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Resumo: Baseando no que se refere a cuidados e atendimentos, a maioria das criangas que chegam
até as unidades de emergéncias pediatricas, poderiam por vezes terem sido poupadas, ja que o aci-
dente doméstico endossa a fila de atendimento dessa populacdo. E quando se trata de atendimento de
emergéncia a crianca, em varios estudos usados como base de referencial teérico, apenas quatro por
cento das criangas atendidas em um pronto socorro, sdo casos que necessitavam do atendimento, que

sdo caracterizados como urgéncia e emergéncia.
Palavras chaves: Saude da Crianca; Pediatria; Emergéncia; Urgéncia; Cuidado.

Abstract: Based on what refers to care and assistance, most children who arrive at pediatric emergen-
cy units could sometimes have been spared, since domestic accidents endorse the care queue for this
population. And when it comes to emergency care for children, in several studies used as a theoretical
reference base, only four percent of children treated in an emergency room are cases that needed care,

which are characterized as urgency and emergency.
Keywords: Child Health; Pediatrics; Emergency; Urgency; Careful.
INTRODUCAO
O Brasil ¢ um pais paternalista, de modelo centrado nas diretrizes da equidade, universali-

dade, integralidade, preservagao da autonomia e igualdade da assisténcia. E o governo ao longo dos

anos vem trabalhando para que todos sejam assistidos mais pertos de suas residéncias, proporcionan-
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do um melhor conforto, de modo que foram criadas as Unidades de Pronto Atendimento — UPA, que
de acordo com niimero de habitantes, a propor¢ao médica ¢ distribuida.

Mas, varios estudos demonstram que a populagao tem o velho habito no modelo hospitalo-
céntrico, e no caso das criangas, os adultos tutores daquela crianga, acabam a ir at¢ a UPA por ques-
toes que poderiam ser resolvidas em uma unidade bésica de satide, causando a sobrecarga do servigo.

A equipe multidisciplinar estd para intermediar a situacdo, compreendendo o que pode ter
ocorrido, analisando cada individuo em seu lugar de fala, e podendo tecer uma rede de melhor co-
municagdo. Fazendo que possam chegar a um senso comum, interligando os lagos e fortalecendo os
vinculos, ja que ¢ um direito garantido pela constitui¢do. E assim, pautados nessa base robusta da lei,
o estatuto da crianga e do adolescente, assegura que essa populagao tenha um atendimento integral a
saude, dando muito direito e fazendo os tutores esquecerem por algumas vezes dos deveres para com
0S Mesmos.

Um caso que assiste-se com frequéncia nas unidade de emergéncia e que exige de todos os
profissionais € quando se trata de violéncia doméstica, pois desde a triagem até a alta, sempre devem
olhar com uma certa desconfianga quando se trata de alguma crianga que nosso instinto nos conta.
Pois adolescentes e criangas sdo classificados como grupos de elevada vulnerabilidade, quando se
trata da violéncia, e desde educadores, unidade bésica, agentes comunitarios ao especialista, tem o
dever de manter o olhar atento a essa populacdo (FERREIRA, 2005; PHEBO, 2005).

O servigo social, reconhecendo o nucleo familiar, realizando genogramas e ecomapas re-
lacionais, a psicologia no processo de compreensao daquele seio familiar, dentistas, fisioterapeutas,
cada um dentro do seu universo de conhecimento fazem uma teia que cerca o paciente, dando a ele o

direito de viver a vida que ele precisa (GONCALVES et al., 2013).
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E dentro do pronto atendimento pediatrico € o local onde as vitimas das mais diversas vio-
léncias dao entrada, sejam elas lesdes cutanea, traumas, laceragdes, cabe a equipe multidisciplinar
sempre olhar de forma holistica o paciente em atendimento, € quando um caso de violéncia ¢ con-
firmado, a equipe precisa da unido em si, para proteger o ser em atendimento que esta vulneravel.
Somente um atendimento em conjunto ¢ capaz de reduzir as sequelas e as consequéncias que o fato
podera trazer sobre a crianca (PIVA et al., 2017).

Nao ter equipes multidisciplinares formadas, ¢ o que faz com que os atendimentos a essas
criangas sejam ineficientes, e em muitos locais no Brasil, o clinico fica incumbido da tarefa diagndsti-
ca, e o profissional preocupa-se em resolver as demandas clinicas, ndo tendo como orientar a solu¢ao
das questdes sociais, € nem se atentar para a vitima da violéncia. Isso ocorre, pois 0 servigo sempre
esta sobrecarregado, e pais € acompanhantes impacientes, tornando a atencdo dada ao ser humano
menos efetivo e minucioso (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Para trabalhar com problemas sociais do Brasil ¢ imprescindivel a existéncia da equipe mul-
tidisciplinar, pois a prevencdo de varias patologias, at¢ mesmo da violéncia, sdo tarefas que precisam
ser delimitadas no atendimento a crianga, organizando cada profissdo dentro da sua autonomia, atu-
ando na pratica assistencial, fazendo com que as criangas sejam nossos futuros cidaddos saudaveis e

esclarecidos, fazendo-se cumprir a nossa legislagao.
REFLEXAO

O atendimento a pacientes pediatricos por si ja gera conflitos relacionados a divergéncias

de faixa etaria a ser incluida para atendimento por profissional pediatra, passando por grandes dis-
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paridades ndo apenas nas patologias que acometem mais frequentemente cada idade, mas também
nas diferengas de fluxo de atendimento, dispositivos a serem utilizados e dosagem de medicamentos.
Diferentemente do atendimento a adultos, existem muitas nuances e estas devem ser criteriosamente
consideradas quando de um atendimento.

No Brasil o Estatuto da Crianga e do Adolescente divide as categorias com base em duas
faixas: de zero a doze anos incompletos e de 13 a 18 anos. Compreendendo que a Pediatria ¢ a especia-
lidade responsavel pelo atendimento nas fases de crescimento e desenvolvimento, abarcando desde o
periodo intrauterino até o fim da adolescéncia, do ponto de vista administrativo, as unidades de satde
podem dividir areas de atendimento diferenciadas para as distintas faixas envolvidas, com recursos
mais apropriados para cada faixa, na qual a avaliag¢ao, diagnostico e tratamento serdo de responsabi-

lidade dos profissionais pediatras (BRASIL, 1990).
Principais quadros graves que levam um paciente pediatrico ao atendimento de emergéncia

As causas mais comumente encontradas em uma emergéncia pediatrica, independentemen-
te da causa base, sdo as seguintes: insuficiéncia respiratéria, desidratacdo, anafilaxia, convulsdes e
trauma. A falha em reconhecer as varia¢des de sinais vitais de acordo com a faixa etdria que ¢ consi-
derada importante para pronto atendimento pode definir vida ou morte do paciente, requerendo uma
expertise diferenciada. Uma subclassificagao destes quadros poderia ser realizada da seguinte forma:
insuficiéncia respiratdria, faléncia respiratoria, desidratagdo que levou a um estado de choque com-
pensado ou descompensado e disfungao cerebral primaria (MEHRA; GUPTA, 2017).

Alguns pontos devem ser considerados, como por exemplo, o trauma externo, principalmen-
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te acidentes de transito sdo a causa nimero 1 de mortalidade na infancia. A possibilidade de ocor-
réncia de afogamento secundario em criancas deve ser sempre considerada, mesmo que inicialmente
resgatada e estavel, a observacgao hospitalar ¢ mandatoria. A principal causa de parada cardiorrespira-
toria na populagao pediatrica € a hipoxia, devendo-se sempre estar atento e reavaliar constantemente
sinais de estresse respiratorio para pronta intervencao. Considerar possibilidade de abuso ou violéncia
quando a crianga ou adolescente se apresentam mais retraidos ou com dificuldade de permitir a reali-

zagao do exame fisico (SES-RJ, 2022).
Sistemas de Classificacao de Risco

Quadros emergenciais pediatricos como os citados anteriormente, se ndo identificados e
prontamente atendidos podem rapidamente evoluir, podendo incidir em maior morbidade e mortali-
dade. Sistemas de Classificagdo de Risco (SCR) e Sistemas de Alerta de Emergéncia (SAE) podem
apoiar os profissionais de porta de emergéncia a definir quais pacientes devem receber atendimento
imediato e quais podem aguardar atendimento com maior seguranca (JUNIOR et al., 2021).

Os Sistemas de Classificacdo de Risco levam em considerac¢ao a queixa principal reportada
e as manifestagdes clinicas, priorizando o atendimento com base no risco clinico e ndo na ordem de
chegada a unidade de satude. Esta priorizagdo € categorizada em 5 niveis de acordo com a apresen-
tacdo clinica atual da criancga, sinais de gravidade visiveis, mensurados ou reportados, indicando o
tempo maximo que o paciente pode aguardar por assisténcia (MAGALHAES; LIMA, 2018).

A maioria dos SCR e SAE nao estdo validados para utilizagdo no Brasil, entretanto sua

utilizacdo mesmo que nao consiga atingir altos valores de sensibilidade e de especificidade, fornecem
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informagdes que diferenciam a apresentagdo clinica e podem ser utilizados como um indicador de
qualidade do servigo de emergéncia, quando se escolhe a ferramenta mais aproximada das principais
causas de mortalidade, de admissao hospitalar e em Terapia Intensiva e tempo de permanéncia na
Emergéncia. Os principais SCR utilizados no mundo sao: Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS);
Manchester Triage System (MTS); Emergency Severity Index (ESI); Australian Triage Scale (ATS).
Quanto aos SAE temos: Paeditric Observation Priority Score (POPS); Pediatric Early Warning Score
(PEWS); Pediatric Approach Triangle (PAT), todos validados € com bom nivel de confiabilidade nos
paises em que foram criados (JUNIOR et al., 2021).

No Brasil, o Ministério da Satide propés um Manual de Acolhimento e Classificagao de Ris-
co dentro da Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH), o mesmo se baseia nos SCR supracitados que
classificam os pacientes para atendimento por cores, que determinam o local ao qual serao direciona-
dos e o tempo de espera para realizagao de avaliagdo médica e tratamento apropriado.

A Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal publicou em 2021 um Manual atualiza-
do que contempla critérios para a populacdo, adulta, obstétrica e pediatrica de forma individualizada,
ao mesmo tempo que propde fluxos de atendimento a partir da queixa principal reportada. O tempo
estimado para a realizagdo da Classificagdo de Risco ¢ de 5 minutos, devendo o paciente ser conduzi-
do ao local apropriado de acordo com sua categorizagdo. A Tabela 01 sumariza os niveis de classifica-

¢do, especificando caracteristicas minimas, local de atendimento e tempo de espera (BRASIL, 2021).
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TABELA 01: CLASSIFICAGAO DE RISCO: ASPECTOS GERAIS:

COR DA CARACTERISTICAS DO TEMPO DE LOCAL DE
CLASSIFICAGAO PACIENTE ATENDIMENTO ATENDIMENTO
Salas de
Pacientes que apresentam
VERMELHO Imediato Emergéncia; Salas
risco iminente de morte
vermelhas
Pacientes com potencial risco Eonsultério médico
de agravo, requerendo se em condigdes ou
LARANJA acompanhamento continuo das 10 minutos
. - Salas de
equipes médica e de
enfermagem emergéncia
Pacientes que necessitam de
AMARELO 60 minutos Consultério Médico
atendimento médico mediato
Consultério Médico
VERDE Pacientes sem risco de agravo 06 horas por ordem de
chegada
Pacientes que precisam de
atendimento por profissional 12 horas, caso
Consultério Médico
de saude em até 48 horas ou fora do horario de
AZUL por ordem de
através de agendamento na funcionamento
chegada
Unidade Basica de Saude das UBSs
(UBS) de referéncia

Alguns pontos importantes devem ser considerados durante a classificacao, pois denotam
risco iminente de morte: tempo decorrente entre o inicio dos sintomas e a chegada no servigo; rebai-
xamento do nivel de consciéncia; comprometimento de vias aéreas (estridor inspiratdrio e/ou expira-
torio); respiracao ineficaz (batimento de asa de nariz, utilizagdo de musculatura acessoria, cianose);
sinais de choque (sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao, pulso periférico filiforme ou ausente) e

presenca de hemorragia. Os parametros esperados para cada faixa etaria devem estar inclusos nos
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fluxos de acordo com a queixa principal, para que desta forma o profissional classificador possa deter-
minar em qual categoria de gravidade o paciente se enquadra (BRASIL, 2021).

Parada Cardiorespiratdria na crianga: o pior cenario

A cadeia de sobrevivéncia pediatrica tanto intra-hospitalar quanto extra hospitalar, diferem
das dos pacientes adultos basicamente pelos motivos que mais comumente levam estes diferentes gru-
pos a evoluirem para uma Parada Cardiorrespiratoria (PCR). Como ja visto anteriormente, a hipdxia ¢
a principal causa de PCR em criangas e o Trauma a principal causa de obitos. Desta forma, o primeiro
elo da cadeia de sobrevivéncia estd associado ao reconhecimento e prevencao precoces. Da mesma
forma, PCRs induzidas por hipdxia normalmente se apresentam com ritmos cardiacos nao chocaveis,
o que justifica o termo “ressuscitagao avangada’ no lugar de “desfibrilacao” (AHA, 2020).

Diferentemente do adulto, outro fator importante se refere ao reconhecimento da PCR, con-
siderando que pacientes pediatricos que apresentem inconsciéncia, respiragdo ausente ou agonica,
ndo necessariamente precisam ter auséncia de pulso central para que manobras de Ressuscitagdao
Cardiopulmonar (RCP) sejam iniciadas. Frequéncias de pulso abaixo de 60 batimentos por minuto sao
suficientes para indicar o inicio das manobras de Suporte Basico ou Avancado de Vida em Pediatria.
Os protocolos de RCP também diferem quanto a faixa etéria, existindo recomendagdes para lactentes
(menores de 1 ano com exce¢dao dos neonatos), criancas (maiores que 1 ano até puberdade — surgi-
mento das mamas nas meninas e pélos axilares nos meninos) e adolescentes serdao conduzidos pelo
protocolo de adultos e nao serdo abordadas neste Capitulo (AHA, 2020).

A tabela 02 sumariza as condutas serem tomadas na realizacdo do Suporte Bésico e Avanga-

do de Vida Pediatrico (AHA, 2020).
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TABELA 02: PRINCIPAIS RECOMENDAGOES DE SUPORTE BASICO E
AVANCADO DE VIDA EM PEDIATRIA:

Recomendagdes Gerais — Publico Pediatrico, exceto adolescentes

Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte Avangado de Vida (SAV)

Lactentes Criangas

Reconhecimento Inconsciente + sem respiragio ou respiragio agdnica + sem

pulso central ou com pulso < 60 bpm)

Sequéncia Compressio Toracica + Abertura de Via Aérea + Ventilagdo
Frequéncia da 100 a 120 por minuto

compressao

Profundidade da 1/3 do diametro antero-posterior do térax.
compressao

- Lactentes com 1 ou 2 dedos no tergo inferior do esterno.

- Criangas com 1 ou 2 maos no tergo inferior do esterno.

Retorno da parede Permitir retorno total do térax entre as compressées.

toracica

Interrupgio das Minimizar as compressdes toracicas ao minimo possivel

compressoes (verificagdo de pulso, de ritmo cardiaco e procedimentos
invasivos)

Vias Aéreas Dar preferéncia a tubos endotraqueais com cuff de tamanho
adequado

Relagio - 30 compressodes para cada 2 ventilagdes com 2 profissionais,

compressaol/ventilagdo | durante 2 minutos, revezando a fungiao a cada ciclo de 2 minutos.

(anterior a via aérea - 15 compressoées para cada 2 ventilagées com 1 profissional,
avangada) durante 2 minutos.
Ventilagao com via - 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos (20 a 30 ventilagdes por
Aérea Avangada minuto), durante 2 minutos.

- Manter compressées toracicas continuas por 2 minutos.
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Desfibrilagdo

- Primeiro choque: 2 joules/kg;
- Segundo choque: 4 joules/kg;

- Choques posteriores: maior ou igual 4 joules/kg (maximo de 10

joules/kg);

Tratamento

Medicamentoso

(intravenoso ou

- Epinefrina: 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg da concentragio de 0,1mg/ml),

n3o ultrapassando dose de 1 mg, a cada 3 a 5 minutos;

- Amiodarona: bolus de 5 mg/kg, podendo ser repetida 3 vezes

intradsseo) (ritmos chocaveis);

- Lidocaina: 1 mg/kg em substituicio da amiodarona (ritmos
chocaveis).
Atencgao!!!
- Em ritmos chocaveis a prioridade é desfibrilar. Em caso de
persisténcia da PCR, as medicagcbes sio administradas
imediatamente apés a verificagdo do pulso e inicio de novo ciclo
de RCP;
- Em ritmos nio chocaveis a prioridade além de tratar a causa da
PCR é o tratamento medicamentoso com epinefrina.

CONCLUSAO

Baseando no que se refere a cuidados e atendimentos, a maioria das criangas que chegam até
as unidades de emergéncias pedidtricas, poderiam por vezes terem sido poupadas, ja que o acidente
doméstico endossa a fila de atendimento dessa populagdo. E quando se trata de atendimento de emer-
géncia a crianga, em varios estudos usados como base de referencial tedrico, apenas quatro por cento

das criancas atendidas em um pronto socorro, sdo casos que necessitavam do atendimento, que sao

caracterizados como urgéncia e emergéncia.

A equipe multidisciplinar, ¢ um dos requisitos para que uma unidade de pronto atendimento

funcione, e precisa-se que todos em sua autonomia profissional compreendam seu papel, e exercam.
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Trabalhem duro, mas de forma empatica e holistica sempre solicitando um ou outro para se comple-

mentares.
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