X CURSO DE
ATUALIZACAO EM PEDIATRIA
E PREPARATORIO PARA
O CONCURSO DO TITULO DE
ESPECIALISTA EM PEDIATRIA

X Pré-TEP"

Sociedade de Pediatria
do Rio Grande do Sul

>

Porto Alegre / RS
1998




X Curso de Atualizagao em Pediatria
e Preparatdrio para 0 Concurso do Titulo
de Especialista em Pediatria

x Pré-TEP®

© Copyright 1998 da Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul, direitos reservados.
Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul (SPRS) e seu logotipo sao marcas registradas.
pré-TEP € marca registrada da Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul.

C977 Cursode atualizagao em pediatria e preparatdrio para o con-
curso do titulo de especialista em pediatria (10.:1998:
Porto Alegre)
Curso... / coord. Wanderley Ayrton Fleck, Ercio Amaro de Oli-
veira Filho, Jussara de Azambuja Loch. - Porto Alegre: Socie-
dade de Pediatria do Rio Grande do Sul, 1998.
225p.
1. Pediatria. |. Fleck, Wanderley Ayrton. Il Oliveira Filho,
Ercio Amaro de. Ill. Loch, Jussara de Azambuija.

NLM - WS 100

Catalogagao na fonte: Helen R. F. Flores - CRB/10-1042.



CONTROLE DE ACIDENTES E INJURIAS FiSICAS
NA INFANCIA E ADOLESCENCIA
CONCEITOS BASICOS E ASPECTOS PREVENTIVOS GERAIS

Dr. Danilo Blank

CONSIDERAGOES GERAIS

A morbimortalidade por causas externas (se¢ao da CID que inclui “acidentes” e violéncias) constitui o
maior problema de salde publica entre as idades de um a 40 anos. A mortalidade geral brasileira tem
revelado, nos Ultimos dez anos, uma tendéncia decrescente em todas as faixas etarias, provavelmente em
vitude de um grande empenho do governo e da sociedade na promogao das outras agoes basicas de salde
{amamemagao hidratagao oral, monitorizagéo do crescimento, imunizagdo), enquanto as injurias fisicas,
cujo controle é relegado a um plano inferior, demonstram tendéncia ascendente. Mais marcantes que os
indices de mortalidade sao os dados de morbidade; estima-se que para cada crianga que morre haja de 20
a 50 hospitalizagoes (1/3 das quais resultam em seqlielas permanentes) e 350 a 1000 atendimentos
ambulatoriais. Considere-se ainda a ocupacao de leitos hospitalares (10 a 30% dos leitos, em média), a
sobrecarga do sistema de salde (anualmente, uma em cada dez criancas normais necessita atendimento no
sistema de sadde por injdria fisica), seqielas permanentes com incapacitacao fisica (cerca de 3 casos /
1000 habitantes / ano). Além disso, as injurias fisicas sao responsaveis pela perda de mais anos potenciais
de vida do que qualquer doencga, inclusive cardiovascular e cancer. O seu custo social, em termos econémi-
cos e de desgaste emocional € incalculavel. Cabe destacar ainda que as injUrias fisicas sao tdo comuns em
paises pobres quanto no chamado Primeiro Mundo, mas a gravidade das conseqiéncias é inversamente
proporcional ao desenvolvimento; logo, a promogdo da seguranca e o controle de “acidentes” e injurias
fisicas constituem uma prioridade para o Terceiro Mundo.

0 conceito académico moderno de “acidente” ou “evento potencialmente causador de injdria fisica” é
de que se trata de uma cadeia de eventos que: (a) ocorra em um periodo relativamente curto de tempo
(geralmente segundos ou minutos), (b) ndo tenha sido desejada conscientemente, (c) comeca com a perda
de controle do equilibrio entre um individuo (vitima) e seu sistema (ambiente) e (d) termina com a transfe-
réncia de energia (cinética, quimica, térmica, elétrica ou radiagao ionizante) do sistema ao individuo, ou
blogueio dos seus mecanismos de utilizagdo de tal energia.

A injuria fisica € o dano corporal impingido & vitima quando tal transmiss@o de energia excede, em
natureza e quantidade, determinados limites de resisténcia. A injlria fisica nao é uma doenca congénita ou
hereditaria; como um agente externo ao individuo - a energia - sempre esté envolvido, a prevencao é factivel.
Nao tendo sido possivel impedir uma injuria fisica, a prioridade é minimizar suas conseqiéncias através de
tuidados médicos prontos e adequados.

Exemplos relevantes, na infancia e adolescéncia, dos chamados “acidentes” e as respectivas injurias
fisicas deles conseqlentes sdo: queda, atropelamento, desastre com veiculo de transporte e disparo de
arma de fogo, causando trauma mecanico; afogamento e aspiragao de corpo estranho, causando asfixia;
sontato com liquido fervente ou chama, causando queimadura; ingestéao de substancias téxicas, causando
2nvenenamento.

RELACAO ENTRE DESENVOLVIMENTO E RISCO

Nos primeiros meses de vida, o lactente praticamente s6 reage ao que vé, e tem capacidade motora
nuito limitada. Esta completamente sujeito a riscos impostos por terceiros: pode ser deixado cair no chao,
jueimado por liquidos que sejam derramados sobre ele, intoxicado por drogas que Ihe sejam impropriamen-
e administradas ou colocado em um automavel sem um dispositivo restritivo adequado.

Com o tempo, a crianga rapidamente adquire a capacidade de buscar objetos pengosos que estejam
sscondidos. Além disso, passa a entender a relagao entre certas acoes e seus possiveis efeitos, podendo,
Jor exemplo, tentar acender um isqueiro. Duas habilidades importantes sdo a formagéo de pinga, que,
1ssociada a tendéncia de colocar tudo na boca, aumenta muito o risco de aspiragao de corpos estranhos, e
i marcha, que traz um risco maior de quedas e contusoes.
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0 lactente tem uma motivagao forte e constante para explorar o ambiente. Porém, a ma coordenagao
motora e, principalmente, a total incapacidade de reconhecer riscos podem levar a um grande numero de
injrias fisicas. As principais sao: traumatismos de ocupantes de veiculos, aspiragao de corpo estranho,
quedas, queimaduras, afogamentos e intoxicagoes.

0 pré-escolar tem um tipo de pensamento maégico, com percepgao egocéntrica e ilogica do seu ambi-
ente, nao sendo ainda capaz de aprender nogoes de seguranca. E comum achar que pode voar, como 0s
super-herdis, ou cair de uma certa altura sem se ferir, como nos desenhos animados. Além disso, tem
dificuldade em fazer generalizagoes a partir de experiéncias concretas: por exemplo, cair de uma cerca nao
implica ter medo de subir em arvores. Nesta fase, tem importancia crescente as queimaduras, intoxicacoes,
atropelamentos, quedas de lugares altos, ferimentos com brinquedos e laceragoes.

0 escolar ja pode aprender nogoes de seguranca, mas ainda nao tem o pensamento operacional
concreto organizado, ndo sendo capaz de fazer julgamentos acurados sobre velocidades e distancia. Além
disso, seu comportamento € 0S riscos a que se expoe comegam a ser fortemente influenciados por seus
pares, gerando freqlientemente atitudes de desafio a regras. Suas habilidades motoras (por exemplo: acen-
der fogo ou ligar um automével) estao bem além do seu julgamento critico. Entretanto, ele se vé fora de
casa e longe da supervisdo de adultos, tendo que lidar com situagoes complexas como o transito. Os
atropelamentos, quedas de bicicletas, quedas de lugares altos, ferimentos com armas de fogo e laceragoes
s&0 riscos com importancia crescente. Na escola, predominam as quedas, laceragoes e traumatismos
dentérios por brincadeiras agressivas durante o recreio.

0 adolescente ja tem o pensamento organizado, mas as pressoes sociais somadas a uma certa onipo-
téncia freqiientemente levam a riscos conscientes. Por outro lado, os jovens ganham mais liberdade e
passam mais tempo sem supervisao de adultos e mais longe de casa. O uso de bebidas alcodlicas passa a
ser um fator a mais como condicionante de situagoes de perda de controle. Os riscos principais para o
adolescente sao desastres de automovel e motocicleta, atropelamento, quedas de bicicleta e afogamento.
Além disso, o homicidio e a intoxicacao por abuso de drogas tornam-se uma realidade palpavel. Na escola,

predominam laceragoes e fraturas associadas a praticas desportivas.

CONTROLE DE INJURIAS FiSICAS

DEZ REGRAS BASICAS

1. A atengao deve ser concentrada em eventos traumaticos mais freqlientes, mais severos € para 0s
quais haja intervengoes efetivas.

2. Ao importar conhecimentos embasados cientificamente, paises pobres.precisam desenvolver inter-
vengdes que sejam especificas ao seu contexto politico-sdcio-econdmico.

3. Ha uma forte associagao entre pobreza e mortalidade por injurias fisicas. Programas de promogao
da seguranga e controle de injurias fisicas e violéncia devem considerar a privagao social.

4. 0 empenho do pediatra no controle de injurias fisicas deve incluir o trabalho com individuos e com a
comunidade. E papel do médico estar a par dos programas de promogao da saude da sua comuni-
dade, envolver-se e encorajar seus pacientes a fazer o mesmo e agir como consultor e incentivador.

5. Estratégias preventivas passivas sao potencialmente mais efetivas do que as ativas e devem ser
usadas de preferéncia.

6. Campanhas de educagéo para a seguranca tem um limitado sucesso em aumentar o conhecimento
e alguma mudanga de comportamento, mas ha poucas evidéncias que reduzam as injurias fisicas.

7. Orientacao preventiva especifica é muito mais efetiva que a vaga.

Ao aplicar medidas de prevengao primaria a praticas pessoais em salide, o paciente € o agente
principal e deve dividir com 0 médico a responsabilidade pelas tomadas de decisao.

9. 0 conceito de controle de injdrias fisicas expande o foco de acao, incluindo também o cuidado pos-
trauma.

Injurias intencionais, causadas por homicidio e suicidio, merecem tanta consideragdo quanto as nao
intencionais, que tém sido o principal foco de atengao até o presente.

10

Adaptado de: Rivara FR Injury control: Issues and methods for the 1990s, Pediatric annals 1992; 21:411-413.
US Preventive Services Task Force. Guide to clinical preventive services, 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.
Dowswell T et al. Preventing childhood unintentional injuries - What works? Injury Prevention 1996; 2:140-149.
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CAMINHOS NO CONTROLE DE INJURIAS FiSICAS

Normas e legislagao

Leis e normas que visem a protegao dos individuos (estabelecidas por drgaos governamentais ou outras
entidades que controlem o ambiente e préaticas pessoais, tais como escolas, associacoes de defesa do
consumidor, associagdes de esportes e associagdes de normas técnicas) constituem a melhor forma de
protecao passiva. Além disso, fornecem um auxilio poderoso as estratégias educativas para a mudanca de
comportamento de individuos.

Um exemplo cléssico do efeito da legislagdo como prote¢ao passiva é a Lei de Prevengao em Embala-
gens de Substancias Toéxicas, que, aprovadas pelo Congresso Norte-Americano em 1970, obrigando a co-
mercializagdo de medicamentos com tampas de seguranga “a prova de criangas”, resultou na diminuicao
marcante de mortes por intoxicagado, em um espaco de tempo relativamente curto.

Um exemplo claro do efeito da legislagao na mudanga de comportamento ¢ a diminuicdo do habito de
dirigir sob a influéncia do 4lcool obtida nos Estados Unidos (redugao de cerca de 31% em oito anos) a partir
da entrada em vigor de leis elevando a idade minima para a venda de bebidas alcodlicas de 18 para 21 anos
e multando severamente jovens motoristas com baixas concentragoes sangilineas de alcool (geralmente
entre 10 e 50 mg/dl). Cabe lembrar que o novo Codigo Brasileiro de Transito prevé a reducao do limite legal
de concentragao sérica de alcool de 80 para 60 mg/dl, em qualquer idade. Ainda outro exemplo do efeito
positivo da legislagao na mudanca de comportamento dos individuos é a obrigatoriedade do uso de cinto de
seguranca para passageiros de automéveis. Iniciando com uma lei estadual em New York, em 1984, qua-
renta e um dos cinglenta estados norte-americanos instituiram leis semelhantes nos anos seguintes, o que:
elevou as taxas de uso do cinto de 10 a 60%, reduzindo significativamente os indices de mortalidade e
morbidade. O novo Codigo Brasileiro de Transito prevé o uso obrigatério de cinto de seguranca para maiores
de doze anos tanto na cidade como na estrada, mas € omisso e impreciso a respeito de escolares com
menor idade. E papel fundamental do pediatra fazer “lobby" junto aos legisladores para a adogao de normas
objetivas de protecao de criangas menores.

0O sucesso de leis e normas bem planejadas depende de um apoio em termos de conscientizacao da
comunidade para entender, aceitar e promover a adogao das medidas propostas. Lei sem conscientizagao
comunitéria, assim como conhecimento sem mudanga de comportamento, nao ¢ capaz de reduzir “aciden-

tes”.

Conceito de comunidade segura

A OMS tem dado bastante énfase a criagao das chamadas comunidades seguras, gracas a experiéncias
bem sucedidas na redugéo de injurias fisicas. Trata-se do emprego de estratégias de intervengdo comunita-
ria para adotar uma determinada comunidade de condigoes basicas de seguranga, através da mobilizagao
de todos os segmentos da populagao sob coordenagao de peritos. Sua execucao deve seguir técnicas bem
definidas, que passam por uma avaliagao criteriosa dos riscos especificos da comunidade, motivagao e
envolvimento ativo de todos, colaboragao efetiva de lideres, autoridades, imprensa e setor técnico e apoio
financeiro de fontes capazes de manter o programa a longo prazo.

Educacdao para a seguranca

As estratégias educativas para modificar o estilo de vida das pessoas, estimulando-as a assumir com-
portamentos compativeis com uma maior preocupagao com a propria seguranca, costumam ser desvaloriza-
das pela maioria dos autores, que enfatizam o papel das medidas de protecdo passiva no controle de injurias
fisicas. Contudo, uma andlise mais criteriosa da literatura recente evidencia um numero significativo de
estudos controlados que demonstram que o aconselhamento no ambito do chamado atendimento primario
é factivel e eficaz na melhora do conhecimento sobre seguranca, na mudanca do comportamento para um
estilo mais seguro e na redugao efetiva de ocorréncia de injurias fisicas. Assim as maiores autoridades no
assunto, como a Academia Americana de Pediatria, a Academia Americana de Médicos de Familia, a Forga
Tarefa Canadense sobre Exames Periodicos de Salde e o Servico de Salde Publica do EUA, recomendam
que o aconselhamento sobre seguranca especifico para cada faixa etéria seja incluido como parte integrante
dos cuidados de rotina de criangas e adolescentes saudaveis. O quadro a seguir apresenta as recomenda-
coes da Academia Americana de Pediatria quanto as areas prioritarias para aconselhamento de acordo com
as diferentes idades.
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CALENDARIO DE ACONSELHAMENTO EM SEGURANCA

(TIPP - The Injury Prevention Program - AAP - 1994)

Consulta de Aconselhamento Minimo em Seguranga
Promogéo da Saude * Introduzir * Reforgar
Pré-natal ou Assento para carro (lactente)
Recém-nascido Seguranga do bergo
Detector de fumaga
2 a 4 semanas Quedas Assento para carro (lactente)
2 meses Queimaduras (liquidos quentes) Assento para carro (lactente)
Quedas
4 meses Asfixia/sufocagao Assento para carro (lactente)
Quedas
Queimaduras (liguidos quentes)
6 meses Envenenamento Quedas
Queimaduras (superf. quentes) Queimaduras (liquidos quentes)
9 meses Seguranga na agua / piscina Envenenamento
Assento para carro (pré-escolar) Quedas
Queimaduras
1 ano Riscos de armas de fogo Seguranga na agua/piscina
Segurancga do pedestre Quedas
Queimaduras
15 meses Aconselhamento segundo Seguranga do pedestre
necessidades individuais Envenenamento
Quedas
Queimaduras
18 meses Seguranca do pedestre Envenenamento
Quedas
Queimaduras
Riscos de armas de fogo
2 anos Quedas (playground, triciclo) Assento p/carro (pré-escolar)
Seguranga na agua/piscina
Queimaduras
Riscos de armas de fogo
3 anos Aconselhamento segundo Carro: assento/seg. do pedestre
necessidades individuais Quedas
Queimaduras
Riscos de armas de fogo
4 anos Assento elevador para carro Segurancga do pedestre
Cinto de seguranga Quedas (playground)
Riscos de armas de fogo
5 anos Seguranga na agua / piscina Seguranga do pedestre
Seguranca na bicicleta Cinto de seguranca
6 anos Seguranga com fogo Segurancga na bicicleta
Cinto de seguranga
Seguranga do pedestre
8 anos Seguranga na agua Seguranga na bicicleta
Seguranga nos esportes Cinto de seguranca
Seguranga do pedestre
10 anos Riscos de armas de fogo Seguranca nos esportes
Cinto de seguranga/pedestre
Seguranga na bicicleta

Adaptado de: American Academy of Pediatrics, TIPP Revision Subcommittee, Bass JL, ed. The Injury Prevention Program: A

Guide to Safety Counseling in Office Practice. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics, 1994.
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ESTRATEGIAS COMPROVADAS E REDUCAO POTENCIAL DA MORTALIDADE

TIPO DE INJURIA ESTRATEGIA DE CONTROLE REDUGAO
Trauma de ocupante de veiculo Bolsas de ar, cinto de seguranga 40,0%
Trauma de pedestre Intervengao na comunidade 39,2%
Trauma de motociclista Capacete 15,1%
Trauma de ciclista Capacete 65,9%
Afogamento Cercas em piscinas, orientagao sobre banheiras, 58,4%
prevengao do uso de alcool em adolescentes
Queimadura Cigarros de seguranca, detectores de fumaca 63,2%
Intoxicacao Tampas de seguranga, controle de exposicao 59,6%
ao monoxido de carbono
Queda Protegao em janelas 42,1%
Arma de fogo Eliminacao de armas de fogo 36,8%
TOTAL 31,1%

Modificado de: Rivara FP Grossman DC. Prevention of traumatic deaths to children in the United States: How far have we come
and where do we need to go? Pediatrics 1996;97:791-797.

MEDIDAS ESPECiFICAS NO CONTROLE DAS INJURIA FisICAS

Seguranca do Pedestre:

“Playgrounds” afastados ou separados de ruas movimentadas e cercados.

Desviar o trafego da proximidade de escolas.

Adogao de vias com mao Unica e limitagao do estacionamento proximo as calgadas.

Passarelas sobre vias de fluxo mais pesado e cercas impedindo o cruzamento em outros pontos.
Calgadas limpas e apropriadas para 0 uso em toda a sua extensao, separada das ruas por cerca.
Menor velocidade dos veiculos, através de policiamento ostensivo e/ou quebra molas.

Legislacao severa limitando a ato de dirigir sob o efeito de alcool, com limite legal abaixo de 40 mg/dl.
Roupas para esolares feitas com material refletor de luz, tornando-os mais visiveis a noite.

Ensinar normas de seguranga do pedestre a partir da pré-escola, com refor¢os de instrugao durante a
idade escolar, dar preferéncia a treinamentos em situagdes verdadeiras de trafego em vez da sala de aula.
N&o permitir criangas desacompanhadas na rua antes dos 11 anos.

Formacao de brigadas de estudantes para auxiliar o controle do fluxo de veiculos nos locais e horarios de
entrada e saida das escolas.

Normatizagdo da construcao de veiculos, proibindo superficies afiadas ou ponteagudas na parte frontal.

Seguranca dos passageiros de veiculos:

Uso do cinto de seguranga por todos os ocupantes de veiculos em qualquer situagao, promovido por
legislacdo severa e apoiada por educagao constante. Escolares com altura inferior a 1,40 m devem
sentar sobre um almofadao feito de espuma de alta densidade, com cerca de 20 cm de altura. Pré-
escolares com peso inferior a 20 kg devem usar um assento de seguranca infantil para automovel apro-
priado para a idade.

Promocéo da obrigatoriedade de equipar todos os automoveis com dispositivos de protecao passiva,
principalmente bolsas de ar auto-inflaveis nos bancos dianteiros e cintos de seguranga automaticos com
tres pontos de inser¢ao em todas as posigoes.

Multas mais severas para o ato de dirigir sob o efeito de alcool, com limite legal abaixo de A0 mg/dl.
Carteiras de motorista somente para maiores de dezoito anos.

Elevagao da idade minima para a venda de bebidas alcodlicas para 21 anos.

Limitagao da velocidade dos veiculos, tanto na estrada como na cidade, com multas e/ou penalidades
severas para os infratores.

Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos.
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Seguranga dos ciclistas e motociclistas:

Uso de capacete por qualquer ciclista ou motociclista em todas as circunstancias.

Ciclovias e/ou areas para ciclismo de lazer separadas das rodovias.

Legislacao sobre normas de seguranga na construgao de bicicletas, como pintura amarela ou laranja,
obrigatoriedade de faréis e pontos de material refletor de luz.

Multas e/ou penalidades severas para motoristas que se envolvam em colisdes com bicicletas ou motos
e estejam sob o efeito de alcool.

Sistema de transporte publico adequado e acessivel a todos.

Cursos praticos sobre seguranca do ciclista nas escolas.

Afogamento:

Piscinas possuindo cercas com altura minima de 1,40 m e portdes com molas e tranca automatica.
Limitar o uso de bebidas alcodlicas durante recreacao ligada a agua.

Supervisao de escolares em piscinas.

Treinamento de adolescentes em ressucitagao cardiopulmonar.

Ensinar escolares a nadar

Queimaduras:

Limitar o uso de alcool para fazer fogo, por exemplo em churrasqueiras.

Promogao da legislagao que obrigue a fabricacao de cigarros auto-extinguiveis e recipientes para produ-
tos combustiveis dotados de bico anti-jato.

Instalacao de detectores de fumaca em escolas.

Exercicios de evacuacéo rapida para situagoes de emergéncia nas escolas.

Roupas de protecao contra fogo em atividades em laboratérios com produtos inflamaveis.

Armas de fogo:

Restricao & venda de armas de fogo.
Manter armas de fogo descarregadas e trancadas em armario separado da munigao.

Intoxicagao:

Comercializagao de medicamentos com embalagens que contenham apenas doses totais sub-letais.
Limitar o uso de tranquilizantes em todas as idades.

Educagao para a prevencao do abuso de drogas a partir da idade escolar, com reforgos ao longo da
adolescéncia.

Manter o nimero de telefone do Centro de Informagoes Toxicologicas sempre 4 méao e orientar escolares
e adolescentes sobre 0 seu uso.
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