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PREFACIO

Acidentes ndo ocorrem de modo imprevisivel, por acaso —com exce¢ao dos desastres
naturais. Dessa forma, infere-se que é possivel preveni-los. Porém, o que se observa é a
sobrecarga do sistema de saude por injuria de causas externas. O pediatra tem a misséao
profissional de lidar com a promog¢éo da saude e a prevencgao, o diagndstico, o tratamento
e a recuperagéo/reabilitacdo da populagdo infantil, em todos os tipos de agravos.

Agravo é caracterizado por “qualquer dano a integridade fisica, mental e social dos
individuos provocado por circunstancias nocivas, como acidentes, intoxicagdes, abuso de
drogas, e lesdes auto ou heteroinfligidas”, segundo o Ministério da Saude. Tendo isso em
vista, cabe a analise dos fatores de risco para determinados acidentes, principalmente
de acordo com a faixa etaria e, com isso, haja instituicdo da prevencdo necessaria no
momento oportuno, ou pelo menos, para minimizar a gravidade dos traumas.

Ademais, intervengdes multissetoriais e universais, priorizando a conscientizacao
da comunidade e envolvendo modificagbes ambientais, implantagédo de politicas publicas e
legislagcdo devem ser incorporadas pelos setores politicos e de saude publica.

Os profissionais de saude precisam conhecer acerca dos acidentes na faixa etaria
pediatrica, desde os médicos nas Unidades Basicas de Saude e os plantonistas do Pronto
Atendimento, até os especialistas em pediatria. E preciso que todos incorporem em suas
consultas orientagbes sobre seguranga da crianga e do adolescente, conscientizando as
familias sobre a necessidade imperativa de tornar seguros os diversos ambientes em que

ocorre o crescimento e desenvolvimento das criancas.

Este livro discorre sobre os principais acidentes na faixa etaria pediatrica, além de

exaltar a importancia da orientacdo quanto a sua prevencao.
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CAPITULO 6

ACIDENTES AUTOMOBILISTICOS

Data de aceite: 02/08/2021

Leticia Kallyne Rodrigues da Silva

Marcos Reis Goncalves

PONTOS IMPORTANTES:

- A morte por trauma apresenta uma
distribuicdo Trimodal: o primeiro pico consiste
em mortes imediatas e ndo evitaveis, enquanto
no segundo e terceiro pico encontram-se
afeccdes que podem ser evitadas com um bom
atendimento.
inicia-se

- O atendimento com o

reconhecimento da emergéncia, € necessario
identificar o ritmo respiratério e cardiaco do
paciente para decidir a conduta seguinte, como
por exemplo, fazer RCP se paciente com pulso

ausente ou FC <60bmp.

- A avaliagdo primaria consiste no
protocolo ABCDE e a Avaliagdo secundaria no
mnemonico SAMPLE.

- As lesbes cerebrais no trauma podem
ser classificadas como primarias ou secundarias.
As lesbes primarias ocorrem no momento do
acidente, seja por impacto, seja por forcas
de aceleracdo e desaceleragdo. E as lesbes
resultam das

secundarias lesbes primarias,

contribuindo para perda neuronal, como, por

exemplo, reducéo da perfuséo cerebral, disturbios
do sédio, hipertermia e distarbios respiratorios.

- O Trauma Raquimedular pode se
apresentardeduasformas:oChoqueneurogénico,
no qual ocorre alteracdo hemodinamica devido
a perda do ténus vasomotor e a uma resposta
inadequada da frequéncia cardiaca causada pela
lesdo medular completa e o Choque medular,
caracterizado por uma arreflexia tendinosa e
hipotonia muscular que pode durar de uma a 12

semanas

- No trauma toracico na infancia, sempre
deve-se suspeitar de contusdes pulmonares
ou hemorragias, mesmo sem qualquer leséo
aparente ou fratura de costelas, uma vez que a
caixa toracica da crianca é mais complacente,
permitindo no trauma maior transferéncia de

energia para as estruturas intratoracicas.

- Em 97%
abdominais

dos casos, os traumas

sdo fechados, sendo essas
as principais causas de morte evitavel por

traumatismo.

- O tipo de lesdo no traumatismo
ortopédico infantil, assim como seu grau de
prognostico e tratamento difere em relagéo
aos adultos, devido a composicdo éssea com
maior elasticidade e porosidade, periosteo
mais resistente e presenca das cartilagens de

crescimento nas criangas.

Capitulo 6



11 EPIDEMIOLOGIA

O trauma automobilistico é definido como evento danoso que envolva o veiculo, a
via, 0 homem e/ou animais e para caracterizar-se, &€ necessario a presencga de dois desses
fatores.

Acidentes sa@o atualmente a causa principal de ébitos entre criancas na faixa etaria
entre 1 a 14 anos registrados no Brasil, constituindo um problema de saude publica. Foram
notificados no periodo de 2001 a 2017 cerca de 33.232 mortes, sendo mais de 40,8% entre
criancas de 10 a 14 anos. No periodo de 2008 a 2018 a taxa de hospitalizagdo também por
acidentes automobilisticos foi de 146.661, representando 46,19% as criancas na faixa de
10 a 14 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

21 ATENDIMENTO

Os principais acometimentos advém de traumatismos cranioencefalicos,
Traumatismo raquimedular, Traumatismo de Membros superiores e inferiores, e
Traumatismo Toracoabdominal. (ZEITEL et al, 2017).

A morte por trauma apresenta uma distribuicdo Trimodal: Quanto ao indice de
mortalidade e plotado em fung¢éo do tempo apéds lesédo, aparecem trés picos: (ABRAMOVICI
et al, 1999). O primeiro pico é dado como mortes imediatas que ocorrem na primeira hora e
invariavelmente sdo causadas por lacerag¢des do cérebro, tronco cerebral, medula espinal,
coracao e grandes vasos. O segundo pico é composto pelas mortes precoces que ocorrem
nas primeiras 4 horas e sdo geralmente causadas por hemorragia intensa resultante das
lesbes no sistema respiratério, 6rgdos abdominais e Sistema Nervoso Centra (SNC). E,
finalmente, no terceiro pico ocorrem as mortes tardias, dias ou semanas apés o trauma.

Em quase 80% dos casos, a morte &€ causada por infec¢ao ou faléncia de mdaltiplos 6rgéos.

2.1 Atendimento Inicial

O suporte basico de vida tem como objetivo o conhecimento e as habilidades
necessarias para a realizagdo de uma PCR de alta qualidade no cenario. Inicia-se com o
reconhecimento da emergéncia: (PESSOA et al, 2016).

Passo 1: Realizar impresséo inicial: Observar rapido (avaliagéo visual e auditiva do
paciente pediatrico nos primeiros segundos de atendimento), considerando:

+  Consciéncia: Alerta, irritavel ou ndo responde;

»  Respiracao: Esforcgo respiratério, sons anormais (estridor, chiado, geméncia) ou
auséncia de movimentos respiratorios,

+  Coloragéo anormal da pele: Palidez, cianose ou aspecto de marmore.



Passo 2: Se o paciente ndo responde: Um membro da equipe deve comunicar
imediatamente a Regulacdo Médica e solicitar apoio do suporte Avancado de vida (SAV),
enquanto o outro profissional continua avaliando o paciente.

Passo 3: Se o0 paciente ndo responde e ndo respira ou apresenta gasping, chegar
pulso simultaneamente e:

+  Se pulso ausente: reportar-se ao Protocolo de PCR,;

+  Se pulso presente, mas FC < 60 bpm e com sinais, de perfusdo insuficiente,
apesar da oxigenacdo e ventilagcdo adequadas: reportar-se ao Protocolo de
PCR;

+  Se pulso presente e FC > 60 bpm: reportar-se ao Protocolo de Parada Respi-
ratoria.

Passo 4: Se o paciente nao responde, mas respira: Solicitar apoio do SAV e realizar
a avaliagéo primaria

Passo 5: Se o paciente responde: Realizar a avaliagdo primaria.
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Quadro 1- Algoritmo de PCR em pediatria para profissionais da saude de SBV-Atualizagéo de
2015.

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION - GUIDELINES 2015/ CPR & ECC

2.2 Avaliacao Primaria (A, B, C, D, E)

A- Avaliar a permeabilidade da via area e, se indicado, corrigir situagoes de
risco com as seguintes agoes.

Nesse momento permita que o paciente adote uma posicdo confortavel
espontaneamente e realizar a manobra de inclinacéo da cabeca e elevagcdo do queixo
ou de anteriorizagdo da mandibula. Além disso, faca a inspe¢édo da cavidade oral e, se
necessario, aspire secrecgoes, retire corpos estranhos ou instale canula orofaringea
(somente em paciente inconsciente).

B - Ventilacao

Na etapa de avaliagdo da ventilagdo cheque a frequéncia respiratéria e instale
o oximetro de pulso no paciente. Atengdo para frequéncia menor do que 10 ou maior



do que 60 incursdes por minuto (ipm), em qualquer idade pediatrica, sugere problema
potencialmente grave.

Observe a expansdo e simetria toracica e a presenca de sinais de esforgo
respiratorio, como batimento de asa de nariz, retragdes no térax (intercostais e outras),
balango toracoabdominal (t6rax retrai e abdome expande durante a inspiragéo), balanco da
cabeca ao respirar, geméncia.

De acordo com os achados no exame, considere utilizar suporte ventilatério com
mascara com reservatério ou ventilagdo assistida com dispositivo bolsa-valvula-méascara
(BVM), principalmente se saturacdo de O2 < 94%. Se for necessaria ventilagcdo assistida
com BVM: ventilar com volume suficiente apenas para garantir a elevagao visivel do térax,
monitorizando oximetria de pulso (manter saturacdo de O2 entre 94 e 99%); cuidado para
néo hiperventilar (ver Protocolo BPed 30 — Técnica de ventilagdéo com BVM).

C- Circulatério

E necessario realizar todo o exame cardiocirculatério, analisando os seguintes
parametros de acordo com a faixa etaria (Quadro 3): frequéncia cardiaca, pressao arterial,
amplitude e simetria dos pulsos periféricos ou centrais, tempo de enchimento capilar e
coloracao, umidade e temperatura da pele.

Na presenca de sangramento ativo visivel, realizar compressao direta E, na presenca
de sinais de choque, realizar contato com a Regulacdo Médica imediatamente.

D - Estado neuroldgico

Determine o nivel de consciéncia do paciente utilizando Escala de Coma de
Glasgow (Quadro 2) e o método AVDI: A — acordado; V — responde a estimulos verbais;
D — responsivo a dor; | — irresponsivo. Além disso, realizar a avaliagao pupilar: tamanho,

fotorreatividade e simetria.

E - Exposicao

A Ultima etapa do exame primario, € necessario manter o paciente confortavel e
aquecido para evitar hipotermia, além de realizar inspecdo do paciente por completo,
procurando por manchas, lesbes em pele, deformidades, evidéncias de trauma ou sinais
de maus tratos;



Espontanea

Espontanea

4

Espontanea

Ao estimulo verbal

Ao estimulo verbal

Ao estimulo verbal

estimulo doloroso

estimulo doloroso

Abertura A i
. . o estimulo
Al timul lor Al timul lor
ocular 0 estimulo doloroso 0 estimulo doloroso doloroso
Auséncia de resposta | Auséncia de resposta PUEEITE G
P P resposta
. Palavr ropri Murmur:
Orientada alavras aprop! adas, urmura ou
orientada balbucia
Inquieta, irritada,
Confusa Confusa chorosa
Melhor Palavras Palavras Chora em resposta
resposta inapropriadas inapropriadas a dor
Vet Palavras
Sons . s Geme em resposta
incompreensiveis incompreensiveis e a dor P
P sons inespecificos
Auséncia de resposta | Auséncia de resposta Auséncia de
P P resposta
Move-se
bedece a comando
Obedece a comandos o verbal simoles espontaneamente e
P intencionalmente
Localiza estimulos Localiza estimulos Retira o membro ao
dolorosos dolorosos toque
Retira membro ao Retira membro ao Retira membro ao
estimulo doloroso estimulo doloroso estimulo doloroso
Melhor Flex@o dos bracos e Flexao dos bracos e | Flexao dos bracos e
resposta extenséo das pernas | extensao das pernas | extensdo das pernas
motora (decorticacédo) ao (decorticagdo) ao (decorticagdo) ao

estimulo doloroso

Extenséao dos
bracos e extensao
das pernas
(decerebracéo) ao
estimulo doloroso

Extensao dos
bragos e extensao
das pernas
(decerebracgéao) ao
estimulo doloroso

Extensao dos
bragos e extensao
das pernas
(decerebracgéao) ao
estimulo doloroso

Auséncia de resposta

Auséncia de resposta

Auséncia de
resposta

Quadro 02- Escala de Coma de Glasgow
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2014.

2.3 Avaliacao Secundaria do Paciente Pediatrico

A avaliagcédo secundéria consiste na entrevista SAMPLE (com o paciente, familiares

ou Terceiros) e no exame fisico cranio-caudal do paciente.

Capitulo 6



Entrevista SAMPLE

Nome e idade + queixa principal

S: sinais e sintomas no inicio da enfermidade;

A: historia de alergias;

M: medicamentos em uso e/ou tratamentos em curso; horario da ultima dose;
P: passado médico — problemas de saude ou doencga prévia;

L: horério da dltima ingestéo de liquidos ou alimentos;

E: eventos que levem a doenca ou leséo atual.

ATENCAQ: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar

informagdes com circundantes ou familiares.

. PONTOS
CARACTERISTICAS
+2 +1 -1
Peso (kg) >20 10a20 <10
o . Via aérea avangada
Vias aéreas Normal ASHEIREL (L0 (T B ol (intubagdo orotraqueal ou

canula de oxigénio e ;
9 cricotireoidostomia)

Pressao arterial >§;O ou pLgIsos 50 aIQQ ou pUISOS,(éemra's <50 ou pulsos fracos ou
sistolica (mmHg) periféricos bons e palpéveis (carotideo e ausentes
boa perfuséo femoral)

Obnubilado, perda de

Consciéncia Acordado Coma, irresponsivo

consciéncia
= Contuséo, abrasédo Perda tecidual, lesdo por
Nenhuma leséo = ’ i ’
Pele visivel laceragcdo <7cm, sem atingir armas de fogo ou branca,
fascia atinge a fascia
Fratura fech ani m Fratur X
Fratura Nenhuma atura fechada unica, e aturas expostas ou
qualquer lugar multiplas

Quadro 3- Escore de Trauma Pediatrico
O maior escore possivel &€ +12 e o menor possivel é -6 (mais grave).
ESCORE < 8: transportar para hospital terciario.
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2014.

O exame fisico cranio caudal tem como objetivo identificar condi¢cbes ndo detectadas
na avaliagdo primaria.

O exame da cabeca e pescogo realiza-se a inspe¢ao e palpagéo do couro cabeludo,
orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diametro, reacdo a luz e simetria pupilar),
nariz, boca. Além disso, buscar abaulamento e tensao de fontanela anterior (fechamento
entre 9 e 18 meses), presenca de secre¢cdes, sangue e/ou liquido em cavidades naturais

ou corpos estranhos. Realizar também inspec¢éo da regido anterior e posterior do pescocgo



a procura de contusoes, ferimentos, crepitacdes, deformidades e distensdo das veias.

No exame toracico Atengdo aos sinais de esforgo respiratorio como batimento de
asa de nariz e balango da cabeca ao respirar e presenca de lesbes e cicatrizes na pele,
assim como crepitagdes subcutaneas e/ou 6sseas.

No exame do abdome observar distensdo, contusdes, abrasodes, ferimentos,
equimoses, cicatrizes e pesquisar através da palpagéo dor, rigidez, presenca de massas
palpaveis.

O exame pélvico consiste em observar formato da regido, realizar palpacao
das cristas iliacas em busca de dor, realizando os dois testes de pressao (laterolateral
e anteroposterior) uma Unica vez, inspecionar a regido genital na presenca de histéria
de trauma local e/ou de sangramentos evidentes na regido. Lembrar que nos bebés e
criangas, a regido sob as fraldas/roupas, incluindo a regido glatea deve ser inspecionada
cuidadosamente.

O exame das extremidades, membros superiores e inferiores, deve ser realizado
sempre comparando um membro com o outro. E composto por inspegdo em busca de
deformidades, desvios, coloracgéo e ferimentos e palpacgéo identificando crepitac¢des, pulsos
distais (descrever simetria e amplitude) e perfusdo dos membros. Além disso, avaliagdo da
forca motora (exceto no membro com suspeita de fratura), solicitando que o paciente (se
possivel para a idade) realize movimente com os pés e/ou eleve uma perna de cada vez e
aperte a mao do profissional e/ou eleve um brago de cada vez;

No dorso sempre buscar por deformidades, contusbes, hematomas, cicatrizes,
ferimentos e palpar caixa toracica posterior e a coluna vertebral em busca de dor.

Por fim, realizar avaliagbes seriadas dos sinais vitais, reenchimento capilar e nivel
de consciéncia.

31 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

As lesdes cerebrais no trauma podem ser classificadas como priméarias ou
secundarias. As les6es Primarias ocorrem no momento do acidente, seja por impacto, seja
por forcas de aceleragéo e desaceleracdo. Sdo exemplos: Ruptura de vasos, leséo axonal
difusa, contuséo cerebral, fraturas e laceragdo (ZEITEL et al, 2017). Tal facilidade nos
traumas cranioencefalico em pacientes pediatricos se d& principalmente pela despropor¢céao
cabeca-tronco, maior contetdo de agua, como também a mielinizagdo incompleta. Sendo o
edema citotdxico ou vasogénico uma das principais complicacdes. As lesbes Secundarias
resultam das lesdes primarias, contribuindo para perda neuronal, podendo resultar em:
Reducdo da perfusdo cerebral, hipertermia, hiperglicemia, hiponatremia, hipdxia e
hipercapnia (ZEITEL et al, 2017).



3.1 Exame Clinico

Na anamnese deve ser verificado a histéria detalhada do trauma e seu mecanismo
de agédo, assim como presenga de sincope, lipotimia, alteragées do nivel de consciéncia,

voémitos e convulsodes.

No exame fisico & preciso avaliar sinais vitais, verificar responsividade a luz,
tamanho e simetria das pupilas, buscar por déficits motores localizados, classificar o
trauma cranioencefalico pela Escala de Coma de Glasgow (Quadro 4) e procurar por sinais
sugestivos de Trauma Cranioencefalico (Quadro 5)

Observagao clinica ou realizagdo de Tomografia
Leve: ECG 14-15 computadorizada (TC) de cranio, dependendo dos achados
clinicos.

TC de cranio, obrigatéria para definicdo e estratificacao da

Moderado: ECG 9-13 leso

TC imediata, apos estabilizagao inicial do paciente, e
Grave: ECG <8 encaminhamento do mesmo a UTI ou ao Bloco Cirlrgico,
quando houver necessidade de intervengéo imediata._

Quadro 4- Classificagdo dos Traumas cranioencefélicos
Fonte: PECARN, 2009.

- Perda de Ponto na Escala de Coma de Glasgow

- Palpacéo da Fratura Craniana

- Hematoma na regiéo: Occipital, parietal ou temporal
- Perda do nivel de consciéncia

- Mecanismo grave do trauma

- Apresentagé@o de comportamento néo habitual

Menores de 2 anos

- Perda de Ponto na Escala de Coma de Glasgow
- Sinais de fratura de base de cranio

- Perda do nivel de consciéncia

- Nausea e vomito

- Mecanismo grade do trauma

- Cefaleia intensa

Maiores de 2 anos

Quadro 5 — Achados sugestivos de Trauma Cranioencefélico de acordo com a faixa etaria.

Fonte: PECARN, 2009.

3.2 Diagnéstico

Para avaliacéo inicial, a radiografia de toérax é indicada por apresentar a vantagem
em casos de fraturas no cranio. No entanto, possui desvantagem na investigacdo de



lesbes intracranianas. Sendo assim, mesmo na auséncia de fraturas nao pode ser excluido
possivel lesdo intracraniana, recomenda-se a solicitagdo da Tomografia Computadorizada
(TC).

A TC é recomendada em pacientes com Glasgow menor ou igual 14 e alteragdo do
estado mental, na deterioracdo do quadro clinico ou piora dos sintomas, na presenca de
sinais forais, piora da cefaleia, prolongada perda da consciéncia, convulsbes ap6s o trauma
ou prolongadas, sinais de fratura ou lesdes aparentes, doencgas pré-existente com aumento
do risco de hemorragia. Nas crian¢cas menores de 2 anos, orienta considerar irritabilidade,
abaulamento da fontanela, vOmitos persistentes e hematomas, exceto os de localizagédo
frontal. (SCHUNK et al, 2012)

3.3 Conduta

Perante a casos leves com criangas com menos de 2 anos e sem fatores de risco,
observar pelo no periodo de 3 a 6 horas antes de serem liberadas. Acompanhamento
laboratorial pode ser recomendado.

Nos casos moderados a graves, o paciente deve ser submetido a internagcéo
hospitalar, seguido de monitorizagédo e tratamento. A avaliagcdo é necessaria caso houver
sinais neurologicos de deterioragdo, podendo ser encaminhado para terapia intensiva.

Abordagem Terapéutica

Seu principal objetivo é evitar as lesdes secundarias mantendo estabilidade das
funcdes ventilatorias e hemodindmicas: (Quadro 6)

1. Manter via aérea pérvia com estabilizagéo cervical.

2. Assegurar minima de 94% com fonte de O2, intubacéao obrigatéria se escala de coma de glasgow
< 8 ap6s sedacdo adequada e acoplar a ventilagdo mecanica invasiva, alto de PaCO2 = 35 a 38
mmHg, indicado nos casos de hipertensao intracraniana.

3. Manter volemia adequada, se necessaria reposi¢éo volémica optar por solucao cristaloide 20 mL/
kg. Em caso de perda sanguinea, considerar infusdo de 20 mL/kg de concentrado de hemécias.

4. Avaliagéo neuroldgica e pela equipe de neurocirurgia. Repeticdo da Escala de Coma de Glasgow

5. Avaliar a presenca de lesGes que possam comprometer a integridade do fluxo sanguineo
cerebral.

Quadro 6 — Abordagem Terapéutica em Trauma cranioencefalico
Fonte: STAPPE A, ET AL, 2011.

Para pacientes com Presséo Intracraniana (PIC) >20mmHg, deve ser indicado



o tratamento da Hipertensao Intracraniana - HIC — (Quadro 7) a fim de evitar herniacéo

cerebral. O uso de monitor de PIC é indicado para criancas com Glasgow <8.

1. Solugéo salina hiperténica 3%: Pode-se utilizar em bélus de 6,5 a 10 mL/Kg na emergéncia.
Considerar infusdo continua 0,1 a 1mL/kg/hora na unidade de terapia intensiva

2. Manitol: A dose pode variar de 0,25 a 1g/kg

3. Hiperventilagao> pCO2 = 35 a 38 mmHg. Evitar pCO2 <30 mmHg nas primeiras 48 horas ap6s o
trauma.

4. Hipotermia moderada (32 a 33 C): Considerar nas primeiras 8 horas, mantendo por até 48 horas.

5. Monitorizagao Intracraniana: Avaliar com equipe de neurocirurgia.

Quadro 7- Manejo do paciente pediatrico com HIC

Fonte: STAPPE et al, 2011.

A hipotermia é reservada para os casos de hipertensao intracraniana refratarias as
outras intervengbes terapéuticas e também se ndo houver contraindicagdo ao seu uso.
Graves complicacdes estdo associadas ao uso de hipotermia, como hipovolemia, distdrbio
hidroeletrolitico (hipocalemia como consequente arritmia), coagulopatia e aumento da
susceptibilidade para infeccdo (KOCHANECK et al, 2012).

41 TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM)

Os traumas Raquimedulares sé@o afec¢des a nivel de medula espinal causados por
traumatismo e enfermidades degenerativas. (Organizagdo Mundial da Saude -OMS). a sua
sintomatologia geralmente est4 relacionada com a gravidade e a localizacdo da leséo da

medula espinal.

A lesdo medular é menos frequente, representando cerca de 5% de todas as
contusdes cervicais. Isso se da pelo desenvolvimento da medula espinal que lidam com
impacto direto e aceleragdo/desaceleragéo indireta ou forgas de cisalhamento divergentes
em relagdo ao adulto (HUISMAN et al, 2014).

Sendo assim, as lesdes sdo mais frequentes sé@o as subluxagdes atlantaxial (C1-
C2) ou na juncéo atlantoccipital até a fase escolar e, lesbes mais baixas (C5-C7) na idade
escolar. As lesdes que se situam acima das raizes nervosas, responsaveis pela maior parte
da inervacgéao diafragmatica (C4), predispde a parada respiratéria e a tetraplegia.



4.1 Mecanismo de Lesao

Os traumatismos séo lesGes externas e internas do organismo que podem produzir
uma lesdo interna ou externa. O tipo de energia empregada por ser mecanica, térmica,
elétrica ou nucleares, embora a associagao entre eles sejam frequentes.

Nas fraturas por mecanismos direto, o lugar lesionado corresponde ao mesmo ponto
que sofreu o impacto e a forga responsavel. E nas fraturas por mecanismo Indireto, o lugar
lesionado se encontra em pontos distintos ao local do trauma, sendo classificadas em:
Fraturas por compresséo, fraturas por flexdo e Fraturas por cisalhamento, Fraturas por
torséo e Fraturas por tragéo.

4.2 Classificacao das Lesdes Raquimedulares

As lesbes medulares se classificam segundo nivel, extensé@o e sintomas, sendo a
lesdo medular por contusdo a mais comum representando entre 25-40% dos casos. Na
maioria dos casos, 0 grau anatdmico da lesdo ndo se correlaciona com o grau de perda
funcional apresentado pelo paciente.

De acordo com o nivel a lesdo pode ser classificada como uma Tetraplegia ou
Paraplegia. Atetraplegia apresenta-se quando existe paralisia nas extremidades superiores
e inferiores e a paraplegia ocorre quando a afeccdo se da a nivel das extremidades
inferiores.

Segundo a extensao, pode ser completa, quando a lesdo se estende por toda a
medula espinal ou incompleta, quando isso ndo ocorre.

Por ultimo, pode classificar-se também de acordo com os sintomas em Espastica ou
Flacida. A Espastico € caracterizada quando os musculos que se encontram logo abaixo da
regido da lesdo estdo em um estado de dificil mobilizagdo. Na Flacida os musculos estdo
flacidos e a mobilidade limitada abaixo da leséo, por isso pode ocorrer um certo grau de
atrofia, o que Ihe confere um aspecto fino das areas afetadas.

4.3 Atendimento

O principal objetivo da avaliagdo inicial é a prevencdo de lesbes adicionais,
imobilizagéo adequada da coluna vertebral (Colar cervical + Head Blocks + Prancha Rigida).
Uma vez que deve ser sempre considerada a presenca de lesédo da coluna vertebral até que
se possa avaliar com seguranga por meio de radiografia e outros exames complementares,
quando necesséria.

O exame fisico geral do paciente nesse momento inicia-se pela avaliacdo de suas
vias aéreas “com controle da coluna cervical”, da sua respira¢ao e ventilagéo, e da circulacéo
(ABC), pois a prioridade, no atendimento inicial, deve ser para avaliacado, preservacéo e
tratamento das fungdes vitais basicas (DEFINO, 1999).



Durante a anamnese deve ser especificado: Mecanismo de trauma, tempo
Decorrido, uso de substancias toxicas, estricamento pela equipe pré-hospitalar, sintomas
neurolégicos focais, dor na regido da coluna vertebral, perda do nivel de consciéncia, uso de

equipamentos de protecdo no momento do trauma, alergia, comorbidade e medicamentos.

No exame, suspeita-se de Trauma Raquimedular quando ha dor local na distribui¢cao
da coluna; les@es, laceracéo de distribuicdo na coluna; incapacidade funcional; priaprismo,
perda de resposta a estimulos nocivos, espasmos Musculares, respiracdo Diafragmatica
e Abdominal, reflexos patolégicos (Babinsk, Oppenhein) e auséncia de reflexos bulbo-
cavernoso.

Nesses pacientes, deve sempre prosseguir com o exame neurolégico, no qual
consiste na avaliagdo da sensibilidade, da fungcdo motora e dos reflexos. A area de
sensibilidade do paciente é examinada no sentido craniocaudal, desde a regido cervical,
pela avaliacdo da sensibilidade a variacdo de temperatura, sensibilidade dolorosa e
sensibilidade tatil (Quadro 8).

Seguimento Espinal Dermatomo
C5 Area acima do deltoide e lateral do brago
C7 Dedo polegar e indicador
C7 Dedo médio
Cc8 Dedo minimo
T4 Mamilos
T8 Apéndice xifoide
T10 Regido umbilical
T12 Sinfise pubica
L4 Porcéo medial das panturrilhas
L5 Espaco interdigital entre os 1 e 2 polegares
S1 Porcgéo lateral dos pés
S3 Tuberosidade Isquiaticas
S4/S5 Regido Perineal

Quadro 8 — Seguimento espinal e dermatomo correspondente - Exame Neuroldgico

Fonte: DEFINO, 1999.

A avaliacdo da funcdo motora tem como objetivo a determinacdo do grau de
movimento que o paciente possui, avalia a funcdo dos tratos corticoespinhais (Quadro
10) sendo insuficiente a constata¢do apenas da presenca ou auséncia do movimento nas

extremidades, que deve ser quantificado com relagcéo ao grau de forca muscular (Quadro 9)



Paralisia total

Contragao Visivel ou Palpavel

Movimentagéao ativa presente sem vencer a gravidade

Movimentacéo ativa presente vencendo a gravidade

Movimentacéo ativa, porém com forca reduzida

g |~ W N | = O

Forga normal de resisténcia

NT nao testavel.

Quadro 9 — Teste de Forga Muscular
Fonte: DEFINO, 1999.

Raiz Nervosa

Miétomo

C5 Deltoide e flexdo do antebrago
Cc6 Extensores do punho
Cc7 Triceps
Cc8 Flexores do punho e dedos
T1 Abdutor do dedo minimo
L2,L3 lliopsoas — Flexao do quadril
L3, L4 Quadriceps-Extensao dos joelhos
L4, L5 Extensao do quadril
L5, S1 Isquiostibiais — Flex&do dos joelhos
L4, L5 Tibial anterior e extensor longo do halux- Dorsiflexdo do tornozelo e halux
S1, S2 Gastrocnémio e séleo - Flexcao plantar dos tornozelos.

Quadro 10- Seguimento Espinhal e Miétomo Correspondente -Exame Neurolégico

Fonte: FILHO, 1994.

Avaliacéao dos reflexos

Reflexo bulbocavernoso

E importante na avaliagdo de pacientes com TRM, principalmente em casos de

choque medular, nesse caso ha auséncia dos reflexos bulbocavernosos. O método de

avaliacdo se da pela estimulagdo peniana/clitoriana com resposta motora (contragéo) do

esfincter anal.

Reflexos profundos

Deve ser avaliado os arcos reflexos, sendo eles: Bicipital (C5), Braquiorradial (C6),

Tricipital (C7), Patelar (L4), aquileu (S1). A auséncia desses reflexos pode indicar uma

lesdo do nervo periférico, interrompendo o arco reflexo, ou a presenga de choque medular.
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Reflexos superficiais

Deve ser avaliado o neurdnio motor superior, sendo sua auséncia simétrica, ledo do
neurdnio motor superior, e auséncia assimétrica, lesdo do neurénio motor inferior.

Reflexos abdominais ou cremastéricos

A avaliacdo clinica dos pacientes determina o nivel de lesédo neurolégica (Quadro
11), que é considerada como sendo o seguimento mais caudal da medula espinhal que
apresenta as fungdes sensitivas e motoras normais de ambos os lados.

Nivel Sensitivo: Nivel mais caudal da medula espinhal com sensibilidade normal

Nivel motor: Nivel mais causal da medula espinhal com motricidade normal.

Classificacao Motricidade Sensibilidade
A Ausente Ausente
B Ausente Presente
Cc Presente n&o tatil Presente
D Presente til Presente
E Normal Normal

Quadro 11 — Classificagdo de Frankel

Fonte: PESSOA, F.M., ET AL. 2006.

Frankel A- Auséncia de funcdo neurolégica abaixo do nivel da leséo.
Frankel B - Presenca apenas de sensibilidade.

Frankel C - Disfungdo motora com incapacidade para a marcha
Frankel D - Disfungdo motora, porém, util para a marcha.

Frankel E - Exame neurolégico normal.

Caso haja preservacgéao parcial da fungdo sensitiva e/ou abaixo do nivel neurolégico
e inclua segmento sacral mais inferior & caracterizada com Lesdo Medular Espinhal
Incompleta. Avalia fungéo sensitiva do esfincter anal assim como sua contragéo voluntaria.
Por outro lado, na auséncia de fungao sensitiva ou motora no segmento sacral mais inferior
a leséo é Medular Espinhal completa.

4.4 Complicacoes

Choque Medular



Caracteriza-se por uma arreflexia tendinosa e hipotonia muscular que pode durar
de uma a 12 semanas. ApoOs esse periodo aparece uma hiperreflexia com hipertonia. O
reflexo anal e o bulbo cavernoso estdo ausentes. A perda da inervagéo simpatica levara a
uma disfungdo autondmica que pode levar a hipotensédo arterial, bradicardia e altera¢des
no controle da temperatura. O ileo paralitico e a retengéo urinaria véo ocorrer em lesdes

cervicais e toracicas.

Choque Neurogénico

Refere-se a uma alteracdo hemodindmica que ocorre devido a perda do ténus
vasomotor e a uma resposta inadequada da frequéncia cardiaca causada pela leséo
medular completa. Uma lesdo medular deve ser suspeita em caso de choque associado a
bradicardia.

Diagnéstico Sindrémico
Uma grande parte das lesGes parciais pode ser descritas por sindromes medulares

ou combinacdes destas. As sindromes medulares mais frequentes sdo: Sindrome central

da medula, hemissecgéo da medula (Brown-Sequard), ledo da artéria anterior. (Quadro 12)

Sindrome Quadro Clinico

- Perda da forca
Sindrome Medular central - Comprometimento vascular nos MMSS > MMII medula (art.
Espinhal anterior)

- Perda motora e perda da sensibilidade a dor e a temperatura

indrome M lar Anterior i = -
Sindrome Medula erio variaveis, com preservacgao da proporcao e pressao profunda

Sindrome Brown-Séquard - Perda motora e da propriocepgéo ipsilateral a leséo.
Hemiseccao medular - Perda da sensibilidade contralateral a dor e a temperatura.

- Bexiga, intestino e MMII arreflexos.
Sindrome Cone Medular - Reflexos bulbocavernoso e micturicao preservados na
maioria dos casos.

Sindrome Causa Equina Bexiga, intestinos e MMII arreflexos

Quadro 12 — Principais Sindrome do TRM
Fonte: ESCOLA DE SAUDE PUBLICA - MINAS GERAIS, 2005.



4.5 Exames Complementares
Radiografia (RX)
A coluna vertebral deve ser avaliada por meio de radiografia realizada nos planos:
+ Radiografia Cervical: AP, perfil e Obliquas, podendo realizar AP transoral para
avaliar C2.
+ Radiografia Téraco-lombar: AP e lateral
Indicacéo:

» Dor na regido cervical, sensibilidade a palpacéo, Défices neurologicos relacio-
nados a coluna cervical

»  Alteragdo do nivel de consciéncia
»  Suspeita de intoxicagao

*  Mecanismo de trauma importante

Tomografia Computadorizada (TC)

Estard indicada quando houve necessidade de estudar com mais detalhes
uma leséo conhecida ou suspeita, ou quando o estudo radiografico ndo for suficiente
para o diagnostico. E um bom exame para demonstrar os detalhes 6sseos e o grau de

comprometimento do canal medular.

Ressonancia Magnética

Mais sensivel para avaliagdo de lesGes de partes moles (ap6s 72 horas), além
de lesbes medulares (Contusdes, rupturas) e ligamentos paraespinhais. Ira depender da
estabilidade do paciente.

Possui como Indicagdes: a presenca de qualquer dano neurolégico com nao
deteccao nas demais modalidades diagnosticas e o planejamento operatério posterior.

Conduta Clinica

Os principios basicos do trauma de TRM em criancas e adultos sdo semelhantes, tém
como objetivo identificar instabilidade, reduzir e imobilizar a fratura, fuséo dos elementos
lesados.

O tratamento inicial do TRM inclui imobilizagéo precoce e estabilizacdo clinica do

paciente.

Paso 1: Manejo das vias aéreas e ventilacdo.




*  Necessidade de IOT + VM em leséo acima de C5: Tetraplegia, paralisia frénica,
fadiga ventilatéria.

+  Garantir as vias aéreas e ventilacdo antes de transferir o paciente, caso neces-
sario.

Passo 2: Imobilizacao

+ Aimobilizacao cervical deve ser mantida até que se exclua a leséo da coluna
cervical

. Posicionamento neutro

+ O pescoco deve ser alinhado na posi¢cao neura sem que haja tragao ou com-
pressdo longitudinal

» Nao deve fazer esfor¢o para reduzir qualquer deformidade ébvia

+ Tentativas de se alinhar a coluna com o objetivo de imobiliza-la na prancha
rigida' ndo séo indicados se promoverem dor.

+  Movimentos de flexdo e extensao cervical devem ser evidenciados

+ Na emergéncia deve ser retirada a prancha rigida (Rolamento em bloco).

Passo 3: Retirada do colar cervical

»  Avaliar protocolo de Retirada de colar cervical

4.6 Conduta - Choque neurogénico (Quadro 13)

Deve sempre suspeitar quando o paciente apresentar hipotenséo persistente com
alargamento de pressao de pulso, sem sangramento detectavel ou suspeito, associado a
bradicardia ou auséncia de taquicardia. (CARLOTTI, 2012)

1. Nas criangas com menos de oito anos de idade, a diferente proporgcao (em relagéo aos adultos e criangas maiores)
entre cabeca (maior) e corpo tente a forgar o pesco¢o a uma posicéo fletida quando cabega e tronco assumem a posigéo
supina entre uma superficie plana. Pode ser necessaria discreta elevagao do tronco para que uma posi¢do neutra da
coluna cervical na prancha seja atingida. (Atencéo as Urgéncias e Emergéncias em Pediatria, Escola de Satde Publica-

Minas Gerais, BH, 2005).



venosa central.

1. Monitorizagdo Hemodinamica: Cateter vesical, medida invasiva de pressao arterial, pressdo

2. Controle da PA: Cristaloides, vasopressores: Noradrenalina, fenilefrina, dopamina (Quadro 13)

3. Bradicardia: Uso de Atropina.

Quadro 13- Conduta no Choque neurogénico
Fonte: CARLOTTI, 2018

Droga Dose Observagoes
. . Inotrépico e vasodilatador sistémico e
Dobutamina 5 — 15 mcg/kg/min pulmonar
. _ . Inotrépico (5 — 10 mcg/kg/min)
Dopamina 5 — 15 meg/kg/min Vasoconstrictor (>10 mcg/kg/min)
Epinefrina 0,01 — 1 meg/kg/min Inotrépico (0,01 — 0,3 mcg/kg/min)

Vasoconstrictor (>0,3 mcg/kg/min)

Levosimendana

0,1 — 0,2 mcg/kg/min?

Inotrépico e vasodilatador periférico e
coronariano

Milrinona

0,1 — 1 mcg/kg/min’

Inotrépico e vasodilatador sistémico e
pulmonar

Nitroprussiato de
sodio

0,5 — 10 mcg/kg/min

Vasodilatador sistémico

Noraepinefrina

0,01 — 2 mcg/kg/min

Inotrépico (0,01 - 0,2 mcg/kg/min)
Vasoconstrictor (>0,2 mcg/kg/min)

Terlipressina

20 mcg/kg/dose a cada 6h

por 24-48h

Vasoconstrictor

Vasopressina

0,0003-0,008 U/kg/min

Vasoconstrictor

Quadro 14 — Drogas Vasoativas frequentemente utilizadas em terapia intensiva pediatrica.

1A dose deve ser ajustada em pacientes com reduc¢ao do clearence de creatinina, como se

segue: 30-50 ml/min/1,73 m2: 0,33-0,43 mcg/kg/min; 10-29 ml/min/1,73 m2: 0,23-0,33 mcg/kg/

min; <10 ml/min/1,73 m2: 0,2 mcg/kg/min. 2Infus&o Unica por 24h pode produzir efeitos clinicos
por varios dias e, portanto, a droga pode ser administrada a cada 1-2 semanas

Fonte: CARLOTTI, 2018

Profilaxia

E necessario realizar profilaxia para Hemorragia digestiva alta, Tromboembolismo

Venoso, Ulcera de pressdo e Atelectasias.

51 TRAUMA TORACICO

As caracteristicas especificas do trauma toracico na infancia sdo decorrentes das

diferencas anatémicas do térax. A caixa toracica da crianca € mais complacente, permitindo

no trauma maior transferéncia de energia para as estruturas intratoracicas. Assim, deve

suspeitar de contusdes pulmonares ou hemorragias, mesmo sem qualquer lesdo aparente
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ou fratura de costelas, dependendo do tipo de acidente.

As estruturas mais frequentes lesadas sdo parénquima pulmonar (contusao),
espaco pleural (pneumotérax e/ou hemotorax, costelas e clavicula (fratura). As lesbées das

estruturas mediastinicas, vias aéreas e diafragma séo raras.

Na suspeita de trauma toracico, o paciente deve ser dividido em: Lesdes que
envolvam risco eminente, (Deterioragcéo rapida dos sinais clinicos) e, portanto, necessitam
tratamento emergencial (se necessario até interrompendo as manobras de reanimacgéo), e
lesdes potencialmente letais, que devem ser observados com avaliagGes clinicas repetidas
e monitorizagdo. (ABRAMOVICI et al, 1999)

5.7 Abordagem Inicial

Deve seguir o protocolo de suporte basico de vida em Pediatria.

Exame Clinico

1. Sinais de desconforto respiratério: Avaliar frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, padrao
respiratorio).

2. Avaliar simetria da parede toracica, retragao de furcula, intercostal ou subcostal.

3. Avaliar niveis de Oxigenacao: Oximetria de pulso. Caso paciente apresente saturagao parcial
de O2 menor de 90%, deve suplementar com fragcdes inspiradas de 100% de O2.

4. Avaliar lesdes toracicas com risco iminente de vida

Quadro 15 - Exame clinico inicial em casos de Trauma Toracico em pediatria

Fonte: ABRAMOVICI et al, 1999.

LesOes que requerem tratamento Imediato

Lesao Manifestacao/Diagndstico Tratamento
- Insuficiéncia Respiratoria - Aspiracao
- Tracao/estritor - Manobra para interiorizagcao da

- Inicialmente agitagao e taquicardia, | mandibula e queixo
posteriormente bradicardia e hipoxia | - Administracdo de O2

- Tiragem Intercostal - Intubagéo Endotraqueal, se
- Cianose necessario.

Obstrucao da via aérea
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Hemotérax

+ Diminuicdo dos musculos
Vesiculares

- Macicez a percussao

- Pode desencadear Insuficiéncia
Respiratéria e choque Hipovolémico
- Drenagem de sangue da cavidade
pleural > 20 ml/kg

- Solicitagdo do RX de térax

- Drenagem Toréacica

+ Reanimagéo Fluidica

- Toracotomia exploratéria se perda
hematica >2-4 mi/kg/hora durante 4
horas ou >10% da volemia

- Cirurgia

- Assincronismo no movimento da

+ Intubacéo Endotraqueal
- Ventilagdo mecénica com

. parede respiratoria PEEP
ToraxFlutuante | "g viacdo do RX de torax - Restriggo Hidrica

- Analgesia

- Abafamento das Bulhas

- Distenséo venosa cervical

Tarrz:;;c:’zfan;znto - Hipotensao (Triade de Back) - Drenagem

- Pulso Paradoxal

- Solicitagdo do RX de Térax e ECG.
* Oclus&o do ferimento com gaze
vaselinada em trés lados e curativo
estéreis, além da drenagem do
hemotoérax atingido.
- Insercdo do dreno diferente do local

Pneumotorax Aberto | - Ferimento Aberto em térax da lesao.

- Se ha suspeita de lesao
traqueobrénquica respiratéria, pode
ser necessaria uma toracotomia
exploratoria.

+ Diminuigdo do Murmurio Vesicular

Hggﬁgﬁ;gﬁfg@;ﬁémrio + Aliviar inicialmente com drenagem

Pneumotorax - Distensédo venosa cervical com agulha ou em criangas menores

Hipertensivo ou
Pneumotérax Bilateral

- Timpanismo a percussao do
hemit6rax envolvido

- Desvio do Ictus Cardis

- Desvio Traqueal

- Solicitar Rx de térax

com “scalp” em selo d’agua, seguido
de drenagem definitiva do hemitdrax
afetado.

- Suporte de 02

Quadro 16- Manifestagoes Clinicas e tratamento das Lesdes Toracicas que requerem
tratamento Imediato em Pediatria

Fonte: CORREIA, 2011.

Lesoes Potencialmente Muito Graves

Lesao

Manifestacao/ Diagnéstico

Tratamento

Lesao Traqueobronquica

- Suspeita-se quando existe fuga
persistente de ar pelo tudo de
toracostomia.

- RX de térax: Revela pneumotoérax e
enfisema mediastinico

- Intubagéo Orotraqueal
- Drenagem Tor&cica
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- Pode existir hemoptise + Administragéo de 02

Contusao pulmonar - Dor pleural - Aspiragao nasogastrica
- Dispneia - Cinesiterapia respiratoria
- Taquipneia
- Alteracéo das bulhas cardiacas
Hérnia Diafragmatica - Presenca de ruidos Hidro-aéreos no - Cirargico
traumatica torax

- Na radiografia pode ser visualizado SNG
deslocada para o térax

Quadro 17 — Manifestagdes Clinicas e Tratamento das Lesdes Potencialmente Muito Graves no
Trama Toréacico em Pediatria

Fonte: CORREIA, 2011.

Lesoes Graves

- Timpanismo a percussao

+ Diminuicao do Murmurio Vesicular a
auscultagao

- Solicitacdo de Radiografia

Pneumotoérax Simples Drenagem Toréacica

- Macicez a percussao

+ Diminuicdo do murmario Vesicular a
ausculta

- Solicitagao de radiografia

- Dor

- Crepitagéo palpavel

- Deformidade costal

- Respiracao Paradoxal

Hemotérax Pequeno Drenagem Toracica

Fratura de Costela Analgesia Apropriada

Quadro 18- Manifestac¢des Clinicas e tratamento das Lesdes Toracicas Graves em Pediatria.
Fonte: CORREIA, 2011.

61 TRAUMATISMO ABDOMINAL E PELVICO

Os traumatismos abdominais e pélvicos constituem mais de 5% dos traumatismos
na crianga. Em 97% dos casos, sdo traumatismos fechados, essas séo as principais causas
de morte evitavel por traumatismo.

O traumatismo abdominal mais aparatoso € o resultante de perfuséo de viscera oca.
Com a utilizagdo do cinto de seguranga, os traumatismos por aceleragdo/desaceleragao
sd@o cada vez mais frequentes, sobretudo o trauma renal e a avulséo intestinal (CORREIA,
2011).

O inicio dos sintomas pode ser rapido (hemorragias maci¢cas) ou apresentar uma
evolugéo lenta. O diagnéstico € realizado pelo exame clinico e de imagem.

Capitulo 6




6.1 Abordagem Inicial

1. Anamnese rapida e precisa

2. Avaliagao cardio-respiratéria: Parametros vitais.

3. Assegurar vias de acesso

4. Observar feridas/escoriagdes, hemorragias, liquido intra-peritoneal, hematuria.

5. Palpacao do abdome, avaliagéo de defesa abdominal, distensé@o, macicez ou timpanismo e
globo vesical, irritacdo peritoneal.

6. Inspecionar perineo na busca de lesdes na bexiga ou uretra.

Quadro 19- Abordagem Inicial no Traumatismo Abdominal e Pélvico em Pediatria
Fonte: CORREIA, 2011.

6.2 Exames Complementares de Diagnéstico
Avaliagao analitica
Hemograma, grupagem, TP, APTT, fibrinogénio, eletrdlitos, funcéo renal, hepatica e

amilase sérica, sedimento urinario.

Ecografia abdominal pélvica

Avaliacdo da presenga de liquido intra-adbominal/pélvico, leséo de 6rgéos solidos.

TC e Radiografia de Abdome e pélvica com contraste

Importante na avaliagdo de lesdes hepéticas, esplénicas e renais, sobretudo a
decisdo de tratamento nao operatorio.

Radiografia
Pode ser solicitado em ortostatismo ou decubito, importante na suspeita de

perfuragéo de visceras oca.



6.3 Acometimentos na Lesao abdominal e pélvico

Lesao Manifestacao/Diagndstico Tratamento

- Irritacéo Peritoneal
- Paracentese positiva para contetdo fecal ou

Intestino alimento Cirargico
- Dor no ombro direito - Conservador
- Hipersensibilidade dolorosa em quadrante ' UTI .
- Cirargico

Figado abdominal superior direito
- Aumento de Transaminases

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC). Ira depender do grau da lesao e da

estabilidade do paciente.

- Dor nos ombros ou Hemitérax esquerdo

- Esforgo respiratério

Baco - Nausea, vomitos

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC)
- Solicitagédo de dosagem de hematocrito.

- Manter em observacao

- Tratamento conservador

- Em caso de perda volémica (>40%)
indicacao cirargica

- Dor abdominal difusa e vomitos

- Massa epigéstrica pode estar presente
Pancreas - Avaliacdo da relagdo amilase urinaria/clearence
de creatinina

- Solicitagdo de exames de imagem (USG/TC)

- Tratamento Conservador com
aspiragéo continua em sonda
nasogastrica

- Nutricéo parenteral prolongada

- A clinica pode variar desde contusdo simples até
ruptura do pediculo renal

- Hipersensibilidade dolorosa e defesa local

- Distensao Abdominal

- Massa em Flancos

- Pode haver ou ndo hematuria

- Pode apresentar sinais de choque

- Solicitagéo de exames de imagem (TC/USG)

- Solicitagdo de exames de imagem (TC/USG)

- Cirtrgico: Em casos de queda do
hematdcrito e hemoglobina, choque
refratario, distensao vesical por
coagulos.

Génito
Urinario

Quadro 20 — Manifestac¢des Clinicas e Tratamento das Lesdes Abdominal e Pélvico em
pediatria.

Fonte: CORREIA, 2011.

71 TRAUMA ORTOPEDICO

O Trauma ortopédico em Pediatria € comum nos casos de acidentes automobilisticos,
o tipo de lesédo, o seu grau de prognoéstico e tratamento difere em relagdo aos adultos,
isso ocorre devido a composi¢ao 6ssea, o qual apresenta maior elasticidade e porosidade,
peridésteo mais resistente e ha presenca das cartilagens de crescimento. Além disso, como
a crianga esta em fase de crescimento, a capacidade do corpo formar e desenvolver os
0ss0s é superior a do adulto.

As principais fraturas afetam os membros superiores (Fratura supracondriliana
do umero, clavicula, 1/3 médio e proximal do antebrago), seguida de membros inferiores
(Fratura diafisdria do Fémur, tibia). (Fraturas em Criangas, Sociedade Brasileira de

Ortopedia e traumatologia).



As fraturas de extremidade requerem estabilizagédo precoce, atenuando o desconforto
do paciente e limita a perda sanguinea. O tratamento conservador predomina e casos de
fratura de clavicula, extremidades superiores, tibia e fémur. Neste tratamento, a redugéo
inicial pode permitir eventuais desvios (exceto os rotacionais), pois a remodelacdo 6ssea
os corrige gradativamente).

Nas fraturas de fémur, tem-se aumentado o uso de fixadores externos (criancas
em idade escolar) e hastes intramedulares (em adolescentes), o que diminui o tempo de
recuperacdo, com retorno mais rapido as atividades habituais.

O tratamento cirurgico é realizado em casos de fraturas expostas (para
desbridamento, lavagem e fixagdo). As fraturas supracondilianas do cotovelo com
desvio (que tém maior associagdo com lesdo vascular isquémica) e fraturas envolvendo
a cartilagem de crescimento devem ser reduzidas anatomicamente através de cirurgia
(JUNIOR, et al, 1999).

Fratura Caracteristica
Fratura Fechada Nao hé leséo da pele.
Fratura Aberta ou Exposta Ha, na pele, uma ferida que se comunica com a fratura.

Fratura Patolégica Ocorre devido a doengas congénitas, infecoes e lesdes benignas

ou malignas
Fratura por estresse Ocorre em 0ssos submetidos a esforgo continuo.
Fratura desviada Ocorre deslocamento dos fragmentos osseos.

Ha comprometimento articular. Descolamento epifiséario: atinge a

Fratura Articular .
atura cufa placa de crescimento.

Ocorre ruptura da cortical, no lado convexo, e angulacdo da

Fratura em “galho verde” f A
aturaiem “galho verde cortical, no lado céncavo.

Fratura subperiosteal Ocorre sob o peribésteo, membrana resistente que envolve o 0sso.

Quadro 21 — Classificagéo das principais Fraturas em pediatria
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 1999.

7.1 Abordagem Inicial

O médico deve colher informagdes sobre o acidente, através de pais, responsaveis
ou o proprio paciente. Procurar conhecer o mecanismo do trauma

Realizacéo do exame fisico, sendo os principais sintomas a dor intensa produzida
pelo trauma, e a dor acentuada com o movimento ou a compresséao da regido afetada. No



entanto, a presenca de movimento ativo ndo afasta a possibilidade de fratura.

E possivel observar em lesées de Membros inferiores, o desconforto na posicéo
ortostatica, e a negacdo do paciente em apoiar o membro comprometido. Pode haver
também deformidade aparente apds trauma. O edema é comum, porém ndo € um sinal
patognoménico. Pode ocorrer o surgimento de hematomas local. Em ceras situacoes,
verifica-se uma movimentag@o anormal do osso no local da fratura, acompanhada de
crepitagdes.

7.2 Conduta

O tratamento, resultado e prognostico de uma fratura estéo relacionados a fatores
como idade da vitima, gravidade, tipo e localizagdo do trauma. A primeira providéncia
consiste em imobilizar o membro fraturado. Se, além da fratura, houver ferimento,
recomenda-se a limpeza com agua corrente ou soro fisiologico. Deve-se cobrir com material
limpo ou estéril até a ida ao servico de emergéncia. Em caso de sangramento abundante,
comprimir modernamente a ferida.

81 PROTOCOLO DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

8.1 Parada Respiratéria no Paciente Pediatrico
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracdo agénica ou ausente, com pulso
central palpavel e com frequéncia maior do que 60 batimentos por minuto (bpm).

Conduta

1. Checar responsividade:

* No bebé: estimulo plantar;

* Na criancga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

+ Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatamente a Regulagéo Médica
e solicitar apoio do suporte avancado de vida (SAV), além de providenciar o desfibrilador
externo automatico (DEA) e os equipamentos de emergéncia;

« Qutro(s) profissional(is) da equipe deve(m):
« Permanecer com o paciente;

+ Checar respiracéo e pulso simultaneamente.
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ATENCAO: checar pulso central por, no maximo, 10 segundos:
* No bebé: pulso braquial;

* Na crianca: pulso carotideo ou femoral.

3. Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. Se respiracdo ausente ou agdnica (gasping) e pulso presente e com frequéncia

maior do que 60 bpm:

« Abrir via aérea e administrar insuflacbes com dispositivo bolsa-valva-méascara (a
insuflacdo de boa qualidade deve ter duragéo de 1 segundo e promover visivel elevagao

do térax);

+ Administrar uma insuflagdo de boa qualidade a cada 3 a 5 segundos (12 a 20
insuflagbes/minuto) e verificar a presenga de pulso a cada 2 minutos;

* Lembrar da protecéo cervical na presenca de trauma;

* Instalar rapidamente suprimento de oxigénio 100% em alto fluxo (10 a 15 L/min)

na bolsa-valva-mascara;
« Considerar a instalagdo da canula orofaringea — Protocolo BPed 32;

+ Confirmar constantemente a efetiva insuflagéo (visivel elevagéo do térax).

5. Instalar oximetro de pulso.

6. Manter constante atencdo para a ocorréncia de parada cardiorrespiratoria.

7. Se, a qualquer momento, ocorrer auséncia de pulso, iniciar manobras de

ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), comecando pelas compressdes toracicas, conforme
Protocolo BPed7, e instalar o DEA;

8. Se, a qualquer momento, ocorrer pulso com frequéncia < 60 bpm, com sinais de

perfusdo inadequada apesar da ventilacdo e oxigenacao adequadas: iniciar manobras de

RCP_(comecando pelas compressdes toracicas), rechecando o pulso a cada 2 minutos,

conforme Protocolo BPed7, e instalar o DEA.

9. Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma




sistematizada.

10. Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e ou transporte

para a unidade de saude.

8.2 PCR e RCP no bebé e Crianca
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Identificar parada cardiorrespiratéria (PCR) quando o paciente pediatrico estiver
irresponsivo ao estimulo, com respiragéo agdnica ou ausente e sem pulso central palpéavel.

Critérios de inclusé@o para a necessidade de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
em pediatria:

+ Paciente que apresente PCR;

« Paciente irresponsivo e com respiracao agodnica ou ausente, que apresente pulso
central palpavel, mas com frequéncia < 60 batimentos por minuto (bpm) e com sinais de

perfuséo insuficiente, apesar da oxigenacao e ventilagdo adequadas.

Conduta
1. Checar responsividade:
* No bebé: estimulo plantar;

* Na criancga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

+ Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatamente a Regulacéo Médica
e solicitar apoio do suporte avancado de vida (SAV), além de providenciar o desfibrilador
externo automatico (DEA) e os equipamentos de emergéncia;

+ Qutro(s) profissional(is) da equipe deve(m):
* Permanecer com o paciente;

+ Checar respiracdo e pulso simultaneamente.
ATENCAO: checar pulso central por, no maximo, 10 segundos:

* No bebé: pulso braquial;

+ Na crianca: pulso carotideo ou femoral
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3. Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. Se respiracdo ausente ou agdnica (gasping), considerar:

+ SE PULSO PRESENTE E MAIOR DO QUE 60

Abrir via aérea;

Aplicar uma insuflacdo efetiva com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)
e oxigénio (O2) suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insu-
flagdes/min);

Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.
+ SE PULSO PRESENTE, MAS QUE PERMANECE COM FREQUENCIA MENOR
OU IGUAL A 60 BPM E COM SINAIS DE PERFUSAO INADEQUADA, APESAR DE
VENTILACAO E OXIGENACAO ADEQUADAS

Iniciar imediatamente as manobras de RCP (comecgando pelas compres-
soOes toracicas) e checar pulso a cada 2 minutos.

+ SE PULSO AUSENTE

Iniciar imediatamente as manobras de RCP, comegando pelas compres-
sOes toracicas, enquanto é instalado o DEA:
+ Ap6s 30 compressdes toracicas (se um profissional realiza as manobras), abrir
manualmente as vias aéreas e aplicar duas insuflagdes com dispositivo BVM com O2
suplementar a 100% (10 a 15 L/min).

* Arelacdo compresséo e insuflagéo deve ser de:

30:2 se houver apenas um profissional realizando a RCP, com frequéncia de
100 a 120 compressbes por minuto;

+ 15:2 se houver dois profissionais realizando a RCP (um para compressdes
e um para insuflagdes), com frequéncia de 100 a 120 compressdes por
minuto.
+ Assim que o DEA estiver disponivel e sem interrupgéo dos ciclos de RCP, posicionar
os eletrodos no térax desnudo e seco do paciente. Se o DEA for equipado com atenuador
de carga, utilizar da seguinte forma:

No bebé (< 1 ano): se disponivel, usar DEA com sistema eletrodos-cabos
pediatricos (que atenuam a carga de energia);

Na crianca entre 1 e 8 anos ou < 25 kg de peso: se disponivel, usar DEA
com sistema eletrodoscabos pediatricos (que atenuam a carga de energia);



* Na crianca > 8 anos ou > 25 kg: usar DEA com sistema eletrodos-cabos
adulto.

IMPORTANTE: caso ndo disponha de sistema eletrodos-cabos pediatricos, podem
ser utilizadas pas de adulto em qualquer idade pediatrica, devendo assegurar-se de que
as pas ndo se toquem ou se superponham quando posicionadas no térax do paciente; se
necessario, pode ser colocada uma pa na parede anterior do térax e a outra no dorso (na

regido interescapular).

« Interromper as compressoes toracicas para a analise do ritmo.
+ Seguir as orientagdes do DEA e aplicar choque se indicado pelo aparelho.

+ Reiniciar ciclos de RCP (sempre comecando pelas compressdes toracicas)
imediatamente apoés:

+ Aaplicacdo do choque ou
+ Na auséncia de pulso ap6s o aparelho néo ter indicado choque.

+ Se, a qualquer momento ap6s a analise do ritmo pelo DEA, o aparelho ndo
indicar choque, deve-se checar o pulso e:

+ Se pulso néo palpavel: reiniciar imediatamente os ciclos de RCP (comegan-
do pelas compressdes toracicas);

+ Se pulso palpavel, mas com frequéncia < 60 bpm e sinais de perfusédo
inadequada (apesar de ventilagcdo e oxigenagdo adequadas) e respiracao
ausente, reiniciar imediatamente as manobras de RCP (comecgando pelas
compressoes toracicas);

+ Se pulso palpavel (e com frequéncia > 60 bpm) e respiracdo ausente. (Pa-
rada Respiratoria);

+ Se pulso palpavel e respiracao presente ou paciente apresentando sinais de
circulagdo (respiracéo espontanea, tosse e/ou movimento): interromper as
manobras de RCP e instituir Cuidados Pés ressuscitagdo.

5. Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma

sistematizada.

6. Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e ou transporte

para a unidade de salde.




8.3 Protocolo Pés-ressuscitacdo em Pediatria
Quando suspeitar ou critérios de inclusao

Paciente com retorno da circulagdo espontanea ap6és manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP).

Conduta

1. Manter os eletrodos do desfibrilador externo automatico (DEA) instalados no torax
do paciente.

2. Otimizar a ventilacdo e oxigenacdo com énfase para:
« Manter permeabilidade da via aérea: aspirar secrecoes e instalar canula orofaringea
(Guedel) se necessario;

+ Se respiracao espontanea, oferecer oxigénio (0O2) por mascara nao reinalante 10
a 15 L/min, o sufi ciente para:

» Manter saturacao de O2 = 94% e < 100% (entre 94 e 99%);

+ Se saturacdo de O2 < 90% apos receber O2 100% por mascara nao reinalante,
considerar suporte ventilatério com dispositivo bolsa-valva-mascara com reservatério, sob
orientagdo da Regulagdo Médica;

+ Se respiragdo ausente ou gasping e com pulso, considerar:

+ Se pulso presente e > 60 batimentos por minuto (bpm): aplicar uma insuflagcdo
efetiva com bolsavalva-mascara e O2 suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20
insuflagbes/min) e verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir o Protocolo BPed
6 (Parada respiratéria);

+ Se, a qualquer momento, pulso presente, mas < 60 bpm com sinais de perfusédo
inadequada apesar de ventilagcdo e oxigenacdo adequadas: reiniciar imediatamente as
manobras de RCP (comecgando pelas compressoes toracicas) e checar pulso a cada 2
minutos.

3. Avaliar sinais vitais.

4. Na presenca de sinais de choque, realizar contato com a Regulacdo Médica
imediatamente.

5. Monitorar glicemia capilar: se hipoglicemia, comunicar imediatamente a Regulacéo
Médica.
6. Atentar para a recorréncia de parada cardiorrespiratéria e a necessidade de

reiniciar RCP, seguindo as orientagdes do DEA.

7. Preparar para o transporte, conforme orientacéo da Regulacéo Médica.



8. Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma
sistematizada.

9. Aguardar orientacdo da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte
para a unidade de saude.

Fonte: Suporte Basico de Vida, Protocolos de Emergéncias Pediatricas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).
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