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INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

A parada cardiorrespiratoria (PCR) em criangas e adolescentes tem incidéncia de 2,28 a
8,04 casos a cada 100.000 habitantes. Quando ocorre em ambiente intra-hospitalar, a PCR pe-
diatrica apresenta chance de sobrevivéncia cerca de trés vezes maior do que quando ocorre em
ambiente extra-hospitalar.

As principais causas de PCR em pediatria incluem sindrome de morte subita do lactente,
trauma e causas respiratorias, diferindo daquelas encontradas em adultos. A maior parte dos
casos de PCR em ambiente extra-hospitalar ocorre em casa e em bebés com menos de 1 ano de
idade.

Nesse contexto, a realizacdo da reanimag¢do cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade ¢
essencial para a sobrevivéncia dos individuos em situagdo de parada (Figura 13.1).

Figura 13.1 Cadeia de sobrevivéncia da PCR
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Fonte: Modificado de “Pediatric Basic and Advanced Life Support, 2020. American Heart Association Guideli-
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nes for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”".

SEGURANCA DA CENA

Ao identificar um paciente em possivel parada cardiorrespiratoria, a primeira conduta a
ser seguida € o estabelecimento da seguranca da cena, a fim de evitar que o socorrista possa
sofrer danos e que o niumero de vitimas aumente. Medidas simples, como observagao de poten-
ciais riscos e sinalizacdo da cena, podem evitar que novos acidentes ocorram e permitir que as
manobras de RCP sejam feitas com maior qualidade, gerando maior sobrevida as vitimas.

RECONHECIMENTO DE PARADA

Para que ocorra o reconhecimento de uma parada cardiorrespiratoria, devem ser avalia-
dos trés parametros de uma possivel vitima: responsividade, respiragdo e pulsos. A avaliacdo
de tais parametros deve ser realizada o quanto antes, podendo ser feita simultaneamente, a fim
de diminuir o tempo de espera até o inicio das manobras de RCP.

e Responsividade: ¢ avaliada por meio de um chamamento ativo da vitima, segurando-a
pelos ombros e fazendo movimentos vigorosos para avaliacao da resposta. O socorrista
deve chamar a vitima utilizando frases ou vocativos como “beb 7«

AV 66
€

menina”, “menino,
esta tudo bem contigo?”, levando em conta a idade da crianga para a sensibilidade do
chamamento por voz. E importante citar que, na suspeita de trauma medular, deve-se
evitar a mobilizacao da coluna cervical do paciente.

e Respiracao: ¢ avaliada pela observagdao dos movimentos toracicos durante a inspiragao.
Como muitas vezes tal visualizagdo ¢ dificultada pela quantidade de roupas do paciente,
o0 socorrista pode se aproximar do nariz do paciente para tentar sentir ou ouvir a respi-
racdo da vitima, ou ainda colocar a mao sobre o torax para sentir as incursoes respirato-
rias. Movimentos respiratorios agonicos, também conhecidos como gasping, nao sao
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considerados respiragdo espontanea, sendo movimentos respiratoérios assincronicos,
inefetivos e marcados pela presenca de ruidos.

e Pulsos: a avaliagdo dos pulsos em pacientes pediatricos difere de acordo com a idade
e/ou tamanho do paciente. Em lactentes, a artéria de escolha para afericao do pulso ¢ a
artéria braquial, ja que existe dificuldade de averiguagdo do pulso carotideo devido ao
tamanho reduzido do pescoco. J& em criancgas maiores e adolescentes, o pulso carotideo
¢ o de escolha para avaliacdo, devido a facilidade de acesso.

E importante lembrar que, segundo a American Heart Association (AHA), a avaliagio
dos pulsos deve ocorrer em periodo inferior a 10 segundos, para ndo retardar o inicio das ma-
nobras de RCP. Nunca se deve utilizar artérias periféricas para avaliacao de pulso, visto que a
crianga pode estar em choque (ou seja, com a circulag@o periférica prejudicada), mas ndo em
parada cardiorrespiratoria.

Se houver duvida quanto a presenca de pulso, deve-se considerar o paciente em PCR e
iniciar as manobras de reanimacao. Caso a vitima ndo responda aos chamamentos, ndo apre-
sente respiragdo e ndo apresente pulso, podemos considerd-la em parada cardiorrespiratoria e
seguir para os proximos passos da conduta.

ACIONAMENTO DO SERVICO MEDICO DE EMERGENCIA

Para maiores chances de sobrevivéncia da vitima, ¢ essencial que seja acionado um ser-
vico médico de emergéncia que possua todo o equipamento e o conhecimento necessarios para
dar suporte a vitima. No Brasil, o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) possui
todos os requisitos para o suporte a vitima, sendo acionado por meio do nimero 192.

Caso haja mais de um socorrista no local da cena, o individuo com maior experiéncia no
atendimento deve assumir o papel de lider e solicitar que outra pessoa faga a ligagdo para o
SAMU, permitindo que o lider j4 inicie as manobras de RCP. Em caso de apenas um socorrista
na cena, ele podera realizar a ligagdo por meio de chamada em viva-voz, explicando a situacao
enquanto j4 inicia as compressoes.

A passagem de informacgdes para o SAMU deve ser feita de forma clara e concisa, rela-
tando as informagdes imprescindiveis sobre o caso. Fatos como local do acidente, situagdo atual
da vitima e solicitacdo de uma ambulancia devem sempre ser citados, a fim de preparar a equipe
para o atendimento.

Além disso, ¢ imprescindivel que seja solicitada a presen¢a de um Desfibrilador Externo
Automadtico (DEA), que deve ser trazido ao local do atendimento o quanto antes possivel. Se-
gundo o Projeto de Lei 4050/04, locais com circulagdo didria acima de 4 mil pessoas devem
obrigatoriamente contar com a presen¢a de um DEA, sendo exemplos: aeroportos, rodovidrias,
centros comerciais, universidades, estadios de futebol, dentre outros. Dessa forma, em alguns
locais, a chegada do DEA pode ocorrer antes da chegada dos servigos de emergéncia.

INIiCIO DA RCP

A RCP consiste em ciclos de compressodes tordcicas seguidas por respiragdes de resgate.
Ao iniciar a RCP, deve-se priorizar, em sequéncia, as compressdes toracicas, a abertura da via
aérea e as respiracdes de resgate (sequéncia C-A-B: compression—airway—breathing)'.

A fim de que a RCP seja de alta qualidade, s3o necessarios os seguintes componentes:
realizagdo de compressoes adequadas; minimizagao de interrupgdes entre elas; alternincia de
fungdes entre os reanimadores a cada dois minutos (ou antes, em caso de cansacgo, se dois ou
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mais socorristas estiverem em cena); € manutencao da proporcao entre compressoes toracicas
e respiragdes de resgate adequada a cada faixa etaria e ao numero de reanimadores presentes
(Quadro 13.1)!2.

Para lactentes de até um ano de idade e criangas até o inicio da puberdade, no caso de
dois ou mais reanimadores presentes, os ciclos sdo de 15 compressdes para 2 respiracdes, repe-
tidos sequencialmente. Ja no caso de apenas um reanimador presente, sdo preconizados ciclos
de 30 compressdes para 2 respiragdes, repetidos em sequéncia, de modo a minimizar as inter-
rupgdes das compressdes tordcicas e a consequente descontinuag¢do do fluxo sanguineo que
ocorre nos intervalos entre a alternancia de funcdes'.

Para adolescentes, independentemente da quantidade de socorristas no local, sdo realiza-
dos ciclos de 30 compressdes para 2 respiragdes’.

Quando hé apenas um reanimador em cena, ele deve alternar entre as compressoes tora-
cicas e as respiracdes de resgate. Ja na presenca de dois ou mais reanimadores, um deles se
encarrega das compressdes enquanto outro assume as respiragdes, sendo indicada a troca de
funcdes a cada dois minutos, ou antes, em caso de cansaco'.

A RCP deve ser continuada até a chegada do servico médico de emergéncia ou até o
retorno do pulso da vitima. O Desfibrilador Externo Automatico (DEA) deve ser utilizado assim
que disponivel. O aparelho avalia o ritmo cardiaco do paciente e identifica a necessidade de
desfibrilagio™>.

Quadro 13.1 Componentes da RCP de qualidade

Componentes da RCP de alta qualidade

Compressdes de no minimo 1/3 do didmetro toracico anteroposterior

Frequéncia de compressdo de 100-120/min

Retorno total do torax entre as compressdes

Propor¢ao compressdes/ventilagdes adequada

Minimizagdo de interrupg¢des entre compressoes

Alternancia de fungdes a cada 2 min ou antes em caso de cansago

Fonte: Modificado de “Pediatric Basic and Advanced Life Support: 2020 American Heart Association Guideli-
nes for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care™ e “Meaney PA et al. Cardiopul-
monary resuscitation quality: improving cardiac resuscitation outcomes both inside and outside the hospital: a

consensus statement from the American Heart Association” 2.
COMPREESSOES TORACICAS

As compressoes tordcicas sdo realizadas logo abaixo da linha intermamilar, na regiao
esternal, com a vitima posicionada em decubito dorsal sobre uma superficie plana e rigida. As
compressdes devem ter, no minimo, um ter¢o do didmetro toracico anteroposterior da vitima, o
que corresponde a cerca de 4 cm em lactentes, 5 cm em criangas e entre 5 cm e 6 cm em ado-
lescentes. A frequéncia ideal € de 100 a 120 compressdes por minuto, permitindo o retorno total
do térax entre elas.

Para os lactentes de até um ano de idade, existem duas técnicas possiveis para a realiza-
cdo das compressdes cardiacas: a técnica dos dois dedos (Figura 13.2) e a técnica dos dois
polegares (Figura 13.3).
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A técnica dos dois dedos consiste em utilizar os dedos médio e indicador unidos e posi-
cionados a 90° em relagdo ao térax do paciente, realizando as compressoes logo abaixo da re-
gido intermamilar, na linha média da vitima.

Ja atécnica dos dois polegares, recomendada quando hd mais de um reanimador em cena,
consiste em entrelagar as maos em volta do corpo do paciente, realizando as compressdes com
os polegares de ambas as maos.

Figura 13.2 Técnica dos 2 dedos para RCP em lac- Figura 13.3 Técnica dos 2 polegares para RCP em
tentes lactentes

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.

Para criangas de um ano até o inicio da puberdade, podem ser utilizadas as técnicas de
uma mao (Figura 13.4) ou de duas maos (Figura 13.5).

A técnica de uma mao ¢ preconizada para a realizagdo das compressdes em criangas
menores, a fim de evitar lesoes nas costelas. Ela consiste em manter-se estabilizado ao lado do
paciente — seja com os dois joelhos no chdo ou com o socorrista em pé, com ambos os pés em
superficie firme, nos casos de reanimagao intra-hospitalar — posicionando o brago dominante
em posicao ereta, a 90° do térax do paciente, e a regido da base da mao dominante logo abaixo
da linha intermamilar, na linha média.

As compressdes devem ser realizadas de modo que o cotovelo do socorrista ndo seja
flexionado e o movimento seja feito por meio do peso do corpo do reanimador.

O processo ¢ semelhante na técnica de duas maos, em que a mao dominante fica por
baixo da méo ndo dominante durante as compressdes. E imprescindivel que o socorrista néo
flexione os cotovelos nem arqueie as costas.

Para a RCP em adolescentes, é preconizada a técnica das duas maos'.

Figura 13.4 Técnica de uma mao para RCP pedia- Figura 13.5 Técnica de duas maos para RCP pedia-
trico trico

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.
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E imprescindivel que a contagem das compressoes seja feita em voz alta no caso de dois
ou mais reanimadores, para que o socorrista responsavel pelas ventilagdes sempre saiba quando
deve iniciar sua agdo e evite perdas de tempo?.

ABERTURA DA VIA AEREA

A via aérea da vitima deve ser mantida pérvia durante a RCP. Para isso, a regido cervical
do paciente deve estar levemente em extensdo, podendo ser realizadas as manobras de chin lift
(elevagio do mento — Figura 13.6) e jaw thrust (tragio da mandibula — Figura 13.6)".

Para a manobra de chin lift, uma das maos do socorrista ¢ mantida na regido frontal da
vitima, de modo a estabilizar a cabega, enquanto os dedos indicador € médio da outra mao sao
posicionados sob o mento do paciente, elevando-o.

Ja para a manobra de jaw thrust, o socorrista posiciona-se a cabeceira da vitima e coloca
as maos uma de cada lado da face do paciente, com os polegares proximos ao mento e os demais
dedos em torno do angulo da mandibula, de forma a aplicar forga para elevar a mandibula an-
teriormente, enquanto abre a boca com os polegares*.

Em caso de suspeita de trauma medular, deve-se evitar a mobilizagdo da cervical do pa-
ciente, priorizando, para isso, a manobra de jaw thrust' (Figura 13.7).

Figura 13.6 Manobra de chin lift Figura 13.7 Manobra de jaw thrust

Fonte: Autoral. Fonte: Autoral.

RESPIRACOES DE RESGATE

As respiragdes de resgate variam na forma de execug@o conforme a faixa etaria da vitima.
As ventilagdes nos lactentes devem ser feitas de forma que a boca do socorrista envolva tanto
a boca quanto o nariz do paciente, evitando escape de ar.

As ventilagdes em criangas e adolescentes devem ser feitas de forma que a boca do soco-
rrista envolva a boca do paciente, enquanto os dedos fecham as narinas, evitando escape de ar®.

A ventilagdo deve ser continua, permitindo que o torax do paciente se expanda durante a
acdo e se retraia apos o término, possibilitando a continuacdo das compressdes cardiacas apds
a segunda ventilacio®’.

As respiracoes de resgate, sempre que possivel, devem ser incluidas na RCP de pacientes
pediatricos. Entretanto, em caso de indisponibilidade do socorrista para realiza-las, segue-se a
reanimagdo apenas com compressdes toracicas continuas’.

RESSUSCITACAO AVANCADA

Na ressuscitacdo avangada, os sinais vitais do paciente devem ser monitorizados conti-
nuamente, devendo estar disponivel, no minimo, um acesso venoso, ¢ o ritmo cardiaco deve ser
acompanhado por meio do desfibrilador ou do monitor cardiaco®.
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Além disso, ¢ importante destacar o momento da intubacdo do paciente. Caso ele ndo
esteja intubado antes da ocorréncia da parada cardiorrespiratoria, o lider do atendimento deve
decidir sobre a necessidade e 0 momento ideal para a intubagdo. A pausa para reavaliagdao do
ritmo cardiaco e administragdo de epinefrina pode ser utilizada para a realizagdo da intubagao,
de forma que o tempo sem compressdes seja minimizado'.

A pressao cricoide durante a intubagdo ndo deve ser empregada, ja que reduz as taxas de
sucesso do procedimento e ndo diminui as taxas de regurgitacdo®*. A ventilagdo do paciente
pode ser realizada utilizando apenas baldo autoinflavel, caso ele esteja respondendo bem ao
estimulo. Quando a via aérea avangada ja estiver estabelecida, as compressdes devem ser rea-
lizadas de forma continua, e as ventilagdes serdo feitas a cada 2 ou 3 segundos (20 a 30 venti-
lagdes por minuto) utilizando a bolsa-valvula-mascara acoplada ao tubo endotraqueal®.

O tubo endotraqueal utilizado deve possuir cuff, pois reduz o risco de aspiracdo, vaza-
mentos de ar, necessidades de troca do tubo e esta associado a raras ocorréncias de estenose
subglotica. Para a escolha do tubo endotraqueal com cuff, a férmula utilizada ¢: idade do paci-
ente (em anos) / 4 + 3,5. A pressdo de insuflagdo do cuff ndo deve ultrapassar 20 a 25 cmH-O.

Ritmo Chocavel: Caso o ritmo cardiaco do paciente seja chocavel (Fibrilagdo Ventricu-
lar — Figura 13.8 — ou Taquicardia Ventricular sem Pulso — Figura 13.9), a desfibrilacdo deve
ser empregada imediatamente com carga de 2 J/kg, seguida por 2 minutos de RCP'#.

Apbs os 2 minutos, deve-se realizar nova leitura do ritmo cardiaco para avaliar a neces-
sidade de um novo choque. Se o ritmo permanecer chocavel, serd administrado novo choque,
desta vez de 4 J/kg, seguido por mais 2 minutos de RCP e administragdo de epinefrina 0,01
mg/kg, que sera repetida a cada 3 a 5 minutos. A dose inicial de epinefrina deve ser administrada
em até cinco minutos apods o inicio das compressdes toracicas. A epinefrina deve ser diluida na
proporg¢ao de 1:9 (1 mL de epinefrina + 9 mL de dgua destilada). A via preferencial € o acesso
venoso, mas, em caso de dificuldade, pode-se utilizar o acesso intradsseo para ndo atrasar a
administracao.

Apds os 2 minutos de compressdes cardiacas, novo choque serd administrado se o ritmo
permanecer chocavel, podendo variar de 4 J/kg até 10 J/kg, seguido por 2 minutos de compres-
soes e administracdo de antiarritmicos (lidocaina IV 1 mg/kg ou amiodarona IV 5 mg/kg), re-
petidos a cada 3 a 5 minutos.

Apbs o terceiro ciclo de compressdes, deve-se identificar e tratar possiveis causas rever-
siveis de PCR, caso ainda nao tenham sido identificadas. As causas podem ser lembradas pelo
mnemonico 6Hs e 5Ts (Quadro 13.2).

Quadro 13.2 Causas reversiveis de PCR em criangas

Hipoxemia Hipoglicemia

Hipotermia Tamponamento cardiaco
Hipovolemia Toxinas
Hipercalemia Trombose coronaria
Hipocalemia Trombose pulmonar
H+ (acidose) Tensdo do térax por pneumotorax hipertensivo

Fonte: Modificado de “GONZALEZ, M. et al. I Diretriz de Ressuscitagdo Cardiopulmonar ¢ Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia” 10,

Se o paciente ainda permanecer em parada, novos ciclos de compressdes, choques e ad-
ministra¢des de adrenalina e antiarritmicos podem ser empregados, sendo dificil determinarmos
um tempo méximo de esfor¢os para reversdo da parada. E recomendado que pelo menos 30
minutos sejam empregados, sendo indicada a conversa com os familiares do paciente a partir
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de 20 minutos de RCP, para explicar possiveis complicagdes causadas pela hipoxemia e o pos-
sivel desfecho desfavoravel.

Ritmo Nao-Chocavel: Se o ritmo do paciente for ndo-chocédvel (assistolia — Figura
13.10 — ou atividade elétrica sem pulso — Figura 13.11), a administracdo de epinefrina IV 0,01
mg/kg devera ser feita assim que possivel, sendo seguida por 2 minutos de RCP.

A epinefrina passara a ser utilizada a cada 3 a 5 minutos, sendo intercalada com as com-
pressdes cardiacas.

Se o ritmo do paciente, apds o primeiro ciclo de reanimag¢do, continuar sendo ndo-cho-
cavel, um novo ciclo de RCP de 2 minutos devera ser empregado, considerando-se o tratamento
das causas reversiveis de PCR.

Novos ciclos de RCP e administragdo de epinefrina poderdo ser realizados a fim de tentar
reverter a parada, lembrando que desfibrilagdo e administracdo de antiarritmicos ndo sdo em-

pregados para ritmos ndo-chocaveis®.

Figura 13.8 Fibrilagdo ventricular Figura 13.9 Taquicardia ventricular
Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!! Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!!
Figura 13.10 Assistolia Figura 13.11 Atividade elétrica sem pulso
bR s
Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!! Fonte: Tratado de cardiologia SOCESP.!!

CUIDADOS POS-PCR

Conforme a duragdo da PCR, o tempo e a qualidade do atendimento prestado a crianca,
ela pode apresentar a sindrome p6s-PCR™. A sindrome ¢ caracterizada por choque e pode evo-
luir com disfun¢@o organica multipla e comprometimento neurologico.

Dessa forma, além do tratamento do choque, € necessaria atengdo para a possivel ocor-
réncia de lesdes neurologicas secunddrias na crianga pos-PCR2. Para a prevencao dessas lesdes
neurologicas que podem ser desencadeadas, € importante estar atento a deteccao e ao tratamento
precoce das convulsdes pos-isquémicas?.

Os cuidados pos-PCR podem vir a diminuir significativamente a mortalidade precoce
por instabilidade hemodinamica, assim como a morbidade e mortalidade tardias em relagdo a
disfungdo de multiplos 6rgaos e sistemas.

Em virtude disso, existem componentes que constituem os cuidados pds-PCR aos paci-
entes pediatricos, que devem ser seguidos rigorosamente®.
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COMPONENTES DOS CUIDADOS POS-PCR (Quadro 13.3)

Quadro 13.3 Componentes dos cuidados pds-PCR

Componentes dos cuidados pés-PCR

Oxigenagao e ventilagao

Monitoramento hemodindmico

Controle direcionado de temperatura

Neuromonitoramento

Eletrolitos e glicose

Fonte: Modificado de “Sociedade Brasileira de Pediatria. Novas recomendagdes para parada cardiorrespiratoria
(RCP) em Pediatria: Guia da American Heart Association (AHA), 2020,

1. Oxigenacao e Ventilacdo

E importante que a oxigenagdo seja medida e tenha como meta a normoxemia entre
94% e 99%, ou seja, a saturacdo de oxigénio deve estar dentro dos valores considerados
normais e adequados. Além disso, deve-se medir e estabelecer como meta uma PCO: com-
pativel com o quadro clinico do paciente, de modo a limitar a exposi¢ao a hipocapnia ou a
hipercapnia grave'2.

2. Monitoramento Hemodinamico

O primeiro passo nesta etapa ¢ definir metas hemodinamicas especificas durante os cui-
dados p6s-PCR e revisa-las diariamente!>'%. E importante monitorar alguns fatores, como
descrito no Quadro 13.4.

Quadro 13.4 Monitoramento hemodindmico no cuidado pés-PCR

Monitoramento hemodinimico no cuidado p6s-PCR

Telemetria cardiaca

Pressao arterial

Lactato sérico

Débito urinario

Saturagado de oxigénio venoso central

Fonte: Modificado de “DEZFULIAN, C. et al., 2021”13

A meta de pressdo arterial sistolica deve ser uma pressao superior ao percentil 5 para
idade e sexo do paciente. Caso necessario, podem ser administrados bolus de fluidos parenterais
e/ou medicacdes inotrdpicas e vasopressoras, visando atingir esta meta.

3. Controle Direcionado da Temperatura

E importante medir ¢ monitorar de forma continua a temperatura central e evitar/tratar
imediatamente a febre apds a PCR e durante o reaquecimento. Além disso, deve-se evitar cala-
frios e monitorar a pressdo arterial; em casos de hipotensdo, realizar o tratamento durante o
reaquecimento’.
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4. Neuromonitoramento

Para criangas com encefalopatia, recomenda-se a realizacdo de eletroencefalograma con-
tinuo, quando disponivel, tendo em vista que as crises ndo convulsivas, incluindo estado epilé-
tico ndo convulsivo, sdo comuns em pacientes pos-PCR e ndo podem ser detectadas sem ele-
troencefalografia.

As convulsdes clinicas devem ser tratadas. Além disso, deve-se considerar a realizagao
de exames de imagem do cérebro precocemente para diagnosticar as causas trataveis da PCR®.

5. Eletrolitos e Glicose

E necessario, nessa etapa, manter os eletrolitos nas faixas normais para evitar possiveis
arritmias com potencial letal, bem como medir a glicemia e evitar a hipoglicemia®.

PROGNOSTICO POS-RCP

As avaliagdes pds-RCP podem ser modificadas por controle direcionado de temperatura
ou por hipotermia induzida. E importante que a conduta terapéutica considere as varias moda-
lidades de avaliacdo (clinicas e complementares), em vez de se basear apenas em um fator pre-
ditivo.

Além disso, deve-se considerar o eletroencefalograma em conjunto com outros fatores
em um periodo de até sete dias ap6s a PCR. Ja os exames de imagem neurolégicos, como to-
mografia e ressondncia magnética, devem ser realizados durante os primeiros sete dias apos o
evento°.

Em revisdo, os pontos mais enfatizados para os cuidados ap6s a RCP, de acordo com as
novas diretrizes da AHA, dizem respeito ao:

e Controle da temperatura;

e Suporte hemodinamico;

e Controle dos niveis de oxigenacao nos tecidos.

RECUPERACAO

E recomendado que os sobreviventes da PCR pediatrica sejam avaliados quanto a neces-
sidade de servigos de reabilitacdo, com o objetivo de promover recuperagdo cognitiva, fisica e
psicologica.

A recuperagdo da PCR tem uma longa duragao apds a hospitalizacdo inicial. As criangas
que sobrevivem, em sua grande maioria, necessitarao de suporte integrado continuo — médico,
de reabilitacao (fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas), de cuidadores e da
comunidade — no periodo apds a PCR.

Esse suporte ao paciente pediatrico demonstra melhores resultados a longo prazo em sua
recuperagdo. E aconselhavel encaminhar os sobreviventes de PCR pediatrica para avaliagdo
neurologica continua por, pelo menos, um ano apos o evento.

PREVENCAO

A prevengao da PCR e de suas complicag¢des inclui a promogao de campanhas educativas
direcionadas a populagdo leiga, para que aprenda a reconhecer os sinais de uma PCR, acionar
o servigo de emergéncia e fornecer uma RCP de qualidade.
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Também ¢ fundamental a realizacdo de treinamentos tanto para profissionais da satde

quanto para a comunidade em geral, incluindo criangas do ensino fundamental e médio. Trei-
namentos de refor¢o também devem ser priorizados.

No caso do atendimento intra-hospitalar, a prevencao inclui o reconhecimento precoce e

a estabilizagdo de pacientes com risco de desenvolver PCR’.
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