Recomendac0des

SUPORTE DE VIDA EM PEDIATRIA. Uma Declaracéo das
Recomendacdes do Grupo de Trabalho em Suporte de Vida em
Pediatria do Comité Internacional de Ressuscitacéo de Liaison

Traduzido do original em inglés com permissao do American Heart Association*.
Circulation 1997; 95: 2185-2195.

Autores: Vinay Nadkarni, Mary Fran Hazinski, David Zideman, John Kattwinkel, Linda Quan, Robert
Bingham, Arno Zarittsky, Jon Bland, Efraim Kramer, James Tiballs

Wilmington, DE

Tradutores: Adriana V. S. Ferreira, Amélia G. A. C. Reis, Erica Santos, Sergio Timerman

Séao Paulo, SP

Objetivos

Estebreve documento reflete adeliberacéo do Grupo
de Trabalho Pedi&trico do Comitélnternacional de Ressus-
citagdodeLiaison(CIRL) oulLCOR. A metado CIRL éaper-
feicoar, de forma consistente, as normas publicadas pelas
associacdes e consel hos internacionai s de ressuscitacéo.
A propostadeste documento € esclarecer areasde conflito
ou controvérsiadas normas de suporte de vida basico e
avancado em pediatria disponiveis ', esbocar solugbes
consideradas e recomendacdes al cangadas por consenso
do GrupodeTrabal ho. Listamos, também, questBesnédore-
solvidaseapresentamosa gumasareasdeinteresseem pes-
quisaeinvestigacdo destas normas. Este documento ndo
inclui listacompletadas normas, no que serefere aostopi-
cos nos quais ndo foram detectadas controvérsias. Os
algoritmosapresentadostentamilustrar umfluxo comumde
avaliagbes eintervencgdes. Sempre que possivel, estestém
sido considerados como complemento dos algoritmos de
SuporteBésicodeVida(SBV) e Suporte Avancado de Vida
(SAV) utilizadosem pacientesadultos. Umavez queapara-
dacardiorrespiratéria (PCR) no recém-nascido apresenta
desafios peculiares naressuscitagéo, com relacdo asua
etiologia, fisiologia e pesquisas necessarias, desenvolve-

* ndo seresponsabilizapelatraducdo
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Correspondéncia da traduggo: AméliaG. A. C. Rels - Rua Alves Guimaraes 765/
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mosumasecao separadadirigidapararessuscitacdoinicial
dorecém-nascido. Outras &reasde partidado algoritmo de
adulto foram constatadas e estdo explicadasno texto.
Naausénciade dados pedi atri cosespecificos, asreco-
mendagdes podem ser feitas ou apoiadas com base no sen-
socomumou nafacilidadedeensinar oureter ahabilidade.
A viabilidade prética das recomendagdes no contexto dos
recursoslocais (tecnol 6gico e pessoal) e costumes devem
sempreser considerados. Naexecucdo destedocumentofoi
surpreendente para os participantes do grupo de trabalho
como s&o peguenas as diferencas existentes entre as nor-
mas pediétricascorrentes, divulgadaspelaAmerican Heart
Association, Heart and Stroke Foundation of Canada,
European Resuscitation Council, Australian Resusci-
tation Council e Resuscitation Council of Southern Africa.

Retrospectiva

A epidemiologiaeevolucdo daPCR em pediatria, as-
sim como as prioridades, técnicas e sequénciadas avalia-
¢OeseintervencBesnaressuscitacdo pediatricadiferemdos
adultos. Emvistadisso, torna-seimperativo quetodanorma
desenvolvidapararessuscitacdo pedi&ricadirija-separaas
necess dades especificasdo recém-nascido, lactente, crian-
caeadolescente. Infelizmente, dadosespecificos, respeitan-
doessasdiferencas, tém sido defi cientestanto em quantida-
decomoemqualidade, por vériasrazfes: a) paradacardiaca
pediétrica é pouco freqliente; b) namaioriadas vezes a
sobrevida de parada cardiacaem assistoliaem criangas €
muito baixa; ¢) amaioriadosestudosem pediatriaapresenta
falhaquanto autilizagdo decritériosconsistentesdeinclu-
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sdo de pacientes, definicdo e quantificagdo de resultados
daressuscitacdo. Dados peditricosadicionai sespecificos,
incluindo dados do recém-nascido, s80 necessarios para
confirmar ou aperfeicoar as técnicas de ressuscitagao
pediétrica

Em geral, parada cardiaca primériapré-hospitalar &
etiologiamenosfreqiientede PCR em criangaseadol escen-
tes, quando comparadacom adultos®®. A paradarespirato-
ria primaria parece ser causamais comum do que parada
cardiacaprimariaem criancas®*3, Entretanto, amaioriados
relatos de PCR pediatrica contém nimero insuficiente de
pacientesou utilizacritériosdeexclusdo queimpossibilitam
largageneralizagéo dos resultados do estudo parapopula
¢do pediatricageral. Em estudo retrospectivo de 15 anos
sobre parada cardiacapré-hospitalar nosEUA, apenas 7%
das 10.992 vitimaseram menoresde 30 anose, apenas, 3,7%
eram menores de 8 anos ©. Apenas 2% das vitimas de
ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP) intra-hospitalar no
Reino Unidotinhamde0al4 anosdeidade™.

Paradacardiacaem criancasraramenteésubita; étipi-
camenteo resultadofinal dadeterioracdo dafuncdorespira-
téria ou choque e o ritmo terminal mais freqliente éa
bradicardia com progressao para dissociagdo eletrome-
canicaouassistolia®™>*¢, Taquicardiaventricul ar efibrilagdo
tém sido descritas em 15% ou menos dos pacientes pedi&-
tricose adol escentesvitimasde paradacardiacapré-hospi-
talar 57, até mesmo quando o ritmo cardiaco éavaliado pre-
cocemente 118,

A sobrevidaap6s(PCR) pré-hospitalar € emmédia, de
aproximadamente 3 a17% namaioriadosestudos, e 0Sso-
breviventes, freqlientemente, ficam portadoresde sequiel as
neurol dgicas graves "¢111517-23. Além disso, amaioriados
rel atos de ressuscitacdo pediétrica € retrospectivaefalha
por conter defini¢cBes de ressuscitacéo e critériosdeinclu-
s80 de pacientesinconsistentes. Como resultado, conclu-
sBesbaseadasem andlise estatisticadaeficaciadeesforcos
especificos naressuscitagdo ndo sdo confiaveis. Varios
destes problemas podem ser resolvidos pelaaplicacdo de
normasuniformesparaadocumentac&o dosresultadosdas
intervencdes no suporte avangado de vida esbogado no
Paediatric Utstein-Style Guidelines 24, Grandes ensai0os
clinicosrandomizados, multicéntricosemultinacionaissdo
evidentemente necessarios.

Definicdoetaria- oquedefineolactente, acriancaeo
adulto?- A idadedavitimaéfreqlientementeacaracteristica
primériaque orientaadecisdo paraaplicacdo dastécnicase
seqiiénciasde ressuscitacdo. Discriminagdo com base ape-
nas naidade € inadequada. Além disso, qualquer deli-
neacdo pelaidadede” crianga’ versus“ adulto” éarbitréria,
umavez que ndo existe um pardmetro isolado que separe o
lactente, dacriancga, do adulto. Osseguintesfatoresdevem
ser considerados:

Anatomia - Existe consenso queaidadedelactenteé
consideradaatécercadeumano. Emgeral, compressao car-

372

Arq Bras Cardiol
volume 70, (n° 5), 1998

diacapodeser redlizada, utilizando umaméo paravitimasaté
aproximadamente8 anos. Entretanto, variacBesno tamanho
davitimaoutamanho eforcadequem executaacompressio
podelevar anecessidade datécnicadecompressao cardia-
cade“adulto” com as duas méos. Por exemplo, o lactente
cronicamente doente pode ser suficientemente pequeno a
ponto de necessitar de técnica de compressdo com duas
maosao redor dotérax eumacriangagrandede6 ou 7 anos
pode ser muito grande para a técnica de compressao com
umamaéo. Um socorrista pequeno pode necessitar de duas
méaos paracompressdo eficientedo torax deumacrianga

Fisiologia - O recém-nascido é um bom exemplo de
como consideragesfisiol gicaspodem af etar asinterven-
¢cOes daressuscitacdo. AlteracBes circulatérias perinatais
duranteatransicéofetal pararecém-nascido podem resultar
em shunt sanguiineo extra-pulmonar intenso. Alvéoloschei-
osdeliquido podem necessitar de pressdo mais altapara
ventilagdoinicia do queparaasrespiracbesde salvamento
subseqiientes. Temposinspiratério e expiratorio e volume
inspiratorio podem necessitar de gjuste de acordo com o
desenvolvimento anatdmico efisiol ogico.

| deal mente a seqiiénciade ressuscitacdo deve ser de-
terminadapelacausamaisprovavel daPCR. Norecém-nas-
cido, acausaestara provavelmente relacionadaafaléncia
respiratéria. No lactente e nacrianga maior acausa pode
estar ligadaaprogressdo dainsuficiénciarespiratoria, cho-
gueou disfuncdo neurol gica. Emgeral, PCR pré-hospita-
lar em criangastem sido caracterizadacomo primariamente
respiratériacom hipdxiaehipercapnia, precedendo aparada
cardiacaem assistolia®%25, Sendo assim, prioridade para
ventilag8o precoce einicio das manobras de ressuscitacdo
(emvez de ativagao precoce do Servigo Médico de Emer-
géncia (SME) e/ou desfibrilacdo) devem ser garantidas.
Oxigenacao e ventilacdo precoces e eficazes devem ser
asseguradas o maisrapido possivel. Parada cardiacapri-
méariacom arritmiapodeocorrer edeveser particularmente
considerada em paciente com doenca cardiaca de base ou
histériacompativel commiocardite.

Segliéncianaressuscitagdo/ativagdodoSME - Oin-
terval o derespostalocal ao chamado, equipe detransporte
treinadae protocolosdo servigo deemergénciadevem de-
terminar asequiénciadasintervencfes precoces para o su-
portedevida. Alémdisso, aseqiiénciadasacGesdaressus-
citac8o deve considerar acausamais provavel daPCR na
vitima. Falénciarespiratériae/ou traumasdo asetiologias
primariasmaisprovaveisde PCR emvitimasdeaté 40 anos
deidade®®, comincidénciarel ativamentebaixadefibrilagdo
ventricular priméria. Trata-sede questéo criticanadetermi-
nacdo dasequiénciadasintervencdesdefinir seacausapri-
mé&riadaPCR édeetiologiacardiacaourespiratoria. Noen-
tanto, aprobabilidade de sucesso daressuscitacdo baseado
nasuaetiol ogiaéumaoutraquestdo importante ndo resol -
vida sobre o assunto.
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profundidade da
compr essdo

fregliéncia das
compr essdes

Relacao
ventilagoes /
compressdo

gproximadamente
1/3 do diametro
antero-posterior do
térax

gproximadamente
100/min

15: 2 (um
socorrista) ou
5:1(dois socorristas)

gproximadamente
1/3 do diametro
antero-posterior do
térax

gproximadamente
100/min

gproximadamente
1/3 do diametro
antero-posterior do
térax

gproximadamente
100/min

*gproximadamente
1/3 do didmetro
antero-posterior do
térax

gproximadamente
*120/min

MANOBRA ADULTO CRIANGA LACTENTE RECEM SUPORTE
ADOLESCENTE (1a8anos) (até 1 ano) NASCIDO BASICO DE VIDA
VIA AEREA inclinacdo da inclinacdo da inclinacdo da inclinacéo da VERIFIQUE
cabega - elevacéo cabega - elevacéo cabega - elevagio cabega - elevagio RESPONSIVIDADE
queixo (no trauma queixo (no trauma queixo (no trauma queixo (no trauma Abertura de vias
elevar amandibula) elevar amandibula) elevar amandibula) elevar amandibula) aéress, ativagdo de
sistemamédico de
emergéncia.
VENTILAGAO
Inicial 2-5 ventilagBes de 2-5 ventilagtes de 2-5 ventilagBes de 2-5 ventilagBes de
cercadel¥ s por cercade 1%2 s por cercade 1% s por cercade 1s por
ventilac&o. ventilac&o. ventilacéo. ventilacdo. VERIFIQUE:
VENTILAGAO
Subsequente 12 ventilagdes/min 20 ventilacbes/min 20 ventilagbes/min 30- 60
gproximadamente gproximadamente aproximadamente ventilacdes/min Se vitima ventilando:
aproximadamente
coloque em posicéo
Obstrucéo davia compressdes compressdes impulsdes no dorso sucgéo, (néo de recuperagao
aérea por corpo abdominais ou abdominais ou ou compressdes realizar compressao Setérax ndo expande:
estranho impulsdes no dorso impulsdes no dorso torécicas (ndo abdominal ou reposicione e tente
ou compressdes redlizar compresséo impulsdes no dorso) ventilar até 5 vezes
torécicas abdominal)
CIRCULAGAO
Verificar pulso * carotideo * carotideo * braquial * umbilical
(apenas pessoas
treinadas*) AVALIE SINAIS
VITAIS
pontosde metadeinferior do metadeinferior do um dedo de largura *um dedo de Se pulso presente,
referéncia para esterno esterno abaixo dalinha largura abaixo da mas ventilacgo
compr essdo intermamilar linhaintermamilar ausente: inicie
ventilagdo
método regido hipotenar de regido hipotenar de dois ou trés dedos *dois dedos ou com
compressdo umadasméosea umadas maos polegares (maos
outramao sobre a envolvendo térax)
primeira

Se pulso ausente ou
menor 60/mineméa
perfusdo: inicie
compress3o torécica

Continue SBV:
integre os
procedimentos de
suporte avangado
de vida neonatal,
pediétrico ou adulto o
mais precoce possivel

fig. 1- SuporteBésicodeVidaem Pediatria- SBVP

Deter minacdoder esposta- A ndo respostademanda
avaliagdo e manutengado dasviasaéreas erespiracao. Paci-
entes com suspeitade leséo de colunacervical elactentes
ndo devem ser sacudidos paraavaliar aresposta.

ViasAér eas- E de consenso amanutencdo do uso da
manobradeinclinagéo dacabecaeel evacdo doqueixooude
elevac@o damandibula(esta dltimaespecialmente quando
sesuspeitadeinstabilidadede colunacervical outraumade
pescoco) paraabrir vias aéreas. Outras manobras, como a
elevacdo damandibulaelingua, podem ser consideradasse
aventilagéo inicial ndo tiver sucesso, apesar do reposi-
cionamento dacabeca. A causamaiscomum de obstrucéo
deviasaéreasemvitimapediétricainconscienteéalingua®.
Aindaqueo uso daelevagdo damandibulaelinguaeains-

pecéo visual dabocaprecedendo aventilagdo de qual quer
lactente inconsciente possam ser consideradas se haforte
suspeita de obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho,
ndo existem dados que apdiem o retardo da tentativade
ventilagdo emtodasasvitimas. Remogao ascegasou tenta-
tiva de visualizag&o de corpo estranho néo suspeito ndo
parece ser eficaz pelas seguintes razdes: corpos estranhos
causando obstrucdo completa das vias aéreas sdo impro-
véveis de serem vistos com ainspegéo, 0 objeto pode ndo
estar passivel de ser retirado, e tentativa de intervencéo
pode resultar em deslocamento do objeto mais profunda-
mentenatraquéia. Mai s dados sdo necessériosparase che-
gar ao método 6timo de manutencdo dasvias aéreasabertas
afim de assegurar aventilagéo efetiva durante aressus-
citagdo cardiopulmonar (RCP).
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Respiragao - Haum consenso em relagdo atécnica
pararecuperacao respiratériaparalactentesecriangas. As
recomendagBesvigentesparao nimeroinicia detentativas
deventilacdo, entretanto, variade2 a5 +>. Ndo existem da-
dos que apdiem nenhum ndimero especifico derespirages
iniciais. Existe concordanciaque um minimo de 2 respira
¢Besdevem ser tentadas. A raz8o paratentativadedar mais
gue 2 ventilagcBesiniciaisinclui: anecessidade de prover
ventilagdo eficaz paraavitimapediétricabaseadananeces-
sidade da parada ser mais provavel mente hipdxicae com
hipercarbia, suspeitadeinabilidade daquelequefaz oresga
te em estabel ecer ventilagéo efetiva s com 2 tentativas,
impressdesclinicasque maisque 2 respiractes possam ser
necessarias paramelhorar aoxigenagdo erestaurar afre-
guénciacardiaca(FC) efetivanolactentecom bradicardiae
apnéia.

Asventilagbesiniciais devem ser feitas lentamente,
por maisdelal,5s, comforcasuficienteparafazer otdrax
elevar-sevisivelmente. Cuidado eatencdo paraadistensio
abdominal causada pelainsuflacdo de gas no estdmago,
gue deve ser reconhecida e evitada?,

A consideracdo do método 6timo parafazer respira-
¢cOes em lactentes fortal ece arecomendacéo vigente para
ventilagdo bocaaboca-nariz paralactentesaté 1 ano deida-
de. Entretanto, ventilacéo boca-nariz pode ser adequada
nesta popul agdo 1%,

O consenso enfatiza a provisdo de mais ventilacoes
(respiragéo por minuto) paralactentes e criangase mais
compressdes por minuto paravitimasadultas. A frequéncia
ventilatoria recomendada atual mente € baseada nasfre-
guéncias normais paraaidade, nanecessidade de coorde-
nag&o com acompressao torécicae nahabilidade prética
dagquelequeresgataemredlizélas(fig. 2). A freqiénciaided
deventilagdo durante aRCP é desconhecida.

Circulagdo- Verificacdodepulso- Existeumafatade
dados pediétricos especificos quanto a acuracia e tempo
paraadeterminacdo da ausénciade pulso nas vitimas que
estéo em apnéiaou ndo apresentam resposta. V &iosartigos
tém documentado ainabilidadedea gunsleigos, quefazem
resgate, e de alguns profissionaisde saideem localizar ou
contar o pulso davitimadeformaconfidvel 3. O uso da
verificagcdo de pulso durante a RCP pediétricatém sido
questionado *. Aindamais, averificacdo de pulso édificil
deser ensinadaparaleigos. Parecerazoavel paraprofissio-
nais de salide verificar o pulso pois este pode ser pal pado
por pessoal treinado, ndo requer equipamento sofisticado,
endo hadmelhor alternativa. Entretanto, asintervencGesna
ressuscitago NAO devem ser retardadas além de 10sse o
pulso n&o é confiavelmente detectado.

Compressaotor acica- Quando comegar - Haconsen-
so que em todo paciente sem pul so e determinados paci en-
tescom FC muito baixaparaperfundir adequadamente 6r-
gédosvitai sjustificam-seresalizar compressdestorécicas. Por
queo déhito cardiaco nainfanciaémuito dependentedaFC,
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bradicardiaprofundaé usua mente considerada comoindi-
cacdo de compressdes torécicas.

Local decompresséo - Haconsenso paracompressao
torécicanametadeinferior do esterno, tendo cuidado em
evitar acompressdo doxiféide.

Profundidade- O consenso apdiaarecomendacdo de
gue aprofundidade da compressdo é maisrel ativaque ab-
soluta(isto é, compressdo aproximadamentede 1/3 dapro-
fundidade do térax do que acompressdo de 4-5cm de pro-
fundidade).

A eficaciadacompressdo deve ser avaliadapelo pro-
fissional desalide. M étodosdeavaliagdoincluem pal pagdo
depulsos, avaliago do didxido decarbono exalado, andlise
daformadaondadapresséo arterial (semonitor arterial es-
tiver presente). Ainda que sejareconhecido que pulsos
pal paveisdurante compressao toraci capodemrefletir fluxo
sangliineo venoso em vez de arterial duranteaRCP %, a
detec¢do de pul so duranteaRCP paraprofissionai sde sal-
depermanece como apraticamaisuniversal de“ avaliagdo
répida’ daeficaciadacompressdotorécica.

Frequéncia - O consenso apdiaumafreqiiénciade
compressdo degproximadamente 100 por minuto. Comven-
tilagdesintercal adas, istoiraresultar enmenosde 100 com-
pressdesrea menterealizadasno pacienteem um periodo de
umminuto.

Relacdo compr essdo: ventilacdo - A relagdo com-
pressdo:ventilacdo ideal paralactentese criangas é desco-
nhecida. Uma Unicarelagdo compressdo:ventilagéo para
todasasidadeseambasasintervengdesBL S (suportebési-
codevida) e AL S(suporteavancado devida) seriadesegj &
vel sob o ponto de vista educacional . Existe um consenso
vigente entre os consel hos de ressuscitacdo de umarela-
¢&o de compressdo paraventilagdo de 3: 1 nosrecém-nasci-
doseb5:1 noslactentese criangas. A judtificativaparaesta
diferencadasnormasdosadultosinclui: 1) problemasres-
piratorios sdo aetiologiamai s comum naPCR do paciente
pediétricoe, portanto, aventilagdo deve ser enfatizada, €2)
asfrequénciasrespiratériasfisiol 6gicasem lactentesecri-
ancas sdo maisrapidasqueem adultos. Aindague o nimero
real deintervengdes sejadependente daquantidade detem-
po que aquel e que faz o resgate dispense em abrir asvias
aéreas e 0 efeito do reposicionamento freqlente dasvias
aéreas nafatigadaguel e, ndo haevidénciasuficiente para
justificar umamudanca nas recomendagdes vigentes para
conveniénciaeducacional neste momento.

A compressdo externatoraci cadeve sempreser acom-
panhadapor respiraco eficientenacrianca. Aofimdecada
ciclo de compressao, umarespiracdo deve ser feita. A
interposi ¢&o entre compressdeseventilagBesérecomenda-
daparaevitar compressdo/ventilagdo s multaneas.

AtivacdodoSisemaM édicodeEmergéncia(SME) -
I deal mente, a seqliéncia daressuscitacéo € determinada
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pelaetiol ogiadaparada. NaPCR pedidtrica, arritmiasreque-
rendo desfibrilagdo sdo relativamenteincomunseaguns
dados sugerem que RCP precoce estej aassociadacom me-
Ihor sobrevida®3%. Entretanto ndo é pratico ensinar parao
publicoleigo sequénciasdiferentes deressuscitagdo base-
adanaetiologiadaPCR. A recomendagdo de consenso é
“telefonerdpido” emvez de“telefoneprimeiro” paravitimas
jovensdePCR, masa“idadedecorte” apropriadaparaesta
recomendacdo permaneceaser determinada. Intervalosde
respostado SME |ocal eadisponibilidadedo servigo deori-
entacdo de RCP pode se sobrepor a estas consideracdes.

Posicdo der ecuper acdo- Aindaque muitasposi¢des
de recuperacdo sejam usadas no manejo do paciente
pediétrico, particularmente naquel es em recuperagéo
anestésica, nenhuma posi¢do de recuperacdo especifica
6timapode ser universalmenteendossadacom baseem es-
tudo cientificoem crianca. H4consenso queumaposicéo de
recuperacdoideal considerao seguinte: etiologiadaparada
e estabilidade dacolunacervical, risco de aspiracéo, aten-
¢80 aos pontos de pressdo, habilidade paramonitorar ade-
guacdo deventilacdo e perfusdo, manutencdo deviasaére-
aspérvias, acesso paraintervengdes no paciente.

Retiradadecor poestranhoqueobstruaviasaéreas-O
consenso apbia o pronto reconhecimento e tratamento da
obstrucdo completa das vias aéreas. Existem 3 manobras
sugeridas pararemover corposestranhosimpactados: gol-
pesem dorso, compressdestoracicas e compressdesabdo-
minais. Assequénciasdiferem discretamenteentreoscon-
selhos de ressuscitacdo, porém dados publicados ndo sus-
tentam umaseqiiénciatécnicasobreoutradeformaconsis-
tente. Existeconsenso queafatadeprotecdo dosérgdosdo
abdémen superior pelacaixatorécicatornalactentesecri-
ancas de risco paratraumaiatrogénico pelas compressies
abdominais; por isso compressdes abdominaisndo séo re-
comendadas em lactentes e recém-nascidos. Uma consi-
derac8o adicional préticaéqueosgol pesem dorso devem ser
dadoscomavitimaposicionadacomacabecaparabaixo, oque
podeser dificil em criancasmaisvelhas. Aspirag@o érecomen-
dada pararecém-nascidos, em vez dos gol pes em dorso, 0s
quai ssdo potencialmente prejudiciai sparaesse grupo etario.

Equipamentodebarreira- Profissionaisdesalidede-
veriam usar equipamentosdebarreiraapropriadose precau-
¢Besuniversaissempreque possivel . Entretanto, asconse-
guénciasrel acionadasaeficaciadestesaparatosem preve-
nir transmissdo viral ou bacteriana, o gjuste anatbmico de
méscaras, 0 Uso de aparatos em pacientes pedidtricoscom au-
mentodares génciadeviasagreaseventilagdo deespacomor-
to, eoriscorea detransmissdo dedoencas duranteinterven-
¢Oesde ressuscitacdo em pediatriaaindando estéo resolvidos.
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Desfibrilador esexter nosautomaticos(DEA) em pedi-
atria- A prevalénciareal defibrilacgoventricular entreviti-
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mas pedidtricasde PCR édesconhecida. A avaliacdo preco-
ce do ritmo para parada pediétrica pré-hospitalar ndo é
freqlientemente descritaou confidvel. Namaioriadosestu-
dos, taquicardia ventricular sem pulso ou fibrilacdo
ventricular tem sido documentadaem menosde 10% deto-
dasasvitimas pediétricas de paradas 5>, mesmo quan-
doavitimafoi avaiadapelosprimeirossocorristasdentrode
6,2mindachamadado servicomédicodeemergéncia’®. Em
algunsestudos, fibrilagdo ventricular tratadaprecocemente
com desfibrilagdo, tanto no local de ocorrénciacomo no
hospital, poderesultar em mel horestaxasde sobrevivéncia
do que aquelas tratadas para assistolia ou dissociacao
eletromecanica®. Entretanto, outros estudos contradizem
estes dados 1”8, O desenvolvimento dos DEA ainda néo
levou aniveisdeenergianecessariosparatratar taquicardia
ventricular oufibrilagdo em criangas, ou adisponibilidade
destes aparatos na deteccéo dataguicardiaventricular e
fibrilac8o nas criancas. A idade apropriada paraaplicacéo
dosDEA épresumidacomo similar paraasnormasvigentes
paraacolocagdoinicial do desfibrilador efornecimentode
energia. Assim, as condicdes sob as quais adeteccdo pre-
coce e tratamento dafibrilagdo ventricular deveriam ser
enfatizadasrequerem maisinvestigacoes.

Acesso vascular - Acesso vascular paraavitimaem
PCR énecessério parafornecimento defluidosemedi cag&o.
Entretanto, o estabel ecimento daventilagdo adequadacom
suportepreconizado no BL Sdecirculagdo éaprimeiraprio-
ridade. A viaendovenosa(EV) ouintra-6ssea (1 O) paraad-
ministragéo de medi cacdo sdo asviaspreferidas®® %, masa
viaendotragueal (ET) pode ser usadaem circunstancias
onde 0 acesso vascular estiver retardado. E possivel quea
distribuicéo dedrogaem seguidaainfusdo daepinefrinaET
possa ser menor que adistribui¢do pelo acesso vascular.
Asdoses das drogas podem necessitar serem aumentadas,
com atencdo para concentracdo dadroga, volume do vei-
culo etécni cade administragdo “-+'. Existeconsenso quea
vialOtibial éUtil paraacesso vascular, particularmente
paravitimas até 6 anos de idade ““°. No recém-nascido, a
veiaumbilical éfacilmente encontradae freqlientemente
usada para acesso vascular de urgéncia.

Dosedeepinefrina- E deconsenso queadoseinicial
deepinefrinaé0,01mg/kg (0,1ml/kg dasolugdo 1:10.000) por
viaEV oulOou0,1mg/kg (0,1ml/kgdasolucéo 1:1.000) por
viaET. Por causadaevolucdo dasPCR em assistoliaesem
pulso em criangas serem muito pobres, o efeito benéficode
altas doses de epinefrinatem sido sugerido por algunstra-
bal hos em animais e um nico estudo retrospectivo pedia-
trico %%, a22dose e as doses subseqguientes EV etodas as
doses ET para PCR em lactentes e criangas deveriam ser
0,2mg/kg (0,2ml/kg dasolucdo 1:1.000), como umarecomen-
dacdo classella Sendo ocorreretorno dacircul agdo espon-
téneaapos a 22 dose de epinefrina, adespeito daRCP ade-
guada, asobrevidaéminima®*'”?, A dosealtadeepinefrina
édeespecia preocupacdo em pacientescomaltorisco para
hemorragiaintracraniana, como osrecém-nascidospré-ter-
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mos. Eficécia desapontadora da alta dose de epinefrina,
guando aplicada em estudos de popul agdes adultas %5 e
potencial efeito prejudicial daterapéuticacom altadosede
epinefrina, incluindo potencia parahipertensio sistémicae
intracraniana(particularmentenorecém-nascido), hemorra:
giamiocardicaou necrose® %, sugere cuidado nadefesada
terapiacom dose altade epinefrina, amenosque novos es-
tudos sejam encorajadores.

Sequénciadechoquesdesfibriladoresemedicacbes
parafibrilacéo ventricular - Fibrilagdo ventricular e
taquicardia ventricular sem pulso sdo relativamenteinco-
munsem|lactentesecriangas. Aindaqueexistam diferencas
minimasentreosnomesdasdrogas, aenergiaparasegunda
desfibrilagcéo e o nimero de desfibrilagBes entre as doses
recomendadasdemedicacdo (fig. 3), asrecomendagdessio
baseadasnadi sponibilidadelocal ecostume. Existeumcon-
senso geral nha dosagem e sequiéncia da medicacdo/
desfibrilacdo para fibrilag&o ventricular/taquicardia
ventricular sempulso. Otratamentoinicia édesfibrilacdo
com 2 Jkgaumentando atéum méximo de4 Jkgemumasé-
riede 3 choques. Sériessubsequientesdeaté 3 choques, em
seguidaaadministragdo de medi cacdo, € baseadano costu-
melocal etreinamento (isto &, 12desfibrilacdo até3vezes[2
Jkg, 2-4 Jkg, 4 Jkg], aseguir medicagdo com epinefrinae
circulacdo, em seguidadesfibrilaco até 3vezes[4 Jkg], re-
petindo aepinefrinaem dosealta, seguidadedesfibrilacio
até 3 vezes[4 Jkg] e consideracdo de outras medicacOes,
como lidocaina e tratamento de causas reversiveis) - veja
figura4 (algoritmo universal pediétrico)

Complica¢Besda RCP - Complicagdesrel atadasdas
técnicas de ressuscitacdo apropriadas sdo raras em lac-
tentes e criangas. A prevaléncia de efeitos adversos
significantes (fraturas de costela, pneumotérax, pneumo-
peritdnio, hemorragia, hemorragiaretiniana, etc) de RCP,
adequadamenterealizada, parece ser muito menor emcrian-
cas que em adultos 5%, No mais recente estudo %°, apesar

ESTIMULAR E
VERIFICAR A
RESPOSTA

ABRIR VIAS AEREAS
5

VERIFICAR RESPIRAGAO

Se estiver respirando
Posicéo de
recuperacdo

Se o térax ndo se
eleva

Reposicione

Repita a tentativa até
Svezes

= Se n&o obtém
Se presente AVALIAGAO DE SINAIS VITAIS SUCESSO

{movimento ou pulso) Passe para a
* N&o demorar mais que 10 segundos sequéncia

para retirada de corpo

VENTILAGAO

estranho que esteja
obstruindo vias
Se ausente aéreas

COMPRESSAO
TORACICA*
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deprolongadaRCP por socorristascom variavel habilidade
etreinamento, complicacBes médicas significantesforam
documentadas em somente 3% dos pacientes. Portanto, hi
consenso que compressdestoracicas devem ser realizadas
em criangascom pul so ausenteou criticamentebaixo, ou se
0 socorristaestiver naduvidasobre aexisténciade pul so.

Normas neonatais

S80 necessérias normasinternacionais de SBV para
recém-nascidos. Umarevisdo dainformacao obtidadosda-
dosdos Estados Unidos, da Organizagdo Mundial da Sal-
deedos Sistemas M édicos de Emergénciade Seattle/King
County ¢” demonstraaimportanciado desenvolvimento de
umasequiénciadeintervenco precoce parao recém-nasci-
do. Nos Estados Unidos, aproximadamente 1% dos nasci-
mentosocorreforado ambiente hospitalar, eamortalidade
neonatal € maisque o dobro nessas criancas hascidasfora
do hospital. Emtodo o mundo, ocorrem maisde5 milhdesde
mortes de recém-nasci dos, com aproximadamente 56% de
nascimentos fora do hospital. A mortalidade neonatal é
ata, sendo aasfixiaresponsavel por 19% dessas mortes.
Estes dados dizem respeito a mortalidade, sendo amorbi-
dade decorrente da asfixia e de inadequada ressuscitacéo
dorecém-nascido, provavelmente muito maior. Emtodo o
mundo estima-se queo potencial parasalvar vidas, atraves
dasimplesintervencéo naviaagreaderecém-nascidosasfi-
xiados, sejamaior que900.000 criangaspor ano. Assim sen-
do, o consenso do |L COR sustentanormaspararecém-nas-
cidoscomo um valioso objetivo.

Embora, 0 que apresentaremostenhaaintencédo deser
normasconsultivaspreliminaresdo SBV, adiferencaentre
asintervenc¢Bes do SBV e do SAV parao recém-nascido
pode ser stibita. O desenvolvimento denormas consultivas
especificasdo | LCOR parao SAV do neonato estaalém da
finalidade deste documento. E esperado que as organiza-
¢Besmembrosdo|LCORrealizem SAV paraoneonatoem
futuro proximo. Nas situages onde o recém-nascido tem
seu hascimento previsto, é freqlentemente possivel ter
mais pessoal e equipamento em maos do que é disponivel
nasintervencbesinesperadasde SBV em criancasmaiores
eadultos. |dealmente, améedevedar aluzemum|oca onde
haja equipamento e pessoal treinado naressuscitacdo
neonatal. Sendofor possivel, algum equi pamento rudimen-
tar deve estar disponivel no local do nascimento ou deve
ser trazido por um atendente. Este equipamento devein-
cluir: 1) dispositivo paraventilagdo bol sa/valvalméscarade
tamanhos apropriados para o neonato; 2) dispositivo para
succdo; 3) toal has e mantas secas e aquecidas; 4) instru-
mento limpo (estéril sepossivel) paracortar o corddo umbi-
licd; 5) luvasdeborrachalimpas.

A maioriadosrecém-nascidosirarespirar espontane-
amente (usual mente atravésdo choro) em segundos ap6so
nascimento. Durante estetempo, umaatendente deve secar
0neonato com umatoa haaguecidaeremover overniz para
reduzir aperdadecalor. Seacriancaélimpaendo chora, a
ressuscitacdo deve ser feitaimediatamente.



Arq Bras Cardiol

volume 70, (n° 5), 1998

Suporte de vida em pediatria

ILCOR AHA HSC ERC RCSA ARC
Choqueinicia 2Jkg 2Jkg 2Jkg 2Jkg 2Jkg 2Jkg
Segundo choque  2-4Jkg 4Jkg 4Jkg 2Jkg 2Jkg 2-4Jkg
Terceirochoque 2-4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg
Primdra Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina
medicacdo 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg
Choques apdsa 4Jkg até 4Jkg x 4Jkg x 4Jkg x 4Jkg x 4Jkg x
primeira 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques
medicacéo
Segunda Epinefrina Epinefrinae Epinefrinae Epinefrina Epinefrinae Epinefrinae
medicacéo Lidocaina Lidocaina Lidocaina Lidocaina
Choques ap6s 4Jkg até 4Jkg X 4Jkg X 4Jkg X 4Jkg X 4Jkg X
medicagdo 2 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques

Fig. 3 - Exemplos de diferencas minimas nas recomendagdes para o tratamento de fibrilac8o ventricular persistente e
taquicardiaventricular sempulsoentreAHA, HSFC, ERC,RCSA, ARCelLCOR.

Suportebéasicodevidaparaoneonato(fig. 5: algo-
ritmo univer sal para o neonato) - Estimular e verificar
responsividade- a) Estimulagdo émel hor realizadasecando
0 recém-nascido com umatoal ha e friccionando as solas
dospés. Bater, chacoal har, segurar o recém-nascido de ca-
beca parabaixo é contra-indicado e pode ser danoso; b)
avaliar o choro: o choro éamelhor confirmagdo deventila-
¢doinicial adequada. Sepresente, esforgosressuscitativos
posteriores ndo serdo provavel menteindicados; c) avaliar
respiracfesirregulares: emborao padrdo respiratorio possa
ser irregular, asrespiractes devem ser suficientes parare-
sultar em oxigenagdo adequada(isto €, ausénciadecianose
central). Gasping ocasional, sem respiragBesnormai sinter-
caladas, égeralmenteindicativo decomprometimentograve
e deve ser tratado como respiracdo inadequada. Seares-
postaé pobre, chamar por assisténciaadicional .

Abrir via aérea - a) Limpar aviaaéreade qual quer
material, particularmente se sangue ou meconio estiver pre-
sente. | sto € especialmenteimportante no recém-nascido
devidoao pequenocaibredaviaagrea, oqua criadtaresis-
ténciaaofluxodegas. A limpezadaviaaéreaprovidenciara
estimul agdo respiratoriaadicional . A limpezadas secreges
deve ser realizada com um equi pamento de succdo (péra,
seringa, cateter), ou comumaoutraformaderemover secre-
¢des, atravésdo dedo do reanimador envolvido em gaze; b)
posicionar acabecadiscretamenteestendidaeevitar parti-
cularmente ahiperextensdo que pode resultar em obstrucéo
aérea; c) se um profissional adequadamente treinado e
equipamento est&o disponiveis: se 0 recém-nascido esta
tinto de mecdnio espesso, atraquéia deve ser aspirada,
COmO passo ressuscitativoinicial, o que érealizado pela
intubacdo datragquéia, aplicacdo de sucgdo diretamente ao
tubo, usando um dos materiai sdisponiveisparaeste objeti-
Vo, eretirando o tubo durante a sucgéo. Se meconio esta
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(Profissionais de saiide)

ESTIMULAR E VERIFICAR A
RESPOSTA

ABRIR VIAS AEREAS —l Se estiver respirando,

A
cologue em posigao de

[ RESPIRACAO | —Precuperagdo
’7 VENTILAR )\ Se térax ndo se eleva,
T reposicione e tente de
Se AVALIAR OS SINAIS VITAIS novo até § vezes.

- Se sem sucesso,
(como mowmento ou pulso ) passe para a seqiéncia
Nao demore mais que 10 segundos

[ COMPRESSOES TORACICAS* |
Lﬁk
T
Se pulso

de obstrugéo de vias
‘ aéreas por corpo
PROVER VENTILAGAO E
OXIGENAGAO
AVALIAR O RITMO E
VERIFICAR PULSOS
- DURANTE RCP: |
SE _PULSOS AUSENTES |

Tente / Verifique [
|Acessos traqueal e vascular
Verifique ECG / posicéo das
pas e contato FVTV
Dé epinefrina: a cada 3
minutos

Corrija causas reversiveis:
hipoxemia

hipovolemia

SEM FV/TV

DESFIBR. X 3 EPINEFRINA*
como necessario
nipotermia ! RCP_X 1 MIN. RCP X 3 MIN
pnemotorax hipertensivo
tamponamento »

distarbios toxicos
tromboembolismo

presente, pode ser necessario repetir este procedimento
vériasvezesatéoresiduo ser suficientementefino paraper-
mitir sucgdo através do tubo, usando cateter de sucgao.

Verificar respiracdo - a) Avaliar apresencadechoro;
sechoroforte estapresente, esforgosderessuscitagdo ndo
sdoindicados. Seochorofor fraco ou ausente, olhar eouvir
aentradadear emovimento dotrax comoevidénciaderes-
piracéo espontanea; b) se respiragfes sdo ausentes ou ina-
dequadas(gasping), ventilago assistidaénecess&ria. Ten-
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tativas de estimular 0 neonato, neste caso, sera perdade
tempovalioso.

Respiragéo - @) Embora se saiba que abolsa/valva/
mascaraéo equipamento paraventilagdo assi stidamai sefi-
caz, vérios outros materiais sdo disponiveis e outros mais
estdo sendo desenvolvidos. O uso deve ser ditado peladis-
ponibilidadelocal, custo e héhito; b) se um dispositivo de
ressuscitacdo ndo esta disponivel, considerar aventilagdo
bocaaboca-nariz. Emboraexistacontrovérsiase asbocas
das mées selam efetivamente aboca e nariz de lactentes
mais velhos %12, ha consenso que aventilagdo inicial no
neonato deve ser feitaatravésdeambosnariz ebocadacri-
anca. Devido a presenca de sangue materno e outros flui-
dosnafacedorecém-nascido, harisco deinfecgdo daguele
quefaz areanimacdo. Retirar rapidamente o méximo possi-
vel destes materiais antes de realizar ventilagcdo bocaa
boca-nariz; c) insuflar ar suficiente naviaaéreado recém-
nascido. A expansdo dotérax deveser visivel; d) observar a
expansdo dotérax comoindicacdo deeficaciadaventilagdo.
Seinadequada, gjustar aposi¢cdo dacabega, limpar aviaag-
rea, certificar quefoi conseguido selar abocaenarizeconsi-
derar um aumento de presséo naventilagdo; €) ventilar a
umafreqiiénciade 30-60 vezes por minuto; f) notar que as
respiragdes iniciais podem requerer uma pressao maior
parasuperar aresisténciadasviasagéreas peguenasecheias
defluido.

Avaliar resposta- a) Aposrealizar ventilagao por 30s
almin, verificar novamentearesposta. Seaindando houver
resposta, realizar respiracGes observando rigorosamente a
adequadaexpansdo do tdrax com cadarespiracéo realizada;
b) em adi¢éo a presencade choro e arespiraces espontd
neas, arespostapodetambém seavaliadapelapesquisade
pulso, emboraisto possaser dificil norecém-nascido enéo
devadistrair o reanimador narealizacdo deventilagesade-
guadas. O pulso deve ser detectado pela pesguisa nabase

ITLGORITMO UNIVERSAL PARA O RECEM-NASCIDO |

Se mecbnio estiver ESTIMULAR E
presente: considerar VERIFICAR A RESPONSIVIDADE
sucgéo da traquéia antes
da estimulagéo |
= Se
| ABRIR VIAS AEREAS Posicdo de
——'I VERIFICAR RESPIRAGAO
Se o térax n&o eleva,
I Reposicionar e novas
VENTILAR tentativas, até 5 vezes
Se ndo ha sucesso,
Sucgéo e considerar
Intubag&o traqueal
[ VERIFICAR RESPOSTA

AVALIAR OS SINAIS DE VIDA
(Assim como movimentos e pulso)

Se
presente Nao atrase mais que 10 minutos

Ou
reanimado Se ausente
por leigo

INICIAR SUPORTE AVANGADO DE VIDA
INTUBAR, COMPRIMIR O TORAX
ADMINISTRAR EPINEFRINA
OBTER ACESSO VASCULAR
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do cord&@o umbilical edeveser acimade 100bpm; €) continu-
ar aventilar eavaliar (voltar aoitem|1) até quehajaou uma
resposta adeguada (choro, respiragdo, batimentos cardia-
cosmaioresde 100/min), outer chegado assisténciameédica
adiciond. Seretornarem respiragtesespontanessefetivas, con-
Sderar acol ocacdo do heonato em posi ¢8o derecuperacéo.

Compressiestorécicas- a) Pessoas|eigas. compres-
sBes toracicas no recém-nascido néo so recomendadas
para serem realizadas por pessoas nao treinadas em
ressuscitacdo neonatal, particularmente quando o socorro
éredlizado por um Unicoindividuo. Ventilagco € quase sem-
preanecessidade primariado recém-nascido earealizacdo
de compressdes torécicas podem diminuir aeficiénciada
ventilagdo assi stida®; b) profissionais de salidetreinados:
se pessoas adequadamente trei nadas estdo disponiveis, ea
ventilag&o adequada ndo resultou em melhora, devem ser
seguidos 0s seguintes passos: 1) pesquisar pulso. No
neonato, o pulso é maisfacilmente pal pado, segurando le-
vementeabasedo corddo umbilical entreo polegar eo dedo
indicador. Se um estetoscépio estiver disponivel, os
bati mentos cardiacos podem ser detectados auscultando o
térax; 2) avaliar afrequiénciacardiacapor até 10s. Seafre-
guénciacardiacafoi <60bpm endo estiver aumentando, co-
megar compressfestorécicas. Seafrequénciacardiacafor
>60 e estiver aumentando, considerar a continuagdo de
ventilac8o efetivaisoladaou avaliar afrequénciacardiaca
em 60s; 3) compressdes toraci cas no recém-nascido sdo
realizadasem sériede 3, seguidasdeumapausaparaaredi-
zacdo daventilacdo (freqUiénciade 3 compressdese 1 venti-
lac8o por ciclo). A frequénciadeveser aproximadamente 120
“eventos” (isto &, c-c-c-v-c-c-c-v 120) por minuto; 4)
reavaliar afrequiénciacardiacaacada60s, atéafreqiiéncia
cardiacaaumentar maisque60-80bpm ou SAV estejadispo-
nivel parasuplementagéo deoxigénio, intubacdotraqueal , e
administracdo deepinefrina

Outrasparticularidadesdo recém-nascido - a) Con-
troledetemperatura: em adicao asecagem dorecém-nasci-
do paradiminuir aperdadecal or por evaporagdo, envolver
0 heonato em toal has secas ou uma coberta durante o pro-
cesso deressuscitacdo. Retirar o recém-nascido de superfi-
cies Umidas ou pogas de fluidos. Téo logo haja sucesso na
ressuscitacdo, colocar acriancaencostadanapeledotérax
damé&eecobrir amboscom umamanta; b) controledeinfec-
¢ao |: lavar asméos e usar luvas, usar precaucdes univer-
saisparacontato com secregdes, sepossivel. Usar toalhas,
cobertaseinstrumentoslimposeevitar exposi céo asangue
eoutros fluidos; ) cordao umbilical: ndo é necessario
cortar o corddo antes daressuscitacdo do recém-nascido.
Esperar até que acriangarespire espontaneamenteeo cor-
déo pare de pulsar. O instrumento cortante eosfiosdevem
ser, se possivel, esterilizados, pelafervuraem agua por
20min. Umal&minanovaeempacotadando requer esteriliza-
¢&0. Seequipamento estéril ndo estiver disponivel, equipa-
mento limpo deve ser usado. Amarrar o corddoem2locais
comumfio. Cortar o corddo entre osfioscom umaléamina,
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tesouraou faca; d) ndo esqueca a mae: prestar atencéo e
tratar potenciaiscomplicagdesdo parto. Sangramentovagi-
nal excessivo, convul sdes einfecgao sdo as complicagcdes
mais comuns do parto, se possivel, providenciar suporte
paraatender amée eao recém-nascido.

Procedimentos de Suporte Avangado de Vida: verifi-
cacdo do pulso, compressiestoraci cas, intubagdo e sucgdo
endotraqueal, acesso vascular e administracdo de epine-
frinasdo recomendadas somenteparaprofissionaisdesal-
de adequadamente treinados.

Pesquisa

A escassez de dados clinicos de progndstico da
ressuscitagdo pediétricaederecém-nascidostornadificil a
justificativacientificadas recomendagdes. Destaforma, o
desenvolvimento de estudos clinicos prospectivos especi-
ficos pediétricos e o desenvol vimento de model os em ani-
mais de laboratério de ressuscitagéo, voltados especifica
mente paraadreaneonatal e pediétrica, € de fundamental
importancia. Coleta de dados deve seguir as normas
pediétricas ao estilo Utstein 2%, Dados especificos da
etiologia da parada, do sucesso das intervencoes, dafre-
guénciaegravidade dascomplicagdes, do progndstico ge-
ral eneurol dgico acurto elongo prazos, do esforgo educaci-
onal e do custo associado as técnicas de ressuscitacéo sdo
urgentemente necessarios.

Areasdecontrovér sasnasnor masem vigor, topicos
néor esolvidosenecessdadeparapesquisaadicional - O
Grupo Pediétrico de Trabalho do IL COR reconhece adifi-
culdadeem criar normasorientadoras de aplicacdo univer-
sal. Ap6s cuidadosarevisdo dos fundamentos das normas
vigentes naAméricado Norte, Europa, Austrédliae Africa
do Sul, o grupo de trabal ho identificou os pontos de con-
trovérsiasondefoi sentidaamaior necessi dade de pesquisa
antes que a evolugdo para normas universais possam ser
adotadas.

Seguem alguns destes pontos:

1 Deveriamasintervengesiniciaisesubseqlientes
aressuscitacdo serem baseadas naetiologiadapa
radaou naprobabilidade deressuscitar, com suces-
so, 0 ritmo cardiaco presente (por exemplo, etio-
logia: hipoxialassistoliaémaisfreglienteemcrian-
¢as, porém fibrilacdo ventricular tratada com
desfibrilagdo tem maior probabilidade de sucesso
naressuscitagdo)?

2 Qual aprevalénciadefibrilaggoventricular durante
0u seguindo aressuscitacio?

3. Qua onimeroderespiracdesquedeveserinicial-
mente realizado apos a aberturada via aérea?
(AHA/HSFC: 2 respiractes, ERC: 5 respiragoes,
ARC: 4respiragdes, RCSA: 2respiragtes, ILCOR:
2-5respirages)?

4. A ventilagdo comabocado adulto no narizdacri-
ancamenor de um ano € um método melhor quea
bocado adulto nabocae nariz da criangarecém-
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nascidae/ou menor deumano?

5. Qual asequiénciamaisapropriadadeintervenctes
paraumacriangaconsciente eengasgada: batidas
nas costas ou compressdes abdominais ou com-
pressdestoracicas, e deveainspecdo dabocapara
corpo estranho preceder atentativade ventilagdo
emcrianga?

6. Qual amelhor posic¢éo derecuperacdo paracrian-
caselactentes?

7. Qual afrequiénciacardiacaquedeveindicar com-
pressdes torécicas no SAV: quando o pulso esta
ausente ou muito lento? (correntemente: AHA/
HSFC: <60bpm, ERC: <60bpm, ARC: 40-60bpm,
RCSA: <60bpmIL COR: <60bpm)?

8. Qual é aprofundidade mais adequada das com-
pressdestoréacicas?(1/3-1/2 dotorax ouum niime-
ro especifico de polegadas ou centimetros: ILCOR
aproximadamente 1/3dotérax)?

9. Qual éamelhor relacdo compressao/ventilacdo
paradiferentes grupos etérios, e umarelagdo uni-
versal que acomode todas as vitimas desde o re-
cém-nascido até o adulto pode ser adotada?

10. Qual é adose mais apropriada de epinefrina?
(ILCOR: 12dose de epinefrina0,01mg/kg, doses
subsequientes 0,1mg/kg)?

11. Qual aenergiausadaparadesfibrilaciio ecomo os
choques devem ser realizados apds medicagéo na
fibrilagdo ventricular emcriangas?(ILCOR: 2 JKkg,
2-4 Jkg, 4 Jkg; 1-3 choquesde4 Jkg apdsmedica
Gé0)?

12. Medicagéo alternativa (por ex. lidocaina/ligno-
caina) deve ser usada parafibrilagdo ventricul ar
persistente, se desfibrilacdo e doseinicial de
epinefrinando tém sucesso?

13. Desfibriladores automati cos externos podem ser
aplicadosem pacientespediétricoscom acuréaciae
confianga?

14. Qual sequiénciadeintervencdesdeveser emprega
dano recém-nascido por profissionai s de salide?

15. Qua éoimpactodeimplementacdo dasnormasdo
ILCOR naprevencao de parada, sucesso nares-
suscitacdo e progndstico neurol 6gico daPCR po-
tencial oureal norecém-nascido eoutrascriancas?

Sumario

Estedocumento reflete asdeliberagdesdo ILCOR. A
epidemiol ogiaeprogndstico daPCR pediétrica, aspriorida-
des, astécnicaseaseqiiénciadasavaliagdeseintervenctes
naressuscitacdo pediétricadiferem do adulto. O grupo de
trabal ho identificou pontos de conflito e controvérsias nas
normas vigentes do suporte bésico e avancado devidaem
pediatria, delineou solucbes efez recomendagdes por con-
senso. O grupo detrabaho foi surpreendido pelo grau de
conformidadejaexistente nas normasvigentes advogadas
pela American Hera Association (AHA), aHeart and
Stroke Foundation of Canada (HSFC), o European
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Resuscitation Council (ERC), o Australian Resuscitation
Council (ARC), e o Resuscitation Council of Southern
Africa (RCSA). Diferencgas sGo comumente baseadas em
preferénciaslocaiseregionais, programasdetreinamentoe
costumes, mai s que controvérsias especificas. Pontos ndo
resolvidoscom potencial aplicacdo universal nofuturo sdo
focalizados. Estedocumento ndoinclui umacompl etalista
denormas paraas quaisndo hicontrovérsias, as3figurasdos
a goritmosapresentadastentam seguir umfluxocomumdeava
liagBeseintervencBes, em coordenacdo com suaparteadulta
Sobrevidaap6sPCR pediétricapré-hospitalar ocorre
em aproximadamente 3-17% e sobreviventes freqlien-
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tementetém seqliel asneurol 6gicas. A maioriadosestudos
em ressuscitacdo pediatricatem sido retrospectivaeinfes-
tada de defini¢des e critérios de inclusdo inconsi stentes.
Aplicagéo cuidadosadenormasuniformesparaestudosde
prognastico relacionado asintervengdes de suporte avan-
¢ado de vida, utilizando ensaios clinicos randomizados,
multicéntricos e multinacionais sdo necessarios. Normas
orientadorasem pediatriado 1L COR serdo, necessariamen-
te, vibrantes e envol vendo normas sustentadas por organi-
zagBesnacionai seinternacionaiscom aintengdo demel ho-
rar o prognéstico daressuscitagio em criangas em todo o
mundo.
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