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Estrangulamento acidental em crianças por 
fechamento automático de vidro de carro

RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO

A morte relacionada a causas externas, como acidentes automobilísticos, 
afogamento e queimaduras acidentais, em pacientes pediátricos e adolescentes, 
é frequente, especialmente em menores de 1 ano.(1-3) O estrangulamento é uma 
injúria potencialmente fatal, e sua ocorrência em crianças é usualmente aciden-
tal. No entanto, nos últimos anos, vários casos de estrangulamento acidental em 
crianças ao redor do mundo têm sido relatados.(4)

Estrangulamento em crianças é um evento pouco comum, mas de extrema 
gravidade e potencialmente fatal, por suas complicações. Após a asfixia, há re-
dução na oxigenação cerebral, promovendo graus variados de edema, hemorra-
gia e isquemia.(5) Em casos de estrangulamento, a comparação entre adultos e 
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Entre as principais causas de morte 
em nosso meio, situam-se acidentes au-
tomobilísticos, afogamento e queimadu-
ras acidentais. O estrangulamento é uma 
injúria potencialmente fatal, além de im-
portante causa de homicídio e suicídio 
em adultos e adolescentes. Em crianças, 
sua ocorrência é usualmente acidental. 
No entanto, nos últimos anos, vários 
casos de estrangulamento acidental em 
crianças ao redor do mundo têm sido re-
portados. Paciente masculino de 2 anos 
de idade foi vítima de estrangulamento 
em vidro do carro. Admitido na unidade 
de terapia intensiva pediátrica com Esca-
la de Coma de Glasgow de 8, piora pro-
gressiva da disfunção respiratória e tor-
por. Paciente apresentou quadro de Sín-
drome da Angústia Respiratória Aguda, 
edema agudo de pulmão e choque. Foi 
manejado com ventilação mecânica pro-
tetora, drogas vosoativas e antibioticote-
rapia. Recebeu alta da unidade de terapia 
intensiva sem sequelas neurológicas ou 
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Accidental strangulation in children by the automatic closing of 
a car window
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pulmonares. Após 12 dias de internação, 
teve hospitalar alta para casa em ótimo 
estado. A incidência de estrangulamento 
por vidro de automóvel é rara, mas de 
alta morbimortalidade, devido ao meca-
nismo de asfixia ocasionado. Felizmente, 
os automóveis mais modernos dispõem 
de dispositivos que interrompem o fe-
chamento automático dos vidros se for 
encontrada alguma resistência. No en-
tanto, visto a gravidade das complica-
ções de pacientes vítimas de estrangu-
lamento, é significativamente relevante 
o manejo intensivo neuroventilatório e 
hemodinâmico das patologias envolvi-
das, para redução da morbimortalidade, 
assim como é necessário implementar 
novas campanhas para educação dos pais 
e cuidadores das crianças, visando evitar 
acidentes facilmente preveníveis e oti-
mizar os mecanismos de segurança nos 
automóveis com vidros elétricos.
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crianças demonstra que estas têm menor risco de fraturas 
laríngeas e ósseas pela elasticidade, porém são mais susce-
tíveis a edema de via aérea.(5,6)

Na literatura, estão descritos eventos associados à asfi-
xia, como acidentes em redes de dormir, fechamento auto-
mático de vidros elétricos de carros e tentativas de suicídio 
com cordas, entre outros.(7-10) Apesar do estrangulamen-
to de crianças em veículos parados ser pouco reportado, 
deve-se valorizar este incidente, por ser facilmente evitá-
vel, pois reflete a educação dos pais ou cuidadores com as 
crianças para sua segurança.

Os autores discutem o manejo e o tratamento de crian-
ça vítima de estrangulamento ocasionado pelo fechamen-
to automático de vidro elétrico de automóvel, evoluindo 
com comprometimento respiratório grave, edema pul-
monar e Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 
(SDRA), obtendo plena recuperação.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 2 anos de idade, deixado sem 
acompanhante dentro do veículo, encontrado desacorda-
do com a cabeça presa pelo vidro do carro. Levado a um 
serviço de emergência, apresentava apneia, pulsos fracos, 
petéquias em face e hematoma em região cervical. Reani-
mado com ventilação com pressão positiva, reassumindo 
ventilação espontânea em alguns minutos. Submetido à 
tomografia de crânio e cervical, sem alterações. Transferi-
do ao Hospital das Clínicas de Porto Alegre, onde chegou 
inconsciente, com hematêmese, cianose de extremidades 
e mucosa oral. Admitido na unidade de terapia intensi-
va (UTI) pediátrica com Escala de Coma de Glasgow 8, 
piora progressiva do torpor e disfunção respiratória. Foi 
realizada intubação orotraqueal e visualizado sangramento 
pelo tubo traqueal. Sob suspeita de lesão de via aérea pelo 
trauma local, foi realizada fibrobroncoscopia, que não de-
monstrou alterações estruturais. Na radiografia de tórax, 
evidenciaram-se consolidações pulmonares bilaterais. Evo-
luiu com progressiva piora do quadro com hipoxemia re-
fratária, requerendo aumento da fração inspirada de oxigê-
nio (FiO2) e parâmetros no ventilador. Tendo diagnóstico 
compatível com SDRA. Foi realizada ventilação mecânica 
(VM) protetora com pressão positiva final (PEEP) entre 
12 - 16cmH2O associada à FiO2 entre 0,4 - 0,7. Neces-
sitou de doses progressivamente maiores de drogas vaso-
ativas. Nos dias seguintes, foi observado balanço hídrico 
cumulativo positivo quando foi associada infusão contí-
nua de diurético de alça. Esta medida, aliada à posição 
prona para manejo do quadro pulmonar de SDRA, per-
mitiu a redução de parâmetros da VM. Entre os demais 

tratamentos instituídos estão: solução hipertônica visando 
à prevenção de edema cerebral, visto que houve insulto 
hipóxico isquêmico cerebral sem tempo definido, e anti-
bioticoterapia pela provável pneumonia aspirativa. Foram 
suspensos a VM e o tubo traqueal no sétimo dia após o 
insulto, e o paciente foi mantido em ventilação não inva-
siva por 24 horas imediatamente após a extubação, com 
melhora progressiva e alta da UTI em 10 dias sem sequelas 
neurológicas ou pulmonares. Após 12 dias de internação 
hospitalar, teve alta para casa em ótimo estado (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia de tórax na internação (algumas horas após o insulto), 
na qual observa-se hipoexpansão pulmonar com sinais de comprometimento 
alvéolo-intersticial sugestivo de consolidações e edema pulmonar (síndrome do 
desconforto respiratório agudo).

DISCUSSÃO

A ocorrência de estrangulamento em crianças teve 
considerável aumento nos últimos anos. Existem várias 
formas de estrangulamento: fechamento automático de 
vidro elétrico de automóveis, suspensão e enforcamento 
em redes de dormir, saris (tecido usado para as mulheres 
cobrirem o corpo) ou cordas, entre outros mecanismos.  
Nos países ocidentais, é a terceira causa mais comum de 
mortes acidentais de infância, 17% delas por cordas e ca-
bos.(9,10) Ocupa o quarto lugar entre as causas de lesões 
não intencionais em crianças menores de 1 ano de ida-
de, na sequência de acidentes na estrada, afogamento e 
queimaduras. A incidência de estrangulamento por vidro 
de automóvel é rara, mas de alta morbimortalidade. Fe-
lizmente, os automóveis mais modernos têm dispositivos 
que interrompem o fechamento automático dos vidros ao 
encontrar resistência.(11,12)
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Há relatos de crianças indianas ficarem suspensas pela 
região cervical em redes caseiras feitas com sari. Nos ca-
sos mais prolongados, houve comprometimento grave do 
sistema nervoso central, longo tempo de UTI e hospital, 
tendo alta com sequelas graves.(13)

Considerando a gravidade da asfixia secundária a es-
trangulamento na infância, são de suma importância a 
identificação precoce e o manejo apropriado das compli-
cações. O dano cerebral e a morte são causados pela obs-
trução de via aérea, congestão venosa levando à hipóxia, 
acidose, broncopneumonia, edema cerebral e lesão irre-
versível de células cerebrais. Complicações pulmonares, 
como pneumonia aspirativa, broncopneumonia e SDRA 
são importantes causas de morbimortalidade.(14,15) O prog-
nóstico depende da gravidade e da duração da asfixia. A 
mortalidade é alta, e a recuperação neurológica total nun-
ca foi descrita em pacientes com parada cardíaca descrita 
associada ao estrangulamento. O objetivo é a manutenção 
de um fluxo sanguíneo cerebral adequado, para que as cé-
lulas cerebrais, por sua vez, mantenham o metabolismo 
aeróbico, mesmo quando em coma profundo.(16)

O edema cerebral resulta de alterações decorrentes de 
falhas no controle iônico intracelular, com acúmulo de só-
dio e água (edema citotóxico), e no controle do fluxo e 
permeabilidade vascular, levando ao acúmulo de líquido 
no interstício cerebral (edema vasogênico).(17-19) Portanto, 
nestes casos, uma das medidas terapêuticas iniciais preco-
nizadas é aumentar a osmolaridade sérica desde os primei-
ros momentos, visando equilibrar as forças osmóticas intra 
e extracelular.(20,21)

No caso de estrangulamento que relatamos, apesar das 
alterações sensório presentes, demonstrando comprometi-
mento do sistema nervoso central, a tomografia de crânio 
ainda não apresentava os sinais clássicos de edema cere-
bral e hipertensão endocraniana: redução ou colabamento 
ventricular, desaparecimento de sulcos corticais e edema 
difuso, associados ou não a zonas hemorrágicas. Esta au-
sência de imagens clássicas sugestivas na tomografia não 
é incomum nos momentos iniciais pós-insulto, devendo 
ser interpretada como fases de instalação e progressão 
de edema citotóxico e vasogênico, que podem culminar 
com hipertensão intracraniana (HIC).(22) O tratamen-
to precoce de HIC visa melhorar a pressão de perfusão 
cerebral, reduzir chance de herniação e melhorar os des-
fechos neurológicos. Entre as medidas destacam-se uso 
precoce de solução hipertônica para proteção neuronal, 
com aumento da pressão osmótica sérica (sódio sérico en-
tre 155 - 165mEq/L);(23) drogas vasoativas para otimizar a 
pressão de perfusão cerebral, definida como pressão arte-
rial média 50 - 60mmHg superior a pressão intracraniana 

(que, neste caso, foi estimada como 20mmHg); VM con-
trolada e controle de dor/agitação, com uso de sedativos/
analgésicos contínuos.

Os principais agentes osmóticos para tratamento do ede-
ma cerebral incluem manitol e solução salina hipertônica. 
O manitol é indicado em situações de crises hipertensivas 
agudas. Porém, por ser um diurético osmótico, pode causar 
hipotensão e reduzir a perfusão cerebral. A solução salina hi-
pertônica não possui efeito diurético do manitol; seu meca-
nismo é de aumento da osmolaridade sérica e consequente 
aumento da pressão arterial sistêmica média e da pressão de 
perfusão cerebral. Sabe-se hoje que aumentos no sódio não 
são deletérios como os vistos em correção rápida de hipona-
tremia. Nesta situação, valores próximos a 165mEq/L são 
seguros, eficazes e sem maiores efeitos adversos. Temos opta-
do por iniciar com uma infusão de 0,1 - 1mL/kg/hora de so-
lução 3%, atingindo sódio sérico entre 150 - 165mEq/L.(24)

Uma complicação frequente nestes casos é a presença 
de pneumonia aspirativa associada a SDRA. Neste caso, 
pode-se estabelecer o dilema de otimizar o tratamento 
pulmonar com aumento das pressões intratorácicas e, con-
sequentemente, reduzir a drenagem venosa ou usar uma 
técnica ventilatória menos protetora, para maximizar o re-
torno venoso do sistema nervoso central. Há algum tempo, 
já foi demonstrado que o uso de pressão expiratória posi-
tiva (níveis de 5, 10 e 15cmH2O) tem pouco efeito sobre 
a pressão intracraniana de pacientes com HIC.(25,26) Este 
achado pode ser explicado por meio da mecânica dos líqui-
dos, onde uma pressão positiva expiratória final (PEEP) de 
13cmH2O equivale a uma pressão de 10mmHg, que é infe-
rior à pressão na qual é definida como HIC (> 20mmHg). 
Assim, mesmo na presença de PEEP de 13 - 15cmH2O (no 
interior do tórax), haveria fluxo venoso do sistema nervoso 
central em direção ao tórax. Portanto, em pacientes com 
lesão pulmonar compatível com SRDA e edema cerebral, 
o uso de PEEP (8 - 14cmH2O), permite que os alvéolos se 
mantenham abertos, melhorando a oxigenação, reduzindo 
a resistência vascular pulmonar e promovendo melhor rela-
ção ventilação/perfusão pulmonar.(26-28)

CONCLUSÃO

Neste relato, ficaram evidentes o risco e a gravidade 
das complicações de pacientes vítimas de estrangulamen-
to, devendo seu manejo ser orientado para a otimização 
e a preservação das funções hemodinâmica, ventilatória e 
neurológica. Esforços devem ser desenvolvidos no senti-
do de implementar campanhas educativas para pais e cui-
dadores de crianças, visando evitar acidentes facilmente 
preveníveis e aperfeiçoar os mecanismos de segurança nos 
automóveis com vidros elétricos.
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Among the main causes of death in our country are car 
accidents, drowning and accidental burns. Strangulation is a 
potentially fatal injury and an important cause of homicide and 
suicide among adults and adolescents. In children, its occurrence 
is usually accidental. However, in recent years, several cases of 
accidental strangulation in children around the world have 
been reported. A 2-year-old male patient was strangled in a car 
window. The patient was admitted to the pediatric intensive 
care unit with a Glasgow Coma Scale score of 8 and presented 
with progressive worsening of respiratory dysfunction and 
torpor. The patient also presented acute respiratory distress 
syndrome, acute pulmonary edema and shock. He was managed 
with protective mechanical ventilation, vasoactive drugs and 
antibiotic therapy. He was discharged from the intensive care 
unit without neurological or pulmonary sequelae. After 12 days 

of hospitalization, he was discharged from the hospital, and 
his state was very good. The incidence of automobile window 
strangulation is rare but of high morbidity and mortality due 
to the resulting choking mechanism. Fortunately, newer cars 
have devices that stop the automatic closing of the windows if 
resistance is encountered. However, considering the severity of 
complications strangulated patients experience, the intensive 
neuro-ventilatory and hemodynamic management of the 
pathologies involved is important to reduce morbidity and 
mortality, as is the need to implement new campaigns for the 
education of parents and caregivers of children, aiming to avoid 
easily preventable accidents and to optimize safety mechanisms 
in cars with electric windows.
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