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CONTROLE DE INJURIAS
FISICAS: DICAS PARA O

PEDIATRA

DANILO BLANK

A diéncia do controle das injurias fisicas tem tido, nas
iltimas duas décadas, um progresso consideravel, tanto
noconhecimento dos fatores de risco ¢ mecanismo do trau-
ma quanto no desenvolvimento de programas efetivos de
prevencao. Entretanto, a aplicagao pratica de tais avangos
¢lenta e inconstante, de modo que a morbimortalidade
por causas externas (que inclui os chamados acidentes e
as violéncias) continua sendo um dos maiores problemas
de satide ptblica no mundo. A OMS estima que as injurias
fisicas representem cerca de 16% da sobrecarga global de
doengas, considerando-se os anos perdidos de vida sauda-
vel. Além disso, atingem com maior impacto a populagao
jovem, freqlientemente levando a incapacita¢ao permanen-
le. Mais marcantes que os dados de mortalidade sao os
dados de morbidade: calcula-se que para cada crianca que
morre ocorrem entre 20 ¢ 50 hospitalizagdoes — um ter¢o
das quais resulta em seqticlas permanentes — ¢ até 1.000
atendimentos ambulatoriais.

0 modelo atual de controle do trauma se apdia no con-
ceito de que as suas conseqiiéncias podem ser reduzidas
por meio da prevengao primadria, do atendimento efetivo
das emergéncias ¢ da reabilitacao — todos no ambito de
atuacao do pediatra. Assim, a antiga expressao “prevengao
deacidentes” cai no desuso nao sé pela conotagao erronea
que o termo acidente sugere de ocorréncia ao acaso, sem
previsibilidade, mas também, principalmente, porque hoje
em dia € essencial dar atengao a todo o conjunto de inter-
vengoes, antes ¢ durante o evento traumatico, passando
peloatendimento pré-hospitalar, pelos cuidados no servigo
de emergéncia, no hospital, até a reabilitagao. O pediatra

ja conta com embasamento cientifico razodvel para aplicar

os principios de controle das injurias fisicas na sua pratica
clinica diaria; mas a sua responsabilidade extrapola a sua
acao no ambulatdrio ou no servico de emergéncia e exige
também uma atuacao na comunidade. No campo da pre-
vengao primaria, seu trabalho educativo continua sendo
preponderante, juntamente com leis ¢ normas aplicadas
de modo efetivo e com o aperfeicoamento da seguranca
dos produtos. Porém, a pronta aplicagao de medidas de
prevencao secundaria, visando ao atendimento mais rapido
¢ eficaz das vitimas de trauma, nao pode ser deixada de
lado. O presente capitulo apresenta algumas dicas praticas
para o pediatra nestas duas areas.

Estratégias educativas que levem as pessoas a modificar
o seu estilo de vida, assumindo comportamentos mais vol-
tados para a seguranga, costumam ser menos cfetivas no
controle de injurias fisicas do que as medidas de protegao
passiva. Contudo, uma analise criteriosa da literatura recen-
te evidencia um nimero razoavel de estudos controlados
que demonstram que o aconselhamento no ambito do cha-
mado atendimento primario ¢ factivel ¢ eficaz na melhora
do conhecimento sobre seguranga ¢ na mudanga do com-
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A orientacao preventiva no ambito do atendimento clinico primario
nao pode jamais ser menosprezada.

RS b =——— Asmz |




| 214

CONTROLE DE INJURIAS FiSICAS: DICAS PARA O PEDIATRA

portamento para um estilo mais seguro, embora nem sem-
pre leve a reducao efetiva dessas injurias. Assim, autorida-
des no campo da seguranga recomendam enfaticamente
que o aconselhamento especifico para os riscos proprios
de cada faixa etdria seja parte integrante dos cuidados de
rotina de criancas e adolescentes saudaveis.

No final deste capitulo, ¢ apresentado o calendario de
aconselhamento em seguranga elaborado pela Sociedade
de Pediatria do Rio Grande do Sul, no scu projeto “Promo-
¢ao da Seguranca no Ambulatério de Pediatria — 2000 —
2001, que resgata a idéia basica do pediatra como figura
central na orientacao das familias. Consiste em um instru-
mento sistematizado a ser aplicado no ambito da ativida-
de ambulatorial, com 10 folhetos ilustrados, que podem
ser copiados individualmente do site da SPRS (http:/
www.sprs.com.br/areacientificacalendario20002001.htm).
A seqiiéncia de recomendacoes — fragmentada em 10 faixas
etarias, a fim de obter o maximo de fixagao das mensagens
— utiliza frases muito curtas ¢ objetivas. Cada folheto deve
ser entregue a familia e discutido de modo adequado a me-
dida que a crianga for se desenvolvendo.

Programas comunitdrios de educagao para a seguranga
podem ter resultados altamente positivos, se houver uma
combinacao de objetivos bem definidos, com foco estreito;
populag¢ao-alvo especifica e abordagem multifacetada, com
mensagens vindas de varias fontes respeitadas pela comu-
nidade.

Compreender os conceitos de protegao ativa e passiva ¢
basico para um plano preventivo. Estratégias de protegao
ativa sao as que exigem uma determinada agao sempre
que a vitima em potencial esteja em situagao de risco (p.
ex., afivelar o cinto de seguranca ao andar de carro). Sao
intrinseccamente falhas, pois dependem de atitudes socio-
culturais ¢ dos niveis de persisténcia, de comprometimento
e de responsabilidade dos individuos. J& as estratégias de
prote¢ao passiva sao as que protegem automaticamente,
prescindindo de qualquer acao, conhecimento ou colabora-
cao das pessoas envolvidas (p. ex., medicamentos embala-
dos em recipientes com tampas de seguranga). Sao muito
mais efetivas, pois independem dos fatores individuais. Lo-
go, sempre que possivel, devem ser tomadas medidas de
protecao passiva na prevencao de injurias fisicas. Tais medi-
das costumam ser implementadas por meio de leis que nor-
matizem as condigoes de seguranca dos produtos ou que
obriguem as pessoas a modificarem certos tipos de compor-
tamento (p. ex., obrigatoriedade legal do uso do cinto de
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A aplicagao do principio da protecao passiva no ambito domiciliar
precisa ser compreendida pelas familias.

seguranga). Por outro lado, a prevengao de muitos tiposd
injurias exige a aplicacao de estratégias preventivas qu
nao se enquadram exatamente como ativas ou passivas-
sao as estratégias mistas de protegao. Por exemplo, as que
das de andares altos podem ser efetivamente prevenida
com a instalacdo de grades nas janelas; a grade instalad:
constitui prote¢ao passiva, mas o ato e as despesas de insta
lacao representam medidas ativas.

A adogao de estratégias de protecao passiva tem asu
efetividade maxima quando ¢ feita na comunidade, po
acao do governo, legislacdo ou entidades normatizadors
da propria sociedade, liberando a responsabilidade dos ind:
viduos e protegendo-os independentemente de suas agoes
Infelizmente, equipar a comunidade com medidas de prote
¢ao passiva em namero condizente com todos 0s riscos p-
tenciais depende de um consideravel amadurecimento so-
cial, o que demanda tempo. No nivel familiar, muitas estra:
tégias de protecao passiva (p. ex., colocacao de grades en
janelas, escadas e piscinas, armarios para medicamentos
chaveados, coberturas de tomadas elétricas, eliminagao d¢
objetos passiveis de aspiragao, brinquedos inseguros e plan-
tas toxicas do ambiente) podem ser instaladas dentro de
casa, mediante a orientacdo ¢ o incentivo do pediatra,
Quando nao existirem formas passivas de protecao par
certos riscos (p. ex., nao deixar a crianga desassistida sobre
o trocador, traumatismos durante brincadeiras no recreio),
as melhores téenicas disponiveis de educagao para a adogio
de medidas de protecao ativa precisam ser empregadas.

A supervisdo da crianca pelos pais ou outros adultos -
medida de protegao essencialmente ativa —nao tem-se mos:
trado util na redu¢ao da morbimortalidade por injurias fisi-
cas. Varios estudos demonstram que os adultos tendema
apresentar um comportamento incongruente com seu grau
de educacio ¢ conhecimento especifico sobre normas de
seguranga infantil, permitindo ou estimulando a criangaa
assumir responsabilidades para as quais ela nao esta sufi
cientemente amadurecida (p. ex., usar um andador, atra-
vessar a rua sozinha).

Crianca “acidentdvel” ¢ um mito da cultura leiga, nao
encontrado em investigacoes cientificas. Prestar atengio
em criancas potencialmente “repetidoras de acidentes” ou
com “tendéncia a acidentes” ¢ perda de tempo ¢ desviao |
foco central dos cuidados com o ambiente e da instalagio
de medidas de protecao passiva. Na pratica, em termos de
estratégia preventiva de injurias fisicas muito pouco pode
ser obtido com a busca de caracteristicas que poderiam co-
locar certos individuos em situagoes de risco aumentado.

O transito mata anualmente cerca de cinco mil criancas
¢ jovens brasileiros entre 1 ¢ 19 anos, o que corresponde a
12% de todas as mortes nessa faixa etdria. Ao contrdrio do
que ocorre em paises desenvolvidos, cerca de 70% das mor-
tes e injurias sao de pedestres e ciclistas. Peritos em segu-
ranca de trafego estimam que esta epidemia piorard nos
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orientacao sobre seguranca no transito é transcendental.

Jitimos anos, o que torna mais urgente qualquer medida
ja atenud-la.

0pediatra, por ser visto naturalmente na comunidade
(mo uma autoridade em questoes de saude e seguranca
&wiangas e jovens, deve tirar o maximo proveito desse
gl para promover a seguranca no transito. Ha boas evi-
fincias cientificas de que o pediatra pode, por meio do
sples aconselhamento das familias, promover mudangas
kcomportamento no sentido de uso de cinto e assentos
Blantis de seguranga e capacetes para ciclistas, pelo menos
ancurto prazo. A efetividade da orientacao preventiva na
Ttdugdo de atropelamentos ¢ bem menos consistente, mas,
mvista da relevancia dos riscos, recomenda-se que scja
norporada a atividade clinica. Todo pediatra deve traba-
Barcom as familias a conscientizacio dos riscos de atrope-
kmento e as habilidades reais da crianca nas varias fascs
# desenvolvimento. Os pais devem ser orientados a nao
Kmitir criancas desacompanhadas na rua antes dos 12
i0s; a supervisionar o treinamento para atravessar ruas,
apartir dos oito anos; e a exibir sempre um comportamento
sguro, agindo como modelos. Por outro lado, como os pro-
gamas de controle do trafego constituem a melhor promes-
$na redugao dos atropelamentos, é essencial que o pe-
datra atue no ambito da comunidade, engajando-se ativa-
mente nas estratégias multissetoriais que visem a seguran-
@do pedestre. Alguns tépicos recomendados de agao: for-
macdo de brigadas de estudantes para auxiliar no controle
bfluxo de veiculos nos locais ¢ horarios de entrada e saida
das escolas; desvio do trafego da proximidade de escolas;
adocdo de vias com mado tnica ¢ limitacao do estaciona-
mento proximo as calgadas; manutengao de calcadas lim-
jas e apropriadas para o uso em toda a sua extensao, pre-
frentemente separadas da rua por cercas; construcao de
plygrounds afastados ou separados de ruas movimentadas
ecercados; menor velocidade dos veiculos, por meio de
pliciamento ostensivo, controladores eletronicos de veloci-
dade e quebra-molas; controle severo do ato de dirigir sob
oefeito de dlcool, com aplicagao rigida da lei; programas
deeducagao dos motoristas quanto aos riscos dos pedestres.
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Ospais e/ou responsaveis precisam ser preparados para primeiros
50COrTOs e suporte basico de vida (SBV).
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Em relagao ao transporte seguro de criancas em auto-
moveis, a Tabela 23.1 apresenta as recomendacoes de con-
senso dos especialistas na drea, que devem ser dadas repeti-
damente as familias, de preferéncia acompanhadas de al-
gum material impresso. E importante lembrar quc a orien-
tacao sobre seguranga de ocupantes de veiculos ¢ respon-
sabilidade do pediatra, pois o Codigo Brasileiro de Transito
diz apenas que as criangas com idade inferior a 10 anos
devem ser transportadas nos bancos traseiros, e a Resolugao
N° 015/98 do CONTRAN adiciona somente a exigéncia de
que usem, individualmente, cinto de seguranca ou sistema
de retencgao equivalente.

Mesmo que as familias estejam bem orientadas sobre a
importancia da prevengao, principalmente a passiva, nem
todas as injarias podem ser prevenidas. Isto deve ser dis-
cutido claramente pelo pediatra, que também deve auxiliar
na preparacao para o que fazer em caso de eventos trauma-
ticos. Em primeiro lugar, ¢ muito importante que os pais
mantenham ao lado de cada telefone da casa - ¢ preferen-
temente sob um ima de geladeira — uma lista atualizada
dos seguintes nimeros de telefone: servigo de assisténcia
médica de urgéncia, pediatra, dentista, centro de informa-
¢ao toxicoldgica, vizinho. E aconselhavel adicionar a lista
o endereqo e o telefone da prépria casa, pois em situagoes
de emergéncia a memoria pode falhar. Um estojo de primei-
ros socorros deve ser mantido em casa, completo, a mao ¢
com produtos dentro dos prazos de validade.

O treinamento de leigos em procedimentos de SBV deve
integrar qualquer programa comunitario de controle de
injurias fisicas. Todo pai ou responsavel deveria estar apto
a praticar manobras essenciais de ressuscitagao cardiopul-
monar, atendimento a crianga asfixiada e manobra de
Heimlich. A SBP pode dar orientagoes sobre cursos nessa
area para leigos. E importante lembrar, tanto aos leigos
quanto aos médicos, que o chamado “ABC do atendimento
ao trauma” (Tabela 23.2) deve ser aplicado em sua ordem
estrita, independentemente da natureza da injiria sofrida,
seja concussao, fratura, laceragao, queimadura ou politrau-
matismo.

Mais de 90% das criancas hospitalizadas para avaliagao
de trauma craniano sofreram uma injaria menor, com escore
superior a 13 na escala de coma de Glasgow. Radiogralias
ou tomografias computadorizadas sao desnecessarias quan-
do nao houver perda de consciéncia, amnésia, déficits neu-
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No trauma craniano, € mais importante orientar os responsaveis
sobre a maneira apropriada de observar a vitima, sem indicar exa-
mes radiograficos ou hospitalizacao desnecessarios para os casos
leves e moderados.
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TABELA 23.1 || TABELA 23
RECOMENDAGOES PARA O TRANSPORTE SEGURO DE CRIANGAS EM AUTOMOVEIS IINSTRUCO!
({IDE TRAUM
Estagio 1  Assento de lactente Da alta da maternidade até um ano Em todos estes trés )
voltado para tras completo e até alcangar o peso de 10 kg estagios, a crianca viaja ‘lnstrugoe's
obrigatoriamente no ||| uma “batic
banco traseiro do Observe at
veiculo | 24 horas
| dormir, ac
Estagio 2  Assento infantil voltado A partir de um ano e 10 kg até pesar 20 | ficar acorc
para frente a 22 kg, em torno dos cinco anos bragos e pi
| das. Sinto
| dias ou at¢
| quer prob
Estagio 3  Dispositivo posicionador do A partir dos 20 a 22 kg até alcancar a | Procure u
cinto de seguranca estatura de 1,47 m 5
9 ¢ 1] Naop
que d
|2] Vomil
3| Tiver
4| Tiver
. . ;s e | 5| Apres
Estagio4  Cinto de seguranca Altura minima de 1,47 m e peso de 36 kg Recomenda-se viajar 151 sang
(“12 anos). As costas devem encostar no banco traseiro até | 7l| A)rg‘
no encosto do assento, joelhos dobrados os 12 anos ou mais | 8] TiFVerl
confortavelmente, pés no chao e o cinto Lol Tiver
de seguranca passando pelo torax | nos:k
- ' g 10| Apre
Modificada de American Academy of Pediatrics, 2002, e de Howard, 2002. VO, €
Adaptada
rologicos focais ou afundamento do cranio ¢ o escore na  minutos), amndsia, atencao prejudicada, ou com afunda-
escala de Glasgow for superior a 14. Nesses casos, a crianca  mento do cranio devem ser submetidas a avaliacao radiolo-
pode ser observada em casa, desde que o transporte de volta  gica, preferentemente por TC. Caso a tomografia seja nor- FaEtE
.dC

ao servigo de urgéncia scja factivel, e os responsaveis rece-
bam orientacao por escrito (Tabela 23.3).

Vitimas de trauma craniano com escore de Glasgow en-
tre 12 ¢ 14, perda de consciéncia transitéria (menos de 5

mal, podem ser observadas em casa. ’
- . s docsi . | em pron
Criangas que tenham tido perda de consciéncia por mais

de 5 minutos, convulsoes, déficits neurologicos focais, qual-

quer anormalidade na tomografia, ainda que com escore

de Glasgow entre 12 ¢ 14, devem ser hospitalizadas para

mando ¢
nivel m«
€ SCCos ¢
= - e colocar
observacao. Nesses casos, um escore de Glasgow inferiora
TABELA 23.2 lhe a ca

12 indica alto potencial de deterioragao neuroldgica, sendo
ABC DO ATENDIMENTO AO TRAUMA

necessaria a hospitalizacao em UTI ¢ avaliacao neurocirtr-

T : > . . gica.
A. Via aérea (Airway) Avaliar permeabilidade da via Ses

aérea, traumatismo
maxilofacial, estridor

—

Procedimentos de auxilio urgente para desobstrucao das
vias acreas estao indicados sempre que uma crianca que

B. Respiracao (Breathing) Avaliar esforgo respiratorio,
frequéncia respiratoria, ritmo,

cianose, nivel de consciéncia

C. Circulacao (Circulation)  Avaliar pulso periférico,
perfusao da pele, taquicardia,

nivel de consciéncia

D. Incapacitacao (Disability) Avaliar nivel de consciéncia

(escala de coma de Glasgow)

E. Exposicao (Exposure) Examinar a crianga completamente
despida, da cabeca aos artelhos,

medir temperatura

Adaptada de Garcia, 1997.

tenha aspirado um corpo estranho nao possa emitir sons
ou apresente sinais de obstru¢ao completa (cianose e/ou
auséncia de movimentos respiratérios). Nao tentar mano-
bras para asfixia, se a crianca estiver tossindo, chorando
ou fazendo ruidos.
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Em caso de asfixia, deve ser aplicada a manobra de atendimento
adequada para cada faixa etaria.

E =T=m

o s

—_——

A FIGU
Manobi




s
| viaja
no

ajar
até

funda-
adiol6-

’ja nor-

or mais
s, qual-

escore
as para
ferior a
, sendo
rocirar-

icao das
1¢a que
tir sons
Ise e/ou
* mano-
1orando

iimento

\STRUCOES PARA OBSERVACAO DE VITIMA
)E TRAUMA CRANIANO

Istrucoes aos pais: O que “observar” no seu filho que sofreu
uma “batida na cabeca”?

Observe atentamente o comportamento do seu filho nas proximas
2% horas. Fique de olho quando ele estiver acordado. Quando
dormir, acorde-o a cada trés horas e verifique se ele é capaz de
ficar acordado por alguns minutos, pode falar, movimentar os
tracos e pernas normalmente e dizer o nome das pessoas conheci-
das. Sintomas de uma batida na cabeca podem surgir depois de
dias ou até meses; mesmo que isso seja raro, se vocé notar qual-
quer problema procure um meédico.

Procure um médico imediatamente, se a crianca:

1| Nao puder ser despertada ou se mostrar mais sonolenta do
que de costume.

1| Vomitar mais de duas vezes.

i| Tiver dor de cabeca progressiva ou que dure mais de um dia.

i| Tiver convulsoes.

§| Apresentar dor na nuca.

§| Sangrar pela orelha ou nariz.

1| Apresentar secrecao clara pelo nariz.

I| Tiver qualquer problema de visao, de audigao ou de fala.

§| Tiver problema para andar ou apresentar qualquer fraqueza
nos bragos ou pernas.

10| Apresentar qualquer comportamento estranho, choro excessi-
vo, estado de confusao ou tontura.

Adaptada de Goldstein, 1994.

h—

Lactente com menos de um ano deve ser posicionado
a pronacao, apoiado sobre o antebrago do socorrista. Fir-
mando a cabega da crianga ¢ virando-a para o lado, em um
aivel mais baixo que seu térax, aplicar cinco golpes fortes
15ecos entre as omoplatas, com a base da mao. Em seguida,
olocar a mao livre sobre as costas da criancga, firmando-
fe a cabega; virar a crianca para a posicao de supinacao,
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enquanto se mantém a cabega segura entre as duas maos.
Virar a cabega para o lado ¢ aplicar cinco compressoes sobre
0 torax, na regiao inferior do esterno. Se nao houver respira-
¢ao, abrir a mandibula ¢ tentar visualizar o corpo estranho,
removendo-o. Ainda nao havendo respiragao, aplicar venti-
lacao boca-a-boca. Se o térax nao s¢c mover, a obstrucao
persiste. Repetir toda a seqiiéncia (Figura 23.1).

Crianca maior de um ano consciente (em pé ou sentada)
deve receber a manobra de Heimlich: posicionar-se por tras
da crianga, bragos sob suas axilas, envolvendo-lhe o tronco;
colocar o punho com a regiao tenar contra o abdome da
crianga, na linha média, um pouco acima do umbigo, bem
abaixo do processo xifoide; agarrar o punho com a outra
mao ¢ aplicar cinco compressoces rapidas dirigidas para ci-
ma. O punho nao deve tocar o processo xifoide ou a caixa
toracica. Cada compressao deve ser um movimento distin-
to, com a intengao de remover o corpo estranho. Tentar
ventilacao boca-a-boca. Se o torax nao s¢ mover, a obstrugao
persiste. Repetir toda a seqiiéncia. Se a crianga perder a
consciéncia, usar os procedimentos para paciente incons-
ciente.

Crianga inconsciente (deitada) deve ser colocada em
posicao de supinagao, com a cabega voltada para o lado.
Ajoelhar-se ao lado da crianga ou acavalar-se sobre seus
quadris; abrir a via aérea, por meio da hiperextensao do
pescogo; colocar a base da palma de uma das maos no abdo-
me da crianga, na linha média, um pouco acima do umbigo,
bem abaixo do processo xifdide (a outra mao deve ser colo-
cada sobre o punho); pressionar ambas as maos sobre o
abdome, com um movimento rapido ¢ seco dirigido para
cima. Se necessario, repetir cinco golpes na mesma direcao,
cada um como um movimento distinto. Tentar ventilagao
boca-a-boca. Se o térax nao se¢ mover, a obstrugao persiste.
Repetir toda a seqiiéneia (Figura 23.2).

Entorses ¢ distensoes certamente constituem o tipo de
trauma mais [reqiiente em criangas, juntamente com as

M FIGURA 23.1
Manobras para asfixia em menor de um ano.
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A FIGURA 23.2

Manobras para asfixia em maior de um ano.
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Em caso de entorse ou distensao de tecidos moles, é importante
usar gelo por tempo suficiente e nao solicitar radiografias desne-
cessarias.
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laceragoes e as contusoes. A maioria das entorses e disten-
soes apresentam resolucao rapida mediante imobilizagao
moderada. O acronimo “RICE” ajuda a lembrar repouso,
gelo (“ice”), compressao ¢ elevagao. Contudo, ¢ importante
ressaltar que a aplicagao de gelo deve ser imediata e durar
pelo menos 20 minutos, sob compressao. Novamente, ¢é
bom lembrar que os pais devem ser bem orientados quanto
a estes conceitos, pois sao os primeiros a atender a vitima
da injuria.

Os traumatismos de tornozelo sao muito freqiientes em
jovens, exigindo procedimentos mais conservadores e me-
nos dispendiosos; nao se devem solicitar radiografias desne-
cessarias. Nestes casos, a aplicacao da “regra de Ottawa” ¢
capaz de reduzir em até 16% a necessidade de radiografias
de tornozelo, com 100% de sensibilidade para fraturas signi-
ficativas. Segundo ela, deve-se realizar radiografia do torno-
zelo apenas se houver dor na regiao maleolar acompanhada
de hipersensibilidade na parte posterior ou ponta de qual-
quer dos malcolos, ou incapacidade persistente de apoiar

Ao tratar laceracoes, dar atencao devida & anestesia topica e a
novas abordagens ansioliticas.

- ——

0 peso sobre o pé envolvido. Da mesma forma, somente
realizar radiografia do pé se houver dor na regiao média
do pé¢ acompanhada de hipersensibilidade na base do quin-
to metatarsiano ou no navicular, ou incapacidade persisten-
te de apoiar o peso sobre o pé envolvido.

Laceracoes pequenas (< 7 cm) em areas bem vascula-
rizadas, como o couro cabeludo ¢ a face, podem ser repara-
das com o uso de anestésicos tOpicos. Uma mistura bem
estudada contém lidocaina (2-4%), adrenalina (1:1000) ¢
tetracaina (0,5-2%) em gel ou solucao, que pode ser insti-
lada nas margens da laceragao, além de aplicada sobre o
ferimento com um “swab” de algodao por cerca de 15 mi-
nutos. Em vista do efeito vasoconstritor, ¢ contra-indicado
0 scu uso em areas de circulagao arteriolar terminal, como
dedos, pénis, nariz ¢ orclhas. A EMLA — uma mistura de
lidocaina e prilocaina — ¢ outra alternativa, particularmente
cfetiva em ferimentos de extremidades, mas exige aplicacao
entre 60 e 120 minutos antes do procedimento.

A ansiedade da crianca frente a procedimentos pode
ser amenizada com novas preparacoes de medicamentos
por via oral. Midazolam, na dose de 0,3 a 0,5 mg/kg, tem
sido administrado diluido em suco de laranja, com boa acei-
tagao, obtendo-se cfeito em cerca de 20 minutos. Ja se en-
contra referéncia de um “pirulito de fentanil”, com gosto
de framboesa, nas concentragoes de 100 a 400 pg (a dose
oral recomendada ¢ 10 a 15 pg/kg), que parece ser bem
tolerado, com baixa incidéncia de depressao respiratoria.

ATENCAD < i< i o i o

A possibilidade de reimplantagao de dentes arrancados deve ser
sempre avaliada de modo adequado.
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Em caso de mordida com alto risco de infecgao, deve-se adminis-
irar antibiotico.

I = — et S Trzr—rures:
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A avulsao de um dente permanente requer imediato
mcaminhamento para reimplante, preferentemente dentro
d¢ 30 minutos, com manipulagao cuidadosa do dente em
fuestao. Como em outros casos de trauma, ¢ essencial que
ifamilia seja previamente orientada sobre as condutas mais
wrretas. Recomenda-se pegar o dente pela coroa (jamais
locar nas raizes) e lava-lo abundantemente com soro fisio-
ligico, removendo materiais estranhos. Irrigar o local da
gngiva de onde foi arrancado o dente, removendo coagu-
I, e inseri-lo de volta com firmeza. Procurar atendimento
specializado imediatamente, solicitando a crianca que
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O pediatra precisa sempre ter alto grau de suspeigao e reconhecer
casos de abuso (injurias intencionais).

s SN ) M By gt WS P s bS]

Todo pediatra que atende uma crianga vitima de injuria
fisica deve estar atento para a possibilidade de abuso. Lem-
brar-se de que nem sempre os fatores classicos de alto risco
(crianga menor de quatro anos, hiperativa ou retardada,
prematura; pais muito jovens, deprimidos ou drogados; fa-
milia com problemas de relacionamento ou econdmicos,
desemprego) sao evidentes.

Suspeitar de abuso sempre que houver um tipo de inju-
ria fisica inconsistente com a histéria, pais relutantes em
dar informacoes ou confusos sobre como ocorreu o trauma,
crianga muito imatura para um determinado tipo de injtria

nte mantenha o dente no lugar, mordendo um pedago de gaze.  supostamente auto-infligida, atraso em buscar auxilio mé-
‘dia % essas manobras nao forem factiveis, manter o dente  dico. E importante conhecer sinais indicativos de trauma
1in- imerso em soro fisiologico. intencional, tais como hemorragias retinianas, equimoses
en- Antibidtico profildtico deve ser administrado nas se-  antigas ou com graus variados de evolucao, queimaduras

guintes situagoes: vitima imunodeficiente; mordida huma-  com bordos definidos ¢ distribuicao uniforme, marcas espe-
1la- 1aou de gato; ferimento profundo de mordida de cao; mor-  cificas (mordida, corda, cinto, cigarro), lesoes traumaticas
ra- lidas extensas ou com tecido desvitalizado; mordidas de  nas costas, queimaduras nas palmas e solas, equimoses
em mais de 12 horas; mordidas envolvendo tendoes, articula-  bilaterais com marcas de dedos, fraturas dsseas com idades
)) e {oes ou ossos; mordidas punctdrias ou com esmagamento;  diferentes, fraturas metafisarias.
sti- qualquer ferimento dificil de limpar ou que tenha sido su- Trauma craniano nao-acidental costuma ter prognéstico
€0 trado; qualquer mordida na mao, no punho ou no pé. Em  pior, até porque pode ser repetitivo em até 20% dos casos. A
mi- iista da associagdo freqiiente entre Pasteurella multocida ¢ presenca de hematoma subdural na regiao intra-hemisférica
ado Saphylococcus aureus, os farmacos de preferéncia tém sido  posterior sem histéria de impacto traumatico significativo ¢
mo wefalexina ¢ amoxicilina-clavulanato. patognomonico de maus-tratos graves (ver Capitulo 30).

de
nte
cao CALENDARIO DE ACONSELHAMENTO EM SEGURANCA
(Projeto “Promocao da Seguranga no Ambulatdrio de Pediatria” — SPRS — 2001)

rde
tos IDADE ACONSELHAMENTO MiNIMO EM SEGURANGA
em | Pré-natal Providenciar bergo e/ou cercado com grades altas e separacao maxima de 6 cm; assento de seguranca para
~ei- {ou RN automovel adequado para recém-nascido.
cn- 1a6 - AUTOMOVEL: Jamais leve criancas no colo. Utilize assento infantil.
ISto | meses - QUEDAS: Proteja o bergo e o cercado com grades altas e estreitas.
ose - BANHO: Verifique a temperatura da agua (ideal 37°C). Nao deixe a crianga sozinha na banheira.
o - QUEIMADURAS: Nao tome liquidos quentes com a crian¢a no colo.
> ‘ - BRINQUEDOS: Utilize brinquedos grandes e inquebraveis evitando sufocacao.
ia.

6 meses - OBJETOS: Nao deixe ao alcance de criangas objetos cortantes, pequenos ou pontiagudos.

alano - BRINQUEDOS: Use brinquedos fortes e inquebraveis; evite os brinquedos com partes pequenas,

pelo risco de sufocacgao.
- AUTOMOVEL: Use assento especial para criangas; coloque-a no banco traseiro.
< - ASFIXIA: Evite cobertores pesados e travesseiros fofos. Afaste fios, cordées e sacos plasticos.
- QUEDAS: Proteja escadas e arestas pontiagudas dos mdveis.

o - ELETRICIDADE: Evite fios elétricos soltos e coloque prote¢ao nas tomadas.

- PRODUTOS DOMESTICOS: Nao deixe produtos de limpeza e remédios ao alcance das criangas; tranque-os
em armarios ou coloque-os em locais de dificil acesso.
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IDADE ACONSELHAMENTO MiNIMO EM SEGURANCA l RE F [
la2 - OBJETOS: Nao deixe ao alcance das criancas objetos pontiagudos, cortantes ou que possam ser engolidos. Amer
anos - QUEDAS: Coloque protegao nas escadas e janelas. Proteja os cantos dos moveis. Prever
- SEGURANCA EM CASA: Coloque obstaculo na porta da cozinha e mantenha fechada a porta do banheiro. for Gr«
- AUTOMOVEL: Use assento especial para criancas. Criancas devem ficar no banco traseiro. 109: 5
- PRODUTOS DOMESTICOS E MEDICAMENTOS: Tranque produtos de limpeza e remédios em armarios e |
coloque-os em lugares altos. Ameri
JL, edi
2a4 - QUEDAS: Cuidados especiais com bicicletas; nao permita pedalar nas ruas. Coloque grades ou redes de in Offi
anos protecao nas janelas. Cerque o local onde a criancga brinca. 1994.
- SEGURANCA EM CASA: Cozinha e banheiro nao sao lugares para criancas. Use obstéaculo na porta da cozinha. C
omm
- AUTOMOVEL: Lugar de crianga é no banco traseiro. Use assento proprio para crianga. Pediatr
- QUEIMADURAS: Nao permita a aproximacao da crianga de fogao, ferro elétrico e aquecedores. Elk Grc
- ENVENENAMENTO: Mantenha produtos de limpeza e remédios trancados em armario ou em locais de dificil acesso.
- ATROPELAMENTO: Nao permita que a crianga brinque na rua. Atravesse a rua de maos dadas. DiGuis
the clir
4a6 - SEGURANCA EM CASA: Cozinha nao € lugar de crianca; lembre-se de colocar protecao na porta. em:
anos - QUEIMADURAS: Crianga nao deve brincar com fogo; evite alcool e fésforo. inform:
- QUEDAS: Coloque grades ou redes nas janelas. Nao deixe as criancas sozinhas nos parques.
- SUPER-HEROI: Super-heréi s6 na televisao. Coloque protecdo nas janelas e escadas. D"}"‘“’
- AFOGAMENTO: Crianca nao deve nadar sozinha. Ensine-a a nadar. uninter
- ATROPELAMENTO: Acompanhe a crianca ao atravessar a rua. 140-9. |
6a8 - ATROPELAMENTO: Ensine hébitos de seguranga ao atravessar a rua. Nao permita brincadeiras nas ruas. ﬁ:;:(‘:s
anos - BICICLETA: Crianca deve usar capacete de prote¢ao. Ande, somente, nos parques. Bode J
- AUTOMOVEL: Lugar de crianga é no banco traseiro e com cinto de seguranga. ;
- AFOGAMENTO: Nao permita que a crianca entre na 4gua sem a supervisao de um adulto. Goldstei
- ARMAS DE FOGO: Armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa. 213-9.
8a10 - ATROPELAMENTO: Acompanhe as criangas ao atravessarem as ruas. Howard
anos - BICICLETA: Criancas devem utilizar capacete de protecao ao andar de bicicleta. Nao ande nas ruas. CMAJ 2
~ AUTOMOVEL: Criangas somente no banco traseiro com cinto de seguranca. B hnsto;
- AFOGAMENTO: Nao permita a entrada de criangas na dgua sem supervisao de adultos. 24: 111-
- ARMAS DE FOGO: Armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa.
- Centro de Informacao Toxicoldgica: Telefone — 0800-780-200 / Internet — http://www.via-rs.com.br/cit/ National
| 2002. At
10a12 —~ ATROPELAMENTOS: Atravesse a rua na faixa de seguranga. Observe a sinaleira. Olhe para os dois lados nivel em
anos antes de atravessar a rua. tubro 20

~ AUTOMOVEL: Use cinto de seguranga. Sente no banco traseiro.

- BICICLETA: Ande com capacete de protecao. Observe os sinais de transito. Nao corra ladeira abaixo. Nao ande de
bicicleta a noite.

- ARMAS DE FOGO: Nao manuseie armas, pois sao perigosas e nao sao brinquedos.

- AFOGAMENTO: Nao mergulhe em local desconhecido. Nao nade sozinho. Nao mergulhe de cabeca. Nade perto da
margem.

— ACIDENTE ESPORTIVO: Pratique esporte com seguranga; utilize equipamentos de protegao.

12a15 - BICICLETA: Use sempre o capacete de protecao. Nao ande a noite. Nao ande e nao leve ninguém na garupa.
anos - ATROPELAMENTOS: Atravesse a rua na faixa de seguranca; olhe para os dois lados antes de atravessar. Pare
nos cruzamentos.
—~ AFOGAMENTOS: Nao nade sozinho. Nao mergulhe de cabega. Nao nade longe da margem.
- FOGOS DE ARTIFICIO: Evite brincadeiras com foguetes e “bombinhas”, pois sao perigosos e vocé esta sujeito
a queimaduras.
~ AUTOMOVEL: Use sempre o cinto de seguranca. Nao ande com motorista alcoolizado.
- ESPORTES: Use equipamentos de protecao para andar com bicicleta, roller, patins, skate, etc.
—~ DROGAS: Nao fale com estranhos. Nao aceite comidas ou objetos de estranhos.

15 anos —- AUTOMOVEL: Ande, sempre, com cinto de seguranca. Nao dirija sem habilitagao.
em diante ~ DROGAS: Evite as turmas que usam drogas. Nao aceite objetos ou alimentos de estranhos.
~ ESPORTES: Pratique esportes em locais adequados. Utilize equipamentos de protecao durante a pratica
esportiva (capacete, joelheira, cotoveleira, luvas, etc.)
- AFOGAMENTOS: Nao mergulhe em locais desconhecidos. Nade préximo a margem. Nao nade sozinho.
- ALCOOL: Nao pegue carona com quem bebeu e esta dirigindo. Tomar bebida alcodlica nao é legal.
— ARMAS DE FOGO: Nao use armas; sao perigosas e nao aumentam sua seguranca.
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