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The new guidelines for cardiopulmonary resuscitation:
a critical analysis

Análise crítica das novas recomendações para reanimação
cardiopulmonar

Liliane Zorzela1, Daniel Garros2, Allan R. de Caen3

Resumo
Objetivo: Descrever as novas recomendações da American Heart

Association (AHA), baseado em evidências científicas organizadas pelo

Comitê Internacional de Reanimação, endossado e disseminado por

entidades norte-americanas e européias.

Fontes dos dados:Os guias para suporte básico e avançado de vida

em pediatria publicados nas revistas Circulation em novembro de 2005

foram revisados, bem como as subseqüentes publicações sobre omesmo

tópico 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.

Síntesedosdados:Asmaiores alterações foramna área de suporte

básico de vida. O novo guia enfatiza a relação compressão

torácica/ventilação para os profissionais da saúde treinados, que passa a

ser 15:2 em todas as idades, exceto neonatos. É ressaltada a importância

das compressões torácicas fortes e rápidas e a necessidade de se evitar a

hiperventilação durante e após a parada cardiorrespiratória. O uso de

megadoses de adrenalina foi retirado, bem como outras orientações.

Conclusão:Oguiamais recente de reanimação empediatria da AHA

tem como foco principal o atendimento básico pré-hospitalar. Está

baseado na melhor evidência científica disponível, porém futuras

pesquisas são necessárias para corroborar essas mudanças e trazer

novas evidências para os futuros protocolos.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 Suppl):S64-70: Parada
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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

theareaof basic life support. Thenewguidelinesemphasize thenewchest

compression/ventilation ratio for trained health professionals, which is

now15:2 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.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 Suppl):S64-70: Cardiorespiratory
arrest, resuscitation, intubation, death, epinephrine.

Introdução

Com o objetivo de sistematizar o atendimento à criança

criticamente doente e aumentar a sua sobrevida, o Interna-

tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) analisa as

pesquisas na área e publica, a cada 5 anos, as bases científi-

cas para o atendimentomédico em situações de emergência.

Os conselhos de ressuscitação de entidades médicas de dife-

rentes países transformam as evidências científicas em um

conjunto de protocolos, conhecidos como guidelines. Em no-

vembro de 2005, foi publicado o novo guia para reanimação
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cardiopulmonar (RCP) na revista Circulation1, e o novo ma-

nual de treinamento publicado pela American Heart Associa-

tion está pronto para ser utilizado em cursos de treinamento

de profissionais de saúde2.

A adequada RCP básica, o rápido acesso ao sistema de

emergência, a oferta de suporte devida avançadoeapreven-

ção de seqüelas são os objetivos para se obter um bom prog-

nóstico no atendimento da criança criticamente enferma. Em

pediatria, as mudanças mais significativas são extrapoladas

de estudos realizados em manequins, adultos ou animais.

Esta breve revisão tem como objetivo ressaltar as mudanças

ocorridas no último protocolo de ressuscitação em compara-

ção ao guia anterior, procurando trazê-las para o contexto

brasileiro.

Os autores revisaram os guidelines de 2005 para suporte

básico e avançado de vida em pediatria1, além das múltiplas

revisões realizadas pelos membros do ILCOR, que desenvol-

veram as bases científicas para o novo protocolo. Os estudos

publicados sobre esse tópico após 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 ventilação

O primeiro passo para atendimento da criança crítica é o

rápido reconhecimento de falência respiratória, visto que

esta é a causa mais freqüente de parada cardiorrespiratória

(PCR) em pediatria. Sinais como o aumento da freqüência

respiratória, respiração errática, batimento de aleta nasal,

retrações torácicas, gemência, cianose e alteração do nível

de consciência são importantes marcadores de sofrimento

respiratório e não podem ser subdiagnosticados.

O suporte para ventilação e oxigenação pré-hospitalar

através do sistema de bolsa-máscara anestésica é mais se-

guro e tão efetivo quanto intubação traqueal, desde que rea-

lizado de forma adequada e por curto período de tempo3-5. O

perfeito vedamento entre face e máscara é crucial! Torna-se

imperativa a efetiva abertura da via aérea com a leve hipe-

rextensão do pescoço para obter adequada expansão torá-

cica, sendo este o melhor indicativo de boa ventilação. Em

caso de inadequada expansão torácica, é preciso reavaliar a

posição do paciente, o tamanho da máscara e a presença de

escape de ar.

Durante a ventilação com bolsa e máscara, ocorre hipe-

rinsuflação gástrica, o que pode comprometer a adequada

ventilação6 e facilitar aspiração do conteúdo gástrico. Para

evitá-la, deve-se ter o cuidado de usar pressão inspiratória

mínima necessária paramover o tórax. Pressão cricóide pode

ser usada para evitar aspiração no paciente inconsciente3,6.

Após a intubação, usa-se sondagem nasogástrica ou orogás-

trica para reduzir a pressão intra-abdominal.

Umamodificação importante:máscaras laríngeas são tão

efetivas quanto intubação traqueal, mas apenas devem ser

usadas por profissionais treinados7.

Os tubos endotraqueais combalonete erampreconizados

apenas para crianças maiores de 8 anos, uma vez que, nos

mais jovens, onatural “estreitamento” subglótico funcionaria

comoumbalonete fisiológico.Nas recomendaçõesde2005, é

preconizado o uso de tubos endotraqueais combalonete para

todas as idades, exceto recém-natos8-10. As razões para essa

maior aceitabilidade é o fato de que o balonete oferece certa

proteção da via aérea contra aspiração de conteúdo gástrico,

além de otimizar a ventilação por minimizar o escape de ar.

Isso se torna especialmente importante nas situações de po-

bre complacência pulmonar ou alta resistência da via aérea.

Consideração relevante a favor dos tubos com balonete é a

redução do número de reintubações necessárias para se ob-

ter o adequado tamanho de tubo endotraqueal (TET) deseja-

do8. A fórmula 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 preocupação sobre o dano na mucosa da via

aérea e o aumento no risco de estenose traqueal pela pre-

sençadobalonete.Aestenose subglóticaestágeralmenteas-

sociada ao calibre do tubo endotraqueal e ao prolongado

período de intubação. Uma vez que os tubos com balonete

devem ser de calibre menor (conforme a fórmula acima),

esse risco é diminuído. Porém, é de suma importância verifi-

car rotineiramente a pressão do balonete, uma vez que o pa-

ciente tenha sido admitido na unidade de tratamento

intensivo (UTI). A pressão deve ser mantida inferior a

20-25 cm H2O, para permitir adequada perfusão da mucosa

traqueal e evitar isquemia8-11. Na realidade norte-ameri-

cana, a presença de técnicos respiratórios nas UTI facilita o

estrito cuidado com as pressões dos balonetes. No Brasil,

essa fiscalização rigorosa pode ficar diluída entre as muitas

responsabilidades de médicos e enfermeiros, mas isso deve

ser almejado comomedidadequalidadenaassistência aopa-

ciente crítico.

Não há um método isolado 100% seguro para verificar o

correto posicionamento do TET. A despeito da prática comum

deconfiar naausculta, napresençadevapord’águadentrodo

tubo e na expansão torácica, não hámedida clínica única que

assegure a correta presença do TET na traquéia. É necessária

a confirmação da intubação traqueal por um outrométodo. A

presença de CO2 exalado através do detector calorimétrico

Novas recomendações para reanimação cardiopulmonar – Zorzela L et al. Jornal de Pediatria - Vol. 83, Nº2(Supl), 2007 S65



(de baixo custo) ou da capnografia são métodos fáceis de

aplicar e confiáveis emcrianças commais de 2 kg e com ritmo

deperfusão cardíaca. A correta posiçãodoTETprecisa ser ve-

rificada logo após a intubação e imediatamente após qual-

quer mobilização do paciente11-14. Não há dados suficientes

para excluir ou recomendar demaneira absoluta o uso deCO2
exalado durante a parada cardíaca.

Talvez amaiormodificação do novo guia refira-se à hiper-

ventilação! Esta deve ser evitada a todo custo em pacientes

durante a ressuscitação15,16. Na presença de hiperventila-

ção, ocorre aumento da pressão intratorácica, causando

baixo débito cardíaco e diminuição da perfusão coronariana.

A diminuição no nível de CO2 durante a hiperventilação reduz

o fluxo sangüíneo cerebral e aumenta o risco de isquemia ce-

rebral. A conseqüente alcalose respiratória leva a um desvio

da curva de dissociação da hemoglobina para a esquerda e,

conseqüentemente, há diminuição da oferta de oxigênio aos

tecidos. A recomendação da freqüência ventilatória durante

PCR é de 8 a 10 incursões porminuto, não sendomais neces-

sário ciclar entreasventilaçõeseas compressões torácicas se

o paciente tem a via aérea segura através da intubação tra-

queal. No caso de o paciente estar apenas em parada respi-

ratória, o ritmo de incursões respiratórias deve ser de 12 a 20

por minuto3,17.

Somente em casos de aumento da pressão intracraniana

com risco imediato de herniação transtentorial, a hiperventi-

lação é estratégia útil e recomendável.

Relação compressão/ventilação

A relação ideal entre compressão e ventilação em pedia-

tria é desconhecida, mas, por razões didáticas, um valor uni-

versal é recomendado. A instrução no guia de 2000 era

manter diferentes índices de compressãoeventilaçãopara as

diferentes idades: 3:1 em recém-nascidos, 5:1 até 8 anos e

15:2 em crianças commais de 8 anos. Isso era difícil de me-

morizar!

Em pediatria, a PCR é geralmente decorrente de hipoxe-

mia, e essa seria a justificativa para uma relação ventilação

/compressão maior. Existem evidências16-18 para a

importância das compressões torácicas, dentre elas:

- emvítimasdeparada cardíacapor eventohipóxico, a ven-

tilação-minuto necessária para manter a relação ventila-

ção-perfusão é menor, pois o débito cardíaco é

igualmente reduzido;

- empacientes nosquais a arritmia é a causadaparada car-

díaca, a ventilação é relativamente menos importante

que as compressões torácicas;

- há importante redução na perfusão coronariana no perí-

odo emque as compressões torácicas são suspensas para

prover ventilações durante a PCR;

- quando há apenas um reanimador, na relação 5:1, o

tempogasto durante a troca de posição entre ventilação e

compressão ocupa até 30% do tempo total de RCP;

- usando o índice 5:1 de compressões/ventilações, alcan-

ça-se umamaior PO2 do que na relação 15:2, mas, como

o débito cardíaco está reduzido, ocorre menor oferta de

oxigênio aos tecidos;

- o número de pausas durante as compressões torácicas

está diretamente implicado namenor chance de retorno à

circulação espontânea.

Para profissionais da saúde treinados, a razão

compressão/ventilação deverá ser de 15:2 para crianças em

todas as idades, exceto recém-natos. Pormotivos didáticos e

pelas razões acima citadas, decidiu-se por um único índice

compressão torácica/ventilação na RCP. Para o ressuscitador

leigo ou umúnico reanimador (geralmente emambiente pré-

hospitalar), recomenda-seo índicede30:2paraadultos e cri-

anças.

O guia enfatiza a importância de mínima interrupção nas

compressões torácicas e a qualidade das mesmas – fortes e

rápidas – para o retorno da circulação espontânea. Uma vez

que o paciente tenha via aérea segura com intubação tra-

queal ou máscara laríngea, não é mais necessário ciclar ven-

tilações e compressões torácicas; nesse caso, as

compressões devem ser no ritmo de 100/minuto, e as venti-

lações 8-10 incursões/minuto.

Estudos emanimaismostramque a adequadaRCP é fator

importantíssimo para o prognóstico neurológico,mas, se não

é possível realizar ambas – compressões torácicas e ventila-

ções –, a simples oferta de uma ou de outra émelhor que ne-

nhuma reanimação19,20.

Circulação

Diantedeumacriança comsuspeita deparada cardíaca, o

tempopara verificar a presençadepulsos deve ser de, nomá-

ximo, 10 segundos. Se, nesseperíodo, nãoépossível palpar o

pulso braquial em um lactente ou femoral na criança maior

quenãoestá respondendoaosestímulos (nãosemoveounão

respira normalmente), iniciam-se as compressões torácicas.

Estudosmostram que atémesmo profissionais de saúde têm

dificuldade em confirmar a presença ou ausência de pul-

so21,22. Se constatada uma freqüência cardíaca menor que

60 batimentos por minuto com sinais de baixo débito cardí-

aco, compressões torácicas devem ser iniciadas. As com-

pressões devem ser realizadas nametade inferior do esterno

para todas as idades, com cuidado de não comprimir o pro-

cesso xifóide. Após cada compressão, permite-se ao tórax

expandir totalmente para aumentar o retorno venoso ao co-

ração23. Em lactentes e crianças menores, a manobra dos

dois polegares, comasmãos do profissional envolvendo o tó-

rax do paciente, é amais indicada. Nessamanobra, a pressão
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torácica é potencializada, pois o tórax é envolvido entre os

polegares e os demais dedos do reanimador, proporcionando

maior perfusão coronariana e maior força de compressão do

que a manobra dos dois dedos24. Para as crianças maiores,

deve-se usar umaou duasmãos sobre o tórax (parte tenar da

mão), como em adultos, a fim de obter força suficiente para

comprimir o tórax adequadamente, isto é, de 1/3 à metade

do seu diâmetro, evitando-se a flexão dos cotovelos, man-

tendo os braços estendidos completamente. As compressões

devem ter um ritmo de 100/minuto, interrompendo-as o mí-

nimo possível. Compressões torácicas adequadas são a

chave para o retorno à circulação espontânea25.

Parada cardíaca súbita emcriança é geralmente secundá-

ria à fibrilação ventricular ou taquicardia ventricular (TV) sem

pulso.Nessa situação,umdesfibriladordeveserusadoomais

rápido possível. Enquanto se espera pelo desfibrilador, de-

ve-se iniciar compressões torácicas25. Desfibriladores auto-

máticos externos podemser usados emcrianças commais de

1 ano de idade26. Eles estão se tornando comuns em lugares

públicos, como em aviões e shopping centers. O uso de des-

fibriladores bifásicos são, pelo menos, tão efetivos quanto os

monofásicos e causam menores danos. As pás de tamanho

infantil são usadas para crianças commenos de 10 kg, e as de

tamanho adulto para as demais. O primeiro choque deve ser

de 2 J/kg. Não é mais recomendado dar três choques em se-

qüência.

Após adesfibrilação, énecessário reiniciar compressões e

mantê-las por 2minutos antesde severificar opulso eo ritmo

cardíaco. Na seqüência, se necessário, recomenda-se 4 J/kg.

Se o ritmo permanece inalterado após duas desfibrilações, o

usodedrogaspassaa ser indicado. Aprimeira opçãoéaadre-

nalina, mas, a seguir, pode-se usar antiarrítmicos como a

amiodarona. A nova seqüência passa a ser: choque (2 J/kg)

→RCPpor 2minutos→ 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 reanimação
cardiorrespiratória

As vias preferenciais para administração de medicações

durante a parada cardíaca são a endovenosa ou intra-óssea.

Em paciente com dificuldade de se obter acesso endovenoso,

a via intra-óssea deve ser imediatamente instalada.

Ousodemedicações via TETvemsendodesencorajado.A

absorção de drogas por essa via é inconsistente. Umexemplo

é a hipertensão pós-ressuscitação27, que ocorre pela lenta

absorção intrapulmonar da adrenalina, ou a hipotensão dias-

tólica resultante do efeito β-agonista dessa mesma droga,

gerando hipoperfusão coronariana. Outro importante fator

negativo sobre o uso de drogas pela via TET é que as com-

pressões torácicas devem ser suspensas nomomento da ad-

ministração de medicações28. Porém, em pacientes sem

outro acesso vascular e já intubados, a administração de dro-

gas lipossolúveis (atropina, naloxone, epinefrinae lidocaína–

ANEL) via TET é ainda aceita pelo recente guia. As doses ide-

ais para a via endotraqueal são desconhecidas. Estudos em

animais sugerem que são necessárias dosesmaiores no caso

de administração intratraqueal, sempre seguidas de flush de

5mL de solução salina e cinco ventilações paramelhor absor-

ção. As drogas administradas via TET devemser ajustadas da

seguinte forma: adrenalina (0,1 mg/kg), atropina

(0,03 mg/kg) e lidocaína (2-3 mg/kg).

O guia de 2005 traz algumas considerações sobre medi-

camentos passíveis de uso durante a RCP:

- Adrenalina: é a droga mais importante durante a parada

cardíacanadosede0,01mg/kg (0,1mL/kgda concentra-

ção 1:10.000). O uso de altas doses – 0,1 mg/kg (0,1

mL/kgda concentração1:1.000)–édesencorajado, visto

que a maioria dos estudos não demonstram benefício so-

bre a dose padrão, e talvez esteja associado a umpior de-

sempenho neurológico29. A exceção está no caso de

intoxicação por β-bloqueador, em que a adrenalina em

alta dose pode ser administrada.

- Amiodarona: diminui a condução átrio-ventricular (AV),

prolonga a refratariedade do nódulo AV e lentifica a con-

dução ventricular. Usa-se em bolus de 5mg/kg até a dose

máxima total de 15mg/kg; recomenda-se a infusão lenta

(20 a 60 minutos) para diminuir os efeitos colaterais,

como hipotensão, bradicardia e bloqueio da condução

cardíaca. Pode-se usar amiodarona em infusão contínua

na dose de 5-15 mcg/kg/min após as doses de ataque. A

amiodarona vem sendo usada com freqüência para trata-

mento de taquicardias supraventriculares, especial-

mente ritmos juncionais em UTI cardíaca, TV e em

fibrilação ventricular, por suprimir as despolarizações

ventriculares prematuras. Infelizmente, a maioria dos

dados sobre essa droga são extrapolados de estudos em

adultos30.

- Glicose: sua administração deve ser evitada durante a

RCP, exceto quando hipoglicemia é documentada. Hiper-

glicemia é um fator associado a mau prognóstico na

RCP31.

- Vasopressina: é uma droga ainda controversa na RCP. Al-

guns estudos realizados em adultosmostram que a vaso-

pressina tem eficácia semelhante à adrenalina durante a

parada cardíaca. Porém, há apenas um estudo pediátri-

co32 com quatro pacientes, nos quais ela foi usada como

droga resgate na parada cardíaca prolongada, com re-

torno à circulação espontânea em três pacientes. Estudos

em animais mostram que vasopressina associada à adre-

nalina proporciona melhora no prognóstico33. Dessa

forma, o uso de vasopressina em pediatria é discutível, e

novos estudos devem ser realizados para sua definitiva

indicação na RCP pediátrica.
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Distúrbios do ritmo

Para o tratamento de taquicardia supraventricular empa-

ciente hemodinamicamente estável (pulso palpável e pres-

são 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 formamais eficaz de administrá-la é usando duas se-

ringas ao mesmo tempo, uma com a droga e a segunda com

push de solução salina.

A amiodarona ganhou espaço no tratamento de taquicar-

dia supraventricular em crianças e pode ser usada após a

adenosina (na falha desta) no paciente estável, nas doses já

citadas. Procainamida, 15 mg/kg em infusão por 30-60 mi-

nutos, éumaoutraopção seasdemais tentativas falham. Im-

portante hipotensão pode ocorrer durante a infusão de

procainamida, especialmente se usada após a amiodarona.

Paciente com taquicardia supraventricular e hemodina-

micamente instável deve receber cardioversão elétrica o

mais rápido possível34. 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 estável pode ser

tratada com amiodarona ou procainamida (nas doses já cita-

das). No paciente sem pulso e ritmo chocável, deve-se ime-

diatamente iniciar RCP enquanto se aguarda pelo

desfibrilador. A avaliaçãodo ritmoé importante, pois naTVou

fibrilação ventricular a desfibrilação é o tratamento de

escolha.

Manejo pós-parada cardiorrespiratória

Nomomento emquehá retornoda circulação espontânea

demodo efetivo, o objetivo do tratamento éminimizar os da-

nos neurológicos, manter o paciente hemodinamicamente

estável e minimizar possíveis danos secundários à PCR.

Ahiperventilação após PCRédanosa edeve ser evitada. A

hiperventilação ocasiona redução do retorno venoso ao cora-

ção e redução do fluxo sangüíneo cerebral. Os níveis aceitá-

veis de pCO2 dependem da circunstância clínica. Por

exemplo, em asma ou doença pulmonar severa, pode-se to-

lerar níveismais elevados (hipercapnia permissiva),mas, em

pacientes neurológicos, deve-se buscar níveis normais.

Estudos realizados em adultos sugerem que hipotermia

moderada (32-34 ºC) oferece proteção ao sistema nervoso

central (SNC) com conseqüentemelhor prognóstico neuroló-

gico. Após PCR, é comum a ocorrência de hipertermia, o que

está associado a um pior prognóstico. Dessa forma, em paci-

entes que permanecem comatosos após a RCP, o novo guia

sugeremanter a temperatura corporal entre 32-34 °C por 12

a 24 horas35-37.

Após a PCR, há importante disfunção miocárdica e aten-

ção deve ser dada para manter o paciente hemodinamica-

mente estável através do uso de drogas inotrópicas e

vasoativas.

Hiperglicemia e hipoglicemia em crianças criticamente

doentes estão associadas àmenor chance de sobrevida emá

evolução neurológica. É desconhecido se esse fato é apenas

uma associação ou a causa do pior desfecho. Em adultos cri-

ticamente doentes em UTI cirúrgica, um estrito controle gli-

cêmico levou à melhora no prognóstico31. Estudos

posteriores objetivando euglicemia em UTI clínica (em adul-

tos) não mostraram o mesmo efeito positivo32. Porém, a ad-

ministração de glicose durante ou logo após RCP interfere

negativamente no prognóstico31. Dessa forma, objetiva-se

manter a normoglicemia.

Prognóstico pós-parada cardiorrespiratória

Infelizmente, não há ummarcador claro para omomento

em que os esforços de RCP passam a ser inúteis. Há alguns

indicadores que sugerem um melhor desfecho, entre eles:

curta duraçãodaPCR, início precocedeRCP, hipotermia como

causa da PCR (rara no Brasil), PCR em ambiente hospitalar e

pronta colocação do paciente em circulação extracorpórea

após PCR38,39. A duração da reanimação está diretamente li-

gada ao prognóstico neurológico, isto é, quanto mais longa a

RCP, maior o dano neurológico. Há relatos isolados de PCR

prolongada com mínima seqüela, especialmente com ade-

quada RCP. Por isso, não existe uma determinação clara de

quando a reanimação deve ser suspensa40,41.

Presença da família durante a reanimação
cardiopulmonar

Recentes estudos42 têm analisado uma prática em voga

na América do Norte, que é permitir a família que assim de-

sejar assistir à RCP. A reação dos familiares e a atitude dos

profissionais de saúde têm sido positiva. Este procedimento

ainda não é uma recomendação do novo guia, apenas um co-

mentário. Contudo, permitir a presença dos pais ou respon-

sáveis com o auxílio de um facilitador (assistente social,

clérigo ou enfermeiro) para explicar em tempo real o que está

acontecendo deve merecer consideração dos responsáveis

pelas emergências e UTI locais.

Conclusão

A melhora do atendimento à criança criticamente en-

ferma é a meta dos guias de ressuscitação. A cada 5 anos, o

ILCOR promove a revisão da literatura vigente e publica as

orientações para que os comitês de ressuscitação das socie-
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dades médicas locais realinhem os seus protocolos, objeti-

vando o adequado atendimento em casos de PCR.

Infelizmente, amaioria dasmudanças ocorridas empediatria

é extrapolada de estudos em manequins, adultos e animais.

Porém, a ênfase nos cuidados básicos de vida desse último

guia, como a relação compressões/ventilações universal de

30:2, justifica uma atenção redobrada aos esforços de trei-

namento de pessoal que faz o primeiro atendimento.

Só o tempo e futuras pesquisas poderão revelar se asmu-

danças trazidas pelo novo guia de 2005 descritas aqui terão

um impacto na sobrevivência geral das crianças vítimas de

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

mento, baseado nas poucas evidências existentes.

Referências

1. 2005 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation. 2005;112(Suppl I):IV1-203.

2. RalstonM, Hazinski MF, Zaritsky AL, Schexnayder SM, Kleinman
ME. Pediatric Advanced Life Support Provider Manual. Dallas:
American Heart Association; 2006.

3. Gausche M, Lewis RJ, Stratton SJ, Haynes BE, Gunter CS,
Goodrich SM, et al. Effect of out-of-hospital pediatric
endotracheal intubation on survival and neurological outcome:
a controlled clinical trial. JAMA. 2000;283:783-90.

4. Stockinger ZT, McSwain NE Jr. Prehospital endotracheal
intubation for trauma does not improve survival over bag-
valve-mask ventilation. J Trauma. 2004;56:531-6.

5. Pitetti R, Glustein JZ, Bhende MS. Prehospital care and outcome
of pediatric out-of-hospital cardiac arrest. Prehosp Emerg Care.
2002;6:283-90.

6. BergMD, Idris AH, Berg RA. Severe ventilatory compromise due
to gastric distention during pediatric cardiopulmonary
resuscitation. Resuscitation. 1998;36:71-3.

7. Park C, Bahk JH, Ahn WS, Do SH, Lee KH. The laryngeal mask
airway in infants and children. Can J Anaesth. 2001;48:413-7.

8. Khine HH, Corddry DH, Kettrick RG, Martin TM, McCloskey JJ,
Rose JB, et al. Comparison of cuffed and uncuffed endotracheal
tubes in young children during general anesthesia.
Anesthesiology. 1997;86:627-31.

9. Newth CJ, Rachman B, Patel N, Hammer J. The use of cuffed
versus uncuffed endotracheal tubes in pediatric intensive care. J
Pediatr. 2004;144:333-7.

10. Deakers TW, Reynolds G, Stretton M, Newth CJ. Cuffed
endotracheal tubes in pediatric intensive care. J Pediatr.
1994;125:57-62.

11. Bordet F,AllaouchicheB, LansiauxS,CombetS, PouyauA,Taylor
C, et al. Risk factors for airway complications during general
anaesthesia in paediatric patients. Paediatr Anaesth.
2002;12:762-9.

12. Campbell RC, Boyd CR, Shields RO, Odom JW, Corse KM.
Evaluation of an end-tidal carbon dioxide detector in the
aeromedical setting. J Air Med Transp. 1990;9:13-5.

13. Bhende MS, Thompson AE. Evaluation of an end-tidal CO2
detector during pediatric cardiopulmonary resuscitation.
Pediatrics. 1995;95:395-9.

14. Cardoso MM, Banner MJ, Melker RJ, Bjoraker DG. Portable
devices used to detect endotracheal intubation during
emergency situations: a review. Crit Care Med.
1998;26:957-64.

15. Aufderheide TP, Sigurdsson G, Pirrallo RG, Yannopoulos D,
McKnite S, von Briesen C, et al. Hyperventilation-induced
hypotension during cardiopulmonary resuscitation. Circulation.
2004;109:1960-5.

16. Abella BS, Alvarado JP, Myklebust H, Edelson DP, Barry A,
O’Hearn N, et al. Quality of cardiopulmonary resuscitation
during in-hospital cardiac arrest. JAMA. 2005;293:305-10.

17. BergRA,SandersAB,KernKB,HilwigRW,Heidenreich JW,Porter
ME, et al. Adverse hemodynamic effects of interrupting chest
compressions for rescue breathing during cardiopulmonary
resuscitation for ventricular fibrillation cardiac arrest.
Circulation. 2001;104:2465-70.

18. Wik L, Kramer-Johansen J, Myklebust H, Sorebo H, Svensson L,
Fellows B, et al. Quality of cardiopulmonary resuscitation during
out-of-hospital cardiac arrest. JAMA. 2005;293:299-304.

19. Herlitz J, Engdahl J, Svensson L, Young M, Angquist KA,
Holmberg S. Characteristics and outcome among children
suffering from out of hospital cardiac arrest in Sweden.
Resuscitation. 2005;64:37-40.

20. Berg RA, Hilwig RW, Kern KB, Ewy GA. “Bystander” chest
compressions and assisted ventilation independently improve
outcome from piglet asphyxial pulseless “cardiac arrest”.
Circulation. 2000;101:1743-8.

21. Eberle B, Dick WF, Schneider T, Wisser G, Doetsch S, Tzanova I.
Checking the carotid pulse check: diagnostic accuracy of first
responders in patients with and without a pulse. Resuscitation.
1996;33:107-16.

22. Owen CJ, Wyllie JP. Determination of heart rate in the baby at
birth. Resuscitation. 2004;60:213-7.

23. Aufderheide TP, Pirrallo RG, YannopoulosD, Klein JP, vonBriesen
C, Sparks CW, et al. Incomplete chest wall decompression: a
clinical evaluation of CPR performance by EMS personnel and
assessment of alternative manual chest compression-
decompression techniques. Resuscitation. 2005;64:353-62.

24. Whitelaw CC, Slywka B, Goldsmith LJ. Comparison of a two-
finger versus two-thumb method for chest compressions by
healthcare providers in an infant mechanical model.
Resuscitation. 2000;43:213-6.

25. Cobb LA, Fahrenbruch CE, Walsh TR, Copass MK, Olsufka M,
Breskin M, et al. Influence of cardiopulmonary resuscitation
prior to defibrillation in patients with out-of-hospital ventricular
fibrillation. JAMA. 1999;281:1182-8.

26. Berg RA, Chapman FW, Berg MD, Hilwig RW, Banville I, Walker
RG, et al. Attenuated adult biphasic shocks compared with
weight-basedmonophasic shocks in a swinemodel of prolonged
pediatric ventricular fibrillation. Resuscitation.
2004;61:189-97.

27. Efrati O, Ben-Abraham R, Barak A. Endobronchial adrenaline:
should it be reconsidered? Dose response and haemodynamic
effect in dogs. Resuscitation. 2003;59:117-22.

28. Mielke LL, Lanzinger MJ, AschkeC, Entholzner EK, Wilhelm MG,
Henke J, et al. Plasma epinephrine levels after epinephrine
administration using different tracheal administration
techniques in adult CPR porcine model. Resuscitation.
2001;50:103-8.

29. Perondi MB, Reis AG, Paiva EF, Nadkarni VN, Berg RA. A
comparison of high-dose and standard-dose epinephrine in
children with cardiac arrest. N Engl J Med. 2004;350:1722-30.

Novas recomendações para reanimação cardiopulmonar – Zorzela L et al. Jornal de Pediatria - Vol. 83, Nº2(Supl), 2007 S69

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16314375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16314375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16314375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10683058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10683058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10683058
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16299203
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16299203
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16299203
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12109569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12109569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9547847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9547847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9547847
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11339788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11339788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9066329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9066329
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15001938
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15001938
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=8021785
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=8021785
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12519134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12519134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10107874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10107874
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=8751172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=8751172
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9590328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9590328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9590328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15066941
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15066941
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15657323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15657323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11705826
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11705826
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11705826
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15657322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15657322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15629553
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15629553
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10758059
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10758059
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10758059
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9025126
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=9025126
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15036740
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15036740
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15733766
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15733766
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15733766
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15733766
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10711490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10711490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10711490
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10199427
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10199427
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=10199427
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15135196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15135196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15135196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=14580742
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=14580742
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=14580742
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11719136
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11719136
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11719136
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15102998
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15102998
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15102998


30. Dorian P, Cass D, Schwartz B, Cooper R, Gelaznikas R, Barr A.
Amiodarone as compared with lidocaine for shock-resistant
ventricular fibrillation. N Engl J Med. 2002;346:884-90.

31. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C,
Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive insulin therapy in the
critically ill patients. N Engl J Med. 2001;345:1359-67.

32. Van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, Meersseman W,
Wouters PJ, Milants I, et al. Intensive insulin therapy in the
medical ICU. N Engl J Med. 2006;354:449-61.

33. MannK, Berg RA, Nadkarni V. Beneficial effects of vasopressin in
prolonged pediatric cardiac arrest: a case series. Resuscitation.
2002;52:149-56.

34. Guyette FX, Guimond GE, Hostler D, Callaway CW. Vasopressin
administered with epinephrine is associated with a return of a
pulse in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation.
2004;63:277-82.

35. Wik L, Hansen TB, Fylling F, Steen T, Vaagenes P, Auestad BH, et
al. Delaying defibrillation to give basic cardiopulmonary
resuscitation to patients with out-of-hospital ventricular
fibrillation: a randomized trial. JAMA. 2003;289:1389-95.

36. Hypothermia After Cardiac Arrest StudyGroup.Mild therapeutic
hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac
arrest. N Engl J Med. 2002;346:549-56.

37. Shafi NI, Mariscalco MM. Considering the use of induced
hypothermia in a pediatric patient with traumatic brain injury: A
critical appraisal of two meta-analyses. Pediatr Crit Care Med.
2006; 7:468-72.

38. Lopez-Herce J, Garcia C, Rodriguez-Nunez A, Dominguez P,
Carrillo A, Calvo C, et al. Long-term outcome of paediatric
cardiorespiratory arrest in Spain. Resuscitation.
2005;64:79-85.

39. Thiagarajan RR, Bratton SL. Extracorporeal membrane
oxygenation for cardiac arrest: when to use it, and what are the
outcomes? Crit Care Med. 2006;34:1285-6.

40. Takasu A, Saitoh D, Kaneko N, Sakamoto T, Okada Y.
Hyperthermia: is it an ominous sign after cardiac arrest?
Resuscitation. 2001;49:273-7.

41. Lopez-Herce J, Garcia C, Dominguez P, Carrillo A, Rodriguez-
Nunez A, Calvo C, et al. Characteristics and outcome of
cardiorespiratory arrest in children. Resuscitation.
2004;63:311-20.

42. Gold KJ, Gorenflo DW, Schwenk TL, Bratton SL. Physician
experience with family presence during cardiopulmonary
resuscitation in children. Pediatr Crit CareMed. 2006;7:428-32.

Correspondência:
Daniel Garros
Room 3A3.03 WMC, PICU
8440-112 street
Edmonton, AB T6G 2B7 – Canada
E-mail: dgarros@capitalhealth.ca

S70 Jornal de Pediatria - Vol. 83, Nº2(Supl), 2007 Novas recomendações para reanimação cardiopulmonar – Zorzela L et al.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11907287
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11907287
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11794168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11794168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16452557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16452557
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11841882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11841882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15582762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15582762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15582762
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12636461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12636461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=12636461
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11856793
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11856793
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11856793
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15629559
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15629559
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16550098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16550098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16550098
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=11719121
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15582767
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=15582767
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=abstract&list_uids=16885797

