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Reconhecimento das situacoes de
emergéncia: avaliagcao pediatrica

Systematic approach to the seriously ill or injured child:

pediatric assessment

Alessandra Kimie Matsuno

RESUMO

Este texto apresenta uma revisdo da avaliagdo pediatrica nas situagdes de emergéncia. A avaliagéo
pediatrica sistematica permite o reconhecimento eficiente e rapido de sinais de insuficiéncia respirato-
ria e/ou choque. O reconhecimento e o tratamento precoce dos pacientes nestas situacdes sédo funda-
mentais a prevencgao da insuficiéncia cardiopulmonar e da parada cardiaca em criancas.
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Choque.

Introducao

A abordagem sistemadtica das criancas grave-
mente enfermas € a maneira mais rdpida e eficiente
de conduzir estes pacientes. Atualmente, esta abor-
dagem ¢ feita de forma padronizada em todos os pro-
gramas de treinamento de suporte de vida. Em lac-
tentes e criancgas, a maioria das paradas cardiacas
resulta de insuficiéncia respiratdria e/ou choque. Por
outro lado, o colapso subito devido a arritmias ou ou-
tras causas cardiacas é menos comum.' Quando a
parada cardiaca ocorre, a evolugdo € ruim se compa-
rada com a parada respiratdria apenas, cuja sobrevi-
da é em torno de 70%, enquanto que em situacoes de
parada cardiaca dentro do hospital a sobrevida é de
aproximadamente 27%, e fora do hospital, 5 - 12%.!
O objetivo da abordagem padronizada é permitir o re-
conhecimento das situagdes de emergéncia, principal-
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mente dos sinais de desconforto respiratdrio, insufici-
éncia respiratdria e choque, para poder intervir preco-
cemente, impedindo que estas situagdes progridam para
insuficiéncia cardiopulmonar e parada cardiaca.!*3

Avaliagao pediatrica

O modelo "avaliar, categorizar, decidir e agir" é
a abordagem sistemética escolhida para o reconheci-
mento e o tratamento das criangas gravemente enfer-
mas ou vitimas de trauma. A avaliagdo inicial repetida
permite que se determine o melhor tratamento ou in-
tervencdo em qualquer ponto cronoldgico. Com base
na informagdo obtida na avalia¢do, é possivel também
categorizar as condi¢des clinicas da crianga por tipo e
gravidade e decidir o tratamento mais adequado. Este
processo de avaliar-classificar-decidir-agir € constante
e repetitivo, devendo-se sempre reavaliar o paciente
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durante a acéo e ap6s cada procedimento.? Por exem-
plo, apds oferecer oxigénio, deve-se reavaliar se o
paciente estd respirando mais facilmente e se a cor e
a condi¢do mental estdo melhorando. A avaliacio
pedidtrica consiste em quatro partes: 1) Avaliacdo ge-
ral; 2) avalia¢do primdria; 3) avaliacdo secundéria; e
4) avaliacio tercidria.

Avaliacao geral

Consiste em uma avaliagdo inicial visual e au-
ditiva, realizada nos primeiros segundos de contato com
o paciente.* Deve-se avaliar simultaneamente a apa-
réncia, o trabalho respiratério e a circulacdo. Na apa-
réncia, avaliam-se o tonus muscular, a intera¢do do
paciente com o ambiente, a consolabilidade, o olhar e
a fala ou o choro. Na avalia¢do do esforco respiraté-
rio, observa-se se hd aumento do trabalho respiratério
(batimento de asas do nariz, uso da musculatura aces-
séria com retracdes), diminui¢cdo ou auséncia do tra-
balho respiratério (apneia, bradpneia), prestando-se
atencao a sons anormais, como sibilos, gemidos e es-
tridor audiveis sem o uso de estetoscOpio. Na circula-
¢do, deve-se observar principalmente a coloragcdo da
pele (palidez, pele marmédrea) e a presenca de san-
gramentos. Com base nas informacdes da avaliagdo
inicial, pode-se determinar se a condicao do paciente
indica ou ndo perigo de morte.>¢

Avaliacao primaria
Ao contrério da avaliacdo geral, que € visual e
auditiva, a avaliacio primdria € pratica e segue a se-
guinte abordagem:?2
A) Abertura das vias aéreas
B) Breathing ou boa respiracao
C) Circulagao
D) Disfunciao
E) Exposi¢do

Durante cada passo da avaliagdo primaria,
deve-se procurar detectar qualquer anormalidade que
indique perigo de morte. Se houver alguma, esta deve
ser tratada antes de se concluir o resto da avaliagdo.

A) Abertura das vias aéreas

Pela avaliagdo da movimentacdo do térax e do
abdome, dos sons respiratérios e da movimentagao do
ar pelo nariz e pela boca, pode-se determinar se as
vias aéreas estdo livres, sustentdveis ou passiveis de
manutengd@o com manobras simples, ou ndo sustenta-
veis, ou seja, que nao podem ser mantidas sem inter-
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vengdes avancadas. As manobras simples de susten-

tagdo das vias aéreas incluem:!-?

* Posicionamento confortdvel e adequado da crian-
¢a, visando melhorar a permeabilidade das vias aé-
reas.

* Uso de manobras para abrir as vias aéreas, como a
inclinacdo da cabeca com elevacio do queixo, quan-
do ndo houver suspeita de lesdo de coluna. Haven-
do suspeita de lesdo de coluna, a manobra serd a
elevacdo da mandibula, sem a extensdo do pesco-
¢o; se esta manobra ndo for suficiente para abrir as
vias aéreas, deve-se tentar a inclinagdo da cabeca
com elevagdo do queixo, mesmo se houver lesdo
da coluna, j4 que a prioridade € a abertura das vias
aéreas.

* Aspiracdo do nariz e da orofaringe.

* Realizacdo de técnica de alivio de obstrugdo das
vias aéreas por corpo estranho, em pacientes cons-
cientes.

* Uso de canula nasofaringea ou orofaringea.

As intervengdes avangadas de suporte das vias

aéreas sdo:

* Intubacgdo traqueal.

* Uso de mascara laringea.

* Uso de pressdo positiva continua de vias aéreas
(CPAP).

* Remocdo de corpo estranho por laringoscopia dire-
ta.

* Cricotireoidotomia.

B) Breathing ou boa respiracao

Na avaliacio da respiragdo, observam-se a fre-
quéncia respiratdria, o esfor¢o respiratorio, o volume
corrente, os sons pulmonares e das vias aéreas, além
da oximetria de pulso.?

Frequéncia respiratoria

A Tabela 1 mostra a frequéncia respiratéria
normal de acordo com a idade. Frequéncia respiraté-
ria maior que 60 por minuto é considerada anormal
em qualquer idade.!*

A avaliacio da frequéncia respiratdria deve ser
feita antes da manipulacio da crianga, pois a ansieda-
de e a agitacdo podem alterar a linha de base da fre-
quéncia respiratdria. Ressalta-se que quaisquer con-
dicdes que aumentem a demanda metabdlica, como
dor e febre, podem aumentar a frequéncia respiratd-
ria. E preciso contar a frequéncia respiratéria por pelo
menos 30 segundos, pois durante o sono dos lacten-
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Tabela 1

Valores da frequéncia respiratéria normal em incur-
sOes respiratdrias por minuto (ipm) de acordo com a
idade.

Frequéncia
Idade Respiratdria (ipm)
Recém-nascido 30-60
Lactente (< 1 ano) 25-35
Criancas pequenas (1 — 3 anos) 20-30
Pré-escolares (4 — 5 anos) 20-25
Escolares (6 — 10 anos) 18-20
Adolescentes (> 10 anos) 12-16

tes, podem ocorrer pausas respiratérias de 10 a 15
segundos. Além disso, deve-se contar a frequéncia
respiratéria varias vezes, a medida que se avalia e
reavalia o paciente; para isso, pode também ser usado
um monitor cardiorrespiratério.’

A taquipneia acompanhada de esforco respira-
tério aumentado é, em geral, o primeiro sinal de alte-
racdo respiratdria nos lactentes. A taquipneia sem es-
forgo respiratdrio ou "taquipneia silenciosa" geralmente
é resultado de condi¢des ndo pulmonares ou da res-
posta fisioldgica ao estresse, como febre alta, dor, aci-
dose metabdlica leve associada a desidratacido ou
sepse (sem pneumonia).’

A bradipneia é geralmente acompanhada de ir-
regularidade da respiragdo e suas causas incluem fa-
diga, lesdo do sistema nervoso central, hipotermia ou
uso de medicagdes que deprimem a respiracdo. Em
criangas gravemente doentes, constitui sinal clinico

Tabela 2
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grave e perigoso, podendo sinalizar parada respiratd-

ria iminente.’

A apneia € a cessacdo do fluxo de ar inspirado
por 20 segundos; se durar menos, mas for acompa-
nhada de bradicardia, cianose ou palidez, também serd
considerada apneia. Dependendo da movimentacio
da musculatura inspiratdria, pode ser dividida em trés
tipos:

* Apneia central: Auséncia da atividade muscular
inspiratdria, ou seja, ndo ha esforco nem tentativa
de respiragdo. Geralmente, ocorre quando ha anor-
malidade ou depressdo do sistema nervoso central
ou da medula espinhal.

* Apneia obstrutiva: Presenca de atividade da mus-
culatura inspiratdria, mas sem fluxo de ar. A passa-
gem do fluxo é bloqueada por obstrucdo de vias
aéreas superiores, como nos lactentes com grande
quantidade de secre¢do em vias aéreas.

* Apneia mista: Central e obstrutiva.

Alteracées do esforgo respiratorio

* Batimento de asas do nariz: Alargamento das na-
rinas em cada movimento inspiratério visando ma-
ximizar a entrada de fluxo de ar durante a respira-
¢do, comumente observado em lactentes e crian-
cas pequenas.?®

* Retracdes toracicas: As retracdes associadas a
estridor ou roncos inspiratérios sugerem obstrugdo
das vias aéreas superiores. As retracdes acompa-
nhadas de sibilos expiratérios sugerem obstrugdo
acentuada de vias aéreas inferiores. As retracoes
acompanhadas de gemido expiratdrio ou de aumen-
to do trabalho da respiracdo sugerem doenca do
tecido pulmonar (Tabela 2).>°

Tipo e caracteristicas da retragdo toracica de acordo com o grau de dificuldade respiratoria.

Grau de dificuldade respiratéria

Tipo de retracdo toracica

Caracteristicas da retracio

Leve a moderado Subcostal
Subesternal
Intercostal
Grave (pode incluir os mesmos Supraclavicular
tipos do grau leve a moderado)
Supraesternal
Esternal

Retrag¢do do abdome, imediatamente abaixo do
gradeado costal.

Retracdo do abdome, abaixo do esterno.

Retracdo entre as costelas.

Retracdo do pescoco acima da clavicula.

Retracdo do térax acima do esterno.

Retracdo do esterno em direc¢do a por¢ao
anterior da coluna vertebral.
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* Balanco da cabeca e respiracao abdominal: Sao
dois sinais clinicos de alerta, que indicam aumento
do risco de deterioracdo do paciente. O balango da
cabeca ocorre quando o paciente usa os musculos do
pescogo para ajudar na respiragdo. A crianga eleva
0 queixo e estende o pescogo durante a inspiracao,
e durante a expiracdo, o queixo vai para frente. A
respiracdo abdominal se caracteriza por retracdo do
térax enquanto o abdome se expande durante a ins-
piracdo, e na expiragdo ocorre o inverso, ou seja, o
térax se expande e o abdome se retrai. Este tipo de
respiracdo € caracteristico de lactentes e criangas
com patologia neuromuscular, com ventilagdo inefi-
ciente que pode evoluir rapidamente para fadiga.'

Volume corrente

O volume corrente normal é de 6 a 8 mL/kg de
peso. A avaliacdo clinica do volume corrente inclui a
observacdo da expansibilidade torécica e a ausculta
da movimentagdo distal do ar. A expansdo tordcica
diminuida ou assimétrica pode ser causada por esfor-
co respiratdrio inadequado, obstrucdo de vias aéreas,
pneumotodrax, hemotdrax, derrame pleural, aspiracio
de corpo estranho e afec¢des do parénquima pulmo-
nar. Quanto a ausculta da movimentacao de ar, as areas
abaixo das axilas sdo as melhores para a avaliagdo da
entrada de ar distal. Normalmente, os sons inspirat6rios
devem ser ouvidos distalmente como sons suaves e
tranquilos que ocorrem simultaneamente com o es-
for¢o inspiratério, enquanto os sons expiratorios sao
geralmente curtos e discretos, ou mesmo ausentes.’

A ventilagdo minuto é o volume de ar que se
movimenta para dentro e para fora dos pulmdes a cada
minuto (Equagdo 1).
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das vias aéreas superiores. Pode ser indicativo de
obstrucido critica das vias aéreas que requer inter-
vengdo imediata. As causas de estridor sdo obstru-
¢do das vias aéreas por corpo estranho, infeccao,
anomalias congénitas das vias aéreas (laringomal4-
cia), edema de vias aéreas superiores secundario a
reacOes alérgicas ou trauma.’

* Gemido expiratoério: Som curto e grave durante a
expiracdo que ocorre a medida que a crianga expira
contra a glote parcialmente fechada. Constitui sinal
de acometimento grave do tecido pulmonar, com
colapso de vias aéreas de pequeno calibre e alvéo-
los, e reflete a tentativa da crianca de aumentar a
capacidade residual funcional pelo fechamento par-
cial da glote na expiracdo. As condi¢des que podem
causar este som incluem pneumonia, contusdo pul-
monar, edema pulmonar, sindrome do desconforto
respiratério agudo e doenga da membrana hialina.>8

* Gargarejo: Som rude durante a inspiragdo e a ex-
piracdo, resultante de obstrucdo das vias aéreas
superiores por secre¢des, vomitos ou sangue.!®

* Sibilo: Assobio agudo ouvido mais frequentemente
durante a expiracdo, que indica obstrugdo das vias
aéreas inferiores (intratordcicas). As causas mais
comuns sdo asma e bronquiolite. O aparecimento
de sibilos durante a inspiracdo sugere obstru¢do de
vias aéreas superiores.!’

* Estertores ou crepitacdes: Estalidos agudos ou-
vidos na inspiracio, que podem ser imidos ou se-
cos. Os umidos indicam acumulo de fluido alveolar,
COmo na pneumonia, € os estertores secos, descri-
tos como o som produzido quando se esfregam fios
de cabelo perto do ouvido, sdo mais comuns na
atelectasia e nas doencas pulmonares intersticiais.>’

Ventilagdo Minuto = Frequéncia respiratéria X Volume corrente (Equacdo 1)

Oximetria de pulso

Constitui método nao

Baseado nesta férmula pode-se inferir que a
hipoventilagio, ou seja, um volume minuto baixo, pode
ocorrer devido a frequéncia respiratéria baixa ou vo-
lume corrente pequeno (observado no exame fisico
pela expansao toracica inadequada, respiracao super-
ficial, murmiurio vesicular diminuido ou alterado) ou
frequéncia respiratria muito rdpida, com volumes
correntes muito pequenos.’

Sons respiratdrios e pulmonares anormais

* Estridor: Som aspero, alto e de aparecimento mais
comum durante a inspiracao, que sinaliza obstru¢do

invasivo, que monitora a por-
centagem de hemoglobina saturada de oxigénio. Pode
detectar hipoxemia em criancas, antes mesmo que ela
se torne clinicamente aparente (com cianose e bradi-
cardia). Ressalta-se que a oximetria deve ser inter-
pretada levando-se em conta a frequéncia respirato-
ria, o esforco respiratdrio e o nivel de consciéncia do
paciente, ja que a crianga pode estar com insuficién-
cia respiratdria, mas com saturagdo de O, adequada.
Considera-se oxigenacdo adequada quando a satura-
¢do de O, € igual ou superior a 94% em ar ambiente.
Quando estiver abaixo deste valor, deve-se oferecer
oxigénio ao paciente. Caso a saturacao persista abai-
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x0 de 90%, mesmo com oferta de O, por meio de
mdscara ndo reinalante a 100%, uma intervencao adi-
cional deve ser feita.?

Outra situacdo que deve ser considerada cui-
dadosamente € a disparidade entre a frequéncia de
pulso mostrada no oximetro e aquela avaliada pela
palpacdo e pela monitorizacio cardiaca. Caso isto
ocorra ou a onda de pulso na oximetria esteja irregu-
lar ou ausente, deve-se verificar se ha sinais de ma
perfusdo da pele. Em casos de intoxicag¢do por mon6-
xido de carbono ou metahemoglobinemia, a oximetria
de pulso ndo detectard a saturagdo de oxigénio de
maneira precisa. No primeiro caso, ela detectard uma
saturagdo falsamente elevada, pois o oximetro de pul-
so reflete a saturagio de O, da hemoglobina normal,
ndo a porcentagem de hemoglobina ligada a0 mon6xi-
do de carbono. Em pacientes com metahemoglobine-
mia, se a porcentagem de metahemoglobina for supe-
rior a 5%, a leitura permanecerd em 85%.!!

C) Circulacao

A funcio cardiovascular deve ser avaliada pela
temperatura e cor da pele, frequéncia e ritmo cardia-
co, pressao arterial, pulsos, tempo de enchimento ca-
pilar e perfusdo de 6rgaos-alvo.

Temperatura e cor da pele

A temperatura e a cor da pele devem ser se-
melhantes no tronco e nas extremidades. Quando hi
deterioracdo da perfusdo cutinea, as maos e os pés
sdo geralmente os primeiros locais afetados, tornan-
do-se frios, palidos ou mosqueados; isto vai se esten-
dendo para o tronco e depois para todo o corpo, con-
forme a gravidade do quadro. Recomenda-se estar
atento a temperatura do ambiente, pois se estiver frio,
pode haver vasoconstric¢do periférica, que também
pode causar palidez e mosqueamento da pele.'2

Frequéncia cardiaca

A Tabela 3 mostra a frequéncia cardiaca nor-
mal de acordo com a idade.?

A frequéncia cardfaca deve ser verificada pela
avaliag@o do pulso e da ausculta e pela monitorizagao
cardiaca. A taquicardia é uma resposta inespecifica e
pode estar associada a vdrias condicdes de estresse,
como febre, dor e ansiedade. A bradicardia pode ser
uma condi¢do normal em pacientes atletas, mas pode
representar perigo iminente de parada cardiaca. Caso
o paciente apresente bradicardia com sinais de ma
perfusdo tecidual, deve-se iniciar intervencdo com
abordagem das vias aéreas e ventilagdo adequada.’
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Ritmo cardiaco

Deve-se analisar e detectar padrdes anormais
de ritmo cardiaco pela monitorizagdo cardiaca.

Pressao arterial

A hipotensao arterial é definida pelos limites de
pressio arterial sist6lica especificados na Tabela 4. E
importante salientar que estes limites de pressao arte-
rial se aproximam do percentil 5 da pressdo arterial
sist6lica normal para a idade.!?

A medida correta da pressdo arterial em crian-
cas requer a utiliza¢do de esfigmomandmetro com
manguito de tamanho apropriado. A parte interna de
borracha, nfo a parte externa de tecido, deve cobrir
pelo menos 2/3 do comprimento do brago e envolver
80% a 100% de sua circunferéncia, com ou sem
superposi¢do. O uso de manguito muito pequeno re-
sultard em valores falsamente elevados de pressdo
arterial.

Tabela 3

Valores de frequéncia cardfaca normal em batimen-
tos por minuto (bpm) de acordo com a idade (média +
2 desvios-padrao).

Frequéncia cardiaca (bpm)

Idade (média + 2 desvios-padrao)
Recém-nascido 140+50

1 — 6 meses 130+50

6 — 12 meses 11540

1 -2 anos 110+£40

2 — 6 anos 105+35

6 — 10 anos 95+30

> 10 anos 85+30
Tabela 4

Definicao de hipotensdo arterial por idade e limites de
pressdo arterial sistélica (mm Hg).

Presséao arterial

Idade sistélica (mm Hg)
Recém-nascidos a termo (0-28 dias) <60
Lactentes (1-12 meses) <70

Criancgas 1-10 anos <70 + (2 x idade em anos)

> 10 anos <90
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Pulsos

A palpacio dos pulsos d4 informagdes sobre a
perfusdo sistémica. Devem-se avaliar os pulsos cen-
trais (femoral, axilar e carotideo) e periféricos (radial,
pedioso e tibial posterior). O pulso carotideo € tecni-
camente mais dificil de palpar nas criangas abaixo de
1 ano, pois elas apresentam pescogos mais curtos e
grossos. Quando ocorre diminuicio do débito cardia-
co, a perfusdo sistémica cai de maneira gradativa, ini-
ciando-se com a reducdo dos pulsos periféricos até
atingir os pulsos centrais; portanto, o enfraquecimen-
to dos pulsos centrais € um sinal preocupante e pode
indicar parada cardiaca iminente. Grande diferencial
de pulso, com pulso periférico mais fraco que o cen-
tral, que se mantém ainda forte, pode também ser si-
nal de vasoconstric¢do periférica, devendo-se verifi-
car se a temperatura ambiente esta fria.

A variagdo da amplitude de pulso de um bati-
mento para outro pode ocorrer em crian¢as com arrit-
mias; se esta variacdo ocorrer durante o ciclo respira-
tério (pulso paradoxal) pode ser um sinal de asma gra-
ve ou tamponamento cardiaco. A diminui¢do da ampli-
tude de pulso no paciente intubado, concomitante a
respiragd@o com pressdo positiva, pode sinalizar hipo-
volemia.!?

Tempo de enchimento capilar

Para a avaliagdo do tempo de enchimento ca-
pilar, eleva-se o membro superior do paciente leve-
mente acima do nivel do cora¢do, e aplica-se uma pres-
sdo firme a falange distal do dedo indicador do paci-
ente durante 5 segundos, contando-se o tempo até que
a reperfusdo do dedo seja completa. O tempo de en-
chimento capilar é considerado normal quando menor
ou igual a 2 segundos. O prolongamento do tempo de
enchimento capilar acima de 2 segundos € indicativo
de ma perfusdo tecidual. As causas de aumento do
tempo de enchimento capilar incluem desidratagdo,
choque e hipotermia. Ressalta-se que a baixa tempe-
ratura do ambiente também pode prolongar o tempo
de enchimento capilar.>!?

Perfusao de érgdos-alvo

- CEREBRO

A perfusdo cerebral é importante indicativo da
circulag@o sistémica. O exame neuroldgico inclui a
avalia¢@o do nivel de consciéncia, do tdnus muscular
e dos reflexos pupilares. A perda da consciéncia, con-
vulsdes generalizadas, dilatagdo pupilar e perda do
tonus muscular sdo sinais de hipdxia cerebral sibita e
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grave. Quando a hipdxia cerebral se desenvolve de
maneira mais gradual, os sinais podem ser sutis e s6
percebidos quando se avalia o paciente repetidamen-
te. Estes sinais incluem a alterac¢do do nivel de cons-
ciéncia, confusio mental, irritabilidade, letargia e agi-
tacdo. Além da hipdxia, alguns medicamentos, condi-
¢cOes metabdlicas e o aumento da pressdo intracrania-
na podem produzir sinais e sintomas neurolégicos. !+

- PELE

A cor da pele também pode refletir a perfusao
periférica ou mesmo a fun¢do circulatéria. A palidez,
0 mosqueamento e a cianose da pele podem indicar
fornecimento insuficiente de oxigénio para os tecidos.

A palidez é o branqueamento da pele, cujas
causas incluem: reducdo do fornecimento de sangue
para a pele (frio, estresse, choque hipovolémico), ane-
mia ou redu¢do da pigmentacdo da pele. A palidez é
mais provdvel de ser clinicamente significativa quan-
do associada a palidez da mucosa (I4bios, lingua,
mucosa da boca ou mucosa ocular) e a palidez das
extremidades (palmas das maos e solas dos pés). Em
criangas com pele mais escura ou espessa, a palidez é
dificil de ser detectada.

O mosqueamento € a pele manchada com des-
coloracio irregular ou em placas, com aspecto salpi-
cado. Pode ocorrer em casos de hipoxemia, hipovole-
mia ou choque, em consequéncia de vasocontric¢do
intensa, que ocasiona fornecimento irregular de san-
gue oxigenado, levando a cianose em algumas dreas.
Pode também ser decorrente de variagdo na quanti-
dade de melanina na pele.

A cianose € a coloragdo azulada da pele e das
mucosas; pode ser periférica ou central. A cianose
periférica afeta maos e pés, e pode ser observada em
situacdes de choque, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca vascular periférica ou em condicdes que cau-
sam distensdo venosa. A cianose central acomete as
mucosas e a face e geralmente se associa a compro-
metimento cardiorrespiratério. Ressalta-se que a cia-
nose s6 € evidente quando hi aumento do conteddo
de desoxihemoglobina acima de 5 g/dL. Assim, em
uma crianga com hemoglobina de 16 g/dL a cianose
aparecerd quando houver saturacido de oxigénio de
70%, ou seja, 30% da hemoglobina ou 4,8 g/dL estio
dessaturados. Por outro lado, se a concentracido de
hemoglobina for 8 g/dL, é necessdria saturacido de
oxigénio arterial muito baixa (por volta de 40%) para
produzir cianose. Desta forma, a cianose pode estar
presente com graus mais leves de hipoxemia na crian-
¢a com policitemia, e pode ndo estar aparente, apesar

163



Matsuno AK. Reconhecimento das Situagbes
de Emergéncia: Avaliagéo Pediatrica

de hipoxemia significativa, na criangca anémica. O de-
senvolvimento de cianose central geralmente indica
necessidade de intervencao de emergéncia, como ad-
ministra¢do de oxigénio e suporte da ventilagdo.!> !!

- PERFUSAO RENAL

O débito urindrio adequado geralmente indica
perfusdo renal apropriada. A diurese € considerada
normal quando acima de 0,5 a 1 mL/kg/h em recém-
nascidos e lactentes e acima de 12 mL/m%h ou 300
mL/m?%/dia, em criancas mais velhas. Deve-se tomar
cuidado na interpretacdo do débito urindrio imediata-
mente apds a colocacio de sonda vesical, pois este
representa a quantidade de urina armazenada anteri-
ormente na bexiga e néo o estado atual.!?

Tabela 5
Escala de Resposta Pedidtrica (AVDN).
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D) Disfuncao

Consiste na andlise rapida dos componentes
principais do sistema nervoso central: o cortex cere-
bral e o tronco encefalico. Esta avaliagdo deve ser
feita ao final da avaliacdo primdria e repetida durante
a avaliacio secunddria, monitorando as alteracdes da
condicio neuroldgica da crianga. Para a avaliacio do
nivel de consciéncia, pode-se utilizar a escala de res-
posta pediétrica (AVDN) (Tabela 5)? ou a escala de
coma de Glasgow (Tabela 6).'4

O exame das pupilas € util para avaliar a fun-
¢do do tronco encefélico. Deve-se avaliar o diametro
pupilar (em mm), se ha igualdade no tamanho das pu-
pilas e se elas reagem a luz com constri¢ao, verifican-
do a magnitude e a rapidez desta resposta. O acronimo

A Alerta

A crianga estd acordada, ativa e responde adequadamente aos pais e aos estimulos externos.

Esta resposta adequada deve respeitar a idade e as condigdes prévias da crianca.

\Y Voz A crianca responde somente quando os pais ou o examinador chamam seu nome ou falam alto.
D Dor A crianga sé responde aos estimulos dolorosos, como aperto no leito ungueal.
N Nao responsivo A crianga ndo responde a qualquer estimulo.
Tabela 6
Escala de Coma de Glasgow modificada para criancas.
ABERTURA OCULAR ESCORE
Espontanea 4
Ao comando verbal 3
A dor 2
Nenhuma 1
MELHOR RESPOSTA VERBAL
0 - 23 meses 2 -5 anos > 5 anos
Sorri, balbucia Palavras apropriadas Orientado, conversa 5
Choro apropriado Palavras inapropriadas Confuso 4
Choro inapropriado Choro, gritos Palavras inapropriadas 3
Gemidos Gemidos Sons incompreensiveis 2
Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1
MELHOR RESPOSTAMOTORA
<1lano >1ano

Obedece ao comando 6
Localiza a dor Localiza a dor 5
Flexdo normal Flexao normal 4
Flexao anormal Flexao anormal 3
Extensdo Extensdo 2
Nenhuma Nenhuma 1

Legenda: A pontuacdo maxima para criancas abaixo de 1 ano é de 14, pois elas ndo sdo normalmente capazes de obedecer ao

comando.
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PERRL (Pupilas de tamanho Equivalente, Redondas
e Reativas a Luz) descreve as caracteristicas pupilares
normais. Se as pupilas ndo contrairem em resposta
aos estimulos luminosos diretos, deve-se suspeitar de
lesdo no tronco. A diferenga no tamanho das pupilas
ou na resposta ao estimulo luminoso pode ocorrer de-
vido a trauma ocular ou em condi¢Oes que aumentam
a pressdo intracraniana.’

E) Exposicao

E o componente final da avaliagio primaria e
consiste em despir a crianca para facilitar o exame
fisico dirigido. Caso se detecte hipotermia significati-
va, procede-se ao aquecimento do paciente. Durante
a exposicdo, deve-se estar atento as evidéncias de

Tabela 7
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trauma, como sangramentos € queimaduras ou mar-
cas incomuns sugestivas de maus-tratos. Ao movimen-
tar a crianga com suspeita de lesdo de coluna, deve-
se tomar cuidado com a coluna cervical.!?

As condicdes potencialmente fatais que po-
dem ser detectadas na avaliacdo primdria estdo na
Tabela 7.

Avaliacao secundaria

Consiste na realizacdo de histéria e exame fisi-
co dirigidos. Recomenda-se o uso da regra mnemonica
SAMPLE para identificar aspectos importantes da his-
téria da crianga, conforme mostrado na Tabela 8.
Depois da obtencdo da histdria, realiza-se o exame
fisico mais detalhado.?

Condig¢des potencialmente fatais que podem ser detectadas na avaliacdo primaria.

A. Abertura de vias aéreas
B. Boa Respiracao

C. Circulagio

D. Disfung¢des

E. Exposi¢ao

Obstrucdo total ou grave de vias aéreas.

Apneia, desconforto respiratdrio significativo, bradipneia.

Sem pulsos detectdveis, perfusdo inadequada, hipotensdo arterial, bradicardia.
Auséncia de resposta, diminuicao do nivel de consciéncia.

Hipotermia significativa, sangramentos significativos, petéquias/ pirpuras sugesti-

vas de choque séptico, distensdao abdominal compativel com abdome agudo.

Tabela 8
Componentes da histéria dirigida.

Sinais e sintomas

Dificuldade para respirar

Alteragdo do nivel de consciéncia

Agitacdo, ansiedade
Febre

Reducao da ingestdo por via oral

Diarreia, vomitos
Sangramentos
Fadiga

Tempo de evolugdo dos sintomas

Alergias

Medicacdes Uso de medicagdes

Medicacgdes, alimentos, latex

Ultima dose e hordrio das medicagdes

Passado médico
Cirurgias anteriores
Imunizacao

Liquido e dltima refeicao

Eventos
Perigos no local

Condig¢des de nascimento e antecedentes mérbidos

Horaério e natureza do dltimo sélido ou liquido ingerido

Eventos que levaram a doenga ou lesdo atual

Tratamento durante o intervalo desde o inicio da doenca ou da lesdo até o momento
Tempo estimado de chegada
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Avaliacao terciaria

Consiste nos exames auxiliares que visam iden-
tificar a presenca e a gravidade das anormalidades
respiratdrias e circulatdrias. O termo tercidrio ndo sig-
nifica que esses exames serdo colhidos em terceiro
lugar; o momento de realizar os exames serd ditado
pela condicio clinica do paciente. Por exemplo, a de-
terminacdo rapida da glicemia pode ocorrer no inicio
da avaliagdo.?

Avaliacao das anormalidades respiratorias

Exames complementares

* Gasometria arterial: Capaz de detectar hipoxe-
mia, hipercapnia e distirbios do equilibrio dcido-base.
A gasometria do sangue arterial pode ser usada nas
situacdes de emergéncia para confirmar a impres-
sdo clinica ou avaliar a resposta a terapia, mas ela
ndo é necessaria para identificar a insuficiéncia res-
piratoria.

* Concentracao de hemoglobina no sangue: Aju-
da a determinar a adequacdo da capacidade de
transporte de oxigénio, pois o oxigénio ligado a he-
moglobina é o componente mais significativo do con-
teddo total de oxigénio no sangue.

» Radiografia de térax: Ajuda no diagnéstico de obs-
trucdo de vias aéreas, doenga do tecido pulmonar,
barotrauma e doencas pleurais, sendo ttil também
para verificar a posicao do tubo traqueal.

* Taxa de pico de fluxo expiratorio (peak flow):
Taxa maxima de fluxo gerado durante uma expira-
cdo forcada. Na presenga de obstrucdo de vias
aéreas (p. ex., asma), os valores de peak flow sdo
reduzidos, podendo-se usar medidas seriadas de
peak flow comparativamente para avaliar a res-
posta a terapia. Este teste, entretanto, pode ser fei-
to apenas naquelas criancas que estejam alertas e
que consigam cooperar seguindo as instrugdes de
fornecer um esforgo expiratério maximo.

Monitorizacao

* Oximetria de pulso: Fornece estimativa ndo inva-
siva da saturagdo arterial de oxihemoglobina (Sa0,).
Monitora a adequacdo da oxigenacdo do sangue e a
resposta ao tratamento. Ressalta-se que a oxime-
tria de pulso monitora somente a saturacao de oxihe-
moglobina; ela ndo avalia o contetido de oxigénio do
sangue, o fornecimento de oxigénio para os tecidos
e a eficdcia da ventilag@o (eliminagédo de CO,).

* Monitoriza¢io do CO, expirado: Pode ser feita
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por métodos qualitativos e quantitativos. A avalia-
¢do qualitativa detecta somente a presenga de CO,,
sendo mais utilizada para confirmar a intubagao tra-
queal (criangas acima de 2 kg). A avaliacio quanti-
tativa é feita de maneira continua pela capnografia,
que serve para estimar o valor da PaCO, em pa-
cientes com débito cardiaco adequado e sem obs-
trugdo de vias aéreas inferiores.?

Avaliacao das anormalidades circulatérias

Exames complementares

* Gasometria arterial: Os valores da gasometria ndo

sdo confidveis para indicar a gravidade da hipdxia
tecidual, hipercapnia ou acidose, mas servem como
medidas de seguimento para verificar se houve pio-
ra ou melhora da oxigenacdo tecidual.

Saturagiio venosa central de oxigénio (SvcO,):
Deve ser avaliada preferencialmente em sangue
colhido da veia cava superior. Em condi¢des nor-
mais, a saturagcdo venosa central de oxigénio é em
torno de 70%-75%. Assumindo-se que a saturagdo
arterial normal de oxigénio seja de 100%, deve ha-
ver uma diferenca entre a saturagdo arterial e ve-
nosa central de O, (extrag@o de O,) de 25% a 30%.
Se o fluxo sanguineo para os tecidos for baixo, mais
oxigénio serd extraido pelas células e, portanto, a
SvcO, serd baixa.

Lactato arterial: Reflete o equilibrio entre a pro-
ducio e o metabolismo de lactato. Em pacientes gra-
vemente doentes, o aumento das concentracdes de
lactato em sangue arterial pode estar relacionado
com hipdxia tecidual e metabolismo anaerébico.
Constitui bom indicador de progndstico e deve ser
avaliado sequencialmente para verificar a resposta
a terapéutica. Nem sempre o aumento das concen-
tracOes de lactato representa isquemia tecidual, mas
pode estar associado a alteracdes metabdlicas (p.
ex., doencas mitocondriais e insuficiéncia hepatica).
Concentracao de hemoglobina: Indica a capaci-
dade de transporte de oxigénio pelo sangue.
Radiografia de térax: Util para avaliar o tamanho
do coracdo e a presenca de edema pulmonar. A di-
minuicdo da drea cardiaca sugere pré-carga reduzi-
da, e 0 aumento da drea cardiaca pode ocorrer em
pacientes com insuficiéncia cardiaca e derrame
pericérdico.

Ecocardiografia: Avalia o tamanho das camaras
cardiacas, espessura da parede, contratilidade car-
diaca, configuracdo e movimentacido das valvas,
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espaco pericardico, pressdes ventriculares estima-
das, posi¢do do septo interventricular, anomalias con-
génitas.

Monitorizacao

* Monitorizac¢io invasiva da pressao arterial: Per-
mite avaliacdo continua da pressdo sistdlica e
diastdlica. O padrdo das ondas arteriais pode for-
necer informagdes sobre a resisténcia vascular sis-
témica e comprometimento do débito cardiaco.

Matsuno AK. Reconhecimento das Situagées
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* Monitorizacao da pressao venosa central: Pode
fornecer informacodes tteis para guiar a terapia com
fluido e drogas vasoativas. Deve-se prestar aten-
¢do na triade de pressdo arterial baixa, pressdo ve-
nosa central alta e taquicardia, que é compativel
com contratilidade miocédrdica inadequada, choque
obstrutivo (causado por pneumotdrax hipertensivo
ou tamponamento cardiaco) ou obstru¢do do fluxo
arterial pulmonar (hipertensdo pulmonar grave ou
embolia pulmonar).?

ABSTRACT

This paper presents a review of the pediatric assessment in emergency situations. Systematic pediatric
assessment is a quick and efficient way to recognize signs of respiratory failure and/or shock. Early
recognition and treatment in a timely manner are essential to the prevention of cardiopulmonary insuffi-

ciency and cardiac arrest in children.

Keywords: Emergencies. Pediatric Assessment. Clinical Signs. Respiratory Failure. Shock.
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