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RESUMO

A cada cinco anos a American Heart Association atualiza seus guidelines com base nas
melhores evidéncias e na experiéncia de profissionais, de forma a permitir a qualifica-
cao da assisténcia e a melhor evolucao dos pacientes gravemente enfermos. Este artigo
tem como objetivo a educagao continuada do pediatra sobre os temas suporte basico e
avancado de vida, baseando-se em artigos publicados recentemente e de mais evidén-
cia e na revisao das mudancas ocorridas nos ultimos protocolos disponibilizados pela
American Heart Association em 2015. Pequenas mudancas foram realizadas em relacao
aos protocolos de 2010, mas é importante que o pediatra se atualize a fim de reduzir se-
quelas e evitar a mortalidade dos pacientes pediatricos graves. Os pontos fundamentais
para o conhecimento estao descritos e analisados de acordo com a literatura.

Palavras-chave: Crianca; Medicina do Adolescente; Parada Cardiaca; Ressuscitagao
Cardiopulmonar.

ABSTRACT

Every five years the American Heart Association has been updating its guidelines based

on the best evidence and professional experience to enable the quality of care and better
outcomes of critically ill patients. This article aims at continuing education of pediatrics on
the basic support issues and advanced life based on recently published articles and more evi-
dence and review of changes in the last protocols provided by the American Heart Associa-
tion in 2015. Minor changes were made in relation to the last protocol, but it is important that
pediatricians will be updated to reduce sequelae and prevent mortality of severe pediatric pa-
tients. The key points for knowledge are described and analyzed according to the literature.
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INTRODUCAO

A American Heart Association (AHA) e o International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) a cada cinco anos reavaliam os guidelines dos cursos de supor-
te basico e avangado de vida, entre eles o curso destinado aos pediatras (Suporte
Avancado de Vida em Pediatria/Pediatric Advanced Life Support — PALS). A Gltima
atualizagcao ocorreu em outubro de 2015

Em novembro de 1986 um grupo de pediatras de Belo Horizonte participou do Curso
de Suporte Avancado abordando a faixa etéria pediatrica. O curso aconteceu no Centro
Médico de Campinas (SP), patrocinado pela ‘American Heart Association (AHA)”, ‘“Ameri-
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can Academy of Pediatrics (AAP)” e pelo Centro Médico
de Campinas, sob a supervisao do Dr. Leon Chameides
(Hartford — Connecticut — Estados Unidos da América) e
do Dr John Cook Lane (Comissao Nacional de Reanima-
cao e Emergéncias Cardiacas da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, professor da UNICAMP) e sua equipe.
Estiveram presentes os pediatras de Belo Horizonte:
Petronio Rabelo Costa, Ana Maria Seguro Meyge, Mar-
cos Carvalho de Vasconcellos, José Sabino de Oliveira,
Marina Trépia, Marcia Gomes Penido Machado, Sonia
Matoso Calumby Hermont e Monalisa Maria Gresta.

Em agosto de 1989, foi realizado o I Curso Teori-
co-Pratico de Suporte Bésico e Avancado de Vida
em Pediatria, patrocinado pelo Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e pelo
Hospital da Previdéncia (IPSEMG). Esse primeiro cur-
so contou com a presenca de cinco professores con-
vidados: Dr. Leon Chameides, MD — Director Pediatric
Cardiology Hartford Hospital (University of Connecticut
Health Center); Dr. Ramiro Albarran Sotelo, MD — Sub-
committee on Emergency Care; Dr. John Cook Lane
(UNICAMP); Priscilla Lane — Enfermeira do Centro de
Tratamento Intensivo Pediatrico do Hospital Escola da
UNICAMP; Dr. Ernaldo Avalos — médico do Centro Mé-
dico de Campinas, sendo coordenado pelos pediatras
Dr. Petronio Rabelo Costa e Dr* Ana Maria Seguro Mey-
ge. Foi fundamental para a implantacao do PALS em
Minas Gerais a participacao dos professores Petronio
Rabelo Costa, José Sabino de Oliveira, Marcos Carva-
lho de Vasconcellos e da Dr* Ana Maria Seguro Meyge.

A partir de 1991, o curso passou a ser promovi-
do no Hospital das Clinicas da UFMG para pediatras,
intensivistas, anestesistas, cirurgioes pediatras, en-
fermeiros e fisioterapeutas. Os manequins e equipa-
mentos necessarios eram alugados do Centro Médico
de Campinas. A partir de 1993 professores e médicos
do Hospital das Clinicas constituiram oficialmente o
Grupo de Estudos em Reanimacao Cardiorrespirato-
ria em Pediatria, objetivando a organizacao e divul-
gacao dos cursos e a atualizacao nos conhecimentos
do atendimento a crianga gravemente enferma.

No primeiro semestre de 1993, o Hospital das Cli-
nicas da UFMG, com a cooperacao da Fundacao de
Desenvolvimento de Pesquisa (FUNDEP), adquiriu os
manequins e material necessario para a realizagao
das atividades praticas e tedricas do curso.

Em novembro de 1998, em parceria com a Socie-
dade Mineira de Pediatria, foi criado um polo do PALS
em BH (no primeiro momento foram criados quatro
polos no Brasil pela Sociedade Brasileira de Pediatria).

O polo de Belo Horizonte, da SMP, ja realizou de-
zenas de cursos, inclusive de formacao de instruto-
res para outros estados brasileiros, com instrutores
experientes, dedicados, com curriculo de exceléncia
e muito bem avaliados pelos alunos, de forma a ser
uma das referéncias nacionais.

Pelos dados da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP), a partir da implantacao do seu programa, mais
de 10 mil pediatras foram capacitados até o momen-
to. No ano passado, foram realizados 74 cursos, com
1.194 alunos treinados. Em crescimento a cada ano, o
Programa de Reanimagao Pediatrica da SBP é consi-
derado pela AHA como o maior centro de treinamen-
to do PALS no Brasil, o que da a entidade um porte de
reconhecimento internacional.?

Este artigo tem como objetivo a educacgao conti-
nuada do pediatra sobre os temas suporte basico e
avangado de vida, baseando-se em artigos publica-
dos recentemente (de mais evidéncia) e na revisao
das mudancas ocorridas nos ultimos guidelines dis-
ponibilizados pela AHA em 2015.

Tabela 1 - Classes de Recomendacao e Niveis de
Evidéncia da AHA

Classe da
Recomendacao

Nivel das Evidéncia

« Nivel A: evidéncias de alta qualidade de
mais de um ensaio randomizado controlado
(ERC); meta-anélises de ERC de alta
qualidade; um ou mais ERC corroborados
por estudos de registro de alta qualidade.

¢ Classe | (Forte)

- Beneficio >>> Risco

e Classe lla (Moderada) < Nivel B-R: evidéncias de qualidade
moderada de um ou mais ERC; meta-

- Beneficio >> Risco analises de ERC de alta qualidade.

* Nivel B-NR: evidéncias de qualidade
moderada de um ou mais ensaios

ndo randomizados (ENR) ou estudos
observacionais ou estudos de registro
bem elaborados e executados; meta-
analises desses tipos de estudo.

e Classe IIb (Fraca)

- Beneficio > Risco

* Nivel C-LD: estudos observacionais e de
registro randomizados ou ndo, com limita-
cdes de método e execucdo; meta-analises
desses tipos de estudo; estudos fisiologi-
cos ou mecanisticos em seres humanos.

e Classe Ill Nenhum
beneficio (Moderada)

- Beneficio = Risco
* Nivel C-EOQ: consenso de opinido de espe-
cialistas com base em experiéncia clinica.

e Classe Il Danos
(Forte)

- Risco > beneficio

Fonte: Adaptado do Novo Sistema de Classificagdo da American Heart Associa-
tion para Classes de Recomendac&o e Nivel de Evidéncia'. Na Classe de Reco-
mendacdo, a Classe Il foi subdividida em duas: moderada — se tratamento utili-
zado, ndo causa beneficio ou dano; forte — se utilizada, causa dano. Nos Niveis
de Evidéncia, os niveis B e C foram subdivididos em dois niveis, de acordo com os
tipos e forga das evidéncias.
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SUPORTE BASICO DE VIDA EM PEDIATRIA

Uma das mais importantes mudancas nas dire-
trizes da ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) e cui-
dados de emergéncia recomendadas pelo ILCOR e
AHA foi a inclusao das novas cadeias de sobrevivén-
cia intra e extra-hospitalar, que estao diretamente
relacionadas aos sistemas de cuidados de emergén-
cia.* A RCP realizada precocemente, apds o reco-
nhecimento da parada cardiorrespiratéria (PCR) e
a ativacao dos sistemas de emergéncia (no nosso
meio o SAMU - 192), constituem as mais importan-
tes acoes no atendimento das vitimas.

O suporte basico de vida (SBV) diz respeito ao
conhecimento e as habilidades necessarias para a
realizacao de uma RCP de alta qualidade no cenario
extra-hospitalar. O suporte bésico de vida inicia-se
com o reconhecimento da emergéencia.

Ao se deparar com vitima nao responsiva, deve-
-se solicitar ajuda, acionando uma pessoa presente
ou utilizando, se sozinho, um telefone mével para co-
municagao com o servico de emergéncia local. Se o
paciente nao respira ou tem respiracao agonica (gas-
ping) e nao apresenta pulso (carotideo ou braquial)
palpavel em até 10 segundos, deve ser atendido de
acordo com a sequéncia compressao/abertura de
vias aéreas/breathing-respiracao (CAB). A Tabela 2
demonstra as agoes a serem realizadas.

Quando mais de dois reanimadores estiverem
presentes, um socorrista devera ativar o sistema de
emergéncia e sair para providenciar um desfibri-
lador automatico externo (DAE), se disponivel; e
outro socorrista estara se preparando para o inicio
das compressoes toracicas de acordo com a sequén-
cia CAB. Grande énfase deve ser dada a qualidade
das compressoes toracicas e ao seu inicio precoce,
como esta realgcado nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Suporte Basico de Vida nas diversas faixas etarias

Lactente

Componente

Seguranga da Cena

Reconhecimento

Sequéncia da RCP
Frequéncia de compressao

Profundidade da compressao

Posicdo das maos

Localizacao

Retorno da parede toracica

Interrupgdes nas
compressoes

Vias aéreas

Relagdo compresséo/
ventilagdo (até a colocagao
da via aérea avangada)

Ventilagdes: quando
socorrista nao treinado ou
treinado e ndo proficiente

Desfibrilacao

Adultos/Adolescentes Crianca de 1 ano até puberdade

(Excluindo récem-nascidos)
0 ambiente deve estar seguro para a vitima e o profissional
Nao responsivo (para todas as idades)
- Sem respiragao ou com respiragao anormal (gasping)

- Sem deteccao de pulso central (braquial em menores de 1 ano de idade
e carotideo em criangas maiores) pela palpagdo em 10 segundos para todas as idades
- Avaliacéo da respiracao e pulso devem ser realizados simultaneamente

C-A-B
De 100 a 120 /min

No minimo, 1/3 de didmetro AP.
Cerca de 2 polegadas (5¢cm)

No minimo 1/3 de didmetro AP.
Cerca de 1% polegada (4cm)

No minimo, 2 polegadas (5 cm)
N&o mais que 6 cm.

- Dois dedos no centro do torax,
logo abaixo da linha intermamilar.
- Dois ou mais profissionais: maos

circulam o torax e polegares
comprimem o centro do torax,
abaixo da linha mamilar.

Duas maos sobrepostas, dedos Duas maos ou uma mao.

entrelagados.

Terco inferior do esterno. Terco inferior do esterno.

- Permitir retorno total entre as compressdes
- Compressores devem alternar a fungédo a cada 2 minutos

- Minimizar interrupgdes nas compressdes toracicas
- Tentar limitar as interrupgdes a menos de 10 segundos.

- Inclinagé@o da cabega-elevacdo do queixo
- Elevac@o do &ngulo da mandibula

30:2
30:2 Um socorrista
1 ou 2 socorristas 15:2

2 socorristas

- Apenas compressdes toracicas de alta qualidade

- Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressdes
toracicas antes e ap0s o choque; reiniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apos cada choque.

Fonte: Adaptado de American Heart Association. Novas Diretrizes. 2015.'

Rev Med Minas Gerais 2016; 26 (Supl 6): S82-S89



Suporte bésico e avangado de vida em pediatria: histérico da implantagdo em Minas Gerais e atualizacao

Tabela 3 - Procedimentos preconizados diante de um paciente em PCR

Detectar PCR e iniciar reanimacdo — Ofertar oxigénio e monitorizar o paciente

Ritmo Chocavel?

Sim
FVou TV sem pulso

1. Administrar choque

2. RCP por 2 minutos/acesso venoso ou intra-
0sseo.

3. Administrar choque.

4. RCP por 2 minutos/ Epinefrina a cada3a5
minutos/ Considerar via aérea avancada.

5. Administrar choque

6. RCP por 2 minutos/ Epinefrina a cada3 a5
minutos/Considerar amiodarona ou lidocaina/
tratar causas reversiveis.

7. Retornar a sequéncia ao item 3.

Nao
Assistolia ou Atividade elétrica sem pulso

1. RCP por 2 minutos/acesso venoso ou intra-
6sseo.

2. Epinefrina a cada 3 a 5 minutos. Considerar
via aérea avancgada.

3. Persiste PCR sem ritmo chocéavel: RCP por 2
minutos/ Epinefrina a cada 3 a 5 minutos/ tratar
causas reversiveis.

4. Persiste PCR sem ritmo chocavel: RCP por 2
minutos/ Epinefrina a cada 3 a 5 minutos/ ver
causas reversiveis.

- Caso retorne ritmo cardiaco organizado com
pulso, cuidados pds-PCR.

Observacdes

- As compressdes toracicas devem ser de

alta qualidade: fortes, de 100 a 120 por minuto,
permitindo o retorno do térax a posi¢do

normal, evitando hiperventilagado, minimizando
interrupcdes entre compressao e ventilagao
(C/V), trocar a cada 2 minutos os profissionais
que estiverem responsaveis pela C/V (verificar
tabela 1). Se via aérea avancada: Nao coordenar
C/V. Promover ventilacdo a cada 6 segundos
(cerca de 10 ventilagdes por minuto) com
compressdes continuas.

- Causas reversiveis: Hipovolemia, Hipoxemia,
Hidrogénio (disttrbios hidroeletroliticos), Hipo-
glicemia, Hipo-Hipercalemia, Hipotermia, Tensdo
no torax(pneumotdrax), Tamponamento cardi-
aco, Toxinas, Trombose pulmonar, Trombose
coronariana

Fonte: Adaptado de American Heart Association. Novas Diretrizes. 2015.'

Em criancas e lactentes em parada cardiorres-
piratéria subita e presenciada deve-se suspeitar de
arritmia e a utilizacao do DAE deve ocorrer o mais
precoce possivel. Para criancas de um a oito anos de
idade deve-se utilizar o DAE com sistema atenuador
de carga pediatrico. Caso nao seja disponivel, deve-
-se usar um DAE padrao. Para lactentes é recomenda-
do o uso de desfibrilador manual com pas pediatri-
cas ou de um DAE equipado com atenuador de carga
pediatrico. Se nenhum desses estiver disponivel,
usar um DAE padrao. Pacientes com muitos pelos,
0s quais interfiram na aplicacao do choque, devem
te-los removidos com barbeador manual ou com a
propria pa (usando a face adesiva para fazer a depi-
lacao e utilizando pas novas). As pas nao devem ser
aplicadas sobre adesivos de medicacao ou em locais
em que haja marca-passo implantado, nem no térax
molhado (secar o térax do paciente).>® A Tabela 4 de-
monstra como o DAE pode ser utilizado.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM PEDIATRIA

No que diz respeito ao suporte avancado de vida
em Pediatria, a revisao realizada nao trouxe novas re-
comendagoOes, mas sim um aprofundamento de algu-
mas ja existentes. A Tabela 3 demonstra a sequéncia de
atendimento a PCR preconizada pelos novos guidelines.

Avaliacao do paciente pediatrico grave

Quanto a avaliagcao do paciente pediatrico grave,
continua a mesma sequéncia preconizada pelos gui-
delines da AHA de 2010, conforme descrito a seguir.
m avaliacao geral: Aparéncia/consciéncia; Breathing/

respiracao; Cor. A avaliacao deve ser rapida e, quan-

do identificada alteracao, deve-se chamar por ajuda,
formar a equipe de atendimento e iniciar as medidas
iniciais (monitorizag¢do, oxigenoterapia, acesso vas-
cular, realizacao de glicemia capilar), sem interferir
na sequéncia da avaliagao primaria descrita a seguir.

Tabela 4 - Modo de funcionamento e utilizacdo do desfibrilador automaético externo (DAE)

Passos
Ligar o DEA

Coloque as pas no paciente

Ligar os fios das pas
Analisar o ritmo

Administrar o choque,
se indicado

Reiniciar as manobras
de RCP

Descricdo dos passos
Aperte o botdo — LIGAR

Coloque nos locais indicados (nas pas existem desenhos indicando o local): geralmente é a borda infra-axilar
esquerda e regido antero-superior (infra-clavicular) direita do torax.

Ligue os fios das pas no equipamento DAE
Pare as manobras de RCP para que o DAE possa analisar o ritmo

Vocé e todos os reanimadores devem se afastar do paciente para que o aparelho possa administrar o choque,
Diga: Todos se afastem da vitima! A seguir vocé deve apertar o botdo “choque”, se o DAE indicar.

Logo a seguir, reinicie as manobras de RCP.
Mantenha as pas no torax da vitima e aguarde nova analise do ritmo, apds 2 minutos ou 5 ciclos.
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m avaliacdo primaria: A/vias aereas (observar
se via aérea estd pérvia, se existe estridor larin-
geo); Breathing/respiracao (inspecao, frequéncia
respiratoria, esforco respiratoério, ausculta, satu-
rimetria); Circulacao (pulso periférico, perfusao
capilar, pulso central, pressao arterial e ausculta
cardiaca); Disfun¢ao neurologica (pupilas, sinais
meningeos, AVDN - alerta? resposta verbal? res-
posta a dor? nao reage?; escala de Glasgow modi-
ficada para a faixa etaria pediatrica); Exposicao
(lesoes de pele? temperatura?).

= avaliacdo secundéria: inicialmente pesquisar a
histéria pela regra mnemonica SAMPLE — Ana-
mnese sumaria sobre sinais e sintomas; alergias;
medicagoes; historia pregressa; passado morbi-
do; liquidos ou ultima refeicao ingerida; evento
(descricao). E, a seguir, fazer um exame completo
da cabeca aos pés.

= exames complementares: deverao ser solicita-
dos de acordo com o quadro clinico do paciente.

A cada etapa de avaliacao é importante: avaliar
o paciente, classificar o estado fisiopatoldgico e in-
tervir de acordo com o que foi detectado, sem pu-
lar etapas, de forma a permitir a melhor assisténcia
possivel. As reavaliagdes do paciente devem ser fre-
quentes, no sentido de garantir novas intervencoes,
se necessario.

Dificuldade respiratéria

Muitas vezes é dificil reconhecer se o paciente
estd em situacao de desconforto ou insuficiéncia
respiratéria. Para tal, é importante avaliar clini-
camente o paciente, monitoriza-lo e verificar as
principais causas de dificuldade respiratéria em
pacientes graves. Elas podem ser classificadas em:
obstrucao respiratéria alta (obstrugao por secre-
cao, mal posicionamento de vias aéreas ou corpo
estranho; causas infecciosas como laringite e epi-
glotite; anafilaxia); obstrucao de via aérea baixa
(asma, bronquiolite, bronquite, doenca pulmonar
obstrutiva cronica); doenca do parénquima pul-
monar (edema pulmonar, pneumonia); distirbios
do controle da respiracao (doenca neuromuscular,
intoxicagoes/abuso de drogas, hipertensao intra-
craniana). A identificacao da causa é fundamental
para que a abordagem seja correta.
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Ressuscitacao de fluidos no choque séptico

Nos tltimos anos tem ocorrido diminuicao na
mortalidade no choque séptico. Seja para prevenir
a progressao de um choque compensado para um
choque descompensado ou reverter um choque
descompensado, a administracao de fluidos no
choque séptico tem sido difundida em Pediatria
baseada em estudos observacionais.” Apos os gui-
delines de 2010, foi publicado um grande ensaio
clinico, controlado-randomizado, com pacientes
pediatricos africanos que apresentavam doenca
febril aguda grave. Os resultados demonstraram
diminuicao da sobrevida associada a grandes ex-
pansoes volémicas.? Os guidelines de 2015 trazem
como recomendacoes que a administracao inicial
de bolus de fluidos de 20 mL/kg para lactentes e
criancas com choque é aceitavel (classe Ila, LOE
C-LD), incluindo quadros graves com dengue e
maléaria (classe IIb, LOE B-R). No entanto, em lo-
cais com acesso limitado a ventilagao mecanica
e a suporte inotrépico, a administracao de fluido
deve ser cuidadosa (classe IIb, LOE B-R). O impor-
tante é sempre manter a reavaliacao do paciente
ap6s cada administracao de fluidos e considerar
as condi¢oes associadas, como desnutricao e ane-
mia, e os recursos locais (classe I, LOE C-EO). Nao
existe beneficio do uso de coloides em relacao aos
cristaloides®!, a nao ser em pacientes com choque
secundario a dengue.

Atropina como pré-medicacao
para intubacao traqueal de emergéncia

A bradicardia em decorréncia da hipoxia, res-
posta vagal a laringoscopia, ventilacao com pressao
positiva e efeito farmacoldgico de alguns medica-
mentos como succinilcolina ou fentanil € um fato
frequente durante intubacao na emergéncia. A indi-
cacao do uso da atropina como pré-medicacao na
intubacao de emergéncia para evitar a bradicardia
tem sido baseada em estudos observacionais, com
evidéncias controversas.”” A dose minima de 0,1
mg EV de atropina foi recomendada ap6s relato de
bradicardia paradoxal em lactentes muito peque-
nos que receberam doses mais baixas'®, mas em
publicagoes recentes doses menores de 0,1 mg fo-
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ram utilizadas sem que os pacientes apresentassem
bradicardia paradoxal.”>'® Os guidelines de 2015 con-
sideram, portanto, que o uso da atropina como pré-
-medicacao para intubacao em criancas e lactentes
com o objetivo de evitar a bradicardia paradoxal e
outras arritmias € controverso, podendo ser consi-
derado em situagcoes em que exista o risco aumen-
tado, como no uso de succinilcolina (classe IIb, LOE
C-LD). Doses inferiores a 0,1 mg podem ser conside-
radas quando a atropina € utilizada para intubacao
na emergéncia (classe Ilb, LOE C-LD).

Cuidados pre-PCR de lactentes e criancas
com miocardite ou cardiomiopatia dilatada

Na revisao de 2015 nao foram encontradas evi-
déncias na literatura quanto a melhor estratégia a
ser utilizada em lactentes e criangas com miocar-
dite ou cardiomiopatia dilatada nos cuidados da
iminéncia de parada. Estudos observacionais tém
relatado bons resultados quanto ao uso da oxigena-
cao extracorpoérea (ECMO) em criangas com mio-
cardite aguda fulminante. As recomendacoes de
2015 sao de que o uso da ECMO pode ser considera-
do nos pacientes com miocardite aguda fulminante
que possuem risco iminente de parada cardiaca
(classe IIb, LOE C-EO).

Reanimacao cardiopulmonar (RCP) com ECMO
na parada cardiaca pediatrica intra-hospitalar

Estudos observacionais nao demonstraram me-
lhores resultados quanto ao uso de ECMO em rela-
cao a RCP convencional que ocorre em ambiente
intra-hospitalar.® Em uma revisao retrospectiva
foram encontrados melhores resultados com a ex-
tracorporeal cardiopulmonary resuscitation (EPCR)
em pacientes com doencga cardiaca quando com-
parado a pacientes sem doenca cardiaca. As reco-
mendagoes de 2015 sao de que o uso da ERCP pode
ser considerado para pacientes pediatricos com do-
enca cardiaca que apresentam PCR em ambiente
intra-hospitalar, onde existam protocolos estabele-
cidos de ECMO com expertise e material apropria-
do (classe IIb, LOE C-LD).

Monitoracao do CO2 exalado para guiar
a qualidade da RCP e monitoracao
hemodinamica durante a RCP

Pelos novos guidelines, a monitoracao do CO,
pode ser considerada para avaliar a qualidade da
compressao toracica, mas valores especificos para
guiar a terapia nao tém sido estabelecidos na faixa
pediatrica (classe IIb, LOE C-LD). Para pacientes que
possuem monitoracao hemodinamica invasiva du-
rante a PCR, pode ser aceitavel utilizar a onda de cur-
va e a pressao arterial para guiar a qualidade da RCP
(classe IIb, LOE C-DE). Valores especificos de alvo de
pressao sanguinea durante a RCP nao tém sido esta-
belecidos em criancgas.

Vasopressores durante a PCR

O uso de vasopressores durante a PCR pode res-
taurar a circulacao espontanea a partir da melhoria
da perfusao corondaria com consequente manuten-
cao da perfusao cerebral. Entretanto, pode ter como
efeito indesejado uma vasoconstricao com aumento
do consumo de oxigénio, o que traz efeitos deleté-
rios. Nao existem estudos pediatricos que demons-
trem efetividade de algum vasopressor na PCR. As
recomendacoes de 2015 consideram razoavel admi-
nistrar epinefrina na PCR (classe Ila, LOE C-LD).

Amiodarona e lidocaina para fibrilagao ven-
tricular e taquicardia ventricular sem pulso

Baseados em estudos pediatricos de série de ca-
sos ou estudos em adultos com curto tempo de segui-
mento, os guidelines de 2005 e 2010 recomendavam o
uso preferencial da amiodarona em relagao a lidoca-
ina no tratamento da taquicardia ventricular sem pul-
so e fibrilacao ventricular. Posteriormente, estudo pe-
diatrico demonstrou bons resultados com o uso da
lidocaina, com significativo aumento da probabilida-
de de recuperacao poés-parada. Assim, os guidelines
de 2015 recomendam que, em fibrilacao ventricular
ou taquicardia ventricular sem pulso refratarias aos
choques, tanto lidocaina como amiodarona podem
ser utilizadas (classe IIb, LOE C-LD).
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Doses de energia para desfibrilacao

Foram mantidas as recomendacoes da dose inicial
de 2 a 4 J/kg para desfibrilacao, tanto monofasicas ou
bifasicas, na PCR por fibrilacao ventricular ou taqui-
cardia ventricular sem pulso (classe Ila, LOE C-LD).
Para choque refratario, doses subsequentes de 4 J/kg
devem ser consideradas (classe IIb, LOE C-EO), poden-
do ser utilizados aumentos gradativos nos niveis de
energia nas doses subsequentes, nao excedendo 10 J/
kg ou a dose maxima de adultos (classe IIb, LOE C-LD).

Cuidados pds-ressuscitacao
cardiorrespiratoria

As cadeias de sobrevivéncia para o atendimento
de paradas cardiorrespiratorias tanto em ambiente
hospitalar quanto extra-hospitalar convergem para
unidades hospitalares com suporte avancado de
vida. Os cuidados pés-ressuscitacao sao as interven-
¢oes especificas que buscam melhorar o prognostico
e a recuperacao apos o retorno da circulacao espon-
tanea. Em geral, as recomendacoes sao fracas e de
muito baixa qualidade de evidéncia.

Quanto a hipotermia terapéutica apos a ressusci-
tacao de pacientes que sofreram colapso em ambien-
te extra-hospitalar, nao ha consenso em relagao aos
beneficios, sendo as evidéncias de baixa qualidade.
Para colapsos ocorridos em hospital nao ha estudos
randomizados que evidenciem beneficios. Alguns
dados mostraram até resultados desfavoraveis. Ape-
sar de nao serem conhecidos a faixa de temperatura
nem o tempo de hipotermia a ser mantido, lactentes e
criangas que permanecem comatosos apos a ressus-
citacao de colapso ocorrido fora do hospital podem
ser mantidos por cinco dias em normotermia (tempe-
ratura central entre 36,0°C e 37,5°C) ou por dois dias
de hipotermia (32,0°C a 34,0°C), seguidos por trés
dias de normotermia (classe Ila, NE B). Ja a hiperter-
mia, comum no periodo pés-parada cardiaca, tem
potencial nocivo e deve ser tratada agressivamente
(classe I, NE B).

Pa0, e PaC0, apos a parada cardiorrespiratoria

Ap6s o retorno da circulacao espontanea, devem-
-se evitar os extremos nas pressoes parciais de O, e CO,
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arteriais. Titular a administracao de oxigénio para man-
ter a PaO, entre 60 e 300 mmHg ou satura¢ao de oxi-
-hemoglobina entre 94 e 99% (classe IIb, NE B). PaCO,
baixa pode afetar o tonus vascular, o fluxo sanguineo
cerebral e pulmonar. Nao se sabe se “hipercapnia per-
missiva” teria algum beneficio apés a ressuscitacao, de
forma que, devido a baixa qualidade das evidéncias até
0 momento, nao ha limites definidos para a PaCO,, de-
vendo-se levar em consideracao a condicao especifica
de cada paciente (classe IIb, NE C).%

Reposicao volémica e uso de inotropicos

E comum haver choque circulatério apés a res-
suscitacao cardiorrespiratoria. Pressao arterial sis-
tolica abaixo do percentil 5 para a idade pode estar
associada a pior prognostico. Portanto, recomenda-
-se 0 uso de fluidos e/ou inotrépicos para manter a
pressao acima do percentil 5 (classe I, NE C).%

Eletroencefalograma (EEG)

EEG com tragado continuo e reativo dentro dos
primeiros sete dias ap6s a parada cardiaca foi asso-
ciado a melhor evolucao a alta hospitalar, mas nao
deve ser utilizado como fator progndstico isolado
(classe IIb, NE C).2 Recomenda-se tratar crises con-
vulsivas, mas nao usar profilaxia farmacolédgica para
convulsoes. Varios outros fatores prognoésticos tém
sido estudados para sobrevida e evolu¢ao neurol6-
gica, como resposta pupilar, hipotensao, biomarca-
dores neurolégicos séricos (enolase especifica dos
neuronios, S100 calcium-binding protein B) e lactato
sérico. Multiplos fatores devem ser adotados para
avaliacao do prognéstico de lactentes e criangas
apos serem ressuscitadas (classe I, NE C).21%

CONCLUSAO

O atendimento ao paciente pediatrico grave pode
ocorrer em varios cenarios, seja em ambiente pré
ou intra-hospitalar. Dessa forma, todos os pediatras
devem buscar capacitacao sobre o tema. A capaci-
tacao em cursos credenciados por organizacoes e
associagoes € fundamental para a qualificacao da
assisténcia. E recomendado que todos os médicos
e enfermeiros, em especial aqueles que trabalham
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com pacientes graves, facam o curso PALS e as recer-
tificagoes a cada dois anos.
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