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ARTIGO DE REVISAO

The new guidelines for cardiopulmonary resuscitation:
a critical analysis

Andélise critica das novas recomendacoes para reanimacdo
cardiopulmonar

Liliane Zorzelal, Daniel Garros2, Allan R. de Caen3

Resumo

Objetivo: Descrever as novas recomendagdes da American Heart
Association (AHA), baseado em evidéncias cientificas organizadas pelo
Comité Internacional de Reanimagdo, endossado e disseminado por
entidades norte-americanas e européias.

Fontes dos dados: Os guias para suporte basico e avancado de vida
em pediatria publicados nas revistas Circulation em novembro de 2005
foram revisados, bem como as subsequientes publicacées sobre o mesmo
topico usando as palavras-chave cardiac arrest, basic life support,
advanced life support, cardiopulmonary resuscitation e pediatric
resuscitation, através dos métodos de busca PubMed e MEDLINE.

Sintese dos dados: As maiores alteragSes foram na area de suporte

basico de vida. O novo guia enfatiza a relagdo compressdo
toracica/ventilagdo para os profissionais da salde treinados, que passa a
ser 15:2 em todas as idades, exceto neonatos. E ressaltada a importancia
das compressdes toracicas fortes e rapidas e a necessidade de se evitar a
hiperventilagdo durante e apds a parada cardiorrespiratéria. O uso de

megadoses de adrenalina foi retirado, bem como outras orientagées.

Conclusao: O guia mais recente de reanimagao em pediatria da AHA
tem como foco principal o atendimento basico pré-hospitalar. Esta
baseado na melhor evidéncia cientifica disponivel, porém futuras
pesquisas sdo necessarias para corroborar essas mudangas e trazer
novas evidéncias para os futuros protocolos.
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Parada

Introducao

Com o objetivo de sistematizar o atendimento a criancga
criticamente doente e aumentar a sua sobrevida, o Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) analisa as
pesquisas na area e publica, a cada 5 anos, as bases cientifi-

Abstract

Objective: To describe the new American Heart Association (AHA)
guidelines for pediatric life support, based on the scientific evidence
evaluated by the International Liaison Committee on Resuscitation, and
endorsed and disseminated by North American resuscitation councils.

Sources: The guidelines for basic and advanced life support
published in Circulation in November 2005 were reviewed together with
subsequent publications on the same topics, identified in PubMed and
MEDLINE using the keywords cardiac arrest, basic life support, advanced
life support, cardiopulmonary resuscitation and pediatric resuscitation.

Summary of the findings: The greatest guideline changes are in
the area of basiclife support. The new guidelines emphasize the new chest
compression/ventilation ratio for trained health professionals, which is
now 15:2 for all children except neonates. Also emphasized is the need for
harder and faster chest compressions, and the need to avoid
hyperventilation during and after cardiorespiratory arrest. The use of
high-dose epinephrine has been removed, as have some other previous
recommendations.

Conclusions: The most recent AHA guidelines for pediatric
resuscitation are focused primarily on basic life support care. They are
based on the best available scientific evidence, although further research
is required to validate these changes and provide new evidence for future
guidelines.
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arrest, resuscitation, intubation, death, epinephrine.

cas para o atendimento médico em situacdes de emergéncia.
Os conselhos de ressuscitacdo de entidades médicas de dife-
rentes paises transformam as evidéncias cientificas em um
conjunto de protocolos, conhecidos como guidelines. Em no-
vembro de 2005, foi publicado o novo guia para reanimagao
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cardiopulmonar (RCP) na revista Circulation®, e o novo ma-
nual de treinamento publicado pela American Heart Associa-
tion esta pronto para ser utilizado em cursos de treinamento
de profissionais de satde?.

A adequada RCP basica, o rapido acesso ao sistema de
emergéncia, a oferta de suporte de vida avancado e a preven-
cdo de seqlielas sdo os objetivos para se obter um bom prog-
ndstico no atendimento da crianga criticamente enferma. Em
pediatria, as mudangas mais significativas sao extrapoladas
de estudos realizados em manequins, adultos ou animais.
Esta breve revisdo tem como objetivo ressaltar as mudangas
ocorridas no ultimo protocolo de ressuscitagdo em compara-
gdo ao guia anterior, procurando trazé-las para o contexto
brasileiro.

Os autores revisaram os guidelines de 2005 para suporte
basico e avancado de vida em pediatria', além das multiplas
revisdes realizadas pelos membros do ILCOR, que desenvol-
veram as bases cientificas para o novo protocolo. Os estudos
publicados sobre esse topico apds dezembro de 2005 foram
igualmente revisados usando as bases de dados PUbMED e
MEDLINE. As palavras-chave pesquisadas foram cardiac ar-
rest, basic life support, advanced life support, cardiopulmo-
nary resuscitation e pediatric resuscitation.

Via aérea e ventilagdo

O primeiro passo para atendimento da crianca critica é o
rapido reconhecimento de faléncia respiratéria, visto que
esta € a causa mais freqlente de parada cardiorrespiratoria
(PCR) em pediatria. Sinais como o aumento da freqiéncia
respiratéria, respiracdo erratica, batimento de aleta nasal,
retracOes toracicas, geméncia, cianose e alteragdo do nivel
de consciéncia sdo importantes marcadores de sofrimento
respiratério e ndo podem ser subdiagnosticados.

O suporte para ventilagdo e oxigenacdo pré-hospitalar
através do sistema de bolsa-méscara anestésica é mais se-
guro e tdo efetivo quanto intubagdo traqueal, desde que rea-
lizado de forma adequada e por curto periodo de tempo3-°. O
perfeito vedamento entre face e mascara é crucial! Torna-se
imperativa a efetiva abertura da via aérea com a leve hipe-
rextensdo do pescogo para obter adequada expanséo tora-
cica, sendo este o melhor indicativo de boa ventilagdo. Em
caso de inadequada expansdo toracica, é preciso reavaliar a
posigcéo do paciente, o tamanho da mascara e a presenca de
escape de ar.

Durante a ventilagdo com bolsa e mascara, ocorre hipe-
rinsuflagdo gastrica, o que pode comprometer a adequada
ventilagdo® e facilitar aspiracdo do conteldo gdstrico. Para
evita-la, deve-se ter o cuidado de usar pressdo inspiratéria
minima necessaria para mover o térax. Pressdo cricoide pode
ser usada para evitar aspiracdo no paciente inconsciente-°,
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Apos a intubacdo, usa-se sondagem nasogastrica ou orogas-
trica para reduzir a pressao intra-abdominal.

Uma modificagdo importante: mascaras laringeas sdo tdo
efetivas quanto intubagdo traqueal, mas apenas devem ser
usadas por profissionais treinados”.

Os tubos endotraqueais com balonete eram preconizados
apenas para criangas maiores de 8 anos, uma vez que, nos
mais jovens, o natural “estreitamento” subgldtico funcionaria
como um balonete fisioldgico. Nas recomendacées de 2005, é
preconizado o uso de tubos endotraqueais com balonete para
todas as idades, exceto recém-natos®1°, As razdes para essa
maior aceitabilidade é o fato de que o balonete oferece certa
protecdo da via aérea contra aspiragdo de contetido gastrico,
além de otimizar a ventilacdo por minimizar o escape de ar.
Isso se torna especialmente importante nas situagdes de po-
bre complacéncia pulmonar ou alta resisténcia da via aérea.
Consideracdo relevante a favor dos tubos com balonete é a
reducdo do nimero de reintubacdes necessarias para se ob-
ter o adequado tamanho de tubo endotraqueal (TET) deseja-
do®. A férmula abaixo pode ser aplicada:

- Tubo endotraqueal com balonete (mm) = (idade em
anos/4) + 3;
- Tubo endotraqueal sem balonete (mm) = (idade em

anos/4) + 4.

Existe uma preocupagdo sobre o dano na mucosa da via
aérea e o aumento no risco de estenose traqueal pela pre-
senga do balonete. A estenose subglética esta geralmente as-
sociada ao calibre do tubo endotraqueal e ao prolongado
periodo de intubacdo. Uma vez que os tubos com balonete
devem ser de calibre menor (conforme a férmula acima),
esse risco é diminuido. Porém, é de suma importancia verifi-
car rotineiramente a pressao do balonete, uma vez que o pa-
ciente tenha sido admitido na unidade de tratamento
intensivo (UTI). A pressdo deve ser mantida inferior a
20-25 cm H,0, para permitir adequada perfusdo da mucosa

811 Na realidade norte-ameri-

traqueal e evitar isquemia
cana, a presenca de técnicos respiratdrios nas UTI facilita o
estrito cuidado com as pressdes dos balonetes. No Brasil,
essa fiscalizagdo rigorosa pode ficar diluida entre as muitas
responsabilidades de médicos e enfermeiros, mas isso deve
seralmejado como medida de qualidade na assisténcia ao pa-

ciente critico.

N&o ha um método isolado 100% seguro para verificar o
correto posicionamento do TET. A despeito da pratica comum
de confiarna ausculta, na presenga de vapord’aguadentro do
tubo e na expansdo toracica, ndo ha medida clinica Unica que
assegure a correta presenca do TET na traquéia. E necessaria
a confirmagdo da intubagdo traqueal por um outro método. A
presenca de CO, exalado através do detector calorimétrico
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(de baixo custo) ou da capnografia sdo métodos faceis de
aplicar e confidveis em criangas com mais de 2 kg e com ritmo
de perfusdo cardiaca. A correta posicdo do TET precisa ser ve-
rificada logo apds a intubacdo e imediatamente apds qual-
quer mobilizagdo do paciente'? 1%, Ndo ha dados suficientes
para excluir ou recomendar de maneira absoluta o uso de CO,
exalado durante a parada cardiaca.

Talvez a maior modificagdo do novo guia refira-se a hiper-
ventilacao! Esta deve ser evitada a todo custo em pacientes
durante a ressuscitacdo!®-'®, Na presenca de hiperventila-
cdo, ocorre aumento da pressdo intratoracica, causando
baixo débito cardiaco e diminuigdo da perfusdo coronariana.
A diminuigdo no nivel de CO, durante a hiperventilagéo reduz
o fluxo sanguineo cerebral e aumenta o risco de isquemia ce-
rebral. A conseqliente alcalose respiratéria leva a um desvio
da curva de dissociagao da hemoglobina para a esquerda e,
conseqlentemente, ha diminuigdo da oferta de oxigénio aos
tecidos. A recomendacdo da freqliéncia ventilatéria durante
PCR é de 8 a 10 incursdes por minuto, ndo sendo mais neces-
sario ciclarentre as ventilagdes e as compressoes toracicas se
0 paciente tem a via aérea segura através da intubagéo tra-
queal. No caso de o paciente estar apenas em parada respi-
ratéria, o ritmo de incursdes respiratérias deve serde 12 a 20
por minuto317,

Somente em casos de aumento da pressdo intracraniana
com risco imediato de herniagdo transtentorial, a hiperventi-
lacdo é estratégia Gtil e recomendavel.

Relacao compressao/ventilagcao

A relagdo ideal entre compresséao e ventilagao em pedia-
tria é desconhecida, mas, por razdes didaticas, um valor uni-
versal é recomendado. A instrugdo no guia de 2000 era
manter diferentes indices de compressao e ventilacdo para as
diferentes idades: 3:1 em recém-nascidos, 5:1 até 8 anos e
15:2 em criangas com mais de 8 anos. Isso era dificil de me-
morizar!

Em pediatria, a PCR é geralmente decorrente de hipoxe-
mia, e essa seria a justificativa para uma relagao ventilagao

16-18

/compressdo maior. Existem evidéncias para a

importancia das compressoes toracicas, dentre elas:

- emyvitimasde parada cardiaca por evento hipdxico, a ven-
tilacdo-minuto necessaria para manter a relagdo ventila-
cdo-perfusdao é menor, pois o débito cardiaco é
igualmente reduzido;

- em pacientes nos quais a arritmia é a causa da parada car-
diaca, a ventilagdo é relativamente menos importante
que as compressdes toracicas;

- haimportante redugdo na perfusdo coronariana no peri-
odo em que as compressdes toracicas sdo suspensas para
prover ventilagdes durante a PCR;
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- quando ha apenas um reanimador, na relagdo 5:1, o
tempo gasto durante a troca de posicdo entre ventilagdo e
compressdo ocupa até 30% do tempo total de RCP;

- usando o indice 5:1 de compressées/ventilacdes, alcan-
ga-se uma maior PO2 do que na relagao 15:2, mas, como
o débito cardiaco esta reduzido, ocorre menor oferta de
oxigénio aos tecidos;

- 0 numero de pausas durante as compressdes toracicas
esta diretamente implicado na menor chance de retorno a
circulagdo espontanea.

Para profissionais da salde treinados, a razdo
compressdo/ventilagdo devera ser de 15:2 para criangas em
todas as idades, exceto recém-natos. Por motivos didaticos e
pelas razdes acima citadas, decidiu-se por um Unico indice
compresséo toracica/ventilagdo na RCP. Para o ressuscitador
leigo ou um Unico reanimador (geralmente em ambiente pré-
hospitalar), recomenda-se o indice de 30:2 para adultos e cri-
angas.

O guia enfatiza a importéncia de minima interrupgdo nas
compressGes toracicas e a qualidade das mesmas - fortes e
rapidas - para o retorno da circulagdo espontanea. Uma vez
que o paciente tenha via aérea segura com intubacdo tra-
queal ou mascara laringea, ndo é mais necessario ciclar ven-
tilagbes e compressdes tordcicas; nesse caso, as
compressoes devem ser no ritmo de 100/minuto, e as venti-
lagdes 8-10 incursdes/minuto.

Estudos em animais mostram que a adequada RCP é fator
importantissimo para o progndstico neuroldgico, mas, se ndo
é possivel realizar ambas — compressées toracicas e ventila-
coes —, a simples oferta de uma ou de outra é melhor que ne-
nhuma reanimagdo®:2°,

Circulagao

Diante de uma crianca com suspeita de parada cardiaca, o
tempo para verificar a presenca de pulsos deve ser de, no ma-
ximo, 10 segundos. Se, nesse periodo, ndo é possivel palparo
pulso braquial em um lactente ou femoral na crianga maior
que ndo estd respondendo aos estimulos (ndo se move ou ndo
respira normalmente), iniciam-se as compressdes toracicas.
Estudos mostram que até mesmo profissionais de satde tém
dificuldade em confirmar a presenga ou auséncia de pul-
502122, Se constatada uma freqiiéncia cardiaca menor que
60 batimentos por minuto com sinais de baixo débito cardi-
aco, compressdes toracicas devem ser iniciadas. As com-
pressbes devem ser realizadas na metade inferior do esterno
para todas as idades, com cuidado de ndao comprimir o pro-
cesso xifoide. Apds cada compressdo, permite-se ao térax
expandir totalmente para aumentar o retorno venoso ao co-
racdo?3. Em lactentes e criancas menores, a manobra dos
dois polegares, com as mdos do profissional envolvendo o to-
rax do paciente, € a maisindicada. Nessa manobra, a pressédo
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toracica é potencializada, pois o térax é envolvido entre os
polegares e os demais dedos do reanimador, proporcionando
maior perfusdo coronariana e maior forga de compressao do
que a manobra dos dois dedos?*. Para as criangas maiores,
deve-se usar uma ou duas mdos sobre o térax (parte tenarda
mao), como em adultos, a fim de obter forca suficiente para
comprimir o térax adequadamente, isto é, de 1/3 a metade
do seu diametro, evitando-se a flexdao dos cotovelos, man-
tendo os bragos estendidos completamente. As compressoes
devem ter um ritmo de 100/minuto, interrompendo-as o mi-
nimo possivel. Compressdes toracicas adequadas sdo a
chave para o retorno a circulagéo espontanea?>.

Parada cardiaca subita em crianga € geralmente secunda-
ria a fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular (TV) sem
pulso. Nessa situagao, um desfibrilador deve ser usado o mais
rapido possivel. Enquanto se espera pelo desfibrilador, de-
ve-se iniciar compressdes toracicas2®. Desfibriladores auto-
maticos externos podem ser usados em criangas com mais de
1 ano de idade?®. Eles estdo se tornando comuns em lugares
publicos, como em avides e shopping centers. O uso de des-
fibriladores bifasicos sédo, pelo menos, tdo efetivos quanto os
monofdsicos e causam menores danos. As pas de tamanho
infantil sdo usadas para criangas com menos de 10 kg, e as de
tamanho adulto para as demais. O primeiro choque deve ser
de 2 J/kg. Nao é mais recomendado dar trés choques em se-
quéncia.

Apés a desfibrilacdo, é necessario reiniciar compressoes e
manté-las por 2 minutos antes de se verificar o pulso e o ritmo
cardiaco. Na seqiéncia, se necessario, recomenda-se 4 J/kg.
Se o ritmo permanece inalterado apds duas desfibrilagdes, o
uso de drogas passa a serindicado. A primeira opgdo é a adre-
nalina, mas, a seguir, pode-se usar antiarritmicos como a
amiodarona. A nova sequéncia passa a ser: choque (2 J/kg)
— RCP por 2 minutos — checar ritmo/pulso — choque (4 J/kg)
— RCP por 2 minutos + droga - checar ritmo/pulso — cho-
que(4 J/kg) — RCP + droga.

Medicamentos usados durante a reanimagao
cardiorrespiratoria

As vias preferenciais para administragdo de medicagdes
durante a parada cardiaca sdo a endovenosa ou intra-6ssea.
Em paciente com dificuldade de se obter acesso endovenoso,
a via intra-dssea deve ser imediatamente instalada.

O uso de medicagdes via TET vem sendo desencorajado. A
absorcdo de drogas por essa via € inconsistente. Um exemplo
é a hipertensdo pds-ressuscitacdo?’, que ocorre pela lenta
absorgdo intrapulmonar da adrenalina, ou a hipotenséao dias-
tolica resultante do efeito B-agonista dessa mesma droga,
gerando hipoperfusdo coronariana. Outro importante fator
negativo sobre o uso de drogas pela via TET é que as com-
pressdes toracicas devem ser suspensas no momento da ad-
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ministracdo de medicacdes?®. Porém, em pacientes sem
outro acesso vascular e ja intubados, a administracdo de dro-
gas lipossoluveis (atropina, naloxone, epinefrina e lidocaina -
ANEL) via TET é ainda aceita pelo recente guia. As doses ide-
ais para a via endotraqueal sdo desconhecidas. Estudos em
animais sugerem que s&o necessarias doses maiores no caso
de administragdo intratraqueal, sempre seguidas de flush de
5 mLde solugdo salina e cinco ventilagdes para melhor absor-
¢do. As drogas administradas via TET devem ser ajustadas da
seguinte forma: adrenalina (0,1 mg/kg), atropina
(0,03 mg/kg) e lidocaina (2-3 mg/kg).

O guia de 2005 traz algumas consideragdes sobre medi-
camentos passiveis de uso durante a RCP:

- Adrenalina: é a droga mais importante durante a parada
cardiaca nadosede 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da concentra-
gao 1:10.000). O uso de altas doses - 0,1 mg/kg (0,1
mL/kg da concentragdo 1:1.000) - é desencorajado, visto
que a maioria dos estudos ndo demonstram beneficio so-
bre a dose padrao, e talvez esteja associado a um pior de-
sempenho neuroldgico?®. A excecdo estd no caso de
intoxicagao por B-blogueador, em que a adrenalina em
alta dose pode ser administrada.

- Amiodarona: diminui a condugdo atrio-ventricular (AV),
prolonga a refratariedade do nddulo AV e lentifica a con-
dugdo ventricular. Usa-se em bolus de 5 mg/kg até a dose
maxima total de 15 mg/kg; recomenda-se a infusdo lenta
(20 a 60 minutos) para diminuir os efeitos colaterais,
como hipotensdo, bradicardia e bloqueio da condugdo
cardiaca. Pode-se usar amiodarona em infusdo continua
na dose de 5-15 mcg/kg/min apds as doses de ataque. A
amiodarona vem sendo usada com freqliéncia para trata-
mento de taquicardias supraventriculares, especial-
mente ritmos juncionais em UTI cardiaca, TV e em
fibrilagdo ventricular, por suprimir as despolarizagdes
ventriculares prematuras. Infelizmente, a maioria dos
dados sobre essa droga sao extrapolados de estudos em
adultos>°.

- Glicose: sua administracao deve ser evitada durante a
RCP, exceto quando hipoglicemia é documentada. Hiper-
glicemia é um fator associado a mau progndstico na
RCP31,

- Vasopressina: € uma droga ainda controversa na RCP. Al-
guns estudos realizados em adultos mostram que a vaso-
pressina tem eficacia semelhante a adrenalina durante a
parada cardiaca. Porém, ha apenas um estudo pediatri-
co3?2 com quatro pacientes, nos quais ela foi usada como
droga resgate na parada cardiaca prolongada, com re-
torno a circulagdo esponténea em trés pacientes. Estudos
em animais mostram que vasopressina associada a adre-
nalina proporciona melhora no progndstico33. Dessa
forma, o uso de vasopressina em pediatria € discutivel, e
novos estudos devem ser realizados para sua definitiva
indicagdo na RCP pediatrica.
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Distlrbios do ritmo

Para o tratamento de taquicardia supraventricular em pa-
ciente hemodinamicamente estavel (pulso palpavel e pres-
sao arterial normal), pode-se inicialmente usar manobra
vagal (exemplo: gelo na face), mas, em caso de insucesso, a
droga de escolha é adenosina na dose de 0,1 mg/kg, usando
0,2 mg/kg em caso de refratariedade ao tratamento inicial.
Adenosina tem curta meia-vida e deve ser rapidamente inje-
tada. A forma mais eficaz de administra-la é usando duas se-
ringas ao mesmo tempo, uma com a droga e a segunda com
push de solugao salina.

A amiodarona ganhou espacgo no tratamento de taquicar-
dia supraventricular em criancas e pode ser usada apods a
adenosina (na falha desta) no paciente estavel, nas doses ja
citadas. Procainamida, 15 mg/kg em infusdo por 30-60 mi-
nutos, é uma outra opgdo se as demais tentativas falham. Im-
portante hipotensdo pode ocorrer durante a infusao de
procainamida, especialmente se usada apds a amiodarona.

Paciente com taquicardia supraventricular e hemodina-
micamente instavel deve receber cardioversdo elétrica o
mais répido possivel®*. Lembrar de ajustar o desfibrilador no
modo sincronizado! A dose é de 0,5-1 J/kg na primeira tenta-
tiva e 2 J/kg nas demais.

A TV em paciente hemodinamicamente estavel pode ser
tratada com amiodarona ou procainamida (nas doses ja cita-
das). No paciente sem pulso e ritmo chocavel, deve-se ime-
diatamente iniciar RCP enquanto se aguarda pelo
desfibrilador. A avaliagdo do ritmo é importante, poisna TV ou
fibrilagdo ventricular a desfibrilacdo é o tratamento de
escolha.

Manejo pos-parada cardiorrespiratoria

No momento em que ha retorno da circulacdo esponténea
de modo efetivo, o objetivo do tratamento € minimizar os da-
nos neurolégicos, manter o paciente hemodinamicamente
estavel e minimizar possiveis danos secundarios a PCR.

A hiperventilagdo apds PCR é danosa e deve ser evitada. A
hiperventilagdo ocasiona redugdo do retorno venoso ao cora-
cdo e reducdo do fluxo sanglineo cerebral. Os niveis aceita-
veis de pCO2 dependem da circunstancia clinica. Por
exemplo, em asma ou doenga pulmonar severa, pode-se to-
lerar niveis mais elevados (hipercapnia permissiva), mas, em
pacientes neuroldgicos, deve-se buscar niveis normais.

Estudos realizados em adultos sugerem que hipotermia
moderada (32-34 °C) oferece protegdo ao sistema nervoso
central (SNC) com consequiiente melhor prognédstico neurolé-
gico. Apds PCR, é comum a ocorréncia de hipertermia, o que
esta associado a um pior progndstico. Dessa forma, em paci-

Novas recomendagdes para reanimagao cardiopulmonar - Zorzela L et al.

entes que permanecem comatosos apds a RCP, o novo guia
sugere manter a temperatura corporal entre 32-34 °C por 12
a 24 horas3°37.

Apos a PCR, ha importante disfungdo miocardica e aten-
cao deve ser dada para manter o paciente hemodinamica-
mente estavel através do uso de drogas inotrdpicas e
vasoativas.

Hiperglicemia e hipoglicemia em criangas criticamente
doentes estdo associadas a menor chance de sobrevida e ma
evolugdo neurologica. E desconhecido se esse fato é apenas
uma associagdo ou a causa do pior desfecho. Em adultos cri-
ticamente doentes em UTI cirdrgica, um estrito controle gli-
cémico levou a melhora no prognostico3. Estudos
posteriores objetivando euglicemia em UTI clinica (em adul-
tos) ndo mostraram o mesmo efeito positivo32. Porém, a ad-
ministracdo de glicose durante ou logo apds RCP interfere
negativamente no progndstico3!. Dessa forma, objetiva-se
manter a normoglicemia.

Prognostico pos-parada cardiorrespiratoria
Infelizmente, ndo ha um marcador claro para o momento
em que os esforgos de RCP passam a ser inlteis. Ha alguns
indicadores que sugerem um melhor desfecho, entre eles:
curta duragdo da PCR, inicio precoce de RCP, hipotermia como
causa da PCR (rara no Brasil), PCR em ambiente hospitalar e
pronta colocagdo do paciente em circulagdo extracorpérea
apbs PCR38:39, A duracdo da reanimacdo esta diretamente li-
gada ao prognostico neuroldgico, isto é, quanto mais longa a
RCP, maior o dano neuroldgico. Ha relatos isolados de PCR
prolongada com minima seqiela, especialmente com ade-
quada RCP. Por isso, ndo existe uma determinacao clara de

quando a reanimagédo deve ser suspensa*®41,

Presenca da familia durante a reanimacao
cardiopulmonar

Recentes estudos*? tém analisado uma pratica em voga
na América do Norte, que é permitir a familia que assim de-
sejar assistir a RCP. A reacao dos familiares e a atitude dos
profissionais de salide tém sido positiva. Este procedimento
ainda ndo é uma recomendacao do novo guia, apenas um co-
mentario. Contudo, permitir a presenca dos pais ou respon-
saveis com o auxilio de um facilitador (assistente social,
clérigo ou enfermeiro) para explicar em tempo real o que esta
acontecendo deve merecer consideracdo dos responsaveis
pelas emergéncias e UTI locais.

Conclusao

A melhora do atendimento a crianga criticamente en-
ferma é a meta dos guias de ressuscitacdo. A cada 5 anos, o
ILCOR promove a revisao da literatura vigente e publica as
orientagdes para que os comités de ressuscitagdo das socie-
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dades médicas locais realinhem os seus protocolos, objeti-

vando o adequado atendimento em casos de PCR.

Infelizmente, a maioria das mudangas ocorridas em pediatria

é extrapolada de estudos em manequins, adultos e animais.

Porém, a énfase nos cuidados basicos de vida desse ultimo

guia, como a relagdo compressdes/ventilagdes universal de

30:2, justifica uma atencdo redobrada aos esforgos de trei-

namento de pessoal que faz o primeiro atendimento.

Sé o tempo e futuras pesquisas poderdo revelar se as mu-

dangas trazidas pelo novo guia de 2005 descritas aqui terdo

um impacto na sobrevivéncia geral das criangas vitimas de

PCR. Pelo menos, é o que de melhor se pode sugerir no mo-

mento, baseado nas poucas evidéncias existentes.
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