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Introdução

Em adultos, a parada cardiorrespiratória (PCR) 
com frequência é súbita e tem causa cardíaca. 
Mas em crianças, a PCR geralmente é secundária 
à insufi ciência respiratória e choque. É essencial 
identifi car rapidamente as crianças com tais con-
dições, para diminuir a possibilidade de PCR pedi-
átrica e maximizar a sobrevivência e recuperação 
neurológica. Por isto, o primeiro elo, o da preven-
ção, é adicionado à cadeia de sobrevivência pro-
posta para o adulto.

Conceito da Cadeia 
de Sobrevivência Pediátrica

A Cadeia de Sobrevivência representa o con-
junto de procedimentos sequenciados que per-
mite aumentar a sobrevida do paciente vítima de 
PCR. Trata-se de um encadeamento de elos, que 
confi guram uma sequência de acontecimentos, 
onde os elos são indissociáveis.

De forma genérica, os cinco elos da cadeia de 
sobrevivência pediátrica representam os seguin-
tes passos:

CADEIA DE SOBREVIVÊNCIA PEDIÁTRICA

1º Elo - Prevenção da PCR

2º Elo - Ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP) precoce de alta qualidade por 
pessoas presentes no local

3º Elo - Rápido acionamento do Serviço 
Médico de Emergência (SME)

4º Elo - O Suporte Avançado de Vida: rápida 
estabilização e transporte

5º Elo - Cuidados integrados após a PCR

O objetivo das diretrizes de Suporte Básico de 
Vida em Pediatria (SBV) é conseguir maior taxa 
de sobrevida após PCR, com melhor qualidade de 
vida dos sobreviventes. Um elo fraco na cadeia 
de sobrevivência é sufi ciente para reduzir dras-
ticamente as chances de sobrevivência em ca-
sos de paradas cardíacas, especialmente quando 
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No caso de vítimas de PCRIH, além de sistema 
de vigilância e de prevenção de PCR organizado 
(Time de Resposta Rápida ou Equipe Médica de 
Emergência), quando a PCR ocorre, o paciente é 
prontamente atendido por equipe multidiscipli-
nar de profissionais capacitados a prover uma RCP 
de alta qualidade, desfibrilação se for o caso e su-
porte avançado de vida.

2º Elo - RCP precoce de alta qualidade  
por pessoas presentes no local

As diretrizes da RCP de 2015 recomendam a 
manutenção dos cinco componentes para uma 
RCP de alta qualidade:

•	 Assegurar compressões torácicas na frequência 
adequada (100 a 120/min)

•	 Assegurar compressões torácicas na profundi-
dade adequada (4 a 6 cm),

•	 Permitir o retorno do tórax à posição de repou-
so entre as compressões,

•	 Minimizar interrupções entre as compressões, e

•	 Evitar ventilação excessiva.

Em 2017 a American Heart Association (AHA) 
atualizou algumas recomendações no SBV de 
crianças e adultos e a recomendação de RCP com 
compressões e ventilações em crianças e bebês 
continuam a ser enfatizadas, a não ser quando as 
pessoas no local (no caso de PCREH) não consigam 
ou não queiram oferecer as ventilações de resgate.

ocorrem no ambiente extra-hospitalar, não sendo 
menos importante as que ocorrem em ambientes 
intra-hospitalares.

1º Elo - Prevenção da PCR

A sobrevivência à PCR intra-hospitalar (PCRIH) 
melhorou sensivelmente na última década, entre 
2001 e 2009, quando as taxas de alta hospitalar 
após PCR aumentaram de 24% para 39%. Embo-
ra estas taxas estejam melhorando, em muitos 
(mas não todos), os lugares do mundo, especial-
mente no cenário hospitalar, o reconhecimento 
e o tratamento precoce de bebês e crianças com 
riscos de deterioração clínica, permanecem uma 
prioridade para se evitar a PCR.

Portanto, as principais causas de PCR na infân-
cia e adolescência devem ser conhecidas na co-
munidade e uma política de saúde adequada com 
medidas preventivas deve ser instituída.

Nas vítimas de PCR extra-hospitalar (PCREH), 
os elementos para o atendimento estarão na co-
munidade: circunstantes leigos devem reconhe-
cer a PCR, chamar ajuda e iniciar a RCP até que 
uma equipe treinada do Sistema Médico de Emer-
gência (SME) chegue ao local, assuma a respon-
sabilidade pela RCP e faça o transporte para um 
setor de emergência ou uma Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) para cuidados avançados e de pós-
-ressuscitação.

Algoritmo de parada cardiorrespiratória em Pediatria para profissionais de saúde

Figura 1. Algoritmo de PCR em pediatria para profissionais de saúde com um socorrista. Atualização de 2015.  
Adaptado de Atkins e al.

Algoritmo de parada cardiorrespiratória em Pediatria para profissionais de saúde  
com um socorrista – Atualização de 2015

1.	 Verifique a segurança do local

2.	 Vítima não responde: grite por ajuda/ acione o SME por celular

3.	 Verifique a respiração ao mesmo tempo que verifica o pulso.
– �sem respiração normal, mas com pulso: administre ventilações de resgate (uma ventilação a cada 

3 a 5 segundos), inicie compressões se o pulso for menor que 60 bpm, com sinais de perfusão 
inadequada, ative o SME, caso ainda não tenha feito, após 2 minutos. Continue as ventilações de 
resgate e verifique o pulso a cada dois minutos.

– �com respiração normal e com pulso: ative o SME, caso ainda não tenha feito, e monitore a vítima 
até a chegada do SME.

continua...
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– �sem respiração normal e sem pulso: se for um colapso súbito e presenciado, ative o SME e pegue 
um DEA; Caso não tenha presenciado o colapso inicie a RCP imediatamente por 2 minutos antes 
de ir buscar ajuda.

4.	 RCP com um socorrista: faça 30 compressões e 2 ventilações. Use o DEA assim que estiver disponivel.

5.	 DEA analisa o ritmo.
– �Ritmo chocável: aplique um choque e reinicie as compressões.
– �Ritmo não chocável: reinicie a RCP.

6.	 O DEA reavaliará o ritmo a cada dois minutos. Continue ate o pessoal do SME chegar ou a vítima se 
movimentar.

Figura 2. Algoritmo de PCR em pediatria para profissionais de saúde com dois ou mais socorristas. Atualização de 
2015. Adaptado de Atkins e al.

Algoritmo de parada cardiorrespiratória em Pediatria para profissionais de saúde  
com dois ou mais socorristas – Atualização de 2015

1.	 Verifique a segurança do local

2.	 Vítima não responde: grite por ajuda. O primeiro socorrista permanece com a vítima. O segundo 
ativa o SME e providencia o DEA

3.	 Verifique a respiração ao mesmo tempo que verifica o pulso.
–	� sem respiração normal, mas com pulso: administre ventilações de resgate (uma ventilação a cada 

3 a 5 segundos), inicie compressões se o pulso for menor que 60 bpm, com sinais de perfusão 
inadequada, ative o SME, caso ainda não tenha feito, após 2 minutos. Continue as ventilações de 
resgate e verifique o pulso a cada dois minutos.

–	� com respiração normal e com pulso: ative o SME, caso ainda não tenha feito, e monitore a vítima 
até a chegada do SME.

–	� sem respiração normal e sem pulso: o primeiro socorrista inicia a RCP com 30 compressões e 
duas ventilações. Quando o segundo socorrista chegar, mudam a RCP para 15 compressões e  
2 ventilações. Usar o DEA assim que estiver disponivel.

4.	 RCP com dois socorristas: 15 compressões e duas ventilações. Use o DEA assim que estiver disponível.

5.	 DEA analisa o ritmo.
–	� Ritmo chocável: o 2º socorrista aplica um choque e reinicia as compressões. O primeiro 

socorrista ventila. Os socorristas trocam de função a cada dois minutos.
–	 �Ritmo não chocável: reinicie a RCP.

6.	 O DEA reavaliará o ritmo a cada dois minutos. Continue até o pessoal do SME chegar ou a vítima 
se movimentar.

... continuação

3º Elo - Rápido acionamento do serviço médico 
de emergência

As diretrizes de RCP de 2015 recomendam 
atenção especial para dois sistemas distintos na 
RCP: o intra hospitalar (IH) e o Extra hospitalar 
(EH) para atendimentos de vítimas de PCR, suge-
rindo, inclusive, duas cadeias de sobrevivência 
para um e para outro atendimento, uma vez que 

tanto as estruturas quanto os processos serão dis-
tintos nestes ambientes.

Na PCR intra hospitalar:

Times de resposta rápida (TRR) ou equipes 
médicas de emergência (EME) foram pensados 
para oferecer intervenção precoce em pacientes 
cujas condições estivessem deteriorando com 
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o objetivo de evitar a parada cardíaca intra hos-
pitalar. Estas equipes podem ser compostas por 
profissionais variados, médicos, enfermeiras e 
fisioterapeutas. Estes times são geralmente con-
vocados para a cabeceira do paciente quando um 
sinal de deterioração aguda é reconhecido por 
outro profissional assistente. As revisões siste-
máticas do ILCOR de 2015 recomendaram o uso 
de sistemas de atendimento precoce (TTR e EME) 
em crianças e adultos hospitalizados, além de sis-
temas de classificação de risco, que permitem a 
identificação de crianças com risco potencial para 
a PCR.

Na PCR extra hospitalar:

As comunidades devem preparar sistemas de 
atenção para eventual PCR extra hospitalar. Pro-
gramas comunitários organizados que preparam 
as pessoas para socorrer as vítimas de PCREH ofe-
recem a melhor oportunidade para uma ressusci-
tação bem-sucedida nos primeiros minutos após 
a PCR, e representam o elo entre a comunidade 
e a cadeia de sobrevivência extra hospitalar. Esta 
preparação começa com um sistema de vigilân-
cia para medir a incidência e consequências da 
PCREH.

4º Elo - O Suporte Avançado de Vida; rápida 
estabilização e transporte

O Suporte avançado de vida compreende uma 
série de avaliações sistemáticas, seguidas por in-
tervenções imediatas, juntamente com recursos 

apropriados, por que serão utilizados pela equipe 
de saúde para lidar com as situações clínicas po-
tencialmente fatais em crianças e adolescentes, 
tais como, emergências respiratórias, cardiovas-
culares e PCR. O suporte avançado deve seguir 
diretrizes internacionais, baseadas em evidências 
científicas cuidadosamente examinadas a fim de 
recomendar a melhor prática, as quais devem ser 
estudadas e treinadas pelos profissionais de saú-
de, atualizadas e revisadas constantemente se-
gundo a recomendação da AHA.

5º Elo - Cuidados integrados após-PCR

Assim que ocorrer o retorno da circulação es-
pontânea, após a PCR, ou uma ressuscitação de-
corrente do choque grave, ou insuficiência res-
piratória, será essencial adotar uma abordagem 
sistemática para avaliação e suporte dos sistemas 
respiratório, cardiovascular e neurológico, junto 
com o controle direcionado da temperatura.

O objetivo do tratamento ideal pós PCR é evi-
tar causas comuns, tanto precoces quanto tardias, 
de morbidade e mortalidade. A mortalidade pre-
coce pode ser causada por instabilidade hemodi-
nâmica e respiratória. A morbidade e mortalidade 
tardias podem decorrer de falência de múltiplos 
órgãos ou lesão cerebral ou ambas.

A extensão dos cuidados após PCR vai de-
pender da experiência dos profissionais que ofe-
recem estes cuidados e da disponibilidade de 
recursos.
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