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RESUMO

A American Heart Association publicou em outubro de 2010 uma nova versao das diretrizes
para a reanimacao cardiorrespiratéria e emergéncia cardiovascular, visando garantir a alta
qualidade da reanimacao e otimizacao das condi¢oes clinicas do paciente com o retorno

da circulagao. Para o atendimento de urgéncias ou emergéncias na faixa etéria pediatrica, o
profissional de satde deve receber treinamento especifico e buscar atualizagcoes frequentes.
Este artigo tem por objetivo apresentar e discutir as novas diretrizes para a faixa etaria pedi-
atrica. Foram realizadas revisao e analise critica dos pontos mais importantes referentes ao
suporte basico e avan¢ado de vida em pediatria. As manobras de reanimacao cardiorrespira-
téria devem ser instituidas rapidamente, de forma efetiva e com alta qualidade, ou seja, com
compressoes toracicas fortes e rapidas (minimo de 100 compressoes por minuto), permitindo
retorno do térax a posicao inicial e com minimas interrupgoes. A sequéncia de atendimento
a parada mudou para “CAB”, iniciando as manobras pela compressao toracica, a seguir
abrindo vias aéreas e fornecendo ventilagcoes. No suporte avancado algumas recomendacoes
foram publicadas relativas ao monitoramento do paciente e das agoes, oferta de oxigénio

e doses de medicagoes. A assisténcia ao paciente pediatrico gravemente enfermo deve ser
planejada pelos diversos servigos, sendo recomendada a elaboracao de protocolos institucio-
nais baseados nas melhores evidéncias. Os profissionais envolvidos devem receber treina-
mento com a utilizacao da simulagao, praticas de vivéncia emocional e trabalho em equipe.

Palavras-chave: Parada Cardiaca; Crianca; Medicina de Emergéncia.

ABSTRACT

American Heart Association published last October new guidelines for cardiopulmonary
resuscitation and emergency cardiovascular care, aimed at ensuring the high quality of
resuscitation and optimization of clinical conditions regarding the patients return circulation.
For urgent or emergency care in pediatric patients, health professionals should receive specific
training and get frequent updates. This article aims to present and discuss the new guidelines
for pediatric patients. It also reviews and offers the critical analysis of the most important sup-
port for the basic and advanced life support in pediatrics. The cardiopulmonary resuscitation
should be instituted quickly, effectively and with high quality, i.e., hard and fast chest compres-
sions (at least 100 compressions per minute), allowing the chest return to the starting position,
and with minimal interruptions. The sequence for cardiopulmonary resuscitation changed

to “CAB” maneuvers starting by chest compression, then opening the airway and providing
ventilation. In advanced support some recommendations were published on monitoring and
actions for ill pediatric patient, oxygen supply and doses of medications. The assistance to
critically ill pediatric patient should be planned by several services and the development of
local protocols based on literature data should be recommended. The professionals involved
should be trained using of simulation, practicing emotional experience and teamwork.

Key words: Cardiac Arrest; Child; Emergency Medicine.
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LISTADE ABREVIATURAS

m  CAB: Sequéncia Compressao — Abrir Vias aéreas
— Boa respiracao

AHA: American Heart Association

SBV: Suporte Basico de Vida

SAV: Suporte Avancado de Vida

PCP: Parada Cardiorrespiratéria

RCR: Reanimacao Cardiorrespiratéria

DAE: Desfibrilador Automatico Externo

PALS: Pediatric Advanced Life Support

ACLS: Advanced Life Support

INTRODUCAO

A American Heart Association (AHA) publicou em
outubro de 2010 uma nova versao das diretrizes para
a reanimacgao cardiorrespiratoria e emergéncia car-
diovascular. Para a elaboracao de novas diretrizes,
profissionais de satde e pesquisadores participaram
de um processo de avaliacao baseado em evidén-
cias para identificar as prioridades no atendimento
ao paciente que resultem em impacto mais forte na
reducao da mortalidade e na melhoria da qualidade
de vida pds-reanimacao. O objetivo principal é ga-
rantir a alta qualidade da reanimacao e otimizagao
das condigdes clinicas do paciente com o retorno da
circulacao.! As agoes preconizadas sao estabeleci-
das em duas linhas de condugao: “suporte basico de
vida” e “suporte avancado de vida”.

O suporte basico de vida (SBV) tem como objetivos
o rapido reconhecimento das situa¢oes de gravidade,
a intervencao precoce e a manutenc¢ao da estabilidade
circulatéria e respiratéria por meio das manobras de
reanimac¢ao. Compreende também aspectos da pre-
vencao de fatores e situagoes de risco, detectando as
ocorréncias de eventos em determinado local da co-
munidade e o transporte seguro do paciente.

O suporte avangado de vida (SAV) inclui, além do
suporte basico, o uso de equipamentos e técnicas es-
peciais para estabilizacao e manutencao da circula-
cao e ventilagao, monitorizacao, estabelecimento de
acesso vascular, administracao de drogas e fluidos,
desfibrilacao e cuidados poés-reanimacgao.

Considera-se gravemente enfermo o paciente que
apresente sinais de instabilidade nos sistemas vitais
do organismo, com risco iminente de morte. A detec-
¢ao precoce dos sinais de deterioracao clinica e as aborda-
gens especificas sdo decisivas para o prognéstico.?

As situagOes de urgéncia e emergéncia na fai-
xa etdria pediatrica possuem etiologias diversas e
o profissional de saide deve estar preparado para
reconhecé-las. O reconhecimento pode ser dificil,
porque muitas vezes a criang¢a nao sabe manifestar
ou descrever os sintomas.?

O Conselho Federal de Medicina define urgéncia
como a ocorréncia imprevista de agravo a saide com
ou sem risco potencial de morte, cujo portador ne-
cessita de assisténcia médica imediata. A emergén-
cia é a constatacao médica de condi¢oes de agravo
a saude que impliquem risco iminente de morte ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
médico imediato.” O termo “risco de morte” é mais
adequado para essas definicoes.

Diante do exposto, o presente artigo tem como
objetivo apresentar as principais recomendacoes dos
protocolos da American Heart Association, discutindo
os pontos relevantes a luz de publica¢oes recentes, con-
tribuindo para a atualizagao do pediatra sobre o tema.

REVISAO EDISCUSSAO

A AHA preconiza o uso de cadeia de sobrevivéncia
com varios elos, os quais sao diferentes para adultos e
criangas, baseados na nosologia prevalente para con-
dicoes de urgéncia e emergéncia para essas faixas eta-
rias. Para que esse sistema funcione, é necessario que
os elos estejam bem articulados, possibilitando aten-
dimento preciso e oportuno. Para os pacientes adul-
tos os elos da cadeia de sobrevivéncia sao: imediato
reconhecimento da parada cardiorrespiratéria (PCP)
e ativacao do servico médico de urgéncia, reanima-
cao cardiorrespiratéria (RCR) precoce com énfase nas
compressoes toracicas, rapida desfibrilacao, suporte
avanc¢ado de vida efetivo e cuidado integrado pos-re-
animacao. Para as criancas: prevencao, RCR precoce
com énfase nas compressoes toracicas, rapido acesso
ao servico médico de urgéncia, suporte avancado de
vida efetivo e cuidado integrado p6s-PCP. !

A reanimacao efetiva reduz as sequelas neuro-
logicas dos pacientes, garantindo melhor qualidade
de vida para ele e seus familiares. Atkins ef al.’ de-
monstram que 6% das criangas que tiveram parada
cardiorrespiratoria em ambiente pré-hospitalar apre-
sentaram graves danos cerebrais e a sobrevida, sem
sequelas, foi maior nos casos em que o ritmo inicial
foi a fibrilacao ventricular ou a taquicardia ventricu-
lar. O registro nacional de reanimacao cardiorrespi-
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ratéria nos Estados Unidos da América relata sobre-
vida de 33% para atendimentos intra-hospitalares de
PCP em 2008, com baixa taxa de sobrevivéncia para
aqueles pacientes com ritmo inicial de assistolia.®

Principais mudancas nas
acoes de suporte basico de vida

A principal mudanca nas novas diretrizes ocorreu
na sequéncia de atendimento da PCP. O reanimador
deve avaliar o paciente rapidamente, verificando, por
inspecao visual, o estado de consciéncia e identifi-
cando a auséncia de respiracdo e/ou presenga de
respiracao irregular ou gasping. As novas diretrizes
preconizam que a sequéncia de RCR deva ser “CAB”
(Compressao toracica/abrir vias Aéreas-ventilagao/

Novas recomendagoes para o atendimento ao paciente pediatrico gravemente enfermo

Boa respiracao) para adultos, criangas e lactentes
(excluindo-se recém-nascidos). Com a alteracao da
sequéncia para “CAB”, as compressoes toracicas se-
rao iniciadas mais cedo e o atraso na ventilacao sera
minimo (somente o tempo necessario para aplicar o
primeiro ciclo de compressoes toracicas), isto €, apro-
ximadamente 18 segundos. Quando dois reanimado-
res estiverem presentes, o atraso serd ainda menor,
visto que o segundo socorrista estara se preparando
para o inicio das ventilagoes, posicionando-se, abrin-
do as vias aéreas e providenciando a mascara com
dispositivo de barreira ou montando o equipamento
de ventilagcao manual. A sequéncia A-B-C permanece
para o atendimento neonatal.! Na Tabelal é demons-
trado um sumario das medidas preconizadas no SBV.

As manobras de reanimacao cardiorrespiratoria
(RCR) devem ser instituidas rapidamente, de forma
efetiva e com alta qualidade. Alta qualidade em RCR

Tabela 1 - Manobras de suporte basico de vida (SBV) na reanimacao cardiorrespiratéria

Recomendacdes

Componente Adulto

Sem respiragdo ou com

Reconhecimento Sl .
respiracao anormal (gasping)

Crianca Lactentes

N&o responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo ou apenas com gasping

Sem pulso palpado em 10 segundos para todas as idades (para profissionais de satde)

Sequéncia da RCR

Frequéncia de compresséo

C-A-B

No minimo, 100/min

Profundidade da compressao
Retorno da parede torécica

Interrupgdes nas compressdes

Vias aéreas

Relacdo compresséao/ventilagéo
(até a colocag@o da via aérea
avancada)

Ventilagdes: quando socorrista
ndo treinado ou treinado e ndo
proficiente

Ventilagdes: com via aérea
avancada (profissionais de satde)

Desfibrilacao

No minimo 1/3 de didmetro AP. Em
torno de 1% polegada (4 cm)

No minimo, 1/3 de didmetro AP.

No minimo, 2 polegadas (5 cm) Em torno de 2 polegadas (5 cm)

Permitir retorno total entre as compressdes
Profissionais de salde, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos

Minimizar interrupces nas compressdes toracicas
Tentar limitar as interrup¢des a menos de 10 segundos

Inclinacao da cabeca-elevacdo do queixo
(profissionais de salde que suspeitarem
de trauma: anteriorizagao da mandibula)

30:2

302 Um socorrista

1 0u 2 socorristas 15:2

2 socorristas
Apenas compressoes

1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)
Assincronas com compressdes toracicas
Em torno de 1 segundo por ventilagdo
Elevacéao visivel do térax

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressdes

toracicas antes e ap6s o choque; reiniciar a RCR comecando com compressdes imediatamente apds cada

choque.

* Fonte: Modificado de Hazinski MF, Samson R, Schexnayder S. Manual de atendimento Cardiovascular de Emergéncia/Urgéncia para profissionais de Satde 2010.

American Heart Association. 2010. 101p.
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significa: compressoes toracicas fortes, rapidas (mi-
nimo de 100 compressdes por minuto), permitindo
retorno do toérax a posigao inicial, com minimas inter-
rupcoes e evitando-se o excesso de ventilacao (dura-
cao aproximada de 1 segundo). Manobras imediatas
e de alta qualidade sao fatores criticos no resultado
final da reanimacao cardiorrespiratéria. A profundi-
dade das compressoes deve ser de 5 cm em adultos
e criancgas (de 1 ano até 12 a 14 anos de idade) e de 4
cm nos lactentes (1 més a 1 ano de idade).!

Em criangas e lactentes em parada cardiorrespi-
ratoria siibita e presenciada, deve-se suspeitar de ar-
ritmia, com a utilizagdo do desfibrilador automatico
externo (DAE) da forma mais precoce possivel.! O
DAE avalia o ritmo cardiaco do paciente e, caso haja
indicacao de administragao de choque elétrico, guia
e orienta, por meio de comandos de voz, o operador
nas acoes a serem executadas, bem como fornece o
choque, se esse for indicado. Para criancas de 1 a
8 anos de idade deve-se utilizar o DAE com sistema
atenuador de carga pediatrico. Caso nao seja dispo-
nivel, deve-se usar um DAE padrao. Para lactentes, é
recomendado o uso de desfibrilador manual (Tabela
2) ou de um DAE equipado com atenuador de carga
pediatrico e pas pediatricas. Se nenhum desses esti-
ver disponivel, deve-se usar um DAE sem atenuador
de carga pediatrico e as pas de adultos. E possivel
a utilizacao de pas de adultos e carga de adulto em
criancas, mas nao se deve usar pas pediatricas e car-
ga de criangas em adultos. Deve-se enfatizar a neces-
sidade de reduzir o tempo entre a tltima compressao
toracica e a administragcao do choque e o tempo en-
tre a aplicacao do choque e o reinicio imediato das
compressoes, visando manter adequada frequéncia
de compressoes e, consequentemente, melhor fluxo
sanguineo aos 6rgaos vitais.

Para pacientes que fazem uso de dispositivo im-
plantado (marca-passo), é recomendado nao colocar
as pas do DAE sobre o local do dispositivo. Pacien-
tes com muitos pelos, nos quais haja interferéncia na
aplicacao do choque, os pelos devem ser removidos
com barbeador manual ou com a prépria pa (usando
a cola para fazer depilacao e trocando as pas para a
nova tentativa de choque). Se o térax estiver molhado,
o paciente deve ser secado rapidamente, pois a agua
pode interferir na passagem da corrente elétrica.’

Os cuidados integrados pos-parada cardiorrespira-
toria sao fundamentais para a sobrevida sem sequelas
dos pacientes. A recomendacao é que ocorra integra-
¢ao entre os servicos de atendimento de urgéncia e

Tabela 2 - Modo de funcionamento e utilizacdo do
desfibrilador automéatico externo (DAE)

Passos Descricdo dos passos
Ligar o DAE Aperte o botdo “ligar”.
Coloque nos locais indicados (nas pas
Coloque as existem desenhos indicando o local):

geralmente é a borda infra-axilar esquerda
e regido antero-superior (infraclavicular)
direita do torax.

pas no paciente

Ligar os fios das pas Ligue os fios das pas no equipamento DAE.

Pare as manobras de RCR para que o DAE

Analisar o ritmo ; ]
possa analisar o ritmo.

Vocé e todos os reanimadores devem se
afastar do paciente para que o aparelho
possa administrar o choque, a seguir vocé
deve apertar o botdo “choque”, se o DAE
indicar.

Administrar o
choque, se indicado

Logo a seguir, reinicie as manobras de
RCR. Reanalisando o ritmo apds 2 minutos
ou 5 ciclos.

Reiniciar as
manobras de RCR

emergéncia, com regulacao do fluxo, participagao de
equipe multiprofissional, incluindo suporte cardiorres-
piratorio e neurologico, com disponibilizagcao de servi-
co de terapia intensiva e monitoracao. A identificacao
da causa da parada e o tratamento da doenca de base
sao primordiais. O servigo de referéncia deve estar pre-
parado para a identificacao das sindromes coronaria-
nas agudas e de outras causas reversiveis, assim como
para a prevencao da disfungao miltipla de 6rgaos.?
Uma das causas de PCP é a obstruc¢ao da via area
por corpo estranho. Esse diagnéstico deve ser sus-
peitado sempre que o paciente apresente dificuldade
respiratoria subita. Na Tabela 3 estao representadas
as medidas para a desobstrucao de via aérea.® Na
crianga o diagnostico diferencial deve ser realizado
com as causas infecciosas (laringite e epiglotite).

Reconhecimento do
paciente gravemente enfermo

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas
de gravidade em um paciente € fator decisivo para a
sobrevida e bom prognéstico do caso. E fundamental
valorizar os sinais e sintomas obtidos durante a ana-
mnese e o exame fisico sumario (Tabela 4).°

O diagnoéstico rapido e a abordagem especifica dos
sinais de piora clinica sao decisivos. O exame do pa-
ciente inicia-se com a avaliagao rapida, cujo proposito
¢ identificar insuficiéncia respiratéria e choque, atuais
ou potenciais, além dos efeitos dessas alteragcoes na
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Tabela 3 - Manobras preconizadas para retirada de corpo estranho em vias aéreas

Crianca maior de 1 ano

Paciente Objetivos : Lactente (menor de 1 ano
) de idade e adulto ( )
o i :vocé esta ? Verifi - .
Avaliagdo _Avahar_e Perguntar voceé esta engasgado Ve_nflcar se o Observar se hé dificuldade para respirar
diagnosticar paciente pode falar ou tossir
Estimular a tosse e monitorar o padréo respiratorio e
o estado de consciéncia do paciente ~
Dar 5 golpes no dorso e fazer 5 compressdes
Vitima Acio ~ o toracicas, até que o corpo estranho seja expelido.
consciente ¢ Fazer as compressdes supraumbilicais com o ) Caso o paciente fique inconsciente, seguir as
paciente em posicao supina, “abragando-o por tras” indicacdes abaixo
(manobra de Heimlich), até que o corpo estranho seja
expelido ou que o paciente se torne inconsciente
1. Determinar o estado de consciéncia/chamar por “ajuda” para acionar o Servigo de Emergéncia (SAMU 192)/posicionar a
vitima em uma superficie rigida.
2. Se a vitima n@o estiver respondendo ou respirando ou se tiver apresentando gasping, inicie a RCR (sem verificar pulso). Inicie
pelas compressdes toracicas.
Vitima

inconsciente

3. Antes de ventilar verifique se o corpo estranho esté visivel e remova, se possivel. Ndo vasculhar! Retirar o corpo estranho, se

visivel!

4. Tentar ventilar por 2 vezes, se conseguir ventilagdo adequada,ou seja, se expansibilidade toracica visivel,verificar pulso e
iniciar RCR, se necessario. Se ndo conseguir ventilar, continuar com a RCR (sempre inspecionando a boca antes das ventilagdes
a procura do corpo estranho, removendo-o se visivel). Prossiga com a RCR por 5 ciclos ou 2 minutos e se estiver sozinho acione o

SAMU 192. Continue com a RCR até que socorristas mais qualificados cheguem ao local.

* Fonte: Modificado de Hazinski MF, Samson R, Schexnayder S. Manual de atendimento Cardiovascular de Emergéncia/Urgéncia para profissionais de Satde 2010.
American Heart Association. 2010. 101p.

Tabela 4 - Sinais de alerta em neonatos, criancas e adolescentes

Frequéncia respiratoria
Esforco respiratdrio

Palpacédo de pulsos

Perfus@o capilar

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial

Cor

Hipoxia

Alteracdo de consciéncia
Diminuicdo

do débito urinario

Em fetos ou neonatos

Acima de 60 irpm em qualquer faixa etéria. Bradipneia

Batimentos de aletas nasais, geméncia, retracao esternal, tiragens intercostais ou subdiafragméticas ou subcostais,
balango téraco-abdominal, estridor, gasping.

Finos, muito rapidos, ausentes, muito cheios.
Acima de dois segundos.

RN: < 80 a 100 ou > 200 bpm
Até 1 ano: < 80 a 100 ou > 180 bpm
Criancas: < 60 a 80 > 180 bpm
Adolescentes: < 60 ou > 160 bpm

Pressdo sistdlica inferior ao percentil 5: RN < 60 mmHg; até 1 ano < 70; 1 a 10 anos < 70 + (idade em anos x 2); acima
de 10 anos < 90 mmHg.
Presséo sistélica ou diastélica superior ao percentil 90

Presenca de cianose ou palidez acentuada.
Pode ser notada a partir de saturimetria, palidez cuténea, alterag@o do sensério, sinais de mé-circulacao.

N&o estar reconhecendo os pais, confusdo mental, sonoléncia, irritabilidade, prostracao.
Sinal de hipovolemia ou choque de outra etiologia.

Bradicardia fetal, liguido amniético meconial, diagnéstico prévio de malformacéao, idade materna menor que 16
anos ou maior que 35 anos, prematuridade, crescimento intrauterino restrito, parto de urgéncia em local ndo
apropriado, doencas maternas, uso de medicamentos ou drogas pela mae, auséncia de pré-natal, hemorragia, morte
fetal ou neonatal prévia, gemelaridade, pés-maturidade, atividade fetal ou do neonato diminuida, oligo-hidramnio,
apresentacao pélvica no parto, mde com infec¢ao, parto operatdrio, rotura prolongada de membranas, prolapso de
cordao umbilical, sedac@o materna.

*Fonte: Melo MCB, Alvim CG. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In: Alves CRL, Viana MRA. (Org.). Sadde
da Familia: cuidando de criancas e adolescentes. Belo Horizonte: COOPMED; 2003. p. 263-276.

perfusao e fungao de 6rgaos. A avaliagcao rapida é a
primeira impressao que o profissional de saide tera do
paciente e consiste no “ABC”, verificando-se a aparén-
cia geral do paciente (consciente?), a respiracao (res-
pira? Existe esforco respiratério?) e a circulacao (cor:
palidez? Cianose?). O segundo passo é fazer a avalia-

¢ao primaéria, seguindo-se as seguintes etapas: exame
sistematizado do “ABCDE”, na seguinte sequéncia: abrir
vias aéreas: (pérvias?), verificar respiracao (o paciente
respira? Apresenta alteracao da frequéncia ou esfor¢co
respiratorio?), circulacao (pulso central, ausculta cardi-
aca, pulso periférico, perfusao capilar, cor do paciente,
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medida da pressao arterial, débito urinario), disfuncao
(esta responsivo? Pupilas reativas, isocéricas?), expo-
sicdo (temperatura, existem lesoes?). Na avaliacao
secundaria inicialmente deve-se colher uma historia
simplificada e dirigida, seguindo a regra mnemonica
SAMPLE (sinais e sintomas? Alergias? Medicacoes?
Passado médico? Liquidos e ultima refeicao? Eventos
relacionados ao inicio do quadro?). A seguir deve-se re-
alizar o exame fisico completo (da “cabeca aos pés”) e,
por ultimo, a avaliagdo terciaria, com a solicitacao de
exames laboratoriais, radiografias, eletrocardiograma,
entre outros. Apos cada avaliacao deve-se classificar o
estado fisiopatologico do paciente (desconforto respira-
torio? Insuficiéncia respiratéria? Choque? Compensado
ou descompensado?), atuando sempre em cada etapa
que houver alguma alteragcdo. As reavaliacoes devem
ser frequentes e sequenciais ap6s cada intervengao.?

Os sinais de faléncia respiratéria e choque devem
ser investigados. Nessas situagoes, pode ocorrer alte-
racao do nivel de consciéncia, do tonus muscular e
cianose. Os sinais precoces de faléncia respiratoria
sao a dificuldade respiratéria e taquipneia e, na sequ-
éncia, surgem taquidispneia progressiva, bradipneia,
palidez e/ou cianose. No choque ocorre diminuigcao
da perfusao capilar com o tempo de reenchimento
prolongado (acima de dois segundos), pulsos perifé-
ricos cheios/ou finos e rapidos, pele “mosqueada” e
cianose. O choque descompensado, ou hipotensivo,
€ caracterizado por hipotensao arterial.

Na faléncia respiratéria e no choque é importan-
te oferecer oxigénio, de acordo com a saturimetria do
paciente, e monitorar o débito urinario. Assim que pos-
sivel, realiza-se o cateterismo gastrico para evitar vo-
mitos e aspiracao pulmonar. O esvaziamento gastrico
também contribui para facilitar a ventilagao pulmonar.
Nesse momento, é fundamental avaliar se a ventilagao
é suficiente ou se esté indicada a intubacao traqueal .’

Reanimacao
cardiorrespiratdria em ambiente hospitalar

Os medicamentos empregados devem ser admi-
nistrados conforme as doses relacionadas na folha de
atendimento de urgéncia de cada servigo, devendo
existir protocolo para tal. A Tabela 5 descreve as dro-
gas utilizadas nas situagoes de PCP em pediatria.

Depois das manobras iniciais de reanimagao, de-
ve-se avaliar a necessidade de intubacao traqueal do

paciente. Nesse caso, nao mais se coordenam as com-
pressoes com as ventilagoes. Na fase de estabilizagao
pos-parada, o paciente deve ser examinado quanto a:
pulsos centrais e periféricos, perfusao, cor e tempera-
tura da pele, pressao arterial, perfusao renal, perfusao
cerebral (exame neuroldgico) e, sobretudo, os sinais
de faléncia respiratoria ou de choque, que devem ser
tratados. E importante diagnosticar e tratar a causa,
para se evitar nova parada cardiorrespiratoria.’

Recomendacodes em relagao ao SAV

As novas diretrizes da AHA trazem muitas novida-
des e reflexdes sobre o SAV em pediatria, principal-
mente em relacao a monitorizacao do paciente, oxi-
genoterapia, uso de medicamentos e fluxogramas de
atendimento. Uma das principais recomendacgoes € o
uso de capnografia para confirmar a posicao do tubo
endotraqueal e avaliar a qualidade das compressoes
toracicas durante a RCR.

Outras orientagoes!® importantes sao:
= O algoritmo do atendimento de PCP foi alterado

com a organizagao do cuidado em torno de peri-

odos de dois minutos de RCR ininterrupta;

m A carga de energia de desfibrilagao inicial deve
ser de 2 a 4 J/kg a segunda carga administrada
e as subsequentes devem ser de, no minimo, 4 J/
kg. Cargas superiores a 4 J/kg (nao exceder 10 J/
kg ou a carga adulta) também podem ser seguras
e eficazes, especialmente se administradas com
desfibrilador bifasico;

m Titular o oxigénio inspirado (quando houver equi-
pamento apropriado disponivel), apds o retorno
da circulagao espontanea, para manter saturagao
de oxi-hemoglobina > 94%, mas < 100% a fim de
limitar o risco de hiperoxemia;

= Em relacao as medicagoes, a administracao do
céalcio esta contraindicada, exceto em circunstan-
cias muito especificas, e deve-se evitar o uso de
etomidato em choque séptico;

= A hipotermia terapéutica (até 32°C a 34°C) pos-
-reanimagao, com base na evidéncia em adultos,
pode ser benéfica para adolescentes, bebés e
criangas que permane¢am comatosos;

= Nos casos de morte siibita com causa cardiaca
de etiologia desconhecida deve ser solicitada
autopsia, preferencialmente por um patologista
com experiéncia em doenga cardiovascular, e o
tecido deve ser preservado para anélise genética,
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Tabela 5 - Medicamentos utilizados nas situacdes de urgéncia e emergéncia em pediatria

Medicamentos

Epinefrina 1:1.000

(1 mL/1 mg)

(N&o se recomenda o uso rotineiro
de altas doses de epinefrina, a ndao
ser em condic@es excepcionais,
como a overdose de beta-
blogueadores).

Bicarbonato de Sddio 8,4%
1 mL/1 mEq

Glicose 50%
(1 mL/0,5g)

Atropina
(1 mL/0,5 mg)

Gluconato de Céalcio 10%
(1 mL/ 9 mg Ca+ elementar)

Diazepam
(2mL/ 10 mg)

Midazolam
(5 mL/15 mg ou 10 mL/50 mg)

Difenilhidantoina
(5 mL/ 250 mg)

Fenobarbital
(1 mL/200 mg)

Dexametasona
(1 mL/ 4 mg)

HIDROCORTISONA
(100 mg/2 mL e 500 mg/ 2 mL)

Prometazina
(50 mg/2 mL)

Salbutamol Spray

Salbutamol micronebulizagéo

Dose/via

o ~ Célculo
administracao

0,1 mL/Kg (1:10.000)

EV/10: 0,01 mg/Kg " Peso x 0.1(EV/I0)

(na primeira e nas doses

subsequentes) **ET -
0,1 kg (1:1.000
ET: 0,1 mg/Kg '_“FL,/e sgo(x o )

*RN: 0,01 a 0,03 mg/Kg
Méximo: 1 amp/dose a cada 3
minutos

*RN:0,1a0,3mlL/kg
(1:10.000) — Peso x 0,1
a 0,3(1:10.000)

1 mL/kg (sol. 1:1 com AD) — EV/I0 PeP

2 ml/kg da sol. 1:1 EV/IO P x 2 dasol. 1:1
0,02 mg/kg
10/EV
0,03 mg/kg ET
Dose minima: 0,1 mg
Dose méaxima:
Crianca: 0,5 mg
Adolescente: 1 mg
Méximo: 1 mg/dose até 3x

P x 0,04

1-2 mL/kg (sol. 1:1 com AD) EV lento Pxi
Maximo: 20 mL

Anticonvulsivantes e sedativas

0,3-0,5 mg/Kg EV
0,5 mg/Kg via retal (urgéncia)
com paciente sem acesso venoso
disponivel
Méximo: 10 mg/dose

0,2mg/kg EV/I0

Viaretal: P x 0,1

P x 0,04
Méximo: 5 mg/dose
DA 15-20 mg/Kg EV
Méximo: 750 mg/dose Px04
(< 50 mg/min)
DA 15-20 mg/Kg IM ou EV P x 0,07
Méximo: 1.000 mg Px0,1
Corticoide
0,15 mg/Kg/ dose de 6/6 hs EV P x 0,037
1-10mg/KgEV Px1al0
Intervalos e doses variaveis
Anti-Histaminico
0,5 mg/ kg - dose de ataque Px0,5
Broncodilatador
2 a4 jatos
100 u/jato
1 gota para cada 2
0,5% ou 1 gota para cada

1,5 Kg

Prescrigdo

Medicamentos para atendimento a parada cardiorrespiratéria

Diluir 1 mL de Epinefrina em 9 mL de AD e
fazer EVou I0.

*ET:
Nao Diluir (Exceto RN)

Diluir mL de NaHC03_8,4% em
ml de AD e fazer ml
EV/IO lento.
Diluir de SGH 50% em de
AD e fazer EV/I0

Sem diluir, fazer___ EV/IO/ET
Minimo de 0,2 mL/ Méaximo de 1 mL para
criancas e 2mL para adolescentes

Diluir de Gluc. Ca 10% em
de AD e fazer EV/IO lento em 10
minutos.
Fazer EV, sem diluir,
em 2 minutos.

Via retal: introduzir sonda ou cateter4 a5
cm. Absorcéao errética!

Fazer EV lento, em 1

minuto.

Diluir mL de
difenilhidantoina em de
AD e fazer EV lento (conc. méxima 6 mg/
mL)

Fazer IM ou EV

Fazer EV

Fazer EV diluido em AD a
uma concentracdo de 5-50 mg/mL, lento.

Administrar ml IM

2 a 4 jatos, por 3 a 4 vezes, a intervalos
de 20 minutos. Usar, conforme a idade, os
dispositivos de aplicacao.
Micronebulizagdo com 3 a 5 mL de SF, de 20
em 20 minutos, por 3 vezes. Dose méaxima:
10 gotas/dose.
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...Continuagéo

Medicamentos Dose/via administracao

Calculo Prescrigdo

Medicamentos para atendimento a parada cardiorrespiratoria

Idade RNPT RNT 0-6 meses
Tubo

(idade/a)+a 2,0-3,0 3,0-4,0 3,5-45
Lamina 0/reta 0-1/reta 1-2/reta
Sonda Aspira 4oub 6 8

1-2a 4-6a 8-10a maior que 12 anos
4,0-4,5 5,0-5,5 5,5-6,0 7,0-7,5
1-2/reta 2 reta/curva 2-3/curva 3/curva
8 10 12 12

*Fonte: EV: endovenoso; 10: intraésseo; ET: endotraqueal; IM: intramuscular

a fim de determinar a presenca de canalopatias.

O diagnéstico correto dessas mutagoes genéticas

causadoras de defeitos de transporte ionico cardi-

aco, que podem causar arritmias fatais, € impor-
tante para os parentes vivos e, consequentemen-
te, avaliacao quanto a possivel prevencao;

= Os profissionais sao aconselhados a consultar um
especialista, se possivel, quando administrarem
amiodarona ou procainamida a pacientes hemo-
dinamicamente estaveis com arritmias;

= A definicao de taquicardia de complexo largo foi
modificada de > 0,08 segundos para > 0,09 segundos.

Algumas considera¢oes devem ser feitas, principal-
mente no que se refere a hipotermia pés-reanimacao,
pois ainda sao necessarios mais estudos com evidén-
cia cientifica para que se possa recomendar efetiva-
mente a hipotermia em lactentes e criancas. O mais
prudente hoje ainda é recomendar evitar a hipertermia
nessa faixa etaria. Por outro lado, estudos recentes tém
demonstrado beneficio da hipotermia em recém-nas-
cidos a termo ou pré-termos com quadro de encefalo-
patia hip6xico-isquémica moderada a grave.!

Outra questao € sobre o uso da capnografia/cap-
nometria, pois em nosso meio nao é rotineiro, mas em
diversos estudos tem sido registrada a importancia
da sua utilizacao para confirmar o correto posiciona-
mento do tubo endotraqueal e para a otimizacao da
qualidade das compressoes toracicas"'>!®, portanto, o
capnografo €, hoje, uma tecnologia que deve ser ado-
tada nos servigos de urgéncia e emergéncia, devendo
ser colocado na lista de equipamentos necessarios
para os atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Aspectos educacionais e treinamentos

Para a assisténcia adequada ao paciente grave-
mente enfermo é necessario que os profissionais se-
jam treinados para as agoes de SBV e SAV e, além
disso, busquem discutir as atualizagbes propostas,

seguindo protocolos e agindo de forma a propiciar
o atendimento em equipe. Para o treinamento em ur-
géncia e emergéncia tem sido utilizada a simulacgao
com manequins basicos e avangados, com possibi-
lidade de discussao dos casos apresentados, grava-
cao de imagens e sons das agcoes executadas. O erro
humano tem sido identificado como causa frequente
de efeitos adversos na area da saude. As relacoes do
trabalho em equipe e as técnicas de gerenciamento
de risco e prevencao de efeitos adversos sao funda-
mentais para o desenvolvimento de competéncias.”
As novas diretrizes da AHA de 2010 trazem um
capitulo especial sobre 0s novos processos educacio-
nais preconizados e a énfase quanto ao trabalho de
equipe de forma eficaz, buscando o desenvolvimen-
to de integracao psicomotora entre os profissionais,
aumentando a qualidade da assisténcia ao paciente.
Os conceitos educacionais utilizados nos cursos bus-
cam a simplificacao do contetido de forma a facilitar
a memorizagao e a demonstracao de forma consis-
tente por meio de utilizagao de videos e de métodos
de “pratica enquanto assiste”; o estabelecimento de
objetivos de aprendizado de forma clara, com prati-
cas contextualizadas e baseadas em competéncias
a serem desenvolvidas. A técnica de debriefing esta
sendo preconizada para os cursos de SAV e consiste
na analise critica do caso desenvolvido, podendo ser
utilizada para o ensino individualizado ou para o trei-
namento de equipes.! O curso de suporte avangado
de vida em pediatria (PALS - Pediatric Advanced Life
Support) é recomendado para médicos e enfermei-
ros envolvidos na assisténcia ao paciente pediatrico.
Para o atendimento ao recém-nascido em sala de
parto, € recomendado o curso de “Reanimacao Neo-
natal”. A capacitacao em SBV deve ser feita por meio
do curso de mesmo nome, sendo indicada a sua rea-
lizagao previamente em relagao aos cursos supracita-
dos. A certificagao € valida por dois anos, pois existe
perda das habilidades e diminuicao da retencao na
memoria de conceitos fundamentais para a assistén-
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cia. Atualmente recomenda-se que no intervalo de
tempo entre os cursos o profissional deva procurar
atualizagoOes e discussoes, assim como treinamentos
individuais e em equipe para aprimoramento das
técnicas e da memorizacao das a¢oes.! Atualmente,
versoes do SBV e ACLS (curso de Suporte Avangcado
de Vida em Clinica Médica) sao ofertados a distancia,
de forma semipresencial.'"

CONCLUSAOQ

A assisténcia ao paciente pediatrico gravemente
enfermo deve ser planejada pelos diversos servigos,
principalmente quando se tratar de pronto-atendi-
mento, enfermaria ou terapia intensiva, sendo reco-
mendada a elaboragao de protocolos locais baseados
nas melhores evidéncias. Os profissionais da aten¢ao
priméaria devem receber treinamento principalmente
no que se refere as medidas de SBV e algumas me-
didas iniciais de SAVP, pois as situagcoes de urgéncia
e emergéncia podem ocorrer a qualquer momento e
em qualquer local.

A infraestrutura para o atendimento deve ser
planejada com area fisica especifica, equipamentos
e medicagOes para a reanimacao e atendimento ao
paciente grave. As situagoes previstas de risco para o
paciente devem ser analisadas com preparo especifi-
co da equipe, com disponibilizacao das medicacoes
e equipamentos necessarios para o atendimento,
caso ocorra algum efeito adverso ou complicacao,
mantendo, com isto, o gerenciamento e o controle
dos riscos para o paciente.

A atualizagao cientifica e a capacitagao por meio
de cursos especificos sao recomendadas para todos
os profissionais que atuem na atenc¢ao a crianga, com
énfase nas agOes aceitaveis e inaceitaveis diante de
cada caso. O treinamento com uso de simulagao per-
mite a vivéncia emocional e o trabalho em equipe,
a capacitagao em habilidades de comunicagao entre
os membros da equipe, a repeticao de habilidades a
serem adquiridas, de forma ética, até que o profissio-
nal esteja seguro da técnica. A analise critica sobre o
atendimento prestado, de preferéncia com o uso de
técnicas de debriefing, possibilita o aprendizado com
os erros, sem efeitos deletérios para o paciente, e a
capacitacao para trabalho em equipe e treinamento
das habilidades de comunicagao.
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