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8.1 CONTEXTO

Nesta licdo serd abordado o suporte basi-
co de vida pediatrico, incluindo a utilizacdo do
desfibrilhador automatico externo na crianca e a
abordagem da obstrucao da via aérea por corpo
estranho ou sufocacao e parte do suporte avan-
cado de vida pediatrico, segundo as orientagdes
do European Resuscitation Council (ERC) de 2015.

Sera considerado lactente quando a idade
for inferior a um ano, crianca se idade entre um
ano e o inicio da puberdade e adolescente apo6s o
inicio da puberdade. Nos adolescentes podem-se
aplicar as guidelines dos adultos.

8.2 DESCRICAO DO TEMA
8.2.1 Causas de paragem cardio-respiratoria

As causas de paragem cardio-respiratéria
na crianca sao diferentes das dos adultos devido
a especificidades anatomicas, fisiolégicas e pa-
tolégicas que variam com a idade. A paragem
cardiaca secundaria é mais frequente na crianca.
O ritmo pré-terminal mais frequente é a bradicar-
dia, seguido da assistolia ou atividade elétrica sem
pulsos (AESP). Estes ritmos sao habitualmente,
consequéncia de uma hipoxia tecidular grave que
leva a disfuncdo miocardica, que pode resultar
de uma insuficiéncia respiratéria com oxigena-
cao inadequada ou de uma hipotensao grave,
por insuficiéncia circulatéria. Inicialmente sdo
ativadas respostas fisiolégicas de adaptacao ou
compensacao para proteger da hipdxia o coracdo
e o0 cérebro. No entanto, com a progressao da

lesdo ou doenca subjacente, o organismo deixa
de conseguir manter estas respostas. A medida
que a situacdo da crianca se agrava a insuficiéncia
respiratoria e circulatéria associam-se, conduzin-
do a faléncia e posteriormente paragem cardio-
-respiratoria.

A paragem cardiaca primaria, por arritmia,
como a fibrilacao ventricular (FV) ou a taquicardia
ventricular (TV) sem pulso, é mais frequente em
adultos. O inicio é subito e imprevisivel, refle-
tindo doenca cardiaca intrinseca. E necessaria
desfibrilhacao imediata. Por cada minuto que
esta medida é atrasada, o nimero de casos com
retorno da circulacdo espontanea diminui cerca
de 10%. O prognostico apos reanimacao de uma
paragem cardio-respiratéria é habitualmente gra-
ve, principalmente se a paragem for prolongada.
E essencial reconhecer os eventos que precedem
a paragem e atuar de forma precoce e eficaz.
A identificacao e reanimacao de uma crianca em
paragem respiratéria, mas ainda com circulacdo
espontanea, resultam numa sobrevida a longo
prazo sem sequelas neurolégicas de 50 a 70%,
sendo esta francamente reduzida (inferior a 15%)
nas criancas em paragem cardio-respiratéria com
assistolia. E fundamental, o reconhecimento das
situacoes de risco, de forma a atuar de um modo
estruturado e enérgico para evitar a degradacao

clinica.
8.2.2 Caracteristicas das criancas

As especificidades anatdmicas e fisiologicas
dos lactentes e criancas face aos adultos sao res-
ponsaveis pelas diferencas na etiologia da paragem
cardio-respiratoria. Estas especificidades ocorrem
a nivel da via aérea (A), respiracao/breathing
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(B), circulacao (C), neurologico/disability (D) e
na exposicao/ambiente (E). Na via aérea (A): a
cabeca dos lactentes é grande, proporcionalmente
ao corpo, o que associado a um occipital mais
proeminente tende a provocar flexdo do pescoco
em decubito dorsal, causando obstrucao; a face
e a boca de um lactente sao pequenas e a lin-
gua relativamente grande obstruindo facilmente
a via aérea numa crianca inconsciente; o lacten-
te é um respirador nasal preferencial durante os
primeiros seis meses de vida, pelo que qualquer
obstrucdo nasal por infecdo respiratéria com se-
crecdes ou anatémica como a atresia das coanas
pode aumentar o esforco respiratério e levar a
insuficiéncia respiratoria; em criancas com menos
de oito anos, a laringe é afunilada, com a seccéo
mais estreita a nivel da cartilagem cricoide, pelo
que, nas situacoes de obstrucdo da via aérea por
corpo estranho (OVACE) nao devem ser tentadas
manobras de remocado do corpo estranho pois este
pode encravar na zona mais estreita da laringe;
de acordo com a lei de Poiseuille, a resisténcia é
inversamente proporcional a quarta poténcia do
raio, assim nos lactentes reflete-se ainda mais a
reducdo do diametro da via aérea (i.e. secrecoes)
com grande impacto na resisténcia ao fluxo de ar
para os pulmaoes. A respiracao (B) avaliada atra-
vés da mecanica respiratoria também se modifica
com a idade. No lactente, as costelas sdo menos
rigidas, mais flexiveis e os musculos intercostais
sdo relativamente fracos e ineficazes comparati-
vamente ao diafragma. Este é o principal musculo
respiratério do lactente; obstaculos mecanicos a
contracao do diafragma, de origem abdominal
(distensao gastrica, oclusao intestinal, pneumo-
peritoneu) ou toracica (hiperinsuflacdo por bron-
quiolite, asma ou corpo estranho) podem levar a
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ventilacao ineficaz. Na crianca maior, os musculos
intercostais estao mais desenvolvidos e contribuem
mais para a mecanica ventilatoéria. As costelas es-
tdo mais ossificadas e agem como um suporte
rigido, menos suscetivel de colapsar em situacdes
de esforco respiratério marcado. Na insuficiéncia
respiratéria em criancas mais pequenas pode haver
retracoes (tiragem) significativas a nivel esternal e
intercostal, pela maior colapsabilidade da grelha
costal. Esta retracao € menos evidente em criancas
mais velhas mas se estiver presente, indica grave
compromisso respiratoério. A frequéncia respiratéria
é mais elevada em lactentes e criancas pequenas,
como resposta a taxas metabodlica e de consumo
de oxigénio superiores. Relativamente a circula-
¢ao (C) também hé especificidades: a volémia do
recém-nascido é de 80 mL/kg, diminuindo com a
idade até 60 a 70 mL/kg no adulto. Num recém-
-nascido de trés kilos, a volémia é de 240 mL e
num lactente de seis meses, com seis kilos, sera
a volta de 480 mL. Estes valores provam como as
criancas sao suscetiveis a perda de fluidos, dada
a sua reduzida volémia.

A frequéncia cardiaca pelos mesmos motivos
também é mais elevada nas criancas. Ja a pres-
sdo arterial é mais baixa nas criancas pequenas
em relacdo as mais velhas e adolescentes. Uma
das dificuldades em lidar com as criancas mais
pequenas do ponto de vista Neuroloégico (D)
¢ a comunicacao. Deve-se lidar com as crian-
cas doentes de forma empatica e adequada a
idade, pois é natural que se sintam assustadas,
particularmente se estdo em ambiente estranho.
E importante explicar a situacao a crianca de for-
ma clara e percetivel e deve permitir-se aos pais
ficar junto aos seus filhos, mesmo durante a pres-
tacao de cuidados mais complexos ou avancados.
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Na avaliacdo neurolégica existe uma escala de
coma de Glasgow modificada para uso em crian-
cas abaixo dos 5 anos, dada a sua imaturidade em
termos de comunicacdo. Uma avaliacao rapida do
estado neuroldgico e de consciéncia da crianca
pode ser efetuada na primeira abordagem usando
o método AVDS (Alerta, Voz, Dor e Sem resposta)
em conjunto com o diametro e reacdo pupilares e
a postura da crianca. Esta escala avalia a resposta
da crianca a estimulos. E importante garantir um
exame completo da crianca na avaliacao do item
exposicao - ambiente (E). As roupas devem ser
removidas, tendo o cuidado de proteger do frio, e
respeitar a intimidade. Devem procurar-se indicios
que permitam entender a doenca/problema. Os
dados da historia sao colhidos recorrendo a mne-
moénica AMPLE (Alergia, Medicamentos, histéria
médica Prévia, Last meal, Eventos e ambiente).

O peso é importante porque os farmacos
para criancas sao prescritos com base no seu peso
corporal. Numa situacdo de emergéncia ndo ha
tempo ou condicbes para pesar a crianca. A for-
mula seguinte, aplicavel entre um e os dez anos
de idade, da-nos um peso aproximado em funcdo
da idade da crianca: Peso (kg)=2x [idade em
anos + 4].

8.2.3 Reconhecimento da crianca

gravemente doente

O reconhecimento e a abordagem precoce
da crianca gravemente doente evitam a progres-
sd0 para uma situacao de paragem cardio-respi-
ratéria, reduzindo a morbilidade e mortalidade. A
identificacdo de uma crianca gravemente doente
e as intervengdes subsequentes devem seguir os
principios ABCDE.

Uma funcao respiratéria normal implica
uma oxigenacdo e ventilacdo adequadas através
da membrana alvéolo-capilar. A ventilagdo-minu-
to, dependente do volume corrente (volume de ar
inspirado num ciclo respiratério) e da frequéncia
respiratéria (FR), é o principal determinante da
remocao de diéxido de carbono. Uma respiracao
normal necessita de um esforco minimo. A fre-
guéncia respiratéria varia com a idade, Quadro
1. O volume corrente espontaneo mantem-se em
cerca de sete a nove mL/kg durante toda a vida.
Pode ser avaliado qualitativamente através da aus-
cultacéo pulmonar, procurando ouvir a entrada de
ar em todas as zonas pulmonares e observando
a expansao toracica com a respiracao.

Do ponto de vista fisiologico, a insuficién-
cia respiratoria ¢ habitualmente definida como:
incapacidade do sistema respiratorio manter uma
pressao parcial de oxigénio — PaO, superior a 60
mmHg com uma fracdo de oxigénio inspirado
- FiO, de 21% (ar ambiente); correspondendo
aproximadamente a uma saturacao periférica
de oxigénio - SpO, de 90% ou uma pressao par-
cial de diéxido de carbono — PaCO, inferior a 60
mmHg. Esta definicdo implica a realizacdo de uma
gasometria arterial que pode ser dificil de obter
e pouco fidvel nas criancas. Para além disso, uma
crianca com dificuldade respiratéria pode conse-
guir manter os gases do sangue dentro de limites
relativamente normais, a custa de um aumento do
esforco respiratério. Quando os mecanismos de
compensacao (aumento da frequéncia respirato-
ria, cardiaca e utilizacdo dos musculos acessorios)
falham, a deterioracdo pode ser muito rapida e
a paragem cardio-respiratéria iminente tem que
ser antecipada. Para haver um bom fluxo de ar e
uma ventilacdo-minuto adequada, a via aérea
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PA sist. normal
(limite inferior)

FC normal
(limite superior)

FR normal

(limite superior)

1 més 35(55)
1ano 30 (40)
2 anos 25 (30)
6 anos 20 (25)
12 anos 15 (20)
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120 (175) 60(50)
110 (170) 80(70)
90 + 2 *idade
100 (160) (70 + 2 *idade)
90 + 2 *idade
90 (130) (70 + 2 *idade )
80 (100) 120 (90)

Quadro 1. Valores normais de Frequéncia Respiratéria, Frequéncia Cardiaca e Pressao Arterial em lactentes e criancas (valores

médios, com os superiores e inferiores entre parénteses).

(A) tem que estar desobstruida e estavel. Se a via
aérea esta em risco e instavel, pode ficar obstrui-
da (i.e. numa crianca inconsciente em respiracao
espontanea, a queda da lingua pode obstruir a
via aérea). A entrada de ar deve ser avaliada ob-
servando 0s movimentos respiratérios e toracicos,
ouvindo os sons respiratérios e ruidos junto ao
nariz e boca (ou por auscultacdo) e sentindo o
movimento de ar junto ao nariz e boca.

As criancas com dificuldade respiratoria
procuram posi¢oes que otimizem a capaci-
dade respiratoria. Na obstrucao da via aérea
superior adotam muitas vezes uma posicao
de extensao do pescoco, para melhorar a
permeabilidade da via aérea. Noutras situa-
¢Oes, muitas vezes sentam-se inclinadas para
a frente e apoiadas nos bracos. Esta posicao
melhora a utilizacdo de musculos acessérios.
Deve permitir-se a crianca adotar a posicao
mais confortavel e/ou melhor para a permea-
bilizacao da via aérea.

Na respiracao (B) deve ser avaliada a fre-
guéncia respiratéria, o trabalho respiratério (ti-
ragem, utilizacdo dos musculos acessorios, ade-
jo nasal, balanceio da cabeca e contracdo dos
musculos da parede anterior do térax), a eficacia
da respiracao através da estimativa do volume
corrente pela expansdo torécica, auscultacao e
detecao de ruidos adicionais, a oxigenacao (cia-
nose central ou palidez; SpO,) e os efeitos da
insuficiéncia respiratéria noutros 6rgaos (coracao:
aumento da frequéncia cardiaca; cérebro: altera-
cdo do estado de consciéncia; pele: ma perfusao
periférica). Constituem sinais de alarme: a de-
pressao do estado de consciéncia, a hipotonia,
a reducao do esforco respiratério, a cianose ou
palidez extrema - apesar de oxigénio suplementar,
e a sudorese.

Num lactente, a taquipneia pode ser o pri-
meiro sinal de insuficiéncia respiratéria. Uma
gueda subita da frequéncia respiratéria numa
criangca com doenca aguda é um achado muito
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significativo de gravidade e pode ser um evento
pré-terminal. O esforco respiratério é geralmente
proporcional a gravidade da insuficiéncia respi-
ratéria, exceto na depressdo respiratéria central,
nas doencas neuromusculares e na exaustao.
A tiragem ¢é facilmente observada no lactente
e crianca pequena pela elevada compliance da
caixa toracica, figura 1. Nas criangcas com mais
de cinco anos, a tiragem revela um compromisso
importante da funcao respiratoéria.

© European Ressuscitation Council - www.erc.edu - 2017_NGL_008

Figura 1. Insuficiéncia respiratéria descompensada numa
crianca com dificuldade respiratéria (tiragem sub

e intercostal, xifoideia e adejo nasal) e diminuicao

da interacdo com o meio.

Quando o trabalho respiratério aumenta,
o esternocleidomastoideu pode ser usado como
musculo acessorio. Esta adaptacao no lactente
pode originar um movimento de balanceio da
cabeca para cima e para baixo, diminuindo a efi-
cacia da ventilacdo, sendo portanto um sinal de
gravidade. A respiracao paradoxal consiste num
movimento de expansao do abddémen e retracdo
da parede anterior do térax durante a inspira-
cao provocada pela contracdo do diafragma. Este
tipo de respiracdo também é ineficaz, porque ha
reducdo do volume corrente com aumento do
esforco muscular. O adejo nasal é muitas vezes
observado em criancgas com esforco respiratorio.

A detecdo de ruidos respiratérios anémalos e o
momento do ciclo em que surgem, indicam o
local da obstrucdo. Um ruido inspiratério rude e
mais ou menos agudo (estridor) é caracteristico de
uma obstrucdo alta da via aérea (extra-toracica).
O estridor bifasico (inspiratério e expiratério) in-
dica uma obstrucao a nivel superior da traqueia.
Quando o local da obstrucdo é mais distal (nivel
inferior da traqueia) o ruido é expiratério. Os si-
bilos (ruidos expiratérios prolongados, audiveis
na auscultacao) indicam estreitamento das vias
aéreas inferiores, normalmente a nivel brénquico
ou bronquiolar (intra-toracico). Uma diminuicao
do ruido pode indicar uma obstrucdo completa
ou exaustdo da crianca. O gemido surge principal-
mente no recém-nascido, mas por vezes também
no lactente e crianca pequena. E um som que
resulta do movimento do ar exalado contra uma
glote que parcialmente fechou, numa tentativa
de gerar uma pressao positiva no final da expira-
cdo, de modo a preservar a capacidade residual
funcional, impedindo o colapso alveolar.

O choque ocorre quando o fluxo sangui-
neo e a entrega de nutrientes aos tecidos ndo
sdo suficientes para as necessidades metabdlicas.
A entrega inadequada dos substratos metabodlicos
(1.e. oxigénio, glicose) e a falha na remocgao dos
metabolitos celulares desencadeiam o metabolis-
mo anaerdbio com acumulacao de acido lactico
e lesao celular. O choque pode surgir com débito
cardiaco ou pressao arterial aumentados, normais
ou diminuidos, figura 2. Pode ser compensado ou
descompensado. O choque compensado surge na
fase inicial, sem hipotensao. Apesar da pressao
arterial ser normal, observam-se sinais de faléncia
circulatéria, taquicardia, ma perfusdo cutanea,
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Contratilidade

Frequéncia Cardiaca
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Volume de Ejecao

Débito Cardiaco

Pressao

arterial

Sistémica

Relagdes entre variaveis que afetam o débito cardiaco e variaveis que afetam a pressao arterial

@D Variaveis mensuraveis diretamente
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Figura 2. Pardmetros cardio-vasculares e suas relacoes.

pulsos periféricos fracos, taquipneia e oliguria.
O choque descompensado esta presente quando
surge hipotensao e compromisso da perfusdo dos
6rgaos vitais (coracao, cérebro).

No reconhecimento da crianca com
insuficiéncia circulatoria ou choque é ne-
cessario avaliar a frequéncia cardiaca (FC), a
pressao arterial, Quadro 1, o volume do pulso
central e periférico, a perfusdo periférica através
do tempo de reperfusdo capilar, a pré-carga
(ingurgitamento das veias jugulares, fervores
pulmonares e hepatomegalia; estes traduzem
aumento da pré-carga e permitem diferenciar
o choque cardiogénico dos outros) e os efei-
tos noutros orgaos (respiratério: aumento da

@ variaveis avaliadas clinicamente

frequéncia respiratéria; cérebro: alteracao do
estado de consciéncia; rins: oliguria).

As criancas tém uma reserva cardiaca
limitada; aumentam o débito cardiaco mais a
custa de uma elevacao da frequéncia cardia-
ca do que do volume sistolico. Os mecanismos
compensatoérios para restabelecer o débito car-
diaco quando ha diminuicdo do volume vascular
sdo: taquicardia, vasoconstricdo e aumento da
contratilidade do miocardio. O volume de eje-
cao diminui com a hipovolémia. Inicialmente,
hd um aumento da frequéncia cardiaca e da
resisténcia vascular periférica para manter a
pressao arterial dentro dos limites do normal.
Quando os mecanismos de compensacdo fa-
Ilham, surge a descompensacao com hipotensao.
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A taquicardia é mantida até haver deplecao
das catecolaminas estimulantes do miocar-
dio. A hipotensao aparece particularmente tarde
no choque, sendo um sinal de descompensacao
fisioldgica e deve ser tratada vigorosamente,
porqgue a faléncia cardio-respiratéria com para-
gem pode estar iminente. O volume de ejecao
pode ser avaliado pela palpacdo da amplitude
do pulso. A medida que o volume de ejecdo
diminui, a amplitude do pulso também reduz.
A amplitude dos pulsos periféricos (i.e. radial)
diminui mais rapidamente do que a dos pul-
sos arteriais centrais. A comparacao entre os
pulsos periféricos e os centrais pode ser Util.
A diminuicao dos pulsos centrais € um sinal
de alarme de paragem cardio-respiratoria
iminente. O tempo de reperfusao capilar é utili-
zado para avaliar a perfusao; se estiver prolonga-
do, indica vasoconstricao periférica, constituindo
um sinal precoce de choque. Avalia-se fazendo
pressdo sobre uma area de pele durante cinco
segundos (i.e. esterno). Depois de libertar a pres-
sdo, a cor deve voltar ao normal em menos de
dois segundos. O local de avaliacao deve estar
ao nivel do coracao (ou ligeiramente acima) para
evitar a estase venosa.

Os sinais de faléncia cardio-respiratoria imi-
nente, em que é necessario uma intervencao te-
rapéutica imediata e eficaz sdo: comportamento
pouco habitual, coma ou alteracdo da consciéncia,
exaustao por dificuldade respiratéria, cianose,
taquipneia (FR >60 cpm), FC >180 bpm ou FC
<80 bpm antes de um ano de idade, FC >160
bpm ou FC <60 bpm depois de um ano de idade,
febre com exantema purpurico, trauma grave ou
gueimaduras afetando cerca de 15% da superficie
corporal e convulsoes.

A abordagem da crianga gravemente doente
passa pela colocacdo imediata de uma mascara de
oxigénio de alta concentracdo e acesso venoso,

detalhados a frente.

8.2.4 Suporte basico de vida pediatrico

O suporte basico de vida pediatrico (SBV)
consiste na aplicacdo de manobras e competén-
cias que, sem a utilizacdo de adjuvantes técnicos,
permitem o reconhecimento e intervencao numa
crianca em paragem cardiaca ou respiratéria e
possibilita “ganhar tempo” até a crianca poder
receber tratamento mais diferenciado. Deve ser
iniciado o mais rapidamente possivel. O princi-
pal objetivo é conseguir oxigenacdo suficien-
te para proteger o cérebro e os outros 6rgaos
vitais. Apesar de pouco frequente, a paragem
cardiaca primaria, FV ou TV sem pulso, ocorre
ocasionalmente em criancas. Se esta for uma
situacdo provavel, como no colapso subito tes-
temunhado de uma crianca com uma doenca
cardiaca conhecida, o prognéstico dependera de
desfibrilhacdo precoce. Neste caso, ¢ preferivel,
para um reanimador sozinho, ativar o servico de
emergéncia médica (SEM) antes de iniciar o SBV,
e utilizar um desfibrilhador automatico externo
(DAE) se disponivel. No entanto, para a maioria
das criancas em paragem cardio-respiratoria, a
sequéncia de atitudes recomendada baseia-se
em dois factos fundamentais:

1. A maioria das paragens em criangas resulta
da hipoxia e a prioridade é a permeabi-
lizacdo da via aérea e o fornecimento
imediato de oxigénio (insuflagdes com
ar expirado).
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Figura 3. Cabeca na posicdo neutra e elevacdo do queixo no
lactente.

2. A arritmia mais frequente nas paragens
em criancas é a bradicardia grave que
evolui para assistolia. Assim, o SBV eficaz
é mais importante que o acesso rapido
a um desfibrilhador.

No caso de estar presente s6 um reanima-
dor, é recomendado iniciar e manter o SBV du-
rante um minuto antes de ponderar abandonar
a crianca para chamar ajuda. Se existe mais que
um reanimador, um deles deve procurar ajuda
imediatamente, ativando o SEM, enquanto o ou-
tro inicia SBV. O SBV deve ser executado segun-
do a ordem — SSS, ABC, R: Safety (seguranca);
Stimulate (estimular); Shout for assistance (chamar
ajuda); Airway (via aérea); Breathing (respiracao);
Circulation (circulacdo); Reassess (reavaliar).

A ordem das acdes é muito importante por-
gue se uma manobra nao for bem executada,
a eficacia da seguinte pode ficar comprometi-
da. Em todas as emergéncias é essencial avaliar
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Figura 4. Extensdo da cabeca e elevacdo
do queixo na crianca pequena.

© European Ressuscitation Council - www.erc.edu - 2017_NGL_008

Figura 5. Extensao da cabeca e elevacdo do queixo na
crianca maior.
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Figura 6. Manobra de subluxacdo da mandibula.

rapidamente a situacao e garantir primeiro a sequ-
ranca dos reanimadores e depois a da crianca. O
modo adequado de o fazer é estabilizar a cabeca,
colocando uma méao na fronte e utilizar a outra
mao para abanar o braco da crianca ou puxar
o cabelo. Ao mesmo tempo, deve chamar-se o
nome da crianca em voz alta e dizer-lhe “Acorda!”
ou perguntar-lhe “Estds bem?”. Nunca se deve
sacudir a crianca. Se ndo houver resposta, deve-se
iniciar SBV imediatamente. Se outra pessoa estiver
disponivel, deve ativar o SEM (nUmero europeu
universal - 112).

Permeabilizar a via aérea (A)

A permeabilizacdo da via aérea pode ser efe-
tuada de dois modos: posicionamento da cabeca
e subluxacdo da mandibula. Em lactentes, a cabe-
ca deve ser colocada na posicao neutra (eixo da
orelha alinhado com o eixo do tronco - figura 3).
Na crianca é necessario efetuar mais extensao da
cabeca, figuras 4 e 5. A manobra de subluxacdo
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Figura 7. Insuflacdes iniciais no lactente, com a técnica boca
a boca-nariz.

da mandibula é utilizada para abertura da via
aérea na crianca quando é necessaria imobilizagao
da coluna cervical. O reanimador coloca as maos
nos dois lados da cabeca. As extremidades de dois
ou trés dedos de cada mao colocam-se debaixo
dos angulos da mandibula, elevando-a, com os
polegares cuidadosamente apoiados nos malares,
figura 6. Para maior estabilidade, os cotovelos do
reanimador devem estar apoiados na superficie
em que a crianca esta deitada.

Respiracao (B)

Apods permeabilizar a via aérea é necessario,
avaliar a eficacia da respiracdo espontanea, que
deve demorar menos de dez segundos, vendo os
movimentos toracicos e abdominais, ouvindo sons
e ruidos respiratérios junto a boca e nariz e sen-
tindo o movimento de ar junto a boca e nariz. Se
a crianca nao respira eficazmente ou tem apenas
respiracdo agonica, o reanimador deve efetuar cinco
insuflacdes iniciais com ar expirado, mantendo a via
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Figura 8. Insuflacdes iniciais na crianca com
a técnica boca-a-boca.

aérea patente. Cada insuflacdo deve ser lenta (cerca
de um segundo). O reanimador pode efetuar uma
inspiracao profunda entre cada duas insuflacoes,
para otimizar o O, e minimizar o CO, que adminis-
tra a crianca. As insuflacoes sao efetuadas através
das técnicas boca a boca-nariz e boca-a-boca. A
primeira é recomendada em lactentes, figura 7. O
reanimador coloca a sua boca em volta da boca e
do nariz do lactente, criando uma boa selagem, e
insufla. Na crianca a insuflacao é feita procedendo
a uma boa selagem na boca, ocluindo o nariz para

evitar a fuga de ar como ilustrado na figura 8.

A eficacia das insuflacbes iniciais avalia-
-se observando a elevacdo e descida do torax.
O reanimador deve adaptar a pressao e volume
das insuflacoes as caracteristicas da crianca para
garantir expansao toracica com cada insuflacao.

Circulacao (C)
Apos as insuflacdes iniciais o reanimador deve
avaliar se a crianca tem circulacdo espontanea ou se
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Figura 9. Palpacdo do pulso braquial e pesquisa de sinais
de circulacao no lactente.
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Figura 10. Palpacao do pulso carotideo na crianca.

necessita de compressoes toracicas. Deve-se obser-
var se ha sinais de circulacdo: movimento, tosse ou
respiracdo normal ou palpar um pulso central. A pal-
pacao do pulso central, sobretudo para leigos, pode
causar duvidas por isso a decisdo de continuar o SBV
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Figura 11. Localizacdo do apéndice xifoide na juncao
das costelas inferiores. Adaptado de ERC

(14

Xiphoid process L Sternum (lower half)
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Figura 12. Compressoes toracicas no lactente: técnica
dos dois dedos.

¢ baseada nos sinais de circulacdo. Em lactentes, os
locais recomendados para avaliacdo do pulso central
sdo as artérias braquial ou femoral, figura 9. Nas
criangas palpa-se a carétida, figura 10, ou a femoral.
Se ndo ha sinais de circulacdo, devem ser iniciadas

Xiphoid process

Sternum (lower half)
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Figura 13. Compressdes toracicas no lactente: técnica do
abraco (dois polegares).

compressdes toracicas, @ menos que o reanimador
tenha a CERTEZA de que consegue palpar um pulso
central com frequéncia superior a 60 bpm.

O tempo méaximo para avaliacdo dos sinais
de circulacao é de dez segundos. Se nao ha sinais
de circulacdo devem ser iniciadas compressdes
toracicas. Estas sdo seriadas, ritmicas, exercidas
sobre a parede toracica anterior para conseguir
um fluxo sanguineo suficiente para os érgaos
vitais, numa tentativa de os manter viaveis, até
ao retorno da circulacao espontanea. Para serem
executadas eficazmente, a crianca deve ser colo-
cada em decubito dorsal numa superficie plana
e dura, mantendo a cabeca numa posicao que
permita a paténcia da via aérea. A relacao en-
tre as compressoes e as ventilacoes deve ser de
15:2, atingir uma frequéncia de compressdes de
100 a 120 bpm, deprimir o térax pelo menos um
terco do seu didmetro antero-posterior (quatro
cm no lactente e cinco cm nas outras criangas)
e todas as interrupgdes devem ser minimizadas.
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As compressdes toracicas devem ser aplicadas
sobre a metade inferior do esterno, cerca de um
dedo acima do angulo onde as costelas inferiores
se encontram com o apéndice xifoide, figura 11.

As compressdes toracicas no lactente podem-
-se efetuar de duas formas: técnica dos dois dedos,
figura 12, ou a técnica do abraco com os dois pole-
gares, figura 13. A primeira é recomendada quando
ha um reanimador Unico. Este coloca dois dedos
de uma mao sobre a metade inferior do esterno.
Quando ha dois reanimadores é aconselhado utilizar
a técnica do abraco pois permite um melhor débito
cardiaco, mas é muito pouco provavel que um rea-
nimador Unico, consiga executa-la de modo eficaz,
fazendo insuflacbes corretas sequencialmente.

Na crianca, o reanimador posiciona-se ao seu
lado e coloca a base de uma mao diretamente no
eixo longo da metade inferior do esterno. Os de-
dos devem ser afastados do térax, de modo que
s6 a base da mao exerca pressdo. O reanimador
posiciona-se com os ombros diretamente acima do
térax da crianca, mantém os bracos estendidos e
usa o peso corporal para deprimir o térax, figura 14.
Na crianca maior deve ser utilizada uma segunda
mao, colocada sobre a primeira com os dedos en-
trelacados e afastados da parede toracica, figura 15.

As compressdes toracicas adequadas devem
produzir um pulso palpavel durante o SBV. Apds
um minuto, parar brevemente para reavaliar a
crianca, procurando rapidamente sinais de circu-
lacdo e garantindo que o SEM foi ativado. O SBV
apenas deve parar quando: a crianca apresenta
sinais de circulacdo, outras pessoas se encarregam
da reanimacdo ou o reanimador fica demasiado
exausto para continuar.
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Figura 14. Compressdes toracicas na crianca pequena:
técnica de uma mao.
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Figura 15. Compressdes toracicas na crianca maior: técnica
de duas maos.
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Suporte Basico de
Vida Pediatrico

Sem resposta?

Chamar ajuda

Permeabilizar via aérea

Nao respira normalmente?

5 insuflagoes

Sem sinais de vida?

15 compressoes toracicas

2 insuflagoes
15 compressoes

Ligar 112
apos 1 minuto de RCP
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Figura 16. Algoritmo do Suporte Basico de Vida Pediatrico,

RCP - Reanimacéo cardio-pulmonar.

Na figura 16 pode-se observar o algoritmo
do SBV pediatrico.

Utilizacao de um desfibrilhador automatico

externo na crianca

Estao disponiveis DAE's semi-automaticos
e, ocasionalmente, totalmente automaticos. Sdo
dispositivos computorizados seguros e fidveis,
cada vez mais usados por leigos e profissionais
de saude. Um DAE analisa o eletrocardiograma
(ECG) da vitima e determina se um choque para
desfibrilhacado esta indicado, facilitando a sua ad-
ministracdo. Nos modelos semi-automaticos, os
mais frequentemente disponiveis, a administracao
do choque requer que o reanimador siga as ins-
trucdes do aparelho e pressione o botao indicado.
A principal vantagem do DAE é que reconhece
ritmos desfibrilhaveis especificos e, portanto, o
choque pode ser administrado por um leigo. Se
uma crianca com mais de oito anos ou de 25 kg

© European Ressuscitation Council - www.erc.edu - 2017_NGL_008

Figura 17. Utilizacdo de um DAE na crianca,
ap6s um minuto de SBV.
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Avaliar gravidade

Tosse ineficaz

Inconsciente
Permeabilizar via aérea

5 insuflacoes
Iniciar RCP
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Consciente
5 pancadas interescapulares

5 compressbées
(s6 térax nos lactentes)
(abdémen ou térax para
criangas >1 ano)

Tosse eficaz

Encorajar a tosse
Continuar a vigiar se

surge deterioragao até
tosse ineficaz, ou se se
resolve a obstrucao

Figura 18. Algoritmo da abordagem da sufocacao pediatrica, RCP - Reanimacao cardio-pulmonar.

necessita de desfibrilhacdo, um DAE standard
pode ser usado. Para criancas com menos de oito
anos ou de 25 kg, deve ser idealmente usado
um DAE com dispositivo atenuador. No entanto,
se nao estiver rapidamente disponivel nem um
desfibrilhador manual nem um com atenuador,
um DAE standard pode ser usado em criancas
com menos de oito anos. Os elétrodos dos DAE’s
sdo colocados: um a direita do esterno e outro na
linha medio-axilar & esquerda. Na sequéncia de
utilizacdo de um DAE deve-se, figura 17:

1. garantir que o reanimador, a vitima e ou-
tros presentes estao em seguranca,

2. iniciar SBV. Se ha dois ou mais reanima-
dores, um continua com o SBV enquanto
o outro chama ajuda e traz o DAE, se
disponivel. No caso de um reanimador
Unico, deve chamar ajuda e trazer o DAE
ap6s um minuto de SBV (a menos que

seja muito provavel uma causa cardiaca).
Em qualquer circunstancia, ndo conectar
o DAE antes de ter efetuado um minuto
de SBV;

. ligar o DAE e conectar os elétrodos (pe-

diatricos se adequado). Se houver mais
gue um reanimador, continuar SBV;

4. sequir as indicacdes verbais e visuais do DAE;

5.

assegurar que ninguém toca na vitima
enquanto o DAE analisa o ritmo;

. se estiver indicado choque, garantir que

ninguém toca na vitima, pressionar o
botdo quando indicado, continuar SBV
até serem detetados sinais de circulacao;

. se nao estiver indicado um choque, re-

tomar de imediato o SBV. Continuar a
seguir as indicacbes do DAE;

. continuar SBV até chegar ajuda, a vitima

iniciar respiracdo normal, ou o reanima-
dor ficar exausto.
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[sinaisguras

Episodio testemunhado
Tosse ou engasgamento
Inicio subito, sem outros sinais de doenca

Historia recente de comer ou brincar com objetos pequenos

Tosse eficaz

Choro ou resposta verbal a perguntas
Tosse bem audivel

Capaz de inspirar bem antes de tossir
Completamente alerta

Tosse ineficaz

Incapaz de vocalizar
Tosse silenciosa, inaudivel
Incapaz de respirar
Cianose

Nivel de consciéncia diminuido
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Quadro 2. Sinais de sufocacao.

Obstrucao da via aérea por corpo estranho

ou sufocacao

A maioria das situacoes de sufocacao em
lactentes e criancas ocorre enquanto brincam ou
comem e, por isso, sao muitas vezes observadas,
0 que permite que sejam tomadas rapidamente
medidas se necesséario. Deve suspeitar-se de sufo-
cacao se: o inicio é stbito, ndo ha outros sinais de
doenca, ha histéria recente de estar a comer ou
a brincar com objetos pequenos imediatamente
antes do inicio dos sintomas, quadro 2.

Na abordagem da sufocacdo, figura 18, é
necessario avaliar a eficacia da tosse e o estado
de consciéncia da crianca.

Se a crianca tosse eficazmente, ndo sao
necessarias quaisquer manobras. Deve-se en-
corajar a tosse e observar. Se a tosse é ineficaz,
chamar ajuda e avaliar o nivel de consciéncia.
Se a crianca estad consciente, o reanimador

deve aplicar pancadas interescapulares. Se
as pancadas interescapulares nao resolvem a
obstrucdo, devem iniciar-se compressoes to-
racicas no lactente ou abdominais na crianca.
Estas manobras simulam a tosse e aumentam
a pressao intra-toracica para desalojar o corpo
estranho. Na técnica das pancadas interescapu-
lares no lactente, o reanimador deve apoia-lo
em decuUbito ventral com a cabeca mais baixa,
para que a gravidade ajude na sua remocao. Se
o reanimador esta sentado ou ajoelhado deve
conseguir apoiar o lactente de modo seguro ao
seu colo. A cabeca deve ser apoiada colocando
o polegar de uma mao num dos angulos da
mandibula e um ou dois dedos da outra mao
no mesmo ponto do outro lado da mandibula.
E importante ter-se cuidado para nao exercer
pressao nos tecidos moles debaixo da mandibu-
la, o que poderia aumentar a obstrucao da via
aérea. Devem dar-se até cinco pancadas secas
com a base de uma mao, nas costas, entre as
omoplatas do lactente, figura 19. Na crianca,
as pancadas interescapulares também sao mais
eficazes se esta estiver com a cabeca para bai-
x0. Se a crianca é pequena, deve ser colocada
ao colo do reanimador, como um lactente. Se
isso nao for possivel, deve apoiar-se a crian-
ca numa posicao inclinada para a frente e dar
as pancadas interescapulares. Se as pancadas
nao removerem o corpo estranho, e a crianca
continuar consciente, o reanimador pode usar
compressoes toracicas no lactente, ou abdo-
minais na crianca. As compressdes abdominais
(manobra de Heimlich) ndo devem ser usadas
em lactentes. Na técnica das compressdes to-
racicas no lactente, o reanimador deve deita-lo
em decubito dorsal, com a cabeca mais baixa,
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Figura 19. Pancadas interescapulares no lactente consciente. Figura 21. Compressdes toracicas no lactente consciente.
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Figura 20. Manobra para voltar o lactente. Figura 22. Compressdo abdominal na crianca.
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Figura 23. Trabalho de equipa. Figura 26. Extensao com elevacao do queixo aumenta a
paténcia da via aérea, elevando a porcao anterior da lingua.
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Figura 24. Crianca inconsciente; a queda da lingua produz Figura 27. Hiperextensdo causa obstrucdo da via aérea.
obstrucao da via aérea.
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Figura 25. Ap6s um ano de idade, a extensdo do pescoco Figura 28. Flexdo do pescoco também causa obstrucao
melhora a paténcia da via aérea. da via aérea.



106

colocando o dorso ao longo do seu braco livre
e apoiando o occipital sobre a méo, figuras 20
e 21. O lactente fica assim apoiado ao longo do
braco do reanimador, por sua vez apoiado na
coxa. Localiza-se a referéncia para a compressao
toracica (metade inferior do esterno cerca de
um dedo acima do apéndice xifoide). Devem
ser efetuadas até cinco compressdes. Estas sao
semelhantes as compressbes toracicas do SBV,
mas mais secas e a um ritmo mais lento.

Nas compressdes abdominais na crianca,
o reanimador coloca-se de pé ou ajoelhado
atras desta e passa 0s seus bragos por baixo
dos bracos da crianca, envolvendo o tronco
pela frente. O reanimador fecha um punho e
coloca-o entre o umbigo e o apéndice xifoi-
de. Apertando esse punho com a outra mao,
o reanimador puxa de modo seco para tras e
para cima aplicando até cinco compressdes ab-
dominais, figura 22. E preciso ter cuidado para
nado aplicar pressdo sobre o esterno e a grelha
toracica que provoque trauma. Se o corpo es-
tranho nao for expelido e a crianca se mantiver
consciente, continuar a sequéncia de pancadas
interescapulares e compressoes (toracicas em
lactentes e abdominais nas outras criancas),
chamar ajuda, ou mandar chamar. Se o corpo
estranho tiver sido expulso, avaliar a situacao
clinica. Uma parte do objeto pode permanecer
no trato respiratério e causar complicacoes. As
compressdes abdominais podem causar lesdes
internas, por isso todas as vitimas devem ser
observadas em meio hospitalar. Se uma crianca
com OVACE estd inconsciente, o reanimador
deve deita-la numa superficie dura e plana,
iniciar SVB e pedir ajuda. Pode-se abrir a boca,
procurar o objeto e se facilmente visivel, fazer
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uma tentativa de o remover com uma unica
passagem de um dedo. N&do tentar limpezas
com o dedo de um modo cego ou repetido, ja
que podem causar lesées ou empurrar o objeto.

8.2.5 Suporte avancado de vida pediatrico

A abordagem do suporte avancado de vida
pediatrico (SAV pediatrico) é estabelecida seguin-
do o ABCDE. No A e B deve-se permeabilizar a via
aérea, otimizar a ventilacdo, assegurar um correta
oxigenacao (iniciar com FiO, de100%) e monitori-
zar a SpO, com oximetria de pulso. Para otimizar a
ventilacdo pode ser necessario utilizar adjuvantes
da via aérea e executar a técnica de ventilacao
com maéscara e insuflador. A intubacao traqueal
nao sera descrita nesta licao pois em contexto
de paragem cardio-respiratoria deve ser apenas
efetuada por profissionais treinados. A abordagem
da circulagao (C) na paragem cardio-respiratoria
inclui as compressdes toracicas (técnica igual ao
descrito no SBV), monitorizagao com ECG, SpO, e
pressao arterial, obtencdo de um acesso vascular
e desfibrilhacdo. Na figura 23 pode ser observado
o trabalho de equipa nesta situacéao.

A permeabilidade da via area deve ser asse-
gurada de acordo com a abordagem do SBV. Nas
figuras 24 a 28 pode ser observada a importancia
do posicionamento da cabeca a que ja se chamou
a atencao previamente.

A faringe pode ser obstruida por secrecoes,
vomito ou sangue. Pode ser necessario usar um
equipamento de aspiracao para permeabilizar
a via aérea. Este inclui um aspirador fixo, geral-
mente com regulador da pressao negativa, um
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reservatoério, tubos de aspiracdo e sondas de aspi-
racao adequadas. As sondas de aspiracao rigidas
e de grande calibre (i.e. sondas de Yankauer) sdo
especialmente Uteis para a remocdo de vomito
ou secrecdes espessas e abundantes. As sondas
flexiveis sdo mais adequadas para lactentes ou
criangas pequenas, porque sdo menos traumati-
cas; no entanto a sua capacidade de aspiracao é
mais limitada. Para se poder controlar a pressao
de aspiracao pode usar-se uma pega em 'Y ou um
orificio lateral que se oclui intermitentemente. Nas
criancas com reflexo de engasgamento presente a
aspiracao deve ser efetuada com precaucao pelo
risco de induzir o vomito. Uma aspiracao mais
prolongada ou enérgica pode causar estimulacao
vagal com bradicardia.

As vias orofaringeas (canulas de Guedel)
ou adjuvantes da via aérea, podem ser Uteis na
crianca inconsciente sem reflexo de engasgamen-
to, figuras 29 a 31. Deve ser utilizado um tama-
nho correto, figura 30, avaliado pela distancia
entre os incisivos e o angulo da mandibula, para
evitar o agravamento da obstrucao, trauma ou
desencadear laringoespasmo. Na crianca, a via
orofaringea deve ser introduzida com cuidado e
sem forcar para nao lesar o palato mole. Pode
ser inserida diretamente com a concavidade para
baixo, usando uma espatula ou uma lamina de
laringoscépio para baixar a lingua. Apds inser-
cao de uma via orofaringea, deve verificar-se a
paténcia da via aérea e administrar oxigénio, ou
ventilar, consoante necessario.

A administracao de oxigénio deve ser
tdo precoce quanto possivel. Inicialmente, deve
ser fornecida a maior concentracdo disponivel.
Uma mascara de oxigénio com reservatorio é a

oirl
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Figura 29. Vias orofaringeas.
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Figura 30. Estimativa da dimenséo apropriada de via orofarin-
gea (dos incisivos ao angulo da mandibula).
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Figura 31. Via orofaringea colocada.
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Figura 32. Mascara facial: com vélvulas unidirecionais, durante a
inspiracdo o oxigénio é fornecido apenas a partir do reservatorio e
da fonte de oxigénio. Durante a expiracao, valvulas unidirecionais
permitem exalacao e evitam reinalacao.

Pressure-limiting valve

Oxygen entry

Non-rebreathing valve Reservoir
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Figura 33. Insuflador auto-insuflavel com acumulador, o que
permite FiO, mais elevada.

primeira escolha na crianca gravemente doente
em respiracdo espontanea. O débito de oxigé-
nio deve ser suficiente para evitar o colapso do
reservatério durante a inspiracdo. Estas masca-
ras estdo equipadas com valvulas unidirecionais
entre o reservatorio e a mascara e com valvulas
que cobrem os orificios expiratérios, para evitar
a reinalacao, figura 32. Desde que haja uma boa
adaptacdo da mascara a face, permitem obter

CARLA PINTO

concentracbes de oxigénio no ar inspirado de
90% ou mais, com um débito de 12 a 15 litros

de oxigénio por minuto.

Quando uma crianca respira de forma inade-
gquada ou nao respira, apds manter a permeabili-
dade da via aérea é necessario iniciar ventilagao.
Numa fase inicial, o melhor método é usar um
insuflador manual autoinsuflavel, de tamanho
adequado, conectado a uma mascara, figura 33.
A entubacao traqueal apenas deve ser tentada
por quem tenha competéncia e experiéncia nessa
manobra. O reanimador deve efetuar ventilacdo
com pressao positiva com uma frequéncia de 12
a 20 cpm em lactentes e criancas. O volume cor-
rente conseguido deve evidenciar uma expansao
toracica adequada e sons audiveis na auscultacao
pulmonar. Deve evitar-se a hiperventilacao.

Saber executar corretamente ventilacdo com
mascara e insuflador é uma competéncia fun-
damental para todos os profissionais de saude
que trabalham com criancas. Mesmo que seja
necessaria entubacao traqueal, a ventilacdo com
mascara e insuflador (VMI) estd sempre rapida-
mente disponivel e pode garantir uma ventilacdo
eficaz na maioria das criancas, até chegar aju-
da especializada. A méascara deve ter tamanho
adequado, ser transparente e permitir uma boa
selagem em volta do nariz e boca, garantindo
que nao se aplica pressao sobre os olhos. Sao
necessarias duas maos para efetuar a VMI. Uma
das maos segura a mascara, ao mesmo tempo
que efetua uma manobra modificada de sublu-
xacao da mandibula; a outra mao comprime o
baldo, figuras 34 e 35. Para avaliar a eficacia da
ventilacdo deve observar-se cuidadosamente a
expansao toracica.
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Figuras 34 e 35. A mascara é segura com uma mao com a
técnica “E-C clamp”, com abertura simultanea da via aérea.
Forma-se um “E” com o terceiro, quarto e quinto dedos na
mandibula e um “C"” com o polegar e indicador na mascara.

Apos a abordagem da via aérea (A) e respi-
racdo (B), segue-se a circulagao (C). A obtengao
de um acesso venoso é essencial nos primeiros
minutos da reanimacdo, mas nao deve interromper
as compressdes e a ventilacdo. Este acesso pode
ser conseguido por via intravenosa periférica ou
por via intra-6ssea (10). Esta Ultima é a via de
escolha nos casos de paragem cardio-respiratoria
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Figura 36. Anatomia de um osso longo.
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Figura 37. Dispositivo tipo berbequim para insercao
de agulha intra-6ssea.

e choque descompensado. As localizacdes anato-
micas para introducdo de agulhas 10 séo:

1.abaixo dos seis anos: superficie antero-
-interna da tibia, 2 a 3 cm abaixo e para
dentro da tuberosidade;

2. seis anos ou mais: na face interna da tibia
3 ¢m acima do maléolo interno ou na



110 CARLA PINTO

face lateral externa do fémur, 3 cm acima 4. Imobilizar o membro com a mao néo do-
do condilo lateral ou na face anterior da minante (garantir gue a mao nao fica por
cabeca do Umero (adolescentes). baixo do membro).

5. Com a mao dominante, o reanimador
Estes locais permitem evitar as placas de segura firmemente a agulha num angulo
crescimento dos 0ssos longos (metéfises), figura de 90° em relagdo a pele ja preparada.
36. A agulha atravessa o periésteo e o cértex até 6. Avancar a agulha com movimentos firmes
a cavidade medular. A insercdo da agulha 10 e de rotacao a 90°, até ter uma sensacao
a primeira administracdo de fluidos podem ser de cedéncia, no momento em que o cor-
dolorosas. Em criancas conscientes, a pele e o pe- tex é atravessado. A agulha deve entrar
riésteo devem ser infiltrados com lidocaina a 1%. aproximadamente um a dois cm. Se for
A técnica de insercdo de agulha intra-6ssea usado um dispositivo automatico tipo
consiste em: berbequim, colocar a agulha firmemen-
te na pele e comecar a ativar o motor
1. Identificar o local de entrada. sem forcar, figura 37. Parar quando se
2. Limpar a pele circundante com uma so- sente ceder. O comprimento introduzido

lucao de base alcodlica. depende do tipo de dispositivo usado.
3. Infiltrar a pele, até ao periésteo, com li- 7. Apos remover o mandril, conectar um cur-
docaina a 1% (em criancas conscientes). to prolongador com uma torneira de trés

[ y
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Figura 38. Assistolia.
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Figura 39. Fibrilhacao ventricular fina.
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vias ligada a uma seringa e ao reservato-
rio de fluidos. Aspirar sangue ou injetar
soro para confirmar o posicionamento
correto. Nao se deve notar infiltracdo dos
tecidos subcutaneos. Se a colheita ndo
atrasar a administracao de fluidos e far-
macos, deve ser obtida uma amostra de
sangue para hemograma, classificacao e
outras analises consideradas pertinentes.

8. Administrar os farmacos de reanimacao
seguidos de bolus de dois a dez mL de
soro fisiolégico e/ou bolus de outros flui-
dos se indicados. Os bolus de fluidos de
grande volume devem ser injetados com
uma pressao cuidadosa.

9. Apos ter penetrado na cavidade medular
a agulha ficara estavel e ndo necessita
de fixacdo com adesivos. No entanto,
deve ser assegurado que ndo se remova
acidentalmente, principalmente durante
o transporte.

O reconhecimento do ritmo através da mo-
nitorizacdo com ECG é prioritario pois é neces-
sario definir se o ritmo é ou nao desfibrilhavel.
A abordagem da paragem cardio-respiratoria
(ritmos desfibrilhaveis e ndo desfibrilhaveis) esta
detalhada nos algoritmos de suporte avancado
de vida pediatrico, figuras 42 a 44. Nos ritmos
nao desfibrilhaveis (assistolia e AESP) é neces-
sario fazer compressdes toracicas e nos desfi-
brilhaveis (FV e TV sem pulso), compressdes e

desfibrilnacdo. A assistolia caracteriza-se pela
auséncia total de atividade elétrica e mecanica
do coracédo, figura 38.

Na AESP ocorre atividade elétrica organizada
na auséncia de sinais de vida ou pulso central.
O ECG observado pode apresentar diversas varian-
tes de complexos QRS normais mas rapidamen-
te evoluem para complexos largos e anémalos.
Todos os ritmos de paragem cardiaca, mas par-
ticularmente a AESP, podem ser devidos a uma
causa reversivel subjacente. A FV consiste numa
série cadtica e desorganizada de despolarizacdes
com ondas e complexos anormais. Como nao
ocorre sistole ventricular, ndo ha pulso palpavel.
A FV pode ser descrita como fina ou grosseira
dependendo da amplitude dos complexos, figuras
39 e 40. A TV sem pulso ¢ rara em criancas.
Caracteriza-se por uma frequéncia ventricular de
120 a 400 bpm, com complexos largos e regulares,
mas sem pulso figura 41.

A obtencéo de informacao relevante acerca
da situacao clinica prévia da crianca e de fatores
predisponentes pode ser Util para determinar cau-
sas e otimizar a abordagem da paragem cardio-
-respiratoria. Todas as causas com um tratamento
especifico possivel devem ser sistematicamente
consideradas e corrigidas. Para recordar as mais
frequentes, usa-se a mnemonica 4Hs (hipoxia,
hipovolémia, hipo ou hipercaliémia e hipotermia)
e 4Ts (pneumotdrax de tensdo, toxicos, tampo-
namento cardiaco e tromboembolia).
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Figura 40. Fibrilhacao ventricular grosseira.
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Figura 41. Taquicardia ventricular.

© European Ressuscitation Council
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Suporte Avancado
de Vida Pediatrico

Sem resposta?

Nao respira ou apenas
respiracdo agonica ocasional

RCP (5 insuflagoes iniciais, depois 15:2)
Ligar desfibrilhador/monitor
Minimizar interrupcoes

Chamar equipa de reanimagao
(1 min RCP antes, se sozinho)

Avaliar ritmo

Desfibrilhavel Nao desfibrilhavel
(FC/TV sem pulso) (Assistolia/AESP)

Retorno da
1 choque 4 J/Kg circulagao
espontanea

Retomar de imediato: TRATAMENTO POS-PARAGEM Retomar de imediato:
RCP durante 2 min IMEDIATO RCP durante 2 min
Minimizar interrupcoes - Abordagem ABCDE Minimizar interrupgoes

Ao 3°e 5°ciclo - Oxigenagéo e ventilagdo

considerar amiodarona na

Zr controladas
FV/TV sem pulso refratérias

- Investigacao/exames

- Tratar causa

- Controlo de temperatura

DURANTE RCP

CAUSAS REVERSIVEIS
+ Manter RCP de .
« Hipéxia
descompressao
5 N - Hipovolémia
- Planear atitudes antes de interromper RCP b 5 5 .
. L + Hiper/hipocalémia, metabolica
+ Administrar oxigénio
A 5 - Hipotermia
- Acesso vascular (intravenoso, intra-6sseo) )
5 . - Trombose (coronaria ou pulmonar)
+ Adrenalina a cada 3-5 min
N N + Pneumotérax de tenséo
- C via aérea e
. + Tamponamento (cardiaco)
- Compressbes toracicas continuas quando via aérea avancada
colocada + Alteragées toxicas/farmacos

- Corrigir causas reversiveis

© European Ressuscitation Council - www.erc.edu - 2017_NGL_008

Figura 42. Algoritmo do SAV pediatrico. RCP - reanimacdo cardio-pulmonar; FV - fibrilhacao ventricular; TV - taquicardia ventricular;
AESP - atividade elétrica sem pulso
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2m|n. 2 min . 2 min . 2 min . 2 min .

1° 2° 3° 4° 5°

I
1
1
\ 4 A 4 A 4
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

v

Ventilar / Oxigenar

Acesso Vascular 10 / IV
Farmacos Intubacao
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Figura 43 - Algoritmo pediatrico para ritmos nao desfibrilhdveis. 10 - intra-ésseo; IV - intravenoso

Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock
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+

Adrenalina Adrenalina Adrenalina
v 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
\ 4

Amiodarona Amiodarona
5mg/kg 5mg/kg

Ventilar / Oxigenar
Acesso Vascular 10/ IV

Farmacos
Intubagao
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Figura 44. Algoritmo pediatrico para ritmos desfibrilhaveis. 10 - intra-6sseo; IV - intravenoso; CPR - cardiopulmonary ressuscitation;
ROSC - return of spontaneous circulation.
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