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RELATO DE CASO

Estrangulamento acidental em criangas por

fechamento automatico de vidro de carro

Accidental strangulation in children by the automatic closing of

a car window

RESUMO

Entre as principais causas de morte
em nosso meio, situam-se acidentes au-
tomobilisticos, afogamento e queimadu-
ras acidentais. O estrangulamento é uma
injaria potencialmente fatal, além de im-
portante causa de homicidio e suicidio
em adultos e adolescentes. Em criancas,
sua ocorréncia é usualmente acidental.
No entanto, nos dltimos anos, vérios
casos de estrangulamento acidental em
criangas ao redor do mundo tém sido re-
portados. Paciente masculino de 2 anos
de idade foi vitima de estrangulamento
em vidro do carro. Admitido na unidade
de terapia intensiva pedidtrica com Esca-
la de Coma de Glasgow de 8, piora pro-
gressiva da disfuncio respiratéria e tor-
por. Paciente apresentou quadro de Sin-
drome da Angustia Respiratéria Aguda,
edema agudo de pulmio e choque. Foi
manejado com ventilagio mecanica pro-
tetora, drogas vosoativas e antibioticote-
rapia. Recebeu alta da unidade de terapia
intensiva sem sequelas neurolégicas ou

pulmonares. Apds 12 dias de internacio,
teve hospitalar alta para casa em 6timo
estado. A incidéncia de estrangulamento
por vidro de automével é rara, mas de
alta morbimortalidade, devido ao meca-
nismo de asfixia ocasionado. Felizmente,
os automéveis mais modernos dispoem
de dispositivos que interrompem o fe-
chamento automdtico dos vidros se for
encontrada alguma resisténcia. No en-
tanto, visto a gravidade das complica-
¢oes de pacientes vitimas de estrangu-
lamento, ¢ significativamente relevante
o manejo intensivo neuroventilatério e
hemodinimico das patologias envolvi-
das, para redugio da morbimortalidade,
assim como ¢é necessirio implementar
novas campanhas para educagio dos pais
e cuidadores das criangas, visando evitar
acidentes facilmente preveniveis e oti-
mizar os mecanismos de seguran¢a nos
automdveis com vidros elétricos.

Descritores: Acidente; Automéveis;
Edema pulmonar; Crianga; Relatos de
casos

INTRODUGAO

A morte relacionada a causas externas, como acidentes automobilisticos,
afogamento e queimaduras acidentais, em pacientes pedidtricos e adolescentes,
é frequente, especialmente em menores de 1 ano."? O estrangulamento é uma
injaria potencialmente fatal, e sua ocorréncia em criancas é usualmente aciden-
tal. No entanto, nos tltimos anos, vdrios casos de estrangulamento acidental em
criangas ao redor do mundo tém sido relatados.”

Estrangulamento em criangas ¢ um evento pouco comum, mas de extrema
gravidade e potencialmente fatal, por suas complicagoes. Apds a asfixia, hd re-
dugio na oxigenacio cerebral, promovendo graus variados de edema, hemorra-
gia e isquemia.”” Em casos de estrangulamento, a comparacio entre adultos e
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criancas demonstra que estas tém menor risco de fraturas
laringeas e dsseas pela elasticidade, porém sio mais susce-
tiveis a edema de via aérea.®®

Na literatura, estio descritos eventos associados 2 asfi-
xia, como acidentes em redes de dormir, fechamento auto-
mdtico de vidros elétricos de carros e tentativas de suicidio
com cordas, entre outros.”!'” Apesar do estrangulamen-
to de criancas em veiculos parados ser pouco reportado,
deve-se valorizar este incidente, por ser facilmente evitd-
vel, pois reflete a educagio dos pais ou cuidadores com as
criangas para sua seguranca.

Os autores discutem o manejo e o tratamento de crian-
¢a vitima de estrangulamento ocasionado pelo fechamen-
to automadtico de vidro elétrico de automével, evoluindo
com comprometimento respiratério grave, edema pul-
monar ¢ Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA), obtendo plena recuperagao.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 2 anos de idade, deixado sem
acompanhante dentro do veiculo, encontrado desacorda-
do com a cabeca presa pelo vidro do carro. Levado a um
servico de emergéncia, apresentava apneia, pulsos fracos,
petéquias em face e hematoma em regio cervical. Reani-
mado com ventila¢io com pressdo positiva, reassumindo
ventilagio espontinea em alguns minutos. Submetido a
tomografia de crinio e cervical, sem alteracoes. Transferi-
do ao Hospital das Clinicas de Porto Alegre, onde chegou
inconsciente, com hematémese, cianose de extremidades
e mucosa oral. Admitido na unidade de terapia intensi-
va (UTI) pedidtrica com Escala de Coma de Glasgow 8,
piora progressiva do torpor e disfun¢do respiratéria. Foi
realizada intubacio orotraqueal e visualizado sangramento
pelo tubo traqueal. Sob suspeita de lesdo de via aérea pelo
trauma local, foi realizada fibrobroncoscopia, que nao de-
monstrou alteragoes estruturais. Na radiografia de torax,
evidenciaram-se consolidagdes pulmonares bilaterais. Evo-
luiu com progressiva piora do quadro com hipoxemia re-
fratdria, requerendo aumento da frago inspirada de oxigé-
nio (FiO,) e pardmetros no ventilador. Tendo diagnéstico
compativel com SDRA. Foi realizada ventilagao mecinica
(VM) protetora com pressio positiva final (PEEP) entre
12 - 16cmH,O associada a FiO, entre 0,4 - 0,7. Neces-
sitou de doses progressivamente maiores de drogas vaso-
ativas. Nos dias seguintes, foi observado balanco hidrico
cumulativo positivo quando foi associada infusio conti-
nua de diurético de al¢a. Esta medida, aliada a posicao
prona para manejo do quadro pulmonar de SDRA, per-
mitiu a redugdo de parimetros da VM. Entre os demais
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tratamentos instituidos estdo: solucio hipertdnica visando
a prevencio de edema cerebral, visto que houve insulto
hipéxico isquémico cerebral sem tempo definido, e anti-
bioticoterapia pela provdvel pneumonia aspirativa. Foram
suspensos a VM e o tubo traqueal no sétimo dia apés o
insulto, e o paciente foi mantido em ventila¢io nao inva-
siva por 24 horas imediatamente apds a extubagao, com
melhora progressiva e alta da UTT em 10 dias sem sequelas
neurolégicas ou pulmonares. Apds 12 dias de internagao
hospitalar, teve alta para casa em étimo estado (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia de térax na internagéo (algumas horas apés o insulto),
na qual observa-se hipoexpansdo pulmonar com sinais de comprometimento
alvéolo-intersticial sugestivo de consolidagdes e edema pulmonar (sindrome do
desconforto respiratorio agudo).

DISCUSSAO

A ocorréncia de estrangulamento em criangas teve
considerdvel aumento nos tltimos anos. Existem virias
formas de estrangulamento: fechamento automdtico de
vidro elétrico de automdveis, suspensio e enforcamento
em redes de dormir, saris (tecido usado para as mulheres
cobrirem o corpo) ou cordas, entre outros mecanismos.
Nos pal’ses ocidentais, ¢ a terceira causa mais comum de
mortes acidentais de infincia, 17% delas por cordas e ca-
bos.®!” Ocupa o quarto lugar entre as causas de lesoes
ndo intencionais em criangas menores de 1 ano de ida-
de, na sequéncia de acidentes na estrada, afogamento e
queimaduras. A incidéncia de estrangulamento por vidro
de automével é rara, mas de alta morbimortalidade. Fe-
lizmente, os automdveis mais modernos tém dispositivos
que interrompem o fechamento automético dos vidros ao
encontrar resisténcia.!''?
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Ha relatos de criangas indianas ficarem suspensas pela
regido cervical em redes caseiras feitas com sari. Nos ca-
sos mais prolongados, houve comprometimento grave do
sistema nervoso central, longo tempo de UTT e hospital,
tendo alta com sequelas graves."?

Considerando a gravidade da asfixia secunddria a es-
trangulamento na infincia, sio de suma importancia a
identificagao precoce e o manejo apropriado das compli-
cagoes. O dano cerebral e a morte sio causados pela obs-
trugdo de via aérea, congestao venosa levando a hipdxia,
acidose, broncopneumonia, edema cerebral e lesao irre-
versivel de células cerebrais. Complicagoes pulmonares,
como pneumonia aspirativa, broncopneumonia e SDRA
sdo importantes causas de morbimortalidade."*" O prog-
néstico depende da gravidade e da duragao da asfixia. A
mortalidade ¢ alta, e a recuperagio neuroldgica total nun-
ca foi descrita em pacientes com parada cardiaca descrita
associada ao estrangulamento. O objetivo é a manutengio
de um fluxo sanguineo cerebral adequado, para que as cé-
lulas cerebrais, por sua vez, mantenham o metabolismo
aer6bico, mesmo quando em coma profundo.!®

O edema cerebral resulta de alteragées decorrentes de
falhas no controle i6nico intracelular, com actimulo de s6-
dio e 4gua (edema citotdxico), e no controle do fluxo e
permeabilidade vascular, levando ao acimulo de liquido
no intersticio cerebral (edema vasogénico).’’* Portanto,
nestes casos, uma das medidas terapéuticas iniciais preco-
nizadas ¢ aumentar a osmolaridade sérica desde os primei-
ros momentos, visando equilibrar as for¢as osmdticas intra
e extracelular.?*2V

No caso de estrangulamento que relatamos, apesar das
alteragoes sensério presentes, demonstrando comprometi-
mento do sistema nervoso central, a tomografia de cranio
ainda ndo apresentava os sinais cldssicos de edema cere-
bral e hipertensio endocraniana: redugio ou colabamento
ventricular, desaparecimento de sulcos corticais e edema
difuso, associados ou nao a zonas hemorrdgicas. Esta au-
séncia de imagens cldssicas sugestivas na tomografia nio
¢ incomum nos momentos iniciais pds-insulto, devendo
ser interpretada como fases de instalagio e progressao
de edema citotéxico e vasogénico, que podem culminar
com hipertensdo intracraniana (HIC).*? O tratamen-
to precoce de HIC visa melhorar a pressao de perfusio
cerebral, reduzir chance de herniagio e melhorar os des-
fechos neurolégicos. Entre as medidas destacam-se uso
precoce de solugdo hipertonica para protegiao neuronal,
com aumento da pressao osmotica sérica (sédio sérico en-
tre 155 - 165mEq/L);® drogas vasoativas para otimizar a
pressao de perfusao cerebral, definida como pressao arte-
rial média 50 - 60mmHg superior a pressio intracraniana
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(que, neste caso, foi estimada como 20mmHg); VM con-
trolada e controle de dor/agitagio, com uso de sedativos/
analgésicos continuos.

Os principais agentes osméticos para tratamento do ede-
ma cerebral incluem manitol e solugao salina hipertdnica.
O manitol ¢ indicado em situagdes de crises hipertensivas
agudas. Porém, por ser um diurético osmético, pode causar
hipotensao e reduzir a perfusio cerebral. A solugio salina hi-
pertonica nio possui efeito diurético do manitol; seu meca-
nismo ¢ de aumento da osmolaridade sérica e consequente
aumento da pressao arterial sistémica média e da pressao de
perfusdo cerebral. Sabe-se hoje que aumentos no sédio nao
s20 deletérios como os vistos em correio répida de hipona-
tremia. Nesta situagdo, valores préximos a 165mEq/L sio
seguros, eficazes e sem maiores efeitos adversos. Temos opta-
do por iniciar com uma infusio de 0,1 - ImL/kg/hora de so-
lugio 3%, atingindo sédio sérico entre 150 - 165mEq/L.%?

Uma complicagio frequente nestes casos ¢ a presenca
de pneumonia aspirativa associada a SDRA. Neste caso,
pode-se estabelecer o dilema de otimizar o tratamento
pulmonar com aumento das pressoes intratoracicas e, con-
sequentemente, reduzir a drenagem venosa ou usar uma
técnica ventilatéria menos protetora, para maximizar o re-
torno venoso do sistema nervoso central. Hd algum tempo,
ja foi demonstrado que o uso de pressio expiratdria posi-
tiva (niveis de 5, 10 e 15cmH_O) tem pouco efeito sobre
a pressdo intracraniana de pacientes com HIC.®>?% Este
achado pode ser explicado por meio da mecinica dos liqui-
dos, onde uma pressao positiva expiratéria final (PEEP) de
13cmH, O equivale a uma pressao de 10mmHg, que é infe-
rior 4 pressdo na qual ¢ definida como HIC (> 20mmHg).
Assim, mesmo na presenca de PEEP de 13 - 15cmH,O (no
interior do térax), haveria fluxo venoso do sistema nervoso
central em diregio ao térax. Portanto, em pacientes com
lesao pulmonar compativel com SRDA e edema cerebral,
o uso de PEEP (8 - 14cmH,0O), permite que os alvéolos se
mantenham abertos, melhorando a oxigenacio, reduzindo
a resisténcia vascular pulmonar e promovendo melhor rela-
¢do ventilagio/perfusio pulmonar.?¢¥

CONCLUSAO

Neste relato, ficaram evidentes o risco e a gravidade
das complicagées de pacientes vitimas de estrangulamen-
to, devendo seu manejo ser orientado para a otimizagao
e a preservacio das func¢oes hemodinimica, ventilatéria e
neuroldgica. Esforcos devem ser desenvolvidos no senti-
do de implementar campanhas educativas para pais e cui-
dadores de criancas, visando evitar acidentes facilmente
preveniveis e aperfeigoar os mecanismos de seguranga nos
automdveis com vidros elétricos.



ABSTRACT

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
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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.

Keywords: Accident; Automobiles; Pulmonary edema;

Child; Case reports
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