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1. Objetivos

Este breve documento reflete a deliberacdo do Grupo
de Trabalho Pediatrico do Comité Internacional de Ressus-
citacdo (ILCOR). A metado ILCOR é aperfeigoar de forma
consistente as normas publicadas pelas associa¢des e con-
selhos internacionais de ressuscitacdo. A proposta deste
documento € esclarecer dreas de conflito ou controvérsia
das normas de suporte de vida bdsico e avancado em
pediatria disponiveis!'-, esbocar solugdes consideradas e
recomendacdes alcancadas por consenso do Grupo de
Trabalho. N6s também listamos questdes ndo resolvidas e
apresentamos algumas dreas de interesse em pesquisa e
investigacdo dessas normas. Este documento ndo inclui
lista completa das normas no que se refere aos tépicos nos
quais ndo foram detectadas controvérsias. Os algoritmos
apresentados tentam ilustrar um fluxo comum de avalia-
¢oes e intervencdes. Sempre que possivel, estes tém sido
considerados como complemento dos algoritmos de Su-
porte Basico de Vida (SBV) e Suporte Avancado de Vida
(SAV) utilizados em pacientes adultos. Uma vez que a
parada cardiorrespiratéria (PCR) no recém-nascido apre-
senta desafios peculiares na ressuscitacdo com relagdo a
suaetiologia, fisiologia e pesquisas necessdrias, nds desen-
volvemos uma secdo separada dirigida para ressuscitacdo
inicial do recém-nascido. Outras dreas de partida do algo-
ritmo de adulto foram constatadas e estdo explicadas no
texto.

Na auséncia de dados pedidtricos especificos, as reco-
mendacdes podem ser feitas ou suportadas com base no
senso comum ou na facilidade de ensinar ou reter a habili-
dade. A viabilidade prética das recomendag¢des no contexto
dos recursos locais (tecnoldgico e pessoal) e costumes
deve sempre ser considerada. Na execuc¢do deste docu-
mento foi surpreendente para os participantes do grupo de
trabalho como sdo pequenas as diferencas que existem
entre as normas pedidtricas correntes divulgadas pela Ame-
rican Heart Association, Heart and Stroke Foundation of
Canada, European Resuscitation Council, Australian Re-
suscitation Council e Resuscitation Council of Southern
Africa.

2. Retrospectiva

A epidemiologia e evolucdo da PCR em pediatria,
assim como as prioridades, técnicas e seqii€éncia das
avaliacdes e intervengdes na ressuscitagdo pedidtrica dife-
rem das dos adultos. Em vista disso, torna-se imperativo
que toda norma desenvolvida para ressuscitacao pediatri-
ca se dirija para as necessidades especificas do recém-
nascido, lactente, crianca e adolescente. Infelizmente,
dados especificos respeitando essas diferencas t€m sido
deficientes tanto em quantidade como em qualidade por
varias razdes: (a) parada cardiaca pediatrica é pouco
freqiiente; (b) na maioria das vezes a sobrevida de parada
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cardiaca em assistolia em criangas € muito baixa; (c) a
maioria dos estudos em pediatria apresenta falha quanto a
utilizacao de critérios consistentes de inclusdo de pacien-
tes, definic@o e quantificacdo de resultados da ressuscita-
¢do0. Dados pedidtricos adicionais especificos, incluindo
dados do recém-nascido, sdo necessdrios para confirmar
ou aperfeicoar as técnicas de ressuscitagdo pedidtrica.

Em geral, parada cardiaca primdria pré-hospitalar é
etiologiamenos freqiiente de PCR em criangas e adolescen-
tes, quando comparados com adultos®8. A parada respira-
téria primdria parece ser causa mais comum do que a parada
cardiaca primdria em criangas® 13, Entretanto, a maioria
dos relatos de PCR pedidtrica contém ntiimero insuficiente
de pacientes ou utiliza critérios de exclusdao que impossibi-
litam larga generalizagdo dos resultados do estudo para
populacdo pedidtrica geral. Em estudo retrospectivo de 15
anos sobre parada cardiaca pré-hospitalar nos EUA, apenas
7% das 10.992 vitimas eram menores de 30 anos e apenas
3,7% eram menores de 8 anos®. Apenas 2% das vitimas de
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) intra-hospitalar no
Reino Unido tinham de 0 a 14 anos de idade!*.

Parada cardiaca em criangas raramente € stibita; € tipi-
camente o resultado final da deterioracio da funcao respi-
ratéria ou choque e o ritmo terminal mais freqiiente é a
bradicardia com progressdo para dissociacdo eletromeca-
nica ou assistolia!>1®. Taquicardia ventricular e fibrilagio
tém sido descritas em 15% ou menos dos pacientes pedid-
tricos e adolescentes vitimas de parada cardiaca pré-hospi-
talar®7, até mesmo quando o ritmo cardfaco é avaliado
precocemente!7-18,

A sobrevida apds PCR pré-hospitalar €, em média, de
aproximadamente 3 a 17% na maioria dos estudos, e os
sobreviventes freqiientemente ficam portadores de seqiie-
las neuroldgicas graves’-2-11:15:17-23 ' A1¢m disso, a maio-
ria dos relatos de ressuscitacdo pediatrica sdo retrospecti-
vos e falham por conter defini¢des de ressuscitagdo e
critérios de inclusdo de pacientes inconsistentes. Como
resultado, conclusdes baseadas em andlise estatistica da
eficacia de esforgos especificos na ressuscitagdo ndo sdao
confidveis. Varios desses problemas podem ser resolvidos
pela aplicac@o de normas uniformes para a documentacéo
dos resultados das intervengdes no suporte avancado de
vida esbogado no Paediatric Utstein-Style Guidelines®*.
Grandes ensaios clinicos randomizados, multicéntricos e
multinacionais sdo, evidentemente, necessarios.

2.1. Definigdo etdria - o que define o lactente, a crianca
e o adulto?

A idade da vitima é freqiientemente a caracteristica
primdria que orienta a decisdo para aplicacdo das técnicas
e seqiiéncias de ressuscitacdo. Discrimina¢do com base
apenas na idade é inadequada. Além disso, qualquer
delineacdo pela idade de “crianca” versus “adulto” é
arbitrdria, uma vez que ndo existe um parametro isolado
que separe lactente, crianga e adulto. Devem ser conside-

rados os seguintes fatores.
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2.1.1. Anatomia

Existe consenso de que a idade de corte para lactente
deve ser de aproximadamente 1 ano. Em geral, compres-
sdo cardiaca pode ser realizada utilizando uma mao para
vitimas até aproximadamente 8 anos. Entretanto, varia-
¢des no tamanho da vitima ou tamanho e for¢a de quem
executa a compressdo podem levar & necessidade da
técnica de compressao cardiaca de “adulto” com as duas
maos. Por exemplo, o lactente cronicamente doente pode
ser suficientemente pequeno a ponto de necessitar de
técnica de compressdo com duas maos ao redor do térax e
uma crianca grande de 6 ou 7 anos pode ser muito grande
para a técnica de compressdo com uma mao. Um socorris-
ta pequeno pode necessitar de duas maos para compressao
efetiva do térax de uma crianca.

2.1.2. Fisiologia

O recém-nascido € um bom exemplo de como conside-
racdes fisiologicas podem afetar as intervencdes da ressus-
citacdo. Alteracdes circulatdrias perinatais durante a tran-
sicdo fetal para recém-nascido podem resultar em shunt
sangiiineo extra-pulmonar intenso. Alvéolos cheios de
liquido podem necessitar de pressdo mais alta para ventila-
cdoinicial do que para as respiracdes de salvamento subse-
qiientes. Tempos inspiratério e expiratdrio e volume inspi-
ratério podem necessitar de ajuste de acordo com o desen-
volvimento anatdmico e fisiolégico.

Idealmente a seqiiéncia de ressuscitagdo deve ser deter-
minada pela causa mais provavel da PCR. No recém-
nascido, a causa estard provavelmente relacionada a falén-
ciarespiratéria. No lactente e na crianga maior a causa pode
estar ligada a progressdo da insufici€ncia respiratdria,
choque ou disfun¢do neurolégica. Em geral, PCR pré-
hospitalar em criangas tem sido caracterizada como prima-
riamente respiratéria com hipéxia e hipercapnia preceden-
do a parada cardiaca em assistolial0-25:26 Sendo assim,
prioridade para ventilagdo precoce e inicio das manobras
de ressuscitagdo (em vez de ativacdo precoce do Servico
Meédico de Emergéncia (SME) e/ou desfibrilagdo) devem
ser garantidas. Oxigenagdo e ventilagdo precoces e efetivas
devem ser asseguradas o mais rdpido possivel. Parada
cardfaca primdria com arritmia pode ocorrer e deve ser
particularmente considerada em paciente com doenga car-
diaca de base ou histéria compativel com miocardite.

2.2. Seqiiéncia na ressuscitacdo / Ativacao do SME

O intervalo de resposta local ao chamado, equipe de
transporte treinada e protocolos do servigo de emergéncia
devem determinar a seqiiéncia das intervengdes precoces
para o suporte de vida. Além disso, a seqiiéncia das ac¢des
da ressuscitacdo deve considerar a causa mais provavel da
PCR na vitima. Faléncia respiratéria e/ou trauma sio as
etiologias primdrias mais provaveis de PCR em vitimas de
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até 40 anos de idade®8, com incidéncia relativamente baixa
de fibrilacdo ventricular primdria. Trata-se de questdo
critica na determinacdo da seqii€ncia das intervengdes
definir se a causa primdria da PCR € de etiologia cardiaca
ou respiratéria. No entanto, a probabilidade de sucesso da
ressuscitagdo baseado na sua etiologia € uma outra questao
importante, ainda nao resolvida.
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3. Suporte Basico de Vida em Pediatria - SBVP- (Fig. 1)
3.1. Determinacgdo de resposta

A nao resposta demanda avaliagdo e manutencdo das
vias aéreas e respiragdo. Pacientes com suspeita de lesdo de

coluna cervical e lactentes ndo devem ser sacudidos para
avaliar a resposta.
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Figura 1 - Suporte bdsico de vida em pediatria - SBVP
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3.2. Vias aéreas

E de consenso a manutencio do uso da manobra de
inclinacao da cabeca e elevacdo do queixo ou de elevacdo
damandibula (esta dltima especialmente quando se suspei-
ta de instabilidade de coluna cervical ou trauma de pesco-
¢0) para abrir vias aéreas. Outras manobras, como a eleva-
¢do da mandibula e lingua podem ser consideradas se a
ventilacao inicial ndo tiver sucesso apesar do reposiciona-
mento dacabeca. A causa mais comum de obstrucao de vias
aéreas em vitima pedidtrica inconsciente é a linguaZ’.
Ainda que o uso da elevacdo da mandibula e lingua e a
inspecdo visual da boca precedendo a ventilagdo de qual-
quer lactente inconsciente possam ser consideradas se ha
forte suspeita de obstrucdo de vias aéreas por corpo estra-
nho, ndo existem dados que suportem o retardo da tentativa
de ventilacdo em todas as vitimas. Remocao as cegas ou
tentativa de visualizacdo de corpo estranho ndo suspeito
ndo parecem ser efetivas pelas seguintes razdes: corpos
estranhos causando obstrucdo completa das vias aéreas
sdo improvdaveis de serem vistos com a inspecao, o objeto
pode ndo estar passivel de ser retirado, e tentativa de
interven¢do pode resultar em deslocamento do objeto
mais profundamente na traquéia. Mais dados sio necessa-
rios para se chegar ao método 6timo de manutencdo das
vias aéreas abertas para assegurar a ventilacdo efetiva
durante a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).

3.3. Respiracdo
Ha um consenso em relacdo a técnica de recuperagdo
respiratdria para lactentes e criangas. As recomendagdes
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vigentes para o nimero inicial de tentativas de ventilaco,
entretanto, varia de 2 a 513, Ndo existem dados que
suportem nenhum niimero especifico de respiragdes inici-
ais. Existe concordancia de que um minimo de 2 respira-
¢Oes devem ser tentadas. A razd@o para a tentativa de dar
mais que 2 ventilacdes iniciais inclui a necessidade de
prover ventilagdo efetiva para a vitima pedidtrica baseada
na probabilidade da parada ser de etiologia hipdxica e
hipercédrbica, suspeita de inabilidade daquele que faz o
resgate em estabelecer ventilagcdo efetiva sé com 2 tentati-
vas, impressdes clinicas de que mais de 2 respiragdes
possam ser necessdrias para melhorar a oxigenacgao e res-
taurar a freqiiéncia cardiaca (FC) efetiva no lactente com
bradicardia e apnéia.

As ventilagdes iniciais devem ser feitas lentamente, por
mais de 1 a 1,5 segundos, com forga suficiente para fazer o
torax elevar-se visivelmente. Cuidado e atengdo para a
distensdo abdominal causada pela insuflacdo de gis no
estdmago, que deve ser reconhecida e evitada.

A considera¢do do método 6timo para fazer respiragdes
em lactentes suporta a recomendacgdo vigente para ventila-
¢do boca a boca-nariz para lactentes até 1 ano de idade.
Entretanto, ventilacao boca-nariz pode ser adequada nesta
populacio3!-32,

O consenso enfatiza a provisdo de mais ventilagdes
(respiragdo por minuto) para lactentes e criangas e mais
compressdes por minuto para vitimas adultas. A freqiiéncia
ventilatéria recomendada atualmente é baseada nas fre-
quiéncias normais para a idade, na necessidade de coorde-
nacdo com a compressio toracica e na habilidade pratica
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Figura 2
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daquele que resgata em realiza-las (Figura 2). A freqiiéncia
ideal de ventilacdo durante a RCP € desconhecida.

3.4. Circulacdo

3.4.1. Verificacdo de pulso

Existe uma falta de dados pediatricos especificos quan-
to a acurécia e tempo para a determinagdo da auséncia de
pulso nas vitimas que estdo em apnéia ou ndo apresentam
resposta. Vdrios artigos t€ém documentado a inabilidade de
algunsleigos que fazemresgate e de alguns profissionais de
saide em localizar ou contar o pulso da vitima de forma
confidvel33-34. O uso da verificagio de pulso durante a RCP
pediatrica tém sido questionado3’. Ainda mais, a verifica-
¢ado de pulso € dificil de ser ensinada para leigos. Parece
razodvel para profissionais de saide checar o pulso, pois
este pode ser palpado por pessoal treinado, ndo requer
equipamento sofisticado, e ndo ha melhor alternativa. En-
tretanto, as intervengdes na ressuscitacdo nao devem ser
retardadas além de 10 segundos se o pulso ndo € confiavel-
mente detectado.

3.5. Compressdo tordcica

3.5.1. Quando comecar

H4 consenso de que em todo paciente sem pulso e em
determinados pacientes com FC muito baixa para perfun-
dir adequadamente 6rgdos vitais se justificam realizar
compressdes tordcicas. Por que o débito cardiaco na
infancia é muito dependente da FC, bradicardia profunda
¢ usualmente considerada como indicagdo de compres-
sdes tordcicas.

3.5.2. Local de compressdo

H4 consenso para compressao tordcica sobre a metade
inferior do esterno, tendo cuidado em evitar a compressao
do xiféide.

3.5.3. Profundidade

O consenso suporta a recomendacao de que a profundi-
dade da compressdo € mais relativa que absoluta (isto é,
compressio aproximadamente de 1/3 da profundidade do
térax do que a compressdo de 4-5 cm de profundidade).

A efetividade da compressdo deve ser avaliada pelo
profissional de saide. Métodos de avaliacdo incluem pal-
pacdo de pulsos, avaliagcdo do di6xido de carbono exalado,
andlise da forma da onda da pressdo arterial (se monitor
arterial estd presente). Ainda que seja reconhecido que
pulsos palpaveis durante compressao tordcica pode refletir
fluxo sangiifneo venoso em vez de arterial durante a RCP30,
a detecgdo de pulso durante a RCP para profissionais de
saide permanece como a pratica mais universal de “ava-
liagdo rdpida” da eficdcia da compressao tordcica.
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3.5.4. Freqiiéncia

O consenso suporta uma freqiiéncia de compressao de
aproximadamente 100 por minuto. Com ventilag¢des inter-
caladas, isto ird resultar em menos de 100 compressoes
realmente realizadas no paciente em um periodo de um
minuto.

3.6. Relacdo compressdo:ventilagcdo

A relacdo compressdo:ventilagdo ideal para lactentes e
criancas € desconhecida. Uma tnica relagdo compressao:
ventilacdo para todas as idades e ambas as intervencdes
BLS (suporte basico de vida) e ALS (suporte avangado de
vida) seria o desejavel sob o ponto de vista educacional.
Existe um consenso vigente entre os conselhos de ressusci-
tacdo para uma relagdo de compressao para ventilagdo de
3:1 nos recém-nascidos e 5:1 nos lactentes e criangas. A
justificativa para essa diferenca das normas dos adultos
inclui (1) problemas respiratérios sdo a etiologia mais
comum na PCR do paciente pediitrico e, portanto, a
ventilacdo deve ser enfatizada, e (2) as freqii€ncias respi-
ratérias fisioldgicas em lactentes e criangas sdo mais
rdpidas que em adultos. Ainda que o nimero real de
intervengdes seja dependente da quantidade de tempo que
aquele que faz o resgate dispense em abrir as vias aéreas
e o efeito do reposicionamento freqiiente das vias aéreas
na fatiga daquele, ndo hd evidéncia suficiente para justi-
ficar uma mudanca nas recomendagdes vigentes para
conveniéncia educacional neste momento.

A compressdo externa tordcica deve sempre ser acom-
panhada por respiracdo efetiva na crianga. Ao fim de cada
ciclo de compressdo, uma respiracdo deve ser feita. A
interposicdo entre compressdes e ventilagdes é recomenda-
da para evitar compressao/ventilacao simultineas.

3.7. Ativagdo do Sistema Médico de Emergéncia (SME)

Idealmente, a seqii€ncia daressuscitagdo é determinada
pela etiologia da parada. Na PCR pedidtrica, arritmias
requerendo desfibrilagdo sdo relativamente incomuns e
alguns dados sugerem que RCP precoce estd associada com
melhor sobrevida®-36-37. Entretanto, nio é prético ensinar
para o publico leigo seqiiéncias diferentes de ressuscita-
cdo baseadas na etiologia da PCR. A recomendacdo de
consenso ¢ “telefone rapido” em vez de “telefone primei-
ro” para vitimas jovens de PCR, mas a “idade de corte”
apropriada para essa recomendag@o estd por ser determi-
nada. Intervalos de resposta do SME local e a disponibi-
lidade do servigo de orientacdo de RCP podem se sobrepor
a essas consideracdes.

3.8. Posigdo de recuperagdo

Ainda que muitas posi¢des de recuperagdo sejam usa-
das no manejo do paciente pedidtrico, particularmente
naqueles em recuperagdo anestésica, nenhuma posi¢ao de
recuperacgdo especifica 6tima pode ser universalmente en-
dossada com base em estudo cientifico em crianca. Ha
consenso de que uma posi¢ao de recuperacao ideal consi-
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deraoseguinte: etiologia da paradae estabilidade da coluna
cervical, risco de aspiracao, atencao aos pontos de pressao,
habilidade para monitorar adequagao de ventilagao e perfu-
sd0, manutenc¢do de vias aéreas patentes, acesso para inter-
vengdes no paciente.

3.9. Retirada de corpo estranho que obstrua vias aéreas

O consenso suporta o pronto reconhecimento e trata-
mento da obstrucdo completa das vias aéreas. Existem 3
manobras sugeridas para remover corpos estranhos impac-
tados: golpes em dorso, compressdes toracicas e compres-
soes abdominais. As seqiiéncias diferem discretamente
entre os conselhos de ressuscitacdo, porém dados publica-
dos ndo suportam uma seqiiéncia técnica sobre outra de
forma consistente. Existe consenso de que a falta de
protecdo dos 6rgdos do abdomen superior pela caixa
tordcica pde lactentes e criangas em risco de trauma
iatrogénico pelas compressdes abdominais; por isso, com-
pressdes abdominais ndo sao recomendadas em lactentes
e recém-nascidos. Uma consideragdo adicional prética é
que os golpes em dorso devem ser dados com a vitima
posicionada com a cabega para baixo, o que pode ser
dificil em criangas mais velhas. Aspiracdo € recomendada
para recém-nascidos, em vez dos golpes em dorso, os
quais s@o potencialmente prejudiciais para este grupo
etdrio.

3.10. Equipamento de barreira

Profissionais de saide deveriam usar equipamentos de
barreira apropriados e tomar precaugdes universais sem-
pre que possivel. Entretanto, as conseqii€ncias relaciona-
das a eficicia desses aparatos em prevenir transmissao
viral ou bacteriana, o ajuste anatdmico de mascaras, o uso
de aparatos em pacientes pediitricos com aumento da
resisténcia de vias aéreas e ventilagdo de espago morto, e
o risco real de transmissdo de doengas durante interven-
cdes de ressuscitacdo em pediatria ainda ndo estdo resol-
vidos.

4. Suporte avancado de vida em pediatria

4.1. Desfibriladores externos automdticos (DEA) em pe-
diatria

A real prevaléncia de fibrilacdo ventricular entre viti-
mas pediatricas de PCR é desconhecida. A avaliacio preco-
ce do ritmo para parada pedidtrica pré-hospitalar ndo é
freqiientemente descrita ou confidvel. Na maioria dos estu-
dos, taquicardia ventricular sem pulso ou fibrilagdo ventri-
cular tém sido documentadas em menos de 10% de todas as
vitimas pedidtricas de paradas®!5-1738 mesmo quando a
vitima foi avaliada pelos primeiros a lhe socorrerem dentro
de 6,2 minutos da chamada do servico médico de emergén-
cia”-!8. Em alguns estudos, fibrilagdo ventricular tratada
precocemente com desfibrilacdo, tanto no local de ocorrén-
cia como no hospital, pode resultar em melhores taxas de
sobrevivéncia do que aqueles tratados para assistolia ou
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dissociagdo eletro-mecanicaZ®, Entretanto, outros estudos
contradizem esses dados!7-18. O desenvolvimento dos DEA
ainda ndo levou a niveis de energia necessarios para tratar
taquicardia ventricular ou fibrilagdo em criangas, ou a
disponibilidade desses aparatos na detec¢do da taquicardia
ventricular e fibrilacdo nas criangas. A idade apropriada
para aplicacdo dos DEA é presumida como similar as
normas vigentes para a colocagao inicial do desfibrilador
e o fornecimento de energia. Assim, as condi¢des sob as
quais a deteccdo precoce e o tratamento da fibrilacao
ventricular deveriam ser enfatizados requerem mais in-
vestigacoes.

4.2. Acesso vascular

Acesso vascular paraa vitimaem PCR é necessdrio para
fornecimento de fluidos e medicacao. Entretanto, o estabe-
lecimento da ventilagdo adequada com suporte preconiza-
do no BLS de circulacdo é a primeira prioridade. A via
endovenosa (EV)ouintra-éssea (I10) para administragio de
medicagdo sdo as vias preferidas3°43, mas a via endo-
traqueal (ET) pode ser usada em circunstincias onde o
acesso vascular estd retardado. E possivel que a distribui-
¢do de droga a seguir da infusdo da epinefrina ET possa ser
menor que a distribui¢c@o pelo acesso vascular. As doses das
drogas podem necessitar aumento, com atengdo para
concentracdo da droga, volume do veiculo e técnica de
administragdo®*47. Existe consenso de que a via IO tibial
¢ util para acesso vascular, particularmente para vitimas
até 6 anos de idade?®4°. No recém-nascido, a veia umbi-
lical € facilmente encontrada e freqiientemente usada para
acesso vascular de urgéncia.

4.2.1. Dose de epinefrina

E de consenso que a dose inicial de epinefrina é 0,01mg/
kg (0,Iml/kg da solucdo 1:10.000) por via EV ou IO ou
0,1mg/kg (0,1ml/kg da solucdo 1:1.000) por via ET. Por
causa da evolucdo das PCRs em assistolia e sem pulso em
criangas serem muito pobres, e porque o efeito benéfico de
altas doses de epinefrina tem sido sugerido por alguns
trabalhos em animais e em um tnico estudo retrospectivo
pediatrico’934, a segunda dose e as doses subsegiientes
EV e todas as doses ET para PCR em lactentes e criancas
deveriam ser 0,1mg/kg (0,Iml/kg da solugdo 1:1.000)
como uma recomendacio classe Ila. Se ndo ocorre retorno
da circulacao espontanea apds a segunda dose de epinefti-
na, a despeito da RCP adequada, a sobrevida € mini-
mal!l-17:21 A dose alta de epinefrina é de especial preocu-
pacdo em pacientes com alto risco de hemorragia intracra-
niana, como os recém-nascidos pré-termos. Eficcia desa-
pontadora da alta dose de epinefrina quando aplicada em
estudos de populagdes adultas -3¢ e potencial efeito pre-
judicial da terapéutica com alta dose de epinefrina,
incluindo potencial para hipertensdo sistémica e intra-
craniana (particularmente no recém-nascido), hemorragia
miocdrdica ou necrose>’-38 sugerem cuidado na defesa da



Suporte de vida em pediatria... - Nadkarni V

terapia com dose alta de epinefrina, a menos que novos
estudos sejam encorajadores.

4.3. Seqiiéncia de choques desfibriladores e medicacies
para fibrilacd@o ventricular

Fibrilacdo ventricular e taquicardia ventricular sem
pulso sdo relativamente incomuns em lactentes e criancas.
Ainda que existam diferencas minimas entre os nomes das
drogas, a energia para segunda desfibrilacdo e o nimero de
desfibrilacdes entre as doses recomendadas de medicacao
(Figura 3), as recomendagdes sao baseadas na disponibili-
dade local e costume. Existe um consenso geral nadosagem
e seqiiéncia da medicagdo/desfibrilacdo para fibrilacao
ventricular/taquicardia ventricular sem pulso. O tratamen-
to inicial é desfibrilagdo com 2 J/kg aumentando até um
maximo de 4 J/kg em uma série de 3 choques. Séries
subseqiientes de até 3 choques a seguir da administra¢do
de medicacao sdo baseadas no costume local e treinamen-
to (isto é, primeira desfibrilacdo até 3 vezes [2 J/kg, 2-4 J/
kg, 4 J/kg], a seguir medicagdo com epinefrina e circula-
¢do, a seguir desfibrilagcdo até 3 vezes [4 J/kg], a seguir
repeticdo da epinefrina em dose alta, seguida de desfibri-
lagdo até 3 vezes [4 J/kg] e considerac@o de outras medi-
cagdes como lidocaina e tratamento de causas reversiveis)
- veja Figura 4 (algoritmo universal pediétrico).

4.4. Complicagoes da RCP

Relatos de complicacdes das técnicas de ressuscitacdo
apropriadas sdo raros em lactentes e criangas. A prevalén-
cia de efeitos adversos significantes (fraturas de costela,
pneumotdrax, pneumoperitonio, hemorragia, hemorragia
retiniana, etc...) de RCP adequadamente realizada parece
ser muito menor em criancas que em adultos>?-°¢, No mais
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recente estudo®®, apesar de prolongada RCP por aqueles
que fazem resgate com varidvel habilidade e treinamento,
complicagdes médicas significantes foram documentadas
em somente 3 % dos pacientes. Portanto, hd consenso de
que compressdes tordcicas devem ser realizadas em crian-
cas com pulso ausente ou criticamente baixo, ou se aquele
que faz o resgate estd na divida se existe pulso.

5. Normas neonatais

Sdo necessdrias Normas Internacionais de SBV para
Recém-Nascidos. Uma revisdo da informacdo obtida a
partir dos dados dos Estados Unidos, da Organizagao
Mundial da Sauide e dos Sistemas Médicos de Emergéncia
de Seattle/King County®” demonstra a importancia do
desenvolvimento de uma seqiiéncia de intervengdo preco-
ce para o recém-nascido. Nos Estados Unidos, aproxima-
damente 1% dos nascimentos ocorrem fora do ambiente
hospitalar, e a mortalidade neonatal é mais que o dobro
nestas criancas nascidas fora do hospital. Em todo o
mundo, ocorrem mais de 5 milhdes de mortes de recém-
nascidos, com aproximadamente 56% de nascimentos
fora do hospital. A mortalidade neonatal € alta, sendo a
asfixia responsdvel por 19% dessas mortes. Esses dados
dizem respeito a mortalidade, sendo a morbidade decor-
rente da asfixia e de inadequada ressuscitacdo do recém-
nascido provavelmente muito maior. Em todo o mundo
estima-se que o potencial para salvar vidas através da
simples intervengdo na via aérea de recém-nascidos asfi-
xiados seja maior que 900.000 criangas por ano. Assim
sendo, o consenso do ILCOR sustenta normas para recém-
nascidos como um valioso objetivo.

Embora o que segue tenha a intencdo de constituir
normas consultivas preliminares do SBV, a diferenca

ILCOR AHA HSFC ERC RCSA ARC
Choque inicial 2J/kg 2 J/kg 2 J/kg 2 J/kg 2 J/kg 2 J/kg
Segundo choque 2-4]J/kg 4J/kg 4J/kg 2 J/kg 2 J/kg 2-4]J/kg
Terceiro choque 2-4]J/kg 4J/kg 4J/kg 4J/kg 4 J/kg 4J/kg
Primeira medicacao Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina
0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01lmg/kg
Choques apos a 4J/k 4J/kg x 4J/kg x 4J/kg x 4J/kg x 4J/kg x
primeira medicacdo | até 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques
Segunda medicacdo| Epinefrina Epinefrina e Epinefrina e Epinefrina Epinefrina e Epinefrina e
Lidocaina Lidocaina Lidocaina Lidocaina
Choques apos 4 J/kg 4J/kg x 4J/kg x 4J/kg x 4 J/kg x 4J/kg x
medicacéo 2 até 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques

Figura 3 - Exemplos de diferengas minimas nas recomendagdes para o tratamento de fibrilacdo ventricular persistente e taquicardia

ventricular sem pulso entre AHA, HSFC, ERC, RCSA, ARC e ILCOR
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entre as intervengdes do SBV e do SAV para o recém-
nascido pode ser stbita. O desenvolvimento de normas
consultivas especificas do ILCOR para o SAV do neonato
estd além do objetivo deste documento. Espera-se que as
organizacdes membros do ILCOR realizem SAV para o
neonato em futuro préximo. Nas situacdes em que o
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recém-nascido tem seu nascimento previsto, é freqiiente-
mente possivel ter mais pessoal e equipamento a mao do
que o disponivel nas interveng¢des inesperadas de SBV em
criancas maiores e adultos. Idealmente, a mae deve dar a
luz em um local onde haja equipamento e pessoal treinado
na ressuscitacdo neonatal. Se nao é possivel, algum equi-

ESTIMULAR E
VERIFICAR A RESPOSTA
P~ »I ABRIR VIAS AEREAS Se estiver respirando,
coloque em posicao de
recuperacao
RESPIRACAO
VENTILAR ‘ » Se tél_'a_x nao se eleva,
reposicione e tente de
novo até 5 vezes.
Se presente AVALIAR OS SINAIS VITAIS Se sem sucesso,

-

(como movimento ou pulso)
Nao demore mais que 10 segundos

passe para a seqliéncia
de obstrucao de vias

| aéreas por corpo

-

VERIFICAR PULSOS

estranho
COMPRESSOES TORACICAS
PROVER VENTILACAO «
E OXIGENACAO *
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Acessos traqueal e vascular |
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Dé epinefrina: a cada 3 |
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Corrija causas reversiveis: DESFIBR. X, 3
como hecessario
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tamponamento
disturbios toxicos
tromboembolismo

Figura 4 - Algoritmo universal pedidtrico (profissionais de satide)

: .
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pamento rudimentar deve estar disponivel no local do

nascimento ou deve ser trazido por um atendente. Este

equipamento deve incluir o seguinte:

1. dispositivo para ventilacdo bolsa/valva/méscara de
tamanhos apropriados para o neonato;

2. dispositivo para sucg¢io;

toalhas e mantas secas e aquecidas;

98]

4. instrumento limpo (estéril se possivel) para cortar o
cordao umbilical;
5. luvas de borracha limpas.

A maioria dos recém-nascidos ird respirar espontanea-
mente (usualmente através do choro) em segundos apés o
nascimento. Durante este tempo, uma atendente deve secar
oneonato comuma toalha aquecida e remover o vérnix para
reduzir a perda de calor. Se a crianga é limpa e nao chora,
a ressuscitagdo é imediatamente necessaria.

5.1. Suporte bdsico de vida para o neonato (Figura 5 -
algoritmo universal para o neonato)

5.1.1. Estimular e verificar responsividade

(a) A estimulagdo € melhor realizada secando o recém-
nascido com uma toalha e friccionando as solas dos pés.
Bater, chacoalhar, segurar o recém-nascido de cabeca para
baixo € contra-indicado e pode ser danoso. (b) Avaliar o
choro: o choro é amelhor confirmacao de ventilagdo inicial
adequada. Se presente, esforcos ressuscitativos posteriores
ndo serdo provavelmente indicados. (c) Avaliar respira-
¢oes irregulares: embora o padrdo respiratdrio possa ser
irregular, as respiracdes devem ser suficientes para resul-
tar em oxigenacdo adequada (isto é, auséncia de cianose
central). “Gasping” ocasional, sem respiragdes normais
intercaladas, é geralmente indicativo de comprometimen-
to grave e deve ser tratado como respiragdo inadequada. Se
a resposta € pobre, solicitar assisténcia adicional.

5.1.2. Abrir via aérea

(a) Limpar a via aérea de qualquer material, particular-
mente se sangue ou meconio estd presente. Isso € especi-
almente importante no recém-nascido devido ao pequeno
calibre da via aérea, o qual cria alta resisténcia ao fluxo de
gds. A limpeza da via aérea providenciard estimulagdo
respiratoria adicional. A limpeza das secre¢des deve ser
realizada com um equipamento de succao (pera, seringa,
catéter); uma outra forma de remover secrecdes € através
do dedo do reanimador envolvido em gaze.

(b) Posicionar a cabega discretamente estendida e evitar
particularmente a hiperextensdo, que pode resultar em
obstrugdo aérea.

(c) Se um profissional adequadamente treinado e equi-
pamento estdo disponiveis: se o recém-nascido estd tinto
de mecoOnio espesso a traquéia deve ser aspirada como
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passo ressuscitativo inicial. Isso € realizado pela intuba-
¢do da traquéia, aplicacdo de suc¢do diretamente ao tubo,
usando um dos materiais disponiveis para este objetivo, e
retirando o tubo durante a succao. Se mecdnio estd presen-
te, pode ser necessdrio repetir esse procedimento vdrias
vezes até o residuo ser suficientemente fino para permitir
succao através do tubo, usando catéter de succao.

5.1.3. Verificar respiragdo

(a) Avaliar a presencga de choro; se choro forte esta
presente, esfor¢os de ressuscita¢do ndo sdo indicados. Se o
choro € fraco ou ausente: olhar e ouvir a entrada de ar e
movimento do térax como evidéncia de respiracao espon-
tnea.

(b) Se respiracdes sdo ausentes ou inadequadas (“gas-
ping”), ventilacdo assistida é necessaria. Tentativas de
estimular o neonato, neste caso, serdo perda de tempo
valioso.

5.1.4. Respiragdo

(a) Embora se saiba que a bolsa/valva/mdscara € o
equipamento para ventilacao assistida mais efetivo, vérios
outros materiais estdo disponiveis e outros estdo sendo
desenvolvidos. O uso deve ser ditado pela disponibilidade
local, custo e habito.

(b) Se um dispositivo de ressuscitacdo nao esta dispo-
nivel, considerar a ventilagdo boca a boca-nariz. Embora
exista controvérsia se as bocas das mies selam efetivamen-
te a boca e nariz de lactentes mais velhos3!-32, hd consenso
que a ventilagdo inicial no neonato deve ser através de
ambos nariz e bocadacrianca. Devido a presenca de sangue
materno e outros fluidos na face do recém-nascido, ha risco
de infeccdo daquele que faz a reanimag@o. Retirar rapida-
mente o maximo possivel destes materiais antes de realizar
ventilacdo boca a boca-nariz.

(c) Insuflar ar suficiente na via aérea do recém-nascido.
A expansdo do térax deve ser visivel.

(d) Observar a expansdo do térax como indicagdo de
eficcia da ventilacdo. Se inadequada, ajustar a posi¢ao da
cabeca, limpar a via aérea, certificar-se de que foi possivel
selar a boca e nariz e considerar um aumento de pressao na
ventilacao.

(e) Ventilar a uma freqiiéncia de 30-60 vezes por
minuto.

(f) Notar que as respiragdes iniciais podem requerer
uma pressao maior para superar aresisténcia das vias aéreas
pequenas e cheias de fluido.

5.1.5. Avaliar resposta

(a) Ap6s realizar ventilagdo por 30 segundos a 1 minu-
to, verificar novamente a resposta. Se ainda ndo houver
resposta, realizar respiragdes observando rigorosamente a
adequada expansdo do térax com cadarespiraciorealizada.
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Figura 5 - Algoritimo universal para o neonato

N

(b) Em adicdo a presenca de choro e a respiracdes
espontaneas, a resposta pode também ser avaliada pela
pesquisa de pulso, embora isso possa ser dificil no recém-
nascido e ndo deva distrair o reanimador na realizagdo de
ventilacdes adequadas. O pulso deve ser detectado pela
pesquisa na base do corddo umbilical e deve ser acima de
100 batimentos por minuto.

(c) Continuar a ventilar e avaliar (voltar ao item II) até
que haja ou uma resposta adequada (choro, respiragéo,
batimentos cardiacos maiores de 100 por minuto), ou
assisténcia médica adicional ter chegado. Se retornarem
respiragdes espontineas efetivas, considerar a colocacio
do neonato em posicdo de recuperagio.

5.1.6. Compressaes tordcicas

A. Pessoas leigas: compressdes tordcicas no recém-
nascido ndo sdo recomendadas no caso de serem realiza-
das por pessoas nao treinadas em ressuscita¢do neonatal,

particularmente quando o socorro é realizado por um tinico
individuo. Ventilagdo € quase sempre a necessidade prima-
ria do recém-nascido, e a realizagdo de compressdes tora-
cicas pode diminuir a eficécia da ventilagdo assistida®8.

B. Profissionais de saiide treinados: se pessoas adequa-
damente treinadas estdo disponiveis, e ventilacdo adequa-
da ndo resultou em melhora, os seguintes passos devem ser
seguidos:

1. Pesquisar pulso. No neonato, o pulso é mais facil-
mente palpado segurando levemente a base do cordio
umbilical entre o polegar e o dedo indicador. Se um
estetoscopio estd disponivel, os batimentos cardiacos po-
dem ser detectados auscultando o térax.

2. Avaliar a freqiiéncia cardiaca por até 10 segundos.
Se a freqiiéncia cardiaca estd abaixo de 60 batimentos por
minuto e ndo estd aumentando, comecar compressdes tora-
cicas. Se a freqiiéncia cardiaca € maior que 60 e estd
aumentando, considerar a continuacio de ventilacio efeti-
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vaisoladaou avaliar a freqiiéncia cardiaca em 60 segundos.

3. Compressdes tordcicas no recém-nascido sao reali-
zadas em série de trés, seguidas de uma pausa para a
realizacdo da ventilagdo (freqii€ncia de 3 compressoes e 1
ventilacdo por ciclo). A freqiiéncia deve ser aproximada-
mente 120 “eventos” (isto &, c-c-c-v-c-c-c-v 120) por
minuto.

4. Reavaliar afreqiiéncia cardiaca a cada 60 segundos,
até a freqii€ncia cardiaca aumentar mais que 60-80 bati-
mentos por minuto ou SAV esteja disponivel para suple-
mentacdo de oxigénio, intubagdo traqueal e administragdo
de epinefrina.

5.1.7. Outras particularidades do recém-nascido

(a) Controle de temperatura: Em adi¢do a secagem do
recém-nascido para diminuir a perda de calor por evapora-
cdo, envolver o neonato em toalhas secas ou uma coberta
durante o processo de ressuscitacdo. Retirar o recém-
nascido de superficies timidas ou pocas de fluidos. Tao
logo haja sucesso naressuscitacio, colocar a crianga encos-
tada na pele do térax da mie e cobrir ambos com uma
manta.

(b) Controle de infec¢do: Lavar as mios e usar luvas,
usar precaugdes universais para contato com secregdes, se
possivel. Usar toalhas, cobertas e instrumentos limpos e
evitar exposi¢do a sangue e outros fluidos.

(c) Corddo umbilical: Nao é necessario cortar o corddo
antes da ressuscita¢ao do recém-nascido. Esperar até que a
crianga respire espontaneamente e o corddo pare de pulsar.
O instrumento cortante e os fios devem ser esterilizados, se
possivel. Esses podem ser esterilizados pela fervura em
dgua por 20 minutos. Uma ldmina nova e empacotada ndo
requer esterilizacdo. Se equipamento estéril ndo estd dispo-
nivel, equipamento limpo deve ser usado. Amarrar o cor-
ddo em 2 locais com um fio. Cortar o corddo entre os fios
com uma lamina, tesoura ou faca.

(d) Ndo esqueca a mde: Prestar atencao e tratar poten-
ciais complicacdes do parto. Sangramento vaginal excessi-
vo, convulsdes e infec¢do sdo as complicacdes mais co-
muns do parto. Providenciar suporte para atender a mae e
ao recém-nascido, se possivel.

Procedimentos de Suporte Avancado de Vida: verifica-
cdo do pulso, compressdes tordcicas, intubagdo e sucgio
endotraqueal, acesso vascular e administragao de epinefri-
na sdo recomendadas somente para profissionais de satde
adequadamente treinados.

6. Pesquisa

A escassez de dados clinicos de progndstico da ressus-
citagdo pediatrica e de recém-nascidos torna dificil a justi-
ficativa cientifica das recomendacdes. Dessa forma, o
desenvolvimento de estudos clinicos prospectivos especi-
ficos pedidtricos e o desenvolvimento de modelos em
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animais de laboratdrio de ressuscitagdo voltados especifi-
camente para a drea neonatal e pedidtrica sdo de funda-
mental importancia. Coleta de dados deve seguir as nor-
mas pedidtricas ao estilo Utstein?*%. Dados especificos
da etiologia da parada, do sucesso das intervencdes, da
freqiiéncia e gravidade das complicag¢des, do progndstico
geral e neuroldgico a curto e longo prazo, do esforco
educacional e do custo associado as técnicas de ressusci-
tacdo sdo urgentemente necessarios.

6.1. Areas de controvérsias nas normas em vigor, topicos
ndo resolvidos e necessidade de pesquisa adicional

O Grupo Pediatrico de Trabalho do ILCOR reconhece
a dificuldade em criar normas orientadoras de aplicagdo
universal. Apés cuidadosa revisdo dos fundamentos das
normas vigentes na América do Norte, Europa, Austrélia e
Africa do Sul, o grupo de trabalho identificou as 4reas de
controvérsias em que foi detectada a maior necessidade de
pesquisa antes que a evolugdo para normas universais
possa ocorrer.

Algumas destas dreas estdo listadas abaixo:

1. Deveriam as intervengdes iniciais e subseqiientes a
ressuscitacdo ser baseadas na etiologia da parada ou na
probabilidade de ressuscitar com sucesso o ritmo cardiaco
presente (por exemplo, etiologia: hipdxia/assistolia é mais
freqiiente em criancas, porém fibrilagdo ventricular tratada
com desfibrilag@o terd maior probabilidade de sucesso na
ressuscitacio)?

2. Qual a prevaléncia de fibrilagdo ventricular durante
ou seguindo a ressuscitacdo?

3. Qual o nimero de respira¢des que deve ser inicial-
mente realizado apds a aberturada via aérea? (AHA/HSFC:
2 respiracdes, ERC: 5 respiragdes, ARC: 4 respiracdes,
RCSA: 2 respiracdes, ILCOR: 2-5 respiragdes)

4. A ventilagdo com a boca do adulto no nariz da
crianga menor de um ano € um método melhor que a boca
do adulto na boca e nariz da crianga recém-nascida e/ou
menor de um ano?

5. Qual a seqiiéncia mais apropriada de intervencdes
para uma crianga consciente e engasgada: batidas nas
costas ou compressdes abdominais ou compressdes toraci-
cas, edeve ainspe¢do daboca para corpo estranho preceder
a tentativa de ventilacdo em crianca?

6. Qual amelhor posi¢ao de recuperagdo para criangas
e lactentes?

7. Qual a freqiiéncia cardiaca que deve indicar com-
pressdes tordcicas no SAV: quando o pulso estd ausente ou
muito lento? (correntemente: AHA/HSFC: < 60 batimen-
tos por minuto, ERC: < 60 batimentos por minuto, ARC:
40-60 batimentos por minuto, RCSA: < 60 batimentos por
minuto, ILCOR: < 60 batimentos por minuto)

8. Qual é a profundidade mais adequada das compres-
soes tordcicas? (1/3-1/2 do térax ou um ndmero especifico
de polegadas ou centimetros: ILCOR aproximadamente
1/3 do térax).
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9. Qualéamelhorrelacdo compressao/ventilagdo para
diferentes grupos etdrios, € uma relacdo universal que
acomode todas as vitimas desde o recém-nascido até o
adulto pode ser adotada?

10. Qual é a dose mais apropriada de epinefrina? (IL-
COR: primeira dose de epinefrina 0,01 mg/kg, doses
subsequentes 0,1 mg/kg).

11. Qual a energia usada para desfibrilagdo e como os
choques devem serrealizados ap6s medicagdo nafibrilagdo
ventricular em criancas? (ILCOR: 2 J/kg, 2-4 J/kg, 4 J/kg;
1-3 choques de 4 J/kg apdés medicacio).

12. Medicagao alternativa (por ex. Lidocaina/Lignoca-
ina) deve ser usada para fibrilacdo ventricular persistente,
se desfibrilacdo e dose inicial de epinefrina nao tém suces-
so?

13. Desfibriladores automaticos externos podem ser
aplicados em pacientes pedidtricos com acurdcia e confian-
ca?

14. Qual seqiiéncia de intervengdes deve ser empregada
no recém-nascido por profissionais de saide?

15. Qual € o impacto de implementacdo das normas do
ILCOR na prevencdo de parada, sucesso na ressuscitacio e
prognoéstico neurolégico da PCR potencial ou real no
recém-nascido e outras criangas?

7. Sumario

Este documento reflete as deliberacdes do ILCOR. A
epidemiologia e prognéstico da PCR pediatrica, as priori-
dades, as técnicas e a seqiiéncia das avaliac¢des e interven-
cdes na ressuscitacdo pediatrica diferem das do adulto. O
grupo de trabalho identificou 4reas de conflito e contro-
vérsias nas normas vigentes do suporte basico e avangado
de vida em pediatria, delineou solugdes e fez recomenda-
¢des por consenso. O grupo de trabalho foi surpreendido
pelo grau de conformidade ja existente nas normas vigen-
tes advogadas pela American Heart Association (AHA), a
Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), o Euro-
pean Resuscitation Council (ERC), o Australian Resusci-
tation Council (ARC), e o Resuscitation Council of Sou-
thern Africa (RCSA). Diferencas sdo comumente basea-
das em preferéncias locais e regionais, programas de
treinamento e costumes, mais que controvérsias especifi-
cas. Pontos nio resolvidos com potencial aplicacido uni-
versal no futuro sdo focalizados. Este documento ndo
inclui uma completa lista de normas sobre as quais ndo ha
controvérsias, e as trés figuras dos algoritmos apresenta-
das tentam seguir um fluxo comum de avalia¢des e inter-
vengdes, em coordenacdo com sua parte adulta.

Sobrevida apds PCR pedidtrica pré-hospitalar ocorre
em aproximadamente 3-17%, e sobreviventes freqiiente-
mente tém seqiielas neuroldgicas. A maioria dos estudos
em ressuscitacdo pedidtrica tem sido retrospectiva e infes-
tada de defini¢des e critérios de inclus@o inconsistentes.
Aplica¢do cuidadosa de normas uniformes para estudos de
progndstico relacionado as intervengdes de suporte avan-
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cado de vida utilizando ensaios clinicos randomizados,
multicéntricos e multinacionais sdo necessdrios. Normas
orientadoras em pediatria do ILCOR serdo, necessaria-
mente, vibrantes e envolverdo normas sustentadas por
organizac¢des nacionais e internacionais com a intencao de
melhorar o progndstico da ressuscitacdo em criancas em
todo o mundo.
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