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INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é
um evento grave que resulta da
interrupcdo da circulacao sistémica,
da respiracdo ou de ambas. Em
criancas, esse fendmeno geralmente
representa o estagio final de uma
deterioracdo clinica progressiva,
diferindo do adulto, no qual a PCR
costuma ter origem subita. Ja a
OVACE (Obstrucdo de Vias Aéreas
por Corpo Estranho), conhecida
popularmente como engasgo, ocorre
pela obstrucdo parcial ou completa
da via aérea, decorrente da ingestao
ou inalacdo acidental de objetos,
alimentos ou outras substancias ao
longo do trajeto do ar até os pulmdes
(LIMA et al., 2021).

Em criancas, a PCR raramente tem
origem  primariamente  cardiaca,
também diferindo dos adultos. Na
maioria dos casos, € a insuficiéncia
respiratoria ou o choque que evoluem
progressivamente para hipoxia e,
posteriormente, PCR. A OVACE se
destaca como uma causa frequente e
potencialmente evitavel de hipoxia
em ambiente extra-hospitalar,
especialmente em criangas
pequenas (JOYNER et al., 2025). No
ambiente intra-hospitalar, a PCR em
criangas esta frequentemente
associada a insuficiéncia respiratoria,
sepse e disturbios cardiovasculares
(SHIMODA-SAKANO et al., 2020).
Apesar dos avancgos no atendimento,
a taxa de sobrevivéncia ap6s PCR
extra-hospitalar em pediatria
permanece baixa (6,6 A 17,3%),
especialmente em lactentes,

v

enquanto em ambiente intra-
hospitalar essa taxa ainda chega até
44% (JOYNER et al., 2025). Diante
disso, o reconhecimento precoce da
deterioracdo clinica, o treinamento de
cuidadores e socorristas leigos em
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
€ 0 acesso rapido ao servico de
emergéncia sdo essenciais para a
melhoria dos desfechos (JOYNER et
al., 2025).

Nesse contexto, o Suporte Basico de
Vida (SBV) corresponde ao conjunto
de acdes iniciais realizadas diante de
uma emergéncia, especialmente
quando ha acesso limitado a recursos
avancados, incluindo 0
reconhecimento imediato da situacao,
a ativacao do servico de emergéncia, a
realizagao de manobras de
desengasgo, a execucdo de RCP de
alta qualidade e o uso precoce do
desfibrilador  externo  automatico
(DEA), preferencialmente com
atenuador pediatrico, até a chegada do
atendimento especializado.

Esta cartiiha de Suporte Basico de
Vida em Pediatria para profissionais da
saude foi elaborada com o objetivo de
apresentar, de forma sistematizada e
atualizada, os principais passos da
ressuscitacdo cardiopulmonar de alta
gualidade e das manobras de
desengasgo em vitimas de PCR e
OVACE na faixa etaria pediatrica.

Para melhor compreensdo, a faixa
etéria pediatrica é dividida da seguinte
forma: lactentes, correspondendo as
criangas menores de 1 ano de idade



(excluindo recém-nascidos em sala de
parto), e criancas, entre 1 ano de idade
e 0 inicio da puberdade. Individuos

com sinais de puberdade devem ser
manejados conforme as diretrizes para
adultos.

PARADA CARDIORESPIRATORIA

CAUSAS DE PCR EM PEDIATRIA As
principais causas potencialmente
reversiveis de parada cardiorrespiratoria
em criancas sdo as mesmas do adulto e
incluem os chamados 6Hs e 6Ts:
hipoxia, hipovolemia, hipo/hipercalemia,
hipoglicemia, hidrogénio (acidose) e
hipotermia; e tamponamento cardiaco,
tromboembolismo pulmonar, trombose
coronariana (IAM), toxinas (intoxicag&o),
tensdo no  térax  (pneumotorax
hipertensivo) e trauma (TOPJIAN et al.,
2020; DISQUE, 2021)

Entretanto, na populacdo pediatrica,
como ja mencionado, a PCR raramente
decorre de causas subitas primariamente
cardiacas. Na maioria dos casos, resulta
da progressao de insuficiéncia
respiratéria ou choque, culminando em
hipoxia. Assim, embora as causas
reversiveis  classicas devam  ser
consideradas durante a ressuscitacao, as
diretrizes da American Heart Association
enfatizam que o reconhecimento precoce
da deterioracdo clinica e o manejo
imediato das causas respiratorias e
hipbxicas sao  fundamentais na
abordagem inicial da PCR em criancas
(JOYNER et al., 2025).

CADEIA DE SOBREVIVENCIA
PEDIATRICA:

A cadeia de sobrevivéncia pediatrica
compreende um conjunto de acdes
interdependentes que visam melhorar a
sobrevida e os desfechos neurolégicos apés
a PCR.Tradicionalmente, o atendimento a
PCR enfatizava principalmente a RCP de
alta qualidade e a desfibrilacdo precoce.
Entretanto, as diretrizes atuais destacam
que intervencdes antes e apos a parada sao
também fundamentais para melhores
resultados.

A cadeia de sobrevivéncia requer esforcos
coordenados de profissionais de diversas
areas da saude e, no contexto extra-
hospitalar, também de treinamento de
socorristas leigos, operadores de centrais
de regulacdo e equipes de emergéncia,
evidenciando a importancia de uma
resposta integrada e eficiente.

Além disso, os cuidados pés-parada e o
processo de recuperacdo Sa0 essenciais
para reduzir sequelas, especialmente
neurologicas.

Assim, a American Heart Association
padroniza uma cadeia de sobrevivéncia
anica (figura 1), que inclui: prevencdo e
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reconhecimento precoce, ativacdo doqualidade, desfibrilacdo precoce quando
sistema de emergéncia, RCP de altaindicada, cuidados p0s-PCR e recuperacao.

Figura 1. Cadeia de sobrevivéncia da PCR

Fonte: Adaptado de American Heart Association (2025). Traduc¢éo livre do autor.

ELOS DA CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Prevencao e reconhecimento da PCR

A prevencao e o reconhecimento precoce
da deterioracdo clinica assumem papel
central, sobretudo em pediatria. No
ambiente extra-hospitalar, na prevencgao
temos que lembrar também de iniciativas
de seguranca e prevencao da sindrome
de morte subita infantil.

As principais causas de PCR na infancia
e adolescéncia devem ser conhecidas e
estratégias de saude adequadas com
medidas preventivas

devem ser instituidas e aplicadas. Por a
maioria dos eventos ser precedida por
sinais clinicos de agravamento, torna-se
possivel sua identificacao precoce.

Assim, o reconhecimento precoce do
paciente  critico, a monitorizacao
adequada e a intervencao oportuna sao

fundamentais para evitar a evolugéo para
a PCR (JOYNER et al., 2025).

Ativagéo sistema de

emergéncia

rapida do

Reconhecida a PCR, o socorrista deve
acionar rapidamente o servico de
emergéncia e iniciar as manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
sem atrasos. Na PCR extra-hospitalar
(PCREH), o socorrista deve acionar o
Servico Médico de Emergéncia (SME),
preferencialmente utilizando o viva-voz
caso esteja sozinho, permitindo a
comunicacdo continua enquanto inicia a
RCP. Além disso, deve-se solicitar
imediatamente um desfibrilador externo
automatico (DEA), se disponivel. Na
PCR intra-hospitalar (PCRIH), o time de
resposta a emergéncia (por exemplo,
cédigo azul) deve ser acionado

9



prontamente.

RCP de alta qualidade

Independente do ambiente onde a PCR
aconteca, deve-se iniciar as
compressfes 0 mais rapido possivel.
Visando a realizagdo em alta qualidade,
elas devem ter: frequéncia de 100 a 120
compressdes por minuto; profundidade
de aproximadamente 1/3 do diametro do

torax (= 4 cm em lactentes e 5 cm em
criangas); retorno completo do térax apds

cada compressao; minimizagao das

interrupgdes;  ventilagado  adequada,

evitando  excesso, com  garantia

adequada de abertura das vias aéreas.

Desfibrilagéo precoce

A desfibrilacéo é fundamental nos casos

de ritmos chocéaveis, como fibrilacdo
ventricular e taquicardia ventricular sem
pulso, devendo ser realizada o mais
precocemente possivel com o uso do DEA,
preferencialmente com atenuador
pediatrico.

Ressuscitacéo avancada:
Corresponde a continuidade do
atendimento por equipe especializada,
incluindo intervengcbes como monitorizacao,
acesso vascular, administracdo de
medicamentos e manejo avancado de vias
aéreas. Essa parte ndo é do suporte basico
de vida.

Cuidados p6s PCR

Os cuidados p6s-PCR fazem parte de uma
abordagem sistematizada que tem como
objetivo evitar tanto a mortalidade precoce,
por instabilidade hemodindmica e
respiratoria, quanto a morbimortalidade
tardia, pela faléncia de multiplos érgéos e/ou
lesdo neurologica.

Recuperacéo e sobrevivéncia:

A recuperagao envolve
acompanhamento e reabilitacéo
multidisciplinar, com foco no bem-estar
fisico, cognitivo, emocional e social do
paciente, devendo ser iniciada ainda
durante a hospitalizacdo e mantida apos
a alta (TOPJIAN et al., 2020; JOYNER et
al., 2025).

NAO ESQUECA: “A RCP de alta qualidade e desfibrilagéo precoce de ritmos

chocéveis sao o pilar do tratamento da PCR
0S pacientes para que as outras terapias sej

pediatrica e devem ser fornecidas a todos
am eficazes” (JOYNER et al., 2025) .

RECONHECENDO UMA PCR EM PEDIATRIA

A avaliacdo deve ser rapida e
sistematizada, incluindo:

e Verificar a responsividade da

1

crianga;
e Avaliar a respiragéo (ausente ou
anormal, como gasping);
e Verificar a presengca de pulso
central em no maximo 10

0



segundos.

A auséncia de pulso pode ser dificil de
identificar com precisdo, mesmo para
profissionais de saude, e ndo representa
um indicador confiavel de PCR. Por isso,
a checagem do pulso nao deve atrasar o
inicio da RCP.

Considera-se em PCR crianca que
apresenta:
e Auséncia de resposta;
e Auséncia de respiragao ou
respiracdo agonica (gasping);

e Auséncia de pulso central ou
davida quanto a sua presenca
apo6s 10 segundos de avaliacéao.

Em lactentes, recomenda-se a palpacéo
do pulso braquial; em criancas maiores,
0 pulso carotideo ou femoral.

Além disso, em pediatria, deve-se iniciar
a RCP também nos casos em que a
frequéncia cardiaca (FC) € inferior a 60
batimentos por minuto, associada a
sinais de ma perfusdo, apesar de
ventilagdo adequada.

PCR PARA LEIGOS: NAO RESPONDE + NAO RESPIRA NORMALMENTE =
INICIAR RCP. NAO CHECAR PULSO!

MANEJO DA PCR PEDIATRICA COM SUPORTE BASICO DE VIDA

Diante de uma suspeita de parada e
cardiorrespiratéria (PCR) em lactentes

ou criancas, o profissional de saude deve
(anexos 1 e 2):

e Garantir a seguranca do local,
evitando novos riscos para a
vitima e socorristas;

e Verificar a responsividade,
chamando a crianga em voz alta e
tocando seus ombros. Em
lactentes, pode-se estimular com
leves batidas nas plantas dos pés;

e Pedir ajuda em voz alta; e Acionar
o servico de emergéncia (SAMU
192) ou solicitar ajuda. Se estiver
sozinho, utilizar o viva-voz;

e Pedir para alguém buscar um

11

DEA/desfibrilador;

Avaliar  simultaneamente a
respiracdo e o pulso central por,
no maximo, 10 segundos:

o Verificar se a respiragao esta
ausente ou anormal
(gasping);

o Lactentes: palpar pulso
braquial (fig. 2A);

o Criancas: palpar pulso
carotideo ou femoral (fig.
2B,C);

o Se nao houver pulso ou
houver duvida quanto a sua
presenca, iniciar
imediatamente a RCP.



Fig. 2 -. Pulso braquial em bebés (A). Pulso femoral (B) e carotideo (C) em criangas.

]
S e

FONTE: Autoria propria

Tomadas as medidas iniciais e identificado o quadro, proceda de acordo com uma das
quatro possiveis situacdes abaixo:

Auséncia de pulso em 10 segundos: buscar um DEA. Usar o DEA assim
que disponivel.
e Se colapso subito e presenciado: e Se suspeita de intoxicacdo por
acionar imediatamente o SME (se opioide, administrar antagonista de
ainda n&o o fez), solicitar um DEA do opioide nos dois casos.

local ou busca-lo e fazer uso do
mesmo assim que disponivel. Iniciar Respiracdao anormal com pulso
RCP imediatamente (ver: RCP de  presente:

alta qualidade em pediatria e O uso e Acionar o SME (se ainda ndo o
do desfibrilador elétrico fez);

automatico - DEA). e Abrir via aérea e reposicionar;
e Colapso nao presenciado: iniciar a e Iniciar ventilagdes de suporte:
RCP imediatamente por 2 minutos. uma ventilacdo a cada 2 a 3
Ap6s 2 minutos, acionar SME e segundos (20-30 por minuto) ; e
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Observar a elevacgao do térax e
evitar ventilagdo excessiva;
e Reavalie o pulso apds 2 minutos
e Se suspeita de intoxicagao por
opioide, administrar antagonista de
opioide
e Se FC menor ou igual a 60bpm,
apesar de oxigenacéo e
ventilacdo adequadas, proceder
de acordo com: “FC menor ou
igual a 60bpm com sinais de ma
perfusdo, apesar de oxigenacéo
e ventilacdo adequada”
e Se FC maior a 60bpm, continuar
fornecendo ventilacdes e
verificando o pulso a cada 2
minutos

FC menor ou igual a 60bpm com
sinais de ma perfuséo, apesar de
oxigenacdao e ventilacdo adequada:

e Se colapso subito e presenciado:

acionar o SME, caso ainda nao
tenha o feito, solicitar um DEA e
iniciar RCP;

e Se colapso nao presenciado:
iniciar RCP de alta qualidade
com compressoes toracicas e

ventilagbes (ver: RCP de
alta qualidade em pediatria) e
apos 2 min, solicitar SME e um
DEA, ou busca-lo;

e Checar o pulso a cada 2 minutos.

e Se suspeita de intoxicagao por

opioide, administrar antagonista de

opioide

Respiracdo normal e pulso presente:

e Manter monitorizagao continua; e
Acionar o servico de emergéncia, se
ainda néo o fez;
e Acompanhar até a chegada do
atendimento especializado.

RCP DE ALTA QUALIDADE EM PEDIATRIA

A RCP de alta qualidade, associada a
desfibrilacdo precoce nos ritmos
chocéveis, representa o principal
componente do tratamento da PCR
pediatrica, sendo fundamental para o
sucesso das demais
intervencgdes.(JOYNER et. al, 2025).

Aqui se faz importante minimizar as
interrupgdes na RCP de modo geral, que as
pausas nas compressfes toracicas sejam
menores que 10 segundos e evitar
ventilacdo excessiva.

Na RCP, deve-se adotar a sequéncia de
atendimento C - A - B (Compressoes,
Abertura de vias aéreas e Ventilacdo)

C - compressodes toracicas de alta qualidade:

As compressodes toracicas devem ser

realizadas com profundidade de

13



aproximadamente 1/3 do diametro profundidade de 4cm. Se o0 socorrista

anteroposterior do torax, e Permitir o retorno completo do
correspondendo a cerca de 4 cm em torax apOs cada compressao;
lactentes e 5 cm em criangas, em e Minimizar interrupc¢des, com
uma frequéncia de 100 a 120 pausas < 10 segundos entre as
compressdes por minuto. compressodes toracicas a cada 2

minutos para checar pulso e/ou
Durante as compressoes, é fundamental: ritmo:

e Garantir superficie rigida;
e Manter o posicionamento
adequado das maos;

Compressoes em lactentes: e Evitar ventilag&o excessiva

Os socorristas devem comprimir 0
esterno usando a técnica com 1 mao
(base de uma mao sobre o esterno) (fig.
3A) ou a técnica com 2 polegares
envolvendo o térax (fig. 3B), com uma

nao conseguir envolver o térax
fisicamente, recomenda-se realizar as
compressoes utilizando a técnica com a
base de uma mao. (JOYNER et. al,

2025)
A relacdo compressao-ventilacao e 1 socorrista: 30:2 e 2
deve ser: socorristas: 15:2 e

3A 3B

Figura 4 - Compressoes toracicas em criancas

FONTE: American Heart Association (2025).

Compressdes em criangas (maiores de 1 ano):

Nessa faixa etaria as compressdes uma mao (fig. 4A) ou duas maos (fig.
toracicas podem ser realizadas com 4B,C), apoiando-se a palma da mao

14



(regido tenar e hipotenar) na metade 2025)

inferior do esterno com uma A relacdo compresséao-ventilacdo deve
profundidade de aproximadamente 5 ser:

cm. (DISQUE, 2021;

MASTENBJORK & MELONI, 2021; ® 1 socorrista: 30:2
CARVALHO & e 2 socorristas: 15:2

GUILHERME, 2023; JOYNER et. al,

FONTE: Autoria propria tracdo da mandibula (jaw
thrust), evitando a

A - Abertura das vias aéreas

A abertura das vias aéreas é essencial

para permitir ventilagdo eficaz durante a movimentac&o da coluna cervical
rESSUSCitaQéO C&rdiOpUlmonar. As - sem inclinar a Cabega_ Mas se
manobras utilizadas variam conforme o jaw thrust ndo abrir as vias
contexto clinico, especialmente quanto a aéreas, deve-se realizar a
presenca de suspeita de trauma cervical. primeira manobra.

e Na auséncia de suspeita de Manobra de inclinacdo da cabeca

trauma cervical:
Recomenda-se

com elevagcédo do queixo:

preferencialmente a manobra de e Posicionar uma das mé&os sobre

inclinacdo da cabeca com a regido frontal e realizar leve

elevacédo do queixo. inclinacdo da cabeca para tras
e Na presenca de suspeita de (fig. 5A);

trauma cervical: e Posicionar os dedos indicador e

Deve-se utilizar médio da outra mao sob o0 mento,

preferencialmente a manobra de elevando-o suavemente para

15



cima e para frente (fig. 5B); mantendo a cabec¢a em posi¢céo neutra

ou levemente estendida.
Em lactentes, evitar hiperextenséo,

ig. 5: Técnica de abertura de vias aéreas

FONTE: Autoria propia
MANOBRA Jaw thrust

Posicionar os dedos indicadores e médios atras do angulo da mandibula, promovendo

sua projegao anterior, sem movimentar a cabeca do paciente (fig. 6).

Figura 6 - Jaw thrust em lactente (A) e em crianca (B).

Fonte: Autoria propria

B - Ventilacéao

As ventilagbes devem ser realizadas As ventilagdes podem ser administradas
apo6s as compressoes toracicas, na utilizando:

proporcao de 2 ventilacdes a cada

ciclo de compressées, quando ndo ha * Dispositivo de barreira, como

via aérea avancada. mascara de bolso (fig. 7);

e Dispositivo
16



bolsa-valvula-mascara (BVM).

MASCARA DE BOLSO

Na auséncia de equipamentos, pode-se
utilizar:

e Boca-a-boca (criangas);
e Boca-a-boca e nariz (lactentes).

Cada ventilacdo deve ser realizada ao
longo de aproximadamente 1
segundo, observando a elevagédo do

torax e evitando ventilacdo excessiva.
A mascara de bolso € um dispositivo
de barreira que permite ventilacao
boca-méascara, reduzindo o risco de
contaminacdo. Posicione a mascara
sobre o nariz e a boca da vitima,
garantindo vedagéao adequada;
mantenha a via aérea aberta com a .
manobra de inclinacdo da cabeca e
elevacdo do queixo; administre
ventilacbes com duracao de
aproximadamente 1 segundo; observe
a elevacao do térax; evite ventilacao
excessiva

Figura 7 - Ventilacdo em criangca com mascara de bolso

Fonte: Autoria propria

BOLSA-VALVULA-MASCARA:

ventilacdo no suporte bésico de vida,
especialmente quando utilizado por
dois socorristas.

O dispositivo bolsa-valvula-méascara

(BVM) é o método mais eficaz para Com 1 socorrista
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e Posicionar a mascara sobre a
face da vitima, cobrindo nariz e
boca, garantindo vedacao
adequada;
e Utilizar a técnica C-E: dedos
polegar e indicador formam um
“C” para vedacao da mascara e
0os demais dedos formam um
“E”, promovendo a elevagao da
mandibula;
e Com a outra méao, comprimir a
bolsa para administrar a
ventilacao;
e Observar a elevacéo do torax.

Siga 0s seguintes passos:

e Manter a via aérea aberta com a
manobra de inclinacédo da cabeca
e elevacgao do queixo, na
auséncia de suspeita de trauma
cervical;
e Lactentes: posicionar a
boca sobre boca e nariz
simultaneamente, criando
vedacdo adequada (fig.
8);
e Criangas maiores: ocluir o nariz
com o polegar e o indicador e

Figura 8 - Técnica de

'] N
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Com 2 socorristas

(preferencial)

e Um socorrista mantém a
vedacdo da mascara com as
duas maos (técnica C-E
bilateral), garantindo

melhor abertura das vias aéreas e
0 segundo socorrista realiza as
ventilacbes comprimindo a
bolsa;

TECNICA BOCA-A-BOCA E BOCA-A-BOCA E NARIZ

vedar os labios ao redor da boca

da vitima (fig. 9);

e Respirar normalmente (e nao
profundamente) e dministrar uma
ventilacdo com duracéo de
aproximadamente 1 segundo,

observando a elevacido do térax; e

Se o0 torax ndo se elevar,

reposicionar a via aérea e tentar

nova ventilacao;

e Apés 2 ventilagdes (ou
tentativas), reiniciar
imediatamente as compressodes
toracicas.

ventilacdo boca-a-boca e nariz em criancas menores e bebés.




Fonte: Autoria propria

Figura 9- Técnica de ventilacdo boca-a-boca em criangas maiores.

Fonte: Autoria prépria

USO DO DESFIBRILADOR AUTOMATICO - DEA

O desfibrilador externo automatico
(DEA) deve ser utlizado o mais
precocemente possivel em criancas em
PCR com ritmos chocaveis (fibrilacédo
ventricular e taquicardia ventricular).

Em pacientes pediatricos, recomenda-
se 0 uso de desfibrilador manual ou de
DEA com atenuador de carga pediatrico
ou, caso nado esteja disponivel, pode-se
utilizar o DEA padrdo com eletrodos
adultos. Se sob cuidados de um
profissional de saude treinado, o

desfibrilador manual é preferivel.

O uso de eletrodos pediatricos é
recomendado para criangas com menos
de 8 anos de idade ou peso inferior a 25
kg, quando disponiveis.

Quando usar o DEA:

e Nenhuma resposta apés sacudir e
chamar a crianca - auséncia de
responsividade;

e Sem respiragdo ou gasping; e

N&o foi detectado pulso central.

LEMBRE-SE: A RCP DEVE SER REALIZADA ENQUANTO SE ESPERA O DEA. AS
PAUSAS ANTES E DEPOIS DA DESFIBRILACAO DEVEM SER MINIMAS. APOS
DESFIBRILACAO, RETOMAR COMPRESSOES IMEDIATAMENTE.



COMO USAR O DEA EM CRIANGCAS E LACTENTES (fig. 10):

e Ligue o aparelho;

e Exponha o térax do lactente ou
da crianca (se estiver molhado,
seque-0);

e Procure os eletrodos pediatricos,
se nao estiver disponivel, use os
eletrodos para adultos;

e Retire os adesivos;

e Aplique um na parte anterior e
outra na parte posterior do térax
(posicao antero-posterior), ou
uma na parte anterior direita e
outra na parte lateral esquerda

(posigao antero-lateral).

e Certifique-se de que os fios estéo

conectados ao DEA e que o0s

eletrodos ndo estéo se tocando; e

Afaste-se da crianca,

e Permita que o DEA analise o
ritmo;

e Se indicado (a mensagem for
“Choque”), entdo administre o
choque;

e Retorne a RCP por dois minutos,

iniciando pelas compressoes;

e Repita o ciclo conforme orientagao

do aparelho

OBS: Em lactentes e criancas, recomenda-se usar as maiores pas ou eletrodos
autoadesivos que caibam no térax, mantendo uma boa separacao entre eles.

Pas e eletrodos autoadesivos sdo considerados igualmente eficazes e eficientes.

IMPORTANTE: Ap6s o choque, ndo checar o pulso imediatamente. Retome as

compressoes direto por 2 minutos.
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Figura 10 - Uso do DEA em lactentes e criangas

Fonte: Autoria propria

OBSTRUCAO DAS VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO (OVACE)
EM PEDIATRIA

A OVACE é uma das principais causas de PCR em criancas no ambiente extra-
hospitalar, por isso € importante o reconhecimento precoce e 0 manejo correto dessa
emergéncia como forma de prevencéao de evolucao para PCR. Durante uma OVACE
€ importante diferenciar entre obstrucao leve e obstrugédo grave, pois a conduta varia
conforme a gravidade do quadro (anexo 3).

COMO RECONHECER E MANEJAR UMA OVACE?
vigorosamente
e A crianca pode apresentar chiado

Obstrucao (engasgo) parcial/leve: e A ou ruidos respiratorios
crianga consegue falar ou emitir
sons, geralmente responde se esta Obstrucdo (engasgo) completo/grave:
engasgada e Inicio subito

e A crianga respira
e A crianga consegue chorar
e A crianga consegue tossir
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e Dificuldade respiratoria intensa

e Tosse ausente, tosse fraca ou
Figura 11 - sinal universal do engasgo ineficaz (tosse silenciosa)
e Nao consegue falar ou emitir

sons

e Presenca de estridor
e N&o consegue chorar
e Alteracao do nivel de consciéncia
e Sinal universal do engasgo:
paciente envolve com uma ou
ambas as maos a garganta (fig. 11)
e Pode apresentar cianose

Fonte: Autoria propia

Avalie a gravidade e a responsividade para definir a conduta adequada para o caso. Na
presenca de OVACE grave, sempre chamar ajuda!

Obstrucéo leve em crianca e lactente responsivos
Vocé deve:

e Manter a calma e tranquilizar a vitima;
e Incentivar tosse eficaz e vigorosa,;

e Nao realizar manobras de desobstrucéo;
e Monitorar continuamente;
e Observar sinais de progressao para obstrugao grave.

LEMBRE-SE: Se a crianga consegue tossir de forma eficaz, nao interferir.

Obstrucéo completa/grave em crianca (maior de 1 ano) responsivo:

Na presenca de obstrucéo grave,

deve-se iniciar imediatamente

manobras de desobstrucdo, que devem

ser realizadas em ciclos repetidos Figura 12 - Manobra de Heimlich em
iniciados com 5 tapas nas costas crianga

alternando com 5 compressdes

abdominais (manobra de Heimlich) (fig.

12), até que o objeto seja expelido ou a

crianca se torne nao responsiva
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3. Feche uma das maos em punho e
a posicione na linha média do
abdome, entre o umbigo e o
apéndice xiféide;
4. Segure o punho com a outra
mao;
5. Realize compressoes rapidas
para dentro e para cima;
6. Repita os ciclos até a
desobstrucdo das vias aéreas ou
Como fazer: até a vitima ficar inconsciente.
1. Dé 5 tapas/golpes nas costas,
entre as escépulas
2. Posicione-se atrds da crianca,
envolvendo-a com os bracos na
altura do abdome;
Figura 13 - golpes nas costas

Y
Fonte: Autoria prépria

OBS: Caso a criancga perca a
consciéncia, iniciar imediatamente a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).

Fonte: Inteligéncia Artificial
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Obstrucéo completa/grave em lactente (menor de 1 ano) responsivo:

Na presenca de obstrucdo grave em lactentes, devem ser realizadas manobras de
desobstrucéo com ciclos alternados de golpes nas costas e compressdes toracicas

(fig.13)

Figura 13 - Manobra de desobstrucao por corpo estranho em lactentes

FONTE: American Heart Association (2025).

COMO FAZER:
1. O socorrista deve posicionar o bebé
em decubito ventral sobre o seu

antebraco;

3. Mantenha o lactente sempre
inclinado para baixo, mantendo a sua
cabeca em nivel inferior ao térax;

4. Aplicar 5 golpes firmes no dorso
(entre as escapulas e com o calcanhar
da mao), 5.Virar o bebé para sua
frente, em decubito dorsal, e realizar 5
compressdes toracicas logo abaixo da
linha intermamilar também com o
calcanhar da méo;

6.Repetir ciclos alternados até que o

2. Sustentar a cabeca e a mandibula
com a mao, mantendo 0 pescoco
alinhado;

objeto seja expelido ou 0 bebé torne-se
inconsciente
Importante:
e N&o realizar compressoes
abdominais em lactentes
e Evitar compressdes de partes
moles
e Caso o lactente se torne
inconsciente, iniciar
imediatamente RCP
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Obstrucédo grave em crianca ou lactente irresponsivo

Quando a criangca ou lactente com
obstrucdo das vias aéreas torna-se
inconsciente, o atendimento deve seguir
0 protocolo de ressuscitacao
cardiopulmonar.

O socorrista deve:

e Iniciar imediatamente RCP,
comecando pelas compressoes
toracica,

e NAO CHECAR PULSO

e ApOs as compressodes, abrir a via
aérea;

e Antes de ventilar, sempre
inspecionar a cavidade oral &
procura do corpo estranho;

e Se 0 corpo estranho estiver
visivel, remové-lo
cuidadosamente;

25

e N&o realizar varredura digital
cega, ou seja, introduzir o dedo
sem visualizar o objeto.

e Tentar realizar as ventilagcoes
observando a elevacao do térax; e
Na auséncia de sucesso, repetir
ciclos de compressdes e

ventilacoes;

e Acionar o servico de
emergéncia, se ainda néo
realizado, e utilizar o DEA assim
gue disponivel.

e Se 0 objeto for expelido e ocorrer
a passagem do ar (ventilagcao
eficaz - térax expandir), reavaliar
a vitima e manter a
monitorizagao;

(JOYNER et. al, 2025)



ANEXO 1
Algoritmo de Suporte Basico de Vida Pediatrico (de bebés a puberdade)
para profissionais de saude — Socorrista unico.
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Fonte: Adaptado de American Heart Association (2025). Tradugéo livre do
autor.

ANEXO 2
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Algoritmo de Suporte Basico de Vida Pediatrico (de bebés a puberdade) para
profissionais de salde — 2 ou mais socorristas.

_ Verifique a sequronga do ocal. |

o Verifigue se & vitime responde,

* Poga apuda om voz alta.

o Acione o sarvigo o emergéncia (192

+ Peca mig&nhs:&rmWMhdw.J /-0""@ “w“,“m\

v i o Aes a vie oo o eposicions
- * Formega 1 ventilagdo a cada 2-3
Frocirs AusinGo 89 respragas ""'m,;"" requndos (20~ 30 ventilagses/mink
0U apenas raspiragio agteica pulsn presante * Roavale o pubio s 2 minutos
W' © verifique o puts * Sehouver 2oty de overdose
Mm S’”M  odministie antogonisa
0 pulst b santido com cardeen !qioldoln-mse

em até 10 segundas? L : o

\

/m<wm-mm Nio

de ma parbusing spesar
e arigenachio o
Resgirsgso snoms| vmﬁbﬁom
|@asping) ou musente, ) v
puns asaants £

LContinue fornecendo ventilagoes;
= veeiligue o pukic o cada 2 mirutos,

<
-+
<
S /

P

= Atlvg o sstema de rasposta a
emecgincias {s= ainda nbo fez).
WOmhe

Inicie a RCP \ SE e,

o Socoetes deetr malen cicks e 30 compneeies

v 2 vendilacies

* Cuando o segundo socomsa chegar, ceal e

ah&lsmﬂmhou -

* Aphgue | chogue Retoosw « RCP * Fetee o RCF &
medut per 2 rrvtnidon (e et ZMWBWF*

. cmm-mosmumm » Cooin o o6 profssionais ou sate
MMM

|:A IMPORTANTE: mumwwwmm-w-m._um.]

Fonte: Adaptado de American Heart Association (2025). Traducao Iivre-do autor.
ANEXO 3
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Algoritmo para desobstrugcdo das vias aéreas por corpo estranho em bebés.

( Verifique a seguranca da cena. |

l

Verificar sinais de OVACE grave
(obstrucan de via aérea por corpo estranhao)

J

* |ncentivar a tosse Ausente

» Continuar avaliando | «—————— * Tossefraca ou ausente
sinais de OVACE grave * Incapaz de chorar
' o Alteragdo de cor (cianose)
- | » Alteracéo do nivel de consciéncia
>« Apneia
l Presente
| Mivarosistemade
resposta de emergéncia.
A , _4
R WO a
Iniciar ciclos repetidos de:
* 5 golpes nas costas Sim
* seguidos de 5 compressdes toracicas 0 lactente esta
* Repetir até o objeto ser expelido ou —S\ responsivo?
o lactente ficar inconsciente —e
» Se 0 objeto for expelido, continuar lnao
monitorando ate chegada do -
Suporte avancado. ) Iniciar RCP até chegada
do suporte avangado; seguir
algoritmo de SBV pediatrico

* Iniciar com compressoes
* Verificar objeto visivel na boca
__ antes dasveniagoes

J

Fonte: Adaptado de American Heart Association (2025). Traducao livre do autor.
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