EMERGÊNCIAS EM PEDIATRIA

(demerval Florêncio da rocha)

1 – Sinais vitais de urgência

2 -  Prioridade seqüencial no atendimento ao ferido ou traumatizado

3 - Socorro cardio-respiratório básico

4 - Choque – reconhecimento e ressuscitação

5 - Trauma de crânio – orientação para acompanhantes/familiares

6 – Febre e convulsão

7- Peçonhas e intoxicações exógenas

8 – Queimaduras

9 – Dor intensa e sedação

SINAIS VITAIS DE URGÊNCIA

Freqüência respiratória:


RN = 35-55


1-12meses = 20-35


2-5anos = 20-25


5-10anos =  18-25

Freqüência cardíaca:


Até 2 anos = 80-160


2-10 = 60-140

Pressão arterial:


RN =  60-90 / 20-60


1-6meses = 87-105 / 53-66


6-24meses = 95-105 / 53-66


2-7anos = 97-112 / 57-71


7-14anos =  112-128 / 66-80


De 1 a 10 anos a média da pressão arterial sistólica (PAS) pode ser calculada pela fórmula 90mmHg + (2x idade em anos)

Débito urinário: normal é de 1-2ml/kg/hora

Estado de consciência (ESCALA DE GLASGOW adaptada para crianças):


Abertura dos olhos – espontânea 4; ao estímulo verbal 3; à dor 2; nenhuma 1.


Melhor resposta verbal – orientado (ou balbucia) 5; confuso (ou irritado, choroso) 4; palavras inapropriadas (ou choro) 3; palavras incompreensíveis ou sons inespecíficos (gemidos) 2; nenhuma 1.


Melhor resposta motora – obedece comandos verbais (ou move-se espontaneamente) 6; localiza estímulos dolorosos (ou movimento de retirada ao toque) 5; movimento de retirada pela dor 4; flexão à dor (postura decorticada) 3; extensão à dor (postura descerebrada) 2; nenhuma 1. 


OBS – Em criança intubada o que vale mais é a resposta motora.



- Para estimular a dor basta que o examinador esfregue vigorosamente os nós de seus dedos contra o esterno da criança.

PRIORIDADE SEQUENCIAL NO ATENDIMENTO AO FERIDO OU TRAUMATIZADO


Mentalizar o mnemônico ABCDE:  A = Airway (vias aéreas), B = Breath (respiração), C = Circulação; D = Disfunção; E = Environment (ambiente) ou exposição.


A ordem de prioridade é decrescente: A-B-C-D-E, mas às vezes (conforme o número de membros e experiência da equipe de socorro e nível de gravidade do evento) os procedimentos devem ser simultâneos.


A = desobstruir e estabelecer vias aéreas – retirar corpos estranhos da boca, aspirar secreções, assegurar a permeabilidade com cânula de orofaringe, sonda nasogástrica ou orogástrica (se necessário), retificar vias aéreas por extensão cervical moderada ou elevação de mandíbula, intubação orotraqueal conforme situação.


B = prover respiração adequada – ventilação boca-a-boca ou com máscara-ambu, oxigenar via tubo traqueal ou por máscara ou por cateter nasal, puncionar pneumotórax hipertensivo (2º espaço intercostal na linha hemiclavicular ou 5º EIC na linha axilar anterior).


C = restabelecer e garantir a circulação sangüínea – pela contenção de hemorragias, bom acesso venoso ou intraósseo, infusão generosa de fluidos, massagem cardíaca, administração de drogas cardiovasculares, punção de derrame pericárdico.


D = identificar disfunções neurológicas críticas– avaliando estado de consciência (pela escala Glasgow ou AVDN*), pupilas, motricidade, sensibilidade, e garantindo a estabilidade da coluna cervical e do esqueleto em geral por meio da imobilização com colar e talas.  


E – atentar para o ambiente externo ao acidentado e para condições possivelmente agravadoras da situação - contendo os curiosos; arejando o ambiente; aquecendo ou resfriando a vítima; eliminando fenômenos, substâncias e materiais danosos, como combustão, fumaça, produtos químicos, vidros etc; sinalizando o trânsito; examinando a vítima da cabeça aos pés para detectar sinais externos do trauma;fazendo um rápido interrogatório através do acrônimo AMPLE**, o que vai evitar danos extras, uma vez que proporcionará imprescindíveis dados históricos recentes e pregressos do próprio paciente e  circunstâncias detalhadas do sinistro. 

*AVDN é um acrônimo para avaliar rapidamente a condição neurológica. A=Alerta, V=responsivo à Voz, D=responsivo à Dor, N=Não responsivo.

**AMPLE: A=Alergia (se a vítima é hipersensível a algum medicamento ou substâncias diversas); M=saber se a vítima faz  uso regular de algum Medicamento ou se tomou algum recentemente; P=Passado da vítima a respeito de doenças, cirurgias, estado de imunização; L=ingesta de Líquidos e horário da última refeição; E=Eventos propriamente relacionados ao trauma, como horário, circunstâncias, tempo de chegada do resgate...

SOCORRO CÁRDIO-RESPIRATÓRIO BÁSICO

1 – Definir estado de consciência da vítima, batendo no rosto e chamando alto pelo nome.

2 – Se estiver inconsciente, gritar por socorro.

3 – Se estiver respirando, porém inconsciente, chamar uma Unidade de Emergência (fone 192).

4 – Retirar a vítima de lugar perigoso se não houver indícios de trauma (queda, acidente de trânsito...), cuidando a posição do pescoço.

5 – SE NÃO ESTIVER RESPIRANDO:

a) manter as vias aéreas livres e retificadas, retirando corpos estranhos ou excessos de sangue ou saliva visíveis na boca, colocando mão na testa para inclinar levemente a cabeça e elevar suavemente o queixo (se não houver sinais de traumatismo).

b) FAZER 2 RESPIRAÇÕES DE SALVAMENTO envolvendo boca e nariz em crianças menores ou só boca fechando o nariz em crianças maiores e adolescentes, MANTENDO A INCLINAÇÀO DA CABEÇA E DO QUEIXO. Se houver 2 socorristas, fazer pressão da cricóide para comprimir esôfago contra a coluna e evitar que o estômago fique estufado.

c) se a vítima não recobrar a respiração, verificar se há circulação do sangue, através do exame dos batimentos cardíacos e dos pulsos (braquial em menores de 1 ano e carotídeo em maiores).

d) em seguida fazer mais 20 respirações em um minuto.

e) Se não houver circulação/batimentos, INICIAR COMPRESSÕES TORÁCICAS –fazer 80 compressões por minuto, alternando com as respirações na proporção de 5:1 (5 compressões e 1 respiração).

f) reavaliar em 1 minuto, sempre observando se as vias aéreas estão livres.

CORPO ESTRANHO NAS VIAS AÉREAS
Sinais de obstrução total: tosse sem barulho ou ausência de respiração, cianose (pele roxa) e inconsciência. Primeiro observar se não está na boca, fácil de retirar.

Como Proceder, conforme a idade:
Lactentes:
1 – Dar 5 golpes nas costas, entre as escápulas, com o lado hipotenar da mão– sempre a cabeça mais baixa que o tronco (decúbito prono);

2- Vire de barriga para cima (supino) e faça 5 compressões torácicas;

3 – Repita estes passos, alternadamente, até o corpo estranho ser liberado ou até que a criança fique inconsciente, juntando respirações de salvamento.

Pré-escolares
até 8 anos: Alternar compressões abdominais subdiafragmáticas com compressões torácicas e respirações de salvamento.

Crianças maiores: se inconsciente, fazer primeiro 2 respirações de salvamento e depois fazer compressões abdominais, alternando com compressões torácicas.

Se consciente: - ponha a vítima de pé, fique por trás dela, passe seus braços por baixo das axilas, ponha seus punhos semi-fechados entre o umbigo e o xifóide e faça compressões até expulsar o corpo estranho ou até a vítima perder a consciência (Manobra de Heimlich);

- deite-a em posição supina, abra a boca e tire o corpo estranho, se estiver visível;

- caso contrário, faça respirações de salvamento;

- alterne Heimlich com respirações de salvamento. 

CHOQUE – RECONHECIMENTO E RESSUSCITAÇÃO

Choque é a grave condição clínica em que a perfusão tecidual é inadequada para satisfazer as exigências metabólicas. O diagnóstico é feito pela avaliação cardiovascular direta (freqüência cardíaca, pulsos, pressão) e indireta (para avaliar a perfusão de órgãos terminais: sistema nervoso central, pele, rins).

Sinais clínicos: taquicardia, pulso periférico fraco, enchimento capilar lento (mais que 2 segundos), hipotensão (na criança a pressão só cai quando o choque já está descompensado), estado mental alterado (agitação inicial ou coma), extremidades frias, débito urinário baixo (pouca diurese).

Considera-se em choque descompensado a criança que tiver PAS menor que: 60mmHg (RN), 70mmHg (1-12 meses), 70mmHg + 2x idade em anos (1-10 anos), 90mmHg (acima de 10 anos).

O tratamento inicial do choque é feito por infusão rápida de soro fisiológico ou ringer lactato na proporção de 20ml por kg de peso, que pode ser repetido até 3 vezes subseqüentes. É comum a necessidade de infundir hemoderivados (principalmente no choque hemorrágico) e de drogas para estimular a tonicidade cardíaca ou da rede vascular, como adrenalina ou dopamina.  

TRAUMA DE CRÂNIO – ORIENTAÇÃO PARA ACOMPANHANTES/FAMILIARES

As batidas na cabeça requerem atenção tanto do profissional de saúde quanto do acidentado e/ou de seu acompanhante, embora na maioria das vezes sejam ocorrências leves, sem complicações. A radiografia do crânio é um exame desnecessário em mais de 90% dos casos, sendo que nos traz uma falsa segurança, pois o resultado, geralmente normal, faz a família pensar que tudo está bem e que o acidente não causou nenhuma lesão. Sabemos que o raio x de crânio, realizado no pronto-socorro, detecta apenas alterações ósseas; não mostra lesões de partes moles (cérebro/encéfalo/artérias/veias). Portanto, um raio x normal não nos garante que tudo esteja bem. Muito mais importante que qualquer radiografia é a observação atenta do acidentado, seja no hospital (casos mais preocupantes) ou em casa (casos mais simples) durante as primeiras 24-48hs após o acidente. Quando se trata de criança é bom saber que é comum uma certa sonolência e às vezes vômitos nos primeiros minutos do ocorrido. Geralmente esses sintomas são mecanismos de defesa para a criança se recuperar do impacto emocional e do stress psicológico (susto, ansiedade) que o acidente provocou de imediato. Deixe que o acidentado durma durante 20 minutos; depois tente acordá-lo. Passe, então, a observar os seguintes sinais e sintomas, os quais, se estiverem presentes, podem indicar gravidade maior do acidente e, nesse caso, o paciente deverá ser trazido/levado de volta ao pronto-socorro: 

1) Sonolência progressiva ou excessiva fora dos períodos normais de sono – o acompanhante encontra dificuldade para despertar o acidentado;
2) Fraqueza em braço ou perna do mesmo lado ou paralisia no rosto (cara torta);
3) Confusão mental, alteração do comportamento (irritabilidade inexplicável), agitação ou inquietude que não seja própria do jeito de ser da pessoa ou da criança;
4) Dor de cabeça forte e persistente (se souber falar);
5) Náuseas e vômitos repetitivos;
6) Desmaio, ataques ou contorsões do corpo (crise convulsiva);
7) Movimentos estranhos dos olhos, visão dupla ou embaçada;
8) Menina dos olhos (pupilas) com tamanho diferente uma da outra;
9) Dificuldade ou alteração para andar (se tiver mais de 2 anos de idade);
10) Sangue ou líquido claro saindo pelo nariz ou pelo ouvido;
11) Alteração no ritmo do pulso ou da respiração;
12) Dificuldade para falar (se tiver mais de 3 anos de idade) .

Se o acidentado estiver bem nas primeiras horas, então já pode se alimentar normalmente. O acompanhante não precisa ficar acordado a noite inteira observando o acidentado; basta que lhe dê uma boa olhada aí pela meia-noite e pelas 3 ou 4 horas da madrugada. Durante o dia o acidentado deve ser acordado a cada 2 ou 3 horas.

ATENÇÃO: não insista para o médico solicitar raio x no primeiro atendimento. O médico sabe que a radiografia é um exame que pode ter utilidade se o acidentado já manifestar algum dos 12 itens acima ou caso se apresente com: afundamento do osso, ferimento penetrante, hematoma grande na parte de trás da cabeça ou na pálpebra, couro cabeludo vermelho/roxo atrás da orelha, inchaços grandes no rosto ou nos ossos da face, perda de consciência.

FEBRE E CONVULSÃO

1)A febre em si não é situação de emergência e não se justifica que a criança febril seja atendida antes de outros casos. A pririoridade deve ser para crianças com dificuldade respiratória, ou com vômitos intensos ou com hemorragia (pelo risco de desidratação/choque), ou com dor severa, ou gravemente acidentada, ou com depressão do sensório, ou com agitação perturbadora da psicomotricidade, ou em convulsão, ou com queimaduras extensas, ou com temperatura do corpo abaixo do normal, ou com pressão arterial alterada, ou com arritmia cardíaca, ou se ingeriu dose exagerada de medicamento ou qualquer dose de substâncias nocivas, ou se foi vitima de animal peçonhento, ou se afogou por submersão, ou inalou produtos tóxicos, ou engasgou-se com qualquer substância/corpo estranho, ou tem evidências cutâneas ou clínicas de septicemia. Estas outras, mesmo não tendo febre, devem ter prioridade no atendimento. Já as crianças febris só devem ter prioridade se apresentarem alguma dessas condições concomitantes.

2)A prioridade emergencial começa pelas condições que acarretam risco imediato de morte, que não é o caso da febre. Esta é apenas uma sinalização de que algo não se passa bem com o organismo (ou com a mente, pois muitas vezes a febre é de origem emocional).

3)A febre não necessita ser combatida imediatamente, principalmente em nível aquém de 39 graus. Só necessita supressão a febre que esteja ocasionando desconforto importante para a criança, tais como calafrios intensos, gemência em bebês, dor, alteração de consciência, náuseas ou crise convulsiva. É importante respeitar a febre como um fenômeno que facilita a reação defensiva do organismo ao agente infeccioso ou inflamatório.

4)O controle da febre deve inicialmente ser tentado com medidas suaves, tais como despir a criança e cobri-la com apenas um lençol leve, dar banho de imersão em água quente/morna, aplicar compressas úmidas e aquecidas no corpo inteiro, estimular a ingesta de líquidos frios (mas não gelados) quando possível. 


5)Não deve ser rotina medicar a criança febril antes do atendimento médico, a não ser que ela manifeste alguma condição apontada nos itens 1 ou 3.

6) Convulsão febril não representa risco de morte para a criança, embora pareça ser uma situação desesperadora. Acontece em até 5% da população infantil, mas quando ocorre é quase sempre na primeira hora da febre, quando a temperatura está em rápida ascensão. Depois de algumas horas ou dias de febre, só muito excepcionalmente uma criança convulsiona. Dificilmente uma crise por febre dura mais de dois minutos. Na maioria das vezes a crise cessa antes de a criança chegar ao serviço de saúde. Depois dos 4 ou 5 anos de idade é muito raro que uma criança tenha convulsão febril.

 7) Conduta no ataque: afrouxar roupas, arejar o ambiente, posicionar a criança de lado, limpar secreções da boca e do nariz, contar 2 minutos. Após esse tempo, se ainda estiver em crise, levar rapidamente para o serviço de saúde mais próximo. Se a crise ceder em casa ou durante o trajeto, levar a criança com toda calma. 

PEÇONHAS E INTOXICAÇÕES EXÓGENAS


Em acidentes por animais peçonhentos a atitude mais acertada é encaminhar imediatamente a criança para o serviço de emergência. Não se deve fazer torniquete no membro afetado nem sugar o local da picada.


Na chegada ao Pronto-Socorro, providenciar acesso venoso, instalar soro fisiológico 3ml/kg/hora, a fim de estimular a diurese e proteger a função renal, pois muitas peçonhas tende a afetá-la. Também administrar hidrocortisona 10mg/kg ev, visando amenizar o processo inflamatório, prevenir reação anafilática ao veneno ou ao soro antídoto. Providenciar também analgesia endovenosa e atualizar a imunização anti-tetânica. 


Em seguida, conforme a gravidade, administrar o soro contra o respectivo veneno: antiofídico (quando não se sabe qual a serpente), antibotrópico (grupo das jararacas), anticrotálico (cascavéis), antielapídico (corais), antilaquético (surucucu), antiaracnídico/antiloxoscélico/antilatrodético (aranhas), anti-escorpiônico, antilonômico (taturana). Em todos os casos graves é indispensável acompanhar a função renal (através da diurese e da creatinina sérica) e as provas de coagulação. As funções respiratória e cardiocirculatória devem ser vigiadas respectivamente nos acidentes por corais e Latrodectus (aranha Viúva Negra).

AS INTOXICAÇÕES MAIS GRAVES em crianças são as provocadas por sais de ferro, acetaminofen, carbonato de lítio, carbamazepina, álcool, antidepressivos tricíclicos, medicamentos cardiovasculares, drogas psicoativas, ácido acetilsalicílico (AAS). As cinco primeiras são do tipo bomba-relógio, ou seja, tem efeito retardado e bastante tóxico, e a criança parece estar bem até horas depois da ingesta das mesmas. 

O AAS/Aspirina, acima de 200mg/kg, pode provocar grave acidose metabólica seguida por insuficiência renal. O principal recurso para evitar complicações é o uso intravenoso de bicarbonato de sódio.

Acetaminofen/Paracetamol são tóxicos a partir de 200 a 400mg/kg. Seu grande antídoto é N-Acetilcisteína (NAC) administrado via oral ou por sonda. 

Os antidepressivos tricíclicos (imipramina, amitriptilina, nortriptilina...), em dose de acima de 5-20mg/kg, podem provocar bloqueio dos canais de cálcio, bloqueio da recaptação de norepinefrina e efeitos anticolinérgicos e levar à taquicardia ventricular e bloqueio cardíaco completo. Seus efeitos tóxicos surgem 4-6 horas após a ingestão e incluem ainda agitação psicomotora, irritabilidade, delírio, hipertermia, convulsões. Bicarbonato de sódio 1mEq/kg é um medicamento necessário para reverter toxicidade grave.

Dentre as substâncias não medicamentosas ingeridas por criancas, uma das mais graves e comuns é a soda cáustica (hidróxido de potássio). Nesse caso jamais se deve fazer lavagem gástrica nem induzir vômitos. O paciente geralmente necessita de internação e uso de corticosteróides (na tentativa de reduzir o grau de estenose de esôfago).

A indução de vômitos (através de ipeca ou outros emetizantes) já não e

stá indicada nas intoxicações. Também o carvão ativado (para adsorver a substância ingerida e facilitar sua eliminação intestinal) não tem eficácia para ácidos, álcoois, álcalis, cianeto, ferro, metais pesados e lítio; está indicado (em doses orais de 0,5-1g/kg cada 4 ou 6 horas) em ingestões abundantes de carbamazepina, dapsona, fenobarbital, quinino, benzodiazepinicos, fenitoina, ADT, organofosforados, teofilina, salicilatos e acetaminofen. 

Dependendo do peso da criança, do tamanho da ingestão e da composição da matriz da pílula, algumas ingestões tóxicas são radiopacas (ao rx de abdome): hidrato de cloral, metais pesados, ADT, fenotiazinas, iodetos, cápsulas de liberação lenta, drágeas com revestimento entérico. 

QUEIMADURAS

A causa mais comum é por escaldo (água quente do banho ou da cozinha). 

Atentar para o valor percentual de cada área do corpo em relação à superfície corporal total da criança, a fim de calcular o volume de líquido a ser reposto. Fórmula para reidratação intravenosa de 24hs = 4ml/kg%área queimada. Administrar metade da dose nas primeiras 8 horas e a outra metade nas 16 horas subseqüentes. Repor preferencialmente com ringer lactato ou soro isotônico. Em casos com área queimada total menor que 15% da superfície corporal geralmente não há necessidade de internação nem de hidratação endovenosa, a menos que o acidente tenha comprometido sobremodo a face e a zona anogenital.

Cabeça (RN, 3anos, 6anos, 12anos)=18%, 15%, 12%, 6%.

Tronco=40, 40, 40, 38.

MMSS=16, 16, 16, 18.

MMII=  26, 29, 32, 38. 


Lembrar de fazer boa analgesia, com prioridade para os opióides: Morfina 0,05-0,1mg/kg;  Fentanil 1-4mcg/kg; Meperidina (Dolantina) 1mg/kg.


Evitar hipotermia, preferindo compressas mornas às frias e aquecendo a criança. 

