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PCR EM PEDIATRIA NA SALA VERMELHA

APOSTILA MEDICA PREMIUM ¢ VERSAO 1.0 — NUCLEO CLiNICO E OPERACIONAL
Base: AHA/AAP 2025 (PBLS/PALS), ERC 2025 e consenso ILCOR; revisdo das fontes em 26 de outubro de 2026.

Publico-alvo: médicos de familia, emergencistas, generalistas, residentes e equipes da Sala Vermelha. Abrangéncia:
lactentes, criangas e adolescentes até 18 anos, exceto ressuscitacdao neonatal ao nascimento.

NOTA DE SEGURANCA: material educacional. Antes do uso assistencial, validar concentra¢des farmacéuticas,
equipamentos, treinamento e protocolos locais. Doses baseadas em peso; ndo dispensam dupla conferéncia.

1. Objetivos de aprendizagem

e Reconhecer hipdxia, insuficiéncia respiratéria e choque antes de evoluirem para PCR.
e  Executar RCP de alta qualidade e ventilagdo efetiva com bolsa-mdscara.

e Identificar ritmo chocavel versus ndo chocavel e aplicar o algoritmo PALS 2025.

e Administrar medicamentos e energia elétrica com dosagem pediatrica segura.

e Organizar o atendimento pds-RCE e a transferéncia para suporte intensivo pediatrico.

2. Por que a PCR pediatrica é diferente?

Na infancia, a parada cardiaca é frequentemente precedida por deterioracdo respiratdria, hipdxia ou choque
progressivo. Em comparagdo com o adulto, o colapso primariamente arritmico é relativamente menos frequente. O
reconhecimento do pré-PCR é, por isso, componente decisivo da prevencdo. A queda da oxigenag¢do produz bradicardia,
piora da contratilidade miocdardica e redugdo da perfusdo coronaria, podendo culminar em assistolia ou atividade
elétrica sem pulso (AESP).

A elevada demanda metabdlica, a menor reserva funcional respiratéria e a rapida evolu¢do do choque tornam
necessaria a avaliacdo seriada e a intervengao precoce. Ventilagdo com bolsa-mascara bem executada pode ser mais
urgente que tentativas prolongadas de intubacdo. A obtencdo de via aérea avangada jamais deve causar interrupgées
prolongadas da RCP.

3. Reconhecimento do paciente critico e pré-PCR

3.1 Triangulo de Avaliagdo Pediatrica e ABCDE

Ferramenta Achados de gravidade Primeira resposta

Aparéncia Alteracdo de responsividade, | Acionar ajuda; avaliar oxigenagao,
hipotonia, dificuldade de interacao glicemia e perfusao

Respiragao Apneia, gasping, esforco extremo ou | Abrir vias aéreas; bolsa-mdscara e
exaustao oxigénio conforme necessidade

Circulagao Cianose, marmoreio, pulsos fracos, | Monitorizar; acesso [V/IO; tratar
enchimento capilar prolongado choque e causas reversiveis

No ABCDE, investigar obstrucdo de vias aéreas (A), trabalho respiratério e troca gasosa (B), perfusdo/ritmo/presséo (C),
consciéncia e glicemia (D), temperatura, trauma e sinais infecciosos (E). Hipotensdo pode ser um sinal tardio de choque
na crianga; sua auséncia nao exclui hipoperfusao.

NEXOMED e Educacdo médica | PCR pediatrica | Revisdo 26/10/2026



NEXOMED | EMERGENCIAS PEDIATRICAS

3.2 Bradicardia com pulso

Na presenca de frequéncia cardiaca <60/min e comprometimento cardiopulmonar persistente apesar de oxigenagio e
ventilagdo efetivas, iniciar compressdes. Corrigir hipdxia e investigar a causa. Adrenalina e atropina sdao administradas
conforme o algoritmo especifico de bradicardia; atropina ndo substitui ventilagdo no quadro hipdxico.

4. Identificacao da parada cardiaca

Se inconsciente e sem respiragdo normal (incluindo gasping), chamar equipe e avaliar pulso por no maximo 10
segundos. Na auséncia de pulso claramente palpavel, iniciar compressdes sem atraso. Ndo prolongar buscas por acesso
venoso, intubacdo ou exames antes de iniciar RCP. Posicionar paciente sobre superficie firme, solicitar carrinho de
emergéncia, bolsa-mascara, oxigénio e desfibrilador.

5. RCP pediatrica de alta qualidade

Elemento Padr3o operacional AHA/AAP 2025
Frequéncia 100-120 compressdes/min
Profundidade Pelo menos 1/3 do didmetro anteroposterior: cerca de 4

cm no lactente e 5 cm na crianga

Técnica lactente Dois polegares envolvendo o térax OU regido tenar de
uma mao; nao preferir técnica de dois dedos

Técnica crianga Uma ou duas maos, conforme tamanho da crianga

Relagdo sem via avangada Um socorrista 30:2; dois socorristas 15:2 antes da
puberdade; apds inicio da puberdade 30:2

Com via aérea avangada Compressdes continuas com 1 ventilacdo a cada 2-3
segundos (20-30/min)

Qualidade Retorno completo do tdrax; pausas menores que 10 s;
trocar compressor a cada 2 min

Na PCR pediatrica, priorizar compressdes associadas a ventilacdo. Evitar hiperventilacdo e pressao excessiva com bolsa-
mascara. Avaliar elevagdo toracica, selagem da mdscara e, quando possivel, capnografia. ETCO, ajuda a acompanhar
qualidade e detectar possivel retorno da circulagdo; nenhum valor isolado deve determinar encerramento da
reanimagao.

6. Algoritmo avan¢ado — ritmo NAO chocével

ASSISTOLIA ou AESP - RCP imediatamente + bolsa-mascara/oxigénio + monitor/desfibrilador. Obter acesso IV ou 10
oportunamente; administrar adrenalina 0,01 mg/kg IV/IO (concentrac¢do 0,1 mg/mL; 0,1 mL/kg), maximo 1 mg/dose, o
mais cedo possivel; repetir a cada 3—5 minutos. Reavaliar ritmo a cada 2 min, com pausas breves; considerar via aérea
avancgada apenas se ndo comprometer RCP. Investigar e corrigir causas reversiveis.

Se o ritmo tornar-se chocavel, migrar imediatamente ao brago correspondente. AESP ndo é indicacdo de choque: ha
atividade elétrica, mas nao circulagao efetiva.

7. Algoritmo avan¢ado — ritmo CHOCAVEL

FIBRILACAO VENTRICULAR ou TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO - desfibrilar sem demora. 12 choque: 2 J/kg
(faixa de recomendac¢do 2—4 J/kg); retomar RCP por 2 min e estabelecer acesso IV/IO. Se persistir, 22 choque: 4 J/kg;
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apos isso, RCP e adrenalina a cada 3-5 minutos. Se persistir apds nova verificagdo: choques subsequentes >4 J/kg, sem
ultrapassar 10 J/kg ou maximo adulto; adicionar amiodarona ou lidocaina segundo algoritmo; tratar causas reversiveis.

Amiodarona: 5 mg/kg IV/IO em bolus, maximo 300 mg na primeira dose; pode repetir até trés doses, maximo 150 mg
nas subsequentes. Alternativa: lidocaina 1 mg/kg IV/10. Os antiarritmicos ndo substituem desfibrilagdo nem RCP de
qualidade.

8. Acesso, farmacos e cuidados de segurancga

Item Referéncia pratica Risco a prevenir

Adrenalina 0,01 mg/kg IV/IO; solugdo 0,1 | Confundir mg e mL ou usar
mg/mL; max. 1 mg a cada 3—5 min concentracao dez vezes mais elevada

Amiodarona 5 mg/kg IV/IO, max. 300 mg na | Ignorar limites das doses posteriores

primeira dose

Lidocaina 1 mg/kg IV/10 como alternativa Uso cumulativo/sem indicagdo

Acesso 10 Alternativa rdpida quando IV | Demora excessiva em obter acesso
atrasaria administracdo

Bicarbonato/calcio N3o utilizar rotineiramente na PCR Administrar sem indicagdo especifica

AHA/AAP 2025 desaconselha uso rotineiro de bicarbonato de sddio ou calcio na PCR. Exceg¢des incluem, conforme
agente: hipercalemia, certas intoxicacdes, hipocalcemia ou bloqueadores de canais de célcio. Doses para essas situacdes
especificas exigem protocolo separado.

9. Causas reversiveis e diagndstico dirigido

e Hipodxia: garantir ventilagdo e oxigenagao; conferir mascara, vias aéreas e tubo.

e Hipovolemia: identificar hemorragia, desidratacdo ou choque; corrigir adequadamente.

e jon hidrogénio (acidose), hipo/hipercalemia, hipoglicemia e hipotermia: reconhecer e tratar.

e  Pneumotdrax hipertensivo: suspeitar conforme clinica e contexto; descompressdo urgente quando indicado.

e Tamponamento cardiaco: considerar em trauma/doenca compativel; ultrassom a beira-leito se disponivel sem
interromper RCP.

e Toxinas e tromboses pulmonar/coronaria: explorar quando histéria e achados sugerirem.

10. Retorno da circulagdao espontanea (RCE)

Apds RCE, persistem riscos de instabilidade hemodinamica, lesdo cerebral hipdxico-isquémica e reperfusdao. Monitorizar
ECG, saturagdo, pressdo arterial, temperatura, glicemia, gasometria, eletrdlitos, lactato e diurese conforme recursos.
Diretriz AHA recomenda SpO, de 94-98%, ou alvo basal apropriado a cardiopatia/condicdo especifica, e PaCO,
adequada ao quadro, evitando extremos.

Manter pressao arterial sistdlica e pressao arterial média acima do percentil 10 para idade e sexo. Administrar fluidos e
agentes vasoativos de modo individualizado conforme a fisiologia do choque; evitar tanto hipoperfusdo quanto
sobrecarga hidrica. Prevenir hipertermia acima de 37,5 °C em pacientes que permanecem comatosos. ConvulsGes
requerem reconhecimento e tratamento, com EEG quando disponivel. Progndstico neurolégico ndo deve se basear em
um exame isolado ou avaliagdo precoce.
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11. Organizag¢ao da equipe na Sala Vermelha

Funcdo Responsabilidade

Lider Reconhecimento, comando em voz alta, decisdes de
ritmo e causa, coordenacgdo de tempos

Compressoes RCP de qualidade; troca a cada 2 min

Ventilagao Bolsa-mascara, oxigenagdo, via aérea e capnografia
guando disponivel

Monitor/desfibrilador Colocar eletrodos, identificar ritmo, anunciar choque e
seguranga

Acesso/medicagbes IV/10, calculo peso/doses e dupla checagem

Registro/regulagdo Tempos, medicamentos, choques, RCE, contato com

referéncia e transporte

Em unidade sem UTI pediatrica ou tomografia, antecipar comunicagdo com referéncia e regulagdo, sem atrasar
manobras de ressuscitacdo. Preparar transporte com monitor, oxigénio, aspirador, material de via aérea, bombas de
infusdo e equipe compativel com gravidade.

12. Checklist operacional resumido

e  Confirmar inconsciéncia, respiracdo anormal e auséncia de pulso inequivoco até 10 s.
e Acionar ajuda, compressoes e ventilagao eficaz; desfibrilador conectado.

e  Determinar ritmo chocdvel versus ndao chocavel; seguir ciclos de 2 min.

e  Garantir acesso IV/10, conferéncia de peso, concentracdo e dose.

e  Corrigir causas reversiveis; minimizar interrupgdes da RCP.

e  Apds RCE: metas de oxigenagdo, pressao arterial, temperatura e avaliagdo neuroldgica.
e  Registrar hordrios, eventos, doses, resposta e transferéncia.

13. Caso clinico para aprendizagem progressiva

Lactente de 9 meses, 8 kg, chega com sonoléncia, esforgo respiratério intenso e cianose. Evolui para apneia, FC 45/min,
pulsos centrais fracos e ma perfusdo apesar de suporte respiratério inicial. Pergunta 1: qual decisdo imediata é
prioritaria? A) Observar mais 5 minutos; B) iniciar compressdes associadas a ventilagdo efetiva; C) aguardar acesso 1V; D)
solicitar radiografia. Resposta: B. Justificativa: FC <60/min com comprometimento cardiopulmonar persistente apos
oxigenacgao e ventilagdo requer RCP.

Durante a reanimacgdo, o monitor mostra AESP e ndo ha pulso. Pergunta 2: choque imediato ou adrenalina precoce?
Resposta: adrenalina precoce, RCP de qualidade e busca de causas reversiveis; AESP ndo é chocavel. Se evoluir para FV,
desfibrilar conforme energia por peso.

14. Nota técnica de validagao e limites

Este volume é uma primeira edicdo de conteudo clinico; ainda requer revisdo farmacéutica local das apresentacdes,
dilui¢des, vias, disponibilidade de dispositivos e implantacdo de checklist institucional. A ERC 2025 pode diferir da
AHA/AAP em aspectos operacionais de treinamento; o algoritmo central aqui adotado é explicitamente o AHA/AAP
2025 para evitar mistura silenciosa de protocolos. Decises de interrupcdo de RCP e progndstico devem ser
individualizadas e ndo baseadas em limiar isolado de ETCO,.
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PARTE Il — APROFUNDAMENTO OPERACIONAL

Complemento técnico da apostila v1: sequéncia de atuagdo, comunicagdo de equipe, tomada de decisdo, exercicios
clinicos e instrumentos de verificacdo. Base predominante: AHA/AAP 2025, com cotejo ILCOR 2025. Atualizacdo
editorial: 26/10/2026.

13. Organizag¢ao da Sala Vermelha nos primeiros 60 segundos

Acionar Cddigo Azul e designar lider. O primeiro profissional avalia responsividade e respiragdo simultaneamente;
profissionais treinados avaliam pulso em até 10 segundos, sem retardar RCP caso seja incerto.

Compressor: posicionar crianga em superficie firme; garantir profundidade de >1/3 do didmetro toracico e 100-
120/min, retorno completo e pausas minimas.

Via aérea: abrir via aérea e iniciar ventilagdo com bolsa-mascara e oxigénio, observando expansdo toracica; considerar
técnica de dois operadores para vedacdo adequada.

Monitor/desfibrilador: instalar eletrodos sem retardar compressdes; determinar ritmo a cada 2 minutos e distinguir
FV/TV sem pulso de AESP/assistolia.

Acesso e medicacgdo: obter via IV rapidamente; se dificil ou demorado, estabelecer via intradssea por equipe habilitada.
Registrar horarios de adrenalina, choques e RCE.

14. Ventilagao durante e apds RCP

Sem via aérea avancada: dois socorristas treinados usam propor¢dao 15:2; um socorrista usa 30:2. Cada ventilacdo deve
durar cerca de 1 segundo, suficiente para elevar o toérax.

Com via aérea avancada: manter compressdes continuas e oferecer 1 ventilacdo a cada 2—3 segundos (20-30/min),
evitando hiperventilar. Verificar posi¢cdao do tubo pela avaliagdo clinica e capnografia em onda quando disponivel.

Se térax ndo elevar: rever posicdo cabeca/mandibula, selo da mascara, secrecdes, obstrucdo e eficicia da bolsa;
confirmar oxigénio e circuito. Via aérea avangada nunca deve provocar pausas prolongadas nas compressges.

Depois do RCE: ajustar oxigénio e ventilacdo para alvos individualizados; evitar hipoxemia e extremos de PaC0O2. Sp0O2
geralmente 94-99% ou a satura¢do adequada a cardiopatia/condicdo de base.

15. Desfibrilagao passo a passo

Identificar FV ou taquicardia ventricular sem pulso; anunciar CHOQUE, selecionar energia pediatrica e confirmar contato
adequado dos eletrodos sem sobreposicao.

AHA 2025: primeiro choque 2 J/kg como padrio didatico; segundo 4 J/kg; choques posteriores >4 J/kg, maximo 10 J/kg
ou limite adulto. O ILCOR reconhece faixa 2—4 J/kg inicial e divergéncias entre conselhos, por isso o projeto adota
explicitamente o algoritmo AHA.

Apds choque, reiniciar compressdes imediatamente durante 2 minutos, sem avaliacdo longa de pulso. Minimizar pausa
pré-choque, interromper contato antes da descarga e comunicar verbalmente “todos afastados”.

FV/TVSP persistente: administrar adrenalina apds o segundo choque e considerar amiodarona ou lidocaina apds o
terceiro choque, conforme algoritmo AHA. Sempre verificar preparo e maximos pediatricos.
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16. Medicamentos: principios e armadilhas

Adrenalina IV/10 na PCR: 0,01 mg/kg (0,1 mg/mL), maximo 1 mg; repetir a cada 3—-5 minutos. NAO confundir com a
concentracdo de 1 mg/mL da ampola original: a preparagdo precisa ser rotulada e conferida em dupla.

Em AESP/assistolia, a primeira dose de adrenalina deve ser administrada t3o cedo quanto vidvel. Em FV/TVSP, priorizar
a desfibrilagdo inicial e seguir o momento indicado no algoritmo.

Amiodarona: 5 mg/kg IV/IO, maximo 300 mg na primeira dose e 150 mg nas seguintes; alternativa lidocaina 1 mg/kg
IV/10. Ndo administrar ambos automaticamente; escolher conforme indicagdo e protocolo.

Bicarbonato de sddio e cdlcio ndo sdo recomendados de forma rotineira: indicar somente em causas especificas
identificadas, seguindo protocolo e exames disponiveis.

O acesso intradsseo € alternativa de emergéncia eficaz; nunca retardar RCP ou choque na tentativa prolongada de
pungao IV.

17. Reanimacao da bradicardia com pulso

Bradicardia pedidtrica costuma ser consequéncia de hipdxia. Avaliar via aérea, fornecer oxigénio, ventilar se necessario
e procurar perfusdo inadequada, alteragdo de consciéncia ou hipotensao.

Iniciar compressdes se frequéncia cardiaca inferior a 60/min com sinais de ma perfusdo apesar de oxigenagdo e
ventilagdo efetivas. Confirmar ritmo e tratar causas precipitantes.

Adrenalina é a droga principal quando a bradicardia sintomatica persiste; atropina é reservada a ténus vagal aumentado
ou bloqueio AV primario. Checar dose e sequéncia no algoritmo de bradicardia vigente.

Se perder pulso, transicionar imediatamente para algoritmo de PCR; ndo confundir bradicardia com pulso com
assistolia.

18. Causas reversiveis: busca ativa em paralelo

Hipdxia: confirmar efetividade da ventilagdo; hipovolemia: investigar perda sanguinea/desidratagdo; hidrogénio/acidose
e disfungdes metabdlicas: considerar gasometria quando possivel sem interromper RCP.

Hipo/hipercalemia e hipoglicemia: avaliar contexto, potassio e glicose capilar quando disponiveis; hipotermia: medir
temperatura e adaptar medidas.

Pneumotdrax hipertensivo: suspeitar com trauma, ventilagdo mecanica ou assimetria subita; tamponamento cardiaco:
suspeitar em trauma e patologias associadas; toxinas: considerar intoxicacdo especifica; trombose: investigar conforme
contexto.

Atuar sobre a causa potencialmente reversivel enquanto compressdes, ventilagdo, adrenalina e choques seguem o
algoritmo. Nao aguardar exames para tratar uma causa imediatamente provavel.

19. Pos-RCE: estabilizacao neurocardiorrespiratoria

Reconhecer RCE por pulso central sustentado e circulagdo efetiva; registrar momento, ritmo de saida, total de
doses/choques e condi¢bes de perfusio.

Monitorizagdo continua de ECG, SpO2, pressdo arterial, temperatura e diurese; considerar gasometria, glicose,
eletrdlitos e lactato e repetir segundo evolugdo.
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Evitar pressdo arterial sistélica e PAM abaixo do percentil 10 para idade e sexo; titular fluidos e agentes vasoativos
conforme perfil hemodinamico e sinais de sobrecarga.

Em criancas comatosas, aferir temperatura central continuamente quando vidvel e evitar >37,5 °C; protocolos de
controle dirigido de temperatura devem ser realizados por equipe habilitada e em centro adequado.

Identificar e tratar crises convulsivas, avaliar encefalopatia e encaminhar a UTI pediatrica. Nao fazer progndstico
neuroldgico definitivo com base em um achado isolado imediatamente apds o RCE.

20. Comunicacao e regulacao de transferéncia

Antes de contato com regulacdo: informar idade, peso, comorbidades, mecanismo provavel, horario da PCR, ritmos
encontrados, tempo estimado de RCP, medica¢Ges, choques e status atual.

Informar via aérea (tipo/tamanho/posicdo), ventilagdo e oxigénio, sinais vitais pds-RCE, vasoativos, acesso IV/IO,
glicemia, gasometria e outras altera¢Ges identificadas.

Preparar monitor, desfibrilador, bolsa-mascara, oxigénio suficiente, fixagdo de acessos, medicamentos e equipe
habilitada para transporte critico. Verificar disponibilidade de UTI pediatrica e acionar CROSS conforme protocolo local.

Registrar comunicagdo com responsaveis, decisOes terapéuticas, hordrios e intercorréncias. O transporte deve
acontecer apds a melhor estabilizacdo possivel sem atraso indevido.

21. Checklist operacional — PCR pediatrica

e 1 Cddigo Azul acionado e lider definido

e [0 Peso estimado/medido e medica¢des conferidas

e 0 Compressdes 100-120/min, profundidade >1/3, trocas a cada 2 min
e 0 Ventilagdo bolsa-mascara com expansao tordacica e oxigénio

e 0 Ritmo verificado, desfibrilacdo se FV/TVSP

e 0 Acesso IV/IO providenciado

e 0 Adrenalina no tempo correto; dose e concentragdo verificadas

e 1 Causas reversiveis investigadas e tratadas

e 0O Horarios de choques, drogas e RCE registrados

e [0 P6s-RCE monitorizado e transferéncia/regulagéo acionadas

22. Casos clinicos para discussao

Caso 1 — lactente com bronquiolite grave
Lactente de 6 meses apresenta apneia, cianose, bradicardia 48/min e ma perfusdo apesar de oxigénio.

Discussdo: Qual intervencdo imediata é prioritdria apds garantir ventilacdo efetiva?

Resposta comentada: Iniciar compressdes quando FC <60/min e houver ma perfusdo persistente; reavaliar ritmo,
ventilacdo e necessidade de adrenalina. A etiologia respiratdria orienta corregdo da hipdxia.

Caso 2 — crianga de 7 anos em fibrilagao ventricular

Crianga de 25 kg colapsa na Sala Vermelha; sem pulso, ECG mostra fibrilagdo ventricular.

Discussao: Qual a energia do primeiro e segundo choque segundo algoritmo AHA e o que fazer apds cada choque?
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Resposta comentada: Primeiro 50 J; segundo 100 J, apds cada descarga reiniciar RCP por 2 minutos. Adrenalina apds o

segundo choque; antiarritmico conforme persisténcia do ritmo apds terceiro choque.

Caso 3 — pds-parada e instabilidade
Crianga de 18 kg recupera pulso apds PCR por choque séptico; esta comatoso, Sp0O2 89% e hipotenso.

Discussdo: Quais medidas sdo urgentes pds-RCE?

Resposta comentada: Garantir oxigenacdo, ventilagdo, perfusdo, reavaliagdo hemodinamica e controle de temperatura;

tratar sepse/choque e organizar transferéncia a UTI pediatrica.

23. Referéncias oficiais consultadas

American Heart Association / American Academy of Pediatrics. Pediatric Advanced Life Support Guidelines. 2025.
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/pediatric-advanced-life-support

American Heart Association / American Academy of Pediatrics. Pediatric Basic Life Support Guidelines. 2025.
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/pediatric-basic-life-support

Scholefield BR et al. Pediatric Life Support: 2025 |[ILCOR CoSTR. Circulation. 2025. DOI:
10.1161/CIR.0000000000001362. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/41122843/

American Heart Association / American Academy of Pediatrics. Part 8: Pediatric Advanced Life Support. Circulation
2025. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001368.

NOTA TECNICA DE SEGURANGA — VALIDAGAO LOCAL

Este material tem finalidade diddtica e ndo é um protocolo institucional homologado. A preparacdo de adrenalina e

antiarritmicos requer conferéncia independente da apresentagdo disponivel, compatibilidade, via, concentragdo e

maxima dose. Antes de utilizacdo a beira-leito, validar doses, fluxos, equipamentos e transporte com a equipe

responsavel. As metas pds-RCE sdo individualizadas, especialmente em cardiopatias congénitas e doencgas cronicas.
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PAINEIS ILUSTRATIVOS

PCREMPEDIATRIA, .

EANIMAGAOD

NA SALA VERMELHA
-

PACIENTE INCONSCIENTE,
RCP DE ALTA QUALIDADE SEM RESPIRAGAO NORMAL ACOES INICIAIS (PRIMEIROS 60 s)

100-120 g Avalie pulso por até 10 sequndos. 2o  Acioneaequipe e o carrinho

v compres soes/min Se ndo houver pulso ﬁnldu, ||c|e RP imediatamente. HMI de emergéncia
p ) B, = 4 =
J Profundidade E%8]  Conecte monitor/desfibrilador
LN =1/3 do térax
Inicie RCP de alta qualidade
15:2 3 2
(dois socorristas

antes da puberdade) 5,! Ofereca oxigénio e ventile

com bolsa-mascara
&) 30:2
0 (um socorrista ou f Obtenha acesso IV/ID
apos inicio da puberdade)

Via aérea avangada:

@ 1 ventilagéo a cada

2-3 segundos
(com compressdes continuas)

Q Identifique o ritmo no monitor

IDENTIFIQUE O RITMO

RITMO CHOCAVEL RITMO NAO CHOCAVEL
o 4  1°choque: 2 J/kg o 3 RCP imediata

0 &  RePpor 2 minutos o }g- Adrenalina 0,01 mg/kg

o mais cedo possivel

0 4
REAVALIE o ’ = clibgue:8 kg REAVALIE

ACADA . A CADA
2 MINUTOS o a f RCP por 2 minutos o a RCP por 2 minutos TS

+ Adrenalina (apds 2° choque)

o * Demais choques: >4 J/kg o Q,  Reavaliar ritmo

(méximo 10 Jfkg ou dose méxima de adulto)

{ : o
o } Amiodarona ou Lidocaina o a' Lertiflcariés conylr

(apds 3° chogue) causas reversiveis
& MEDICAMENTOS IV/I0 G S BEVERSIVERS @ POS-RCE
(5H e 5T)
Hipoxia (suporte ventilatério e oxigénio) Oxigenacdo
Ty 001 ma/kg (01 mg/mi) b : (| Yore -
i Hipovolemia (reposicdo de volume)
maximo 1 mg por dose ¢ : ; Ventilagao
cada 3-5 minutos “_"d"l"e ‘“"f“g" e SL'DJE"CB”E) “ Evitar hipo/hiperventilagio
:!p:jg :':em: (cotrtn;ir. e ;r:rr;!:\to:r) - — e Perficho .
AMIODARONA BELLLY] !5 I Wf e po ﬂf’-slﬂ ar hipo/hipercalemiaj Manter PA adequada para a idade
maximo 300 mg na primeira dose Hipotermia (aquecimento) @ Temperatura
méximo 150 mg nas doses subsequentes Pneumotdrax hipertensivo (descompressio) Eviter hipertermia (> 37,5 °C)
Tamponamento cardiaco (pericardiocentese) 6 Glicemia
; 1 ma/ki g : - Evitar hipo e hiperglicemia
LIDOCAINA a/kg Toxinas (antidotos quando indicados) v
(alternativa a amiodarona) oy Convulsées
Tromboses (TEP, trombose coronéria) Tratar e monitorar

Transferéncia
B e 7 pedirics o servio especizado

Base: AHA/AAP PALS 2025 | Sintese educacional — conferir protocolos locais.
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FISIOPATOLOGIA DA

EDUCACﬂp MEDICA
PARA A PRATICA REAL o z

Da insuficiéncia respiratoria e do choque a parada cardiorresspiiratoria  PAINEL

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

Obstrucao de vias aéreas,
doencas pulmonares, depressao
respiratoria, fadiga muscular.

HIPOXEMIA
E HIPERCAPNIA

+ 102 no sangue
+ 1C02 no sangue
+ Acidose respiratéria

HIPOXIA
MIOCARDICA

+ lOferta de O,

+ | Produgdo de ATP
+ Disfuncdo miocardica

BRADICAR!JIA

E BAIXO DEBITO
+ Ativagdo vagal

+ | Contratilidade

+ Redugdo da perfusdo
de drgaos vitais

PARADAC

LESAO NEUROLOGICA
Hipéxia, isquemia
e disfungao cerebral

w .

PCR EM PEDIATRIA
NA SALA VERMELHA |

CHOQUE
CIRCULATORIO

Hipovolémico, distributivo,
cardiogénico ou obstrutivo.

PERFUSAO TECIDUAL
INADEQUADA

+ Fluxo sanguineo

+ 10Oferta de 0; e nutrientes
+ Metabolismo anaerébio

ACIDOSE E
DISFUNCAO CELULAR
t TLactato

4+ pH

+ Disfuncéo de multiplos orgéos

HIPOTENSAO TARDIA

E COLAPSO CIRCULATORIO

+ Faléncia de mecanismos
compensatdrios

# Reducdo critica da perfusdo
coronariana e cerebral

ARDIORRESPIRATORIA

Auséncia de ventilacdo adequada e de circulagao efetiva

para manutencdo da vida.

N ™
ISQUEMIA

i)

DISFUNCAO

RESPOSTA 6BITO

NEUROLOGICA MIOCARDICA DE GRGAOS INFLAMATORIA ST
Isquemia cerebral Arritmias e faléncia Rins, figado, intestino Leséo celular e revers3o da PCR
em minutos miocardica e outros disfungdo de maltiplos érgaos

JANELA DE INTERVENCAO

A deterioracdo costuma ser progressiva e identificavel.
A intervengdo precoce pode prevenir a PCR.

® ,0 o

Em criangas, a PCR frequentemente
é consequéncia de hipoxia ou choque;
ventilacdo eficaz e intervengao precoce

o[&

8 r sao fundamentais.
Reconhecer Oxigenar . Tratar . Monitorizar -—
deterioracdo . eventilar / ochoque e reavaliar f o/ - LEMBRE-SE
y rf'“ @ Avalie o paciente de forma continua (TAP e ABCDE).
0 O @ Trate acausa de base.
&  Nio espere a hipotensdo para intervir.
@ Reavalie frequentemente e acione a equipe.

Base cientifica: AHA/AAP PALS 2025 | ILCOR 2025 | Diretrizes internacionais de ressuscitagdo 2025 NEXOMED | EDUCACAO MEDICA DE QUALIDADE
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RECONHECIMENTODA  (iiioury)

sweew,  DETERIORAGAO PEDIATRICA g3

Triangulo de Avaliagdo Pediatrica (TAP) ABCDE e prevencdo da PCR PAINEL

@’ OBJETIVO
Identificar precocemente a |

crianca em risco de parada
cardiorrespiratdria e iniciar
intervengdes imediatas.

Q SINAIS DE ALARME

DE DETERIORACAO

Alterac3o do nivel de consciéncia
(Ietargla irritabilidade, rebaixamento)

Aumento do trabalho respiratério
(tiragens, geméncia, batimento de asa nasal)

& Taquipneia ou bradipneia
@ Hipoxemia (Sp0, < 94%)
@ Taquicardia ou bradicardia para a idade
A @ Tempo de enchimento capilar > 2 s
; ) Pele palida, moteada ou fria
' . @ Hipotensio (tardia)

@ Rebaixamento progressivo do estado geral

" CIRCULAGRD

A PELE

Estado de consciéncia

° e Frequéncia respiratdria o Cor da pele (palida, cianose, moteada)
e Ténus - ° Sinaés de esfcrr;;o (tfragegs‘, ¢ Temperatura (fria, extremidades frias)
e Interagdo/irritabilidade uso de musculatura acessoria, i ;
& Cineols batimento de asa nasal) e Tempo de er_mhlmen.to capillar
e Choro (fraco ou ausente) | e Sons anormais (estridor, sibilos) .  Pulsos (qualidade e intensidade)

b= S

ABCDE PEDIATRICO
= o Permeabilidade e protegdo da via aérea.
R e Avaliar necessidade de aspiracio e via aérea avancada.
5 o R, Sp0,, esforgo respiratdrio, expansibilidade. R ..
0 ﬂ @ Ofertar O, e ventilagao (bolsa-mascara, se indicado). A5 ALEKIA
v e FC, pulso, perfusao, PA (na crianca grave). a
vm @ Acesso IV/IO e reposicdo volémica conforme choque. m

TAP normal, sem sinais de gravidade.

Alteracdo leve em um dos vértices.
Monitorar, tratar causa e reavaliar.

Alteragdo moderada em > 2 vértices.
Intervengao imediata e monitorizagdo continua.
@ Estado o Nivel de cons;iénci? (A\fPU/(_Elasgow pedi:’:trico). F n :
[ETle® e Glicemia capilar (hipoglicemia?); convulsdes? CR]TICU fgimf:igf:u\'e ;;ﬂq JEZ vértices, faléncia
- o Avaliagio completa, temperatura, lesdes, exantemas. Q (IR AN Acionar equipe, iniciar suporte avancado
® Prevenir hipotermia e buscar a causa. e preparar para PCR.

@ SINAIS VITAIS POR IDADE (VALORES DE REFERENCIA) @ CONDUTAS PREVENTIVAS DA PCR

FC (bpm) FR (irpm) | PAsistélica (mmHg) @ Reconheca precocemente a deterioragéo (TAP + ABCDE).

<1més 100 - 180 30-60 =60 @ Garanta oxigenacdo e ventilagdo adequadas.
1-12 meses 100 - 160 30-53 >70 @ Trate agressivamente a causa (respiratdria, choque, sepse, etc.).
1-5anos 80-140 22-40 >80 Q Monitore continuamente (Sp0z, FC, FR, PA, ECG).
6-12anos | 70-120 | 18-30 | =90 @ Reavalie de forma sceriada e documente a evolugéo.
>12 anos 60-100 12-20 2100 @ Acione a equipe e prepare a Sala Vermelha em caso de agravamento.

Base: AHA/AAP PALS 2025 | ERC 2025 | ILCOR 2025 | Protocolos nacionais de urgéncia e emergéncia. NEXOMED | EMERGENCIAS PEDIATRICAS
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-~ b = — -
o= == PCR EM PEDIATRIA
‘nexovep|  RCP PEDIATRICA e

EDUCACAO MEDICA
PARA A PRATICA REAL 04

Compressdes efetivas, ventilacao adequada e minima interrup¢ao PAINEL

PCR PEDlﬁ'l:_RFCA EXIGE OBJETIVOS DA RCP DE ALTA QUALIDADE
"9 COMPRESSOES E p
VENTILAGAO EFICAZ L ﬂ ® A )
Na maioria das criancgas, a PCR é Manter vt e grll.l;:ggtgg Trabalho em
consequéncia de insuficiéncia respiratéria perfusio de oxigénio lesio neurolégica  retorno da ke
ou choque. A ventilagéo eficaz é essencial. drgdos vitais adequado circulagdo interrupgaes
Espontanea
FREQUENCIA DAS COMPRESSOES PROFUNDIDADE DAS COMPRESSOES RETORNO COMPLETO DO TORAX
100-120 g :1Bammn [Smsin @ RN oo iy
compressdes por minuto anteroposterior do torax  Criangas: ~ 5 em as compressdes.

TECNICA DE COMPRESSAO — LACTENTES (< 1 ANO) TECNICA DE COMPRESSAOQ - CRIANCAS (1 ANO ATE PUBERDADE)

Técnica preferencial: Alternativa: base de uma mé
dois polegares envelvendo o térax envolvendo o torax
NAO usar a técnica antiga de dois dedos. U x .
A técnica com dois polegares ou base de uma méo € a recomendagao A a0 Duas mans
atual para lactentes (AHA/AAP 2025) (em criangas menores). (em criangas maiores).
VENTILAGAO COM BOLSA-VALVULA-MASCARA RELM;AO COMPRESSABVENTILACAO PONTOS ESSENCIAIS
Y SEM VIA AEREA AVAN(: ADA DA RCP DE ALTA QUALIDADE
0 e e Pausas nas compressoes
| da mascara. @ jsocomista @@  2socomistas ® <10 segundos.
. Usar axigénio a 100% n 30:2 15:2
(se disponivel). (antes da puberdade) ﬁ Trocar o compressor
Elevacio visivel b ' aproximadamente a cada
° do Tdr?;(. i COM VIA AEREA AVANCADA 2 minutos.

(Tubo endotragueal ou dispositivo supraglético)

Ventilagao em 1 segundo = - Minimizar interrupces
@ {semﬁeﬁnwﬂﬁo}. Compressdes continuas ' C{)‘ ' para analises de ritmo,
+1 ventilagéo a cada 2-3 segundos procedimentos e ventilagio.
(2030 ventilagdes por minuto).

» g Assegurar compressoes
@ Evitar hiperventilagzo. -'J“w eficazes e ventiacio adequada.

|.|DERANCA E TRABALHO EM EQUIPE Monitorar qualidade da RCP

J& 1 @ Defiirlider daequipe. (ETCO,, quando disponivel).
= R @ Distribuir fungdes claras.

& Comunicar e reavaliar
acada? minums_

® Frequéncia inadequada de compressoes.

o Compressdes muito superficiais ou profundas.
e Néo permitir retorno completo do térax.

o Ventilagdo excessiva (hiperventilagéo).

e Longas interrupgdes nas compressdes.

@ \ledacdo inadequada da mascara.

L T acesso IV/I0 e desfibrilador.

" @ Planejar causa reversivel
S S e cuidados pos-RCE.

NEXOMED | Material educacional — revisar antes do us
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wexovss,  RITMOSDA G
i PCRPEDIATRICA 05

Identificacao rapida: chocaveis x nao chocaveis PAINEL
p‘ RITMOS CHOCAVEIS +n RITMOS NAO CHOCAVEIS
Indicam desfibrilagdo imediata @  Nio desfibrilar — tratar causas e RCP
FIBRILACAO VENTRICULAR (FV) ASSISTOLIA
Atividade elétrica cadtica, sem complexos QRS discerniveis. Auséncia de atividade elétrica significativa.
RITMO CHOCAVEL RITMO NAO CHOCAVEL
* Tragado irregular, amplitude variavel. = Linha isoelétrica ou com minima atividade elétrica.
* Sem complexos QRS identificaveis. » Verifique conexdes, cabos e derivagdes.
e Confirme em mais de uma derivagao.
TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO (TVSP) ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP)
Taquicardia regular de QRS largo, sem pulso. Atividade elétrica organizada no monitor, sem pulso.
f RITMO CHOCAVEL RITMO NAO CHOCAVEL
e Ritmo rapido e regular. s Pode apresentar diferentes padrdes (ritmo sinusal,
= Complexos QRS largos e monomarficos bradicardia, taquiarritmias, bloqueios).
(ou Eoli!nc‘)rficos), » (O diagnostico depende da auséncia de pulso palpével.
e Auséncia de pulso. AESP ndo é um tnico tracado de ECG.

@  PACIENTE INCONSCIENTE, INICIAR RCP + VENTILACAO 7] ANALISAR O RITMO
.A. SEM RESPIRAGAO NORMAL » COM BOLSA-MASCARA » L] (apOs BREVE PERiODO
A e SEM PULSO DEFINIDO + MONITOR/DESFIBRILADOR ——— DERCP)

Fa s gyl RITMO CHOCAVEL?

o 1° choque: 2 J/kg Adrenalina: 0,01 mg/kg
(repetir a cada 3-5 minutos)
o 2° choque: 4 J/kg o Manter RCP por 2 minutos
Choques seguintes: > 4 J/kg T
o (até 10 J/kg ou dose méxima de adulto) ' o Reavaliar ritmo
Identificar e tratar causas reversiveis
n RETOMAR RCP IMEDIATAMENTE o (5H e 5T)
w7/ POR2MINUTOS APOS CADA CHOQUE

n Minimizar i 0 i y — i ,
A mmm ’ qugn;:jl:::gg stes s compiessles » Assegurar ventilaco eficaz com oxigénio. e Monitorizar qualidade da RCP (ETCO,, quando disponivel).

Conferir itma PALS 2025 (AH AAPJ
Material educ | — sujeito are ca antes do uso ,

! | CONHECIMENTO PRATICA | VIDA
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J— — . "
NEXOME:! DESFIBRILACAO
\ — - g
EDUCACAO MEDICA
PARA A PRATICA REAL

FV e TV sem pulso — técnica, energia e segurancga

QUANDO DESFIBRILAR?

FIBRII.A(,‘ﬁO VENTRICULAR (FV)
Atividade elétrica caotica, sem complexo QRS.

TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO (TVSP) ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP)
Taquicardia reqular de QRS largo, sem pulso. Ritmo organizado, sem pulso.

" @ rmwos cocie

ENERGIA — ALGORITMO AHA/AAP PALS 2025

ASSISTOLIA

Auséncia de atividade elétrica significativa.

- Crianca de 15 kg
1° CHOQUE 29 CHOQUE CHOQUES SEGUINTES ig;s;l;};ﬁ::e;g;
) J /k 4] /k >4 Jl kg 1° choque: 2 J/kg 30J real da crianca.
g g até 10 .J,‘rkg ou dose maxima 29¢ch . 4 J/k 60 J Nao ultrapassar
de adulto (o que for menor). choque: 4 J/kg a dose maxima
de adulto.

A diretriz cientifica aceita 2-4 J/kg no chogue inicial. Elkogues seguintes: > 60 J Coferica apaiiiho
0 algoritmo PALS 2025 utiliza 2 J/kg como escolha didatica. 24 J/kg (até 10 J/kg) e 0 modo pediétrico.

ﬂ POSICAO DOS ELETRODOS £} SEQUENCIA DA DESFIBRILAGAD | ) MEDIDAS DE SEGURANGA

POSIGAO ANTEROLATERAL [f POSIAO ANTEROPOSTERIOR o Corfirmar EV o TV sem pulso. PR e o
(padrao) (quando indicado) leito ou equipamentos.

Selecionar a energia por peso.

[ R AFASTAR!

Garantir que ninguém esteja @ Eletrodos firmes em pele seca.
tocando o paciente, leito ou

02 Evitar oxigénio livre proximo ao tdrax.

Al Confirmar selegéo de energia e modo
/ 4 Aplicar UM choque. EsAE ik
L A o il | o RETOMAR RCP IMEDIATAMENTE ® N o oike
Eletrodo 1 tdrax superior direito Eletrodo anterior: regido esternal POR 2 MINUTOS.
Eletrodo 2: regido lateral inferior esquerda  Eletrodo posterior: regido interescapular . ; R -
o Reavalliar o ritmo com pausa Minimizar interrupgdes nas
Utilizar eletrodos/pds de tamanho adequado para a idade/peso. minima nas compressaes. COMpressoes.

Evitar contato ou sobreposicao entre os eletrodos.

0 ERROS CRITICOS A EVITAR

Desfibrilar assistolia Pausas prolongadas Néo reiniciar a RCP ﬁ) Eletrodos encostados
|3 ou AESP nas compressdes. imediatamente apds o choque. =7 ou sobrepastos. ,l

Base: AHA/AAP PALS 2025 | ILCOR 2025 NEXOMED | CONHECIMENTO | PRATICA | VIDA

Material educacional — revisao clinica necessaria antes do uso assistencial.
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Nexovep) FARMACOLOGIADA (e |

EDUCAGAQ MEDICA
PARA A PRATICA REAL

Medicamentos IV/10, doses e sequranga — AHA/AAP PALS 2025 PAINEL

ADRENALINA INDICAGOES NA PCR

Vasopressor de primeira linha

(solugdo 0,1 mg/mL - 1:10.000) Administrar o mais cedo possivel,
junto com RCP de alta qualidade.

0,01 mg/kg IV/I0 & ASSISTOLIA E AESP

=) Volume: 0,1 mL/kg
ADRENALINA

Cl AN

p FV E TV SEM PULSO
0,1 mg/mL Méximo: 1 mg por dose WA Administrar apds 2 tentativas
{1:10.000) de desfibrilagdo (sem atrasar
Repetir a cada 3-5 minutos 0s choques seguintes).
AMIODARONA DOSE E ADMINISTRAGAO INDICAGAO
Antiarritmico de escolha
na FV/TV refrataria (PALS 2025) ﬂ 5 mg/kg IV/I0 em bolus
== FV E TV SEM PULSO
: Primeira dose: W\/\ Refratdria a choques e RCP
= maximo 300 mg (geralmente apds o terceiro
hMI_{lD ARONA Doses subsequentes: choque, conforme algoritmo).
50 mg/mL maximo 150 mg

- @ Até 3 doses totais

LIDOCAINA DOSE E ADMINISTRAGAO INDICAGAQ
ari ' FV E TV SEM PULSO
na FV/TV refrataria
T ﬁ 1 mg/kg IV/10 em bolus W\/\ Alternativa a amiodarona

Alternativa & amiodarona

—_ intoxicacdes especificas). === PY blogueadores de canal

Realizar dupla checagem.
Manter RCP de alta qualidade e ndo atrasar a desfibrilagao.

Se acesso venoso demorar, preferir acesso intradsseo.

de célcio).

unocAiNA na FV/TV refratéria.
2 mg,rmL
(\ NAQ USAR ROTINEIRAMENTE NA PCR o SEGURANGA NA ADMINISTRAGAQ
BICARBONATO DE SODIO CALCIO Confirmar o PESO da crianca.
! ! Q Confirmar a concentragdo do medicamento.
=1 » Nioindicado derotina. IS 4 ::2;2‘;‘?;2‘:;‘;5:‘2';5 @ Atengio a diferenga entre mg e mL.
o Eﬁ;ﬁ?ﬁéa szf"ﬁéﬁ especificas (ex. hipercalemia, @ Checaravia (v ou 10) e o funcionamento do acesso.
metabolica gra;.;e hipocalcemia, intoxicagdo @ Registrar o horério da dltima dose.
o
o
)

L} SEQUENCIA DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NA PCR

RITMO NAO CHOCAVEL RITMO CHOCAVEL
' (Assistolia ou AESP) (FV ou TV sem pulso)

Adrenali i Antiarritmico
RCP de G,ﬂqelrlllagjl'knz » Tratar catsas 1° choque ) RCP ) " choque ) RCP ) g%rlerl;:ai}lia 3 choque ) (Amiodarona
alta qualidade 0 mais cedo possivel rf;s';'g%s 2J/kg 2minutes * 4 J/kg 7 2 minuto (apés:r‘dg)qu%s) >4 J/kg ou Lidocaira)
e a cada 3-5 min (apas 3° choque)

CONHECIMENTO PRATICA | VIDA Base: AHA/AAP PALS 2025 | Material educacional — revisdo clinica antes do us
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'NExoven) MANEJO DAS VIAS AEREAS  [iiiaii

" EDUCACAO MEDICA = = =4
PARA A PRATICA REAL 08

Ventilacao eficaz = bolsa-valvula-mascara = dispositivos avangados » capnografia PAINEL

ABERTURR DE VIAS AEF

E COR REGAO DE OBSR Se houver suspeita de corpo estranho:

» Manobras de desobstrugéo conforme idade

o Posicdo neutra Inspecionar a cavidade

_ ; :_. . Elevacdo do queixo (compressdes torcicas e golpes nas costas).
e . ouleve extenséo e anteriorizagdo :;alh:nr;gl ;:mmpo e Se nio resolver, iniciar RCP.

(caco < 1 ano). " da mandibula.

. (com pinca se possivel). | e Durante a PCR, realizar laringoscopia e |
remogzo do corpo estranho se visualizado.

RELAGAO COMPRESSOES/VENTILACOES
SEM VIA AEREA AVANCADA

VENTILAGAO COM BOLSA-VALVULA-MASCARA (BVM)

o Usar méscara de tamanho adequado
(cobre boca e nariz).

UM SOCORRISTA DOIS SOCORRISTAS
{um profissional vedando, @ [ W )

outro ventilando).

o Ventilar com oxigénio a 100%
(se disponivel).

@ Elevar o torax de forma visivel 3 0 M 2 15 e 2
a cada ventilagéo. ® .

Comprimir e ventilar Comprimir e ventilar
na sequéncia. na sequéncia.

m

COM VIA AEREA AVANCADA
(tubo orotraqueal ou dispositivo supraglético)

o Tempo de insuflacdo: 1 segundo.
o EVITAR HIPERVENTILAGAO

o Apés o inicio da puberdade:
Pode prejud t ih . .
ea ;ﬁ;gﬁ,ﬂnﬁéﬂi sl utilizar 30:2 (mesmo que dois sacorristas).

VIA AEREA AVANGADA
INTUBAGAO OROTRAQUEAL
‘I. @ Ventilar com oxigénio a 100%. : ) A3 : X :a
@ Austar o volume a elevacdo visivel P e ' ; -

COMPRESSOES _CONTiN UAS do torax.
+ 1 VENTILACAO A CADA @ CGuitar hiperventilagio.

2-3 SEGUNDOS : : s o Realizar por pmﬁss-innal » Alternativa eficaz a intubacéo.
(20-30 ventilagtes por minuto) Q Woriorss capriog aia quinido dsponkve. capacitado e experiente.  Pode ser considerado por profissional
e Nao atrasar as compressoes. capacitado.
e Utilizar tubo de tamanho adequado o Nao atrasar as compressoes.

{com cuff para a maioria das criancas). e Confirmar ventilagéo eficaz e capnografia.

CAPNOGRAFIA (ETCO) o CHECKLIST RAPIDO
== @ Confima posicao do tubo @ Oxigénio a 100% (se disponivel). €9 Nio atrasar o inicio ou a continuidade

e eficacia da ventilagéo. " i P da RCP para tentar intubaco.
Auilia na avaliagio da qualidade © Astpzradoremdas e €9 Nao hiperventilar
(/] @ Mascara e bolsa de tamanho adequado. (evitar ventilagdes muito répidas
da RCP. @ Vedagio correta da miiscara ou volumes excessives).
(/) Valores de ETCO; geralmente & i T €3 Nao manter tubo ndo confirmado.
> 10-20 mmHg sugerem @ Elevaco torécica visivel. € Nao interromper pode de compressdes
RCP mais eficaz. @ Viaaérea avancada se indicada por tempo prolongado (> 10 segundas).
@ "umentosibito do ETCO, pode e profissional capacitado. © Evitar vazamentos na méscara.
2 indicar retomo da cculagdo espontanea. @ Capnografia (quando disponivel). o ﬁg%ﬁ;}"t‘g s, r-wcada sem
NAQ UTILIZAR O VALOR DE ETCO, DE FORMA ISOLADA ] ggg;;';grg‘;ggﬂ"ﬂme"m seici | @ Reavlare e g
PARA DECIDIR A INTERRUPCAO DA RCP. ’ ventilaao inadequada.

VENTILAGAO EFICAZ » Ak REDUZ LESAD NEUROLOGICA TRABALHO EM EQUIPE

ELEVA OXIGENAGAO MELHORA RESULTADOS

NTO | PRATICA | VIDA
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'_NE_XO IEL CAUSAS REVER,SI'VEIS l NA snﬂlﬁnmsmn ‘
o DA PCR PEDIATRICA

Investigar e corrigir durante a RCP — 6H e 5T (AHA/AAP PALS 2025)
6H - CAUSAS METABOLICAS E AMBIENTAIS

BT — CAUSAS ESTRUTURAIS E ESPECIFICAS

Identificar e tratar precucemente

HIPOVOLEMIA
® Buscar hemorragia, desidratagéo

ou perda de volume.
e Avaliar presenca de choque,

perfusdo e sinais clinicos.
® Reposicéo volémica conforme a causa
(e controle da fonte de sangramento).

HIPOXIA
e Verificar via dérea, ventilagéo
e oxigenagdo.
e Corrigir obstrucoes, atelectasia,
broncospasmo, pneumotérax, etc.
® Assegurar oxigénio a 100%.

Suspeitar, diagnosticar e tratar rapidamente

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

e Suspeitar clinicamente (dispneia, assimetria
de MV, distensdo jugular, choque).

o (Considerar em ventilagdo com pressdo
positiva e trauma.

e pescuinpressao imediata quando indicado
(agulha e posterior drenagem).

TAMPONAMENTO CARDIACO

e Suspeitar em trauma, pericardite,
neoplasias ou causas idiopaticas.

e Considerar ultrassom 4 beira-leito
(se disponivel).

e Abordagem especifica
(pericardiocentese quando indicado).

H+ — ACIDOSE
‘ e Geralmente secundaria a hipoxia TOXINAS
e hipoperfusao. o Identificar exposicéo (medicamentos,

e Restaurar ventilagdo e perfusao.
e Tratar causa de base.

HIPOGLICEMIA

drogas, produtos quimicos, envenenamentos).
o Considerar antidotos especificos

quando disponiveis. ah
o Suporte clinico e medidas de descontaminagao — 2

conforme o agente. S S~ U

e Medir glicemia capilar a beira-leito.
* Corrigir se baixa.
e Considerar outras alteracoes TROMBOSE, PU,'_'MS’NAR
metabélicas.  Considerar em imobilizagao, cateter venoso
central, doengas pré-tromboticas, neoplasias.
e Suspeitar com hipoxemia, aumento da
HI PO/ HIPERCALEMIA resisténcia ventilatoria e colapso sibito.

e Tratamento especifico conforme o contexto
e protocolos institucionais.

TROMBOSE CORONARIANA

e Rara, mas considerar em miocardite, i
doenca de Kawasaki, anomalias coronarianas
e condicies especiais.

* Suspeitar com alteragées no ECG.

¢ Tratamento especifico conforme o contexto
(equipe especializada).

e Avaliar ECG e eletrolitos
(K+, Ca2+, Mg2+).

e Tratar distrbios conforme quadro
clinico e causa.

e Considerar em insuficiéncia renal,
intoxicagoes e outras condigdes.

HIPOTERMIA

o Considerar em afogamento, exposigéo
ambiental, pos-parada prolongada.

e Aquecer ativamente.

e Tratar causa e prevenir nova queda

da temperatura.

R S CY

e :
RCP de alta qualidade Oxigenacdo e ventilagao Avaliat;éo do ritmo Adrenalina e desfibrilagao Investigar e corrigir
Compressoes e ventilagao Com BVM ou via aérea Chocével ou ndo chocavel Conforme algoritmo as causas reversiveis
eficazes avangada (AHA,’AAP PALS 2025) 6He5T
NAORETARDAR PRIORIZAR NA AVALIACAO =# OBJETIVO
MANOBRAS SALVADORAS E & Sinais clinicos e histdria (dado da equipe) (, , =
s e @ Glicemia capilar 4 beira-leito & [Identificar causas tratéveis
Ainvestigagdo das causas reversiveis & Eletrolitos (quando disponiveis) @ Corrigir rapidamente
deve ocorrer durante a RCP, sem prolongar @ Ultrassom focado (quando disponivel) @ ReverteraPCR
2> Haliasias COMPIESS06e: & Sem prolongar interrupodes das compressdes @ Prevenir recorréncia

F 4 o :
NEXO CONHECIMENTO | PRATICA | VIDA Base: AHA/AAP PALS 2025 | Material educacional — revisao antes do uso assis
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'NEXOM

EDUCAGAO MEDICA
PARA A PRATICA REAL

CONFIRMAR RCE

Pulso e perfusdo
Pulso palpavel, pele quente,
TEC < 2 sequndos.

Ritmo
Verificar ritmo organizado

@ no monitor.
Ha Pressdo arterial
Monitorizar PA de forma continua.

ETCO,

Aumento sustentado do ETCO;
geralmente indica RCE.

ame)  Monitorizagao continua
sl  £CG, SpO;, PA, FR, ETCO;
e temperatura.

HEMODINAMICA

Garantir perfusdo de drgdos e pressao adequada

PA sistdlica e PAM
acima do

percentil 10
para a idade

Avaliar perfusdo clinica (TEC, pulsos,
estado mental, diurese).
& Monitorizer lactato (quando disponivel).
€ Fluidoterapia cautelosa conforme
avaliacdo clinica e causa da PCR.

@ Utilizar vasoativos (noradrenalina,
adrenalina, dobutamina) conforme

perfil hemodindmico e disfungao miocardica.

OBJETIVO
@ Manter perfuséo adequada e pressao arterial

compativel com a idade (acima do P10).

CUIDADOS POS-PCR
PEDIATRICA

Retorno da circulacdo espontanea (RCE) | prevenir lesdo secundaria

Avaliacdo imediata e monitorizacdo continua

CONTROLE DE TEMPERATURA NEUROPROTECAO
Prevenir lesdo neuroldgica secundaria Prevenir e tratar lesdo neurolégica

7 TRANSFERENCIA SEGURA

Para UTI pediatrica / centro de referéncia

@ Estabilizar antes da transferéncia.
& Comunicar regulagéo/CROSS.
@ Wanter monitorizagdo continua (ECG, Sp0j, PA, ETCO,).
O Garantir ventilaco adequada e acesso venoso/I0.

@ Acompanhar com medicagdes em infusdo.

@ Levarexames, registros e resumo da reanimagéo.

[ PCR EM PEDIATRIA
| NA SALA VERMELHA UERMELHA |

PAINEL
OXIGENACAO E VENTILACAO

Manter oxigenagao adequada e ventilacao eficaz

0,  F

94-99% ﬂ

ou alvo apropriado
a doenca de base

Q Ventilar com oxigénio a 100% inicialmente,
e depois titular conforme Sp03.

Q Evitar hipxia e hiperdxia sustentada.

@ CEvitar hipoventilagéo (hipercapnia) e
hiperventilagdo (hipocapnia).

@ Monitorizar ETCO, (quando disponivel).

() Realizar gasometria arterial/venosa
quando disponivel.

EVITAR

$p0; < 94% | Sp0; > 99% por tempa prolongado
Hipocapnia e hipercapnia importantes.

@ Avaliar nivel de consciéncia e
resposta pupilar seriada.
Tratar convulsdes clinicamente
e considerar EEG (quando disponivel).
o Evitar hipotenséo, hipdxia, hipercapnia,
hipoglicemia e hipertermia.
€ Nao realizar progndstico neurolégico
precoce com base em achados isolados.
@ Considerar avaliagao neurologica
especializada.

METABOLISMO
Manter homeostase e corrigir alteracdes

Q Manter glicemia em faixa adequada
(evitar hipo e hiperglicemia).

@ Avaliar e corrigir eletrolitos
(Na+, K+, Ca2+, Mg2+).

@ Tratar acidose significativa.

@ Considerar exames laboratoriais seriados.

Manter temperatura

<375°C

Q Em crianca comatosa pds-PCR,
monitorar temperatura central
continuamente.

0 Evitar febre (temperatura > 37,5 °C).

@ Utilizar medidas fisicas (resfriamento
externo) conforme protocolo.

Maqterpormote_rmia. evitando
oscilagdes térmicas.

conforme recursos locais e UT) pediatrica.

MANEJO PROTOCOLIZADO
* Evitar hipertermia.

EE 'f"EIIJIATRICA

Centro de refer8ncia com
suporte multiprofissional.

CONHECIMENTO | PRATICA
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[ PCR EM PEDIATRIA |
| NA SALA VERMELHA |

NEXOME

Ss. RESOLUCAO COMENTADA 12

Crianca de 5anos - 18 kg - gasping - pulso central nao definido - ritmo organizado 50/min i

@ GABARITO: A

Na auséncia de pulso definido em
até 10 segundos, iniciar RCP
imediatamente com ventilagao
bolsa-mascara, oxigénio e
acionar a equipe.

—J\/v TRAGADO ELETROCARDIOGRAFICO

i i} | i , , , Ritmo organizado
EEIET 90 e AR TR 11 LR 2 1 et | FEET freil e e EiTH| ~ 50/min
e T

= AESP
£} CONDUTA PASSO A PASSO
Iniciar RCP de Ritmo organizado Acceso IV/I0 + adrenalina RCP por 2 minutos
alta qualidade + SEM pulso = AESP 0 mais cedo possivel e reavaliar ritmo
bolsa-mascara + 0, w g
Conectar monitor/desfibrilador NAO desfibrilar. m
e acionar a equipe. o — -\ s
ﬁunmum %\ ;
|G | 2min
E;.::‘-*- g V.
Dose: 0,01 mg/kg = 0,18 mg

@ RCP de alta qualidade por 2 minutos.

v (para 18 kg) i
A 4 . ) Reavaliar ritmo e checar pulso.
L . . _ - Usando solugdo 0,1 mg/mL © : b
@ Compressoes de alta qualidade @ Confirmar auséncia de pulso = 1,8 mL IV/IO. (/) Inve?tlgar e tratar hapo:gai choque
Merifilasha s bolsacrissaats em até 10 segundos. : e r e outras causas reversiveis
g : ntlaga e a @ RimoargnizadocomFC ~ 50/min Repetir a cada 3-5 minutos. (6H e 5T).
T8 S : @ Tratar como AESP @ Obter acesso IV ou I0. @ Manter manejo das vias aéreas,
@ Conectar monitor/desfibrilacor (ritmo néio chocdvel). @ Administrar adrenalina o mais oxigenagdo e monitorizagao.
@ Acionar a equipe e preparar via IV/10 @ Continuar RCP e investigar cedo possivel. @ Repetir ciclo conforme resposta
causas reversiveis. @ Repetira cada 3-5 minutos. clinica.
)9 POR QUE AS DEMAIS ESTAO INCORRETAS?
Aguardar ultrassonografia Realizar cardioversdo Priorizar intubagdo antes
antes de iniciar reanimagao. sincronizada imediatamente. de iniciar compressdes.
0 o SO
@ Ultrassom pode ser util depois, @ Cardioversio sincronizada é indicada ® A intubagdo ndo deve atrasar o inicio
mas ndo pode atrasar o inicio da RCP. para taquiarritmias com pulso. dAas c?!;'nprnessoes 4 v[enulagao, —
@ Interromper compressoes para realizar exame ® Na AESP (ritmo organizado SEM pulso), @ A ventilagao com bolsa-mascara e estrategia
prejudica a sobrevida. ndo ha indicagio d%. choaue. P adequada e frequentemente suficiente

na etapa inicial.

NEXO | CONHECIMENTO | PRATICA | VIDA AHA/AAP PALS 2025 | Material educacional — validar antes do uso ass
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("PCR EM PEDIATR
| NA SALA VERMELH

NEXOME

Sis. RESOLUCAO COMENTADA 12

PAINEL

Na auséncia de pulso definido em
até 10 segundos, iniciar RCP
imediatamente com ventilacao
bolsa-mascara, oxigénio e
acionar a equipe.

—J\/»« TRACADO ELETROCARDIOGRAFICO

= Y ey e L e oo T

= AESP
£} CONDUTA PASSO A PASSO
Iniciar RCP de Ritmo organizado Acceso IV/10 + adrenalina RCP por 2 minutos
alta qualidade + SEM pulso = AESP 0 mais cedo possivel e reavaliar ritmo
bolsa-mascara + 0, = 4
Conectar monitor/desfibrilador NAO desfibrilar. g
€ acionar a equipe.

50 ﬁmmuna %\ 4 ,~
| o 0 2min

= 4

/min

: Dose: ?’orla T!?:(k? =0,18mg @ RCP de alta qualidade por 2 minutos.
A D DY A Usandapzolu 'ugﬁ F il @ Reavaliar ritmo e checar pulso.
@ Compressdes de alta qualidade @@ Confirmar auséncia de pulso =1.8mL Iﬁlﬂ 2 @ Investigar e tratar hipdia, choque
@ Vertilacs ol em até 10 sequndos. & r S € outras causas reversiveis
e:'w | af;ao com holsa-méscara @ Rimoarganizacocom FC ~ 50/min. Repetir a cada 3—5 minutos. (6He 5T)
@ Oxigénioa 100% | @ Tatar como AESP @ Obter acesso IV ou 0. @ Manter manejo das vias aéreas,
@ Conectar monitor/desfibrilacor (ritmo nio chocdvel). @ Administrar adrenalina o mais oxigenago e monitorizagao.
@ Acionar a equipe e prepararvia IV/10 @ Continuar RCP e investigar cedo possivel. () Rggelir ciclo conforme resposta
CaUsas reversiveis. @ Repetir a cada 3-5 minutos. clinica.
}.9 POR QUE AS DEMAIS ESTAO INCORRETAS?
Aguardar ultrassonografia ;. Realizar cardioversdo Priorizar intubago antes
antes de iniciar reanimacéo. sincronizada imediatamente. de iniciar compressoes.
o =0 P EO X 4D
@ Ultrassom pode ser util depois, @ Cardioversio sincronizada € indicada @ Aintubagéo ndo deve atrasar o inicio
3 inici fopa das compressdes e ventilagao.
mas ndo pode atrasar o inicio da RCP. para taquiarritmias com pulso. A\anil 2 bol G 5 estratéai
@ Interromper compressoes para realizar exame @ Na AESP (ritmo organizado SEM pulso), @ A ventilagao com boisa-mascara € estrategia
prejudica a sobrevida. ndo ha indicagio de choque. adequada e frequentemente suficiente

na etapa inicial.

CONHECIMENTO | PRATICA | WVIDA
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PCR EM PEDIATRIA
NA SALA VERMELHA

PARA A PRATICA REAL
[ ALGORITMO OPERACIONAL - AHA/AAP PALS 2025 |
o RECONHEGA A PCR

m AGAO IMEDIATA POSICAO DAS MAOS (COMPRESSOES)

LACTENTES CRIANGAS
Iniciar RCP imediatamente (< 1ano) (= 12no)

RECONHECER
ATUAR
REAVALIAR
TRATAR
TRANSFERIR

'NEXO

EDUCAGAQ MEDICA

VENTILACAO COM
BOLSA-MASCARA

@ Inconsciente (compressdes e ventilaao)

| ® Sem respiragéo ou b g Vontlir Qm?lzﬂgsj"?l?'llla'n;f‘—;cafa : ‘ 4
respiragéo ag nica oxigénio inicialmente; ln‘_-
; Conectar monitor/desfibrilador ¥ “
e ~
@ Sem pulso central 4 e identificar o ritmo (assim que disponivel) e vrdam ;deq:m
definido em até 10 segundos ! ! Do dedos Uma ou duas maos @ Comlads e
> i. @ Acionar equipe e preparar no centro do térax no centro do térax @ 0, 2100% nicialmente
acesso [V/10 e medicagoes {1/3 do didmetro AP) (1/3 do diametro AP) @ Evitar hiperventilagio
A . COM VIA AEREA AVANGADA
RCP DE ALTA QUALIDADE RELACAO COMPRESSOES : VENTILACOES {tubo orotra
queal ou
9 (SEM VIA AEREA AVANCADA) dispositivo supraglético)

Dois socorristas
(antes da puberdade)  (apds inicio da puberdade)

_15:2 30:2

Um socorrista  Dois socorristas
(todas as idades)

30:2

@ Frequéncia: 100-120 compressdes/min €% Minimizar interrupgdes (pausas < 10 s)
@& Profundidade: > 1/3 do didmetro dotérax €% Trocar o compressor a cada 2 minutos
@ Retorno completo do torax & Manter ventilagdo adequada

Compresstes continuas
+ 1 ventilagao a cada
2-3 segundos

(20-30 ventilagdes/min)

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO
(AESP)

TAQUICARDIA VENTRICULAR
SEM PULSO (TVSP)

ASSISTOLIA

o

o ALGORITMO - RITMO CHOCAVEL (FV/TVSP) ?;EglﬂlgggT%T#i? NAO CHOCAVEL DOSES DE DESFIBRILAGAO
Choque Dose
L OO RCP por 2 minutos @  RCP IMEDIATA
o 2k P & (acesso IV/0) de alta qualidade 17 choge 2U/kg
(usar desfibrilador) 0
™ 2° choque 4)/kg
+ Acceso IV/10 e administrar
o ZCHOE 3 @ e ’f ADRENALINA 0,01 mg/kg P ohaqeeseqees g 1 kg
4J/kg & 0,01 ma/kg IV/10 (a cﬁ 3-5 minutos) ou dose méxima de adufta)
(a cada 3-5 min) % A .
e ﬂ MEDICAMENTOS (IV/10)
o 3"2'}?2“ ) 8 FePprzmintos A, ™ Medicamento | Dose  Preparagio/ Obsenvaes
= g & Amlodarona 5 mg/kg VA0 Reavaliar ritmu a cada 2 minutos SO0 g/
i oo |01 (1:10.000)
gun?i:sﬂﬁgla adulto) A Lol Al (0,01 m - Max. 1 ma/dose
Jnvestlgar e tratar T il als
A 4 Q CAUSAS REVERSIVEIS (6H e 5T) S
; « 1° dose: ma, 300
7\ Reavaliar itmo a cada 2 minutos e continuar o ciclo. R/ 5wl zas%%gms e 1608
até RCE ou deciséo de interromper. #7Y  Repetir ciclos de 2 minutos até RCE %
b \J ou decisao de interromper. Solugdo 20 mg/mL
Lidocaina ~ 1mg/kg  « Alternativa 4 amiodarona
(usar e amiodasona indisponivel]

0 CAUSAS REVERSIVEIS (6H  5T) 9 CUIDADOS POS-RCE

MEI'AS DE REFERENCIA

T Al | @ Manter So0, 34-88% ou alo indvidualizado)
@ Hlpovokewa § =i | Pneumotrax hipertensivo 4 @ Hiitar hipocapnia e hipercapnia (PaC0, individualizada) Pﬂl‘élﬂ@lﬂ' _ Meta
g o =

® Hipdxia S @ PAsistélicae PAM > percentil 10 da idade e sexo $p0; 94-96%

® Acidose f l Toxinas @ Preveic e <375 PacO Individualizada

® Hipoglicemia 2| sl A AT ol 7 . 3 ey 2 (evitar hipocapria)

@ Hipo/hipercalemia ‘.-1" | ® Trombose puimonar (TEP) @  Monitorar convuisdes, gicose e eletrditos Pressio arterial ~ PAM > percentil 10

@ Hipotermia @ Trombose coronariana @ Trater causa de base Temperatura =< 37,5°C (se comatoso)
(rara, mas considerar) o Organizar transferéncia para UTI pedidtrica Clicamia | 70-180 ma/dL

CONHECIMENTO

PRATICA |

VIDA

Revisdo técn

seado no algoritmo AHAAA
recomendadas antes do us
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