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Protocolo Samu 192
Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed1 - Parametros pedidtricos

Parametros de idade

DEFINICAO IDADE

Periodo neonatal De 0 até 28 dias de vida

De 29 dias até 11 meses e 29 dias

Bebé (< 1 ano)

1 ano até inicio da puberdade
Crianca (meninas: broto mamario;
meninos: pelos axilares)

10 a 19 anos (Organizacao Mundial da
Adolescente Salide): reportar-se aos protocolos de
adultos se iniciada a puberdade

Pardmetros de peso

Quando ndo houver informagdo sobre o peso atual do paciente pedidtrico, podem ser utilizados os seguintes
critérios para um cdleulo répido e aproximado do peso:

DEFINICAO IDADE

Perda de 10% do peso de nascimento
Primeiros dias de vida nos primeiros dias de vida, que deve
ser recuperado até o 10° dia de vida

Dobra no 4° més de vida; triplica com 1

Peso de nascimento ano; quadruplica com 2 anos

3 aos 12 meses Peso = (0,5 x idade em meses) + 4,5

2 a 8 anos Peso = (2 x idade em anos) + 8

Frequéncia respiratéria (incursdes por minuto):

IDADE FREQUENCIA

<1ano 30 a60
1a3anos 24 a 40
Pré-escolar (4 a 5 anos) 22 a 34
Escolar (6 a 12 anos) 18a30
Adolescente (13 a 18 anos) 12a16
BPed1 — Pardmetros pedidtricos
Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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-I Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed1 - Parametros pedidtricos

Frequéncia cardiaca (batimentos por minuto)

IDADE ACORDADO MEDIA DURANTE O SONO

Recém-nascido (RN)

até 3 meses 85 a 205 140 80a 160

3 meses a 2 anos 100 a 190 130 75a160
2 a10 anos 60 a 140 80 60 a 90

> 10 anos 60 a 100 75 50 a 90

Definicdo de hipotensdo por presséo arterial sistélica e idade

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA
IDADE (MMHG)

Neonatos a termo (0 a 28 dias) < 60
Bebés (1 a 12 meses) <70
Criancas (1 a 10 anos) <70 + (idade em anos x 2)
Criancas > 10 anos <90
BPed1 - Parémetros pedidtricos
Elaboragéo: Janeiro/2016 | Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientfficas disponiveis. 2/5

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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ocular

Protocolo Samu 192

Protocolos de Emergéncias Pedidtricas
SUPORTE BASICO DE VIDA

Escala de Coma de Glasgow

PARAMETRO ADULTO CRIANGCAS BEBE (<1 ANO) PONTUACAO

Espontanea
Ao estimulo verbal
Ao estimulo doloroso

Auséncia de resposta

BPed1 - Parametros pedidtricos

Espontanea
Ao estimulo verbal
Ao estimulo doloroso

Auséncia de resposta

||
SUS Nl
|

Espontanea
Ao estimulo verbal
Ao estimulo doloroso

Auséncia de resposta

4
3
2

—

Melhor
resposta
verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis

Auséncia de resposta

Palavras apropriadas,
orientada

Confusa
Palavras inapropriadas

Palavras incompreensiveis
ou sons inespecificos

Auséncia de resposta

Murmura ou balbucia

Inquieta, irritada, chorosa

Chora em resposta a dor
Geme em resposta a dor

Auséncia de resposta

Melhor
resposta
motora

Obedece a comandos

Localiza estimulos
dolorosos

Retira o membro ao
estimulo doloroso

Flexdo dos bracos e
extensao das pernas
(decorticacao) ao estimulo
doloroso

Extensao dos bragos
e extensao das pernas
(descerebragéo) ao
estimulo doloroso

Auséncia de resposta

Obedece comando verbal
simples

Localiza estimulos
dolorosos

Retira o membro ao
estimulo doloroso

Flexdo dos bracos e
extensdo das pernas
(decorticacéo) ao estimulo
doloroso

Extensao dos bragos
e extensao das pernas
(descerebragéo) ao
estimulo doloroso

Auséncia de resposta

Move-se espontanea e
intencionalmente

Retira o membro ao toque

Retira o membro ao
estimulo doloroso

Flexdo dos bracos e
extenséo das pernas
(decorticacao) ao estimulo
doloroso

Extensao dos bragos
e extensao das pernas
(descerebragéo) ao
estimulo doloroso

Auséncia de resposta

Elaboracdo: Janeiro/2016

Este protocolo foi pautado nas

BPed1 — Pardmetros pedidtricos

mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed1 - Parametros pedidtricos

Escore de trauma pediétrico

, PONTOS
CARACTERISTICAS

+ 2 +1 -1

Peso (kg) > 20 10a20 <10

- , Via aérea avancada
Assistida: por mascara ou

Vias aéreas Normal canula de oxigénio (O,) (mtulgaga}o o'rotraquelal ou
2 cricotireoidostomia)
Pressao arterial > 90 ou pulsos periféricos 50p1|% Zfeﬁsazsgsﬂgggt;a's < 50 ou pulsos fracos ou
sistolica (mmHg) bons, boa perfuséo femural) ausentes
in . Obnubilado, perda da . .
Consciéncia Acordado consciéncia Coma, irresponsivo
Contuséo, abrasao, Perda tecidual, leséo por
Pele Nenhuma les&o visivel laceragéo < 7 cm, sem armas de fogo ou branca,
atingir fascia atinge a fascia
Fratura fechada Unica, em Fraturas expostas ou
Fratura NERTUITE qualquer local multiplas

O maior escore possivel é + 12 e o menor possivel é - & [mais grave).
ESCORE < 8: transportar para hospital terciério.

BPed1 — Pardmetros pedidtricos

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.




Protocolo Samu 192
Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed1 - Parametros pedidtricos

Pardmetros dos equipamentos pedidtricos

CRIANCA | " cRIANCA | CRIANCA

: 1-2 ANOS | PEQUENA
EQUIPAMENTO| RN/BEBE | < 1 ANO -6 ANOS) | (7-8 ANOS) [19-10 ANOS)| (> 10 ANOS)

3-5KG) | (6-9KG - (3-4 ANOS) |
( ! Ifoike) (12-14KG) | 1518 KG) | (19-23KG) | (24-29 KG) (30-36 KG)

Neonatal/

DBVM (1) bebé Infantil Infantil Infantil Infantil Infantil Infantil Adulto
Mascg‘ra de Neonatal Pediatrica Pediatrica  Pediatrica  Pediatrica Pediatrica Pediatrica Pe:(ﬁ;ga/
2
S 8 10 10 10 10 10 12
aspiracao
Jelco 22-24 22-24 20-24 18-22 18-22 18-20 18-20 16-20

Fonte: Adaptado de Suporte Avancado de Vida em Pediatria (FALS). Professional Manual. Edicao em portugués, 2012, pg
111 (adaptado da Fita de Ressuscitagcao Pediatrica de Broselow, 2007)

(1) DBVM - dispositivo bolsa-valva-mascara

BPed1 — Pardmetros pedidtricos

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolos de Emergéncias Pedidtricas
2 SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 2 - Avaliagdo primdria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Na abordagem de pacientes pediétricos com agravo clinico.

Conduta

1. Redlizar impressdo inicial: observagdo rapida (avaliagdo visual e auditiva do paciente pedidtrico nos
primeiros segundos de atendimento), considerando:

e Consciéncia: alerfa, irritvel ou ndo responde;

® Respiragdo: esforco respiratério, sons anormais (estridor, chiado, geméncia) ou auséncia de movimentos
respiratérios;

e Colorag@o anormal da pele: palidez, cianose ou aspecto de marmore.

2. Se o paciente ndo responde: um membro da equipe deve comunicar imediatamente a Regulagdo Médica
e solicitar apoio do suporte avangado de vida (SAV), enquanto o outro profissional continua avaliando o
paciente.

3. Se o paciente ndo responde e ndo respira ou apresenta gasping, checar pulso simultaneamente e:

®  Se pulso ausente: reportarse ao Profocolo de PCR (BPed 7);

®  Se pulso presente, mas que permanece com frequéncia < 60 batimentos por minuto (bpm) e com sinais
de pjrfusdo insuficiente, apesar da oxigenacdo e ventilagdo adequadas: reportarse ao Profocolo de PCR
(BPed /):

®  Se pulso presente e > 60 bpm: reporfarse ao Protocolo de Parada Respiratéria (BPed 6.
4. Se o paciente ndo responde, mas respira: solicitar apoio do SAV e realizar a avaliagdo priméria.

5. Se o paciente responde: realizar a avaliagdo primdria.

Avaliagéo primdria (A, B, C, D, E)

1. Avadliar a permeabilidade da via aérea e, se indicado, corrigir situagdes de risco com as seguintes acdes:
Permitir que o paciente adote uma posicdo confortével espontaneamente;

Realizar a manobra de inclinagdo da cabeca e elevacdo do queixo ou de anteriorizagdo da mandibula;
Inspecionar a cavidade oral: aspirar secrecées e refirar corpos estranhos;

Instalar canula oroforingeo ([somente em paciente inconsciente).

2. Avaliar ventilacéo:

*  Frequéncia respiratéria (taquipneia, bradipneia ou apneial: frequéncia menor do que 10 ou maior do que
60 incursdes por minuto (ipm), em qualquer idade pedidtrica, sugere problema potencialmente grave;

¢  Sinais de esforco respiratério: batimento de asa de nariz, refragdes no térax (intercostais e outras),
balancim toracoabdominal (térax refrai e abdome expande durante a inspiragdo), balango da cabeca ao
respirar, gemeéncia,

® Expansdo e simetria tordcica;

e Oximetria de pulso: considerar a administracdo de oxigénio (O,) se saturacdo de O, < 94%;

e Considerar suporte ventilatério: méscara com reservatério ou ventilagdo assistida com dispositivo bolso-
valva-mascara (BVM) (se orientado pela Regulagdo Médica);

*  Se for necessdria ventilagdo assistida com BVM: ventilar com volume suficiente apenas para garantir a
elevagdo visivel do térax, monitorizando oximetria de pulso (manter saturagdo de O, entre 94 e 99%);
cuidado para n&o hiperventilar (ver Protocolo BPed 30 — Técnica de ventilagdo com BVM.

BPed 2 — Avaliacdio priméria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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2 Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 2 - Avaliag¢do primdria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

3. Avadliar estado circulatério:

e Frequéncia cardiaco;

e Pulsos periféricos ou centrais: amplitude e simetria;

e Tempo de enchimento capilar;

e Pele: colorag@o, umidade e temperatura;

e Pressdo arferial:

*  Na presenca de sangramento ativo visivel, realizar compressao direfa;

e No presenca de sinais de choque, realizar confato com a Regulagdo Médica imediatamente (Protocolo
BPed 12).
ATENCAO: considerar os parémetros vitais de acordo com a faixa etaria (BPed 1).

4. Avdliar estado neurolégico:

e AVDI (alerta, verbal, dor e irresponsivo);

® FEscalo de Coma de Glasgow (BPed 1);

* Avaliagdo pupilar: famanho, fotorreatividade e simetria.

5. Exposicdo:

*  Manter o paciente confortavel e aquecido;

e Procurar por manchas e lesdes em pele, deformidades, efc;

e Buscar evidéncias de frauma ou sinais de maus tratos;

[ ]

Evitar hipotermia.

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

*  Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).

e O objefivo da avaliagdo primaria é identificar e corrigir situagdes de risco imediato de morte. Considera-se
critico todo paciente que apresentar alteragdes significativas em qualquer etapa da avaliagdo.

® Se o paciente for considerado critico, o tempo de permanéncia na cena deve ser o minimo possivel.

e Para manter a permeabilidade da via aérea: considerar o uso de manobras manuais e de dispositivos
de abertura de via aérea, com aten¢do para a técnica adequada de insercdo da canula oro@rfngeo em
pediatria (Protocolo BPed 32).

e Para deferminar a frequéncia respiratéria no paciente pedidtrico, deve-se contar por pelo menos 30
segundos e multiplicar por dois, para evitar imprecisdes.

e lembrar que a ventilagdo do paciente pedidirico deve ser realizada com técnica e equipamento
adequados & idade e peso (BPed 1).

e Cuidado ao ventilar o paciente pedidtrico: a ventilagdo muito agressiva ou com grandes volumes correntes
pode causar hiperinsuflagdo e barotrauma, além de levar & distensdo gastrica, resultando em regurgitagdo,
aspiragdo e impedimento da ventilagdo adequada pela limitagdo da movimentagdo do diafragma.

®  Repetir avaliagdo primdria durante o transporte.

BPed 2 — Avaliagdo priméria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolos de Emergéncias Pedidtricas
3 SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 3 - Avaliagdo secunddria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Na abordagem de pacientes pediétricos com agravo clinico.

Conduta
1. Redlizar entrevista SAMPLE (com o paciente, familiares ou terceiros):
e  Nome e idade;
*  Queixa principal;
S: sinais e sinfomas no inicio da enfermidade;
A: historia de alergias;
M: medicamentos em uso e/ou tratamentos em curso; hordrio da Gltima dose;
P: passado médico — problemas de satde ou doenca prévia;
L: hordrio da dltima ingest@o de liquidos ou alimentos;
E: eventos que levem & doenca ou lesGo atual.
ATENCAO: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informagdes com
circundantes ou familiares.

2. Realizar avaliagdo complementar:

*  Monitorizar oximefria de pulso;

e Avdliar glicemia capilar: se < 60 mg/dL (ou < 50 mg/dL no neonato), informar imediatamente ao médico
regulador.

3. Redlizar o exame fisico da cabeca aos pés:
e Obijetivo: identificar condicdes nédo detectadas na avaliagé@o primaria.
e Técnicas a serem ufilizadas: inspecdo seguida de palpagdo.

Cabeca (crénio e face)

® Inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diémetro, reacdo &
luz e simetria pupilar), nariz, boca;

Identificar abaulamento e tensdo de fontanela anterior (fechamento entre @ e 18 meses);

Identificar presenca de secregdes, sangue e/ou liquido em cavidades naturais;

dentificar presenca de corpos estranhos;

Identificar sinais de esforco respiratério: batimento de asa de nariz, balanco da cabega ao respirar;
Observar alteragdes na coloragdo e temperatura da pele e mucosas.

Pescoco
* Inspecionar regido anferior e posterior: procurar por contusdes, ferimentos, crepitagdes, deformidades;
e Observar se hd distensGo das veias.

Térax

e I|dentificar sinais de esforco respiratério: refragdes no térax (infercostais e outras), balancim toracoabdomina
(t6rax refrai e abdome expande durante a inspirag&o), geméncio;

*  Observar lesdes e cicatrizes na pele;

® Redlizar a palpagéo cuidadosa em busca de crepitagdes subcuténeas e/ou dsseas.

Abdome

e Observar distensdo, contusdes, abrasdes, ferimentos, equimoses, cicafrizes;
®  Pesquisar & palpagdo: dor, rigidez, presenca de massas palpdveis.

BPed 3 — Avaliagdio secunddria do paciente pediétrico (agravo clinico)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaplagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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3 Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 3 - Avaliag¢do secunddria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Pelve

e Observar formato da regido, realizar palpagdo das cristas iliacas em busca de dor, realizando os dois
festes de pressdo (|0’rero%otero| e anteroposterior) uma Unica vez;

e Inspecionar a regido genital na presenca de histéria de trauma local e/ou de sangramentos evidentes na
regiao;

® Inspecionar, nos bebés e criangas, a regido sob as fraldas/roupas, incluindo a regido glitea, em busca de
lesdes sugestivas de maus trafos.

Membros superiores e inferiores

e  Observar a inspecdo: deformidades, desvios, coloracdo e ferimentos:

e Pesquisar sensiEihdode, crepitacdes, pulsos distais (descrever simefria e amplitude) e perfusdo dos
membros;

e Avdliar a forca motora [exceto no membro com suspeita de fratural), solicitando que o paciente (se possivel
para a idadel:
e Movimente os pés e/ou eleve uma perna de cada vez;
e Aperte a mao do profissional e/ou eleve um braco de cada vez;

® Redlizar a avaliagéo sempre comparando um membro com o outro.

Dorso (se possivel)
. |nsr>ecionor a presenca de deformidades, contusdes, hematomas, cicatrizes, ferimentos;
e Palpar caixa tordcica posterior e a coluna vertebral em busca de dor.

4. Redlizar avaliagdes seriadas dos sinais vitais, reenchimento capilar e nivel de consciéncia.

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

® Atenfar para o direifo da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

e A avaliag@o secunddria é imporfante, porém ndo obrigatéria, principalmente nos pacientes criticos ou se @
sua realizagdo implicar em atraso de transporte.

* O objetivo da avaliagdo secunddria é detectar problemas que ndo foram identificados na avaliagéo
primdria e cuidar das condicdes que ndo ameagam a vida.

®  Registrar defalhadamente os achados da avaliagdo secunddaria.

e No paciente pedidtrico, estar sempre atento & presenca de lesdes e sinais de maus tratos, mesmo quando
a histéria ndo sugerir essa hipétese. Procurar por lesdes em dreas ndo expostas; reportar-se aos Protocolos:
Avaliacéo Primdria e Secundéria no Trauma (BPed 24 e BPed 25) e Maus Tratfos.

BPed 3 — Avaliagéio secunddria do paciente pedidtrico (agravo clinico)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 4 — Ovace na crianca

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Episédio testemunhado (ou referido) de engasgo com tosse e/ou sinais de

sufocacdio.

Conduta

1. Avaliar a gravidade:

Obstrucdo leve: paciente capaz de responder se estd engasgado.
Consegue tossir, emitir alguns sons e respirar;

Obstrugdo grave: paciente apresenta inicio subito de grave dificuldade
respiratéria; ndo consegue tossir ou emitir qualquer som (tosse silenciosal;
pode apresentar o sinal de angustia [sinal universal de asfixia). -
Sinal universal
de asfixia

2. Considerar abordagem especifica:
OBSTRUCAQO LEVE EM CRIANCA RESPONSIVA
e Nao realizar manobras de desobstrucéo:

e Acalmar o paciente;

e Incentivar fosse vigorosa;

e Observar atenta e constantemente;

AHA. AAR. Suporte
Avancado de

Vida em Pediatria.
Manual para

. N . _ rovedores, 2003
e Se evoluir para obsfrugoo grave: ver ifem Obstrugoo grave. P

OBSTRUCAO GRAVE EM CRIANCA RESPONSIVA

»  Executar a manobra de Heimlich, conforme descrito a seguir:

Abaixar-se, posicionando-se atras do paciente com os bragos a altura da
crista iliaca;

Fechar uma das maos em punho e posiciona-la no abdome do paciente,
na linha média, acima do umbigo, com o polegar voltado para o
abdome;

Com a outra mao espalmada sobre a primeira, comprimir 0 abdome em
movimentos rapidos, direcionados para dentro e para cima (em J);

Repetir a manobra até a desobstrugéo ou o paciente tornar-se

irresponsivo.
Apds a expulsao do corpo estranho, realizar a avaliacao primaria e Fonte: AHA. SBV para profissionais da
oferecer oxigénio por mascara, se necessario. saude. Manual do aluno, 2006, p. 61.

Obs.: Lembrar-se de dosar a forga aplicada no paciente pedidtrico.

BPed 4 — Ovace na crianca

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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4 Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 4 - Ovace na crianca

o OBSTRUCAO GRAVE EM CRIANCA IRRESPONSIVA

Se a crianga torar-se irresponsiva, o profissional deve inferromper a manobra de Heimlich e iniciar
manobras de ressuscitago cardiopulmonar;

«  Posicionar o paciente em dectbito dorsal em uma superficie rigida;

e Inicior manobras aplicando inicialmente 30 compressdes fordcicas com o objefivo de expelir o corpo
esfranho;

«  Abrir vias céreas e, antes de ventilar, inspecionar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se
visivel e facilmente o|congove| (com os dedos ou pingal;

«  Caso nada seja encontrado, realizar uma insuflag@o com dispositivo bolsavalva-mascara; se o ar ndo
passar ou o férax ndo expandir, reposicionar a cabeca e insuflar novamente;

*  Seainda assim o ar nGo passar ou o térax ndo expandir, realizar 30 compressdes forécicas (um
prof|35|ono|) ou 15 compressdes [dois profissionais) e inspecionar cavidade oral;

e Na auséncia de sucesso, repetir ciclos de compressdes e ventilagdes;

«  Considerar o fransporte imediato, mantendo as manobras basicas de reanimagdo:

*  Se o objeto for expelido e ocorrer a passagem do ar [trax expandir], realizar a avaliagdo priméria e
oferecer oxigénio;

« Na auséncia de responsividade e de movimentos respiratérios, palpar pulso.

3. Afentar para ocorréncia de parada cardiorrespiratéria (BPed 7).
4. Realizar contato com a Regulagéio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

5. Agtéordor orientagdo da Regulacdio Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
® lembrar sempre de inspecionar a cavidade oral anfes de cada ventilagdo.
®  Nao realizar a varredura digital as cegas para a localizagéo e refirada de corpo estranho.

BPed 4 — Ovace na crianca

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 5 — Ovace no bebé

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Episédio testemunhado (ou referido) de engasgo com tosse e/ou sinais de sufocagdio em paciente < 1 ano de

idade.

Conduta

1. Avaliar a gravidade:

e Obsfrucdo leve: paciente consegue tossir, emitir alguns sons e respirar;

Obstrugdo grave: paciente apresenta inicio subito de grave dificuldade respiratéria; ndo consegue fossir ou
emitir qualquer som [choro ou fosse silenciosos).

2. Considerar abordagem especifica:
OBSTRUCAO LEVE EM BEBE RESPONSIVO

e Nao realizar manobras de desobstrucéo:

e Acalmar o paciente;

e Permitir tosse vigorosa;

e Observar afenta e constantemente;

e Se evoluir para obstrugdo grave: ver abaixo:

OBSTRUCAO GRAVE EM BEBE RESPONSIVO

e Executar as manobras de desobstrugdo, conforme descrito a seguir:

O profissional deve sentar-se para realizar a manobra;

Posicionar o bebé em decubito ventral sobre o antebraco do profissional,
que deve apoiar a regiao mentoniana do bebé com os dedos em furcula;

Apoiar 0 antebrago que suporta o bebé sobre sua coxa, mantendo a
cabeca em nivel discretamente inferior ao térax;

Aplicar ciclos repetidos de cinco golpes no dorso (entre as escapulas
e com o calcanhar da méao), seguidos de cinco compressoes toracicas
logo abaixo da linha intermamilar, até que o objeto seja expelido ou o Fonte: AHA. SBV para profissionais da

bebé torne-se irresponsivo. saude. Manual do aluno, 2006, p. 65.

Obs.: Lembrar-se de dosar a forga aplicada no paciente pedidtrico.

BPed 5 — Ovace no bebé

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 5 — Ovace no bebé

e OBSTRUCAO GRAVE EM BEBE IRRESPONSIVO

e Se o bebé fornarse iresponsivo, um dos profissionais da equipe deve entrar em confafo com @
Regulag@o Médica e solicitar apoio do suporte avangado de vida;

e Assim que o bebé fornarse irmesponsivo, o profissional que realiza as manobras deve parar de aplicar
golpes no dorso e, imediatamente, iniciar manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar;

« Posicionar o paciente em decibito dorsal em uma superficie rigida;

 Iniciar as manobras aplicando inicialmente 30 compressdes tordcicas sobre o esterno, logo abaixo da
linha intermamilar, com o objetivo de expelir o corpo estranho;

e Abrir vias aéreas e, antes de ventilar, inspecionar a cavidade oral e remover (com os dedos| o corpo
estranho, se visivel e facilmente alcancavel;

«  Caso nada seja encontrado, realizar uma insuflagdo com dispositivo bolsa-valva-maquina; se o ar ndo
passar ou o térax ndo expandir, reposicionar a cabeca e insuflar novamente;

« Se ainda assim o ar ndo passar ou o térax ndo expandir, realizar 30 compressdes forécicas (um
profissional) ou 15 compressées (dois profissionais| e inspecionar a cavidade oral;

e Repetir ciclos de compressdes e ventilagoes até que o objefo seja expelido;

«  Considerar o transporte imediato, sob orientagdo da Regulagdo Médica, mantendo as manobras
bésicas de reanimagdo, com ciclos de 30 compressdes tordcicas [com um profissional) ou 15
compressdes (com dois profissionais| e duas ventilacdes apds inspecionar a cavidade oral;

e Se o objeto for expelido e ocorrer a passagem do ar (térax expandir), realizar a avaliagdo primaria e
oferecer oxigénio;

« Na auséncia de responsividade e de movimentos respiratérios, palpar pulso.

3. Atentar para ocorréncia de parada cardiorrespiratéria (BPed 7).
4, Redlizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

5. Aglélardar orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

Observacéio

e  Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
e lembrar sempre de inspecionar a cavidade oral antes de cada ventilagdo.
® Ndo realizar a varredura digital &s cegas para a localizagdo e refirada de corpo esfranho.

BPed 5 — Ovace no bebé

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed6 - Parada respiratéria no paciente pediatrico

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiragdo oiénico ou ausente, com pulso central palpavel e com
frequéncia maior do que 60 batimentos por minuto (opm).

Conduta

1. Checar responsividade:

e No bebé: estimulo plantar;

e Na crianga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

®  Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatamente a Regulacdo Médica e solicitar apoio
do suporte avangado de vida (SAV), além de providenciar o desfribilador externo aufomdtico (DEA| e os
equipamentos de emergéncia;

e Outro(s) profissionallis] da equipe deve(m:
e Permanecer com o paciente;
o _Checar respirag@o e pulso simultaneamente.

ATENCAO: checar pulso central por, no méximo, 10 segundos:
*  No bebé: pulso broquioﬁ
» Na crianga: pulso carotideo ou femoral.

3. Posicionar o paciente em dectbito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4, Se respiragdio ausente ou agdnica (gasping) e pulso presente e com frequéncia maior do que 60 bpm:

®  Abrir via aérea e administrar insuflagdes com dispositivo bolsavalvarméscara (a insuflagdo de boa
qualidade deve ter duragdo de 1 segundo e promover visivel elevacdo do térax|;

e Administrar uma insuflagdo de boa qualidade a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insuflagdes/minuto) e

verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos;

lembrar da profe¢do cervical na presenca de trauma;

Instalar rapidamente suprimento de oxigénio 100% em alto fluxo (10 a 15 L/min) na bolso-valva-mascara;

Considerar a insfalagdo da canula oro?oringeo — Profocolo BPed 32;

Confirmar constantemente a efetiva insuflacdo [visivel elevacdo do t6rax).

5. Instalar oximetro de pulso.
6. Manter constante atengdo para a ocorréncia de parada cardiorrespiratéria.

7. Se, a qualquer momento, ocorrer auséncia de pulso, iniciar manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar
(RCP), comegando pelas compressdes tordcicas, conforme Protocolo BPed7, e instalar o DEA;

8. Se, a qualquer momento, ocorrer pulso com frequéncia < 60 bpm, com sinais de perfusdo inadequada
apesar da ventilagdo e oxigenagdio adequadas: iniciar manobras de RCP (comegando pelas compressdes
tordcicas), rechecando o pulso a cada 2 minutos, conforme Protocolo BPed7, e instalar o DEA.

9. Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

10. Agtélardqr orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e ou transporte para a unidade de
sadde.

BPedé — Parada respiratéria no paciente pedidtrico

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed6 - Parada respiratéria no paciente pediatrico

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
*  Manter a reanimag&o ventilatéria ininterruptamente até a chegada do SAV ou até chegar ao hospital, ou se
o paciente apresentar ventilagdo esponté@nea (respiragdo, tosse e/ou movimento).

BPedé — Parada respiratéria no paciente pedidtrico

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 7 — PCR e RCP no bebé e na crianca

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Identificar parada cardiorrespiratéria (PCR) quando o paciente pedidtrico estiver irresponsivo ao estimulo,

com respiragdo agénica ou ausente e sem pulso central palpavel.

Critérios de inclusdio para a necessidade de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) em pediatria:

e Paciente que apresente PCR,;

* Paciente irresponsivo e com respiragdo agénica ou ausente, que apresente pulso central palpavel mas com
frequéncia < 60 batimentos por minuto (bpm) e com sinais de perfusdo insuﬁciente, apesar da oxigenagdo
e ventilagdo adequadas.

Conduta

1. Checar responsividade:

*  No bebé: estimulo plantar;

*  Na crianga: tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta.

2. Se paciente ndo responsivo:

e Um dos profissionais da equipe deve comunicar imediatomente a Regulagdo Médica e solicitar apoio
do suporte avancado de vida (SAV), além de providenciar o desfribilador externo automético (DEA) e os
equipamentos de emergéncia;

e QOutrols) profissional(is) da equipe deve(m:

»  Permanecer com o paciente;
o _Checar respiragdo e pulso simultaneamente.

ATENCAO: checar pulso central por, no méximo, 10 segundos:
e No bebé: pulso broquio\o;

«  Na crianga: pulso carotideo ou femoral

3. Posicionar o paciente em dectbito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. Se respiragdio ausente ou agdnica (gasping), considerar:
e SE PULSO PRESENTE E MAIOR DO QUE 60 BPM (Protocolo BPed ¢ — Parada respiratéria)
e Abrir via aéreq;

e Aplicar uma insuflacdo efetiva com dispositivo bolsavalva-mascara (BVM] e oxigénio (O,) suplementar
a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insuflagdes/min);

e Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.
e SE PULSO PRESENTE, MAS QUE PERMANECE COM FREQUENCIA MENOR OU IGUAL A 60 BPM E
COM SINAIS DE PERFUSAO INADEQUADA, APESAR DE VENTILACAO E OXIGENACAO ADEQUADAS

 Iniciar imediafomente as manobras de RCP (comegando pelas compressdes fordcicas) e checar pulso
a cada 2 minufos.

e SE PULSO AUSENTE

 Iniciar imediatamente as manobras de RCP, comegando pelas compressdes tordcicas, enquanto é

instalado o DEA:

e Apos 30 compressdes fordcicas [se um profissional realiza as manobras), abrir manualmente as vias aéreas
e aplicar duas insuflagées com dispositivo BVM com O, suplementar a 100% (10 a 15 L/min).

BPed 7 — PCR e RCP no bebé e na crianca
Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaplagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 7 — PCR e RCP no bebé e na crianca

* Arelagdo compressdo e insuflagdo deve ser de:

e 30:2 se houver apenas um profissional realizando a RCP, com frequéncia de 100 a 120 compressdes
por minuto;

e 15:2 se houver dois profissionais realizando a RCP (um para compressdes e um para insuflagdes), com
frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto.
® Assim que o DEA estiver disponivel e sem inferrupgdo dos ciclos de RCP, posicionar os eletrodos no térax
desnudo e seco do paciente. Se o DEA for equipado com afenuador de carga, utilizar da seguinte forma:

e No bebé (< 1 ano): se disponivel, usar DEA com sistema eletrodoscabos pedidtricos (que atenuam a
carga de energial;

« Na crianca entre 1 e 8 anos ou < 25 kg de peso: se disponivel, usar DEA com sistema elefrodos-
cabos pedidtricos (que atenuam a carga de energial;

« Na crianga > 8 anos ou > 25 kg: usar DEA com sistema elefrodos-cabos adulto.
IMPORTANTE: caso néo disponha de sistema eletrodos-cabos pedidtricos, podem ser utilizadas pas de adulto
em qualquer idade pedidtrica, devendo assegurar-se de que as pés ndio se toquem ou se supeg)onhom

quando posicionadas no térax do paciente; se necessdrio, pode ser colocada uma pd na parede anterior do
térax e a outra no dorso (na regido interescapular).

* Interromper as compressdes tordcicas para a andlise do ritmo.
e Seguir as orientagdes do DEA e aplicar choque se indicado pelo aparelho.
®  Reiniciar ciclos de RCP (sempre comecando pelas compressées torécicas) imediatamente apos:

e A aplicagdo do chogue ou
« Na auséncia de pulso apds o aparelho ndo ter indicado choque.

e Se, a qualquer momento apds a andlise do ritmo pelo DEA, o aparelho ndo indicar choque, deve-se
checar o pulso e:

e Se pulso ndo palpével: reiniciar imediatamente os ciclos de RCP (comegando pelas compressoes
toracicas);

e Se pulso palpavel mas com frequéncia < 60 bpm e sinais de perfusdo inadequada (opesar de
ventilag@o e oxigenagdo adequadas) e respiragdo ausente, reiniciar imediatamente as manobras de
RCP (comegando pelas compressdes tordcicas);

e Se pulso palpavel (e com frequéncia > 60 bpm) e respiracdo ausente: seguir o Protocolo BPed 6
(Parada Respiratérial;

e Se pulso palpavel e respiracdo presente ou paciente apresenfando sinais de circulagdo (respiragdo
espontdnea, fosse e/ou movimento): interromper as manobras de RCP e instituir Cuidados Pés
Ressuscitacdo (Protocolo BPed 8).

5. Redlizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Aglélardar orientagdio da Regulagdio Médica para procedimentos e ou transporte para a unidade de
salde.

BPed 7 — PCR e RCP no bebé e na crianca

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/3
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 7 — PCR e RCP no bebé e na crianca

Observacdes

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).

Compressdes tordcicas de boa qualidade compreendem:

o Paciente pedidtrico posicionado em decibito dorsal
horizontal, sobre superficie rigida e plana;

*  No bebé: comprimir o esterno com dois dedos
posicionados imediatamente abaixo da linha intermamilar,
deprimindo pelo menos 1/3 do didmetro anferoposterior
do térax ou cerca de 4 cm:

Fonte: PMSP. Manual de Prevencéo
de Acidentes e Primeiros Socorros
nas Escolas, 2007.
e Na crianca: realizar compressdes com uma ou duas m&os posicionadas na metade inferior do esterno,
deprimindo pelo menos 1/3 do diametro anferoposterior do térax ou cerca de 5 cm;

Fonte: AAP/AHA. Suporte Avangado de Vida Fonte: AHA. SBV para Profissionais de Saude,
em Pediatria. Manual para Provedores, 2003, 2006, p. 41.
p 62.

e Permitir o completo retorno do térax apds cada compress@o; ndo se apoiar sobre o térax apds cada
compressao;

*  Minimizar ao maximo as inferrupgdes nas compressdes tordcicas (limitar as interrupgdes a menos de
10 segundos;

e Comprimir na frequéncia de 100 a 120 compressdes/min;

e Alternar os profissionais que aplicam as compressées a cada 2 minutos.

Insuflagdes de boa qualidade compreendem:

e Insuflagdo com duragdo de 1 segundo, com volume suficiente apenas para promover a elevacdo do
torax; e

e Visivel elevacdo do térax.

Utilizar o DEA assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimagdo até a efetiva instalagdo e

disponibilidade do equipamento.

Manter os ciclos de RCP ininferruptamente até a chegada do apoio (SAV) ou até chegar & unidade de

satde, conforme orientacdo da Regulagdo Médica, ou se o paciente apresentar sinais de circulagdo

[respiracdo espontdnea, tosse e/ou movimento).

NAO HA INDICADORES SEGUROS DE RESULTADOS PARA ORIENTAR QUANDO TERMINAR OS
ESFORCOS DE REANIMACAO NO PACIENTE PEDIATRICO.

BPedé — Parada respiratéria no paciente pedidtrico

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cienfificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 8 - Cuidados pés-ressuscitacdo em pediatria

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente com retorno da circulag@o esponténea apés manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP).

Conduta

Manter os eletrodos do desfribilador externo automdtico (DEA) instalados no térax do paciente.

Otimizar a ventilagdo e oxigenagdo com énfase para:

Manter permeabilidade da via oérea: aspirar secrecdes e instalar canula orofaringea (Guedel) se necessario;

Se respiracdo espontdnea, oferecer oxigénio (O,) por mascara ndo reinalante 10 a 15 L/min, o

suficiente para:

e Manter saturacdo de O, > 94% e < 100% [entre 94 e 99%);

e Se saturagdo de O, < 90% apds receber O, 100% por méscara ndo reinalante, considerar suporte
ventilatério com dispositivo bolsa~valva-mascara com reservatério, sob orientagdo da Regulacdo Médica;

Se respiracdo ausenfe ou gasping e com pulso, considerar:

«  Se pulso presente e > 60 batimentos por minuto (bpm): aplicar uma insuflagéo efetiva com bolsa-
valvarmascara e O, suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insuflagdes/min) e
verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir o Protocolo BPed 6 (Parada respiratérial;

»  Se, a qualquer momento, pulso presente mas < 60 bpm com sinais de perfusdo inadequada apesar de
ventilagdo e oxigenagdo adequadas: reiniciar imediatamente as manobras de RCP (comegando pelas
compressdes torécicas) e checar pulso a cada 2 minutos. Seguir o Protocolo BPed 7 (PCR e RCP).

Avaliar sinais vitais.

Na CIpresenc;q de sinais de choque, realizar contato com a Regulagdio Médica imediatamente (Protocolo
BPed 12);

Monitorar ?|icemio capilar: se hipoglicemia, comunicar imediatamente a Regulagdo Médica e reportar-se
ao Protocolo BPed 18.

Atentar para a recorréncia de parada cardiorrespiratéria e a necessidade de reiniciar RCP, seguindo as
orientacoes do DEA.

Preparar para o transporte, conforme orientagdio da Regulagdo Médica.
Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

Agtélordor orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

Observacdes

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).

BPed 8 — Cuidados pés-ressuscitagdio em pediatria

Elaboracdo: Janeiro/2016

Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 9 - Algoritmo geral da RCP pedidtrica - suporte basico

Verificar a segurancga do local

Paciente nao responde (irresponsivo)

Um dos profissionais da equipe permanece com o paciente.
QOutro profissional da equipe comunica imediatamente a Regulagéo
Médica, solicitando apoio do SAV, e providencia o DEA e os
equipamentos de emergéncia.

Sem

Monitorar até Respiracao Verificar se nao ha respiragao

a chegada normal, respiragcao ou se ou gasping,

do SAV ou com pulSO apresenta somente com pu|so

proceder gasping e verificar pulso

conforme (simultaneamente).

orientagéo E possivel sentir

do Médico definitivamente o pulso em

Regulador. 10 segundos?

Sem respiragéo ou
apenas gasping,
sem pulso

RCP (BPed 7): iniciar com compressoes toracicas
O primeiro profissional inicia ciclos de 30 compressdes de boa
qualidade e duas insuflagdes eficientes com aporte de O,
Quando o segundo profissional retornar, usar a relagéo de 15
compressoes e duas insuflacoes.
Assim que o DEA estiver disponivel, com os eletrodos instalados e
ligado, interromper as compressdes e analisar o ritmo

O DEA analisa o ritmo.

(Parada respiratéria (BPed 6)\
- Administrar insuflagdes com
dispositivo BVM: uma insuflacéo
acada 3 a5 segundos (12 a 20
insuflagdes/min).

- Realizar compressoes
torécicas se o pulso
permanecer < 60 bpm com
sinais de perfuséo inadequada,
apesar da oxigenagao e
ventilagdo adequadas.

- Contatar a Regulacéo Médica,
solicitando apoio do SAV (caso
ainda ndo o tenha feito) apds 2
minutos.

- Manter as insuflagdes e
verificar pulso a cada 2 minutos.
- Na auséncia de pulso, iniciar

\_ RCP (ver o quadro “RCP”). )

Ritmo chocavel?

Sim, ritmo chocavel

Aplicar um choque.
Reiniciar imediatamente RCP por
2 minutos (até aviso do DEA para

verificacdo do ritmo).

Nao, ritmo nao chocavel

Reiniciar RCP imediatamente por
2 minutos (até aviso do DEA para
verificacdo do ritmo)

Continuar as manobras até que o SAV assuma ou proceder conforme orientagédo do médico regulador.
Se houver retorno da circulagéo espontanea (paciente se movimentar), seguir o Protocolo de Cuidados Pos-

Ressuscitagao (BPed 8).

Fonte: Adaptado de AHA Guidelines 2015. Part 11. Pediatric BLS. Circulation 2015,132(suppl 2):p. S522.

BPed 9 — Algoritmo geral da RCP pediétrica — suporte bésico

Elaboracdo: Janeiro/2016

Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 10 - Assisténcia ao recém-nascido (RN) que nasce bem (ndo necessita
de reanimacdo)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Para todo recém-nascido que, imediatamente apés a saida da cavidade uterina, receber TODAS as respostas
SIM para as seguintes perguntas:

* A gestacdo foi a termo?

e O RN est¢ respirando [considerar respiragdo regular) ou chorando ao nascer?

e O RN apresenta bom ténus muscular (ténus muscular em flexdo e movimentos afivos|2

Se todas as respostas forem “SIM”: o RN a termo estd com boa vitalidade e ndio necessita de manobras de
reanimacdo.

Conduta:

Realizar a avaliagdo e a estabilizagdo inicial do RN na seguinte sequéncia:

1. Clompeamento do cord&o umbilical no RN > 34 semanas:

e Posicionar o RN sobre o abdome materno, sem tracionar o corddo umbilical ou, se isso ndo for possivel,
apoido na cama ou maca sobre campo estéril, entre as pernas da mae; cobrir o RN com campo estéril,
inclusive a cabeca (exceto a face), independente da posicdo em que for colocado;

Aguardar 1 a 3 minutos para clampear o corddo;

*  Medir cercade 10 a 15 cm a partir do abdome do RN e colocar o 1° cord clamp; medir mais 3 a 4 cm
e colocar o 2° cord clamp;

e Corfar o corddo umbilical com l&mina de bisturi estéril entre os dois cord clamp.

2. Apds o clampeamento do corddo, iniciar a assisténcia ao RN>34 semanas realizando rapidamente os
seguintes cuidados:
* Ainda envolvido em campo estéril, retirar o RN do abdome materno ou do espago entre as pernas da mae
e colocélo sobre superficie plana;
Posicionar a cabeca do RN em leve extensdo:
Aspirar boca e nariz (sonda n® 8 ou 10), somentfe se fiver secrecéo;
Secar o corpo e a cabega, em especial a regido das fontanelas, e desprezar os campos (ou compressas) dmidos;
Colocar touca de 1a ou de algodao;
Envolver em outro campo estéril limpo e seco, mantendo abertura frontal suficiente para terminar a avaliagdo;
Se necessdrio, reposicionar a cabeca em leve extensdo;
Avaliar inicialmente a frequéncia cardiaca [FC) com o esfetoscépio no precédrdio, o ténus muscular e a
respirag&o,/choro;
Depois, observar confinuamente a atividade, o ténus muscular e a respiragéo,/ choro;
Avaliar a temperatura axilar: femperatura ideal enfre 36,5 e 37,5°C;
Avaliar o Escore de Apgar no primeiro minuto ou & chegada da equipe (registrando o fempo
decorrido do nascimento);
®  Apds esses cuidados iniciais e esfabilizagdo do RN: apresenté-lo para mae e pai e identificar mae e RN
com pulseiras; envolver o RN em campo estéril seco;
Avaliar o Escore de Apgar no quinto minuto ou 4 minutos apds o primeiro Apgar;
® Preparar o RN para o fransporte:
e Se temperatura axilar normal (entre 36,5 e 37,5°C), envolver o RN em campo estéril e manta
metdlica sobre o campo [sem tocar a pele do RN);
e Se femperatura axilar < 36,5°C, envolver o RN em campo estéril, colocar sobre esse campo um
cobertor e, sobre o cobertor, a manta metdlica;
e Se femperatura axilar > 37,5°C, envolver o RN somente em campo esféril.

BPed 10 — Assisténcia ao recém-nascido (RN) que nasce bem (n&o necessita de reanimagéo)

Elaboracdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 10 - Assisténcia ao recém-nascido (RN) que nasce bem (ndo necessita
de reanimacdo)

Escore de Apgar
I N R R
Frequéncia cardiaca (bpm) ausente lenta (< 100) maior que 100
Movimentos respiratorios ausentes lentos, irregulares bons, choro
Ténus muscular flacido alguma flexao movimentacao ativa
Irritabilidadﬁarsgﬁxa (eziiey sem resposta careta tosse reflexa, espirros, choro
Cor azul ou palido Geiipe D20, BUBMEEeEs completamente réseo

azuis

3. Realizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

4, Aguardar orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte do bindmio Mde e RN
para a unidade de sadde.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2 e PE3)

® Afenfar para o direifo da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

®  Temperatura ambiente ideal para o nascimento: 23 a 26°C, inclusive na ambulancia. Nesse caso, manter
portas e janelas fechadas, sem corrente de ar e sem ventiladores ou ar condicionado ligados.

e Considerar as definicdes:

* RN a fermo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas;

e RN prétermo (prematuro): idade gestacional < 37 semanas;
e RN prétermo tardio: entre 34 e 36 semanas;

» RN postermo: idade gestacional > 42 semanas.

e ATENCAO: Realizar IMEDIATAMENTE o clampeamento do cord@o umbilical do RN de qualquer idade
gestacional que n&o inicia a respiragcdo ou ndo apresenta tGnus muscular em flexdo e movimentos ativos;
tfambém deve ser clampeado imediatamente se ocorrer sangramento vaginal abundante durante o parto ou
a presenca de né verdadeiro de corddo. Nesses casos reportar-se rapidamente & Regulagdo Mécﬁcc!

® O contato pele-a-pele enfre mae e bebé ao nascimento favorece o inicio precoce da amamentacdo e
aumenta a chance do aleitamento maferno exclusivo ser bem sucedido nos primeiros meses de vida.

Por isso, sempre que possivel, o RN deve ser posicionado sobre o abdome materno até a finalizacdo
do clampeamento do cord@o, sempre provendo calor (cobrindo-o), mantendo as vias aéreas pérvias e
avaliando continuamente sua vitalidade.

® [ importante reavaliar continua e simultaneamente a frequéncia cardiaca (FC) e a respiragdo, pois a
indicacdo de reanimagdo depende dessa avaliagdo para defecgdo de alteragdes da respiracao [irregular
ou apneia) e/ou da FC (< 100 bpm).

e Para melhor realizagdo do atendimento, é recomendével que todos mantenham na viatura um Kit Parto (campos
estéreis, cord clamp, touca, pulseiras de identificagdo, lamina de bisturi, sacos plésticos € manta aluminizadal.

BPed 10 — Assisténcia ao recém-nascido (RN) que nasce bem (ndio necessita de reanimagéio)

Elaboragdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéo)

Quando suspeitar ou critérios de incluséo:

Para todo recém-nascido que, imediatamente apés a saida da cavidade uterina, receber pelo menos uma
resposta NAO para as seguintes perguntas:

e A gestagdo foi a termo?

e O RN estd respirando (considerar respiracdo regular) ou chorando ao nascer?

e O RN apresenta bom ténus muscular (ténus muscular em flexdo e movimentos ativos|2

Se pelo menos uma das respostas for “NAO”: avaliar se o RN necessita de manobras de reanimagdo, de
acordo com a situacdo encontrada.

Conduta:

1. Realizar clampeamento do corddo umbilical:

e EM 30 A 60 SEGUNDOS, se o RN for prétermo < 34 semanas e apresentar respiragéo regular e
movimentacdo ativa e com ténus em flexdo;

e O RN pode ser colocado sobre o abdome materno durante esse periodo, sem fracionar o corddo
umbilical; tomando o cuidado de envolver a regido das fontanelas e o corpo em campo estéril para
evifar hipotermia; se isso ndo for possivel, apoié-lo na cama ou maca sobre campo estéril, enfre as
pernas da m&e, cobrindo-o com o campo estéril.

e IMEDIATAMENTE se o RN, de qualquer idade gestacional, néo iniciar a respiragéo ou estiver
hipoténico (ndo apresentar ténus muscular em flexdo e movimentos ativos). Nesses casos reportar-se
rapidamente & Regulagcdo Médica.

2. Redlizar estabilizagdo inicial apés o clampeamento do corddo (em até 30 segundos, obedecendo &
sequéncia abaixo:

A. Prover calor:

* Ainda envolvido em campo estéril, retirar o RN do abdome materno ou do espago entre as pernas da mae

e colocélo sobre superficie plana;

® Afencdo para envolver todo o corpo e a cabega (em especial a regido das fontanelas) do RN no campo
estéril, exceto a face;
e Condufa para o prematuro com idade gestacional menor que 34 semanas:

e sem secdro, introduzir seu corpo, exceto a face, dentro de um saco pléstico transparente (saco de
polietileno de 30x50cm), cobrindo também o couro cabeludo com triangulo pléstico (principalmente
sobre as fontanelas);

e por cima, colocar touca de 1 ou algoddo; realizar todas as manobras de reanimacdo com o RN
envolvido em pléstico. O saco pldstico s6 serd retirado no hospital.

B. Colocar o RN em decibito dorsal com leve extensdo do pescogo, para manter a permeabilidade das vias aéreas.
ATENCAOQ: pode ser necessdrio colocar um coxim sob os ombros para facilitar o posicionamento adequado

da cabega, especialmente no RN pré-termo.

C. Somente se tiver secrecdio, aspirar delicadamente as vias aéreas, com sonda n° 8 ou 10, com pressdo

negativa méxima de 100 mmHg:

® aspirar primeiro @ boca e, a seguir, as narinas,

® evitar infroduzir a sonda de aspiragdo de forma brusca ou na faringe posterior, para evitar resposta vagal
e espasmo laringeo, com apneia e bradicardia.

ATENCAO: no caso do RN ndo ser a termo ou ndo estar com respiragdo regular ou apresentar hipotonia, se

o liquido amniético for meconial, & prudente, durante a realizagdo dos passos iniciais, aspirar boca e narinas

com sonda n° 10.

BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagdio)

Elaboracdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéo)

D. Secar o corpo e a cabega, em especial a regido das fontanelas, e desprezar os campos (ou compressas)
Umidos; exceto o RN < 34 semanas, que estard dentro do saco pléstico.

E. Colocar touca de la ou algodao.
F. Envolver em outro campo estéril limpo e seco, mantendo abertura frontal suficiente para terminar a avaliagéo.

G. Se necessdrio, reposicionar a cabega em leve extensdo.

3. Avadliacdo simultdnea da resEirocao e a frequéncia cardiaca (FC):
Atencao: Os passos iniciais da estabilizagdo atuam como um estimulo sensorial importante para o inicio da respiracdo.

®  Se hd respiracdo esponténea e regular ou choro e FC > 100 bpm (verificada inicialmente pela ausculta do
precordio com esfetoscédpio, contando por 6 segundos e multiplicando por 10), finalizar os cuidados de
rolina e observar continuamente a atividade, t6nus muscular e respiracdo/choro (ver Profocolo BPed 10 —
Assisténcia ao RN que nasce bem);

®  Se o RN apresentar apneia, respiracdo irregular e/ou FC < 100 bpm: enquanto um profissional da equipe
inicia ventilagdo com pressdo positiva (VPP), o oufro instala o sensor do oximetro de pulso. Nesses RN, &
preciso iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos de vida (Golden minute] e acompanhar a FC e a saturagdo de
oxigénio (SatO, ) pelo oximetro de pulso. Nesse caso, reportar-se & Regulacéio Médica e relatar a situacdo.
e Técnica de Ventilagdio com pressdo positiva (VPP):

Realizar com bolsa~valvar-méscara no ritmo de 40 a 60 insuflagdes por minuto (regra mneménicar:

"aperta...solta...solfa...aperfa...solta... solta... aperta... solfa...solta...”);

e Técnica para instalagdio do sensor do oximetro:
- Insfalar o sensor neonatal no pulso radial direito do RN (localizagdo pré-ductal), cuidando para que
o sensor que emife luz fique na posicdo diretamente oposta ao que recebe a luz e envolvendo-os com
uma faixa ou bandagem eldstico;
- Avaliar a SatO, de acordo com o tempo de vida, conforme quadro a seguir:

( , ., . , . )
Valores de SatO, pré-ductal desejaveis apés o nascimento:

e até 5 minutos de vida: 70 - 80%
* 5a 10 minutos de vida: 80 - 90%
* > 10 minutos de vida: 85 - 95%
* aleitura confidvel da SatO, demora cerca de 1 a 2 minutos apos
o nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com
perfusdo periférica.
\ J

4. Conduta no RN que apresenta apneia, respiragdo irregular e/ou FC < 100 bpm:

® Iniciar VPP com baldo e méscara facial em ar ambiente nos primeiros 60 minutos de vida (Golden minute);
se o RN for prematuro < 34 semanas, iniciar VPP com O, 30% se o blender estiver disponivel ou VPP com
O, a 100% se ndo houver blender;

e O outro profissional da equipe insfala o sensor do oximetro de pulso enquanto enfra em confato com @
Regulagdo Médica para relatar a situagdo; deve controlar FC e a SatO,;

®  Se apds 30 segundos de VPP com ar ambiente o RN apresentar FC > 100 bpm e respiracdo esponténea e
regular, suspender o procedimento e reportarse ao Protocolo BPed 10 (Assisténcia ao RN que nasce bem);

BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéio)

Elaboragdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/5
Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéo)

e Se apds 30 segundos de VPP com ar ambiente o RN n&o melhorar, reavaliar e corrigir a técnica da VPP
(ajuste da mdscara, permeabilidade de vias aéreas, pressdo inspiratéria) e ventilar por mais 30 segundos;

®  Se apds a coregdo da técnica da VPP em ar ambiente o RN ndo melhorar (mantiver FC <100 bpm ou
respiragdo irregular ou a SatO, é baixa), manter a VPP enquanto o outro profissional da equipe reporta-se
& Regulagdo Médica para receber orientagdes; nesse momento, aumentar em 20% a concentragdo de O,
se blender disponivel ou para 100% se n&o houver blender e, apds 30 segundos, avaliar a FC, a SatO, e
o reforno da respiracdo espontanea e regular.

*  Mais importante para o paciente recémnascido é a aplicagdo da VPP com baldo e mdscara com a
técnica correta do que o uso do oxigénio suplementar;

*  Se, apds 30 segundos de VPP com baldo e mascara com a técnica correta e O, 100%, a FC for < 60
bpm: além da ventilagdo, iniciar compressdes torécicas, preferencialmente com a técnica dos polegares
sobrepostos sobre o terco inferior do esterno (logo abaixo da linha infermamilar] e as méos envolvendo o
térax do RN, sincronizando compress@o e ventilagdo, na propor¢do de 3 (trés) compressdes para 1 (umal
ventilaggo (3:1) com O, 100%; comprimir na profundidade de 1/3 do diémetro anteroposterior do térax,
permitindo a reexpansdo plena do térax apds cada compressao;

ATENCAO: a técnica com os polegares justapostos para realizagdo das compressdes tordcicas aumenta
a chance de lesdes dos pulmdes e do figado; por isso, & mais segura a técnica com os polegares
sobrepostos, a qual também gera maior pico de pressdo.

*  Se apos 60 segundos de insuflagdes com O, 100% e compressoes tordcicas a FC for > 60 bpm:
inferromper a compressdo torécica e manter insuflacdes (40 a 60 ipm) até que FC > 100 bpm e
respiragdo regular, controlando a SatO,;

*  Se apos 60 segundos de insuflagdes com O, 100% coordenadas com compressdes fordcicas o RN
mantiver FC < 60 bpm: verificar as técnicas da ventilag@o e compressdo forécica e corrigir se necessdario;

® Sefodas as técnicas estiverem correfas e a FC permanecer < 60 bpm: manter as manobras de
ressuscitacdo com ritmo de 3:1 e seguir as orientagdes da Regulacdo Médica.

5. Redlizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Aguardar orientagdio da Regulagdio Médica para procedimentos e/ou transporte do binémio Mde e RN
para a unidade de satde.

Escore de Apgar
Avaliar no primeiro e no quinfo minuto de vida. Se no quinto minuto for menor do que 7, avaliar a cada 5
minutos, até o fofal de 20 minutos.

Frequéncia cardiaca (bpm) ausente lenta (< 100) maior que 100
Movimentos respiratérios ausentes lentos, irregulares bons, choro
Ténus muscular flacido alguma flexao movimentagéao ativa
Irritabilidade reflexa (cateter .
nasal) sem resposta careta tosse reflexa, espirros, choro
" corpo roseo, extremidades .
Cor azul ou palido completamente réseo

azuis

BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagdio)

Elaboracdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE BASICO DE VIDA

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2 e PE3)

Atentar para o direifo da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro);

Temperatura ambiente ideal para o nascimento: 23 a 26°C | inclusive na ambuléncia. Nesse caso, manter
portas e janelas fechadas, sem corrente de ar e sem ventiladores ou ar condicionado ligados.

Considerar as definicdes:

e RN afermo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas;

e RN prétermo (prematuro): idade gestacional < 37 semanas;

e RN prétermo tardio: entre 34 e 36 semanas;

e RN postermo: idade gestacional = 42 semanas.

ATENCAQO: em caso de suspeita de descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, rotura ou
prolapso ou né verdadeiro de corddo, o clampeamento do corddo deve ser imediato.

A temperatura axilar dever ser mantida enfre 36,5 e 37,5°C (normotermia) durante os procedimentos de reanimagdo.
Llembrar: no RN, o procedimento mais importante para corrigir a bradicardia € a ventilag@o adequada.
Técnica correta de VPP: o ajuste correto da mdscara neonatal & face do RN (a mdscara é aplicada

no sentido do queixo para o nariz e deve cobrir a ponta do queixo, boca e nariz; os dedos indicador

e polegar, formam a letra “C”, exercendo leve pressdo, e os demais dedos formam a lefra “E”), com
manuten¢do da permeabilidade das vias aéreas (posicdo da cabega em leve extensdo, aspiragcdo de
secrecdes se necessdrio e manutencdo da boca do RN aberfa) e presséo adequada no baléo;

O baldo autoinflavel fornece concentragdo de oxigénio de 21% [ar ambiente, quando ndo estd conectado
ao oxigénio e ao reservatério) ou de 90-100% (conectado a fonte de oxigénio a 51/minuto e ao
reservatério). Concentragdes intermedidrias de oxigénio s6 podem ser administradas se houver o misturador
de oxigénio e ar comprimido (blender) pronto para uso;

Cuidado com a pressao (inspiratéria) aplicada no baldo durante a VPP: ela deve produzir visivel
movimento fordcico leve e ausculta da enfrada de ar, sem levar & superdistensdo, sendo individualizada
para que o RN alcance e mantenha FC >100bpm.

ATENCAQ: a verificagdo continua da técnica de ventilagdio, com énfase no ajuste adequado da mascara
& face, na permeabilidade das vias aéreas e no uso de pressdo adequada (ndo insuficiente nem excessival
no baldo é fundamental para o sucesso da reanimagdo. O indicador mais importante de que a VPP estd
sendo efetiva & o aumento da FC; depois, o estabelecimento da respiracdo espontanea.

Llembrar: no RN, o procedimento mais importante para corrigir a bradicardia é a ventilogdo adequada.
Atencdo especial & exirema fragilidade do recém-nascido prematuro, o que indica a necessidade de
delicadeza adicional na execucdo das manobras.

BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéio)

Elaboragdo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagéo)

FLUXOGRAMA DA REANIMACAO NEONATAL — SUPORTE BASICO DE VIDA

Gestacao a termo? Cuidados de rotina: prover calor,

NASCIMENTO Respirando ou chorando? manter vias aéreas pérvias,
| Tonus muscular em flexao? secar e avaliar vitalidade de
maneira continua.

Prover calor

| Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n

| Secar

l FC < 100 bpm, apneia ou
| respiragéo irregular?

o0 segunos o MINUTOS DE
(golden minute) Monitorar SatO, .
Avaliar FC VIDA SR FNEEIEET-
Contatar a Regulagcéo Médica
Até 5 70 - 80%
FC < 100 bpm?
5-10 80 - 90%
10 85 - 959
Assegurar VPP adequada - e
(adaptacdo mascara/face,
ventilag&o adequada, com
movimento do torax)
FC < 60 bpm?
Compresséo toracica coordenada com VPP (3:1)
Considerar O, 100%
Reavaliar frequéncia cardiaca
Seguir orientacdes da Regulacdo Médica
MANTER Fonte: Adaptado de Programa de
NORMOTERMIA Reanimagdo Neonatal - Diretrizes 2016

da Sociedade Brasileira de Pedlatria.

BPed 11 - Reanimagdo neonatal (recém-nascido que necessita de reanimagdio)

Elaboragéo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed12 - Choque

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
®  Reconhecimento dos sinais clinicos de choque.

Frequéncia respiratéria
Esforco respiratério
Frequéncia cardiaca

Pulso periférico
Temperatura da pele
Coloracéo da pele
Tempo de enchimento capilar

Pressao arterial

SINAIS CLINICOS DE CHOQUE (CONSIDERANDO OS PARAMETROS PARA CADA IDADE

Aumentada
Presente ou ausente
Aumentada
Fraco
Fria, imida, pegajosa
Palida, moteada (aspecto de marmore)
> 2 segundos

Normal ou diminuida

Nivel de consciéncia Alterado: irritavel (precoce) —p diminuido

Conduta

1. Redlizar a impresséo inicial e a avaliagéo priméria (Protocolo BPed 2), com énfase para:

* Avaliar responsividade: se paciente ndo responsivo, informar imediatomente & Regulagdo Médica e
solicitar apoio do suporte avangado de vida;

Assegurar permeabilidade das vias aéreas: instalar canula orofaringea se indicado;

Avaliar oximetria de pulso e administrar oxigénio (O,) 100% por mdscara ndo reinalante se a saturagdo de
O, < 94%;

Considerar suporte ventilatério (com dispositivo bolsavalvar-méscara com reservatério), se orientado pela
Regulagdo Médica;

Avaliar pulsos (amplitude e simetria), tempo de enchimento capilar, pele (coloragdo e temperatural), pressao
arferial:

Avaliar nivel de consciéncia: se escala de Glasgow < 8, informar imediatamente & Regulacdo Médica;
Realizar a prevencdo da hipotermia: manter temperatura adequada da ambuléncia, remover roupas
molhadas e usar manta térmica ou cobertor.

Realizar avaliagdio secundéria (Protocolo BPed 3), com énfase para:

Entrevista SAMPLE e sinais vitais;

Avaliar glicemia capilar e, se glicemia < 60 mg/dL (ou < 50 mg/dL no neonato), informar imediatamente
& Regulog@o Médica;

Monitorar sinais vitais, oximetria de pulso, fempo de enchimento capilar, glicemia capilar, nivel de
consciéncia;

Realizar exame fisico detalhado.

BPed12 - Choque

Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.

Elaboracdo: Janeiro/2016
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BPed12 - Choque

3. Estar atento & possibilidade de parada respiratéria (Protocolo BPed 6) ou parada cardiorrespiratéria
(Protocolo BPed 7).

4. Realizar contato com a Regulagéio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

5. Agtéordor orientagdo da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
saude.

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
e Atentar para o direito da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).
e Se presenca de sinais de choque associado a frauma, ver Protocolo BTPed 26.

BPed12 - Choque

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed13 - Insuficiéncia respiratéria aguda

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Paciente com dificuldade respiratéria ou alteragdo de ritmo e/ou frequéncia ventilatéria, de inicio sibito ou
como evolugdo de um desconforto respiratério, e de gravidade varidvel.

Sinais e sinfomas de gravidade:

e Alferagdo do nivel de consciéncia (agitagdo, confusdo, sonoléncia, inconsciéncial;

Cianose;

Uso de musculatura acesséria: batimento de asa de nariz, retragdes subcostais e/ou de fircula esternal;
Dificuldade na fala (frases curtas e monossildbicas);

Alteracdo na frequéncia cardiaca (bradicardia ou taquicardia - > 140 batimentos por minuto); e
Saturagdo de oxigénio (SatO,) < Q0%.

Conduta
1. Realizar a impressdo inicial: nivel de consciéncia, respiragdo e coloragéo da pele (Protocolo BPed?2);

2. Realizar a avaliagdo priméria (Protocolo BPed2) com énfase para:
*  Manter a permeabilidade da via aérea; aspirar secrecdes se necessdrio;
e Considerar a possibilidade de obstrugdo de vias aéreas por corpo estranho (Protocolo BPed4 e BPed?);
®  Manfer o paciente em decibito elevado, em graus varidveis, de acordo com a infensidade do desconforto
respiratério, permitindo que assuma uma posicdo de conforto;
e Avaliar parémetros da ventilacdo:
»  Frequéncia respiratéria: lembrar que frequéncia menor do que 10 ou maior do que 60 incursdes por
minuto, em qualquer idade pedidtrica, sugere problema pofencialmente grave;
Sinais de esforgo respiratério: batimento de asa nariz; refragdo subcostal, subesternal, intercostal,
supraclavicular e supraesternal; respiracdo em balancim; meneios da cabega; geméncic;
e Expansdo e simetria tordcica;
«  Avaliar oximetria de pulso e administrar oxigénio suplementar por mascara néo reinalante 10.a 15 1/
min. se SatO, < 94%;
* Avdliar o nivel de consciéncia: se Escala de Glasgow < 8, informar & Regulacdo Médica.

3. Redlizar avaliagdo secunddria (Protocolo BPed3) com énfase para:

®  Monitorar o padrdo respiratério (frequéncia, amplitude e assimetria) e ruidos respiratérios;

e Monitorar oximetria, frequéncio cardiaca, pressao arferial:

®  Redlizar entrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos,
Eventos relacionados com o trauma ou doenca (SAMPLE) .

4. Estar atento & possibilidade de parada respiratéria (Protocolo BPedé) ou parada cardiorrespiratéria
(Protocolo BPed7).

5. Redlizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Agt:jlqrdqr orientacdo da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
sadde.

7. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

BPed13 - Insuficiéncia respiratéria aguda

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed13 - Insuficiéncia respiratéria aguda

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

e Atentar para o direito da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

e Para deferminar a frequéncia respiratéria no paciente pedidtrico, deve-se contar por 30 segundos e
multiplicar por dois, para evitar imprecisdes.

e Tentar evitar, por meio de medidas apropriadas, que um desconforfo respiratério evolua para insuficiéncia
respiratéria aguda.

° Deﬁnicées:

o Desconforto respiratério: caracterizado por frequéncia respiratéria anormal e esforco, que podem
variar em intensidade. Os sinais clinicos sdo: taquipneia, esforco respiratério elevado ((Lotimento de
asa de nariz, refracdes), esforco respiratério inogequodo (brodipneio), sons anormais nas vias aéreas
(estridor, gemido), taquicardia, pele pdlida e fria, alteracdes do nivel de consciéncia.

e Insuficiéncia respiratéria: estado de oxigenag@o e/ou ventilagdo inadequada, podendo ser o estégio
final do desconf‘%rto respiratorio. Sinais clinicos: taquipneia nitida (precoce); bradipneia/apneia
(tardias); esforgo respiratério elevado, reduzido ou ausente; taquicardia (precoce), bradicardia (tardia);
cianose; estupor/coma [fardio).

®  Se o paciente for considerado crifico, o fempo de permanéncia na cena deve ser o minimo possivel.

BPed13 - Insuficiéncia respiratéria aguda

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 14 - Rebaixamento do nivel de consciéncia

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente pedidtrico ndo reativo/irresponsivo aos estimulos externos (verbais, tateis e/ou dolorosos).

Conduta
1. Redlizar a impresséo inicial (BPed2), com énfase para responsividade e padréo respiratério.

2. Se o paciente ndo responde, informar imediatamente a Regulacdo Médica e solicitar apoio do suporte
avangado de vida (SAV) e avaliar a expansibilidade tordcica.

3. Se o paciente ndo responde e ndo respira ou apresenta gasping, checar pulso central.

®  Se pulso presente, considerar a possibilidade de obstrucdo de via aérea (Protocolo BPed4 ou BPed5) ou
reporfarse ao Protocolo de Parada Respiratéria (BPed6);

®  Se pulso ausente ou < 60bpm, reportar-se ao Profocolo de Parada Cardiorrespiratéria (PCR) e
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) (BPed?).

4. Se o paciente ndo responde e respira, proceder a Avaliagdo Priméria (A, B, C, D, E).

Realizar a avaliagdio priméria (Protocolo BPed2), com énfase para:

Manter a permeabilidade das vias dreas, realizando aspiragdo se necessario;

Avaliar o padréo respiratério;

Avaliar oximetria e instalar oxigénio sob mdascara ndo reinalante, se saturagdo de oxigénio (SatO,) < 94%;
Manter ventilag&o adequada; considerar suporte ventilatério se necessario;

Avaliar glicemia capilar precocemente e fratar hipoglicemia, se presente;

Avaliar tempo de enchimento capilar e coloragdo da pele;

Avaliar sinais vitais (Protocolo BPed 1):

Instalar acesso vascular intravenoso (IV) ou infradsseo (IO) e repor volume, se indicado;
Avaliar pela Escala de Coma de Glasgow (Protocolo BPed1);

Avaliar pupilas.

e 6 06 6 06 06 06 06 06 o (N

6. Redlizar a avaliagdo secundéria (Protocolo BPed3), com énfase para:

*  Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos, Eventos relacionados
com o trauma ou doenca (SAMPLE), complementando com dados de histéria que possam indicar
infoxicacdo, trauma, crise convulsiva e maus tratos;

®  Realizar exame fisico detalhado, com afengéo para a presenca de abaulamento de fontanela e/ou de
sinais meningeos, além de lesdes petequiais ou pirpuras em pele;

e Sempre buscar por possiveis lesdes sugestivas de maus tratos;

e Monitorar oximetria, frequéncio e ritmo cardiacos, sinais vitais, g|icemio copi|or.

7. Reconhecer e tratar causas reversiveis, conforme protocolos especificos.

8. 5eo|izc|r contato com a Regulagdo Médica para definigéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde de
estino.

9. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

BPed14 - Rebaixamento do nivel de consciéncia

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 14 - Rebaixamento do nivel de consciéncia

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

® Afenfar para o direito da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

e Conceitualmente a inconsciéncia é o estado de desconhecimento de si préprio e do ambiente,
caracterizado pela auséncia de alerta/responsividade apds estimulos externos.

e Principais causas de alteragdo do estado mental no paciente pedidtrico: lesdo cerebral difusa decorrente
de trauma, alteragdes metabdlicas (hipdxia, hipoglicemia, distirbio hidroeletrolitico e/ou do equilibrio
4cidobase), infeccdes (meningite, meningoencefolite, infeccdo sistémica), crise convulsiva, intoxicacdes,
perfusdo cerebral deficiente.

® A presenca de ferimentos em l&bios e/ou lingua ou de liberagdo de esfincteres podem sugerir estado pés-
convulsivo.

e Considerar a possibilidade de infoxicacdo na presenca de alteragdes pupilares simétricas.

e Obfer informagdes com acompanhantes ou outras testemunhas.

BPed14 - Rebaixamento do nivel de consciéncia

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed15 - Crise convulsiva

ando suspeitar ou critérios de inclusdo

Sibita perda da consciéncia, acompanhada de contragdes musculares involuntdrias, cianose, sialorreia,
lébios e dentes cerrados:

Eventual liberacdo esfincteriana caracterizada por incontinéncia fecal e urindria;

Na fase pds-convulsiva: sonoléncia, confusGo mental, agitogdo, flacidez muscular e cefaleia, sinais de
liberagdo esfincteriana, informagdo de pessoa que presenciou o evento.

Conduta

Realizar impressdo inicial e avaliagdo primdria (Protocolo BPed 2), com énfase para:
Avaliar responsividade;

Aspiror secrecoes, se necessario;

Manter permeabilidade de vias aéreas;

Avaliar oximetria de pulso e oferecer oxigénio (O,] suplementar sob mascara néo reinalante, se saturagdo
de O, < 94%.

Realizar avaliagdio secundéria (Protocolo BPed 3, com énfase para:

Monitorizar oximetria de pulso e sinais vitais;

Avaliar glicemia capilar: comunicar a Regulagdo Médica se glicemia < 60 mg/dL;
Realizar entrevista SAMPLE e sinais vitais;

Proteger o paciente para evitar traumas adicionais, principalmente na cabega;
Prevenir hipotermia.

Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada. Solicitar apoio do
suporte avangado de vida, se persistirem as crises convulsivas.

Agt:jlordor orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

Observacdes

Considerar os 3 “S” (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).

A crise convulsiva ou epiléptica pode ser uma manifestagdo de um processo patolégico sistémico reversivel
ou de uma disfuncéo inerente o sistema nervoso central.

O estado de mal epiléptico é a ocorréncia de crises epilépticas prolongadas (acima de 5 minufos) ou
repetitivas, persistindo por 30 minutos ou mais, que ndo permitem a recuperagdo da consciéncia entre os
eventos.

Anotar sempre a frequéncia, a duracdo e as caracteristicas da crise, quando presenciadas, ou obfer
informagdes junto aos circundantes e/ou testemunhas quando a crise n&o for presenciada pela equipe.
Cuidado com medidas intempestivas para evitar a mordedura da lingua e lesdes dentdrias, com
consequente hemorragia potencialmente perigosa.

BPed15 - Crise Convulsiva

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed17 - Hiperglicemia

Quondo suspeitar ou critérios de inclusdo
Clicemia capilar > 200 mg/dL associada a um ou mais dos seguintes sinais clinicos: fadiga, nduseas,
vémitos, hdlito ceténico, polidipsia, politria, sinais clinicos de desidratagdo, taquicardia, taquipneia, dor
abdominal (frequente) e alteracdo do nivel de consciéncia.

¢  Paciente sabidamente diabético com glicemia > 600 mg/dL, com histéria de uso irregular de medicacdo
e/ou transgressdo de dieta com sinfomas menos exuberantes, com predominio de politria e polidipsia,
podendo apresentar alteragdo varidvel do nivel de consciéncia (confuséo a comal).

Conduta
1. Realizar impressdo inicial (Protocolo BPed?2): nivel de consciéncia, padréo respiratério e coloragdo da pele.

2. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo BPed?2), com énfase para:
*  Avaliar responsividade;

* Avaliar o padr@o respiratério (faquipneia);

e Avadliar circulagdo (sinais clinicos de choquel;

e Avaliar sinais vitais;

* Avdliar consciéncia [progressiva redug@o do nivel de consciéncial.

3. Redlizar avaliagdo secunddria (Protocolo BPed3), com énfase para:

®  Redlizar entrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos,
Eventos relacionados com o trauma ou doenca (SAMPLE);

*  Mensurar glicemia capilar;

®  Monitorar oximetria de pulso e sinais vifais;

e Detectar sinais clinicos de desidratacdo.

4. Oferecer oxigénio (O,) suplementar por méscara néo reinalante com fluxo de 10 a 15 L/min se saturagdo
de O, < 94%.

5. Realizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Agt:jlordor orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

7. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2 e PE3).
®  Sinais de desidratagdo no paciente pedidtrico: mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida,
diminuicdo do turgor da pele (turgor pastoso), extremidades frias e pulsos finos.

BPed17 - Hiperglicemia

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed18 - Hipoglicemia

Qu

ando suspeitar ou critérios de inclusdo

Em pacientes pedidtricos com idade > 1 més (bebés e criangas) com glicemia capilar < 60 mg/

dL. Reconhecer, para essa faixa etdria, sinais e sintomas de hipoglicemia como: sudorese, ansiedade,
faquicardia, fraqueza, cefaleia, confusdo mental, fadiga, alteracdo de comportamento e sinais de
hipoglicemia grave, como crises convulsivas e coma.

Em pacientes no periodo neonatal (< 1 més) e sinfomdticos com glicemia capilar < 50 mg/dL. Reconhecer
sinfomas e sinais de hipoglicemia: lefargia, apatia, hipotonia, irritabilidade ou fremores, reflexo de Moro
exagerado, choro estridente, convulsdes e mioclonia, cianose, apneia e irregularidade respiratério,
faquipneia, hipotermia, insfabilidade vasomotora, sucgdo débil, recusa alimentar, coma.

Conduta

Realizar impressdo inicial e e avaliagdio priméria (Protocolo BPed 2), com énfase para:

Avaliar responsividade: se paciente n&o responsivo, comunicar imediatamente ao médico regulador;
Assegurar permeabilidade de vias aéreas;

Avaliar respiragdo e pulso;

Avaliar nivel de consciéncia.

Realizar avaliagdio secunddria (Protocolo BPed 3), com énfase para:

Realizar entrevista SAMPLE:

Avaliar oximetria de pulso;

Avaliar glicemia capilar: se hipoglicemia, comunicar imediatamente ao Médico Regulador.

ATENCAOQO: sempre que o paciente estiver inconsciente, avaliar glicemia capilar o mais rdpido possivel.

Oferecer oxigénio (O,) por mdscara néo reinalante 10 a 15 L/min se saturacéo de O, < 94%.
Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

Agt:jlqrdqr orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
satde.

Observacdes

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).

BPed18 — Hipoglicemia

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 19 - Andfilaxia

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Andfilaxia é altamente provavel quando preencher qualquer um dos trés critérios a seguir.

e 1°critério
Doenca de inicio agudo [minutos a horas), com envolvimento de pele e/ou mucosas (urticéria, prurido ou
rubor, inchago de labios, lingua ou Gvula) e pelo menos mais uma dos condicdes a seguir:
e Acometlimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemial; ou
e Reduc@o da pressdo arterial (PA) ou sintomas relacionados & disﬁngdo de érgdos-alvo (sincope,
hipotonio, incontinéncia).
e O primeiro critério estd presente em 80% dos casos.

e 2°critério

Dois ou mais dos seguintes fatores, que ocorrem agudamente [minutos a horas) apds exposicdo a um
provavel alérgeno:

e Envolvimento de pele e/ou mucosas;

e Comprometimento respiratério;

® Reducdo da PA ou sinfomas associados & disfuncdo de érgdos-alvo (sincope, hipotonia, incontinéncial;
*  Sinfomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, diarreia, vémitos).

e 3°critério

Reducdo da PA com inicio agudo (minutos a horas) apds exposicdo a alérgeno conhecido para o paciente:

® Bebé e crianga: pressdo sistdlica baixa (idade especifica — ver Protoco?o de Parémetros Pedidtricos
BPed 1) ou queda maior que 30% na pressdo sistdlica basal;

e Adolescente: pressdo sistdlica < 90 mmHg ou queda maior que 30% da pressdo basal do paciente.

Conduta

1. Observar impressdo inicial e realizar avaliagéo priméria (Protocolo BPed2), com énfase para:
Reconhecer precocemente o quadro, identificando um dos frés critérios de inclusdo;

Suspender, se possivel, a exposicdo ao provével agente desencadeante;

Avaliar rapidamente o paciente: vias aéreas, respiragdo, circulagdo, estado mental, pele/mucosas.

2. Se andfilaxia for fortemente suspeitada, realizar, SIMULTANEA E IMEDIATAMENTE, os dois passos d
seguir:
e Posicionar o paciente: colocdlo em decibito dorsal e elevar os membros inferiores;
« Se o paciente apresentar dispneia ou vémitos, colocar em posicéo de conforto (com leve inclinagdo
da cabeceira), mantendo os membros inferiores elevados;
»  Nao permitir que o paciente sente ou se levante bruscamente, nem colocé-lo em posicdo vertical,
pelo risco de morte stbita;
® Enfrar em contato com a Regulagdo Médica, passando os dados de forma sistematizada, para obtengdo
de apoio e/ou orienfagdes.

3. Prosseguir na avaliagdio priméria, com énfase para:

e Carantir a permeabilidade das vias aéreas;

®  Monitorar oximetria de pulso e oferecer oxigénio suplementar a 100%, 10 a 15 L/min., por méscara
ndo reinalante, se saturacdo de oxigénio (SatO,) < 94%;

e Avadliar sinais vitais;

e Detecfar sinais de choque;

®  Ocorréncia de parada respiratéria e/ou parada cardiorrespiratéria (PCR).

BPed19 — Epistaxe

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaplagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 19 - Andfilaxia

4, Realizar avaliagdio secunddria (Protocolo BPed3) com énfase para:

e Enfrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos, Eventos
relacionados com o trauma ou doenca (SAMPLE) , procurando identificar o agente alergénico e histéria
pregressa de alergias;

e Exame fisico detoﬁwodo, assim que a condi¢do clinica do paciente permitir;

®  Monitorar: frequéncia cardiaca, pressdo arterial, oximetria de pulso, condicdo respiratéria.

e Atengdo para a ocorréncia de PCR: se ocorrer PCR, seguir o Protocolo BPed7.
5. Realizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Aguardar orientacdio da Regulagéio Médica para procedimentos e/ou transporte para a Unidade de Sadde.

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

® Atentfar para o direito da crianca de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

e Sinais J; choque no paciente pedidtrico (Protocolo BPed12): taquicardia (sinal precoce);
taquipneia; pele fria, pdlida, tmida, rendilhada; tempo de reenchimento capilar > 2 segundos;
pulsos periféricos fracos; diminuicdo do nivel de consciéncia; hipotensdo arterial.

BPed19 — Andfilaxia

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed20 - Febre

Quondo suspeitar ou critérios de inclusdo
Evidéncia de elevacdo da temperatura corporal em resposta a uma variedade de estimulos.

® Pacienfe pedidtrico apresentando temperatura axilar > 37,8 °C, temperatura refal > 38,3 °C, ou
femperatura oral > 38 °C.

e Sinais clinicos de febre: extremidades frias, tremores e/ou calafrios, alteracdo do humor e/ou do nivel de
consciéncia, ocorréncia de desidratacéo.

Conduta
1. Redlizar a impressdo inicial (Protocolo BPed2): nivel de consciéncia, padrdo respiratério e coloragdio da pele.

Avaliar responsividade, respiragdo, pulso;
Assegurar permeabilidade de vias aéreas;
Instituir medidas fisicas para reducdo da temperatura corpérea: remover excesso de roupas, exposicéo
corpéreq;
*  Manter o paciente em posicdo conforfével.

2. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo BPed?2), com énfase para:
[ ]
[ ]
[ )

3. Redlizar avaliagdo secunddria (Protocolo BPed3), com énfase para:

® realizar entrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos,
Eventos relacionados com o trauma ou doenca (SAMPLE);

® verificar temperatura corpérea (axilar, oral ou refal);
monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, oximetria de pulso e glicemia capilar.

4. Redlizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.
5. Aguardar orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de satde.

6. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2 e PE3).
e Utilizacdo de medidas fisicas para redugdo da temperatura corpérea:
a. exposicdo corpdrea;
considerar a ufilizagdo de compressas mornas ou frias, nunca geladas;
c. ndo utilizar compressas com dlcool devido ao risco de absorcdo transcutdnea

BPed20 - Febre

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.







BPed Protocolo Samu 192

2 .I Protocolos de Emergéncias Pedidtricas

SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed21 - Vomitos

Qu

ando suspeitar ou critérios de inclusdo

Evidéncia de eliminacdo de contetdo digestivo pela boca em decorréncia de condigdes patolégicas
agudas ou crénicas.

Evidéncia de comprometimento de outros sisfemas (neurolégico, gastrointestinal, respiratério,
endocrinolégico, genifourinario) e/ou outros fafores desencadeantes (infoxicagdes, radio e quimioterapial.

Conduta

Realizar a impressdo inicial (Protocolo BPed2): nivel de consciéncia, padréo respiratério e coloragdo da
pele.

Realizar avaliagdo primdria (Protocolo BPed2) com énfase para:
» Avdliar responsividade, respiragdo, pulso;

e Assegurar permeabilidade de vias aéreas;

e Instituir medidas posturais para protecdo de vias oéreas.

Realizar avaliagdo secundéria (Protocolo BPed3) com énfase para:

e Realizar enfrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e
alimentos, Eventos relacionados com o trauma ou doenca [SAMPLE) e identificar possiveis causas;

»  Monitorar pressGo arterial, frequéncia cardiaca, oximetria de pulso e glicemia capilar;

»  Caracferizar aparéncia do vémito (residuo alimentar, bilioso, borra de café, fecaloide, presenca de
sangue), incidéncia e duragdo do quadro;

e Deteccéo de sinais de desidratacéo.

Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

Aguardar orientagdo da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou para defini¢do da unidade de
satde de destino.

Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacdes

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2 e PE3).
Sinais de desidratagdo no paciente pedidfrico: mucosas secas, olhos encovados, fontanela deprimida,
diminuicdo do turgor da pele (turgor pastoso), extremidades frias e pulsos finos.

BPed21 - Vémitos

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed22 - Epistaxe

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Sangramento nasal ativo, espontéineo ou associado &s seguintes situagdes:

e Histéria de trauma de face;

* Infrodugdo de corpo estranho em cavidade nasal;

®  Uso de medicagdes anticoagulantes ou histéria de alteracdes sanguineas.

Conduta

1. Realizar impressdo inicial e avaliagdo primdria (Protocolo BPed2), com énfase para:
Garantir permeabilidade das vias aéreas;

Manter cabeceira elevada:

Controlar sangramento por meio de compressdo digital por 5 a 10 min;

Aplicar compressa gelada no dorso nasal, se disponivel.

2. Redlizar avaliagdio secunddria (Protocolo BPed3) com énfase para:
[ )

Entrevista Sinais vitais, alergias, medicamentos em uso, passado médico, liquidos e alimentos, ambiente
(SAMPLE].

3. Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

4, Agtélardar orientagdo da Regulagdio Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
saude.

5. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacdes

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsével legal ou outro).

Se o paciente for considerado critico, o tempo de permanéncia na cena deve ser o minimo possivel.
Nao retardar o transporte na impossibilidade de oETencéo dedgelo.

No caso de sangramento incoercivel, com instabilidade hemodinamica, considerar Protocolo de Choque
(Protocolo BPed 12).

BPed22 - Epistaxe

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed23 - Manejo da dor

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

e Evidéncia de dor, ou dor referida decorrente de trauma ou agravo clinico.

e A experiéncia de dor no paciente pedidtrico envolve a interacdo de fatores fisicos, psicolégicos e
comportamentais; além disso, depende do seu grau de desenvolvimento e do ambiente.

e Caracterizag@o da infensidade da dor por meio de aplicagdo das seguintes escalas:

ESCALA FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability): utilizada na faixa etéria de O a 6 anos

PONTUACAO

Categorias 0 1 2

~ : Caretas ou sobrancelhas .
Nenhuma expressao facial Tremor frequente do queixo,

Face OU SOrriso frgnmdas d? vez em GUEnED), mandibulas cerradas
introversao, desinteresse
Pernas Normais ou relaxadas Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas

: - Contorcendo-se, movendo- L
Quieto, na posigao normal, Curvada, rigida ou com

Atividade movendo-se faciimente S€ para fretg;esg para tras, movimentos bruscos
Sem choro (acordado ou Gemidos ou choramingos; cire 7 conltmuafjo, grito
Choro . . . ou soluco; queixa com
dormindo) queixa ocasional .
frequéncia
Tranquilizado por toques,
- L abragos ou conversas Dificil de consolar ou
Consolabilidade Satisfeito, relaxado S — SerERED

distraido

ESCORE: dor leve = 1 a 3; moderada = 4 a 6; intensa = 7 a 9; insuportavel = 10.
ESCALA NUMERICA DE DOR: utilizada a partir dos 7 anos de idade.

e Solicitar co Focieme que caracterize uma nota para qualificar a infensidade da dor referida.
e Escore: dorleve = 1 a 3; moderada = 4 a 6; infensa = 7 a 9; insuportavel = 10.

Conduta

1. Realizar a impressédo inicial (Protocolo BPed2): nivel de consciéncia, padrdo respiratério e coloragdo
da pele.

2. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo BPed2).

BPed23 - Manejo da dor

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed23 - Manejo da dor

3. Redlizar avaliagdo secunddria (Protocolo BPed3), com énfase para:

e Redlizar entrevista Sinais vitais, Alergias, Medicamentos em uso, Passado médico, Liquidos e alimentos,
Eventos relacionados com o trauma ou doenca (SAMPLE);

Caracterizar a dor;

Obter dados sobre fatores associados & dor;

Avaliar a intensidade da dor de acordo com a escala adequada & faixa etdrio;

Remover o agente causal da dor, se possivel.

4. Redlizar contato com a Regulagdio Médica e passar os dados de forma sistematizada.

5. Aguardar orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou para definicdo da unidade de
satde de destino.

Observacées

e  Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
*  Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (responsavel legal ou outro).
e A caracterizagdo da dor inclui (quando possivel no paciente pedidtrico):

a. localizacdo

b. Intensidade

c. Tempo de duragdo [inicio)

d. Periodicidade

e. Tipologia: célica, peso, choque, queimacdo, efc.
f. Presenca de irradiacdo

g. Caracteristicas de instalagao

h. Fatores de melhora e piora
e Os fatores associados com a dor de interesse na avaliagcdo sdo, dentre outros:
a. Febre
b. Vémitos; alteracdo do ritmo intestinal
c. Alteragdes urindrias e ginecoldgicas
e Considerar a abordagem de cada tipo de agravo conforme protocolo especifico.

BPed23 — Manejo da dor

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 24 - Avaliacdo priméria do paciente pedidtrico com suspeita de trau-
ma ou em situagdo ignorada

Critérios de inclusdo
Na abordaj;em de pacientes com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada (onde néio é possivel excluir a
possibilidade de trauma).

Conduta
1. Garantir a seguranga do local (Protocolo PET).

2. Redlizar impressdo inicial: observagdo rdpida (avaliagdo visual e auditiva do paciente nos primeiros
segundos de atendimento), considerando:

e Consciéncia: alerfa, irritvel ou ndo responde;

® Respiragdo: esforco respiratério, sons anormais (estridor, chiado, geméncia) ou auséncia de movimentos
respiratérios;

e Colorag@o anormal da pele: palidez, cianose ou aspecto de marmore.

3. Ao avaliar a responsividade, executar simultaneamente a estabilizagdo manual da coluna cervical.

4. Se o paciente ndo responde:

® 1° profissional: comunicar imediatamente a Regulag@o Médica e solicitar apoio do suporte avangado de
vida (SAV):

e 2° profissional: avaliar o paciente.

5. Se o paciente ndio responde e ndo respira ou apresenta gasping, checar pulso simultaneamente e:

e SE PULSO AUSENTE: reportarse ao Protocolo or; PCR (BPed 7);

e  SE PULSO PRESENTE, MAS QUE PERMANECE COM FREQUENCIA < 60 BATIMENTOS POR MINUTO
(BPM\| e com sinais de perfusdo insuficiente, apesar da oxigenagdo e ventilagdo adequadas: reportarse ao
Profocolo de PCR (BPed 7

e SE PULSO PRESENTE E > 60 BPM: reportarse ao Protocolo de Parada Respiratéria (BPed 6).

6. Se o paciente ndo responde, mas respira:
e Solicitar apoio do SAV e em seguida prosseguir com a avaliagdo primaria.

7. Se o paciente responde, realizar a avaliagdo priméria.

Avaliagdo priméria (A, B, C, D, E)

1. Avaliar a permeabilidade da via aérea e, se indicado, corrigir situagdes de risco com as seguintes agdes:

®  Manter a permeabilidade das vias aéreas;

® Inspecionar a cavidade oral e, se necessdrio, aspirar secregdes e refirar corpos estranhos (Profocolo BPed 31);

e Considerar as manobras manuais de abertura de vias aéreas para o trauma (Profocolo BPed 29);

e Considerar a utilizacdo de canula orofaringea (Guedel) nos pacientes inconscientes, conforme
Protocolo BPed 32:

e Assim que possivel, colocar o colar cervical e um coxim (2 a 3 cm de espessural, na regiGo dorsal, das
escépulas até o quadril, para manter a posig@o neutra da cabega (Protocolo BPed 36 — Imobilizagéo em
prancha rigidal).

BPed 24 - Avaliagdo priméria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagéio ignorada

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 24 - Avaliacdo primdria do paciente pedidtrico com suspeita de trau-
ma ou em situagdo ignorada

2. Ventilagdo: avaliar a presenca de boa respiragdo e oxigenagdo

e Ofertar oxigénio suplementar por mdscara, independentemente da oximetria de pulso;

e Observar se ha distensdo das veias do pescogo;

*  Frequéncia respiratéria (faquipneia, bradipneia ou apneia): frequéncia < 10 ou > 60 incursdes por minuto,
em qualquer icﬁjde edidfrica, sugere problema pofencialmente grave;

®  [Expor o torax e ovoﬁgr: ventilag&o, simefria na expansdo fordcica, presenca de sinais de esforco
respiratorio;
Avaliar a presenca de lesdes abertas e/ou fechadas no térax;
Avaliar consfantemente a oximetria de pulso;

e Considerar suporte ventilatério: ventilagdo assistida com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM), se
orientado pela Regulagdo Médica, conforme BPed 30 (ventilar com volume suficiente apenas para garantir
a elevagao visivel do térax, monitorizando oximetria de pulso (no trauma, manter saturagdo de oxigénio
entre 95 e 99%); cuidado para néo hiperventilar.

* Na presenca de lesdes abertas no térax, realizar curativo de trés pontas.

3. Circulacdo:

e Controlar sangramentos externos com compressdo direta da les@o e/ou tomiquete (conforme indicado no

Protocolo BP 8 ou BP 9);

Considerar os parémetros vitais de acordo com a faixa etaria (BPed 1);

Avaliar frequéncia cardiaca;

Avaliar o reenchimento capilar (normal até 2 segundos);

Avaliar caracteristicas da pele (femperatura, umidade e coloragéol);

Avaliar pulsos periféricos: amplitude e simetria;

Verificar pressao arterial;

Observar distensdo abdominal, que pode indicar a presenca de sangramento infra-abdominal importante,

além de poder ser causada por distensdo gdstrica (por degluticdo de ar, choro ou ventilagdo com

dispositivo BVM);

e Na presencga de sinais de choque, realizar contato com a Regulagdo Médica imediatamente
(Protocolo BPed 12).

Avaliar o estado neurolégico:
AVDI (alerta, verbal, dor e irresponsivo);
Escala de Coma de G|osg?ow (BPed 1);

Exame pupilar: tamanho, fotorreatividade e simetria.

e o o

. Expor com prevencdo da hipotermia:
Cortar as vestes do paciente sem movimenfagcdo excessiva;
Proteger o paciente da hipotermia com auxilio de cobertor ou manta aluminizada;
Utilizar outras medidas para prevenir a hipotermia (ex: desligar o ar condicionado da ambuléncial;
Procurar por manchas e lesées em pele, deformidades, efc.;
Buscar evidéncias de sinais de maus frafos.

e o0 0 0 n

BPed 24 — Avaliagdo priméria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagdio ignorada

Elaboracédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/3
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 24 - Avaliacéo primdria do paciente pedidtrico com suspeita de trau-
ma ou em situagdo ignorada

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

* Atenfar para o direifo da crianga de ter um acompanhante (resronsdvel legal ou outro).
e Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas.

[ ]

Para determinar a frequéncia respiratéria no paciente pedidtrico, deve-se contar por pelo menos 30

segundos e multiplicar por dois, para evitar imprecisdes.

e Sinais de esforco respiratério: batimento de asa de nariz, refragdes no térax (infercostais e outras),
balancim toracoabdominal (térax refrai e abdome expande durante a inspiragdo), balanco da cabeca ao
respirar, geméncia.

® lembrar que a ventilagdo do paciente pedidirico deve ser realizada com técnica e equipamento
adequados & idade e peso (BPed 1).

e Cuidado ao ventilar o paciente pedidtrico; a ventilagGo muito agressiva ou com grandes volumes correntes
pode causar hiperinsuflacdo e barotrauma, além de levar & distensdo gastrica, resultando em regurgitagdo,
aspiracdo e impedimento da ventilacdo adequada pela limitacdo da movimentagdo do diafragma.

® Afengdo para a técnica adequada de inserc@o da canula orofaringea em pediatria (Protocolo BPed 32).

e Considerar e registrar na Ficha de Atendimento a suspeita de sinais de maus fratos, quando:

e Os pais demoram muito para chamar ajuda apds o trauma;

Existe comportamento esquivo dos pais ou desinteresse dos mesmos quanto ao estado da crianga;

As histérias da mée, do pai e da crianga e/ou de outras pessoas sdo incongruentes;

Houver discrepancia entre a histéria e a intensidade das lesdes;

Houver lesdes em cranio, face (inclusive orais e periorais), genitais ou perianais;

Na presenca de cicatrizes antigas mdltiplas ou lesdes hemorrdgicas em pele em diferentes estagios de

evolucdo;

Houver suspeita de fraturas de ossos longos em criangas menores de 3 anos de idade;

» Na presenca de lesdes bizarras, como queimaduras de cigarro, mordidas, marcas de cordas ou
cinfos, especialmente em dreas habitualmente ndo expostas;

e Sempre informar a suspeita de maus fratos ao profissional da unidade de destino.

BPed 24 — Avaliagdo priméria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagdio ignorada

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 25 - Avaliacdo secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de
trauma ou em situagdo ignorada

Critérios de inclusdo
Na abordagem de pacientes com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada apés a realizagdo da
avaliagdo primdria e estabilizagdio do paciente (Protocolo BPed 24).

Conduta
1. Redlizar entrevista SAMPLE (com o paciente, familiares ou terceiros)
e  Nome e idade;
*  Queixa principal;
e Enfrevista SAMPLE:
S: sinais e sinfomas;
A: historia de alergias;
M: medicamentos em uso e/ou tfratamentos em curso; hordrio da Gltima dose;
P: passado médico — problemas de satde ou doenga prévia;
L: hordrio da dltima ingest@o de liquidos ou alimentos;
E: eventos que levem & doenga ou lesdo atual; riscos no local.
?bs.lz Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informagdes com circundantes ou
amiliares.

2. Redlizar a avaliagdio complementar

*  Monitorizar oximefria de pulso;

e Clicemia capilar: se < 60 mg/dL (ou < 50 mg/dL no neonato), informar imediatamente ao médico
regulador.

3. Redlizar o exame fisico da cabeca aos pés, frente e dorso

*  Obijetivo especifico: localizar ferimentos, sangramentos, afundamentos, desvios, hematomas, alteracdes na
cor da pele ou mucosas, assimetrias, instabilidades, alteragdes de motricidade e sensibilidade;

® Técnicas a serem utilizadas: inspecdo seguida de palpagdo.

Cabeca (crénio e face)

® Inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diametro, reagdo &
luz e simetria pupilar), nariz, boca;

Identificar presenca de secrecdes, sangue e/ou liquidos em cavidades naturais;

Identificar presenca de corpos esfranhos;

Identificar contusdes, ferimentos abertos, deformidades ésseas, crepitagdes;

Observar alteragées na coloragdo e temperatura da pele.

Pescoco

*  Avdliar regido anterior e posterior: procurar por contusdes, ferimentos, crepitagdes, deformidades;
e Observar em especial se hé distensdo das veias;

*  Palpar com muito cuidado a coluna cervical.

Toérax

® Inspecdo: identificar sinais de esforco respiratério (batimento de asa de nariz; refracdo costal; balancim
foracoabdominal, geméncia), movimentos assimétricos, contusdes, abrasdes, ferimentos abertos e
fechados; afundamentos, “sinal do cinfo de seguranca”, cicatrizes;

®  Redlizar a palpag@o cuidadosa em busca de crepitagdes subcuténeas e/ou dsseas.

BPed 25 — Avaliacdio secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaplagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 25 - Avdliacdo secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de
trauma ou em situagdo ignorada

Abdome

* Inspecdo: observar contusdes, lesdes abertas e evisceragdo, abrasdes, equimoses, distensdo abdominal,
“sinal do cinfo de seguranca”;
e Palpagdo: pesquisar dor & palpagdo e rigidez.

Pelve
* Inspecdo: observar formato da regido, sangramentos, contusdes, abrasdes, equimoses, laceragdes, fraturas
expostas;

® Redlizar palpagao das cristas iliacas na busca de dor e/ou instabilidade, realizando compressao
laterolateral e anteroposterior — palpar uma Gnica vez;

® Inspecionar a regido genital na presenca de histéria de frauma local e/ou de sangramentos evidentes na
regiao;

® Inspecionar, nos bebés e criangas, a regido sob as fraldas/roupas, incluindo a regido glitea, em busca de
lesdes sugestivas de maus trafos.

Membros
* Inspecdo: observar deformidades, desvios, ferimentos, equimoses, hematomas, hemorragias, lesdes
cicatriciais, coloracdo, fraturas expostas;
Palpar pulsos distais bilateralmente, descrevendo simetria e amplitude;
Avaliar perfusdo dos membros (reenchimento capilar);
Avaliar a forca motora (excefo no membro com suspeita de fratural, solicitando que o paciente [se possivel
para a idadel:
e Movimente os pés e/ou eleve uma perna de cada vez;
e Aperte a mao do profissional e/ou eleve um braco de cada vez;
® Redlizar a avaliagéo sempre comparando um membro com o outro.

Dorso:
. |nsr>ecionor a presenca de deformidades, contusées, hematomas, ferimentos;

®  Palpar caixa forécica posterior e a coluna durante o posicionamento na prancha longa em busca de dor.

4. Redlizar avaliagdes seriadas dos sinais vitais, reenchimento capilar e nivel de consciéncia.

Observacdes

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

e Atentar para o direito da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).
e Considerar a cinemdtica do frauma na busca das lesdes.

[ ]

A avaliagdo secunddria é importante, porém ndo obrigatéria, principalmente nos pacientes crificos ou se
sua realizagdo implicar em atraso de transporte.

Retomar a avaliagdo primdria a qualquer momento se houver deterioragdo do quadro clinico do paciente.
*  No paciente pedidtrico, estar sempre atento & presenca de lesdes e sinais de maus tratos, mesmo quando
a histéria ndo sugerir essa hipétese. Procurar por lesées em dreas ndo expostas.

BPed 25 — Avaliagéio secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagéo ignorada

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/3
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 25 - Avaliacdo secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de
trauma ou em situagdo ignorada

e Considerar e registrar na Ficha de Atendimento a suspeita de sinais de maus tratos, quando:

Os pais demoram muito para chamar ajuda apds o trauma;

Existe comportamento esquivo dos pais ou desinteresse dos mesmos quanto ao esfado da crianga;

As histérias da mée, do pai e da crianca e/ou de outras pessoas sdo incongruentes;

Houver discrepancia entre a histéria e a infensidade das lesdes;

Houver lesdes em cranio, face (inclusive orais e periorois), genitais ou perianais;

Na presenca de cicatrizes antigas miltiplas ou lesdes hemorrdgicas de pele em diferentes

estagios de evolugdo;

Houver suspeita de fraturas de ossos longos em criangas menores de 3 anos de idade;

* Na presenca de lesdes bizarras, como queimaduras de cigarro, mordidas, marcas de cordas ou
cinfos, especialmente em dreas habitualmente ndo expostas;

e Sempre informar a suspeita de maus fratos ao profissional da unidade de destino.

BPed 25 — Avaliacdio secunddria do paciente pedidtrico com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 27 - Afogamento

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Quando houver tosse, dificuldade respiratéria ou parada respiratéria decorrente de imersdo/submersdo em
liquido.

Conduta:

1. Redlizar impressdo inicial e avaliagdo priméria (BPed 24), com énfase em:

* Permeabilidade da via cérea: aspirar em caso de presenca de espuma ou liquido em grande quantidade
em cavidade nasal e oral:

*  Avdliar padrdo respiratério: taquipneia ou bradipneia, desconforto respiratério (dispneia, refragdes no
t6rax), respiragdo superficial, apneio;

*  Auvdliar oximetria e administrar O, 100% por mascara facial ou, se necessario, ventilagdo assistida com
bolsarvalvarméscara (BVM), em caso de SatO, < 94% ou na presenca de desconforto respiratério;

* Avdliar a presenca de sinais de choque;

e Avdliar nivel de consciéncia.

Monitorar oximetria de pulso;
Exame fisico detalhado, em busca de lesées traumdticas;

2. Realizar avaliacdo secunddria (BPed 25), com énfase em:
[ )
[ )
e Histéria SAMPLE.

3. Tranquilizar o paciente consciente.

4. Se o paciente estiver em parada respiratéria, atender conforme protocolo especifico de parada
respiratéria em suporte bésico de vida (SBV) (BPed ).

5. Se o paciente estiver em parada cardiorrespiratéria (PCR), atender conforme protocolo de parada
cardiorrespiratéria em SBV (BPed 7), lembrando que, na vitima de submerséo, as manobras devem seguir
o padrdo A-B-C, com prioridade para a abordagem da via aérea (permeabilidade e ventilagdo).

6. Realizar a mobilizagdio cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, do tronco e dos membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

7. Na auséncia de trauma associado ou diante da demora do transporte, providenciar repouso em posicdo
de recuperagdio, pelo risco de vémitos, se indicado.

8. Controlar hipotermia: retirada das roupas molhadas, uso de mantas térmicas e/ou outros dispositivos
para aquecimento passivo.

9. Redlizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

10. Agtélordor orientagdio da Regulagdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
salde.

BPed 27 — Afogamento

Elaboragéo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 27 - Afogamento

Observagdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

®  Atentar para o direito da crianga de ter um acompanhante (resFonséve| legal ou outro).
e Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas.

® Afencdo para a possibilidade de leséo de coluna cervical.

L

ATENCAQ: todos os pacientes pedidtricos vitimas de submersdo, mesmo que assintomdticos, devem ser

fransporfados para o ﬁospifol, evido & possibilidade de aparecimento fardio de sintomas respiratorios.

e Os pacientes em PCR devem ser transportados para o hospital, pois deverdo receber esforcos de
ressuscitagdo por periodo mais prolongado.

BPed 27 — Afogamento

Elaboragéo: Abril/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 28 — Queimaduras térmicas (calor)

Quando suspeitar ou critérios de incluséo:
Na presenca de lesdes dos tecidos orgénicos em decorréncia de trauma de origem térmica resultante da
exposicdo ou do contato com chamas, liquidos ou superficies quentes.

Conduta:
1. 1. Afastar o paciente do agente causador ou o agente do paciente.

2. 2. Redlizar impressdo inicial e avaliagdo primdria (Protocolo BPed 24), tratando as condi¢cdes que
ameacem a vida.

3. 3. No politraumatizado grave, tratar primeiro o trauma e os efeitos sistémicos da queimadura, e depois a
queimadura.

4. 4. Manter a permeabilidade da via aérea com especial atengdo para o aspecto geral da face do
paciente: observar presenga de sinais que sugiram possivel queimadura de vias aéreas (queimaduras
em cilios, sobranceﬁms, pelos do nariz) e condigdes respiratérias; nesses casos, entrar em contato
imediatamente com a Regulagdo Médica.

5. 5. Monitorizar a oximetria de pulso.
6. 6. Administrar oxigénio em alto fluxo.
7. 7. Estimar a porcentagem de superficie corpérea queimada (SCQ) utilizando a regra dos nove:

Queimadura térmica (calor): regra dos nove para estimativa da SCQ

AREA CORPORAL % NO ADULTO NA CRIANCA

Cabecga e pescogo 9 18
Membros superiores 9 (cada) 9 (cada)
Membros inferiores 18 (cada) 13,5 (cada)
Tronco anterior 18 18

Tronco posterior 18 18
Genitais 1 1

TOTAL 100 100

BPed 28 — Queimaduras térmicas (calor)

Elaboragéo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 28 — Queimaduras térmicas (calor)

8. Expor a drea queimada, retirando as roupas que néo estejam aderidas.

9. Irrigar com soro fisiolégico (SF) em abundéncia (em temperatura ambiente), objetivando o resfriamento
da érea queimada; em seguida, cobrir com compressas secas, estéreis e ndo aderentes.

10. Realizar avaliagdo secunddria (Protocolo BPed 25), procurando identificar outras lesdes ou condigdes
clinicas que ndo coloquem em risco imediato a vida do paciente.

11. Avaliar glicemia capilar e, na presenca de hipoglicemia, comunicar o médico regulador (Protocolo BPed 18).
12. Retirar objetos como anéis, brincos, pulseiras, relégio, carteira, cinto, desde que néo estejam aderidos & pele.
13. Prevenir a hipotermia, preferencialmente com manta metdlica.

14. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdio adequada da coluna cervical,
do tronco e dos membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

15. Realizar contato com a Regulagdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

16. Aguardar orientagdo da Regulagdo Médica para procedimentos adicionais e/ou transporte para a
unidade de sadde.

Observacdes:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

e Atentar para o direito da crianga de fer um acompanhante (responsével legal ou outro).

e Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar possiveis Fesées associadas, como: outras lesdes
fraumdticas, queimaduras de vias aéreas, inalagdo de fumaca e residuos toxicos.

®  Nao romper ou perfurar bolhas no atendimento pré-hospitalar (APH).

® O uso de dgua gelada ou gelo é contraindicado para o resfriamento da queimadura.

* CUIDADO: o resfriamento de queimaduras extensas pode provocar hipotermia, especialmente no
paciente pedidfrico.

e Na presenca de queimaduras que envolvam toda a circunferéncia do pescogo, do térax ou dos membros,
informar imediatamente o médico regulador.

e ATENCAO para a possibilidade de MAUSTRATOS. Sempre remover o paciente para um hospital
quando houver essa possibilidade, mesmo que a queimadura seja de primeiro grau e em pequena
superficie corpérea. Anofar defalhadamente na ficha de afendimento (registrar inclusive que hd suspeita
de mausratos) e informar essa suspeita ao médico que receber o caso no hospital. Deixar copia cfo
ficha de atendimento (com o registro dessa situagdo) no hospital, que deverd desencadear o processo de
nofificag@o compulséria do caso.

* lesdes que indicam maus-tratos: queimaduras com pontas de cigarro, marcas de ferro de passar roupas
ou confato com outras superficies quentes, queimaduras com liquido escaldante por imers@o (limites bem
definidos nas extremidades e nddegas), lesdes envolvendo perineo, ou quando as informagdes da histéria
s@o conflitantes com os achados clinicos.

® lembrar que mausiratos serdo informados pelos familiares ou cuidadores como “acidentes”. O grau de
suspeicdo de quem presta afendimento pode salvar a vida de uma crianga. A nofificacdo é compulséria.

BPed 28 — Queimaduras térmicas (calor)

Elaboragéo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 29 - Técnicas basicas de manejo das vias aéreas — Manobras manuais
de abertura

Indicacdo
Paciente inconsciente em decorréncia de agravo clinico ou traumdtico, com possivel obstrugdio da via aérea
pela flacidez da lingua.

Material
® FEquipamento de protecdo individual (EPI) obrigatério.

Procedimentos
1. Utilizar EPI.

2. Realizar a manobra conforme indicado:
Agravos clinicos: manobra de inclinagéo da cabeca com elevacdo do mento;
e Agravos fraumdticos: manobra de fracdo da mandibula no trauma e suas variagdes.

MANOBRA DE INCLINACAO DA CABECA COM ELEVACAO DO
MENTO

Indicada para pacientes com agravos clinicos em que néo ha
suspeita de lesdo raquimedular ou histéria de trauma.

Técnica:

e Posicionar uma das mdos sobre a testa e os dedos indicador
e médio da oufra mdo na regido submentoniana do
paciente.

Realizar movimento de elevacdo do mento do paciente.
Simultaneamente, efetuar uma leve extensdo do pescogo.

- . Fonte: Bledsoe BE, Porter RS, Shade
MANOBRA DE TRACAO DA MANDIBULA NO TRAUMA (JAW BR. Brady. Paramedic Emergency Care.

3rd edition. Prentice Hall, 1997, p. 942.

[

J

THRUST) e | : R

Indicada para pacientes com agravos traumdticos em que hé
suspeita de lesdo raquimedular.

Técnica:

*  Manter a boca do paciente aberta.

® Posicionarse & cabeceira do paciente.

®  Redlizar o controle manual da coluna cervical para
alinhamento e estabilizagdo em posicdo neutra, colocando
as mdos espalmadas uma de cada lado da face do
paciente. Os dedos indicadores do profissional devem
inicialmente apontar em direg@o aos pés.

e Posicionar os dedos polegares proximos ao mento e os
demais ao redor do dngu%o da mandibula do paciente.

®  Simullaneamente, enquanto mantém o alinhamento com as maos,
aplicar forca simétrica para elevar a mandibula anferiormente
(para frente), enquanto promove a abertura da boca. \_

Fonte: Bledsoe BE, Porter RS, Shade
BR. Brady. Paramedic Emergency Care.
3rd edition. Prentice Hall, 1997, p. 922.

J

BPed 29 - Técnicas bésicas de manejo das vias aéreas — Manobras manuais de abertura

Elaboragdo: Abril /2016

Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 29 - Técnicas bdsicas de manejo das vias aéreas - Manobras manuais

de abertura

MANOBRA DE TRACAO DA MANDIBULA NO TRAUMA (JAW
THRUST) — ALTERNATIVA

Indicada para pacientes com agravos traumdticos em que hd suspeita
de les@o raquimedular.

Técnica:

Posicionarse ao lado do paciente, olhando de frente na diregdo
da sua cabeca.

Manter a imobilizagéo da cabega e do pescogo em posicao
neutra a partir da colocagdo das méos uma de cada lado da face
do paciente.

Os dedos devem inicialmente apontar para a parte de cima da
cabeca.

Posicionar os dedos polegares na face e os demais ao redor do
angulo da mandibula do paciente.

Com os dedos posicionados, aplicar pressdo simétrica na
mandibula para movéla anteriormente (para frente) e levemente
para baixo (em direg@o aos pés do paciente).

MANOBRA DE ELEVACAO DO MENTO NO TRAUMA (CHIN LIFT)

Indicada para pacientes com agravos traumdticos em que ha suspeita
de lesdo raquimedular.

Técnica:

S&o necessarios dois profissionais (ideal).

O primeiro profissional se posiciona & cabeceira do paciente e
executa o alinhamento manual da cabega em posicdo neutra,
estabilizando a coluna.

O segundo profissional se posiciona ao lado do paciente,
olhando para sua cabega e, com a mao mais proxima dos pés
do paciente, pinca a arcada dentéria inferior entre o polegar e os
dois primeiros dedos, colocados abaixo do queixo do paciente.
Com os dedos posicionados, o profissional fraciona o queixo
anteriormente e levemente para Eoixo, elevando a mandibula
enquanto abre a boca do paciente.

Observacdes

Fonte: PHTLS. Tradugéo da 7°
edicéo, 2012, p.158

Fonte: Bledsoe BE, Porter RS, Shade
BR. Brady. Paramedic Emergency
Care. 3rd edition. Prentice Hall, 1997,

\ - 942. )

Retirar manualmente, com espatulas ou pingas de Magill, quaisquer corpos estranhos que possam ser

observados na cavidade bucal.

Aspirar secrecdes preferencialmente com sonda de aspiragdo de ponta rigida.

BPed 29 - Técnicas bdsicas de manejo das vias aéreas — Manobras manuais de abertura

Elaboragéo: Abril/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 30 - Técnica de ventilagéo com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)

Indicacdo

Paciente pedidtrico que ndo respira ou que respira de forma inadequada apesar de ter via aérea patente —
apresenta frequéncia respiratéria anormal, sons respiratérios inadequados e/ou hipoxemia apesar de receber
oxigénio (O,) suplementar — e que, portanto, tem indicacdo de ventilacdo assistida.

Material e equipamentos

e Equipamento de proteg@o individual (EPI) obrigatério

Fonte de oxigénio

Fonte de vacuo ou aspirador porfdfil

Oximetro de pulso;

Ter disponiveis os seguintes equipamentos em diferentes tamanhos, adequados para a idade e peso do

paciente pedidtrico (ver Protocolo BPed 1);

« Dispositivo bolsavalva-mascara (BVM|] com reservatério: mascara adequada acoplada & bolsa
autoinsuflavel:

o Cateter de aspiracao;

e Coxim para dlinhar a via aérea.

Procedimento
1. Usar EPI: luvas, mdscara, éculos de protegdo.

2. Escolher a mdascara facial adequada e acoplé-la & bolsa .
autoinsuflavel. A méscara facial deve:

e Cobrir da ponfe nasal até a fenda do queixo, recobrindo o
nariz e a boca, sem comprimir os olhos (Figura 1);

® Ter a borda macia, que se molde facilmente e crie uma
vedacdo firme confra a face, para impedir o escape de ar;

® |dealmente ser fransparente, para permitir a visualizagdo

da coloragdo dos labios do paciente, da condensagao Fonte: Suporte Avangado de Vida em
da mdscara (que indica exalagéo do ar) e de eventual Pedlatria (PALS). Manual do Profissional.
regurgitagdo. KEdigéo em portugués, 2012, p. 61. J

Figura 1: Tamanho correto da méscara facial: érea da face para aplicagdio da mdscara.

3. Escolher a bolsa autoinsuflavel (que apresenta uma vélvula de entrada e uma vélvula de saida sem
reinalacdo):

® Para neonafos, bebés e criancas pequenas: bolsa com volume de pelo menos 450 a 500 ml, méximo de
750 mL;

e Criangas maiores e adolescentes: talvez seja necessario usar bolsa de adulto (1.000 ml) para obter a
elevacdo do torax.

4. Testar o dispositivo antes do uso:

® \Verificar a presenca de vazamentos: ocluir a valvula de saida do paciente com a mdo e comprimir a bolsa;
e \erificar se as valvulas de controle do fluxo de gds estdo funcionando adequadamente;

e \Verificar se a tubulagdo de O, estd firmemente conectada ao dispositivo e & fonte de O,;

e Escutar se hé som do O, fluindo para a bolsa.

5. Conectar um reservatério de O, & vélvula de entrada para poder transferir alta concentragdo de O, (60
a 95%). Manter fluxo de O, de 10 a 15 L/min para o reservatério conectado & bolsa pedidtrica e de pelo
menos 15 L/min para reservatério conectado & bolsa de adulto.

BPed 30 — Técnica de ventilagdio com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 30 - Técnica de ventilagéo com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)

1. Certificar-se de que o aspirador esté funcionante, caso seja necessdrio utilizé-lo.

2. Posicionar o paciente, para manter a via aérea aberta e otimizar a ventilaggo:
e Colocar na posicao "oﬁo‘rivo", sem hiperextensdo do pescoco, que é a melhor para bebés e criangas de |
a 3 anos. Para obter essa posicdo, pode ser necessario:
e Colocar coxim (de 2 a 3 cm de espessural sob os ombros nos bebés e criangas até 2 anos (Figura 2);
e Colocar coxim (de 2 a 3 cm de espessural sob a cabega/occipicio da crianga > 2 anos (F|guro 2):
e Observar que o posicionamento correto coloca a abertura do canal auditivo externo em posicdo
anterior ao ombro;
e Ter cuidado co monipu|or se houver suspeita de trauma na coluna cervical; nesse caso, manfer
posic@o neutra, sem extensdo do pescogo.

Posicionamento da crianca > 2 anos:

A: em superficie plana, os eixos oral (O), faringeo (P) e
fraqueal (T) passam por 3 planos divergentes;

B: o coxim sob o occipicio alinha os eixos faringeo e
fraqueal;

C: a extensdo da articulacdo atlanto- OCC|p|To| ([posicao
olfativa) alinha os trés eixos. Essa posicdo ndo deve ser
realizada na suspeita de trauma J; coluna cervical.

No bebé:

D: posicdo incorrefa, com flexdo do pescogo;
E: posicdo correta, com coxim sob os ombros.

Observagdo: o posicionamento correto coloca o cana
auditivo externo em posicdo anterior ao ombro.

Figura 2: Posicionamento correfo do paciente para a Fonte: Suporte Avangado de Vida em Pediatria
venh|0(;c|o (PALS). Manual do Profissional. Edligdo em
@ﬁugu%, 2012, p. 64. /

3. Executar a ventilacdo: - 9 J
Adaptar a méscara a face do paciente, utilizando a ( {;j, f ‘r*‘c/;/;
técnica do "E-C": ) r@ PR

* O polegar e o dedo indicador formam um “C” sobre -
a mascara, para veddra firmemente sobre a face;
« Enquanto isso, os outros dedos da mesma mao
formar um "E" e sdo posicionados ao longo da
mandibula, para elevéla para frente, puxando

a face em diregéo & méscara (Figura 3), tendo
o cuidado de ndo pressionar fecidos moles do

et I‘

S .

€SCOCO.
P ! Fonte: Suporte Avangado de Vida em
Figura 3: Técnica do “E-C” para aplicagdio da méscara facil Pediatria (PALS). Manual para Provedores.
com uma mdo. K Edlggo em portugués, 2003, p. 93. /
BPed 30 — Técnica de ventilagdio com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)
Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/3
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Técnica de ventilagdo realizada por um profissional

(Figura 4):

e Abrir a via aérea:

e Manter a méscara vedada confra a face do
paciente com uma das mdos, utilizando a técnica
do "E-C"; : ]

e Se possivel, manter a boca aberta sob a mascara; Y £

»  Comprimir a bolsa/insuflador com a oufra mé&o. ! )

Il / i f\
Fark.. [ \
P

Fonte: Supoﬁe Avangado de Vida em
Pedlatria (FALS). Manual para Provedores.
k Edicdo em portugués, 2003, p. 53.

Figura 4: Técnica de ventilagdio com dispositivo BYM
com um profissional.

AN

e Técnica de ventilogdo realizada por dois profissionais
(Figura 5):
e Um dos profissionais deve utilizar as duas maos
ara abrir a via aérea e vedar a mascara contra a

F;ce do paciente;

» O outro profissional deve comprimir a bolsa/
insuflador:

e Ambos devem observar a elevacdo do térax.

£ &
Fonte: Suporte Avangado de Vida em
Pediiatria (PALS). Manual para Provedores.

k Edlcao em portugués, 2003, p. 94. /

Figura 5: Técnica de ventilagdo com dispositivo BYM
com dois profissionais.

4. Atentar para o fornecimento de ventilagdo eficaz:

e Fvitar ventilagdo excessiva: usar apenas a forca e o volume corrente necessérios para simplesmente
promover a elevagdo do térax;

®  Administrar cada ventilaggo por cerca de 1 segundo;

* Avdliar a eficdcia da oxigenacdo e ventilagdo monitorando frequentemente os seguintes parémetros:
e Elevacdo visivel do térax a cada ventilagdo;

Saturagdo de O,;

Frequéncia cardiaca;

Pressdo arterial:

Sinais de melhora ou deferioracdo (aparéncia, cor, agitagdo);

e Titular a administracGo de O, para manter saturacdo de O, entre 94 e 99%.

Observacdo

* A ventilagdo excessiva é nociva porque:

e Aumenfa a pressdo infratordcica e impede o retoro venoso, diminuindo o débito cardiaco, a perfusdo
corondria e o fluxo sanguineo cerebral;

»  Causa refencdo de gés e barotrauma em pacienfes com obstrug@o em vias aéreas pequenas;

«  Aumentfa o risco de regurgitacdo e aspiracdo em pacientes sem via aérea avangada insfalado;

e Promove disfensdo gdstrica que pode comprometer a ventilagdo.

BPed 30 — Técnica de ventilagdio com dispositivo bolsa-valva-méscara (BVM)

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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3 ] SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 31 - Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - aspiragéo

Indicacdo
Paciente incapaz de eliminar de maneira eficiente o acimulo de secregdes em vias aéreas superiores.

Material e equipamentos

Equipamento de profegdo individual (EPI) obrigatério

Dois pacotes de gazes estéreis

luvas de procedimentos ou estéreis

Solucéo salina 0,9% — ampola de 10 mlL

Fonte de vacuo ou aspirador portdtil

Sonda de aspiragéo de tamanho apropriado & idade/peso do paciente (BPed 1) ou cénula de ponta rigida
para uso no caso de suspeita de frauma, se disponivel

Mangueira intermedidria do aspirador, para conectar a sonda ao aspirador

e Oximetro de pulso

Procedimento
1. Utilizar EPI.

2. Comunicar o paciente sobre o procedimento necessdrio.

3. Abriro J)acote da sonda de aspiragdio e conectd-la ao intermedidrio do aspirador (latex), mantendo-a
dentro do invélucro.

4. Calgar as luvas de procedimentos ou estéreis, de acordo com o tipo de procedimento.
5. Retirar a sonda do pacote.

6. Segurar a extremidade da sonda com uma gaze.

7. Lligar o aspirador.

8. Pingar manualmente a mangueira que conecta a sonda ao aspirador (létex), se for usada sonda sem
vélvula de sucgdio, ou acionar a vélvula de succdo (se disponivel).

9. Considerar a técnica de introdugdio da sonda de acordo com o tipo de agravo do paciente (ver abaixo).

Aspiragdo oral e nasotraqueal

Agravos clinicos:

®  Introduzir a sonda flexivel na cavidade nasotraqueal com o latex pingado manualmente e, quando posicionada,
liberar o fluxo para aspiragdo, refirando lenfamente em movimentos circulares;

® Iniroduzir a sonda flexivel na cavidade oral com o ldtex pingado manualmente e, quando posicionada, liberar o
fluxo para aspiragdo, refirandoa lentamente em movimentos circulares.

Agravos traumdticos:

* Infroduzir a sonda de ponta rigida (se disponivel), posicionando-a lateralmente na cavidade oral e, com o létex
pingado manualmente, liberar o fluxo para aspiragdo, retirando-a lentamente em movimento Gnico;

e Nao realizar movimentos circulares na refirada.

ATENCAOQ: quando indicado, aspirar primeiro a cavidade oral e depois a nasofaringe, com o objetivo de

diminuir contaminacdes.

IMPORTANTE: em casos de frauma de crénio, realizar somente a aspiragéo oral.

BPed 31 — Técnicas bdsicas de manejo das vias aéreas - aspiragdo

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE BASICO DE VIDA

BPed 31 - Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - aspiragdo

Aspiracdo de canula de traqueostomia
Diante de um paciente traqueostomizado, que provavelmente necessita de aspiragdo da cénula de
traqueostomia, a equipe deverd entrar em contato com o médico regulador para receber orientagdes.

10. Monitorizar frequéncia cardiaca e oximetria de pulso durante o procedimento de aspiragdo.

11. Interromper a aspiragdo e oxigenar imediatamente caso ocorra bradicardia ou queda brusca da
saturacdo de oxigénio, ou ainda se observar piora na aparéncia clinica do paciente.

12. Desprezar a sonda de aspiragdo descartavel (ou encaminhar para o reprocessamento, se tiver ponta
rigida metdlica).

13. Retirar as luvas.

14. Registrar o procedimento na ficha de atendimento, incluindo aspecto e quantidade de secrecdes e
resposta do paciente.

Observacdes

e Para determinar a profundidade de insercdo da sonda por via nasotraqueal, mensurar o catefer do 1ébulo da

orelha até a comissura labial do paciente.

Observar, durante todo o procedimento, a ocorréncia de ndusea e vémito.

Realizar o procedimento quantas vezes for necessario.

Observar possivel resposta vagal, como: espasmo laringeo, apneia e bradicardia.

Considerar a posicdo semifowler ou fowler para a aspiracdo (contraindicada nos casos de traumal).

Especialmente os pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e com grande quantidade de sangue

ou vémitos na cavidade oral podem ser colocados em decibito lateral, mantendo-se a estabilizagdio da coluna

cervical em caso de frauma, para que a forga da gravidade auxilie na limpeza da via aérea, enquanto o

material é preparado e nos primeiros momentos da aspiragdo.

e ATENCAO: nos casos de frauma de crénio, especialmente se houver sangramento por nariz, boca e/ou orelha,
estd CONTRAINDICADA a aspiragdo nasofaringea.

BPed 31 — Técnicas bdsicas de manejo das vias aéreas - aspiragéo

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 32 - Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - cénula orofaringea - Guedel

Indicacdes
® Pacienfe inconsciente sem reflexo de vémito ou fosse, incapaz de manter a via aérea permedvel.

Material e equipamentos
® FEquipamento de prote¢do individual (EPI) obrigatério
e Canulas orofaringeas (COF) de tamanhos variados

Técnica para avaliar o tamanho adequado da COF

e Posicionar a COF préxima & face do paciente;

*  Nos bebés e criangas: realizar a medida da disténcia entre a comissura labial e o dngulo da mandibula
do mesmo lado (ver figura abaixo);

®  Aproximar a saliéncia circular da COF da comissura labial (canfo da boca) e direcionar a ponta da COF
para o angulo da mandibula do mesmo lado;

e [ ideal o tamanho que alcancar tais extremidades.

Selecao do tamanho adequado da COF:

e A com saliéncia circular na comissura labial, a
ponta da COF deve terminar exatamente no angulo
da mandibula;

* B: se a COF for muito comprida, a ponta se
localizaré posteriormente ao dngulo da mandibula

e C: e obstruird a abertura glética, empurrando a
epiglote para baixo;

* D: se a COF for muito pequena, a ponta se

. 7 . ~ ’ h:h‘—-__ ‘ o
localizard bem acima do éngulo da mandibula e Fonte: Suporte Avangacio de Vida em Pediatria
aumentard a obstrugdo da via aérea, empurrando @ (PALS). Manual para Provedores. Edigdo em
lingua em direcdo & hipofaringe. @ﬂugu&, 2003, p. 90. )

Procedimento
1. Utilizar EPI.

2. Selecionar o tamanho adequado da COF, conforme técnica apresentada acima.
3. Remover secregdes ou sangue da boca e faringe por meio da aspiragéo.

4, Inserir a COF conforme técnica: no paciente pedidtrico, INSERIR A COF COM A CONCAVIDADE VOLTADA
PARA BAIXO, até atingir a parede posterior da faringe e ficar acomodada. Idealmente, a canula deve ser

inserida enquanto uma espétula (abaixador de lingua) mantém a lingua no assoalho da boca.
IMPORTANTE:

e Cuidado para ndo deslocar a lingua para trds durante o procedimento, causando obstrugdo de vias
aéreqs;

e NAO DEVE SER REALIZADA ROTACAO DE 180 GRAUS, para evitar lesdes de tecidos moles da

orofaringe e sangramento.
5. Registrar o procedimento na ficha de atendimento.

BPed 32 - Técnicas bésicas de manejo das vias aéreas - canula orofaringea - Guedel

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponivess.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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BPed 32 - Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - cénula orofaringea - Guedel

Observacdes

® Equivocos na indicagdo, medicdo e posicionamento podem ativar o reflexo de tosse, causar obstrugdo das
vias aéreas ou gerar laringoespasmo e vémitos.

Se ocorrer reflexo de tosse ou vémito, suspender o procedimento.

Observar possivel resposta vagal, como: espasmo laringeo, apneia e bradicardia.

Avdliar a resposta do paciente ao procedimento, dentre outras formas, por meio da oximetria.

ATENCAQO: a canula orofaringea deve ser colocada com a curvatura voltada para baixo, o contrério do
adulto, em que se faz a infrodugdo com a curvatura para cima, seguida de rotagdo de 180°. A rotagdo é
desaconselhada na crianca, pois pode provocar lesdes e sangramento importante na orofaringe.

BPed 32 - Técnicas bdsicas de manejo das vias aéreas - canula orofaringea - Guedel

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.




