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PREFACIO

Esta obra revela o crescimento e o amadurecimento dos discentes do curso
de Medicina da Universidade Estadual do Ceara (UECE), traduzindo um pouco de
sua caminhada no aprendizado da Pediatria.

Decorridos os primeiros anos do curso médico, um grupo de alunos
integrantes da Liga de Genética, Neonatologia e Pediatria (LIGENPE) idealizou a
construcdo de um guia de facil acesso e compreensao que pudesse ser utilizado por
estudantes e profissionais no diagnostico e condugao de casos emergenciais das
patologias pediatricas relacionadas ao atendimento de urgéncia. Ao longo de quase
trés anos, entre idas e vindas no processo de amadurecimento da matéria escrita, da
construcdo do conteudo e da formatacdo tornou-se desafiadora a caminhada dos
jovens no percurso metodolégico fazendo-os crescer em conhecimento e
maturidade. Sim, idas e vindas permeadas por momentos de paradas em meio da
pandemia de COVID-19. Mas sem desanimar! E, assim, seguimos em busca de
produzi-lo a luz da literatura atualizada e observando as etapas da pesquisa
cientifica, com todo o rigor metodoldgico.

Desafiador alinhar a pensamento ao tempo de cada um desde a escolha do
tema a maturacdo da ideia e sua escrita final. Aqui, ressalto o apoio e a orientacao
firme da Professora Doutora Tatiana Paschoalette Rodrigues Bachur, incansavel,
sorridente, sempre disponivel e atenta, coordenando cada encontro e definindo as
estratégias dentro de um processo metodolégico de pesquisa, orientando e
alinhando as ideias para que pouco a pouco fosse possivel progredir e aprender. A
docente ajudou sobremaneira a tornar possivel a aplicabilidade do aprendizado
construido nas disciplinas de Métodos de Estudos e Pesquisa e de Trabalho de
Conclusao do Curso (TCC).

Foram longos periodos de discussdao e organizacdo com professores
integrantes do curso de Medicina da UECE que contribuiram com seu saber
especializado em cada capitulo com os respectivos grupos responsaveis. A avaliacao
de especialistas validando os achados de cada pesquisa foi de suma importancia
para a confiabilidade dos dados aqui contidos e sua aplicacdao na pratica médica em
Pediatria. Parabenizo a todos docentes e discentes envolvidos neste processo que,
entre idas e vindas, momentos de longa espera e reflexao, construiram no tempo de
cada um com empenho e dedicacdo a escrita deste e-book com revisdes de
literaturas desenvolvidas dentro de um rigor metodoldgico que, sem duvida, se
tornara um guia para muitos que atuam no cuidado da crian¢a no atendimento
pediatrico.

Missao cumprida.

PROFESSORA JOCELIA MARIA DE AZEVEDO BRINGEL

Médica Pediatra e Neonatologista

Mestre em Saude da Crian¢a e do Adolescente

Membro da Sociedade Brasileira de Pediatria

Coordenadora da Unidade Neonatal do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara (HGWA)
Coordenadora e Preceptora da Residéncia em Neonatologia do HGWA

Coordenadora do Curso de Medicina da UECE




APRESENTACAO

A METODOLOGIA CIENTIFICA PRESENTE NESTA OBRA

A presente produgdo bibliografica apresentada na forma de e-book foi
desenvolvida a partir de rigorosa metodologia cientifica aplicada em pesquisas
bibliograficas que culminaram na producao de 14 revisdes de literatura do tipo
narrativa apresentadas nos capitulos a seguir.

A revisdo narrativa consiste em uma produc¢do académico-cientifica que
apresenta uma discussao de um tema com base em trabalhos ja publicados, ndo
havendo preocupacdo em usar uma abordagem explicita e sistematica para
pesquisar e avaliar os artigos.

Para originar revisdes narrativas de qualidade na area médica, sdo
necessarios requisitos minimos, tais como: definicdo de uma pergunta de pesquisa,
realizacdo de extensa pesquisa bibliografica através da utilizagdo de diferentes
bases de dados de qualidade; utilizacdo de descritores e palavras-chave apropriados
para a obtencdo de literatura atualizada e confidvel; consulta aos guidelines,
protocolos e manuais governamentais e de especialidades; rigor na selecdo da
literatura através do estabelecimento de critérios de inclusio e exclusio;
apresentacdo dos resultados através de textos que atendam as caracteristicas da
escrita cientifica, valendo-se, também, de tabelas, quadros e figuras para a
apresentacdao dos resultados obtidos. Para tal, os pesquisadores deverdo estar
treinados na utilizacdo correta de bases de dados bibliograficas e em outros
aspectos que irdo impactar na qualidade cientifica da producao.

No processo de producado da presente obra, os autores foram exaustivamente
treinados e orientados em suas pesquisas quanto aos aspectos supracitados para
que o resultado final fosse a traducdo do rigor metodoldgico que a ciéncia exige.

Esperamos, com este e-book, contribuir para a atualizagdo dos profissionais
médicos que atuam em Pediatria através da leitura das revisdes de literatura aqui
apresentadas.

PROFESSORA TATIANA PASCHOALETTE RODRIGUES BACHUR

Farmacéutica, Mestre em Patologia, Doutora em Farmacologia

Ex-coordenadora da disciplina de Métodos de Estudos e Pesquisa (Curso de Medicina-UECE)
Ex-professora da disciplina de Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Medicina-UECE)
Ex-presidente da Comissdo de TCC (Curso de Medicina-UECE)
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CAPITULO |

CRISES CONVULSIVAS NA INFANCIA

DOI: 10.51859/AMPLLA.EPR662.1122-1

VIVIANE STHEFANNI ALVES RABELO
RAUL GUILHERME OLIVEIRA PINHEIRO
ANDRE LUIZ SANTOS PESSOA

JOCELIA MARIA DE AZEVEDO BRINGEL

1. INTRODUGAD

As crises epilépticas representam um conjunto de manifestacdes clinicas
resultantes de descargas neuronais excessivas, paroxisticas e sincronas de grupos
de neurodnios corticais. Quando essas crises apresentam manifestacdes motoras,
como contragdes musculares anormais e excessivas, caracterizam as crises
convulsivas (BURNS etal., 2017).

Crises epilépticas sdo muito comuns na faixa etaria pediatrica, e sdo motivo
de idas frequentes a emergéncia pediatrica, representando cerca de 1 a 5% das
consultas nos servicos de urgéncia e emergéncia. Por causarem grande ansiedade
nos pais e desconforto nas criangas e adolescentes acometidos, bem como risco de
agravamento de sadde destes, necessitam de um adequado manejo (BURNS et
al.,,2017; CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA ESTRADA, 2017).

Cerca de 4 a 10% da populacdo apresenta alguma crise epiléptica até os 16
anos de idade, incluindo-se as crises febris, as mais comuns, que ocorrem em 2 a 5%
das criancas entre 6 meses e 5 anos de idade (BURNS et al., 2017; CHEUNG, 2015;
BRASIL, 2019).

A relevancia das crises epilépticas na infancia esta em sua frequéncia e em
seu impacto psicossocial. Dessa forma, seu manejo na emergéncia tem como
objetivo investigar sua etiologia e, se possivel, trata-la, prevenindo complicagdes e
sequelas. Além disso, é imprescindivel que os profissionais da sadde, pais e
cuidadores identifiquem as crises com agilidade, pois atrasos no tratamento podem
ocasionar complicacdes do quadro e até mesmo, morte do paciente pediatrico

(CAPLAN etal, 2016).
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Tendo em vista a frequéncia elevada das crises nas emergéncias pediatricas
e os possiveis impactos estigmatizantes em criancas e em seus familiares, torna-se
importante a andlise de seu adequado manejo por parte dos profissionais de saude
e estudantes da area, a fim de se adotarem medidas eficazes na conduc¢do desse
quadro. Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais das crises convulsivas na infancia para fins

de proporcionar uma visao da temadtica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as crises
convulsivas na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussdo dos principais achados foram apresentados na

forma de topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DAS CRISES CONVULSIVAS

A etiologia das crises epilépticas se baseia no tipo de crise, bem como nos
achados do exame neurolégico, neurofisiolégicos e de neuroimagem. As principais
causas envolvidas sao: febre, epilepsia primaria (genéticas), malformacgao cerebral,
infeccdo do Sistema Nervoso Central (SNC), neoplasias cerebrais, traumatismo
cranioencefalico (TCE), hemorragia cerebral, hipoxia, intoxicacdes exodgenas,
disturbios metabolicos como: hipoglicemia, hipocalcemia, hipo ou hipernatremia,
hipomagnesemia, sindromes neurocutdneas, erros inatos do metabolismo e
encefalopatias cronicas progressivas (CAPLAN et al, 2016), hemorragia
intracraniana, acidente vascular cerebral, intoxicacdes exdgenas ou abstinéncia ao

alcool ou a drogas antiepilépticas e hiperviscosidade sanguinea (BURNS et al., 2017).

3.2. CLASSIFICAGAD DAS CRISES CONVULSIVAS

As crises epilépticas se distinguem basicamente em trés categorias de acordo
com sua causa: crises provocadas, que decorrem de condi¢cbes agudas pré-

existentes; crises febris e crises ndo provocadas. Conhecer essa distingdo é
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importante, pois o0 manejo é diferente, bem como o risco de recorréncia da crise
difere em cada caso (CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA

ESTRADA, 2017). O Quadro 1 sintetiza a classificacdo das crises convulsivas.

Quadro 1 - Tipos de crises epilépticas e risco de recorréncia.

Diarreia aguda <1%
Crlse,s .provocadas ou Transtorno toxico/metabdlico <3%
somaticas agudas
Lesdo permanente no cérebro =210%
Simples 2%
Repetida em 24h 2%
Crises febris
Complexas Prolongada 7%
Focal 23%
EEG normal 34-42%
EEG anormal 50-62%
Crises ndo provocadas
NI normal 36-46%
NI anormal 76-96%

Fonte: Contreras Arriagada, Heresi Venegas, Varela Estrada (2017).

Legenda: EEG: Eletroencefalograma; NI: Neuroimagem.

32.1.  CRISES PROVOCADAS OU SINTOMATICAS AGUDAS

Decorrem de estimulos agudos intra e extra cerebrais e podem ser cessadas
e sua recorréncia evitada, caso se solucione a causa basica da crise. As principais
causas bases envolvidas com crises epilépticas secundarias sdo: hipoglicemia,
hiponatremia, hipocalcemia, diarreia infecciosa, infeccio do Sistema Nervoso
Central (SNC), trauma cranioencefdlico (TCE), tumor cerebral, intoxicacoes,
acidente vascular cerebral (AVC), entre outras causas. Dentro da faixa etaria
pediatrica, é importante destacar as crises epilépticas associadas a sindrome
diarreica aguda, que ocorrem no decorrer de um quadro de infeccdo

gastrointestinal, sendo o Rotavirus, o agente etioldgico mais frequente

(CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA ESTRADA, 2017).

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO | - CRISES CONVULSIVAS NA INFANCIA 1




322 CRISES FEBRIS

Sao crises associadas a temperaturas corporais maiores que 382C, ocorrendo
em criangas entre seis meses e seis anos de idade, em que se exclui infeccdo do SNC,
anomalia metabdlica sistémica aguda e nao ha antecedentes de crises afebris.
Ocorrem em cerca de 2-4% das criancas menores de 5 anos e podem ser
classificadas como crises febris simples e complexas (Tabela 1) (CONTRERAS
ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA, 2017). Existem, pelo menos,
trés principais fatores relacionados intrinsecamente a convulsdes febris. Sao eles:
falta de maturacao neuronal, febre e predisposicdo genética, com um padrdo de
heran¢a autossdmica dominante/esporadico (LAINO, MENCARONI, ESPOSITO,
2018).

Tabela 1- Classificacdo das convulsoes febris e suas caracteristicas.

Generalizada Focal ou Paralisia de Todd
Duracdo < 15 minutos Duracgdo > 15 minutos
Sem recidiva em 24h Com recidiva dentro de 24h

Fonte: CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA (2017).

323 CRISES NAO PROVOCADAS
Sado crises em que ndo se conhece uma causa aguda diretamente associada,
podendo ser a primeira manifestacao de uma epilepsia ou tratar-se de um evento

isolado (CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA, 2017).

3.3. EPILEPSIA

A Liga Internacional contra a Epilepsia (ILAE), define epilepsia como um
disturbio cerebral crénico, caracterizado pela recorréncia de crises epilépticas. Na
pratica clinica, o diagndstico dessa enfermidade requer: a ocorréncia de pelo menos
duas crises ndo provocadas separadas pelo intervalo minimo de 24 horas; ou uma
crise Unica nao provocada com risco de recorréncia maior que 60% em 10 anos
(FISHER et al., 2017). Esse risco de recorréncia é avaliado com base na analise dos
antecedentes clinicos, exame neurologico, dos achados do eletroencefalograma
(EEG) e de neuroimagem (CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA
ESTRADA, 2017). Além dessa classificacao, a ILAE categoriza as crises epilépticas
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segundo o inicio de sua apresentacao em: crises de inicio focal, inicio generalizado
oude inicio desconhecido. As Tabela 2 e 3 resumem, respectivamente, a classificacdo

e as caracteristicas das crises epilépticas de acordo com ILAE (2017).

Tabela 2 - Classificacdo das crises epilépticas segundo a Liga Internacional contra a Epilepsia
(ILAE, 2017).

Inicio focal Inicio generalizado Inicio desconhecido
Sem Com

perturbagdo perturbacdo da

da consciéncia | consciéncia-

- perceptiva disperceptiva

Inicio motor
Toénico-clonica

Inicio motor Clonica Inicio motor
Automatismos Tdnica Mioclonica Tonico-clonica
Atdnica Miocldnica-tonica-clonica | Espasmos epiléticos
Clonica Atonica

Espasmos epiléticos Espasmos epiléticos

Hipercinética

Mioclonica

Tonica

Inicio nao motor

Autonomica Inicio ndo motor Inicio ndo motor
Paragem de atividade (auséncia)

Cognitiva - L

smitiva, Tipica Paragem de atividade

Emocionais Atipica

Sensoriais Mioclénica

Mioclonia palpebral
Focal para tonico-clonica bilateral Nao Classificavel

Fonte: FISHER et al., 2017.

1
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Tabela 3 - Caracteristicas das crises epilépticas segundo a Liga Internacional contra a Epilepsia
(ILAE, 2017).

Toénico-clénica generalizada: Geralmente inicia-se com comprometimento sibito da consciéncia
seguido de contracdo subita dos musculos (fase tonica), quando envolve a musculatura
respiratoria ocorre estridor ou gemido. As quedas ao solo que causam lesdes sdo frequentes,
durante esta fase a respiracdo pode ser inibida e pode ocorrer cianose. Mordedura involuntaria
da lingua e mic¢do podem ocorrer. Entdo, sio dados movimentos clonicos de duragio variavel
(fase cldnica), os movimentos respiratérios podem permanecer entre as clonias, mas em geral o
paciente fica cianético e devido as clonias da lingua e falta de degluticao a saliva fica espumosa,
saindo pela boca. No final desta fase, ocorre uma respiracao profunda, apds a qual todos os
musculos relaxam, posteriormente o paciente permanece inconsciente por um periodo de tempo
variavel e acorda com uma sensacdo de dor generalizada, podendo ocorrer cefaleia. A maioria
dura menos de 60 segundos

Tipicas: Interrupgdo repentina das atividades em andamento, com
desligamento do ambiente que pode durar entre 5 e 30 segundos, com
recuperacao total.

Atipicas: Comprometimento progressivo da consciéncia. Comegam e

N terminam gradualmente.
Auséncia:

Auséncias mioclonicas: Compromisso da consciéncia com sacudidas de
ombros, membros superiores e tronco.

Mioclonias palpebrais: Compromisso da consciéncia com espasmos da
palpebra e retroversio ocular.

Mioclénicas: Contragdes abruptas e breves que podem ser generalizadas ou confinadas a face e
tronco ou a uma ou mais extremidades ou mesmo a grupos musculares ou musculos individuais.
Os espasmos mioclénicos podem ser rapidamente repetitivos ou relativamente isolados.

Clonicas: Sem um componente tonico, eles sdo caracterizados por clonias (solavancos repetitivos
e ritmicos)

Tonicas: Sdo caracterizadas por uma contracdo muscular violenta, com fixacdo do tronco e / ou
das extremidades em posicdo for¢cada. Em geral, ha desvio do olhar e da cabeca para o lado.
Palidez e cianose podem ocorrer devido a interrupcdo dos movimentos respiratorios. Os olhos
podem ser encontrados abertos ou fechados, com midriase. A medida que a crise continua e ha
mudangas na intensidade da contra¢do, podem ocorrer pequenas alteracdes na posi¢do das
extremidades.

Atonicas: Ocorre uma reducido repentina ou perda do tonus postural. O paciente pode cair ou
desabar no chio.

Hipercinéticas: Substitui o hipermotor e inclui movimentos repetitivos, por exemplo, pedalar.

Autonomicas: Epigastralgia, sudorese.

Emocionais: Medo, alegria. O termo também abrange as manifestagdes afetivas com o
aparecimento de emocdes que ocorrem sem emocao subjetiva, por exemplo, crise gelastica
(risos).

Cognitivas: Afasia, apraxia ou negligéncia. Também pode compreender fendmenos cognitivos
positivos, como deja vu, jamais vu, ilusdes ou alucinagdes.

Fonte: CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA, 2017.
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3.4. FISIOPATOLOGIA

As descargas neuronais excessivas, que caracterizam as crises epilépticas
decorrem de alteragdes metabolicas e da forma como o organismo tenta compensar
tais alteracdes. Nesse ambito, ocorre aumento do consumo de 02 e glicose e
producdo de lactato e CO2. Enquanto o individuo consegue manter uma ventilacao
adequada, o aumento do fluxo sanguineo cerebral consegue compensar esse maior
consumo de 02 e glicose. E por isso que crises de curta duragio nio resultam em
danos cerebrais ou complica¢des sistémicas na maioria dos casos. No inicio da crise,
ocorre uma descarga simpatica, a qual resulta em taquicardia, hipertensdo e
hiperglicemia (BURNS etal., 2017).

Durante a crise epiléptica, o paciente pode vir a ter dificuldade para manter
sua via aérea. Caso a ventilagdo se torne inadequada e/ou os mecanismos
compensatorios se tornem insuficientes, o quadro pode evoluir para hipoxemia,
hipercapnia e acidose respiratéria. Quanto mais prolongada for a crise, maior o risco
de evolucdo para acidose latica, rabdomio6lise, hiperpotassemia, hipertermia e
hipoglicemia (BURNS et al., 2017) fatores envolvidos com neurotoxicidade, que é o
mecanismo mais importante de lesdo cerebral no estado de mal epiléptico

(GUARAGNA, 2016).

3.5. MANIFESTACOES CLiNICAS
3.5.1  SINAIS E SINTOMAS

Contreras Arriagada, Heresi Venegas, Varela Estrada (2017) recomendam,
antes de tudo, saber reconhecer uma crise epiléptica verdadeira e distingui-la de
uma pseudocrise (crise nao epiléptica psicogénica - CNEP), mais comumente
associada a desordem neuropsiquiatrica. A Tabela 4 resume as diferengas
semioldgicas a serem consideradas para distinguir as crises epilépticas das
pseudocrises.

Muitas das vezes em que o paciente chega a emergéncia pediatrica por causa
de uma crise epiléptica, ele ja ndo se apresenta com a crise, mas em estado pos-ictal.
Nesse sentido, é muito importante que o médico saiba reconhecer uma crise
epiléptica e a diferencie de outros eventos que podem ser confundidos com ela, tais
como: eventos que causam alteracdo aguda da consciéncia (sincope, arritmia

cardiaca, perda de folego); distirbios paroxisticos do movimento (tiques, tremores,
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espasmos, distonias); distarbios do sono (terror noturno, sonambulismo,

narcolepsia); disturbios psiquiadtricos (ataques de panico, crises simuladas,

hiperventilagdo); doenca do refluxo gastroesofagico (Sindrome de Sandifer).

Tabela 4 - Diferencas semioldgicas entre crises epilépticas e pseudocrises.

Durac¢do > 2 min muito raro comum
Manifestagdes motoras: inicio gradual raro comum
Curso flutuantes muito raro comum
Movimentos violentos raro comum
Movimentos da cabeca de um lado para o outro | raro comum
Movimentos assincronos muito raro comuns
Olhos cerrados muito raro comum
Movimentos de pelve raro comum
Opistotomo muito raro comum
Incontinéncia comum ocasional
Lesodes: mordedura de lingua comum muito raro
Feridas na face e no couro cabeludo comum muito raro
Recorda o estado pds-ictal muito raro comum

Fonte: CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA, 2017.

Os fatores que apontam para uma crise epiléptica sdo presenca de aura,
movimentos tonicos, cldénicos, tonico-clonicos, movimentos anémalos dos olhos,
perda da consciéncia e perda do controle esfincteriano. Na maioria dos casos, a crise
é seguida de um periodo poés-ictal com confusdo mental, irritabilidade e fadiga

(BURNS ET AL, 2017).

3.5.2.  CRISES CONVULSIVAS NA EMERGENCIA PEDIATRICA
De acordo com Brito, Vasconcelos e Almeida (2017), as principais crises

convulsivas atendidas na emergéncia pediatrica sao:

a) Convulsao em presenca de febre
Em pacientes pediatricos apresentando convulsdo em presenca de febre,

Brito, Vasconcelos e Almeida (2017) chamam a atenc¢do para trés possibilidades
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diagndsticas: infeccdo do sistema nervoso central; crise epiléptica desencadeada
pelo estresse da febre; convulsao febril.

O pediatra deve atentar-se a busca das causas da febre através de um exame
fisico detalhado. A meningite e as meningoencefalites virais, sdo quadros
neuroldgicos graves, que devem ser consideradas como diagndsticos diferenciais e
a literatura recomenda a realizagdo de punc¢do lombar em qualquer criangca que
apresente convulsdo e febre associadas a sinais meningeos (rigidez de nuca, Sinal de
Kerning ou Sinal de Brudzinski positivos), encefalopatia (rebaixamento de nivel de
consciéncia ou alteragdo comportamental) ou em casos em que a historia da crianca
sugere a presenca de meningite ou infeccao intracraniana (BRITO; VASCONCELOS;
ALMEIDA, 2017). O Quadro 2 destaca a recomendacdo dos autores diante deste tipo

de atendimento.

Quadro 2 - Recomendagdes para o manejo de criangas abaixo de 18 meses com crise convulsiva na
presenca de febre.

1. Apuncdo lombar deve ser realizada, caso ndo se consiga definir a causa da febre.

2. Caso haja indicacdo de pun¢do lombar, mas o paciente esteja instavel, deve-se
adiar a realizacdo do exame e iniciar antibioticoterapia o mais rapido possivel.

Fonte: BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017.

b) Convulsao febril

De acordo com Brito, Vasconcelos e Almeida (2017), as convulsoes febris
consistem em crises que ocorrem na presenca de febre afetando, principalmente,
criancas na faixa etaria entre seis meses e cinco anos, sem que haja infeccdao do
sistema nervoso central. As convulsoes febris sao divididas em simples e complexas,
como citado anteriormente. Embora raro, algumas criancas podem prolongar a crise
convulsiva febril e evoluir para um estado de mal epiléptico.

Brito, Vasconcelos e Almeida (2017) destacam, ainda, a atencdo para os

seguintes contextos no atendimento das emergéncias pediatricas:

c) Paciente com primeira crise afebril

Um primeiro episédio de crise epiléptica deve ser investigado,

-

principalmente quando acompanhado de alteragdes no exame neuroldgico. E
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possivel que esse episddio seja um inicio de quadro de epilepsia, como nos pacientes
com paralisia cerebral. Esse paciente deve ser encaminhado para acompanhamento

em ambulatoério de neurologia infantil (BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017).

d) Paciente com crises epilépticas

A epilepsia pode ser definida pela recorréncia de crises convulsivas que nao
estdo relacionadas a um agravo agudo do sistema nervoso. Muitas sindromes
epilépticas tém inicio na infancia, sendo bastante comum a ida ao hospital de
criangas com distarbios convulsivos, devendo o médico responsavel por seu
atendimento certificar-se de que a crianca esta fazendo uso regular do medicamento
antiepiléptico e se seu responsavel o estd administrando corretamente (BRITO;

VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017).

e) Pacientes com estado de mal epiléptico (EME)

O estado de mal epiléptico (EME) se caracteriza pela presenca de uma
atividade epiléptica tinica e prolongada, com duragao superior a 30 minutos, ou a
ocorréncia de crises repetidas, sem que haja a recuperagao da consciéncia entre elas.
Trata-se de uma condi¢ao que ameacga a vida do paciente e que requer tratamento
imediato para interromper a crise em curso. Pode ocorrer com todos os tipos de
crises epilépticas (BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017).

Conforme Au, Branco e Tasker (2017), caso a crian¢a apresente uma crise
cuja duragdo ultrapasse 7 minutos, ha um risco aumentado de evolugdo para o EME,
havendo a necessidade de um tratamento intensivo da crise, tratando-se de uma
emergéncia clinica. Segundo os autores, outro sinal de alerta consiste na nao

recuperacao da consciéncia entre crises consecutivas.

3.6. INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA DAS CRISES CONVULSIVAS EM CRIANCAS

Brito, Vasconcelos, Almeida (2017) sugerem um roteiro para a investigacao
diagndstica através da anamnese e o exame fisico do paciente pediatrico com crise

convulsiva, conforme apresentado no Quadro 3.
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Quadro 3 - Roteiro de anamnese e exame fisico de pacientes pediatricos com crise convulsiva.

e Jaapresentou alguma outra crise?

e 0 que a crianca estava fazendo imediatamente antes da crise?

e Havia queixa de desconforto epigastrico ou sensacdo de medo antes da crise
(aura)?

e Peca para descrever o epis6dio em detalhes. Manteve a consciéncia preservada
durante o episddio? Ficou irresponsivo? Desmaiou? Virou os olhos? Sialorreia?
Vomito?

e Ficou molinho? Endureceu alguma parte do corpo? Apresentou movimentos
ritmicos e repetitivos dos membros? Movimentos semelhantes a choquinhos?
Presenca de cianose?

e Perdeu o controle dos esfincteres? Quanto tempo durou a crise?

e Como ficou depois da crise (alguma anormalidade, sono, dor de cabeca)?

e Apresentou febre em algum momento? Infec¢do recente? Historia de intoxicagdo?
Trauma?

o Existe queixa de cefaleia? Irritabilidade? Vomitos? Alteracdo do comportamento?
Fraqueza nos membros? Movimentos anormais?

e Investigar a historia pregressa - Houve alguma intercorréncia pré, peri ou pos-
natal? Os marcos do desenvolvimento alcancados sido compativeis com a idade?
Presenca de doenca neuroldgica prévia?

o Existe histéria familiar de epilepsia ou de convulsoes febris?

o Nos casos em que a crianga possui diagnostico prévio de epilepsia, é fundamental
saber se as crises estavam controladas ou se vinham recorrendo com frequéncia
e se faz uso regular da medicacio antiepiléptica.

Avaliacdo imediata dos sinais vitais.

Avaliacdo do nivel de consciéncia.

Medida do perimetro cefalico, estatura/altura e peso.

Abaulamento de fontanela?

Deve-se procurar por sinais de localizacdo, como hemiparesia, hiperreflexia, sinal

de Babinski.

Avaliacao dos sinais de irritagdo meningea (rigidez de nuca, sinal de Kernig e sinal

de Brudzinski).

Sinais de hipertensao intracraniana?

Exame das pupilas e do fundo de olho.

Hiperventilagao por 3 min.

Presenca de hepatoesplenomegalia (doenca metaboélica/de armazenamento)?

Petéquias? Lesdes herpéticas?

Manchas na pele sugestivas de doenga neurocutanea? Presenca de malformacgio

congénita?

e Parada unilateral do crescimento da unha do polegar, mdo ou membro?

Fonte: BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017.
3.7. CONDUTA E TRATAMENTO

37.1.  PRIMEIROS SOCORROS AD PACIENTE PEDIATRICO EM CRISE CONVULSIVA
Conforme Brito, Vasconcelos e Almeida (2017), a abordagem inicial de uma
crianca em crise epiléptica muitas vezes é feita pelos pais ou responsaveis em

7

ambiente pré-hospitalar. Nesse contexto, é importante a orientacio de um

n
]
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profissional da saude capacitado, para que o paciente chegue a unidade de

emergéncia sem possiveis complica¢des. As recomendagdes envolvem:

Orientar os responsaveis pela crian¢ca a manterem a calma;

Deitar a crianca em decubito lateral, virando sua cabega para o lado, para que
a saliva ou o vOmito possam escorrer, e, dessa forma, evitar aspiracao;
Proteger a cabeca da crianca, visando evitar traumatismos;

Afrouxar roupas, especialmente em volta do pescoco;

Nao introduzir nenhum objeto na boca, ou mesmo a mao para puxar a lingua
da crianga;

Nao oferecer liquidos nem medicagao pela boca;

Em caso de crise acompanhada de febre, ndo banhar com agua gelada nem
fazer compressas com alcool, mas utilizar agua morna, em temperatura
inferior a da crianca e supervisionar o banho de maneira integral;

Observar atentamente a crise e, se possivel, filmar, pois isso pode ajudar a
classificar o tipo de crise e identificar um evento nao epiléptico;

Caso a crise nao cesse dentro de 5 minutos, a crianca deve ser levada a uma

emergéncia pediatrica.

A maioria das crises epilépticas cessam espontaneamente, antes mesmo da

by

crianca chegar a emergéncia, ndo sendo necessario administrar medicagao

anticonvulsivante (BRITO; VASCONCELOS; ALMEIDA, 2017).

Uma vez em ambiente hospitalar, Brito, Vasconcelos e Almeida (2017)

informam que a conduta inicial contempla:

Manutencdo das vias aéreas pérvias, estendendo-se cuidadosamente a
mandibula;

Realizacdo de exame cardiorrespiratorio;

Oxigenoterapia e, se necessario, intubacao;

Estabelecimento de acesso venoso;

Realizacdo de exames laboratoriais, incluindo glicemia, os eletrolitos mais
importantes, como calcio e magnésio, hemograma completo, testes de fungao

hepatica e gasometria arterial;
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e Avaliagdo da histéria do episédio;
e Exame fisico;
e Tratamento de condi¢cdes reversiveis, como hiponatremia, hipoglicemia,

hipocalcemia, hipomagnesemia, hipertensao e hipertermia.

372 CONDUTA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Os benzodiazepinicos (BZD)sdo os farmacos de primeira escolha para
controlar crises convulsivas com duracdo maior que cinco minutos, sendo
midazolam, diazepam e lorazepam os mais utilizados. Esses farmacos atuam
inibindo a acdo do neurotransmissor acido gama-aminobutirico (GABA), tém ac¢do
rapida, meia vida curta e multiplas vias de administracdo (GUARAGNA et al., 2016;
CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA ESTRADA, 2017). A Tabela 4
sumariza as informagdes importantes acerca destes fArmacos e como devem ser

administrados aos pacientes pediatricos em crises convulsivas.

Tabela 4 - Benzodiazepinicos mais utilizados em emergéncias pediatricas para o controle de crises
convulsivas.

Intravenosa (IV) VO e VR:

. Intramuscular (IM) -1V: 0,05-0,1 mg/kg . .
Midazolam < 10 min. 15-30 min
Nasal (IN) -IN: 0,2-0,3 mg/kg | IN: <Smin

Oral (VO) '
Diazepam g{;"(e\;‘é’)sa (V) ] %:Oélzsaaolflmr;%l;g 2a5min | 15-30 min
0,05 a 0,1 mg/kg,
Lorazepam Intravenosa (IV) podendo ser 2 4 5 min 12-24
Intramuscular (IM) repetida a cada 5- horas
15 minutos.

Fonte: CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA ESTRADA, 2017.

De acordo com Contreras Arriagada, Heresi Venegas e Varela Estrada,
(2017), na persisténcia da crise por 10 minutos, pode-se administrar uma segunda
dose de benzodiazepinico. Se, apesar disso, a crise persistir por mais de 30 minutos
ou se ocorrerem duas ou mais crises sem a completa recupera¢do da consciéncia
entre elas, considera-se estar diante de um status epiléptico ou estado de mal
epiléptico (EME). Nesse caso, pode-se usar fenitoina, firmaco anticonvulsivante que

ndo causa seda¢do nem depressao respiratdria, mas que requer uma monitorizagao
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do paciente, visto que pode causar hipotensdo e arritmias cardiacas. Além da
fenitoina, os autores sugerem também o uso de fenobarbital como opg¢do para os
casos de crises convulsivas ndo controladas inicialmente por BZD. A Tabela 5
apresenta as caracteristicas dos farmacos anticonvulsivantes comumente utilizados
como segunda escolha para o controle de crises epilépticas em pacientes
pediatricos.

Se mesmo com essas intervencdes farmacoldgicas o status epiléptico persiste
por mais de 60 minutos, pode ser necessario iniciar infusao continua de midazolam
ou propofol; e alguns pacientes podem requerer anestesia geral e bloqueio
neuromuscular (CONTRERAS ARRIAGADA; HERESI VENEGAS; VARELA ESTRADA,
2017).

Tabela 5 - Farmacos anticonvulsivantes utilizados como segunda escolha para o controle de crises
epilépticas em pacientes pediatricos.

Fenitoina Intravenosa 10-20 mg/kg | 5-10 min Hlp_o Feqsao
Arritimias
Intravenosa Depressdo respiratoria
Fenobarbital 20 mg/kg 15-20 min | Sedacao
Intramuscular . ~
Hipotensao

Fonte: Adaptado de CONTRERAS ARRIAGADA, HERESI VENEGAS, VARELA ESTRADA, 2017.

Guaragna e colaboradores (2016) elaboraram um fluxograma para o
atendimento das crises convulsivas em pacientes pediatricos nos servicos de

emergéncia, apresentado na Figura 1.

n
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Figura 1 - Fluxograma do manejo de crises epilépticas na emergéncia pediatrica.

@idas iniciais:

Protecdo da via aérea: oxigénio a 100%( cateter nasal ou mascara
facial) e oximetria de pulso

Acesso periférico

Coleta de exames: hemograma, dosagem de glicose, eletrdlitos,
magnésio, fosfato,teste de funcdo hepatica e renal. Hemocultura ou
urocultura se necessario.

Glicemia por teste capilar a beira do leito. Se hipoglicemia: soro
glicosado 10% 2,5 ml/kg.

Se ndo for possivel acesso periférico: glucagon 0,03mh/kg IM ou

@ maximo de 1mg) j

Persiste apds 5 minutos?

*Benzodiazepinicos (1% linha)

sLorazepam 0,1 mg/kg( max.5mg) IV OU Diazepam 0,2 mg/kg IV( max.
5mg) por 1 minuto

«Sem acesso venoso: Midazolam 0,2 mg/kg IM, nasal ou oral OU
Diazepam via retal 0,2 a 0,5 mg/kg

‘ Persiste apos 5 minutos?

{ Repetir a dose ]

¥

Fenitoina 25-30 mg/kg IV ( até 50 mg/min ou menos) OU Fosfenitoina 25-30 mg EF*/kg IV
( até 150 EF/min)

Cuidar: Infusdo muito rapida de fenitoina pode causar arritmias cardiacas e hipotens&o!
Pacientes em uso crénico de fenitoina; usar fenobarbital

*EF= Equivalente da fenitoina

‘ Persiste apos 60 minutos do inicio da crise?

Fenobarbital 20-30 mg/kg IV OU Levetiracetam 40 mg/kg IV (5mg/min)
OU Acido Valpréico 40 mg/kg IV (5 mg/min)

A 4
Ga UTIP: \

1.Drogas de monitorizacdo continua:

*Midazolam= dose de ataque 0,2 mg/kg IV ( max. 10 mg) em 2
min seguido por infusdo de 0,1 mg/kg/h OU

Tiopental 1-3 mg/kg IV seguido por 3-5 mg/kg/h OU

*Propofol 1 mg/kg IV em 5 min, repetir; apés 2-10 mg/kg/h OU
=Lidocaina 2-3 mg/kg IV; apos, 4-10 mg/kg/h

2 Cuidados de suporte avancado de vida

3.Exames complementares se necessario ( EEG, ressonancia

Qagnética de cranio, TC de cranio, puncdo lombar) /

Fonte: GUARAGNA etal., 2016
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Crises convulsivas em pacientes pediatricos sdo comuns no atendimento de
emergéncia, requerendo constante atualizagdo acerca da tematica pelos médicos e
académicos de medicina. A conduta adequada realizada em tempo habil podera
evitar a evolucao do paciente para o agravamento da crise, a instalacao do estado de

mal epiléptico e a recorréncia da condigao.
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1. INTRODUGAD

A desidratacio é uma condicdo secundaria a diversas doengas,
principalmente as de cunho infeccioso, como a gastroenterite aguda, e continua
sendo uma das principais causas de morbidade e mortalidade em criancas no
mundo. Ela se apresenta como um estado em que ha a redugdo no balanco fisiolégico
de agua no organismo. Além disso, ela pode ser dividida de acordo com o seu grau
de severidade, em desidratacao leve, moderada ou grave, sendo essa divisao um dos
critérios usados para orientagdo no manejo dessa afeccao (BURNS et al.,, 2017. p.
726; FALSZEWSKA; DZIECHCIARZ; SZAJEWSKA, 2014)

A diarreia é uma das principais causas da desidratacdo no mundo, levando
anualmente a dbito cerca de 500.000 criancas menores de 60 meses em decorréncia
do seu agravo (MACKENZIE et al.,, 2018). No Brasil, as mortes por desidratacao
aguda ja foram bastante comuns na primeira infancia, em vista da condicao
socioecondmica e da consequente desigualdade que assolava o pais.
Hodiernamente, com a melhoria das condig¢des sanitarias e de higiene pessoal, dos
avang¢os da medicina preventiva e do incentivo a vacinagao, foi possivel reduzir
bastante os indices de mortalidade infantil (BURNS et al., 2017. p. 726; MINISTERIO
DA SAUDE, 2013-2020)

Para que sejam tomadas medidas eficientes quanto ao tratamento da
desidratacdo em criancas é necessario, portanto, que possamos reconhecer, além
dos sinais de alarme, qual o tipo de desidratacao e qual é a sua intensidade. Essa
condicdo é uma das principais causas de morbidade nos departamentos de
emergéncia pediatricos, por isso devemos compreendé-la para melhorarmos o

manejo do paciente, principalmente aqueles que apresentam estado clinico de
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desidratacao grave, quando o paciente deve ser mantido no servigo de satde até que
tenha condi¢des para receber liquidos por via oral (HOXHA etal., 2015; MINISTERIO
DA SAUDE, 2018; MORAIS et al., 2017). Assim, o objetivo do presente trabalho foi
realizar um levantamento bibliografico acerca das causas da desidratacdo e da
desidratacdo na infancia para fins de proporcionar uma visdao da tematica a luz da

literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam a desidratacao e
a diarreia na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA
As causas de desidratacao sao agrupadas basicamente em trés(CELLUCCI,

2017):

e Desidratacao por perda de liquidos aumentada;
e Desidratacao por diminuicdo da ingesta de liquidos;

e Ambos.

A desidratacdo quando é ocasionada por perdas de liquidos aumentada, em
grande parte dos pacientes pediatricos, estd associada a quadros diarreicos,
principalmente os quadros agudos- como na Doenca Diarreica Aguda (DDA). Além
desse, a perda de liquidos pode estar associada também a cetoacidose diabética,
sudorese abundante e queimaduras. Microrganismos infecciosos, como bactérias,
virus e parasitas sdo os principais causadores dessa perda (Tabela 2). As criancas

com DDA correm maior risco de sofrerem desidratacao grave.
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Nesses casos o servico de saude é procurado, muitas vezes em carater de
urgéncia. Os principais sinais e sintomas de doengas diarreicas agudas sao: o
aumento da frequéncia da eliminacdo de fezes amolecidas ou liquidas, trés vezes ou
mais por dia, com durac¢do de até 14 dias, e podem estar acompanhados de célicas
abdominais, dor abdominal, febre, sangue ou muco nas fezes (o que é caracterizado
como disenteria), nduseas e vomitos. No entanto, é preciso lembrar que neonatos e
lactentes que estdo em aleitamento materno exclusivo podem apresentar essas
caracteristicas nas evacuacgdes, sem que estejam com diarreia aguda (BURNS et al,,
2017.p. 726; LA TORRE, 2013. p. 303; MINISTERIO DA SAUDE, 2013-2020).

Ja a diarreia cronica também pode causar desidratacdo, porém com menor
frequéncia se comparada a diarreia aguda. Ela é definida quando o processo de
eliminacdo de fezes amolecidas ou liquidas ultrapassa os 14 dias, apresentando
perdas de agua e eletrolitos. O quadro pode ultrapassar os 14 dias, sendo chamado
por alguns autores de diarreia persistente, ou caracterizado como disenteria, se
houver presenca de sangue e/ou leucdcitos nas fezes (BURNS et al., 2017. p. 726-
732).

Além disso, varios sdo os patégenos que causam diarreia aguda. E preciso
conhece-los para entender o periodo de duracdo da doenga, o quadro clinico do
paciente e posteriormente como proceder. A tabela 1 indica os principais
microrganismos causadores da diarreia aguda, algumas manifestacdes clinicas e o
tempo de duracdo da doenca e a tabela 2 as causas etiologicas de diarreia com

incidéncia e patogénese.

Tabela 1 - Manifestag¢des clinicas, agente etioldgico e duragido do quadro diarreico agudo.

Campylobacter spp. Pode ser disentérica | Variavel Variavel | 1a4dias
Escherichia coli Aquosa, pode ser . .
enterotoxigénica (ETEC) | profusa Varidvel Eventual | 3a5 dias
Escherichia coli
A Aquosa, pode ser i iy la3

enteropatogénica rofusa Variavel Variavel semanas
(EPEC) p
Escherllchza .COII Pode ser disentérica | Comum Eventual laz
enteroinvasiva (EIEC) semanas
Escherichia coli Inicia aquosa. com
enterohemorragica san ue(; se 1;ir Rara Comum | 1al2dias
(EHEC) § &
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S.alrlnonella spp (ndo Pastosa, aquosa, as Comum Eventual | 5 a7 dias

tifoide) vezes, com sangue

Shigella spp. Pode ser disentérica | Comum Eventual | 4 a 7 dias

Yersinia enterocolitica Mucosa, as vezes, Comum Eventual ldiaa3
com sangue semanas

Vibrio cholerae Pode ser profusa e Geral_mente Comum 3 a5 dias
aquosa afebril

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020.

Tabela 2 - Causas etioldgicas de diarreia com incidéncia e patogénese.

o gme e

. Pequenas células epiteliais do
Rotavirus . . N
intestino; citopatico
Replicagao do virus e efeitos
Virus Enterovirus patolégicos em pequenas células
intestinais
Producio de citocinas e inducio de
Adenovirus resposta inflamatéria do hospedeiro, e
entdo citolise
Producio de calor instavel /estavel,
Escherichia coli através de enterotoxinas, causando
enterotoxigénica (ETEC) diarreia secretora por pequenas
células do intestino
Invasdo de hemoglobina mediada por
. Shigella pequenas células do intestino,
Bactéria ; ;
causando desinteria
Vibrio cholera Toxina, causando diarreia secretora
Salmonella spp (ndo I P
o pp ( Invasdo intracelular do epitélio ileal
tifoide)
Campylobacter jejuni Toxina, causando diarreia invasiva
Enterotoxinas que danificam a borda
. . em escova intestinal, causando
Giardia duodenalis . L. ~
reagdes imunoldgicas e reducio da
motilidade
. . . Invasdo do colon e excistacdo no
Protozoario Entamoeba histolytica . . §a0 I
intestino delgado pelos trofozoitos
Infecta partes distais do intestino e
Ly proximais do célon, sem efeito
Cryptosporidium o .
citopético. Causa atrofia venosa,
infiltracdo linfocitica etc

Fonte: DEKATE, 2012.
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Antes da globalizacdo do uso das tabelas clinicas para determinar a gravidade
da desidratacdo, era usado o percentual do peso da crianga para determinar se a
desidratacdo era leve ou de 1° grau -perda de até 5% do seu peso- moderada ou de
2° grau -de 5 a 10% e grave ou de 3° grau -perda >10% (BARBOSA, 1999).

Para compreender as diversas formas de desidratacao por perda de liquidos,
€ necessario frisar seus trés tipos (leve, moderada e grave), que sdo hodiernamente
caracterizadas a partir da anamnese e do exame fisico do paciente, isso por meio de
escalas que identificam o grau dessa condicdo (GORELICK, 2013; GOLDMAN, 2014).

Foi observado que o conjunto de sinais e sintomas percebidos em um grupo
de criancas podem predizer melhor a desidratacdo do que analises clinicas
individuais. Nesse sentido, foram aderidas escalas que reinem alguns desses sinais
e sintomas e identificam a severidade da desidratacdo por meio da pontuacgao nela
determinada, para assim chegar ao tipo de desidratacao e, entdo, trata-la.

As principais escalas utilizadas globalmente sdo: a Escala de Desidratagao
Clinica (CDS- Tabela 3), a de Gorelick (Tabela 4) e a da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS). Todas reinem caracteristicas que sdo importantes para avaliar a
condicdo do estado do paciente, esteja ele com desidratacao leve, moderada ou
grave (JAUREGUI, 2014). Na tabela 3 é avaliado o grau de desidratagdo a partir das

caracteristicas do paciente.

Tabela 3 - Escala de Desidratagdo Clinica (CDS).

Sedento, inquieto ou Sonolento, mole,

Estado geral Normal letargico, mas irritado | frio ou suado; em
quando tocado coma ou nao
Ligeiramente .

Olhos Normal . Muito afundados
afundados

Membrana mucosa . .

. Umida Pegajosa Seca
(lingua)
Lagrimas Normal Diminuidas Ausente

Fonte: GOLDMAN, 2014.
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A tabela varia de 0 a 8 pontos, ela indica algumas caracteristicas clinicas e pode
ser avaliada dessa maneira: 0 pontos = indica possivel auséncia de desidratacdo; de 1 a 4
pontos = desidratacdo leve; de 5 a 8 pontos = desidratacdo moderada a grave.

A tabela 4 complementa algumas informacdes para reforcar a ideia da tabela 1 em

avaliar a desidratagdo por meio da sinais clinicos do paciente.

Tabela 4 - Escala de sinais, sintomas e grau de comprometimento da desidratacao.

Pode estid em coma;
. . Alerta, letargico extremidades frias,
Estado geral infantil Com sede; alerta; 5 o
. . ou sonolento; cianéticas;
(criancas mais velhas) | sem descanso Ax
tontura postural cdimbras
musculares
ualidade do pulso Fraco ou
Q . p Normal Fraco . P
radial impalpavel
ualidade da .
Q R Normal Profunda Rapida e profunda
respiraciao
Pinca se retrai Pinca se retrai Pinca se retrai
Elasticidade da pele imediatamente ¢ muito lentamente
. . lentamente
apos estimulo (> 2 segundos)
Olhos Normal Fundos Muito fundos
Lagrimas Presente Ausente Ausente
Membranas mucosas Umidas Seca Muito seca
Volume urinario . Ausente por muitas
. Normal Reduzido p

(relatado pelos pais) horas

Fonte: GORELICK 2013.

Outros meios de desidratacdo por perdas de liquidos podem ocorrer quando
0 paciente apresenta vomitos (acompanhados ou ndo de diarreia, como nas
gastroenterites), ou em casos de sudorese excessiva, de queimadura e de perdas
renais -como na cetoacidose diabética, que sera melhor abordada em um capitulo
especifico deste livro (CELLUCCI, 2017). Essas perdas citadas- com exce¢do da
cetoacidose- sdo denominadas perdas extra renais, juntamente com a febre. As
perdas renais ocorrem quando ha o comprometimento do sistema urindrio, por
exemplo, em casos de diabetes insipidus, fase polidrica da insuficiéncia renal, uso de
medicamentos diuréticos - casos em que existam a excre¢do excessiva de urina pelo
paciente (AMBOSS, 2019).
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Quando a desidratagdo ocorre por meio de episédios diarreicos, é importante
compreender qual a causa desses episddios, para melhor intervir com o tratamento
ou profilaxia. As principais causas de diarreia em criancas sdo: Infecciosas (por
virus, parasitas, bactérias) como ja citados anteriormente, dietéticas (ingesta de
sorbitol, glutamato monossddico, intolerdncias alimentares e também por
medicamentos como antibidticos e laxativos), causas funcionais (diarreia funcional
do lactente e pré-escolar e sindrome do intestino irritavel), causas alérgicas (como
alergia ao leite de vaca e outros alimentos), causas inflamatoérias autoimunes (como
na doeng¢a de Crohn e colite ulcerativa) e também outras causas como doenca
celiaca, fibrose cistica (mucoviscidose), enteropatia ambiental, intoxicacdo por
metais pesados e doencas genéticas raras (SBP, 2017).

A desidratacdo por diminuicao de ingesta de liquidos pode ocorrer por um
tipo comum de violéncia infantil -a negligéncia, mas também pode advir de algum
tipo de doenca que dificulte a passagem de liquidos pelo trato gastrointestinal- como
a faringite (CELLUCCI, 2017).

Sdo trés os compartimentos em que a agua fica retida no organismo: no meio
intracelular, nos vasos sanguineos e nos espacos intercelulares do tecido. Quando
existe um desequilibrio e o corpo perde agua no compartimento sanguineo o
organismo tenta restabelecer o equilibrio, compensando os outros compartimentos.
Nesse caso transferindo liquidos dos compartimentos que possuem um volume
maior de agua para aquele que esta com volume comprometido. Muitas vezes essa
transferéncia esta relacionada a movimentacdo de ions. Os distirbios hidroelétricos,
em especial o nivel sérico de sddio, é usado para caracterizar a classificacao da
desidratacdo em isotOnica, hipotdnica e hipertdnica (BARBOSA, 1999; LA TORRE,
2013).

e Desidratagdo isotbnica ou isonatrémica: Caracteriza-se por sodio sérico entre
130mEq/]l e 150mEq/l. Nao ha gradiente osmotico entre os meios intra e
extracelular, pois existe a deplecdo proporcional a concentracao de sodio e
agua do meio extracelular. Esse € o tipo mais frequente de desidratacao.

e Desidratagdo hipoténica ou hiponatrémica: Caracteriza-se por sédio sérico
menor que 130mEq/l. Ha perda tanto hidrica quanto sédica, no entanto, a

relacdo da perda de s6dio comparado a 4gua é maior. Por meio do surgimento
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de um gradiente osmotico entre os meios intra e extracelulares, ocasionado
pela hipotonicidade do liquido extracelular, gera a movimentacdo da d4gua do
meio extracelular para o meio intracelular. O agravamento do déficit
extracelular acentua os sinais e sintomas da desidratacao.

e Desidratagdo hiperténica ou hipernatrémica: Caracteriza-se por sddio sérico
acima de 150mEq/l. H4 diminui¢do de sédio e dgua, no entanto, com uma
perda proporcional maior de dgua. A tonicidade do meio extracelular é maior,
nesse caso ha um gradiente osmotico no sentido inverso, movimentando-se
o liquido do intracelular para o meio extracelular. A desidratagao celular leva
a manifestagdo de sintomatologia grave podendo comprometer

principalmente o sistema nervoso central.

3.2. MANIFESTAGOES CLINICAS

Como foi discutido anteriormente na tabela 4, a sintomatologia da
desidratacao pode se apresentar de maneira distinta, dependendo da sua gravidade
(se leve, moderada ou grave). Esse grau pode variar, de acordo com o agente
etioldgico que veio a ocasionar a desidratagdo, por exemplo uma infeccao, ou de
acordo com os niveis séricos de sédio, ou ainda por meio de uma doenga que afete o
paciente, como no caso do diabetes levando a cetoacidose e posteriormente a perda
de liquidos (DEKATE, 2012; GOLDMAN, 2014; GORELICK, 2013; MINISTERIO DA
SAUDE, ¢ 2013-2020).

Para abordar os sinais e sintomas, vamos agrupa-los de acordo com o grau

da desidrata¢do. Observe a Tabela 5.

Tabela 5 - Sinais e sintomas da desidratacdo

Alerta, qualidade do pulso
radial e respira¢do normais,
pinca da pele se retrai quase
que instantaneamente ap6s
Sinais estimulo, olhos normais,
presenca de lagrimas,
membranas mucosas
umidas, volume urinario
normal

Alerta, letargico ou sonolento,
auséncia de lagrimas, olhos
fundos, membranas mucosas
secas, respiracdo profunda,
pulso radial fraco, pinga na pele
se retrai lentamente, volume
urindrio reduzido, tempo de
recarga capilar de 2-3
segundos, fontanela anterior
em bebés ligeiramente
deprimida, pode vir a
apresentar hipotensao postural

Sonolento, pode estd em coma, auséncia
de lagrimas, olhos muito fundos,
membranas mucosas muito secas,
respiragio rapida e profunda, pulso
radial fraco ou impalpavel, pin¢a na
pele se retrai muito lentamente (>2
segundos), extremidades do corpo
cianéticas, volume urinario ausente por
muitas horas, tempo de recarga capilar
>3 segundos, fontanela anterior em
bebés significativamente deprimida,
hipotensdo

Sintomas | Com sede

Tontura postural, com sede
(bebe ansiosamente)

Caimbras musculares, se recusa a
beber; pois se apresenta letargico

Fonte: AMBOSS, 2019; GORELICK, 2013.
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Como avaliar o enchimento capilar na crian¢a? Mantenha a mao da crianca
fechada e comprimida por 15 segundos. Depois, abra a mao da crianga e observar o
tempo no qual a coloracao da palma da mao volta ao normal. A avaliacdo da perfusao
periférica é muito importante, principalmente em casos em que a avaliacdo dos
outros sinais de desidratagdo é muito dificil- por exemplo em criangas desnutridas
(SBP, 2017).

E preciso ficar atento quando a desidratagdo excede 10% de deplecio grave
do liquido extracelular, pois possivelmente aparecerdo os sinais de choque como
taquicardia, taquipneia, hipotensao, diminuicido do preenchimento capilar e
confusdo (LEWIS, 2018). A tabela 6 auxilia no diagnéstico clinico mais agil do grau

de desidratacao.

Tabela 6 - Avaliacdo rapida dos sinais de desidratacao e sua classificagao.

Deterioragdo do estado geral
Olhos fundos

Sem ldgrimas

Mucosas secas

Perda da elasticidade da pele
Enchimento capilar > 2 sequndos
Pulso radial fraco
Taquicardia (>150bpm)
Respiragdo anormal

Oliguria

TOTAL

Fonte: JANET, 2015.

Cada sinal indicando 1 ponto. Menos de 3 pontos= desidratacdo leve (déficit
<5%); entre 3-5 pontos= desidratacdo moderada (déficit 5-9%); maior que 5 pontos =

desidratacdo grave (déficit >10%)

3.3. TRATAMENTO

Antes de tudo, o profissional de saude deve reconhecer os sinais tipicos de
desidratacao, que podem ser explicitos, mas esses variam de acordo com o déficit de
agua no organismo e a quantidade sérica de sodio, principalmente em pacientes que
possuem um grau de desidratacdo mais elevado. Os olhos podem apresentar
enoftalmia e auséncia de lagrimas, as mucosas podem demonstrar certa palidez-

principalmente quando a desidratagdo tem padrdo intracelular, pode haver
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mudancgas de elasticidade e turgor na pele da crianga, que também pode surgir como
um sinal de alerta, entre outros que veremos posteriormente de maneira mais

detalhada (CELLUCCI, 2017).

e Pacientes com desidratacao leve a moderada: tratamento via oral na unidade
de saude

O paciente deve receber, como orientacdo inicial, de 50 a 1000ml/kg de solucéo
de reidratacdo oral, administrados num periodo de 4 a 6 horas. SRO deve ser administrada
continuamente até o desaparecimento dos sinais de desidratacdo. A quantidade de SRO a
ser ingerida é de acordo com a sede do paciente (MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-
2020).

Durante a reidratacdo do paciente, observe se houve melhora dos sinais de
desidratacéo (ele deverd permanecer na unidade de saude até reidratacdo completa). Se
persistirem 0s sinais, mesmo com a oferta adequada de SRO, indique a sonda nasogastrica
(gastroclise) para reidrata-lo. Caso os sintomas piorem, e o paciente evolua para
desidratacdo grave, encaminha-lo para unidade hospitalar. Lembrar que durante a
permanéncia do paciente e acompanhante na unidade de satde, sempre orientar sobre o
reconhecimento dos sinais de desidratacdo, medidas de higiene e como preparar e
administrar a solucdo de reidratacdo oral para o acompanhante (MINISTERIO DA
SAUDE, ¢ 2013-2020).

e Pacientes com desidratagdo grave- tratamento na unidade hospitalar
[}

Tabela 7 - Fase rapida- menores de 5 anos (fase de expansao).

Comegar com 20ml/kg de
peso. Repetir essa quantidade
até que a crianca esteja
hidratada, reavaliando os
sinais clinicos ap6s cada fase
de expansdo administrada.
Para RN e cardiopatas graves,
iniciar com 10ml/kg de peso

Soro fisiolégico a 0,9% 30 minutos

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, c 2013-2020.

Em casos de choque, é recomendada nessa fase a infusao de 20ml/kg de soro

fisiolégico a 0,9% ao longo de 5 minutos. Apds a infusdo, é importante avaliar
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melhora da perfusdo ou sinais de sobrecarga de liquidos no paciente (evidenciada
por novos ritmos cardiacos, aumento do esforgo respiratoério, hipoxemia por edema
pulmonar e hepatomegalia). Na primeira hora de atendimento ao choque, é sugerido

até 60ml/kg de ressuscitacdo isotonica (tabela 10).

Tabela 8 - Fase rapida- maiores de 5 anos (fase de expansdo).

1° Soro fisiolégico a 0,9% 30ml/kg 30 minutos

2° Ringer lactato ou solucido

polieletrolitica 70ml/kg 2 horas e 30 minutos

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020.

Tabela 9 - Fase de manutencdo e reposicdo para todas as faixas etarias.

100ml/kg
Peso até 10 kg

Soro glicosado a 5% + soro

fisiolégico a 0,9% na proporgdo de Peso de 10 a 20kg 1000ml +50ml/kg de

) ~ peso que exceder 10kg
4:1 (manutengao) . 1500ml + 20ml/kg de
+ Peso acima de 20kg

peso que exceder 20kg

Soro glicosado a 5% + soro
fisiolégico a 0,9% na proporgdo de
1:1 (reposicdo)

KCla 10%

Comecar com 50ml/kg/dia. Reavaliar essa
quantidade de acordo com as perdas do paciente

2ml para cada 100ml de solugdo da fase de
manuten¢ao

Fonte: POMODORO, 2018. ISIDORO, 2019.

Tabela 10 - Outras recomendagdes para a fase rapida

20 mL/kg SF em 5 minutos,

60mL/kg em até 1 hora,

(reavaliar os sinais vitais e possiveis sinais de
sobrecarga de liquidos)

20 mL/kg de SF por hora por 2-4 horas

usar soro de manuten¢do com concentragdo de
sodio de pelo menos 77 mmoL/Litro para
prevencdo de hiponatremia

Fonte: POMODORO, 2018. ISIDORO, 2019.

Sinais de sobrecarga de liquidos: Aumento do esforco respiratdrio, presenca

de novos ritmos cardiacos, hipoxemia por edema pulmonar e hepatomegalia.
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E importante avaliar o paciente continuamente. Caso ndo houver melhora do
quadro de desidratacdo, aumentar a velocidade de infusdo. Quando o paciente puder
ingerir liquidos, geralmente apds 2 a 3 horas da reidratacdo endovenosa (EV), iniciar
a reidratacao por via oral com SRO, mantendo a reidratacao EV. Somente quando o
paciente estiver ingerindo SRO em quantidade suficiente (o que pode variar de um
paciente para outro, pois depende do volume de evacuagdes) é que se pode retirar
a reidratacdo EV. Além disso, lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida nas
primeiras 24 horas de tratamento é maior. Observar o paciente por, pelo menos, 6
horas. Os pacientes que estdo sendo reidratados por via EV devem permanecer na
unidade hospitalar até que consigam manter a reidratacdo por via oral (VO)
(MINISTERIO DA SAUDE, c 2013-2020).

E preciso salientar, ainda, qual a causa da desidratacio na crianca,
principalmente em casos de diarreia aguda, se ela apresenta ou ndo sangue nas
fezes, o que pode ser um sinal de disenteria e isso influenciard na conduta médica.
Nesse caso o tratamento podera incluir antibioticoterapia, uma vez que uma das
principais causas de diarreia aguda sanguinolenta é bacteriana- principalmente
bactérias do género Shiguella. Ademais, o uso de medicamentos durante esse
periodo da doenca deve ser levantado em questdo, ou seja, sempre perguntar aos
pais ou responsaveis sobre quais tratamentos a crianca foi submetida, pois alguns
medicamentos sao contraindicados em casos de diarreia aguda, conforme tabela 11

(MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020).

Tabela 11 - Alguns medicamentos contraindicados para pacientes com diarreia aguda.

Antieméticos  Antiespasmédicos  Adstringentes  Antipiréticos

Metoclopramida Atropinicos Caolin-pectina Dipirona
Clorpromazina Loperamida Carvao ativado

Difenoxilato

Elixir paregérico

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020.

Ademais, com confirmacdo da desinteria, o tratamento com
antibioticoterapia é necessario, no entanto, somente para casos de desinteria e em

comprometimento do estado geral da crianc¢a, como em casos de colera grave.
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e Ciprofloxacino -15mg/kg a cada 12 horas, VO, por 3 dias.
e Ceftriaxona - 50 a 100mg/kg intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias,
como alternativa.

¢ (Quanto ao uso dos antiparasitarios, eles somente devem ser prescritos em

casos de:

e Giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se identificarem cistos ou

trofozoitos nas fezes ou no aspirado intestinal;

e Amebiase, quando o tratamento de disenteria por Shigella sp nao der certo,

ou em casos em que se identificam nas fezes trofozoitos de Entamoeba

histolytica englobando hemacias.

E importante orientar o acompanhante sobre a administracdo de liquidos, e
também sobre a alimentagdo do paciente (manter a habitual; no caso de lactentes, manter
a amamentacao) - caso o tratamento da desidratacao seja realizado no domicilio. Lembrar
de reavaliar o paciente ap0s dois dias. Se mesmo apos as 48 horas houver persisténcia de
sangue nas fezes, encaminhar o paciente para internacdo hospitalar. Importante ressaltar
que criangcas com quadro de desnutricdo devem ter prioridade no atendimento nas
unidades de salde, iniciando a hidratacdo e, nesse caso, a antibioticoterapia
(MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020).

Tabela 12 - Quantidade de liquidos que precisam ser ingeridos por idade, ap6s evacuagio diarreica

Menores de 1 ano 50 2100ml
Entre 1 e 10 anos 100 a200ml
Maiores de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020.

Em casos de diarreia sem sinais de desidratacdo, é preciso orientar os
responsaveis pela crianga, conforme tabela 12. A prevencao da desidratacao infantil
é proposta por meio de medidas como as habituais ou de higiene pessoal (para os
que convivem com a crianca), orientar sobre a importancia da ingestdo de liquidos
e, se necessario, métodos de preparo e uso da SRO, a permanéncia em manter a

alimentacdo e aleitamento materno habitual (para prevencio também da
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desnutri¢do infantil), a percep¢ao de sinais de alerta (recusa de alimentos, piora na
diarreia, vomitos repetidos, muita sede, diminui¢cdo na diurese e sangue nas fezes) e
orientar também sobre a administracao de zinco- 10mg/dia em criangas de até 6
meses de idade e 20mg/dia para maiores de 6 meses de idade, durante 10 a 14 dias

(MINISTERIO DA SAUDE, ¢ 2013-2020).
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1. INTRODUGAD

As queimaduras sdo lesdes traumaticas que levam a uma necrose da pele de
variavel extensdo e profundidade, causada por diferentes agentes fisicos, quimicos
ou bioldgicos e que provocam alteracdes da pele e humorais capazes de levar a
morte ou deixar sequelas debilitantes ou deformantes para o paciente que a sofre
(HERNANDEZ et al, 2016). A gravidade, o tratamento e o prognéstico desses
ferimentos envolvem uma série de pontos a serem considerados, como a idade do
paciente, superficie corporal queimada (SCQ), extensdo da queimadura,
comorbidades pré-existentes e profundidade do traumatismo, entre outros (DAGA;
MORAIS; PRESTES, 2015).

Sobre as queimaduras pediatricas, vale ressaltar que, € uma consideravel
causa de morbidade na puericia, ocasionando em muitos casos cicatrizes, mudangas
na aparéncia e perda de funcdo. O consequente impacto psicolégico é
frequentemente de longa duracao para a crianca e toda a familia (LIMA et al., 2016).
Estima-se que no minimo 875 mil criangas e adolescentes morram por lesdes nao
intencionais e intencionais, anualmente, no mundo. As queimaduras ja sao
consideradas a quinta causa de morte e hospitalizacdo em criangas e adolescentes
de até 14 anos, revelando um problema de saide publica que necessita de acdes
preventivas permanentes (COIMBRA et al., 2016).

De acordo com pesquisadores franceses, o nimero de mortes em vitimas de
queimaduras vem aumentando quanto menor a idade do paciente, sendo que,
quando as criangas come¢am a andar, formam um grande grupo de risco (DAGA;
MORAIS; PRESTES, 2015). Durante o periodo de desenvolvimento das criangas, por

serem curiosas, inquietas, inexperientes e exploradoras, elas apresentam maior
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predisposicdo para acidentes, jA4 que na maioria das vezes, sdo incapazes de
identificar e avaliar o perigo. Estes fatores, associados ao descuido dos familiares,
facilitam os acidentes (SILVA et al,, 2016).

E fundamental salientar que a abordagem inicial e o tratamento instituido
estao relacionadas a um bom prognéstico, podendo reduzir o risco de mortalidade,
complicagdes, cicatrizes e a necessidade de possiveis cirurgias reconstrutivas. A
superficie corporal queimada (SCQ) e a presenca de lesdo inalatéria tém sido
associadas a maior gravidade e ao pior prognostico (BARCELLOS et al., 2018).

As queimaduras sdo apontadas como um grave problema para a saude
publica brasileira, sendo responsaveis por acarretar elevado custo com internagdes
hospitalares. Especificamente na populacdo infantil, é um problema sério, pois o
risco de morrer é maior do que no adulto e muitas vezes deixam sequelas que podem
causar afeccdes psiquicas, sociais e trabalhistas ao longo da vida (HERNANDEZ et
al, 2016). Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais das queimaduras na infancia para fins de

proporcionar uma visdo da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as queimaduras
na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados artigos
cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a tematica. Os
resultados e discussdo dos principais achados foram apresentados na forma de

topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. CLASSIFICAGAO DAS QUEIMADURAS

Segundo o Protocolo de Emergéncias em Pediatria, da Santa Casa de Sao
Paulo, as lesdes por queimaduras podem ser classificadas conforme sua etiologia,

profundidade e area de extensao.

3.2. QUANTO A ETIOLOGIA

Depende do agente causador da lesdo, dentre os principais estao:
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1. Agentes Fisicos:
e temperatura: calor (liquidos, gases ou soélidos aquecidos); frio
(congelamento).
e celetricidade: correntes alternadas ou continuas e raios.

e radiacdo: substancias ionizantes, raios gamas e infravermelho, e outros.

2. Agentes Quimicos:
e Acidos (ex. acido sulftrico)
e Alcalis (ex. hidréoxido de s6dio)

e compostos organicos.

3.3. QUANTO A PROFUNDIDADE

A profundidade da queimadura é proporcional a temperatura da fonte,
consisténcia e duracdo do contato, além de sofrer grande influéncia do agente
etiologico e da espessura da pele do paciente (STROBEL; FEY, 2018). Conhecer a
profundidade da queimadura é de extrema importancia para uma boa evolugdo do
paciente (Tabela 1), pois sua andlise auxilia a entender a gravidade da lesao, ajuda a
planejar o tratamento adequado do trauma e a evitar, muitas vezes, possiveis danos
permanentes (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA,
2012):

I. Queimaduras de 12 grau: lesio limitada a epiderme, manifesta-se
clinicamente por meio de eritema e dor (de discreta a moderada), sem
aparecimento de bolhas. Nao apresenta risco a vida, normalmente apresenta
melhora em até 5 dias. Um comum agente desse tipo de lesao é a exposicdo
excessiva a luz solar.

II. Queimadura de 2° grau: a lesdo atingiu totalmente a epiderme e grande
parte da derme, esse tipo de queimadura é bastante dolorosa, apresenta
superficie rosa (ou vermelha), Umida, edematosa e com presenca de bolhas
(que surgem algumas horas depois do trauma). A area lesionada fica
hipersensivel ao toque ou até mesmo a correntes de ar, além de que em

alguns casos pode apresentar aspecto mosqueado (pequenas manchas
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escuras). Tendo de 3 a 9 semanas para recuperacao, a depender da extensao

da lesdo. Em alguns casos pode apresentar cicatrizacdo hipertréfica
(queloide).

III. Queimaduras de 32 grau: a lesdao expde destruicdo total da epiderme, da
derme e grande parte do subcutaneo, podendo atingir muasculos e ossos. A
area lesada tem variacdo em sua apresentacdo, podendo ser padlida,
vermelho-amarelada ou escura, sua textura costuma ser firme e seca. Esse
tipo de lesdo nao costuma apresentar dor, devido a profundidade do trauma,
pois atinge as terminag¢des nervosas, que é responsavel pela conducao da

sensacao de dor. Sua recuperacao pode ter duragdo superior a 3 meses.

Tabela 1 - Classificagcdo quanto a profundidade.

e Lesdo limitada a epiderme.

¢ Sem aparecimento de bolhas.

e Tem como agente comum desse tipo de lesdo a exposicao
excessiva a luz solar.

* Sem risco a vida (recuperacao em até 5 dias).

Queimaduras de
12 grau

« Lesdo atingiu totalmente a epiderme e parte da derme

« Com superficie rosa ou vermelha, imida, edematosa e
com presenca de bolhas.

e A drea lesionada fica bastante sensivel, até mesmo a
correntes de ar.

e Recuperacao pode variar de 3 a 9 semanas de acordo com
a extensdo e gravidade da lesao.

Queimaduras de
2% grau

e Lesao destroi epiderme, derme, podendo atingir
musculos e 0ssos.

« A apresentacdo da lesdo pode ser palida, vermelho-
amarelada ou escuro.

* Nao costuma apresentar dor devido a destruicao das
terminagoes nervosas.

 Sua recuperacao pode levar mais de 3 meses.

Queimaduras de
3% grau

Fonte: STROBEL, 2018; AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2012.

Vale ressaltar, que existem outras formas de classificacdo da profundidade
da queimadura, que varia de acordo com a literatura (podendo ter o 42 e até 52 grau).
Entretanto, para efeitos didaticos decidimos considerar e apresentar os trés graus

de queimadura citados acima.
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3.4. QUANTO A EXTENSAO

De acordo com o Hospital Albert Einstein, a extensdao de uma lesdo causada
por queimadura é definida de acordo com a superficie corpérea queimada (SCQ).
Para a definicao da superficie corpdrea queimada pode-se usar as seguintes regras:
Regra da palma da mdo, Diagrama de Lund e Browder e Regra de Wallace (ou Regra

dos nove). Para fins didaticos, sera utilizada neste capitulo a Regra de Wallace.

e Leve: apresenta menos de 10% da superficie queimada
e Moderada: apresenta de 10% a 20% da superficie queimada.

e Grave: apresenta mais de 20% da superficie queimada.

Segundo a Associacdo/Sociedade Americana de Queimaduras em relagdo ao
paciente pediatrico, esses valores sofrem pequenas alteracdes: quando leve, a
superficie corpdrea queimada é de até 5%; quando moderada, a porcentagem varia
entre 5% a 10%; e, quando grave, a superficie queimada corresponde a mais de

10%.

3.5. QUEIMADURAS ELETRICAS

As queimaduras elétricas ocorrem em razao do contato de uma fonte elétrica
com o corpo da vitima. Nessa situacao, o corpo da vitima pode servir como um
condutor de energia elétrica e o calor gerado pela corrente elétrica ocasiona a lesdo
térmica dos tecidos, gerando assim, uma queimadura (CIRURGIOES; TRAUMA,
2012). Segundo Strobel e Fey (2018), as principais causas de morte por lesao
elétrica sdo paradas cardiaca ou respiratdria. Além disso, pacientes com lesdo de alta
voltagem ou raio devem ser avaliados tanto a possibilidade de lesdo cardiaca,
quanto rabdomidlise (degradacao do tecido muscular que causa a liberacdo de
mioglobina no sangue, que pode ocasionar lesdes nos rins) e insuficiéncia renal.

Um trauma por corrente elétrica causa contragoes forcadas dos musculos,
portanto, o médico ou socorrista deve examinar o doente para procurar lesdes
musculoesqueléticas  associadas, incluindo a possibilidade de lesdes
vertebromedulares. E fundamental observar se existe a possibilidade de ocorrer
rabdomidlise, como citado anteriormente (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS
COMMITTEE ON TRAUMA, 2012).
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4. DIAGNOSTICO

O diagnostico é realizado por meio da observacao das lesdes, sendo
fundamental a determinacdo do percentual da superficie corporea queimada (SCQ),
uma vez que tal valor é diretamente proporcional a gravidade da lesdo e funciona
como indice progndstico (FINELLI 2013).

Quando se trata de uma queimadura pediatrica, é fundamental ressaltar que,
deve-se ter um cuidado maior com a vitima, ja que a crian¢a possui uma area
corporal maior em relacdo ao peso do que os adultos, o que a torna mais suscetivel
a perda de liquido e hipotermia. Por esse motivo, necessita de um primeiro
atendimento rapido e eficiente, e de profissionais capacitados para atender a essa
faixa etaria (SILVA et al,, 2016).

Para estimar a superficie corporal queimada (SCQ) pode-se usar a regra dos
nove (ou regra de Wallace), no qual faz-se a divisao do corpo em 11 segmentos de
9% e o perineo equivalente a 1%, podendo ser utilizado para pacientes a partir de
15 anos (Figura 1). Ja para criangas menores a regra de Wallace sofre algumas
alteracdes devido a propor¢do corporal do paciente, pois a SCQ da crianga é
consideravelmente diferente daquela do adulto. Na crianga, a cabega corresponde a
uma percentagem maior e os membros inferiores a uma percentagem menor do que
no adulto (Figura 2). A percentagem da superficie corporal total que corresponde
a cabega de uma crianga é duas vezes maior que a do adulto normal (AMERICAN

COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2012).
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Figura 1 - Regra de Wallace em pacientes acima de 15 anos de idade.

Face Anterior Face Posterior

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas referéncias FINELLI, 2013; AMERICAN COLLEGE OF
SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2012.
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Figura 2 - Regra de Wallace adaptada a pacientes de menor porte.

Face Anterior

1%

7%

Face Posterior

7%

%

Fonte: Elaborada pelo autor com base nas referéncias FINELLI, 2013; AMERICAN COLLEGE OF

5. CONDUTA/TRATAMENTO

SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2012.

5.1. CUIDADOS INICIAIS

Os primeiros socorros sdo um aspecto crucial no gerenciamento de

emergéncias de queimaduras. Quando uma crianca é ferida, assume-se que o
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cuidador ou outra pessoa presente deve iniciar os socorros a vitima (BENNETT et
al,, 2018). O objetivo principal dos primeiros socorros é reduzir a dor do paciente e
minimizar a extensdo da queimadura, de modo que nao interfira futuramente nos
cuidados avangados que o paciente ira receber no atendimento especializado
(STROBEL; FEY, 2018).

Inicialmente é fundamental a retirada do agente agressor, de modo que nao
apresente risco a pessoa que esta fazendo os primeiros socorros. Em caso de
ambiente fechado e com fumaca, se possivel, deve-se retirar a vitima e observar se
algo esta obstruindo suas vias aéreas (FINELLI; JYH, 2013). Segundo a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), é importante retirar pecas de roupas que estejam na
area da lesdo ou proxima a ela, se caso a roupa estiver grudada na regiao queimada
lave o local até que o tecido possa ser retirado delicadamente. Em casos em que o
tecido continue grudado, deve-se corta-lo em volta do ferimento. A SBP também
aconselha que sejam retirados pulseiras, anéis e colares. Observe o Fluxograma 1.

Ap6s as instrugdes anteriores, o foco agora é o controle da dor, que pode ser
alcancado por meio do resfriamento da lesdo (FINELLI; JYH, 2013). Para isso, pode-
se fazer uso de agua corrente ou de compressa limpa e molhada na area lesionada,
lembrar que no caso da compressa é importante ela estar sempre sendo umidificada
com agua ou soro, para que nado grude na lesdao. Outro fator que deve ser observado
¢ a temperatura do paciente, pois com a retirada das roupas e o ato de molhar as
lesdes o paciente pode acabar tendo uma hipotermia, portanto nao pode se esquecer
a seguinte frase “resfriar a queimadura e aquecer o paciente” (STROBEL; FEY, 2018).
Portanto, o paciente deve ser coberto com leng6is quentes, limpos e secos

(AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2012).

Fluxograma 1 - Atendimento inicial ao queimado

Retirar roupas e : x Cobrir a vitima com
: s P Esfriar a lesdo com i ;
Retirada do acessorios, como , lengois quentes, limpos
— ; 2 —*  agua corrente ou R
Agente Agressor pulseira, anéis e N e secos, minimizando o
e compressas imidas risco de hipotermia

Fonte: FINELLI, 2013; STROBEL, 2018; AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON
TRAUMA, 2012.
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5.2. CUIDADOS ESPECIALIZADOS

Seguindo o Emergéncias em Pediatria, Protocolo Santa Casa de Sao Paulo,
apos ser feita a remocdo da vitima para um pronto-socorro, inicia-se uma fase de
cuidados mais avancados para socorré-la. Ao dar entrada no ambiente hospitalar é
feita a anamnese, que pode ser realizada com o proprio paciente ou com o
acompanhante caso o paciente esteja impossibilitado de responder as perguntas.

Apds a anamnese ou juntamente a ela, é realizado o exame fisico que consiste
em avaliar as vias aéreas, respiracdo e coluna cervical. Realiza-se, também, a
avaliacdo do estado hemodinamico do paciente: temperatura, coloracdo da pele e
mucosas, perfusdo de extremidades, pulsos, pressdo arterial e grau de hidratacao.
No exame fisico busca conter sangramentos, além de avaliar a capacidade
neurolégica, profundidade e extensdo da drea queimada, fraturas e traumatismos ou
sinais de abuso (maus-tratos) (FINELLI; JYH, 2013).

Deve-se indicar internagdes em unidades de queimados nos casos de lesdes
de 22 (com SCQ superior a 10%), 32 (com SCQ superior a 2%) grau ou em areas com
maior risco de complicagdes, como: face, genitalia, mdos e pés. Nos casos de
pacientes com queimaduras com lesdo inalatoria, causada por eletricidade ou
associadas a politraumatismo também devem ser direcionados a unidades de
queimados (FINELLI; JYH, 2013). Observe o Fluxograma 2.

O reconhecimento da diferenca no cuidado com queimaduras entre adultos e
criangas é importante para fornecer o melhor atendimento possivel. Em situacdes
de guerras e austeras os pacientes com trauma pediatrico apresentam taxas de
mortalidade relativamente mais altas, tanto por suas diferencas fisiologicas como
anatomicas, pois sdo menos capazes de se proteger de lesdes traumaticas (YOUNG

etal, 2017).
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Fluxograma 2 - Cuidados especializados ao queimado.

Anamnese
(com o paciente ou
acompanhante)
l —* | Temperatura
Awaliar vias aéreas,
respiracédo e coluna Coloracio da
. —
cervical pele e mucosas
l Perfusdo de
- idad
Avaliagdo do estado extremidades
hemodinamico
l - Pulso
Indicacdo de Pressdo
. s — .
internacdes (nos Avrterial
casos indicados)
Grau de
L . ) N
hidratacdo

Fonte: FINELLI, 2013.

521 VIASAEREAS

As vias aéreas podem ficar obstruidas ndo apenas por lesao direta (como em
casos de lesdo por inalagdo), mas também pelo edema macigo resultante da lesdo
por queimadura. O edema normalmente ndo esta presente imediatamente e os
sinais de obstrucdo podem inicialmente ser sutis até o paciente estar em crise
(AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2018). Nos casos
de duvida sobre a presenca ou auséncia de lesdo por inalacdo, a nasofaringoscopia
pode ser utilizada para visualizar diretamente as vias aéreas superiores; entretanto,
0 edema pode nao ser clinicamente aparente por até 48 horas (STROBEL, 2018).

O estabelecimento de uma via aérea definitiva pode ndo ser necessario no
ambiente pré-hospitalar se o paciente estiver acordado, alerta e capaz de ventilar e
oxigenar por conta prépria, mesmo na presenca de grandes queimaduras (KEARNS
et al., 2016). Pacientes pediatricos tém vias aéreas de menor didmetro, portanto,
mesmo uma pequena quantidade de edema induzido por um mecanismo
inflamatério ou inalatério pode causar estreitamento exponencial das vias aéreas
em comparacao com adultos. A intubagdo precoce é imprescindivel antes do edema

estreitar as vias aéreas superiores, ja que depois de estreitadas torna-se mais dificil
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a intubacdo se caso o paciente vier a precisar de uma via aérea definitiva (STROBEL;
FEY, 2018).
Segundo Kearns et al (2016), os sinais ou sintomas que podem desencadear

a decisao de intubar um paciente sdo os seguintes:

e diminuicdo do estado mental (secundario a trauma direto ou inalacdo de gases
toxicos, como mondxido de carbono ou cianeto).

e queimaduras faciais com evidéncia de lesdo térmica nas vias aéreas superiores
(caracterizada por edema dos labios, mucosa oral, rouquidao e estridor).

e evidéncia de lesdo por inalacdo subglética (fuligem no escarro, hipoxemia e
taquipnéia).

A lesdo pulmonar inalatéria aguda é causada por uma combinac¢do de lesao
mucosa direta de detritos particulados e uma cascata inflamatéria secundaria. Os
detritos particulados inalados causam hiperemia mucosa local, aumento
microvascular permeabilidade, esfoliando o revestimento epitelial e aumentando a
secre¢do mucosa. Uma cascata de mediadores inflamatorios leva a obstrucdo das
vias aéreas 24 a 72 horas apos a lesdo. O uso precoce (dentro de 2 a 4 horas) de um
anticoagulante inalado (por exemplo, ativador de plasminogénio tecidual, heparina)
pode impedir parte dessa formacao obstrutiva de fibrina (STROBEL; FEY, 2018).

No caso de lesdo térmica nas vias aéreas inferiores, considerada rara, é
ocasionada por exposicdo ao vapor superaquecido ou a igni¢ao de gases inflamaveis
inalados. As preocupac¢des com a respiracao surgem de trés causas gerais: hipoxia,
envenenamento por monoxido de carbono e lesao por inalacdo de fumaca. Nao se
pode confiar na oximetria de pulso para descartar o envenenamento por mondxido
de carbono (CO), pois a maioria dos oximetros ndo consegue distinguir
oxihemoglobina de carboxihemoglobina. Pacientes com niveis de CO alto pode
resultar em: dor de cabeca e nausea (20% a 30%), confusao (30% a 40%), coma

(40% a 60%) e morte (>60%) (TRAUMA; SUPPORT, 2018).

522 REPOSICAO HIDRICA

A perda hidrica na crianca queimada é proporcionalmente superior a aquela
verificada no adulto em virtude de sua maior superficie corpérea em relacdo ao
peso. Por essa razdo, em muitos casos, a reposicao volémica adequada é de vital

importancia para a boa evolugdo desses pacientes (FINELLI; JYH, 2013). A perda de
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fluidos ocorre devido ao aumento da permeabilidade capilar e perda de protecao
evaporativa da pele, faz-se entdo essa ressuscitacdo de fluidos com o objetivo de
restaurar a perfusdo celular microvascular e a estabilidade hemodinamica
(STROBEL; FEYz, 2018).

Para realizar a reanimac¢do intravenosa as extremidades superiores sao
preferiveis do que as extremidades inferiores, devido ao risco aumentado de flebite
quando as veias safenas sdo utilizadas. Se o IV periférico ndo pode ser obtido,
considere o acesso venoso central ou infusdo intradssea (AMERICAN COLLEGE OF
SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA, 2018). Segundo Young et al (2017), se nao for
possivel garantir o acesso IV, o acesso intradsseo as vezes pode ser mais facil de
obter do que o acesso direto ao IV.

Segundo o ATLS (2018), comece a infusdo com uma solu¢do cristaldide
isotonica aquecida, preferencialmente solu¢do de Ringer com lactato (RL). De
acordo com o Tratado de Emergéncias em Pediatria, do Protocolo Santa Casa, para
definir a quantidade solucdo a ser administrada a férmula de Parkland é a mais
utilizada, ela avalia o peso (kg) e a SCQ (%) em casos de queimadura de 22 e 32 grau,

como representada abaixo:

Formula de Parkland: 2ml de RL x Peso (Kg) x SCQ (%) de 22 ou 32 grau.
RL - Ringer lactato

SCQ - Superficie corporal queimada

A finalidade é manter um volume sanguineo circulante adequado e produzir
débito urindrio satisfatério na crianca queimada nas primeiras 24 horas. E essencial
ressaltar que, nas primeiras 8 horas apds a lesao, metade do volume estimado deve
ser infundido e o restante nas 16 horas seguintes (FINELLI; JYH, 2013). No entanto,
segundo Strobel e Fey (2018), essa férmula é apenas uma estimativa. [dealmente, os
liquidos devem ser ajustados para manter um débito urinario de aproximadamente
0,5ml / kg / hem adultos e 1 ml / kg / h em criangas <12 anos.

Buscando tornar mais facil e didatico o contetdo, foi elaborada a Tabela 2,
organizando e selecionando o que as diferentes biografias apresentam acerca do

processo de reposi¢do hidrica.
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Tabela 2 - Padrio de referéncia para reposic¢io hidrica.

= Adultos e Criangas | = 2 ml LR x (kg) x .
(>12 anos) scQ 0,5ml/kg/h
Queimadura
(exceto elétrica) » Criangas (<12
anos) * 3ml LR x (kg) x .
= Bebés e criancas SCQ 1 ml/kg/h

mais jovens (<30kg)

Queimadura . : * 4ml LR x (kg) x oy
Elétrica Todas as idades sCQ 1-1,5ml / kg /h

Fonte: FINELLI, 2013; STROBEL, 2018; AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON
TRAUMA, 2018.

Vale acrescentar que para criancas menores de 5 anos ou com menos de 30 kg,
liquidos de manutengdo contendo dextrose devem ser adicionados ao volume
determinado de fluido de reposigdo (STROBEL,; FEY, 2018).

523 REPOSICAO NUTRICIONAL

As queimaduras ocasionam uma série de alteracdes no corpo, com
manifestacdes resultantes de lesdes na pele e respostas nos sistemas afetados,
especialmente nos sistemas hemodinamico, respiratério e metabdlico. A resposta
metabdlica a lesdo por queimadura é complexa e caracterizada por
hipercatabolismo, levando a um balango nitrogenado negativo e a uma perda
significativa de massa musculoesquelética (VALENTINI; SEGANFREDO;
FERNANDES, 2019).

Portanto, segundo o Emergéncias em Pediatria, Protocolo Santa Casa, é
essencial que se inicie a dieta o mais breve possivel, podendo ser por via oral, sonda
nasogastrica ou nasoenteral. Sendo o ideal alcangar a reposi¢do da necessidade
protéico-calorica em 72 horas ap6s o trauma (FINELLI; JYH, 2013).

Para definir o valor caldrico total (VCT) para a reposicdao nutricional, pode
ser usar a formula de Curreri, apresentada abaixo, e para efeito de calculos,

considera-se a superficie corpérea queimada (SCQ) de no maximo 50%:

VCT = (N (kcal) x peso (kg)) + (40 (kcal) x SCQ)
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Onde N varia segundo a tabela abaixo:

<1 1 2 |3 |4 |5 |6 (7 (8 |9 |10(11| 12|13 | 14 | Adultos

150 | 100 | 95 (90 | 85|80 | 75|70 | 65|60 |55|50|45|40| 35|25

Segundo Valentini, Seganfredo e Fernandes (2019), a nutri¢do enteral é a opcao
alimentar preferida para obter suporte nutricional adequado nesses pacientes que
requerem maior ingestdo nutricional, pois mantém a integridade da mucosa intestinal,
reduz a incidéncia de translocacdo bacteriana e diminui o risco de complicacGes

infecciosas.

524 MEDICAMENTOS

Como dito anteriormente, o controle da dor nao deve ser lento ou ignorado,
pelo contrario, deve ser rapidamente realizado. Para isso ser alcangado tem-se uma
variedade de farmacos e rotas que podem ser utilizadas pelo médico.

Os medicamentos mais utilizados para o tratamento de queimaduras na
pediatria sao analgésicos, anti-inflamatérios, anti-histaminico e antitérmicos,
dentre eles estdo: paracetamol, ibuprofeno, ceterolaco, difenidramina, hidroxizina,
oxicodona, fentanil, morfina, cetamina e propofol. Vale ressaltar que, analgésicos
contendo codeina devem ser evitados no tratamento de criancas (STROBEL; FEY,
2018). Também podem ser utilizados para tratamento de queimaduras incluem
metadona, hidrocodona, gabapentina e lorazepam, tendo cada um uma indicagdo
especifica (YOUNG et al,, 2017). Segundo o ATLS (2012), antibiéticos profilaticos
ndo sao indicados na fase inicial logo ap6s queimaduras, ja que eles devem ser

reservados para o tratamento de possiveis infecgoes.

5.2.5.  TRANSFERENCIA PARA UNIDADES DE QUEIMADOS
Segundo o ATLS (2012), a Associagdo Americana de Queimados tem
identificado alguns tipos de queimaduras que requerem transferéncia para uma

Unidade de Queimados, dentre algumas dessas caracteristicas de lesdes estdo:

e (Queimaduras de espessura parcial e espessura total comprometendo mais

que 10% da ASC em qualquer doente
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e Queimaduras de espessura parcial e total envolvendo face, olhos, ouvidos,
maos, pés, genitalia, perineo ou comprometendo a pele sobre as principais
articulagoes.

e Queimaduras de espessura total em qualquer extensdo, em qualquer grupo
etario.

¢ Queimaduras elétricas mais graves, incluindo lesdes por raios (que podem
ocasionar a lesdao de quantidade importante de tecidos profundos e resultar
em insuficiéncia renal aguda e outras complicagdes.

¢ Queimaduras quimicas importantes.

e Lesoes por inalagdo.

Para descricdo de outros tipos de queimaduras que podem indicar a necessidade
de transferéncia a uma Unidade de Queimados, consultar ATLS (2012), no t6pico de

Critérios para Transferéncia, onde sera possivel ver outros tipos de indicages.

6. QUEIMADURAS NAO ACIDENTAIS

O trauma ndo acidental é uma consideragdo importante para ajudar a
prevenir lesdes ou morte futuras. Estima-se que até 20% das queimaduras resultem
de abuso ou negligéncia infantil, com maior incidéncia entre criancas pequenas (0 a
4 anos de idade). Se houver suspeita de trauma nao acidental, a crianca deve ser
internada para que informacgoes colaterais possam ser obtidas enquanto a crianca
estiver segura (STROBEL; FEY, 2018). A Tabela 3 apresenta possiveis sinais que

podem caracterizar um caso de queimadura nao acidental em criancas.

Tabela 3 - Caracteristicas queimaduras ndo acidentais

» Atraso na apresentacao e falta de primeiros socorros.

¢ Historia inconsistente com mecanismo de queimadura ou estagio
de desenvolvimento da crianca.

Anamnese » Apresentacdo para tratamento com alguém que nao seja os pais.
¢ [dade inferior a 4 anos.

« Falta de disposicao dos pais para participar dos cuidados de
acompanhamento.

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO Il - QUEIMADURAS PEDIATRICAS 55




* Lesdo ndo compativel com o estagio de desenvolvimento.

¢ Lesdo ndo consistente com o histdrico fornecido.

¢ Fraturas ou contusdes concomitantes.

* As queimaduras parecem mais antigas que a historia fornecida.

¢ Distribuicao simétrica.

e Queimaduras nos membros inferiores bilaterais.

¢ Queimaduras de padrao (por exemplo, cigarro, ferro, meia e luvas,
linhas de demarcac¢ao acentuadas, poupadores de nadegas,
poupadores de dobras flexoras).

¢ Queimaduras mais profundas ou que requerem enxerto de pele.

Exame Fisico

Fonte: STROBEL (2018).

7. PREVENCAO

Como ressaltado anteriormente, a queimadura é uma lesdo bastante
complexa e pode causar danos graves e, muitas vezes, irreversiveis, principalmente
quando se trata do paciente pediatrico. Por ser uma lesdao em que o risco de ocorrer
é bastante comum no cotidiano das familias é importante que se previna possiveis
causas de acidentes.

Vale lembrar que a prevencdo é a arma mais eficaz e importante para a
diminui¢do dos acidentes por queimaduras, sendo de fundamental importancia a
orientacdo a populacdo por meio de campanhas educacionais, remetendo a uma
responsabilidade do setor publico e das equipes de saiide (FRANCISCONI et al,,
2016).

Portanto, existem medidas que podem ser tomadas para prevenir que
aconteca ou volte a acontecer novos acidentes. Para isso, é essencial o papel do
profissional da salide para alertar e conscientizar a comunidade. Segundo Gonzalez

et al (2018) dentre algumas medidas estao:

e Evitar que as criangas entrem na cozinha ao cozinhar alimentos no fogo.

e Nd&o circular com liquidos quentes pela casa.

e Proteger o soquete e evitar fios desencapados.

e Manter produtos quimicos em um local seguro.

¢ Na&o colocar caldeirdes, ferros ou outros objetos de metal quente perto de
criangas.

e Tenha cuidado ao se aproximar do tubo de escape de motores ou automoveis.
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Fluxograma 3 - Esquema acerca do manejo completo a vitima de queimadura.
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pacientes pediatricos. que possuem detalhada nos topicos

E3 g E referentes ao assunto

menor diametro das vias aérea.

antes do edema estreitar a vias

aéreas.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

Como apresentado ao longo deste capitulo, as queimaduras estdo entre as
principais emergéncias que podem acometer o publico pediatrico. E que, a depender
da etiologia, do grau da lesao, da extensao e da idade da vitima (tendo em vista que,
quanto mais novos, menor sera o poder de reacao frente ao momento do trauma), a
lesdo pode ser de alta gravidade, podendo causar cicatrizes, alteragdes de aparéncia,
perda de fun¢do da drea acometida e, até mesmo, a morte da vitima.

Tendo isso em vista, é fundamental o papel do pediatra durante as consultas
de rotina, alertando os pais acerca da prevengdo de acidentes em casa e ensinando
como proceder em casos de emergéncia, evitando, assim, que ocorra o agravo do
quadro ao prestar a assisténcia inicial a vitima.

Ademais, o conhecimento sobre como realizar manejo de um paciente vitima
de queimaduras é fundamental, visto que, pode reduzir o risco de cicatrizes,
deformacdo, perda de funcdo e morte. Logo, o entendimento acerca dos cuidados
iniciais e dos cuidados especializados (analise de vias aéreas, reposicdo hidrica,
reposicdo nutricional e administracdo de medicamentos), como apresentado no
presente capitulo, é imprescindivel, ndo apenas para o médico pediatra ou

emergencista, mas para todos profissionais da saude.
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1. INTRODUGAD

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ainda se constitui em uma das causas
mais frequentes de diversas sequelas na infancia, sendo o acidente mais prevalente
em criancas até cinco anos com grande impacto na qualidade de vida (BURNS et al.,
2017).

Segundo Trefan e colaboradores (2016), a distribuicdo do trauma craniano
possui 0 maior pico no primeiro ano de vida com a prevaléncia do sexo masculino,
tendo como a causa mais frequente as quedas de pequenas alturas (< 1 metro ou <
5 batentes de escada). As quedas correspondem a 122 causa de morte em criangas
entre 5 a9 anos de idade e adolescentes entre 15 a 19 anos de idade, resultando em
aproximadamente 47.000 mortes de crian¢as e adolescentes em 2004 no mundo
(WHO, 2008).

0 estudo de prevaléncia realizado por Burrows e colaboradores (2015), por
sua vez, acrescenta que os traumas da cabeca em lactentes e pré-escolares ocorrem
com maior frequéncia em ambiente domiciliar, representando uma proporg¢ao de
“1.316 casos de um total de 1.775” (74,1%), concluindo um achado surpreendente
de que grande parte das quedas sdo evitaveis, sendo relacionadas a falta de
supervisao ou vigilancia pelos pais.

As implicagdbes do TCE pediatrico para os sistemas de sadde sao
significativas, nos Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, cerca de 60.000
criangas abaixo de 18 anos de idade sofrem desse trauma e 7.600 chegam ao dbito a
cada ano. O namero de hospitaliza¢cdes e os atendimentos de urgéncia e emergéncia,

no ano de 2013, por exemplo, alcancou a escala de 18.000 hospitalizacdes e acima

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO IV - TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO PEDIATRICO 61




T e

de 640.000 atendimentos respectivamente (LUMBA-BROWN et al, 2018;
SUTTIPONGKASET et al.,, 2018).

No Brasil, o TCE alcanga altas taxas de morbimortalidade que aumentam a
cada ano, sendo mais prevalente entre individuos jovens do sexo masculino que
estdo enquadrados no grupo “Causas Externas” (BRASIL, 2015). Os acidentes
automobilisticos, as quedas ou agressdes na faixa etaria de 0-14 anos geraram cerca
de 54,7% das internag¢des no ano de 2012 no Brasil, conforme dados do Ministério
da Saude. Além disso, dados de janeiro a setembro de 2017 registraram mais de 33
mil internagdes no Sistema Unico de Satde (SUS) como causas externas nas idades
de 5-9 anos (ZEITEL; FLINTZ; NOGUERAS, 2017).

Portanto, a atualizacdo em TCE pediatrico é imprescindivel em vista das
particularidades dos mecanismos de lesao do trauma cranioencefalico que devem
ser reconhecidas a contento para a melhor abordagem, sendo o principal objetivo
do presente capitulo. Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um
levantamento bibliografico acerca dos aspectos gerais do traumatismo
cranioencefalico na infancia para fins de proporcionar uma visdo da tematica a luz

da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam o traumatismo
cranioencefalico na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram
consultados artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais
sobre a tematica. Os resultados e discussiao dos principais achados foram

apresentados na forma de tdpicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do TCE relaciona-se a alguns “principios”, como a doutrina
de Monro-Kellie, a Pressdo intracraniana (PIC) e o Fluxo Sanguineo Cerebral
(KLIEGMAN et al., 2011).

A dinamica intracraniana compreende as interagdes entre o parénquima

cerebral, o sangue e o liquido cefalorraquidiano (KLIEGMAN et al, 2011). A
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alteracao de algum desses componentes é reciproca para os demais, pois a caixa
craniana de osso ja formado pode ser comparada a um recipiente isovolumétrico,
isto é, que ndo pode se expandir (KLIEGMAN et al., 2011). Logo, variando-se um dos
componentes havera um mecanismo de adapta¢cdo da homeostase para os demais,
mantendo-se, assim, o volume constante (KLIEGMAN et al., 2011). Por isso, na
geracdo de tumoragdo ou edema cerebral, a homeostase gerara um novo equilibrio
entre os trés componentes para manter a PIC em niveis seguros, constituindo-se a
doutrina de Monro-Kellie (TORRE et al., 2013).

Os mecanismos fisioloégicos para ajustar a PIC sao: reducdo do volume do
liquido cefalorraquidiano (LCR) (drenagem pelas granula¢des aracnéideas e desvio
para o espago espinhal); decréscimo do volume sanguineo cerebral (retorno venoso
para o torax); aumento do volume craniano (expansdo patolégica das suturas e
fontanelas quando estas se encontram ainda disjuntas pela idade) (KLIEGMAN et al.,
2011). Qualquer descompensacao disso gera aumento da PIC, diminuindo a
perfusao cerebral e agravando a isquemia. Os valores normais para PIC de acordo
com a idade sdo: lactentes: 8-10 mmHg e criancas maiores e adultos: < 15 mmHg
(TORRE et al., 2013).

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) regula o carreamento de O, glicose e
nutrientes para o parénquima cerebral e possui mecanismos de autorregulacdo
conforme as necessidades metabdlicas requeridas (BURNS et al., 2017; KLIEGMAN
etal,2011). No TCE grave a autorregulacao cerebral perde-se; logo, em vez de uma
resposta natural de aumento de fluxo sanguineo cerebral, havera o contrario,
diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral por vasoconstricdo cerebral (TORRE et al.,
2013).

Pode-se estabelecer a seguinte relacdo: a Pressdo de perfusao Cerebral (PPC)
¢ igual a Pressdo Arterial Média (PAM) menos a Pressdo Intracraniana (PIC)
(KOCHANEK et al., 2019a). A PPC é considerada normal entre 50-60 mmHg com
valores abaixo do limite inferior representando estado hipoxémico (TORRE et al,
2013). A observacao da reducdo do FSC pés-trauma nas primeiras 24-48h devem
ser redobradas nas crianc¢as devido a possuirem maiores riscos de edema cerebral,
gerando chances maiores de hipotensdo e hipoxia (fatores de pior prognostico)

(TORRE etal., 2013).
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Ao se tornar comprometida a homeostase cerebral, a redugcdo do FSC
ocorrerad, estabelecendo a Hipertensao intracraniana (HIC); por isso, é imperativa a
manutencao da PPC acima de 60 mmHg para tratamento da HIC (TORRE et al,
2013). A HIC pode ocasionar lesdo cerebral secunddaria, como herniacdes
reconhecida pela triade de Cushing: bradicardia, hipertensdo arterial sistémica e

alteracdo respiratdria (BURNS et al., 2017; TORRE et al., 2013).

3.2. ANATOMIA

Alguns detalhes anatomicos importantes para o entendimento do TCE estdo

resumidos na Quadro 1 abaixo:

Quadro 1 - Anatomia do SNC.

Couro cabeludo: Resumido pelo mnemonico “SCALP” em inglés.

S: Pele (Skin);

C: Tecido conjuntivo (Connective tissue);

A: Aponeurose (Aponeurosis ou galea aponeurotica);

L: Tecido areolar frouxo (Loose areolar tissue);

P: Pericranio (Pericranium).

Laceragdes no couro cabeludo podem gerar grandes hemorragias e morte.

Cranio: Constituido pela calota craniana e pela base. As estruturas irregulares do
cranio podem ser pontos de “golpe e contragolpe”. A base do cranio é uma estrutura
irregular que comumente gera lesdes no cérebro. A fossa anterior é o local onde
repousa o lobo frontal. As fossas média e posterior sdo os locais onde repousam o
lobo temporal e a porgdo inferior do tronco cerebral e cerebelo respectivamente.

Meninges: divide-se em trés camadas de fora para dentro respectivamente: Dura-
mater; Aracnoide; Pia-mater. Os espacos entre essas camadas de meninges sdo:

o Espaco epidural: Espaco entre a por¢do interna do cranio e a dura-mater;

e Espaco subdural: Espaco potencial entre a dura-mater e a aracnoide;

e Espaco subaracnédideo: Espaco entre a aracnoide e a pia-mater.

Fonte: Advanced Trauma Life Support (2018); O’'BRIEN; CARE; LEACH (2018).

3.3. TIPOS DE LESOES
PRIMARIAS (Quadro 2): Sdo aquelas geradas pelo impacto mecanico nas
estruturas cerebrovasculares. Possuem dois mecanismos: o impacto propriamente

dito e a aceleracdo/desaceleracao.
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Quadro 2 - Lesdes primarias.

LesOoes no couro cabeludo: sdo laceracdes, contusdes e hematomas subgaleais.
Investigue fraturas e hemorragias (quadro de piora pode estar relacionado);

Fraturas da calota craniana: tendem a ser dificeis de diagnosticar pela presenca de
multiplas suturas nas criancgas. Lembre-se: suturas possuem caracteristicas de “zig-
zag”, fraturas sdo mais lineares. Podem ser:

e Lineares: Seguem o trajeto dos grandes vasos, ocorrendo comumente no
local do impacto. Observacao deve ser realizada por 24-48h devido as chances
de complicagdes.

o Cominutivas: Osso partido em pedacos.

e Afundamento: Impactos fortes geram afundamento dos fragmentos dsseos
com lesdo do tecido cerebral subjacente. Podem ser palpadas pelo exame
fisico. Grande maioria precisa de corregdo cirurgica quando ha:

o Afundamento = Tabua 6ssea;
o Saida de LCR;
o Lesdo aberta.

Concussao: Perda transitéria da consciéncia apdés trauma  por
aceleracdo/desaceleracao.

Contusao: Lesdo cerebral com hemorragia intraparenquimatosa.

Hematoma extradural (epidural): Colecdo de liquido no espaco epidural. Pode
haver ruptura das veias e da artéria meningea média nos pacientes pediatricos.

e Tomografia computadorizada (TC) de cranio: com “sinal da lente”.

Intervalo licido que pode variar de minutos a horas.

Hemorragia subdural: Liquido no espago subdural secundario a ruptura das veias
do cértex (drenam para os seios da dura). Possuem o contorno cerebral na TC.
Ocorrem na “Sindrome do bebé sacudido”.
Hemorragia subaracnéidea: Laceragdo dos vasos subaracndideos com sinais de
irritagdo meningea.

Hemorragia intraventricular: sangramento nos ventriculos (hemoventriculo),
pode gerar hidrocefalia secundaria.

Lesdo axonal difusa (LAD): Ocasionada pelo cisalhamento das fibras mielinicas.

e TC de cranio: Presenca de hemorragias puntiformes parenquimatosas.
Lesao microvascular difusa (LMD): Edema cerebral gerado por alteracdo da
permeabilidade da barreira hematoencefalica.

e TC de cranio: Diminuicdo simétrica dos ventriculos laterais e das cisternas.

Fonte: TORRE et al (2013); BURNS et al (2017); O’'BRIEN; CARE; LEACH (2018)

SECUNDARIAS: Sio as respostas bioquimicas e fisiopatolégicas ao trauma,
como: hipoxemia, hipercapnia, hipotensao, HIC, crises convulsivas, hipertermia e

distarbios eletroliticos, metabdlicos e de coagulagao.
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4. CLASSIFICAGAD

A classificacdo do traumatismo craniano (Tabela 3) se da pela pontuagao
obtida da Escala de Coma de Glasgow (GCS) categorizada em trés niveis (TCE leve,

moderado ou grave) apds a ressuscitacdo inicial conforme a gravidade.

Tabela 1 - Escala de coma de GLASGOW e gravidade

13a 15 TCE LEVE

9al2 TCE MODERADO

3a8 TCE GRAVE

Espontanea Espontinea Espontinea 4
/Ao comando verbal /Ao comando verbal Ao comando verbal 3
Em resposta a dor Em resposta a dor Em resposta a dor 2
Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1
Orientado Orientado (apropriado) [Balbucios, murmurios |5
Conversac¢do confusa |Conversacdo confusa [Irritavel, choro 4

w

Palavras inapropriadas |Palavras inapropriadas |Choro em resposta a dor
Palavras

Sons incompreensiveis [incompreensiveis, sons
inespecificos

Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1

Gemidos em resposta a
dor

Movimento espontianeo

Obedece Obedece a comandos _— 6
e objetivo
. Localiza estimulo .
Localiza Retirada ao toque 5
doloroso
Retira Retirada a dor Retirada a dor 4
Resposta flexora Flexdo em respostaa  |Postura flexora anormal 3
(Decorticacdo) dor em resposta a dor
. |Postura extensora
Resposta extensora Resposta extensora a N
~ anormal em respostaa |2
(Descerebracgao) dor
dor
Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1
Pontuacio total 3-15

Fonte: adaptado de Pediatric Advanced Life Support (2012)

5. TRATAMENTO

O atendimento inicial a crianca gravemente ferida é realizado conforme os
algoritmos presentes no Pediatric Advanced Life Support (PALS) e no Advanced
Trauma Life Support (ATLS) (DA DALT et al., 2018). Os principios presentes no PALS

e no ATLS estdo sumarizados na Tabela 2, tratando-se da avaliacao primaria:
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Tabela 2 - ABCDE

Estabilizar a coluna
cervical, abrir e
preservar vias aéreas
patentes

Avaliar estado das vias aéreas (se
pérvias, preservaveis ou nao
preservaveis), limpar secre¢oes
ou fragmentos de corpos
estranhos, oferecer O,
suplementar, realizar intubacao
endotraqueal ou
cricotireoidostomia se necessario

Suporte ventilatério

Avaliar a frequéncia respiratoria,
o esforco respiratério, a
expansao tordcica, os sons nos
pulmdes e nas vias aéreas e a
saturacdo de O;

Estabilizacao
hemodindmica,
estabelecimento de
acesso vascular e
reanimacgdo volumétrica

Controle da hemorragia,
estabelecimento de acessos
intravenosos (IV) / considerar
intradsseo (10) se duas tentativas
[V fracassadas, reposicao
volémica adequada e avaliagdo
da resposta a reanimacao
(diurese e termorregulacio)

Avaliacdo neurologica

Escala de resposta pediatrica
AVDI (Alerta, Voz, Dor,
[rresponsivo), Escala de Coma de
Glasgow (GCS) e Resposta
pupilar a luz

Exposicao corporea e
controle do ambiente
(Environment)

Buscar evidéncias de trauma
(hemorragias, queimaduras,
marcas incomuns de trauma ndo
acidental), procurar lesdes nas
extremidades e na cervical,
identificar a presenca de febre e
revenir a hipotermia.

Fonte: adaptado de Pediatric Advanced Life Support (2012); Advanced Trauma Life Support

(2018).

A avaliagdo secundaria se trata dos seguintes componentes: Histérico

especifico e Exame fisico especifico.

O histérico especifico pode ser resumido através do seguinte mnemaonico

“SAMPLE” presente no PALS (2012), para o paciente com TCE grave um histérico
detalhado ndo sera essencial no primeiro momento, sendo utilizadas apenas as
informacgdes focadas “AMPLE” (DA DALT et al, 2018): S (Sinais e sintomas), A
(Alergias), M (Medicagdes), P (Passado médico), L (Liquidos/udltima refeicdo), E

(eventos).
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0 exame fisico sera orientado de acordo com o tipo de lesdo e a sua gravidade.
Esse serd o momento para uma avaliagdo neurolégica mais aprofundada. O quadro
clinico de TCE pediatrico ird variar de acordo com diversos aspectos, como idade do
paciente, tipo de trauma, tempo de resgate, inicio das manobras de reanimacgao etc
(TORRE et al, 2013). Os exames complementares sao realizados logo em seguida.
Exames laboratoriais e radiolégicos devem ser solicitados, como TC de cranio,

radiografias da coluna cervical, ECG etc (TORRE et al.,, 2013).

5.1. TCE LEVE

O TCE leve abrange cerca de 80-90% dos traumas cranianos, representando,
portanto, a maioria dos casos. E definido como o doente consciente com o histérico
de desorientacdo, amnésia ou perda transitéria da consciéncia. Representa
pacientes com escore GCS de 13 a 15 com ou sem déficit neuroldgico (paresia, ataxia,
afasia etc.) (ASTRAND et al., 2016).

O estudo de coorte prospectivo Pediatric Emergency Care Applied Research
Network (PECARN) de 2009 é um dos protocolos de previsdo existentes para a
indicacdo de TC de cranio e/ou observacao hospitalar apds trauma fechado na
cabeca em criangas (KUPPERMANN et al.,, 2009).

De acordo com o PECARN, o TCE leve é estratificado segundo critérios de
risco presentes no Algoritmo 1. Criangas com alto risco deverdo realizar a TC de
cranio. No entanto, para as criancas de risco moderado devera ser avaliado caso a
caso, isto é, ponderando se a TC de cranio possui beneficio ou ndo conforme a
expertise do médico e de outros fatores clinicos (KUPPERMANN et al., 2009). O
intervalo de observagdo para criangcas com risco moderado > 3 meses é de 4-6h
desde o tempo do trauma e 24h para < 3 meses de mesmo risco, por consenso (DA
DALT et al, 2018). O tempo de observacao em criancas de risco leve podera variar
dependendo da literatura, podendo ser de 2h para pacientes assintomaticos ou até
mesmo, mais comumente, de 6h a 12h (ASTRAND et al,, 2016; BURNS et al., 2017).

O paciente nao podera ser liberado até que tenha alcangado escore GCS de
15, consciéncia normal ou achados normais para aqueles que foram submetidos a
TC (DA DALT et al., 2018; RATH; RAY, 2016). Sabe-se que alguns doentes podem ter
piora do quadro apods a alta, logo é orientado aos familiares do paciente que

observem qualquer declinio no estado mental, vomito, aparecimento de cefaleia ou
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desenvolvimento de déficits neurolégicos focais durante as primeiras 24h apds o
trauma (RATH; RAY, 2016).

O retorno as atividades fisicas nas criancas devera ser mais rigido do que em
adultos para que nao haja sindrome do segundo impacto, o qual resulta em edema

cerebral grave (ASTRAND et al, 2016).

Quadro 3 - Critérios para alta hospitalar ap6s observacao.

GCS = 15 sem nenhum fator que justifique a internagao (intoxicagao por alcool/drogas,
outras lesdes, choque, suspeita de lesdo nao acidental etc.)

Exame neurolégico normal

Paciente assintomatico ou com melhora dos sintomas

Exclusdo da suspeita de abuso infantil

Presenca de cuidadores confiaveis em casa

/Achados normais na TC de cranio ou presenca de fratura linear isolada do cranio

TC com pequenas lesdes intracranianas segundo laudo neurocirtrgico

Fonte: ASTRAND (2016); RATH; RAY (2016).

5.2. TCE MODERADO E GRAVE

Pacientes com TCE moderado (GCS 9-12) e grave (GCS 3-8) necessitardo de
monitoramento constante e internacao em UTI pediatrica (BURNS et al., 2017).

Os casos de TCE moderado devem ser acompanhados por meio de exames
neurologicos em série com TC de cranio e caso haja piora clinica, sao tratados como
graves. Sabe-se que estes doentes possuem risco de deterioracao neurolégica
secundaria significativa, por isso é recomendada a realizacdo de exames
neuroldgicos seriados cujo intervalo de tempo varia de acordo com a literatura, e.g.
pelas primeiras duas horas e, depois, durante as quatro horas seguintes no Reino
Unido (GEERAERTS et al., 2018).

A monitorizacdo da PIC em niveis seguros, a estabilidade hemodinamica e
dos parametros de metabolismo cerebral sdo os principais objetivos da internagao
do paciente na UTI pediatrica (TORRE et al., 2013). Considera-se a monitorizacao da
PIC em todos os pacientes com GCS < 8, ja que estudos sugerem que tais pacientes

possuem maior risco de HIC e, por conseguinte, herniacao (KOCHANEK et al., 2019).
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Estudos sugerem que a PIC > 20 mmHg esta relacionada com desfechos neurolégicos

ruins ou morte, portanto o tratamento ja deve ser iniciado nesse limiar (KOCHANEK

etal, 2019).

Tabela 3 - Valores de referéncia para pic (monitoramento).

té 5 mmHg

6-15 mmHg

< 15 mmHg
Fonte: Retirado de TORRE et al (2013).

A monitorizacao da saturagdo de Oz da jugular (SjO2) é realizada com cateter
no bulbo da veia jugular, sendo seus valores normais de 55-75% (KOCHANEK et al.,
2019b). Em caso de neuromonitoramento avangado da Pressdo parcial de O2 no
tecido cerebral (Pbt02), a meta é manter niveis > 10 mmHg (min) embora nao haja
evidéncias robustas que suportem essa conduta (KOCHANEK et al., 2019c). Deve-se
considerar que tais praticas sdo contraindicadas em coagulopatias (KOCHANEK et
al, 2019Db).

Cercade 10 a 20% das criancas com TCE grave apresentam crises epilépticas,
principalmente as que possuem lesdes graves e nao acidentais e tém abaixo de 3
anos de idade (ARANGO, et al, 2012).

As informacgdes pertinentes a sedagdo, analgesia, bloqueio neuromuscular,

temperatura e crises convulsivas estao resumidas na Tabela 4.

Tabela 4 - Sedacao/analgesia, bloqueio, temperatura e crises convulsivas.

e Benzodiazepinico: Midazolam (0,1 a 0,3 mg/kg/h);

e Opiodide: Fentanil (1 a 3 mcg/kg/h);

e Barbiturico: Tiopental (ataque: 5 mg/kg em 10 min.;
manutenc¢do: 10-100 mcg/kg/min.);

o Indicagao: Utilizado para controle de HIC refrataria
em pacientes hemodinamicamente estaveis;

o Enecessaria a monitoracio continua da PA e
suporte cardiovascular devido as complica¢des
cardiorrespiratodrias.

¢ Bloqueadores neuromusculares: Vecuronio (ataque: 0,06 a
0,08 mg/kg; manutengdo: 0,02 a 0,03 mg/kg/h); Atracudrio
(ataque: 0,3 a 0,5 mg/kg; manutengio: 0,2 a 1 mg/kg/h);

¢ Indicacgao: HIC grave;

OBS: evitar o uso em bolus de Midazolam e/ou Fentanil durante
as crises de PIC (hipoperfusao cerebral)
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e Evitar hipertermia (aumenta o consumo cerebral de O3);

e A hipotermia moderada (32-33°C)* é utilizada para o controle
de HIC refrataria;

o Noreaquecimento deverd haver o aumento na taxa de
0,5-1,0 °C a cada 12-24h para evitar complicagdes;
o Seuso de fenitoina, ajustar a dose com monitoracao.

e Uso profilatico de difenil-hidantoina (Fenitoina) por 7 dias.

e Navigéncia de crise convulsiva: Benzodiazepinico de acdo
rapida (Diazepam 0,2 a 0,3 mg/kg/dose); Manutencao com
fenitoina.

o Pacientes comatosos ou em uso de bloqueadores
neuromusculares devem realizar monitorizacio com
eletroencefalograma (EEG).

*Definida como a temperatura no core corporal < 352C.

Fonte: Adaptado de KOCHANEK et al (2019a); KOCHANEK et al (2019b); KOCHANEK et al (2019c¢);
TORRE et al (2013); KETHARANATHAN et al (2017).

O tratamento da HIC visa a manter a PPC em torno de 40-45 mmHg nos
lactentes e criangas menores e cerca de 50-55 mmHg nas criancas maiores e
adolescentes (TORRE et al.,, 2013). Considere os seguintes limites de PIC para iniciar
o tratamento de HIC: 1) Crian¢as menores de 1 ano: > 15 mmHg; 2) Criangas de 1-8
anos: >18 mmHg; 3) Criangas maiores de 8 anos: > 20 mmHg.

O fluxograma abaixo representa a conduta em pacientes com TCE grave e
com tomografia de cranio alterada retirado do Brain Trauma Foundation (2019).
Considera-se a PIC > 20 mmHg por pelo menos 5 min como o gatilho para
intervengdes mais severas no tratamento da HIC (KOCHANEK et al., 2019b). Antes
de prosseguir nas terapias do algoritmo, o manejo do paciente dependera em cada
etapa de diversos fatores, como o nivel de PIC e o tempo de progressao da doenga,
lembrando que uma PIC entre 20-25 mmHg garante uma progressao escalonada da
terapéutica (KOCHANEK et al, 2019b). Quando a resposta for ndo no algoritmo,
deve-se seguir cuidadosamente o desmame ou a retirada das terapias para PIC
(KOCHANEK et al,, 2019b). O exame neurolégico pode ajudar tanto no desmame da
terapéutica quanto na extensdao do monitoramento (KOCHANEK et al.,, 2019b).
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Al Terapia
Hiperosmolar
adicional
SIM Bloqueio
neuromus
SIM cular**
o e X
NAO
SIM Bolus e/ou
infusio de x
solugdo — -
SIM Drenagem 5?_111113. _
liquérica quando hipertonica* N x
1PIC presenga de cateter
intraventricular x NAO

TRATAMENTO

NAO

NAO

*Manitol pode ser utilizado no lugar da solu¢do salina hipertonica.
**Monitoracdo por EEG é necessario.

Fonte: Retirado de KOCHANEK et al (2019b).

A hiperventilagio pode eventualmente ser utilizada para casos de HIC
refrataria, devendo evitar PaCO2 < 25 mmHg e manté-la entre 30-35 mmHg com
neuromonitoramento para evitar isquemia cerebral (TORRE et al, 2013;
KOCHANEK et al., 2019c¢).

O uso de terapia hiperosmolar com manitol ou solu¢do salina hipertonica
(SSH) visa a redugao da PIC pela diminui¢cdo do edema cerebral (KOCHANEK et al.,
2019a). O manitol é usado em bolus (10 min) na dose de 0,25 a 1,0 g/kg com vida
média de 3-4h e efeito maior em 15-30 min, evite mais de 3 doses diarias (TORRES
et al., 2013). O uso da SSH aumentou nos ultimos anos, sendo recomendado bolus
de 3% para pacientes com hipertensao intracraniana (KOCHANEK et al.,, 2019c). As
doses para o uso agudo variam entre 2-5 mL/kg durante 10-20 min (KOCHANEK et
al., 2019c). O uso em bolus de 23,4% de SSH com dose de 0,5 mL/kg com maximo de
30 mL é recomendado para PIC refrataria (KOCHANEK et al, 2019c). Considere no
contexto de multiplas terapias para PIC evitar o [Na*] sérico sustentado > 170
mEq/L (>72h) para prevenir a trombose venosa profunda (TVP) (KOCHANEK et al.,
2019c).
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A furosemida pode ser utilizada na dose de 1 mg/kg a cada 6h, porém caso
haja hipotensdo ou osmolaridade > 360 mOsm/L deve ser evitada (TORRES et al,
2013). O uso de corticoides ndo possui evidéncia na literatura para uso de redugao
da PIC. A craniotomia descompressiva é usada para casos de HIC intrataveis e para
prevenir herniacao cerebral (KOCHANEK et al, 2019c). O Algoritmo 2 contém o

fluxo e as medidas realizadas no TCE grave.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

O manejo do trauma craniano pediatrico é, portanto, um assunto que
necessita de constantes atualizacdes e revises das melhores evidéncias na
literatura. O reconhecimento dos protocolos pelos profissionais é imperativo para
se alcancar resultados melhores na abordagem dos casos.

A orientacdo sobre prevencao de acidentes na infancia devera ser realizada
pelo profissional generalista, pediatra e hebiatra considerando as particularidades
de cada periodo de desenvolvimento da crianca e do adolescente. Tendo em vista
que a maioria dos acidentes sdo preveniveis, a vigilancia e acdo efetiva dos pais e
cuidadores é imprescindivel para que haja reducdo nas taxas e na gravidade do TCE
pediatrico. Além disso, medidas ativas de seguranca como o uso de capacetes, cinto
de seguranca, cadeira apropriada para idade etc. sdo simples, mas se mostram

efetivas segundo a literatura.
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ALGORITMO 1: TCE LEVE (GCS 13-15)

HISTORLA

Mecaniamo de lesio Hordrio dalesio?

Perda de consciéncia?

Duragio do estado irresponsivo?

Episddios de eonvd sdo?

Hiwel subsequernte do estado de conscifrcia?
Duragio da amnésia (retrdgrada, anter dgrada)?
Epresenton cefaleda (leve, moderada, grave)?

1 | —

~
., //
\\_/

1. Exame geral (exclusio de lesBes sistémicas);
2. Examenewrologico;
3. EBx de coluna cervical ge sinaisfsintom as de lesfo medular;,
4. Miveis sanguineos de deoal e perfil toxicoldgico da vrina (ird
depender da epidemiologia local);
7
Indicagdo de TC de ctimio de acordo cot a estratificagiio de risco do
PECARN
RISCOALTO EISCOMODEEADO EISCOEBATHO
<2 ANOF =2 ANOI <2 ANOS 22 ANOS * Criatigas sem nenhuima das sete (1)
*GCS= 14; FGOS = 14: * Hem atom a *Perdla de T
o subgaleal parietal, conscignciag
* Alfjerau;ao do * Alteragdo do tem?atlral nfu -J\_/—,:
rivel de nivel de imital- * Y Gmitos,
cotisciBncia®; B HECIPLIAL, w
’ conseigncia®; : NAQ RECOMENDADA TC DE
- # Perda de * Mecariamos de o
- Eratma c’ie *iinais de fratura consciéncia = 5 g trauma CRANIO
crinio palpdvel da base cramana ’ importante™*;
* Mecamamo de
trauma * Cefaleia
o importarte** impottatte
RECOMENDAD & TC DE CRANIO * Wudanga de
compottam ento
(segunndo paig)

>

Observagdo ve. TC com base em outros
fatores climicos:

* Experigneia domédico;

s Achadosmodltiplos vs Achados
izsolados,

& Piora dos sinaiz e dos sintomas;

o Idade < 3 meses,

* Referéncia dospais

Fonte: adaptado Advanced Trauma Life Support (2018); KUPPERMANN et al (2009).

*agitacdo, sonoléncia, resposta lenta a comunicagao verbal.

** trauma de alto impacto, atropelamento, acidente automobilistico com paciente em eje¢do, morte
do outro passageiro ou capotagem, quedas > 90 cm nos < 2 anos ou > 150 cm nos = 2 anos.
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ALGORITMO 2: TCE GEAVE (GCS 3-8)

TC de critdo

T e
,

Mordtoragdo da PIC

‘Tl'-a-.___ﬂ-f?

MEDIDAS GERATS

Fosicionam erto feutro da cabeca em elevacdo de 30° para retorno
wetiogo (colat cervical muito apertado pode chatruir drenagem
Ve 5],
Bondagem gastrica e wvesical (se fratura de crinio, contraindica
sotida wia niasal);
Matnatencio de anal gesiafsedacio;
Matiej o respiratdrio: moatter satiracio de Og= 95%; PaClq = 35
mmH g; evitar hiperventilacio empirica;
o Lidocaina a 1% (1m gkg antes da aspitagdo da cimida
tragueal.
Monitoragio hemodindmica
o Cateter para PAM e Pressio Venosa Central (FVCY,
o Certificar-se da PVC apropriada™ (410 mmH g);
Tratar agressivamente a hipotensio (fator de picr
proghdstico),
o Ausincia de resposta 4 expansdo com wolum e
= HNoradrenalina (0,05 a1 meglkgimin,
= Dopamina(d all meghkginin);
= Agzociar dobgamina (3 a 15 meghkgimin, se
disfanigdo venteicular,
Considerat uso de Fenitoina ou Levetiracetam (Profilaxia para
crige cotrnalsiva por T diasg);
Mantencio de normotermia (< 38 "0,
Martericdo de Hb > 7 gfdl e Ht = 212 (min); Hb = 10 gL e
Ht = 30% (ideal),
Tratar coagulopatia;
Glicetnia, eletrdlitos e osmolaridade a cadadly
Iniciar suporte matricional enteral dertro de 72h apds a lesio
[administragdo em torno de 30-60% do gasto metabdlico basdl);
o MMarmnstencio da norm oglicemda (150-120 mgidl);
= Considera insdina se glicemia> 198 mgfdl,;
o [Ma*=135-150 mEg/L,

[ ]
A

TRATAMENTO DA HIC

TRATAMENTC DE HERNIAG AO
AE SINATBEINTOLAS

TI -
\\-\..-/f’

CIRURGIA SE INDICATIO e

TORRE et al (2013); GEERAERTS et al (2018).

e exames clinicos.
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CAPITULO V

TRAUMA TORACOABDOMINAL

DOI: 10.51859/AMPLLA.EPR662.1122-5

LAIESSA PALOMA RODRIGUES CHAVES
JESSICA BEZERRA MOREIRA
JOCELIA MARIA DE AZEVEDO BRINGEL

1. INTRODUGAO

O trauma toracico abdominal é considerado pelas grandes bases literarias
como a principal causa de mortalidade e incapacidade em todo o mundo. As
principais lesdes que acometem a regido térax e abdémen, sdo fratura do esterno e
de costelas, pneumotérax, hemotdrax, contusdo pulmonar, ruptura diafragmatica,
lesdo traqueobrénquica, lesdo cardiaca fechada, tamponamento pericardico, lesées
da aorta, lesdo hepatica, esplénica, do intestino grosso e delgado, renais, bexiga e
uretra.

O trauma toracoabdominal acometendo principalmente criangas de 1 a 14
anos, localizadas em paises com baixos recursos, é a terceira causa de morte e a
segunda causa de consultas de emergéncia hospitalar (KUNDAL, 2019).

Segundo avalia¢do dos dados National Pediatric Trauma Registry, o trauma é
uma doenca cirurgica assim, toda crianga com quadro de lesdo, necessita de uma
avaliacdo cirurgica, visando detectar uma intervencao precoce (TEPAS, 2003).

Em paises com alta incidéncia de fenomeno natural, as lesdes por
esmagamento toracoabdominal, que costumam causar crises como hemorragia
visceral, também sao uma das principais causas de morte entre vitimas pediatricas
em terremotos (ZHANG, 2013).

O traumatismo abdominal representa a segunda causa de 6bito ap6s trauma
em pacientes pediatricos. Sua principal manifestagdo é o choque hemorragico
causado pela rotura do figado e do bago. Estes 6rgaos sdo menos protegidos pelas
costelas e sdo relativamente maiores em criancas. A parede toracica é mais elastica
em criancas do que em adultos, diminuindo a chance de lesdes como térax instavel

e tamponamento cardiaco, apés o traumatismo de torax.
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Os mecanismos do trauma incluem objetos contundentes ou penetrantes.
Durante o mecanismo de descompensacdo fisiolégica, algumas alteracdes
acontecem, dentre elas: aerofagia, dilatacdo gastrica aguda, dificuldade de
movimentos, {leo diafragmatico e paralitico reflexo. Raramente ocorre trauma
toracico isolado; sdo frequentemente associados com trauma no abdémen, cabeca
ou ambos. E necessario descartar a presenca de lesdes intra-abdominais. Lesoes
especificas podem ocorrer como, lesdes da parede toracica, contusdao pulmonar,
asfixia traumatica, enfisema subcutdneo, pneumotoérax, hemotorax, lesdo do ducto
toracico, arvore traqueobronquica, eséfago, diafragma, tamponamento cardiaco
(BUSOT, 2005).

Muitos pacientes pediatricos procuram o pronto atendimento médico devido
alesdes associadas a bicicletas, essas podem geralmente ser classificadas em 2 tipos:
lesdes por queda, acidentes com bicicletas e em partes funcionais da mesma. O
mecanismo do trauma pode indicar gravidade, um exemplo é quando criancas
contundem o corpo contra o guidao da bicicleta, este fato possibilita maior chance
de evoluir com lesdo abdominal e de tecidos moles (Vandewalle, 2019). Assim, o
objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento bibliografico acerca dos
aspectos gerais das crises do trauma toracico abdominal na infancia para fins de

proporcionar uma visao da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam o trauma toracico
abdominal na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA
Lesdes abdominais tendem a ter complicacbes graves em pacientes
pediatricos que ndo forem assistidos de forma precoce. Os o6rgaos mais

frequentemente lesados sdo o figado e o bago, principalmente por trauma contuso
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(KUNDAL, 2019). Devido a lesao desses 6rgdos alvos, o quadro da hemorragia
intraperitoneal pode ser visto com frequéncia. Os pacientes evoluem devido ao
quadro de anemia aguda com taquicardia, hipotensdo e choque, isso ocorre devido
ao grande volume de sangue perdido (TEPAS, 2003). Algumas complica¢des podem
ocorrer em casos de trauma toracico grave, dentre elas a anoxia e a hemorragia.
Cerca de uma hora de anodxia pode causar a perda de microtdbulos e

neurofilamentos que sdo componentes importantes para o citoesqueleto axonal

4. SINTOMAS

Os principais sintomas do traumatismo toracoabdominal resume em um
comprometimento sistémico. O paciente pode evoluir com dificuldade respiratéria,
sendo necessario descartar pneumotdrax, hemotérax e contusdo pulmonar. O
comprometimento respiratério é visto através da taquipnéia, é de suma importancia
a avaliacdo com cautela nestes casos. A frequéncia respiratéria em pacientes
pediatricos > 40 irpm; lactentes > 60 irpm tem indicacdo urgéncia na locomogao
para atendimento terciario. Outros sinais podem indicar acometimento ou
depressao respiratdria, como batimentos de asa de nariz; retracdes supra-esternais,
intercostais e subcostais (VENTURA, 2005).

A semiologia detalhada no momento do atendimento clinico é de suma
importancia, pois a ausculta pulmonar pode ser duvidosa, em caso de pneumotdrax
pode haver transmissdo de ruidos de um lado do térax para outro, isso ocorre devido
ao pequeno tamanho da caixa toracica.

As manifestagdes clinicas também incluem perda volémica, anemia aguda
(taquicardia e hipotensao), e podem atingir até o choque, em relacdao ao volume de
sangue perdido. O exame fisico evidencia um abdome cirdargico agudo, relacionado
ao tempo de evolucio (GIMENEZ).

As lesOes hepaticas geralmente sao mais perigosas para a vida do paciente do
que as lesdes esplénicas, porque sdo acompanhados por perda repentina de grandes
volumes de sangue. O tratamento do figado rombudo é geralmente mais grave do
que o penetrante, e o lobo direito mais afetado do que o esquerdo (FENILI, 2002).

As lesdes hepaticas sdo avaliadas com os mesmos exames complementares

dos esplénicos. A tomografia computadorizada é um teste ttil e seguro.
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5. DIAGNOSTICO

5.1. EXAMEFiSICO

Exame fisico do térax e abdémen detalhado com palpacao, ausculta, teste da
funcdo motora e sensitiva visando identificar lesdo aodrtica, inspecdo, uso de
musculatura acessoria, contornos abdominais evidenciando distensodes, lesdes de
tecido mole com equimoses e abrasoes.

Avaliacdo do Glasgow, através da escala de Glasgow pediatrica.

Figura 1 - Escala de Glasgow

PARAMETRO RESPOSTA PONTOS
ABERTURA OCULAR Espontdneo &
Ao comando verbal 3
Pressdo de abertura dos olhos 2
Nenhuma 1
NT (Nao testado) NT
RESPOSTA VERBAL Orientado e conversando 5
Desorientado &
Palavras 3
Sons 2
Nenhuma 1
NT NT
RESPOSTA MOTORA Ao comando 6
Localiza dor 5
Flexdo Normal &
Flexdo Anormal 3
Extensdo 2
Nenhuma 1
NT NT

Fonte: Glasgow Coma Scale, 2020.

5.2. EXAMES DE IMAGEM

Exames de imagem sdo utilizados para detalhamento das lesdes, dentre
eles: ultrassom abdominal, arteriografia, radionuclideo, tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética nuclear (NMR).

A TC é um método de avaliacao bastante utilizado, pois oferece informagées
precisas sobre a detalhes anatémicos, bem como o tipo e extensdo da lesao do 6rgao

(FENILI, 2002).
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Na radiografia simples do abdomen evidencia: fratura de costelas baixas,

deslocamento da flexura esplénica do célon e estobmago, aparéncia dente de serra da

grande curvatura do estdmago e perda de sombra dos musculos esplénico, renal e

psoas.

5.3.

EXAMES LABORATORIAIS
Os exames devem ser interpretados associados ao estado clinico do paciente.

Amilase sérica - devido a possibilidade de lesdo no pancreas (GIMENEZ)
Hemograma completo, VHS, magnésio, potassio, sddio, calcio, lactato
Gasometria arterial.

TGO, TGP

SINAIS E SINTOMAS DAS PRINCIPAIS LESOES TRAUMATICAS

Obstrucao de vias aéreas: dispneia, estridor, sinais de hipoxemia;
Pneumotodrax hipertensivo: taquipneia, dispneia, redu¢do ou auséncia de
MV, hipertimpanismo e reducao da expansdo toracica do lado acometido,
desvio traqueal e sinais de choque;

Pneumotodrax aberto: lesdo extensa de parede toracica

Torax instavel: dispneia, dor toracica, crepitacdes de arco, movimento
paradoxal, sinais de hipoxemia.

Hemotdérax macigo: choque hipovolémico, reducdo de auséncia de MV,
macicez a percussao.

Tamponamento cardiaco: hipotensdo arterial; turgéncia jugular,
abafamento de bulhas, pulso paradoxal e sinal de kussmaul (ndo presentes
se choque hipovolémico associado)

Pneumotdrax simples: dispneia, dor toracica, reducio de MYV,
hipertimpanismo e redugao da expansao toracica do lado acometido.
Hemotdrax: dispneia. reducdo ou auséncia de MV, macicez a percussao do
lado acometido

Contusao pulmonar: dispneia, sinais de hipoxemia, sinais de trauma
violento a parede toracica.

Laceracdo traqueobronquica: dispneia, enfisema de subcutaneo, enfisema

de mediastino, estridor, sinais de hipoxemia.
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e Traumatismo contuso do coracao: arritmias, sinais de trauma contuso
violento ao pré-cordio
¢ Ruptura traumatica de diafragma: dispneia, redu¢do de MV, ausculta de

ruidos hidroaéreos no térax.

6. TRATAMENTO

e Medidas de autoprotecao
Adotar medidas de autoprotecdo. Manter as vias aéreas abertas com
manobras manuais e estabilizacdo manual da cabeca e pescogo. Determinar apoés a
abertura da via aérea, se a vitima apresenta respiracao adequada.
e Assisténcia ventilatoria
E utilizado a respiracdo artificial sob mascara, caso a respiracio esteja
ausente ou inapropriada. Utilizar a mascara invertida caso a disponivel seja grande
para o paciente. Estabilizando a cabeca e pescoco manualmente, o colar cervical s6
¢ aplicado no final da avaliagdo rapida. A canula nasofaringea esta contraindicada.
Ventilar criancas que ndo apresentam respiracdo adequada com oxigénio
suplementar. Administrar oxigénio sob mascara em criangas ventiladas
adequadamente.
e A manobra manual de desobstrucao
No trauma a elevacao modificada da mandibula é a manobra mais indicada.
Colocar um coxim sob os ombros para manter a cabegca em posicdo neutra
geralmente € necessario. Em criangas pequenas devido ao maior tamanho da cabeca
em propor¢do ao corpo o occipital pode manter a cabeca flexionada obstruindo a via
aérea quando ela esta em decubito dorsal. Lembrar que a hiperextensdo da cabeca
pode causar obstrucdo de vias aéreas e a canula orofaringea deve ser utilizada
somente em criangas ndo reativas (PEREIRA, 1999).
e Transfusdo de cristaloides
O processo inicial da terapéutica é a transfusdo de solugdes cristaloides,
hidrocoléides. Efetuar a reposicdo de volume em bolus de 20 ml/kg seguidos por
reavaliacao dos parametros clinicos do paciente. Caso necessario o bolus deve ser

repetido.
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Hemotorax

Nos casos de hemotdrax, é indicado a realizagdo de drenagem de térax. A

toracotomia urgente estd indicada em caso de hemorragia macica (>1500ml),

superior a 200 ml por hora, por no minimo trés horas, ou em caso de perda de

sangue superior 1500ml, em menos de 24 horas.

Obstrucdo da via aérea: assisténcia ventilatéria se necessario
(cricotireoidostomia) e desobstrugao por broncoscopia rigida ou, raramente,
toracotomia.

Pneumotodrax hipertensivo: puncdo descompressiva e drenagem pleural
Pneumotodrax aberto: curativo em trés pontos seguido de drenagem pleural
Torax instavel: analgesia vigorosa e assisténcia ventilatdria

Hemotorax macico: drenagem pleural, reposicdo volémica e toracotomia
exploradora.

Tamponamento cardiaco: pericardiocentese e/ou drenagem pericardica
Pneumotodrax simples: drenagem pleural

Hemotodrax: drenagem pleural

Contusdo pulmonar: analgesia vigorosa e fisioterapia respiratdria; quando
necessario, restricdo hidrica et assisténcia ventilatéria.

Laceracdo traqueobronica: permeabilizacio da via aérea e cirurgia se
necessario.

Traumatismo contuso do cora¢ao: monitorizagao cardiaca e tratamento de
arritimias.

Ruptura traumatica de aorta: tratamento cirurgico especializado.
Ruptura traumatica de diafragma: na fase aguda, laparotomia e correcio
da hérnia.

Ferimentos transfixantes do mediastino: investigacao e cirurgia conforme

achados.

7. CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando todos os dados supracitados percebe-se a necessidade do

aperfeicoamento no diagnostico e tratamento destes casos, diminuindo assim o
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indice de complicacdes, mortalidade e oneracdo do sistema publico de satide, com o

prolongamento do internamento destes pacientes em unidades de terapia intensiva.
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1. INTRODUGAD

Define-se anafilaxia como uma reac¢do alérgica ou de hipersensibilidade de
inicio subito, generalizada, de evolu¢do rapida e potencialmente fatal (SICHERER et
al, 2017). O termo anafilaxia deriva de duas palavras gregas: 'ana' (contra) e
‘phylaxis’ (prote¢ao) (ANAGNOSTOU, 2018).

Na literatura, tém-se relatado tendéncia ao aumento da incidéncia da
anafilaxia (ANAGNOSTOU, 2018). Um estudo estimou 32 episddios anuais de
anafilaxia para cada 100.000 pessoas <= 18 anos (populacdo pediatrica), com uma
incidéncia de quase 3x maior entre 0-4 anos, quando comparada a incidéncia das
demais faixas-etarias (ANAGNOSTOU, 2018).

Ha varios gatilhos (alérgenos) que podem desencadear uma reacao
anafilatica, como alimentos, medicamentos, latex, picada de himendpteros. Os
alimentos sdao um dos principais responsaveis pela maioria dos casos em criangas,
adolescentes e jovens adultos. Tal fato, pode ser justificado, pelo grande numero de
criancgas portadoras de alergias alimentares. Nos Estados Unidos (EUA) sdo cerca de
5,9 milhdes de criancas, entre 0 e 18 anos (GREENHAWT et al,, 2019). No Brasil, a
principal causa de anafilaxia sdo os medicamentos e os alimentos ocupam o segundo
lugar (SARINHO et al.,, 2016)

A anafilaxia fatal em criangas possui dados ainda escassos e variaveis a
depender da nacionalidade (POOWUTTIKUL; SETH, 2019). De um modo geral, os
casos fatais sdo bem raros, com uma taxa de letalidade menor que 0,001%. Indicou-
se que nos adolescentes (14 -17 anos) essa taxa tem sido até duas vezes maior, em
relacdo a criancas pequenas (0-2 anos) (ANAGNOSTOU, 2018). Entre eles tem-se

documentado comportamentos arriscados, como a exposicido aos gatilhos ja
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conhecidos que poderdo provocar reacgdes alérgicas. Nas criangcas menores e
lactentes, ha grande dificuldade na identificagdo do quadro, pela menor capacidade
de descrever seus sintomas (YUE et al., 2018). Fato importante, em relacdo a
mortalidade por anafilaxia, diz respeito ao uso correto do dispositivo de adrenalina
autoinjetavel (DAAI), uma vez que a utilizacdo tardia esta relacionada a maior taxa
de hospitalizacdo, morbidade, reac¢des bifasicas e mortalidade (BURNS et al., 2017).
Além disso, tem sido muito documentada uma subprescri¢do e subutilizacdo da
adrenalina, o que piora o prognéstico da reagdo (POOWUTTIKUL; SETH, 2019).
Diante de todos esses achados, enfatiza-se a importancia do conhecimento
acerca das reagdes anafilaticas, de modo que os profissionais da satide tenham a
competéncia precisa para contornar os desafios apresentados no manejo clinico
correto do quadro em pacientes pediatricos, frente as suas especificidades, a
exemplo do reconhecimento precoce dos sintomas em criancas ndo verbais. Assim,
0 objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento bibliografico acerca
dos aspectos gerais das crises de anafilaxia na infancia para fins de proporcionar

uma visio da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as crises de
anafilaxia na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de tdpicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA

A anafilaxia origina-se do contato com variados tipos de alérgenos. Os
principais desencadeantes de uma reag¢do anafilatica sao: os alimentos, as drogas e
os venenos de insetos (ANAGNOSTOU, 2018). Reacdes desencadeadas apoés a
exposicado a fatores fisicos, como o calor, frio, exercicio fisico e luz solar, também sao
relatadas na literatura, embora sejam gatilhos menos comuns (FUSTINANA, 2019).

Ainda, vale ressaltar que em lactentes a exposicdo a esses alérgenos pode advir de
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forma indireta, como exemplo temos a contaminag¢do do leite materno pela ingesta

da proteina alergénica pela mae (BURNS et al., 2017).

forma:

As causas existentes da reagdo anafilatica podem ser agrupadas da seguinte

Alimentos: a exposicdo aos alérgenos alimentares representa a causa mais
prevalente de anafilaxia em criancas (ANAGNOSTOU, 2018). Dados
internacionais mostram que, nos bebés, o principal causador é o leite da vaca,
nas criangas, o amendoim e em jovens adultos as nozes e os frutos do mar
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Além desses, outros desencadeantes comuns
sdo: ovos, peixes, trigo e soja (ANAGNOSTOU, 2018). Os amendoins e as nozes
geralmente sdo associados a reagdes alérgicas mais graves (ANAGNOSTOU,
2018). Alguns estudos mostram que, apesar do aumento na prevaléncia de
reacdes alérgicas anafilaticas a alimentos, a maioria dessas rea¢des nao
levam a 6bito e que cerca de 80% dos adultos jovens acabam se recuperando
de uma reacao anafilatica sem adrenalina (ANAGNOSTOU, 2018).

Picada de insetos: é a segunda causa mais pertinente na pediatria (YUE et
al,, 2018). O gatilho em si ndo é a picada, mas o veneno que provocara uma
reacdo de hipersensibilidade. Os insetos responsaveis sdo os himenépteros
(abelhas, vespas, marimbondos e formigas) (POOWUTTIKUL; SETH, 2019).
Drogas: a prevaléncia de reagdes alérgicas a medicamentos em criangas é
menor, comparada aos adultos (ANAGNOSTOU, 2018). Os principais gatilhos
da anafilaxia induzida por drogas sao os antibidticos e os anti-inflamatorios
nao esteroides - AINEs - (ANAGNOSTOU, 2018) e, dentre os antibidticos, os
beta-lactamicos sdo os desencadeantes mais comuns (POOWUTTIKUL; SETH,
2019).

Induzida por exercicios fisico: Os exercicios fisicos podem, principalmente
associados a fatores como alimentacdo, extremos de temperatura
(quente/fria), causar uma reacdo anafilatica (ANAGNOSTOU, 2018).
Denomina-se anafilaxia induzida por exercicio dependente de alimentos
(AIEDA) quando a reagao for o resultado da interacao entre o alimento e
atividade fisica (ANAGNOSTOU, 2018). Entretanto esses casos de anafilaxia

induzida por exercicios fisicos sdo raros nas criancas (ANAGNOSTOU, 2018).
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Perioperatdria: Algumas substancias e materiais hospitalares como:
antibidticos, bloqueadores neuromusculares, derivados sanguineos,
clorexidina e latex estdo associados a anafilaxia perioperatoria
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019).

Vacinas: As vacinas raramente resultardao em algum quadro anafilatico (YUE
et al,, 2018). Estima-se que a incidéncia seja de 1.31 casos para cada milhdo
de doses vacinais. Essa taxa nao difere muito entre adultos e criancas
(ANAGNOSTOU, 2018).

Idiopatica: Quando nao se consegue identificar a origem do agente causal,
classifica-se o quadro como anafilaxia idiopatica (causa desconhecida). Nesse
tipo, incluem cerca de 25% dos casos (YUE et al, 2018), sendo que nas

criangas é algo raro de acontecer (POOWUTTIKUL; SETH, 2019).

4. FATORES DE RISCO

Algumas condi¢des, sejam elas da histéria patolégica pregressa

(antecedentes médicos) ou mesmo oriundas das medidas iniciais do manejo, como

a aplicacdo da adrenalina, aumentam o risco de um quadro anafilatico mais severo

ou fatal. O quadro 1 lista os principais fatores de risco, bem como os cofatores que

aumentam as chances de acontecer uma reacao alérgica. (ANAGNOSTOU, 2018;

YUE etal, 2018; POOWUTTIKUL; SETH, 2019; SICHERER et al., 2017; SIMONS et al,,

2011).

Quadro 1 - Fatores de risco para anafilaxia grave ou fatal e cofatores que amplificam a anafilaxia.

LS S KKK KsKs LLK&

Histdria clinica de asma

Crupe (laringotraqueobronquite)

Disturbios dos mastocitos (mastocitose e doengas atépicas graves, como a rinite
alérgica)

Idade adolescente

Doengas cardiovasculares

Alergia a amendoim ou nozes (alergia alimentar)

Atraso no acesso ao autoinjetor de adrenalina

Medicamentos concorrentes (bloqueadores beta-adrenérgicos, inibidores da
ACE)

Defeitos nas vias de degrada¢do do mediador (triptase, histamina, bradicinina e
PAF)

Auséncia de sintomas cutaneos
Histdria de anafilaxia prévia
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Febre

Infec¢do do trato respiratorio superior

Ingestdo de anti-inflamatorios ndo esteroides ou etanol
Infeccbes intercorrentes agudas

Exercicio fisico

Viagem/ Modificacdo de rotina

Estresse emocional

Status perimenstrual

RN N N S SN

Fonte: Elaborado pela autora

5. FISIOPATOLOGIA

A reacdo alérgica pode ocorrer por dois tipos de mecanismos: o0s
imunolégicos (mediadas por IgE ou por IgG) e os ndo imunoldgicos
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019). A reacdo IgE mediada é a mais comum e ocorre pela
ligagdo do alérgeno com a IgE especifica, acoplada aos seus receptores nas
superficies celulares de mastocitos e basofilos (YUE et al., 2018). Esses receptores
possuem uma alta afinidade e, uma vez ativados, gera-se uma cascata de sinalizacao
que culmina na degranulacao dessas células do sistema imune (YUE et al,, 2018).
Com a degranulacao dos mastdcitos, havera a liberacao de varios mediadores pro-
inflamatorios por parte dessas células, como a histamina, a triptase, os leucotrienos
e as prostaglandinas (YUE et al., 2018). Dentre eles, destaca-se aqui o papel da
histamina responsavel por sintomas como rubor, obstrucdo das vias aéreas,
hipotensao arterial sistémica e taquicardia, dado a sua atuag¢dao no musculo liso,
mucosa e pele (SHAKER et al., 2020; FITZSIMONS et al., 2015). Porém seu notavel
papel ndo justifica o uso dos agentes anti-histaminicos no lugar do tratamento de

escolha da anafilaxia, pelas seguintes razdes (SHAKER et al., 2020):

e Acdo de outros mediadores que nao a histamina;

e O inicio de agao mais lento, quando comparado a adrenalina (10 min Vs
120-210 min para atingir efeito maximo)

e Tratamento nao eficaz de sintomas cardiovasculares e respiratorios, como
hipotensao e broncoespasmo;

e Nao estabiliza ou previne a degranulacao de mastdcitos.

Ambos os mecanismos resultarao na degranulacdo de mastdcitos e basofilos,

de forma indireta ou direta (como € o caso dos mecanismos nao imunologicos). Apos
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adegranulacao, ocorre, também, a liberacdo do fator de ativacao de plaquetas (PAF)
e a atuacdo do o6xido nitrico (YUE et al., 2018). Sabe-se que uma deficiéncia na
atividade enzimatica da acetil-hidrolase (degrada o PAF) estd relacionada com
quadros mais graves de anafilaxia (YUE et al., 2018). As respostas clinicas nas
reacOes anafilaticas sdo semelhantes, independente do mecanismo associado e,
portanto, tém diagndstico e tratamento semelhantes (POOWUTTIKUL; SETH, 2019;
YUE et al,, 2018).

Em termos de classificacao (figura 1), a Organizacao Mundial da Alergia
subdivide o quadro, conforme origem, em anafilaxia alérgica (imunologicamente
mediadas por IgG e, especialmente IgE) e anafilaxia nao-alérgica (nao
imunologicamente mediada- degranulacdo direta de mastdcitos e basofilos)

(LOCKEY, 2014)

Figura 1 - Classificagdo da anafilaxia conforme mecanismo fisiopatolégico.

-

Alimentos, venenos de insetos, \
l latex, drogas (ex.: beta-lactAmicos) = IgE MEDIADA

ALERGICA
(Imunoldgica) _ o o
Derivados de sangue, agregados = Reagdes imunologicas
imunes mediadas por complemento
Anafilaxia
—~
Agentes fisin_:os (§X: trio) - Degranulagio direta
NAO ALERGICA - EXGI’CICIOIfI.SICO _ de Mastocitos e Basofilos
(Niio imunoldgica ({utras droga.s: antl-mﬂamé.i’torlos [ > Ativagdo do
ndo hormonais (AINH) opidceos, complemento
radiocontrastes

- Mecanismos
\ _J desconhecidos /

Fonte: Sarinho (2016), modificada pela autora

6. MANIFESTACAO CLINICA

Os sintomas de um paciente com crise anafilatica manifestam-se em
diferentes 6rgdos e sistemas, tais como: pele, sistema gastrointestinal, sistema
respiratorio superior e inferior e sistema cardiovascular (ANAGNOSTOU, 2018). A
tabela 1 apresenta os principais sintomas encontrados em cada sistema acometido.
Além desses, outros sintomas como taquicardia, eritema conjuntival e

lacrimejamento, congestdo nasal, rinorreia e espirros, irritabilidade, alteracdo do
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estado mental e perda da consciéncia podem estar presentes e devem ser

correlacionados (BURNS et al., 2017).

Tabela 1 - Principais sinais e sintomas de anafilaxia por sistemas organicos.

Prurido com ou sem erupg¢ao cutanea, urticdria, rubor, angioedema dos labios/ lingua
e/ou da uvula, edema conjuntival, edema periorbital

Congestdo nasal, rinite, dispneia, estridor, sensacdo de fechamento da garganta, asfixia,
chiado no peito, hipdxia

Nausea, vomito, diarreia, dor abdominal

Diaforese, dor no peito, pré-sincope/ sincope, taquicardia, bradicardia (causada pelo
reflexo de Bezold-]Jarisch), hipertensao, disfuncdo de 6rgao alvo

Confusao, inconsciéncia, hipotonia, dor de cabeca, incontinéncia, convulsdo

Fonte: POOWUTTIKUL; SETH, 2019.

E comum, na maioria dos casos, o acometimento da pele/ mucosas (presente
em cerca de 62% a 90% dos casos) (POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Apesar disso, é
importante notar que hd uma minoria de casos que ndo apresenta reagdes cutaneas,
dificultando um pouco o reconhecimento do quadro (ANAGNOSTOU, 2018; SIMONS
etal.,2011). Ademais, sintomas respiratdrios e gastrointestinais também se revelam
frequentes, com 45% a 70% e 25% a 45%, respectivamente (tabela 1)
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019).

No os lactentes, hd um grande desafio no diagnéstico da anafilaxia devido a
dificuldade de expressao verbal (GREENHAWT et al.,, 2019). Os sintomas tipicos da
anafilaxia podem estar presentes, porém a presenca de alteracdes de
comportamento (interrup¢ao do jogo, apego ao cuidador, sonoléncia e choro
persistente) sdo alertas precoces de comprometimento do sistema nervoso central
associado ao quadro (GREENHAWT et al., 2019). ]Ja o colapso cardiovascular, apesar
de pouco frequente em bebés, quando presente, geralmente, denota um sinal
avancado do quadro (GREENHAWT et al., 2019).

Além das dificuldades mencionadas em criangas menores, o diagndstico pode
ser, também, comprometido pelo estado neuropsicolégico do paciente. Aqueles com

uso simultdneo de farmacos ativos para o SNC (sedativos, hipnoticos,
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antidepressivos e anti-histaminicos sedativos de primeira geracdo), bem como
portadores de alguma comorbidade limitante (deficiéncia auditiva ou visual, doenca
neurolégica ou psiquiatrica), podem apresentar- se menos responsivos e
conscientes do seu estado, do provavel gatilho e dos sintomas que sente, com
capacidade diminuida, portanto, de contribuir na histéria por meio do relato de seus
sintomas (SIMONS et al,, 2011).

O reconhecimento imediato é imprescindivel para um manejo eficaz da
anafilaxia, considerando que é um quadro que inicia e evolui rapidamente, desde a
exposicao ao gatilho, ocorrendo dentro de minutos a no maximo 2 horas
(ANAGNOSTOU, 2018). Tanto a manifestacao clinica quanto o grau de gravidade
variam entre pacientes e entre os episédios de um mesmo individuo (FUSTINANA,
2019). Assim é importante o conhecimento de certos sinais de alerta de um quadro
anafilatico de elevada gravidade, tais como: sintomas respiratérios como aperto na
garganta, dificuldades de respirar, chiado no peito (sibilos), hip6xia e perda de
consciéncia (SICHERER et al., 2017).

Os critérios clinicos para a identificagio do quadro (tabela 2) foram
estabelecidos e pensados para ter uma precisao em mais de 95% dos casos de
anafilaxia (SAMPSON et al., 2006). Assim sendo, uma analise criteriosa frente aos
sintomas é essencial, ja que o diagndstico da reacao alérgica anafilatica é de
predominancia clinica (ANAGNOSTOU, 2018). O detalhe do processo investigativo
da anafilaxia reside no reconhecimento dos padrdes definidores da sua

manifestacao (SIMONS et al.,, 2011):

e Inicio subito;
e Identificacdo de sinais e sintomas proprios (iniciados em minutos a horas);
¢ (Quadro iniciado apds contato com um gatilho conhecido ou potencial;

e Evolugao rapida de sinais e sintomas (horas).

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO VI - ANAFILAXIA EM CRIANCAS 94




Tabela 2 - Critérios clinicos para diagndstico de anafilaxia

1. Inicio agudo de uma doen¢a (minutos a algumas horas) com
envolvimento da pele, tecido mucoso ou ambos

a. Comprometimento respiratério

b. Pressdo arterial reduzida ou sintomas associados de disfun¢ao de 6rgaos-
alvo (hipotonia, sincope, incontinéncia)

2. Dois ou mais dos seguintes itens ocorrem rapidamente apds a
exposicdao a um provavel alérgeno para esse paciente (minutos a
algumas horas)

Envolvimento do tecido mucoso da pele

b. Comprometimento respiratério

c. Pressao arterial reduzida ou sintomas associados

d. Sintomas gastrintestinais persistentes

3. Pressdo arterial reduzida apds exposicdo a alérgeno conhecido para
esse paciente (minutos a varias horas)

a. Lactentes e criancgas: pressao arterial sist6lica baixa (especifica para a
idade) ou diminuicao superior a 30% na pressao arterial sist6lica

b. Adultos: pressao arterial sistélica inferior a 90 mm Hg ou superior a 30% a
partir da linha de base dessa pessoa

Fonte: Adaptado de Sampson, H.A et al, 2006.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sintomas respiratdrios (tosse, sibilancia, dispneia, hipoxemia) sdo muito
comuns no quadro clinico da anafilaxia, sendo importante o diagnostico diferencial
com a asma (SARGANT; ERLEWYN-LAJEUNESSE; BENGER, 2015). Em um estudo
realizado com criangas asmaticas admitidas na unidade de terapia intensiva, foi
constatado que, das 73 criangas selecionadas, 17,8% (13) estavam incluidas no
critério diagnodstico de anafilaxia, sendo 3 casos altamente sugestivos do quadro
(SARGANT; ERLEWYN-LAJEUNESSE; BENGER, 2015). Além da asma, outras
condigoes clinicas podem ter uma sintomatologia semelhante com a anafilaxia e, por
isso, é importante a considerar o diagnostico diferencial (tabela 3) em criancas

(SICHERER et al., 2017)
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Tabela 3 - Diagnostico diferencial de anafilaxia.

e Anormalidades congénitas (ex.
respiratorias ou gastrointestinais)

e Urticaria generalizada aguda e Aspiracdo de corpo estranho
: gs?slg?ﬁs(i/g:oi/(;rpacl) estranho e Sindrome aguda de enterocolite

p 35 A induzida por proteinas alimentares
e Ataques de ansiedade ou panico (FPIES)

e Dobramento do intestino delgado

Fonte: Elaborada pela autora

8. CONDUTA/ TRATAMENTO

A primeira medida é a administracao da adrenalina, por via intramuscular
(IM), na regidao da coxa, na topografia do musculo vasto lateral, na dose de
0,01mg/kg de uma solucdo 1: 1000 (1 mg/mL), com dose maxima de 0,3mg, em
criangas, e a dose maxima de 0,5mg, em adultos (SHAKER et al., 2020). Caso a
resposta inicial do paciente nao seja favoravel, as doses poderao ser repetidas, mais
2 vezes, em intervalos de 5 a 15 minutos (SICHERER et al., 2017). Na maioria dos
casos, duas doses sao o suficiente para gerar a resposta (SIMONS et al,, 2011). A
necessidade de mais que uma dose é observada em 20% dos casos (BURNS et al,,
2017), principalmente nos quadros mais agudos, que podem ocorrer por uma
reacao bifasica (SICHERER et al., 2017). Quanto mais precoce for administrada a
adrenalina, menor risco de complicacao (GREENHAWT et al., 2019; POOWUTTIKUL;
SETH, 2019; FUSTINANA, 2019).

A adrenalina é um agonista adrenérgico ndo seletivo e tem acao em
receptores adrenérgicos alfa 1, betal e beta 2, seus efeitos (tabela 4) (SHAKER et al,,
2020) aliviam o paciente dos sintomas de obstrucdo respiratéria e colapso
circulatério (FUSTINANA, 2019). Os efeitos colaterais normalmente esperados (em
doses terapéuticas) sdo: palidez transitoria, tremor, palpitacdes, ansiedade, dor de
cabeca e tontura (SICHERER et al., 2017; POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Nao h3,
nenhuma, contraindicacdo absoluta de seu uso no tratamento da anafilaxia

(POOWUTTIKUL; SETH, 2019).
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Tabela 4 - A¢oes da adrenalina nos sintomas da anafilaxia.

Hipotensao, choque, urticaria,
Angioedema, edema da mucosa das
vias aéreas superiores

T resisténcia periférica

Receptor a-1 (vasoconstricdo periférica)

Receptor -1 [T débito cardiaco

Broncoconstri¢do, sintomas

Receptor -2 |Broncodilatacdo pulmonar RENPE :
respiratorios inferiores

Receptor 3-2
(mastocitos,
baséfilos)

| liberacdo de histamina e outros |Agravamento dos sintomas
mediadores

Fonte: Elaborada pela autora

Paralelamente a administra¢do da adrenalina, deve-se atentar para a retirada
do agente desencadeante (ANAGNOSTOU, 2018), além de realizar a rapida avaliacao
do estado geral do paciente (BURNS et al,, 2017; YUE et al,, 2018). Deve-se avaliar
as vias aéreas, respiracdo e circulagio, para que seja iniciada as medidas de suporte
cardiorrespiratorio “ABC” (BURNS et al., 2017). Assim, garante-se a todo paciente
com episodio anafilatico, o oxigénio de alto fluxo (mdascara facial ou via orofaringea)
com a taxa de 6-8L/min (ANAGNOSTOU, 2018; SIMONS et al.,, 2011), bem como
liquidos intravenosos para aqueles com instabilidade cardiovascular, que consiste
no soro fisiolégico (SF) 0,9%, administrada em bolus de 20ml/Kg (ANAGNOSTOU,
2018).

O paciente devera ser posicionado em decubito dorsal com os membros
inferiores elevados (Trendelemburg), para manter a preservacdo do volume
circulatério diante da instabilidade cardiovascular (ANAGNOSTOU, 2018) e
prevenir o risco de colapso cardiovascular (Sindrome do Ventriculo Vazio), o qual
pode ocorrer pelo levantar ou sentar bruscamente (BURNS et al., 2017). Em
pacientes com dispneia intensa ou vomitos, essa posicao é contraindicada (BURNS
etal, 2017), recomenda-se, assim, a posicao de conforto com os membros inferiores
elevados (SIMONS et al., 2011). Ja nas criang¢as pequenas, a recomendacdo é que as
coloquem em uma posicdo de conforto (POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Outras
medicagdes poderao ser utilizadas ap6s a aplicagdo da adrenalina como tratamentos
adjuvantes e ndo devem, portanto, substituir o uso dessa como farmaco de primeira

escolha. A exemplo, temos os glicocorticoides e os anti-histaminicos H1. Ambos os
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farmacos ainda encarecem de mais evidéncias cientificas que fortalecam o seu uso

em beneficio do quadro (SHAKER et al., 2020; FITZSIMONS et al., 2015) A tabela 5

detalha cada um desses e outros agentes terapéuticos de segunda linha para o

manejo da anafilaxia (SIMONS et al., 2011; SHAKER et al., 2020; PASTORINO et al,

2011).

Tabela 5 - Tratamentos farmacoldgicos adjuvantes da anafilaxia.

ANTI-HISTAMINICOS H1

Alivio de prurido, rubor,
urticaria e sintomas nasais

e O receptor H1 é o de maior
relevancia clinica para a
anafilaxia

e Ineficaz no tratamento de
sintomas obstrutivos, de
hipotensao ou choque

e Seu inicio de acao é lento,
considerando a natureza
rapida da reacdo anafilatica

GLICOCORTICORTICOIDES

Alivio dos sintomas da
anafilaxia prolongada e
prevencdo de reagdes
bifasicas*

¢ Possui um lento inicio de
acdo (podem levar de 4-6
horas para uma melhora
clinica), além de ser
ineficaz de tratar sintomas
agudos

e Tem sido associado a um
tempo reduzido de
permanéncia hospitalar

AGONISTAS B-2
ADRENERGICOS
SELETIVOS
(broncodilatadores de
acdo curta - Salbutamol,
Fenoterol ou

Tratamento complementar
para sintomas do trato
respiratério inferior -
sibilancia, tosse e dispneia-
ndo aliviados pela primeira

¢ Possui efeitos minimos de
vasoconstricdo (via
agonista (-1 adrenérgico),
ndo devendo ser usado no
lugar da adrenalina

¢ Nao possui efeitos de alivio
para o edema laringeo e a

Terbutamina) dose de adrenalina obstrugio das vias aéreas
superiores

e e e

VASOPRESSORES .

) o uso da adrenalina, ou em
(noradrenalina, .
: pacientes em uso de [3-
vasopressina)
bloqueadores
e E um tratamento mais

eficaz, por ter sua acdo

GLUCAGON Pacientes em uso de inotrdpica e cronotroépica

betabloqueadores, ndo
responsivos a adrenalina.

positivas independentes
dos receptores [3-
adrenérgicos bloqueados

*apesar dos efeitos apontados dos glicocorticoides, estes ainda ndo foram comprovados

Fonte: Elaborada pela autora
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9. MONITORAMENTO

Apés estabilizacdo clinica, os pacientes deverdo permanecer em observacao
de acordo com as manifesta¢des apresentadas: comprometimento respiratodrio é de
6-8 horas e, com hipotensdo de 12-24 horas (ANAGNOSTOU, 2018). Essas
recomendac¢des baseiam-se no tempo estimado que pode ocorrer uma reagdo
bifasica (FUSTINANA, 2019), na qual ha o reaparecimento dos sintomas, apés a
resolucao do evento inicial, sem que o paciente tenha sido exposto novamente ao
gatilho, dentro de 1-72 horas (sendo mais comum dentro de 8-10 horas) (SHAKER
etal.,2020; SIMONS et al., 2011). No caso de reacao bifasica, recomenda-se a mesma
conduta de tratamento da anafilaxia unifasica (SHAKER et al., 2020), lembrando-se

de administrar a adrenalina de imediato.

10. COMPLICAGOES/ SEQUELAS

Essa observacdo clinica pode ser prolongada quando o paciente possui
indicios para desenvolver uma anafilaxia grave (quadro 1), cenario este muito
provavel em pacientes asmaticos, por exemplo (POOWUTTIKUL; SETH, 2019).
Diante desses casos mais severos sabe-se que a principal causa de evolug¢ao ao 6bito
é o choque, logo a equipe precisa estar vigilante no monitoramento dos sinais vitais
a todo momento e, em qualquer indicagdo, iniciar o protocolo de reanimacao

pediatrica vigente (BURNS et al., 2017).

11. EXAME E DIAGNOSTICO

No quadro anafilatico, o valor dos exames laboratoriais nao é tao alto quanto
o do diagnostico clinico, tornando-os desnecessarios na maioria dos casos
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Apesar disso, o teste dos niveis séricos de triptase
vale mengdo, pois pode ser util na confirmagdo em um quadro muito duvidoso
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019). Esse exame pode ser feito em até 6 horas desde o
inicio da reacdo (periodo em que os niveis de triptase sérica ficam aumentados)
(POOWUTTIKUL; SETH, 2019), mas nao se deve excluir o diagnoéstico da anafilaxia,
na condicdo de niveis normais de triptase sérica (SIMONS et al., 2011). No nosso
meio, na maioria dos servicos de urgéncia/ emergéncia, ndo estd disponivel a

dosagem de triptase sérica.
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12. CONSIDERAGOES GERAIS

Na alta da emergéncia, apds estabilizacdo clinica, o paciente devera ser
encaminhado a um especialista em alergia para seguimento (BURNS et al,, 2017;
GREENHAWT etal.,, 2019; FUSTINANA, 2019). Este realizara a busca ou confirmagio
do gatilho e, a depender do caso, tratamento especifico como dessensibilizacao/
imunoterapia (alimentos/ veneno de insetos) (FUSTINANA, 2019; POOWUTTIKUL;
SETH, 2019). Deve-se ainda, prescrever para o paciente, o dispositivo de adrenalina
autoinjetavel (DAAI), especialmente se existir riscos de reexposicdo ao alérgeno
(SICHERER et al., 2017). Atualmente, estdo disponiveis as seguintes doses de
adrenalina autoinjetavel: 0.1mg (>7.5kg e <15kg); 0.15mg (>15kg) e 0.3mg (.30kg)
(GREENHAWT et al.,, 2019). E importante orientar aos pais/cuidadores e ao préprio
paciente as medidas essenciais a serem realizadas diante de um novo episédio de
anafilaxia (ANAGNOSTOU, 2018). Estas orienta¢coes podem ser sintetizadas em um
plano de manejo escrito individualizado (ANAGNOSTOU, 2018), contendo

informacdes, tais como:

e Como identificar uma reacdo a partir dos sintomas provaveis;

e Como se conduzir frente a uma reacdo anafilatica

e Quando, por que e como usar um dispositivo de adrenalina autoinjetavel (DAAI);
e Como evitar certos gatilhos (como medicamentos, alimentos, picada de insetos);

e Encaminhamento a um especialista.
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Figura 5 - Medidas de Manejo da Anafilaxia.

ABC

OXIGENIO DE ALTO FLUXO
TRENDELEMBURG
RETIRADA DO ESTIMULO ALERGENO

¥

MINUTO 0

o ADRENALINA
0,01 mg/kg (0,01 ml/kg) (max 0.3 mg criancas pequenas e 0.5 mg adolescentes)

e IM - FACE LATERAL DA COXA

o GLUCAGON: Em pessoas que tomam J bloqueadores. Dose de 5-15 pg/kg IV

¥

MINUTO 5

SE CONTINUAR COM OS CRITERIOS DE ANAFILAXIA:
= Nova dose de adrenalina IM (0,01 mg/kg)

SE APRESENTA COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO:
= Coloque o acesso periférico e expanda com bolus de
SF 20 ml/kg empurre com a seringa

\ 4

MINUTO 10

SE CONTINUAR COM OS SINAIS DE ANAFILAXIA.:
Nova dose de adrenalina IM

CONSIDERAR O GOTEJAMNETO DE ADRENALINA CONTINUO

COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO:
= Continuar com bolos de SF

NENHUMA DROGA DE 2° ESCOLHA DEVE ATRASAR A ADMINISTRACAO DA
ADRENALINA

Fonte: Fustifiana (2019), modificada pela autora
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JOCELIA MARIA DE AZEVEDO BRINGEL

1. INTRODUGAO

De acordo com a American Heart Association (2011), as vias aéreas
superiores sdo as que estdo localizadas fora do térax. Dessa forma, as suas
obstrugdes podem acontecer no nariz, na faringe e na laringe. Na pratica pediatrica,
elas sdo comuns e capazes de desfechos fatais, podendo acontecer de forma
insidiosa e até intermitente. Variando o seu manejo, desde observaciao até
ressuscitacao cardiopulmonar. Em um estudo, esse problema ocasionou o
internamento de 3,3 % de pacientes da pediatria, em unidades de terapia intensiva
(UTI) (MANDAL; KABRA; LODHA, 2015).

Algumas particularidades anatomicas dos lactentes e das criancas facilitam a
obstrucdo de suas vias aéreas superiores (OVAS). Entre as quais pode-se citar:
menor diametro da via aérea, especialmente na altura da cartilagem cricoide (que
ndo se distende); tamanho aumentado da lingua em relacao as adjacéncias; laringe
mais céfalo anterior a nivel de C2-C3; regido occipital maior; epiglote alongada,
flexivel, angulada e estreitada; cordas vocais mais inferiores, em que debaixo delas
ha a regido mais estreita das vias aéreas em criancas menores de 10 anos (MANDAL;
KABRA; LODHA, 2015; DIGIERI, 2013).

Além das diferencas anatémicas, ha diferencgas no fluxo do ar, que se modifica
em repouso, apresentando fluxo laminar e resisténcia, de forma inversamente
proporcional a quarta poténcia do raio das vias aéreas. Ja, quando em turbuléncia,
essa resisténcia ao fluxo do ar se torna inversamente proporcional a quinta poténcia
do raio. Essa mudanga, faz necessaria a manutencao da crianca em estado de calma,

para que seja evitado que o fluxo aéreo fique turbulento, o que consequentemente
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geraria resisténcia aumentada, ocasionando um aumento do trabalho da respiragao
do paciente (DIGIERI, 2013).

E importante saber que ha divergéncias no estridor caracteristico de
obstrucdo das vias aéreas superiores, quando ele ocorre na inspiracao é associado
as lesdes de ordem extratoracica, jA quando escutada na expiracdo a sua associacao
é com lesoes intratoracicas. Ademais, quando ele se apresenta de forma bifasica é
ligado as lesdes fixas. Pelas “leis de Holinger”, de modo geral, ha outras maneiras de
diferenciar as obstrucdes, quando o paciente apresenta respiracao com ruidos,
sendo este piorado durante o sono, essa € caracteristica de obstrucdo nasal ou
faringea. Em contrapartida, se a piora do quadro ocorre quando a crianca esta
acordada ou agitada, ela é de ordem laringea, traqueal ou bronquica (MANDAL;
KABRA; LODHA, 2015). Tendo isso em vista, neste capitulo iremos retratar aquelas
causadas pela aspiracao de corpos estranhos (ACE), laringite e epiglotite. Assim, o
objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento bibliografico acerca dos
aspectos gerais da obstrucdo das vias aéreas superiores na infancia para fins de

proporcionar uma visdo da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as obstruc¢des das
vias aéreas superiores na infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram
consultados artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais
sobre a tematica. Os resultados e discussdao dos principais achados foram

apresentados na forma de tdpicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. DEFINIGAO DE CORPO ESTRANHO

E muito comum a ocorréncia de aspiracio de corpos estranhos, na populacio
pediatrica atendida nas emergéncias. A maior incidéncia dos casos acontece em
criangas de 2 a 3 anos, possivelmente por ser um periodo de grande descoberta dos
ambientes. Essa obstrucdo é uma das principais causas de mortes pediatricas por
acidente, levando a 83% em criancas da faixa etaria de 3 meses a 6 anos (WEIl et al.,

2019).
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Um fator que contribui para a dificuldade do diagnéstico rapido é a
inespecificidade dos sintomas, além de, varias vezes, ndo ser possivel o
fornecimento de um histérico que evidencie a inalacio do objeto, o que pode
acarretar um quadro mais critico do paciente, podendo haver varias complicacdes

(WEI et al., 2019).

3.2. ETIOLOGIA

De acordo com o Protocolo de Emergéncias em Pediatria, da Santa Casa de
Sao Paulo, as OVAS sdo agrupadas em patologias congénitas; infecciosas (epiglotite,
laringite); traumadticas (corpos estranhos); alérgicas; tumorais, hematoldgicas e
vasculares, entre outras. Elas também podem ser divididas em agudas, cronicas,
infecciosas e nao infecciosas (MANDAL; KABRA; LODHA, 2015).

A aspiracdo de corpo estranho é ocasionada por diversos fatores associados
a faixa etdria ou ao estado de desenvolvimento da crianga, como curiosidade,
brincadeira, tédio, imitacdo, deficiéncia intelectual (em pacientes pediatricos mais
velhos), além da disponibilidade de objetos pequenos (DANN et al., 2019). Os tipos
de objetos que comumente causam obstruc¢do das vias areas sdo os organicos, como
nozes, sementes e vegetais e os inorganicos, como lego, botao, micangas, giz de cera,
joias, massa de modelar, outros brinquedos menores, entre outros diversos (DANN

et al., 2019) (NG; NASSERALLAH, 2017) (LLUNA et al, 2017).

3.3. MANIFESTACAO CLINICA

Em torno de 50% dos casos de obstrucdo das vias aéreas superiores causados
por corpos estranhos sdo assintomaticos. Porém, no restante, o inicio da
sintomatologia ocorre principalmente de maneira subita. Tanto as reclamacgdes
quanto as manifestacdes clinicas dependem da localizacio e do tamanho do CE. A
medida que os objetos passam das cordas vocais e da epiglote, ha a inducao de um
engasgo imediato e angustia (AMBROSE; RAOL, 2017) (SALIH; ALFAKI; ALAM-
ELHUDA, 2016).

Os CE maiores que se alojam na laringe e na traqueia sao os que mais tendem
a causar uma obstrucdo das vias aéreas respiratérias. Conforme acontece o
assentamento do objeto, o paciente pediatrico vai se habituando e assim, pode
tornar-se assintomatico. E importante enfatizar que um paciente suado e inquieto

possivelmente apresenta hipoxemia e sonoléncia e que se um paciente estiver
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Triade classica

afonico ele pode estar na iminéncia de uma parada respiratéria (AMBROSE; RAOL,
2017) (SALIH; ALFAKI; ALAM-ELHUDA, 2016) (RODRIGUEZ et al., 2017) (MANDAL;
KABRA; LODHA, 2015).

Tabela 1 - Sintomatologia de obstrugao por corpo estranho.

Tosse paroxistica, entrada de ar diminuida e
respiracdo ofegante

Objetos nasais Descarga unilateral, ofensiva e cronica

Objetos bronquicos

Tosse, redugdo dos sons da respiracio e
respiracdo ofegante

Quadro severo

Crise de sufocacao, cianose, inviabilidade de
vocalizacdo ou de producdo de sons, dispneia
extrema e incapacidade de tossir
eficientemente

Sintomas raros

Halitose cronica, epistaxe recorrente e
sinusite

Fonte: AMBROSE; RAOL, 2017; SALIH; ALFAKI; ALAM-ELHUDA, 2016.

3.4. TRATAMENTO

De acordo com Mandal; Kabra, Lodha, 2015, sdo pontos essenciais na conduta

de pacientes pediatricos com suspeita de obstrugdo das vias aéreas respiratdrias:

Estabelecer uma via aérea patente e estavel (prioridade na avaliagao inicial);
Fazer manipulacées minimas;

Se estridor, olhar com aten¢do em qual momento ele se alivia e se exacerba
(localizagao do nivel anatomico e se é fixa ou dinamica);

Observar aparéncia, postura, se tem existéncia de anormalidades
craniofaciais e se héa salivacao;

Verificar frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, se ha retracao
toracica, adenopatia cervical, pulso paradoxo e se ha qualquer massa cervical
que pode ser palpada;

Observar movimentacgao toracica e entrada de ar bilateral;

Colocar o paciente junto aos pais em uma posicao confortavel;

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA




T e

e Nao colocar um abaixador de lingua;

e Nao impor méascara de oxigénio sobre a face da crianca (procurar o método
que assuste menos);

e Nao tentar fazer um acesso intravenoso ou um exame de sangue;

e Proteger as vias aéreas antes de sedar o paciente, caso seja preciso e saber

que a oximetria de pulso é um indicador pobre da gravidade da obstrugao.

O manejo dos corpos estranhos se diferencia, principalmente, pela
dificuldade respiratéria, pela localizacdo e pelo seu tipo. No caso de objetos nasais,
eles podem ser removidos por visualizacdo direta usando uma pinga, gancho ou
cateter, por pressdo positiva, por férceps, entre outros. Sendo os trés primeiros
métodos mais usados. A escolha depende muito do tipo de CE, como em obstrugdo
por esponja que é usado forceps e por itens duros, contas que é usado gancho.
Ademais, um exemplo de remocao por pressdo positiva é o beijo dos pais, em que o
pai cobre a narina que nao esta afetada e sopra na boca da crianca (DANN et al,
2019).

A maioria dos objetos localizados no nariz ndo requerem habilidades
especializadas e nem sedac¢do, porém a falha na remoc¢ao leva ao aumento da
utilizacdo de mais recursos. Nos casos de ndo visualizacdo direta do CE podem ser
realizadas radiografias. E importante citar ainda que as complicagdes incluem
trauma decorrente do proprio objeto e de tentativas de remocgdo, deslocamento
posterior e aspira¢do, estenose coanal, infeccdo e epistaxe. Sendo que nos pacientes
pediatricos com obstrugdo por bateria de botdo podem haver complicagdes, como
perfuracao do septo e necrose generalizada (DANN et al., 2019) (SCHOLES; JENSEN,
2016).

Ja em relacdo a retirada de corpos estranhos laringeos, os pacientes passam
por uma anestesia por inducdo com mascara. E feita a laringoscopia direta e a
anestesia tépica das pregas vocais. Posteriormente, ha a retirada do laringoscépio e
o aprofundamento do nivel da anestesia, ao ficar adequado uma nova laringoscopia
direta é realizada, o laringoscépio é passado na valécula e assim ocorre a retirada
do objeto com a pinga. E realizada uma endoscopia rigida com um zero-endoscépio

de grau, a haste de Hopkins, para avaliar CE distal. Em locais de maior estreitamento,
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como a glote e subglote, a passagem da pin¢a deve ser lenta e firme na preensao para

que ndo ocorra a liberacdo do objeto no momento errado (AMBROSE; RAOL, 2017).

4. LARINGITE

4.1. DEFINICAO

Ja a laringite aguda é uma infeccao das vias aéreas superiores que, em torno
de 3% das criangas, apresenta o estreitamento do limen localizado na regido
subglética da laringe, o que pode ocasionar casos de insuficiéncia respiratéria. O
termo mais usado para falar dessa doenca € laringite subglotica aguda (LAS). Além
desse, sao utilizados pseudocrupe, laringite obstrutiva aguda, laringite, sindrome do
crupe, crupe espasmddico, laringotraqueite, laringotraqueobronquite, garupa,
laringotraqueopneumonite e crupe viral (MAZUREK et al, 2019). A LAS é uma
infec¢do viral que atinge comumente pacientes pediatricos na faixa etaria de 6
meses a 3 anos, apresentando o pico de incidéncia nos meninos de 2 anos (COLLETI

JUNIOR; LONGUI; CARVALHO, 2018) (TAPIAINEN et al.,, 2016).

4.2. ETIOLOGIA

J& a laringite aguda, historicamente, foi classificada em “viral” classica
associada a infec¢ao do trato respiratorio superior e também como recorrente ou
espasmodica, em que a etiologia viral tem como fatores mais importantes para o
risco aumentado de alergia, asma e hiperresponsividade nos bronquios (WALL et al.
2009).

O patégeno causador mais comum € o virus da parainfluenza humana, tipos
1 e 3. Além dele ha o virus influenza A e o virus B, o rinovirus, o virus sincicial
respiratério, o coronavirus, o adenovirus e o metapneumovirus humano. Uma
informacao epidemioldgica importante é que os padrdes sazonais sdo previsiveis e
geralmente costumam acontecer no final da estacdo de outono. Além disso, ha
padrdes do ano em que ocorre por volta de 50% de casos a mais em anos com
numeros impares, o que é devido a prevaléncia do patégeno causador mais comum

na comunidade (BJORNSON; JOHNSON, 2013) (ORTIZ-ALVAREZ, 2017).

4.3. MANIFESTAGAO CLiNICA

J& no caso da laringite, os sintomas aparecem de forma repentina,

principalmente se tratando de criangas que estavam saudaveis. Em geral, um a dois
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dias antes do inicio ha a existéncia de sintomas leves, em que o periodo de
ocorréncia mais comum é o noturno, no qual o inicio acontece depois de algumas
horas ap6s o adormecimento (MAZUREK et al., 2019).

A manifestacdo clinica esta intimamente relacionada ao grau de obstrucao.
Quando o estreitamento da laringite continua, surgem estridor inspiratério de
intensidade variavel e dispneia inspiratéria. Se houver um aumento maior da OVAS,
o estridor pode passar a ser ouvido também durante a expiracio. E importante
salientar que choro e ansiedade pioram os sintomas e tornam o estridor mais alto

(MAZUREK et al., 2019).

Tabela 2 - Sintomatologia da laringite subglética aguda.

Secrecdo nasal severa, temperatura corporal
levemente elevada, sendo raro os casos de
febre, ansiedade, dor de garganta, mal-estar
e/ou perda de apetite, tosse latida*,
respiracdo inspiratdria ofegante*, voz rouca
Raro: afonia

Sintomas leves

Taquicardia, taquipneia leve e retracoes

Crupe moderada .
toracicas

Febre, respiracdo rapida, dispneia, ansiedade,
confusdo, cansago ou agitagdo com a ingestao
oral diminuida, hipoxemia na oximetria de
pulso, intensificacdo do alargamento nasal,
insuficiéncia respiratoria; pele, ao redor do
nariz e da boca, ciandtica ou palida; apneia,
perda de consciéncia e doencas
cardiovasculares

Crupe severa

Fonte: MAZUREK et al,, 2019; MANDAL; KABRA; LODHA, 2015.

* Sintomas mais caracteristicos da doenca. Importante citar que tosse latida é um som “semelhante
ao de uma foca”.

4.4. TRATAMENTO

Para ajudar no manejo da laringite ha um sistema de pontuacdo de 17 pontos
chamado de Escala de Westley (Tabela 3), a qual é usada objetivamente para avaliar
a gravidade do crupe, sendo classificado como leve com menos de 3 pontos,
moderada com 3 a 5, grave com mais de 6 pontos e com risco de vida com 12 a 17

pontos (independententemente de insuficiéncia respiratdria). Porém, seu uso é
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dificultado em locais com muito movimento e muitos pacientes. Em relagdo, a
achados radioldgicos ha o “sinal do campandrio”, que raramente é preciso para a
realizacdo do diagndstico (MANDAL; KABRA; LODHA, 2015) (MAZUREK et al.,
2019).

Tabela 3 - Escala de Weskley

e | == =

Ausente Ausente [Normal Ausente Normal
1 Em repouso: au,dllvel Leve Reduzida

com o estetoscopio
2 Em repous,o:.audlvel sem ModeradaMuito reduzida

o0 estetoscépio

Grave
Ao agitar-se

5 Em repouso Alterado

Fonte: COLLETI JUNIOR; LONGUI; CARVALHO, 2018.

O tratamento da crupe varia de acordo com a sua intensidade. Os autores

Mandal, Kabra e Lodha (2015) e Digieri (2013) sugerem:

I. Crupeleve:
e Tratamento em domicilio com antipiréticos e muitos fluidos;
e Pode ser administrado dose de corticosteroide;

e Uso de ar umidificado ndo tem se mostrado eficaz.

II. Crupe moderada:
e Paciente aceita por via oral e interativa com Sp0O2> 92% no ar ambiente;
e Budesonida (2 mg) pela via inalatéria tem eficicia semelhante a

dexametasona no tratamento do crupe leve a moderada.

III. Crupe severa:
e Tratamento base: corticosteroides;

e Mesmo nivel de eficacia independente da via utilizada (oral, nebuliza¢ao ou

intramuscular);
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e Atualmente, a dose de dexametasona intramuscular recomendada é mais
baixa quanto 0,15 mg/kg, mas convencionalmente é utilizada a de 0,6 mg/kg;

e Na dexametasona parenteral, em muitos estudos, a maior dose usada é 10
mg, ja pela via oral é até 20 mg.

e Além dessas medicacgdes, a epinefrina nebulizada na dose de 0,3 a 0,5 ml/ kg
(maxima de 5 ml) de solucdo 1: 1000 é utilizada para alivio rapido dos
sintomas;

e Indicacdo de UTI pediatrica, em sinais de obstrucdo progressiva ou sinais de
hipoxia;

e Se precisar de intubacdo endotraqueal, escolher um tubo que seja 0,5 mm
menor do que o indicado para a idade do paciente;

e 0 uso da mistura de oxigénio e hélio (HeliOx) ndo foi considerada benéfica

no manejo da garupa.

5. EPIGLOTITE

5.1. DEFINIGAO

A epiglotite é a inflamac¢do da epiglote e dos tecidos proximos, a qual pode
evoluir rapidamente para OVAS e ocasionar parada respiratoria no paciente,
exigindo, muitas vezes, o tratamento de emergéncia na UTI. Historicamente, o seu
principal causador é o Haemophilus Influenzae, que ocasionou antes da ampliacao
da vacina Haemophilus influenzae tipo B (Hib), cerca de 75% a 90% dos
casos, elevando a incidéncia de pacientes na faixa etaria entre 2 e 4 anos. Apés a
vacina, o numero de casos diminuiu ficando com a incidéncia de 1,3 casos por
100.000 criangas e a sua ocorréncia comum se tornou em criancas de 1 a 11 anos,
devido as alteracdes na etiologia. Com a vacina Hib, houve uma mudanca nos
causadores incluindo outros patdgenos e causas nao infecciosas (VERHEES et al,

2018) (FUJISAWA et al., 2018) (RICHARDS, 2016).

5.2. ETIOLOGIA

No caso da epiglotite, com a mudanga na etiologia ao longo dos anos (Tabela
4), em decorréncia da vacina Hib, o causador principal deixou de ser o Haemophilus
influenzae do tipo B. Sendo assim, na maioria das vezes, que elas ocorrem ¢é

decorrente de falhas vacinais (KAGEDAN et al., 2014).
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Tabela 4 - Outras etiologias da epiglotite

treptococcus pneumoniae e outras espécies de Streptococcus, além
de Staphylococcus, Moxarella e outros tipos de Haemophilus

Super infeccdo por Varicella-zoster virus ou Epstein-Barr virus

Objetos estranhos, ingestdo de substancia ciustica, entre outros

Inalacao de vapor, ingestdo de liquidos ou s6lidos quentes e
derramamento de agua fervente ocasionando queimaduras na regiao
do queixo, do térax e do ombro

Sindrome de Stevens-Johnson, reac¢des alérgicas, edema
angioneurotico hereditario

Cisto de reten¢do mucosa, epiglotite bifida e linfangioma

Neurofibroma, epidermoide, linfoma e carcinoma mucoepidermoide

radia¢do, hemorragia, sarcoidose e anasarca

Fonte: KAGEDAN et al,, 2014; BOZZELLA et al,, 2020; KUDCHADKAR et al., 2014.

Outros tipos de epiglotite, como a epiglotite necrosante secundaria a
Corynebacterium diphtheriae ndo toxigénica, sdo pouco descritas na literatura e
acometem populagdes especiais, como a de imunocomprometidos (LAKE et al.,

2015).

5.3. MANIFESTAGAO CLINICA

A apresentacdo clinica associada a epiglotite tem o inicio abrupto dos
sintomas com a deterioragcdo acontecendo de forma rapida, o que comumente leva
a obstrucdo das vias aéreas superiores. Os sintomas podem incluir: a ocorréncia de
febre alta (em torno de 38,8 °C a 40 °C), estridor, disfonia, dor de garganta, voz
abafada, presenca ou auséncia de tosse, angustia, salivacao causada por disfalgia,
aparéncia toxica, ansiedade e progressiva dificuldade respiratoria (O'BRYANT et al,
2019) (GARCIA et al., 2019) (RICHARDS, 2016).

No caso especifico da epiglotite térmica, a sintomatologia das lesdes pode ter
inicio imediato ou ocorrer em um periodo de até 72 horas. Nela é incluida
dificuldade na respiracao, tosse abafada e a presenca de estridor. Pode conter lesdes
térmicas na regido da boca, abrangendo uvula e palato mole, e em casos de
aspiracao, o paciente pediatrico pode manifestar distirbios respiratorios, os quais

irao depender do grau da OVAS (VERHEES et al,, 2018) (INAGUMA et al., 2019).
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5.4. TRATAMENTO

De acordo com o autor Richards (2016), sdo pontos importantes:

e Visualizar orofaringe (pode ser vista a ponta da epiglote eritematosa
aumentada ou outra condi¢do, como abscesso periamigdaliano);

e Estudos laboratoriais sdo improvaveis de ajudarem no tratamento agudo;

e Colocagdo intravenosa ou pung¢do venosa s6 com vias aéreas estaveis;

e Se ndo for incomodo, realizar radiografia (“sinal da impressao digital” em
raio-x laterais no pescoco - decorrente de espessamento e aumento da
epiglote - sua auséncia ndo exclui a inflamacdo) e tomografia
computadorizada;

e Visualizagdo direta da epiglote através de laringoscopia, somente como
ultima opc¢ao;

e Disponibilidade de recursos de gerenciamento das vias respiratorias (pode
ser preciso ter tubo endotraqueal menor do que o calculado para a idade, por
causa da inflamacao);

e Vias aéreas seguras iniciar antibioticoterapia, como ampicilina/sulbactam,
ceftriaxona, cefotaxima e clindamicina (alternativa para alérgicos a
penicilina ou a cefalosporina). Se suspeita de Staphylococcus aureus

resistente a meticilina (MRSA) adicionar vancomicina.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

A obstrucdo das vias aéreas superiores € uma emergéncia que ocorre
comumente na faixa etaria pediatrica, sendo preciso um manejo rapido e eficaz para
nao haver complicacdes ou até mesmo a morte do paciente. O diagndstico é, na
maioria das vezes, clinico. Além disso, é importante orientar os responsaveis para a
prevencdo de OVAS por corpos estranhos, como observar as criangas enquanto
comem e brincam, ndo as fazer rir ou chorar enquanto comem, seguir as etiquetas
de adverténcia encontradas nos brinquedos e evitar brincar com objetos pequenos
ou que se desmontam facilmente (MANDAL; KABRA; LODHA, 2015) (LLUNA et al,
2017).
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FEBRE
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1. INTRODUGAO

A febre corresponde a cerca de % dos motivos de consulta na emergéncia
pediatrica (MACHADO; GILIO, 2017) Como frequentemente ela é o primeiro sinal
clinico de alguma doenga, costuma ser mal interpretada pelos pais e causa-lhes
grande ansiedade. A maioria das pessoas ndo compreendem que a febre é uma
reacdo normal do corpo (por exemplo, a agentes infecciosos) que pode trazer
beneficios a ele (por exemplo, estimulando o sistema imune) (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013). Além disso, temem convulsdes ou sequelas devido ao aumento
da temperatura corpdrea e consequentemente querem cessa-la a qualquer custo,
situagdo conhecida como “febre-fobia” (URBANE et al, 2019; SAETTINI, F;
BETTINELLI, 2014).

Saettini e Bettinelli pesquisaram essa situagao no pronto socorro infantil de
um hospital italiano, por meio de entrevistas anonimas. Quase 2/3 dos cuidadores
se consideravam extremamente preocupados com a condi¢do de febre da criancga, e
esse grau de ansiedade nado variou de acordo com o sexo ou a quantidade de filhos
dos pais, como se supunha (SAETTINI, F; BETTINELLI, 2014).

Nao so os pais superestimam a febre. De acordo com Dvorkin et al, esse medo
e despreparo no manejo da pirexia pode ser percebido até entre a equipe de sadde.
Em um estudo realizado no departamento de emergéncia pediatrico, por exemplo,
percebeu-se que a febre era tratada muito mais rapidamente e agressivamente do
que a dor, apesar de a analgesia trazer mais beneficios para o paciente do que o
estado afebril (DVORKIN et al., 2014).

Assim, as aflicbes parentais devem ser consideradas e tranquilizar
cuidadores precisa ser um dos objetivos no cuidado da crianga pirética.
Paralelamente, a educacdo continuada dos profissionais de saide também é
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importante para aprimorar praticas baseadas em evidéncias (CHANDIMALEE et al.,
2017).

Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais da febre na infancia para fins de

proporcionar uma visdo da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam da febre na
infancia e como devem ser manejadas?”. Para tal, foram consultados artigos
cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a tematica. Os
resultados e discussdo dos principais achados foram apresentados na forma de

topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. DEFINICAQ

A febre é a resposta fisioldgica a presenca de determinadas substancias no
organismo (os pirégenos), na qual o centro de regulagdo da temperatura do
hipotalamo é reprogramado para manter o corpo mais quente. Assim, o organismo
aumenta o ténus muscular, a vasoconstricdo periférica e o catabolismo, ao mesmo
tempo em que abaixa as perdas de calor pela evaporacao (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013). Os pirdgenos podem ser tanto endogenos, como as interleucinas,
os interferons e os fatores de necrose tumoral; ou exdgenos, como as toxinas e os

agentes patolégicos (POWELL, 2009).

3.2. HIPERTERMIA

Situacdo em que o corpo estd com a temperatura alta por um desequilibrio
entre o ganho e a perda de calor. Nessa situacao, o hipotdlamo marca a temperatura
normal, mas o organismo nio consegue manté-la. E o que acontece na insola¢io
(muito calor externo), no hipertireoidismo (maior producdo interna do calor) e na
anidrose (dificuldade de resfriar o corpo), por exemplo (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013).
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3.3. FEBRE SEM SINAIS LOCALIZATORIOS (FSSL)

Cerca de 1/5 das criangas com febre recente nao terdo outras queixas ou
sinais associados, assim, ndo sera possivel identificar um foco da doenca. Varios
desses quadros tiveram inicio ha cerca de 24hrs e sdo o pr6 dromo de uma virose
autolimitada, na qual os demais sintomas ainda ndo apareceram (ou nem vao
aparecer). Apesar disso, algumas das criancas com FSSL terdo uma IBG inaparente,
e é necessario identifica-las com certa urgéncia a fim de iniciar terapia
imediatamente (ISHIMINE, 2018; MACHADO; GILIO, 2017; VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013).

3.4. FEBRE DE ORIGEM INDETERMINADA (FOI)

A definicdo desse termo varia muito na literatura. De modo geral, é um quadro
febril que se arrasta ha mais de uma semana (ou ha pelo menos 3 semanas, para
adolescentes), que ja foi extensamente investigado (muitas vezes, até com internacéo
hospitalar) e, mesmo assim, continua com etiologia desconhecida. Nesses casos, aumenta
a prevaléncia de doencas oncoldgicas, reumatoldgicas, infecciosas incomuns ou com
evolucdo atipica, entre outras condi¢gdes mais raras que precisam de pesquisa ainda mais
aprofundada para sua descoberta (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

3.5. BACTEREMIA OCULTA
Presenca de febre com hemocultura positiva, sem que haja um foco infeccioso
aparente ou outros sinais clinicos importantes. A maioria das bacteremias ocultas

sdo autolimitadas, mas algumas podem complicar (MACHADO; GILIO, 2017).

3.6. INFECCAO BACTERIANA GRAVE (IBG)
Infeccdo do trato urinario (ITU), pneumonia, bacteremia oculta, meningite
bacteriana, artrite séptica, osteomielite, celulite e septicemia, pois precisam de

intervengao precoce para evitar danos (MACHADO; GILIO, 2017).

3.7. SEPSE

Presenca de Sindrome da Resposta Inflamatoéria Sistémica juntamente a

infeccdo bacteriana suspeita ou confirmada (TAMELYTE et al., 2019).

3.8. MENSURAGAD

Nao ha muito consenso na literatura sobre a melhor forma de mensurar a

temperatura. Classicamente, a temperatura retal é considerada a mais fidedigna,
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porém, ndo é muito utilizada. Isso porque, a escolha do método de afericdo deve
considerar ndo sé a acuracia, mas também a praticidade e o bem-estar do paciente.
Atualmente, em diversos paises, estdo sendo testados e implementados novos
métodos mais sensiveis e menos invasivos, como os termOmetros da artéria
temporal (HURWITZ; BROWN; ALTMILLER, 2015; OPERSTENY et al., 2017).

A divisa entre a temperatura normal e patolégica também ndo é muito clara
(MACHADO; GILIO, 2017), pois ela varia conforme local de aferi¢do, faixa etaria,
estado de hidratacao etc. Uma crianga de 7 anos, por exemplo, pode ter variacao de
até 1,1°C na sua temperatura corporea devido ao ciclo circadiano, sendo a
temperatura mais fria entre 3-5h e mais quente entre 17-18h (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013). Para o Tratado de Pediatria, pirexia é a temperatura retal >
38,3°C; temperatura oral > 38°C e temperatura axilar > 37,8°C (MACHADO; GILIO,
2017).

Mesmo quando a febre ndo tiver sido confirmada com o termdmetro, a queixa
de que a crianca “estava quente” ao tato é razdo suficiente para realizar anamnese
direcionada e excluir um quadro grave antes de dar alta ao paciente (MAHAJAN et
al, 2017; NICE, 2019). Paralelamente, mesmo que o cuidador ja tenha aferido a
temperatura, ela deve ser novamente mensurada pelo profissional de saide na

emergéncia (HAGUE, 2015).

4. ABORDAGEM INICIAL DA FEBRE

Primeiramente, realiza-se uma triagem na emergéncia a fim de detectar
alteragdes organicas com rapida deteriora¢do da crianga, como ocorre no choque
séptico. E preciso avaliar a necessidade de suporte imediato (ressuscitacio, 02,
fluidos etc.), bem como checar mudangas nos sinais vitais, no estado mental
(incluindo convulsdes) e na aparéncia geral do paciente (HAGUE, 2015; MAHAJAN
et al, 2017). Outros sinais de alerta para o pior prognéstico do doente estdo
apresentados no quadro 1.

E valido lembrar que a febre por si s6 pode causar taquipneia, taquicardia,
sinais de meningismo, perda de apetite e mal-estar na criang¢a (dando-a aparéncia
de doente), de forma que a interpretacdo desses sinais de gravidade fica
comprometida. Assim, se necessario, medique o paciente com antipiréticos para

reexamind-la no estado afebril. A persisténcia dessas alteragdes ou a piora no
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=
quadro sao um mal sinal (MACHADO; GILIO, 2017; VASCONCELLOS; MACHADO,

2013).

Quadro 1 - Outros Sinais de alerta (ISHIMINE, 2018; NICE, 2019; NICE, 2019; VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013)

< 3 meses com Temperatura = 38°C

Entre 3-6 meses com Temperatura = 39°C

Apesar de pacientes com febre alta terem maior probabilidade de
IBG (DAVIS; LEHMAN, 2019), ressalta-se que lactentes jovens,
especialmente <6 meses, tem menor resposta febril (KAWAKAMI et
al,, 2018) a infecgdes e imaturidade do sistema regulador da
temperatura corporal. Assim, eles podem manifestar desde febre
até hipotermia quando enfermos (QUEENSLAND GOVERNMENT,
2019), de forma que a intensidade da temperatura ndo prediz a
gravidade do quadro (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Por exemplo, imunocomprometidos, prematuros. Outros sdo os
pacientes com cardiopatias, pneumopatias, anemias ou certos
distarbios metabolicos, pois podem descompensar diante das
alteracdes provocadas pela febre (taquipneia, taquicardia etc.)
(VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Olhos fundos, Fontanelas deprimidas, Baixo débito urinario, Sede
excessiva, Tempo de enchimento capilar aumentado, Hipotensao etc
(Ver capitulo de Desidratacdo).

A desidratacdo pode ser a causa ou a consequéncia da temperatura
elevada (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Irritada, chorosa, indisposta, apatica. Isso pode ser mais dificil de
avaliar em criangas com determinadas disfun¢ées, como atraso no
DNPM, e os pais devem ser questionados se aquele comportamento
é o tipico para a crian¢a ou ndo (HAGUE, 2015).

B

Alteragdes no apetite. Diminui¢cdo no peso e no crescimento
(indicam também doenca prolongada) (ISHIMINE, 2018)

5. HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Na historia clinica, identifique os padrdes, a duragdo, a intensidade e os
sintomas associados a febre, pois a forma como ela se apresenta auxilia no
diagnostico etiolégico desse sinal clinico inespecifico e personaliza o manejo do
quadro (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Um pico febril isolado, por exemplo, é mais comum apo6s procedimentos
médicos gerais, como transfusdes sanguineas, infusdes medicamentosas, injecdes
intramusculares e manipulacdo de sondas e cateteres. Ja temperaturas acima de 41°

geralmente resultam de desordens no SNC ou de reagdes medicamentosas graves e
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raramente sdo por infec¢do. Entre as causas dessa temperatura extremamente
elevada, podemos ter a Sindrome Neuroléptica Maligna, a Sindrome serotoninérgica
(ISHIMINE, 2018), a Hipertermia Maligna (POWELL, 2009) e os TCE/AVC (WALTER
etal, 2016).

Padrdes especificos de temperatura sdo bem relatados em algumas doengas,
como a febre ter¢d/quartd na Maldria e a febre de Pel-Ebstein no Linfoma de
Hodking (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013), embora essas manifestacdes
padronizadas possam ser incomuns nas criancas (HALBERT; SHINGADIA;
ZUCKERMAN, 2014). ITU, bacteremia oculta, meningite e sepse é mais comum em
pacientes com febre elevada (DAVIS; LEHMAN, 2019), enquanto condigdes
autoimunes e oncolégicas cursam preferencialmente com febre baixa e duradoura
(DAVIS; LEHMAN, 2019; ISHIMINE, 2018). Ressalta-se que a febre de infecgdes
seguidas ou recorrentes pode ser erroneamente considerada crénica (SAHAIL
ADAMS; KAMAT, 2016)

Em muitos casos, porém, as caracteristicas da febre ndo serdo suficientes
para apontar uma etiologia para o quadro, distinguir uma doenc¢a grave de uma
autolimitada ou predizer a melhor forma de trata-la (DAVIS; LEHMAN, 2019;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Os cuidadores também devem ser questionados quanto ao uso de
medicamento ou outras medidas alternativas para baixar a temperatura corporea.
Caso o antipirético tenha sido empregado, é necessario saber qual, como e que horas

foi administrado (HAGUE, 2015; QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019).

6. HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

6.1. CALENDARIO VACINAL

A ampla vacina¢do com pelo menos duas doses de Pneumocécica, HIB e
Meningocécica diminui muito a porcentagem de criangas com pneumonia,
meningite, sepse e outras IBG. Assim, pacientes vacinados sdo conduzidos de forma
bem diferente daqueles que ndo o sdo, pois tem outras doencas mais provaveis e
outros patégenos mais associados (MACHADO; GILIO, 2017). Por exemplo, o
rotavirus raramente sera o agente etiol6gico em criangas com gastroenterite grave,

se elas forem imunizadas contra ele (HAGUE, 2015).

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO VIIl - FEBRE 171




T e

Apesar de diminuir bastante a prevaléncia de infec¢des e complicagdes, as
doencas também nao podem ser completamente descartadas. Uma pesquisa em Sao
Paulo, por exemplo, descobriu que pelo menos 61% das criangas infectadas com
tuberculose haviam sido previamente vacinadas com BCG (CANO et al., 2017).
Assim, considere também o efeito protetor de cada vacina, bem como os subtipos
dos patogenos cobertos (NICE, 2019).

Muitas vezes, as préoprias vacinas também ocasionam um quadro reacional
com febre baixa na crianca (ISHIMINE, 2018), que pode comecgar desde horas até
dias ap0s a aplicagdo delas. No entanto, quando a temperatura for>39°C, atente-se
para um possivel evento adverso grave, investigue-o e notifique-o (BRASIL et al,

2012).

6.2. EPIDEMIOLOGIA

A regido, a faixa etdria, a época do ano, o contexto social e outras
consideracdes epidemioldgicas ajudam na decisdo da melhor abordagem.
Arboviroses endémicas/epidémicas no Brasil, como Febre Amarela, Dengue, Zika e
Chikungunya, muitas vezes apresentam febre como primeiro sintoma e evoluem
gravemente na idade precoce (MARTINS; PRATA-BARBOSA; CUNHA, 2019;
VALENZUELA et al., 2015). Outros exemplos de como a epidemiologia nos ajuda: ao
levantarmos a hip6tese de infeccao hospitalar para as criancas que foram internadas
recentemente (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013); de DSTs, para as que tiveram
contato sexual (SCAGGS HUANG; SCHLAUDECKER, 2018) e de Febre da arranhadura

do gato para as que se acidentaram com animais (ISHIMINE, 2018).

6.3. VIAGENS

Pacientes que estdo viajando, retornaram de viagem recentemente ou
tiveram contato com viajantes devem ser manejados cuidadosamente e de acordo
com diretrizes especificas. Pesquise as condi¢cdes de saude publica do local (por
exemplo, a presenca de cepas bacterianas multirresistentes, de epidemias ou de
doencas emergentes na regiao) e questione o histérico da viagem: se houve adesao
aos protocolos de vacinacdo para viajantes, exposicdo a vetores ou agentes
etioldgicos, contato com doentes, ingestao de agua ou alimentos de procedéncia
desconhecida, permanéncia em boas condigdes de moradia etc. As suspeitas

diagndsticas devem ser confrontadas com o periodo de incubacdo das doengas e com
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as outras manifestagdes clinicas presentes e, algumas delas, notificadas aos servigos
de vigilancia (HALBERT; SHINGADIA; ZUCKERMAN, 2014; ISHIMINE, 2018; SCAGGS
HUANG; SCHLAUDECKER, 2018).

6.4. CONDIGOES DE BASE

Alguns disturbios podem cursar com febre (quadro 2), outros, como a anemia
falciforme, deixam o paciente mais propenso a infec¢des graves (ISHIMINE, 2018;

VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Quadro 2 - Possiveis explicacdes para o aumento da temperatura corporal.

Hipertireoidismo, tireotoxicose, feocromocitoma (ISHIMINE, 2018;
POWELL, 2009; VASCONCELLOS; MACHADO, 2013)

Metabélicas Gota, uremia, hiperlipidemia tipo 1, doen¢a de Fabry (POWELL, 2009)

Inflamatérias/ | Reagdes de hipersensibilidade, Doenca de Kawasaki (ISHIMINE,
Imunolégicas 2018), Doenca inflamatdria intestinal (POWELL, 2009)

Lapus Eritematoso Sistémico, Artrite Reumatoide, Artrite Idiopatica
Juvenil entre outras. A febre pode ser consequéncia da prépria
doenca, mas infec¢cdo devido a imunossupressao deve ser excluida
(ISHIMINE, 2018).

Linfomas, leucemias, doenca metastaticas (ISHIMINE, 2018; POWELL,
2009). A febre pode ser consequéncia da préopria malignidade, mas
Neoplasicas neutropenia febril deve ser sempre levantada, pois é uma situagao
grave na qual uma resposta rapida significa menor morbimortalidade
(SALSTROM et al., 2015).

Sindromes Febris Periddicas Hereditarias (ex.: Febre Familiar do

Endécrinas

Reumatolégicas

Genéticas Mediterraneo) (POWELL, 2009)

Autondmicas Anidrose ou hipoidrose, Neuropatias autonémicas (ISHIMINE, 2018)
Teciduais Traumas, isquemias/infartos, queimaduras (POWELL, 2009)
Fisiologicas Febre da denticdo (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019)

Ambientais Calor excessivo, Insolacdo (ISHIMINE, 2018)

Psicossociais Sao muito raras. Sindrome de Munchausen é um exemplo (ISHIMINE,

2018)

Quadro 3 - Algumas substancias relacionadas a quadros febris (BRASIL et al, 2012; CARNOVALE et
al,, 2014; ISHIMINE, 2018).

. Triplice Viral, Triplice Bacteriana, Pneumocdcica e vacinas contra
Vacinas o . .
Haemohilus influenzae tipo B, Hepatite B e Febre Amarela.
Antimicrobianos Antibidticos Beta-Lactamicos, Sulfonamidas
Psicotrdpicos /Anticonvulsivantes (ex.: Lamotrigina)
Drogas Ilicitas Anfetamina, Cocaina
Outros /Anticolinérgicos, anti-histaminicos
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6.5. DROGAS

Juntamente com vomito e angioedema, a febre é um dos sintomas que mais
aparecem nas reacoes adversas graves a drogas, de acordo com um estudo em um
pronto socorro pediatrico italiano. Infelizmente, a falta de pesquisas e protocolos de
medicamentos especificos para a faixa etaria pediatrica gera elevado uso off-label de
farmacos (especialmente psicotropicos) e deixa essa parcela social ainda mais
exposta a efeitos deletérios (CARNOVALE et al., 2014).

Ressalta-se ainda que a antibioticoterapia recente pode mascarar sintomas
de infec¢des bacterianas graves, especialmente quando ela nao é feita de acordo com

recomendacdes médicas (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019).

7. INTERROGATORIO SISTEMATOLOGICO

Dé autonomia para o paciente narrar seus sintomas. Obviamente, nem
sempre isso é possivel, e bebés geralmente precisarao de exame fisico mais acurado
e exames complementares para a identificacao de uma causa mais provavel para a
doenca (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019). Uma infec¢do urinaria, por exemplo,
que muitas vezes cursa com disuria, pode ser dificil de ser diagnosticada em criancas
que nao verbalizam. Nesses casos, elas apresentam outros sinais clinicos
inespecificos, como febre, letargia, irritabilidade, vomito, desidratacdo, anorexia e
baixo ganho ponderal; de forma que, na maioria das vezes, a crianc¢a tera uma FSSL

(LO etal, 2018).

8. ECTOSCOPIA

De modo geral, as diretrizes recomendam conduta expectante para todos
aqueles com bom estado geral e sem fatores de risco. No entanto, essa conduta é
controversa quando se trata de lactentes jovens aparentemente bem. Alguns autores
preconizam apenas uma observacdo continua e atenta nessa faixa etaria, a fim de
evitar exames/intervencdes invasivos e desnecessarios (STARR, 2016). Outros
discordam, consideram que esses lactentes estdo sujeitos a instabilidades na
temperatura e a rapida deterioracao, de forma que a sua aparéncia nao prediz a
gravidade do quadro. Portanto, recomendam uma investigacao aprofundada para

todos eles (ISHIMINE, 2018; VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).
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9. EXAME FiSICO

Pesquise sitios de inflamacao e outras evidéncias clinicas de infeccdo
(ISHIMINE, 2018). A dor localizada pode ser um bom indicio do foco da doenga,
assim como comprometimento de sistemas especificos, por exemplo, febre com
tosse, coriza e odinofagia sugere infeccao das vias aéreas superiores (TEUTEN;
PAUL; HEATON, 2015). Linfadenopatia local estd relacionada a infecgbes
bacterianas, mas, quando sistémica, doengas como mononucleose, citomegalovirose
e condi¢cdes imunes (linfomas, doencas reumatolégicas) sdo mais prevalentes
(ISHIMINE, 2018). Caso vocé suspeite de infeccdo, busque esclarecer também o
local, a extensdo do acometimento e os possiveis patégenos associados (TEUTEN;
PAUL; HEATON, 2015).

Ao mesmo tempo, realize diagnoéstico diferencial para doencas graves com a
mesma sintomatologia. Conjuntivite pode indicar desde infecgao viral autolimitada
até Doenca de Kawasaki (ISHIMINE, 2018). Paralelamente, exclua evolu¢des ruins
de doencas geralmente benignas. Uma crianca com dengue, por exemplo, precisa ser
pesquisada quanto a purpuras para excluir possivel quadro hemorragico (QURESH]I,
2013). Assim, exames simples, como o da digitopressdo, que indica se a lesdo
dermatolédgica é vascular ou hemorragica, tém grande importancia clinica (TEUTEN;
PAUL; HEATON, 2015).

Alteracdes no exame fisico neurolégico sdo levadas a sério, e as pesquisas de
irritacdo meningea (sinal de Kerning e de Brudzinski) precisam ser feitas. Ressalta-
se, porém, que a positividade dessas manobras no inicio da doenca e nos lactentes é
mais rara (ISHIMINE, 2018; TEUTEN; PAUL; HEATON, 2015). A presenca de dor no
joelho, fadiga, fraqueza muscular ou rash deve levantar hipdtese de doencas
reumatoldgicas (SAHAI; ADAMS; KAMAT, 2016). Especialmente quando ha
indefinicao disgnostica, faca o exame otoldgico, pois a otite média aguda é uma
infeccdo comumente responsavel pela FSSL (STARR, 2016), e o exame

osteoarticular, a fim de afastar osteomielite e artrite séptica (JAMES; RAO, 2017).

10. EXAMES COMPLEMENTARES

Como visto, a febre é um sinal clinico, e ndo uma doenc¢a em si. Ela pode ter

multiplas causas, e em cada uma dessas causas, existe um exame mais recomendado.
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Assim, é dificil generalizar e definir um algoritmo de conduta que se aplique a todos
os quadros febris. A decisdo dos exames complementares deve ser personalizada e
perpassar pela sua hipdtese diagndstica. Quando ndo ha hipdtese diagnoéstica, a
conduta devera seguir os algoritmos de conduta de FSSL, que na maioria dos casos
buscam afastar uma sepse ou outras IBG (MACHADO; GILIO, 2017).

Em criancas de alto risco, no geral, pede-se hemograma, marcadores de
inflamacdo, exames de urina, raio-X de toérax e hemocultura, antes do inicio da
antibioticoterapia empirica (CRUZ, 2018; VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).
Ressalta-se, porém, que nao ha nenhuma combinag¢do de achados no exame fisico e
nos testes complementares que garanta a auséncia de uma IBG na crianca febril
(STARR, 2016). A seguir, alguns exames que podem ser utilizados e suas indica¢oes

(Quadro 4) (CRUZ, 2018; ISHIMINE, 2018; MACHADO; GILIO, 2017):

Quadro 3 - Algumas substancias relacionadas a quadros febris (BRASIL et al, 2012; CARNOVALE et
al,, 2014; ISHIMINE, 2018).

Dificilmente diagnosticara algo, no entanto, é um exame
basico muito ttil no julgamento clinico e na comparag¢do com
exames futuros (ISHIMINE, 2018). Indicado para lactentes <3
meses sem sintomas respiratorios, para >3meses com FSSL e
ndo imunizados (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019).

A contagem de Leucdcitos, Neutrofilos e de plaquetas sdo
sensiveis para predizer sepse ou bacteremia (9). A Relagao
Neutréfilos/Linfocitos é um marcador precoce e sensivel de
Sepse em criancas, bem como ajuda a distinguir (juntamente
com a razdo Plaquetas/Volume médio de plaquetas) a origem
viral ou bacteriana de uma infec¢io grave (TAMELYTE et al,,
2019).

Auxiliam no rastreio de infec¢do e de doencas graves
(ISHIMINE, 2018). em relacdo a Proteina C Reativa (PCR), as
alteragdes na Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS) sdo
Marcadores de mais tardias. O PCR é inespecifico e costuma aumentar em
inflamacao quadros virais, bacterianos e nio infecciosos. Ja a elevac¢io da
Procalcitonina aparece mais em infec¢des bacterianas do que
virais, o que ajuda a distinguir o agente etiologico (CRUZ,
2018).

De térax na presenca de taquipneia, dispneia ou saturacdo
baixa (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019) e na FSSL com
febre acima de 39°C, com neutropenia ou com leucocitose > ou
Radiografia =20,000/mm3 (WESTRA et al., 2016).

Na suspeita de osteomielite ou artrite séptica. Para pacientes
com sinusite (Raio x de seios da face), mas nao sao feitos de

Hemograma

rotina (ISHIMINE, 2018)
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Pacientes <3 meses sem sintomas respiratorios e para >3
Exames de Urina meses imunocomprometidos ou com febre ha mais de 2 dias
(QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019).

Pacientes com sintomas inespecificos como vomito, torpor,

Exame do Liquor irritabilidade (QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019) ou com

sintomas neurolégicos (ISHIMINE, 2018).

Na suspeita de bacteremia, especialmente lactentes jovens,

Hemocultura pacientes nao vacinados ou com comprometimento funcional

(QUEENSLAND GOVERNMENT, 2019)

Para correcdo de disturbios hidroeletroliticos na desidratagao

Eletrdlitos (geralmente hipernatrémica na febre) (VASCONCELLOS;

MACHADO, 2013).

Sorologias Para citomegalovirus, Epstein-barr Virus (EBV), HIV ou
especificos Plasmodium falciparum, por exemplo (ISHIMINE, 2018)

Por exemplo, para Influenza, Virus Sincicial Respiratdrio

Teste rapido para virus | (ISHIMINE, 2018), Herpevirus Humano 6 e Enterovirus, mas

ndo sao parte da rotina (MACHADO; GILIO, 2017).

11. CONDUTA

1.1,

RECOMENDAGOES AOS CUIDADORES

Amamentar o lactente, hidratar e alimentar bem a crianga, sempre
respeitando seus limites (QURESHI, 2013; VASCONCELLOS; MACHADO,
2013).

Imuniza-los assim que possivel, especialmente se o calendario vacinal estiver
desatualizado (TEUTEN; PAUL; HEATON, 2015).

Deixar a crianga com roupas leves e em local ventilado com temperatura
amena (QURESHI, 2013), bem como estimular o repouso (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013).

Tratar a crianca de acordo com as prescricoes médicas (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013). Caso seja empregada, os pais devem ser instruidos a fazer
todo o esquema da antibiético terapia, e ndo apenas enquanto a crianca
estiver aparentemente doente (QURESHI, 2013).

Atentar-se a necessidade de voltar a emergéncia (Quadro 4):
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Quadro 5 - Sinais de alerta (ISHIMINE, 2018; NICE, 2019; VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Febre alta persistente

Febre que dura mais de 72hrs

Alteragdes do humor e do apetite

Alteragdes de consciéncia

Convulsoes

Ndo responsividade

Gemeéncia

Choro inconsolavel

Pele palida ou ciandtica

Petéquias, purpuras e erupc¢oes na pele

Vomitos frequentes

Diminui¢iao do débito urinario

Abaulamento de fontanela

Dificuldade respiratéria

Taquipneia acentuada (>60 ipm em <5 anos)

Distensio abdominal

Disuaria

Sudorese noturna

11.2. LEMBRETES AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Pacientes de alto risco devem ser estabilizados e monitorados
continuamente (MAHAJAN et al., 2017).

e Criancgas >3 meses, previamente higidas, sem sinais de alerta, imunizadas,
com febre aguda e <39°C podem ser tratadas em casa, sem necessidade de
antibiético empirico nem de exames complementares (NICE, 2019;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

e A escolha da conduta depende nado sé da situagao clinica, mas também da
condicdo social do paciente. Se os cuidadores ndo forem capazes de
identificar os sinais de gravidade, de administrar os medicamentos
prescritos ou de acessar facilmente os servigos de satude, por exemplo, talvez
a decisdo por uma internagao seja mais adequada (MACHADO; GILIO, 2017;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

e Interne o paciente ou o referencie sempre que a sua realidade ndo conseguir
suprir as necessidades dele, ou seja, caso ele precise de exames, tratamento

ou conhecimento indisponiveis na sua pratica clinica (HAGUE, 2015).

-
-
u : , ~
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e Ao escolher a conduta, tenha em mente os riscos de iatrogenia
(VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

e Explique muito bem o tratamento da crianca.

Urbane et al encontrou varias praticas equivocadas na sua pesquisa com os
cuidadores, entre as quais, aferir a temperatura de 10 em 10 minutos, usar
antipirético no estado afebril para prevenir o aumento da temperatura e preferir o
aconselhamento dos familiares do que dos profissionais (URBANE et al., 2019).

Saettini e Bettinelli concluiram que quase metade dos pais medicam seus
filhos febris em dosagens, frequéncias ou combinagdes terapéuticas nao
recomendadas (SAETTINI, F; BETTINELLI, 2014). A maioria deles ndo compreende
a bula dos antipiréticos, pois a considera muito técnica, e comumente pede ajuda aos
farmacéuticos sobre o uso desses medicamentos (KRA]NOVIC; UBAVIC; BOGAVAC-
STANOJEVIC, 2019). Ressalta-se ainda que quase todos os cuidadores pesquisam
sobre a febre da crianc¢a na internet, mesmo assim querem confirmar ou esclarecer
melhor sobre a condicao dela com um profissional capacitado (PEHORA et al., 2015).

Assim, o uso de informagdes acessiveis e escritas, por meio de
folders/livretos interativos, por exemplo; auxilia no auto manejo da febre pelos
cuidadores e na vigilancia dos sinais de alarme, o que pode reduzir o emprego de
antibiéticos e a intencao dos pais em procurar novamente a emergéncia com a

mesma queixa (DE BONT et al., 2018).

11.3. TRATAMENTO COM SINTOMATICOS

A maioria dos antitérmicos atuam reajustando o termostato hipotalamico
para uma temperatura inferior (VASCONCELLOS; MACHADO, 2013). Ja o
desnudamento do paciente, o banho frio, o uso de esponjas térmicas e praticas
similares apenas resfriam o corpo e podem inclusive provocar efeito rebote (o
organismo entende que as mudangas metabolicas, como a vasoconstri¢do, ndo estao
sendo suficientes para manter a temperatura planejada pelo hipotdlamo e acentua
essas mudangas, o que aumenta a temperatura) (QUEENSLAND GOVERNMENT,
2019), além de causarem mais mal-estar (CHETAK; GOWRI; RAVI, 2017;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2013). Assim, tais técnicas, apesar de legitimadas pela
maioria das pessoas leigas (SAETTINI, F; BETTINELLI, 2014), nao sao
recomendadas para tratar a febre (CHIAPPINI et al., 2017; NICE, 2019; NICE, 2019)
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e s6 devem ser empregadas em casos muito especificos, como na hipertermia
(POWELL, 2009; VASCONCELLOS; MACHADO, 2013).

Os antipiréticos ndo alteram o curso natural da infec¢io/doenca de base
(POWELL, 2009; SCHELLACK; SCHELLACK, 2018), e apenas estar com febre ndo é
razdo suficiente para administra-los. Eles s6 devem ser utilizados com o objetivo de
amenizar o mal estar infantil decorrente da temperatura elevada (CHIAPPINI et al.,
2017; NICE, 2019), o qual geralmente ja é evidente a partir dos 38,2°C (Axilar)/ 39°C
(Retal) (QURESHI, 2013). Assim, explique para o cuidador que ndo é preciso
administrar “Paracetamol a cada 6 horas” se a crianga estiver bem (NICE, 2019).

Pesquisas indicam que o Ibuprofeno via oral (VO) age mais rapido, abaixa
mais a temperatura e tem efeitos mais duradouros quando comparado ao
Paracetamol VO), no entanto, também é um pouco mais caro (JAYAWARDENA;
KELLSTEIN, 2017QURESHI, 2013). Ja a administracdo IV (intravenosa) de
antipiréticos é reservada para quando houver impossibilidade de ingerir a droga VO,
como na convulsdo febril, ou quando a temperatura precisar ser reduzida com
urgéncia, por exemplo, em criancas descompensadas (CHOI et al., 2018; ROY;
SIMALTI, 2018).

Estudos recentes sugerem que Paracetamol ou Ibuprofeno nao exacerbam
asma em criangas (MATOK etal., 2017). Mesmo assim, o uso do Ibuprofeno é evitado
em asmaticos, especialmente naqueles que desenvolvem chiado apds uso de anti-
inflamatoérios ndo esteroidais (AINEs) (CHIAPPINI et al., 2017). Ja aspirina como
antipirético é desencorajado, devido ao risco de Sindrome de Reye (QURESHI, 2013;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2013). O abuso de antipiréticos pode levar a
hipotermia (POWELL, 2009).

Antitérmico ndo previne recorréncia de convulsoes febris ou aparecimento
de reacgdes vacinais (CHIAPPINI et al.,, 2017; NICE, 2019). Além disso, ele pode
diminuir o efeito da vacina ao suprimir a resposta imunolégica, e é preciso esperar
pelo menos Z2hrs apdés a imunizacdo para administra-lo (VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013).

O uso simultaneo de antitérmicos e medicamentos para gripe/resfriado nao
é recomendado, devido ao risco de interacdo medicamentosa e superdosagem
(CHIAPPINI et al., 2017) (Ver capitulo de Intoxica¢des, para manejo desses casos).

Administrar diferentes antitérmicos ao mesmo tempo ou alterna-los também nao é
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recomendado. Algumas pesquisas apontam melhor eficicia de prescrigdes assim,
mas as evidéncias sdo fracas, e ha poucos estudos sobre a seguran¢a dessa
terapéutica alternada/combinada, de forma que o risco beneficio dela nao
compensa (TRIPPELLA et al,, 2019). Sé é encorajado alternar o antitérmico quando
for preciso tomar outra dose antes do intervalo minimo necessario ou trocar de
antitérmico quando ele nao fizer efeito (NICE, 2019). Idealmente, um antitérmico
eficaz reduz pelo menos 1°C de temperatura (GOMEZ-TOSCANO, 2018), mas como
ja dito, o foco principal da terapia é o alivio do estresse, e nao o reajuste da

temperatura corporal normal.

Quadro 6 - Medicamentos para tratamento sintomatico da febre.*

‘Nome  Dose  Consideraghes

Paracetamol 15mg/kgacada6h | Indicado para> ou =2 meses (QURESHI,
(Acetaminofeno) | (QURESHI, 2013) 2013)
2082}15 mg/Kg a cada Pode causar agranulocitose e anemia
Dipirona aplasica, mas é raro (VASCONCELLOS;
p (VASCONCELLOS; I\/FACH ADO, 2013) (
MACHADO, 2013) ’
Pode causar problemas no TGI (como
gastrite) (QURESHI, 2013; VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013).
Ibuprofeno 10 mg/kg a cada 6-8 | Desencorajado em criancas desidratadas ou

h (QURESHI, 2013) <3 meses (QUEENSLAND GOVERNMENT,
2019) e contraindicado na dengue
(QURESHI, 2013; VASCONCELLOS;
MACHADO, 2013)

*0s medicamentos, as formas de administra¢do, as doses maxima/minima e
os limites de tomada por dia variam entre as diretrizes e os drgaos de regulacdo
(como a ANVISA e FDA), bem como mudam de acordo com as caracteristicas da
crianga (por exemplo, idade, peso, comorbidades) (CHIAPPINI et al., 2017). Essa
divergéncia nas informagdes gera confusdo e contribui para os altos indices de
prescri¢des contraindicadas ou desencorajadas de antipiréticos (FERREIRA; LOPES,
2016).

Uma analise de 164 prescri¢des de antipiréticos, analgésicos e AINEs em sao
Paulo entre a faixa etaria de 1 a 4 anos trouxe resultados interessantes sobre essa
realidade. A dipirona foi receitada em mais da metade dos casos e indicada
principalmente para tratar infec¢des de vias aéreas superiores. Em 74,3% das

prescricbes dessa droga a dose estava incorreta, a maioria delas acima do

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO VIl - FEBRE 131




T e

recomendado (inclusive pela prépria bula). Ibuprofeno foi receitado para 26,6% dos
pacientes (principalmente para dor e febre), o Paracetamol para 11,3% e os outros
farmacos para 16,6%, com muitas prescricoes combinando diferentes

Analgésicos/Antitérmicos ou AINEs (FERREIRA; LOPES, 2016).

12. DESFECHO

O maior ou menor grau de tolerancia ao aumento da temperatura esta
relacionado a caracteristicas genotipicas e fenotipicas individuais. Convulsdes
febris, por exemplo, estdo relacionadas tanto a doenga neuroldgica prévia quanto a
idade do paciente, na qual criangas dos 6 meses aos 5 anos sao as mais propensas
(POWELL, 2009) (Ver capitulo de crises convulsivas). Sabe-se que a maioria das
pessoas se recupera totalmente dos episddios febris, embora algumas possam sofrer
consequéncias permanentes. [sso é particularmente verdadeiro para febres a partir
de 40°C, que costumam resultar em faléncia de multiplos 6rgaos, com alteracdes no
TGI, nos rins, no figado, no sistema cardiovascular, no cérebro e na coagulacdo

(WALTER et al., 2016).
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1. INTRODUGAD

1.1. CONCEITOS GERAIS

Clinicamente, o afogamento, é definido como o comprometimento da
respiracdo por causa de uma aspiracao de liquido por imersao ou submersdo
(HOSSAIN et al, 2015/ BERNOCHE et al, 2019).

Nesses casos, a primeira complicacao clinica do afogamento sdo as lesdes nos
pulmdes que podem ocasionar um estado clinico de hipéxia, provocando danos
graves nos musculos cardiacos e no encéfalo, este sendo a complicagdo mais
importante na avalia¢do do progndstico (SON et al, 2016).

O objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento bibliografico
acerca dos aspectos gerais do afogamento no contexto pediatrico para fins de

proporcionar uma visao da tematica a luz da literatura recente.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

De acordo com um estudo publicado pela World Health Organization (2018),
o afogamento é considerado uma das principais causas de fatalidade acidental no
mundo. Estima-se, que cerca de 360 mil pessoas sao vitimas, anualmente. Desse
total, cerca de 140 mil 6bitos sao de criangcas menores que 15 anos de idade, com
maior recorréncia em criancas pertencentes a faixa etaria entre 1 e 4 anos de idade.
Ainda segundo essa analise, em casos de desastres naturais ou enchentes, 75% das
causas de mortes sdo em virtude do afogamento, o que intensifica a preocupacao
com o tema em questao.

No Brasil, segundo dados de 2017 da instituicdo Crianga Segura, acidentes

ndo intencionais por afogamento mostram-se extremamente alarmantes, pois foram
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registrados 954 6bitos de criancas menores que 14 anos de idade em 2017,
correspondendo cerca de 2.6 mortes de criangas em detrimento de afogamento por
dia. Tal situacdo ratifica a importancia de se assumir uma reponsabilidade com
relacdo a prevencao e aos primeiros socorros desse incidente no pais.

Outrossim, a andlise das estatisticas referentes ao nimero de 6bitos por
afogamento de criangas no Brasil mostra um relativo declinio nos dltimos 10 anos.
As mortes por afogamento revelaram um declinio surpreendente de cerca de 30%
no numero total de 6bitos de criangas (CRIANCA SEGURA, 2017). No entanto, os
motivos dessa diminuicao sao incertos, se houve uma melhora na organizacdo
hospitalar das vitimas, ou se o conhecimento acerca da ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP) padrdo estd mais difundido pela populagdo, ou se os

incidentes de submersao estdo reduzindo (SHENOI et al, 2016).

1.3. FATORES QUE CONTRIBUEM PARA 0 AFOGAMENTO

e Fatores ambientais: o territorio brasileiro por ser de grandes dimensoes e
por apresentar uma posi¢do que abrange mais de 1 hemisfério da terra,
possui uma grande diversidade geografica que influencia em diversos
fatores. Ha dois fatores ambientais que potencializam os incidentes de

afogamento no pais:

a) Hidrografia: o Brasil é o pais que possui a maior reserva de agua doce do
mundo, compreendendo 12 regides hidrograficas em todo o seu
territdrio, com diversas bacias hidrograficas e rios que possuem vazdo
surpreendente, como o rio Amazonas e o rio Sao Francisco (IBGE, 2020).
Tal abundancia de cursos de agua contribui para tornar os acidentes por
afogamento uma preocupacdo em todo o territorio brasileiro (GUIA
INFANTIL, 2013).

b) Climatologia: segundo dados da precipitacdo brasileira entre 1981-2010
do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET), revela que o Brasil possui
um nivel elevado de precipitacdes acima de 50mm por dia (elevada)
concentradas principalmente na regido norte do pais. Essa estatistica
corrobora de forma significativa para o aumento dos niveis da agua dos
rios, acudes e reservatdrios, aumentando o risco para incidentes de

afogamento.
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e Fatores comportamentais: Criangcas mais novas estao especialmente em
risco, pois sdo mais curiosas, rdpidas e atraidas por agua, mas ndo
apresentam noc¢des basicas de cuidado diante de situacdes perigosas
(SASHLN, sem data), como piscinas e rios. Portanto, segundo a instituicdao
Crianga Segura (2018) existem alguns fatores comportamentais de criangas

que podem contribuir para a ocorréncia de afogamentos:

a) Limitacgao fisica: por estarem ainda em desenvolvimento, os corpos das
criangas ainda sdo frageis, e devido a isso elas sdo menos tolerantes a
impactos e lesoes.

b) Limitacdao psicomotora: as criangas possuem um peso maior na parte
superior do seu corpo em comparacao com adultos, logo elas apresentam
mais dificuldade de se equilibrar e de se levantar, fator que pode facilitar
a ocorréncia de afogamentos.

c) Limitacdo cognitiva: as crian¢as ndo possuem de forma desenvolvida a
capacidade de detectar situacdes perigosas, diante disso, elas se colocam
em situacdes complicadas por curiosidade ou pelo sentimento de
aventura, nao conseguindo, muitas vezes, resolver a circunstancia criada.
Tais acontecimentos corroboram no aumento dos riscos de acidentes
entre as criancas, exigindo um maior preparo para resolver essas

situacoes.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam os afogamentos
no contexto pediatrico e como devem ser manejados?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de tépicos, tabelas e imagens.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA
311 CAUSAS

Alguns fatores de risco podem ser relacionados com a ocorréncia de

afogamentos em criangas e adolescentes, entre os principais fatores estao:

e Falta de capacidade em nadar (HOSSAIM,; et al, 2015);

e Maior exposicao a agua (WHO, 2020);

e Condicdes desfavoraveis, como enchentes (WHO, 2020);

e Desconhecimento acerca dos cursos de &gua, como rios e lagos (WHO, 2020);

e Quadros clinicos que facilitam o afogamento: epilepsia, disritmias cardiacas,
hipoglicemia, hiperventilacdo, hipotermia, alcool e drogas ilicitas (CHILDREN"S
HEALTH QUEENSLAND HOSPITAL AND HEALTH SERVICE, 2019);

e Falha na supervisdo dos responsaveis (HOSSAIM; et al, 2015);

312, CLASSIFICACOES

Existem diversas situacbes diferentes que resultam em um
comprometimento respiratorio durante uma imersao ou uma submersdo em um
liquido. Segundo o site FIRST AID (2015), os afogamentos podem ser divididos em 5
tipos:

¢ (Quase afogamento: essa situacdo ocorre quando uma vitima é resgatada
antes da morte ou em situacgdo critica de sobrevivéncia.

e Afogamento seco: essa situacdo ocorre quando a vitima estid ficando
inconsciente, mas ainda apresentando o reflexo de respiracdo. Ao aspirar a
agua pela boca, um reflexo que fecha a laringe e a epiglote é ativado, fazendo
com que a agua seja redirecionada para o estdmago. No entanto, ndo ha
condi¢des anatdmicas que permitam a respiracao, pois as vias aéreas para o
pulmao estdo fechadas. Portanto, o paciente afoga-se sem haver
necessariamente agua dentro dos pulmades.

e Afogamento em agua doce: essa situacdo ocorre quando a vitima se afoga

em locais de dgua doce, como rios, lagos e acudes.
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Afogamento em agua salgada: essa situacdo ocorre quando a vitima se
afoga em locais que apresentam agua salgada, principalmente no mar.

Afogamento secundario: essa situacdo ocorre apds as respostas de
emergéncia dos profissionais, quando a crianga se encontra aparentemente
recuperada, mas ainda pode apresentar mudancas fisiolégicas graves pela
presenca de agua doce ou salgada dentro do seu organismo, podendo

ocasionar a morte.

Além disso, os afogamentos possuem diversos graus que variam de acordo

com a quantidade de 4gua aspirada pela vitima. Os graus possuem diferentes formas
de tratamento pré-hospitalar e hospitalar. Segundo o 72 Grupamento de Combate a

Incéndio e Resgate, os afogamentos podem ser divididos em 6 graus:

12 grau: situacdo em que as vitimas aspiram uma quantidade pequena de
agua. Tais pacientes possuem um estado geral ndo alarmante e um nivel de
consciéncia bom, podendo estar agitadas. Normalmente a respiracao e os
batimentos cardiacos encontram-se elevados por causa do estresse do
afogamento.

22 grau: situacdo em que as vitimas aspiram uma quantidade de agua que
afeta as trocas gasosas no pulmao. Tais pacientes encontram-se ainda lucidos
e agitados. O seu quadro clinico apresenta frequéncias cardiacas e
respiratérias elevadas, apresentando estertores durante a ausculta
pulmonar de intensidade leve a moderada em alguns campos do pulmao.

32 grau: situacdo em que a vitima aspira uma quantidade elevada de agua.
Esses pacientes apresentam um quadro clinico de: insuficiéncia respiratéria
aguda, cianose, estertoracdo intensa o que indica um edema pulmonar agudo
e secrecao nasal e bocal. Esse paciente apresenta um nivel de consciéncia de
agitacdo psicomotora ou torpor e taquicardia.

4° grau: essa situacdo apresenta semelhangas com o 32 grau de afogamento,
no entanto a vitima encontra-se em estado de hipotensdo ou choque. O nivel
de consciéncia pode variar de agitacao ao coma.

52 grau: situacdo em que a vitima aspira uma quantidade elevada de agua.

Tal paciente apresenta um estado clinico grave: apneia, coma leve a profundo
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(inconsciente), cianose intensa, grande quantidade de secrecao nasal e bocal,
ainda apresenta pulso arterial.

e 62 grau: situacdo grave em que a vitima se encontra em parada
cardiorrespiratéria, com quadro clinico de apneia e sem batimentos

cardiacos.

3.2. FISIOPATOLOGIA

Os afogamentos causam algumas mudangas fisiolégicas importantes devido
ndo apenas a asfixia provocada pela obstrucao das vias aéreas, mas também pelas
reacdes que acontecem por causa da entrada de 4gua nos pulmoes. Além disso, tais
mudancas diferenciam em situacdes de afogamento por agua doce ou por agua
salgada, o que influencia diretamente no tratamento dos pacientes.

A aspiragdo de dgua provoca graves consequéncias respiratorias: impede as
trocas gasosas entre os alvéolos e os capilares e provoca complicacbes na
homeostase acido-basica do sangue. A ingestdo de dgua com diferentes tipos de
concentracdo salina provoca algumas alteracbes fisiopatoldgicas distintas. Por
exemplo, a ingestdo de agua doce provoca alteracdes graves na quantidade e na
qualidade do surfactante alveolar, enquanto a ingestao de agua salgada provoca
apenas alteracdo na quantidade do surfactante alveolar (SZPILMAN, 2000).

Além disso, a aspiracdo dos dois tipos de dgua provoca, também, alteragdes
fisiopatoldgicas em comum: alveolite, edema pulmonar nao cardiogénico, aumento
do shunt intrapulmonar. A hipodxia e a acidose presentes no quadro do afogamento
provocam alteracdes graves, como diminuicdo do débito cardiaco, hipotensao
arterial, aumento da resisténcia vascular pulmonar e hipertensao da artéria
pulmonar (SZPILMAN, 2000).

Um estudo realizado para medir as mudangas eletroliticas nos corpos de
vitimas de afogamento revelou que a quantidade ingerida de liquidos tanto
hipotdnicos quanto hipertonicos pelas vitimas ndo eram suficientes para provocar
grandes alteracdes eletroliticas. Tal fato sugere que a morte por desbalango
eletrolitico ou fibrilagdo ventricular é improvavel, corroborando para que a causa

mais provavel seja asfixia (MODELL, 1969).
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3.3. MANIFESTACAO CLINICA
3.3.1.  APRESENTACAO DA PATOLOGIA

Inicialmente, identificar uma vitima em condicdes de afogamento é
extremamente complexo. Comumente pensamos que as pessoas em uma situagcao
como essa irdo gritar por socorro e/ou acenar para alguém, facilitando a
identificacdo da vitima, no entanto, tais paciente na maioria das vezes aparentam
estar brincando, o que dificulta a sua identificagdo (SZPILMAN, 2014).

Mesmo com uma dificuldade elevada de identificar um afogamento, existem
alguns sinais que podem levantar a suspeita de um afogamento. Segundo Pia e
Vittone (2006), as tentativas de evitar a asfixia real ou percebida que uma vitima de
afogamento realiza sao chamadas por eles de a resposta instintiva ao afogamento.
Essas tentativas podem ser identificadas por um profissional treinado para facilitar
a identificacdo de uma submersdo. Essa resposta possui algumas caracteristicas

como:

¢ Incapacidade de chamar por ajuda;

e A boca da vitima alterna continuamente entre as posi¢des abaixo e acima da
superficie da agua;

e Os bracos da vitima ficam em posicao lateral ao corpo para empurrar a dgua para
baixo, na tentativa de subir acima da superficie da &gua, o que dificulta a
possibilidade de acenar por ajuda;

e A vitima que esta lutando para ndo se afogar ndo consegue parar de submergir e
ndo consegue realizar movimentos voluntarios;

e O corpo das pessoas permanece em pé na agua, sem evidéncia de um chute de

apoio

Ao seridentificada a situacdo de afogamento, as condutas devem ser seguidas
segundo os protocolos que serdo apresentados na 42 sessdo, a qual apresenta

informacgdes valiosas sobre condutas e tratamentos das submersoes.

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO IX - AFOGAMENTO 143




332 SINAIS/SINTOMAS

Os afogamentos apresentam sintomas que usualmente aparecem
imediatamente ao inicio do acontecimento, no entanto podem aparecer de forma
rara entre 4 e 6 horas apds o incidente (DOWD, 2017).

Segundo a Unimed fortaleza (2014), as vitimas de afogamento apresentam
alguns sintomas comuns quando se encontram ainda conscientes ap6s ou durante o

afogamento. Dentre esses sintomas comuns estao:

e Hipotermia

e Nauseas e/ou vomitos
e Distensdao abdominal
e Tremores

e Dor de cabega

e Mal-estar

e (Cansaco

e Dores musculares

333 SINAIS DE ALERTA DE GRAVIDADE (RED FLAGS)
Em casos mais graves, existem alguns sintomas de alerta que podem ser
visualizados. Quando presentes na vitima de afogamento, esses sintomas indicam a
necessidade urgente de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Segundo

The Royal Children’s Hospital Melbourne (sem data) dentre esses sintomas de alerta

estao:
e Choque
e Cianose

e Bradicardia/taquicardia

e Apneia ou taquipneia

3.4. CONDUTA / TRATAMENTO
34.1.  CONDUTA PRE-HOSPITALAR (PRIMEIROS SOCORROS)

e Identificagdo: o primeiro passo, usualmente um dos mais complicados e
importantes, é a visualizacdo de vitimas de afogamento, pois elas, muitas

vezes, aparentam estar apenas brincando, o que dificulta a identificacao
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(SZPILMAN, 2014). Além disso, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria
(2014) espera-se que uma vitima de afogamento aparente estar se
debatendo ou gritando, no entanto, esses incidentes ocorrem de forma

silenciosa na maioria das vezes.

Resgate: o socorrista deve evitar entrar na dgua, tentando ajudar a vitima
pela utilizacdo de varas, galhos e cordas para ajuda-la a sair da agua
(SZPILMAN, 2014). Caso o salvamento nao seja efetivo de fora da agua, o
socorrista deve entrar na agua utilizando, se possivel, objetos de flutuagdo
para auxilia-lo no resgate (BERNOCHE; et al, 2019/ SZPILMAN, 2014). Além
disso, é mais seguro que o socorrista realize o resgate em equipe e sem
afundar a cabeca para nao perder a vista da vitima (BERNOCHE; et al, 2019).
ApOs esse passo a criancga deve ser retirada o mais rapido possivel da dgua e,
caso ndo esteja respirando, deitada gentilmente de costas em uma superficie
firme, com a cabeca levemente inclinada e o queixo para cima ou a mandibula
impulsionada, com o objetivo de abrir as vias aéreas para avaliacdo
(PARENTS, 2019/ THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, sem
data). Deve-se checar rapidamente se a crianca esta respirando ou
respondendo a estimulos para decidir a melhor conduta (WEBMD, 2017/
PARENTS, 2019). Caso a vitima esteja sem pulso e em apneia, deve-se
remové-la rapidamente da agua, limitando a flexdo e extensdo do seu pesco¢o
(BERNOCHE; et al, 2019). Se a vitima estiver respirando, deve-se coloca-la de
lado para expelir a 4gua que foi ingerida (GUIAINFANTIL, 2013/ THE ROYAL
CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, 2017). Tentativas de retirar a agua
aspirada pela vitima durante o afogamento ndao devem ser feitas, pois
retardam o inicio da ventilacao e oxigenac¢do do paciente, além de contribuir

para a ocorréncia de vomitos (SZPILMAN, 2014).

Respiracdo de resgate: iniciada ainda no meio em que ocorreu o
afogamento se for possivel (SON et al, 2016). Em casos de parada
respiratéria, mas ainda com presenca de pulso, a realizacdo de cinco a dez
ventilagdes ainda dentro d’dgua aumenta as chances de sucesso do

salvamento (BERNOCHE; et al, 2019/ BEST; et al, 2020). O pronto inicio das
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ventilagdes de resgate ou ventilagcdes com pressao positiva (VPP) melhora a
sobrevida, além disso, a utilizacdo de suplementacao de oxigénio pode ser

utilizada se possivel (BERNOCHE; et al, 2019).

Reanimacao cardiorrespiratoria (RCP): alguns sinais mostram a urgéncia
de realizagdo de uma RCP, como choque, cianose, bradicardia/taquicardia,
apneia ou taquipneia (THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE,
sem data). Deve-se utilizar o método ABC por causa da natureza hipoxica do
afogamento (BERNOCHE; et al, 2019). Inicia-se abrindo as vias aéreas,
estendendo o pesco¢o da crianga com dois dedos de uma mao no queixo e a
outra na testa, seguida pela ventilacdo de resgate e compressoes toracicas,
obedecendo a relagdo de 30 compressoes para 2 ventilagdes (BERNOCHE; et
al, 2019/ WEBMD, 2017/ SZPILMAN, 2014). Durante a ventilacdo, é
importante manter os sopros de ar de forma ritmica, preferencialmente em
intervalos de 5 segundos, respeitando a capacidade do socorrista (UNIMED,
2014). Em um bebé, coloque a sua boca envolvendo o nariz e os labios da
crianga, jd em uma crianca maior, feche o nariz dela e coloque sua boca
envolvendo os labios da crianca, realizando duas ventilagdes com o sopro de
ar de duracao de 1 segundo (observar a expansao do térax) (WEBMD, 2017/
PARENTS, 2019). Caso a ventilagdo ndo esteja sendo efetiva, deve-se refazer
a hiperextensao do pescoco e tentar novamente (SZPILMAN, 2014). Cheque
o pulso da crianca com dois dedos ao lado do pomo de adao por 5 segundos,
ja em um bebé, verifique o pulso dentro do brago entre o ombro e o cotovelo,
havendo pulso realize respiracées a cada 3 segundos até a ajuda chegar ou a
crianca respirar sozinha, continue checando o pulso a cada 1 minuto
(PARENTS, 2019). As compressoes toracicas devem ser realizadas em
superficies planas, pois nao sao efetivas na agua (BERNOCHE; et al, 2019). A
massagem cardiaca em bebés é realizada por meio de pressdes, no ritmo de
100 compressdes por minuto, no meio do osso esterno com dois dedos no
sentido de cima para baixo, devendo permitir uma expansdo completa do
peito da crianca antes de repetir a pressao (WEBMD, 2017/ PARENTS, 2019).
A massagem cardiaca em criangas maiores segue o mesmo procedimento,

mas deve ser colocado o “calcanhar” da mdo no centro do peito, em
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alinhamento com os mamilos, ao invés de utilizar os dois dedos, a outra mio
pode ser colocada no topo para ajudar nas compressoes (WEBMD, 2017/
PARENTS, 2019). Durante esse momento, deve-se verificar rapidamente a
respiracdo da crianga a cada 30 compressdes cardiacas (WEBMD, 2017).
Caso esteja disponivel um desfibrilador externo automatico (DEA), deve-se
secar o tdérax da vitima e utiliza-lo conforme a solicitacio do DEA
(BERNOCHE; et al, 2019). Em casos de regurgitacao durante a RCP, por causa
da quantidade de agua engolida, o paciente deve ser virado de lado e o seu
estbmago deve ser descomprimido, por uma sonda nasogastrica ou
orogastrica, ap0s a estabilizacdo das vias aéreas (BERNOCHE; et al, 2019).
Vale ressaltar que a manobra de heimlich ndo é benéfica em casos de
afogamento, pois aumenta o tempo de intubac¢do e pode provocar aspiragdao
gastrica pelo movimento da manobra (BEST; et al, 2020). Ademais, deve-se
posicionar a cabeca da crianca em uma posicdo ao mesmo nivel com o tronco,
com o intuito de evitar um afogamento por aspiracdo de vomito, mas caso
aconteca, deve-se virar a cabega do paciente lateralmente e limpar a boca
rapidamente (SPILMAN, 2014). Apo6s 4 ciclos de compressao e ventilacdo ou
2 minutos, os sinais circulagdo e a ventilagdo devem ser reavaliados
obrigatoriamente para saber a necessidade de prosseguir ou ndao a RCP

(SZPILMAN, 2014).

ApoOs os primeiros socorros: o socorrista deve acalmar a crianga e buscar
ajuda o mais rapido possivel, mesmo que a situagdo esteja estavel
(GUIAINFANTIL, 2013). Nesse momento, € importante manter a vitima ainda
deitada, preferencialmente com o corpo ou a cabeca de lado, para impedir a
aspiracao de liquidos (UNIMED, 2014). Apos essa estabilizagdo, o paciente
deve continuar em observacdo durante os primeiros 30 minutos, pois ainda
é possivel a ocorréncia de novas paradas cardiorrespiratdrias (SZPILMAN,

2014).

34.2.  CONDUTA HOSPITALAR
Vias aéreas e respiracao: deve-se administrar oxigénio de alto fluxo, em 10
L /min, em pacientes que estdo respirando espontaneamente através de uma

mascara com reservatorio, mas em falhas de resposta ao oxigénio de alto
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fluxo, uma ventilacdo nao invasiva (VNI) ou uma VPP continua deve ser
considerada (BERNOCHE; et al, 2019/ THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL
MELBOURNE, sem data). Nas criancas com falhas nas medidas iniciais ou
depressdo dos niveis de consciéncia, a intubacao endotraqueal precoce é
considerada, utilizando-se da indu¢do com sequéncia rapida com pressao
cricoide para reduzir o risco de aspiracao (BERNOCHE; et al, 2019). Vale
ressaltar a importancia de adequar o equipamento de ventilacdo artificial
para o tamanho da criang¢a, como a mascara, o baldo de ventilagdo e o tubo de
intubagdo endotraqueal (THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE,
sem data). Apds a confirmacdo da posicdao do tubo, deve-se titular a fragdo
inspirada de oxigénio (FiO2) para uma saturacao de oxigénio entre 94% e
98%, ajustando a pressdo expiratoria final positiva para no minimo 5 a 10
cmH20 ou entre 15 a 20 cmH20 em pacientes com hipdxia grave (BERNOCHE;
etal, 2019).

Circulacao e desfibrilacao: caso a crianca nao apresente pulso, ou
apresente pulso reduzido (< 60bpm), deve-se iniciar de imediato a
massagem cardiaca, avaliando o ritmo cardiaco com base no ECG (THE
ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, sem data). Um acesso
intravenoso ou intradsseo deve ser realizado o mais rapido possivel para que
pelo menos uma segunda dose de adrenalina seja aplicada (THE ROYAL
CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, sem data). Vale ressaltar que o
procedimento de massagem cardiaca segue o mesmo da conduta pré-

hospitalar.

Cuidados pods-ressuscitacdao: ha um maior risco nas vitimas de afogamento
de desenvolver a sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA), além
disso, pneumonia é comum apods afogamentos, mas a utilizacdo de
antibidticos profilaticos nao é recomendada (BERNOCHE; et al, 2019/ THE
ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, 2017). As lesdes pulmonares
dos pacientes de afogamento variam de leves a hipoxemia refrataria e, em
casos mais graves, a utilizacao de oxigenacdo por membrana extracorpoérea

(ECMO) pode ser utilizada com sucesso (BERNOCHE; et al, 2019). Ademais, a
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utilizacdo de ECMO proporcionou uma maior chance de sobrevivéncia para
as vitimas de afogamento, quando comparadas aquelas que ndo usaram
(BURKE, 2016) Deve-se manter o paciente monitorado com a glicemia
normal, pressdo e ventilacdes adequadas, podendo utilizar antiarritmicos
continuos e inotrépicos (THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE,
sem data). Ademais, as vitimas de afogamento podem apresentar hipotermia
tanto pela temperatura da 4gua em que ocorreu o incidente (hipotermia
primaria) quanto pela perda de calor pela evaporacdao durante a RCP
(hipotermia secundaria), mas ndo ha tratamento recomendado para esse
quadro no afogamento, pois tanto o aquecimento quanto a manuten¢do da
hipotermia mostraram-se benéficos para o paciente (BERNOCHE; et al,
2019). O paciente deve receber alta apenas se estiver com mais de 8 horas do
tempo do incidente, saturacao de oxigénio maior que 95% e assintomatico,
ndo apresentando preocupag¢des em relacao a sua seguranc¢a (THE ROYAL

CHILDREN'S HOSPITAL MELBOURNE, 2017).

343 COMPLICACOES OU SEQUELAS

Nos casos de afogamento, as primeiras complica¢des estdo relacionadas a
lesbes nos pulmdes, no entanto, a principal complicacdo esta relacionada a
encefalopatia hipoxico-isquémica, o que afeta gravemente o prognostico do paciente
(SON etal, 2016). Essas complicacdes neuroldgicas sdo extremamente dependentes
da gravidade da hipdxia neuroldgica inicial (HON, 2016). Além disso, a hip6xia é uma
das causas primarias de complica¢des cardiacas nos pacientes de afogamento (SON
et al, 2016). Ademais, possiveis vomitos podem ocorrer durante a RCP, tornando a
sua aspiracdo uma complicacio grave (THE ROYAL CHILDREN'S HOSPITAL
MELBOURNE, 2017).
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344,  EXAMES E DIAGNOSTICO

e Glasgow Coma Scale (GCS): utilizada para avaliar o nivel de consciéncia de

pacientes com danos cerebrais agudos (GCS, 2019);

Tabela 1 - Escala de Coma de Glasgow

Ocular

Espontanea

Ao som

A pressio

Ausente

Verbal

Orientada

Confusa

Palavras

Sons

Ausente

Motor

A ordem

Localizadora

Flexdo normal

Flexdo anormal

Extensao

Ausente

=N W s U= N WU RN WD

Pupilar

Ambas pupilas ndo reagem
aluz

Uma pupila ndo reage a luz

Nenhuma pupila fica sem
reacdo a luz

3.4.5.  OBSERVACOES

e Astentativas de ressuscitacdao devem ser instituidas prontamente no local do
acontecimento para obter um melhor sucesso (HON, 2016);
e As chances de resgate e sobrevivéncia sdo extremamente dependentes da

velocidade em que a ajuda é feita e da efetividade da ressuscitacao

Fonte: Glasgow Coma Scale, 2020.

cardiorrespiratdria (BOSE, 2015);
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As informagdes de indices diferentes devem ser avaliadas de forma conjunta
(HON, 2016);

Uma ressuscitagdo maior que 30 minutos em criangas afogadas com parada
cardiaca e hipotermia nao apresenta valor terapéutico (KIEBOOM; et al,
2015);

Usualmente a imobilizacdo da coluna cervical ndo é recomendada, exceto em
condicbes de afogamentos em locais pouco profundos, pacientes
politraumatizados, acidentes presenciados ou com mecanismo compativel
(BERNOCHE; et al, 2019);

Tentativas de drenar a 4gua aspirada devem ser evitadas (BERNOCHE; et al,
2019).

As manobras de ressuscitacdo devem ser realizadas até a identificagdo de
evidéncias claras que apontem a morte da crianga, como putrefagdo e rigor
mortis, ou na impossibilidade de deslocamento para um lugar com auxilio
médico, mesmo sabendo que a sobrevida sem danos neurolégicos ja foi
relatada em vitimas com mais de 60 minutos de submersao em aguas geladas
(BERNOCHE; et al, 2019).

Com uma equipe profissional de 4 pessoas, cada uma deve assumir uma
posicdo de atuacdo durante a emergéncia: a primeira deve monitorar a
situacdo, a segunda é responsavel pelas vias aéreas da vitima, a terceira deve
realizar a RCP e a quarta deve monitorar as condi¢des da vitima de
afogamento (BEST; et al, 2020). Vale ressaltar que as pessoas da 3a e 2a
posi¢cdes podem alternar entre si para garantir uma melhor qualidade das
compressoes cardiacas (BEST; et al, 2020).

A presenca de membros da familia dos pacientes no departamento de
emergéncia tem apresentado beneficios psicolégicos para os proprios
familiares (BEST; et al, 2020).

Deve-se iniciar a RCP rapidamente antes de ligar para a emergéncia caso
esteja sozinho, mas se alguém estiver presente peca para a outra pessoa ligar
para a emergéncia enquanto a RCP é realizada (WEBMD, 2017).

Lembre-se de ndo se expor a riscos desnecessarios durante o resgate

(SZPILMAN, 2014)
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34.6. FLUXOGRAMAS

Figura 1 - Fluxograma da Conduta Pré-hospitalar

Fonte: Préoprio Autor
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Figura 2 - Fluxograma da Conduta Hospitalar

Fonte: Préoprio Autor

3.5. PREVENCAQ
Os afogamentos possuem pouca visibilidade quando comparado a outras
causas de morte, portanto esse fato precisa ser mais discutido para que os

afogamentos sejam encaixados na lista de problemas que necessitam de estratégias
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de prevencdo (BOSE, 2015). Segundo Bose (2015), Olympia (2015) e Dowd (2017)

existem algumas estratégias de prevencdo que podem ser implementadas:

e C(riacdo de barreiras que impe¢cam uma queda acidental em corpos de agua;

e Promocao de locais supervisionados para as criancas, sem a utilizacdo de
alcool, drogas ou uso de celular excessivo pelo supervisor;

e Promocao de habilidades de natacdo em criancas ainda em idade escolar;

e Criacdo de protocolos de emergéncia com a comunidade e treinamentos
desses protocolos pelo menos 1 vez no ano;

e Aumentar a atencdo da populagdo para o perigo de afogamento;

e Promocgdo do conhecimento de RCP.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente capitulo reforca a importiancia de conhecer as medidas de
emergéncia associadas aos afogamentos na pediatria, ensinando nao apenas os
diversos aspectos que envolvem esses acidentes, mas também todas as a¢des e 0s
cuidados necessarios para a atuacdo de um profissional de satide nessas situacoes.

Logo, os ensinamentos deste capitulo devem contribuir para a atua¢do dos
profissionais de satde e para a reducdo dos riscos de acidentes por afogamento,
almejando a propagacdo do conhecimento relacionado ao manejo de um afogamento

em pacientes pediatricos.
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1. INTRODUGAO

1.1. DEFINIGAO

A cetoacidose diabética (CAD) na infancia é uma alteracdo metabdlica grave,
ocorre devido a complicagdo aguda causada pelo diabetes mellitus tipo 1 (LOPES et
al,, 2017). A etiopatogenia da doenga esta ligada a deficiéncia de insulina, associada
a altera¢do dos hormonios contrarreguladores (glucagon, catecolaminas, hormonio
de crescimento, cortisol). A deficiéncia desse hormdnio resulta em um quadro de

hiperglicemia, cetonemia, acidose e distdrbios eletroliticos (LOPES et al., 2017).

1.2. EPIDEMIOLOGIA
A cetoacidose diabética é mais comum em criangas com menos de quatro
anos e afeta 10 a cada 100 mil criangas.1,2. A CAD ocorre em 1 a 10% das criancas
ja diagnosticadas com DM I (ALONSO et al., 2013)
Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais da cetoacidose diabética na infancia para

fins de proporcionar uma visao da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifesta a cetoacidose
diabética na infancia e como deve ser manejada?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de topicos e tabelas.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOPATOGENIA

E de suma importancia diferenciar a cetoacidose diabética da acidose e do
coma ocorrido por outras causas, como hiperglicemia, uremia, gastrenterite com
acidose metabdlica, acidose lactica, intoxicacdo por salicilato, encefalite ou outras
lesdes intracranianas (JEZIORNY et al., 2020).

Algumas causas que estdo correlacionadas a CAD sao:

e Falha na administracdo das doses de insulina, ou desconexdo prolongada da
bomba de insulina;

e Deficiéncia relativa de insulina devido a infec¢do (30-40% dos casos);

e Estresse fisico ou psicoldgico por agravamento de doenga intercorrente;

e Acidente ou trauma; puberdade; doenga pancreatica; uso de drogas toxicas

para as células beta do pancreas (ALONSO et al., 2013)

3.2. CRITERIOS BIOQUIMICOS
e Hiperglicemia > 200 mg/dL,

e Cetose - Cetonemia > 3 mMol/l ou cetonuria. Trata-se de um kit de medicdo
de cetona ou cetonas fortemente positivas com concentragdo maior que 1:2
dilui¢do de soro.

e Acidose metabdlica - PH 7,3 ou menos e bicarbonato de 15 mEq/L ou menos.

e (Glicosuria e cetonuria em adi¢cdo as caracteristicas clinicas de taquipneia
(respiracao de Kussmaul) e obnubilagdo cerebral.

e Cetoacidose é classificada de acordo com o pH venoso:

o leve - pH<7,3 / Bic<15
o moderada - pH<7,2 / Bic<10
o severa-pH<7,1 /Bic<5

3.3. QUADRO CLINICO
A cetoacidose é uma emergéncia clinica, possui manifestagcdes de sinais que
podem durar cerca de horas ou até mesmo dias. Alguns sintomas sao frequentes nas

manifestacdes agudas do quadro.
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e Politria; Polidipsia; fraqueza generalizada; Caimbras; Perda de peso;
Nauseas; Vomitos; Sonoléncia que pode evoluir para torpor e coma

e O choro associado a dor abdominal pode simular quadro de abdome agudo.

e Hipotermia discreta

e Taquidispneia; Rubor facial;

e Respiracdo rapida e profunda (Respiracdo de Kussmaul)

e Halito cetonico (odor maca podre)

e Desidratacao

e Hipotensdao em decorréncia a desidratacdo e deplecdo de sal, e pode ser
correlacionada a um pior prognostico

e (Com agravamento dos sintomas, pode evoluir para quadro de: confusdo
mental, torpor, coma, desidratacdo grave ou choque hipovolémico, arritmia
cardiaca e reducao dos movimentos respiratérios.

e Pacientes recém-nascidos e lactentes, tem sinais clinicos que podem simular
broncoespasmo, pneumonia, infec¢do urinaria, dor abdominal e distirbios
neurolégicos. E importante nestes casos a realizacdo de um exame fisico e

anamnese minucioso (CAMACHO etal., 2019).

3.4. COMPLICAGOES

e 0 edema cerebral é uma complicagdo que se manifesta em até 48 horas, que
pode deixar consequéncias graves, o mesmo acontece devido a uma
disfuncao e edema neuronal, lesdo endotelial e posteriormente elevacdo da
pressao hidrostatica. Acontece durante a administracao de fluidos e altos
niveis de hormoénio antidiurético. O tratamento consiste em administrar
Manitol 0,25mg/kg/dose EV de 6/6h, hiperventilagdo e restricdo hidrica
(70% do basal) (JEZIORNY et al., 2020).

e Hipoglicemia: pode ser fatal, necessitando de uma monitorizagao de forma
assidua a beira leito. O tratamento consiste na realiza¢do de flush de glicose
a 10%, 2ml/kg e aumentar a concentrac¢ao da glicose no soro de manutencao
(JEZIORNY etal., 2020)

e Edema pulmonar

e Infecdo

Trombose vascular
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e Rabdomiodlise

3.5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

Quadro 1 - Diagnésticos Diferenciais e suas Manifestacdes Clinicas

INTOXICACAO POR SALICILATOS

Ingesta €m excesso

INTOXICACAO POR ORGANOFOSFORADO

Miose, Sialorreia, Broncorreia.

INFECCAO GRAVE

Toxemia, leucocitose com desvio a
esquerda.

GASTROENTERITE AGUDA

Desidratacdo associada ou ndo com
oligtria.

DESIDRATACAO HIPERNATREMICA

Aumento de so6dio associado com aumento
no indice glicémico

CHOQUE HIPOVOLEMICO Perda de eletrdlitos e agua.
Niveis baixos ou altos de potassio no
TUBULOPATIA RENAL sangue; Dep051t?s de calcio nos rins, que
podem levar a calculos renais;
Desidratacdo; Osteomalacia ou raquitismo
PNEUMONIA Febre, dor toracica, crepitos na ausculta
pulmonar.
BRONCOESPASMO Ausencllg de hlpergllce.mla, acidose
metabdlica e cetonemia.
COMA Ir.1t0x1ca(;oes, hlgoghc?rpla, coma
hiperosmolar nio cetético.
Dor abdominal intensa, nausea, vomito e
ABDOME AGUDO desidratacdo podem simular a

cetoacidose; ndo melhoram apés
hidratacao.

Fonte: ALVES, 2004

3.6. DIAGNOSTICO DA CETOACIDOSE DIABETICA

Para um bom diagndstico é necessaria uma histéria clinica detalhada, exame

fisico, associado a exames laboratoriais (ALONSO et al., 2013).

e Hemograma: apresentando leucocitose, com desvio a esquerda, e elevagdo de

hematdcrito.

e Glicemia: em valores variaveis (200 a 800 mg/dl)

e (Gasometria arterial - acidose metabdlica
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e Ureia e creatinina - Azotemia

e Potassio sérico: apresentando hiperpotassemia, relativa ou hipopotassemia

¢ Diminuicao dos niveis de Ca, Na, Cl e fésforo.

e Medida da glicosuria e cetonuria com fitas reagentes especificas;

e Sumario de urina; osmolaridade sérica medida ou calculada; cilculo do hiato
anionico.

e ECG - casos graves e / ou com disturbios do K+ (EURICO et. al.,, 2011)

3.7. ACHADOS LABORATORIAIS

e Sodio: pseudohiponatremia devido a um artefato na mensuragao do s6dio na
presenca de hiperglicemia. Tratamento é realizado com adi¢cdo de 1,6 mEq/I1
ao valor do sodio relatado pelo laboratoério para cada 100 mg/dl de glicose
acima de 100 mg/dl (ALONSO et al.,, 2013).

e Potassio: pseudohiperpotassemia devido a reducdo do pH. A cada queda de
0,1 no pH ocorre um aumento de 0,6 mEq/]1 no potassio sérico (ALONSO et
al,, 2013).

e Fosforo: pseudohiperfosfatemia, devido a saida de fésforo das células em
consequéncia ao estado hipercataboélico. Na realidade, o fésforo corporal
total estd baixo, podendo em casos graves levar a fraqueza muscular,
depressdo neuroldgica e disfungdo miocardica (ALONSO et al., 2013).

e Cloro: hipercloremia iatrogénica com agravamento ou nao melhora da
acidose se houver excesso na reposicao de SF 0,9% (ALONSO et al., 2013).

e (alcino: hipocalcemia se o paciente receber reposicao de fosfato (ALONSO et

al, 2013).

3.8. FORMULAS UTILIZADAS

Osmolaridade sérica: estara elevada devido a hiperglicemia e elevacao da

ureia.

Osmo (mOsmo/Kg) = [2 (Na+) + glicose /18 + ureia /6]
VN =280-290 mOsmo/Kg

Hiato anidnico: estara elevado devido a presenga de excesso de anions ndo

mensuraveis no sangue (cetoacidos, acido latico). A reducdo gradual do hiato
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anionico durante a terapia, é uma indicacdo de desaparecimento da cetoacidose

(SOUZA et. al, 2020)

Hiato anionico (mEq/1) = [Na+ - (CL- + HCO3 -)]
VN =12+ 2 mEq/]

3.9. TRATAMENTO
O tratamento da CAD segue os seguintes principios: hidratacao,
insulinoterapia, correcdo dos distdrbios eletroliticos, tratamento de fatores
desencadeantes, prevencdo das complicacdes dos tratamentos. O objetivo é tirar o
paciente do quadro grave mediante a hidratagdo lenta (ALONSO et al., 2013). E
necessario avaliar o paciente na admissdo, seguindo o seguinte passo a passo

(EURICO et. al., 2011):

e Sinais vitais: FC, FR, PA, perfusdo periférica

e (Graude desidratacdo

e Nivel de consciéncia - escala de coma Glasgow

e Presenca de respiragdo acidoética (Kussmaul) e halito cetdnico (odor de
frutas)

e Pesquisa de foco infeccioso

e Realizacdo de glicemia capilar, glicosuria e cetonuria

3.9.1.  INDICACOES DE INTERNAGAD EM UTI
e C(Cetoacidose diabética grave - longa duragdo dos sintomas, sinais de choque,
baixo nivel consciéncia
e criancas < 2 anos - maior risco de edema cerebral
e Glicemia > 1.000 mg/dl

e Condi¢oes inadequadas de tratamento nas unidades de urgéncia (EURICO et.

al, 2011)

392  MOMITORIZACAO
e Sinais vitais 1/1h

e Observacao neurolégica 1/1h
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Hidratacao e perdas 1/1h

Dose de insulina administrada

Glicemia capilar 1/1h

Exames laboratoriais 2 - 4h ou mais frequente

Cetondria 1/1h (EURICO et. al., 2011)

3.9.3.  ABORDAGEM TERAPEUTICA NA EMERGENCIA
12 HORA - hidratacgao
Expansao inicial:
- SF0,9% 20 ml/kg em 1h (Max. 1000 ml /h)
- SF0,9 % 30 - 50 ml/kg em 1h (se sinais de choque)
(Max.1000 ml/h) até normalizacao do estado hemodinamico
Uso bicarbonato de sédio
Indicacao: pH < 7,10 ou bicarbonato < 10
Bicarbonato (mEq) = (15 - Bic. encontrado) x 0,3 x peso (kg)
Metade da quantidade calculada, infusdao em 2 h
e Se controle gasométrico pH < 7,10 repetir
A PARTIR DA 22 HORA
e Hidratagdo- reposicdo residual + manutengao
¢ Insulinoterapia

e Correcao distubios eletroliticos e acido-basicos

- Hidratagdo - reposicdo residual

Se glicemia > 250 mg/dl - manter SF0,9 %

Se glicemia < 250 mg/dl - substituir por SG 5% + SF0,9 % (1:1) (EURICO et.

al, 2011)

- Eletrélitos

Potassio: K< 4,5 mEq/]l adicionar K (40 mEq/ litro) ao soro a partir da 22

hora se diurese presente
K entre 4,5 - 6,0 a partir da 42 hora (20 mEq/ litro)
Veloc. maxima = 0,5 mEq/kg/h e dosagem K4/4 h

Magnésio - Se niveis baixos - Mg 0,5 mEq / 100 kcal no soro de manutencio
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¢ Fosfato - reposicdo se P <1 mEq/L
- monitorizar Ca sérico
e Se evolugdo favoravel - 1/3 volume EV e restante por via oral.
e Suspender hidratacdo EV se paciente hidratado, boa diurese e boa aceitacao

por via oral (EURICO et. al., 2011)

- Insulinoterapia — iniciar ap6s expansao inicial
e Melhor método: via endovenosa continua
e Via subcutanea ou intramuscular - nao usar em casos de acidose grave, ma

perfusdo periférica

Atencao:

e Geralmente a correcdo da glicemia antecede a corre¢do da acidose. Portanto,
manter insulinizacao intensiva enquanto persistir acidose e/ou
cetonuria. Se necessario devera ser aumentada a concentragado de glicose do
soro.

e Avaliar glicemia capilar 1 / 1 h e cetonuria 1/1h

e Ataxa de queda da glicemia deve ser entre 50 - 100 mg/dl/ hora.

Insulina NPH ou lenta - iniciar na primeira manha em que o paciente se
encontrar hidratado e com quadro parcialmente compensado (cetonuria negativa).

e Dose:0,3-0,5U/kg/dia em 2 doses: 2/3 manha

1/3 a noite

e Manter insulina regular ou ultrarrapida 6/6 h conforme controle glicemia

capilar:
o glicemia >300mg/dl - 0,2 U/kg SC
o glicemia entre 250 -300- 0,1 U /kg SC
o glicemia < 250 - ndo aplicar

e Diagnostico prévio DM1 - manter dose NPH ou aumentar 10% (EURICO et.
al, 2011)

4. CONSIDERAGOES FINAIS

A cetoacidose diabética pode causar complicagdes graves que em sua maioria

estdo correlacionadas com fatores concomitantes que precipitam esse disturbio.
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Visto que a mortalidade nao esta relacionada a hipertonicidade ou acidose é
necessario que a primeira hora de atendimento seja eficaz, visando seguir o
protocolo de forma adequada, assegurando a sobrevida do paciente.
Indubitavelmente o fator mais importante na cetoacidose diabética é sua prevencao,
que consiste em um bom controle terapéutico visando evitar descompensagdes a

curto prazo.
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1. INTRODUGAD

Envenenamento ou intoxicacdo aguda configura uma afeccdo ou estado fisico
produzido por ingestdo, injecao, inalacao ou exposicao a um agente nocivo. No caso
da intoxicacdo por farmacos, estes comportam-se como o agente téxico, podendo
ocasionar, assim como outros desses agentes, instabilidade transitoria de sistemas
fisioldgicos. Se nesse periodo mantivermos o paciente com suas fungdes
preservadas, a recuperacdo sera total, sem sequela (DE OLIVEIRA; DE CAMPOS,
2005).

As intoxicacdes medicamentosas em criangas, geralmente, sio casos de
emergéncia pediatrica e, em muitos deles, os efeitos deletérios da intoxicacdo
devem-se nao apenas aos farmacos, mas também aos metabolitos deles, como no
caso da fluoxetina, que possui a norfluoxetina como metabdélito também ativo, o que
induz o prolongamento da meia-vida do farmaco e, consequentemente, da agao
deletéria provocada pela dose toxica dele.

Conforme dados do SINITOX (Sistema Nacional de Informagdes Toxico-
Farmacologicas, 2018), todos os dias, cerca de 37 criancas e adolescentes (com
idades de zero a 19 anos) sofrem os efeitos da intoxicacdo pela exposicdo
inadequada a medicamentos. Segundo o levantamento, de todos os episodios de
intoxicacdo ocorridos no periodo de quase duas décadas (entre 1999 e 2016), mais
de 130 mil acometeram criangas de 1 a 4 anos. O segundo grupo mais atingido vai
de 14 a 19 anos (42.614 casos), seguido daqueles que cobrem de 5 a 9 anos (32.668
registros) e de 10 a 14 anos (24.282

A intoxicacdo é um problema de Saude Publica de importancia global e que

merece cuidadosa atengdo por ser, na maioria dos casos, evitaveis, principalmente
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em criancas e adolescentes, uma vez que, segundo Santiago et al (2019), as
intoxicacdes medicamentosa nesses grupos etarios devem-se a acidentes nao-
intencionais, a prescricdo médica inadequada, a erros de administracdo e a
tentativas de suicidio, situacdes que podem ser prevenidas, com a finalidade de
reduzir o nimero de casos de envenenamento e as consequéncias deles no Brasil e
no mundo (SANTIAGO et al.,, 2019).

Diante do exposto, vé-se a necessidade de se conhecer bem os principais
farmacos envolvidos nas intoxica¢des infanto-juvenis, assim como os principais
efeitos provocados por eles e as adequadas condutas para a reversdao do quadro
toxico e estabilizacdo do paciente, a fim de saber manejar quadros de intoxicagdo na
emergeéncia, o que tem sido cada vez mais comum nas unidades de satide nacionais,
a fim de atenuar os impactos negativos do envenenamento na sadde das populagdes
e de reduzir o numero de dbitos por tal razao.

Ademais, vé-se a importancia ndo apenas de qualificar profissionais para o
atendimento de casos com esse perfil, mas também de orientar pais sobre o
adequado armazenamento e administracdo de farmacos e sobre os cuidados nao
apenas fisicos, mas também psicolégicos e emocionais de seus filhos, para evitar
casos de intoxicacao aguda por medicamentos a nivel nacional. Assim, o objetivo do
presente trabalho foi realizar um levantamento bibliografico acerca dos aspectos
gerais das intoxica¢Oes agudas por medicamentos no contexto pediatrico, para fins

de proporcionar uma visdo da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as intoxicacdes
agudas por medicamentos no contexto pediatrico e como devem ser manejadas?”.
Para tal, foram consultados artigos cientificos, livros de referéncia e documentos
governamentais sobre a tematica. Os resultados e discussao dos principais achados

foram apresentados na forma de topicos.
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3. RESULTADO E DISCUSSAQ

3.1. DEFINIGAO

Intoxicagcdes exdgenas agudas (ou envenenamento) podem ser definidas
como alteragdes clinicas e/ou laboratoriais decorrentes da exposicdo aguda a
substdncias quimicas encontradas no ambiente (ar, agua, alimentos, plantas,
animais peconhentos ou venenosos, etc.) ou isoladas (pesticidas, medicamentos,
produtos de uso industrial, produtos de uso domiciliar, etc.). No Brasil, embora nao
se tenha muitos dados estatisticos sobre intoxica¢do, sabe-se que esse fendmeno se
configura como um problema de saide publica, ainda que com muitas
subnotificacdes, principalmente na faixa etaria pediatrica, onde os medicamentos

sdo os principais agentes responsaveis (BARBOSA; ARDUINI; JYH, 2013)

3.2. INTOXICAGAO MEDICAMENTOSA NA INFANCIA

Conforme dito na introducdo, deve-se atentar as trés principais situacdes que

resultam em intoxicagdo medicamentosa na crianca (de 0 a 18 anos):

1) erro de prescricdo médica;
2) erro de administracdo do farmaco e

3) acidentes individuais (intencionais ou néo),

0 que exige especial atencdo dos profissionais da saide no que concerne a
educacdo em saude, a orientacdes de tutelares e ao cuidado individual que se deve
ter quanto as prescricdes, especialmente quanto as dosagens de farmacos, para
pacientes da pediatria, a fim de atenuar os elevados indices de intoxicacdo nesse
grupo de individuos.

Nesse contexto, é importante estar atento quanto aos principais farmacos de
uso comum na pediatria que estdo envolvidos em intoxica¢des, que, segundo a
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), no seu Guia Pratico de Atualizacdo, de
fevereiro de 2018, sdo os seguintes: analgésicos e antitérmicos (Paracetamol e
Ibuprofeno); descongestionantes topicos nasais e sistémicos (Nafazolina e outros
imidazolinicos; Efedrina e pseudoefedrina); anti-histaminicos H1; antiespasmodicos
(Anticolinérgicos); anticonvulsivantes (Carbamazepina e Oxcarbamazepina; Acido

Valproico) e broncodilatadores (Agente [32-agonistas) (DA SILVA, 2018).
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Ademais, deve-se ter em mente as peculiaridades das intoxica¢des na crianga:

e em lactentes com menos de 1 ano de idade, cerca de 60% das intoxicacdes
sdo produzidas por medicamentos (BARBOSA; ARDUINI; JYH, 2013)

e na crianca maior e no adolescente, a intoxicacdo por produtos
domissanitarios corresponde a praticamente o dobro da descrita para a
populacdo geral. E bem mais frequente na faixa etaria de 1 a 4 anos
(BARBOSA; ARDUINI; JYH, 2013)

e A intoxica¢do por produtos agropecudrios é mais expressiva na faixa etaria
dos 19 anos. Na faixa etaria dos adolescentes, deve-se levantar a hipotese de
suicidio. As intoxica¢des por abuso de drogas sdo mais observadas entre 15
e 19 anos (BARBOSA; ARDUINI; JYH, 2013)

e A maioria das ingestdes de criangas pequenas € insignificante, no entanto,
varios agentes sdo altamente toxicos em uma dose de 1-2 comprimidos nessa
faixa etaria (RCH, 2017)

e Em qualquer paciente cuja idade de desenvolvimento seja inconsistente com
envenenamento acidental, um envenenamento nao acidental deve ser
considerado (RCH, 2017)

e A admissdo deve ser considerada para todos os pacientes adolescentes com

overdose intencional (RCH, 2017)

32.1.  ANALGESICOS E ANTITERMICOS
3211  PARACETAMOL

0 acetaminofeno (paracetamol) é o analgésico de acdo central mais utilizado
mundialmente e é recomendado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) como
terapia de primeira linha em condi¢des de dor (ENNIS et al., 2016). Também é usado
por seus efeitos antipiréticos, ajudando a reduzir a febre.

A toxicidade da exposicdo ao paracetamol depende de muitas variaveis,
incluindo a quantidade de paracetamol ingerida, o tipo de exposicdo e o tempo desde
a exposicao, sendo o principal risco a hepatotoxicidade (Paracetamol, 2017) A dose
toxica desse farmaco em criancas é de 150 a 200mg/kg (criancas menores de 10-12
anos parecem menos suscetiveis a hepatotoxicidade, devido a menor contribuicao

do citocromo P-450 para o metabolismo do paracetamol); e em adolescentes e
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adultos é de 6 a 10g. A margem de seguranca podera ser inferior em pacientes

alcodlatras, usudarios de isoniazida e desnutridos (DA SILVA, 2018)

a) Farmacodinamica
Estudos clinicos e em animais determinaram que o acetaminofeno tem
efeitos antipiréticos e analgésicos, ndo tendo demonstrado ter efeitos anti-
inflamatoérios.Reac¢des alérgicas sdo ocorréncias raras ap6s o uso de acetaminofeno

(Acetaminophen, 2020).

b) Farmacocinética

Segundo ZUCOLOTO etal (2017), aabsorcao do paracetamol é rapida e atinge
o0 pico de concentragdo plasmatica em torno de 30 a 45min, mas em apresentacdes
de liberagdo prolongada podem alcancar esse pico em 1 a 2 horas, além de que,
nestes casos, a absorcao pode persistir por até 12 horas em doses terapéuticas, e
muito mais tempo em overdose. A distribuicdo se da basicamente por ligacdo
proteica. A metabolizacdo do farmaco ocorre no figado (sendo o 6rgao mais atingido
em intoxicacdes) e a excrecdo é renal, com meia-vida de 1 a 3 horas, podendo

aumentar para 12 horas na overdose.

c) Manifestacoes Clinicas
0 Manual de Toxicologia Clinica da CONVISA divide a apresentacao clinica em

fases, conforme expressas a seguir:

e Fase 1 (até 24 horas): Assintomatico ou com sintomas gastrintestinais:
anorexia, ndusea, vomito;

e Fase 2 (24 a 72 horas): Assintomatico, mas 4 apresenta alteracoes de funcao
hepatica (TGO, TGP, INR, TP);

e Fase 3 (72 a 96 horas): Necrose hepatica: ictericia, nduseas, vOmitos,
disturbios de coagulacdo, IRA, miocardiopatia, encefalopatia, confusao
mental, coma e 6bito;

e Fase 4 (4 dias a 2 sem.): Recuperacao hepatica com fibrose residual nos

pacientes que sobrevivem.
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d) Diagndstico

O diagnostico pode ser clinico e/ou laboratorial (ZUCOLOTO et al., 2017)

Quanto a clinica, a suspeita de intoxicagdo por paracetamol depende da histéria de

ingestdo e do nivel sérico. Quanto aos exames complementares, pode solicitar

exames gerais:

Hemograma, glicemia, eletroélitos;

TGO, TGP, TAP/TTPA, INR;

Bilirrubinas total e fracdes;

Funcao renal.

Ou, quando disponiveis, exame especifico:

Nivel sérico: Obter um nivel plasmatico com pelo menos 4 horas apoés a
ingestdo. Niveis obtidos anteriormente podem ndo refletir a absorcao
completa e ndo devem ser usados para prever a toxicidade ou a necessidade
do antidoto N-acetilcisteina (NAC). Os niveis de paracetamol obtidos entre 4
e 16 horas apds a ingestdo sao os mais preditivos do potencial hepatotéxico.
Os Niveis plasmadticos téxicos sdo dados através do nomograma de Rumack-
Matthew para a previsao de hepatotoxicidade ap6s superdosagem aguda (DA

SILVA, 2018)

Tratamento

Medidas de suporte

Desobstruir vias aéreas e administrar oxigénio suplementar quando
necessario;

Monitorizar sinais vitais;

Obter acesso venoso calibroso e coletar amostras biologicas para exames de
rotina e toxicologicos;

Hidratacdo adequada.

Descontaminac¢ao
Considerar a realizacdo de lavagem gastrica e a administracdo de carvao

ativado apés uma ingestao potencialmente téxica.
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Antidoto

e N- acetilcisteina (NAC) - Deve ser administrado a qualquer paciente com
risco de lesdo hepatica (Nivel sérico de paracetamol acima da linha de
possivel toxicidade no Normograma Rumack-Matthew; Historia de ingestdo
de doses toxicas e concentracdo ndo disponivel ou tempo de ingestdo
desconhecido)

e Iniciar NAC dentro das 8 primeiras horas apds ingestdo em pacientes com

qualquer possivel risco de hepatotoxicidade;

32.12.  IBUPROFENG

O ibuprofeno é o AINE mais comumente usado e prescrito como analgésico,
anti-inflamatério e antipirético. E geralmente indicado para tratamento de dor leve
a moderada relacionada a dismenorreia, dor de cabeca, enxaqueca, dor dentaria no
pos-operatorio, espondilite, osteoartrite, artrite reumatoide e distirbios dos tecidos
moles (Ibuprophen, 2020).

Devido a sua atividade contra a sintese de prostaglandina e tromboxano, o
ibuprofeno, assim como os demais AINEs, promovem alteracdo da funcdo
plaquetaria e tem risco potencial de provocar dlceras gastricas.

A ingestdo aguda de dose inferior a 200mg/Kg raramente causa toxicidade,
mas a ingestdo superior a 400mg/kg pode produzir efeitos sérios como alteragao de

sensorio e acidose metabdlica (DA SILVA, 2018).

a) Farmacodinamica
O ibuprofeno possui multiplas acdes em diferentes vias inflamatorias
envolvidas na inflama¢do aguda e cronica. Os principais efeitos relatados no
ibuprofeno estao relacionados ao controle da dor, febre e inflamagdo aguda pela

inibicao da sintese de prostaglandinas pela COX-1 e COX-2 (Ibuprophen, 2020).

b) Farmacocinética
Segundo dados da plataforma virtual DrugBunk, é muito bem absorvido por
via oral, sendo 80% da dose absorvida no trato gastrintestinal, e tendo pico de
concentracdo sérica atingido em torno de 1 a 2 horas apés a administracdo
extravascular. Sua dosagem é mais de 99% ligada as proteinas plasmaticas e ao local

I da albumina purificada. O ibuprofeno é rapidamente metabolizado e
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biotransformado no figado para formar os principais metabélitos, que sdo os
derivados hidroxilados e carboxilados. A meia-vida sérica do ibuprofeno é de 1,2 a
2 horas. Em pacientes com insuficiéncia hepatica, a meia-vida pode ser prolongada

para 3,1-3,4 horas.

c) Manifestacoes Clinicas

Apdbs uma overdose aguda, os AINEs sao geralmente de baixa toxicidade, a
menos que sejam tomados em doses muito altas.

Segundo dados do TOXBASE (2020), em criancas, a dose média ingerida pelos
pacientes que permaneceram assintomaticos foi de 114 mg / kg em comparacao
com 440 mg / kg para aqueles que desenvolveram sintomas. Nenhum paciente que
ingeriu menos de 99 mg / kg apresentou sintomas.

A maioria dos pacientes que ingeriram quantidades clinicamente
importantes de AINEs ndo desenvolvera mais do que ndusea, vomito, dor epigastrica
ou mais raramente diarreia. Sangramento gastrointestinal, colite, zumbido e dor de
cabeca também sdo possiveis. A lesdo renal aguda é uma complicagdo rara, porém
grave, ap6s doses elevadas e / ou em pacientes com comorbidade ou desidratacao
(TOXBASE, 2020).

Em envenenamentos mais graves, a toxicidade é vista no sistema nervoso
central, manifestando-se como sonoléncia, excita¢do, desorientacdo, nistagmo,
diplopia, convulsdées ou coma.Os desequilibrios eletroliticos podem incluir
hipocaliemia, hipercalemia, hipofosfatemia, hiponatremia, hipocalcemia e
hipomagnesemia. Acidose metabdlica, apneia (principalmente em criangas),
hipotensdo, taquicardia, hipotermia, trombocitopenia, rabdomidlise, lesdo
pulmonar aguda e colapso cardiovascular foram relatados em casos graves. Pode
ocorrer coagulacdo prejudicada, refletindo um aumento no INR, provavelmente
devido a interferéncia nas a¢des dos fatores de coagulagdo na circulacao (TOXBASE,

2020).

d) Diagndstico
Avaliacdo da funcdo renal e hepatica, gasometria, hemograma com plaquetas,
provas de coagulacdo. Niveis séricos especificos nao estao disponiveis e ndo guiam

a abordagem (DA SILVA, 2018).
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e) Tratamento
O tratamento consiste basicamente em suporte de acordo com a evolucao.
Descontaminag¢do com lavagem gastrica e carvao ativado tem beneficio incerto, mas
pode ser feito até, no maximo, 1 horas apds a ingestao. Nao ha antidoto especifico
para ibuprofenos e pacientes assintomaticos apés 4 a 6 horas da ingestao podem ser

considerados livres do medicamento.

322 DESCONGESTIONANTES TOPICOS NASAIS E SISTEMICOS
3221 NAFAZOLINA E OUTRAS IMIDAZOLINAS

Conforme expresso no Manual de Toxicologia Clinica da COVISA (SAO
PAULO, 2017), sdao simpatomiméticos utilizados primariamente como agentes
descongestionantes tépicos da mucosa nasal e ocular. E de importancia clinica na
pediatria, uma vez que podem ser causa de intoxicacdo em criangas, mesmo em
doses subterapéuticas, sendo o seu uso contraindicado abaixo de 06 anos de idade
e, no caso da Nafazolina, abaixo de 12 anos.

A dose toxica por via oral ndo esta estabelecida, mas, em criancas de 3 a 6
anos, quantidades tao pequenas quanto 1 a 2 ml de solugdes para uso nasal ou ocular
(contendo imidazolinas) utilizadas por via oral, podem causar reacdes toxicas
severas. Ja em criangas menores de 3 anos, mesmo o uso de 1 a 2 gotas, seja por via

oral, nasal ou ocular pode causar toxicidade (SAO PAULO, 2017).

a) Farmacodinamica

Sdo agonistas de receptores alfa-2 adrenérgicos centrais e periféricos e de
receptores imidazélicos. Embora o efeito terapéutico desejado seja o de
vasoconstricdo (nasal/ocular), podem também estimular os receptores alfa2-
adrenérgicos centrais e os receptores imidazolicos, resultando em marcante efeito
simpatomimético, principalmente em criancas menores que 06 anos (DA SILVA,
2018). Ademais, podem também causar estimulo nos receptores alfa-1 adrenérgicos
periféricos levando a uma hipertensao transitéria que se observa no estagio inicial

da intoxicacao (“Naphazoline”, 2020).

b) Farmacocinética
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As imidazolinas sdao rapidamente absorvidas tanto por via oral como por via
nasal ou ocular. No uso topico os sintomas surgem normalmente entre 20 a 60
minutos e persistem de 8 a 12 horas, sendo os niveis séricos maximos sdo atingidos
em até 2 horas (SAO PAULO, 2017). Tais drogas de se distribuem por todos os
tecidos inclusive pelo SNC, mas tém preferéncia pela musculatura lisa (SAO PAULO,
2017).

A metabolizacdo é principalmente hepatica, mas uma grande fracdo da dose
pode ser excretada inalterada na urina; e a eliminagdo é principalmente renal (70-
90%) em 24 h, sendo maior quando a urina se encontra mais acida (DRUGBANK,
2020).

c) Manifestagdes Clinicas

As intoxicagdes apresentam quadro clinico caracteristico, com hipotermia,
taquicardia, palidez, diaforese, sonoléncia e outros sinais de depressdo neurologica.
Nos casos mais graves, ocorre hipertensdao no inicio dos sintomas, seguida de
hipotensao e bradicardia, depressao respiratéria, hipotonia, hiporreflexia, podendo
chegar ao coma superficial e apneia.

Importante lembrar que tontura, nausea, cefaleia e congestdo nasal de rebote
foram relacionados como efeitos adversos no uso prolongado maior que 5 dias (DA

SILVA, 2018).

d) Diagnéstico
O diagnostico é predominantemente clinico-epidemioldgico.
e (Clinico
Baseado na historia de exposicdao ao agente e no exame fisico.
e Complementar
e Laboratorial especifico
O exame toxicoldgico especifico CCD (cromatografia de camada delgada)
quase sempre € negativo, o que ndo afasta a possibilidade da intoxicagao.
e Laboratorial geral
Exames laboratoriais de rotina ndao sao conclusivos e geralmente estdo

normais, exceto em casos graves. O ECG pode mostrar bradicardia ou arritmias.
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e) Tratamento

Medidas de suporte

e Monitorizagdo de PA, FC, FR, T;
e Manter acesso venoso calibroso;

e Hidratacao adequada.

Descontaminac¢ao
e Esvaziamento gastrico e carvao ativado nao estao indicados tanto devido a

rapida absorcdo quanto a possibilidade do paciente tornar-se rapidamente

letargico.
Antidoto
e Nao ha.

Medidas de eliminacgao

e Nao sao indicadas.

Sintomaticos

e Oxigénio suplementar;

e Aquecimento do paciente;

e Manter o paciente acordado com estimulacdo cutidnea leve geralmente
melhora a bradicardia e o nivel de consciéncia;

e (Caso a bradicardia curse com instabilidade hemodinamica, utilizar atropina
nas doses infantis (0,02 mg/Kg IV, repetidos a cada 5 minutos), se necessario.

e A hipertensdo arterial se presente é passageira e resolve-se na maioria dos
casos espontaneamente; em casos graves dar preferéncia ao nitroprussiato
de sédio por sua agdo anti-hipertensiva de curta duragao;

e Em caso de hipotensdo arterial, pode-se usar SF 0,9% IV de 10 a 20mL/Kg e
caso nao melhore, dopamina;

e Pacientes comatosos ou com depressiao respiratéria podem precisar de
intubacdo orotraqueal e ventilacdo mecanica;

e Observacao de no minimo 6h (mesmo assintomaticos), podendo receber alta

apos este tempo caso ndo evolua com sintomas de intoxicagao.
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3222  EFEDRINA E PSEUDOEFEDRINA
Efedrina e Pseudoefedrina sao agonistas do receptor adrenérgico usados por
seus efeitos vasoconstritores, cronotrdopico positivo e inotrdpico positivo. Estdo
disponiveis em descongestionantes sistémicos e geralmente estdo indicadas para
hipotensao, ja que, para as demais situagdes, ja existem agonistas adrenérgicos mais
especificos (DRUGBANK, 2020). Elas apresentam alto potencial de toxicidade, pois
apresentam indice terapéutico estreito, podendo apresentar sintomas da

intoxicacdo a partir do dobro da dose terapéutica (SPB, 2018).

a) Farmacodinamica
A efedrina é uma amina simpatomimética que ativa os receptores alfa e beta
adrenérgicos vasculares, promovendo vasodilatacao; além disso, tem efeito
broncodilatador, permitindo, portanto, a desobstrugdo das vias aéreas (SBP, 2018).
Os pacientes devem ser orientados quanto aos efeitos pressores das aminas

simpaticomiméticas e ao risco de taquifilaxia (DRUGBANK, 2020).

b) Farmacocinética (DRUGBANK, 2020).
Absorcao rapida pelo trato gastrintestinal;
Meia-vida de eliminacao plasmatica de aproximadamente 6 horas;
Maioria da efedrina e da pseudoefedrina é eliminada ndo metabolizada na

urina.

c) Manifestagoes Clinicas (DRUGBANK, 2020).

Pacientes com overdose desses farmacos podem apresentar sindrome
simpatomimética, com hipertensao, midriase, taqui ou bradicardia reflexa; além de
sudorese, tontura, dor de cabeca, ndusea, vomito, sede, dor precordial, palpitacdes,
dificuldade em urinar, fraqueza muscular, tensdo muscular, ansiedade, inquietacdo
e insonia. Em casos mais graves, podem cursar com psicose toxica, arritmias

cardiacas, circulatorias, colapso, convulsdes, coma e insuficiéncia respiratoéria.
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d) Diagndstico

O diagnostico da intoxicacdo por descongestionantes simpatomiméticos é
clinico.

Exames complementares que podem ser uteis:

e O ECG é (para o reconhecimento de arritmias cardiacas);

e Triagem de drogas de abuso em urina (para diagnoéstico diferencial com
outros estimulantes);

e TC a de cranio em pacientes com déficit neuroldgico focal (para descartar

hemorragia).

e) Tratamento

Realizar tratamento sintomatico e de suporte, incluindo a remoc¢do do
medicamento nao absorvido - por esvaziamento gastrico e carvao ativado em dose
Unica quando dentro de 1h da ingestdo - e controle da hipertensido, com
monitoramento da pressao arterial e administragdo de anti-hipertensivos, se
necessario (DRUGBANK, 2020).

Em pacientes com agitacao intensa ou em convulsdo deve-se administrar
benzodiazepinicos. Além disso, deve-se evitar o uso de beta bloqueadores devido ao

risco de exacerbagdo simpatica (SBP, 2018).

323 ANTI-HISTAMINICOS H;

Os farmacos anti-histaminicos H1 (AH1), por serem os mais utilizados em
criancgas e adolescentes no controle de manifestacoes alérgicas, como rinite alérgica,
urticaria aguda e dermatite atopica, e, em associacao com principios ativos de outros
grupos, na formulacdo de medicamentos ditos antigripais” (SBP, 2018).

Com relacdo a seus efeitos terapéuticos, eficacia e seguranga, os anti-

histaminicos H1 sdo divididos em dois subgrupos:

e Primeira geracao (ou “sedantes”): difenidramina, clorfeniramina,
prometazina, hidroxizina, outros;
e Segunda geracao (ou “ndo sedantes”): loratadina, cetirizina, azelastina,

fexofenadina, desloratadina, rupatadina e bilastina.
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1) Farmacodindmica

Os farmacos AH1 atuam como agonistas inversos da histamina, inibindo

assim as manifesta¢des desencadeadas por ela nos diversos sitios de a¢do, evitando

assim o surgimento de vasodilatacdo, prurido e espirros, entre outros (SBP, 2018).

Ademais, assim como os demais agentes anticolinérgicos, os anti-

histaminicos antagonizam os efeitos da acetilcolina por competicdo em receptores

muscarinicos periféricos e centrais. As glandulas ex6crinas e os musculos lisos sdo

frequentemente afetados. A inibicdo da atividade colinérgica muscarinica no

coragdo leva a taquicardia (SAO PAULO, 2017).

2) Farmacodinamica (SBP, 2018)

O pico de acdo terapéutica da maioria dos AH1 varia entre 1 hora
(difenidramina, cetirizina) e 2 a 4 horas (fexofenadina);

Em caso de ingestdo de doses supra terapéuticas ou tdxicas, a maioria dos
pacientes apresenta sintomas em 1 a 4 horas;

Biotransformacgao hepatica; A maioria apresenta metabdlitos ativos;
Eliminacdo da maioria se da por via renal (urina);

Entre os AH1 de segunda geracdo, a fexofenadina se diferencia por
apresentar maior eliminacdo biliar (fecal).

Como as vidas médias sdo altamente variaveis (difenidramina 2-14 horas,
clorfeniramina 2-14 horas, cetirizina 2-6 horas, fexofenadina 9-20 horas), em

casos de superdosagem a duragao dos quadros clinicos também sera variada;

Observacio: E importante lembrar também que, em quadros de intoxicacio,

efeitos anticolinérgicos como reducado do transito gastrintestinal podem levar ao

prolongamento da dura¢do do quadro pelo retardo na absorcao e eliminacdao do

farmaco.

3) Manifestacdes Clinica (SAO PAULO, 2017).

Intoxicacao leve a moderada

Sonoléncia, midriase, rash cutaneo, febre, boca seca, taquicardia, nauseas,

vOmitos, leve aumento da pressdo arterial. Em intoxicacdes moderadas, podem

ocorrer agitacdo, confusdo mental e alucinagdes.
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Intoxica¢do grave
Delirio, psicose, alucinagdes, convulsdes, hipertermia e coma. Em alguns

casos, pode ocorrer insuficiéncia renal consequente a rabdomiélise pela agitacdo

prolongada, convulsdes e coma.

4) Diagnostico (SAO PAULO, 2017)
e Clinico
Baseado na histoéria de exposi¢cdo ao agente e no exame fisico.
e Complementar
Laboratorial especifico: A detec¢do qualitativa pode ser realizada nos casos
em que exista duvida quanto a exposi¢do (CCD).
Laboratorial geral: Monitorar ritmo cardiaco (ECG seriado), eletroélitos,

CPK, funcdo renal, gasometria e glicemia.

5) Tratamento (SAO PAULO, 2017)

O tratamento é primariamente de suporte. O paciente deve ser protegido de
lesdes autoprovocadas. Para isto, pode ser necessario restricio fisica e/ou
farmacolégica.

Medidas de suporte

e Monitorizar sinais vitais;

e Iniciar monitorizacdo eletrocardiografica no caso de arritmias;

e Manter acesso venoso calibroso e colher amostras biologicas para exames de
rotina e toxicologicos;

e Administrar oxigénio suplementar quando necessario;

e Hidratacdo adequada;

e Avaliagdo do estado mental e neuroldgico.

Descontaminacao
e Alavagem gastrica ndo é necessaria nas pequenas ingestas;
e Pela diminuicdo da motilidade gastrintestinal a descontaminag¢do pode ser

realizada em pacientes que chegam mais tardiamente.
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Antidoto
e Fisostigmina: antidoto especifico para intoxicagdes por anticolinérgicos, age
tanto nos sintomas centrais quanto nos periféricos. E utilizada na dose de 0.5
mg em criancas) por via IV em 2 a 5 minutos, esta dose pode ser repetida
ap6s 40 minutos se necessario. Nao disponivel no Brasil; apresenta¢do nos
EUA - ampolas de 2 mL com 1 mg/mL. Tem indicagdo nas seguintes situagoes:
Evidéncia clinica de sindrome anticolinérgica central e periférica, com
agitacdao grave ou comportamento psicdtico nao responsivo a outros tratamentos,
desde que preencha os requisitos abaixo:
e Auséncia de historia de convulsdes e ECG normal, especialmente intervalo
QRS;
e Auséncia de historia de co-ingestao de antidepressivos triciclicos ou outros
farmacos que retardam a conducao atrioventricular;
e Disponibilidade para monitoriza¢do cardiorrespiratoria e equipamento para

ressuscitacao no local.

Medidas de elimina¢ao

Nao indicadas.

Sintomaticos
e Agitacdo/delirium: benzodiazepinicos.
Criancas: 0,25 a 0,4 mg/kg até a dose total maxima de 5 mg em criancgas até
5 anos e 10 mg em criangas acima de 5 anos de idade.
e Convulsdes: benzodiazepinicos e, em casos refratarios, barbituricos;
e Hipertermia: medidas de resfriamento corporal e benzodiazepinicos para

controle da agitacao.

324 ANTIESPASMODICOS
I. ANTICOLINERGICOS
a) Farmacodinamica (TOXBASE, 2020)
Os anticolinérgicos bloqueiam o neurotransmissor acetilcolina nos
receptores muscarinicos, causando toxicidade no sistema nervoso periférico e/ou

central, afetando os musculos cardiacos e liso e as glandulas exécrinas.
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b) Farmacocinética (SBP, 2018).

e E pouco absorvido apés administracdo oral (mais ou menos 8%);

e 0 pico da concentracdo plasmatica ocorre apds 2 horas;

e A meiavida terminal de eliminacdo, ap6s administracdo oral de doses Unicas
entre 100 e 400 mg, varia de 6 a 11 horas;

e Adose tdxica descrita é de 10 mg/kg, pelas vias oral e parenteral;

e A principal rota metabdlica é a hidrélise da ligacado éster;

e A principal via de excrecdo ap0ds uso oral sdo as fezes (aproximadamente

90%) e depois os rins (2% a 5%).

c) Manifestacoes Clinicas (TOXBASE, 2020)
e Os efeitos anticolinérgicos periféricos incluem:
rubor, midriase, visdo turva, boca e lingua secas, pele seca e quente, febre,
diminuicdo da motilidade gastrica e retengdo urinaria. Também pode haver
bradicardia transitéria seguida de taquicardia sinusal, hipertensao, ndusea, vomito

e taquipneia.

e Os efeitos anticolinérgicos centrais incluem:
ataxia, delirio, agitacdo, agressao, alucinag¢des visuais e auditivas, disturbios
da fala, convulsdes, mioclonia, hipertonia e hiperpirexia. Em casos graves, a
excitacdo do SNC pode dar lugar a depressao do SNC, insuficiéncia circulatoria e

respiratoria e coma.

e Outras caracteristicas possiveis:
anormalidades e arritmias na conducao cardiaca, ileo paralitico,
hiperglicemia, erupcdo cutdnea e glaucoma. Funcdo hepatica e renal anormal e
rabdomidlise também foram relatadas. Pacientes inconscientes podem ser

hipotérmicos.

OBSERVACAQO: As caracteristicas clinicas comuns aos agentes
cardiacos/cardiotdxicos envolvidos em overdoses mistas podem ser mais graves ou

prolongadas.
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d) Diagnéstico (SBP, 2018)

Nao ha método de rotina para deteccdo de Hioscina (Buscopan®) em soro ou

urina. O laboratério pode ser util naqueles casos que evoluem com rabdomiélise

(agitacdo prolongada, convulsdes, coma) para avaliar a fun¢do renal e monitorar a

fosfocreatinoquinase (CPK).

e)
1
2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Tratamento (TOXBASE, 2020)

Mantenha as vias aéreas limpas e garanta ventilacao adequada;

No caso de parada cardiaca, a ressuscitacdo prolongada, mesmo por varias
horas, pode ser apropriada ap6s o envenenamento, pois pode ocorrer
recuperacao com bom resultado neurolégico;

Considere carvao ativado (dose de carvao vegetal: 50 g para adultos; 1 g/kg
para criangas) se o paciente apresentar dentro de 1 hora apds a ingestao de
uma dose toxica ou mais, desde que seja seguro fazé-lo e as vias aéreas
podem ser protegidas;

Monitorar sinais vitais e ritmo cardiaco; verificar o agicar no sangue capilar;

Recomenda-se a repeticdo de ECG de 12 derivagdes, especialmente em
pacientes sintomaticos ou naqueles que ingeriram preparacgdes de liberagdo
prolongada (verifique o ritmo cardiaco, a duragdo do QRS e o intervalo QT);

Procure e remova quaisquer adesivos transdérmicos contendo
anticolinérgicos;

Observagdo por pelo menos 6 horas apds a ingestdo de preparacdes de
liberacdao imediata, e 12 horas apds a ingestao de preparacdes de liberagdo
sustentada. Pacientes sintomaticos devem ser observados até que os
sintomas sejam resolvidos;

Em pacientes sintomaticos, verifique o hemograma completo, os exames de
urina, os testes de funcdo hepatica, a CK e a glicemia. Pacientes em retengdo
urinaria podem necessitar de cateterismo.

Considere a analise gasométrica arterial em pacientes com um nivel de
consciéncia reduzido (Glasgow < 8) ou com saturacdo de oxigénio reduzida

na oximetria de pulso;

10)Em caso de agitagio e delirium: siga as diretrizes locais para tratamento. E

preferivel controlar a agitacdo sem restricio farmacoldgica; mas, se
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necessario: midazolam é um medicamento apropriado para controlar a
agitacdo em criancas e jovens - bucal (dose 0,2 mg/kg até um maximo de 10
mg), IM (dose 0,2 mg/kg até uma dose maxima de 10 mg) ou IV (dose 0,025-
0,05 mg/kg até uma dose maxima de 6 mg, em criancas de 6 meses a 5 anos;
ou 0,05-0,1 mg/kg até uma dose maxima de 10 mg, em criancas de 5 a 12
anos); Lorazepam (0,01 mg/kg IV; madx 2 mg) é uma alternativa; a
cetamina 2,5 mg/kg IM foi usada para agitagdo grave, mas s6 deve ser
administrada por um profissional com experiéncia em seu uso.

11)A hipertermia leve a moderada pode responder a medidas de resfriamento

convencionais, como:

e Técnicas de névoa e ventilador
e Compressas de gelo nas virilhas e axilas

e Dispositivos de refrigeracdo externos.

Quando o aumento da temperatura corporal exceder 382 C, devem ser
adotadas medidas urgentes de resfriamento com monitoramento regular da
temperatura central, de acordo com os protocolos locais. Tais medidas

incluem:

e Banhos de gelo (podem obter resfriamento rapido, mas cautela em
idosos/comorbidades)
e Medidas internas/invasivas - lavagem com fluido frio (gastrico, bexiga,

peritoneal), técnicas de resfriamento intravascular.

A sedacdo deve ser empregada onde possa ser realizada com seguranga
(diazepam, L.V, 10-20 mg em adultos; 0,25 mg/kg de peso corporal em
criangas).

A hipertermia grave apresenta alta taxa de mortalidade, recomenda-se
intervencao rapida.

A intubacdo rapida em sequéncia com paralisia geralmente é garantida
quando a temperatura estd subindo rapidamente e ndo é controlada pelas

medidas acima.
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O dantroleno pode ser considerado quando houver hiperatividade muscular
(1 mg/kg por injecdo intravenosa até um maximo de 10 mg/kg).
Em pacientes com pirexia, monitore a funcdo renal e a atividade da creatina
quinase (CPK). Garanta wuma hidratacdo adequada e monitore
cuidadosamente a producao de urina.

12)Em vigéncia de hipotensao, assegure a ressuscitacao adequada dos fluidos. O
monitoramento vascular invasivo e o ecocardiograma podem ajudar a
determinar os provaveis beneficios relativos dos inotropicos e
vasopressores, porque o débito cardiaco e a vasodilatagdo reduzidos
geralmente coexistem no envenenamento grave ou misto;

13)Em caso de convulsdes, dé oxigénio; verifique glicemia capilar, Ur, Cr, calcio,
magnésio, fosfato, TGO e TGP. Corrija os distirbios metabdlicos, conforme
necessario. Convulsdes breves Unicas nao requerem tratamento. Controlar
convulsdes frequentes ou prolongadas com diazepam intravenoso (0,1-0,3
mg/kg de peso corporal), lorazepam (0,1 mg/kg) ou midazolam (0,05-0,15
mg/kg).

14)Se a acidose metabdlica persistir, apesar da correcdo da hipéxia e da
ressuscitacao hidrica adequada, considere a correcao com bicarbonato de
sodio intravenoso. Administre 1 - 2 mmol/kg de bicarbonato de sodio (1 - 2
mL/kg 8,4% (centralmente) ou 2 - 4 mL/kg 4,2% (periférico) e repita
conforme necessario para atingir um pH de 7,44.

15)Se houver rabdomidlise (atividade da CK superior a 5x o limite superior da
faixa normal), pode ocorrer insuficiéncia renal, principalmente se a atividade
da CK for superior a 5000 iu/L. Administre a reposicdo intravenosa de
volume o mais rapido possivel e continue para manter um débito urinario
adequado (21ml/kg/h). Monitore.

16)Na alta, os pacientes devem ser orientados a procurar atendimento médico

se os sintomas se desenvolverem posteriormente.

3.25.  ANTICONVULSIVANTES

3251 CARBAMAZEPINA E OXCARBAMAZEPINA
a) Farmacodinamica (DRUGBANK, 2020)
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A carbamazepina trata as convulsdes e os sintomas da neuralgia do trigémeo,
inibindo os canais de so6dio. Tem grande potencial téxico devido ao indice
terapéutico estreito.

0 mecanismo exato pelo qual a oxcarbazepina e seu metabdlito ativo exercem
seus efeitos antiepiléticos ndo é claro, mas acredita-se que envolva principalmente
o bloqueio dos canais de sodio dependentes de voltagem, assim como a
carbamazepina.

O mecanismo de toxicidade é devido ao bloqueio dos canais de s6dio no SNC

e a toxicidade cardiaca e anticolinérgica (TOXBASE, 2020).

b) Farmacocinética (DRUGBANK, 2020)
Da carbamazepina:
A meia-vida média de eliminacdo da carbamazepina foi de 18 a 55 horas
(inicialmente), e de 5 a 26 horas (com uso prolongado).
e Metabolizacdo hepatica (com geracdo de metabolito ativo: carbamazepina-
10,11-epdxido);
e Excrecdo renal.
Da oxcarbamazepina:
A meia-vida plasmatica da oxcarbazepina é de aproximadamente 2 horas e a
meia vida de seu metabolito ativo, MHD, é de aproximadamente 9 horas.
e Metabolizacdo hepatica (com geracdo de metabdlito primario ativo: 10-
mono-hidroxi, ou MHD);

e Excrecdo renal.

c) Manifestagdes Clinicas
Sinais e sintomas foram identificados em doses tdxicas: a menor dose fatal
relatada foi 1600 mg em um lactente. Niveis séricos menores de 30mcg/mL estdo
associados a sintomas moderados, e niveis acima de 40mcg/mL sdo acompanhados
de convulsdes, coma e hipotensao (SBP, 2018).
As manifestacoes clinicas mais comuns sdo (TOXBASE, 2020):
e Ataxia, nistagmo, sonoléncia, disartria e agitacdo com taquicardia,

hipotensao, pupilas dilatadas e hiperreflexia.
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Envenenamento mais grave leva ao coma, depressdo respiratéria e
convulsdes.

Anormalidades no ECG semelhantes as observadas na toxicidade
antidepressiva triciclica podem ocorrer e incluem prolongamento do QRS,
QT e PR.

Perturbacgdes eletroliticas (incluindo hiponatremia e hipocalemia) e testes
anormais da fun¢do hepatica podem estar presentes;

Convulsdes parecem ser menos comuns apds overdose do que para

carbamazepina.

Diagnostico (SBP, 2018)

O diagndstico é feito a partir do histérico de exposicao e da presenca de sinais

clinicos, no caso da carbamazepina, a taquicardia;

1)
2)

3)

4)

Exames complementares:

Nivel sérico padrdao de carbamazepina (repetir a cada 4 a 6 horas, para
descartar a absor¢do retardada ou prolongada);

0 metabdlito epdéxido da carbamazepina podera ser produzido em altas
concentracdes apoOs superdosagem (observacdo: a carbamazepina pode
produzir um resultado de teste falso-positivo para antidepressivos triciclicos
no exame de triagem toxicoldgica).

Outras analises laboratoriais (hemograma, sédio, glicose, gasometria arterial

ou oximetria e monitoramento do ECG).

Tratamento (TOXBASE, 2020)

Mantenha as vias aéreas limpas e garanta ventilacao adequada;

Em caso de parada cardiaca, a ressuscitacdo prolongada, mesmo por varias
horas, pode ser apropriada apdés o envenenamento, pois pode ocorrer
recuperacao com bom resultado neurolégico;

Considere carvao ativado (dose de carvao vegetal: 50 g para adultos; 1g/kg
para criangas) para adultos e criangas que ingeriram mais do que uma dose
toxica dentro de 1 hora apés a ingestao, desde que as vias aéreas possam ser
protegidas;

Monitorar sinais vitais e ritmo cardiaco; verificar a glicemia capilar;
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5) Se alteragdes no ECG (uma vez que esses farmacos sdo cardiotdxicos,
podendo causar prolongamento do QRS e TV), considere administracao de 1
- 2 mmol/kg de bicarbonato de sédio e repita conforme necessario para
atingir um pH de 7,5 (maximo pH 7,55); Monitore os eletrolitos devido ao
risco de hipocalemia e, as vezes, hipernatremia devido a administracao de
quantidades substanciais de bicarbonato de sédio.

6) Observacdo por no minimo 6 horas apo6s a ingestdo (se liberacao ndo
sustentada) ou 12 horas (em casos de preparacao de liberagdo prolongada);

7) Em pacientes sintomaticos, considere a administragao de carvao ativado em
doses multiplas para aumentar a elimina¢do do medicamento, desde que a
via aérea possa ser protegida e a motilidade intestinal nao seja reduzida;

8) Considere a analise gasométrica arterial em pacientes com um nivel de
consciéncia reduzido (ECG < 8) ou com satura¢do de oxigénio reduzida na
oximetria de pulso.

9) Assegurar a ressuscitacdo adequada dos fluidos, em caso de hipotensao. O
monitoramento vascular invasivo e o ecocardiograma podem ajudar a
determinar os provaveis beneficios relativos dos inotrépicos e
vasopressores, porque o débito cardiaco e a vasodilatacao reduzidos
geralmente coexistem no envenenamento grave ou misto;

10)Se a acidose metabolica persistir, apesar da correcdo da hipoxia e da
ressuscitacao hidrica adequada, considere a corre¢ao com bicarbonato de
sédio intravenoso (administre 1 - 2 mmol/kg de bicarbonato de sddio e
repita conforme necessario, para atingir um pH de 7,5). Monitore os
eletrdlitos, pois existe um risco de hipocalemia e possivelmente
hipernatremia;

11)Se houver convulsdo, dé oxigénio; verifique glicemia capilar, Ur e Cr, célcio,
magnésio, fosfato, TGO e TGP. Corrija distirbios metabdlicos, conforme
necessario. Convulsdes breves Unicas ndo requerem tratamento. Controlar
convulsdes frequentes ou prolongadas com diazepam intravenoso (0,1-0,3
mg/kg de peso corporal), lorazepam (0,1 mg/kg em criancas) ou midazolam

(0,05-0,15 mg/kg);
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12)Na parada cardiaca ou cardiotoxicidade com risco de vida, onde outras
terapias foram ineficazes, considere o uso da terapia de emulsao lipidica
intravenosa, mas a evidéncia de beneficio é fraca;

13)A carbamazepina é moderadamente dialisavel e a hemodidlise intermitente
pode ser considerada.

14)Na alta, os pacientes devem ser orientados a procurar atendimento médico

se os sintomas se desenvolverem posteriormente.

3252  ACIDO VALPROICO

Medicamento utilizado no tratamento da epilepsia, transtorno bipolar e na
profilaxia da enxaqueca. Sua toxicidade se deve a inibi¢do da oxidagdo mitocondrial,
resultando em deficiéncia de carnitina e encefalopatia hiperamonémica ("valproic
acid”, 2016).

Ainda segundo a plataforma TOXBASE (2020), os efeitos toxicos sao
frequentemente associados a concentragdes sanguineas acima de 100 mg / L, e
todas as criangas sem tratamento ou criangas que tomaram mais do que a dose
terapéutica (a maxima pediatrica é de 60 mg/kg/dia.) devem ser encaminhadas

para avaliacdo médica.

a) Farmacodinamica
O acido valprico dissocia-se no ion valproato no trato gastrointestinal. Seu
mecanismo de acdo ainda nao foi estabelecido, mas sua atividade parece estar
relacionada ao aumento dos niveis do GABA no cérebro pela inibi¢do enzimatica da

GABA-transaminase (DA SILVA, 2018)

b) Farmacocinética
O farmaco é bem absorvido por via oral, com biodisponibilidade de 80-90%,
atingindo o pico de concentracao plasmatica em 6 h, exceto para preparacgoes de
liberacdo entérica ou prolongada, quando pode ser retardado por até 24 h (SAO
PAULO, 2017).
Sua distribuic¢do se da por meio de ligagdo a proteinas (90%), sendo que este
valor cai para 35% quando os niveis de acido valproico ultrapassam 300 mg/mL

(SAO PAULO, 2017).
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O metabolismo é hepatico, sendo metabolizado uma parte por conjugados de
glucuronideos (30-50%) do medicamento original ou dos metabdlitos e outra
grande porg¢do pela 3-oxidagdo mitocondrial (40%). O restante do metabolismo (15-
20%) ocorre por meio de oxidagao, hidroxilacdo e desidrogenacao nas posi¢oes w,
w 1 e w 2, resultando na formacao de hidréxidos, cetonas, carboxilos, um metabolito
de lactona, ligacoes duplas e combina¢des (DRUGBANK, 2020).

A eliminagdo é principalmente renal (70 a 80%). Sua meia-vida é de 5 a 20
horas, e na overdose pode se prolongar por até 30 horas (DRUGBANK, 2020).

c) Manifestagdes Clinicas (DA SILVA, 2018)
Ingestao aguda:

e desconforto gastrintestinal;

e depressao varidavel do SNC (confusdo, desorientacdo, obtundagdo e coma com
insuficiéncia respiratoria);

e ocasionalmente pode ocorrer hipotensdao com taquicardia e intervalo QT
prolongado;

e As pupilas podem apresentar miose;

e quadro semelhante ao de intoxica¢do por opiaceos.

Intoxicacdo aguda grave:

e Parada respiratdria;

e Hipoxia e hipotensao refrataria (aumentando a morbidade e a mortalidade
da intoxicacdo);

e Risco aumentado de edema cerebral associado a hiperamonemia;

e Possibilidade de acidose metabdlica, hipocalcemia e hipernatremia;

e Outras complicagdes ou sequelas tardias associadas a intoxicagdo grave
podem incluir mielossupressao, atrofia do nervo otico, edema cerebral,

edema pulmonar nao cardiogénico, antria e pancreatite hemorragica.

OBS: Alopécia, aplasia de hemacias, trombocitopenia e neutropenia tém sido
associadas tanto a intoxicacdo aguda quanto a intoxicagdo cronica pelo acido

valproico.

d) Diagnéstico (SAO PAULO, 2017)
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e Clinico
Historia de exposicao associada a achados de depressao do SNC e disttirbios
metabdlicos.
e Complementar
e Laboratorial especifico
Solicitar nivel sérico de acido valproico e repetir a cada 4 a 6 horas:
e Niveis maiores que 450 mg/L estdo associados a letargia e sedacao;
e Niveis maiores que 850 mg/L estdo associados a coma, insuficiéncia

respiratoria e alteragdes metabdlicas.

Laboratorial geral
Monitorar ritmo cardiaco (ECGs); avaliar fun¢do renal e hepatica;
gasometria; amonia; hemograma; eletroélitos; acido latico; bilirrubinas; glicose; pode

haver falsa elevagao de cetonas na urina.

e) Tratamento (TOXBASE, 2020; SAO PAULO, 2017)
Medidas de suporte

e Manter vias aéreas limpas e garantir ventilacdo adequada;

e Monitorizar sinais vitais;

e Manter acesso venoso calibroso;

e Hidratacdo adequada;

e Correcdo de alteracgdes eletroliticas.

Descontaminac¢ao
e Lavagem gastrica + carvao ativado devem ser realizados precocemente, até

2 horas da exposicao.

Antidoto
Nao ha antidoto especifico, mas podem ser usadas duas medicagdes em casos
selecionados:
¢ Naloxona: apesar de ser questionavel a sua eficacia, pode ser utilizada a dose

de 0,8 a 2 mg IV para a reversao da depressdo do SNC em casos graves.
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e L-carnitina: indicagdo em situacdbes de coma, hepatotoxicidade,

hiperamonemia ou niveis séricos de acido valproico acima de 450 mg/mL.

Medidas de eliminacao

e C(Carvao ativado em dose multipla: administrar a cada 4 horas nos pacientes
com ingestdo de formula¢des de liberacdo prolongada ou quando os niveis
séricos de acido valproico permanecem em constante elevagdo apesar do
tratamento. Associar catarticos pela sonda nasogastrica a cada duas doses de
carvao;

e Hemodidlise: reservada para os casos graves resistentes as medidas de
suporte, especialmente quando ha alteragdes metabdlicas e niveis séricos de
acido valproico superiores a 1000 mg/L. Apesar de haver alta ligacao a
proteinas plasmaticas, o acido valproico é saturado em altas concentragoes;
desta forma, ocorre maior por¢do livre da droga no plasma, sendo a

hemodialise um recurso eficaz para 0 tratamento.

Sintomaticos
e (Convulsao: administrar benzodiazepinicos;

e Hipotensao: tratar com hidratacado e drogas vasoativas, se necessario.

3.2.6. BRONCODILATADORES

Broncodilatadores sao fairmacos simpatomiméticos que atuam pela interacdo
com receptores adrenérgicos do tipo beta, e por isso, também sao chamados de
agonistas [32-adrenérgicos (SBP, 2018).

Os B2-adrenérgicos sdo os broncodilatadores mais usados na pratica clinica
sdo os b-2-adrenérgicos, que podem ser classificados em: de curta agdo, como o
salbutamol, a terbutalina e o fenoterol, cujo efeito broncodilatador dura
aproximadamente 4 a 6 horas; ou de longa a¢do, como o salmeterol, formoterol e o

clenbuterol, com efeito de até 12 horas (III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma,

2020).
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Intoxicagdes agudas em crian¢as sdao mais comuns em casos de ingestao de
preparagdes para uso por via oral do salbutamol. A toxicidade associada a

terbutalina é raramente relatada (SBP, 2018).

32.6.1.  AGENTEB2-AGONISTAS
a) Farmacodinamica (SBP, 2018)

Os principais efeitos dos broncodilatadores sao:

e Reducdo da agdo dos neurotransmissores que desencadeiam o
broncoespasmo;

e Ativacdo dos mecanismos que induzem o relaxamento do musculo liso nos
bronquios;

e Relaxamento das musculaturas vascular e uterina;

e Aumento da glicemia (decorrente do estimulo a glicogendlise, tanto hepatica
quanto no musculo esquelético, e a gliconeogénese).

Para isso, eles agem ativando a adenilciclase, enzima que transforma o ATP
em AMP ciclico. 0 AMP ciclico é um mensageiro intracelular com diversas func¢des:
1) promove a reducdo de Ca2+ no citosol, que é necessario para haver a contracao
da musculatura brénquica; 2) ativa a fosforilase, que acrescenta radicais as
proteinas contrateis, favorecendo seu relaxamento e 3) ativa a Na/K ATPase,
promovendo o influxo de potassio para o intracelular e consumindo ATP.

Os broncodilatadores podem exercer seus efeitos de diversas formas (o que
diferencia os fArmacos entre si, ja que a acdo deles sao bem semelhantes):

e ativando diretamente os receptores [32-adrenérgicos (ex.: salbutamol);

e sendo recolhido num depésito de membrana para promover seu efeito de
forma sustentada (ex.: formoterol);

e interagindo com um sitio auxiliar receptor especifico (ex.: salmeterol).

Estas diferencas ndo parecem ser relevantes na toxicidade aguda, contudo,
evidéncias emergentes sugerem que o uso prolongado de agonistas 32-adrenérgicos
de acdo prolongada pode ter efeitos adversos graves. Cabe salientar que os agonistas
B2-adrenérgicos seletivos atuam muito especificamente nos receptores 32, mas

podem ter efeitos 1, especialmente em altas doses.
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b) Farmacocinética (SBP, 2018)

A absor¢do, a distribuicdo e a eliminacdo sdo bastante variaveis., mas de

modo geral sdo fArmacos com boa absor¢do, tanto por via inalatéria como por
ingestdo e a maioria dos [2-agonistas de uso inalatério apresentam boa

biodisponibilidade quando ingeridos por via oral.

32.6.2  SALBUTAMOL
Via oral e inalatoria;
Concentragdes plasmaticas maximas de salbutamol sdo alcancadas 2-5 horas
apds a inalagdo e 2-2,5 horas apds a ingestao;
Meia-vida plasmatica é de 4-6 horas;
Metabolismo hepatico;

Excrecao na urina e fezes, como fenoterol e metabdlitos.

32.6.3. TERBUTALINA
Via oral e inalatéria (com melhor biodisponibilidade oral);
A meia-vida de eliminag¢do apés a administracdo endovenosa varia entre 16
e 20 horas;
Parcialmente metabolizada no figado, principalmente em conjugados
inativos;
Com a administracdo parenteral, 60% da dose é excretada inalterada na

urina.

32.6.4.  CLENBUTEROL
Meia-vida de aproximadamente 22 horas e duracdo prolongada de acao.
E o mais potente q f2-agonista (dose terapéutica tipica de 20 a 40 mcg, em

oposicao a miligramas para outros agonistas 2-adrenérgicos).

3.26.5.  SALMETEROL

Intoxicagdes por ele sdo improvaveis devido as pequenas doses envolvidas;

Pico de concentragdo ocorre entre 5-15 minutos ap6s a inalagao;
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e Na terapia cronica, um segundo pico também é observado apds 45-90
minutos;

e A meia-vida é de cerca de 5,5 horas.

326.6. FORMOTEROL
e Atinge concentragdes plasmaticas maximas 5 minutos apds a inalagdo de
uma formulacdo em po6, 15 minutos apds a inalagdo de um produto aerossol
e 30-60 minutos apo6s a ingestao;

e A meia-vida de eliminagdo é de 2-10 horas.

a) Manifestacdes Clinicas (TOXBASE, 2020)

As caracteristicas clinicas incluem nausea, vomito, tontura, dor de cabeca,
inquietacdo, agitacdo, tremor, pupilas dilatadas, taquicardia, dor no peito e
taquipneia.

Efeitos cardiovasculares incluem:

e Hipertensdo ou hipotensao;
e Anormalidades no ECG (incluindo prolongamento do intervalo QT,
alteracdes ST, fibrilacdo atrial, taquicardia ventricular, taquicardia

supraventricular e infarto do miocardio).

Efeitos metabdlicos incluem:
e Hipocaliemia;
e Hiperglicemia;
e Hipofosfatemia;
e Hipomagnesemia;
e Hipoglicemia tardia também foi relatada;

e Pode ocorrer um alto lactato com ou sem acidose.

Outros efeitos possiveis:
e Febre;
e (Convulsoes;

e Rabdomidlise;
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Edema agudo de pulmao.

b) Diagnéstico (SBP, 2018)

O diagnostico é clinico. Testes quantitativos, com medida de niveis

plasmaticos, ndo contribuem para indicacido de medidas terapéuticas ou

estadiamento quanto a gravidade ou progndstico.

Exames complementares que podem auxiliar em toxicidade cardiaca:
ECG (de todos pacientes sintomaticos) repetido periodicamente, a cada 4 ou
6 horas enquanto houver clinica de estimulacdo adrenérgica;

Dosagem sérica de troponina e creatina fosfoquinase muscular (CK-MM) e
cardiaca (CK-MB), em suspeita de infarto.

Exames complementares que podem auxiliar em toxicidade

metabdlica:

1)
2)

3)

4)
5)

Eletrolitos séricos (fésforo, magnésio e potassio);
Glicemia (em todos os pacientes com manifestacdes de intoxicagao);

Gasometria arterial (em pacientes com manifestacdes graves).

Tratamento (TOXBASE, 2020)

Manter vias aéreas limpas e garantir ventilacdo adequada;

PARADA CARDIACA: No caso de parada cardiaca no hospital ou testemunha
de parada cardiaca fora do hospital com RCP, a ressuscitacdo deve ser
continuada por pelo menos 1 hora e interrompida apenas apds discussao
com um clinico sénior. A ressuscitacao prolongada, mesmo por varias horas,
pode ser apropriada ap6s o envenenamento, pois pode ocorrer recuperagao
com bom resultado neurolégico.

Considere carvao ativado (dose de carvao vegetal: 50 g para adultos; 1 g / kg
para criancgas) até 1 hora apo6s a ingestdo de uma dose toxica ou mais, desde
que seja seguro e as vias aéreas possam ser protegidas;

Monitorar sinais vitais e ritmo cardiaco; verificar o agticar no sangue capilar;
Observagdo de pelo menos 4 horas ap6s a ingestao ou 8 horas se o produto

for de liberacdo sustentada. Pacientes assintomaticos podem entdo ser

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO XI - INTOXICACOES AGUDAS POR MEDICAMENTOS 197




6)
7)
8)

9)

10)
11)
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considerados para alta com orientagdo para retornar se os sintomas se
desenvolverem;

Corrigir anormalidades eletroliticas;

Se taquicardia com débito cardiaco adequado: melhor nao tratar;
HIPOTENSAO: Assegure a ressuscitacio adequada dos fluidos. Trate brady e
taquiarritmias adequadamente. Considere o encaminhamento precoce para
cuidados intensivos para pacientes com hipotensdo resistente a liquidos,
pois esses pacientes podem se deteriorar extremamente rapidamente.
AGITACAO E DELIRIUM: Garanta que outras causas sejam excluidas (por
exemplo, hipoxia, infeccao, hipoglicemia e aumento da PIC). Tente reduzir a
escalada, reduzindo os estimulos ambientais (por exemplo, sala silenciosa) e
fornecendo necessidades basicas (por exemplo, um parente préximo, um
cobertor quente e comida, se apropriado). Para farmacoterapia: E preferivel
controlar a agitacdo sem restricdo farmacoldgica, mas, se necessario, o
midazolam é um medicamento apropriado para controlar a agitacdo em
criancgas e jovens nas seguintes dosagens: bucal (dose 0,2 mg / kg até um
maximo de 10 mg), IM (dose 0,2 mg / kg até uma dose maxima de 10 mg) ou
IV (dose 0,025-0,05 mg / kg até uma dose maxima de 6 mg, em criancas de 6
meses a 5 anos; ou 0,05-0,1 mg / kg até uma dose maxima de 10 mg, em
criancas de 5 a 12 anos). Lorazepam (0,01 mg / kg IV; max 2 mg) é uma
alternativa.

A hiperglicemia ndo deve exigir tratamento ativo.

Hipoglicemia deve ser corrigida o mais rapido possivel. Se o paciente estiver
acordado, administre glicose oral seguida de uma refeicao com carboidratos.
A hipoglicemia em criangas (concentragdo estimada de agdcar no sangue
menor que 2,6 mmol / L) deve ser tratada com um bolus de 2 mL / kg de 10%
de glicose, seguido de uma infusao intravenosa contendo glicose (por
exemplo, NaCl a 0,45% / glicose a 10%) a uma taxa apropriada para manter
o0 agucar no sangue adequado. A concentracdo de agucar no sangue deve ser
verificada novamente em intervalos de 5 minutos até estabilizar em mais de
3 mmol / L. A hipoglicemia persistente deve ser tratada com bolus repetidos
de glicose a 10% inicialmente, embora infusdes continuas de concentragoes

mais altas de glicose possam ser necessarias em casos graves. Infusoes
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12)

13)

14)

15)

16)
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contendo mais de 12,5% de glicose normalmente requerem acesso venoso
central.

ACIDOSE METABOLICA: Se a acidose metabdlica persistir, apesar da correcio
da hipéxia e da ressuscitacdo hidrica adequada, considere a correcao com
bicarbonato de sédio intravenoso. Administre 1 - 2 mmol / kg de bicarbonato
de sodio (1 - 2 mL / kg 8,4% (centralmente) ou 2 - 4 mL / kg 4,2%
(periférico)) e repita conforme necessario para atingir um pH de 7,44. Para
uma corre¢do rapida, administre mais de 20 minutos; caso contrario,
administre a uma taxa de 1 mmol / minuto. Como 4,2% e 8,4% de
bicarbonato sdo irritantes para as veias e podem causar necrose local em
casos de extravasamento, recomenda-se a administracdo por uma linha
venosa central sempre que possivel.

RABDOMIOLISE: Se houver rabdomiélise (atividade da CK superior a 5 x o
limite superior da faixa normal), pode ocorrer insuficiéncia renal,
principalmente se a atividade da CK for superior a 5000 iu / L. Administre a
reposicdo intravenosa de volume o mais rapido possivel e continue para
manter um débito urinario adequado (21ml / kg / h). Monitore atentamente
o desenvolvimento de acidose metabdlica e gerencie adequadamente.
Monitorar o balang¢o hidrico, o pH plasmatico de s6dio, potassio e urina.
Cuidado com hipercaliemia grave. Existem razdes teoricas pelas quais a
alcalinizacao da urina pode ser util na prevencao ou reducdo da gravidade da
insuficiéncia renal induzida por rabdomidlise. Considere a necessidade de
alcalinizacao da urina.

CONVULSOES: Corrija a base 4cida e os disturbios metabélicos, conforme
necessario. Convulsdes breves Unicas nao requerem tratamento. Controlar
convulsdes frequentes ou prolongadas com diazepam intravenoso (0,1-0,3
mg / kg de peso corporal), lorazepam (0,1 mg / kg) ou midazolam (0,05-0,15
mg / kg).

EDEMA PULMONAR E / OU LESAO PULMONAR AGUDA: Trate o edema
pulmonar e / ou lesdao pulmonar aguda com pressdo positiva continua nas
vias aéreas (CPAP) ou em casos graves com VPIP e PEEP.

Na alta, os pacientes devem ser orientados a procurar atendimento médico

se os sintomas se desenvolverem posteriormente.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Em sintese, vé-se a necessidade da aplicagdo mais rigorosa de acgdes
profilaticas nos quadros de intoxicacdes medicamentosas por parte ndo apenas do
Estado, como também da indudstria quimico-farmacéutica, dos profissionais de
saude, e dos familiares, a fim de prevenir acidentes que ponham em risco a vida de
muitas criangas e adolescentes.

Ao Estado cabe criar leis e meios de controle sobre todos os produtos novos
que sdo colocados no mercado, obrigando seus fabricantes a criarem mecanismos
de protecdo as intoxicagoes.

A industria quimico-farmacéutica cabe desenvolver pesquisas que permitam
tornar segura a utilizacdo e armazenamento de cada novo produto que é colocado
no mercado, como a criacdo de embalagens com dispositivos de seguranca que
impeca a crianca de abri-las, mesmo que tenha acesso a elas; e o estabelecimento de
adverténcias claras sobre o uso dos produtos vendidos, sendo, inclusive, evitadas
embalagens que chamem atencao das criancas.

Aos profissionais da saude cabe a prescricdo correta do medicamento, em
quantidade e horarios adequados, bem como a orientac¢do clara e sucinta quanto ao
uso adequado deles, a fim de evitar erros na administracdo. Ademais, os
profissionais devem alertar os pais de criangas e adolescentes com transtornos
psiquiatricos acerca do perigo da autoadministracdo dos farmacos, devendo,
portanto, orienta-los a manter tais pacientes longe do acesso a tais produtos, a fim
de evitar intoxica¢des exdgenas intencionais (na tentativa de suicidio).

Por fim, aos familiares resta a responsabilidade do cuidado com a crianga,
seguindo corretamente as orienta¢des profissionais, e evitando ndo apenas a
automedicacao, como também a administracdo incorreta dos farmacos, seja quali e
quantitativamente. Ademais, é importante sempre manter os medicamentos em
recipientes apropriados e longe do alcance das criancgas, para evitar potenciais
envenenamentos, sejam eles acidentais, sejam intencionais.

A agdo conjunta desses setores sociais pode atenuar os casos de intoxicagdes
medicamentosas na faixa etdria pediatrica que, embora sejam bem frequentes, sdo

preveniveis.
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1. INTRODUGAO

1.1. DEFINIGAO

O choque elétrico é a passagem de uma corrente elétrica através do corpo,
utilizando-o como um condutor. Sdo abalos musculares que podem causar
queimaduras, parada cardiaca ou a morte (CARDOSO, 2003; ALVES, 2019).

Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais do choque elétrico no contexto pediatrico

para fins de proporcionar uma visdo da tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifesta o choque elétrico
no contexto pediatrico e como deve ser manejado?”. Para tal, foram consultados
artigos cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a
tematica. Os resultados e discussao dos principais achados foram apresentados na

forma de topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. ESTUDO DAS PROPRIEDADES DO CHOQUE ELETRICO E POSSIVEIS DANOS

Os danos provocados ao corpo podem ser esquematizados de trés tipos:
eletroquimico, térmico e fisiopatologico. Os fatores que determinam a natureza e a
gravidade do trauma inclui o tipo de corrente, sua intensidade, o percurso através
do corpo, a resisténcia exercida e a duracao do contato. As queimaduras elétricas

geralmente ocorrem na epiderme, e pode variar amplamente em diferentes partes
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do corpo, bem como, de pessoa para pessoa. Destaca-se, também, que as condi¢des
em que a pele se encontra, pode determinar a natureza da lesdao. A pele seca, por
exemplo, tem resisténcia que varia entre 100.000 e 300.000 ohms/cmZ. Porém, se a
pele estiver imida, o valor dessa resisténcia é reduzido a apenas 1% do iniciar.
Assim, caso a crianga esteja suada, molhada ou em ambientes de alta umidade, tem-
se uma reducao extremamente significativa na resisténcia, aumentando, portanto, a
gravidade da lesao (CARDOSO, 2003; DANIEL, 2019; COELHO 2019).

Ha dois fatores que determinam esses efeitos:

311 TENSAD

Em condi¢des habituais correntes de 100 a 150 Volts podem causar
significativa nocividade. Acredita-se que nesse intervalo de tensdo ja seja possivel
verificar altera¢des na fisiologia do musculo cardiaca, como aumento do niimero de
contracdes e perda da capacidade de bombear sangue (CARDOSO, 2003; MELO,
2005; WALDMANN, 2017). Em acidentes que envolvem altas voltagens, a maioria
das lesdes cutdneas vistas ndo retrata a com precisdo a extensao do dano tecidual. A
corrente segue preferencialmente por musculos, vasos e nervos, que tém menor
resisténcia que a pele e os ossos (MELO, 2005). Tensoes acima de 500 Volts sdo

mortais (CARDOSO, 2003).

J12.  CORRENTE

O fator mais importante para avaliar as perturbacdes produzidas pelo
choque elétrico é o estudo da sua corrente. O Quadro 1 relaciona os tipos e
intensidade de corrente, com a reacgao fisiolédgica, a possivel consequéncia, a técnica
que deve ser empregada e seu possivel resultado. Pelo quadro, é possivel notar que
correntes acima de 15 mA é um limiar perigoso, pois a partir desse valor, pode-se
ter contra¢des musculares que impossibilita soltar a fonte do choque, prolongando
o contato e aumentando as possibilidades de danos (KINDERMANN, 1992; COELHO,
2016). Embora o Quadro 1 traz informagdes detalhadas sobre a reacao fisiolégica e
suas consequéncias, é importante ressaltar que os mecanismos das lesdes por
choque elétrico ndo sao completamente entendidos e envolve varidveis que nao
podem ser medidas e controladas, no momento do acidente (LEE, 2000; MAGARADO,

2011). Outro fator importante é o percurso realizado pela corrente no corpo da

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULI XII - CHOQUE ELETRICO 205




crianca. A Figura 1 ilustra os principais caminhos assumidos pela corrente e a

porcentagem que perpassa no coragao.

Figura 1 - Trajeto da corrente no corpo e porcentagem que passa pelo coragao.

C
9,7% 7,9% 1,8% 1,8%

Fonte: DURAN (2003).

Note que em “A” e em “D” a descarga elétrica atinge tanto a regiao cerebelar
como o coracdo. LesOes de alta voltagem, normalmente, tendem a causar lesdes a
nivel da cabeca, podendo apresentar perfuracio da membrana timpanica, catarata,
queimaduras na face e pescoco, lesbes da medula espinhal e traumatismo
cranioencefalico. Em alguns casos, é possivel notar lesdes no sistema nervoso,
causando a perda transitdria da consciéncia, confusao mental e déficits de memoria.
A longo prazo, pode-se ter o desenvolvimento de paralisia ascendente, esclerose
lateral amiotrofica e mielite transversa (BAILEY, 2008; MAGARAO, 2011). Anivel do
coracao, pode-se desenvolver arritmias, geralmente benignas até 48 horas apos a
lesdo. Pode-se verificar taquicardia sinusal e bloqueios de ramo e bloqueios
atrioventriculares de 1° e 2° graus (AUERBACH, 2008; MAGARAO, 2011). Nesses
dois casos, a crianga ou adolescente corre maiores riscos, uma vez que, tais
correntes, podem comprometer o funcionamento do bulbo e do marca-passo
cardiaco. Atente ainda, que ha também o perigo de danar nervos e vasos
importantes, como o nervo vago, que inerva o sistema parassimpatico das visceras
toracicas e abdominais e a artéria cardtida interna, que irriga o cérebro.

Em “B” pode haver perda da sensibilidade distal dos membros superiores e

inferiores. Ha também o risco de comprometer o trabalho das visceras abdominais
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e tordacicas, pois a corrente aplicada pode danificar nervos, artérias e veias dessas
visceras. No sistema respiratério pode haver contusdo pulmonar por lesdo
traumadtica (com hemoptise e hemorragias), no sistema gastrintestinal pode levar a
formacio de fistulas e perfuracdes (RJHWANI, 2003; MAGARAO, 2011) e no sistema
renal pode haver hipovolemia, podendo de chegar a um quadro de insuficiéncia
renal ou necrose tubular aguda (CHERINGTON, 2003; MAGARAO, 2011). Em “C” ha
risco de perda da sensibilidade distal dos membros superiores. Casos, nos quais, a
corrente, passa de um membro para o outro, atingindo o coragao, sao capazes de
gerar fibrilagdo ventricular, podendo levar a morte (TURILLAZZI, 2006; CLAUDET,
2010).

No caso “E” os riscos sdo a perda da sensibilidade dos membros inferiores,
tanto na parte anterior como posterior, pelo comprometimento dos nervos femoral
e ciatico. Em todos os casos as complicagcdes cutaneas sdo mais frequentes e podem
variar do primeiro ao terceiro grau, conforme discutido no capitulo de queimaduras

pediatricas.

Quadro 1 - Relacionagio entre os tipos e intensidade da corrente, com a reagio fisiologica, a
possivel consequéncia, a técnica que deve ser empregada e seu possivel resultado.

1mA: Limiar da
sensacdo de
formigamento;
5a 15 mA:
Contracoes Caso a corrente
musculares; tenha valor
CA < 25; 15a 20 mA: préximo a 25 Respiracdo .
CC < 80. Contragao mA, pode haver | artificial. Restabelecimento.
violenta e asfixia e morte
impossibilidade | aparente.
de soltar o
eletrodo.
Problemas
respiratorios.
I
0
u : , -
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Sensacao

insuportavel;
CA 25a80; | Contragdo Respiracao .
’ Mor ren S R lecimento.
CC802a300.  muscular orte aparente | . tificial. estabelecimento
violenta;
Asfixia.
Asfixia imediata;
Fibrilagoes
ventricular; Respiracao Se levado ao
CA > 80; Alteracdes Morte aparente artificial; hospital e feita
CC > 300. musculares p " | Massagem desfibrilacao:
(quimicas); cardiaca. restabelecimento.
Queimaduras
(Efeito térmico)
Quellmad’ura.s Morte Respiracao Hospital;
(Efeito térmico); | aparente; P S
artificial; Desfibrilacio;
Corrente da | Necrose dos Dependendo da ~
. ~ Massagem Recuperacao
ordem de tecidos; extensdo das o cer Y
Amperes Fibrilacdo queimaduras cardiaca; dificil;
. ’ Tratamento Atrofia muscular;
ventricular; sequelas e .
. . hospitalar. Morte.
Asfixia imediata; | morte.

Fonte: KINDERMANN; CAMPAGNOLO (1992). CA - Corrente alternada, CC - Corrente continua.

3.2. PRIMEIROS SOCORROS

Os passos para 0s primeiros socorros sao:

1. Antes de socorrer a crianca ou adolescente, desconecte a fonte de

alimentacao de eletricidade, desligando a chave geral ou retirando o fio da

tomada. Se o item anterior ndo for possivel, afaste a vitima da fonte utilizando

luvas de borracha grossa ou material isolante. Deve-se mover a crianc¢a o

minimo possivel, pois o choque elétrico grave pode ter causado fraturas na

coluna vertebral (STEVEN, 2019; ALVES, 2019).

2. Em seguida, verifique o pulso carotideo e a respiracdo, simultaneamente,

observando se ha elevacdo do térax da vitima e se ha pulso, em ndao mais que

10 segundos. Se a vitima nao respirar, ou apresentar gasping e o pulso estiver

]
N ausente, inicie as manobras de ressuscitacao (BERNOCHE, 2019).
l

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA

CAPITULI XII - CHOQUE ELETRICO

208




3. Caso a vitima tenha respiracao e pulso, encaminhe os exames para verificar

a situacdo do paciente e aguarde para ver sua evolucdo.

Para realizar as manobras em adolescentes é necessario se posicionar de
joelhos, na altura dos ombros do paciente, que deve estar em dectbito dorsal, em
uma superficie rigida. Em seguida, estender os bracos com os dedos entrelacados,
com uma mao sobre a outra abaixo da linha intermamilar, fazendo as contragdes
com a regido hipotenar da mao, conforme mostrado na figura 3. Para a realizagao de
manobras em criancas, deve-se notar a diferen¢a entre o atendimento existente
entre dois e um socorrista. Deve-se também notar a diferen¢a no socorro entre
neonatos e lactentes (pequenos e grandes), conforme ilustrado na figura 4

(BERNOCHE, 2019).

32.1.  ABERTURA DAS VIAS AEREAS

Figura 1 - Abertura das vias aéreas.

Fonte: BERNOCHE, 2019.

Pode-se realizar a manobra da inclinacdo da cabeca e elevagdo do queixo, como
mostrado em “A”. Caso, suspeite-se de trauma, deve-se realizar a manobra de elevacédo
do angulo da mandibula (BERNOCHE, 2019).

322 REALIZACAD DAS COMPRESSOES F VENTILACOES NO ADOLESCENTE
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Figura 2 - Realizacdo das compressoes e ventilacdes no adolescente.

Fonte: BERNOCHE, 2019.
Na propor¢do de 30 compressdes (100 a 120 compressdes/ minuto) para
duas ventilacdes (duracao de 1 segundo cada). Comprima com profundidade de 5 a

6 cm (BERNOCHE, 2019).

323 REALIZACAD DAS COMPRESSOES F VENTILACOES NA CRIANGA

Figura 3 - Realizacdo das compressdes e ventilagdes na crianca.

Fonte: DIAS, 2020.

De 100 a 120 compress@es/min. Compressdes toracicas em lactentes e criangas
devem ser entre 4 cm e 5 cm. No caso de haver dois socorristas, realizar 15 compressoes
para duas ventilagbes. Caso tenha-se apenas um, realizar 30 compressdes de alta
qualidade para duas ventilagdes. Para neonatos e lactentes pequenos é recomendado que
se coloque os polegares lado a lado, conforme mostrado na figura 4a. Para lactantes
maiores os dedos devem ser mantidos na posi¢éo ereta durante a compresséo, de acordo
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com a figura 4b. Em neonatos e lactentes pequenos esta técnica pode resultar em
compressdo baixas demais. A posi¢do correta é imediatamente abaixo da linha dos
mamilos (BERNOCHE, 2019).

Assim que o DEA estiver disponivel, deve parar a RCP para conectar o aparelho

a vitima e seguir os passos do aparelho.

3.3. CUIDADOS MEDICOS
3.3.1  TRATAMENTO GERAL

Estes pacientes podem ser considerados vitimas de trauma e de eventos
cardiovasculares. Assim, como ja mencionado ilustrado nas figuras acima, indica-se
a utilizacdo dos protocolos do Advanced Cardiology Life Support (ACLS) para Parada
Cardiorrespiratéria e do Advanced Trauma Life Support (ATLS) (MAGARAO, 2011).

Uma vez que a oxigenacdo e a ventilacdo estiverem adequadas, pode-se
administrar adrenalina na dose de 0,01 mg/kg, que pode ser repetidaa cada3a 5
minutos. Se a desfibrilagdo ndo for bem-sucedida apds a adrenalina, pode-se
administrar um bolo de 5 mg/kg de amiodarona (0O’'CONNOR, 2020).

Em casos de pacientes com queimaduras na face ou pescoco, a presenca de
edema local pode dificultar a respiracdo adequada da crianca ou adolescente. E
notavelmente importante a aten¢do para casos de queimaduras na boca (criangas
que recebem o choque ao morder um cabo de eletricidade), geralmente, essas sao
muito mais profundas do que parecem e frequentemente necessitam de intervencao
cirargica. Em geral, esse tipo de lesdo € unilateral e envolve a comissura labial e a
lingua. Hemorragia grave da artéria labial ocorre em 10% dos casos. As
queimaduras nessa regido devem ser tratadas de modo similar aos procedimentos
discutidos no capitulo 4. Na emergéncia o procedimento consiste em profilaxia
antitetanica adequada e manutencao da volemia do paciente (KINDERMANN, 1992;
MAGARAO, 2011).

Pacientes com hipéxia grave devem ser submetidos a intubacao orotraqueal
ou nasotraqueal precoce. Quando necessario, deve-se iniciar manobras de
reanimacdo e desfibrilacdo. Reanimagao prolongada é indicada mesmo diante de
achados compativeis com a morte encefdlica, uma vez que se pode ter disfuncdo

autondmica (AUERBACH, 2007).
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3.4. EXAMES COMPLEMENTARES
341 EXAMES LABORATORIAIS

Em casos graves deve-se incluir na avaliacdo laboratorial: hemoglobina,
hematdcrito e leucograma, eletrdlitos: sodio, potassio, ureia, creatinina, urina tipo I:
densidade, pH, hematuria e analise de mioglobina, mioglobina sérica, gasometria
arterial, enzimas: CPK, CKMB. Caso tenha a suspeita de lesdes intra-abdominal deve
ser requisitado exames referentes as enzimas hepaticas, pancreaticas e

coagulograma e eletrocardiograma seriado (MAGARAO, 2011).

342  EXAMES DE IMAGEM
Os exames devem avaliar complicagdes traumaticas e inclui: radiografia de
torax, radiografia da coluna cervical e radiografia de pelve. Em casos de alteragdes
no estado mental deve-se utilizar-se de tomografia computadorizada/ressonancia
nuclear magnética de cranio para avaliar possiveis danos. Para lesdes graves, parada
cardiaca ou anormalidades no eletrocardiograma indica-se eletrocardiograma

sequencial e monitoracdo cardioscépica (MAGARAO, 2011).

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Embora as lesdes por choque elétrico representem, percentualmente, uma
pequena proporc¢ao de admissdes nos servicos de urgéncia e emergéncia pediatrica,
o médico deve estar sempre atento aos diversos mecanismos causadores de lesdo e
sua ampla manifestacao clinica, que varia desde queimaduras superficiais a parada
cardiorrespiratoria, como discutida brevemente neste capitulo, haja vista o seu alto

poder de letalidade e os altos custos para a vitima e a sociedade.
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1. INTRODUGAO

Epistaxe ou sangramento nasal é uma hemorragia aguda da narina, cavidade
nasal ou nasofaringe (DOUGLAS et al., 2018; TANNER; HARNEY, 2015; YUAN et al,,
2016). Na maioria dos casos, a epistaxe origina-se na por¢do anterior ao septo nasal,
cujo vaso atingido, em 90% das vezes, compde o plexo de Kiesselbach, na area de
Little (BEQUIGNON et al, 2017; LARANJEIRA et al, 2016; SHAY; SHAPIRO;
BHATTACHARYYA, 2017; TANNER; HARNEY, 2015). A epistaxe possui incidéncia
bimodal, com um pico na infancia, nas idades de 2 a 10 anos, acometendo a por¢ao
anterior, e outro pico nas idades de 45 a 65 anos, acometendo mais a porc¢ao
posterior. Essa incidéncia bimodal também esta presente quando se restringe para
epistaxes espontaneas, segundo Mangussi-Gomes et al, 2016, um dos picos se da de
11a20anos e osegundo de 51 a 70 anos, mantendo as caracteristicas ja citadas. Em
geral, sangramentos em por¢des mais posteriores sdo menos comuns,
especialmente em criangas, podendo ser mais dificeis de controlar. Ademais, casos
em menores de 2 anos é raro (1: 10.000) e pode estar associada a lesdes ou doencgas
graves, como leucemia aguda (BEQUIGNON et al, 2017; DAVIES et al, 2014;
LARANJEIRA et al., 2016; MANGUSSI-GOMES et al., 2016; PATEL; MADDALOZZO0;
BILLINGS, 2014; TANNER; HARNEY, 2015)

Epistaxe na populacio pediatrica é bastante comum (BEQUIGNON et al,,
2017; DAVIES et al., 2014; SHAY; SHAPIRO; BHATTACHARYYA, 2017). Apesar de a
maioria dos casos de epistaxe em criancas ser autolimitada, uma certa quantidade
de ocorréncias chega a emergéncia necessitando de cuidados, por isso é importante
que profissionais médicos saibam conduzir seu atendimento (LARANJEIRA et al,,
2016). Além disso, mesmo ndo apresentando uma maior gravidade ou ndo sendo
uma conduta complicada, a situacdo pode gerar ansiedade significativa aos
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pacientes e familiares (DAVIES et al., 2014; SHAY; SHAPIRO; BHATTACHARYYA,
2017; YUAN et al,, 2016). Segundo Davies et al, 2014, em seu estudo realizado na
Irlanda, o aumento de sofrimento parental maior se relaciona ao medo de perda
excessiva de sangue e a dificuldade de avaliar esse volume, além da presenga de
sangue em roupas. Também foi identificado nesse estudo o desconhecimento por
parte dos cuidadores quanto as medidas de primeiros socorros, com apenas 30% o
realizando devidamente (DAVIES et al., 2014)

Confirmando a frequéncia da hemorragia nasal, cerca de 30% das criangas de
0 a 5 anos apresentam algum caso (SHAY; SHAPIRO; BHATTACHARYYA, 2017) e,
aos 10 anos, até 60% das criancas terdo pelo menos uma ocorréncia de
epistaxe(DAVIES et al., 2014). Além disso, estudos apontam para a predominancia
do sexo masculino, podendo variar de 53,3 a 78,6% (DAVIES et al., 2014; MANGUSSI-
GOMES etal., 2016; NI; KOHN; LEVI, 2018; PATEL; MADDALOZZO; BILLINGS, 2014;
SHAY; SHAPIRO; BHATTACHARYYA, 2017).

Classicamente, na literatura, a maior incidéncia de epistaxe ocorre no
inverno, muitas vezes, estando relacionada a uma taxa mais elevada de infecgdes do
trato respiratdrio superior (DAVIES et al., 2014; NI; KOHN; LEVI, 2018; SHAY;
SHAPIRO; BHATTACHARYYA, 2017). Porém, nao ha um total consenso quanto ao
periodo de maior incidéncia, uma vez que alguns estudos nao apontam para isso.
Segundo Shay et al, 2017, em sua pesquisa utilizando bancos de dados dos
Departamentos de Emergéncia de New York, Florida, lowa e Califérnia, nos Estados
Unidos, o periodo com maior ocorréncia de casos foram na primavera e no verao,
enquanto que o periodo com maior necessidade de procedimento (casos mais
graves) foram nos meses de inverno e primavera. Ainda, nos resultados de Ni et al,
2018, cuja pesquisa também foi realizada nos Estados Unidos, a maior incidéncia de
pacientes internados com diagnéstico principal de epistaxe ocorreu nos meses de
verao.

Em Mangussi-Gomes et al, 2016, uma pesquisa feita em Sao Paulo, Brasil,
aponta-se que a maior incidéncia de epistaxe espontanea ocorre em periodos com
tempo frio e seco, correspondendo aos meses de outono e, principalmente, inverno,
0 que concorda com a literatura classica acerca do tema. Além disso, ha certa
correlacdo entre a diminuicao da temperatura e da umidade relativa do ar, assim

como da precipitagdo total no més, uma vez que ocorre o ressecamento da mucosa
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podendo gerar casos de epistaxe espontanea (MANGUSSI-GOMES et al., 2016;
SZYSZKOWICZ et al.,, 2014)

Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um levantamento
bibliografico acerca dos aspectos gerais da epistaxe no contexto pediatrico para fins

de proporcionar uma visao da temadtica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de
responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifesta a epistaxe no
contexto pediatrico e como deve ser manejada?”. Para tal, foram consultados artigos
cientificos, livros de referéncia e documentos governamentais sobre a tematica. Os
resultados e discussdo dos principais achados foram apresentados na forma de

topicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA

A etiologia de epistaxe é bastante variada e a identificacdo das causas mais
prevalentes varia com a faixa etaria. Criancas menores de 2 anos raramente
apresentam quadro de epistaxe, quando isso ocorre deve-se principalmente a
traumas (acidentais ou nio acidentais) ou distirbios hematolégicos (BEQUIGNON
et al,, 2017; DAVIES et al,, 2014; DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN,
2017). Caso nao haja indicios de distirbios hematologicos, deve-se atentar para
possiveis maus tratos (BEQUIGNON etal, 2017; DAVIES et al.,, 2014; DELAROCHE;
TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017).

A epistaxe em adolescentes é frequentemente causada por angiectasias ou
erosdes da mucosa nasal na regido de Little do septo nasal (YUAN et al, 2016).
Porém a essa faixa etaria também esta mais relacionado ao uso de drogas ilicitas e
ao consumo de alcool (BEQUIGNON et al, 2017; DELAROCHE; TIGCHELAAR;
KANNIKESWARAN, 2017; LARANJEIRA et al,, 2016). Uma outra condi¢ao, porém
mais rara, que acomete os adolescentes é o angiofibroma nasofaringeo juvenil, um
tumor vascular benigno localmente agressivo, que afeta principalmente a
nasofaringe de individuos do sexo masculino, entre 9 a 19 anos, e gera epistaxe

recorrente e obstrucdo nasal (BEQUIGNON et al, 2017; DAVIES et al, 2014;
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DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017; MARITZA RAHAL et al,
2017; MORALES et al., 2018; PATEL; MADDALOZZO; BILLINGS, 2014; SAEZ K et al.,
2016).

Além disso, criangas maiores de 2 anos também podem apresentar epistaxe
por disturbios hematoldgicos. Dentre estes disturbios estdo: trombocitopenias e
doenca de von Willebrand, entre os mais comuns (DAVIES et al., 2014; DOUGLAS et
al., 2018; LARANJEIRA et al.,, 2016; NI; KOHN; LEVI, 2018; ROHMER et al., 2015;
SZYSZKOWICZ et al.,, 2014). Também com envolvimento hematolédgico esta o uso de
drogas anticoagulantes e antiplaquetarias, cuja utilizacao desmedida pode gerar a
epistaxe (DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017; SZYSZKOWICZ et
al., 2014). Anticoagulantes, os inibidores do fator Xa, por exemplo, o rivoroxaban e
o0 apixaban também tiveram certo impacto sobre a epistaxe (DOUGLAS et al., 2018).

O trauma também é uma etiologia importante de epistaxe, cerca de 20% a
50% dos casos em bebés e criangas pequenas se da por essa causa, ao contrario das
criancas mais velhas e adolescentes, onde o trauma associado é menor, como
espirros ou trauma digital. Nem todo trauma nasal significa fratura do osso nasal e
apenas fraturas deslocadas ou hematoma de septo necessitam de cirurgia
(BEQUIGNON et al., 2017; DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017;
DOUGLAS etal,, 2018; LARANJEIRA et al., 2016; SHAY; SHAPIRO; BHATTACHARYYA,
2017; SZYSZKOWICZ et al., 2014).

Alteragoes da mucosa nasal em consequéncia por caracteristicas climaticas e
ambientais também sao uma causa bastante frequente, dentre essas caracteristicas
estdo uma menor umidade, e temperatura, gerando ressecamento, ou a presenca de
poluentes do ar em ambientes internos e externos, gerando irritacdo da mucosa,
esse ultimo mais relacionados a areas industriais ou grande produtora de poluentes
(DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017; LARANJEIRA et al,, 2016;
MANGUSSI-GOMES et al., 2016; SZYSZKOWICZ et al., 2014; YUAN et al,, 2016). Além
disso, a acdo de componentes do ambiente aos quais pessoas sdo alérgicas podem
gerar rinite alérgica, a qual também pode gerar epistaxe (DAVIES et al, 2014;
DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017; SHAY; SHAPIRO;
BHATTACHARYYA, 2017).

A introducao de corpo estranho é uma causa de epistaxe a qual criang¢as sao

bem mais suscetiveis que os adultos. Esse corpo estranho gera inflamacao local com
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granuloma que o disfar¢a na cavidade nasal. Nesses casos, frequentemente, ha
obstruc¢do nasal unilateral e rinorreia purulenta associada e apés a retirada desse
corpo, o granuloma desaparece sem recorréncia de epistaxe (BEQUIGNON et al.,
2017; LARANJEIRA et al.,, 2016).

Por fim, ha as epistaxes causadas por infec¢des, como da colonizacdo nasal
por Staphylococcus aureus, em que estudos recentes sugerem que essa presenca
bacteriana pode levar a epistaxes recorrentes em criancas. A inflamag¢ao cronica
causada pela infeccdo gera neovascularizacdo e formagdo de crostas. Essas crostas
geram prurido, levando a manipulagdo pelas criancas e a possivel extracdo das
crostas, intensificando a inflamagcéo e a infeccio (BEQUIGNON et al.,, 2017; DAVIES
et al.,, 2014; DELAROCHE; TIGCHELAAR; KANNIKESWARAN, 2017).

Quadro 1 - Outras etiologias da Epistaxe.

Além do angiofibroma nasofaringeo juvenil citado no
texto, ha casos relacionados a leucemias (DAVIES et

Neoplasias al, 2014; LARANJEIRA et al., 2016; M., 2008;
SZYSZKOWICZ et al., 2014)

Espontanea em atividades Por exemplo, manobra de Valsalva ao levantar um

diarias peso (LARANJEIRA et al,, 2016)

Sdo massas inflamatorias benignas, originarias da
mucosa nasal e dos seios paranasais, bastante comum
em pessoas com rinossinusite, assim, a mucosa torna-
se mais sensivel e suscetivel a sangramentos
(BEQUIGNON etal, 2017; HOPKINS, 2019; PATEL;
MADDALOZZO; BILLINGS, 2014)

Polipos nasais

A sinusite é uma condicdo inflamatéria que afeta o
nariz e os seios paranasais e inibe a funcido
mucociliar. Essa inflamagao por tempo prolongado,
em seu estado cronico, torna a mucosa mais sensivel
e suscetivel a sangramentos. Além disso, a sinusite
cronica pode vir acompanhada de pdlipos nasais
(HOPKINS, 2019; MORCOM et al, 2016; NI; KOHN;
LEVI, 2018)

Sinusite cronica

As pessoas que utilizam esses medicamentos
geralmente possuem uma mucosa mais fragil e estdo
propensos a ter algum trauma decorrente da
aplica¢do inadequada (BENTO; BITTENCOURT;
VOEGELS, 2013; DAVIES et al.,, 2014)

Uso de spray esteroide topico
intranasal
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Epistaxe posterior pode ser abundante, devido ao
Fratura 6ssea facial rompimento dos ramos da artéria maxilar interna ou
etmoidal (BEQUIGNON et al.,, 2017)

Lesdo altamente vascularizada causada por um
trauma 6sseo que evoluiu com formacao de um

Cisto dsseo aneurismatico na hematoma intraésseo ou shunt arteriovenoso,
concha nasal inferior podendo este elevar a pressdo nos vasos intra-6sseos
e assim, aumentar o leito do tecido vascular
(TORRETTA etal., 2018).

Telangiectasia Hemorragica
Hereditaria (Sindrome de Osler-
Weber-Rendu )

Epistaxe pode ser um sintoma precoce antes das
telangiectasias aparecerem (BEQUIGNON et al.,, 2017)

Fonte: Elaborado pela autora.

3.2. CLASSIFICACAQ

De acordo com Younkers e colaboradores (apud M, 2008), as causas

etiologicas da epistaxe podem ser classificadas em 4 grupos:

I.  causas locais;
Il.  causas associadas a processos neoplasicos;
I1l.  causas associadas a alteragdes hematoldgicas;

V. outras causas.

Quadro 2 - Classificagido das causas de Epistaxe de acordo com Younkers e colaboradores

L Trauma por Presenca de
: Medicagdes . ~
Alergia nasal . . manipulagdo corpo
intranasais .
digital estranho

Angiofibroma
. : Tumores
juvenil malignos
idiopatico &
Leucemia Anemia Purpura Hemofilia
Teleangiectasia | Disturbios L

angl ! 1Tt Medicagdes Drogas
familiar hepaticos

Fonte: Adaptado M., 2008.

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO XIII - EPISTAXE 220




Ha ainda a classificacdo entre causas locais e sistémicas (LARANJEIRA et al,,

2016).

Quadro 3 - Classificagdo das causas de Epistaxe de acordo com a localizacdo

Trauma Distirbios hematolégicos
Corpo estranho Drogas anticoagulantes e antiplaquetarias
Neoplasias Consumo de alcool

Modificagdo da mucosa nasal devido a
baixa umidade do ambiente

Fonte: Adaptado LARANJEIRA et al., 2016.

Podemos classifica-los ainda em relagdo a sua atividade como: sangramento
ativo (localizado ou nao localizado, anterior ou posterior ao septo nasal) e inativo

(BEQUIGNON et al., 2017).

3.3. TRATAMENTO
3.3.1.  PRIMEIROS SOCORROS - CONDUTA PRE-HOSPITALAR

Inicialmente, a crianga deve sentar-se, com o tronco levemente inclinado
para a frente. Nao se deve levantar a cabecga, ndo elevando o queixo, para que o
sangue seja expelido pelas fossas nasais, ao invés de deglutido ou aspirado, uma vez
que se se deglutido frequentemente gera irritacdo gastrica, resultando em nauseas
e vOmitos, aumentando a preocupa¢do e a ansiedade do paciente e dos pais.
Posteriormente, deve ser feita a compressao bilateral (por exemplo, com os dedos
indicador e polegar) contra o contra o septo logo abaixo do limite dsseo-
cartilaginoso da aba nasal (zona K), a parte cartilaginosa do nariz, por no minimo 10
minutos. Deve-se realizar a compressao de modo continuo, ndo parando antes do
tempo minimo para verificar se o sangramento cessou (BEQUIGNON et al., 2017;
LARANJEIRA et al, 2016; NI; KOHN; LEVI, 2018; TANNER; HARNEY, 2015;
RESENDE, 2018). A realizacdo de uma compressa gelada no dorso do nariz também

é recomendada por alguns casos (TANNER; HARNEY, 2015).
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Tendo em vista que a maioria dos casos de epistaxe é autolimitada e, em

geral, responde aos procedimentos de compressdo local, é importante que os
cuidadores sejam devidamente instruidos e que o profissional médico tenha esse
conhecimento, repassando de forma correta (DAVIES et al., 2014; TANNER;
HARNEY, 2015).

332 SANGRAMENTO ATIVO

¢ Procedimentos Iniciais

Primeiramente, deve-se rapidamente verificar a estabilidade do paciente,
apareéncia geral, sinais vitais, avaliar se as vias aéreas estdo pérvias e se a ventilacao
estd dentro dos padrdes normais, além de verificar o estado hemodinamico da
crianca e o possivel estado de confusdao mental. Posteriormente, deve-se questionar
acerca daintensidade, volume e a duragao do sangramento, além de perguntar sobre
episddios anteriores e fatores que possam ter desencadeado o quadro de epistaxe
(uso de medicamentos, trauma, cirurgias realizadas a pouco tempo, disturbios
hematolégicos, uso de drogas, entre outros), nessa tentativa de colher a histéria do
paciente (LARANJEIRA et al.,, 2016; NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016).

A taquicardia (indicador mais precoce) e a hipotensao (mais tardio) alertam
para uma perda significativa de sangue, especialmente em pessoas mais novas
(NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016) Frente a sinais como esses, deve atentar-se
para a necessidade de transfusdo de sangue ou plaquetas, a qual sera confirmada
com a realizacdo de um hemograma, um dos exames complementares aos quais
iremos relatar a seguir. Segundo a literatura, cerca de 50% dos pacientes com
epistaxe grave, submetidos a cirurgia, necessitam de transfusdo sanguinea ao longo
do atendimento (NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016; RESENDE, 2018). O restante
da avaliacdo e conduta s6 pode prosseguir apds a total estabilizacdo do paciente
(NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016).

No sangramento ativo, independente da causa da epistaxe, a abordagem é

similar em adultos e criancas, deve-se limpar a cavidade ou cavidades nasais, seja
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assoando o nariz ou por aspiracao, a fim de remover os coagulos, os quais ajudam a
manter o sangramento por fibrinélise local (BEQUIGNON et al., 2017). A epistaxe é
inicialmente tratada com a compressdo bilateral, assim como é feita no
procedimento de primeiros socorros, onde no ambiente hospitalar essa compressao
pode ser realizada tanto com os dedos, quanto com clipes de nariz especificos
(BEQUIGNON et al, 2017; LARANJEIRA et al, 2016; NI; KOHN; LEVI, 2018;
RESENDE, 2018).

Posteriormente a compressao, dependendo de seu resultado, podem ser
feitos procedimentos mais invasivos (NI; KOHN; LEVI, 2018). Caso o sangramento
persista apdés a compressdo, deve-se tentar determinar a localizagdo do
sangramento, para isso, sob anestesia, faz-se uso da oroscopia ou, se disponivel, da
endoscopia nasal, além da rinoscopia (BEQUIGNON et al., 2017; LARANJEIRA et al,,
2016).

Nesse contexto, realiza-se a rinoscopia anterior, utilizando espéculo nasal e
foco de luz, com o paciente sentado com a cervical em posicao de “sniffing position”
(ou posicao de cheirar algo, em traducao livre), a fim de identificar se o foco de
sangramento se encontra na por¢ao anterior ao septo nasal, ou seja, lesdes do plexo
de Kielsselbach, no caso de haver coagulos remanescentes ou sangramento ativo,
podem ser retirados por aspiracdo. A oroscopia tem o objetivo de identificar
sangramento posterior, o que também pode ser feito pela endoscopia nasal, se
disponivel, flexivel ou rigida. Esses tipos de endoscopia nasal permitem examinar as
partes posterior e superior das cavidades nasais, sendo bastante eficiente na
determinacdo da origem quando o sangramento ndo é anterior, identificando a
localizacdo do sangramento em 80% dos casos (BEQUIGNON et al, 2017;
LARAN]JEIRA et al., 2016).

Quanto a anestesia, em criancas, ha indicagdo para o uso de solucdo
anestésica e descongestionante apenas em maiores de 6 anos, devido ao risco de
convulsdes associadas a alta concentracdo de lidocaina em criancas menores. A
lidocaina também é contraindicada em pacientes com epilepsia nao controlada.
Dado esse contexto, em criancas pequenas cuja anestesia tdpica com lidocaina é
contraindicada, faz-se a administracdo de analgesia oral, por exemplo com

paracetamol, a fim de reduzir o sofrimento do paciente (BEQUIGNON etal,, 2017).
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Quanto aos exames complementares ao diagnoéstico inicial, os principais sao:
hemograma com coagulograma, nasofibroscopia flexivel, TC para alguns casos,
podendo-se optar pela ressonancia magnética se disponivel, e angiografia, também
para algumas suspeitas diagndsticas (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013;
NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016).

Como ja citado, o hemograma é importante para a confirma¢do da anemia
pela perda de sangue e a necessidade de transfusao sanguinea, em casos mais graves
de epistaxe. Para além disso, recomenda-se a realizacdo do hemograma com o
coagulograma (TP, TTPA e INR), a fim de investigar a condicdo hemodinamica da
crianga e analisar possiveis coagulopatias. Exames mais especificos como os niveis
de fator de von Willebrand ou atividade do fator VIII ndo sdo necessarios para esse
atendimento inicial em uma situacao de emergéncia (BENTO; BITTENCOURT;
VOEGELS, 2013; NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016).

Em alguns casos, em geral, com criancas mais cooperativas pode-se realizar
a nasofibroscopia flexivel ou endoscopia flexivel, como citado anteriormente,
realizada para se ter uma localizacdo mais especifica e assertiva do local do
sangramento (NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016)

A TC (Tomografia Computadorizada) ndo é necessaria em todos os casos de
epistaxe, apenas em pacientes estaveis, com alta suspeita clinica de infeccdo grave,
trauma de face, rinoscopia anterior anormal, ou outros achados do exame de fibra
Optica, especialmente, na avaliagdo de doencas associadas ou investigacdo de
diagndsticos diferenciais. Esse exame de imagem é capaz de indicar a existéncia de
sinusopatias, tumores e vasos da regido nasossinusal. Caso disponivel, pode-se optar
pelo uso da ressonancia magnética (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013;
NAZARIAN; CASIANO; YOUNIS, 2016)

A angiografia é um exame menos frequente a ser considerado, porém, é util
em casos em que ha suspeita de aneurismas arteriais, tumores vasculares ou

sangramentos seletivos (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013)

e Manejo: Sangramento Localizado
Apoés a realizacdo de vasoconstricao local e a identificacdo do foco do

sangramento, sendo o sangramento com origem anterior, o tratamento de primeira
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escolha é a cauterizacdo quimica ou elétrica (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS,
2013; LARANJEIRA et al., 2016)

o Cauterizacdo Quimica

A cauterizacdo quimica é o método mais indicado de cautério em criancas
(BEQUIGNON et al, 2017) Para isso, utiliza-se nitrato de prata ou acido
tricloroacético, os quais promovem a esclerose de vasos e o espessamento da
mucosa, evitando o sangramento (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013)
Aponta-se na literatura, que se deve dar preferéncia ao uso de nitrato de prata, pois
€ menos agressiva a mucosa do que o acido crémico ou tricloroacético, sendo
classicamente usada uma pérola de nitrato de prata, a qual é modelada de forma
extemporanea e aplicada diretamente no local visivel do sangramento (BEQUIGNON
etal, 2017). Além disso, a cauterizacdo quimica geralmente é feita com lidocaina 2%
sem vasoconstritor (RESENDE, 2018).

Deve-se iniciar a aplicacdo da substancia cauterizante (nitrato de prata ou
acido tricloroacético) pelos arredores do ponto de sangramento, nao diretamente,
ja que, apesar de necessitar de umidade para agir, funciona apenas em regides com
menos sangue, dessa forma, é importante que haja certa hemostasia, mesmo que
para isso sejam utilizados vasoconstritores ou tamponamento (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013). Além disso, ainda dentre as op¢0es com nitrato de
prata, podem ser utilizados lapis causticos (75% nitrato de prata e 25% nitrato de
potassio), este devendo ser aplicado no local do sangramento com forte pressao por
um periodo de 5 a 10 segundos (BEQUIGNON et al., 2017).

Para realizar o procedimento de cauterizacdo quimica, o médico de
emergéncia ou especialista em otorrinolaringologia necessita estar de uma fonte de
luz e de um espéculo, a fim de ter uma boa localizacao do ponto de sangramento no
septo anterior, na entrada do nariz. Além disso, o espéculo também protege o
profissional de contato acidental com a substancia (BEQUIGNON et al., 2017)

O uso de nitrato de prata pode gerar um escurecimento da pele, devido ao
deposito de sulfeto de prata, que, apesar de inofensivo, pode demorar a desaparecer.
Caso o lapis caustico toque acidentalmente a pele circundante, deve-se enxaguar a
area de modo rapido e cuidado com soro fisioldgico, a fim de evitar o efeito caustico

e o efeito escuro na pele, ja discutido anteriormente. Dessa forma, a crianga deve
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estar bem imobilizada, limitando movimentos bruscos, a fim de evitar acidentes.

(BEQUIGNON et al., 2017)

o Cauterizacgao Elétrica ou Eletrocautério

A cauterizacdo elétrica se baseia na utilizacdo da energia térmica, obtendo-se
a hemostasia pelo aquecimento local, ao invés do contato direto. 14 (BEQUIGNON et
al., 2017) Esse procedimento é mais frequentemente utilizado em adultos, inclusive
sendo o tratamento de primeira linha nesse grupo etario, em vez da cauterizagdo
quimica, por ser simples, rapido, indolor, barato e eficaz na grande maioria dos
casos, evitando internagdes. Porém, dada a necessidade de anestesia geral e de
tratamento otorrinolaringoldégico especifico em criancas, nesse grupo etario
orienta-se que essa técnica apenas seja realizada por um otorrinolaringologista
(BEQUIGNON et al, 2017) Pode ser indicado em caso de persisténcia do
sangramento (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013).

A cauterizacdo elétrica, quando realizada, costuma ter bons resultados,
apesar de ndo ser muito efetiva em sangramentos ativos. E um procedimento que
exige bastante cuidado, ja que se realizado de modo muito profundo ou recorrente,
pode gerar lesdao no pericondrio da cartilagem septal, requerendo ainda mais a
qualificacdo do profissional que o ira realizar (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS,
2013)

Observacdo 1: Tanto a cauterizacdo quimica, quando a elétrica pode causar

rinorréia, formacdo de crostas, queimaduras no labio ou na pele do vestibulo,
podendo também levar a ulceracdo e perfuracdo septal. Tendo isso em vista, deve-
se realizar a cauterizacdo entre 10 a 20 segundos, e ndo se deve cauterizar os dois
lados do septo nasal na mesma se¢éo a fim de evitar necrose do tecido e perfuracdo
de septo (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013) Ademais, para evitar a
de perfuracdo septal, Pope e Hobbs, recomendaram um intervalo de 4 a 6 semanas
entre as cauterizacdes (BEQUIGNON et al., 2017)

Observacdo 2: Em caso de sangramento anterior e posterior refratario, o

tamponamento pode ser realizado pelo médico de emergéncia ou
otorrinolaringologista (BEQUIGNON et al., 2017)

Observacdo 3: Procedimento em caso de epistaxe anterior recorrente leve
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Em criancas com epistaxe leve recorrente, apés hemostasia bem-sucedida
com cauterizagdo quimica, o médico de emergéncia pode prescrever creme
antisséptico local como a Naseptina, que contém clorexidina e neomicina
(Naseptin1, Alliance Pharmaceuticals Limited, Chippenham, Wiltshire, Reino
Unido), e indicar aos pacientes que procurem uma consulta com especialista em
otorrinolaringologia. O creme deve ser aplicado generosamente no tergo anterior do
septo nasal, duas vezes ao dia por 2 semanas.(BEQUIGNON et al., 2017) Pesquisas
recentes apontam para a reducdo de recorréncia com o uso dessas substancias,
confirmando a hipétese de etiopatogenia bacteriana.(BEQUIGNON et al., 2017) Esse
maior periodo sem recorréncia é provavelmente devido a reducao da formacao de
crostas e consequentemente de traumas na cavidade nasal, formando uma barreira
de ar, que evita a desidratacao da mucosa nasal e favorece a eliminacao da infec¢do

estafilocécica local (BEQUIGNON et al., 2017)

Figura 1 - Tratamento de curto prazo de Epistaxe anterior leve recorrente em criangas

Fonte: Adaptado BEQUIGNON etal, 2017.

o Outros tratamentos locais
Apés a cauterizacao bem sucedida, dentre as medidas aconselhados esta a
umidificacdo da mucosa nasal com solucdo salina para prevenir a formacdo de
crostas e recorréncias, além do uso de 6leos, em criangas acima dos 3 anos, para
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cobrir a mucosa e prevenir o ressecamento. Tais medidas também sdo
recomendados no tratamento de primeira linha para epistaxe leve.(BEQUIGNON et

al, 2017)

e Manejo: Sangramento Nao Localizado

Esse tipo de sangramento, apesar de acontecer, ndo é tao frequente em
criangas quanto o sangramento localizado e anterior apresentado anteriormente,
assim como o seu procedimento para controle da hemorragia, que é o
tamponamento (RESENDE, 2018) O tamponamento anterior é realizado quando nao
ha sangramento difuso, ou seja, ndo localizado e, também, em casos em que ha a
persisténcia do sangramento localizado apds a cauterizagio (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; BEQUIGNON etal.,, 2017). Esse procedimento pode
ser realizado tanto por um médico de emergéncia ou mesmo por um especialista em
otorrinolaringologia (BEQUIGNON et al.,, 2017) Além disso, quando o sangramento
for tdo intenso que o tamponamento anterior ndo conseguir resolver, pode se optar
por um tamponamento posterior associado ao anterior (M, 2008)

Quanto ao material utilizado para o tamponamento, existem diversos

materiais disponiveis, dentre eles estdo:

o Compressas estéreis expansiveis (Merocel®) (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; BEQUIGNON et al, 2017;
LARANJEIRA etal., 2016; M., 2008) : é constituido por uma espuma de
polimeros sintéticos, cujos estudos apontam proporcionar menor
risco a proliferacio de Staphylococcus aureus hospitalar, em
comparacgao ao tampao de gaze. Nos EUA, adiciona-se uma camada de
creme de Bacitracina para lubrificar e diminuir o risco de se
desenvolver a Sindrome do Choque Téxico. Esse material também
pode ser expandido se for preenchido com solugdes salinas (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013). Entretanto, demonstrou-se causar
mais sangramento do que os outros materiais, como gaze com
vaselina ou alginato de calcio, em sua remocao (BEQUIGNON et al,,

2017).
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Gaze com lubrificantes, por exemplo, a vaselina (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; BEQUIGNON et al.,, 2017; M., 2008):
levando em consideracao a potencial dor da remogado do tampao, esse
método com gazes e vaselina é preferivel ao Merocel®. Além disso,
essa combinagao de gaze e vaselina é geralmente facil de se obter no
pronto-socorro (BEQUIGNON et al., 2017)

Alginato de cdlcio: assim como gazes e vaselina, é preferivel ao
Merocel®, levando em consideracao a potencial dor de sua remogao
(BEQUIGNON et al., 2017)

Dedo de luva (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; LARANJEIRA
et al., 2016): constituidos com gaze dentro de um dedo de luva de
latex. Ha necessidade de se dar um ponto a uma gaze, ou seja, em
palavras mais coloquiais, fazer um no, para fixar, devido ao risco de
ser aspirado para vias aéreas mais baixas (BENTO; BITTENCOURT;
VOEGELS, 2013).

Espumas trombogénicas (Surgicel® / Gelfoam®) (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; LARANJEIRA et al, 2016):
promovem a trombogénese; sdo de facil aplicacdo e mais confortaveis
a crianca. E um material absorvivel, ou seja, nio requer sua retirada
das fossas nasais, assim, evita nova manipulag¢do e por isso € indicado
para portadores de coagulopatias, como hemofilicos, com doencas
hepaticas ou doenga de Von Willembrand, assim como portadores de
vasculopatias, por exemplo, com sindrome de Osler-Weber-Rendu
(BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013).

Baldes emborrachados de varios tipos, preenchidos por ar, liquido,
tecido ou esponja, como por exemplo, preservativo preenchido com
esponja de uso doméstico, uma opc¢do barata, efetiva e disponivel
(BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; LARANJEIRA et al.,, 2016;
M., 2008) : nesse caso, deve-se enrolar a esponja de modo a retirar
todo o ar, faz-se o n6 na extremidade distal do preservativo e com o
auxilio de uma pinc¢a introduz na fossa nasal, por fim, cortando acima
do no feito no preservativo para que a esponja se expanda dentro da

cavidade, realizando compressao (LARANJEIRA et al., 2016).
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Caso o sangramento ainda persista ao tamponamento anterior unilateral,
pode-se optar pelo tamponamento anterior bilateral (BENTO; BITTENCOURT;
VOEGELS, 2013; LARANJEIRA et al., 2016). Embora haja baixo risco de aspiracao e
complica¢bes hipdxicas, nessa circunstancia recomenda-se o acompanhamento por
um otorrinolaringologista (LARANJEIRA et al,, 2016).

Caso ainda haja sangramento apoés a realizagdo das medidas anteriores, esse
sangramento refratario, indica fortemente para origem mais posterior, cujas origens
podem posterior, podstero-superior ou superior, e, assim, opta-se por um
tamponamento anteroposterior (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013;
LARANJEIRA et al, 2016; M. 2008). Os materiais mais utilizados para
tamponamento anteroposterior o de gaze e o de sonda de Foley (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013) Nesses casos, costuma-se haver a internacdo, em
que os pacientes sao mantidos em observacao clinica e estabilizacdo hemodinamica,
além de serem acompanhados por um médico otorrinolaringologista (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; LARANJEIRA et al, 2016). Casos quem ndo
respondem ao tratamento conservador, ou dependendo do caso, ocorréncia de
reincidéncias, ha a indicacdo para tratamentos mais invasivos como o tratamento
cirargico (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013; LARANJEIRA et al.,, 2016; M,,
2008).

e Complicagdes no Sangramento Nao Localizado

Quanto as possiveis complicacdes relacionadas ao tamponamento. ha: o
reflexo vagal, a epifora, as rinossinusites e a sindrome do Choque Téxico (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013). Ao realizar tamponamento nasal de qualquer tipo
¢ importante lembrar da necessidade de uma cobertura antibiética contra agentes
gram-positivos, a fim de evitar a sindrome do choque téxico (NAZARIAN; CASIANO;
YOUNIS, 2016). O periodo de permanéncia com o tampdo anterior é de
aproximadamente 48 horas, sendo necessario introduzir antibioticoterapia caso
essa permanéncia se estenda, principalmente, que combata, dentre outras bactérias,
a gram-positiva Staphylococcus aureus. Assim, pode-se usar Amoxicilina com
Clavulanato ou Cefuroxima (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013). Deve-se

ainda estar atento aos sintomas da sindrome do choque téxico nesses pacientes em
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uso do tampao, como febre, hipotensao, descamacao e hiperemia mucosa, a fim de
iniciar o quanto antes o seu tratamento (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013).

Além disso, como medida profilatica de rinossinusite secundaria em alguns
casos, é possivel o uso de antibiéticos, como Clavulin ou Cefuroxima. (BENTO;
BITTENCOURT; VOEGELS, 2013). O tamponamento nasal também pode gerar uma
diminui¢do da ventilacdo pulmonar, devido a uma reducao do reflexo nasopulmonar
e por isso é necessario ter cautela com o uso de drogas que deprimem o centro
respiratorio. Vale ressaltar ainda que as complicacdes mais severas estdo associadas
ao tamponamento posterior, como septicemia, arritmias, hipdxia e morte, por isso,
essa condicdo exige maior atencdo e geralmente é feita a internacdo ou

hospitalizagdo (BENTO; BITTENCOURT; VOEGELS, 2013).

e Alta e cuidados domiciliares — Sangramento Nao Localizado

Caso ocorra a interrupgao do sangramento ap6s o tamponamento e a crianga
se apresentar estavel, da-se a alta com o uso do tampao, além de encaminhar o
paciente a uma avaliacdo com um otorrinolaringologista dentro de 24 a 48 horas,
para que a epistaxe seja melhor investigada. Além disso, deve-se informar sobre o
uso de antibioticos e alertar para possivel caso de sindrome do choque téxico
(LARAN]JEIRA et al,, 2016). Essa sindrome ocorre por causa de superantigenos que
sdo produzidos por exotoxinas bacterianas, em que a toxina-1 do choque téxico
estafilococico (TSST-1) e as toxinas pirogénicas estreptocdcicas tem uma maior
notoriedade. Decorrente disso, ha a ocorréncia de varias manifestacées, como
exantema, hiperemia conjuntival e faringea, descamacao das mados e dos pés,
sintomas gastrointestinais e insuficiéncia renal aguda que ocorre de forma

rapidamente progressiva (ALVAREZ; MIMICA, 2018).

3.3.3.  SANGRAMENTO INATIVO

A maioria dos sangramentos nasais sdo autolimitados, entdo, chegando a
emergéncia casos de sangramento inativo, ou seja, com histoéria recente de epistaxe,
inicialmente lava-se a cavidade com soro fisiolégico e busca-se retirar os coagulos,
assim como na avaliagdo inicial do sangramento ativo. Além disso, é realizado exame
com espéculo nasal, a fim de identificar a localizacdo do sangramento, sendo
prudente ainda observar o paciente por cerca de 30 minutos, dado o risco de

recorréncia (LARANJEIRA et al.,, 2016)

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA
CAPITULO XII1 - EPISTAXE 231




Ademais, em casos de sangramento inativo em criancas, recomenda-se a
aplicacdo de um creme anti-séptico, o qual é facil de aplicar, evitando a cauterizacao,
que requer a imobilizacdo da crianc¢a, possivelmente agitada, e, assim, gerar mais
trauma a cavidade nasal, também pela formacdo de crostas formadas
posteriormente a cauterizacio e podem induzir novo sangramento (BEQUIGNON et

al, 2017).

3.34.  HOSPITALIZAGAD
Na darea pediatrica, segundo Béquinon et al, 2017, ha indicacdo de
hospitalizagdo e tratamento de emergéncia por um especialista

otorrinolaringologista nos seguintes casos:

e Hemodinamica instavel;

e Trauma facial significativo (fraturas potenciais);

e Suspeita de maus-tratos infantis;

e Possivel sangramento posterior ou incapacidade de identificar origem do
sangramento;

e Sangramento incontrolavel;

Em geral, exames adicionais sdo desnecessarios, exceto nos casos de
recorréncias anormalmente frequentes ou de sangramento abundante
(BEQUIGNON et al., 2017).

No estudo realizado por Patel et al, uma série retrospectiva de 175 criangas,
20,6% tiveram anemia, 4% tiveram o tempo de tromboplastina parcial ativada
(TTPa) elevado e em 0,8% dos pacientes houve alteracdo na fun¢do plaquetaria

(PATEL; MADDALOZZO; BILLINGS, 2014).

4. CONSIDERAGOES FINAIS

A epistaxe em criancas em geral é benigna, resolvendo-se na consulta de
emergéncia. Tendo isso em vista, e o alto risco de recorréncia recomenda-se que o
médico emergencista instrua os pais ou responsaveis, e até mesmo a crianga,
dependendo de sua idade, acerca dos primeiros socorros, indicando o local de

compressdo e como deve ser feito, atentando para o posicionamento, uma vez que
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pelo senso comum as pessoas tendem a levantar a cabega, o que nado deve ser feito.
Assim, caso haja posteriormente um novo quadro de epistaxe, 0 seu manejo inicial
ja sera realizado da maneira correta e, dependendo da gravidade do caso, o
sangramento ira ser interrompido (BEQUIGNON et al.,, 2017; TANNER; HARNEY,
2015). O médico de Emergéncia tem papel fundamental nessa questdo educativa e
na tranquilizacdo dos pais (BEQUIGNON et al., 2017).

A epistaxe recorrente em criangas pode necessitar de tratamento
especializado, fora do contexto de emergéncia, dessa forma, é importante que o
meédico emergencista dé essa orientacdo aos pais, para que nos casos de recorréncia
procurem uma consulta com médico otorrinolaringologista (BEQUIGNON et al.,

2017).
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Figura 2 - Fluxograma de Procedimento
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1. INTRODUGAD

A hemorragia gastrointestinal € uma emergéncia médica comum e silenciosa
capaz de causar repercussdes hemodinamicas, podendo, assim, ocasionar
consequéncias graves para a saude do paciente pediatrico. Ela ocorre tanto no trato
digestivo alto, localizado acima do angulo de Treitz (juncao entre o duodeno e o
jejuno), no caso da hemorragia digestiva alta (HDA), como no trato digestivo baixo,
originado abaixo do mesmo angulo, na hemorragia digestiva baixa (HDB). A HDA é
advinda principalmente do es6fago, estdbmago ou duodeno. Sendo rara a ocorréncia
de sangramento no sistema biliar e no pancreas. J& a HDB é decorrente,
principalmente, de patologias coldnicas e doengas do intestino delgado (LENHARDT
et al.,, 2016) (PIMENTA et al, 2016) (GULTEKINGIL et al., 2018) (TORTORI, 2017)
(PODDAR, 2019).

A hemorragia digestiva alta é associada a episédios de melena e/ou de
hematémese, além da queda de pressao arterial sistélica e diastélica, menor que 2
desvios-padroes (DP) para a idade / queda maior ou igual a 20 mmHg da linha de
base; queda maior do que 2g/dl na hemoglobina; requisito para transfusdo
sanguinea; necessidade de cirurgia gastrica e duodenal; entre outros. Ha também
uma triade de fatores de risco independentes: coagulopatia, risco pediatrico de
mortalidade (PRISM) maior ou igual a 10, além de falha respiratéria. E importante
ndo confundir com sangramentos advindos de outros locais, como nasais e dentarios
para ndo haver intervenc¢des invasivas de forma desnecessaria (PIMENTA et al.,
2016) (PODDAR, 2019).

Na literatura, por causa da deficiéncia de estudos, ndo ha uma boa definicao

da incidéncia da HDA em pacientes pediatricos. Em um estudo prospectivo, foi
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calculada a prevaléncia de 6% das internagdes em unidade de terapia intensiva
(UTI). Ja em outro estudo, tendo como base a populacdo da Franga, foi estimada uma
taxa de sangramento em 1 a 2 por 10.000 criangas /ano, das quais 77% precisaram
ser hospitalizadas e 36% estavam relacionadas ao uso de anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINES) (PIMENTA et al., 2016).

J& nos Estados Unidos, ocorre uma prevaléncia de sangramento
gastrointestinal superior com o valor de 25% e ao comparar criang¢as com e sem essa
patologia obteve-se um contraste de 16% para 1,3%, respectivamente, obtendo,
assim, um p=0,0001. Acrescido a isso, 80% dos pacientes pediatricos que chegaram
no servico de emergéncia com esse sangramento ndo precisaram de interveng¢do ou
admissao. Entretanto, a presenca de sangramento no trato gastrointestinal (TGI) é
um dos fatores de risco que aumentam as hospitalizagdes (PIMENTA et al., 2016).

A Hemorragia digestiva baixa é menos comum, representando 15% dos casos
de hemorragia no TGI, e menos grave, em decorréncia dos 80 a 85% dos pacientes
terem um quadro autolimitado e 25% em foco hemorragico ndo localizado. Ademais,
a mortalidade da HDB é cerca de 2 a 4%. E relevante citar que a sua causa esta
relacionada com a idade do individuo, por exemplo nos casos ocorridos em criancas
costuma-se estar ligada ao diverticulo de Meckel e a intussuscep¢ao intestinal
(LENHARDT etal., 2016).

E importante abordar ainda que a HDB pode se manifestar desde episddios
de hematoquezia, de forma recorrente e com pequena expressividade, até
hemorragias macigas. Ja em casos em que ocorre a lentificacao do transito intestinal
pode-se encontrar, ainda, a presenca de melena. Em um estudo efetuado em
Massachusetts, nos Estados Unidos, concluiu-se que 0,3% das criangas chegam no
servico de emergéncia tendo esse acontecimento como a sua queixa principal
(PIMENTA et al, 2016). Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar um
levantamento bibliografico acerca dos aspectos gerais das hemorragias
gastrointestinais no contexto pediatrico para fins de proporcionar uma visao da

tematica a luz da literatura recente.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa bibliografica conduzida com o objetivo de

responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Como se manifestam as hemorragias
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gastrointestinais no contexto pediatrico e como devem ser manejadas?”. Para tal,
foram consultados artigos cientificos, livros de referéncia e documentos
governamentais sobre a tematica. Os resultados e discussdo dos principais achados

foram apresentados na forma de tépicos, tabelas e imagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. ETIOLOGIA

A etiologia das hemorragias gastrointestinais, tanto alta quanto baixa, estao
muito relacionadas a faixa etaria dos pacientes (DE CARVALHO et al., 2000;
LENHARDT et al,, 2016; PIMENTA et al., 2016; TORTORI, 2017). Sabendo disso e da
importancia do diagndstico etioldgico para o tratamento das hemorragias
digestivas, seguem nos quadros abaixo a lista das principais etiologias conforme
faixa etaria relacionadas a HDA (Quadro 1) e a HDB (Quadro 2). Por fim, ainda é
possivel classificar as etiologias da HDA nos tipos varicosa e ndo-varicosa (Quadro

3).

Quadro 1 - Etiologia da HDA por grupo etario

Mais comuns
e Sangue materno deglutido
e Alergia ao leite de vaca
e Trauma (sonda nasogastrica em unidades
de terapia intensiva)

Incomuns

e Ulcera gastrica de estresse
Esofagite
Coagulopatia associada a infeccdo
Deficiéncia congénita de fator de coagulacio
Malformagao vascular
Doenga hemorragica do recém-nascido

Recém-nascidos

Mais comuns
Lactentes e Laceragdes de Mallory-Weiss
o Esofagite
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Incomuns

e Gastrite ou Ulcera por estresse
Doenca acidopéptica
Malformagdo vascular
Duplicacido intestinal
Varizes esofagicas ou gastricas
Obstrucdo intestinal

Mais comuns
e Varizes esofagicas

e Laceracgdes de Mallory-Weiss
e Doenga acidopéptica
. . e (Gastrite, principalmente por H. pylori
Criangas maiores e e Ingestdo de agentes causticos
adolescentes
Incomuns

e Vasculites

e Obstrucao intestinal
e Doenga de Crohn

e Hemobilia

Fonte: Adaptado TORTORI, 2017.

Quadro 2 - Causas de HDB segundo a idade do paciente, seu estado clinico e aspecto frequéncia de
sangramento

Sangramento bastante Sangramento menos
frequente frequente
e Colite infecciosa
. e Sangue materno
e Enterocolite deglutido
ti t . ; .
Lactente . Ei(‘;iolczjlriltee de e Diverticulo de Meckel e Fissura anal
. e Alergia a proteina do

Hirschsprung leite

e Volvulo
e Colite infecciosa
~ e Polipo juvenil

e Intussuscepcao .
o Febre tifoide * Fissura anal
e Vélvulo e Hiperplasia nodular

Pi d e Diverticulo de Meckel linfoide
[ ] T . . . .

2 a5 anos urpurade - e Polipo juvenil ¢ Colite ulcerativa/doenca

Henoch-Schénlein . .

e Sindrome e Colite ulcerativa de Crohn
. o Celulite estreptocécica
hemolitico- ianal
urémica periana
e Prolapso retal/ulcera
retal
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e Colite infecciosa e Colite infecciosa
o Febre tifoide o Colite ulcerativa/
. e Colite ulcerativa , . doenca de Crohn
Crianca PG 4 e (Colite ulcerativa e Pélino iuvenil
. [ ] . ,
maior urpura de .1 e Diverticulo de Meckel bo) .
Henoch-Schonlein e Hemorroidas
e [squemia e Trauma retal/abuso
intestinal sexual

e Causas raras de sangramento: malformagio vascular, hemobilia, duplicacio intestinal, massa
submucosa, colite neutropénica (tiflite).

e Hemorragia digestiva e distirbio de coagulacdo podem se apresentar em qualquer faixa de
idade.

Fonte: Adaptado TORTORI, 2017.

Quadro 3 - Principais etiologias da hemorragia digestiva alta (HDA) na infancia

Péptica Nio-péptica
Esofago o Varizes esofigicas | Esofagite e Mallory-Weiss
8 & o Ulcera esofagica y
Estomago o Varizes séstricas e (Gastrite e Lesdo de Dieulafoy
g & e Ulcera gastrica e GHP*
Duodeno e Varizes duodenais | ]?uodemte e Hemobilia
o Ulcera duodenal
e Poélipos
L ¢ Doenga de Crohn
Localizacdo e Telansiectasi
variavel elangiectasia
o Fistula aorto-
entérica

Fonte: Adaptado de CARVALHO et al., 2000.

3.2. MANIFESTACOES CLiNICAS

Segundo o Tratado de Pediatria (2017), a hemorragia digestiva pode ser
definida como a perda de sangue proveniente do TGI e seus anexos. Para facilitar a
compreensao elas foram didaticamente divididas em: alta (acima do angulo de
Treitz) e baixa (sangramentos abaixo desse ponto). De acordo com o local e

etiologia, as manifestacdes podem ser:
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Hematémese: De acordo com Poddar (2018), é o vomito acompanhado de
sangue, que pode ser vermelho vivo ou de cor de café moido, em pequena ou
grande quantidade e pode estar associado a coagulos. O sangue com cor de
café moido é devido uma mudancga de Hb para hematina acida quando tem
contato com o acido no estdmago. Ja o sangue com aspecto vermelho vivo
indica sangramento rapido, ou seja, a Hb ndo teve tempo de ser convertida
em hematina acida. A hematémese indica que a origem do sangramento esta
acima do angulo de Treitz, isto é, que se trata de hemorragia digestiva alta
(HDA);

Melena: Segundo Tortori (2017), é a eliminacdo de fezes com sangue
digerido e aspecto viscoso, enegrecido, semelhante a piche e com odor
bastante fétido. Sua etiologia, em 90% dos casos, é secunddria ao
sangramento proveniente do trato gastrointestinal superior, mas pode
ocorrer com origem no intestino delgado ou célon proximal (RANZINI,
2017).

Hematoquezia ou Enterorragia: Conforme o Tratado de Pediatria (2017),
sdo evacuagdes com sangue vivo, em geralmente tendo origem no c6lon, reto
ou anus. Entretanto, hemorragias digestivas altas, volumosas ou associadas
arapidez no transito intestinal, também podem se manifestar desta forma;
Sangue oculto nas fezes: Refere-se a perda sanguinea pelas fezes, que nao
pode ser visualizada a olho nu e que necessita que sejam realizados testes
bioquimicos para sua identificagio (PODDAR, 2018). Em geral, traduz
sangramentos de pequena monta, originarios do intestino delgado ou de
segmentos mais altos (RANZINI, 2017).

Choque Hemorragico: sendo o tipo mais comum de choque, é oriundo de
uma perda volémica persistente e ndo manejada adequadamente,
progredindo assim para um choque hemorragico, estado patolégico em que
ha queda do volume intravascular e da oferta de oxigénio. Dentre algumas
causas estio: hemotérax, hemoperitonio e hemorragia digestiva (BRANDAO;

MACEDO; RAMOS, 2017)
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321 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA)

A Hemorragia Digestiva Alta (HDA), localizada acima do angulo de Treitz,
engloba os seguintes 6rgdos: esofago, estdbmago e duodeno. A HDA geralmente esta
associada a hematémese, que é a eliminacdo de sangue através do vomito com
aspecto de borra de café, ou mesmo com aspecto de sangue vivo quando o
sangramento é volumoso. Além de hematémese, pode-se citar a melena, que ocorre
na maioria das vezes secundaria ao sangramento proveniente do trato
gastrintestinal superior, porém, deve-se ressaltar que pode ocorrer devido a
hemorragia digestiva baixa (TORTORI, 2017).

A HDA tem sua apresentacdo caracterizada por episdédios de hematémese
e/ou melena, e seu diagndstico deve ser realizado com cuidado. Hemorragias
advindas de outros sitios, como epistaxe e sangramentos dentarios, podem ser
erroneamente diagnosticadas como HDA, ocasionando abordagens desnecessarias

e muitas vezes invasivas para os pacientes (PIMENTA et al., 2016).

322 HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA (HDB)

Segundo Pimenta et al, a HDB refere-se ao sangramento proveniente de
qualquer segmento localizado abaixo do ligamento de Treitz (regido que determina
o fim do duodeno e inicio do jejuno - intestino delgado, intestino grosso, reto e
anus). Na infancia, no geral, a hemorragia digestiva baixa é mais frequente, porém
de menor gravidade, quando comparada a hemorragia digestiva alta (CARVALHO et
al,, 2000)

Em casos de HDB, o paciente comumente se apresenta com enterorragia
(passagem de sangue vivo, ou ainda de coagulos, pelo reto), embora esta
caracteristica também possa ocorrer em pacientes com sangramentos do TGI
superior macico. Vale ressaltar que, de acordo com a origem do sangue, ele pode ser
apresentado com cor diferente, caso venha proveniente do célon esquerdo tende a
ser vermelho brilhante, enquanto o sangramento do lado direito do célon
geralmente aparece escuro ou marrom e pode ser misturado as fezes (RIBEIRO;

VELOSO, 2003).

32.3.  HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA X HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA
As manifestacdes clinicas sdao fundamentais, pois permitem distinguir

Hemorragia Digestiva Alta (HDA) de Hemorragia Digestiva Baixa (HDB), ja que, na
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maioria dos casos, um paciente que apresenta hematémese e/ou melena,

normalmente, estd com HDA e apresentam hematoquezia ou enterorragia nos

quadros de HDB. Porém, é fundamental salientar que, em alguns quadros, a HDA

pode cursar com sangramentos volumosos, principalmente em criangcas menores,

podendo cursar com sangue vivo nas fezes, do mesmo modo que sangramento de

pequeno volume no ileo terminal ou célon ascendente pode apresentar-se como

melena (PIMENTA et al, 2016). Alguns sintomas associados ao sangramento

digestivo sdo uteis para definicdo diagndstica (Quadro 4).

Quadro 4 - Sintomatologia e causa provavel

Colicas abdominais, fezes misturadas com sangue e
muco, febre

Colite Infecciosa

Recém-nascido prematuro com distensdo abdominal,
intolerancia alimentar

Enterocolite Necrosante

Evacuacéo tardia de meconio, constipagéo, distenséo
abdominal crénica

Doenca de Hirschsprung

Purpura, dores articulares, dor abdominal

Purpura de Henoch
Schonlein

Mais comumente entre 5-16 anos. Sangue oculto ou
diarreia sanguinolenta; aftas, dores articulares,
anorexia, febre, déficit de crescimento e lesbes de pele

Doenga Inflamatdria
Intestinal

Fezes misturadas com sangue, anemia de inicio apds a
introducdo de leite de vaca.

Colite Alérgica

Dor abdominal, vomitos. Fezes de aspecto de geleia de
framboesa/ morango.

Intussuscepcao

Fonte: PIMENTA et al.,, 2016.

3.3. EXAMES

A realizacdo de exames é importante para a determina¢do da conduta da

hemorragia digestiva, assim, no quadro abaixo é possivel ver algumas correlagdes

importantes:
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Quadro 5 - Exame complementar e causas relacionadas

Apt-Downey test

Origem do sangue nas fezes ou no vomito do recém-nascido
Neonatal: sobrenadante rosa
Materna: sobrenadante amarelado/ acastanhado

Exame do aspirado
gastrico

Uso de sonda nasogastrica
Gastrocult: observacdo de sangue

Fezes com sangue
oculto ou suspeito

Hemocult (teste de guaiaco)
Reacdo com peroéxido de hidrogénio
Se sangue: coloracdo azulada

Endoscopia

24 a 48 horas: pacientes pediatricos com hemorragia
gastrointestinal superior na forma aguda e grave

e Precoce: hemorragia nio controlada

Uso em criang¢as com sangramento de baixo grau, o qual é
persistente e sem explicagdo ou recorrente

Estabilizar hemodinamicamente antes do procedimento os
pacientes que apresentam instabilidade

Angiografia

Localiza a origem da hemorragia (alternativa quando a
endoscopia ndo a encontra)

Diagnéstico: Angiografia por tomografia computadorizada
ou angiografia por ressondncia magnética

Radiografias simples

Usado para a identificacdo de corpo estranho, diante de
suspeita, a partir da historia clinica;
Nos casos de pacientes com dor abdominal importante,

ou Raio X . s s o«

( ) sensibilidade ou distensao, é utilizado na avalia¢ao da
obstrucdo ou da perfuragio no intestino.
A US tem como func¢do analisar a esplenomegalia e a
hipertensao portal, devendo ser realizada em pacientes com

. HDA aguda grave sugestiva de sangramento varicoso,
Ultrassonografia - : .
. doenca hepatica conhecida ou suspeita, ou em casos de
abdominal

pacientes com sinais de hipertensio portal nos exames.
Ex.: esplenomegalia, vasos proeminentes da parede
abdominal).

Fonte: LIRIO, 2016; TORTORI, 2017; VILLA, 2020

O Quadro 6 relaciona exames que facilitam a compreensao do quadro

hemodinamico do paciente.
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Quadro 6 - Compreensio do quadro hemodindmico do paciente e sua estabilidade

Tipagem sanguinea

e Fundamental sua solicita¢do, principalmente
se o paciente vier a ter necessidade de
transfusdes sanguineas.

Hemograma

e Asolicitacdo do hemograma visa quantificagao
de hematocrito, hemoglobina e plaquetas.

Estudos da Coagulagao (TAP, PTT, dosagem
de fibrinogénio)

e Visa avaliar a fungdo de coagulagdo do
paciente.

Hepatico: Transaminases (TGO, TGP),
bilirrubinas totais e fra¢des, proteina total e
fragdes, glicemia e amonia.

Renal: dosagem de ureia e creatinina.

e Avaliacdo de lesdo e fungdo hepaticas, fun¢io
renal e marcadores inflamatérios

Fonte: RANZINI, 2017.

Os exames a serem solicitados para a elucidacao do diagnoéstico, baseados na

histéria clinica encontram-se no Quadro 7.

Quadro 7 - Exames a se solicitar conforme a hipétese diagnoéstica e histdéria do paciente

Dosagem de amilase e lipase

Pacientes com histéria de dor abdominal, para
avaliar associa¢do de pancreatite com:
gastrite

duodenite

doenca péptica ulcerosa

7 - Ve o
Além da tipagem sanguinea, fazer

[ ]
prova cruzada

Marcadores sorolégicos das doengas
inflamatoérias intestinais

Em duas situagoes:

HDA volumosa

Historia de sangramento anterior por varizes
esofagicas (com concentrado de hemacias e plasma
fresco reservados)

p-ANCA, ASCA

Pesquisas fecais bacterioldgicas

Salmonella, Shigella, toxinas A e B de Clostridium
difficile, Yersinia, Campylobacter e Escherichia coli

Pesquisas fecais viroldgicas e Citomegalovirus em imunodeprimidos
Pesquisas fecais de parasitarias e Ovos, larvas e protozoarios
Teste do guaiaco o Identifica fezes com sangue oculto ou suspeito

Dosagem da lactoferrina e

. [ ]
calprotectina

Marcadores de inflamagdo intestinal

Fonte: TORTORI, 2017
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3.4. CONDUTA
34.1  ABORDAGEM INICIAL

Inicialmente é importante avaliar se o paciente esta com seus sinais vitais
estaveis, atentando para as condi¢des hemodinamicas, assim deve-se verificar a
frequéncia cardiaca e a pressdo arterial, considerando as alteragdes produzidas na
modificagcdo da posicao de deitada para a ortostatica, além do enchimento capilar
(CARVALHO et al, 2000; LIRIO, 2016; PIMENTA et al, 2016; PODDAR, 2019;
TORTORI, 2017)

De modo geral, na emergéncia, deve-se priorizar a estabilizacao da pessoa,
assim primeiramente avaliar a permeabilidade das vias aéreas, o padrao
respiratorio e as condi¢des hemodinamicas da crianga (PIMENTA et al,, 2016). Vale
ressaltar, que a rapida avaliacdo e a precoce reanimac¢do sido particularmente
importantes em criangas (VILLA,2020).

Assim, se ha instabilidade hemodinamica, o paciente deve ser levado a UTI,
com monitoramento constante. Deve-se atentar para os sinais de alertas (Red Flags),
descritos abaixo, os quais indicam gravidade e indicam necessidade de avaliacao por
endoscopia de urgéncia (DE CARVALHO et al, 2000; PIMENTA et al, 2016;
TORTORI, 2017; VILLA,2020).

Quadro 8 - Sinais de Alerta (Red Flags)

Paciente apresentar sangramento gastrointestinal:

e associado a melena ou a hematoquezia;

e aumento de 20 batimentos por minuto em relacdo a média para a faixa etaria em
questao;
prolongamento do tempo de enchimento capilar (acima de trés segundos);
queda da hemoglobina acima de 2 g/dl;
necessidade de infusdo venosa em grandes volumes;
necessidade de transfusdo de hemoderivados considerando Hg menor que 8

g/dl.
*Obs.: Sdo principalmente relacionados a Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

Fonte: Adaptado de TORTORI, 2017; VILLA,2020.

e Paciente Instavel: Reposicao Volémica e Estabilizacéo
A fim de estabilizar hemodinamicamente a crianga, revertendo um possivel

choque hemorragico, é importante realizar a reposicao volémica, que deve ser feita
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de acordo com normas de tratamento da hipovolemia e/ou choque e, dependendo
do quadro, pode ser necessaria transfusdo sanguinea (TORTORI, 2017; VILLA,2020)
Na administracao, a fim de obter um acesso vascular adequado para uma
infusdo rapida de fluido, utiliza-se dois cateteres intravenosos periféricos com o
maior orificio e menor comprimento que possam ser usados com seguranca
(LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018; VILLA, 2020). Assim, normalmente
utilizam-se os cateteres de tamanho 22 a 24 para recém-nascidos e bebés, e de
tamanho 18 a 20 para crian¢as mais velhas. Em que pelo menos um dos locais de
acesso, idealmente, deve estar acima do diafragma (extremidade superior, veia
jugular externa ou veia do couro cabeludo) para o caso de o paciente apresentar
reducao do retorno sanguineo da veia cava inferior (POMERANT; ROBACK, 2018)
Porém, ha situacbes em que a deplecdo sanguinea dificulta o acesso
intravenoso e este ndo pode ser estabelecido rapidamente. Nesses casos, para
criangas em choque, recorre-se a canulagdo intradssea. Assim, durante a RCP ou o
tratamento de choque grave, a canulagdo intradssea e o acesso venoso periférico
devem ser realizados simultaneamente (POMERANT; ROBACK, 2018; VILLA, 2020)
Em geral, pacientes com hemorragia podem ser classificados em 4 grupos

como os descritos no Quadro 9.

Quadro 9 - Classificagdo de acordo com o grau de perda sanguinea

Classe I Classe 11 Classe II1 Classe IV
Muito leve | Leve Moderado Severo
Perda
, <15% 15-30% 30-40% >40%
sanguinea
Frequéncia Ligeiramente Moderadamente
q’ Normal 8 Aumento acentuado
cardiaca aumentada aumentado
Aumento
A . . acentuado,
Frequéncia Ligeiramente Moderadamente | .~ . "
P Normal diminuicao
respiratoria aumentada aumentado
acentuada ou
ausente
n Normal ou Normal ou
Pressao L. .. . e e,
. ligeiramente | ligeiramente Diminuida Diminuida
arterial
aumentada | aumentada
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Classel Classe Il Classe II1 Classe IV
Muito leve | Leve Moderado Severo
Periféricos Periféricos Periféricos
Pulsos Normal normais ou fracos ou ausentes; Central
diminuidos ausentes fraco ou ausente
. Extremidades . .
Extremidades . . Extremidades frias
Quente e , . frias, com livedo .
Pele g frias; livedo . com palidez ou
rosea . reticular ou )
reticular L1 cianose
palidas
Enchimento Marcadamente Marcadamente
. Normal Prolongado
capilar prolongado prolongado
Levemente . . .
.. . Muito ansioso, Muito confuso,
Estado ligeiramente | ansioso, .
. confuso ou letargico ou em
mental ansioso confuso, e .
; letargico coma
combativo

. . Diminuicao
Débito Ligeiramente Moderadamente ¢

.. Normal o R acentuada ou
urinario diminuido diminuido .

anuria
Tém sinais
Mudancas Mudancgas evidentes de
Quadro fisiolégicas | fisioldgicas Possui sinais de | choque, que
geral minimas sdo | mais choque ameagam
evidentes pronunciadas imediatamente a
vida.
. . Requer rapido uso
Requer imediata 9 p1¢
. . de hemoderivados,
Reposicio de reposicdo de . .

e . - . , além de fluidos
Principais Reposicdo fluidos fluidos cristaloides. A
condutas de | de fluidos cristaloides; cristaloides; AN

e . . . . cirurgica é muitas
estabilizacao | cristaloides. | pode exigir provavelmente, s
. L, vezes necessaria
hemoderivados | precisara de
. para controlar a
hemoderivados. ,
hemorragia

Fonte: Adaptado de POMERANT; ROBACK, 2018.

Assim, de acordo com o grau de perda sanguinea que o paciente se encontra,
determina-se o volume e a taxa do fluido inicial a ser administrado em sua

estabilizagdo hemodindmica.

e Grau 1 (apenas histéria de perda sanguinea) e Grau 2 (ja apresenta

taquicardia): ndo apresentam sinais de choque, como hipotensao. Criangas
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nessa classificacdo devem receber infusio de 20 ml / kg por bolus de
cristaloide isotdnico, como soro fisiologico ou solugdo de Ringer com lactato
por 5 a 20 minutos. Deve-se monitora-las de perto durante o uso da
administracdo de fluidos, podendo receber bolus adicionais, a depender de
suas respostas (LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018). Criangas
que nao melhoraram devem continuar recebendo cristaloide isotonico em
bolus de 20 ml / kg para um total de 60 ml / kg, idealmente nos primeiros 30
a 60 minutos de tratamento (POMERANT; ROBACK, 2018)

Grau 3 (ja apresenta hipotensdo) e Grau 4 (quadro mais grave, requer
rapido manejo): apresentam sinais de choque. Nos pacientes pediatricos com
choque hipotensivo hipovolémico devem ser administrados 20 ml / kg por
bolo de cristaloide isotdnico, como solucdo de lactato de Ringer ou soro
fisiolégico, infundido por 5 a 10 minutos e repetindo, caso necessario, até trés
vezes em criancas ndo apresentam melhora e sem sinais de sobrecarga
hidrica. Pacientes com choque hemorragico normalmente requerem 3 ml de
cristaloide para repor cada mililitro de sangue perdido (POMERANT;
ROBACK, 2018). Além disso, técnicas para fornecer fluido intravenoso
rapidamente, devem ser utilizadas nesses casos, pois é improvavel que
gravidade sozinha consiga atingir a taxa de administragdo necessaria, e as
bombas de infusdo padrao nao possuem tal capacidade (POMERANT;
ROBACK, 2018). A transfusdo de sangue em pacientes pediatricos com
choque hipovolémico hemorragico pode ser necessaria dependendo da sua
resposta a administracao de fluido. Se, apés o uso de cristaloide, ainda houver
necessidade de maior expansao volémica, deve se considerar transfusdo
sanguinea (concentrado de hemacia) com sangue O-, uma vez que dada a
urgéncia ndao € possivel esperar pela devida tipagem sanguinea. Nesse
contexto, utiliza-se Rh negativo sangue em mulheres e Rh negativo ou Rh
positivo em homens, nos pacientes que requerem transfusdo imediata
(LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018). Pode ser indicada
hemotransfusdo se houver perda sanguinea maior que 30%; hematocrito de
20% em jovens, principalmente aqueles com doenca cardiovascular
(LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018) Além disso, esquemas de

hipertransfusao devem ser evitados respeitando-se o limite superior da
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hemoglobina em torno de 8 g%, a fim de evitar recorréncia da hemorragia
por aumento da pressdo no sistema porta em casos de hipertensao portal
(PIMENTA, 2016). Pacientes com choque hemorragico devem receber
sangue e requerer tratamento definitivo para a causa da hemorragia. Os
glébulos vermelhos devem ser infundidos em bolus de 10 ml / kg

(POMERANT; ROBACK, 2018).

Apés o bolus de fluido inicial, deve-se avaliar os seguintes indicadores

fisiologicos de perfusao:

Quadro 10 - Indicadores fisiolégicos de perfusdo e seus objetivos terapéuticos a serem atingidos
(valores de referéncia de normalidade)

Estado mental Estado mental normal

Qualidade dos pulsos centrais e

periféricos Pulsos distais fortes iguais ao pulso central

Perfusao da pele Quente, com enchimento capilar <2 segundos

=1 ml / kg por hora, uma vez que o volume

Débito urinario : .
circulante efetivo é restaurado

Pressao sistdlica pelo menos quinto percentil
para a idade:
e 60 mmHg em <1 més de idade;
Pressdo arterial e 70 mmHg + [2 x idade em anos] em
criancas de 1 més a 10 anos de idade;
e 90 mmHg em criancas de 10 anos de
idade ou mais

Fonte: LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018

Antes e depois de cada bolus: Os pacientes devem ser examinados para
indicadores fisiolégicos de perfusdo periférica e sinais de sobrecarga de fluidos
(diminuicao da oxigenacdo, estalos, ritmo de galope, hepatomegalia) (POMERANT;
ROBACK, 2018)

Posteriormente ao inicio da reposi¢ao volémica, deve-se coletar amostras de

sangue e realizar alguns exames laboratoriais, como tipagem sanguinea,
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hemograma, plaquetas, eletrélitos, glicemia, TP e TTPA. O nivel inicial de
hemoglobina deve ser monitorado a cada duas a oito horas. Encontrando-se
anormalidades nas medic¢des de glicose no sangue, eletrolitos e calcio deve-se iniciar
sua corre¢do (LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018)

Na maioria das criangas com choque hipovolémico, ocorre melhora rapida
com o fluido de administrac¢do inicial. Quando ndo ha melhora apés receber um total
de 60 ml/kg de fluido isoténico devem ser avaliados para outras causas de choque

(POMERANT; ROBACK, 2018).

e Alerta 1: Os medicamentos vasoativos ndo sdo utilizados no tratamento do
choque hipovolémico isolado, uma vez que nao abordam a perda de volume
sanguineo e podem piorar a hipéxia tecidual (POMERANT; ROBACK, 2018)

e Alerta 2: Nas criancas com choque hipovolémico, a hipotensao se desenvolve
tardiamente e pode ser sinal de parada cardiaca iminente. Isso ocorre, pois a
vasoconstricdo compensatéria mantém a pressao arterial as custas de
perfusao tecidual reduzida. Como resultado, choque hipovolémico progride
rapidamente para colapso cardiovascular e parada cardiaca uma vez que a
hipotensao se desenvolve (POMERANT; ROBACK, 2018)

e Alerta 3: 0 hematdcrito inicial é, geralmente, normal porque o equilibrio com
fluido extracelular ainda nao ocorreu. No entanto, o hematdcrito tende a cair
com medicOes repetidas ao longo do tempo. Assim, pacientes com choque
hemorragico e um hematdcrito inicial ja baixo frequentemente apresentam

hemorragia com risco de vida (POMERANT; ROBACK, 2018).

Hipocalcemia e anormalidades de coagulacdo podem se desenvolver em
pacientes que requerem transfusdo macica, o que deve ser corrigido. Desse modo, a
transfusdo de plasma fresco congelado é necessdria quando ha sangramento
volumoso com necessidade de transfusdo macica de concentrado de hemacias, pois
nesses casos, hd perda continua de fatores de coagulagdo. Assim, pacientes com
sangramento ativo e plaquetopenia (<50.000/mm3) ou coagulopatia (RNI>1,5),
devem receber concentrado de plaquetas ou plasma fresco, respectivamente

(LENHARDT,2016; PIMENTA, 2016; POMERANT; ROBACK, 2018) Além disso,
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realiza-se a administracdo de vitamina K por via intramuscular em caso de
distdrbios de coagulacdo presentes (PIMENTA, 2016)

Portanto, uma vez que o paciente é estabilizado, deve-se realizar os
procedimentos a fim de identificar e tratar definitivamente a fonte do sangramento.
Podendo iniciar drogas como inibidores da bomba de prétons e medidas
endoscopicas de controle da hemorragia. Por fim, pacientes instaveis e refratarios a
reposicdo volémica tem indicacdo de intervengao cirdrgica, com realizacdo prévia
de cintilografia para localizacdo, mesmo que grosseira, do foco do sangramento

(LENHARDT,2016; POMERANT; ROBACK, 2018)

342  HISTORIA

No paciente estavel ou enquanto o paciente esta sendo estabilizado, realiza-
se a anamnese, primeiramente, colhendo a histéria do paciente de modo
direcionado, em seguida, realiza-se o exame fisico e, por fim, exames
complementares, laboratoriais e de imagem. (LIRIO, 2016; VILLA, 2020)

No histéria clinica, é importante haver os seguintes aspectos: evolucdo do
episddio de sangramento, extensdo do sangramento com estimativa da perda
sanguinea, sinais e sintomas associados (como hematémese, melena ou
hematoquezia), além de outras condi¢cdes médicas possiveis, como gastroenterite
viral recente ou doencas cronicas existentes Com isso, objetiva-se determinar e
analisar a apresentacdo inicial, assim, possivelmente ja ter uma hipotese da origem
e magnitude desse sangramento (LfRIO, 2016; VILLA, 2020).

Atencao especial deve ser dada aos sintomas gastrointestinais, como ma
alimentacao e irritabilidade em neonatos ou dispepsia, disfagia, dor abdominal e
perda de peso em criangas mais velhas (LIRIO, 2016; VILLA, 2020).

Segue abaixo algumas informag¢des comuns na histdéria clinica e seus

possiveis disturbios correlacionados:

Quadro 11 - Possiveis causas associadas aos relatos na historia clinica

Inicio recente de ictericia, facil aquisicdo de

Doenga hepatica
hematoma ou mudanga na cor das fezes sanep

Possibilidade de uma fonte

Epistaxe recente ou recorrente ;
nasofaringea de sangramento
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Disturbio de coagulacao, disfuncao

Historia de hematomas ou sangramento facil ‘o . .
plaquetaria ou trombocitopenia

Historia pessoal ou familiar de doengas Sugere etiologia relacionada as essas
hepaticas, renais, cardiacas ou disturbios de doencas ja existentes no individuo ou
coagulacdo familiares

Possivel ulceracido. Os AINEs também
afetam a coagulacdo, podem
exacerbar outra causa.

Uso de medicamentos anti-inflamatoérios nao
esteroidais [AINEs] e corticosteroides

Uso de medicamentos contendo tetraciclinas,

Podem causar esofagite por pilula.
presente no tratamento da acne site porp

Podem predispor os pacientes a

Medicamentos anticoagulantes
sangramento prolongado.

Podem ocultar respostas

Medicamentos antagonistas beta-adrenérgicos . A .
hipovolémicas apropriadas.

A ingestao de alcool (em particular, consumo

. . Podem gerar ulcera péptica.
excessivo de alcool) e o uso de tabaco & pep

Ingestao em grande quantidade de cafeina (por | Podem promover a secre¢io de acido
exemplo, de café ou refrigerantes com cafeina) | e dispepsia.

Fonte: LiRIO, 2016; VILLA, 2020.

343  EXAMEFIsico

O exame fisico ja se inicia na abordagem inicial ao se avaliar a estabilidade
hemodinamica do paciente como ja explicado anteriormente. Assim,
posteriormente, como o individuo estabilizado, o foco é identificar a origem do

sangramento, a fim de dar prosseguimento ao seu manejo (VILLA, 2020).

Quadro 12 - Pontos a serem observados no Exame Fisico e sua hipdtese diagndstica associada

Exame da pele e das mucosas para Podem sugerir um distirbio hemorragico (por
hematomas, petéquias ou sangramento da exemplo, trombocitopenia imune (PTI), trauma
mucosa ou doenga hepatica.

A presenca de hemangiomas cutaneos
(principalmente cinco ou mais) sugere
hemangiomatose gastrointestinal.

A telangiectasia hemorragica hereditaria
(sindrome de Osler-Weber-Rendu) é
caracterizada por telangiectasia mucocutanea e
comumente se apresenta com epistaxe
recorrente e / ou sangramento gastrointestinal.

Exames da pele para sinais cutaneos de
malformacdes / disturbios vasculares
generalizados.
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Exame abdominal para evidéncia de
hipertensao portal, como esplenomegalia ou A hipertensao portal, que geralmente leva a
vasos cutdneos abdominais e hemorroidais varizes esofagicas.

proeminentes e abdome protuberante.

Inspecdo da nasofaringe para evidéncia de
mucosa rompida ou tonsilas inflamadas
sugerindo sangue engolido, e inspec¢do das
narinas anteriores para evidéncia de lesido
venosa do septo medial anterior.

Se presentes, possivelmente o sangramento é
nasofaringeo.

Fonte: VILLA, 2020.

Atencdo: Em pacientes que apresentam sangramento gastrointestinal
inexplicado e clinicamente significativo, frequentemente, é usada a lavagem com
sonda nasogastrica ou orogastrica, a fim de confirmar o diagnoéstico e determinar se

o sangramento esta em andamento (VILLA, 2020).

344 AVALIACAD LABORATORIAL
A requisicdo de exames laboratoriais vai depender do quadro clinico, da
magnitude da perda sanguinea e do local de origem suspeito, o que esta muito

relacionado a suspeita diagnostica. Assim, de acordo com VILLA (2020):

e Na maioria dos casos, necessita-se de um hemograma completo, estudos de

coagulacdo, testes de avaliacdo da funcdo hepatica, nitrogénio ureico no
sangue (BUN) e creatinina sérica (Tabela 6)

e Para pacientes com pequenas quantidades de sangue no vOmito e uma
explicacdo provavel, uma avaliagdo laboratorial menos extensa pode ser
apropriada.

e Para pacientes com dor abdominal epigastrica, é necessario descartar a
pancreatite com o rastreamento de amilase e lipase. Isso ocorre, pois a
pancreatite ocasionalmente esta associada a gastrite, duodenite e tulcera
péptica, levando ao sangramento.

e Para pacientes com sangramento clinicamente significativo ou varizes
conhecidas, deve-se realizar a tipagem sanguinea e testes de

compatibilidade, para caso a transfusdo seja necessaria.

n
]
- : , :
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OBS: O resultado do nitrogénio ureico no sangue pode ser util para confirmar
a origem do sangramento. Seu aumento na auséncia de doenga renal é consistente
com uma fonte de perda de sangue por HDA (em vez de uma fonte gastrointestinal
inferior [HDB]). Isso ocorre, pois o sangue no trato gastrointestinal proximal tem
relativamente mais tempo para ser absorvido, levando a um aumento no nitrogénio
uréico no sangue. No entanto, um valor normal ou baixo ndo exclui um sangramento

HDA (VILLA, 2020)

Além disso, a fim de identificar a origem do sangramento e classificar em HDA

ou HDB, sdo realizados 0s exames descritos nos Quadros 5 e 7.

34.5.  EXAMES DE IMAGEM

Os testes radioldgicos também podem ser Uteis na avaliagdo de sangramento
digestivo, particularmente em situagdes especificas, onde ha preferéncia pelo raio x
ou ultrassom. Utiliza-se a radiografia em suspeita de corpo estranho. J& a
ultrassonografia, é utilizada em suspeita de doenga hepatica, assim, por meio de um
ultrassom abdominal, pode-se descartar esplenomegalia e hipertensdo portal,
devendo ser realizada em pacientes com sangramento digestivo grave. Além disso,
vale salientar, nao se deve utilizar contraste nos métodos de imagem utilizados, em
especial com uso de Bario, pois pode atrasar ou dificultar o desempenho de
procedimentos subsequentes, como endoscopia, angiografia ou cirurgia (LIRIO,

2016; VILLA, 2020.)

34.6.  INTERVENGAD
Em pacientes hemodinamicamente estaveis, presenca de pequena
quantidade de sangue no vOmito e uma explicacdo provavel, como na laceracao de
Mallory-Weiss, o tratamento de suporte e observacao, em geral, é suficiente,
podendo ser associado a administracdo de supressor acido, a fim de evitar danos a
mucosa e ressangramento (VILLA, 2020).
Em pacientes com grandes perdas sanguineas no vomito ou instabilidade

hemodinamica, convém proceder da seguinte forma, a depender do caso (VILLA,

2020):
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¢ Uso de tubo nasogastrico

Em pacientes com sangramento inexplicavel e clinicamente significativo
(acima de uma colher de chd) recomenda-se a lavagem com tubo nasogastrico ou
orogastrico (LiRIO, 2016; TORTORI, 2017; VILLA,2020)

E bastante util para confirmar diagnéstico, identificar se o sangramento
continua em andamento e facilitar a endoscopia, removendo particulas, sangue
fresco ou coagulos, assim, reduzindo o risco de aspiracao (LIRIO, 2016; TORTORI,
2017; VILLA,2020)

E importante que essa lavagem seja realizada com &gua ou soro a
temperatura ambiente. Ndo se deve utilizar 4gua gelada, pela auséncia de beneficio
no controle do sangramento e aumentar o risco de hipotermia (LfRIO, 2016;
TORTORI, 2017; VILLA,2020).

Caso haja saida de sangue pelo tubo confirma-se uma HDA ou sangramento
nasofaringeo, ainda ativo. Caso haja auséncia de sangue, o sangramento pode ter
cessado ou em uma regiao gastrica com o piloro fechado. Ainda, se houver presenca
de bile, o piloro esta aberto, e na auséncia de sangue, ndo ha sangramento ativo

nessa regido (LIRIO, 2016; TORTORI, 2017; VILLA,2020).

e Uso de supressores acidos

Apesar de nao haver muitos estudos com a populacdo pedidtrica em
comparacao com a adulta, o uso de supressores acidos é recomendado. Isso ocorre
devido aos beneficios observados em estudos com adultos (reducdo do risco de
ressangramento, tempo de internacao hospitalar, transfusao de sangue e cirurgia) e
em alguns estudos em criancgas, os quais demonstraram resultados positivos na
prevencao de ressangramento com o uso desses medicamentos (LIRIO, 2016;
VILLA,2020)

Em crian¢as hemodinamicamente instaveis ou com grande perda sanguinea,
recomenda-se o uso de um inibidor de bomba de prétons (IBP) intravenoso
(esomeprazol ou pantoprazol) ou antagonista do receptor de histamina 2 (por
exemplo, ranitidina e famotidina). Em criangas hemodinamicamente estaveis,
recomenda-se o uso de inibidor de bomba de prétons oral (por exemplo, omeprazol

e esomeprazol) (TORTORI, 2017; VILLA,2020).
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Quadro 13 - Doses dos supressores acidos conforme idade e peso.

Medicamento Faixa etaria Dose por peso
lactentes 0,5 mg/kg/dose em dose Unica didria
B 1 com menos de 55 kg -10 mg dose tnica
someprazo criancasde 1a 17 diaria
anos com 55 kg ou mais - 20 mg dose Unica
diaria;
1 a 2 mg/kg/dia em dose unica ou 40 mg/1,73
Pantoprazol m2/dia (maximo 80 mg);
Bloqueador H2 . 2a5 mg/’kg/dla v d1V1d1(.10 a ca.da seis ou oito
s lactentes, criancas | horas (maximo 200 mg/dia) ou infusdo venosa
(ranitidina) - caso e adolescentes: continua - 1 mg/kg IV in bolus (max. 50 mg)
IBP indisponivel ' /%8 i &

seguido de 2 a 4 mg/kg/dia (max. 6,25 mg/h)

criangas 12 anos
ou mais:

Medicamento Faixa etaria Dose por peso

Omeprazol 1 a 3 mg/kg/dia (max. 80 mg) em uma ou duas
lactentes de 1 més 3aSkg-25mg;
até 1 ano: 5a75kg-5mg;

7,5a12 kg - 10 mg;

Esomeprazol criancasde 1a 11 abaixo de 20 kg - 10 mg;
anos (diaria) acima de 20 kg - 10 ou 20 mg;
criangas acima de 40 mg duas vezes ao dia seguido de 20 a
12 anos e adultos: 40 mg uma vez ao dia (manutengao);
criancasde 5a 1l 15 a 40 kg - 20 mg uma vez ao dia;
anos: 40 kg - dose de adulto;

Pantoprazol

40 mg duas vezes ao dia seguido de 20 a
40 mg uma vez ao dia (manutencio)

Fonte: TORTORI, 2017

e Uso de agentes vasoativos

Agentes vasoativos, como somatostatina e octreotida (um analogo da

somatostatina), sdo coadjuvantes da endoscopia, ajudando a controlar o

sangramento, sendo utilizados antes de realizar a endoscopia, quando esta ndo é

bem sucedida, ou é contraindicada ou esta indisponivel. Esses farmacos ajudam a

reduzir o tempo de sangramento e até diminuir o risco de ressangramento em

causas nao varicosas. Eles agem reduzindo o fluxo venoso portal e a pressao intra

EMERGENCIAS PEDIATRICAS: REVISOES DE LITERATURA

CAPITULO XIV - HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

258




T e

variceal, além de diminuirem o fluxo sanguineo esplancnico sem reduzir a pressao
arterial, dessa forma sdo usados em sangramentos por varizes esofagicas com
histoéria prévia ou suspeita (TORTORI, 2017; VILLA,2020)

Ainda ndo é clara a duracdao de uso ideal desses farmacos, mas se o
sangramento for cessado, sdo comumente reduzidos gradualmente ao longo de
aproximadamente 24 horas. O principal objetivo da conduta deve continuar sendo
descobrir e tratar a causa do sangramento (VILLA,2020)

Obs.: A experiéncia com octreotida em criancas é limitada, assim como
demais farmacos, porém existe a preferéncia de octreotida em vez de vasopressina
para o tratamento de hemorragia aguda de varizes, devido a uma aparente maior
eficacia e efeito