1 - PREVENCAO DE ACIDENTES E PCR EM CRIANCAS

A epidemiologia da paragem cardio-respiratoria (PCR) em criancas é claramente
diferente dos adultos. Enquanto nos adultos a causa mais frequente (ndo traumética) de
PCR é a cardiopatia isquémica e arritmias associadas (FV e TVsp), nas criancas as causas
de PCR séo mais heterogéneas. Geralmente, e independentemente da etiologia primaria, a
PCR na crianca € caracterizada pela progressdao de um distlrbio respiratério hipoxico e
hipercapnico, que leva a paragem respiratoria, bradicardia e eventualmente assistolia
(paragem cardiaca).

A paragem respiratéria isolada na crianca é mais comum do que a paragem
cardiaca, sendo também mais facil de tratar e com melhores probabilidades de

sobrevivéncia sem lesfes neurolégicas.
1.1 - CAUSAS DE PCR EM CRIANCAS

De acordo com o Conselho Europeu de Ressuscitagdo (CER) as causas de PCR em
criancas podem ser classificadas em duas categorias, tendo em conta o estado de saude

prévio da crianga:

TABELA 1: Causas de PCR em criancas

CRIANCAS PREVIAMENTE SAUDAVEIS

CRIANCAS COM DOENCAS ASSOCIADAS

« IDADE <1 ANO:
e Sindroma de morte subita
¢ Infeccdo respiratoria

e Doenca cardiaca

« IDADE > 1 ANO:

e Acidente de viagéo

Quedas

Afogamento e choque

Queimaduras

Envenenamento

Lesdes causadas por arma de fogo

- DOENCA RESPIRATORIA
« DOENCA CARDIOVASCULAR

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, European Peadiatric Life Support Course. Bélgica.

ISBN 90-769334-12-6. (2005), p. 1.




O melhor método para evitar acidentes nas criangas consiste na prevencao.
Segundo o CER, existem dois tipos de estratégias preventivas: activas e passivas. As
estratégias preventivas activas consistem em medidas que procuram alterar o
comportamento daqueles que estdo em risco ou dos seus responsaveis. As estratégias
preventivas passivas consistem em medidas que procuram alterar o ambiente de forma a
evitar as causas dos acidentes.

Em criancas com doencas associadas, a prevencao da PCR passa pela vigilancia e
deteccdo precoce de agravamento respiratério/circulatério, de forma a poder actuar
precocemente.

Quando a prevengdo ndo €& possivel, devem-se minimizar os efeitos da PCR,
instituindo manobras de reanimacdo céardio-respiratéria 0 quanto antes, correctamente

efectuadas, de forma a assegurar o melhor progndstico.



2 - PARTICULARIDADES NA CRIANCA

A crianca tem caracteristicas anatémicas e fisioldgicas particulares, diferentes do
adulto, pelo que é necessario adaptar os procedimentos a essas mesmas caracteristicas.
Algumas explicam a propensdo das criangcas para a obstru¢cdo da via aérea, faléncia
respiratdria, faléncia cardiaca e mecanismos que levam a paragem cardio-respiratéria, e
interferem directamente na actuacdo de quem socorre a crianca em PCR.

A razdo mais Obvia para tratar a crianca de forma diferente é o seu tamanho, que

varia com a idade.

2.1 - DEFINICAO DE GRUPOS ETARIOS:

Varios autores ( CER e INEM — Manual de Suporte Basico de Vida) definem trés

grupos etarios na crianca, tendo em conta as diferencas de actuagdo em cada um deles:

NEONATO: recém-nascido nas primeiras horas de vida
LACTENTE: até ao ano de idade
CRIANCA: de 1 ano a 8 anos de idade

Geralmente, o termo recém-nascido aplica-se a criancas nos primeiros 28 dias de
vida, no entanto, no que concerne a reanimacao apenas 0s recém-nascidos nas primeiras
horas de vida tém algumas particularidades que justificam uma abordagem especifica.
Assim, a reanimacao neonatal aplica-se apenas ao periodo imediato apés o parto.

Apés as primeiras horas de vida as diferencas de procedimentos devem ser
baseadas no tamanho da crian¢a, mais do que na idade, ou seja, uma crianca com 7 anos,
pode ter um desenvolvimento fisico que justifique a utilizacdo de técnicas recomendadas

para o adulto (com 8 ou mais anos).

2.2 - PESO:

O peso das criancas aumenta rapidamente durante dois periodos da infancia: entre o
nascimento e o ano de vida, e na puberdade.

Numa situacdo de urgéncia, o conhecimento do peso da crianca é fundamental. No
entanto, habitualmente ndo ha tempo para pesar a crianca, pelo que se pode calcular o seu

peso aproximado através da idade ( entre 1 ano e os 10 anos), ou do tamanho.



Se a idade é conhecida: PESO = 2 x [ IDADE (anos) + 4]; ou, segundo o PHTLS
(2003), também se pode calcular: PESO = 8 + [2 x IDADE (anos)], que da exactamente o
mesmo valor.

Se a idade ndo é conhecida, pode recorrer-se a uma fita métrica (Fita Broselow)
onde consta um peso médio baseado no tamanho da crianga. Nessa fita métrica, para além
da avaliacdo do peso, constam também doses pré-calculadas de medica¢do de urgéncia.
Qualquer que seja 0 método utilizado, € essencial que a pessoa que o utiliza o conhe¢ca bem

para o usar correcta e rapidamente.

TABELA 2: Médias da altura vs peso

IDADE MEDIA DA ALTURA (cm) MEDIA DO PESO (Kg)
Até as 6 semanas de vida 51-63 4-5
Das 7 semanas ao ano 56-80 4-11
1-2 anos 77-91 11-14
2-6 anos 91-122 14-25
6-13 anos 122-165 25-63
13-16 anos 165-182 62-80

Adapatado de PHTLS — Basic and Advanced Prehospital Trauma Life Support. 52 ed. USA;
Mosby, 2003. p. 319. ISBN 0-323-02744-X.

2.3 - EXIGENCIA METABOLICA:

O inicio da insuficiéncia metabolica € mais rdpido na crianca do que no adulto,
devido ao elevado consumo de oxigénio ( 6-8 ml/Kg/min na crianca; 3-4 ml/Kg/min no
adulto). Durante a apneia ou hipoventilacdo alveolar a hipoxémia ocorre mais rapidamente

nas criancas.

2.4 - ANATOMIA E FISIOLOGIA

Ha caracteristicas particulares, anatémicas e fisiolégicas, que mudam com a idade, e
que sao muito importantes em situacfes de emergéncia.

Nos lactentes, a cabe¢a € muito grande e o0 pescog¢o proporcionalmente pequeno,
havendo assim uma tendéncia natural para a flexdo do pescoco. A face e a boca séo

pequenas, a lingua muito grande, podendo causar obstru¢do da via aérea na crianga



inconsciente. O lactente com menos de 6 semanas a 4 meses é obrigado a respirar pelo
nariz. Como a passagem entre 0 nariz e a glote é estreita, a obstrugdo € comum e pode
levar a uma dificuldade respiratéria severa, suficiente para requerer intubagéo. A obstrucéo
pode ser causada por muco, secrecdes, infeccbes respiratérias ou até sondas nhaso-
gastricas.

A laringe é localizada numa posicao superior e anterior em lactentes e criancas
pequenas, com a glote, ao nivel da C2 a C4. Nos adultos localiza-se entre a C5 a C6. A
anatomia da via aérea superior e laringe tem consequéncias importantes durante a
intubacdo. Deve usar-se um tubo endotraqueal sem cuff em criancas pequenas, de forma a
evitar isquémia da mucosa cricéide, mantendo a selagem da traqueia para permitir uma
pressdo ventilatéria positiva. Nos lactentes, a tragueia € mais curta e mole, portanto a
hiperextens&o do pescoc¢o pode causar compressao traqueal.

Contrariamente aos adultos, a dinamica respiratdria nos lactentes depende mais da
actividade diafragmatica, o que significa que, qualquer impedimento mecanico para a
contraccdo diafragmética de origem abdominal (distensdo gastrica, pneumoperitoneu,
ocluséo intestinal) ou de origem pulmonar (bronquiolite, asma, ou corpo estranho) pode
provocar insuficiéncia respiratoria.

O volume circulante de sangue por quilo na crianga € maior do que no adulto, mas o
volume real € menor. Isto significa que, nos lactentes e criancas pequenas, perdas

sanguineas relativamente pequenas podem ser importantes.

2.5 - PSICOLOGIA

Os lactentes e as criancas pequenas possuem pouca ou nenhuma linguagem verbal.
Isto causa dificuldade na obtencéo correcta da descri¢cdo de sintomas. A informacédo tem de
ser colhida através do contacto verbal limitado e outras pistas ndo verbais, como expressdes
faciais ou posturas corporais.

O contacto com a equipa de socorro numa situacao de emergéncia, causa medo na
crianga. O medo adicionado a ansiedade dos pais, podem alterar parametros respiratorios e
parametros cardiacos, dificultando o diagndstico clinico. E por isso importante, dar
explicagbes a crianga, da forma mais clara e simples. Sempre que possivel, os pais devem

ser permitidos a acompanhar a crianga, pois reduz o medo e a ansiedade de ambos.
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3 - RECONHECIMENTO DA CRIANCA GRAVEMENTE DOENTE

3.1 - AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

E importante perceber como se deve actuar perante uma crianca com dificuldade
respiratéria, saber avaliar e interpretar 0os seus sinais e sintomas, de forma a evitar a
faléncia respiratéria e consequente paragem cardio-respiratéria.

O padrdo da respiracdo deve ser observado quanto a frequéncia, profundidade
facilidade e ritmo de respiracao.

Quanto a frequéncia, os niveis respiratérios podem ser classificados como:
taguipneia (demasiado rapidos), bradipneia (demasiado lentos), ou apneia (ausentes). Os
valores normais de frequéncia respiratéria variam com a idade, e por isso é fundamental

conhece-los:

TABELA 3: Frequéncia respiratoria normal em criangas

IDADE FREQUENCIA (ciclos/minuto)
Recém — nascido 30-50
De 1 a 11 meses 20-30
2 anos 25
8 anos 20
18 anos 14-18

Adaptado de whaley & wong - Enfermagem Pediatrica. 52 ed. Rio de Janeiro; Guanabara
Koogan, 1999. ISBN 85-277-0506-0; PHTLS — Basic and Advanced Prehospital Trauma Life
Support. 52 ed. USA; Mosby, 2003. p. 321. ISBN 0-323-02744-X.

Quanto a profundidade, pode ser normal, muito superficial (hipopneia), muito
profunda (hiperpneia), usualmente estimada a partir da amplitude toracica e abdominal.

Quanto a facilidade, a respiracdo pode ocorrer sem esforgo, laboriosa (dispneia), ou
associada a retracgbes dos musculos acessorios inter ou infracostais e/ou sub ou
supraesternais durante a inspiracdo (tiragem), com batimentos da asa do nariz (adejo
nasal); com oscilagdo da cabeca com a inspiracdo (por vezes associada a posi¢cdo de
opistotonos).

O ritmo da respiracdo esta relacionado com a variacdo na frequéncia e na
profundidade das respiragdes.

A disfuncéo respiratéria consiste no aumento de esfor¢o respiratorio que ocorre para

aumentar o volume residual e também esta associada ao aumento da funcdo cardiaca de
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forma a acelerar as trocas gasosas e melhorar a perfusdo tecidular. Os sinais de disfuncdo
respiratoria sdo entdo: o uso dos musculos acessorios, 0o aumento da frequéncia
respiratoria, e o aumento da frequéncia cardiaca.

Uma crianca com disfuncdo respiratéria pode ser capaz de manter os niveis de
gases sanguineos normais a custa do aumento do esforco respiratério. E importante saber
avaliar se a situacdo € estavel ou se a faléncia respiratéria é iminente. Os sinais
particularmente preocupantes sao:

e Diminuicao do nivel de consciéncia;

e Diminui¢do do tonus muscular;

e Diminuicéo do esforco respiratorio e apneia;
e Cianose ou palidez extrema com oxigénio;
e Sudurese;

e Bradicardia.

Habitualmente, um aumento da frequéncia respiratdria representa um aumento
compensatorio por agravamento da insuficiéncia respiratdria. Uma diminuicdo subita da
frequéncia respiratéria numa crianca com doenca aguda, é uma dado muito importante, e
pode representar um sinal pré-terminal. As causas podem incluir hipotermia, exaustdo ou
depressdo do sistema nervoso central. O cansaco € sempre importante na crianga: um
lactente com uma frequéncia respiratéria de 80 cansa-se rapidamente, e uma diminuicao
repentina da frequéncia cardiaca € um sinal preocupante. Quando o aumento do esforco
respiratdrio ultrapassa a capacidade do transporte de oxigénio aos tecidos, inicia-se o
metabolismo anaerobico, e a acidose respiratoria vai evoluir para acidose metabolica.

A observacdo dos ruidos inspiratérios e expiratérios pode indicar o local da
obstrucdo. O estridor inspiratério é caracteristico de uma obstru¢do parcial superior. Um
estridor inspiratorio e expiratério indica uma obstrugdo da traqueia superior. Quando a
obstrucdo se localiza a nivel traqueal inferior, o ruido é expiratério. Quando este ruido
expiratério se prolonga ha obstrucéo brénquica.

A cianose é um sinal inconstante de faléncia respiratéria. E mais notdria na mucosa
oral e extremidades dos dedos, mas pode estar associada mais a insuficiéncia cardiaca do
gue a insuficiéncia respiratoria.

A oximetria de pulso é uma ferramenta valiosa na avaliacdo da funcdo respiratéria,

através de valores da saturacdo de oxigénio arterial transcutaneo (SpO3).
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3.2 - RECONHECER O CHOQUE POR AVALIACAO DA FUNCAO CIRCULATORIA

Tal como na respiracdo € importante saber interpretar os sinais e sintomas que
podem conduzir ao choque, para saber reconhecé-lo a tempo e actuar de forma a
compensa-lo.

O choque define-se como um estado clinico no qual o fluxo sanguineo e a entrega de
nutrientes aos tecidos ndo correspondem a exigéncia metabdlica. Isto pode levar ao
metabolismo anaerdbio e consequente lesdo celular.

O choque descreve-se como compensado — quando ndo h& hipotensédo, mas ja
existem sinais de ma perfuséo periférica, taquicardia e oliglria; ou como descompensado —
quando ja existe hipotenséo e ha compromisso da perfusdo dos 6rgaos vitais.

De acordo com a sua etiologia, o CER (2002) define quatro tipos de choque:

e Choque hipovolémico: quando ocorre diminuicAo do volume de sangue
circulante no espaco intravascular, por perda de liquidos elevada (hemorragia;

desidratacao);

e Choque distributivo: caracterizado pela inadequada distribuicdo sanguinea
sendo o fluxo inapropriado para a exigéncia metabolica dos tecidos.

Habitualmente causado por sépsis ou anafilaxia;

e Choque cardiogénico: resultante da disfuncdo miocardica ou arritmia;

e Choque obstrutivo: disfuncdo cardiaca resultante de uma obstrucdo que impede

0 preenchimento ou ejecc¢do cardiaca.

Um aumento da frequéncia cardiaca ajuda a manter a funcdo cardiaca quando ha
diminuicdo do volume sanguineo, e a vasoconstricdo ajuda a manter a pressdo sanguinea
face a uma funcao cardiaca diminuida. Estes dois mecanismos compensatadrios explicam os
primeiros sinais de choque compensado ( taquicardia e ma perfuséo periférica).

Das variaveis que afectam ou sdo afectadas pela fungéo cardiaca, algumas podem
ser facilmente avaliadas (pulso e TA) outras devem ser vigiadas indirectamente ao examinar
a amplitude e qualidade do pulso e adequada perfusdo das extremidades (estado
consciéncia, repreenchimento capilar, temperatura da pele e quando possivel o débito

urinario e valores do lactato sérico).
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A taquicardia é a resposta mais comum na crianca face ao stress, ansiedade, febre,
hipoxia, hipercapnia, hipovolémia ou dor. Os neonatos inicialmente desenvolvem bradicardia
como primeira resposta a hipoxémia apesar dos lactentes e criancas desenvolverem
inicialmente taquicardia.

Se 0 aumento da frequéncia cardiaca ndo € suficiente para manter a oxigenacéo dos
tecidos, desenvolve-se hipoxia e a acidose precede a bradicardia, que € um sinal pré-

terminal, indicando a iminéncia da paragem cardiorespiratéria.

TABELA 4: Valores normais de FR e FC por idades

IDADES > 30 DIAS 5 ANOS 12 ANOS 18 ANOS
FR 30 20 18 14
I x5 x5 & x5
FC 130 100 90 70

Adaptado de EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, European Peadiatric Life Support
Course. Bélgica. ISBN 90-769334-12-6. (2005), p. 18.

A hipotensdo é também um sinal de descompensacao e deve ser tratada de imediato
pois também indica iminéncia de faléncia cardiopulmonar e paragem.

Hé& autores que consideram uma férmula para calcular valores estimados normais de
tensdo arterial sistolica de acordo com a idade da crianca: Tensao Arterial sistolica (mm
Hg) =80 + [2 x idade (anos)].

TABELA 5: Valores normais de tensado arterial de acordo com a idade

IDADE PRESSAO SISTOLICA PRESSAO DIASTOLICA
Prematuros 39-59 16-36
Recém-Nascidos 50-90 20-60
Lactentes 87-105 53-66
Criancas 95-112 53-71
Adolescentes 110-130 66-80

Adaptado de EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, European Peadiatric Life Support
Course. Bélgica. ISBN 90-769334-12-6. (2002), p. 19.

A taquicardia é um sinal inicial, mas ndo especifico de choque, e a hipotenséo é um

sinal especifico embora tardio, mas ha outros indicadores para diagnosticar um estado de
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choque numa fase inicial: a avaliacdo da amplitude do pulso por palpacdo, o tempo de
repreenchimento capilar e a temperatura corporal. No choque a amplitude do pulso diminui
até deixar de ser possivel avaliar.

A qualidade da perfusdo dos orgéaos reflecte-se principalmente na pele, no cérebro e
nos rins. Numa crianca saudavel, a pele é quente, seca e rosada a menos que haja
alteracBes da temperatura ambiente. Os sinais de hipoperfusdo cerebral variam com a
situacdo. O primeiro sinal podera ser a perda de consciéncia, convulsdes ou dilatacdo das
pupilas. Se a hipoperfusdo progride lentamente, como no choque, podem surgir agitacéo,
tonturas ou irritabilidade.

De acordo com oCER, o estado mental vai alterar-se com a seguinte ordem, a
medida que o choque evolui:

Alert (Alerta)

Voice Response (Resposta verbal)
Pain Response (Resposta a dor)
Unconscious (Inconsciéncia)

AVPU serve como mnemaonica para recordar estes sinais.

A diminui¢do do débito urinério horario (<1ml/Kg/hora) é um indicador de inadequada
funcédo renal durante o choque.

Em resumo, os sinais de faléncia cardiorespiratéria incluem alteracdo da consciéncia,
hipotonia, taquicardia, pulso central fraco e auséncia de pulso periférico. A bradicardia,
hipotensdo, bradipneia, gasping e apneia, sdo sinais/sintomas terminais e precedem a
paragem cardiaca. Portanto na crianca, é necessario uma intervencéo rapida e adequada
sempre que surjam 0s seguintes sinais: alteragcdo do comportamento, coma ou alteracédo da
consciéncia, exaustéo por esforco respiratério, cianose, taquipneia, bradicardia, febre com
petéquias, trauma severo ou queimaduras da superficie corporal > 15% da &rea corporal, ou
convulsdes ( APENDICE 1).
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4 — SUPORTE BASICO DE VIDA PEDIATRICO

4.1 — CADEIA DE SOBREVIVENCIA PEDIATRICA

A cadeia de sobrevivéncia corresponde ao conjunto de ac¢Bes que se considera que
melhoram o prognéstico das criancas em situacdo de emergéncia. Os componentes da
cadeia de sobrevivéncia pediatrica sdo diferentes dos adultos, por factores que se prendem
com a epidemiologia da paragem cardio-respiratoria na crianca (relacionada mais
frequentemente com a via aérea e ventilacdo).

Assim, os quatro elos que compdem a cadeia de sobrevivéncia pediatrica sao:

1° - Prevencao da paragem cardio-respiratoria;
2° - Suporte basico de vida
3° - Activagdo do sistema de emergéncia médica (112)

4° - Suporte avangado de vida

Fig. 1
Cadeia de sobrevivéncia Pediatrica

A prevengdo tem particular importancia, como ja foi referido anteriormente, ja que se
a situacdo de insuficiéncia respiratéria for detectada precocemente pode ser evitada a
paragem cardio-respiratoria.

O inicio do Suporte Basico de Vida (SBV) antes da activacdo do sistema de
emergéncia meédica é fundamental, porque a instituicdo precoce de manobras de suporte
basico eficazes pode resultar numa recuperacgao total sem défices neuroldgicos. A activagédo
do 112 deve ser feita apenas apds ter-se efectuado um minuto de SBV, excepto em criangas
com histéria de doenca cardiaca (onde se deve activar o 112 antes do SBV, tal como nos
adultos).

Da mesma forma que nos adultos, é fundamental avaliar as condi¢cdes de seguranca
antes de iniciar qualquer manobra. O Conselho Europeu de Ressuscitacdo recomenda a

mnemoénica SAFE para ndo esquecer a seguranca antes de iniciar qualquer manobra:
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Shout for help ( Chamar ajuda)

Approach with care (Aproximar com cuidado — assegurar seguranga do local)
Free from danger (Longe de perigo — afastar para local seguro)

Evaluate ABC ( iniciando o SBV)

4.2 - ETAPAS E PROCEDIMENTOS

O Suporte béasico de vida consiste numa série de manobras que devem ser

realizadas de uma forma sequencial — ABC.:

A — VIA AEREA:

Se a crianga responde, mexe ou cumpre instru¢gdes que lhe sdo dadas, deve-se
deixa-la na posicado em que estd, e ir pedir ajuda.

Se a crianga ndo responde, deve-se chamar ajuda e verificar a boca da crianga a
procura de corpos estranhos e retird-los apenas se bem visiveis. Deve-se permeabilizar a
via aérea efectuando a extensdo da cabeca e elevacdo da mandibula, se ndo existir
suspeita de trauma, caso contrario fazer apenas a sub-luxacdo da mandibula. Nos lactentes
e criangas pequenas a sub-luxagdo da mandibula é facilmente conseguida colocando

apenas um ou dois dedos no angulo da mandibula e empurrando-a para a frente.

No lactente em decubito dorsal, a cabeca fica
habitualmente flectida em relacdo ao pescoc¢o. Deve-se
efectuar apenas uma ligeira extensdo da cabeca de
forma a obter uma “posicado neutra”, isto €, a face do
lactente fica paralela ao plano onde se encontra deitado.
Deve-se ter particular cuidado para ndo pressionar 0s
tecidos moles abaixo do queixo pois pode facilmente
causar obstrucdo da via aérea. Fig.2

Extenséo da cabeca e
elevacao da mandibula

B — VENTILAGAO:

Mantendo a via aérea aberta, deve-se pesquisar, durante dez segundos, a existéncia
de respiragdo normal, efectuando o VOS: Ver, Ouvir e Sentir.
Se a crianga respira normalmente e ndo ha evidéncia de trauma, deve-se coloca-la

em posicao de recuperacdo. A posicdo de recuperacdo usada nas criancas obedece aos
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mesmos principios da PLS do adulto e pode ser usada a mesma técnica. Nos lactentes
sugere-se a colocagdo em decubito lateral, usando uma almofada ou um lencol dobrado
para apoiar as costas e manter a posicdo estavel. Deve-se ir pedir ajuda e reavaliar
periodicamente.

Se a crianga ndo respira normalmente, mantém-se a permeabilidade da via aérea e
inicia-se a ventilacdo boca-a-boca com ar expirado, efectuando duas ventilacdes eficazes. A
insuflacdo deve ser lenta, com um volume de ar apenas suficiente para causar uma
expansao toracica. No lactente com menos de 1 ano, a técnica recomendada é a ventilacédo

boca-a-boca e nariz.

C — CIRCULACAO:

Depois de se ter permeabilizado a via aérea e efectuado as duas insuflaces, deve-
se pesquisar sinais de circulagdo. Durante 10 segundos deve-se verificar se existe presenca
de ventilagdo normal (VOS), movimentos, tosse ou existéncia de pulso. Na crianga com
idade compreendida entre os 1 e os 8 anos deve-se palpar pulso carotideo. No lactente
deve-se palpar pulso braquial, na parte interna do brago.

Se a crianga apresenta algum sinal de circulagdo mas néo ventila, continua-se com
ventilacdes a uma frequéncia de 20 insuflagbes/minuto (contam-se dois segundos entre
cada insuflacdo, até dez insuflagbes — um minuto). Apos esse minuto, reavaliam-se sinais de
circulacdo. Se mantiver sinais de circulacéo e ventilar coloca-se em posicao de recuperacao.
Se ndo ventilar deve-se pedir ajuda.

Na auséncia de sinais de circulagdo, iniciam-se compressdes toracicas. Estas devem
ser iniciadas sempre que ndo h& pulso, ndo ha outros sinais de circulacdo ou se a
frequéncia cardiaca for inferior a 60/minuto em associacdo com ma perfusao periférica.

As compressbes toracicas devem  ser

efectuadas na metade inferior do torax, nunca
comprimindo o apéndice xiféide causando uma
depressdo de 1/3 a ¥ da altura do térax, a uma
frequéncia de 100/minuto na crianca e de pelo menos
100/minuto no lactente.

A localizacdo do ponto de compresséo toracica
para criangas de 1 a 8 anos faz-se do mesmo modo
gue para os adultos, isto € dois dedos acima do
apéndice xiféide. Nos lactentes, o local exacto para as

Fig.3
compressdes € um dedo abaixo da linha média inter- Compressdes toracicas

mamilar.
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A técnica para realizar compressfes toracicas numa crianca grande serd como nos
adultos, isto é, com as duas maos. Numa crianca pequena até aos 8 anos deve-se utilizar
apenas uma méao e num lactente deve-se utilizar a técnica dos dois dedos, ou seja,
colocam-se dois dedos ligeiramente abaixo da linha inter-mamilar, ou entdo, se estiverem
presentes dois reanimadores, utiliza-se a técnica de compressdo com dois polegares, onde
um dos reanimadores faz as compressfes colocando os dois polegares lado a lado no meio
do esterno abaixo da linha inter-mamilar e segura o lactente envolvendo o térax com ambas
as maos e o outro reanimador faz as ventilagdes. Em criancas com idade inferior a 8 anos,
preconiza-se a relacdo compressfes ventilacdo 5:1 em vez de 15:2 como no adulto,
independentemente do nimero de reanimadores.

Devem ser mantidas as manobras de SBV durante um minuto (20 ciclos de 5:1), no
fim do qual se reavalia sinais de circulacdo e se ainda estiver sozinho, o reanimador deve ir
pedir ajuda ligando o 112. Caso estejam presentes dois reanimadores, um inicia o SBV e o
outro vai ligar o 112, logo que detectada a paragem respiratéria.

As manobras de SBV devem ser mantidas até que a crianga apresente sinais de
ventilagdo espontanea e de circulacdo; ou até que chegue ajuda diferenciada, ou que o
reanimador fique exausto e incapaz de continuar (APENDICE 2).

Ao ligar o 112 é fundamental informar a localizacdo exacta da ocorréncia, 0 humero
de telefone de contacto, o que aconteceu, o nimero de vitimas e respectivas médias de
idade, condicbes em que se encontram as vitimas, se ja foi feito alguma coisa, e qualquer
outro dado que Ihe possa ser solicitado, e desligar o telefone apenas quando for dito para o

fazer.

4.3 — OBSTRUCAO DA VIA AEREA NA CRIANCA

De acordo com o Manual de Suporte Basico de Vida do INEM, a obstrucdo da via
aérea pode classificar-se em: anatémica (por queda da lingua); em patolégica (por edema
dos tecidos da via aérea); e mecanica (por corpo estranho).

A maior parte das situacdes de obstrucdo da via aérea nas criangcas sdo mecanicas,
e ocorrem durante a alimentacdo ou quando as criangas estdo a brincar com objectos de
pequenas dimensdes. S&o situacdes frequentemente presenciadas pelo que o socorro deve
ser imediato.

A obstrucéo da via aérea por corpo estranho na crianca manifesta-se por dificuldade
respiratoria de inicio subito com tosse e estridor.

Se a crianga respira (obstrucdo parcial) o seu esforco para libertar a via aérea deve

ser encorajado, incentivando a tosse.
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Se a crianga ndo consegue respirar (obstrucao total), também ndo consegue tossir
ou a tosse é ineficaz, ndo se ouve qualquer ruido respiratorio, dado que efectivamente ndo
ha qualquer entrada ou saida de ar. Pode ocorrer a perda de consciéncia, e é necessario
actuar rapidamente.

De acordo com o Manual de Suporte Basico de Vida do INEM, a desobstrucéo da
via aérea na crianca segue sequéncias de actuacdo diferentes consoante a idade da
crianca:

- No lactente podem ser utilizadas pancadas interescapulares e compressdes

toracicas;

- Na crianca sao utilizadas pancadas interescapulares, compressdes toracicas e

compressdes abdominais.

Nos lactentes, as compressfes abdominais estdo contra-indicadas pelo perigo de
causarem lesdes nos orgaos intra-abdominais.
O objectivo de qualquer das manobras é provocar um aumento subito da pressao

intratoracica que funcione como uma tosse artificial.

4.3.1 — Desobstrucdo da via aérea no lactente

Quando a obstrucéo é parcial, deve-se segurar o lactente em decubito ventral, com
a cabeca mais baixa que o resto do corpo e aplicar até 5 pancadas interescapulares (entre
as omoplatas). Se o objecto ndo se deslocar, deve-se colocar o lactente em decubito dorsal,
mantendo a cabeca a um nivel inferior ao resto do corpo, e aplicam-se até 5 compressdes
toracicas (com dois dedos). Inspecciona-se a cavidade oral, removendo algum objecto se
este for visivel. Se néo, repete-se esta sequéncia até que a obstrucdo seja resolvida ou até
que o lactente deixe de respirar.

Quando a obstrucdo é total, coloca-se o lactente em decubito ventral e aplicam-se
até 5 pancadas interescapulares, depois em decubito dorsal efectuam-se até 5 compressdes
toracicas, inspecciona-se a cavidade oral, e de seguida, permeabiliza-se a via aérea e
efectuam-se duas ventilagBes eficazes (até 5 tentativas). Repete-se esta sequéncia duas
vezes (um minuto) e depois deve-se activar 0 112, caso ainda ndo se tenha resolvido a

situacéo.
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4.3.2 — Desobstrucao da via aérea na crianca

Quando a obstrucao é parcial, e a crianga consegue tossir, deve ser encorajada. Se
a tosse € ineficaz ou a crianca tem dificuldade em tossir, deve-se actuar rapidamente. Com
a crianca em pé, ligeiramente inclinada para a frente, deve-se aplicar até 5 pancadas
interescapulares, seguidas de 5 compressdes toracicas e caso nao se verifique saida de
corpo estranho, repetem-se as pancadas interescapulares e de seguida fazem-se até 5
compressdes abdominais (manobra de Heimlich). Repete-se a sequéncia até que ocorra a
resolucdo do problema ou até que a crianca deixe de respirar.

Quando a obstrucédo é total, aplicam-se até 5 pancadas interescapulares com a
crianga em decubito ventral com a cabega mais baixa que o resto do corpo. As a crianca €
grande, ndo se faz este passo e passa-se a etapa seguinte. Efectuam-se até 5 compressoées
toracicas, inspecciona-se a boca e se o objecto é visivel remove-se. De seguida fazem-se
duas ventilacdes eficazes ( para conseguir que sejam eficazes fazem-se até 5 tentativas).
Se néo for possivel fazer nenhuma insuflacdo repetem-se as pancadas interescapulares e
depois fazem-se até 5 compressées abdominais (com a crianga deitada em decubito dorsal,
colocam-se as maos na linha média do abdomen e pressiona-se para dentro e para cima).
Nesta altura decorreu ja cerca de 1 minuto e deve-se activar o 112 caso ainda néo se tenha
resolvido o problema. Se j& se tiver conseguido efectuar ventilagbes deve-se avaliar sinais

vitais e depois contactar o 112.
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5 — SUPORTE AVANCADO DE VIDA PEDIATRICO

Logo que o equipamento e 0 pessoal de saude habilitado estejam disponiveis, as
intervengdes de suporte avangado de vida devem substituir as manobras de suporte basico.

Deve-se sempre seguir a sequéncia do ABC. Ventilagdo com pressdo positiva e
oxigénio de concentracdo o mais alta possivel deve ser administrada de imediato.

Aceder ao ritmo cardiaco através da monitorizacdo utilizando, se necessério, as pas
do desfibrilhador ( a p4 do apéx deve ser colocada na regido axilar esquerda e a pa do
esterno deve ser colocada abaixo da clavicula direita).

Simultaneamente deve-se palpar o pulso, observar sinais de circulacdo e aceder ao
ritmo. De seguida deve-se procurar um acesso venoso para administracdo de expansores
do volume e medicacdo. O acesso venoso deve ser realizado em menos de 5 minutos
durante uma reanimacdo. Se ndo for possivel, na crianga, colocar um acesso venoso

periférico ou central, deve-se colocar um acesso intradsseo.

5.1 — VIA AEREA AVANCADA

A manutencéo da via aérea e ventilagdo € uma prioridade em todas as situagfes de
reanimacdo, independentemente da idade da vitima e da causa da paragem cardio-
respiratoria.

A administracdo de oxigénio em altas concentracfes € fundamental. Deve-se
administrar no minimo 15 Litros/minuto e, de preferéncia, o oxigénio deve ser humidificado
para evitar secar as secrecfes e quente para prevenir a hipotermia e broncoespasmo.

Numa crianca consciente, o oxigénio pode ser administrado através de tubo nasal.

Este método podera ser traumético e atinge apenas Uma FiO2 moderada (cerca de 30% no

maximo), pelo que ndo é recomendado em situagfes de emergéncia. Pode também ser
administrado por cénula nasal, onde a administracdo de Oz superior a 4 L/minuto é
agressiva e ndo aumenta os niveis de oxigénio. Habitualmente ndo permite uma FiO:2
superior a 40-60%. Outra forma de administracdo de oxigénio é através da mascara
simples que permite uma concentracdo maxima de 60% de Oz, a 6 L/minuto. Existe
também a mascara com reservatorio que permite atingir concentragées de 95% ou mais,
com Oz a 12 ou 15 L/minuto. Com estas mascaras devem utilizar-se sempre altas

concentracdes de oxigénio para evitar o colapso do reservatério. Estas mascaras devem
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constituir a escolha de eleicdo na reanimacao. Todos as outras ja descritas, devem ser
utilizadas apos a estabiliza¢do da vitima.

Numa crianca inconsciente, em ventilagdo espontanea, o principal problema é a
instabilidade da via aérea, jA que existe o risco de queda da lingua, acumulacdo de
secrecdes, vomito ou sangue na via aérea superior. Nestes casos, a oxigenacdo sO é
conseguida se a desobstrucdo da via aérea estiver assegurada. Isto sera conseguido apés
a permeabilizacdo da via aérea conforme j& descrito no suporte basico de vida, e também
através da aspiracao de secrecdes e utilizacdo de adjuvantes da via aérea, como o tubo de
Guedel (cujo tamanho apropriado se obtém medindo a distAncia desde os dentes incisivos
até ao angulo da mandibula) e o tubo nasofaringeo (cujo tamanho exacto se obtém
medindo a distancia desde a asa do nariz até ao lobo da orelha, e o diametro deve ser
adequado ao da narina — aproximadamente igual ao do dedo mindinho da crianca). O uso
do tubo nasofaringeo esta contra-indicado se houver suspeita de fractura da base do cranio.

Se alguns ou todos os sinais de faléncia respiratéria estiverem presentes, deve-se
actuar de forma a prevenir a deterioragédo da condicdo da crianga e providenciar assisténcia

respiratoria. De acordo com o CER (2002), o algoritmo da faléncia respiratéria é o seguinte:

Faléncia respiratoria

Frequéncia respiratéria Tiragem
Palidez, cianose Alteracdo da frequéncia
cardiaca

Alteracdo da consciéncia

Faléncia respiratoria

Abertura da via aérea

AMBU

Ventilacdo 100% de O2

Se instabilidade da via aérea
ou necessidade de ventilacédo

prolongada

Intubacéo
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A intubacdo endotraqueal € o método mais seguro e eficaz para restabelecer e
manter a via aérea. Permite um Optimo controlo das pressfes ventilatorias, previne a
distensdo gastrica, protege da aspiracdo de conteldo gastrico durante a reanimacdo e
permite a ventilagdo eficaz durante as compressoes toracicas. No entanto, a intubacédo de
criangas é mais dificil e requer muito treino.

Para um correcto alinhamento da cabeca e pescoco deve-se ter em conta que em
criancas com menos de 2 anos se deve elevar ligeiramente o queixo, sem fazer flexao
anterior do pesco¢o. O alinhamento da boca, faringe e tragueia pode ser facilitado
colocando uma almofada debaixo do tronco. Em criancas com mais de 2 anos, pode-se
fazer uma ligeira extensdo da cabeca e pescoco, colocando uma almofada debaixo do
pescogo.

Quanto ao material necessario para realizar a intubacdo na crianca, deve-se utilizar
tubos endotraqueais sem cuff, ja que a cricéide é estreita e actua como cuff natural e
pode ficar lesionada ao utilizar-se tubos com cuff. Se for utilizado um tubo com cuff numa
crianga mais crescida, deve usar-se uma pressdo menor para insuflad-lo. Quanto ao tamanho
do tubo, devem usar-se tubos 2.5 ou 3.0 para recém-nascidos pré-termo, 3.0 ou 3.5 para
recém-nascidos de termo, e 4.0 ou 4.5 para lactentes.

Quanto a laringoscopia, existem dois tipos de |aminas para criancas: curvas e
rectas. Ambas servem para afastar a lingua e permitir a visualizacdo das cordas vocais. As
laminas rectas utilizam-se preferencialmente em lactentes e recém-nascidos. As laminas
curvas utilizam-se nas criangas e adultos. A escolha da lamina depende da experiéncia do
reanimador e da idade da crian¢a, e 0 seu tamanho pode ser medido através da distancia
entre o canto da boca e a cartilagem tiroideia.

A intubacdo ndo deve exceder os 30 segundos. Caso ndo se consiga a intubacao
neste tempo deve-se ventilar a criangca com AMBU (insuflador manual), durante cerca de 3
minutos, antes de tentar novamente. O insuflador manual pode ser conectado a uma
mascara ou ao tudo endotraqueal e permite a administracdo de oxigénio suplementar.
Durante a compresséo do baldo o ar é insuflado para os pulmdes. O relaxamento do baldo
permite que o ar expirado saia através da valvula unidireccional e o insuflador enche por
uma valvula na extremidade oposta. Podem obter-se percentagens de oxigénio de 45%

quando usado um débito de 5-6 L/minuto. Alguns tém um reservatério que permite obter

percentagens de 85% usando 10 L/minuto de O..

Apesar de nado existir nenhum método 100% fiavel para verificar se o tubo esta bem
colocado, deve-se observar se ha expansao toracica simétrica, auscultar o térax de ambos
os lados (na regido axilar), verificar se ndo ha ruidos a nivel gastrico, observar se ha

distensdo géstrica, e realizar um Rx térax logo que possivel. E fundamental prender o tubo
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com um fio de nastro. Se a auscultagdo for assimétrica ou particularmente diminuida a
esquerda, deve-se exteriorizar o tubo cerca de 0.5 cm, até que a auscultacdo seja simétrica.

A intubagé&o de criangas com mascara laringea néo esta recomendada.

5.2 - ACESSO VENOSO

O estabelecimento de um acesso venoso durante a reanimacéao € fundamental. Nas
criancas, em situacdo de PCR, apenas se deve considerar 0 acesso venoso central se este
ja existir. Se nao for possivel conseguir um acesso venoso periférico em tempo Gtil (menos
de 5 minutos), deve colocar-se um acesso intradsseo, que tem todas as vantagens de um
acesso central e € mais facil e rapidamente conseguido. O acesso intradsseo deve ser a
primeira escolha em caso de paragem cardio-respiratéria ou choque descompensado,
especialmente em criangas com menos de 6 anos de idade.

A canalizacdo de um acesso venoso durante a reanimagéo céardio-respiratéria nao
deve interromper a ventilagdo nem as compressoes toracicas. Se ndo é possivel canalizar
uma veia, pode recorrer-se a administracdo de medicagdo via endotraqueal, logo que a
crianga esteja intubada.

O local exacto para realizar a puncéo intradssea €: em criangas com menos de 6
anos, na face anterior da tibia (2 a 3 cm abaixo da tuberosidade da tibia); em criangas com
mais de 6 anos, pode-se realizar esta puncédo, na superficie distal da tibia (2 a 3 cm acima
do maleolo interno) ou na superficie externa femoral (3 cm acima do condilo lateral). N&o
estdo descritas complicacdes ao utilizar este método, desde que 0 seu uso se restrinja ao
periodo imediato de emergéncia, ou seja, logo que a situacdo de PCR esteja controlada,

deve-se canalizar um acesso venoso (periférico ou central).

5.3 -FARMACOS USADOS NA REANIMACAO

Os objectivos principais da administracdo de medicacdo durante a paragem cardio-
respiratdria consistem em aumentar as pressées da perfusdo corondria e cerebral durante a
massagem cardiaca, bem como estimular de forma mais eficaz a contracgéo cardiaca.

A administragéo de adrenalina esté indicada em situa¢Ges de bradiarritmias (um dos
ritmos mais comuns em criancas em PCR), hipotensdo com normovolémia e é fundamental
em situagdo de reanimagdo cardio-respiratoria, ja que este medicamento provoca
vasoconstricao periférica, e aumenta a pressao da perfuséo coronéaria e entrega de oxigénio

ao coracao durante as compressoes toracicas. Para além disto, a adrenalina possui também
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outros efeitos benéficos como a subida da pressao arterial sistélica, o restabelecimento do
ritmo cardiaco, o fortalecimento do estado contractil do coragédo estimulando a contracgéo
cardiaca espontanea, bem como o aumento da intensidade de fibrilhac@o ventricular, o que
poderd aumentar a probabilidade de sucesso em resposta a desfibrilhacdo. Existe uma
contra-indicacdo na sobredosagem de adrenalina que poderd provocar um consumo
aumentado de oxigénio pelo miocardio durante a reanimacéo, 0 que agrava a isquémia.

A dosagem a utilizar, depende da via de administracdo. Habitualmente administra-se
0.01 mg/Kg por via endovenosa ou intradssea, e 0.1 mg/Kg por via endotraqueal, a cada 3
minutos. Se apds as duas primeiras doses a assistolia se mantiver, pode-se administrar até
0.2 mg/Kg nas administracdes seguintes.

A atropina estéa indicada nas situacdes de assistolia, actividade eléctrica sem pulso
com frequéncia cardiaca inferior a 60, e bradicardia. Em criangas pequenas, a funcgéo
cardiaca depende da frequéncia cardiaca, portanto é fundamental tratar todas as
bradicardias mesmo na auséncia de hipotensdo. A atropina bloqueia os efeitos vagais sobre
0 nodulo sinusal e auriculo-ventricular, aumenta o automatismo sinusal e facilita a condugéo
auriculo-ventricular, consequentemente aumentando a frequéncia cardiaca.

Quanto a dose deve utilizar-se 0.02 mg/Kg (nunca uma dose inferior a 0.1mg), e no
maximo de 3mg (que € a dose Unica recomendada para adultos), por via endovenosa e
intradssea. Por via endotraqueal deve dar-se trés vezes mais.

E importante ter em consideracdo que a administracdo de atropina durante a
entubacdo pode mascarar uma bradicardia hipoxica. Apesar de ndo existirem dados
conclusivos sobre a utilidade deste farmaco em casos de PCR em assistolia, justifica-se a
sua utilizacdo dada a gravidade do prognédstico da situacdo e pelo facto de existirem
algumas referéncias bibliograficas que relatam casos de sucesso ap6s a administracdo de
atropina.

A amiodarona provoca uma maior duracdo do potencial de ac¢do miocéardico, com
prolongamento do intervalo QT. Por via oral ndo é muito bem absorvida, mas ao ser
administrada por via endovenosa tem tido efeitos positivos no tratamento de taquiarritmias.
Esta entdo indicada no tratamento de FV e TVsp refractarias, e taquicardia ventricular com
estabilidade hemodinamica, assim como outras taquidisritmias resistentes. A dosagem
devera ser um bdlus de 5 mg/Kg (diluido em glicose a 5%) e podera repetir-se até 15
mg/Kg/dia.

O sulfato de magnésio esta indicado em situagbes de fibrilhacdo ventricular
refractaria & desfibrilhacdo, na presenca de hipomagnesémia provavel, em taquicardias
ventriculares e no Torsade de Pointes.

A dosagem a utilizar € de 20 a 50 mg/Kg, no méaximo 2 gr administrados durante 10

ou 20 minutos por via endovenosa.
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O bicarbonato de sédio ndo € um medicamento de primeira linha no tratamento da
PCR, e esta indicado apenas em situacfes de acidose metabdlica grave ou hipercaliémia.
Em situagcdo de PCR surge acidose respiratoria e metabdlica, na sequéncia do metabolismo
anaérobio celular, dada a interrupcdo de trocas gasosas a hivel pulmonar. Portanto, as
prioridades do tratamento em criancas em PCR deve incluir a manutencdo do ABC, com
oxigenacdo, ventilacdo assistida e restauracdo da circulacdo através das compressfes
cardiacas e administracdo de adrenalina. S6 apds tudo isto é que se deve considerar a
administracdo de bicarbonato de sddio, quando a PCR é prolongada, e se pode considerar
que existe acidose metabdlica severa. O bicarbonato de s6dio também podera ser Gtil em
situacBes de intoxicacdo por antidepressivos triciclicos. A dosagem inicial devera ser de 1
ml/Kg de bicarbonato de sddio a 8,4%. Depois, deve-se considerar a administracdo de 0.5
ml/Kg a cada 10 minutos em que se mantenha a PCR.

A administracdo de célcio, apesar de possuir um papel fundamental no mecanismo
celular de contraccdo miocardica, existem poucos dados que suportem o efeito benéfico na
maior parte das situagbes de PCR. De qualquer forma, a administracdo de célcio esta
recomendada no tratamento da hipocalcémia, hipo ou hipercaliémia, hipermagnesémia e
intoxicacao por bloqueadores dos canais de célcio. A dose inicial devera ser de 0.2 ml/Kg de
cloreto de célcio a 10%, endovenoso lento, ou 1 ml/Kg de gluconato de calcio a 10%. As
solugcbes de bicarbonato de sodio ndo podem ser administradas na mesma via que as
solucgdes de calcio.

As criangcas possuem exigéncias metabdlicas elevadas de glicose. Em
situagbes de necessidade aumentada de energia, as criancas podem, rapidamente, ficar
hipoglicémicas. Durante o coma, choque e faléncia respiratéria, € portanto necessario
monitorizar a glicémia, e administrar apenas quando necessério. A dose devera ser de 5 a
10 ml/Kg de glicose a 10% ou 2.5 a 5 ml/Kg de glicose a 20%.

A utilizacao de fluidos por via endovenosa estd indicada no periodo de PCR e pés-
reanimacado, sendo de particular importancia nos casos de hipovolémia. A reanimacdo com
fluidos é iniciada normalmente com cristaléides e/ou coldides ( soro fisiolégico ou lactato de

Ringer).
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AUSENCIA DE PULSO E/OU SINAIS DE CIRCULACAO
PROVIDENCIAR SBV, OXIGENIO, MONITORIZAGAO

N&o TV/ FV: assistolia
Actividade eléctrica sem pulso
Bradicardia extrema
(muito comum em crian¢as)

TV (Taquicardia ventricular)
FV (Fibrilhacao ventricular)
(Pouco comum - < 15%)

Adrenalina
0.01 mg/Kg envovenosa ou intradssea
0.1 mg/Kg endotraqueal

Desfibrilhar
4J/Kg

Reanimacao cardio-respiratéria
Durante 2 minutos

Adrenalina
0.01 mg/Kg envovenosa ou intra
Ossea
0.1 mg/Kg endotraqueal
Apbs o segundo choque e
imediatamente antes do terceiro apos
confirmar ritmo

Se TVIFV persistir:
Dois minutos de Reanimagéo

Desfibrilhar
4J/Kg

Adrenalina cada 3 minutos

Antiarritmicos
Amiodarona 5 mg/Kg bélus (5min.)

CORRIGIR ACIDOSE SEVERA (expansor do volume — Bicarbonato de s6dio)
IDENTIFICAR E TRATAR CAUSAS REVERSIVEIS (A4 HE 4T)

Hipoxia
Hipovolémia
Hipo/Hipercaliémia

Hipotermia

Tamponamento
Pneumotdrax hipertensivo
Toxicos

Tromboembolismo

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, European Peadiatric Life Support Course. Bélgica.

ISBN 90-769334-12-6. (2005), p. 100.




28

ALGORITMO DO SUPORTE AVANCADO DE VIDA PEDIATRICO

FVITV
Desfibrilhar 3 x
Adrenalina
Desfibrilhar 3 x cada 30 —
60 segundos, apds cada

administracdo de

antiarritmico

Determinar a consciéncia

Permeabilizar a via aérea

Avaliar VOS
(méx. 10 seg)

Se ndo

2 a 5 ventilagbes

Avaliar pulso e sinais de
circulacéo
(max. 10 segQ)

Compressdes toracicas

Ventilacéo
Oxigenacdao
Determinar o ritmo e avaliar
pulso

Se sim Posicao de

recuperacao

DURANTE O SBV:
Intubar

ACesso venoso

Verificar eléctrodos e posicao pas

Adrenalina cada 3 minutos
Considerar:
Vasopressores
Antiarritmicos
Amiodarona
Lidocaina
Sulfato de magnésio

Corrigir acidose e volémia

Assistolia
Actividade eléctrica sem
pulso

Bradicardia severa

Adrenalina

Reanimacéo céardio-

respiratdria 3 minutos

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, European Peadiatric Life Support Course. Bélgica.
ISBN 90-769334-12-6. (2002), p. 100.
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6 — CONSIDERACOES ETICAS NO SUPORTE DE VIDA PEDIATRICO

As consideragdes éticas consistem em tentativas de compreender actos humanos
com um sentido moral. Os principios éticos ndo sdo imutaveis, mudam com o tempo e
variam de acordo com as caracteristicas sociais e culturais de grupos de pessoas.

No passado, a ética das praticas médicas era guiada pelo principio de Hipécrates:
“ faz 0 bem e evita o mal’, sem qualquer reconhecimento da opinido do doente.
Recentemente, o papel do doente ou dos pais do doente (no caso das criancas) na tomada
de deciséo tem sido reconhecido.

Os principios éticos contemporéneos baseiam-se: na autonomia, ou seja, a pessoa
que deve tomar a decisdo final acerca do tratamento a realizar deve ser o préprio doente ou
0 seu responsavel legal e deve por isso estar plenamente informado acerca de todas as
opcbes de tratamento; na beneficéncia, ou seja, todos os actos médicos devem ser
direccionados para atingir o bem do doente; na justica, que significa que, todos os doentes
devem ser considerados iguais e devem receber a mesma qualidade de cuidados, sem
discriminacdo, de forma a garantir uma distribuicdo racional dos recursos; e na néo-
maleficéncia, ou seja, as ac¢bes dos profissionais de salde ndo devem causar o mal,
devem-se evitar procedimentos nocivos, e deve-se avaliar bem do o equilibrio entre o risco e
0 beneficio do tratamento, utilizando apenas tratamentos cuja eficacia esteja demonstrada.

As situacBes de PCR ou quaisquer situacdes emergentes sdo tdo imprevisiveis que
nao permitem a discussao prévia das opcbes com o doente, a crianca ou com 0S pais.
Nestas circunstancias, o principio da autonomia é dificil de aplicar e os profissionais de
saude é que tém de tomar a decisdo acerca da reanimacgdo. Nestas circunstancias, o
consenso para as intervencdes de reanimacao é presumivel.

Em contexto pediétrico, a informacao deve ser transmitida aos pais ou tutores legais,
a ndo ser que a urgéncia seja tdo emergente que ndo o permita. Mas mesmo nestas
situacbes, se 0s pais estiverem presentes, devem-se ir informando a medida que a
reanimacdo decorre. Em alguns casos poderdo ocorrer conflitos de interesses entre os pais,
ou estes poderao recusar o tratamento efectivo devido as suas condutas religiosas. Neste
caso, o prestador de cuidados tem de tomar a decisdo que protege os melhores interesses
da crianca e deve requerer apoio legal. E fundamental possuir documentag&o onde constem
as razdes para a tomada de deciséo.

O suporte de vida deve ser iniciado nas seguintes circunstancias:

e PCR inesperada e subita;
e PCR recente. Se a PCR ja ocorreu hd mais de 30 minutos, néo reanimar (
com excepc¢ao dos casos de hipotermia e afogamento);

e A PCR é potencialmente reversivel;
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Doenca nao terminal. A reanimagdo ndo esta indicada se a PCR for o
resultado final do processo natural da morte. O direito de morrer com
dignidade deve ser respeitado;

Caso nao exista “ordem” para ndo reanimar;

Caso nao haja riscos para o reanimador;

Em caso de dlvida — reanimar!

As manobras de reanimacdo devem terminar sempre que:

Ha evidéncia de sinais de morte estabelecida;

O reanimador fique exausto ou em perigo;

Outras vitimas, com maiores probabilidades de sobrevivéncia, requeiram
simultaneamente de socorro;

Se prove a existéncia de uma ordem de “ndo reanimar”;

O suporte de vida basico e avancado se prolongue até aos 30 minutos,
sem evidéncia de recuperacado de circulacdo espontanea. No entanto, a
reanimacdo deve ser continuada em vitimas submersas em aguas
geladas, em casos de intoxicactes, em casos de fibrilhacdo ventricular, ou
quando a PCR ocorre em criancas com monitorizacdo invasiva,;

A reanimacédo tenha sido eficaz e se tenha recuperado a circulagéo e
ventilacao;

Nos recém-nascidos, o suporte de vida deve ser interrompido se o
APGAR for de zero ao fim de 10 minutos ( O indice de APGAR baseia-se
na observacdo da frequéncia cardiaca, do esfor¢o respiratério, do ténus
muscular, da irritabilidade reflexa e da coloracdo da pele. Os indices de 0
a 3 indicam sofrimento grave, de 4 a 6 significam dificuldade moderada e
de 7 a 10 indicam auséncia de dificuldade na adaptacdo a vida extra-

uterina).

A paragem cardio-respiratéria pediatrica, especialmente fora do hospital, tem um

7

mau prognéstico. Quando uma crianca € encontrada em paragem, a reanimacdo bem

sucedida é pouco provavel.

Hoje em dia é mais comum permitir que 0s pais se mantenham a acompanhar

durante a reanimacdo, mas devem ser os préprios a tomar esta decisdo. Se decidirem
acompanhar, um elemento da equipa deve permanecer do seu lado, informando e apoiando.
Em casos de criangas com doenca crénica os pais escolnem sempre acompanhar e podem

inclusive ajudar na reanimacéo.
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Em casos de paragem subita, em criancas previamente saudaveis, a presenca dos
pais permite-lhes permanecer com o seu filho durante os ultimos momentos de vida e
podem testemunhar que todos os esfor¢os foram realizados para salvar a sua vida.

Quando a reanimacao ndo é possivel e a criangca morre, o profissional de saude deve
informar os pais tendo em conta que deve escolher o local exacto, respeitar a sua
privacidade, explicar com clareza que a crianca nao resistiu, de forma empéatica mas
precisa. A explicacdo dos factos deve ser simples e clara, mas ao mesmo tempo com

compaixao e compreensao das necessidades emocionais dos pais.
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CONCLUSAO

Este documento possui apenas informacgéo basica sobre a reanimacdo pediatrica,
dando algum énfase as particularidades da crianca, e algumas diferencas do tratamento no
ambito da paragem cardio-respiratéria pediatrica. A prestacdo de socorro a crianca é muito
especifica e é importante que os profissionais de saude conhe¢cam bem as diferencas de
actuacao, para que possam avaliar e reconhecer uma situacao critica de forma a actuarem

precocemente, prevenindo o agravamento para situacdes irreversiveis.
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