como reagdes inflamatdrias causadas por esses microrganismos quando invadem
algum espaco articular®. O termo “artrite séptica” geralmente se refere a artrite bacteriana ou
fingica, sendo a primeira a mais comum?*, devendo ser considerada uma emergéncia médica’.

A infec¢do bacteriana articular tem origem por disseminagdo hematogénica, penetracao
direta através da pele ou disseminac¢do contigua de tecidos adjacentes’.

Na pediatria, o pico de idade de infec¢do ocorre normalmente entre 2 ¢ 6 anos, com
incidéncia entre 4 a 10 casos por 100.000 criangas em paises desenvolvidos e entre 5 a 20 casos
por 100.000 criangas em paises de baixa renda®. As principais articulagdes afetadas sdo as gran-
des articulagdes dos membros inferiores — joelhos e quadris —, porém qualquer articulagdao pode
ser invadida®.

ETIOPATOGENIA

O microrganismo mais frequente a ocasionar a artrite séptica € o Staphylococcus aureus,
exceto no periodo neonatal, no qual ha predominio dos estreptococos do grupo B (Tabela 15.1).

Os recém-nascidos prematuros € com baixo peso, por seu maior periodo de internagao e
exposicao a procedimentos invasivos, apresentam maior risco de desenvolver bacteremia e
sepse e, consequentemente, artrite séptica. Nesse contexto, os fungos também devem ser lem-
brados como possiveis agentes etioldgicos?.

A artrite séptica primdria ¢ resultado de hematogénese ou inoculacio, sendo a primeira
mais comum. A secunddaria ocorre quando uma infec¢ao proxima a articulagdo entra em contato
com a mesma, como no caso de osteomielite?, celulite, abscesso ou inoculacao direta decorrente
de procedimento cirdrgico (como pungao da veia femoral, inje¢do intra-articular ou trauma pe-
netrante).

A penetracgdo da bactéria no liquido sinovial pode ocorrer por via hematogénica, associ-
ada a bacteremia persistente ou transitoria, como ocorre na presen¢a de cateteres, em casos de
uso de drogas endovenosas ou em endocardite bacteriana?.

A invasao do espago articular por bactérias leva a liberagdo de endotoxinas e consequente
estimulo a producdo de citocinas, como o fator de necrose tumoral e a interleucina-1, que, por
sua vez, promovem a migracao de leucécitos e a liberacao de enzimas proteoliticas.

Esses fatores combinados provocam a destrui¢do da sindvia e da matriz cartilaginosa,
processo que se inicia logo nas primeiras 24 a 48 horas. A membrana sinovial torna-se edema-
ciada e hiperemiada, ocorrendo aumento na produgdo de liquido sinovial, o qual distende a
articulacao.

Em poucos dias, com a persisténcia da infec¢do, ocorre acumulo de pus na cavidade
articular. Consequentemente, surgem alteracdes destrutivas e degenerativas na cartilagem hia-
lina?.

A membrana sinovial eventualmente ¢ substituida por tecido de granulagdo, que preen-
che as regides desnudadas. A infec¢do pode se estender para o osso subjacente se o processo
permanecer sem controle.

A fibrina na articulagdo desencadeia a formacao de aderéncias, com progressao para an-
quilose fibrosa ou 6ssea, que restringe o0 movimento articular?.
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Tabela 15.1 Patogenos mais comuns causadores de artrite séptica

Faixa etaria Microorganismos
Neonato L. .
. S. aureus BGN entéricos C. albicans | N. gonorrhoeae
hospitalar
Neonato Estreptococos
~ . S. aureus
nao-hospitalar grupo B
<2 anos S. aureus H. influenzae
3 - 6 anos S. aureus H. influenzae S. viridans
7 - 12 anos S. aureus S. viridans Estreptococos
>13 anos S. aureus N gonorrhoqa ¢
(vida sexual ativa)

Fonte: Autoral.
APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

O pediatra ¢ o médico que identifica, em primeira abordagem, a artrite aguda, estando
entre os parametros clinicos preditivos de artrite séptica: febre >38,5°C, dor com limitagao de
movimentos passivos, de apoio e deambulacdo, velocidade de hemossedimentagdo >40 mm/1?
hora e leucécitos >12.000/mm? (Tabela 15.2)".

Logo, deve-se suspeitar de artrite séptica em qualquer crianga que apresente uma articu-
lagdo dolorosa de inicio recente, especialmente quando associada a sinais inflamatorios locais,
como edema, eritema e aumento de marcadores inflamatérios laboratoriais®, sendo que a febre
pode ou ndo ser relatada3.

Tabela 15.2 Parametros clinicos preditivos de artrite séptica

1. Febre >38,5°C

2. Dor com limitagdo de movimentos passivos de apoio e deambulacdo

3. Velocidade de hemossedimentac¢do >40 mm/1%hora

4. Leucécitos >12.000 mm?

Numero de parimetros presentes Probabilidade de artrite séptica

0 <0,2%
1 3,0%
2 40,0%
3 93,1%
4 99,6%

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2020).

A apresentacgdo clinica ¢ varidvel, podendo haver uma, poucas ou muitas articulagdes
acometidas®, sendo que a infeccdo acomete mais de uma em até 10% dos casos*. O inicio pode
ser abrupto e muito sintomadtico, ou apresentar-se de forma leve, com uma duragdo relativa-
mente breve ou prolongada’®. Entre os fatores associados a essa variabilidade estdo: a idade da
crianga, o local da infec¢do e o microrganismo causador®.
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A histoéria de trauma articular ¢ um aspecto importante a ser avaliado, ja que pode forne-
cer um ponto de entrada para inoculacdo direta, podendo ocorrer, por exemplo, por mordidas
de animais, perfuragdes ou laceragdes. Ademais, a histéria de puncao venosa femoral pode fa-
vorecer a infec¢do, especialmente causando artrite bacteriana do quadril em neonatos e lacten-
tes*.

Durante a avaliagdo do paciente, varios diagnosticos diferenciais devem ser descartados,
visto que ha outras causas comuns de artrite na idade pediatrica, como condi¢des neoplasicas
— especialmente tumores dsseos malignos —, distirbios linfoproliferativos e disturbios orto-
pédicos, como fraturas e outros diagnosticos estruturais®.

Abscesso subperiosteal, celulite, osteomielite, abscesso intramuscular ou piomiosite tam-
bém sdo alteragdes que devem ser consideradas. A artrite de Lyme, sinovite transitéria (toxica)
e artrite idiopatica juvenil sdo as condigdes mais dificeis de distinguir da artrite séptica, sendo
necessaria investigacao especifica. De fato, o diferencial é grande, e o tratamento muitas vezes
¢ iniciado empiricamente?®.

DIAGNOSTICO

Na apresenta¢ao inicial, pode ndo haver associacdo clara, representando um dilema di-
agnostico e dificuldades na abordagem ou na indica¢do de exames complementares’.

As radiografias foram historicamente recomendadas como a primeira linha de imagem
na suspeita de infec¢@o articular. Entretanto, sabe-se atualmente que, no cenario agudo, elas
geralmente sdo normais, ja que pode levar de 7 a 10 dias para que as alteragdes 0sseas se tornem
aparentes. Apesar disso, s30 uteis na investigacao de outros diagnosticos diferenciais.

A ultrassonografia ¢ um exame fécil, seguro e rapido, podendo confirmar a presenca de
derrame articular. Contudo, ndo pode distinguir entre acimulos de liquido estéril, purulento ou
hemorragico. Um derrame identificado na ultrassonografia, associado a alta suspeita clinica de
artrite séptica, justifica a aspiragdo’.

A presenca de liquido turvo e purulento na artrocentese favorece o diagndstico. A andlise
do liquido sinovial deve ser realizada, incluindo contagem de células com diferencial — sendo
que, quanto maior a contagem de leucocitos, maior a probabilidade de artrite bacteriana —,
coloragao de Gram, glicose e culturas anaerobias e aerdobias®, visto que a identificagdo de orga-
nismos no fluido articular € o critério primario para o diagnostico de artrite bacteriana®.

Além disso, a susceptibilidade aos antibidticos também deve ser solicitada. Ademais,
além da avaliagdo dos sinais vitais, exames laboratoriais devem ser solicitados, incluindo velo-
cidade de hemossedimentagdo (VHS), hemoculturas e proteina C reativa (PCR)?, sendo esta o
melhor biomarcador durante o seguimento’.

Se o diagnostico permanecer incerto, a ressonancia magnética pode ser uma opgao para
identificacdo de derrame articular, além de ser util mediante a suspeita de osteomielite’.

TRATAMENTO

O tratamento da artrite séptica na pediatria exige um diagnoéstico rapido, para que a con-
duta seja guiada com o auxilio de uma equipe multidisciplinar, composta por pediatra e ortope-
dista'.

A partir disso, deve ser realizada a esterilizagdo, a drenagem, a descompressao do espago
articular, a irrigagdo e a remogao de restos inflamatorios, com o objetivo de aliviar a dor e evitar
deformidades ou sequelas funcionais. O meio de acesso pode ser por artrotomia aberta ou ar-
troscopia, dependendo da articulagdo acometida®.
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O tratamento antibacteriano deve ser feito por via parenteral, guiado pelos resultados de
cultura e antibiograma do aspirado sinovial'. Caso o tratamento seja empirico, deve conter co-
bertura para Staphylococcus aureus’.

O esquema terapéutico inicial para menores de 3 meses deve ser direcionado contra Sta-
phylococcus, Streptococcus do grupo B e bacilos gram-negativos. Esse tratamento consiste em
um agente antiestafilococico e uma cefalosporina de terceira geragdo ou cefepima, sendo o es-
quema terapéutico composto de acordo com a apresentagdo clinica e os fatores de risco para
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)*.

Para maiores de 3 meses, deve ser realizada antibioticoterapia com cobertura contra S.
aureus € outros organismos gram-positivos (por exemplo, estreptococos do grupo A e Strepto-
coccus pneumoniae) e, em populagdes selecionadas, contra outros patdgenos, como Kingella
kingae, Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae e Salmonella spp*.

A antibioticoterapia parenteral ¢ indicada por, pelo menos, trés semanas, seguida pela
via oral durante mais trés semanas. Além disso, ¢ indicado repouso da articulacdo acometida,
uso de analgésicos e anti-inflamatorios até¢ a melhora clinica da dor ou do desconforto’.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Renal Aguda ou Injaria Renal Aguda (IRA) ¢ uma condig¢do clinica ca-
racterizada pela reducdo abrupta da funcao renal, com acimulo de residuos metabdlicos nitro-
genados e distirbios eletroliticos que comprometem a capacidade do organismo de manter a
homeostasia’.

Atualmente, o termo “insulto/injuria renal aguda” ¢ o mais utilizado, sobretudo apds con-
senso realizado pelo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), em 2004, com o objetivo de
abranger desde as minimas alteracdes na fun¢ao renal até a necessidade de terapia renal substi-
tutiva (TRS).

Nesse sentido, a classificagdao de RIFLE (do inglés Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage)
foi criada para avaliar o grau de disfungdo renal e o desfecho na IRA, sendo posteriormente
adaptada ao publico pediatrico (pRIFLE)'.

Em 2012, o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) publicou uma nova
classificagdo para IRA, com trés estagios de gravidade baseados na elevacao da creatinina sé-
rica e na redu¢do do volume urinério, sendo esta a mais amplamente utilizada' (Tabela 16.1).

Tabela 16.1 Classificagdo da IRA segundo a KDIGO, 2012

Estagio Aumento da creatinina sérica Declinio no débito urinario

>0,3 mg/dL em 48 horas ou

1,5a 1,9 vezes o valor basal <0,5 mL/kg/h por 6-12 horas

P 2 a 2,9 vezes o valor basal <0,5 mL/kg/h por >12 horas

3 vezes ou mais o valor basal ou creatinina
sérica >4,0 mg/dL; Idade <18 anos com <0,3 mL/kg/h por >24 horas

3 reducdo da TFG estimada em 35 ou anuria por >12 horas

ml/min/1,73m?

Fonte: KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) Acute Kidney Injury Work Group: KDIGO Cli-
nical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Inter Suppl. v. 2, p. 1-138, 2012.

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), embora seja usualmente associada a pacientes adul-
tos, também pode afetar recém-nascidos e criangas, apresentando peculiaridades clinicas e te-
rapéuticas proprias. Na populacdo pediatrica, a IRA é considerada uma emergéncia médica e
corresponde a aproximadamente 5% das admissdes hospitalares e de 8 a 30% das admissdes
em UTIs pediatricas, com taxa de mortalidade em torno de 30%".

Embora a oligtria possa estar presente em 50% dos casos', a IRA pode apresentar volume
urinario normal ou até mesmo aumentado, sendo uma sindrome clinica potencialmente rever-
sivel, com recuperagdo total da func¢do renal em muitos casos. A oliglria ¢ caracterizada por
um volume urindrio de 1 mL/kg/hora no periodo neonatal e de 0,8 mL/kg/hora ou 240
mL/m?/dia no lactente e em criangas maiores’.

O manejo adequado da IRA pediatrica requer uma abordagem multidisciplinar e cuida-
dosa, envolvendo a avaliagdo minuciosa do estado clinico do paciente, a identificacdo da causa
subjacente e o tratamento de possiveis complicag¢des associadas. Dessa forma, o papel dos pro-
fissionais de satide na preven¢do, na detec¢@o precoce e no tratamento adequado da IRA pedi-
atrica ¢é essencial para a melhoria da qualidade de vida e para a reducao da morbidade e morta-
lidade desse publico?.
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ETIOLOGIA

A IRA ¢ uma sindrome associada a diversos fatores, incluindo desidratagdo, sepse, uso
de drogas nefrotoxicas, hipovolemia, choque, obstru¢ao urindria, infecgdes urinarias, doengas
glomerulares e malformacdes congénitas.

A etiologia da IRA pediatrica varia de acordo com a faixa etaria do paciente, sendo as
causas mais comuns em recém-nascidos a trombose da veia renal, as anomalias congénitas do
trato urinario e a necrose cortical'. No lactente, a IRA ¢ frequentemente associada a sindrome
hemolitico-urémica, gastroenterites e desidrata¢do, enquanto que, em crian¢as maiores € ado-
lescentes, essa condi¢do possui etiologia associada principalmente a glomerulonefrites'.

As causas da IRA sdo etiologicamente divididas em:

e IRA pré-renal

e [RA poés-renal

e [RA renal, parenquimatosa ou intrinseca

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA PRE-RENAL

A IRA pré-renal ¢ relativamente comum e ocorre quando hd diminui¢do da pressao de
perfusdo renal, caracterizando hipoperfusdo renal e, consequentemente, queda da taxa de filtra-
¢ao glomerular (TFG)'. A IRA pré-renal caracteriza-se por reabsor¢do tubular de agua e de
sodio preservadas.

Entre as causas de IRA pré-renal estdo situagdes clinicas que levam a diminui¢do do
volume intravascular e a hipovolemia absoluta, como nos casos de gastroenterites (que resultam
em desidratagdo), hemorragias e grandes queimados'. Essa condi¢@o ¢ geralmente reversivel e
pode ser tratada com terapia de fluidos adequada.

Também existem casos de hipovolemia relativa que levam a hipoperfusdo renal, como
na reducdo do débito cardiaco (em pos-operatdrio de cirurgias cardiacas, cardiopatias congéni-
tas, insuficiéncia cardiaca e ventilagdo mecanica com pressoes elevadas) e nas alteragdes vas-
culares e vasomotoras (como em choque e em hipdxia perinatal)'.

Patologias que levam a hipoalbuminemia e a redugdo da pressdao oncoética, como na sin-
drome nefrotica e na cirrose, também levam a hipovolemia relativa e podem cursar com IRA
pré-renal.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POS-RENAL

A IRA pos-renal desenvolve-se devido a uma obstrugdo do trato urinario — nos ureteres,
bilateral ou unilateralmente (nesse ultimo caso, pode haver auséncia do rim contralateral ou
lesdo grave no mesmo) —, na bexiga ou na uretra’.

Essa obstrugdo resulta em um aumento da pressdo hidrostatica, que ¢ transmitida dos
ureteres para o espaco pielocalicial, aos tubulos renais e até o espago de Bowman, levando a
reducdo da filtracdo glomerular.

Nessa classificacdo, a IRA pos-renal possui causas atribuidas a malformagdes congénitas
ou adquiridas do trato urinario, como a litiase renal, que devem ser manejadas de maneira pre-
coce, a fim de se evitar danos renais irreversiveis.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA RENAL, PARENQUIMATOSA OU INTRINSECA
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A IRA renal parenquimatosa ou intrinseca ¢ caracterizada por lesdo direta do parénquima
renal, podendo envolver danos nos tubulos, nos vasos sanguineos, nos glomérulos ou no inters-
ticio'. Nesse contexto, a lesdo tubular — sobretudo a Necrose Tubular Aguda (NTA) — € res-
ponsavel por 70 a 90%' dos casos de IRA renal.

Apesar da potencial reversibilidade da IRA renal, essa condi¢ao possui alta taxa de mor-
talidade quando associada a faléncia de multiplos 6rgdos, como ocorre em casos de sepse
grave'. Portanto, o manejo deve ser realizado de maneira rapida e efetiva, evitando danos renais
permanentes ¢ uma evolucao para Insuficiéncia Renal Cronica (IRC).

A Nefrite Intersticial Aguda (NIA) e as glomerulonefrites sdo outras causas comuns de
IRA renal. Cabe, por fim, ressaltar que a IRA renal pode ser resultado da evolu¢do de um quadro
de IRA pré-renal ou pds-renal.

EPIDEMIOLOGIA

A IRA na populacdo pediatrica ¢ uma condi¢do com incidéncia varidvel de acordo com
a populacdo estudada e a regido geografica. A incidéncia em paises desenvolvidos ¢ de cerca
de 3,9 casos a cada 1000 criangas hospitalizadas. J& em paises subdesenvolvidos, a incidéncia
dessa condicao ¢ relativamente mais alta, como na China, com uma estimativa de 320 casos a
cada 1000 hospitalizagdes?.

As condicoes deficientes de infraestrutura de saude e as limitagdes de recursos nesses
paises estao associadas aos indices mais elevados de IRA na populagdo pediatrica.

No Brasil, os estudos nacionais sdo restritos a determinadas regides e populagdes. Um
estudo prospectivo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica relatou a inci-
déncia de IRA em 30,6% das criangas gravemente acometidas, com uma taxa de mortalidade
de 12,3%, representando, nesse estudo, um risco 10 vezes maior de 6bitos nos pacientes que
desenvolveram IRA*.

Outro estudo brasileiro avaliou 192 criangas internadas em uma UTI pediatrica, das quais
45,8% desenvolveram IRA. Nesse estudo, pacientes com IRA apresentaram um risco 3,74 ve-
zes maior de 6bito em comparagdo as criangas do grupo controle®.

FISIOPATOLOGIA

Neste capitulo, abordaremos a fisiopatologia da IRA intrinseca causada por sepse.

A IRA causada por sepse ¢ uma complicagdo grave em pacientes pediatricos, estando
associada a um maior risco de mortalidade. A sepse consiste em uma resposta exacerbada do
sistema imune em reacdo a uma infec¢ao, o que resulta em uma inflamag¢do generalizada, com
niveis elevados de citocinas pro-inflamatorias®.

Em pacientes pediatricos, ela pode ocorrer em qualquer idade e ser causada por diferentes
agentes etiologicos, estando mais comumente associada a infecgdes bacterianas e virais. Esse
quadro pode resultar em danos a multiplos 6rgaos, incluindo os rins.

Entre as caracteristicas da sepse envolvidas na patogénese da IRA intrinseca estdo a va-
sodilatacdo generalizada e a diminuigao da resisténcia vascular periférica, que ocorrem princi-
palmente devido ao aumento da expressdo de oxido nitrico sintase’, induzida pela acdo das
citocinas pro-inflamatorias TNF-alfa e IL-1. Essas alteracdes hemodinamicas levam a hipoper-
fusdo renal e consequente reducao na TFG.

A sepse também provoca alteragdes cardiacas que podem influenciar a fungao renal, visto
que o fluxo sanguineo renal (FSR) corresponde a 25% do débito cardiaco’. A falta de perfusdo
renal adequada na sepse ¢ resultante de um processo isquémico ¢ inflamatorio que leva a ne-
crose tubular aguda (NTA) e esta presente em 70 a 90% dos casos de IRA intrinseca'.
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A acdo do 6xido nitrico (NO) e de radicais livres de oxigénio produzidos em excesso
durante a sepse leva a dano endotelial. A lesdo do endotélio renal resulta no aumento da migra-
cdo leucocitaria para a microvasculatura da regido’, causando altera¢des da permeabilidade e
aumentando a pressdo intersticial, além de elevar a probabilidade de formagao de trombos —
fatores que comprometem ainda mais o fluxo sanguineo local para os tibulos renais, agravando
a hipoperfusao.

Esses fatores ocasionam a descamagdo das células da borda em escova do tubulo proxi-
mal e de células epiteliais, que sdo excretadas pela urina sob a forma de debris e cilindros gra-
nulosos tubulares, podendo ser encontrados no exame qualitativo de urina.

Devido a necrose das células tubulares, a reabsorcao tubular de sal e 4gua fica compro-
metida, levando a excrecdo urindria de s6dio aumentada e osmolaridade urindria diminuida.
Estes achados auxiliam a diferenciar da IRA pré-renal, que apresenta fungdo tubular preservada
e reabsor¢do ativa de sal e agua, levando a sodio urinario baixo e osmolaridade alta.

A fisiopatologia da IRA causada por sepse em pacientes pedidtricos possui caracteristicas
muito semelhantes a do adulto. Todavia, nos pacientes pediatricos — principalmente nos neo-
natais — deve-se considerar a imaturidade renal e sua influéncia na patologia®.

CLINICA E DIAGNOSTICO

Alguns achados clinicos sdo sinais de alerta para o diagnostico de IRA no paciente pedi-
atrico. Sao eles:
Diminui¢do do débito urinario com manifestacdes de hipervolemia, como edema;
Hipertensao arterial;
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), acompanhada ou ndo de edema pulmonar;
Distarbios eletroliticos (hipercalemia, hiponatremia, hipocalcemia e hiperfosfatemia),
acidose metabolica e uremia.

A uremia pode causar letargia, vOmitos, confusdo mental e manifestacdes hemorragicas
(com niveis de ureia superiores a 150 mg/dL)3.

E necessario realizar a diferenciacio da IRA de causa primaria daquela decorrente da
agudizagdo de doenga renal cronica (DRC), para que possam ser tomadas as melhores decisdes
envolvendo o tratamento do paciente.

A histoéria clinica, os antecedentes familiares detalhados, o retardo no desenvolvimento
em estatura e peso, o tamanho renal — geralmente diminuido na DRC, visto pela ultrassono-
grafia — e quadros de anemia de dificil tratamento podem sugerir DRC.

Os exames laboratoriais de investigacao da IRA incluem:
Creatinina;

Urelia;

Hemograma com reticuldcitos e plaquetas;

Eletrolitos (sodio, potassio, calcio, fosforo e bicarbonato);
Gasometria;

Complemento total e fragdes;

Proteina total e fragoes.

Em relacdo aos exames de urina, solicitam-se:
e Exame qualitativo de urina;
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e Sodio e osmolaridade urinaria;
e Cultura de urina;
e Proteinaria.

Logo apds o nascimento, as concentragdes plasmaticas de creatinina refletem a funcdo
renal da mae, caindo de 40 a 50% na primeira semana de vida em relacdo aos valores iniciais®.

Entre o primeiro més de vida e os dois anos de idade, a concentracdo de creatinina sérica
estabiliza-se em torno de 0,3 a 0,4 mg/dL e, a partir dai, eleva-se gradualmente, atingindo va-
lores estaveis na adolescéncia.

A utilizacao de formulas baseadas na creatinina sérica permite uma boa avaliacao da
funcdo renal. Na pediatria, emprega-se rotineiramente a formula de Schwartz®. No caso dos
adolescentes, essa equagdo ¢ baseada na creatinina sérica e na estatura, de acordo com o género
do individuo.

COMPLICACOES

As principais complicacdes da IRA associada a sepse estdo relacionadas aos distlrbios
eletroliticos e metabolicos, congestao circulatdria e insuficiéncia cardiaca, além de complica-
¢oOes renais cronicas’.

TRATAMENTO

O manejo do paciente inicia-se com a identificacao da causa da IRA, com o objetivo de
afastar causas pré-renais e pds-renais®. O primeiro procedimento a ser realizado ¢ a inser¢do de
um cateter na bexiga, de modo a monitorar a diurese, afastar eventual causa obstrutiva e coletar
amostras para a realizagdo de exames laboratoriais especificos antes do inicio de uma terapia
direcionada.

Além disso, ¢ imprescindivel avaliar o nivel de hidratagdo do paciente, realizando prova
terapéutica com volume sempre que surgirem duvidas em relagdo a hidratagdo total. Em paci-
entes oliglricos, a ndo responsividade a prova de volume com administragdo endovenosa (EV)
de 10 a 20 mL/kg de cloreto de so6dio 0,9%, durante o intervalo de 1 hora, exige que se proceda
a prova diurética com furosemida, na dose de 1 a 2 mg/kg/dose, endovenosa®.

Nesse caso, a diurese sera considerada satisfatoria se >12 mL/m?/superficie corporal ou
>1 mL/kg/h. J& em relacdo a pacientes responsivos a terapia, a dose de furosemida podera ser
novamente administrada ou mesmo mantida em infusdo EV continua, quando necessario.

O balango hidrico deve ser feito por turnos (normalmente a cada 6 horas). Para pacientes
oliguricos, a reposicao hidrica deve adequar o volume de reposi¢do as perdas sensiveis e insen-
siveis, acrescido de perdas mensuraveis, como diarreia, diurese, vomitos, drenos e sonda naso-
gastrica.

As perdas insensiveis, subtraidas da producao de 4gua endogena, estdo estimadas em 400
mL/m? de superficie corporal/dia (30 a 40 mL/kg/dia no neonato)® — estimativa essa ampliada
diante da ocorréncia de sudorese excessiva, febre e calor ambiente.

O paciente devera ser pesado todos os dias durante sua internacao, e uma perda de 0,5 a
1% de peso diario, em razao do hipercatabolismo, sera considerada normal®.

FARMACOS
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A administragdo de dopamina ¢ desaconselhada, tendo em vista que, atualmente, sua
utilizagdo ¢ questionada, principalmente em recém-nascidos, devido a resposta a agdo dopami-
nérgica ser instavel'.

O uso do manitol € restrito a casos de IRA pds-traumatica, hemoglobinurica e mioglobi-
nurica, pois existe a possibilidade de complicagdes como edema pulmonar, hemorragia intra-
craniana e insuficiéncia cardiaca congestiva aguda.

A furosemida, devido a sua capacidade de aumentar o volume urindrio, pode ser admi-
nistrada na dose de 1 a 2 mg/kg/dia, podendo chegar até¢ 160 mg/dia'. A resposta apOs seu uso
¢ considerada satisfatoria quando ha diurese em torno de 1 mL/kg/hora ou 12 mL/m?.

DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

Hiperpotassemia (hipercalemia): Condicdo potencialmente fatal, a hiperpotassemia
deve ser controlada mediante realizacdo de exames laboratoriais periddicos € monitoramento
eletrocardiografico. Na vigéncia de acidose metabolica, existe aumento relativo de K* sérico de
0,3 mEq/L para cada 0,1 de reducao do pH'.

O tratamento da hipercalemia depende da sua severidade, podendo ser uma urgéncia mé-
dica quando houver alteragdes eletrocardiograficas (auséncia de onda P, alargamento do com-
plexo QRS, ondas T apiculadas), que podem evoluir com arritmia ventricular e parada cardior-
respiratoria.

Nesses casos, o uso de gluconato de célcio a 10% ¢ mandatorio para estabilizar a mem-
brana celular do midcito e atenuar o potencial arritmogénico do sistema de condugao cardiaca.

Para reduzir o potassio circulante, duas estratégias de tratamento sao utilizadas:

e Carrear o potassio para o meio intracelular (bicarbonato de sddio, glicoinsulinotera-

pia, B2-adrenérgico);

e Eliminar o K* excedente do organismo (diuréticos de alga e resinas trocadoras de

ions).

Em caso de persisténcia de hiperpotassemia, recomenda-se dialise.

Hiponatremia: Achado comum na IRA, associado principalmente a sobrecarga hidrica.
A intervengdo terapéutica consiste na restri¢do hidrica e, para casos graves com Na sérico <120
mEq/L, a administrag¢@o de cloreto de sddio hipertonico.

Para correcdo da hiponatremia, pode-se calcular o déficit de sodio pela formula:
Quantidade de Na (mEq) = (Na desejado — Na atual) x ACT (4gua corporal total)'.

Nas criangas, o percentual de dgua corporal total varia com a faixa etaria:
e 70% do peso em neonatos;

e 65% em lactentes;

e 60% em criangas maiores ou adolescentes.

Correcao da hiponatremia:

e Realizar a correcdo com NaCl a 3% (equivale a 513 mEq/L de Na);

e Administrar metade do volume calculado, em 2 a 4 horas, com velocidade maxima de
5 mL/kg/h.

Hipernatremia: Ocorre, sobretudo, devido a administracdo inapropriadamente aumen-
tada de sodio ou a reducao de liquidos.
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Hipocalcemia: Possui multiplas causas — resisténcia periférica ao paratormonio, hipo-
albuminemia ou deficiéncia de vitamina D —, tem carater leve e geralmente melhora com o
tratamento da hiperfosfatemia.

Nos casos mais graves e sintomaticos, recomenda-se administrar gluconato de calcio a
10%, na dose de 0,5 a 1 mL/kg (maximo 10 mL), EV, em 30 a 60 minutos, com monitorizagao
eletrocardiografica’.

Se ndo houver resposta a terapéutica EV, deve-se suspeitar de hipomagnesemia conco-
mitante.

Hipercalcemia: Condicdo mais rara na IRA e que geralmente acomete pacientes com
rabdomiolise, imobiliza¢ao prolongada ou neoplasia.

SUPORTE NUTRICIONAL

Nao raro, pacientes com IRA apresentam catabolismo intenso, que pode evoluir rapida-
mente para desnutri¢do, comprometendo uma rapida recuperacdo. Dessa forma, a abordagem
nutricional deve ser individualizada e priorizar o aporte caldrico por via enteral, sem, contudo,
exagerar na quantidade de calorias, tendo em vista o risco de hiperosmolaridade.

Se a via enteral ndo for possivel, deve-se instituir a nutrigdo parenteral. A recomendagio
¢ que os neonatos recebam 120 kcal/kg/dia e, criangas maiores, por¢des adequadas a sua faixa
etaria®.

Em relacdo a composigdo dietética, ela deve conter baixo teor de potassio e fosforo e alto
valor biologico de proteinas, na quantidade de 0,5 a 1 g/kg/dia, dependendo da idade, em paci-
entes ndo catabolicos. Diante de hipercatabolismo grave, o consumo de proteinas pode atingir
até 2 g/kg/dia.

DIALISE

A indicagdo de dialise diante do quadro clinico de IRA ¢ bastante individualizada e deve
levar em conta a presenca de instabilidade hemodinamica, hipervolemia, piora dos exames la-
boratoriais ou auséncia de resposta a terapia clinica®.

As modalidades de terapia de substituicao renal (TSR) em casos de IRA sdo a hemodia-
lise, a hemodiafiltragdo e a dialise peritoneal, sendo a escolha por uma ou outra modalidade
dependente da patologia de base, das condi¢des do paciente, do objetivo dessa terapia e do tipo
de acesso possivel — peritoneal ou vascular.

PROGNOSTICO

O progndstico da IRA na infancia depende de diversos fatores, como a causa da IRA, a
gravidade do quadro e a presenca ou auséncia de outras condigdes médicas®. O prognostico
também depende da rapidez com que a IRA ¢ diagnosticada e tratada.

Quanto mais cedo a doenga for identificada e o tratamento iniciado, maiores sao as chan-
ces de recuperagdo. Além disso, as criangcas com IRA podem precisar de acompanhamento a
longo prazo para garantir que seus rins estejam funcionando adequadamente e para prevenir
futuras complicacdes.

E importante ressaltar que cada caso ¢é inico, e o progndstico pode variar de acordo com
a situacdo individual de cada paciente. E indispensavel que o profissional responsavel pelo pa-
ciente adeque o plano de tratamento com o objetivo de obter o melhor progndstico.
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DEFINICAO E FISIOPATOLOGIA

A sindrome de Guillain-Barré ¢ uma neuropatia inflamatdria aguda dos nervos e raizes
nervosas periféricas. Caracteriza-se por disfungdo motora, sensitiva e autondmica, podendo ser
caracterizada como uma triade composta por fraqueza muscular progressiva, arreflexia e au-
mento das proteinas no liquido cefalorraquidiano (LCR).

Em 50% dos casos, os nervos cranianos podem também ser acometidos, somando-se
a ramos que fazem a inervagdo da musculatura respiratoria, podendo causar uma insuficiéncia
respiratoria aguda’.

A sindrome apresenta diferentes variantes clinicas, que incluem neuropatia axonal mo-
tora aguda, neuropatia axonal motora e sensorial aguda, sindrome de Miller-Fisher, disautono-
mia generalizada aguda, fraqueza faringeo-cervical-braquial, sensitiva pura e polineurite crani-
ana. Porém, a mais comum ¢ a polirradiculopatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP)'2.

Dois tergos dos casos sdo precedidos de uma infec¢do nas seis semanas anteriores ao ini-
cio dos sintomas, habitualmente respiratdria ou gastrointestinal, sendo na maior parte dos ca-
sos infecgdes bacterianas causadas por Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae e,
mais comumente, Campylobacter jejuni. Entretanto, ¢ importante saber que as virais tam-
bém tém seu papel. Os agentes desse grupo envolvidos sdo: citomegalovirus, virus Epstein-
Barr, influenza, HIV e, recentemente, ha relatos de alguns casos relacionados ao SARS-CoV-
23,

EPIDEMIOLOGIA

A Sindrome de Guillain-Barré apresenta baixa incidéncia na populagdo, sendo uma do-
enga rara principalmente em criancas. Em menores de quinze anos, a incidéncia ¢ de
0,46/100.000, ocorrendo na maioria dos casos entre zero e quatro anos, com pico de incidéncia
na idade de dois anos. Acomete mais meninos do que meninas da populacao infantil™*.

E a causa mais comum de paralisia flacida aguda em lactentes ap6s a erradicagdo da
poliomielite em paises desenvolvidos, embora seja rara em pessoas com menos de 2 anos de
idade. A incidéncia da doenca varia por regido, oscilando entre 0,89 e 1,89 casos por 100.000
pessoas por ano, principalmente no sexo masculino®.

Ademais, ndo ha evidéncias de que o aumento da incidéncia de SGB esteja relacionado
a sazonalidade. Assim, ha estudos que relatam a variabilidade da incidéncia, atribuindo-a a
fatores como a temperatura, que afeta a distribui¢do de outras doengas que podem causar SGB,
e as infecc¢des virais respiratorias circulantes. Contudo, em 50-70% dos casos, a doenga pode
ocorrer dentro de 2 a 4 semanas apos um gatilho infeccioso™*.

ACHADOS DIAGNOSTICOS

A sindrome de Guillain-Barré caracteriza-se por disturbios dos nervos periféricos, mani-
festando-se por paralisia flacida aguda e reflexos 0sseos tendinosos enfraquecidos ou ausentes,
apresentando rapida progressdo e tendéncia ascendente, atingindo o pico dos sintomas em até
4 semanas ap0s seu inicio.

Os achados encontrados na sindrome sdo os relacionados a polineuropatia, como a dor,
reflexos reduzidos e paresia. A dor, presente em quase 90% dos pacientes com a apresentagao
classica da doenca, varia de severa a muito severa, e ¢ de dificil localizagao.

Entretanto, os critérios diagnosticos necessarios sao um grau de paresia variavel em mais
de um dos membros, podendo apresentar paralisia total do tronco, paralisia facial e bulbar, of-
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talmoplegia externa e hiporreflexia dos reflexos rotulianos e bicipital, ou até mesmo arreflexia
nos estagios mais tardios.

Outros sintomas que podem ser encontrados sao febre no inicio do quadro, hipoestesia,
disfuncao esfincteriana ou vesical transitéria’.

Os exames complementares incluem liquor (LCR), eletrofisiologia e ressondncia mag-
nética (RM).

A andlise do LCR pode apresentar um nivel aumentado de proteinas nas primeiras 3
semanas, sendo que a presenga de autoanticorpos contra mielina dos nervos periféricos ¢ mais
compativel com o subtipo Miller-Fisher.

Nos estudos de eletrofisiologia, sdo encontrados redu¢do da velocidade ou bloqueio de
conducao e laténcias distais aumentadas.

Apesar de ndo ser especifica, a RM contrastada tem sido cada vez mais utilizada na in-
vestigacdo da sindrome, com achados de nervos periféricos e cauda equina hiperden-
sos/contratados®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da doenga ¢ extenso. As condi¢des similares que devem ser ex-
cluidas sao variaveis, conforme a localizagao.

Dentre as lesdes medulares, temos a mielite transversa, abscesso epidural, tumores, po-
liomielite, malformagdes vasculares ¢ traumatismo medular.

J& nas neuropatias periféricas, ha uma certa divisdo entre toxicas, as quais podem ser
causadas por metais pesados, vincristina e organofosforados; infec¢des, causadas por HIV, dif-
teria e doenca de Lyme; e por erros inatos do metabolismo, sendo a doenga de Leigh, doenga de
Tangier e a porfiria.

De modo geral, as doencas musculares podem ocorrer com dermatomiosite, miosi-
te viral, miopatias da hipercalcemia, paralisias perioddicas e a polineuropatia do doente critico®.

Dessa forma, pode-se concluir que ha divergentes critérios utilizados para o diagndstico,
como a presenca de histéria de intoxicagdo por hexacarbonetos, porfiria aguda intermitente,
difteria recente, neuropatia por chumbo, sindrome puramente sensitiva e a ocorréncia de um
diagnéstico definitivo de outra doenga como botulismo, paralisia histérica ou neuropatia to-
xica’.

TRATAMENTO

Em criangas, o tratamento que tem se mostrado eficaz para a Sindrome de Guillain-Barré
¢ a utilizagdo de imunoglobulina intravenosa, que auxilia a controlar o ataque imunoldgico ao
sistema nervoso. A dosagem recomendada ¢ de 1g por quilo por 2 dias, ou 0,4g por quilo du-
rante 5 dias.

Outra alternativa € a utilizagdo de plasmaférese, em que ha a remocao do plasma sangui-
neo do paciente, bem como do excesso de anticorpos responsaveis pela sintomatologia da do-
enca.

Ademais, também ¢ necessario um trabalho multidisciplinar com o intuito de preservar
a fung¢do respiratoria, cardiovascular, a hidratag¢do e a nutricdo da crianca®®.

A sindrome nao possui cura, por isso seu tratamento ¢ de extrema importancia para pre-
venir futuras complicagdes da doenga e aliviar os sintomas que a crianga apresenta’®.
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PROGNOSTICO

O prognostico para GBS em criancas geralmente ¢ bom. Mais de 90% dos casos de po-
lirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatéria aguda (AIDP) e todos os casos de sindrome
de Miller-Fisher (MFS) recuperam-se totalmente.

De acordo com a gravidade do quadro, sera estimado o prognéstico do paciente. Cerca
de 40% das criangas afetadas perdem a marcha durante a doenga aguda e aproximadamente
15% das criancas com SGB desenvolvem faléncia respiratoria e requerem ventilagdo mecanica.

Um dos fatores mais importantes na determinacdo do prognoéstico de criangas com SGB
¢ a avaliacdo da for¢a muscular nos primeiros dias de instalagdo. Sabe-se que a gravidade do
déficit motor esta associada a um prognodstico mais reservado.

A afeccao dos nucleos de nervos cranianos ocorre em torno de 25% dos casos, sendo a
paresia facial bilateral a mais caracteristica''. Em associagdo, pode ocorrer paresia dos miscu-
los da degluticdo, fonag¢do e mastigacao.

Além disso, cerca de 30 a 50% dos individuos possuem sinais de disfungdo autonomica
(arritmias, hipotensdo ortostatica, hipertensao arterial, ileo paralitico, disfun¢do vesical e sudo-
rese).

O comprometimento da musculatura respiratoria pode ocasionar taquipneia (>35 incur-
sdes respiratorias por minuto), reducao do volume corrente (<4 ml/kg), movimento paradoxal
abdominal e alternancia respiratdria (alternancia entre os movimentos predominantemente ab-
dominais e toracicos durante a inspiracao).

Os pacientes que necessitam de suporte ventilatoério levam mais tempo para iniciar a
marcha. Cerca de 50% dos pacientes apresentam deficiéncias neuroldgicas menores, ou seja,
reflexos tendinosos ausentes ou diminuidos, e 15% debilidades residuais persistentes na funcao.

As deficiéncias a longo prazo mais comuns sdo a fraqueza do musculo tibial anterior e,
as menos frequentes, o comprometimento dos musculos quadriceps, gluteos e intrinsecos das
maos e dos pés'’.

Apesar de alguns pacientes apresentarem um progresso extremamente rapido com para-
lisia méxima em 1 ou 2 dias, 50% dos pacientes alcangam o ponto de maior gravidade dentro
de uma semana.

Em alguns casos, o processo de aumento da fraqueza pode continuar por até¢ 1 més, e o
inicio da recuperacdo ¢ variado, com a maioria dos individuos apresentando recuperagio gra-
dual da forca muscular de 2 a 4 semanas ap6s o inicio do quadro.

As criangas com as formas mais graves de GBS levardo 6 meses ou até 1 ano para atingir
a recuperacao total. Em torno de 5-10% ficam com sequelas sensitivas e/ou motoras menores,
geralmente distais nas extremidades inferiores.

Tendo uma mortalidade de 1-5%, mas que atualmente parece ter caido para valores muito
baixos®!!.
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INTRODUCAO

A meningite ¢ definida como um processo inflamatdrio que acomete as leptomeninges
(aracnoide e pia-mater). Esta condi¢do pode ser causada por diversos agentes etioldgicos, como
virus, bactérias, fungos e parasitas. As meningites bacterianas, entretanto, se caracterizam como
uma emergéncia em saude, visto que, se ndo tratadas, podem evoluir para o 6bito em até 100%
dos casos’.

A suspeita de meningite bacteriana em criancas deve sempre ser levantada na presenga
de achados clinicos como febre associada a sinais de irritacdo meningea, tais como nausea,
vOmito, irritabilidade, anorexia, confusao mental, cefaleia e rigidez de nuca?.

O tratamento do paciente pediatrico deve ser iniciado o mais breve possivel, com o uso
empirico de antimicrobianos parenterais, até que seja possivel estabelecer o agente etioldgico e
direcionar a antibioticoterapia, sendo que o manejo deve ser realizado preferencialmente em
uma unidade de terapia intensiva ou semi-intensiva'.

Assim, este capitulo visa esclarecer sobre etiologia, epidemiologia, manifestacdes, fisio-
patologia, diagnostico e manejo das meningites bacterianas.

EPIDEMIOLOGIA E AGENTES EPTIOLOGICOS

As meningites bacterianas em criangas e lactentes sdo um importante problema de saude
global. Os agentes etioldgicos causadores das meningites bacterianas podem variar de acordo
com a regido geografica analisada e, portanto, deve-se adotar a conduta terapéutica mais apro-
priada aquele grupo de microrganismos.

Outro ponto relevante é que os agentes etioldgicos também variam de acordo com o
tempo, sendo necessaria uma vigilancia epidemiologica atuante que forneca dados para cada
uma das regides. Os principais agentes bacterianos causadores de meningite encontram-se lis-
tados na Tabela 18.1.

Do periodo neonatal aos 2 meses de vida, as bactérias causadoras de meningite sdo cons-
tituintes da microbiota materna ou do meio em que os lactentes vivem, cabendo destacar o
grupo das enterobactérias (Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmonella spp., Aerobacter € Pro-
teus spp.), estreptococo do grupo B (Streptococcus agalactiae) e Listeria monocytogenes, sendo
que esse ultimo patdégeno nao € muito incidente em nosso pais.

A partir dos 2 meses de vida, trés principais patogenos sdo responsaveis por mais de 90%
dos casos de meningite bacteriana. Sao eles: Neisseria meningitidis (meningococo), Strepto-
coccus pneumoniae (pneumococo) € Haemophilus influenzae tipo B (HiB)*.

Entre os anos de 2007 a 2020, foram notificados 393.941 casos suspeitos de meningite
no territério brasileiro, sendo os virus os agentes etioldgicos mais frequentes (121.955 casos).
Em sequéncia, destacam-se as meningites bacterianas (87.933 casos) causadas por N. meningi-
tidis (26.436 casos), S. pneumoniae (14.132 casos), micobactérias (4.916 casos), H. influenzae
(1.708 casos) e outras bactérias (40.801 casos).

Cabe ressaltar que, no periodo analisado, houve 43.601 casos em que ndo foi possivel
estabelecer a etiologia e 2.171 casos com etiologia em branco/ignorada’.

Com a adocao de medidas ndo farmacoldgicas para a prevengdo do SARS-CoV-2, como
o uso de mascaras, o distanciamento social e atividades de ensino ndo presenciais, em 2020,
apenas 2.041 casos foram notificados, o menor niimero nas tltimas décadas. Deste total, 354
foram causados pelo meningococo, 299 pelo pneumococo, 31 pelo Haemophilus, 66 por outros
agentes etioldgicos e 695 nao tiveram o agente etioldgico determinado’.

Anteriormente a introducdo da vacina contra Hib, em 1999, este patdogeno ocupava o
segundo lugar entre os agentes etioldgicos causadores de meningites mais comuns. Com o ad-
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vento das vacinas contra o Hib, esse cenario foi positivamente impactado, com uma redugao de
95% na incidéncia e com a problematica do aparecimento de outros patdégenos causadores’.

Apds a introducdo da vacina meningocdcica conjugada, observou-se uma reducdo no
coeficiente de incidéncia (CI) da doenga meningocécica. No periodo de 2007 a 2010, anterior-
mente a introducdo da vacinagdo, o CI médio era de 1,5 caso. J& entre 2017 e 2019, apos a
vacinacao, a incidéncia foi de aproximadamente 0,5 casos/100 mil habitantes.

A N. meningitidis possui diversos sorotipos, sendo que, no periodo de 2007 a 2020, os
sorotipos mais frequentes foram o C (8.811 casos), B (2.662 casos), W (815 casos) e Y (215
casos). Nesse periodo, observou-se a ocorréncia de 5.581 dbitos. Em 2020, o meningococo tipo
C (MenC) foi responsavel por 47% dos casos, 0 MenB por 39% e os MenW e MenY por 7%
dos casos’.

Dentre os diversos patdgenos existentes, o Streptococcus pneumoniae, principal agente
causador das pneumonias adquiridas na comunidade, é causa de elevada morbimortalidade em
todos os grupos etarios, em especial em criangas menores de 2 anos, idosos e portadores de
doengas cronicas.

No periodo de 2007 a 2009, antes da introdug@o da vacina pneumococica conjugada 10-
valente, a meningite pneumocdcica correspondia a 34% da totalidade de casos em menores de
5 anos. Com a introducdo da vacina, houve um decréscimo na porcentagem de casos para

17%81°.
Tabela 18.1 Principais agentes etiologicos de acordo com a faixa etaria
Faixa etaria Agente etiolégico
<1 més Streptococcus agalactiae, Escherichia coli e
outros Gram negativos, Listeria monocytogenes
Bactérias patogénicas do periodo neonatal, Strep-
1 més - 3 meses tococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae
3 meses - 5 anos S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae
6 anos - 20 anos S. pneumoniae, N. meningitidis
Fonte: Adaptado de Tratado de Pediatria, 5. ed. 2021.
FISIOPATOLOGIA

A meningite bacteriana ¢ uma inflamagao das leptomeninges e do liquido cefalorraqui-
diano (LCR), que pode ocorrer por meio de diferentes rotas de infec¢do, sendo elas por via
direta, por via hematogénica e por contiguidade. Ademais, criangas com defeitos na imunidade,
por causas congénitas ou adquiridas, podem ser predispostas ao desenvolvimento de infec¢ao
por microrganismos €, consequentemente, com avango para o sistema nervoso central (SNC)'.

Via direta

Traumatismos que geram fraturas do cranio ou da base do cranio e também das partes
moles produzem meios de entrada para microrganismos, como as bactérias. Assim, pode-se ter
como consequéncia a inser¢ao dessas por meio da lesdo dos ossos e partes moles, pela via he-
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matogénica ou por contiguidade, podendo resultar na infec¢do das meninges precocemente ou
até mesmo tardiamente.

A incidéncia de meningite em fraturas de base varia de 0,7 a 5% e € de 1% em pacientes
com pontuagdo entre 13 e 15 na escala de coma de Glasgow e que ndo tenham hemorragia
intracraniana associada''.

Fistulas liquoricas podem causar meningite por via direta, quando o liquor extravasa para
além do espago subaracnoideo, ventriculos ou da medula espinal. Esta pode ser classificada em
Fistula Liquorica Rinogénica ou Otogénica.

A rinorreia liquorica (RL) ocorre quando h4 um extravasamento do liquor por meio de
uma conexao entre 0s seios paranasais € o limen nasal com o espago subaracnoideo, podendo
ter etiologia traumatica ou nao traumatica.

As RL traumaticas podem decorrer de iatrogenias neurocirurgicas ou apds cirurgia en-
doscopica funcional dos seios paranasais com trauma iatrogénico. Ja as RL ndo traumaticas
podem acontecer quando se tem uma pressdao normal, mas anomalias congénitas ou osteomie-
lites geram fistulas liquodricas, ou quando ha aumento da pressdo intracraniana em casos de
tumores ou hidrocefalia.

As fistulas otogénicas também podem ser classificadas em traumadticas e ndo traumaticas,
de acordo com Brackmann'?. As traumaticas podem se desenvolver quando ha uma comunica-
¢do entre o 0sso temporal e o espago subaracnoideo gerada por fraturas longitudinais ou trans-
versais. Assim, o liquor drenado passara pela tuba auditiva até a nasofaringe, produzindo rinor-
reia anterior ou posterior.

Por outro lado, a otorreia liqudrica também pode ocorrer quando ha perfuracdo da mem-
brana timpanica'?.

Ademais, defeitos congénitos de fechamento do tubo neural, como espinha bifida, me-
ningocele, meningomielocele e meningoencefalocele, propiciam o aparecimento de infec¢des
por via direta, como a meningite'?.

Além disso, infec¢do iatrogénica pode ser secundaria a pung¢do liquorica ndo asséptica,
por exemplo, onde a realizagdo do procedimento sem assepsia correta pode originar uma porta
de entrada para microrganismos. Em ambos os casos, pode ocorrer uma eventual infecgdo me-
ningea.

Via hematogénica

A disseminacdo hematogénica da bactéria a partir da fonte primaria ou da infecg¢ao pri-
maria sé € possivel pois bactérias possuem fatores de viruléncia, os quais sdo atributos fenoti-
picos que lhes possibilitam a capacidade de causar doengas®.

Inicialmente, tem-se a colonizagdo, a qual se refere a capacidade do patdgeno se alojar
na superficie ou no interior do corpo de uma pessoa, onde estabelece residéncia, e o individuo
¢, entdo, infectado'“.

O lumen ¢ um 6timo ponto de acesso para as bactérias. A bactéria Streptococcus pneu-
moniae, por exemplo, € capaz de evitar a atividade aglutinante mediada por IgA1 — a principal
imunoglobulina presente nas superficies mucosas da via respiratoria superior humana —
usando a IgA1 protease, que cliva essa imunoglobulina em sua regido dobradica®'°.

J& a Neisseria meningitidis possui fimbrias que permitem sua adesdo ao epitélio e a in-
vasao para o espaco intersticial'*.

Independentemente do mecanismo ou local da invasdo, fatores de viruléncia como cap-
sulas e flagelos exercem uma acao antifagocitaria e possibilitam a evasdo ao sistema imune.
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A partir disso, as bactérias podem acessar a circulacdo sanguinea, causando bacteremia
e, consequentemente, chegar aos vasos que irrigam o espago subaracndideo ou o plexo cordide.

No espaco subaracnoideo, o tecido cerebral ¢ separado da circulagdo pela barreira hema-
toencefalica, a qual impede que algumas substancias e organismos indesejaveis cheguem ao
cérebro. No entanto, os patdégenos podem atravessa-la e contaminar o LCR por vias transcelu-
lares, paracelulares ou por meio de fagdcitos infectados®.

A via paracelular envolve a interagdo com receptores da membrana — o S. preumoniae,
por exemplo, utiliza a intera¢ao da fosforilcolina com o receptor do fator ativador de plaquetas®.

Ja no plexo cordide, essa passagem pode ser mais suscetivel devido a barreira sangue-
liquido cefalorraquidiano, a qual € localizada entre o endotélio do vaso e as células ependima-
rias, responsaveis pela producao do LCR dentro da cavidade ventricular.

Portanto, nessa regido, ¢ necessario que mais componentes passem para nutrir essas cé-
lulas que vao produzir o liquor, dentre eles glicose, O-, ions e vitaminas. Infelizmente, bactérias
também podem passar por essa membrana e invadir o sistema ventricular e, subsequentemente,
0 espaco subaracndideo™'s.

Uma vez no espacgo subaracnoideo, as bactérias se replicam e liberam 4cido lipoteicoico,
fragmentos de peptidoglicano ou lipopolissacarideos, os quais induzem a produgdo de citocinas
inflamatorias. Logo, os sintomas neurolégicos ndo sdo resultantes da bactéria em si, mas sim
da ativagdo de vias inflamatorias'®.

Estes componentes ativos liberados estimulam neur6énios com fun¢do imunologica (as-
trocitos e microglia) e/ou o endotélio vascular cerebral a produzir citocinas, as quais promovem
receptores em leucocitos e células endoteliais vasculares cerebrais, atraindo neutrofilos.

Logo em seguida, os leucdcitos adentram por uma via paracelular e liberam produtos que
causam uma alteracdo da permeabilidade da barreira hematoencefélica e lesdo do endotélio
vascular. Conforme a poténcia e duragao dos estimulos, pode ocorrer edema e vasogénese, de-
vido a presenga de proteinas séricas de baixo peso molecular no LCR'.

Consequentemente, ha aumento da pressao intracraniana, reducio da pressao de perfusao
e, possivelmente, uma isquemia®.

Portanto, se for realizada uma pun¢ao lombar em um paciente com suspeita de meningite
bacteriana, no LCR coletado irdo se encontrar: bactérias, aumento da concentragdo de proteinas,
aumento de neutroéfilos e reducdo de glicose (pois bactérias e macréfagos utilizam a glicose
como fonte de energia)'.

Por contiguidade

A disseminacdo bacteriana por contiguidade se da a partir de estruturas proximas ao
SNC. Processos infecciosos como mastoidites, sinusites e otites médias podem se propagar por
meio dos capilares e atingir o LCR".

MANIFESTACOES

O quadro clinico das meningites bacterianas varia de acordo com a duragao da doenga,
com a resposta da crianc¢a a infec¢do e, principalmente, com a idade de cada paciente. Em geral,
0s sintomas sao sutis e variaveis — ou até ausentes —, sendo que, quanto mais nova € a crianca,
mais atipicos podem ser os sinais>'¢.

Os sintomas classicos do inicio da doenca sao febre, vomitos e cefaleia. Ocasionalmente,
o primeiro sinal pode ser convulsdes. Além disso, nas criangas mais novas, outros sintomas que
podem estar presentes sdo hipotermia, letargia, irritabilidade, inapeténcia, diarreia, fontanelas
abauladas e dificuldade respiratoria.
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Ja nas criancas mais velhas, outros achados clinicos podem ser fotofobia, nausea, confu-
sdo, letargia e irritabilidade. Ainda é possivel que ocorram calafrios, sensacdo de mal-estar,
mialgia, raquialgia, reducdo da acuidade visual e depressdo do sensorio®!"¢.

Conforme a inflamac¢ao do liquido cefalorraquidiano aumenta, o exame fisico do paci-
ente permite a identificagdo de hiperestesia difusa, rigidez de nuca, sinal de Brudzinski (quando
a flexdo passiva do pescogo causa a flexdo dos quadris), sinal de Kernig (incapacidade ou relu-
tancia para estender completamente o joelho quando o paciente estd em decubito dorsal € com
o quadril flexionado em 90°) e sinal de Las¢gue, que possui técnica semelhante ao sinal de
Kernig, mas ¢ utilizado para avaliar a irritacdo na radiculopatia lombossacra®>'161%,

Existem também manifestagcdes relacionadas a patdogenos especificos. Choque e exan-
tema petequial ou purpurico estdo, geralmente, associados a doenga meningocdcica, embora
possam ser causados por H. influenzae ou por S. pneumoniae. Ademais, historia de trauma cra-
niano costuma ter relagdo com meningite pneumocdcica®!"'¢,

Abaixo dos trés meses de vida e, em especial, no periodo neonatal, a suspeita de menin-
gite e a busca por sintomas podem ser complexas, ja que os sinais sdo diversos € nem sempre
os achados clinicos comumente descritos estdo presentes. No recém-nascido, pode ndo haver
febre e rigidez de nuca, mas sim ocorrer hipotermia, recusa alimentar, cianose, convulsoes,
apatia, irritabilidade, respiracdo irregular e ictericia''.

Em geral, existem trés padrdes de apresentagdo da meningite bacteriana em criangas:
(1) sintomas ndo especificos que progridem ao longo de dois a cinco dias;

(2) sintomas e sinais que progridem rapidamente ao longo de um a dois dias;
(3) rapida deterioragao e choque no curso inicial da doenca?.

DIAGNOSTICO

A suspeita de meningite bacteriana na crianga deve ser levantada sempre que os achados
clinicos, como febre associada a sinais e sintomas de irritagdo meningea (nauseas, vomitos,
irritabilidade, anorexia, cefaleia, confusdo mental e rigidez de nuca), estiverem presentes. Po-
rém, o diagnostico clinico deve ser confirmado com exames laboratoriais o mais breve possivel,
exceto em casos especificos’.

Os exames laboratoriais que confirmam o diagnoéstico clinico sdo a pungdo lombar para
a analise de LCR, hemograma, hemoculturas — sempre antes de iniciar o tratamento antimi-
crobiano (positividade em cerca de 90% em meningites causadas por hemofilos, pneumococo
e meningococo) e preferencialmente em duas amostras — e glicemia, para correlagdo com a
glicorraquia'.

O LCR unicamente nao deve ser utilizado para a definicao da etiologia, uma vez que as
etiologias virais e bacterianas se sobrepdem em muitos aspectos na analise de LCR.

Em casos de pacientes imunocomprometidos, pacientes com malformagdes cerebrais ou
que possuam derivagdes cerebrais, historia de trauma ou neurocirurgia recente, papiledema,
crises convulsivas, rebaixamento do nivel de consciéncia ou déficit neuroldgico focal, a coleta
de LCR nao deve ser feita imediatamente apos o diagnostico clinico, mas sim apds a realizagao
de exame de imagem'®.

Outro caso em que a coleta ndo deve ser imediata — e, nesse caso, deve inclusive ser
postergada — ¢ em pacientes que apresentem sinais neurologicos focais, sinais de hipertensao
intracraniana ou edema cerebral agudo.

Pacientes que apresentem patologias associadas em que o posicionamento para a pun¢ao
possa comprometer a estabilidade hemodindmica devem ser estabilizados primeiramente.
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Na necessidade de ser adiada a realizagao da puncdo para analise de LCR, deve-se iniciar
empiricamente o tratamento antimicrobiano imediatamente®3-2%2!,

As principais alteracdes no LCR nas meningites bacterianas sdo: aspecto, celularidade,
glicose, cloretos, proteinas, bacterioscopia, cultura, presenca de antigenos bacterianos e identi-
ficagdo do DNA bacteriano através de PCR. O Quadro 18.1 a seguir descreve as possiveis
alteragdes encontradas?.

Quadro 18. 1 Alteragdes no LCR nas Meningites bacterianas

LCR NORMAL MB OBSERVACAO
Incolor. limpido: <45 | levemente turvo a fran- A puncdo traumatica apresenta
Aspecto neolor, '1mp1 o: liquor inicialmente xantocromico,
células camente purulento . o . ;
porém, fica limpido apos a centrifu-
gacao.
75-95% de polimorfonucleares neu-
trofilos. Em pungdo traumatica
- 5 - 5 - 5
Leucoécitos/mm <5 leucdcitos/mm >1000 leucocitos/mm deve-se descontar 2 leucécitos para
cada mil hemacias extravasadas.
Glicose 60% da glicemia <30 mg /100 mL
Possuem intima relagdo com
. distarbios de osmolaridade
Cloreto 690 a 780 mg/dL Diminuidos extracelular, causados por vomitos,
sudorese e equilibrio
hidrologico-ionico.
Proteinas <ou igual a 40 mg/dL 100-200 mg/dL -
Bacterioscopia Negativo Positivo por Gram em MB por pneumococo e bacilos
mais de 85% dos casos gram-negativos.
Em muitos pacientes pode ndo ha-
Cultura Negativo Positivo ou negativo | Ver crescimento, principalmente em
pacientes que receberam
antimicrobianos antes da coleta de
LCR.
CIE: Taxa de positividade de 70-
. 90% para MB causadas por menin-
POSlthO em gococo, pneumococo, Haemophilus
Antigenos . contraimunoeletrofores influenzae e Escherichia coli
bacterianos Negativo e (CIE) e no teste do
latex Teste do latex para Hib,
pneumococo € meningococo.

LCR: liquido cefalorraquidiano. Fonte: Adaptado de Tratado de Pediatria, 5. ed. 2021.

TRATAMENTO

O tratamento do paciente pedidtrico com suspeita de meningite bacteriana deve ser ini-
ciado o mais breve possivel, apos a coleta de LCR nos pacientes em que € possivel realiza-lo.

Porém, a ndo possibilidade de realizacdo do LCR nao deve jamais postergar o inicio da
antibioticoterapia.
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O tratamento antimicrobiano deve ser feito empiricamente com antibidticos parenterais,
bactericidas, que possuam uma boa penetrancia na barreira hematoliquorica, levando em con-
sideragdo a suspeita clinica, os patdgenos mais frequentes, as taxas de resisténcia antimicrobi-
ana e o status vacinal do paciente, de acordo com a faixa etéria.

O esquema antibiodtico deve ser reavaliado e direcionado para o patéogeno quando for
isolada a bactéria causadora da meningite na cultura (Quadros 18.2 e 18.3).

O Quadro 18.2 a seguir mostra os esquemas antibioticos que devem ser utilizados em
cada faixa etaria.

Quadro 18.2 Tratamento antibioticoterapia empirica nas meningites bacterianas por faixa etaria

FAIXA ETARIA ESQUEMA
0 2 <60 di Ampicilina 200-300 mg/kg/dia, ( de 6/6h) + cefotaxima
a 1as (200mg/kg, de 6/6h)
vancomicina ( 60 mg/Kg de 6/6h) + ceftriaxona ( 100
>2 meses

mg/kg, de 1212/h)

Fonte: Adaptado de Tratado de Pediatria, 5. ed. 2021.

Quadro 18.3 Antibioticoterapia especifica para agente etiologico

MICROORGANISMO TRATAMENTO IV DURACAO
Streptococcus pneumoniae 10 a 14 dias
Penicilina MIC <0,1 mcg/Ml Penicilina ou amoxicilina/ampicilina

Penicilina MIC >0,1 mcg/mL e

Ceftri fotaxi
Cafalosporina MIC >2 mcg/mL clitlaxona ot cetotaxima

Vancomicina e rifampicina ou vancomicina e ceftriaxona ou

Cafalosporina MIC >2 mcg/mL . . . . .
P & cefotaxima, ou rifampicina e ceftriaxona ou cefotaxima

Neisseria meningitidis 7 dias
Penicilina MIC <0,1 mcg/mL Penicilina ou amoxicilina/ampicilina
Penicilina MIC >0,1 mcg/mL Ceftriaxona ou cefotaxima
Listeria monocytogenes amoxicilina ou ampicilina 7 dias
Haemophilus influenzae 7 a 10 dias
Betalactamase negativo amoxicilina ou ampicilina
Betalactamase positivo Ceftriaxona ou cefotaxima

Betalactamase negativo ou resistente a

alty Ceftriaxona ou cefotaxima e meropenem
ampicilina

Fonte: Adaptado de Pronto Socorro HC-USP 3° ed

Meningite por pneumococo ndo suscetivel a penicilina e cefalosporinas: associa-se a van-
comicina a uma cefalosporina de terceira geragao (cefotaxima ou ceftriaxona)?>23-24,
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Em casos em que ocorra a piora clinica apds 24-48 horas de terapia com vancomicina e
cefalosporina de terceira geragdo, falha na esterilizagao liquorica ou identificagdo de pneumo-
coco com MIC maior ou igual a 4 mcg/mL para cefotaxima ou ceftriaxona, deve ser adicionado
ao esquema a rifampicina?.

Em pacientes imunodeficientes, utiliza-se a combinagdo de ceftazidima + ampicilina e,
em casos de meningites apos traumas cranioencefalicos, neurocirurgias ou em pacientes com
derivacdo liquorica, associa-se a ceftazidima com a vancomicina®*.

O manejo do paciente pediatrico deve ser realizado em unidade de terapia intensiva ou
semi-intensiva. A frequéncia cardiaca, respiratoria e a pressao arterial devem ser monitoradas,
e deve-se realizar exame neurologico com regularidade nas primeiras 72 horas, devido a maior
taxa de complicagoes.

Nao ¢ recomendado manter o paciente em restri¢do hidrica, principalmente em casos de
hipotensdo, uma vez que a restri¢do hidrica contribui para a diminui¢ao da perfusdo cerebral.
Além disso, a restri¢do hidrica esta associada a piores prognosticos neuroldgicos** e ndo ha
evidéncia de que diminua o edema cerebral.

A recomendacdo de restricdo hidrica se dé a pacientes sem sinais de desidratacdo e que
estejam apresentando sinais de sindrome de secre¢do inapropriada do hormonio antidiurético
(hiponatremia, aumento da concentragdo de sddio urinario, diminui¢do da osmolaridade sérica
que se torna menor do que a urindria). Nestes casos, recomenda-se restricdo de 2/3 a 3/4 do
liquido diario.

A fim de reduzir a resposta inflamatdria cerebral e as complicagdes decorrentes dela,
como edema cerebral, aumento da pressdo intracraniana, vasculite cerebral e lesdo neuronal, ¢
recomendado o uso de corticosterdides em pacientes maiores de 3 meses, na dose de 0,15 mg/kg
(dose maxima de 10 mg/kg), via IV, de 6/6h por 4 dias.

Em menores de 3 meses, o0 uso de corticosterdides ndo ¢ indicado pelo National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE). Estudos mostram que o uso de corticosteroides esta
associado a menores taxas de incidéncia de sequelas auditivas'®?s.

O exame de LCR de controle s6 deve ser realizado nos seguintes casos:

1. Paciente sem resposta adequada apos 48h de antibioticoterapia apropriada;
2. Lactentes menores de 2 meses; meningites causadas por gram-negativos;
3. Meningite por pneumococos resistentes a betalactamicos.

QUIMIOPROFILAXIA

Indicada para todas as pessoas que tiveram contato com o paciente com meningite me-
ningocdcica nos 7 dias que antecederam o inicio dos sintomas, com inicio em até 24h depois
do contagio.

Utiliza-se rifampicina 10 mg/kg (dose méaxima de 600 mg), de 12/12h por 2 dias em
criangas; em adolescentes >18 anos, utiliza-se a dose unica de azitromicina 500 mg via oral''.

Em meningites por H. influenzae tipo b (Hib), a profilaxia deve ser feita para todos os
contatos domiciliares que coabitam ou convivem intimamente com o doente, € que o contato
tenha ocorrido com criangas de até 4 anos nao vacinadas ou parcialmente vacinadas.

Deve-se fazer o tratamento com rifampicina 20 mg/kg (dose maxima de 600 mg), 1 vez
ao dia por 4 dias. Para H. influenzae do grupo ndo B, a quimioprofilaxia ndo estd indicada, em
razao da raridade da doenca secundaria''.
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INTRODUCAO

Emergéncias oncologicas podem ser causadas pelo cancer em si ou por complicagdes
decorrentes do tratamento e possuem um elevado indice de morbimortalidade. S3o condic¢des
agudas que causam sofrimento intenso ou risco de morte iminente, implicando na necessidade
de atendimento médico imediato.

Desse modo, a fim de evitar danos decorrentes dos agravos oncologicos, a assisténcia
terapéutica ao paciente pediatrico na emergéncia oncoldgica deve ser rapida, precisa e resolu-
tiva'34,

O CANCER INFANTO JUVENIL

O vocéabulo “cancer” ¢ de origem latina e denota “caranguejo”, visto que os crustaceos
apresentam tentaculos que sdo associados aos ageis ataques e a infiltragdo das células canceri-
genas no organismo.

A doenga ndo ¢ contagiosa e pode ocorrer em diversos locais do corpo humano, afetando
o sistema imunoldgico, desregulando o ciclo celular e alterando o DNA das células, o que pode
causar falhas na replicagdo®. Desse modo, a multiplicagdo celular autonoma e desregulada con-
tribui para o processo de aglomeragao das células, formando, assim, neoplasias malignas.

Ja formado, o tumor pode invadir um tecido proximo ou atingir outros 6rgaos, caracteri-
zando as metastases. Nesses casos, o tempo e a qualidade da assisténcia terapéutica impactam
diretamente na evolugdo da patologia e na manutengao da qualidade de vida do paciente.

Baseando-se nisso, as criangas ¢ os adolescentes merecem atencdo, visto que também
podem ser acometidos pelo cancer. Nesse contexto, a oncologia pediatrica torna-se uma ferra-
menta indispensavel no manejo desses pacientes, ja que, de acordo com o Instituto Nacional de
Cancer (INCA), a doenga ¢ o maior motivo de morte nessa faixa etaria®.

De acordo com o INCA, h4 mais de doze mil casos anuais de cancer, o que denota a
importancia do estudo no campo do paciente oncoldgico na emergéncia pediatrica. Além disso,
vale ressaltar que a doenca se manifesta de modo diferente do que nos adultos, pois, nesse
grupo, os tumores malignos proliferam-se mais rapidamente, contudo, respondem melhor a qui-
mioterapia.

A emergéncia pedidtrica, por sua vez, como porta de entrada do cuidado, deve contar
com uma equipe multiprofissional capacitada ndo s6 tecnicamente, mas humanamente também,
visto que ¢ necessario lidar com o sofrimento e as insegurangas do paciente e da sua familia. O
apoio e o suporte dados pela equipe médica devem considerar o paciente como um todo, € ndo
somente tratar a doenca.

FATORES DE RISCO E PREDISPOSICAO

O dia 23 de novembro simboliza o Dia Nacional do Combate ao Cancer Infantil. Essa
data foi criada com o intuito de dar mais destaque para a doenga e, por conseguinte, orientar e
informar a populacdo em geral sobre os sinais e sintomas.

E indiscutivel que o sucesso no tratamento do cancer infantil esta diretamente ligado ao
sexo, a idade, a localizagdo e ao tipo de cancer. Contudo, os fatores de risco e as predisposicoes
ainda sao incertos, sendo que a prevencao ¢ considerada dificil.

Desse modo, as questdes ambientais ndo sdo grandes influenciadoras no desenvolvi-
mento. Entretanto, a exposi¢do aos ionizantes, aos inseticidas, ao benzeno e a outros fatores
exogenos deve ser levada em consideragao.
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Além disso, as respostas do sistema imunologico e a alteracdo do DNA nao apresentam
muitas evidéncias de ligagdo com a hereditariedade. Adicionalmente, ¢ importante atentar-se
para as sindromes e as malformacgdes, como a Sindrome de Down, a Polipose do Célon, a do-
enga de Lindau-com-Hippel, entre outras, posto que estudos evidenciam maior probabilidade
de ocorréncia nesses pacientes.

Além disso, também ha maior incidéncia em filhos de maes com diabetes materna e pais
com idades mais avangadas. Por outro lado, a vacinacdo contra a Hepatite B ¢ um fator que
protege contra o hepatocarcinoma.

Em suma, considerando a dificuldade de rastreamento do cancer infantojuvenil, ¢ papel
da Atencdo Basica promover a satde e ficar atenta a quaisquer sinais, visto que o diagnostico
precoce também ¢ uma forma de prevengdo a futuros danos e agravos decorrentes da doenga
nessas criangas e adolescentes.

OS TIPOS MAIS PREVALENTES

O cancer infantojuvenil engloba um grupo de doencas que possuem como caracteristica
em comum a proliferacdo descontrolada de células anormais e a possibilidade de ocorrer em
qualquer local do organismo'*.

Normalmente, a doenga afeta as células do sistema sanguineo e os tecidos de sustentagao,
diferenciando-se do cancer no adulto. No Brasil, o cancer ¢ a primeira causa de morte por do-
enga entre criangas ¢ adolescentes de 1 a 19 anos, representando cerca de 8% do total, de acordo
com dados do INCA.

Neste cenario, os tumores mais prevalentes entre o publico infantojuvenil sdo as leuce-
mias, seguidas por tumores que afetam o sistema nervoso central e os linfomas. Além disso, o
neuroblastoma, o tumor de Wilms, o retinoblastoma, o tumor germinativo, o osteossarcoma e
os sarcomas também afetam essa faixa etéria.

Contudo, por serem majoritariamente de natureza embriondria, os tumores nas criangas
e adolescentes sdo constituidos por células indiferenciadas, fato que facilita a resposta ao trata-
mento e contribui para que cerca de 80% desses pacientes possam ser curados, de acordo com
dados do Ministério da Satde.

Por isso, o diagndstico precoce e o tratamento adequado em centros especializados sdao
ferramentas vitais para o aumento da chance de cura e sobrevida, bem como para a manutencao
de uma maior qualidade de vida nesse grupo.

A CRIANCA NA EMERGENCIA ONCOLOGICA

Emergéncias oncoldgicas pediatricas podem ser caracterizadas como metabolicas, hema-
tologicas, mecanicas ou relacionadas ao tratamento. Os sintomas nos pacientes oncologicos
pediatricos que buscam auxilio em momentos de emergéncia podem ocorrer a partir de sinais
iniciais da doenga — pré ou pds-diagnodstico — ou no decorrer do tratamento’.

Atualmente, o que gera um maior grau de morbidade e mortalidade para os pacientes
oncologicos pediatricos sdo as emergéncias relacionadas a propria patologia. Os profissionais
da area da satide que trabalham no servigo de emergéncia devem identificar e tratar precoce-
mente essas situacdes, a fim de aumentar a chance de sobrevida.

Algumas emergéncias, como o desconforto respiratorio e as alteragdes hidroeletroliticas,
sdo comuns a populacdo pediatrica. Porém, quando nos referimos a neoplasias pedidtricas, al-
guns cenarios emergenciais sdo tipicos, sendo os principais: sindrome de lise tumoral, hiper-
leucocitose, sindrome de mediastino superior (SMS), sindrome de veia cava superior (SVCS),
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sindrome de compressao da medula espinhal, sindrome de hipertensao intracraniana e neutro-
penia febril®.

Complicagdes clinicas decorrentes desses quadros podem aparecer como manifestagcoes
iniciais da neoplasia ndo diagnosticada previamente, no inicio da doenca ou durante todo o
tratamento. O manejo correto exige um reconhecimento adequado do processo patologico e dos
efeitos e consequéncias das terapias que serao implementadas durante o tratamento. Para isso,
os profissionais devem ter experiéncia e agir de forma rapida na resolugdo das emergéncias®.

SINDROME DE LISE TUMORAL

Observada em pacientes com neoplasias hematoldgicas entre 12 e 72 horas ap6s o inicio
do tratamento quimioterapico, ou presente em tumores com alta taxa de replicagdo ou de tama-
nho grande®. Sua incidéncia varia de 3% a 7% para leucemias e de 4% a 11% para linfomas,
sendo que a incidéncia no linfoma de Burkitt ¢ maior, podendo chegar a 25%, segundo o artigo
“Sindrome de lise tumoral: novas estratégias terapéuticas e classifica¢do”.

E a emergéncia oncologica mais frequente, com excegdo das complicagdes infecciosas®.
Resulta de uma rapida destruicao das células neoplésicas e liberagao de produtos intracelulares
na corrente sanguinea, que gera hiperuricemia (resultante do catabolismo dos 4acidos nucleicos
intracelulares), hiperfosfatemia (decorrente da liberagao de fosforo pelas células neoplasicas) e
hipercalemia (que ocorre devido a ruptura macica das células)*.

Os sintomas podem ocorrer na forma de anorexia, vomitos, fadiga, diarreia, hematuria,
oliguria, anuria, arritmias e convulsdes, sendo potencialmente fatal se ndo tratada a tempo.

O manejo clinico do problema deve ser feito atacando cada um dos distirbios apresenta-
dos pelo paciente.

No caso da hiperuricemia, a hiperidratacdo ¢ uma das medidas mais importantes, sendo
recomendada a administragdo de 3 L/m*dia em criangas com peso >10 kg e 200 mL/kg/dia em
criangas com peso <10 kg. Além disso, hoje existe um consenso em nao recomendar a alcali-
nizagao urindria, pois predispde ao depdsito de precursores de acido urico e sais de fosfato de
calcio nos tubulos renais*°.

No caso da hipercalemia, recomenda-se a redugdo da ingestdo de potéssio e, para o tra-
tamento da hiperfosfatemia, sdo utilizados os aglutinantes de fosforo, que reduzem a absorgao
de fosfatos da dieta.

SINDROME DE HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Definida pela presenca de sinais e sintomas secundarios ao aumento da pressdo intracra-
niana (PIC), sendo uma das principais causas os tumores do sistema nervoso central, que sdo a
segunda causa de cancer infantil, tendo incidéncia de aproximadamente 20%, segundo infor-
macoes obtidas no estudo “Apresentagdes do departamento de emergéncia do cancer infantil ”.

Os sintomas iniciais podem ser inespecificos e passar despercebidos até o surgimento de
manifestagdes graves, como a chamada triade de Cushing (hipertensdo arterial, bradicardia e
alteracdo do padrado respiratorio), que € um dos principais sinais de aparecimento tardio dos
sintomas®.

O tratamento pode ser feito com o uso de medicamentos para tratar especificamente cada
sintoma, como analgésicos, antieméticos, corticosteroides (dexametasona), solucao hipertonica
de NaCl, entre outros. Em casos mais graves, ¢ necessaria a internagao do paciente na UTI para
um melhor monitoramento e, em alguns casos, at¢ mesmo a intervencao neurocirurgica’.
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SINDROME DO MEDIASTINO SUPERIOR (SMS) E SINDROME DA VEIA CAVA
SUPERIOR (SVCS)

A SVCS ¢ um conjunto de sinais e sintomas associados a compressao ou obstrucao da
veia cava superior. J& a SMS é composta por sintomas de compressdo da veia cava superior
associados a sintomas respiratorios secundarios a compressao traqueal. Na pediatria, os dois
termos sdo utilizados como sindnimos devido as caracteristicas anatdmicas dos pacientes®”’.

E uma condigdo extremamente rara que constitui uma emergéncia e requer tratamento
rapido e imediato, o qual deve ser iniciado antes dos procedimentos de diagndstico, caso o
paciente esteja muito doente.

Os sintomas mais comuns sao dispneia, percep¢ao de maior volume facial e do pescogo,
tosse, inchago nos bragos, dor no peito e disfagia. Eles variam conforme o grau e a velocidade
da obstrucao, e, em um ter¢o dos casos, se manifestam nas primeiras duas semanas’.

O uso de corticosteroides e/ou radioterapia em nivel mediastinal € utilizado como medida
terapéutica empirica.

HIPERLEUCOCITOSE

Observada em 9% a 13% dos pacientes com leucemia linfocitica aguda (LLA) e em 12%
a 25% dos pacientes diagnosticados com leucemia mieloide aguda (LMA), segundo dados ob-
tidos no artigo “Hiperleucocitose, leucostase e leucaférese”.

Exige o inicio imediato de uma terapia adequada, pois ¢ um evento com alta taxa de
mortalidade. Resulta em uma hiperviscosidade sanguinea causada pelo aumento da contagem e
tamanho dos globulos brancos no sangue periférico e pela menor capacidade de deformacao
dos blastos ao passar pelos vasos sanguineos, o que gera agregacao dessas células nos vasos,
causando impactos nos pulmoes e no sistema nervoso central®.

Muitos pacientes com hiperleucocitose podem ser assintomaticos, porém, em alguns, os
sintomas podem aparecer rapidamente. Os principais sintomas respiratorios sao taquipneia, dis-
pneia, hipoxemia e presenca de estertores. Ja os principais sintomas neuroldgicos observados
podem incluir cefaleia, zumbido, ataxia, convulsdes, acidente vascular cerebral, entre outros®.

O manejo da hiperleucocitose estd intimamente relacionado ao inicio da quimioterapia
adequada o mais cedo possivel, devendo-se sempre realizar monitoragdo continua dos sinais
vitais, satura¢do de oxigénio e quantificacdo de diurese e peso.

SINDROME DE COMPRESSAO DA MEDULA ESPINHAL

Emergéncia oncologica que acomete cerca de 5% a 25% das criancas acometidas por
cancer, principalmente tumores extradurais, e cujo diagndstico e tratamento precoces sio fun-
damentais para evitar danos neurologicos irreversiveis.

O principal sintoma ¢ uma dor dorsal progressiva, que melhora com o movimento e cuja
localizacao varia de acordo com o nivel da lesao®.

Atualmente, existe uma série de tratamentos que podem ser escolhidos, entre eles o uso
de corticosteroides, principalmente a dexametasona intravenosa, o tratamento cirurgico, a radi-
oterapia e a quimioterapia’.

O tratamento deve ser precoce e individualizado para a situacao de cada paciente, depen-
dendo da expectativa de vida, da localizacdo e do nimero de lesdes, da histologia do tumor, da
taxa de progressdao, da semiologia neurologica e se o individuo recebeu ou ndo radioterapia
prévia.
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NEUTROPENIA FEBRIL

A neutropenia ¢ a queda na contagem absoluta dos granuldcitos (500 células/mm?) e
existe em pacientes nos quais a doenca hematologica subjacente produz um defeito qualitativo
nos neutrofilos circulantes.

Criangas acometidas por neoplasias geralmente apresentam um grau de imunocompro-
metimento alto, o que favorece o surgimento de infec¢des, que sdo as principais responsaveis
pelo obito de pacientes com doengas hemato-oncoldgicas. O risco e a gravidade da infecgao
dependem da duragdo e da profundidade da neutropenia®.

O aparecimento de febre em um paciente oncoldgico exige uma avaliagdo urgente do
pediatra para um diagnostico e tratamento rapido e adequado, o que se configura como uma
urgéncia oncologica.

Alguns dos sintomas que, assim como a febre, podem estar associados a neutropenia
febril sdo: diarreia, dor abdominal, nauseas, vomitos, distensdo do abdomen ou dificuldades
respiratorias’’.

Cerca de 15% a 25% das criangas com neutropenia febril irdo apresentar bacteremia, de
acordo com dados da “Diretriz de Pratica Clinica para o Uso de Agentes Antimicrobianos em
Pacientes Neutropénicos com Cancer”. Por isso, a NF deve ser considerada uma emergéncia
infecciosa e seu tratamento deve iniciar imediatamente, ndo podendo adiar o tratamento empi-
rico além da primeira hora, para ndo aumentar os riscos de sepse e mortalidade®.

Diferentes esquemas terapéuticos tém sido propostos de acordo com o nivel de gravidade
da neutropenia febril apresentado por cada crianga.

Para pacientes de alto risco, recomenda-se a hospitalizagdo e o uso de antibidticos intra-
venosos com urgéncia, apos colher as culturas relevantes.

Em pacientes de baixo risco, ¢ recomendado o tratamento com ceftriaxona ou amicacina.
Além disso, todas as criangas com neutropenia febril devem ser avaliadas diariamente até que
estejam sem febre!'.
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