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PALS — SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM
PEDIATRIA

Reanimacao, ritmos de parada e algoritmos

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento clinico. As
condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Visao Geral do PALS

Piblico-alvo Lactentes, criancas e adolescentes (exceto RN em sala de
parto)

Objetivo Reconhecer e tratar estados pré-parada, PCR e pds-
ressuscitacao

Base cientifica AHA Guidelines 2020 / ILCOR 2020

Certificacdo Valida por 2 anos; renovacdo a cada ciclo

O PALS organiza a abordagem pediatrica em avaliacdes sistematicas e algoritmos baseados em
evidéncias, priorizando o reconhecimento precoce da deterioracdo clinica antes da parada
cardiorrespiratéria.

2. Avaliacao Sistematica Pediatrica

2.1 Triangulo de Avaliacao Pediatrica (TAP)
Avaliacdo visual rédpida (< 30 s) sem tocar na crianca:

» Aparéncia: Tonus, Interacao, Consolabilidade, Olhar, Fala/Choro (TICLS)
 Trabalho respiratério: retracdes, BAN, estridor, postura anormal
e Circulacdo cutanea: palidez, mottling, cianose central ou periférica

Figura 1 - Triangulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP) - avaliacao visual em < 30 segundos.

2.2 ABCDE Primario

Airway Permeabilidade da via aérea; posicionar, aspirar, dispositivos
Breathing FR, saturacdo, ausculta, esforco respiratério

Circulation FC, PA, pulsos, TEC, perfusdo periférica

Disability Nivel de consciéncia (AVPU / GCS), glicemia, pupilas
Exposure Temperatura, rash, trauma; prevenir hipotermia

moonw >
|

Figura 2 - Avaliacdo Priméria Sequencial (ABCDE): tratar problemas a medida que sao identificados.

2.3 ABCDE Secundario

Histéria SAMPLE + exame fisico completo + exames complementares dirigidos.
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Reconhecimento e Classificacao dos Estados
Clinicos

3.1 Insuficiéncia Respiratdria

Obstrucao alta Estridor inspiratério, sialorreia, postura em tripé — croup,
(supraglética) epiglotite

Obstrucao baixa Sibilancia expiratéria, prolongamento — broncoespasmo,
(infraglética) bronquiolite

Doenca do parénquima Crepitacdes, hipoxemia — pneumonia, edema, SDRA

Distlrbio do controle Respiracdo irregular ou apneia — intoxicacao, TCE, convulsa

3.2 Choque

Hipovolémico Taquicardia, TEC > 2 s, pulsos finos, extremidades frias, oliglria
Distributivo (séptico) Fase quente: pele quente, pulso amplo; Fase fria:
vasoconstricao, ma perfusao
Cardiogénico Taquicardia, B3, hepatomegalia, edema, mad perfusdo sem

hipovolemia
Obstrutivo Tamponamento, pneumotérax hipertensivo, TEP — pulso

paradoxal, ingurgitamento jugular

HIPOTENSAO = CHOQUE DESCOMPENSADO - intervencdo imediata!

3.3 Valores Normais por Faixa Etaria

Referéncia essencial para definir taquicardia, bradicardia e hipotensdo em pediatria:

PA sist. VC
Faixa Etdria FC min FC mdx PA sist. min FR (irpm)
normal (mL/kg)

RN (0-28 dias) 100 180 = 60 mmHg 65-85 mmHg 30-60 6-8
80-100
Lactente (1-12 m) 100 160 = 70 mmHg 25-50 6-8

=

Pré-escolar (1- 90-110
60 140 70+(2xidade) 20-30 6-8
5a) mmHg

= 95-120
Escolar (6-11a) 60 130 70+(2xidade) 18-25 6-8
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Adolescente = 110-130
60 120 = 90 mmHg 12-20 6-8
12a mmHg

Hipotensao pediatrica (PA sistdlica abaixo do limite minimo):
* < 1 ano: PA sistdlica < 60-70 mmHg

* 1-10 anos: PA sistélica < 70 + (2 x idade em anos) mmHg — ex: crianca de 4 anos — PA
sistdlica < 78 mmHg

* > 10 anos: PA sistélica < 90 mmHg

Atencao: CHOQUE COMPENSADO pode cursar sem hipotensao — reconhecer por taquicardia, TEC >
2 s, pulsos finos e mé perfusao!

3.4 Parametros Ventilatérios Pos-10T

Volume corrente (VC) 6-8 mL/kg de peso ideal (evitar hiperdistensao; ajustar pela
expansao toracica)

PEEP inicial 5 cmH20 (aumentar até 8-10 em SDRA ou edema pulmonar)

FR p6s-I0T Lactente (< 1 ano): 25-30 irpm - Crianca (1-8 anos): 20-25 irpm
- > 8 anos: 15-20 irpm

Fi02 inicial 100% - reduzir para manter Sp0: 94-99% (evitar hiperoxia
pés-PCR)

Pressdo de platdé < 30 cmH20 (estratégia protetora pulmonar)

ETCO2 alvo 35-45 mmHg (capnografia continua obrigatdria); evitar
hiperventilacao

Confirmacao Capnografia + ausculta bilateral + Rx térax (carina em T3-T4);
descartar intubacado seletiva

Manejo das Emergéncias Respiratdrias

4.1 Oxigenioterapia e Via Aérea

* 02 100% por mascara nao reinalante na instabilidade hemodinamica ou SpO2 < 94%
e Canula nasal de alto fluxo (CNAF): titular FiOz e fluxo pela SpO2 (alvo = 94%)

* VNI - CPAP/BIPAP: asma grave, bronquiolite moderada-grave, edema pulmonar cardiogénico
* IOT: faléncia ventilatéria, apneia, protecao de via aérea, GCS <= 8

4.2 Sequéncia Rapida de Intubacao (SRI)

Pré-oxigenacao Oz 100% por 3-5 min (ou 8 respiracdes profundas)
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Pré-medicacdao Atropina 0,02 mg/kg IV (min 0,1 mg) em < 1 ano ou bradicardia
Inducdo Ketamina 1-2 mg/kg IV ou Etomidato 0,3 mg/kg IV
Bloqueio NM Succinilcolina 1-2 mg/kg IV ou Rocurénio 1,2 mg/kg IV

Confirmacgdo Capnografia (ETCO2z), ausculta bilateral, radiografia de térax

4.3 Broncoespasmo Grave

* Salbutamol inalatério continuo; adicionar ipratrépio nas 3 primeiras doses

* Sulfato de magnésio 50-75 mg/kg IV (max 2 g) em 20-30 min

* Corticoide: metilprednisolona 1-2 mg/kg IV (mdéx 60 mg)

» Ketamina 1-2 mg/kg IV se rebelde a terapia inicial (broncodilatador + sedacao)
 Heliox (Hélio/O2 70:30): considerar em obstrucao grave refratéaria

Manejo do Choque

5.1 Acesso Vascular

* Periférico: primeira escolha; 2 tentativas em = 90 segundos antes de 10
* Intradsseo (10): falha do periférico ou PCR - qualquer medicacdo IV pode ser administrada por
10

 Central: apds estabilizacdo inicial ou se |10/periférico inviaveis
» Dose flush pés-10: SF 5-10 mL para garantir chegada da droga a circulacao central

5.2 Expansao Volémica

SF 0,9% ou Ringer Lactato 20 mL/kg em 5-10 min; repetir conforme resposta (méax 60 mL/kg/hora).
Reavaliar apds cada bolus.

5.3 Vasopressores e Inotropicos

Norepinefrina 0,05-2 mcg/kg/min — choque distributivo/vasoplégico (séptico
quente); 12 escolha na sepse com vasodilatacao sistémica
Dopamina 5-20 mcg/kg/min — choque com bradicardia associada

Dobutamina 2-20 mcg/kg/min — choque cardiogénico
Adrenalina 0,01-1 mcg/kg/min — choque refratario, anafilaxia grave
Epinefrina IM 0,01 mg/kg (mdx 0,5 mg) — anafilaxia (vasto lateral da coxa)

5.4 Manejo do Choque Séptico
Pacote de 1 hora (Surviving Sepsis Campaign pediatrica):

e Reconhecer choque séptico: febre/hipotermia + taquicardia + ma perfusao OU hipotensao

« Hemoculturas (2 sitios) ANTES dos antibiéticos - coleta rapida (< 5 min) NAO deve atrasar o
inicio do ATB

* Antibioticoterapia empirica de amplo espectro: INICIAR em até 1 hora do reconhecimento.
Esquema: Cefepima 50 mg/kg IV (mdx 2 g) + Vancomicina 15 mg/kg IV (max 500 mg) — ajustar
conforme foco, cultura local e imunodepressao
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» Expansdo volémica: SF 0,9% 10-20 mL/kg; reavaliar apds cada bolus; evitar sobrecarga (=< 40-
60 mL/kg total se sem resposta)

» Vasopressores se refratario a fluidos: Norepinefrina como 12 escolha em choque quente;
Dopamina ou Adrenalina em choque frio

* Glicemia: manter 80-180 mg/dL; corrigir hipoglicemia e hiperglicemia
 Hidrocortisona 2 mg/kg/dia IV (méx 200 mg/dia): considerar em choque refratdrio a
catecolaminas por > 1 h ou suspeita de insuficiéncia adrenal

 Lactato sérico: monitorar clareamento (reducao = 10% a cada 2 h indica resposta)
» Controle do foco: drenar colecdes, retirar cateter infectado, desbridamento quando indicado

Ritmos Cardiacos e Arritmias

Tabela-resumo comparativa de todas as arritmias relevantes em Pediatria:

Arritmia FC Onda P QRS Conduta PALS
(bpm)

Sinusal Normal 60-100 Presente/normal Estreito Observar; tratar causa

Taquicardia 100-180 Presente/normal Estreito Tratar causa (febre, dor,
Sinusal hipovolemia)

Bradicardia < 60 Presente/normal Estreito Hipéxia? - 02. Atropina /
Sinusal Adrenalina se sintomdtica

BAV 19 Grau 60-100 Presente; PR > Estreito Observar; monitorar
200ms

BAV 292 Mobitz I Varidvel Presente; PR Estreito (ou Monitorar; Atropina se sintomd
cresce ausente)

BAV 292 Mobitz II Variavel PR fixo; P Estreito/largo Marcapasso! Risco de BAV tota
bloqueada

BAV 32 Grau 20-45 Dissociada do Largo EMERGENCIA: Atropina +
(BAVT) (esc.) QRS (escape Adrenalina + Marcapasso
ventricular)

TSV > 180— Ausente ou Estreito Estdvel: vagal + Adenosina
220 retrograda Instavel: CVS

Rua das Orquideas, 667 - Sala 203 - Indaiatuba/SP - (19) 99114-9114 - www.neonatologia.com.br Uso exclusivo - Redistribui¢do proibida



Dr. José Roberto Stefani

Pediatra e Neonatologista - CRM/SP 43.076
Professor de Pediatria - Centro Universitario Max Planck

Flutter Atrial Atrial Dente de serra Estreito CVE; Amiodarona; controle de FC
~300; (F)

Ventr.

75-150

Fibrilacdo Atrial Irregular Ausente (ondas Estreito; RR CVE se instavel; anticoagulacao;

f) irregular amiodarona

WPW Variavel Presente; PR < Alargado TSV c/ WPW estdvel: adenosina
120ms (onda delta) OK | FA ¢/ WPW: EVITAR

adenosina, digoxina, verapamil

(risco FV) | CVE se instdavel |

Ablacado eletiva

EV isolada Normal + Ausente antes Largo, Monitorar; tratar causa (hipdxia,
EV do EV bizarro eletrélitos)

TV 150-250 Dissociada (AV) Largo > Pulso: CVS 0,5-1 J/kg | Sem
90ms pulso: Desfibrilacao

Torsades de 150-250 Ausente Rotacional Mg2?* 50 mg/kg IV | Desfibrilacao |
Pointes (polimérfico) Corrigir QT

Fibrilacdo Cadtica Ausente Cadtico DESFIBRILACAO 2 J/kg - 4 J/kg
Ventricular - =4 J/kg

AESP Qualquer Pode estar Organizado RCP + Adrenalina; investigar
presente (sem pulso) 5H/5T

Assistolia 0 Ausente Ausente RCP + Adrenalina; investigar
5H/5T

6.1 Ritmos de Referéncia

6.1.1 Ritmo Sinusal Normal FC 60-100 bpm. Onda P visivel e positiva em DIl, com morfologia
normal. PR 120- 200 ms. QRS estreito (< 90 ms). RR regular.

Figura 3 - Ritmo Sinusal Normal - FC 70 bpm. Referéncia comparativa para identificacdo das
arritmias.

6.1.2 Taquicardia Sinusal FC > 100 bpm (padrao > 150 bpm em lactentes). Onda P normal, precede
cada QRS. Causa identificavel: febre, dor, hipovolemia, hipdxia, ansiedade. Tratar a causa.

Figura 4 - Taquicardia Sinusal - FC 130 bpm. Onda P normal, QRS estreito. Diferencia-se da TSV
pela FC variavel e P visivel.
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6.2 Bradicardia Sinusal
FC < 60 bpm. Causa mais comum em pediatria: HIPOXIA - resolver a causa antes de medicar!

Figura 5 - Bradicardia Sinusal - FC 38 bpm. Onda P normal, QRS estreito, RR aumentado. Tratar
causa; Atropina se sintomatica.

 Atropina 0,02 mg/kg IV/IO (min 0,1 mg; max 0,5 mg) - repetir 1x

» Adrenalina 0,01 mg/kg IV/IO se refrataria a atropina

e Marcapasso transcutaneo: refratéria a drogas

6.3 Bloqueios Atrioventriculares (BAV)

6.3.1 BAV 12 Grau - PR prolongado PR > 200 ms (em criancas > 180 ms), constante. Todo impulso
atrial conduz ao ventriculo. Benigno. Causas: vagotonia, digoxina, hipercalemia, miocardite,
cardiopatias congénitas. Conduta: observar e monitorar.
Figura 6 - BAV 12 Grau - PR = 320 ms. Todo P conduz ao QRS. QRS estreito, RR regular. Conduta:
observacao.
6.3.2 BAV 22 Grau Mobitz | (Wenckebach) PR aumenta progressivamente a cada batimento até que
uma onda P é bloqueada (sem QRS), e o ciclo reinicia. RR diminui progressivamente dentro do
grupo, com pausa longa apés o bloqueio. Geralmente benigno; raramente requer tratamento.
Figura 7 - BAV 292 Grau Mobitz | (Wenckebach) - Padrédo 3:2. PR cresce 140-240 ms até bloqueio.
Benigno, monitorar.
6.3.3 BAV 22 Grau Mobitz Il PR CONSTANTE (normal ou prolongado), com bloqueio subito de ondas
P (sem QRS) sem aviso prévio. Indica lesdo abaixo do né AV (feixe de His ou ramos). RISCO de
progredir para BAV total. Indicacao de marcapasso!
Figura 8 - BAV 29 Grau Mobitz Il - Padrao 3:1. PR fixo; 2 de cada 3 P bloqueadas abruptamente.
MARCAPASSO indicado.
6.3.4 BAV 32 Grau - Completo (BAVT) Nenhum impulso atrial conduz ao ventriculo. Ondas P e QRS
completamente independentes (dissociacao AV). Ritmo ventricular de escape: juncional (estreito,
40- 60 bpm) ou idioventricular (largo, 20-40 bpm). EMERGENCIA cardiaca.
Figura 9 - BAV 32 Grau (BAVT) - Ondas P 88 bpm e escape juncional 38 bpm: completamente
dissociados. EMERGENCIA.

 Atropina 0,02 mg/kg IV/IO — SEM efeito em BAVT infranodal (age no né AV, ndo no feixe de His/

ramos); pode aumentar FC sinusal sem acelerar escape ventricular
* Adrenalina IV em infusdo continua: 0,01-0,3 mcg/kg/min (titular pela FC e PA; iniciar em 0,05
mcg/kg/min)
e Marcapasso transcutaneo imediato; preparar para transvenoso
* |soproterenol 0,05-0,5 mcg/kg/min como ponte

6.4 Taquiarritmias Supraventriculares

6.4.1 Taquicardia Supraventricular (TSV) Arritmia mais comum em pediatria. FC fixa > 220 bpm
(lactente) / > 180 bpm (crianca). QRS estreito. P retrégrada ou ausente. Inicio e término subitos.
Mecanismo mais comum: reentrada (via acesséria ou nodal).

Figura 10 - TSV - FC 220 bpm. QRS estreito, P retrégrada apés QRS. RR absolutamente regular.
Inicio/término subitos.

ESTAVEL: manobra vagal (gelo na face em lactentes; Valsalva) - Adenosina 0,1 mg/kg IV rapido
(mdéx 6 mg; pode repetir 0,2 mg/kg, méx 12 mg).
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INSTAVEL (hipotensé&o, alteracido de consciéncia): cardioversdo sincronizada 0,5-1 J/kg = 2 J/kg.

Recorrente: Amiodarona 5 mg/kg IV em 30 min ou propranolol oral; encaminhamento para
eletrofisiologia.

6.4.2 Flutter Atrial Ritmo atrial répido e regular (ondas F "dente de serra") a ~300/min, com
bloqueio AV variavel (2:1 - FC 150 bpm; 4:1 - 75 bpm). FC ventricular geralmente regular.
Incomum em pediatria saudavel; associado a cardiopatias congénitas.

Figura 11 - Flutter Atrial - Ondas F em dente de serra 300/min; conducao 2:1 (FC ventricular 150
bpm). Linha de base sem isoelétrica.

* Instdvel: cardioversao elétrica sincronizada (CVE) 0,5-1 J/kg

* Controle de FC: amiodarona, betabloqueador ou verapamil (> 1 ano)

* Anticoagulacao se > 48 h de duracao ou desconhecido
6.4.3 Fibrilacdo Atrial (FA) Atividade atrial caética e desorganizada (ondas f de baixa amplitude na

linha de base). Resposta ventricular irregularmente irregular. QRS estreito (quando sem
aberrancia). Rara em pediatria sem cardiopatia estrutural ou tireotoxicose.

Figura 12 - Fibrilacdo Atrial - Linha de base fibrilatéria, sem ondas P identificdveis. RR
irregularmente irregular.

e Instdvel: CVE 0,5-1 J/kg (sincronizada)

* Controle de FC: amiodarona, betabloqueador, digoxina

e Anticoagulacao: mesmos critérios do adulto se > 48 h

* Investigar: cardiopatia estrutural, tireotoxicose, infeccao, iatrogenia
6.4.4 Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) Pré-excitacao ventricular via via acesséria (feixe

de Kent). Triade: PR curto (< 120 ms), onda delta (empastamento inicial do QRS) e QRS alargado.
Risco de FA de alta conducao (> 250/min - FV!).

Figura 13 - WPW - PR curto ~80 ms, onda delta visivel (empastamento inicial), QRS alargado. Risco
de FA com conducao rapida.

* TSV em WPW estavel: adenosina (seguro na TSV por reentrada)

* FA com WPW: EVITAR adenosina, digoxina, verapamil e amiodarona (risco de FV)

* FA com WPW instavel: CVE imediata

» Tratamento definitivo: ablacao por cateter por radiofrequéncia (eletiva)

6.5 Extrassistoles e Taquiarritmias Ventriculares

6.5.1 Extrassistole Ventricular (EV) Batimento prematuro originado nos ventriculos. QRS largo (> 90
ms) e bizarro, sem onda P precedente. Pausa compensatéria apds a EV. Isoladas em coracdes saos:
benignas. Frequentes, em salvas ou sobre onda T (fenémeno R/T): monitorar.

Figura 14 - EV - Batimento prematuro de QRS largo e bizarro (seta), sem P precedente, seguido de
pausa compensatdria.

* Investigar: hipdxia, hipocalemia, hipomagnesemia, intoxicacao, miocardite

e EV sintomaticas ou frequentes: lidocaina 1 mg/kg IV, amiodarona ou betabloqueador
6.5.2 Taquicardia Ventricular (TV) Sequéncia de 3 ou mais EV. FC 150-250 bpm. QRS largo (> 90

ms) e bizarro. Dissociacdo AV (P e QRS independentes). Grave - pode causar instabilidade
hemodinamica e degenerar em FV.

Figura 15 - TV Monomérfica - FC 175 bpm. QRS largo e uniforme. Sem ondas P identificaveis. Risco
de FV.
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COM PULSO estavel: Amiodarona 5 mg/kg IV em 20-60 min; Lidocaina 1 mg/kg IV; Cardioversao
sincronizada 0,5 )/kg.

COM PULSO instavel: Cardioversao sincronizada 0,5-1 J/kg — 2 J/kg.

SEM PULSO: Algoritmo FV/TV sem pulso - Desfibrilacao 2 J/kg - 4 J/kg - =4 )/kg. 6.5.3 Torsades de
Pointes (TV Polimérfica) Forma especial de TV com morfologia QRS rotacional ("tor¢do em torno da
linha de base"). Associada a QT longo (congénito ou adquirido: hipoK, hipoMg, drogas). Pode ser
autolimitada ou degenerar em FV.

Figura 16 - Torsades de Pointes - QRS polimérfico com amplitude rotacional. Contexto de QT longo.
Pode degenerar em FV.

e Magnésio 50 mg/kg IV em bolus lento (max 2 g) - mesmo sem hipomagnesemia

» Corrigir hipocalemia, hipocalcemia, hipotermia

* Suspender drogas que prolongam o QT (eritromicina, metadona, antidepressivos TCA,

antifingicos azélicos)
* Desfibrilacao se colapso hemodinamico ou FV
» Estimulacao cardiaca (marcapasso) a 90-100 bpm para encurtar QT

6.5.4 Fibrilacdo Ventricular (FV) Atividade elétrica ventricular cadtica e desorganizada, sem débito
cardiaco. Causa imediata de morte subita. Tratamento Unico efetivo: desfibrilacao precoce.

Figura 17 - Fibrilagao Ventricular - Atividade elétrica cadtica, sem QRS identificdvel. Desfibrilagao
imediata.

6.6 PCR: AESP e Assistolia

6.6.1 AESP - Atividade Elétrica Sem Pulso Ritmo organizado no monitor (qualquer padrdo: sinusal,
juncional, ventricular lento), mas SEM pulso palpavel e SEM débito cardiaco. O ECG "engana".
Investigar e tratar causas reversiveis (5H/5T) é fundamental.

Figura 18 - AESP - Ritmo organizado (escape lento, QRS levemente alargado) SEM pulso palpéavel.
RCP + Adrenalina + 5H/5T.

6.6.2 Assistolia Auséncia de atividade elétrica ventricular. Linha isoelétrica. Confirmar em 2
derivacdes (afastar artefato de cabo desconectado). Pior progndstico entre os ritmos de PCR.

Figura 19 - Assistolia - Linha isoelétrica. Sem atividade elétrica. Confirmar em 2 derivacbes. RCP +
Adrenalina + 5H/5T.

Parada Cardiorrespiratdria (PCR) Pediatrica

7.1 Epidemiologia e Causas

Causa mais comum Hipéxia / insuficiéncia respiratéria (diferente do adulto — FV
menos frequente)

Ritmos chocaveis FV e TV sem pulso (~10-15% das PCR pedidtricas intra-
hospitalares)

Ritmos nado chocdveis Assistolia e AESP (~85-90% das PCR pedidtricas)

Sobrevida com alta ~30-40% intra-hospitalar; ~10% extra-hospitalar

7.2 RCP de Alta Qualidade

e Frequéncia: 100-120 compressdes/min
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* Profundidade: = 1/3 do diametro AP (~4 cm lactente / ~5 cm crianca)
* Recuo completo apds cada compressao; minimizar interrupcoes (< 10 s)
* Relagdo compressao:ventilagao: 30:2 (1 socorrista) / 15:2 (2 socorristas)

* Via aérea avancada: 1 ventilacdo a cada 2-3 s sem pausar compressoes

Técnica de Compressao por Faixa Etaria

Lactente (< 1 ano) 2 dedos (1 socorrista) ou técnica dos polegares com mdos
envolvendo o térax (2 socorristas) - Ponto: centro do esterno,
logo abaixo da linha intermamilar

Crianca (1 ano — 1 ou 2 maos sobrepostas - Ponto: metade inferior do esterno -
puberdade) Profundidade = 5 cm

Adolescente / adulto 2 maos sobrepostas - Ponto: metade inferior do esterno -
Profundidade 5-6 cm

DEA / Desfibrilador Pediatrico

» DEA disponivel: usar preferencialmente com atenuador pediatrico em criangas < 8 anos ou < 25
kg (reduz energia para ~50-75))

* Sem atenuador pediatrico: usar modo adulto mesmo em criancas - desfibrilacao é prioritaria

 Desfibriladores manuais: preferiveis em lactentes (dose tituladvel 2 J/kg); se DEA for o Unico
disponivel, usar sem hesitar

 Posicdo das pés: anterolateral (padrdo) ou anteroposterior (preferivel em lactentes pequenos)

7.3 Algoritmo - Ritmo Nao Chocavel (Assistolia / AESP)

Figura 20 - Algoritmo PCR Pediatrica - Assistolia / AESP. Adrenalina a cada 3-5 min. Investigar 5H e
5T.

7.4 Algoritmo - Ritmo Chocavel (FV / TV sem pulso)

Figura 21 - Algoritmo PCR Pedidtrica - FV / TV sem pulso. Desfibrilacdo 2 -» 4 - 4+ ]/kg.
Amiodarona ou Lidocaina.

7.5 Medicacoes na PCR

Adrenalina 0,01 mg/kg IV/I0 (= 0,1 mL/kg de 1:10.000); mdx 1 mg; a cada
3-5 min

Amiodarona 5 mg/kg IV/I0 em bolus (FV/TV refratdria); max 300 mg/dose;
até 3 doses

Lidocaina 1 mg/kg IV/IO; alternativa a amiodarona

Bicarbonato 1 mEq/kg IV/IO: hipercalemia, intoxicacao por TCA, acidose
grave documentada

Calcio 20 mg/kg de gluconato (= 0,2 mL/kg sol 10%): hipocalcemia,
hipercalemia, bloqueio Ca

Glicose 0,5-1 g/kg IV: hipoglicemia (SG 25%: 2-4 mL/kg)

Magnésio 50 mg/kg IV: Torsades de Pointes
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Cuidados Pds-Ressuscitacao

8.1 Metas
» PA sistdlica = P5 para a idade; Sp0O2 94-99%
* ETCO2 35-45 mmHg; PaCO2 35-45 mmHg; PaO2 80-100 mmHg
* Glicemia 80-180 mg/dL; Hb = 10 g/dL

8.2 Controle de Temperatura Alvo

Comatosos pds-PCR: normotermia (36-37,5 °C) ou hipotermia leve (32-36 °C) por 48-72 h. EVITAR
FEBRE (> 38 °C) nas primeiras 72 h.

8.3 Monitoramento e Suporte Organico

* Monitoracao continua: ECG, SpOz, ETCOz, PAI (pressdo arterial invasiva), temperatura central

* Glicemia: alvo 80-180 mg/dL; corrigir hipoglicemia e evitar hiperglicemia

* Crises epilépticas: EEG continuo em comatosos; tratar com benzodiazepinicos + fenitoina 20
mg/kg ou levetiracetam 60 mg/kg IV

» Ecocardiograma precoce: avaliar funcédo miocardica pés-PCR, derrame pericardico e cardiopatia
estrutural

e Hemoglobina = 10 g/dL em disfuncao miocéardica pés-PCR; considerar transfusao
* Diurese-alvo: 1-2 mL/kg/h; monitorar lesao renal aguda (creatinina, ureia)

Situacoes Especiais

9.1 Anafilaxia

Figura 22 - Algoritmo de Manejo da Anafilaxia Pediatrica. Adrenalina IM é a primeira e mais
importante medida.

e Adrenalina IM 0,01 mg/kg (mdx 0,5 mg) no vasto lateral - PRIMEIRA MEDIDA
» Decubito dorsal + MMII elevados; Oz alto fluxo; SF 20 mL/kg se hipotensao
 Difenidramina 1 mg/kg IV (méax 50 mg) + Metilprednisolona 1-2 mg/kg IV

e Observacdo minima 4-8 h; plano de acao por escrito na alta

9.2 Estado de Mal Epiléptico (EME)

Fase 1: 0-5 min Estabilizacdo: Monitorar, 02, acesso vascular, glicemia, PA,
ECG

Fase 2: 5-20 min Midazolam 0,1-0,2 mg/kg IV/IM/IN ou Diazepam 0,2-0,5 mg/kg
Primeira Linha IV/retal
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Fase 2: 20-30 min Fenitoina 20 mg/kg IV ou Acido valpréico 40 mg/kg IV ou
Segubda Linha Levetiracetam 60 mg/kg IV
Fase 3: > 30 a 40 min EME refratdrio: IOT Ketamina 1-2 mg/kg IV bolus + infusao 0
Refratdrio 3 mg/kg/h + Midazolam continuo, Bolus 0,2 mg/kg IV; infusao
0,05-2 mg/kg/h, titular até cessacao clinica/EEG (primeira

escolha) ou Pentobarbital: 5-15 mg/kg IV + infusao 0,5-5

mg/kg/h ouTiopental: 3-5 mg/kg IV + infusdo 3-5 mg/kg/h ou

Anestesia geral (isoflurano) Titulacdo por anestesiologista Meta:
supressao burst no EEG, reservada para casos super-

refratdrios. Exige suporte de anestesiologia e UTI pedidtrica
especializada.

Obs.: Na fase 2 é melhor usar Acido Valpréico ou Levetiracetam, se usar Fenitoina e ndo responder
vamos para a fase 3 com 40min ultrapassando os 30 minutos com maior risco de lesao cerebral.

9.3 Trauma Pediatrico
Abordagem CABC: Controle de hemorragia catastréfica primeiro, depoisA-B - C » D = E.
* Hemorragia externa: compressao direta; torniquete em amputacdes ou sangramento de
membros incontrolavel
* Fluidos: SF 0,9% ou RL 10-20 mL/kg; preferir hemoderivados precocemente em trauma grave
(proporcao 1:1:1 - CH:PFC:Plaguetas)
» Acido tranexamico: 15 mg/kg IV (méx 1 g) nas primeiras 3 horas do trauma
* Pneumotdrax hipertensivo: descompressao com agulha 22 EIC linha hemiclavicular —»
toracostomia
* TCE grave (GCS = 8): IOT + normocapnia (PaCO2 35-40 mmHg); PPC alvo 40-65 mmHg; evitar
hipéxia, hipotensao, hiperglicemia
* Hipotermia: manter normotermia; fluidos aquecidos; cobertor térmico
 Colar cervical + imobilizacdo: indicados em trauma de alta energia com mecanismo suspeito de
lesao cervical

Doses de Emergéncia por Peso

Peso estimado: Fita de Broselow ou (Idade + 4) x 2 kg para criancas de 1-10 anos.

Adrenalina PCR 0,01 mg/kg IV/IO0 (ex: 10 kg = 0,1 mg = 1 mL de 1:10.000)
Atropina 0,02 mg/kg IV (min 0,1 mg; max 0,5 mg)

Adenosina 0,1 mg/kg IV rdpido (mdx 6 mg 12 dose); 0,2 mg/kg (max 12
mg 22 dose)

Amiodarona 5 mg/kg IV/I0 (méx 300 mg/dose)

Magnésio 50 mg/kg IV em 20-30 min (mdx 2 g) — Torsades /
broncoespasmo

Midazolam 0,1-0,2 mg/kg IV/IM/IN (méx 5 mg/dose)
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Ketamina 1-2 mg/kg IV; 4-5 mg/kg IM

Glicose 25% 2-4 mL/kg IV (= 0,5-1 g/kg de glicose)

Desfibrilacao 2 J/kg - 4 J/kg - 4+ J/kg (max 10 J/kg ou dose adulto)
Cardioversdo sync. 0,5-1 J/kg - 2 J/kg (TSV instdvel, TV com pulso, Flutter,
FA)
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