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OBJETIVOS

Apresentar as principais etiologias da PCR pediatrica e neonatal.

Descrever as manobras de Ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) pediatrica e neonatal,
baseadas na diretriz da American Heart Association.

Apresentar o suporte basico de vida com uso do DEA e suporte avangado de vida
pediatrico.

Obstrucao de via aérea por corpo estranho.

Apresentar o algoritmo da RCP neonatal.



CLASSIFICACAO POR FAIXA ETARIA

<1ano

1 ano até os primeiros sinais de
puberdade

Fonte: Google imagens




ANATOMIA E FISIOLOGIA DAS VIAS AEREAS PEDIATRICAS

Relacao cabecga x pescogo
Tamanho da lingua

Area de extreitamento subgléteo
Via Aérea em forma de Cone (adulto é cilindrico)
Diametro da VA (1/3 adulto)
Fluxo de ar em turbilhamento

O O O O o o




ETIOLOGIA DA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
PEDIATRICA E NEONATAL

o Neonato: falha na troca gasosa —> Bradicardia




o Lactente e crianca:

Respiratorio Circulatario PCR subita
(FV/TVSP)

Desconforto

Respiratario
O reconhecimento dos
sinais de DR, IR e

R ‘L W
Choque, seguido de

Insuficiéncia Chogue ) - - )
Respiratéria intervencdo imediata
podem evitar a PCR.

! }

[ Insuficiéncia Cardiopulmonar ]

‘l’ W
Parada Cardiorrespiratoria




EPIDEMIOLOGIA

Neonatos:

Pediatricos:
o Ambiente extra-hospitalar: 8%

o Ambiente intra-hospitalar: 43% Equipe
capacitada

o A cada minuto '1\7-12% a chance de sequelas €
qualificada!

(ALMEIDA; GUINSBURG, 2021). ‘

PALS, 2018




RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

(NEUMAR et al., 2015) .




CADEIA DE SOBREVIVENCIA PEDIATRICA

PCREH

AHA, 2020.



ABORDAGEM SISTEMATICA DA CRIANCA
GRAVEMENTE ENFERMA — AVALIACAO INICIAL

Crianca que se move
ganha MOV

monitorizagao J/
a0

Triangulo de
avaliacao
pediatrica

Circulacao

PALS, 2018.




CAUSAS REVERSIVEIS

. 6Ws | 5Ts

Tensao de toérax por pneumotorax
Tamponamento cardiaco

Toxinas

Trombose (pulmonar)

Traumas (principalmente em bebés
e criangas pequenas)

PALS, 2018.




ETAPAS DA RCP PEDIATRICA

C-A-B
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VERIFICAGAO DO PULSO e

Fonte: Google imagem

Fonte: PALS, 2018.

Fonte: PALS, 2018.




1 ([ veifigue a seguranga do local. |

F Ty
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de emergéncia (caso anda
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che 1a fcaso anda
néo o tenha feito) & busque
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A i AHA, 2020.




C — COMPRESSOES TORACICAS
Enfase na RCP de alta qualidade

Comprimir com rapidez: a uma frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto

Comprimir com forga: no minimo 1/3 do didmetro antero-posteiror do térax ( cerca de 4cm em
bebés e 5cm em criangas).

Permitir o retorno total do térax.
Minimizar as interrupgoes.
Evitar ventilacao excessiva.



TECNICAS DE COMPRESSAO:

I Bebe I

e —— |

Fiaura 3. Técnica de compresséo do térax com dois dedos em um bebé.

1 socorrista

1 ou mais socorristas

I Crianca

1 ou 2 maos




A- ABERTURA DAS VIAS AEREAS

Retificacao das Vias Aéreas

Nao hiperextender o pescoco!!!

(PALS, 2018).




ABERTURA DAS VIAS AEREAS - BEBE

- Occipicio proeminente.

- Obstrucao da via aérea pela
lingua.

- Manter um posicao neutra do
pescogo

(PALS, 2018). .




B- VENTILACAO

o Utilizacao de dispositivo de barreira (extra-hospitalar).
o Utilizagao de Bolsa-valvula-mascara com oferta de O2 a 100% (se disponivel).

o Na duvida - apenas compressdes




VENTILACAO

(PALS, 2018).




RELACAO COMPRESSAO VENTILACAO

o Cada ventilagao de resgate deve ser realizada com duracado de 1s e expansibilidade
bilateral do torax.

Sem via aérea avancgada Com via aérea avancada
1 socorrista — 30:2 Compressdes continuas por 2
_ _ minutos e 1 ventilacido a cada 2 a 3
2 ou + socorristas —>15:2 segundos (20-30 ventilagbes por
minuto)

(AHA, 2020).




1 Cwm-wduhuj

=

3b Administra 1 ventilagdo a cada 2

2 i
WEIMa nao responds. a 3 segundos  (20-30

ventilagdes/min)

3a(

{Use a relacao de 1ﬁunwmw.lf

Use o DEA sasim que oo asther disponivel
0
Apds cerca de 2 minutos, 58 ainda sozinho,

BCECNG O SrVIo mibdioo de aemenglncia o
busque o DEA (88 sto ainda NAo theer si0 farto) |

n

?/amﬂlﬂrh;\\
Ritmo chocdwel?
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Aplique 1 choque. Reenica a Resnicie a RCP mediatamen-

RCP madkataments por corca te por corca de 2 minutos (até

de 2 minutos (até avisado pelo avsado pelo DEA para a werni-
CEA para a werficacio do ritno). ficagio do ritmao). Continus até

Continue alé que o pessoal de que o pessoal de SAY assuma
SAN assuma ou alé que a vitma oU B QU B VIEIMIE COMECD AHA. 2018




Uso bo DEA EM PEDIATRIA

o Ritmo cardiaco da PCR pediatrica.
o Pas pediatricas ou atenuador de carga.
o Posicao das pas.

(PALS, 2018).




SUPORTE AVANCADO DE VIDA
PEDIATRICO

O O O O o

Avaliacao do ritmo da PCR;
Estabelecimento de acesso vascular;
Desfibrilacao;

Administracao de drogas;

Manejo da via aérea avangada;

1

Inicie a RCP

* Inicie a ventilagdo com bolsa-mascara e forneca oxigénio

* Coloque o monitor/desfibrilador

FVITVSP

4 ® Z Choque

RCP 2 min
Acesso IVIO

Sim

G @ Z Choque

RCP 2 min
» Epinefrinaacada 3a5min
* Considere via aérea avangada

: @ Z Choque

RCP 2 min
+ Amiodarona ou lidocaina
+ Trate as causas reversivels

12

Sim Ritmo Nio
chocavel?

4
Q 2 \
As: lia/AESP |

N Epinefrina
imediatamente

10 !

RCP 2 min
* Acesso IV/IO
» Epinefrina acada 3a5min
* Considere via aérea
avangada e capnografia

Ritmo Sl
chocével?

Nao

Y

RCP 2 min
Trate as causas reversiveis

¥

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (= %= do
didmetro toracico anteroposterior)
e rapidez (de 100 a 120/min) e
aguarde o retorno total do térax
Minimize as interrupgées nas
compressdes

Alterne os responsaveis pelas
compressdes a cada 2 minutos ou
antes, em caso de cansago

Se estiver sem via aérea avangada,
relagdo compressdo-ventilagdo
de 15:2

Se tiver via aérea avancada,
administre compressoes continuas
eumaventilagdoacada2a

3 segundos

Carga do choque para desfibrilagao

* Primeiro choque 2 J/kg

+ Segundo choque 4 J/kg

* Choques posteriores 24 J/kg,
maximo de 10 J/kg ou dose
para adulto

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/IO de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragao de 0,1 mg/mL).

ose méxima de 1 mg.

Repita a cada 3 a 5 minutos.

Se nao tiver acesso IV/I0, pode-se
administrar dose endotraqueal:

0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 1 mg/mL).

Dose IV/IO de amiodarona: bolus
de 5 mg/kg durante a PCR. Pode ser
repetida em um total de até 3 doses
para FWTV sem pulso refrataria

ou

Lidocaina, dose IV/10: inicial: dose
de ataque de 1 mg/kg

* Intubagdo endotraqueal ou via aérea
extraglética avangada

* Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

.

Causas reversiveis

* Hipovolemia

* Hipdxia

* Hidrogénio (acidemia)
* Hipoglicemia

* Hipo/hipercalemia

* Se ndo houver sinal de retorno da
circulagdo espontanea (RCE), va para 10

* Se houver RCE, va para alista de
verificagdo de cuidados pos-PCR

P
| vapara7. * Tensao do térax por pneumotorax
hipertensivo

~. | = Hipotermia

* Tamponamento cardiaco
* Toxinas

+ Trombose coronéria

* Trombose pulmonar

© 2020 American Heart Association




RiTMOS DA PCR

DESFIBRILACAO




OBTENCAO DE ACESSO VENOSO

12 escolha : endovenosa
22 escolha: intradssea
Ultimo caso: endotraqueal

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Epinefrina!

IV/IO: 1:10.000 —— 0,1ml/kg
Endotraqueal: 1:1.000 ——> 0,1 ml/kg (10x a dose V)

Diluir 1 ampola para 10ml de SF 0,9%

Realizar flush de 5ml de SF 0,9% apds administracao




TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Amiodarona Oou lidocaina
samg/kg 1mg/kg

(até 3x se FV/TVSP refrataria) ( manutencao: 20 a 50 mcg/kg)




SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO- PRINCIPAIS DROGAS

o Fentanil: Diluicdo 1ml para 5ml de AD ou SF0,9%. Dose: 1 a 3mcg/kg

o

o Ketamina: Dose 2mg/kg IV

o Vecuroénio: Diluigdo para 10ml de AD ou SF 0,9%. Dose 0,1ml/kg IV




INTUBACAO OROTRAQUEAL

o Lamina do laringoscopio: Lactente — 1 reta; crianga — 1 reta ou 2 reta ou curva.

o Canula orotraqueal: Lactente— 3,0 ou 3,5/4,0 sem ou com cuff. Criancas — 4,0 a
6,5.

(idade em anos)t+ 3 (idade em anos) + 4.
4 4

N°da COT+ 3

ZORZELA; GARROS; CAEN, 2007




CUIDADOS POs-PCR

12 Fase: P6s-PCR imediato

Continua-se fornecendo suporte avangado de vida a situacdes potencialmente fatais
imediatas, concentrando-se na via aérea, ventilacao e circulacgao.

22 Fase Pos-PCR

Direcionamento mais amplo, inclusive com controle direcionado de temperatura e
tratamento de crises convulsivas.

RECUPERACAO

Avaliacao e suporte formais para suprir as necessidades fisicas, cognitivas e psicossociais.



OBSTRUCAO DE VIA AEREA POR CORPO ESTRANHO - OVACE

- Engasgo parcial

O que fazer quando seu

bebé engasgar ?

Nunca tentar retirar o
objeto com o dedo.

Nao sacudir o bebe.

+ Esta cartiha desting-se & todas as
pessoas, em especial maess, pais &
familiares de criangas menores de
1 ano de idade.

Qualquer crianca corre o risco de
Engasgar em casa.

Pensando nisso estas informagoes
ajudario vocd a agir de mangira
segura, répida e impedindo

complicacdes 4 sadde do bebé.

Fonte: EERP-USP



OBSTRUCAO DE VIA AEREA POR CORPO ESTRANHO

I Crianca I

o Engasgo total
- Nao consegue tossir ou chorar;

- Labios cianodticos.

- Hipotonico.

Figura 32. Alivio do engasgo em um bebé. A, Pancadas nas costas. B, Compressoes toracicas.

e D\ [ Manobra de ]
5 tapas vigorosos entre as escapulas Heimlich .

com a regiao hipotenar da mao,

seguido de 5 compressoes toracicas
\_ J







CLASSIFICACAO IDADE GESTACIONAL

Pré-termo extremo (<28 semanas)

37 a 41 semanas Muito pré-termo (28 a <32 semanas)
Pré-termo moderado (32 a <37 semanas)
Pré-termo tardio: 34 a <37 semanas)

SBP, 2019




EPIDEMIOLOGIA

o No Brasil em 2019: 18.402 neonatos morreram na primeira semana de vida. 20% devido
asfixia perinatal, sendo que 71% ocorreu no primeiro dia de vida.

o 1-3 a cada 1.000 serdo submetidos a CTE e uso de drogas.

o < 34 semanas: ‘|‘

DATASUS, 2021; SBP, 2021




PERIODO DE TRANSICAO

Circulacao Fetal

TTTTT—
e Pouco sangue

Veia cava gr?gr?alul Pulmao Chega aos pUImOeS-

Superior bor lquae Nao existe troca

Ventriculo, A Artéria
direito ; pulmonar

Veia cava
inferior

Ventriculo

es
Dics querdo

VEnoso

Aorta
descendente

umbilical

Da placenta

Para a placenta

Artérias
umbilicais

gasosa pulmonar. O
sangue do lado
direito do coracio é
proveniente da veia
umbilical e contém a

mais elevada
saturacao de
oxigénio

Respira, diminui resisténcia pulmonar

Circulacao Transicional

Artéria

Canal Pulmao
arterial pulmonar  roanchido
por ar
S
l

Atrio
direito

Forame
oval fechado

Ventriculo

Veia cava
ferior

e 0 sangue chega aos pulmoes.

AAP; AHA, 2021




FATORES DE RISCO

Antecipacdo.
Reunidio de equipe e verificagso de
equipamentos

Idade gestacional
Pré-eclampsia/eclampsia
Hipertencdo materna
Gestagao Multipla
Anemia fetal

Patologias maternas

Antenatais

Polidramio/Oligoamio
Macrossomia fetal
Hidropisia fetal

Restricido de crescimento
Anomalias ou malformacéo
Auséncia de pré-natal

Relacionados ao parto

Cesarea de emergéncia
Forceps ou vacuo
Apresentacao nao cefalica
BCF baixo

Anestesia

Terapia materna com magnésio
DPP

Corioamnionite

Adm de opidides 4h antes
Sangramento intra-parto
Distocia de ombro
Mecobnio

Prolapso de cordao

Relacionados ao RN

Condigao clinica

AAP,AHA, 2021




BRIEFING PRE-RESSUSCITACAO poecpacio

Reunido de equipe averificacdo de
equipameanios

Briefing pré-ressuscitacao

- Identificar fatores de risco

- Identificar o lider da equipe

- Delegar fungoes

-Antecipar possiveis complicagdes e plano de resposta
-ldentificar quem ficara responsavel pela anotagao dos eventos
- Determinar os equipamentos e materiais necessarios

- Identificar como chamar ajuda adicional

AAP; AHA, 2021




I m 4 = =

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

sTemperatura ambiente | #Sistema de aspiragdo a| «Régua de gases (O;| «ECG de trés derivacGes | » Adrenalina concentracdo
entre 23-26 °C. vacuo (regulado entre umidificado e ar e eletrodos. 1:10.000.
80-100 mmHg). comprimida).
oBerco aquecido/ fonte » Oximetro de pulso com | « Soro Fisiologico.
de calor radiante. » Sonda de aspiracdo n°6, | « Blender (ajustado a 21% | sensor neonatal (deve
8e10. para RN a termo e entre| ser colocado na méo
s TermAmetro/Sensor de 21-30% para pré-termos). | direita do RN). + Material para  cateterismo
temperatura. + Dispositivo de aspiracio umbilical (cateter umbilical 3,5F,
de mecdnio (para SP). o Fluxémetro (ajustado a| eDetector de dioxido de | 5F e 8F).
s Campos e compressas 10I/min quando em uso de | carbono (se disponivel).
estéreis aquecidos. blender ou a 5l/min, sem o » Agulha intradssea.
blender). » Estetoscopio neonatal.
s Touca (para SP). s Agulha 40x12.
s Dispositivo para fomecer
sSaco  plastico  ou ventilacdo por pressdo « Tomneirinha de 3 vias.
cobertura plastica de positiva (VPP).
polietileno (para » Seringas 1ml, 3ml, 10ml, 20-60ml.
prematuros com idade s Mascara facial n® 00,0 e 1.
gestacional < 32
semanas em SP). » Sonda gastrican® G e 8.
» Colchio térmico (para » Laringoscopio com ldmina
prematuros com idade reta 00, D e 1.
gestacional < 32
semanas em SP, se » Canula traqueal sem cuff
possivel). 25 30; 35 e 4mm ou
mascara laringea n*1.
s Incubadora de + Fio Guia.
transporte + Bandagem adesiva para
fixacdo da cinula traqueal.

AAP; AHA, 2018




Antecipacao
Reunido de equipe everificacao de

AVALIACAO INICIAL

I Mascimanto ]

Padrao respiratorio
Atividade
Coloracgao

Geslagdo a termo?
Bom ‘a5 v scular?
Respirandd o0 chorando?

RN meconiado com boa vitalidade

Cuidados de rotina
junto a mae




e 2 Ver

ETAPAS DA RCP NEONATAL ‘




A — PASSOS INICIAIS DE ESTABILIZACAO
Normotermia S s e

o RN entre 36,5°C—-37,5°C

o Temperatura do ambiente: entre 23°C a 26°C.

MHM, SECAT 8

o <32 semanas: envolver em saco plastico

A hipotermia tem sido associada com aumento do risco de hemorragia .
intraventricular, hipoglicemia, sepse tardia e problemas respiratorios




A — PASSOS INICIAIS DE ESTABILIZACAO

o Abertura das vias aéreas
o Aspirar VAS se necessario - secre¢ao abundante, obstrucéo ou VPP
o Sistema de aspiragdo com pressido max.100 mmHg

Cavidade Oral mm)p Narinas

Evitar introducao brusca da sonda e
aspiracao da faringe posterior

o Secar e Estimular

3.6. INCORRETO: hiperextensao

GoFlachi & BT
Bom WS Frussutar?
Respirando ou chorando?

Mg

POSICICNAr & CabaCa, BSHrar vas
BUOAS 50 NOCESANG, SaCara
esimlar

ﬂ Prosead calior, manios normoleTr,




B — OXIGENAR E VENTILAR

o Etapa mais importante!!

AarieC e e
Feurid o S & s e oe
TR

Wnbkg i COM R oty

Mordrrm
Connsiens mordor [ 00




Fonte: AAP; AHA, 2018




B — OXIGENAR E VENTILAR

> 35 semanas Aceitavel O2 inicial a 21% no blender ou em
ar ambiente
< 35 semanas 21%-30%

Aumentar a concentragcdo de O2 gradativamente em torno de 20%

gELIL

Spie

1min 60%-65% d =
2min 65%-70% o~
3min 70%-75%
4min 75%-80%
5min 80%-85%

10min B85%-95%
Fonte: AHA (2015).

AAP; AHA, 2021




B — OXIGENAR E VENTILAR

O O 0O O O O

40 - 60 ipm.

Ritmo: aperta-solta-solta/ ocluuui-solta-solta
Presséo limite para a VPP: 30-40 cmH20
Pl: 20-25 cm H20

Observar expansibilidade toracica.
Corrigir a VPP S/N

Monitorizacao:

FC, respiracao e SatOq

ECG 3
derivacoes Oximetria
de pulso
Oximetria
de pulso

Ausculta
(FC por 6s x 10)

Detector Fonte
de luz de luz

Fonte: AAP; AHA, 2018




MATERIAIS PARA INTUBACAO Yy

Lamina Laringoscopio

Idade Gestacional Lamina do laringoscépio
prematuros extremos n°00 reta
pré-termo n°0 reta
a termo n°1 reta

Tamanho da COT (s/cuff)

<28 = 1.000 2.5mm
28-34 1.000 — 2.000 3,0mm
=34 = 2.000 3,5mm

Fonte: AAP, AHA, 2018

Fixacdo da COT

“‘peso estimado em Kg + 6”




B — OXIGENAR E VENTILAR

Quando o RN apés a correta intubagao iniciar queda de saturacdo devemos suspeitar da
mnemoénica DOPE:

Deslocamento da canula.
Obstrucao.
Pneumotorax.
Equipamento com falha.

Principalmente apoés
transporte!

AAP; AHA, 2018



Aecipac o
Foundo oo equpes & vwilicacho de

C — COMPRESSOES TORACICAS o
oo Wi a7
FRsprands ou chorandn?
o FC < 60bpm. e e i
o Oferecer 100% de O2.
o ECG de 3 derivacoes
A, i
o Equipe formada por pelo menos 4spessoas. FG< 1008pmT
o Relagdo compressao/ventilagéo 3:1, ciclos de 2s, sendo i
120 eventos por minuto (90 compressées e 30 ventilagoes R
por minuto) . Noriorar Sal0s

Conuders mondler ECG

Nio
FC 100Rge?

Sim

Crech manubdiade ricka
Corrigr falhas da veniingho s
LD
b den oo marscarn b ingea sa
TR D

Mirnil s g Gufa
1 rin

Caibkdedng Pod -
PN S




C — COMPRESSOES TORACICAS

Técnica dos 2 polegares.

Terco inferior do esterno.

Profundidade de 1/3 do didmetro anteroposterior do RN.
Retorno total do torax.

Ritmo compressdes/ventilacdo: um-dois-trés- ventila!

O O O O O o

Checar FC apoés pelo menos 60s.




D — ADMINISTRACAO DE DROGAS

Epinefrina IV/IO: 0,1 a 0,3 ml/kg da solugédo a 1:10.000 ou
endotraqueal em uma dosagem de 0,5 a 1,0 ml/kg enquanto se
obtém acesso endovenoso

- Cateterismo umbilical (se em sala de parto)

Repetir a cada 3-5 min;

Realizar flush de 0,5 a 1 ml de SF 0,9% apds administracéo IV/IO;
Solucgédo cristaloide isotbnica ou sangue em uma dosagem de 10
ml/kg em 5-10min.

ATENCAO!

Via IO é raramente utilizada na pratica.
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1 ampola de epinefrina |
¥ para 10 ml de SF 0,9%.

' Aspirar a diluicdo em
| seringa de 1ml.
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CUIDADOS POs- PCR

Transporte seguro
Monitorizacado continua
Controle hemodinamico e glicémico

O O O O

Hipotermia terapéutica quando indicada e possivel de ser aplicada

Fonte: Google imagens




QUANDO PARAR A RCP OoU NAO REALIZAR?

Tomada de Decisao deve ser individualizada e leva em consideracédo desejo da familia
Beneficio do tratamento;

Riscos envolvidos com e sem o tratamento;
Prolongamento da vida;

Dor e desconforto associado ao tratamento;
Qualidade de vida com e sem o tratamento.

RN = 34 s pensar em n&o reanimar se —> Malformagao congénita letais ou
potencialmente letais.

Sempre reanimar se conversa prévia nao ocorreu
Tem razoavel é de 20 minutos
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