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Cartoes de eventos criticos
Para uso durante a anestesia

Chame ajudal

Time de emergéncia
UTI - PED

Incéndio
Autofalante

ECMO

Avise ao cirurgiao/time

Use o bom senso clinico e experiéncia ao consultar este e todos
0s manuais de emergéncia.

Revisdao Nov 2020. Formatado junho 2020. Disponivel no:
http://www.pedsanesthesia.org/wpcontent/uploads/2018/03/SPACriticalEventsChecklists.pdf

Embolia Gasosa

Anafilaxia

Massa do Mediastino Anetrior
Bradicardia
Broncoespasmo

Parada Cardiaca

Via Aérea Dificil

FOGO: na via aérea / na S.O.
Hipercalemia

Hipertensao Aguda
Hipotensao

Hipoxia

Hipertensao Intracraniana
Laringoespasmo

Overdose: Anestésico Local
Perda de Potencial Evocado
Hipertermia Maligna
Hemorragia Macica
Isquemia Miocardica
Hipertensao Pulmonar
Taquicardia instavel
Tamponamento cardiaco
Pneumotorax hipertensivo
ReacoOes Transfusionais
Trauma

Hemorragia pos-parto



EmbOIia Gasosa | EtCO, | Sa0, | PA, sopro roda-de-moinho

Notifique o time, desligue o 6xido nitroso/gases anestésicos. Aumente o oxigénio para 100%
Contenha a entrada de ar: Identifique a causa e bloqueie a ferida

Solicite ao cirurgiao que:
- Enxarque a ferida cirurgica/curativo com soro fisioldgico
- Desligue todos os gases pressurizados, ex. laparoscépio, endoscépio
- Coloque cera de osso ou cimento nas bordas expostas do osso

* Identifique desconexao das linhas intravenosas, ar nos equipos

* Posicione a ferida inferior ao coracao, inclinagao negativa, posicao lateral (se possivel)

Considere:

* Compressao jugular intermitente no caso de cirurgias intracranianas

No caso de hipotensao:

* Administre EPINEFRina 1-10 MICROgramas/kg 1V, considere infusao de EPINEFRina 0,02-1
MICROgramas/kg/min IV ou NOREPInefrina 0,05-2 MICROgramas/kg/min IV

* Compressoes cardiacas: 100-120/min para que o ar passe pelo bloqueio, mesmo se nao
houver parada

* Se disponivel, obtenha eco transEsofagico/ultrasom. Considere ECMO

Em caso de parada cardiaca, consulte o cartdo de “Parada Cardiaca”

Considere diagndsticos diferenciais
* Embolia (gordura, trombo, cimento, liquido amnidtico)
* Anafilaxia

* (Qverdose de anestésico local
Revisao Oct 2020
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Anafilaxia

Erupcao cutanea, broncoespasmo, hipotensao

= Aumentar O2 para 100%, avaliar Prgr;'l’:'sd ggﬁgteos r:aUST:roreﬁ
. ~ ueadaor uri uscu
ventilacao . Latgx

= Remover agentes suspeitos

» Clorexidina
» Coloides intravenosos

* Se houver suspeita de alergia ao - Antibioticos

latex, lave bem a area

® Se houver hipotensao, pare de

administrar anestésicos

Indicacoes

Tratamentos

Para restaurar o volume
intravascular

SF 0.9% ou Ringer Lactato, 10-30 mL/kg IV/IO, rapido

Para aumentar a pressao
arterial e diminuir a liberagao
de histamina

» EPINEFrina 1-10 MICROgramas/kg IV/IO ou
10 MICROgramas/kg IM de 5 a 15 min como necessario

» Infusdao de EPINEFrina 0,02-1 MICROgrams/kg/min IV pode ser necessaria

»= Se a pressao arterial continuar baixa, administre Vasopressina 10
MILLIunidades/kg IV

Para reduzir os efeitos
mediados pela histamina

DifenidrAMINA 1 mg/kg IV/IO (MAX 50 mg) ou
Famotidina (se disponivel) 0,25 mg/kg IV (MAX 20 mg)

Para diminuir a liberagao de
mediadores

MetilPREDNISolona 2 mg/kg IV/IO (MAX 100 mg)

Para reduzir a
broncoconstricao

Salbutamol (Beta-agonistas) 4-10 jatos, repetir como necessario

= Avalie os niveis de triptase em 3 horas
= Considere outros diagnosticos (parcial):

* Broncospasmo grave devido a IVAS ou condicdo preexistente: va para ‘Broncospasmo’

* Embolia de ar, gordura, trombo ou cimento: va para ‘Embolia Gasosa’
* Sepse: mantenha a pressao arterial, antibidticos
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Massa do Mediastino Anterior

Tratamento intra-operatorio

Colapso de Via Aérea Colapso Cardiovascular
= Aumente a FIO2 para 100% " Aumente a FIO2 para 100%
= Adicionar CPAP para ventilacdo = Ofertar fluidos intravenosos (bolus)
espontanea e PEEP para ventilagao = Reposicionar para lateral ou
controlada pronado
= Reposicione para lateral ou pronado » Solicite iniciar esternotomia e
= \/entilar via broncoscépio rigido mobilizagdo da massa

® Considere o uso de ECMO

Consideragoes pré-operatorias

Fatores de Alto Risco Plano Anestésico
" Etiologia: = Realizar cirurgia sob anestesia
* Linfoma de Hodgkin e ndo-Hodgkin local, se possivel
® Sinais Clinicos: " Tratamento prévio com radioterapia

o _ ou corticoide.
* Ortopnéia, edema da parte superior

do tronco, estridor, sibilancia " Mantenha ventilagdo espontanea e
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] evite o bloqueador neuromuscular O
= Achados Radiologicos: _ o et
. . _ ® Garanta a disponibilidade da o
Compressao de traqueia, broncoscopia flexivel e rigida -
bronquios, carina, ou de grandes _
vasos; obstrucdo da VCS ou da " Bypass cardiopulmonar ou ECMO
saida do VD; disfuncao ventricular; .

Tipagem e prova cruzada de bolsa
de sangue, serra para esternotomia

Revisdo Junho 2018

derrame pericardico




[ Bradicardia ]

Definigao: Idade < 30 dias FC <100
> 30 dias < 1 ano < 80 Instrugoes p/ Marcapasso
> 1 ano < 60 1. Posicione os eletrodos e 0s adesivos
do marcapasso (MP) no térax de

. . o~ , acordo com o0 manual
Se hipotenso, sem pulso, ou baixa perfusao: inicie massagem cardiaca.

Consulte o cartdo de ‘Parada Cardiaca’ 2. Ligue o monitor/desfibrilador,
* Dé EPINEFrina 10 MICROgramas/kg IV IR (9 (e HHERE PR
* Requisite marcapasso transcutaneo (confira ao lado) 3. Selecione a frequéncia desejada do
o ) , MP (bpm). (Pode ser ajustada para
- Inicie o marcapasso, quando disponivel cima ou para baixo de acordo com a
Confirme ritmo sinusal. Em caso de blog AV ou rit. juncional ventric lento, resposta clinica desde que o

chame a equipe de elétrofisiologia marcapasso esteja ativo)

4. Aumente a corrente elétrica em
milliamperes (mA) do MP até
alcancar captura elétrica (cada

= - espicula do MP sera seguida de um

EtIOIOQIa Tratamento complexo QRS; o limiar de captura

geralmente é de 65-100mA)

Se NAO estiver hipotenso ou sem pulso:

Hipdxia =  Aumente o O, para 100%

(mais comum) - TR 5. Ajuste a corrente final mA para
Garanta a Vent”agao 10mA acima do limiar de captura.

"  Consulte o cartdao ‘Hipoxia’

6. Verifigue a presenca do pulso

eipleoipelg

Vagal =  Atropina 0,01-0,02 mg/kg IV _ )

7. Troque os adesivos no torax a cada
Estimulacdo " Pare a estimulacdo hora para evitar queimaduras
Cirurgica " Se laparoscopia, desinsufle
Overdose de =  Cloreto de calcio, 10-20 mg/kg IV ou
Bloqueador de Gluconato de calcio 50 mg/kg IV
canal de Ca+ -

Se inefetivo, Glucagon, dose em seguida

Overdose de ®  Glucagon 50 MICROgrams/kg 1V, seguido
Beta- de infusao 0,07 mg/kg/hora IV (MAX 5
Bloqueador mg/hr)

* Cheque a glicemia




Broncoespasmo

[

1€CO3 expirado, aumento fase III de capnografia

1 pressoes de via aérea, | SpO,

)

Paciente Intubado

Paciente nao intubado

= Aumente FiO2 para 100%

= Ausculte o Toérax:
* Sons respiratorios bilaterais?
* Intubacao seletiva?
* Sibilos?

® Cheque o tubo endotraqueal (TET):

* Dobrado (“kinked")?

* Secrecoes/sangue no TET? precisa de
aspiracao?

Considere salbutamol 2-10 jatos, repita se

necessario

Considere aprofundamento do plano anestésico.

Se necessario, administre Cetamina 1-2 mg/kg IV

Se grave considere:

EPINEFRINA 1-2 MICROgramas/kg IV (MAX 1 mg)
Considere corticoides IV : Metilprednisolona 2

mg/kg IV (MAX 60 mg) ou dexametasona 0,15-

0,25 mg/kg (MAX 16 mg)
Considere radiografia de térax

oferte oxigénio suplementar

Ausculte o torax, diferencie de
estridor/obstrucdao aérea extratoracica.

Considere salbutamol inalatério (com
espacador) 2,5-5 mg. Se grave, 5-20

mg/hr
= Considere radiografia de torax.
=  Considere corticoide 1V:

(MAX 16 mg)
= Se grave considere EPINEFRINA

10 MICROgramas/kg

Metilprednisolona 1 mg/kg IV (MAX 60
mg) ou dexametasona 0,15-0,25 mg/kg

1-2 MICROgramas/kg IV (Max 1 mg) ou

subcutaneo/intramuscular (MAX 0,5 mg)

®  Se severo, considere admissdao em UTI
e/ou manejo de vias aéreas avangado.

Diagnodstico Diferencial

Intubacdo endobronquial

Obstrugao mecéanica do tubo endobronquial:

* Dobramento (“Kinking”)
* Secreg0Oes ou sangue

* Cuff do tubo endotraqueal muito
insuflado

Plano/profundidade inadequada da anestesia

Infeccao de vias aéreas superiores /
exposicao ao tabaco

Corpo estranho em vias aéreas

Edema pulmonar

Pneumotdrax hipertensivo

Pneumonite por aspiragao

Embolia pulmonar

Tosse com esforco respiratério persistente
Crise/ataque de asma

Anafilaxia
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[ Parada Ca rdiorrespiratéria Atividade Elétrica sem Pulso (AESP) ]

. Notifique a equipe, delegue um lider para comandar o time, chame ajuda, solicite desfibrilador/“carrinho de parada”
. Aumente o 02 para 100%. Desligue todos os anestésicos (inalatérios ou intravenosos). Comece a contar os minutos.
. Se o paciente ja estiver intubado, 100-120 compressées/min + 10 ventilagdes/min. Evite hiperventilar o paciente.
. Se o paciente nao estiver intubado, a proporcao compressao:ventilacao deve ser 15:2 (100-120 compressdes/min + 8
ventilagdes/min)
. Maximize o EtCO2 > 10mmHg durante a massagem cardiaca (veja a proxima pagina para mais detalhes).
. A cada 2 minutos alterne os provedores de massagem cardiaca para evitar a fadiga
. O aumento subito no EtCO2 pode indicar o retorno da circulacdo espontanea (RCE), mesmo assim NUNCA
interrompa as compressoes para checar o pulso
. Obtenha um desfibrilador. Posicione as pas no tdérax. Se o ritmo for FV/TV, desfibrilar a 2 joules/kg. Continue as
compressoes por 2 minutos
. E necessario delegar fungdes, obter ajuda na documentacdao e cronometragem, avise a familia, continue a seguir na Caixa
amarela

Repita a sequéncia abaixo até o retorno de circulacdo espontanea:

= Se ainda em FV/TV, choque a 4 joules/kg a cada 2 minutos (até 10 joules/kg nos préximos choques)

= Continue com compressoes toracicas imediatamente, independente do ritmo

= Epinefrina 10 microgramas/kg EV a cada 3-5min enquanto estiver em parada cardiaca (MAXIMO 1 mg)

» Se ainda ndo houve RCE depois da segunda dose de epinefrina, ative ECMO (se disponivel)

= Cheque o pulso e ritmo a cada 2 min cada vez que a pessoa responsavel pela massagem for substituida

»= Procure causas reversiveis o mais cedo possivel (“Hs e Ts”) e frequentemente (veja a tabela abaixo)

» Lidocaina 1mg/kg bolus (maximo 100mg); pode ser repetido (até um total de 2 doses) OU amiodarona 5mg/kg
bolus; (pode ser repetido até um total de 3 doses)

*» Repita a sequéncia nessa caixa até o retorno de circulacao espontanea (RCE)

Hs e Ts: Causas Reversiveis

» Hipovolemia « Pneumotodrax hiperTensivo

« Hipoxemia « Tamponamento (Cardiaco)

+ H+ (acidose) Trombose

* Hipercalemia/Hipoglicemia Toxinas (anestésicos, B-bloqueadores)

« Hipotermia Trauma (hemorragia cirdrgica ou ndo-cirdrgica)

Iplie) epeded o
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[Parada cardiaca: Compressoes em Supinado/Pronado

® Instrucdes para iniciar compressoes toracicas (acesse o cartao prévio para descricao completa):

* Coloque a prancha rigida, mantenha posicao adequada das maos; em caso de pronacdo, veja as

instrugdes abaixo

* Maximize ETCO, > 10 mm Hg ajustando a forca e profundidade das compressoes

* Permita o retorno total do térax entre as compressées

* Trogue o provedor de massagem cardiaca a cada 2 minutos

e O aumento subito do ETCO2 pode indicar retorno da circulacdo espontdnea, NAO interrompa a

massagem cardiaca para checar pulsos

Pronado:
Crianca/Adolescente

= Sem incisao mediana:
Comprima com tergo
proximal da palma da
mao na coluna e a outra
mao como reforco por
cima

Figure |

= Com incisao mediana:
Comprima ambas as
escapulas

Figure 2

Figura 1: From Dequin P-F et al. Cardiopulmonary resuscitation in the prone position: Kouwenhoven revisited. Intensive Care Medicine, 1996;22:1272
Figura 2: From Tobias et al, Journal of Pediatric Surgery, 1994:29, 1537-1539

Figura 3: Original artwork by Brooke Albright-Trainer, MD

Pronado:
Lactentes

Comprimir envolvendo as
maos no toérax:

" Sem incisao mediana:
polegares na linha média

= Com incisao mediana:
polegares nas linhas laterais’
a incisao

Figure 3
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| Via aérea dificil, inesperada

Aumente o O, para 100% e mantenha o fluxo de O2 continuamente durante o processo

Chame ajuda, cirurgido experiente em accesso cirurgico e carrinho, broncoscopia rigida

e kit de traqueostomia

Se nao conseguir ventilar por mascara, chame ajuda p converter para vent. Assist. com

2 maos e:
* Insira guedel ou canula nasofaringea
* Se nao funcionar, insira dispositivo supraglotico (ex, ML)
* Passe sonda orogastrica para descomprimir o estbmago

* Considere sugamadex (16mg/kg) para reverter
vecurdnio ou o rocurbnio. Peca pra trazer.

Se nao conseguir reestabelecer ventilacdo espontanea:
* Considere acordar o paciente
* Considere reverter o bloqueador neuromuscular

Depois de 2 tentativas: peca ajuda, considere alternativas

Na macroglossia (ex: Beckwith-Wiedemann, Pierre-Robin),
ou massa mediastinal, considere pronacao ou posicao lateral

Se ainda nao conseguir ventilar:

* Criancas pequenas: Acesso a€reo nao-invasivo
de emergéncia tipo broncoscopia rigida

* Criancas maiores: ventilagcao por jato ou acesso cirdrgico
tipo traqueostomia ou cricotireoidostomia

Revisao Maio 2019

Técnica alternativas
para intubacao

« Lamina diferente

« Reposicione a cabeca
 Colega disponivel

- Videolaringoscopio

» Bougie

« ML de intubacao

« Broncoscopia flexivel
« Estilete

 Intubacao oral as
cegas

« Intubacao nasal as
cegas

—
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[Fogo: via aél‘ea Fogo em tubo traqueal ou circuito ventilatério ] 9

® Simultaneamente:
— Desconecte o tubo traqueal do circuito, em seguida extube o paciente
— Corte todos os fluxos de gases (O,, N,O)
—Remova esponjas e outros materiais inflamaveis da via aérea.
—Jogue solucgdo salina na via aérea

= Reintube o paciente e volte a ventilar o paciente

= Se for via aérea dificil, ndo hesite em iniciar via aérea cirlrgica

® Considere broncoscopia para avaliar lesdo térmica
— Procure possiveis fragmentos do tubo traqueal (queimado)
— Remova residuos da queimadura

obo4

® Separe todo equipamento/material para inspegao posterior.

® Mantenha ventilagao. Avaliar lesao por inalagao.

= Considere parecer médico especializado (Otorrino, Pneumo, Cabeca e Pescoco ou
Plastica)

® Considere UTI pediatrica (cuidados intensivos)

® Caso o fogo nao tenha sido contido, desligue os gases remanescentes na sala de cirurgia
* Certifique de que vocé nao desligou os gases de uma outra sala em andamento.

eaJ49e eIA

ECRI: www.ecri.org

Revisao Maio 2019



[ Incénd iO em sa Ia Operatél‘ia (So) Fogo na sala, fumaca em eq:iap::::g:ﬁ:.to, vapores, flash ou fogo no l 10

® Simultaneamente:
—Interrompa o fluxo de gases médicos para o paciente

—Removta campos cirurgicos e todo material inflamavel ou em chamas do
paciente.

—Tente extinguir o fogo jogando solucao salina no local.

= Caso o fogo nao cesse na primeira tentativa, utilize extintor de
incéndio(CO2)

® Se o fogo persistir:
—Acione o alarme de incéndio
—Remova o paciente da SO

—Contenha o incéndio fechando todas as portas dentro da SO, assim
como todas as salas do centro cirurgico (CC)

—Desligue o suprimento de O2 para a SO
= Mantenha ventilacdo. Rastreie o paciente para lesao inalatoéria.
® Considere parecer médico especializado (Otorrino, Pneumo, Plastica)
® Considere UTI pediatrica (cuidados intensivos)
" Desligue os gases remanescentes na sala cirdrgicas,

0S W2 0IpuUYdUL

caso o fogo nao tenha sido contido.
* Verifique gases que nao estejam desligados em salas adjacentes.

Picture from ECRI: www.ecri.org

® Separe todo equipamento/material para uma posterior inspecao e
investigacao da causa.

Revisao Maio 2019



Hipercalemia

Tratamento:
® Tnicie ressuscitacdo cardiopulmonar se hemod. instavel Manifestacdes:
" Hiperventilagdo com 100% de 02 « Picodeonda T
" Gluconato de célcio 60-100 mg/kg ou cloreto de célcio 20 mg/kg IV * Blogueio AV
* Observe diretamente o acesso venoso para evitar infiltracao ?\?%i ea\?sfslpo()le

* Faca um flush no equipo apds administrar Ca+ intravenoso

® Descontinue fluidos com K+, troque por solugao salina
= Dextrose IV 0,5-1 g/kg e insulina IV 0,1 Uni/kg (MAX 10 unidades) S Tume
= Puff de salbutamol ou nebulizado, desde que com o ritmo estavel
® Bicarbonato de sdédio IV 1-2 mEg/kg

" Furosemida IV 0,5-1 mg/kg e

Loss of

® Considere terbutalina 10 MICROgramas/kg bolus, P wave
seguido de 0,1-10 MICROgramas/kg/min }

® Se parada cardiaca > 6 min, acione o time de ECMO (se disponivel)

Widened QRS
® Dialise se for refratario ao tratamento with tall T wave
m Se for preciso transfundir, use hemacias lavadas ou frescas

L
O
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Causas de Hlpercalemla: Fonte: Slovis C, Jenkins R. BMJ 2002

® Consumo excessivo: transfusao macica ou quase na validade, NPT,
cardioplegia, infusao de KCL

" Desvio do K+ dos tecidos para o plasma: lesao por esmagamento,
queimaduras, succinilcolina, hipertermia malig., acidose

" Clearance inadequado: insuf. renal
® Pseudohipercalemia: amostra hemolisada, trombocitose, leucocitose

Revisao Mar 2018



[Hipertenséio Aguda

Pressao arterial alta e mantida, refrataria a
tratamento de causas reversiveis

" Em pediatria, a hipertensdao é quase sempre tratada
atuando sobre as causas mais provaveis como plano Limiares de hipertensao arterial *
superficial ou erro de medigao:
Idade Sistodlica Diastolica
* Certifigue do tamanho correto do manguito : largura do (anos)
manguito ~ 40% circunferéncia do braco
neonato >97 >70
* Certifique de que o transdutor da PAM estd alinhado ao
nivel do coracdo 1-3 >105 >61
— Considere inserir uma linha de PAM 4-12 >113 >86

* Cuidado: Anti-hipertensivos sdao quase nunca necessarios em casos rotineiros. Esses sdo utilizados em casos
especiais como neurocirurgia, enddcrino (Feocromocitoma) e cardiaca. Descarte possivel hipertensao

intracraniana

Acao

Farmaco (Dose intravenosa)

Relaxante de
musculo liso direto

Nitroprussiato de sédio 0,5-10 MICROgramas/kg/min
HidrALAZINA 0,1-0,2 mg/kg (dose adultos 5-10 mg)

Bloqueadores B-
Adrenérgicos

Esmolol 100-500 MICROgramas/kg em 5 min, entao

25-300 MICROgramas/kg/min

Labetalol (tb efeito o) 0,2-1 mg/kg cada 10 min; 0,4-3 mg/kg/hora

(infusao) SE DISPONIVEL no BRASIL

Bloqueadores de
canal de calcio

niCARdapina 0,5-5 MICROgramas/kg/min
Clevidipina 0,5-3,5 MICROgramas/kg/min

Agonista de
dopamina D1

Fenoldopam 0,2-0,8 MICROgramas/kg/min

= Considere diagnostico diferencial (Parcial):

* Pouco anestésico (considere ¢ Hipoxemia
vaporizador ou defeito na * Transdutor nao nivelado,
bomba de infusao)

* Hipercapnia

manguito curto
* Abstinéncia (alcool ou opioide)

* Tempestade tireoidiana
* Feocromocitoma
* Erro medicamentoso

12
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Hipotensao

Verifigue oxigenacgao/ventilacao adeq.
Diminua a dose de anestésico ou desligue

Cheque manguito ou posicao do transdutor

Considere inserir catheter de PAM

Administre o tratamento apropriado (veja abaixo)

Pressao art. baixa persistente com risco de hipoperfusao

tecidual, geralmente > 20% abaixo da linha de base
< 5tho4 pressao sistolica
Idade (mmHg)*
Pré-termo 47- 57 * NUumeros
s3do apenas
0-3m 62 - 69 um guia e
3m-1ano 65 - 68 podgm
variar
1-3ano 68 - 74 depend da
situacao
4 - 12 ano 70 - 85
> 12 ano 85 -92

| Pré-Carga

| Contratilidade

| Poés-Carga

®* Hipovolemia/Hemorragia
® Vasodilatagao

Farmacos: efeito inotrdpico neg.
(anestésicos)

Vasodilatagao induzida por meds
= Sepse

Cloreto de calcio 10-30 mg/kg IV or
Gluconato de calcio 50 mg/kg IV

Cheq ECG (ritmo, isquemia),
verifique gaso, Hg e eletrdlitos

@ | = Retorno venoso baixo " Arritmia » Anafilaxia
2 | = Tamponamento " Hipoxemia " Crise adrenal
© , . .
O | = Compressido caval " Insuf Cardiaca (isquemia) * Hipocalcemia
(pronado, obeso, cirurgico) | = Hipocalcemia/administracdo de » Crise tireoideana
* Pneumotdrax/ hemocomponentes
pneumoperitbneo/Embolia
= PIP ou PEEP elevado
=  Expandir o vol ® Se preciso, admin inotrdpicos: ®  Se preciso, inicie vasopressor:
circulante(admin de fluido DOPamina 2-20 fenilefrina 1-20
rapida, c_onSIdere hemacias MICROgramas/kg/min IV infusao, MICROgramas/kg IV bolus,
e albumina) ou seguido de fenilefrina 0,1-2
S | = Trendelenburg EPINEfrina 1-10 MICROgramas/kg !VIICRNOgramas/kg/_min I_V
o - _ IV bolus em seguida EPINEFrina infusao, ou norepinefrina 0,05-
gl - Otimize acesso venoso; 0,02-1 MICROgramas/kg/min IV 2 MICROgrams/kg/min 1V
s considere acesso intradsseo e infus3o
o infusao
=

=  Consulte o cartdao ‘Anafilaxia’, se
for apropriado.

=  Administrar corticoide em crise
adrenal
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Hipoxia

= Aumente a FiO, para 100%

" Confirme presenca de CO; expirado, Verifigue mudanga no capnograma

= Assesse a complacéncia pulmonar com ventilagdo manual

= Ausculta respiratéria

= Considere DOPE: Deslocamento, Obstrucao, Pneumotérax, falha do Equipamento
= Checar:

* Posicao do tubo e paténcia. Corrigir se estiver seletivo ou supraglotico, passe o cateter de sucgao se
for plugue mucoso, secrecao ou torcido

* Considere integridade do circuito: torgao no circuito ou tubo, broncoespasmo, obstrucao, plugue
* Oximetro: troque o sensor ou extremidade
* Cheque a FC e a PA
* Considere manobras de recrutamento alveolar
* Considere aprofundar o paciente ou bloqueador neuromuscular se houver assincronia ventilatoria
= Avaliacao adicional: Faca gaso. Broncoscopia, RX, EcoTE, ECG
= Considere of Diag Diferencial. Se for problema de via aérea, consulte a tabela abaixo;

SIM, via aérea comprometida NAO, via aérea ndo esta comprometida
Pulmoes Alergia/Farmacos
= Broncoespasmo/Atelectasia " Farmacos recentemente administrados
=  Aspiracao = Alergia/Anafilaxia (veja o cartao ‘Anafilaxia’ )/erro dose
" Pneumotodrax = Azul de metileno/corantes ou metemoglobinemia
= Edema Pulmonar
Tubo Circulacao
= Intubacdo seletiva = Embolia- ar (consulte ‘Embolia Gasosa’), gordura, CO,,
pulmonar, sepse, IM, Insuf.Card, tamponamento
= Plugue mucoso . s -
® Tubo deslocado ou torcido epse sc.avc.ara ) 2
= Shunt direita-esquerda ou intrapulmonar o
Aparelho = Se tiver hipotens3 iad Ite *Hipontens&o’ 5
= Parametros vent: FR, VC, razgo I:E, e tiver hipotensao associada, consulte ‘Hipontensao E
auto-PEEP S
N
(@)
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Hipertensao Intracraniana

Se 0 GCS < 9, resp agdnica, instabilidade hemodinamica: PAM para otimizar PPC

* Proteja a via aérea ——
* Sedar o paciente antes do transporte (anos) PAM
Mantenha a PaCO, 30-35 mmHg e a PaO, > 80 mmHg 0-4 >45
Mantenha a pressdo de perfusdo cerebral (PPC) 5-8 >55
(discutir os limites da PPC com o time) >8 >60

Discutir a PIC alvo com a neurocirurgia, quase sempre preferem PIC < 20
Use vasopressores (fenilefrina ou NOREPInefrina) se necessario para manter PA e PPC.
Considere elevar a cabeca a 30°

Salina hiperténica (3% salina por accesso ven . central) 1-5 mL/kg durante 20 min,
seguida de 0,1-2 mL/kg/h; objetivo PCI <20 mmHg

* Monitore o sédio plasmatico

* Mantenha a osmolaridade <360 mOsm/L
Se nao houver salina hiperténica , admin Manitol 0,25-1 g/kg, dentro de 20 min p reduzir a PIC
Considere furosemida 1-2 mg/kg (dose inicial MAX 20 mg) para reduzir a PIC
Considere prevenir convulsdoes: Keppra (levetiracetam) 10-30 mg/kg IV (MAX 2500 mg)
Parecer da neurocirurgia para drenar lig. cefalorraquidiano diretamente ou por ventriculostomia

No tratamento da Hipertensao IC refrataria, considere:
* Coma barbiturico
* Paralise com blogueador neuromuscular nao-despolarizante

EVITE:
* Compressao dos vasos do pescogo
* Hipertermia
* Hiperglicemia & solucdes contendo dextrose (mantenha o nivel < 200 mg/dL)
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- Perda de capnografia pela contragao das cordas
La I‘I I1 g OeS pa Sm 0 vocais, geralmente em plano anestésico superficial

Sinais e Sintomas

® Estridor inspiratdrio, uso de musculatura acessoria, retracdo esternal, movimento paradoxal do torax,
obstrugdo de vias aéreas, { Sp0O,, { FC, perda da capnografia

Tratamento
= Notifique a equipe para parar a estimulagao/cirurgia
= Administrar oxigénio a 100%, avalie a ventilacao

1

= Administrar CPAP e manobra de elevacao da mandibula
" Confirme ou obtenha acesso venoso

= Aprofunde o plano anestésico com agente inalatério ou venoso. Considere
administrar propofol (1 a 3 mg/kg)

=  Administrar succinilcolina 0,1 a 2 mg/k IV (se nao houver acesso venoso: 2 a 4
mg/kg intramuscular)

= Se bradicardia, administrar atropina 0.02mg/kg (0.04 mg/kg intramuscular)
= Considere laringoscopia direta para via aérea definitiva e/ou aspiracao
= Evite estimular o paciente durante a superficializacao
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= Considere topicalizar a via aérea se for necessario haver manipulacao adicional
= Rastreie edema pulmonar por pressao neg. (secrecao espumosa e roseada).
Neste caso, considere intubacdo, ventilagdo mecanica, PEEP e UTI pediatrica

Diagnéstico diferencial
= QObstrucao do circuito ou desconexao
" QObstrucao de via aérea superior
" QObstrucdo de vias aéreas inferiores (broncoespasmo)




Anestésico Local: Overdose

Aborte a injecao de anestésico local

Requisite solucdo lipidica (se houver)

Proteja a via aérea e a ventilagao

Administre 100% O,

Confirme ou assegure acesso intravenoso adequado.
Confirme & monitore ECG, PA, e Sa0,

Tratamento de convulsodes:
* Midazolam 0,05-0,1 mg/kg IV
* Prepare para tartar a hipoventilacao

Trate a hipotensao com pequenas dose de
EPINEFrina 1 MICROgrama/kg

Evite propofol, vasopressina, blog de canal de
calcio e beta-blogueadores

Inicie solucdo lipidica (veja ao lado)

Em caso de instablididade cardiaca:
* Inicie ressucitacao cardiopulmonary (ACLS/PALS)

Hipotensao, arritmia, alteracao
mental, convulsoes

Dose de Solucgao Lipidica

Bolus Intralipideo 20% 1,5 mL/kg
dento de 1 min

Inicie infusao 0,25 mL/kg/min

Repita o bolus a cada 3-5 min
max 4,5 mL/kg dose total até
restaurar a circulacao

Dobre a taxa para 0,5 mL/kg/min
se a hipotensao continuar

Continue a infusao por 10 min
apos o controle da hipotensao.

Dose max de sol. Lipidica 20%:
10 mL/kg dentro de 30 min

— Mantenha compressoes (sol. lipidica tem que circular) - possa demorar um tempo

Considere alertar a unidade mais proxima com ECMO ou extracorpérea & UTI se nao houver retorno da circ

espontanea em 6 minutos

Monitore e corrija acidose, hipercapnia and hipercalemia

Monitore a recorréncia do evento por 4 a 6 horas
Considere o Dx diferencial (parcial):

* Anafilaxia:consulte o cartao de anafilaxia

* Embolia gasosa, gordura, trombo, cimento :

Revisao Fev 2020
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Manejo da alteracao do sinal

)

[ Perda dO POtenCiaI EVOcadO durante cirugia de coluna

= Notifique toda a equipe. “Pare tudo”, “Siléncio na Sala”

= Perda do Sinal Evocado (SE) requer passos definitivos para resgatar a perfusao/remover
causa mecanica; perda do SE motor por > 40 min pode aumentar a chance de lesao
neuroldgica permanente

* Cirurgiao tem que estar presente em sala, anestesiologista, neurologista ou
neurofisiologista, e enfermeira circulante experiente

* Cada servico: avalie a situacao, anuncie o que esta fazendo e agoes corretivas
— Cirurgia: descartar causas mecanicas incluindo tragao excessiva por pesos
— Neurofisiologia: descartar causas técnicas da perda do SE

— Anestesia:certifique que nao ha blog. neuromuscular presente; reversao se for
necessario

= Cheque o posicionamento do paciente (pescoco, extremidades inferiores e superiores)

= Reavalie dose e medicacdes anestésicas e melhore a perfusdo espinhal modificando :

* Pressao arteria média: PAM > 65 mmHg usando eFEDrina 0,1 mg/kg IV (MAX 10
mg/dose) e/ou fenilefrina 0,3-1 MICROgramas/kg IV (MAX 100 MICROgramas/dose),
com doses repetidas se for necessario

* Hemoglobina: em caso de anemia, transfundir para melhorar o oferecimento de 02
* pH and PaCO,: assegure normocapnia ou hipercapnia leve(t razao I/E, | PEEP)

* Temperatura: assegure normotermia
* Verifique que nao houve erro medicamentoso (ex. bloqueador neuromuscular)

* Diminua a dose do anestésico e assegure-se de que o N,O esta abaixo de 50%

= Discutir a viabilidade de fazer o teste acordado:
* Paciente € um candidato competente capaz de responder a comandos verbais

® Considere corticoide em alta dose se nao houver melhora:
e MetIPREDNT<AIANAa 2RO mal/lva I/ nor 1 honra cea dAea 5 A mal/lva/br T/ nar 22 hAarac
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[ * Temp 1 FC 1 CO, acidose ]

Busque o carrinho de HM, dantrolene, e ajuda Ligue para MH hotline +1-800-644-9737
Avise ao time e aborte o procedimento, se possivel (EUA - tradutor ndo disponivel)

Deslige os gases anestésicos, ndo use succinilcolina.
Conecte filtros de carvao ao circuito. Aumente o fluxo de O, para 10 L/min
Hiperventile o paciente para reduzir o EtCO2

Administre dantrolene 2,5 mg/kg IV rapido, se possivel por accesso de grande calibre, a cada 5 min até resolver os sintomas.
A dose pode subir até 10 mg/kg (se nao houver resposta com esta dose, considerer outro diagndstico)
* Dantrium/Revonto: Nomeie alguem dedicado a preparar essas solugoes de
dantrolene (20 mg/frasco) com 60 mL de agua estéril destilada
* Ryanodex: 250 mg diluido com 5 mL de agua estéril destilada, se disponivel

Converta para um anestésico ndo-desencadeante
Administre bicarbonato de sodio 1-2 mEq/kg IV se suspeitar de acidose metabdlica
Esfrie o paciente:

* Use gelo nas axilas, virilha e em volta da cabeca

* Infundir solugao intravenosa de salina fria

* Lavagem gastrica e de cavidade aberta com agua fria

* Suspenda o esfriamento do paciente quando a temperatura < 38°C

Tratamento da Hipercalemia:
* Gluconato de Calcio 30 mg/kg IV ou Cloreto de Célcio 10 mg/kg 1V;
* Bicarbonato de Sédio 1-2 mEqg/kg 1V;
* Insulina Regular 0,1 unid/kg IV (MAX 10 unidades) e dextrose 0,5-1 g/kg IV

Taqui Vent. ou fib. atrial tratamento: NAO use bloqueador de canal de Ca+; faca amiodarona 5 mg/kg
Mande exames: Gaso arterial ou venosa, eletrélitos, CK plasmatica, mioglobina urina/plasma, coagulacao
Inserir catéter urinario, maintenha DU > 2 ml/kg/hr

Em caso de parada, inicie RCP & considere ECMO, veja o cartdo de 'Parada Cardiorrespiratéria’

Em caso de nao resposta a 10 mg/kg de dantrolene, considere outros diag.: sepse, SNM, sind. serotonina, miopatias,
feocromocitoma

Contacte a UTI ped para disponibilidade de leito. Para abordagem na convalescéncia, veja: http://www.mhaus.org
Se precisar disque para os EUA 1800-644-9737 (MH hotline - somente em inglés, tradutor nao disponivel)



http://www.mhaus.org/

Hemorragia Macica

Restaurar > metade do vol.total (TBV)
por hora ou TBV < 24 horas

Notificar ao banco de sangue imediatamente, enviar
amostra de tipo sanguineo e prova cruzada

Ativar o protocolo institucional de transfusao
macica pediatrico. Considere
Hemacias : Plasma : Plaquetas = 2:1:1 or 1:1:1

* Use hemacias ndo cruzadas O- e plasma AB+ até
prova cruzada estar disponivel

* Considere recuperacao de hemacias
intraoperatéria
(ex: Cell Saver)

Obter acesso vascular adicional se necessario

Avaliar hipercalemia. Se preciso, adicionar gluconato
de calcio 60 mg/kg ou cloreto de calcio 20 mg/kg
observando o acesso venoso (se periférico)

Aquecer a sala

A cada 30 min dosar: Hematdcrito, plaguetas, TAP
PTT/PT/INR, fibrinogénio, tromboelastografia (TEG),
gaso, Na+, K+, Ca+, lactato

Administrar hemocomponentes:

* Use filtro 140 micron em todos os produtos

* Aqueca hemacias e plasma
(nao aqueca plaquetas)

* Considere equipamento de transfusao rapida
* Monitore gaso, eletrélitos e temperatura

Uma vez controlada: cancele o protocolo com o banco

Tratamento

HT < 21% ou Hb < 7:

* 4 ml/kg de hemacias aumenta o
HT em 3%

Contagem de plaquetas < 50,000
(< 100K para TCE), TEG < 54mm:

* 10 ml/kg plagquetas aumentam a
contagem em 30 - 50k

INR > 1.5 (ou > 1.3 no TCE), TEG
ou TCA >120 sec:

* 10ml/kg plasma aumenta os
fatores de coagulacao em 20%

Fibrinogénio < 100 mg/dL ou TEG
rapido-angulo<66°, valor K >120
segundos:

* 10 ml/kg crioprecipitado
aumenta o fibrinogénio em 30-
50 mg/dL

Hemorragia refrataria:

* Considere fator VIIa, até 90
MICROgramas/kg

Revisao Mar 2018
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Isquemia miocardica

Tratamento:

Melhorar o suprimento de O,:
* Aumente O, para 100%

* Corrija anemia

* Corrija hipotensao

Diminuir a demanda de O,:

* Reduza a frequéncia cardiaca
* Corrija hipertensao

* Restabeleca o ritmo sinusal

Terapia medicamentosa (raramente necessaria
na pediatria, consulte um especialista em
cardiologia pediatrica):

* Nitroglicerina 0,5-5 microgramas/kg/min

* Considere infusao de heparina:
10 unidades/kg em bolus, e entao 10
unidades/kg/h de manutencao.

Causas possiveis:

Hipoxemia grave

Hipo- ou Hipertensao arterial sistémica
Taquicardia importante

Anemia grave

Embolo de ar coronariano

Choque cardiogénico

Toxicidade por anestésico local

Mudancas do segmento

ST no ECG
|
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Reconhecimento

» Depressao de ST >0.5 mm em qualquer
derivacao

» Elevagao de ST >1 mm (2mm nas
derivacdes precordiais)

= Ondas T achatadas or invertidas

= Arritmias: FV, TV, taquicardia ectdpica
ventricular, bloqueio cardiaco.

Estudos diagnodsticos:
» ECG de 12 derivagdes:

« II, III, aVF pra isquemia de parede
inferior (CD)

« V5 pra isquemia lateral (Cx)
« V2, V3 pra isquemia anterior (DA)
= Compare com ECG prévios

» Solicite parecer da cardiologia pediatrica
e ecocardiograma.

Revisao Mar 2018
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Hipertensdo arterial pulmonar

Manejo inicial:
= Ofereca 100% de O, com éxido nitrico inalatério (iNO) 20-40 ppm. Reducdo da saturacdo
pode nao ser imediata.
® Considere ecocardiograma transesofagico a beira do leito e ECMO.
® Sedacgao/anestesia profunda, considere fentanil 1 micrograma/kg ou cetamina 0,5-1 mg/kg
= Administre bloqueador neuromuscular
® Se perfusao ruim, considere compressoes toracicas precocemente.

Manejo da hipotensao:
= Se hipotenso, dé vasopressina 0,03 unidades/kg em bolus, e entdo:
* Pra manter perfusao:
Vasopressina 0,17-0,67 milliunidades/kg/min = 0,01 to 0,03 unidades/kg/h
ou
Norepinefrina 0,05-0,3 microgramas/kg/min

Ventilacao
= Ventilar com baixas pressdes de vias aéreas além de fase expiratéria prolongada pra manter
adequado o volume corrente (VC), evitar atelectasias e preservar a capacidade residual
functional pulmonar(CRF). Manter normocapnia ou leve hipocapnia. PEEP adicional pode piorar
a hipertensao pulmonar.

Manejo adicional

" Administrar fluido isotbnico cuidadosamente afim de manter normovolemia e reduzir acidemia,
corrigir acidose com bicarbonato de sodio.

® Manter ritmo sinusal e ritmo atrioventricular sincronizado.
" Temperatura: garantir normotermia
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Manejo da crise:
" Se parada cardiaca ocorrer ou for iminente, dé epinefrina 1-10 microgramas/kg

® Se parada cardiaca ocorrer, inicie PCR e solicite ECMO considerando que a PCR pode ser
inefetiva sem comunicacao intracardiaca.
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Taquicardia instavel

Taquicardia associada com hipotensao

Solicite desfibrilador e carrinho de parada. Tipicamente lactente (menor que 1
ano>=220 bpm, crianca >=180 bpm

Coloque prancha de reanimacao sob o paciente. Conecte adesivos de desfibrilacao.

Ofereca 100% O, suspenda agentes anestésicos, notifique a equipe, considere parecer

cardioldgico.

Se auséncia de pulso: inicie RCP/PALS; va para o slide de “Parada cardiaca”

Treatment

Complexo estreito:
Ondas P presentes
antes de todos QRS

TSV, taquiarritmia

Complexo largo

Torsade de Pointes: TV
polimorfica com QT
prolongado

Provavel taquicardia
sinusal

Identificar e tratar a
etiologia de base

Considerar manobras
vagais

Adenosina: primeira
dose 0,1 mg/kg 1V,
bolus rapido (6 mg
MAX); segunda
dose 0,2 mg/kg IV (12
mg MAX)

Cradioversao
sincronizada:
0,5-1 J/kg, choques
adicionais:
2 J/kg

Amiodarona 5
mg/kg IV infusdao em
20-60 min

ou

Procainamida 15
mg/kg IV infusdao em
30-60 min

ou

Cardioversao
sincronizada:

0,5-1 J/kg, choques
adicionais: 2J/kg

= Sulfato de magnésio 25-
50 mg/kg IV/IO (MAX 2

g)

® lidocaina 1 mg/kg IV
(MAX 100 mg)

= Bicarbonato de sédio
(para TSV relacionada a
quinidina) 1 mEq/kg IV

" Marcapasso temporario
(ver slide de
‘Bradicardia’)

Revisao Mar 2018
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4 O tamponamento ocorrre quando o aumento da pressao
[ Ta m pO n a m e ntO Ca I‘d Ia CO [ pericardica prejudica o enchimento diastolico. ]] 24

Sinais e sintomas:
= Triade de Beck: sons cardiacos abafados, turgéncia jugular, pressao sistolica diminuida
= Pulso paradoxal: diminuicdo da pressao sistolica durante a inspiragao acima de 10mmHg
= Alternancia elétrica: alteracao ciclica em magnitude das ondas P, complex QRS e ondas T.
= Apresentacao tipica do tamponamento agudo = hipotensdo subita, taquicardia e taquipneia;
paciente pode ser incapaz de manter decubito horizontal.

Diagnostico
= Ecocardiograma/ultrassom: compressao diastdlica ou
colapso de AD/VD, desvio a esquerda do septo
ventricular, aumento exagerado do tamanho do VD com
diminuicao concomitante do tamanho do VE durante a
inspiracao.
Tratamento - imagem é a chave pra decisao
= Grande derrame pericardico: pericardiocentese com
paciente acordado, antes da anestesia geral
= Cirurgia pra tamponamento pos-operatério(causa é
frequentemente devido a colecdes locais de sangue
coagulado).

Consideracoes anestésicas
= Diminuicao progressiva do VS com um aumento da PVC = hipotensdo sistémica - choque cardiogénico.
= Metas: manter tonus simpatico e débito cardiaco através do aumento da FC e contratilidade/bolus de fluido
* Inducao: Cetamina (1-2 mg/kg IV), bloqueador neuromuscular
* Se colapso ventricular: Epinefrina 0,05-0,1 microgramss/kg IV bolus ou em infusao (0,01-0,1
microgramas/kg/min)
* Acessos: linha intravenosa calibrosa; linha arterial (idealmente, mas nao deve atrasar o tratamento em paciente
instavel hemodinamicamente)
* EVITAR: depressao cardiaca, vasodilatacdo, ¥ FC; M pressao de via aérea (ira diminuir o retorno venoso e
consequentemente pode precisar de volume controlado pequeno ou ventilagao manual)
Diagndstico diferencial
= ICC, Embolia pulmonar
» Se pulso paradoxal: estresse respiratorio, obstrucdo de via aérea, DPOC, Embolia pulmonar, infarto VD.
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Parar N,O; aumentar O, para 100%

Realizar imediata descompressao com agulha, em
seguida inserir dreno(tubo) toracico.
Descompressao com agulha:

* Segundo espaco intercostal superior a terceira
costela, linha hemiclavicular

— 14-169 jelco (abocath) em
adolescentes/adultos

— 18-20g jelco (abocath) em criancas
Garantir via aérea pérvea com tubo endotraqueal.

Considerar Rx toracico, ultrassom pulmonar,
transiluminacao pra confirmar diagnostico (olhe fig.)

Administrar vasopressores para tratamento do
colapso circulatorio.
Insercao de dreno/tubo toracico

* Quinto ao sexto espaco intercostal, linha
hemiclavicular

Se nao houver melhora na hemodinamica apds
saida de ar, considerar:

Descompressao com agulha no lado contralateral

Presenca de hemopericardio

Ultrassom de ambos os pulmoes e transiluminacao
para avaliar alternancia dos lados ou
descompressao insuficiente do pneumotdrax

el
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<> )] J Descompressao
IR com agulha
‘@/‘ gh Dreno
f& *jt . toracico
x._‘/l/-’ \

Downloaded from:
http://www.uwhealth.org/images/ewebeditpro/
uploadimages/5384_Figure_1.jpg

Instrucoes US pulmonar

" Probe de alta frequéncia colocado
longitudinalmente no térax, no segundo
espaco intercostal. Deslize o probe pra
observar deslizamento na pleura.

* Se ha deslizamento
pleural, 100% valor
preditivo positivo de
auséncia de
pneumotorax.

* Sendo ha
deslizamento pleural,
considerar
pneumotorax, SARA,
fibrose, Asma aguda
ou pleurodese.
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Pra todas as reacgoes:
® Parar a transfusao
= Desconectar o produto do paciente e do acesso venoso/extensor.
® Infundir solucao salina através de um acesso venoso com extensor limpo.
= Conferir produto sanguineo; determine o paciente correto

= Enviar o produto ao banco de sangue. (?
= Determinar o tipo de reacdo Q
)
Hemolitica Nao-Hemolitica Anafilatica 82
Hemoglobinemia, | PA, broncoespasmo, Eritema, urticaria, )]
» | hemoglobinuria, CIVD, | PA, edema pulmonar, febre, | angioedema, broncoespasmo, ~+
& | 1 FC, broncoespasmo rash taquicardia, choque 3
0 3
® Furosemida 1-2 mg/kg IV " Tratar febre ® Suporte de via aérea e Qh
(MAX 40 mg) = Tratar edema circulatoério caso -
" Manitol 0,25-1 g/kg pulmonar necessario. (2.
. o " Epinefrina (o)
S ® Suporte pressorico pra u Obse,r\_/ar sinais de 1-10 microgramas/kg IV S5
c manter perfusao renal hemolise Q)
g adequada. " Difenidramina —
1 mg/kg IV (MAX 50 m
-Ig = Manter fluxo de diurese no 9/kg ( 9) L
s minimo 1-2 mL/kg/h ® Metilprednsolona
2 mg/kg IV (MAX 60 m
" Preparar pra instabilidade 9/kg ( 9)
cardiovascular ®" Manter volume
) intravascular
®" Enviar amostras de sangue
e urina pro laboratoério.
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Trauma

Prepare-se antes da chegada do paciente a sala de emergéncia:

=  Montar equipe e atribuir fungoes
® Estimar peso e preparar farmacos de emergéncia
= Ajustar temperatura da sala
® QOrganizar os equipamentos:
* Material para as vias aéreas
* Puncao venosa e monitorizagao.
* Aparelhos/bombas de infusao de soro aquecido
* Carro de parada com desfibrilador programado.

= Tipagem e prova cruzada de hemocomponentes. Ativar protocolo de transfusdao macicga se indicado.

Na chegada do paciente a sala de emergéncia:
=  Manter precaucgoes de transporte para coluna cervical (colar)
= Assegurar e confirmar via aérea pérvia (frequente risco de aspiragao e da instabilidade de coluna cervical)
®  Garantir adequada ventilagao. (manter PIP < 20 cm H,0)
=  Obter e confirmar acesso venoso periférico calibroso (central ou intradsseo se periférico sem sucesso)
= Acessar estabilidade hemodinamica

* Se, hipovolémico, bolus com fluido venoso pre-inducao é recomendado: 20 mL/kg RL ou SF (repetir x 2)
e/ou 10 mL/kg tranfusdo de hemacias ou 20 mL/kg tranfusao de sangue total

= Introduzir/estabelecer linhas venosa central e arterial se indicadas
= Manter normotermia
=  Monitorar e tratar condigdes associadas
* Anemia, coagulopatia, acidose, disturbios eletroliticos
* Continuamente acessar disturbios/lesdes secundarias nao diagnsoticados ou perdas sanguineas.
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MATERNAL CRISIS



Hemorragia pos-parto

ATENCAO: Este checklist é para “tamanho-adulto”, para pacientes
em puerpério (apenas pras maes)

Prepare pra ressuscitacao volémica (cristaldides e
hemocomponentes). Obter acesso venoso calibroso (2 vias )

Entre em contato com o banco de sangue pra ativar protocolo de
transfusdao macica. Sangue total:plasma fresco congelado:plaquetas
em proporcao de 4:2:1 . Solicite ao banco de sangue que prepare a
préoxima rodada quando cada rodada for utilizada.

Prescreva cloreto de calcio em dose 200-500mg/unidade de sangue
total, em acesso venoso diferente da transfusao. Monitorize
hipercalemia

* Considere prescrever acido tranexamico precocemente

* Se hemorragia refrataria, considere fator VIIa , crioprecipitado
or concentrado de fibrinogénio.

* Prescreva uterotOnicos
Solicite tranfusores rapidos ou bolsas de pressao.

Ajuste temperatura da sala, do paciente e dos fluidos (aquecidos),
exceto plaquetas.

Solicite Hemograma completo, RNI, TTPA, fibrinogénio, calcio,
potassio, gasometria

Perda de >500mL sangue apés parto
vaginal ou >1,000mL apds cesarea.

Tratamento

Intervencgoes obstétricas Considerar

« Baldo Intrauterino « Linha Arterial
« Sutura de compressao « Se paciente acordad,
uterina externa converter para anes.geral
« Ligadura das artérias « Embolizagao
uterinas

+ TEG/ROTEM

* Histerectomia

UterotoOnicos:

® Qcitocina dose adulto 3-5 Unidades
m rapida infusao, entao inicie 40
Unidades infusdo lenta

= Metilergonovina (Methergine) dose
adulta 0,2mg IM nao 1V, pode
repetir em 2 horas (evitar em
hipertensdo e pré-eclampsia)

= Carboprost (Hemabate) dose adulta
0,25mg IM nao 1V, pode repetir a
cada 15 minutes ate 8 doses (evitar
em asma, hipertensao pulmonar)

® Misoprostol dose adulta 800-1000
microgramas retal

Hemostasia:

» Acido Tranexdmico dose adulta 1gr,
v

= Se fibrinogénio baixo, prescreva
crioprecipitado na dose ADULTa 10
unidades ou concentrado de
fibrinogénio.

= Se hemorragia refrataria, considere
fator VIIa 90 microgramas/kg, até
3 doses.

Revisao Dec 2018
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