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Artigo de revisão

Suporte básico de vida em pediatria: 
evidências científicas
Pediatric basic life support: scientific 
evidences

RESUMO
Introdução: a reanimação cardiopulmonar de alta qualidade é crucial para o bom prog-
nóstico do paciente. Periodicamente, os guidelines de reanimação pediátricos são revisados 
pela American Heart Association. Objetivo: procurou-se analisar as seguintes recomen-
dações: a qualidade da reanimação; a sequência C-A-B; o uso de desfibrilador externo, 
além dos níveis de evidências científicas para o suporte básico de vida em crianças. Fonte 
de dados: buscas no PubMed e na Biblioteca Virtual em Saúde, usando as palavras-cha-
ve ‘basic life support’, ‘guidelines’, ‘children’, ‘cardiopulmonary resuscitation’ e ‘pediatrics’. 
Foi realizada busca secundária dos dados. Síntese de dados: para o suporte básico de 
vida em crianças, a sequência C-A-B é de simples execução e está em consonância com as 
recomendações para adultos (classe IIb); a reanimação de alta qualidade com profundidade 
de 5 cm (classe IIa), a frequência de 100-120 batimentos por minuto (classe IIa) e o uso de 
desfibrilador externo (classe IIb) são estratégias para melhorar o prognóstico desses pacien-
tes. Porém, a utilização de desfibrilador externo está aquém do desejado. Conclusões: 
muitas das recomendações para crianças são oriundas de estudos únicos ou de fracas evi-
dências, bem como podem ser uma extensão das recomendações para adultos. Apesar de 
os guidelines da American Heart Association serem difundidos no mundo todo, a qualida-
de da reanimação pode melhorar. Estudos multicêntricos que investiguem o real impacto 
dessas estratégias para a pediatria são necessários.
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ABSTRACT
Introduction: high quality cardiopulmonary rehabilitation is the main step to impro-
ve outcomes. Guidelines for cardiopulmonary rehabilitation are timely reviewed by the 
American Heart Association. Objective: this study aimed to explore the following re-
commendations: cardiopulmonary rehabilitation quality; the C-A-B sequence; use of an 
external defibrillator, and the level of evidence for pediatric basic life support recommen-
dations. Data source: search on PubMed and on BVS using the keywords ‘basic life su-
pport’, ‘guidelines’, ‘children’. A secondary search was made.  Data synthesis: basic life 
support in children include C-A-B sequence which is simple and follow adult recommen-
dations (class IIb); high quality resuscitation with a 5cm depth (class IIa) and a frequency of 
100-120bpm (class IIa) and the use of an external defibrillator (class IIb) are strategies to 
improve the prognosis of patients. The utilization of an external defibrillator for children is 
still less often. Conclusions: many recommendations made for children are derived from 
single studies or weak evidence or, are an extension of adult recommendations. Although 
American Heart Association guidelines are worldwide recommended, quality of resusci-
tation may improve. Multicentral studies that explore the real impact of those strategies 
for children are desire.

Keywords:   Cardiopulmonary resuscitation; Pediatrics; Heart arrest.

INTRODUÇÃO 
A parada cardiorrespiratória (PCR) 

em crianças, em geral, resulta de um 

quadro de insuficiência respiratória 

progressiva, choque ou ambos. As al-

terações metabólicas e respiratórias re-

sultantes destes quadros levam, no seu 

limite, a bradicardia, hipotensão e con-

sequentemente, PCR. O atendimento 

inicial oportuno contribui para a redu-

ção de danos futuros à vida do pacien-

te em PCR e a assistência de alta quali-

dade a essas crianças é fundamental à 

manutenção da circulação para os ór-

gãos vitais, garantindo a possibilidade 

de sobrevida, caso a PCR seja reversível 

(Quadro 1).1

Quadro 1 – Causas de PCR 
potencialmente reversíveis em crianças

Hipovolemia
Hipoxemia
Íon hidrogênio
Hipoglicemia
Hipo ou hipercalemia
Hipotermia
Pneumotórax hipertensivo

Tamponamento cardíaco
Toxinas
Trombose pulmonar
Trombose coronariana

Fonte: Craig-Brangan et al. (2016).1

A cadeia de sobrevivência pediátri-

ca inclui a prevenção, a ressuscitação 

cardiopulmonar precoce, o rápido aces-

so ao sistema de urgência-emergência, 

o precoce suporte avançado de vida, se-

guido do cuidado integrado pós-PCR.2 

O reconhecimento da criança que está 

prestes a entrar em PCR é primordial 

para evitá-la. Dessa forma, protocolos 

sistematizados e baseados em evidên-

cias científicas têm sido publicados pela 

American Heart Association (AHA), na 

periodicidade de cinco anos, garantin-

do a revisão frequente por um grupo de 

especialistas na área.

Os últimos protocolos referem-se 

aos anos 2005, 2010 e 2015. Mais re-

centemente, tem sido sugerida a revi-

são contínua desses protocolos, sem a 
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necessidade dessa periodicidade. Vale 

ressaltar que muito do que se sabe sobre 

qualidade da reanimação em crianças 

é proveniente de estudos isolados em 

um único centro. Apesar de todos os 

esforços, menos de 10% das crianças 

vítimas de PCR fora do ambiente hos-

pitalar sobrevivem após a entrada no 

hospital e com prognóstico neurológi-

co reservado.3

No Brasil, a Sociedade Brasileira de 

Pediatria, por meio do Programa de 

Reanimação Pediátrica, criado em 1998, 

já capacitou mais de 10.000 pediatras 

em todo o país, tanto no suporte básico 

de vida (SBV) quanto no avançado. O 

Ministério da Saúde, através da Política 

Nacional de Atendimento às Urgências, 

de 2003, reconhece a necessidade não 

apenas de adequada infraestrutura para 

o atendimento às urgências e emergên-

cias, olhando a linha de cuidado ao pa-

ciente agudamente enfermo como um 

todo, mas, sobretudo, reconhece a ne-

cessidade de formação dos recursos hu-

manos que atuam nessa área.

Apesar disso, ainda estamos longe da 

situação ideal. No Uruguai, em 2009, 

106 pós-graduandos de pediatria foram 

avaliados quanto ao grau de conheci-

mento acerca do tema. Trinta e cinco 

por cento dos entrevistados já trabalha-

vam em emergência ou atendimento 

pré-hospitalar; somente 5,7% obtive-

ram mais de 80% de acertos nas per-

guntas sobre SBV e avançado em pe-

diatria.4 Em São Paulo, no ano de 2011, 

45 indivíduos atuantes numa emergên-

cia pediátrica foram analisados em re-

lação ao conhecimento acerca das di-

retrizes de ressuscitação cardiopulmo-

nar. Apesar de 71% dos entrevistados 

conhecerem as diretrizes (responderam 

‘sim’ a esta questão), boa parte não co-

nhecia a profundidade correta das com-

pressões torácicas. Trinta e cinco por 

cento responderam que no SBV deve-

-se iniciar a abordagem com abertura 

de vias aéreas e não com compres-

sões torácicas, evidenciando um dis-

tanciamento entre o recomendado e o 

praticado.5

Um estudo prospectivo em Viena, na 

Áustria, conduzido entre 2013 e 2014, 

incluiu residentes de pediatria e anes-

tesia para avaliar se os dispositivos de 

monitorização presentes no ambiente 

hospitalar poderiam ajudar nas medi-

das iniciais de reanimação em crianças. 

Todos os residentes foram treinados pre-

viamente segundo os guidelines vigentes. 

As avaliações foram feitas posteriormen-

te em manequins. O grupo sem moni-

torização iniciou as compressões toráci-

cas mais rapidamente, enquanto o gru-

po com monitorização recorreu a outras 

manobras, como tentativa de palpação 

de pulso, medida de pressão arterial, re-

conexão do aparelho, ventilação ou in-

fusão de líquido intravenoso. Ressalta-se 

que o diagnóstico da PCR é clínico e não 

deve haver atraso nas medidas de rea-

nimação. Em ambiente de simulação de 

PCR, o uso de monitorização cardiorres-

piratória pode atrasar o início das ma-

nobras.6 Esses dados alarmantes nos aju-

dam a entender a gravidade do tema e a 

necessidade de esforços conjuntos para 

a mudança dessa realidade.

O objetivo deste trabalho é a atualiza-

ção sobre SBV em pediatria, com base 

nos protocolos da AHA, à luz da evi-

dência científica. Como base, as seguin-

tes recomendações foram detalhadas: a 

qualidade da reanimação; a sequência 

compressões torácicas, via aérea e res-

piração (C-A-B); o uso de desfibrilador 

externo, além da metodologia e evidên-

cias científicas para crianças.

MÉTODO
Foram utilizadas referências obtidas 

do PubMed e da Biblioteca Virtual em 

Saúde, usando as palavras-chave ‘basic 

life support’, ‘guidelines’, ‘children’, ‘car-

diopulmonary resuscitation’ e ‘pediatrics’. 

Foi realizada busca secundária dos 

dados, a partir destas referências, in-

cluindo os protocolos da AHA. Para a 

construção do texto, foram utilizadas 

as referências que apresentavam como 

foco as recomendações para o SBV em 

crianças.

RESULTADOS
Segundo as fontes de busca e as pa-

lavras-chave, foram captadas nas ba-

ses o total de 73 referências. Contudo, 

a análise mais aprofundada dos artigos 

revelou algumas referências que não se 

aplicavam ao SBV em crianças e, por-

tanto, foram excluídas.

METODOLOGIA E EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS PARA CRIANÇAS

As recomendações existentes para o 

SBV em pediatria seguem a padroniza-

ção de evidência científica como para 

outros tópicos, de acordo com a preci-

são dos estudos e o tamanho do efei-

to, a saber:

a) nível A (extensas populações 

avaliadas; dados de vários en-

saios clínicos randomizados e 

metanálises);

b) nível B (pequenas populações 

avaliadas; dados de um único 

ensaio clínico randomizado ou 

estudo não randomizado);

c) nível C (muito pequenas popu-

lações avaliadas; dados de opi-

niões de especialistas, estudos 

de caso);

d) classe I (benefício muito supe-

rior ao risco, ou seja, a inter-

venção deve ser realizada);

e) classe IIa (benefício superior 

ao risco, mas estudos adicio-

nais são necessários, ou seja, é 

razoável que a intervenção seja 

realizada);

f) classe IIb (benefício quase se 

equipara ao risco, a interven-

ção pode ser realizada);
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g) classe III (risco maior que be-

nefício, ou seja, a intervenção 

não deve ser realizada).

Vários sistemas de classificação de evi-

dências existem para auxiliar os profis-

sionais de saúde na tomada de decisões, 

ainda que estas sejam fracas. Revisões 

sistemáticas nem sempre estão disponí-

veis para os assuntos de interesse.7,8

Periodicamente, o International 

Liaison Committee on Resuscitation 

(ILCOR) encaminha questões a serem 

revistas pela força-tarefa em pediatria. 

Na metodologia de construção das re-

comendações, todos os guidelines e al-

goritmos são revisados e as questões 

prioritárias são ajustadas. Nas ques-

tões nas quais há lacunas na literatu-

ra pediátrica referências de adultos são 

extrapoladas.

As bases de dados utilizadas fo-

ram PubMed, Embase e Biblioteca 

Cochrane. Os guidelines são produzidos 

e, após, apresentados para representan-

tes da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), com vistas à real perspectiva 

de aplicação na prática, visto que os di-

versos países possuem recursos bastan-

te diversos e somente após todas essas 

etapas os guidelines são publicados.

A SEQUÊNCIA C-A-B
Em 2010, a AHA mudou a sequência 

de ressuscitação para crianças em PCR 

para C-A-B.9 Para refletir sobre esta re-

comendação, é necessário explicitar ca-

racterísticas da PCR em crianças, bem 

como o impacto das medidas iniciais 

de reanimação.

É sabido que somente cerca de 15 a 

30% das vítimas de PCR recebem al-

gum suporte antes de chegar aos ser-

viços de emergência.10,11 Uma das ques-

tões levantadas para a demora da rea-

nimação é a dificuldade técnica na 

abertura das vias aéreas e a aplica-

ção da ventilação de resgate. Por ou-

tro lado, as medidas iniciais melhoram 

dramaticamente a sobrevida de pacien-

tes vítimas de PCR fora do ambiente 

hospitalar. Assim, preconizou-se que, 

iniciando as medidas com as compres-

sões torácicas, a reanimação poderia 

ser antecipada. Em outras palavras, pa-

cientes vítimas de PCR fora do ambien-

te hospitalar teriam recebido pelo me-

nos as compressões torácicas ao chegar 

aos serviços de emergência.

Entretanto, sabe-se que a ventilação 

é crucial na reanimação pediátrica, em 

especial pelo fato da PCR na criança, na 

maioria das vezes, ocorrer em virtude 

de insulto hipóxico grave ou choque. 

Dessa forma, poderíamos inferir que o 

início da reanimação com as compres-

sões torácicas poderia atrasar a ven-

tilação e, assim, piorar o prognóstico 

desses pacientes. Contudo, as estima-

tivas sugerem atraso de apenas poucos 

segundos na primeira ventilação, nes-

sas circunstâncias. Este pequeno atraso 

provavelmente não afeta o desfecho e, 

mais, gera fluxo sanguíneo para órgãos 

vitais precocemente.8

Para responder acerca dessa reco-

mendação, dada a carência de estudos 

em humanos (os estudos são em ma-

nequins), em 2015 os colaboradores 

do suporte de vida em pediatria (bá-

sico e avançado) formularam questões 

que alinharam população, interven-

ção, comparações e desfecho (PICO) 

com base na metodologia Grading 

of Recommendation Assessment, 

Deve lopment  a nd  Eva luat ion 

(GRADE),7 comparando a antiga reco-

mendação vias aéreas, boa ventilação 

e compressão torácica (A-B-C) com a 

C-A-B.

As perguntas elaboradas foram se há 

diferença no retorno à circulação es-

pontânea, na mortalidade, na sobrevi-

da com 180 dias com bom prognóstico 

neurológico e no tempo para a primei-

ra compressão.12 Três ensaios clínicos 

com simulação em manequim (dois 

em adultos e um em crianças) revela-

ram que o tempo para a primeira com-

pressão foi menor na estratégia C-A-B 

(15,4 a 25 segundos contra 36 a 43,4 

segundos). A comparação se a sequên-

cia C-A-B atrasaria a primeira venti-

lação, em manequins, revelou atraso 

de 5,7 a 6 segundos, tempo provavel-

mente insignificante do ponto de vista 

clínico. Em contrapartida, nenhum es-

tudo em humanos comparou o tempo 

para retorno à circulação espontânea, a 

mortalidade e a sobrevida com 180 dias 

com bom prognóstico neurológico, tor-

nando inviável a comparação.

Embora as evidências para essa re-

comendação sejam de baixa qualida-

de (classe IIb), ela parece simplificar 

os treinamentos e, além disso, está em 

consonância com as recomendações 

para adultos.13,14

QUALIDADE DA REANIMAÇÃO
As compressões torácicas feitas de 

maneira correta são o pilar para a rea-

nimação cardiopulmonar.15 A reanima-

ção de alta qualidade é reconhecida pe-

las seguintes características:

a) frequência de 100-120 bati-

mentos por minuto (bpm);

b) profundidade de 1/₃ do diâme-

tro anteroposterior do tórax em 

crianças;

c) reexpansão do tórax entre as 

compressões;

d) evitar ventilação excessiva;

e) minimizar interrupções, alter-

nar o profissional a cada 2 mi-

nutos para evitar fadiga;

f) reassumir a reanima-

ção imediatamente após a 

desfibrilação;

g) não permitir pausas.1,16

A análise da profundidade das com-

pressões torácicas revelou, mais uma 

vez, baixa qualidade das evidências exis-

tentes em pediatria (classe IIa). Um es-

tudo observacional sobre PCR pediátrica 
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intra-hospitalar, que incluiu 89 even-

tos, revelou que as compressões toráci-

cas com mais de 51 mm de profundida-

de estão associadas a melhores desfechos 

(RR 3,71 para bom desfecho neurológi-

co; RR 3,48 para sobrevida intra-hos-

pitalar; OR ajustada 10,3 para sobrevi-

da em 24 horas; OR ajustada 4,21 para 

tempo para retorno à circulação espon-

tânea). Dessa forma, é sugerido que rea-

nimadores comprimam o tórax de crian-

ças em PCR a pelo menos 1/₃ do diâme-

tro anteroposterior ou cerca de 5 cm.17 

Embora esta recomendação de profun-

didade das compressões, publicada em 

2010, seja bem-difundida, grande estudo 

multicêntrico norte-americano de 2015 

estimou que apenas 16% das ressusci-

tações extra-hospitalares atingiram esse 

alvo; ou seja, a maioria das reanimações 

não ofereceu manobras de compressão 

conforme o recomendado pela AHA.18

A frequência recomendada das com-

pressões torácicas de 100-120 bpm de 

forma simplificada, foi extraída das re-

comendações do SBV de adultos. Não 

há evidências suficientes em pediatria 

(classe IIa).16

Em adultos, compressões torácicas 

isoladas (chest compression-only) têm 

sido adotadas como estratégia de SBV. 

Entretanto, dada a fisiopatologia da 

PCR em crianças, esta estratégia não 

se aplica para esse grupo de pacientes. 

Dois estudos observacionais pediátricos 

sugeriram que a sobrevida em 30 dias 

com bom prognóstico neurológico seja 

pior em crianças submetidas a essa téc-

nica (RR 0,46), o que só se justificaria, 

em última instância, caso o reanima-

dor fosse incapaz de ventilar a criança.19 

A reanimação pediátrica deve incluir 

compressão e ventilação (classe I).8,20

Dada a importância da qualidade da 

reanimação no prognóstico dos pacien-

tes, dispositivos automáticos de com-

pressão torácica têm sido desenvolvidos 

com o intuito de oferecer a frequência 

e a profundidade adequadas para a rea-

nimação. Esses dispositivos podem ter 

feedback sobre a reanimação e, ainda, 

desfibrilador automático externo aco-

plado. Há também pouca experiên-

cia com uso desses dispositivos em 

crianças.21

USO DO DESFIBRILADOR 
EXTERNO

Crianças vítimas de PCR em vigên-

cia de ritmo chocável devem receber 

a desfibrilação rapidamente. Isto pode 

ser realizado por meio do desfibrilador 

manual, disponível no ambiente hos-

pitalar, ou do desfibrilador automáti-

co externo (DEA) (classe IIb). Sempre 

que possível, o desfibrilador manual é 

preferível em crianças. Alguns apare-

lhos de DEA possuem pás pediátricas 

e oferecem doses de choques menores, 

ideais para crianças menores de 8 anos. 

A utilização desses dispositivos é sim-

ples. O custo estimado de um aparelho 

de DEA é de cerca de 2.000 dólares.22

As duas pás devem ser aplicadas da 

seguinte forma: ao lado direito do es-

terno, abaixo da clavícula e do lado es-

querdo, na linha axilar média, lateral 

à altura do mamilo. O aparelho ana-

lisa o ritmo, carrega e dispara a carga 

de desfibrilação. O único cuidado deve 

ser certificar-se de estar afastado do pa-

ciente no momento da carga-disparo.

Mesmo para o SBV e para a reanima-

ção extra-hospitalar, o uso de desfibri-

lador externo vem sendo valorizado e 

muitos locais públicos no mundo todo já 

possuem o dispositivo, tornando-se im-

portante o conhecimento sobre seu ma-

nuseio. A AHA vem preconizando seu 

uso para crianças desde 2005 e a ILCOR 

em 2003 sugeriu que todas as crianças 

com idade maior que 1 ano em PCR ti-

vessem ao menos um equipamento de 

DEA disponível para reanimação.

Já foi mostrado que crianças vítimas 

de PCR fora do ambiente hospitalar e 

submetidas ao SBV com uso do DEA 

têm melhor sobrevida.23 Apesar dis-

so, quando comparadas aos adultos, 

crianças de 1 a 8 anos de idade víti-

mas de PCR extra-hospitalar são menos 

submetidas a avaliação e choque com 

DEA, embora nestas circunstâncias a 

frequência de ritmos chocáveis possa 

chegar a cerca de 33%, conforme gran-

de estudo nos EUA.24 Em situações nas 

quais somente o DEA de adulto encon-

tra-se disponível seu uso é recomenda-

do. Ainda assim, profissionais de saúde 

hesitam em utilizá-lo.25,26

A importância do uso do DEA por 

reanimadores tem sido extrapolada 

para escolas, com recomendações da 

ILCOR de que este treinamento faça 

parte do currículo de escolas de ensi-

no médio.27 Nos EUA, o treinamento 

em BLS com uso do DEA tem se torna-

do requisito para a graduação em diver-

sas escolas, assim como na Inglaterra, 

evidenciando a importância do tema 

como medida populacional.28,29

Embora o uso do DEA seja encoraja-

do, ressalta-se que nunca se deve aban-

donar as manobras de reanimação para 

tentar obtê-lo. O equipamento deve es-

tar disponível para uso.30

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Esforços têm sido envidados para a 

melhoria da qualidade da reanimação 

pediátrica nos últimos anos. Porém, 

os avanços são lentos e ainda estamos 

aquém do desejado.

A qualidade das evidências para a 

criança requer que estudos maiores 

sejam realizados em humanos. Além 

disso, o reconhecimento da dimensão 

deste assunto tem levado gestores de 

saúde em outros países a envolver a po-

pulação como um todo na abordagem 

inicial às vítimas de PCR, entenden-

do que a abordagem pré-hospitalar e 

o SBV oportuno são insubstituíveis e 

podem ser prognósticos.
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