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CAPÍTULO 2 
ABORDAGEM INICIAL DA PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA (PCR) EM PEDIATRIA

Daniela Batista Souza1;
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DEFINIÇÃO DO QUADRO

O coração é uma bomba contrátil que ejeta sangue para todo o nosso corpo, sendo essencial 
para manutenção da oxigenação e nutrição de órgãos e tecidos. Em casos de falha mecânica ineficaz 
ou total, ocorre a interrupção do fluxo sanguíneo, ocasionando a parada cardiorrespiratória. A ausência 
de oxigenação por um período prolongado poderá ocasionar em necrose e perda permanente, caso não 
ocorra intervenção precoce. A apresentação clínica é de um paciente irresponsivo, confirmado pela 
ausência de pulso e respiração. 

A PCR ocorre por meio de uma parada cardíaca súbita com hipoxemia, sendo que a causa 
mais prevalente na pediatria ocorre mediante a um choque hipotensivo ou insuficiência respiratória. 
Segundo o jornal de pediatria a faixa etária mais acometida por PCR abrange menores de 1 ano, sendo 
a Síndrome da morte súbita do lactente (SMLS) uma causa significante nos menores de 6 meses. 
Além disso, destacamos o ambiente extra-hospitalar (PCREH) como principal local de ocorrência da 
PCR em pacientes pediátricos.
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FISIOPATOLOGIA

A parada cardiorrespiratória é ocasionada basicamente por uma diminuição do débito 
cardíaco com desbalanço no volume sistólico e redução da perfusão dos cardiomiócitos. Tal 
alteração impossibilita a remoção adequada de metabólicos, ocasionando desequilíbrio ácido básico 
com a acidose láctica e sobrecarga transitória de cálcio, a qual por sua vez promove depressão da 
contratilidade cardíaca. Diante disso, tem-se a ocorrência da isquemia global e como o cérebro se 
trata de órgão extremamente sensível, em poucos minutos se dá a escassez de adenosina trifostato 
(ATP).  

Assim sendo, a falta de energia provoca insuficiência da bomba de sódio e potássio cumulada 
com a perda da integridade das membranas, bem como demais consequências danosas ao organismo. 
Ademais, o aumento de Ca2+ induz dano mitocondrial ocasionando alta na produção de óxido nítrico 
com formação de radicais livres e edema por excesso de sódio. Por fim, tem-se o aumento da pressão 
intracraniana e da hipóxia cerebral, sendo que, se prolongada e juntamente com a acidose metabólica, 
predispõe a alterações orgânicas irreversíveis.

IDENTIFICAÇÃO DA PCR 

A identificação imediata, com intervenção em tempo hábil na PCR, presenciada ou não, pelos 
profissionais da área da saúde, proporciona uma taxa significativa de sucesso na reversão do quadro. 
É de suma importância que todo o algoritmo esteja bem estabelecido para melhor prognóstico. Assim, 
para obtenção de sucesso no atendimento, este deve ser realizado de forma sequencial e integrada. 

Diante disso, a American Heart Association (AHA), propôs a Corrente de Sobrevivência, 
elencando uma série de ações interdependentes que devem ocorrer imediatamente após o evento, a 
qual se subdivide em 5 passos: 

Figura 1: Cadeia de sobrevivência da AHA para PCRIH e PCREH pediátricas

Fonte: AHA, 2020, p.17.
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Sinais: 

Para reconhecimento do paciente em PCR, é necessária a detecção dos seguintes sinais: 
irresponsividade, seguido de apneia e ausência de pulso braquial (para menores de um ano), carotídeo 
e/ou femoral por 10 segundos.

Causas reversíveis: 

Uma vez identificada a PCR podemos pensar como causas reversíveis os 6H’s (Hipovolemia, Hipóxia, 
Hidrogênio-acidemia-, Hipoglicemia, Hipo/Hipercalemia e Hipotermia) e 5T’s (Tensão do tórax 
por pneumotórax hipertensivo, tamponamento cardíaco, toxinas, trombose coronariana e trombose 
pulmonar). Estes devem ser identificados o mais rápido possível, levando em conta a prioridade para 
início da reanimação cardiorrespiratória. 

Ritmos de parada:

A PCR se relaciona a um dos seguintes estados:

Atividade elétrica sem pulso (AESP): Caracterizado por atividade elétrica desorganizada associada 
à ausência de pulso. Ritmo não chocável, prevalente na população pediátrica. 

Figura 2: ECG mostrando uma AESP

Fonte: AHA, 2002

Assistolia: 

Comumente encontrado entre as crianças e definido como ausência de atividade elétrica no monitor. 

Figura 3: ECG mostrando uma Assistolia

Fonte: AHA, 2002

Contudo, sempre que identificada, é necessária a checagem do cabo ganho e derivação para 
confirmação diagnóstica, de maneira que sua principal causa se encontra dentro dos 6H’s e 5T’s
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Fibrilação Ventricular (FV): 

Ritmo chocável, definido pela atividade elétrica em ritmo caótico oriundo da disfunção da contabilidade 
cardíaca, pulsos não palpáveis. A FV pode ser primária ou subjacente, sendo a última mais comum 
em crianças.

Figura 4: ECG mostrando uma Fibrilação Ventricular

Fonte: AHA, 2002

Destacam-se assistolia e AESP como os casos mais comuns na população pediátrica, ritmos 
considerados não chocáveis. 

CONDUTA

Tendo em vista a percepção pelo profissional de que o paciente pediátrico se encontra em uma 
parada cardiorrespiratória, inicia-se imediatamente a RCP seguida da avaliação do ritmo, podendo 
ser chocável (FV/TV sem pulso) ou não (AESP e assistolia). A seguir deve-se conferir o pulso central 
por 10 segundos, sendo esta checagem uma competência designada apenas ao profissional da saúde. 
Posteriormente inicia-se a RCP, faz-se oxigenação do paciente, e ligue o monitor.

Ao avaliar o ritmo, deve-se estimar se ele é chocável. Em caso positivo, o primeiro passo é 
sincronizar monitor em 2J/kg e iniciar RCP por 2 minutos no centro torácico com aprofundamento 
de um terço da caixa torácica. Além disso, é imperioso se atentar em comprimir, preferencialmente, 
4 cm em crianças menores de um ano e 5 cm em maiores de um ano e esperar retorno total do tórax. 
Enquanto isso, preparar acesso intravenoso (IV) ou intraósseo (IO). 

Reavaliar o ritmo, se chocável, sincroniza 4J/kg. Inicia-se segundo ciclo da RCP, sendo que 
nesse ciclo administra-se 0,01 mg/kg de epinefrina a cada 3 ou 5 minutos. Nesse momento, verifique 
a saturação e, se necessário, avalie a possibilidade de via aérea avançada realizada via endotraqueal 
ou extra glótica conforme a indicação clínica do paciente. Em seguida, ligar o aparelho de capnografia 
ou capnômetro para avaliar eficiência da RCP e o posicionamento do tubo. 

Reavaliar monitor, caso choque recomendável ajustar para maior ou igual 4J podendo chegar 
a 10 J/kg ou dose para adulto. Reinicia-se, novamente, RCP por 2 minutos e aplica-se amiodarona em 
bolus 5 mg/kg podendo ser reaplicada em até 3 doses se caso não houver resolução do quadro. Além 
da amiodarona, tem-se lidocaína 1mg\kg como opção sendo utilizada em dose única de ataque.

Havendo retorno da circulação espontânea encaminhar esse paciente para UTI para receber 
cuidados pós PCR. Não ocorrendo o retorno da circulação espontânea, deve-se iniciar o RCP por 2 
minutos com acesso venoso ou intraósseo aplicando, concomitantemente, epinefrina 0,01 mg/kg a 
cada 3 a 5 minutos.
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AESP ou Assistolia:

Ritmo não chocável: Providenciar acesso IV ou IO com administração imediata de epinefrina 0,01 
mg/kg e início de RCP por 2 minutos. Deve-se reiniciar o processo até haver remissão do quadro 
clínico com retorno da circulação espontânea. Encaminhar o paciente para UTI onde receberá 
cuidados pós PCR e, por fim, pesquisar a causa base da parada cardiorrespiratória, lembrando dos 
6H´s e 5T´s. Se continuar não chocável, deve ser repetido o referido processo até a melhora do quadro 
ou óbito declarado. 

Porém, caso se perceba através do monitor que o ritmo voltou a ser chocável: choque e inicie 
RCP por 2 minutos com administração amiodarona 5 mg/kg ou lidocaína 1 mg\kg.

Bradicardia:

Inicialmente, é importante a identificação dos sinais de instabilidade, sendo estes: rebaixamento 
do nível de consciência, hipotensão e sinais de choque. 

Na presença destes faz-se avaliação e suporte, os quais consistem em manter as vias aéreas 
pérvias e ventilar mecanicamente conforme o necessário. É importante lembrar de manter a pressão 
de oxigênio positiva e verificar o monitor cardíaco a fim de identificar o ritmo, monitorar o pulso, 
avaliar oximetria e pressão arterial. Feito isso, se a frequência cardíaca apresentar-se inferior a 60 
batimentos por minuto, mesmo o paciente estando oxigenado e ventilado, inicia-se a RCP.

Caso a bradicardia persista, realiza-se acesso IV ou IO com administração de epinefrina 0,01 
mg/kg, repetindo-se a dose a cada 3 a 5 minutos. Na impossibilidade de IV ou IO, em que o paciente 
esteja intubado (tubo endotraqueal), deve-se aplicar a dose via ET 0,1 mg/kg. 

Nos casos de tônus vagal aumentado ou bloqueio atrio-ventricular primário, forneça atropina 
0,02 mg/kg, podendo ser administrada uma segunda dose caso não haja efeito primário. Lembrando 
que a posologia mínima é de 0,1mg e máxima de 0,5 mg\kg em dose única.

Entretanto, se a conduta não surtir efeito, considere a possibilidade de colocar marcapasso 
transcutâneo ou estimulação transtorácica. Verificar pulso a cada 2 minutos, se ausente, inicia-se o 
protocolo de PCR.

Em relação a bradicardia sem comprometimento cardiopulmonar, deve-se iniciar sequência 
ABC e posteriormente considerar a possibilidade de oxigenação conforme a necessidade, observar 
evolução clínica e seguir propedêutica com realização de eletrocardiograma em 12 derivações. É 
importante o destaque de que em qualquer caso de bradicardia, instável ou estável, deve-se investigar 
a causa desencadeadora do quadro clínico e tratá-la.
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FLUXOGRAMA
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Bradicardia  16, 25, 47, 49, 90, 92, 98, 102, 127, 128, 134, 137, 138, 150, 151, 156
Broncodilatadores  130, 133, 159
Bundle  41
Bundle de desempenho  42
Bundle de estabilização  42
Bundles de ressuscitação  41
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C

Catecolaminas  69, 98
Cetoacidose diabética (cad)  68
Cetoacidose diabética em crianças  69
Choque  44, 45, 46, 49, 50, 53, 143, 154
Choque anafilático  46, 154
Choque cardiogênico  46, 49
Choque distributivo  45, 49, 50
Choque hemorrágico traumático  46
Choque hipotensivo  21
Choque hipovolêmico  45, 46, 49
Choque neurogênico  46
Choque obstrutivo  46, 50
Choque séptico  44, 46, 143
Choque séptico em crianças  38
Coagulograma  48
Coloração de pele e mucosas  13
Corticoides sistêmicos  34
Cortisol  69, 138
Crianças com sepse  39
Crise convulsiva  55, 58
Crises asmáticas  34

D

Débito cardíaco  22, 46, 47, 127, 135
Deficiência absoluta ou relativa de insulina  68
Déficit de água corporal total (act)  62
Desatenção aos riscos  83
Desequilíbrio osmótico  128
Desidratação  39, 49, 62, 63, 64, 69, 70, 71, 118, 139, 154, 160
Desidratação na infância  62
Diabetes mellitus tipo 1 (dm1)  68
Diabetes mellitus tipo 2 (dm2)  68
Diagnóstico de sepse  40
Diminuição na perfusão tecidual  45
Disfunção cardiovascular  38
Disfunção neurológica  14
Dispneia  29, 30, 31, 32, 33, 47, 77, 120, 128, 134, 136, 137, 139, 150
Distúrbios acidobásicos e hidroeletrolíticos  68
Doença de caráter heterogêneo  29

E

Edema pulmonar  78, 101, 128, 136, 156
Efeitos deletérios da desidratação  62
Emergências pediátricas  55, 68
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Envenenamento por lonomia  100
Estado de hipóxia  128
Estado hiperglicêmico hiperosmolar (ehh)  68
Etiologia do quadro convulsivo  55
Exposição ao alérgeno  76
Exposição a substâncias químicas  82

F

Falha mecânica ineficaz ou total  21
Falta de supervisão  83
Ferrão do escorpião  98
Fibrilação ventricular (fv)  24
Fluxo aéreo recorrente e reversível  29
Fluxo sanguíneo  21, 46, 47, 129
Força mecânica externa sobre o crânio  112
Função hepática e renal  48

G

Glicemia  48, 70
Glucagon  69
Grau de desidratação, em leve, moderada ou grave  62

H

Hemograma  48, 70
Hiperglicemia  35, 68, 73, 98, 99, 112, 143
Hiperresponsividade das vias aéreas  29
Hipotensão  16, 25, 38, 39, 41, 47, 63, 77, 79, 84, 91, 97, 98, 112, 127, 129, 134, 137, 138, 141, 150, 151, 158
Hipotermia  39, 84, 91, 99, 128
Hipoxemia  16, 21, 45, 128, 129, 130
Hipóxia secundária ao afogamento  128
Hormônio do crescimento  69

I

Imunoglobulina e (ige)  76, 77
Incidência das crises convulsivas  55
Inflamação  118
Inflamação crônica das vias aéreas inferiores  29
Insuficiência respiratória  12, 21, 40, 50, 97, 123, 127, 137
Intoxicação medicamentosa  84
Intoxicações acidentais na infância  83
Intoxicações exógenas  82, 94

L

Lactato arterial  48
Lagartas de lonomia  100
Lesão cerebral pediátrica  112
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Lesões de pele  13, 151
Lesões hipóxicas  128
Lesões secundárias  114, 117
Localização da picada  96

M

Manutenção da oxigenação  21
Mecanismo de tce  112
Mecanismos homeostáticos de tamponamento  69
Mediadores inflamatórios sistêmicos  118
Metabolismo de carboidratos e lipídeos  68
Morbimortalidade em lactentes e crianças  62

N

Necessidade hídrica  62
Neonatos  12, 39, 135
Neurolépticos  133
Nutrição de órgãos e tecidos  21

O

Obstrução brônquica  29, 30
Organização mundial de saúde (oms)  127
Oximetria de pulso  14, 15, 58, 120

P

Paciente pediátrico  12, 20, 24, 38, 40
Paciente queimado  117, 122, 126
Parada cardíaca súbita  21
Parada cardiorrespiratória  21, 22, 24, 25, 27, 77, 79, 127
Perda da água e eletrólitos  62
Perda da consciência  55, 77, 112, 113
Picadas de abelhas  102
Potencial de morbimortalidade  111
Pressão de perfusão cerebral  113
Primeiros episódios convulsivos  55
Primeiros socorros  117
Principais drogas usadas no pronto atendimento em pediatria  133

Q

Quantidade de água aspirada  128
Queimadura  117, 118, 120, 121, 122, 123, 125, 126
Queimaduras químicas, elétricas, térmicas e por radiação  118

R

Reações alérgicas  76, 97, 99, 101, 103, 151, 159
Reações mediadas por igg  76
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Rompimento na membrana alveolar  128

S

Saturação venosa central de oxigênio  48
Saúde pública  98, 111
Sedativos  102, 133, 139, 141
Segmento cranioencefálico  111
Serotonina  89, 90, 91
Serpentes  96, 97
Sibilos  13, 29
Sinais de hemorragia  13
Sinais vitais  14, 39, 84, 86, 87, 120
Síndrome da morte súbita do lactente (smls)  21
Sintomas alérgenos  76
Sintomas anormais súbitos e transitórios  55
Sintomas clínicos  12
Sintomas de taquicardia  128
Sistema de informação de notificação de agravos (sinan)  98
Soro antibotrópico (sab)  97
Soroterapia antiescorpiônica  99
Soroterapia específica  98, 99
Substâncias contrarregulatórias  68
Suporte avançado de vida  18

T

Tempo de coagulação (tc)  97
Tosse de duração e intensidade variáveis  29
Toxicidade dos agentes  83
Trauma de origem térmica  117
Traumatismo cranioencefálico (tce)  111
Traumatismo cranioencefálico (tce) na infância  111
Traumatismo raquimedular  111
Triângulo de avaliação pediátrica (tap)  12

U

Unidade de terapia intensiva (uti)  113
Unidades de terapia intensiva (uti)  68

V

Veneno inoculado  96
Via endovenosa  49, 97, 134
Vítimas de tce grave  113
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