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Resumo: Baseando no que se refere a cuidados e atendimentos, a maioria das crianças que chegam 

até as unidades de emergências pediátricas, poderiam por vezes terem sido poupadas, já que o aci-

dente doméstico endossa a fi la de atendimento dessa população. E quando se trata de atendimento de 

emergência a criança, em vários estudos usados como base de referencial teórico, apenas quatro por 

cento das crianças atendidas em um pronto socorro, são casos que necessitavam do atendimento, que 

são caracterizados como urgência e emergência.

Palavras chaves: Saúde da Criança; Pediatria; Emergência; Urgência; 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.

INTRODUÇÃO

O Brasil é um país paternalista, de modelo centrado nas diretrizes da equidade, universali-

dade, integralidade, preservação da autonomia e igualdade da assistência. E o governo ao longo dos 

anos vem trabalhando para que todos sejam assistidos mais pertos de suas residências, proporcionan-
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do um melhor conforto, de modo que foram criadas as Unidades de Pronto Atendimento – UPA, que 

de acordo com número de habitantes, a proporção médica é distribuída.

Mas, vários estudos demonstram que a população tem o velho hábito no modelo hospitalo-

cêntrico, e no caso das crianças, os adultos tutores daquela criança, acabam a ir até a UPA por ques-

tões que poderiam ser resolvidas em uma unidade básica de saúde, causando a sobrecarga do serviço.

A equipe multidisciplinar está para intermediar a situação, compreendendo o que pode ter 

ocorrido, analisando cada indivíduo em seu lugar de fala, e podendo tecer uma rede de melhor co-

municação. Fazendo que possam chegar a um senso comum, interligando os laços e fortalecendo os 

vínculos, já que é um direito garantido pela constituição. E assim, pautados nessa base robusta da lei, 

o estatuto da criança e do adolescente, assegura que essa população tenha um atendimento integral a 

saúde, dando muito direito e fazendo os tutores esquecerem por algumas vezes dos deveres para com 

os mesmos. 

Um caso que assiste-se com frequência nas unidade de emergência e que exige de todos os 

profi ssionais é quando se trata de violência doméstica, pois desde a triagem até a alta, sempre devem 

olhar com uma certa desconfi ança quando se trata de alguma criança que nosso instinto nos conta. 

Pois adolescentes e crianças são classifi cados como grupos de elevada vulnerabilidade, quando se 

trata da violência, e desde educadores, unidade básica, agentes comunitários ao especialista, tem o 

dever de manter o olhar atento à essa população (FERREIRA, 2005; PHEBO, 2005).

O serviço social, reconhecendo o núcleo familiar, realizando genogramas e ecomapas re-

lacionais, a psicologia no processo de compreensão daquele seio familiar, dentistas, fi sioterapeutas, 

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 (GONÇALVES et al., 2013).



30

E dentro do pronto atendimento pediátrico é o local onde as vítimas das mais diversas vio-

lências dão entrada, sejam elas lesões cutânea, traumas, lacerações, cabe a equipe multidisciplinar 

sempre olhar de forma holística o paciente em atendimento, e quando um caso de violência é con-

fi rmado, a equipe precisa da união em si, para proteger o ser em atendimento que está vulnerável. 

Somente um atendimento em conjunto é capaz de reduzir as sequelas e as consequências que o fato 

poderá trazer sobre a criança (PIVA et al., 2017).

Não ter equipes multidisciplinares formadas, é o que faz com que os atendimentos a essas 

crianças sejam inefi cientes, e em muitos locais no Brasil, o clínico fi ca incumbido da tarefa diagnósti-

ca, e o profi ssional preocupa-se em resolver as demandas clínicas, não tendo como orientar a solução 

das questões sociais, e nem se atentar para a vítima da violência. Isso ocorre, pois o serviço sempre 

está sobrecarregado, e pais e acompanhantes impacientes, tornando a atenção dada ao ser humano 

menos efetivo e minucioso (TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 1998).

Para trabalhar com problemas sociais do Brasil é imprescindível a existência da equipe mul-

tidisciplinar, pois a prevenção de várias patologias, até mesmo da violência, são tarefas que precisam 

ser delimitadas no atendimento a criança, organizando cada profi ssão dentro da sua autonomia, atu-

ando na prática assistencial, fazendo com que as crianças sejam nossos futuros cidadãos saudáveis e 

esclarecidos, fazendo-se cumprir a nossa legislação.

REFLEXÃO 

O atendimento a pacientes pediátricos por si já gera confl itos relacionados a divergências 

de faixa etária a ser incluída para atendimento por profi ssional pediatra, passando por grandes dis-
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paridades não apenas nas patologias que acometem mais frequentemente cada idade, mas também 

nas diferenças de fl uxo de atendimento, dispositivos a serem utilizados e dosagem de medicamentos. 

Diferentemente do atendimento à adultos, existem muitas nuances e estas devem ser criteriosamente 

consideradas quando de um atendimento.

No Brasil o Estatuto da Criança 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 é a especia-

lidade responsável pelo atendimento nas fases de crescimento e desenvolvimento, abarcando desde o 

período intrauterino até o fi m da adolescência, do ponto de vista administrativo, as unidades de saúde 

podem dividir áreas de atendimento diferenciadas para as distintas faixas envolvidas, com recursos 

mais apropriados para cada faixa, na qual a avaliação, diagnóstico e tratamento serão de responsabi-

lidade dos profi ssionais pediatras (BRASIL, 1990).

Principais quadros graves que levam um paciente pediátrico ao atendimento de emergência

As causas mais comumente encontradas em uma emergência pediátrica, independentemen-

te da causa base, são as seguintes: insufi ciência respiratória, desidratação, anafi laxia, convulsões e 

trauma. A falha em reconhecer as variações de sinais vitais de acordo com a faixa etária que é consi-

derada importante para pronto atendimento pode defi nir vida ou morte do paciente, requerendo uma 

expertise diferenciada. Uma subclassifi cação destes quadros poderia ser realizada da seguinte forma: 

insufi ciência respiratória, falência respiratória, desidratação que levou a um estado de choque com-

pensado ou descompensado e disfunção cerebral primária (MEHRA; GUPTA, 2017).

Alguns pontos devem ser considerados, como por exemplo, o trauma externo, principalmen-
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te acidentes de trânsito são a causa número 1 de mortalidade na infância. A possibilidade de ocor-

rência de afogamento secundário em crianças deve ser sempre considerada, mesmo que inicialmente 

resgatada e estável, a observação hospitalar é mandatória. A principal causa de parada cardiorrespira-

tória na população pediátrica é a hipóxia, devendo-se sempre estar atento e reavaliar constantemente 

sinais de estresse respiratório para pronta intervenção. Considerar possibilidade de abuso ou violência 

quando a criança ou adolescente se apresentam mais retraídos ou com difi culdade de permitir a reali-

zação do exame físico (SES-RJ, 2022).

Sistemas de Classifi cação de Risco

Quadros emergenciais pediátricos como os citados anteriormente, se não identifi cados e 

prontamente atendidos podem rapidamente evoluir, podendo incidir em maior morbidade e mortali-

dade. Sistemas de Classifi cação de Risco (SCR) e Sistemas de Alerta de Emergência (SAE) podem 

apoiar os profi ssionais de porta de emergência a defi nir quais pacientes devem receber atendimento 

imediato e quais podem aguardar atendimento com maior segurança (JUNIOR et al., 2021).

Os Sistemas de Classifi cação de Risco levam em consideração a queixa principal reportada 

e as manifestações clínicas, priorizando o atendimento com base no risco clínico e não na ordem de 

chegada a unidade de saúde. Esta priorização é categorizada em 5 níveis de acordo com a apresen-

tação clínica atual da criança, sinais de gravidade visíveis, mensurados ou reportados, indicando o 

tempo máximo que o paciente pode aguardar por assistência (MAGALHÃES; LIMA, 2018).

 A maioria dos SCR e SAE não estão validados para utilização no Brasil, entretanto sua 

utilização mesmo que não consiga atingir altos valores de sensibilidade e de especifi cidade, fornecem 
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informações que diferenciam a apresentação clínica e podem ser utilizados como um indicador de 

qualidade do serviço de emergência, quando se escolhe a ferramenta mais aproximada das principais 

causas de mortalidade, de admissão hospitalar e em Terapia Intensiva e tempo de permanência na 

Emergência. Os principais SCR utilizados no mundo são: 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 e com bom nível de confi abilidade nos 

países em que foram criados (JUNIOR et al., 2021).

No Brasil, o Ministério da Saúde propôs um Manual de Acolhimento e Classifi cação de Ris-

co dentro da Política Nacional de Humanização (PNH), o mesmo se baseia nos SCR supracitados que 

classifi cam os pacientes para atendimento por cores, que determinam o local ao qual serão direciona-

dos e o tempo de espera para realização de avaliação médica e tratamento apropriado. 

A Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal publicou em 2021 um Manual atualiza-

do que contempla critérios para a população, adulta, obstétrica e pediátrica de forma individualizada, 

ao mesmo tempo que propõe fl uxos de atendimento a partir da queixa principal reportada. O tempo 

estimado para a realização da Classifi cação de Risco é de 5 minutos, devendo o paciente ser conduzi-

do ao local apropriado de acordo com sua categorização. A Tabela 01 sumariza os níveis de classifi ca-

ção, especifi cando características mínimas, local de atendimento e tempo de espera (BRASIL, 2021).
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Alguns pontos importantes devem ser considerados durante a classifi cação, pois denotam 

risco iminente de morte: tempo decorrente entre o início dos sintomas e a chegada no serviço; rebai-

xamento do nível de consciência;  comprometimento de vias aéreas (estridor inspiratório e/ou expira-

tório); respiração inefi caz (batimento de asa de nariz, utilização de musculatura acessória, cianose); 

sinais de choque (sudorese, palidez, taquicardia, hipotensão, pulso periférico fi liforme ou ausente) e  

presença de hemorragia. Os parâmetros esperados para cada faixa etária devem estar inclusos nos 
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fl uxos de acordo com a queixa principal, para que desta forma o profi ssional classifi cador possa deter-

minar em qual categoria de gravidade o paciente se enquadra (BRASIL, 2021).

Parada Cardiorespiratória na criança: o pior cenário

A cadeia de sobrevivência pediátrica tanto intra-hospitalar quanto extra hospitalar, diferem 

das dos pacientes adultos basicamente pelos motivos que mais comumente levam estes diferentes gru-

pos a evoluírem para uma Parada Cardiorrespiratória (PCR). Como já visto anteriormente, a hipóxia é 

a principal causa de PCR em crianças e o Trauma a principal causa de óbitos. Desta forma, o primeiro 

elo da cadeia de sobrevivência está associado ao reconhecimento e prevenção precoces. Da mesma 

forma, PCRs induzidas por hipóxia normalmente se apresentam com ritmos cardíacos não chocáveis, 

o que justifi ca o termo “ressuscitação avançada” no lugar de “desfi brilação” (AHA, 2020).  

Diferentemente do adulto, outro fator importante se refere ao reconhecimento da PCR, con-

siderando que pacientes pediátricos que apresentem inconsciência, respiração ausente ou agônica, 

não necessariamente precisam ter ausência de pulso central para que manobras de Ressuscitação 

Cardiopulmonar (RCP) sejam iniciadas. Frequências de pulso abaixo de 60 batimentos por minuto são 

sufi cientes para indicar o início das manobras de Suporte Básico ou Avançado de Vida em Pediatria. 

Os protocolos de RCP também diferem quanto a faixa etária, existindo recomendações para lactentes 

(menores de 1 ano com exceção dos neonatos), crianças (maiores que 1 ano até puberdade – surgi-

mento das mamas nas meninas e pêlos axilares nos meninos) e adolescentes serão conduzidos pelo 

protocolo de adultos e não serão abordadas neste Capítulo (AHA, 2020).

A tabela 02 sumariza as condutas serem tomadas na realização do Suporte Básico e Avança-

do de Vida Pediátrico (AHA, 2020).
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CONCLUSÃO

Baseando no que se refere a cuidados e atendimentos, a maioria das crianças que chegam até 

as unidades de emergências pediátricas, poderiam por vezes terem sido poupadas, já que o acidente 

doméstico endossa a fi la de atendimento dessa população. E quando se trata de atendimento de emer-

gência a criança, em vários estudos usados como base de referencial teórico, apenas quatro por cento 

das crianças atendidas em um pronto socorro, são casos que necessitavam do atendimento, que são 

caracterizados como urgência e emergência.

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

funcione, e precisa-se que todos em sua autonomia profi ssional compreendam seu papel, e exerçam. 
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Trabalhem duro, mas de forma empática e holística sempre solicitando um ou outro para se comple-

mentares. 
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