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RESUMO 

 

Introdu­«o: a parada cardiorrespirat·ria (PCR) ® o mecanismo de morte de 

diversas situa­»es cl²nicas ou traum§ticas. Na pediatria, suas principais 

etiologias diferem das do adulto e o sucesso na revers«o depende do 

treinamento e qualifica­«o da equipe de sa¼de. Objetivos: Analisar a parada 

cardiorrespirat·ria pedi§trica e as causas b§sicas de morte nos menores de 20 

anos, no Brasil, de 1996 a 2022, al®m de construir uma plataforma virtual que 

ofere­a treinamento em reanima­«o cardiopulmonar (RCP) pedi§trica para 

m®dicos, profissionais e alunos da §rea da sa¼de. Material e m®todos: na 

primeira etapa, foi realizado estudo ecol·gico das taxas de mortalidade, at® os 

20 anos de idade, por causas b§sicas e causas imediatas de ·bitos, no Brasil e 

no mundo, de 1996 a 2019, e de 2019 a 2022, no qual avaliou-se as taxas de 

mortalidade e mortalidade proporcional por causa b§sica de ·bito, a distribui­«o 

por quartis das taxas de morte por causas b§sicas, a taxa de mortalidade por 

doen­as do aparelho circulat·rio (DAC) e a descri­«o da PCR nas declara­»es 

de ·bito (DO). Na segunda etapa, foi desenvolvida uma plataforma gamificada 

de treinamento em RCP b§sica e avan­ada pedi§trica. A plataforma foi registrada 

no Instituto Nacional de Propriedade Industrial. Resultados: no Brasil, de 1996-

2019 ocorreram 2.151.716 ·bitos em menores de 20 anos, com taxa de 

mortalidade de 134,38/100 mil, e entre 2019-2022 ocorreram 243.358 ·bitos em 

menores de 20 anos por todas as causas b§sicas de morte, com taxa de 

mortalidade de 101,7 por 100 mil habitantes. Entre causas b§sicas de ·bito, a 

perinatal, que inclui prematuridade, toxemia grav²dica, asfixia neonatal e outras, 

apresentou maior percentual nos neonatos, enquanto nos menores de 1 ano, 

excetuando os neonatos, a principal causa b§sica foi doen­a infecciosa e 



parasit§ria. Nas outras faixas et§rias as externas foram as principais. A principal 

causa b§sica de morte com descri­«o de PCR na sequ°ncia de ·bito foi a doen­a 

do sistema respirat·rio, com a perinatal se destacando nos neonatos, as 

doen­as neopl§sicas e hematol·gicas nas faixas et§rias de 5 a 14 anos e as 

externas nos maiores de 14 anos. Quando observado o local de ocorr°ncia em 

que a PCR foi descrita na sequ°ncia de morte, 83% ocorreram em ambiente 

intra-hospitalar. A taxa de mortalidade apresentou uma queda de 9% entre os 

anos de 2019 e 2020 e de 0,1% entre os anos de 2020 e 2021, com um aumento 

de 4,08% entre 2021 e 2022, ocorrendo uma redu­«o de 10% no n¼mero de 

nascidos vivos durante todo o per²odo. As maiores taxas de mortalidade 

ocorreram nas regi»es Norte e Nordeste. A taxa de mortalidade por doen­as do 

aparelho circulat·rio sofreu redu­«o entre 2019 e 2021, com posterior aumento 

no ano de 2022. A plataforma de treinamento em RCP possui tr°s etapas 

essenciais: 1) assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo 

volunt§rio; 2) leitura de um e-book produzido pela equipe com fluxograma 

atualizado em RCP pedi§trica com posterior realiza­«o de um question§rio 

te·rico (pr®-teste) sobre a RCP b§sica e avan­ada pedi§trica; 3) o usu§rio 

passar§ por duas etapas interativas em formato de ñvisual novelò para praticar a 

RCP de modo virtual em pacientes de duas faixas et§rias: lactente e crian­a. 

Dessa forma o usu§rio da plataforma ser§ exposto a situa­»es reais em 

ambiente virtual e tomar§ as decis»es que resultar«o no retorno a circula­«o 

espont©nea ou ·bito do paciente. Ao t®rmino, o usu§rio realizar§ um p·s-teste e 

o percentual de acertos permitir§ a emiss«o de um certificado de treinamento em 

RCP pedi§trica. Conclus«o: A plataforma possibilita o treinamento de 

profissionais da sa¼de sem colocar um paciente em risco, possibilitando 



armazenamento e acesso em tempo real, permitindo a constru­«o de uma nova 

modalidade de assist°ncia em sa¼de, gerando otimiza­«o dos resultados e 

redu­«o dos riscos em sa¼de. 

Palavras-chave: parada cardiorrespirat·ria, reanima­«o cardiopulmonar, 

pediatria, plataforma de ensino 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiopulmonary arrest (CPA) is the mechanism of death in 

several clinical or traumatic situations. In pediatrics, its main etiologies differ from 

those of adults, and the success of the reversal depends on training and 

qualification of the health team. Objectives: To analyze pediatric CPA and the 

primary causes of death in children under 20 years of age in Brazil, from 1996 to 

2022, in addition to build a virtual platform that offers training in pediatric 

cardiopulmonary resuscitation (CPR) for physicians, other health professionals, 

and students. Material and methods: in the first stage, an ecological study of 

mortality rates, considering individuals up to 20 years of age, by primary and 

immediate causes of death, in Brazil and worldwide, from 1996 to 2019, and from 

2019 to 2022, was carried out, in which the mortality rate,  the proportional 

mortality rates by primary cause of death, the quartile distribution of death rates 

from primary causes, the mortality rate due to circulatory system diseases (CSD), 

and the description of CPA in the death certificates (DC) were evaluated. In the 

second stage, a gamified training platform in basic and advanced pediatric CPR 

was developed. The platform was registered at the National Institute of Industrial 

Property. Results: in Brazil, from 1996-2019 there were 2,151,716 deaths in 

children under 20 years of age, with a mortality rate of 134.38/100 thousand, and 



between 2019-2022 there were 243,358 deaths in children under 20 years of age 

due to all primary causes of death, with a mortality rate of 101.7 per 100 thousand 

inhabitants. Among the primary causes of death, perinatal diseases, which 

include prematurity, pregnancy toxemia, neonatal asphyxia and others, had the 

highest percentage in neonates, while in children under 1 year of age, except for 

neonates, the main primary causes were infectious and parasitic disease. In the 

other age groups, external causes were the main ones. The main primary causes 

of death when CPA is recorded at death certificate was respiratory system 

disease, with perinatal disease standing out in neonates, neoplastic and 

hematological diseases in the age groups of 5 to 14 years, and external diseases 

in those over 14 years of age. When observing the place of occurrence of the 

CPA when it was described in the sequence of events detailed at death certificate, 

83% occurred in an in-hospital environment. The mortality rate fell by 9% between 

2019 and 2020 and by 0.1% between 2020 and 2021, with an increase of 4.08% 

between 2021 and 2022, with a 10% reduction in the number of live births 

throughout the same period. The highest mortality rates occurred in the North and 

Northeast regions. The mortality rate from diseases of the circulatory system 

decreased between 2019 and 2021, with a subsequent increase in 2022. The 

CPR training platform has three essential steps: 1) signing the free and informed 

consent form by the volunteer; 2) reading an e-book produced by the team with 

an updated flowchart in pediatric CPR with subsequent completion of a 

theoretical questionnaire (pre-test) on basic and advanced pediatric CPR; 3) the 

user is going to go through two interactive stages in the format of a "visual novel" 

to practice CPR in a virtual way in patients of two age groups: infant and child. In 

this way, the platform user is going to be exposed to real situations in a virtual 



environment and is going to make decisions that are going to result in patientôs 

return to spontaneous circulation or death. At the end, the user is going to perform 

a post-test, and the percentage of correct answers is going to allow the issuance 

of a training certificate in pediatric CPR. Conclusion: The platform enables the 

training of health professionals without exposing a patient to risk, enabling real-

time storage and access, allowing the construction of a new health care modality, 

generating optimization of results and reduction of health risks. 

Keywords: cardiorespiratory arrest, cardiopulmonary resuscitation, pediatrics, 

teaching platform 
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1) INTRODU¢ëO 

 

 

A parada cardiorrespirat·ria (PCR) ® definida como a cessa­«o da 

atividade mec©nica do cora­«o, confirmada pela aus°ncia de sinais de 

circula­«o, clinicamente apresentados por irresponsividade, aus°ncia de pulso e 

gasping/aus°ncia de respira­«o. 1 £ uma causa de emerg°ncia cardiovascular 

de alta preval°ncia sendo o mecanismo de morte precedido por diversas 

situa­»es cl²nicas que convergem para esse desfecho, mas seus dados na 

literatura brasileira ainda se mostram escassos. Ao identificar sinais como 

bradicardia e perfus«o inadequada, as etapas de reanima­«o devem ser 

iniciadas, visando preceder a parada sem pulso, aumentando a sobrevida, j§ que 

ritmos desfibril§veis apresentam taxas de sobreviv°ncia maiores, quando 

comparados ¨ assistolia. 2 

A Reanima­«o Cardiopulmonar (RCP) se traduz em um conjunto de 

manobras sequenciadas, podendo ser realizadas por leigos a partir do Suporte 

B§sico de Vida (BLS ï Basic Life Support) ou por profissionais de sa¼de a partir 

do Suporte Avan­ado de Vida (ACLS ï Advanced Cardiovascular Life Support), 

e ainda com especificidades importantes na pediatria, como o Suporte Avan­ado 

de Vida em Pediatria (PALS ï Pediatric Advanced Life Support). Os pontos 

essenciais no sucesso da RCP s«o: reconhecimento da PCR, treinamento 

adequado e a implementa­«o da RCP, feedback durante a PCR, °nfase na RCP, 

cria­«o de sistema de times de resposta r§pida e sistema de times de 

emerg°ncia m®dica, melhorias no sistema de sa¼de, cumprimento dos elos da 

cadeia de sobreviv°ncia e cuidados p·s-PCR, ou seja, demandam conhecimento 

n«o s· de profissionais de sa¼de, como tamb®m de leigos. Ainda, ® fundamental 
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que o in²cio da RCP seja imediato e de alta qualidade, impactando diretamente 

em seu progn·stico. 3 

Em seu contexto hist·rico, a pesquisa e o ensino da RCP foram 

introduzidos no Brasil por John Cook Lane em 1961, com a realiza­«o de 

palestras e aulas pr§ticas por variadas institui­»es do pa²s. Em 1973, foi 

produzido por Lane e colaboradores o primeiro filme de RCP brasileiro, com a 

finalidade de difundir o ensino das manobras. 4 A partir de ent«o, evolu­»es do 

campo ocorreram, como a introdu­«o do ensino da PALS (Suporte Avan­ado de 

Vida em Pediatria) em 1985, tamb®m dirigido por Lane, agora com a colabora­«o 

de Leon Chameides, sendo o segundo curso de PALS administrado no mundo.(5) 

Em 1986, nasce a Comiss«o Nacional de Reanima­«o e Emerg°ncias 

Card²acas, com condu­«o pelo brasileiro Ari Timerman, que dar§ origem ao 

Conselho Nacional de Ressuscita­«o (CNR), em 2001, conectada ¨ American 

Heart Association (AHA), a qual est§  ̈frente das atualiza­»es frequentes das 

diretrizes de RCP. 4, 5 

Atualmente, com o amplo acesso da sociedade ¨ internet, o 

desenvolvimento e transmiss«o da informa­«o e do ensino se reinventaram, 

proporcionando, cada vez mais, acessibilidade, confian­a e rapidez, em 

contraste com os antigos moldes cada vez mais obsoletos e, muitas vezes, de 

dif²cil acesso financeiro. J§ existe um n¼mero consider§vel de estrat®gias 

inovadoras de educa­«o em RCP, por®m, em sua maioria, direcionadas ¨ 

reanima­«o neonatal e de adultos, em detrimento da faixa et§ria pedi§trica. Isso 

pode ser observado no Treinamento de Emerg°ncias Cardiovasculares da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, que consta de m·dulos de RCP b§sica, 

avan­ada e para leigos, mas apenas de adultos. Ainda, a Sociedade Brasileira 
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de Pediatria oferece cursos presenciais de reanima­«o neonatal e pedi§trica 

b§sica e avan­ada, por®m tendo esse ¼ltimo um custo financeiro expressivo para 

o participante.   

Em 2019, no Mundo, segundo o Global Burden of Disease (GBD), as 

principais etiologias de PCR pr®-hospitalar em pacientes pedi§tricos divergiram 

das causas em adultos e foram s²ndrome da morte s¼bita infantil (20 ï 60%), 

trauma (19 ï 53%) e causas respirat·rias, tais como pneumonia grave, 

broquiolites, aspira­«o de corpo estranho, e afogamentos (4 ï 41%), sendo 

causas n«o-card²acas mais frequentes em crian­as e adolescentes, 

apresentando apenas 39% de bom progn·stico, frente a 65% de bom 

progn·stico de causas card²acas ï mais comum em adultos, tais como 

malforma­«o cong°nita, cardiomiopatia, miocardite, arritmia e insufici°ncia 

card²aca congestiva. A sobrevida ¨ alta hospital com etiologia de trauma ® baixa, 

chegando a 1,1%. Ainda que a detec­«o da etiologia da PCR seja necess§ria 

para presumir o progn·stico,Шmuitas vezes pode n«o ocorrer a sua defini­«o. 6, 7 

Ainda, no Brasil, na ¼ltima d®cada, a DAC foi respons§vel por cerca de 

30% dos ·bitos anualmente, com a regi«o Sudeste apresentando a maior taxa 

de mortalidade na faixa et§ria de 1 a 4 anos, seguida da regi«o Nordeste, em 

2018. 8, 9 No Brasil, em 2018, de todos os ·bitos em menores de 20 anos, 23,7% 

ocorreram em locais extra-hospitalares, principalmente no domic²lio. Esses 

dados s«o mais alarmantes na regi«o Norte, onde 28,8% dos ·bitos ocorrem fora 

de estabelecimentos de sa¼de, em contraste com o Sudeste, que apresenta 

percentual de 16,8%. 10 Esse fato pode estar diretamente relacionado a menor 

capacidade de prevenir o ·bito, j§ que o ambiente extra-hospitalar apresenta 

reduzida capacidade humana e instalada de recursos. 
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Portanto, ® necess§ria a formula­«o de um m®todo educativo, de elevada 

efic§cia e adequado ¨s demandas atuais de uma sociedade cada vez mais 

tecnol·gica, para o treinamento em RCP pedi§trica, para melhora dos ²ndices de 

revers«o em PCR em crian­as e adolescentes e diminui­«o da taxa de 

mortalidade por doen­as do aparelho circulat·rio. 

O trabalho de dividiu em duas etapas: na primeira, foi realizado um estudo 

ecol·gico das taxas de mortalidade, at® os 20 anos de idade, por causas b§sicas 

e causas imediatas de ·bitos, no Brasil e no mundo, de 1996 a 2019, sendo 

estudadas as taxas de mortalidade pedi§trica por todas as causas, por causas 

mal definidas e por causas externas, fazendo-se sua correla­«o com o local de 

ocorr°ncia dos ·bitos. Em um segundo momento, foi realizado um estudo 

ecol·gico, de 2019 a 2022, de ·bitos em menores de 20 anos, no qual avaliou-

se as taxas de mortalidade e mortalidade proporcional por causa b§sica de ·bito, 

no Brasil, sendo analisada a distribui­«o por quartis das taxas de morte por 

causas b§sicas, a taxa de mortalidade por DAC e a descri­«o da PCR nas DO, 

na mesma faixa et§ria e per²odo, nas regi»es federativas do pa²s, al®m da 

tend°ncia de nascidos vivos, renda per capita, n¼mero de estabelecimentos de 

sa¼de por habitante e da taxa de mortalidade por todas as causas, a fim de 

contextualizar a PCR pedi§trica no Brasil. Na segunda etapa, atrav®s da 

coopera­«o entre engenheiros de software e m®dicos, foi desenvolvida uma 

plataforma gamificada de treinamento em RCP b§sica e avan­ada pedi§trica. A 

equipe utilizou m®todos de roteiriza­«o em formato de fluxograma da diretriz de 

2020 da American Heart Association (AHA). A plataforma foi desenvolvida 

utilizando JavaScript e React. A plataforma ® composta de um E-book sobre os 

passos da reanima­«o pedi§trica, v²deos demonstrativos, question§rios 
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interativos e simula­»es de situa­»es reais no modelo ñvisual novelò. O e-book 

foi produzido a partir do programa Canva e Word com registro do ISBN. A 

plataforma foi registrada no Instituto Nacional de Propriedade Industrial 
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2) CONSIDERA¢ìES INICIAIS 

 

No Mundo, em 2015, segundo a World Health Organization Mortality 

Database (WHO), ocorreram 642.563 ·bitos em menores de 25 anos por todas 

as causas. Destes, 40.501 (6,30%) foram classificados como causas mal 

definidas, segundo o cap²tulo XVIII da CID-10 ï sintomas, sinais e anormalidades 

cl²nicas e laboratoriais, o qual contempla s²ndrome da morte s¼bita infantil (R95), 

outras mortes s¼bitas de causa desconhecida (R96), morte sem assist°ncia 

(R98) e outras causas mal definidas e as n«o especificadas de mortalidade 

(R99). No Brasil, no mesmo ano, ocorreram 99.891 ·bitos em menores de 25 

anos, sendo 3303 (3,30%) por causas mal definidas. Desses dados, realizando 

uma compara­«o no mesmo ano, em ·bitos por 100 mil habitantes, o Brasil 

ocupa a 15Á posi­«o mundial em mortes por causas mal definidas em ambos os 

sexos, quando n«o analisadas faixas et§rias isoladamente. 10 

Em 2023, segundo o DATASUS, ocorreram 1.861 ·bitos em menores de 

20 anos no Brasil, decorrentes do cap²tulo XVIII da CID-10, sendo 3,16% dos 

·bitos por todas as causas nessa faixa et§ria. Desses, 54,8% ocorreram em 

ambiente extra-hospitalar (domic²lio, via p¼blica, outro estabelecimento de 

sa¼de, outros ou local ignorado), chegando a 58% em menores de 1 ano. 

Quando estudados apenas os grupos de S²ndrome da Morte S¼bita Infantil 

(R95), outras mortes s¼bitas de causa desconhecida (R96), morte sem 

assist°ncia (R98) e outras causas mal definidas e n«o especificadas de 

mortalidade (R99), que est«o inclusos no cap²tulo XVIII da CID-10, observa-se 

que ocorreram 1633 ·bitos por essas causas (2,8% de todas as causas, nessa 

faixa et§ria), com 58,1% das mortes ocorrendo em ambiente extra-hospitalar 

para menores de 20 anos e 62%, quando especificamente para menores de 1 
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ano. Ainda, no mesmo per²odo e faixa et§ria, ocorreram 15.552 ·bitos por causas 

externas, sendo 10.542 ï 67,7% - em ambiente extra-hospitalar. 19 Situa­«o 

preocupante, ¨ medida que a sobrevida ¨ alta hospitalar da PCR que ocorre no 

ambiente extra-hospitalar ® cerca de 3 vezes menor ¨ que ocorre no ambiente 

hospitalar. 6 

Ainda, segundo um estudo realizado com maiores de 18 anos no metr¹ 

de S«o Paulo, Brasil, 43% dos adultos que entraram em PCR nesse local 

obtiveram sobrevida ¨ alta hospitalar, j§ que o ambiente conta com desfibrilador 

externo autom§tico (DEA) e equipe treinada, demonstrando a import©ncia da 

resposta r§pida pr®-hospitalar. 8 Em outro estudo, realizado em Michigan com 

crian­as menores de 1 ano, 1 ï 4 anos, 5 ï 12 anos e maiores de 13 anos, foi 

encontrado que a dura­«o da compress«o card²aca e n«o necessitar de 

compress»es na chegada ao hospital s«o fatores diretamente relacionados a um 

melhor progn·stico. (21) Com isso, observamos a import©ncia de existirem 

indiv²duos capacitados a realizar RCP em todos os ambientes. 

Apesar de muitos avan­os, a PCR pedi§trica ainda se revela com 

progn·stico diferenciado. Embora tenha ocorrido um aumento da sua sobrevida 

hospitalar em pa²ses desenvolvidos, n«o se observa a mesma evolu­«o em 

situa­»es pr®-hospitalares, onde ainda apresenta altos ²ndices de 

morbimortalidade, com incid°ncia de 65, 3,7 e 6,3 (100.000 casos/ano), 

respectivamente, em lactentes, crian­as e adolescentes, enquanto a incid°ncia 

geral ® de 3,3 - 8,0 (100.000 casos/ano), e o progn·stico neurol·gico favor§vel 

entre lactentes e crian­as ainda se mostra muito reduzido, quando comparados 

ao de adultos, sendo de 1,4 ï 3,7% em lactentes, 3,6 ï 9,8% em crian­as e 8,9 

ï 16,3% em adolescentes. 6 Identificar os contribuintes para esse relevante 
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n¼mero de ·bitos e limitado progn·stico, em espec²fico nas faixas et§rias 

pedi§tricas, poderia evitar a morte desses indiv²duos. 

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) apresenta atualiza­«o a cada 

2 anos de seu Programa de Reanima­«o Pedi§trica, a partir das diretrizes 

atualizadas da AHA, contendo a Cadeia de Sobreviv°ncia da Crian­a V²tima de 

Parada Card²aca, Suporte B§sico de Vida e Suporte Avan­ado de Vida 

Pedi§tricos. A cadeia de sobreviv°ncia apresenta 5 elos fundamentais, sendo 

eles a preven­«o da PCR, a RCP precoce de alta qualidade por pessoas 

presentes no local, r§pido acionamento do servi­o m®dico de emerg°ncia, o 

suporte avan­ado de vida e os cuidados integrados ap·s a PCR, tendo como 

objetivo aumentar a sobrevida dessa v²tima. 12 At® a chegada do profissional de 

sa¼de, os indiv²duos pr·ximos ¨ v²tima, muitas vezes familiares, devem ser 

capazes de reconhecer a PCR e promover o suporte b§sico de vida, para evitar 

essa morte. Mas, apesar da evidente import©ncia da RCP precoce, apenas 15 a 

40% das PCR pedi§tricas pr®-hospitalares, em pa²ses desenvolvidos, recebem 

tais manobras pela comunidade, n«o sendo diferente no Brasil. 6 Isso gera um 

enfraquecimento de pelo menos dois elos da cadeia ï promo­«o imediata da 

RCP de alta qualidade e r§pido acionamento do servi­o m®dico ï impactando 

diretamente no progn·stico desses indiv²duos. 
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Figura 1. Cadeia de Sobreviv°ncia Pedi§trica. 13 

 

Visando a melhora desses ²ndices, o Hospital Universit§rio de Heidelberg, 

na Alemanha, realizou uma pesquisa com acad°micos de medicina sem 

conhecimentos pr®vios de reanima­«o, aplicando-os um ensino remoto de RCP 

pedi§trica, com tr°s diferentes grupos: um utilizou apenas v²deos de ensino das 

manobras, o segundo utilizou pacientes virtuais com anima­«o e o terceiro 

utilizou pacientes virtuais est§ticos com textos ensinando as manobras, todos 

comparados com um grupo controle. Nos resultados, encontraram maior 

aquisi­«o de habilidades, melhor desempenho posterior e maior ader°ncia 

temporal ao ensino no grupo que utilizou pacientes virtuais com anima­«o 14, 

demonstrando que essa ferramenta pode ser ¼til para difundir conhecimento 

inicial sobre a RCP pedi§trica e melhorar o desempenho pr®vio das manobras 

por quem j§ as conhece. 

As bases do aprendizado m·vel e da produ­«o de aplicativos de ensino 

s«o: 

 

2.1) Aprendizagem eletr¹nica ou e-learning 

 

John Traxler, no livro The Evolution of mobile teaching and learning, define 

a aprendizagem m·vel como um modo ainda mais flex²vel de educa­«o, capaz 

de criar novos contextos de aprendizagem atrav®s da intera­«o entre pessoas, 

tecnologias e ambientes. 15 
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As tecnologias da informa­«o e comunica­«o (TIC), inseridas na sa¼de, 

promovem estrutura­«o e organiza­«o das informa­»es, possibilitando 

armazenamento e acesso em tempo real por profissionais de sa¼de, estudantes 

e leigos. Ainda, ajudam na constru­«o de uma nova modalidade de assist°ncia 

em sa¼de, com informa­»es oportunas e onipresentes, gerando otimiza­«o dos 

resultados e redu­«o dos riscos em sa¼de, assim como promovem melhor 

compreens«o dos fatores determinantes de promo­«o da sa¼de. 16 

Esse tipo de ferramenta de educa­«o apresenta caracter²sticas como: n«o 

tem restri­»es de tempo, ® personalizado, disp»e de ensino individualizado, pode 

ocorrer em ambientes diversos, pode ser aplicado no ensino formal e informal, ® 

espont©neo e apresenta ensino bilateral. 17 Al®m disso, os instrumentos que 

podem ser utilizados s«o m¼ltiplos, como v²deos, imagens, textos, anima­»es e, 

no caso de ensino em sa¼de, pacientes virtuais est§ticos, apresentando imagens 

e textos, ou com anima­»es. 14 

 

2.2) M®todos de desenvolvimento de plataformas de ensino em 

sa¼de 

Para o desenvolvimento de plataformas de ensino em sa¼de existe uma 

gama de metodologias, entre elas: 

 

2.2.1) Design Instrucional Sistem§tico (DIS): segue as etapas de an§lise, 

design/desenvolvimento, implementa­«o e avalia­«o. Contempla planejamento, 

prepara­«o, produ­«o e publica­«o de textos, imagens, sons e movimentos, 

simula­»es e atividades sustentadas por ferramentas virtuais disponibilizadas 
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pelas TICs. Promove individualiza­«o do ritmo de aprendizado, possibilidade de 

atualiza­«o de acordo com o feedback do usu§rio, acessibilidade em tempo real 

e/ou remota aos dados, comunica­«o entre os usu§rios e os desenvolvedores e 

monitoriza­«o da constru­«o do conhecimento pelo usu§rio. 16 

 

2.2.2) Design Instrucional Contextualizado (DIC): apresenta as mesmas 

etapas do DIS, por®m a etapa implementa­«o ocorre ao mesmo tempo que as 

etapas de an§lise/concep­«o, atribuindo maior detalhamento ¨ ferramenta 

tecnol·gica. O DIC caracteriza seus usu§rios, ainda em fase de concep­«o da 

ferramenta, aprimorando e atualizando os dados de acordo com as demandas, 

at® chegar no produto final. 16 

 

2.2.3) Design Centrado no Usu§rio (DCU): esse m®todo estabelece a 

colabora­«o entre usu§rios e os desenvolvedores na fase da concep­«o, ou seja, 

os usu§rios influenciam em todas as etapas metodol·gicas, podendo variar de 

intensidade. Para a colabora­«o dos usu§rios, os desenvolvedores podem 

utilizar testes piloto. 16 

 

2.2.4) Ciclo de Vida de Desenvolvimento de Sistemas: esse m®todo 

possui tr°s formas de abordagem para o desenvolvimento do sistema, sendo 

eles o ciclo de vida cl§ssico, o ciclo de vida espiral e o ciclo de vida da 

prototipa­«o. Contempla as etapas de an§lise (levantamento das necessidades 

dos usu§rios), projeto (detalhamento do projeto), desenvolvimento 

(desenvolvimento ou aquisi­«o do software), implementa­«o (ap·s passar por 
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valida­«o) e manuten­«o (manter e atualizar o sistema). O ciclo de vida cl§ssico 

segue todas as etapas j§ descritas, com estrutura linear, sequencial e aus°ncia 

de revis«o a cada etapa, sendo a ferramenta entregue ao final do projeto. O ciclo 

de vida espiral desenvolve e entrega a ferramenta em vers»es, com cada vers«o 

seguindo todas as etapas, com os usu§rios podendo acompanhar o sistema e 

opinar. O ciclo de vida da prototipa­«o utiliza as necessidades dos usu§rios para 

implementar o sistema rapidamente e refinar a partir do aumento do 

conhecimento do sistema pelos usu§rios. 

 

Apesar de toda essa evolu­«o, especificamente sobre a PCR, ainda existe 

um d®ficit no n¼mero de estudos sobre esses eventos e da RCP. Visando a 

melhora dessa realidade, em 1997 foi elaborado o Utstein Style, um guia de 

orienta­«o para coleta de dados em PCR, com atualiza­»es desde ent«o, 

apresentando informa­»es relativas ao paciente, ao momento da PCR, aos 

resultados ap·s RCP e outras informa­»es sobre o evento. 18 Apesar desse 

esfor­o, o m®todo ainda n«o ® amplamente adotado, j§ que se mostra complexo 

para situa­»es de emerg°ncia, e ainda s«o poucos os avan­os no estudo sobre 

o tema, com °nfase na faixa et§ria pedi§trica, dificultando an§lises mais 

aprimoradas sobre a realidade dessa problem§tica no pa²s. 

 

2.3) Plataformas de ensino para RCP  

Atualmente, s«o testadas novas estrat®gias remotas para ensino da 

reanima­«o em todo o mundo. Em uma extensa revis«o de literatura realizada 

para este projeto, p¹de se observar que os principais m®todos de ensino hoje 
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adotados s«o plataforma virtual educacional, v²deos em redes sociais, jogos de 

simula­«o e associa­«o entre ensino te·rico via plataforma digital e simula­«o 

pr§tica presencial. O p¼blico-alvo mais escolhido foi, em decrescente, 

enfermeiros, acad°micos da §rea da sa¼de, m®dicos, leigos, bombeiros e 

militares. 

Como qualquer m®todo de ensino, essas novas pr§ticas precisam ser 

altamente eficazes, necessitando passar por valida­»es antes de serem 

divulgadas. Com isso, s«o adotados protocolos de valida­«o, os quais, em sua 

maioria, passam por question§rios pr®-aplica­«o e p·s-aplica­«o do m®todo de 

ensino estudado, direcionado ao p¼blico-alvo da ferramenta; simula­«o pr§tica 

presencial ap·s aplica­«o do m®todo de ensino, visando estudar a reten­«o de 

conhecimento; banca avaliadora de especialistas em RCP, capacitados em 

averiguar o conte¼do da ferramenta e, com menos frequ°ncia, compara­«o entre 

grupo controle e grupo experimental, sendo o grupo controle composto por 

alunos que n«o realizam nenhum tipo de treinamento ou que passam por 

treinamento em moldes tradicionais e o grupo experimental por alunos que s«o 

submetidos ao treinamento estudado. 

Por®m, mesmo com o crescimento do ensino a dist©ncia e, ainda, do 

treinamento em RCP, existe uma zona pouco explorada, que ® a reanima­«o 

pedi§trica. A maioria desses estudos e ferramentas de educa­«o tratam de 

manobras neonatal e para adultos, n«o abordando a aplica­«o na faixa et§ria de 

maiores de 27 dias de vida a adolescentes ï alvo do nosso estudo, p¼blico que 

necessita de t®cnicas diferenciadas de reanima­«o, desde o reconhecimento da 

PCR, que apresenta manobra de identifica­«o diferente da realizada no adulto, 

at® as manobras de compress«o e ventila­«o, frequ°ncia de compress«o-
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ventila­«o, valores de cargas utilizadas na desfibrila­«o e dosagens de 

medica­»es. Tantas diferen­as precisam ser pormenorizadas e aplicadas em 

treinamento cont²nuo. 
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O estudo foi feito de acordo com os princ²pios ®ticos vigentes e aprovado 

pelo Comit° de £tica em Pesquisa da Universidade de Vassouras em 08/04/2021 

com n¼mero: 79021124.5.0000.5264, dispon²vel no anexo 4. Enviado em abril 

de 2024 uma ementa para aplica­«o da plataforma aos alunos de gradua­«o em 

sa¼de da Universidade Federal do Rio de Janeiro, em aprecia­«o pelo Comit° 

de £tica em Pesquisa do Instituto de Puericultura e Pediatria Martag«o Gesteira, 

pertencente ¨ Universidade Federal do Rio de Janeiro. A valida­«o da plataforma 

ser§ realizada nos comit°s de ®tica referentes ¨s duas universidades. 

As bases do SINASC e do SIM que foram utilizadas s«o as dispon²veis 

no site do DATASUS, que n«o cont®m informa­»es que permitam a identifica­«o 

de indiv²duos, tais como nomes e endere­os, portanto, os riscos relacionados ao 

sigilo e anonimato dos participantes podem ser considerados nulos. Ainda assim, 

visando minimiz§-los, n«o ser«o utilizados computadores ligados ¨ rede de 

internet. Al®m disso h§ o comprometimento moral e a assinatura do termo de 

compromisso de utiliza­«o de dados, visando manter a privacidade e 

confidencialidade dos dados utilizados, visto que n«o foi poss²vel obter o 

consentimento informado previamente, preservando integralmente o anonimato 

dos pacientes e da equipe de sa¼de envolvida no atendimento prestado. As 

informa­»es colhidas dos bancos de dados das declara­»es de ·bito e das 

declara­»es de nascimento ser«o somente referentes ¨s vari§veis previstas no 

projeto de pesquisa e somente podem ser utilizadas para o projeto ao qual se 

vinculam. 

 



ΟΞ 
 

 

4) JUSTIFICATIVA 

 

A escolha do tema desta tese justifica-se pela urg°ncia em compreender 

e abordar a mortalidade por parada cardiorrespirat·ria (PCR) pedi§trica no Brasil 

e no mundo, cujos dados s«o notoriamente imprecisos. A literatura revela que a 

epidemiologia da PCR pedi§trica difere substancialmente da dos adultos, 

apresentando uma sobrevida pr®-hospitalar alarmantemente baixa, que varia 

entre 4% a 13% conforme a faixa et§ria, com a maioria dos casos resultando em 

dano cerebral severo. 1 Al®m disso, os ²ndices de sobreviv°ncia hospitalar nos 

¼ltimos dez anos, embora mais promissores, ainda oscilam entre 36% e 43%, o 

que indica a necessidade de interven­»es mais eficazes durante o evento. 1 

Estudos realizados evidenciam a gravidade da situa­«o, com taxas de 

sobrevida de apenas 2,6% a 14,7% em contextos pr®-hospitalares, contrastando 

com os 43% a 45% em ambientes hospitalares. 2 Tal discrep©ncia ressalta a 

import©ncia do treinamento em ressuscita­«o cardiopulmonar (RCP) como uma 

estrat®gia crucial para a melhoria do progn·stico desses pacientes. 

Ademais, a intera­«o entre ci°ncia e educa­«o tem se mostrado 

fundamental para o aumento das taxas de sobrevida p·s-parada. A evid°ncia de 

que as habilidades em RCP podem declinar rapidamente ap·s cursos 

tradicionais ressalta a necessidade de um modelo de ensino mais eficaz e 

acess²vel. A implementa­«o de plataformas de ensino ¨ dist©ncia surge como 

uma solu­«o promissora, especialmente ¨ luz das mudan­as provocadas pela 

pandemia de COVID-19, que aceleraram a ado­«o de m®todos de aprendizado 

remoto e telemedicina.  
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Portanto, ® imperativo buscar melhorias no sistema de ensino da 

abordagem da PCR e aprimorar as t®cnicas de aprendizado, visando a redu­«o 

dos ·bitos, especialmente em crian­as, que apresentam caracter²sticas 

epidemiol·gicas ¼nicas e um progn·stico delicado. A falta de enfoque nessa 

quest«o nos estudos e iniciativas globais de RCP torna esta pesquisa relevante 

para a promo­«o de mudan­as significativas na realidade da ressuscita­«o 

pedi§trica. 
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5) OBJETIVOS 

 

5.1) Objetivos gerais: Analisar a parada cardiorrespirat·ria pedi§trica e as 

causas b§sicas de morte nos menores de 20 anos, no Brasil, de 1996 a 2022, 

al®m de construir uma plataforma de ensino para conhecimento e atua­«o de 

profissionais de sa¼de e alunos de gradua­«o de cursos da §rea da sa¼de, que 

seja fonte de habilidades no reconhecimento e execu­«o da RCP pedi§trica em 

Suporte B§sico e avan­ado de Vida. 

5.2) Objetivos espec²ficos: 

1- Descrever as taxas de mortalidade at® os 20 anos de idade por causas 

b§sicas de ·bitos no Brasil, de 1996 a 2019, e estudar as taxas de mortalidade 

pedi§trica por todas as causas, por causas mal definidas e por causas externas, 

e a frequ°ncia de descri­«o de PCR na sequ°ncia de morte, fazendo-se sua 

associa­«o com o local de ocorr°ncia dos ·bitos, hospitalar ou extra-hospitalar; 

2- Analisar, entre os anos de 2019 a 2022, os ·bitos em menores de 20 anos, 

avaliando as taxas de mortalidade e mortalidade proporcional por causa b§sica 

de ·bito, no Brasil,  e a distribui­«o por quartis das taxas de morte por causas 

b§sicas, a taxa de mortalidade por DAC e a descri­«o da PCR nas DO, na 

mesma faixa et§ria e per²odo, nas regi»es federativas do pa²s, al®m da tend°ncia 

de nascidos vivos, renda per capita, n¼mero de estabelecimentos de sa¼de por 

habitante e da taxa de mortalidade por todas as causas, a fim de contextualizar 

a PCR pedi§trica no Brasil; 

3- Desenvolver uma plataforma gamificada de treinamento em RCP b§sica e 

avan­ada pedi§trica, com m®todos de roteiriza­«o em formato de fluxograma da 
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diretriz de 2020 da American Heart Association (AHA), com desenvolvimento 

utilizando JavaScript e React; 

4- Elaborar um e-book sobre abordagem da parada cardiorrespirat·ria 

pedi§trica. 
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Resumo 

Introdu­«o: Em pediatria, a parada cardiorrespirat·ria (PCR) est§ associada a 

alta mortalidade e graves sequelas neurol·gicas. Informa­»es sobre as causas 

e mecanismos de morte abaixo de 20 anos poderiam fornecer subs²dios te·ricos 

para a melhoria da sa¼de de crian­as e adolescentes. Objetivos: Realizar uma 

an§lise populacional das taxas de mortalidade por causas prim§rias e m¼ltiplas 

de morte em menores de 20 anos, em ambos os sexos, no per²odo de 1996 a 

2019, no Brasil, e identificar a frequ°ncia com que a PCR foi registrada nas 

declara­»es de ·bito (DOs) desses indiv²duos e os locais de ocorr°ncia dos 

·bitos,  a fim de promover estrat®gias para melhorar a preven­«o de mortes. 

M®todo: Estudo ecol·gico de s®ries temporais de ·bitos em indiv²duos menores 

de 20 anos, no per²odo de 1996 a 2019, avaliando as taxas de mortalidade e 

mortalidade proporcional por causa b§sica de morte. Foram analisados os 

percentuais de PCR registrados em qualquer linha da DO e o local de ocorr°ncia 

dos ·bitos. Foram calculadas as taxas de mortalidade (TMs) por 100 mil 

habitantes e a mortalidade proporcional (MP) por causa b§sica de morte nos 

menores de 20 anos, segundo sexo e faixa et§ria, os percentuais de ·bito por 

causas b§sicas por faixa et§ria quando a PCR foi descrita em qualquer linha das 

Partes I e II da DO,  e o percentual de ·bitos por causas b§sicas segundo o local 

de ocorr°ncia. Os dados foram retirados do DATASUS, IBGE e SINASC. 

Resultados: De 1996 a 2019, ocorreram 2.151.716 ·bitos de menores de 20 

anos, no Brasil, gerando uma taxa de mortalidade de 134,38 por 100 mil 

habitantes. A taxa de ·bito foi maior entre os rec®m-nascidos do sexo masculino. 

Do total de ·bitos, 249.334 (11,6%) tiveram PCR registrada em qualquer linha 

da DO. Especificamente, a PCR foi registrada 49.178 vezes na DO na faixa et§ria 

entre 1 e 4 anos e em 88.116 vezes entre 29 e 365 dias, correspondendo, 
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respectivamente, a 26% e 22% dos ·bitos nessas faixas et§rias. Essas duas 

faixas et§rias apresentaram as maiores taxas de PCR registradas em qualquer 

linha da DO. As principais causas b§sicas de ·bito quando a PCR foi registrada 

na sequ°ncia de ·bitos foram doen­as respirat·rias, hematol·gicas e 

neopl§sicas. Conclus«o: As causas perinatais e externas foram as principais 

causas de morte, com maior TM nos menores de 20 anos no Brasil de 1996 a 

2019. Quando consideradas as causas m¼ltiplas de morte, as principais causas 

prim§rias associadas ¨ PCR foram as doen­as respirat·rias, hematol·gicas e 

neopl§sicas.  A maioria dos ·bitos ocorreu no ambiente hospitalar. Melhor 

compreens«o da sequ°ncia de eventos nesses ·bitos e melhorias nas 

estrat®gias de ensino em ressuscita­«o cardiopulmonar pedi§trica s«o 

necess§rias. 

 

Introdu­«o 

Nas ¼ltimas duas d®cadas, observou-se uma redu­«o de quase 50% na 

ocorr°ncia de ·bitos nos menores de 20 anos em todo o mundo. No mesmo 

per²odo e faixa et§ria no Brasil, a taxa de mortalidade caiu de 303,9 para 140,2 

por 100 mil habitantes. Essa diminui­«o da mortalidade pode ser atribu²da ¨ 

redu­«o das causas infecciosas de morte e ¨ melhoria da sa¼de e da promo­«o 

da assist°ncia. (3,4) Ainda assim, a maioria desses ·bitos poderia ter sido evitada 

por meio de a­»es que envolvessem diagn·stico, tratamento precoce e 

reversibilidade do mecanismo final de morte, a parada cardiorrespirat·ria (PCR). 

(1) 
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A etiologia da PCR difere entre as popula­»es pedi§trica e adulta, com 

maior mortalidade e sequelas neurol·gicas graves na primeira. Em pacientes 

pedi§tricos, os eventos de PCR ocorrem principalmente nos menores de 1 ano 

de idade e est«o associados a uma taxa de mortalidade de 46,8%. 

Notavelmente, as chances de reverter um evento de PCR diminuem com a idade, 

com as taxas de mortalidade aumentando de 58,8% em crian­as de 1 a 2 anos 

para 70% entre indiv²duos de 12 a 17 anos. (2) Ainda, na pediatria, a PCR ocorre 

mais frequentemente no ambiente hospitalar. Estudos internacionais relataram 

taxas de sobrevida na alta hospitalar ap·s PCR de 32% a 40% em crian­as, 

indicando que, na maioria dos casos, a morte n«o poderia ter sido evitada 

mesmo em um ambiente com recursos dispon²veis para revers«o e tratamento 

da PCR, apontando preparo inadequado dos profissionais respons§veis. (3,4) 

Informa­»es elucidando as causas e os mecanismos de morte em 

menores de 20 anos poderiam fornecer subs²dios te·ricos para a melhoria da 

sa¼de de crian­as e adolescentes e aumentar as taxas de reversibilidade da 

PCR, uma vez conhecidas as condi­»es mais associadas a esse evento. 

Estudos sobre o tema est«o dispon²veis na literatura, mas inclu²ram amostras 

pequenas, e nenhum analisou a associa­«o entre PCR e doen­as existentes 

antes da PCR, fatores limitantes para intervir e reverter um evento de PCR. (5,6) 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi realizar uma an§lise populacional 

para compreender as taxas de mortalidade por causas prim§rias e m¼ltiplas de 

morte nos menores de 20 anos, em ambos os sexos, no per²odo de 1996 a 2019 

no Brasil, e identificar a frequ°ncia de PCR registrada nas declara­»es de ·bito 

(DOs) desses indiv²duos e os locais de ocorr°ncia dos ·bitos,  a fim de promover 

estrat®gias para melhorar a preven­«o de mortes.  
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Material e M®todos 

Estudo ecol·gico de s®ries temporais de ·bitos ocorridos de 1996 a 2019 

nos menores de 20 anos no Brasil, avaliando as taxas de mortalidade e a 

mortalidade proporcional por causa b§sica de morte. Foram analisados os 

percentuais de PCR registrados em qualquer linha da DO e o local de ocorr°ncia 

dos ·bitos. 

Al®m de conter informa­»es b§sicas de identifica­«o do indiv²duo, a DO ® 

composta por duas partes. A Parte I, composta por quatro linhas (a, b, c e d), 

descreve a doen­a que causou diretamente o ·bito e as causas antecedentes, 

por meio da causa prim§ria, intermedi§ria e imediata do ·bito. A Parte II descreve 

outras condi­»es que n«o entraram na sequ°ncia do ·bito, mas que contribu²ram 

para essa morte. 

No presente estudo, os dados referentes aos ·bitos foram obtidos do 

Sistema de Informa­»es sobre Mortalidade (SIM), dispon²vel no site do 

Departamento de Inform§tica do Sistema Đnico de Sa¼de (DATASUS). (7) Esses 

conjuntos de informa­»es comp»em uma combina­«o de todas as DOs 

registradas no Brasil de 1996 a 2019, ano a ano, por Unidade da Federa­«o. As 

causas b§sicas de morte foram registradas utilizando-se c·digos da 

Classifica­«o Estat²stica Internacional de Doen­as, 10Û Revis«o e Problemas 

Relacionados ¨ Sa¼de (CID-10) da Organiza­«o Mundial da Sa¼de. (8) Todos os 

arquivos foram convertidos para an§lise por meio do software Tab for Windows, 

vers«o 4.15 (DATASUS). Os dados, de ambos os sexos, foram coletados nas 

seguintes faixas et§rias: (1) neonatos (at® 28 dias de vida), (2) 29 a 365 dias de 

vida, (3) 1 a 4 anos, (4) 5 a 9 anos, (5) 10 a 14 anos e (6) 15 a 19 anos, seguindo 

o padr«o proposto pela Organiza­«o Mundial da Sa¼de. 
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As informa­»es populacionais, que foram utilizadas no estudo para o 

c§lculo das taxas de mortalidade, s«o proje­»es de c§lculos estat²sticos 

realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estat²stica (IBGE). (9) Eles s«o 

baseados em censos, que est«o dispon²veis de 1980 a 2050 por macrorregi«o 

brasileira, sexo, faixa et§ria e por totais. Foram utilizadas proje­»es de 1996 a 

2019 referentes ¨s faixas et§rias de 0 a 4 anos (excluindo nascidos vivos 

ocorridos no per²odo), 5 a 9 anos, 10 a 14 anos e 15 a 19 anos, em ambos os 

sexos e em cada estado brasileiro. Para as idades menores de 1 ano, utilizou-

se o n¼mero de nascidos vivos dispon²vel no Sistema de Informa­»es sobre 

Nascidos Vivos (SINASC). (10) 

O estudo foi realizado de acordo com os princ²pios ®ticos e, por se basear 

em bases de dados nacionais n«o identificadas dispon²veis no site do DATASUS, 

foi dispensado de aprova­«o pelo comit° de ®tica e pesquisa, de acordo com a 

resolu­«o 466/2012. 

Foram utilizados os seguintes c·digos da CID-10 para causas preven²veis 

por meio de medidas adequadas de preven­«o e controle da sa¼de e aten­«o 

¨s doen­as infecciosas e n«o transmiss²veis: (11,12) doen­as infecciosas e 

parasit§rias (A15 - A18, G00.1 - G03, L02 - L08, J00 - J06, J10 - J18, J20 - J22, 

N70 - N76, N39.0, I00 - I09, A00 - A09, A20 - A28, A30, A50 - A59, A63 - A64,  

A90 - A99, A75 - A79, A82, B03, B15, B17 - B19, B20 - B24, B50 - B83, B90 e 

B99), neoplasias (todos os c·digos do Cap²tulo II) e doen­as do sangue (todos 

os c·digos do Cap²tulo III), doen­as end·crinas (E01ïE05, E10ïE14 e E66), 

perturba­»es mentais (F00ïF99), doen­as do sistema nervoso (todos os c·digos 

do Cap²tulo VI), doen­as do aparelho circulat·rio (Cap²tulo IX,  agrupados em 

febre reum§tica I00ïI09, doen­as hipertensivas I10ïI15, cardiopatias isqu°micas 
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I20ïI25, cardiopatias pulmonares I26ïI28, doen­as do peric§rdio I30 - I32, 

doen­as valvares I33ïI39, miocardite I40ïI41, cardiomiopatias I42ïI43, 

dist¼rbios de condu­«o I44ïI49, insufici°ncia card²aca I50, complica­»es de 

doen­as card²acas I51ïI52, doen­as cerebrovasculares I60ïI69, doen­as 

vasculares I70ïI89,  dist¼rbios n«o especificados do sistema circulat·rio I95ïI99) 

e parada card²aca (I46, I46.0, I46.1 e I46.9). Quanto ¨s causas prim§rias, foram 

utilizados todos os c·digos dos cap²tulos II, II, III, IV, V, VI, VII, IX, X, XI, XII, XIII, 

XIV, XVI, XIX, XX, XXI e XXII e os c·digos Q00ïQ18, Q30ïQ99 e Q20ïQ28.9. 

Foram calculadas as taxas de mortalidade por 100 mil habitantes e a 

mortalidade proporcional por causa b§sica de morte, segundo sexo e faixa et§ria 

inferior a 20 anos. Tamb®m foram estimados, por faixa et§ria, os percentuais de 

·bitos por causas b§sicas quando a PCR foi registrada em qualquer linha das 

Partes I e II da DO e os percentuais de ·bitos por causas b§sicas, segundo o 

local de ocorr°ncia, quando a PCR foi registrada na sequ°ncia de ·bitos. Os 

locais de ·bito foram agrupados em ocorridos (1) no ambiente hospitalar, para 

·bitos ocorridos em hospital ou outro servi­o de sa¼de; (2) fora do ambiente 

hospitalar, para ·bitos ocorridos no domic²lio, em via p¼blica ou em local 

desconhecido; e (3) perdas, quando o local do ·bito n«o foi mencionado na DO. 

Vale ressaltar que a PCR ® um mecanismo de morte e deve ter etiologia 

atribu²da, que deve ser descrita como causa b§sica de morte na DO. Portanto, a 

PCR foi considerada neste estudo como um evento descrito na DO e assistida 

pelo m®dico declarante, a fim de avaliar sua ocorr°ncia na sequ°ncia de ·bitos. 

Analisamos o registro da PCR utilizando os c·digos I46, I46.0, I46.1 e I46.9 em 

qualquer uma das linhas das Partes I (a, b, c e d) e II da DO. Ao final da an§lise, 

todas as causas registradas independentemente em cada linha foram somadas 
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para an§lise das causas m¼ltiplas de morte quando a PCR foi descrita em 

qualquer linha das Partes I e II. 

As an§lises foram realizadas utilizando-se os programas Microsoft Excel 

(13) e Stata, vers«o 14 (14).  

Resultados 

De 1996 a 2019, ocorreram 2.151.716 ·bitos de menores de 20 anos no 

Brasil, gerando uma taxa de mortalidade de 134,38 por 100 mil habitantes. A taxa 

de ·bito foi maior entre os rec®m-nascidos do sexo masculino, 

independentemente da causa b§sica de morte. Do total de ·bitos, 249.334 

(11,6%) tiveram a PCR registrada em qualquer linha da DO, como mostra a 

Figura Central. Especificamente, a PCR foi registrada 49.178 vezes na DO na 

faixa et§ria entre 1 e 4 anos e em 88.116 vezes entre 29 e 365 dias, 

correspondendo, respectivamente, a 26% e 22% dos ·bitos nessas faixas 

et§rias.  Essas duas faixas et§rias apresentaram as maiores taxas de PCR 

registradas em qualquer linha da DO. 
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Figura central: Causas M¼ltiplas de Morte associadas a Parada 

Cardiorrespirat·ria Pedi§trica de 1996 a 2019 no Brasil 

 

As Tabelas 1 e 2 mostram as taxas de mortalidade e a mortalidade 

proporcional por causa b§sica de ·bito segundo faixa et§ria no sexo masculino 

e feminino, respectivamente. Entre as causas b§sicas de morte no sexo 

masculino, os maiores percentuais de mortalidade proporcional foram as causas 

perinatais em neonatos, as quais incluem prematuridade, toxemia grav²dica, 

asfixia neonatal e outras,  e as doen­as infecciosas e parasit§rias nos menores 

de 1 ano, exceto para os neonatos. As causas externas de morte predominaram 

nas demais faixas et§rias. No sexo feminino, as doen­as do aparelho respirat·rio 

foram pronunciadas entre as idades de 1 a 4 anos, e as causas externas foram 

as principais causas de morte acima dos 5 anos. 
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A Figura 1 mostra as causas b§sicas de ·bito quando a PCR foi registrada 

em qualquer linha da DO, ou seja, quando o indiv²duo apresentou esse evento 

na sequ°ncia de ·bito. As principais causas de morte no Brasil nos menores de 

20 anos foram as doen­as do aparelho respirat·rio, seguidas pelas doen­as do 

sistema nervoso. No entanto, quando cada faixa et§ria foi analisada 
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individualmente, observaram-se diferen­as entre as causas b§sicas de ·bito. 

Especificamente, as principais causas de morte foram as perinatais no per²odo 

neonatal (Figura 1) e as doen­as do aparelho respirat·rio em crian­as menores 

de 5 anos (Figuras 2 e 3). 

 

As principais causas b§sicas de morte quando a PCR foi registrada na 

sequ°ncia do ·bito foram as doen­as neopl§sicas e hematol·gicas, na faixa 

et§ria de 5 a 14 anos (Figuras 4 e 5) e as causas externas em adolescentes de 

15 a 19 anos (Figura 6). Assim, em indiv²duos maiores de 5 anos, a PCR ocorreu 

principalmente por causas n«o respirat·rias. 

Quando analisamos a frequ°ncia das causas b§sicas de ·bito, segundo o 

local de ocorr°ncia, quando a PCR foi registrada na sequ°ncia de ·bitos, no 

mesmo per²odo, no Brasil e nos menores de 20 anos de idade, observamos que 

83% dos ·bitos ocorreram no ambiente hospitalar, enquanto 16% ocorreram fora 

do ambiente hospitalar. Em 1% dos casos, o local do ·bito n«o foi informado. As 

principais causas b§sicas de morte no ambiente hospitalar foram as neopl§sicas 

e hematol·gicas, as malforma­»es do aparelho circulat·rio e as doen­as 

infecciosas e parasit§rias, enquanto as que ocorreram fora do ambiente 
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hospitalar foram as doen­as do sistema nervoso e as doen­as do aparelho 

circulat·rio, como mostra a Figura 2.   

 

 

Discuss«o 

 

Foram identificados quatro padr»es de distribui­«o das principais causas 

b§sicas de morte nos menores de 20 anos de 1996 a 2019 no Brasil, quando a 

PCR foi registrada na sequ°ncia do ·bito: causas perinatais no per²odo neonatal, 

doen­as do aparelho respirat·rio abaixo de 5 anos, doen­as neopl§sicas e 

hematol·gicas entre 5 e 14 anos,  e causas externas em adolescentes de 15 a 

19 anos. O principal local de ocorr°ncia dos ·bitos foi em ambiente hospitalar.  

Apesar do decl²nio global da mortalidade infantil nas ¼ltimas d®cadas, 

particularmente com a redu­«o do componente p·s-neonatal, o componente 

neonatal sofreu poucas varia­»es, o que se reflete na maior mortalidade 

proporcional por causas perinatais de ·bito e maior taxa de mortalidade neonatal, 
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em ambos os sexos, como encontramos no presente estudo. (15) Maior 

mortalidade em jovens do sexo masculino tamb®m foi observada em outro 

estudo. (16) No sexo masculino, as maiores taxas de mortalidade proporcional 

s«o as causas perinatais e externas, sendo que as causas externas ganham 

maior import©ncia com o avan­ar da idade, o que pode ser explicado pela maior 

exposi­«o desse sexo ¨ viol°ncia interpessoal e aos acidentes automobil²sticos. 

(1) 

Quando analisados os ·bitos em que a PCR foi registrada na sequ°ncia 

de ·bito, as principais causas b§sicas de ·bito foram as doen­as respirat·rias, 

neopl§sicas e hematol·gicas, exceto para as faixas et§rias incluindo neonatos e 

adolescentes de 15 a 19 anos, nas quais as principais causas foram perinatais 

e externas, respectivamente. Quando exclu²das as causas perinatais e externas 

de ·bito nessas faixas et§rias, as causas respirat·rias, neopl§sicas e 

hematol·gicas voltaram a se destacar, sugerindo que a alta mortalidade por 

causas perinatais e externas, nas respectivas faixas et§rias, pode ser fator de 

confus«o, encobrindo as principais causas b§sicas de morte quando se registra 

PCR. 

Assim, excluindo-se da an§lise as causas perinatais e causas externas de 

·bito, observaram-se dois padr»es em que a PCR foi registrada na sequ°ncia de 

·bitos: causas respirat·rias, principalmente abaixo de 5 anos, e causas 

neopl§sicas e hematol·gicas, acima de 5 anos. As causas respirat·rias tamb®m 

se destacaram como comorbidades pr®-existentes em dois estudos prospectivos 

realizados no Malawi e nos EUA com popula­»es compar§veis ¨ do presente 

estudo em termos de faixa et§ria; no entanto, ambos os estudos inclu²ram uma 

pequena amostra restrita a um hospital terci§rio. (19,20) Assim, ® poss²vel inferir 
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que a presen­a de doen­as respirat·rias pode ser um fator de risco para PCR 

nessa faixa et§ria. 

A maior taxa de causas neopl§sicas e hematol·gicas acima de 5 anos 

pode ser explicada pelo aumento da incid°ncia de PCR intra-hospitalar em 

pacientes pedi§tricos com doen­as cr¹nicas, com maior mortalidade entre as 

doen­as oncol·gicas e hematol·gicas. (2,17) Assim, pode-se inferir tamb®m que 

a presen­a de doen­as neopl§sicas e hematol·gicas nessa faixa et§ria pode ser 

um fator de risco para PCR. 

Em rela­«o aos ·bitos extra-hospitalares associados ¨ PCR, as principais 

causas b§sicas de morte foram as doen­as do sistema nervoso e as DAC. Esses 

dados corroboram os encontrados em estudo realizado na Austr§lia com 

indiv²duos menores de 50 anos, que demonstrou que, em indiv²duos menores de 

18 anos, as principais causas b§sicas de morte associadas ¨ PCR extra-

hospitalar foram respirat·ria e DAC (21). Isso mostra que precisamos explorar 

melhor os fatores de risco e as causas associadas ¨ PCR nessa faixa et§ria. 

Ainda em rela­«o ao ambiente extra-hospitalar no Brasil, o desfecho est§ 

relacionado ao ritmo da PCR. Os ritmos choc§veis s«o respons§veis por 80% 

dos casos, com sobrevida de 50 a 70%. Enquanto os ritmos n«o choc§veis t°m 

uma taxa de sobreviv°ncia inferior a 17% em todas as idades. Em metan§lise 

que incluiu 141 estudos realizados na Am®rica do Norte, Europa, Ćsia e Oceania 

sobre PCR em adultos no ambiente extra-hospitalar, encontraram taxas de 

retorno ¨ circula­«o espont©nea de 29,7%, com sobrevida inferior a 10%. 

(24,25,26,27) A literatura ainda carece de dados semelhantes relacionados ¨ faixa 

et§ria pedi§trica. 
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Chama a aten­«o a maior mortalidade em ambientes hospitalares, 

geralmente dotados de recursos estruturais e humanos para a realiza­«o de 

RCP. Estudo realizado nos EUA com a faixa et§ria pedi§trica mostrou taxa de 

mortalidade superior a 60% por PCR em hospitais (22). Al®m disso, como 

mostrado em um estudo observacional brasileiro que incluiu cuidados de RCP 

realizados em n²vel individual e de equipe em um hospital pedi§trico, h§ baixa 

ades«o ao protocolo de Suporte Avan­ado de Vida em Pediatria entre os 

profissionais de sa¼de. Esse dado est§ alinhado com os resultados de 

mortalidade encontrados no presente estudo, uma vez que a qualidade da 

reanima­«o impacta diretamente na sobrevida desses indiv²duos. (18) 

A an§lise comparativa entre causas b§sicas de morte e PCR como evento 

notificado em amostra populacional ® pioneira na literatura cient²fica e permite o 

entendimento das comorbidades e etiologias mais associadas a esse evento, 

tra­ando um perfil de indiv²duos com maior risco de apresentar PCR e evoluir 

para ·bito, para que esses ·bitos possam ser prevenidos. Ainda assim, ® 

necess§rio conhecer a sequ°ncia mais comum de eventos que culmina em tais 

mortes para que possam ser prevenidas de forma mais espec²fica.  

As limita­»es deste estudo incluem o uso de dados secund§rios e DOs 

preenchidos com informa­»es incompletas. No entanto, estudos recentes t°m 

mostrado uma melhora na qualidade da codifica­«o dos ·bitos no Brasil e uma 

diminui­«o no uso do carbage code, principalmente nos ¼ltimos 20 anos (23). 

Esses s«o os dados dispon²veis com maior impacto na sa¼de no Brasil, al®m de 

retratarem nossa popula­«o, justificando sua ampla utiliza­«o na literatura 

cient²fica brasileira. 
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Conclus«o 

As maiores taxas de mortalidade por causas b§sicas de morte nos 

menores de 20 anos no Brasil de 1996 a 2019 foram perinatal e causas externas. 

Quando avaliamos as causas m¼ltiplas de morte, as principais causas prim§rias 

relacionadas ¨ PCR foram as doen­as respirat·rias, hematol·gicas e 

neopl§sicas. A maioria dos ·bitos ocorreu no ambiente hospitalar. Faz-se 

necess§ria uma maior compreens«o da cadeia de eventos desses ·bitos e a 

amplia­«o e aprimoramento das estrat®gias de ensino em RCP pedi§trica, 

voltadas principalmente para os profissionais de sa¼de. 
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Resumo 

Introdu­«o: Entre 2020 e 2023, a pandemia da COVID-19 impactou diretamente 

a sa¼de da popula­«o. No Brasil, faltam estudos sobre correla­«o entre 

mortalidade por doen­as do aparelho circulat·rio (DAC) e parada 

cardiorrespirat·ria (PCR) em menores de 20 anos nesse per²odo. Objetivos: 

Analisar as taxas de mortalidade (TxM) por causas b§sicas de morte em 

menores de 20 anos no Brasil de 2019 a 2022, considerando DAC e PCR, para 

entender o impacto da pandemia. M®todos: Estudo ecol·gico de s®rie temporal 

entre 2019 e 2022, focando nos ·bitos de menores de 20 anos. Analisaram-se 

as TxM e a mortalidade proporcional (MP) por causa de ·bito, com dados obtidos 

do DATASUS. Utilizou-se STATA e Excel para an§lise estat²stica. Resultados: 

Entre 2019 e 2022, ocorreram 243.358 ·bitos em menores de 20 anos, com uma 

TxM de 101,7 por 100mil habitantes, sendo maior entre os menores de 1 ano. As 

principais causas de morte foram perinatais, externas e malforma­»es 

cong°nitas. Observou-se redu­«o de 9% na TxM entre 2019 e 2020, seguida de 

aumento de 4,08% entre 2021 e 2022, e queda de 10% no n¼mero de nascidos 

vivos. As maiores TxM foram nas regi»es Norte e Nordeste. Embora a TxM por 

DAC tenha diminu²do entre 2019 e 2021, houve aumento em 2022. A descri­«o 

de PCR como causa de ·bito foi pouco expressiva. Conclus«o: Houve redu­«o 

na TxM por todas as causas e aumento por DAC em maiores de 15 anos durante 

a pandemia, destacando a disparidade nas regi»es de menor renda. 
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Introdu­«o 

Nas duas ¼ltimas d®cadas, no Mundo, foi observada a redu­«o da taxa 

de mortalidade (TxM) nos menores de 20 anos. O Brasil seguiu a mesma 

tend°ncia, com redu­«o de mais de 50% na TxM. Tal comportamento pode ser 

atribu²do a melhora no acesso a sa¼de, educa­«o, redu­«o da pobreza e da taxa 

de fertilidade. (1) Entretanto, causas externas de morte e perinatais ainda s«o as 

principais causas b§sicas de morte no Brasil, causas essas que poderiam ser 

evitadas ou reduzidas a partir da melhoria na assist°ncia a gestante e ao rec®m-

nascido e medidas de sa¼de p¼blica e educacionais, com redu­«o da 

desigualdade social para diminui­«o desses ·bitos.  

Entre os anos de 2020 e 2023, a pandemia da COVID-19 gerou impactos 

diretos na sa¼de da popula­«o, alterando n«o s· a forma de viver, adoecer e 

morrer. Um estudo ecol·gico, multic°ntrico, incluindo 18 pa²ses de baixa e m®dia 

renda demonstrou que, no per²odo de 2020 a 2021, ocorreu um aumento de 

3,6% na mortalidade infantil e de 1,5% na mortalidade materna, o que os autores 

correlacionaram ¨ diminui­«o de acesso ¨ sa¼de e diagn·stico precoce, para 

poss²vel tratamento. (2) Em contrapartida, um estudo de coorte realizado na 

Inglaterra, pa²s considerado de alta renda, no mesmo per²odo, demonstrou uma 

redu­«o na mortalidade infantil, o que foi correlacionado ¨ queda das taxas de 

morte por doen­as infecciosas, provavelmente causada pelo distanciamento 

social e medidas de preven­«o ¨ covid-19 que reduzem tamb®m as doen­as 

infecciosas respirat·rias. (3) Dessa forma, ® poss²vel perceber uma diferen­a de 

comportamento das taxas de mortalidade infantil de acordo com o perfil 

socioecon¹mico dos pa²ses e, possivelmente, aos seus modos de enfrentamento 

¨ pandemia. 
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No Brasil, n«o encontramos estudos de correla­«o entre taxa de 

mortalidade infantil e comportamento das causas b§sicas de morte nos menores 

de 20 anos, no per²odo da pandemia de COVID-19, e n²veis socioecon¹micos 

dos seus munic²pios. Nossa hip·tese ® de que o isolamento e restri­»es sociais, 

apesar de necess§rias para conter a propaga­«o do coronav²rus, pode ter 

gerado uma redu­«o do acesso ¨ sa¼de no pa²s, com preju²zo no diagn·stico de 

doen­as e seu tratamento, principalmente de doen­as que necessitam de maior 

aporte de recursos instalados e humanos para seu diagn·stico, como as 

doen­as do aparelho circulat·rio, com consequente aumento da morte nessa 

faixa et§ria, nesse per²odo. 

Ainda, a doen­a cardiovascular foi observada como um dos principais 

fatores de risco para pior progn·stico e evolu­«o para ·bito na COVID-19 (10). No 

Brasil, em adultos, observou-se que as doen­as do aparelho circulat·rio como 

causa b§sica de ·bito e a descri­«o da parada cardiorrespirat·ria (PCR) como 

causa de morte reduziram no per²odo da pandemia, o que possivelmente est§ 

relacionado ¨ redu­«o no acesso ao diagn·stico, tratamento e possivelmente ao 

maior relato da covid-19 como causa b§sica de ·bito (11).  

Sendo assim, o objetivo desse estudo ® de realizar uma an§lise 

populacional das taxas de mortalidade por causas b§sicas de morte, no Brasil, 

nos menores de 20 anos, nos anos de 2019, 2020, 2021 e 2022, em ambos os 

sexos, antes e durante a pandemia de COVID-19, e de seu comportamento nas 

regi»es federativas do pa²s, al®m de analisar o perfil de morte por doen­as do 

aparelho circulat·rio (DAC) no mesmo per²odo e faixa et§ria, e a descri­«o de 

PCR como causa b§sica de ·bito nas declara­»es de ·bito (DO), a fim de avaliar 

o impacto da pandemia na mortalidade na inf©ncia e adolesc°ncia. 
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Material e m®todos 

 

Estudo ecol·gico de s®rie temporal, de 2019 a 2022, de ·bitos em 

menores de 20 anos, no qual avaliou-se as taxas de mortalidade e mortalidade 

proporcional por causa b§sica de ·bito, em ambos os sexos, no Brasil. Foram 

analisadas: a distribui­«o por quartis das taxas de morte por causas b§sicas, a 

taxa de mortalidade por DAC e a descri­«o da PCR nas DO, na mesma faixa 

et§ria e per²odo, nas regi»es federativas do pa²s, al®m da tend°ncia de nascidos 

vivos, renda per capita, n¼mero de estabelecimentos de sa¼de por habitante e 

da taxa de mortalidade por todas as causas. 

Os dados sobre os ·bitos foram obtidos no s²tio do Departamento de 

Inform§tica do Sistema Đnico de Sa¼de (DATASUS) atrav®s do sistema de 

informa­«o sobre mortalidade (SIM) (4). Estas informa­»es s«o compostas pelos 

conjuntos de todas as DO registradas no Brasil, de 2019 a 2022, ano a ano, por 

cada estado da federa­«o. Foi utilizada a codifica­«o de causa b§sica de ·bito 

de acordo com a 10a Revis«o da Classifica­«o Estat²stica Internacional de 

Doen­as e Problemas Relacionados ¨ Sa¼de, da Organiza­«o Mundial da 

Sa¼de (CID 10) (8). Todos os arquivos foram convertidos para an§lise a partir do 

programa Tab para Windows vers«o 4.15, do DATASUS. Esses dados foram 

coletados em ambos os sexos e nas seguintes faixas et§rias: (1) menores de 1 

ano (2) de 1 a 4 anos, (3) de 5 a 9 anos, (4) de 10 a 14 anos e (5) de 15 a 19 

anos, seguindo o padr«o proposto pela Organiza­«o Mundial da Sa¼de (5). 

As informa­»es referentes ¨s popula­»es, utilizadas para produzir as 

taxas de mortalidade, s«o proje­»es derivadas de c§lculos estat²sticos 

realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estat²stica (IBGE) (6), com base 
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nos censos, e est«o dispon²veis de 1980 a 2050 por macrorregi«o brasileira, 

sexo, faixa et§ria e pelos totais. Foram utilizadas no estudo as proje­»es de 2019 

a 2022, nas faixas et§rias 0-4 anos, exclu²dos os nascidos vivos do per²odo, 5-9 

anos, 10-14 anos e 15 a 19 anos, em ambos os sexos e em cada estado do 

Brasil. Para os menores de um ano foi utilizado o n¼mero de nascidos vivos 

dispon²veis no sistema de informa­»es sobre nascidos vivos (SINASC) (7). 

As informa­»es sobre renda per capita foram retiradas do s²tio do IBGE, 

a partir da pesquisa nacional por amostra de domic²lios cont²nua, realizada em 

2022, ano a ano, entre 2019 e 2022, e por regi«o federativa.  

Os dados sobre estabelecimentos de sa¼de foram retirados do s²tio do 

DATASUS, atrav®s do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sa¼de 

(CNES), exibidos no TABNET, ano a ano, entre os anos de 2019 e 2022, por 

regi«o federativa. Esses estabelecimentos prestam atendimento a todas as 

faixas et§rias, sem distin­«o. 

Foram calculadas as taxas de mortalidade (TxM) por 100 mil habitantes 

e a mortalidade proporcional (MP) por causa b§sica de ·bito nos menores de 20 

anos, por sexo e faixa et§ria, nos anos de 2019, 2020, 2021 e 2022. Tamb®m 

foram calculadas as taxas de mortalidade por causa b§sica de ·bito nos menores 

de 20 anos, por sexo e faixa et§ria, distribu²dos nas regi»es federativas Norte, 

Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-oeste, e seus quartis, apresentados em tabelas. 

A PCR teve sua descri­«o como causa b§sica de ·bito calculada, bem como sua 

TxM e MP, e apresentada em tabela a fim de an§lise de sua ocorr°ncia, apesar 

de ser considerada como garbage code.  

Os quartis foram calculados ano a ano a partir do percentil das taxas de 

mortalidade nos menores de 20 anos, por causas b§sicas de morte, no Brasil e 
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em cada regi«o federativa. S«o divididos entre as 25%, 50%, 75% e 100% 

menores taxas de mortalidade, no per²odo, e devem ser analisadas ano a ano. 

Ainda, foram observadas, separadamente, as taxas de mortalidade por 

doen­as do aparelho circulat·rio no Brasil e suas regi»es, em ambos os sexos, 

distribu²dos por faixas et§rias, bem como a tend°ncia de nascidos vivos nesse 

mesmo per²odo e da taxa de mortalidade por todas as causas b§sicas de morte 

nos menores de 20 anos. 

Os programas operacionais utilizados foram o Excel-Microsoft (8) e 

StataÈ vers«o 14 (9).  

O estudo foi realizado de acordo com princ²pios ®ticos, e por se tratar de 

bancos de dados nacionais n«o identificados, dispon²veis no s²tio do DATASUS, 

foi dispensado da aprova­«o pelo comit° de ®tica e pesquisa, seguindo a 

resolu­«o 466/2012. 

 

Resultados 

Como abordado na Figura Central, no Brasil, de 2019 a 2022, ocorreram 

243.358 ·bitos em menores de 20 anos por todas as causas b§sicas de morte, 

em ambos os sexos, com taxa de mortalidade de 101,7 por 100 mil habitantes 

no per²odo e com maiores taxas de ·bito entre os menores de 1 ano de vida, 

independente da causa b§sica de morte. As principais causas de morte foram 

perinatais, externas e malforma­»es cong°nitas, respectivamente. A taxa de 

mortalidade apresentou uma queda de 9% entre os anos de 2019 e 2020 e de 

0,1% entre os anos de 2020 e 2021, com um aumento de 4,08% entre 2021 e 

2022, ocorrendo uma redu­«o de 10% no n¼mero de nascidos vivos durante todo 

o per²odo. As maiores taxas de mortalidade, ocorreram nas regi»es Norte e 

Nordeste. A taxa de mortalidade por doen­as do aparelho circulat·rio, no geral, 
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sofreu redu­«o entre 2019 e 2021, no Brasil e suas regi»es, com algumas 

exce­»es, com posterior aumento no ano de 2022. A descri­«o de PCR na DO 

durante todo o per²odo n«o se mostrou expressiva em todas as faixas et§rias, 

com TxM variando entre 0,01 a 0,03 por 100 mil habitantes no per²odo.  

 

Figura central: Morte por doen­as do aparelho circulat·rio nos menores de 20 anos, no Brasil, 

durante a pandemia de Covid-19 

 

A taxa de mortalidade e a mortalidade proporcional, no Brasil, por faixa 

et§ria e causa b§sica de morte pode ser visualizada na Tabela 1. Nos quatro 

anos de observa­«o, as principais causas de morte foram perinatais, externas e 

malforma­»es cong°nitas, com a maior TxM sendo de 1238,9 por 100 mil 

habitantes no ano de 2019 por todas as causas, nos menores de 1 ano, com 

progressiva queda nos anos seguintes, sendo as malforma­»es cong°nitas a 

segunda condi­«o com maior taxa de mortalidade nesta faixa et§ria. A segunda 

faixa et§ria com maior taxa de mortalidade ® a de 15 a 19 anos, sendo a de maior 

destaque a TxM de 105,3 por 100 mil habitantes no ano de 2020, por todas as 

causas b§sicas de ·bito, com aumento das taxas de morte quando comparadas 
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ao ano de 2019, sendo as causas externas de maior destaque. Em todas as 

outras faixas et§rias a principal causa de morte foi a externa, com exce­«o do 

ano de 2022, que apresentou as doen­as respirat·rias como principal causa de 

morte na faixa et§ria de 1 a 4 anos.  
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Causas básicas 
de óbito  

2019 2020 2021 2022 
TOTA
L 

< 1 1-4 5-9 10-
14 

15-
19 

TOTAL <1 1-4 5-
9 

10-14 15-19 TOTAL <1 1-4 5-9 10-
14 

15-19 TOTAL <1 1-
4 

5-9 10-
14 

15-
19 

Infecciosas  Óbitos 
MP 
TxM 

2.512 
4 
3 

1.263 
4 
44 

467 
8 
4 

202 
6 
1 

198 
5 
1 

382 
2 
2 

3.086 
5 
3 

1.381 
4 
50 

537 
12 
4 

247 
9 
1 

271 
7 
2 

650 
4 
4 

3.484 
6 
4 

1.432 
4 
53 

570 
11 
5 

254 
9 
2 

341 
9 
2 

887 
6 
6 

3.406 
5 
6 

1.608 
5 
55 

688 
11 
6 

288 
9 
2 

305 
7 
2 

517 
3 
3 

Neoplasias 
e sangue 

Óbitos 
MP 
TxM 

3.312 
5 
4 

326 
1 
11 

663 
11 
6 

683 
22 
4 

670 
16 
4 

970 
6 
6 

2.889 
5 
3 

251 
1 
9 

553 
12 
4 

570 
22 
4 

645 
16 
4 

870 
5 
5 

3.029 
5 
3 

286 
1 
11 

625 
12 
5 

612 
22 
4 

610 
16 
4 

896 
6 
6 

3.041 
5 
5 

291 
1 
10 
 

654 
10 
5 

613 
19 
4 

616 
15 
4 

867 
6 
5 

Endócrinas 
e Sistema 
nervoso 

Óbitos 
MP 
TxM 

3.560 
5 
4 

753 
2 
26 

783 
13 
7 

550 
17 
4 

610 
14 
4 

864 
5 
5 

2.911 
5 
3 

646 
2 
23 

542 
12 
4 

347 
13 
2 

555 
14 
4 

821 
5 
5 

3.041 
5 
3 

639 
2 
24 

653 
13 
5 

411 
15 
3 

514 
13 
3 

848 
5 
5 

3.755 
6 
6 

693 
2 
24 
 

857 
13 
7 

563 
17 
4 

639 
16 
4 

1.003 
7 
6 

Sistema 
respiratóri
o 

Óbitos 
MP 
TxM 

3.694 
6 
4 

1.627 
4 
57 

1.013 
17 
9 

277 
9 
2 

300 
7 
2 

477 
3 
3 

2.165 
3 
2 

829 
2 
30 

479 
10 
4 

164 
6 
1 

203 
5 
1 

490 
3 
3 

2.302 
4 
3 

1.012 
3 
38 

524 
10 
4 

179 
6 
1 

188 
5 
1 

399 
2 
2 

3.951 
6 
6 

1.600 
5 
55 
 

1.2
32 
19 
10 

317 
10 
2 

298 
7 
2 

504 
3 
3 

Perinatal Óbitos 
MP 
TxM 

20.291 
31 
23 

20.213 
57 
709 

42 
1 
0 

14 
0 
0 

7 
0 
0 

15 
0 
0 

18.665 
31 
21 

18.618 
59 
682 

24 
0 
0 

8 
0 
0 

3 
0 
0 

12 
0 
0 

18.510 
31 
21 

18.468 
58 
691 

24 
0 
0 

8 
0 
0 

2 
0 
0 

8 
0 
0 

17.93 
5 
30 
30 

17.869 
55 
617 

 

31 
0 
0 

11 
0 
0 

9 
0 
0 

15 
0 
0 

DAC Óbitos 
MP 
TxM 

1.476 
2 
2 

344 
1 
12 

219 
4 
2 

137 
4 
1 

236 
6 
1 

540 
3 
3 

1.267 
2 
1 

279 
1 
10 

154 
3 
1 

104 
4 
1 

181 
4 
1 

549 
3 
3 

1.261 
2 
1 

270 
1 
10 

164 
3 
1 

121 
4 
1 

211 
5 
1 

495 
3 
3 

1.413 
2 
2 

289 
1 
10 

207 
3 
2 

160 
5 
1 

241 
6 
1 

516 
3 
3 

MC Óbitos 
MP 
TxM 

9.799 
15 
11 

8.396 
24 
295 

812 
14 
7 

212 
6 
1 

186 
4 
1 

193 
1 
1 

8.318 
14 
9 

7.273 
23 
266 

594 
13 
5 

149 
6 
1 

153 
4 
1 

149 
1 
1 

8.374 
14 
9 

7.311 
23 
273 

621 
12 
5 

177 
6 
1 

117 
3 
1 

148 
1 
1 

8.816 
14 
15 

7.399 
23 
255 

772 
12 
6 

254 
8 
2 

180 
4 
1 

211 
1 
1 

Externas Óbitos 
MP 
TxM 

16.310 
25 
18 

981 
3 
34 

1.209 
21 
11 

736 
23 
5 

1.549 
36 
9 

11.8
35 
71 
70 

16.023 
27 
18 

863 
3 
31 

1213 
26 
10 

752 
29 
5 

1.445 
37 
10 

11.750 
70 
74 

14.797 
25 
16 

1.034 
3 
39 

1.24
9 
25 
10 

708 
25 
5 

1.353 
36 
9 

10.453 
67 
67 

14.107 
23 
24 

1.183 
3 
41 

1.2
08 
19 
10 

711 
22 
5 

1.313 
32 
9 

9.692 
67 
63 

Outras 
causas 

Óbitos 
MP 
TxM 

1.847 
3 
2 

500 
1 
17 

258 
4 
2 

184 
6 
1 

244 
6 
4 

661 
4 
4 

1.559 
2 
2 

469 
1 
17 

215 
4 
2 

122 
5 
 

208 
5 
1 

545 
3 
3 

1.675 
3 
2 

404 
1 
15 

253 
5 
2 

135 
5 
1 

233 
6 
1 

650 
4 
4 

1.804 
3 
3 

486 
1 
17 

294 
4 
2 

176 
5 
1 

261 
6 
2 

587 
4 
4 

Mal 
definidas 

Óbitos 
MP 
TxM 

2.405 
4 
3 

890 
2 
31 

356 
6 
3 

171 
5 
1 

224 
5 
1 

764 
4 
4 

2.246 
4 
2 

830 
2 
30 

275 
6 
2 

119 
4 
1 

216 
5 
1 

806 
5 
5 

2.262 
4 
2 

874 
3 
33 

302 
6 
2 

163 
6 
1 

208 
5 
1 

715 
4 
4 

2.070 
3 
3 

839 
2 
29 

340 
5 
3 

157 
5 
1 

190 
4 
1 

544 
4 
3 

PCR Óbitos 
MP 
TxM 

7 
0 
0 

0 
0 
0 

2 
0 
0 

0 
0 
0 

1 
0 
0 

4 
0 
0 

20 
0 
0 

7 
0 
0 

1 
0 
0 

0 
0 
0 

3 
0 
0 

9 
0 
0 

20 
0 
0 

7 
0 
0 

0 
0 
0 

2 
0 
0 

3 
0 
0 

8 
0 
0 

28 
0 
0 

5 
0 
0 

4 
0 
0 

3 
0 
0 

3 
0 
0 

13 
0 
0 

TOTAL Óbitos 
MP 
TxM 

65.213 
100 
107 

35.293 
100 
1226 

5.824 
100 
47 

3166 
100 
20 

4225 
100 
27 

16.7
05 
100 
100 

59.149 
100 
98 
 

31.446 
100 
1117 

4.587 
100 
37 

2.5
82 
100 
17 

6.465 
100 
24 

16.651 
100 
98 

58.755 
100 
98 

31.737 
100 
1076 

4.98
5 

100 
42 

2.770 
100 
19 

3.780 
100 
25 

15.507 
100 
99 

60.326 
100 
102 

32.262 
100 
1113 

6.2
87 
100 
53 

3.253 
100 
22 

4.055 
100 
28 

14.469 
100 
94 
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Na Figura 1, observamos comparativamente o n¼mero de nascidos vivos, 

taxa de mortalidade em menores de 20 anos, renda per capita e n¼mero de 

estabelecimentos de sa¼de por habitantes no Brasil e regi»es, no mesmo 

per²odo estudado. O n¼mero de nascidos vivos reduziu em todas as regi»es, de 

2019 a 2022. As maiores taxas de mortalidade s«o encontradas nas regi»es 

Norte e Nordeste, onde tamb®m se encontra as menores rendas, com aumento 

das taxas de mortalidade nos anos em que a renda diminui. Nas regi»es com 

maiores rendas per capita, Sul e Sudeste, encontram-se as menores taxas de 

mortalidade. A regi«o com maior n¼mero de estabelecimentos de sa¼de, sendo 

eles pronto-atendimento, hospital geral, hospital especializado, posto de sa¼de 

e unidades b§sicas, ® a Nordeste, sendo a regi«o Sudeste com menor 

coeficiente. 
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Figura 1: Tend°ncia do n¼mero de nascidos vivos, taxa de mortalidade nos menores de 20 anos, renda per capita e estabelecimentos de sa¼de por habitantes, 

no Brasil e regi»es de 2019 a 2022 
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Descreve-se, na Tabela 2, as taxas de mortalidade por causas b§sicas 

de morte, na mesma faixa et§ria e per²odo, por regi»es federativas brasileiras. 

Reafirma-se que as principais causas b§sicas de morte nos menores de 20 anos 

entre todas as causas foram: as perinatais, externas e malforma­»es cong°nitas, 

que est«o distribu²das entre os 4Á, 3Á e 2Á quartis. A maior TxM ocorreu na regi«o 

Norte em 2021, com 39 mortes por causas perinatais por 100 mil habitantes.   
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Ainda, na Tabela 2 entre as causas perinatais, ® poss²vel observar uma 

tend°ncia de redu­«o das Txm entre os anos de 2019 a 2021, no Brasil, com 

posterior aumento em 2022, o que tamb®m se observa nas regi»es Sudeste e 

Sul. J§ nas regi»es Centro-oeste, Norte e Nordeste as TxM por causas perinatais 

seguem reduzindo em 2022. As causas externas de morte tamb®m 

apresentaram redu­«o de TxM entre os anos no Brasil, com posterior aumento 

em 2022, mas seguiu reduzindo nas suas regi»es. Ocorreu redu­«o na TxM por 

malforma­»es cong°nitas, terceira maior causa de morte nessa popula­«o, entre 

os anos de 2019 e 2021, com posterior aumento em 2022 no Brasil e suas 

regi»es. Neste mesmo per²odo, evidenciou-se aumento nas TxM de doen­as 

infecto-parasit§rias em todas as regi»es, entre 2019 e 2021, com posterior 

aumento em 2022, com exce­«o das regi»es Norte e Nordeste que 

apresentaram redu­«o no ¼ltimo ano na TxM por esta causa. As causas 

respirat·rias apresentaram redu­«o entre 2019 e 2021, com expressivo aumento 

em 2022 no Brasil e regi»es. 

Na Figura 2, apresenta-se a taxa de mortalidade por doen­as do 

aparelho circulat·rio entre os anos de 2019 e 2022, no Brasil e suas regi»es, por 

faixas et§rias. Nos menores de 1 ano, observamos maiores taxas de ·bito por 

esta causa nas regi»es Nordeste, Norte e Centro-oeste, com redu­«o na 

mortalidade no Brasil e Sudeste no per²odo e aumento nas outras regi»es entre 

2021 e 2022. Nas faixas et§rias de 1 a 4, 5 a 9 e 10 a 14 anos encontramos 

diminui­«o nas mortes entre 2019 e 2021, com posterior aumento em 2022. Na 

faixa et§ria de 15 a 19 anos, observa-se aumento na TxM de mortalidade por 

DAC nos anos de 2020 e 2021 no Brasil e nas regi»es Sudeste e Centro-oeste, 
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com padr«o de redu­«o entre 2020 ï 2021 e posterior aumento em 2022 nas 

demais regi»es.  
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Figura 2: Taxa de mortalidade por DAC no Brasil e suas regi»es, em ambos os sexos, por faixa et§riċЯШĲůШƕƨċƖƣŔƚЯШŰŸƚШċŰŸƚШĬĲШΞΜΝΦЯШΞΜΞΜЯШΞΜΞΝШĲШΞΜΞΞЮ
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Discuss«o 

No Brasil, durante o per²odo de 2019 a 2022, a taxa de mortalidade nos 

menores de 20 anos por todas as causas b§sicas reduziu, voltando a uma 

tend°ncia de crescimento em 2022, sendo as principais causas de morte as 

perinatais, externas e malforma­»es cong°nitas, em ambos os sexos. Essa 

redu­«o foi consequ°ncia do decr®scimo na taxa de mortalidade das principais 

causas de morte dessa popula­«o nos anos de 2019 a 2021, com tend°ncia de 

crescimento em 2022. No mesmo per²odo, ocorreu a redu­«o no n¼mero de 

nascidos vivos em todo o pa²s, o que pode tamb®m ter corroborado para a 

redu­«o da TxM nesse per²odo. Ainda, a TxM por doen­as do aparelho 

circulat·rio aumentou na faixa et§ria de 15 a 19 anos entre 2020 e 2021, 

reduzindo nas outras faixas et§rias. A taxa de mortalidade por todas as causas 

se apresentou mais expressiva em regi»es de menor renda per capita, 

apresentando uma aparente correla­«o, com seus valores flutuando em 

sincronia. J§ o n¼mero de estabelecimentos de sa¼de que prestam servi­o a 

todas as faixas et§rias por habitantes de todas as idades por regi«o n«o pareceu 

apresentar associa­«o com as taxas de mortalidade nos menores de 20 anos.  

A taxa de mortalidade infantil no Brasil reduziu cerca de 80% nos ¼ltimos 

30 anos, saindo de 52 mortes por 1000 nascidos vivos em 1990 para 13,3 mortes 

em 2022 4. Isso se deveu a melhores condi­»es de sa¼de no pa²s nos ¼ltimos 

anos, principalmente ap·s a implanta­«o do Sistema Đnico de Sa¼de, em 1980, 

e com os avan­os socioecon¹micos e na medicina. Um estudo ecol·gico de s®rie 

temporal de 1998 a 2008 evidenciou que, no per²odo, houve aumento na 

cobertura no Brasil pela estrat®gia de sa¼de de fam²lia, com observada redu­«o 

da taxa de mortalidade infantil em todo o pa²s, mantendo as regi»es Norte e 
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Nordeste com as maiores taxas de ·bito, e que os autores creditam a hist·rica 

desigualdade social nesses locais 13. Sendo assim, as disparidades de renda e 

IDH nas regi»es macroecon¹micas no Brasil ainda s«o motivo de preocupa­«o 

e seus reflexos na sa¼de p¼blica podem ser evidenciados nos estudos sobre a 

mortalidade infantil. 

Tamb®m existe uma preocupa­«o sobre o impacto da pandemia de 

COVID-19 na taxa de mortalidade nas crian­as e adolescentes, e sobre a 

influ°ncia das disparidades socioecon¹micas das regi»es federativas no n¼mero 

de mortes. Apesar de, no mundo, as crian­as e adolescentes terem sido menos 

afetados por essa doen­a 14, os estudos aprofundando o impacto nas causas 

b§sica de morte dessa popula­«o nesse per²odo s«o limitados no Brasil. 

Nesse contexto, a doen­a do aparelho circulat·rio, mais especificamente 

a doen­a cardiovascular, mostrou-se como um dos principais fatores de risco 

para um pior progn·stico na COVID-19 e para evolu­«o a ·bito em adultos, como 

evidenciado em estudos 10. No Brasil, nos menores de 15 anos, a taxa de 

mortalidade por DAC reduziu durante todo o per²odo da pandemia, apresentando 

uma tend°ncia de aumento no ano de 2022. Esse fato pode estar associado a 

menor diagn·stico e tratamento precoce das DAC, durante o per²odo, por 

poss²vel redu­«o do acesso ¨ assist°ncia m®dica em contexto de emerg°ncia 

em sa¼de. Entretanto, nos maiores de 15 anos, encontramos um aumento na 

taxa de mortalidade por DAC no Brasil, principalmente nas regi»es Sudeste e 

Centro-oeste, o que pode estar relacionado ao impacto da DAC como fator de 

risco para ·bito por COVID-19 nesta popula­«o, apesar de n«o encontrarmos 

estudos que corroborem essa associa­«o nessa faixa et§ria. 
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As disparidades socioecon¹micas e o impacto na taxa de mortalidade 

durante a pandemia foi motivo de estudo no Rio de Janeiro 15. A an§lise da coorte 

utilizada evidenciou que moradores de favelas, locais de maior vulnerabilidade 

social, apresentaram maior taxa de mortalidade por COVID-19, seja por menor 

capacidade de isolamento social por precariza­«o de moradias ou por menor 

acesso a assist°ncia m®dica. Outro estudo ecol·gico, realizado no Brasil 16, com 

popula­«o na faixa et§ria de 0 a 14 anos, evidenciou maiores taxas de 

mortalidade nos residentes das regi»es Norte e Nordeste, assim como neste 

presente estudo, o que provavelmente est§ relacionada ¨s desigualdades 

socioecon¹micas. 

Ainda, na an§lise dos dados selecionados no presente estudo, 

observou-se que as regi»es Norte e Nordeste apresentaram maior n¼mero de 

estabelecimentos de sa¼de, que inclui hospitais secund§rios e terci§rios, 

unidades b§sicas de sa¼de e outros estabelecimentos, com servi­os para todas 

as faixas et§rias, por habitantes de todas as idades, a despeito de suas maiores 

taxas de mortalidade por causas b§sicas. N«o foi estudada a dispers«o desses 

estabelecimentos entre os munic²pios e suas microrregi»es. Esse fato pode estar 

relacionado a qualidade desse servi­o, distribui­«o dos recursos e acesso 

geogr§fico e log²stico, o que demanda maiores an§lises e enfrentamento na 

melhoria da capacita­«o de profissionais e pol²ticas p¼blicas voltadas para §reas 

remotas e popula­»es mais vulner§veis. 

A redu­«o do n¼mero de nascidos vivos no Brasil seguiu a tend°ncia 

mundial. Ocorreu decl²nio em pa²ses como It§lia, Espanha e Hungria, com muitos 

pa²ses apresentando um n¼mero de nascimentos menor que o n¼mero de 

mortes no mesmo ano, como nos Estados Unidos. Essa din©mica pode 
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demonstrar o impacto da emerg°ncia de sa¼de nos h§bitos de vida de uma 

popula­«o e no planejamento da fecundidade, o que j§ foi visto desde a 

pandemia da gripe Espanhola, como ilustrado por outro estudo brasileiro 18. 

A an§lise da qualidade de dados e de preenchimento das declara­»es 

de ·bitos passou por um grande esfor­o em melhorias no Brasil, na ¼ltima 

d®cada,  com foco em um preenchimento mais assertivo pelo atestante e na 

diminui­«o do uso de causas mal definidas e garbage code como causa b§sica 

de ·bito.11, 12 Esperava-se que, com o advento da pandemia de covid-19 e todas 

as problem§ticas correlatas a um momento de caos em sa¼de p¼blica, o n¼mero 

de causas mal definidas, e nesse caso a parada cardiorrespirat·ria, pudesse se 

tornar mais frequente como causa b§sica de ·bito atestada nas crian­as e 

adolescentes. Entretanto, n«o foi o que constatamos neste estudo, refor­ando 

que o tempo dispendido em pesquisa e preparo dos profissionais atestantes foi 

notoriamente necess§rio, aumentando a qualidade dos dados de declara­»es de 

·bito no pa²s, mesmo em um contexto de emerg°ncia p¼blica. 

Este estudo tem como limita­»es as varia­»es de qualidade no 

preenchimento das declara­»es de ·bito, que por vezes apresenta informa­»es 

omitidas, incompletas ou com erros de classifica­»es, o que pode gerar falhas 

de an§lise dos dados, e a perda de informa­»es sobre local de ocorr°ncia dos 

·bitos, apesar de ampla melhoria nos ¼ltimos anos, como visto nos resultados e 

j§ discutido. Ainda assim, o SIM ® a melhor fonte de dados sobre mortalidade no 

Brasil, importante recurso para se estudar e discutir sa¼de e vigil©ncia 

epidemiol·gica do pa²s. 

 

Conclus«o 
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A hip·tese de que haveria um aumento no n¼mero de mortes nos 

menores de 20 anos, no Brasil, durante a pandemia, n«o se sustentou, notando-

se um padr«o semelhante aos pa²ses de alta renda, que apresentaram redu­«o 

na taxa de mortalidade nesta popula­«o entre 2019 e 2022, assim como na taxa 

de nascidos vivos. As maiores taxas de mortalidade por causas b§sicas foram 

encontradas nas regi»es Norte e Nordeste, regi»es essas de menor renda per 

capita, apesar do Nordeste apresentar o maior n¼mero de estabelecimentos de 

sa¼de por habitante. Nos maiores de 15 anos, a taxa de mortalidade por doen­as 

do aparelho circulat·rio aumentou durante a pandemia, enquanto a descri­«o da 

PCR nas DO reduziu em todas as faixas et§rias. 
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8) Considera­»es sobre a constru­«o de uma Plataforma de Ensino 

 

Foi desenvolvida uma plataforma de treinamento gamificada em 

reanima­«o cardiopulmonar pedi§trica em suporte b§sico de vida para 

acad°micos e profissionais da §rea de sa¼de e em suporte avan­ado de vida 

para m®dicos. Este desenvolvimento foi realizado utilizando pr§ticas com forte 

foco na prototipagem, tendo em vista o car§ter investigativo necess§rio pela 

intera­«o de profissionais de diferentes disciplinas, como Engenharia de 

Software, Programa­«o, Design, Medicina e Educa­«o, com modelo dispon²vel 

no anexo 2. 

A prototipagem ® uma parte cr²tica do processo de desenvolvimento de 

jogos, particularmente dos digitais. Ela envolve a cria­«o de sucessivas vers»es 

cada vez mais sofisticadas. Algumas raz»es para prototipar incluem teste de 

mec©nicas de jogo, avalia­«o de conceito, identifica­«o de viabilidade t®cnica, 

melhora da comunica­«o, aprimoramento interativo e mitiga­«o de riscos. 

A plataforma foi desenvolvida em um idioma, portugu°s, a partir do 

design instrucional, seguindo as etapas de concep­«o, design/desenvolvimento, 

implementa­«o e avalia­«o. A elabora­«o da plataforma contempla 

planejamento, prepara­«o, produ­«o e publica­«o de textos, imagens, sons e 

v²deos, al®m de simula­»es e atividades sustentadas por ferramentas virtuais. A 

plataforma ter§ comportamentos diferentes de acordo com o tipo de usu§rio: 

discentes de gradua­«o em cursos da §rea de sa¼de - medicina, enfermagem, 

terapia ocupacional, farm§cia, odontologia; profissionais da §rea da sa¼de n²vel 

t®cnico; profissionais da §rea da sa¼de n²vel superior n«o m®dicos; profissionais 

da §rea da sa¼de m®dicos. A distin­«o entre o grupo dos profissionais segue a 
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legisla­«o vigente que caracteriza alguns procedimentos do suporte avan­ado 

de vida exclusivos do profissional m®dico. 

Os indiv²duos que preencham esses crit®rios, poder«o ter acesso a 

plataforma ap·s preenchimento obrigat·rio de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e posterior cadastro com nome de usu§rio e senha individual. Na 

sequ°ncia, o usu§rio ser§ direcionado para um pr®-teste, dispon²vel no anexo 1. 

Logo ap·s, ser«o direcionados para o m·dulo suporte b§sico de vida, 

estruturado a partir de recomenda­»es da American Heart Association e 

Sociedade Brasileira de Pediatria, com v²deos e perguntas interativas sobre: 

reconhecimento da parada cardiorrespirat·ria em pediatria; solicita­«o de ajuda 

atrav®s da liga­«o para o servi­o de atendimento m·vel de urg°ncia (SAMU); 

avalia­«o do in²cio da ventila­«o ou compress«o tor§cica; como executar a 

compress«o tor§cica; como executar a ventila­«o; utiliza­«o do desfibrilador 

externo autom§tico. Todos os alunos do curso dever«o realizar o treinamento em 

suporte b§sico de vida. 

 

Figura 1: Design da plataforma de ensino em RCP pedi§trica 
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Figura 2: Perguntas interativas da plataforma de ensino em RCP pedi§trica 

O aluno dever§ ser capaz de posicionar as p§s, conhecer os tipos de 

desfibriladores utilizados em pediatria e saber operar os passos para uma correta 

desfibrila­«o. Foram desenvolvidas 3 poss²veis situa­»es-problema, com 

cen§rios diferenciados, uma para cada p¼blico-alvo. Ao t®rmino do curso, o aluno 

ser§ direcionado ao p·s-teste, com quest»es de m¼ltipla escolha, auto 

administr§vel, cobrindo todos os m·dulos, e de realiza­«o obrigat·ria para gerar 

certificado. 
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Figura 3: Modelo de visual novel da plataforma de ensino em RCP pedi§trica 

 

Figura 4: Mini-game ï como posicionar as p§s do desfibrilador na RCP pedi§trica 

A plataforma foi desenvolvida como uma aplica­«o web. Seu c·digo ® 

composto principalmente de elementos em HTML, CSS e Javascript e React. O 

prot·tipo investiga o uso de ``Quiz'' para fases de avalia­«o e ``Visual Novel'' 

para tratar as narrativas que mostram cen§rios de atendimento, de acordo com 

tipo de usu§rio.  
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Foi desenvolvido, ainda, um material de suporte para os usu§rios, em 

formato de e-book, com algoritmos e textos-base para o reconhecimento da 

parada cardiorrespirat·ria pedi§trica e o sequenciamento da reanima­«o 

cardiorrespirat·ria, baseado nos algoritmos da American Heart Association e da 

Sociedade Brasileira de Pediatria, com ISBN nÁ 9786501130132, dispon²vel no 

anexo 3. O e-book ® um material complementar que est§ dispon²vel para 

download na plataforma de ensino a partir do acesso do usu§rio, 

independentemente da realiza­«o do curso. Ele tamb®m poder§ ser distribu²do 

a partir de outras fontes, gratuitamente. 

 

Figura 5: E-book de ressuscita­«o cardiopulmonar pedi§trica 
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Figura 6: Ficha catalogr§fica do e-book de ressuscita­«o cardiopulmonar pedi§trica 

Ainda, foi solicitado ao Instituto Nacional de propriedade intelectual 

(INPI) registro do programa de computador, no dia 26/11/2024, atrav®s da 

Ag°ncia de Inova­«o da Universidade Federal do Rio de Janeiro, com t²tulo 

ñPlataforma de Ensino de Reanima­«o Cardiopulmonar Pedi§trica Gamificadaò, 

apresentando c·digo HASH d0a653a-af9c7e14c571b2904d7101733 e n¼mero 

de registro: 512025001014-1. 

A constru­«o da plataforma de ensino foi viabilizada por meio de uma 

colabora­«o estrat®gica entre as faculdades de Medicina e Engenharia de 

Software da Universidade Federal do Rio de Janeiro, uma vez que a obten­«o 

de financiamento para o valor montante do projeto n«o foi poss²vel. Essa parceria 

interdisciplinar foi fundamental para o desenvolvimento e implementa­«o da 

plataforma, permitindo unir conhecimentos e compet°ncias essenciais para 

alcan­ar os objetivos propostos. 
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9) Limita­»es 

Comum em um estudo com banco de dados, houve limita­«o na 

qualidade do preenchimento das declara­»es de ·bito, com maior impacto no 

primeiro artigo, no qual utilizamos declara­»es a partir de 1996. Nos anos 

mais recentes, a qualidade se mostrou superior, em consequ°ncia de 

in¼meros esfor­os para tal. De todo modo, essas ainda s«o as fontes de 

dados mais abrangentes para o estudo da mortalidade no Brasil, uma vez 

que s«o de natureza obrigat·ria. 

Outro fator limitante a se mencionar foi a falta de financiamento no 

estudo, que por vezes dificultou o desenvolvimento da plataforma de ensino. 

Entretanto, o empenho integral e a expertise da equipe de desenvolvimento 

de Softwares do Centro de Tecnologia da UFRJ tornaram poss²vel nossos 

resultados.  

 

10) Perspectivas futuras 

 

 

Os jogos virtuais e as plataformas de ensino em sa¼de precisam passar 

por processos de valida­«o antes que essa estrat®gia seja utilizada para 

ensino dos usu§rios. Comumente, s«o realizados estudos-piloto com os 

usu§rios, question§rios de satisfa­«o e an§lise de m®tricas de desempenho 

no jogo, para a confirma­«o que esta ferramenta est§ apta para promover o 

que se prop»e e certificar seus usu§rios. Sendo assim, desejamos continuar 

com o processo de valida­«o desta plataforma de ensino e disponibiliz§-la 

com certifica­«o aos seus usu§rios, gratuitamente. 
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Anexo 1 - Question§rio utilizado na plataforma de ensino: 

ü Quest»es pessoais (sem pontua­«o. Valor=0)  

 

1) Qual sua profiss«o?  

() M®dico 

() Estudante de medicina 

() Fisioterapeuta 

() Outro profissional de sa¼de 

 

2) Qual seu sexo? 

() Feminino 

() Masculino 

() Prefere n«o responder 

 

3) Qual sua idade? 

 

4) Com quantos anos finalizou a gradua­«o, caso possua: 

 

5) Qual ® o seu local de trabalho? 

() Intra-hospitalar 

() Extra-hospitalar 

 

6) Voc° j§ realizou algum curso de suporte de vida? 

( ) Sim 

( ) N«o 

 

7) Em caso afirmativo, qual curso realizou? 

( ) Suporte B§sico de Vida 

( ) Suporte Avan­ado de Vida 

( ) Os dois 

( ) Outro. Qual? ______________________ 
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8) H§ quanto tempo voc° realizou o curso? 

( ) Menos de 2 anos 

( ) Mais de 2 anos 

 

 

ü Quest»es sobre Suporte B§sico e Avan­ado de Vida: 

 

(Valor das quest»es 1ponto)  

 

9) A cadeia de sobreviv°ncia representa o conjunto de procedimentos 

sequenciados que permite aumentar a sobrevida do paciente v²tima de 

parada cardiorrespirat·ria . Do que se constitui o 2Á elo da cadeia de 

sobreviv°ncia pedi§trica? 

() R§pido acionamento do servi­o m®dico de emerg°ncia 

(x) Reanima­«o cardiopulmonar precoce de alta qualidade por pessoas 

presentes no local. 

() Preven­«o da ocorr°ncia da parada cardiorrespirat·ria 

() Suporte avan­ado de vida  

 

10) Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, em adultos, a parada 

cardiorrespirat·ria com frequ°ncia ® s¼bita e tem causa card²aca. Mas 

em crian­as, a PCR geralmente ® secund§ria a: 

( ) infarto agudo do mioc§rdio 

( ) causas infecciosas 

(x) insufici°ncia respirat·ria e choque 

( ) arritmia card²aca  

 

11) Qual a primeira medida a se tomar caso voc° encontre uma crian­a 

inconsciente em via p¼blica? 

( ) Chamar ajuda 

( ) Verificar se a v²tima responde 

(x) Checar seguran­a da cena 

( ) Come­ar a Reanima­«o Cardiopulmonar 

 

12)  Ap·s verificar a seguran­a da cena, o que fazer?  

( ) Chamar ajuda  

(X) Verificar se a v²tima responde, se possui pulso e respira­«o 

( ) Realizar duas ventila­»es de resgate 

( ) Iniciar compress«o tor§cica  

 

 

13) Como checar se uma crian­a menor de 1 ano responde? 

( ) Levantar a crian­a 

( ) Jogar §gua na crian­a 

(X) Chamar e Bater no p® da crian­a por 3x 

( ) Chamar e tocar no ombro da crian­a por 3x 
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14) Como checar se uma crian­a maior de 1 ano responde? 

( ) Levantar a crian­a 

( ) Jogar §gua na crian­a 

( ) Chamar e Bater no p® da crian­a por 3x 

(x) Chamar e tocar no ombro da crian­a por 3x 

 

15)  Qual pulso, al®m do carot²deo, podemos verificar como pulso central em 

uma crian­a maior de 1 ano?  

(  ) Braquial 

(X) Femoral 

(  ) Pedioso 

(  ) Radial  

 

16) Qual pulso, al®m do carot²deo e femoral, podemos verificar como pulso 

central em uma crian­a menor de 1 ano?  

(X) Braquial 

(  ) Popliteo 

(  ) Pedioso 

(  ) Radial  

 

17)  A checagem do pulso n«o pode ultrapassar quanto tempo? 

( ) 5 segundos 

(x) 10 segundos 

( ) 8 segundos 

( ) 15 segundos 

 

18)  Como pode ser verificada a ventila­«o em uma crian­a inconsciente? 

() Ouvir se existe sa²da de ru²do de ar pela boca ou nariz dessa crian­a 

() Ver se existe movimento tor§cico nessa crian­a 

() Sentir na sua face se existe sa²da de ar pela boca ou nariz 

(X) Todas as op­»es 

 

19)  Na avalia­«o da ventila­«o de uma crian­a inconsciente foi observado 

abertura da boca sem sa²da de ru²do e respira­«o lenta, sem expans«o 

de caixa tor§cica, manifesta­«o que chamamos de gasping. O que 

fazer? 

( ) A crian­a est§ respirando, ent«o voc° deve levant§-la para ajudar na 

respira­«o 

( ) A crian­a est§ respirando, ent«o voc° pode ficar apenas observando 

(x) Considerar que a crian­a est§ em parada cardiorrespirat·ria e iniciar 

o suporte b§sico de vida 

( ) Considerar que a crian­a est§ em parada cardiorrespirat·ria e 

procurar ajuda 
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20) Qual atitude dever§ ser realizada ao verificar que uma crian­a, em via 

p¼blica, com menos de 1 ano de idade, com perda s¼bita do n²vel de 

consci°ncia presenciada, n«o apresentava pulso e nem respirava: 

( ) Realizar respira­«o boca a boca  

( ) Iniciar massagem card²aca  

(X) Ligar para o bombeiro ou Samu 

( ) Buscar um desfibrilador externo autom§tico 

 

21) Qual atitude dever§ ser realizada ao verificar que uma crian­a, em via 

p¼blica, com menos de 1 ano de idade, com perda s¼bita do n²vel de 

consci°ncia n«o presenciada, n«o apresentava pulso e nem respirava: 

( ) Realizar respira­«o boca a boca  

(X) Iniciar massagem card²aca por 2 minutos 

( ) Ligar para o bombeiro ou Samu 

( ) Buscar um desfibrilador externo autom§tico 

 

22)  Na perda s¼bita do n²vel de consci°ncia n«o presenciada, sem pulso e 

sem respira­«o com apenas um socorrista quando devemos chamar 

ajuda?  

(X) Durante a massagem card²aca atrav®s do viva-voz do celular 

(  ) Antes de iniciar a reanima­«o cardiopulmonar 

(  ) Imediatamente ap·s verificar a seguran­a da cena  

(  ) Ap·s 10 minutos de massagem card²aca e ventila­«o 

 

23)  Quantas compress»es tor§cicas devem ser feitas por minuto?  

(X) 100-120bpm  

(  ) 60-100bpm 

(  ) menos que 60bpm 

(  ) mais que 120bpm 

 

24)  A compress«o tor§cica dever§ ser feita em qual local no t·rax da 

crian­a? 

(X) Ter­o inferior do esterno 

( ) Prec·rdio  

( ) Apendice xif·ide do esterno 

( ) Linha axilar anterior esquerda 

 

25)  A compress«o tor§cica para ser considerada eficaz deve: 

(X)  Permitir o retorno completo do t·rax entre as compress»es 

(  )  Manter o t·rax comprimido de forma continua  

(  )  Deprimir completamente o esterno na dire­«o da coluna vertebral 

(  )  Priorizar o soco precordial  

 

 

 

26) Quanto a ventila­«o do paciente pedi§trico em parada cardiorrespirat·ria 

fora do ambiente hospitalar est§ correto:  



ΦΠ 
 

(  ) A ventila­«o boca-a-boca deve ser realizada com a dura­«o de 1 

segundo 

(X) O socorrista pode continuar a massagem card²aca sem alternar com 

a ventila­«o 

(  ) A ventila­«o boca-a-boca deve ser alternada com 10 compress»es 

tor§cicas 

(  ) O socorrista deve encaixar a boca cobrindo completamente a narina 

da crian­a 

 

27) Qual a rela­«o compress«o/ventila­«o, quando s· tem um socorrista? 

( ) 15 compress»es/1 ventila­«o 

( ) 15 compress»es/2 ventila­»es 

( ) 30 compress»es/ventila­«o 

(X) 30 compress»es/2 ventila­»es 

 

28)  Qual a rela­«o compress«o/ventila­«o, quando se tem dois socorristas? 

( ) 15 compress»es/1 ventila­«o 

(x) 15 compress»es/2 ventila­»es 

( ) 30 compress»es/1 ventila­«o 

( ) 30 compress»es/2 ventila­»es 

 

29) Qual o intervalo de tempo em que devemos interromper a reanima­«o 

cardiopulmonar para verificar o pulso da crian­a? 

( ) 1 minuto 

( ) 1 minuto e meio 

(x) 2 minutos 

( ) 3 minutos 

 

30) O que ® DEA? 

( ) Desfibrilador el®trico autom§tico 

(x) Desfibrilador externo autom§tico 

( ) Desfibrilador el®trico adapt§vel 

( ) Desfibrilador el®trico de adulto 

 

 

31)  Se o DEA n«o reconhecer o ritmo como choc§vel, o que deve ser feito? 

( ) Aguardar o servi­o m®dico de emerg°ncia chegar ao local 

( ) Nada, j§ que isso quer dizer que a crian­a veio a ·bito 

(x) Manter RCP e verificar pulso e ritmo a cada 2 minutos 

( ) Manter RCP e verificar pulso e ritmo a cada 5 minutos, para diminuir o 

tempo sem compress»es 

 

32) Se o DEA reconhecer o ritmo como choc§vel, o que deve ser feito? 

(X) N«o tocar no paciente e apertar o bot«o para disparar o choque 

( ) Aguardar o servi­o m®dico de emerg°ncia para desfibrilar o paciente  

( ) Manter RCP e verificar pulso e ritmo a cada 2 minutos 
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( ) Manter RCP e verificar pulso e ritmo a cada 5 minutos, para diminuir o 

tempo sem compress»es 

 

 

33) Em um ritmo choc§vel ap·s disparar o choque o que o socorrista deve 

fazer?  

( ) Aguardar o servi­o m®dico de emerg°ncia chegar ao local 

( ) Verificar pulso e ritmo 

(x) Retornar com a RCP e verificar pulso e ritmo ap·s 2 minutos  

( ) Manter RCP e verificar pulso e ritmo a cada 5 minutos, para diminuir o 

tempo sem compress»es 

 

 

 

 

Anexo 2 ï Modelo de prototipagem utilizado para desenvolvimento da 

plataforma de ensino 

 

1Ü => Quiz com as perguntas do pr®-teste => Question§rio pronto (quest»es de 

suporte b§sico de vida) => E-book sobre suporte b§sico de vida (utilizar o 

canvas para montagem do e-book / salvar em pdf?) 

2Ü => Suporte B§sico de Vida: etapas do suporte com lactente (9 meses) e 

crian­a (7 anos); 

 

Personagem 1: Locutor   

Personagem 2: M«e 1  

Personagem 3: M«e 2 

Personagem 4: Menino de 9 meses doente  

Personagem 5: Menina de 7 anos doente  

 

Etapa 1: reconhecendo a PCR 

Come­a o jogo com a tela em loading onde est«o as marcas da UFRJ e 

IPPMG, em seguida uma tela de abertura com um bot«o ójogarô [som: clicar]. 

Clicando em ójogarô ser§ exibida uma apresenta­«o sobre Suporte B§sico de 

Vida.  

Cena 1: Inicia com um personagem locutor explicando o que ® o suporte 

b§sico de vida, sua cadeia de sobreviv°ncia com os 5 elos e que o suporte 

b§sico de vida pode e deve ser aplicado por todos, sendo o suporte avan­ado 

de vida exclusivo para o profissional m®dico.  
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ñOl§, eu sou a X. Vamos conversar sobre primeiros socorros em pediatria? A 

cadeia de sobreviv°ncia pedi§trica conta com 5 elos fundamentais, e s«o eles: 

a preven­«o da parada cardiorrespirat·ria, a reanima­«o cardiopulmonar 

precoce de alta qualidade por pessoas presentes no local, o r§pido 

acionamento do servi­o m®dico de emerg°ncia, o suporte avan­ado de vida e 

os cuidados p·s parada cardiorrespirat·ria. Voc° sabia que qualquer pessoa 

pode e deve saber realizar os tr°s primeiros elos dessa cadeia, que constituem 

o suporte b§sico de vida? Sim, todos devem saber reconhecer uma parada 

cardiorrespirat·ria, reanimar uma crian­a e chamar o servi­o m®dico de 

emerg°ncia, sendo responsabilidade exclusiva do profissional m®dico o suporte 

avan­ado de vida e os cuidados p·s parada cardiorrespirat·ria. Ent«o vamos 

aprender a realizar o Suporte B§sico de Vida? Neste jogo trabalhamos com os 

menores de 10 anos de idade, que s«o os reconhecidos como crian­as pela 

Organiza­«o Mundial de Sa¼de.ò 

Cena 2: A personagem X ressurge contando que um menino de 9 meses, com 

uma doen­a respirat·ria grave, estava sendo levado ao hospital pelos seus 

pais porque estava tossindo e apresentando febre. Quando estavam chegando 

na porta da emerg°ncia, o menino desmaiou e os pais pediram por sua ajuda. 

Ent«o, aparece o menino no colo de sua m«e, desacordado e surge a 

quest«o 1: como verificar se a v²tima responde? (Com 4 op­»es de 

resposta) 

A) Bater na regi«o plantar de um dos p®s do lactente por 3x; 

B) Bater no bumbum do lactente por 3x; 

C) Falar com o lactente e esperar abertura ocular; 

D) Balan­ar o lactente at® abertura ocular. 

­ Resposta correta: passar para cena 3; 

­ Resposta errada: aparece mensagem dizendo que a crian­a morreu. 
 

Cena 3: v²deo-explica­«o (ser§ gravado) das diferen­as de verifica­«o de 

resposta por faixa et§ria. 

Cena 4: A personagem X ressurge com o menino de 9 meses e surge a 

quest«o 2: a partir do momento em que a v²tima n«o respondeu, o pr·ximo 

passo seria? (1Á CHECK-POINT) 

A) Pedir ajuda; 
B) Iniciar massagem 
C) Checar ventila­«o 
D) Checar pulso 

 

­ Resposta correta: passar para cena 5; 

­ Resposta errada: aparece mensagem dizendo que a crian­a morreu. 
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Cena 5: Ap·s responder corretamente ¨ quest«o 2, reaparece a imagem do 

menino desacordado no colo de sua m«e, sendo corretamente verificada a 

resposta por voc°, e surge a quest«o 3: como verificar respira­«o e pulso? 

(Com 4 op­»es de resposta) 

A) Ver se existem movimentos tor§cicos, ouvir se existe sa²da de 
ru²dos pelo nariz e/ou boca da v²tima, sentir se h§ sa²da de ar pela 
boca ou nariz e palpar o pulso braquial. 

B) Ver se existem movimentos tor§cicos, ouvir se existe sa²da de ru²dos 
pelo nariz e/ou boca da v²tima, sentir se h§ sa²da de ar pela boca ou 
nariz e palpar o pulso femoral. 

C) Ver se existem movimentos tor§cicos, ouvir se existe sa²da de ru²dos 
pelo nariz e/ou boca da v²tima, sentir se h§ sa²da de ar pela boca ou 
nariz e palpar o pulso popl²teo. 

D) Ver se existem movimentos tor§cicos, ouvir se existe sa²da de ru²dos 
pelo nariz e/ou boca da v²tima, sentir se h§ sa²da de ar pela boca ou 
nariz e palpar o pulso carot²deo. 
 

­ Resposta correta: passar para cena 6; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

 

Cena 6: Ap·s responder corretamente ¨ quest«o 4, reaparece a imagem do 

menino, agora sobre uma toalha no ch«o, com voc° avaliando 

corretamente sua respira­«o e seu pulso. 

 

 

Etapa 2: avaliando in²cio da ventila­«o/compress«o 

Cena 7: o personagem inicial ressurge contando que voc° verificou que o 

menino estava sem pulso e sem respira­«o e que pediu para as pessoas 

ao redor pedirem por ajuda profissional na emerg°ncia do hospital. 

Cena 8: ressurge o menino e voc°, e agora surge a quest«o 4: constatada a 

parada cardiorrespirat·ria, voc° deve: (Com duas op­»es de resposta) (2Á 

CHECK-POINT) 

A) Iniciar pela ventila­«o 

B) Iniciar pela massagem card²aca. 

 

­ Resposta correta: passar para cena 9; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 9: surge a quest«o 5: qual t®cnica dever§ ser usada? (Com tr°s 

op­»es de resposta)  
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A) T®cnica dos polegares no ter­o inferior do esterno  

B) Compress«o tor§cica com 1 m«o no ter­o inferior do t·rax 

C) Compress«o tor§cica com 2 m«os no ter­o inferior do t·rax 

 

­ Resposta correta: passar para cena 10; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 10: ressurge o menino, voc° e sua equipe, agora demonstrando a 

t®cnica dos polegares. Vem a quest«o 6: qual ® o n¼mero de massagens e 

o n¼mero de ventila­»es? (Com tr°s op­»es de resposta)  

A) Rela­«o de 30 compress»es para cada 2 ventila­»es  

B) Rela­«o de 15 compress»es para cada 2 ventila­»es  

C) Rela­«o de 20 compress»es para cada 2 ventila­»es  

 

­ Resposta correta: passar para cena 11; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 11: Inicia um v²deo-explica­«o das diferentes t®cnicas de massagem e 

como/quando pedir ajuda se n«o tiver ningu®m por perto.  

Etapa 3: menina de 7 anos 

Cena 12: Locutora ressurge com o questionamento: agora que 

aprendemos a reconhecer uma parada em uma crian­a menor de 1 ano, 

como far²amos se ocorresse uma parada cardiorrespirat·ria em uma 

crian­a de 7 anos?  

Cena 13: Surge uma menina de 7 anos, em um leito hospitalar, internada, e 

aparece um t®cnico de enfermagem administrando uma medica­«o inalat·ria, 

quando percebe que a crian­a est§ cian·tica (roxinha). Verificou que est§ sem 

pulso e respira­«o. Ent«o, surge a quest«o 7: Qual seria o pr·ximo passo? 

A) Chamar ajuda 

B) Iniciar manobras de massagem-ventila­«o 

 

­ Resposta correta: passar para cena 14; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 14: Ap·s realizar 2 minutos de massagem e ventila­«o, reaparece a 

imagem da menina ao lado de sua m«e, sendo corretamente verificada a 

resposta por voc°, e surge a quest«o 8: qual pulso avaliar? (Com 4 op­»es 

de resposta) 
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A) Pulso Carot²deo ou Braquial 

B) Pulso Braquial ou Radial 

C) Pulso Radial ou Femoral  

D) Pulso Carot²deo ou Femoral  

 

­ Resposta correta: passar para cena 15; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 15: O personagem inicial ressurge contando que voc° verificou que 

a menina estava sem pulso e sem respira­«o e que pediu para as pessoas 

ao redor pedirem por ajuda profissional. 

Cena 16: ressurge a menina e voc°, e agora surge a quest«o 9: qual t®cnica 

dever§ ser usada? (Com tr°s op­»es de resposta)  

A) T®cnica dos polegares no ter­o inferior do esterno  
B) Compress«o tor§cica com 1 m«o no ap°ndice xifoide 
C) Compress«o tor§cica com 2 m«os no ter­o inferior do t·rax 

 

­ Resposta correta: passar para cena 17; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 17: ressurge a menina e voc°, ainda n«o chegou ajuda, agora 

demonstrando a compress«o tor§cica. Vem a quest«o 10: qual ® o n¼mero 

de massagens e o n¼mero de ventila­»es?  

D) Rela­«o de 30 compress»es para cada 2 ventila­»es  

E) Rela­«o de 15 compress»es para cada 2 ventila­»es  

F) Rela­«o de 20 compress»es para cada 2 ventila­»es  

 

­ Resposta correta: passar para cena 18; 

­ Resposta errada: crian­a morre. 
 

Cena 18: Inicia um v²deo-explica­«o das diferentes t®cnicas de massagem e 

como/quando pedir ajuda se n«o tiver ningu®m por perto.  

 

Etapa 3: aprendendo a usar o desfibrilador 

Cena 1: A personagem explica que voc° est§ realizando a reanima­«o de 

forma correta, quando uma pessoa chega com um desfibrilador, antes da 

chegada da equipe m®dica. Pergunta: Voc° sabe usar o desfibrilador? (Com 

duas op­»es de resposta)  
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Cena 2: Aparece o menino no ch«o e a imagem de um desfibrilador. O 

jogador dever§ posicionar as p§s no local correto no t·rax, selecionando a carga 

correta no desfibrilador e a evolu­«o das cargas (mini-game): 

A) Anterolateral: infraclavicular direita e abaixo do mamilo esquerdo  

 

­ Resposta errada: feedback com v²deo das mudan­as das p§s e o 
posicionamento correto. 
 

Cena 3: Aparece a tela do desfibrilador indicando ritmo choc§vel. O jogador 

dever§ regular a quantidade de joules (medidor de joules, tipo term¹metro - 

250J) e confirmar o choque. Surge a quest«o 6: o que fazer ap·s o choque? 

(Com tr°s op­»es de resposta)  

 

A) Somente ventilar o doente e reavaliar o ritmo a cada 2 minutos. 

B) Continuar a massagem card²aca e reavaliar o ritmo a cada 2 minutos.  

C) Continuar a massagem card²aca e reavaliar o ritmo a cada 4 minutos. 

 

Cena 4: 2 minutos depois, ao reavaliar o ritmo com o desfibrilador, aparece na 

tela ritmo n«o choc§vel. Surge a quest«o 7: o que fazer? (Com tr°s op­»es 

de resposta)  

A) Continuar a massagem card²aca e ventilar o paciente 

B) Continuar a massagem card²aca e administrar adrenalina. 

C) Continuar a massagem card²aca e aplicar choque novamente em 2 

minutos  

D) Somente ventilar o doente e reavaliar o ritmo a cada 2 minutos. 

 

Cena 5: v²deo-explica­«o dos tipos de ritmos, como usar o DEA, o que fazer 

depois do choque e se for n«o-choc§vel, como reavaliar a crian­a. 

3Ü => ACLS  

4Ü => Cuidados p·s parada (checklist da PALS) ï Quiz 
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Anexo 3 ï E-book 
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Anexo 4 ï Aprova­«o no comit° de ®tica 
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Anexo 5 ï Artigo 1 
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