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Parada cardiaca em criancas

Cardiac arrest in children

Alessandra Kimie Matsuno

RESUMO

Este texto apresenta uma revisdo da epidemiologia, das causas, do diagndstico e do manejo da parada
cardiaca em criangas. Ao contrario do adulto, a parada cardiaca subita de origem cardiaca € um evento
raro na crianga. Geralmente, é causada por insuficiéncia respiratéria e/ou choque. Portanto, o reconhe-
cimento precoce e o tratamento imediato destas condicdes podem evitar a parada cardiaca e melhorar

o desfecho desses pacientes.
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Definicao

Ritmo de colapso, parada cardiopulmonar ou
simplesmente parada cardiaca s@o situagdes clinicas
caracterizadas pela interrup¢do da circulacio do san-
gue causada por auséncia ou ineficdcia da atividade
mecanica cardfaca.

Incidéncia

A parada cardiaca subita em criangas € pouco
comum. O que ocorre nas criangas, geralmente, € a
parada cardiaca decorrente da progressdo da insufi-
ciéncia respiratoria e/ou do choque, associada a hipo-
xemia e acidose, sendo bem menor a incidéncia de
parada cardiaca por arritmias cardiacas na faixa etdria
pediétrica do que no adulto. O colapso subito devido a
fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular
(TV) sem pulso ocorre como manifestacdo clinica ini-
cial em aproximadamente 5-15% de todas as paradas
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cardiacas pedidtricas pré-hospitalares; esta incidén-
cia deve ser um pouco mais alta em pacientes acima
de 12 anos. Nos pacientes internados que sofreram
parada cardiaca, haverd um ritmo chocéavel (TV/FV)
em algum momento durante a tentativa de ressuscita-
cdo em aproximadamente 27% das criancas, sendo
que 10% apresentardo estes ritmos como manifesta-
¢do inicial !

Sobrevivéncia a alta hospitalar

As taxas de sobrevivéncia estdo relacionadas
a localizacio onde ocorreu a parada cardiaca e o tipo
de ritmo de colapso presente. A sobrevivéncia a alta
hospitalar na parada cardiaca dentro do hospital € maior
quando comparada a parada cardiaca fora do hospi-
tal, assim como a sobrevivéncia sem sequelas neuro-
l6gicas. Nos ultimos 30 anos, a sobrevivéncia dentro
do hospital aumentou de 9 para 27%, enquanto que a
sobrevida em pacientes tratados fora do hospital se
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mantém a mesma, 6% (3% para lactentes e 9% para
criangas e adolescentes). A sobrevivéncia também &
maior quando o ritmo inicial é chocével (25%-33%)
comparado ao ritmo nd@o-chocdvel a apresentacdo
(7%-11%). Entretanto, quando um ritmo chocével se
desenvolve durante a parada cardiaca em criangas
hospitalizadas, o progndstico € pior (sobrevida de 11%
vs. 27% com ritmo nao-chocdvel). De qualquer for-
ma, a sobrevida é baixa e, portanto, enfoque maior
deve ser dado a prevencao, pelo reconhecimento das
situacdes de emergéncia que potencialmente podem
levar a parada cardiaca.!3*>

Apresentacao da parada cardiaca

De acordo com a etiologia, a apresentacao da
parada cardiaca em criangas pode ser de dois tipos:
parada cardiaca hipdxica ou por afixia e parada car-
diaca sdbita. A parada hipdéxica é o mecanismo
fisiopatolégico mais comum de parada cardiaca na
crianca e ocorre como evento terminal de hipdxia te-
cidual progressiva e acidose, secunddarias a insufici-
éncia respiratoria, choque ou insuficiéncia cardiopul-
monar. A parada cardiaca subita em criangas é geral-
mente associada a arritmias cardiacas, especificamen-
te a FV e a TV sem pulso. As causas de parada car-
diaca estdo relacionadas na Figura 1.

Qualquer que seja o evento inicial ou o proces-
so patolégico envolvido no tipo de parada, os pacien-
tes desenvolvem faléncia cardiopulmonar imediata-
mente antes da parada cardiaca. A faléncia cardio-
pulmonar se caracteriza por oxigenacao, ventilacio e
perfusdo tecidual inadequadas, e clinicamente o paci-
ente se apresenta ciandtico, com respiracdo agonica
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ou irregular e bradicardia. O modelo de avaliagdo
pedidtrica permite que se reconhega e trate a faléncia
cardiopulmonar imediatamente. A parada cardiaca é
reconhecida por auséncia de sinais da fun¢do cardior-
respiratdria (sem movimentagdo, sem ventilagdo e sem
pulso). Clinicamente, o paciente em parada cardiaca
se apresenta com apneia ou respiracdo agdnica, sem
pulsos detectdveis e ndo responsivo (inconsciente). A
monitorizacdo do ritmo cardiaco ndo é mandatdria para
o reconhecimento clinico da parada cardiaca, mas
serve para direcionar a terapéutica.®

Os ritmos de colapso ou de parada cardiaca
sdo: assistolia, atividade elétrica sem pulso (AESP),
FV e TV sem pulso. Enquanto que a assistolia e a
AESP sdo os ritmos iniciais mais comumente obser-
vados na parada cardiaca em criancas abaixo de 12
anos, a FV e a TV sdo os ritmos iniciais observados
em criangas que apresentam colapso stbito.’

Identificacao dos ritmos de colap-
so no eletrocardiograma (ECG)

* Assistolia: Ritmo de parada cardiaca associado a
auséncia de atividade elétrica detectavel pelo ECG
e representado por uma linha reta (Figura 2). Deve-
se confirmar clinicamente este diagndstico para
descartar artefato ou deriva¢des mal-fixadas do
ECG3

e Atividade Elétrica sem Pulso (AESP): Qualquer
atividade organizada observada no monitor cardia-
co ou no ECG em paciente sem pulso central pal-
pavel; esta defini¢do exclui FV, TV e assistolia. O
ECG pode mostrar a presenga de complexo QRS
normal ou alargado, ou outras anormalidades como

Insuficiéncia Respiratdria| [Choque Hipotensiv

Miocardiopatia hipertrofica
Artéria coronaria anomala
Sindrome do QT longo

{_‘,’7 {lly Mioccardite
Intoxicagdbes

Insuficiéncia Cardiopulmonar

Parada Hipéxica

Contusoes cardiacas

Parada Cardiaca Subita

Figura 1: Tipos de apresentagdo e causas de parada cardiaca em criancas.
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Figura 2: Assistolia

onda T com baixa ou alta amplitude, intervalo PR e
QT prolongados e dissociacdo atrioventricular ou
bloqueio cardiaco total. O ECG pode fornecer da-
dos importantes para determinar a etiologia da pa-
rada cardiaca. Geralmente, quando o QRS ¢ inici-
almente normal, a AESP pode ter sido causada por
problemas de curta duragdo, como hipovolemia ou
hemorragia, embolia pulmonar macica, pneumot6-
rax hipertensivo ou tamponamento cardiaco. Por
outro lado, a AESP com ritmo lento e com comple-
xos QRS largos € observada em processos de mai-
or duracdo, como hipdxia tecidual e acidose. AAESP
pode ser causada por condi¢des reversiveis e, por-
tanto, durante a reanimagdo cardiaca deve-se sem-
pre procurar e tratar suas causas.’

Fibrilacdo ventricular: O coracio ndo apresenta
ritmo organizado, ndo tem contracdes coordenadas

e a atividade elétrica é cadtica; portanto, o coracao
tremula e ndo bombeia sangue (Figura 3). A FV
pode ser causada por doencas cardiacas, intoxica-
¢oes, choques elétricos, acidentes por submersao e
traumas, e geralmente se associa com colapso su-
bito. Os pacientes que apresentam FV ou TV sem
pulso como ritmo de colapso inicial t€ém taxa de so-
brevivéncia maior do que aqueles com assistolia e
AESP, principalmente se o diagndstico for precoce
e o tratamento iniciado o mais rapido possivel. Se
houver demora no reconhecimento da FV ela pode
evoluir para fibrilagdo de baixa voltagem, que apre-
senta um pior progndstico com menor resposta ao
tratamento (Figura 4).8

Taquicardia ventricular (TV) sem pulso: Carac-
teriza-se por complexos QRS organizados e largos.
Ao ECQG, apresenta-se com frequéncia ventricular

Figura 3: Fibrilacdo ventricular de alta voltagem.

e e

Figura 4: Fibrilagdo ventricular com atividade elétrica reduzida ou de baixa voltagem.
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de pelo menos 120/min, QRS > 0,08 segundos de
duracio, ondas P geralmente ndo identificadas, ou
quando presentes, podem ndo estar correlaciona-
das ao QRS, e ondas T geralmente de polaridade
oposta a0 QRS. As causas podem estar associadas
a doenca cardiaca de base (ou pds-operatério de
cardiopatia), sindrome do QT longo, miocardite,
miocardiopatias, distirbios hidroeletroliticos
(hiperpotassemia, hipocalcemia, hipomagnesemia)
e intoxicacdes (antidepressivos triciclicos e cocai-
na). ATV sem pulso pode ser monomoérfica, quan-
do os complexos QRS tém aparéncia uniforme (Fi-
gura 5) ou polimérfica, quando os complexos QRS
ndo sdo uniformes (Figura 6). Um exemplo de TV
polimérfica é a chamada forsades de pointes (“tor-
¢do dos pontos™), caracterizada por uma alteracio
de polaridade e de amplitude dos complexos QRS,
que parecem rodar ao redor de uma linha isoelétrica
do ECG. As condigdes que predispdem a forsades
de pointes incluem a sindrome do QT longo, hipo-
magnesemia, intoxicagdo por antiarritmicos (Clas-
se IA: quinidina, procainamida e disopiramida; Clas-
se III: sotalol, amiodarona), intoxicacao por antide-
pressivos triciclicos, bloqueadores de canais de cél-
cio e fenotiazina.®
Em todos os ritmos de colapso é necessério,
além do tratamento do ritmo, procurar as causas pro-
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vaveis e trata-las. H4 um método mnemonico que aju-

da a lembrar das causas mais comuns dos ritmos car-

diacos de colapso. Sdo os 6 Hs e 0s 5 Ts 7

* Hipovolemia

* Hipdxia

* Hidrogénio (distirbios do H* — 0 mais comum € a
acidose)

* Hipo/hiperpotassemia

* Hipoglicemia

* Hipotermia

» Téxicos (intoxicacdes em geral)

* Tamponamento cardiaco

e Tensdo no térax (Pneumotdrax)

* Trombose coronariana

* Trombose pulmonar

Tratamento dos ritmos de colapso

A alta qualidade da ressuscitacio cardiopulmo-
nar (RCP) e a sistematizacdo do atendimento sao ba-
ses fundamentais para o sucesso do tratamento da
parada cardfaca, tanto no suporte bdsico como no su-
porte avangado de vida.’

Suporte basico de vida

O suporte basico de vida (suporte dado fora do
hospital) inclui o reconhecimento dos sinais de parada

Figura 5: Taquicardia ventricular monomérfica.

N

Figura 6: Taquicardia ventricular polimorfica.
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cardiaca, a realizacio da RCP de qualidade e o uso da
desfibrilacdo com desfibrilador externo automético
(DEA). Na recomendagdo de 2010, os profissionais
de sadde e leigos devem considerar no atendimento
das criangas as seguintes faixas etdrias: lactentes como
aqueles menores que 1 ano e criancas como aquelas
de 1 ano até a idade do inicio da puberdade (adoles-
céncia) definida como desenvolvimento de mamas nas
meninas e pelos axilares nos meninos; a partir dai, o
tratamento € igual ao ofertado aos adultos.?

Considerando o cenario fora do hospital

Cenario 1. Se um paciente pediatrico estiver
com sinais de parada cardiaca (inicialmente inconsci-
ente, em apneia ou com respiragdes agonicas) e a
parada ndo foi testemunhada, deve-se realizar a RCP,
da seguinte maneira: “CAB”, ou seja: C - checar o
pulso, se ele ndo for palpdvel ou for dificil a sua
palpagdo (ndo demorar mais do que 10 segundos
com as tentativas de sentir o pulso) iniciar ime-
diatamente a massagem cardiaca e, subse-
quentemente, faz-se o0 A e o B.

A- Posicionar e garantir a abertura das vias aé-
reas, usando manobra de extensdo do pesco-
¢o e elevacdo da mandibula.

B- Fornecer duas ventilacdes e continuar a mas-
sagem cardiaca, conforme relacdo descrita a
seguir.

A relagdo deve ser de 30 compressodes: 2
ventilacdes, se houver um socorrista; caso mais
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- Técnica: Em criangas abaixo de 1 ano, a melhor

técnica € a aquela que usa os dois polegares com
as maos circundando o corpo; se houver apenas
um profissional, pode-se tentar a técnica dos dois
dedos (segundo e terceiro dedos da mao). Em
criangas maiores, deve-se realizar a massagem
com a palma de uma mao (regido ténar e
hipoténar) na regido intermamilar ou com a se-
gunda mdo por cima.

- Frequéncia da compressao: 100/min.
- Relacao compressao: ventilacao: Como dito

anteriormente, deve ser de acordo com o nimero
de socorristas, o conhecimento do socorrista € a
faixa etaria do paciente. Se os socorristas forem
leigos (1 ou 2) ou se for um profissional de satde
sozinho, esta relagdo serd sempre 30:2 para to-
das as faixas etédrias. Se forem 2 socorristas e
um deles for profissional de saide, esta relacdo

um socorrista esteja ajudando, esta relagdo € de
15:2 em criangas. Estudos demonstraram que a
qualidade da massagem cardiaca é imprescindi-
vel para o retorno da circulacio; portanto, a par-
tir das recomendacdes das diretrizes de 2005 e
2010 tem-se dado énfase a qualidade da técnica
da massagem, que deve ser feita da seguinte for-
ma:’
- Local: Terco inferior do esterno, evitando o
apéndice xifoide ou as costelas. Nas crian-
c¢as abaixo de 1 ano, o local recomendado é
1 cm abaixo da linha inter-mamilar (Figura
7) e nas criancas acima de 1 ano, o local
recomendado € na linha inter-mamilar (Figu-
ra 8).3
- Profundidade: No minimo, 1/3 do didmetro
anteroposterior ou 4 cm em lactentes € 5 cm

Figura 7: Técnica de massagem cardiaca em lactentes.

em criangas.’

Figura 8: Técnica de massagem cardiaca em criangas maiores de 1 ano.
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sera 15:2 até adolescentes, e 30:2 acima desta
faixa etaria. A quantidade maior de ventilagdes
na faixa etdria pedidtrica decorre do fato de que
a hipdxia é causa comum de parada cardiaca nes-
tes pacientes.

- Interromper a massagem cardiaca, o mini-
mo possivel, apenas durante a ventilagao, pois
estudos demonstram que toda a vez que se para
a massagem cardiaca, ao reinicid-la, demora-se
um tempo para chegar novamente em uma pres-
sdo Otima para a perfusdo coronariana (necessa-
ria para o retorno da circulagdo).?

- Trocar as funcoes de compressor e fornece-
dor da ventilacio a cada 2 minutos, pois have-
rd um cansago natural do compressor, prejudican-
do a qualidade da massagem. Caso haja apenas
um socorrista neste cendrio (colapso subito ndo
testemunhado), deve-se fazer um ciclo de RCP
(massagens cardfacas e ventilagdes) por 2 minu-
tos antes de chamar o servigo de emergéncia ou
de conseguir um DEA; se houver mais de uma
pessoa, deve-se pedir a ela que chame o servico
de resgate ou que busque o DEA imediatamente,
ap0s verificar que o paciente estd inconsciente.’

Cenario 2. Se o paciente tiver um colapso su-
bito testemunhado e se encontrar com sinais de para-
da cardfaca, antes de iniciar a RCP na sequéncia cita-
da anteriormente, deve-se acionar o servico de emer-
géncia ou conseguir um DEA, se vocé estiver sozi-
nho. O DEA ¢ programado para avaliar o ECG da
vitima e verificar se o ritmo é chocavel ou néo; se for
um ritmo chocavel, ele orienta o socorrista em rela-
¢do ao momento ideal para dar o choque por meio de
mensagens sonoras € visuais. Nas novas diretrizes
de 2010 sobre o DEA, recomenda-se utilizar um
atenuador de carga elétrica pedidtrico para criancas
de 1 a 8 anos, mas na auséncia deste, pode ser utiliza-
do o DEA com carga padrdo. Em criangas menores
de 1 ano, recomenda-se em primeiro lugar a utiliza¢do
do desfibrilador manual, mas na auséncia deste, pode
ser utilizado o DEA com atenuador de carga elétrica
pedidtrico e se caso este também faltar, pode-se usar
o DEA com carga padrdo. Esta mudanga ocorreu, pois
nao se sabe a carga minima eficaz nem a carga maxi-
ma prejudicial na desfibrilacdo das criancas, mas sabe-
se, por estudos de modelos animais pediatricos, que
cargas acima de 4 J/kg (até 9 J/kg) ndo t€m efeitos
adversos significativos. 3

Observacao: Nos casos de parada cardiaca
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fora do hospital, se o socorrista for leigo, assim que
detectar inconsciéncia, auséncia de respiragdo ou res-
piracdo agdnica da vitima, ele deverd iniciar a massa-
gem cardiaca sem verifica¢do do pulso.

Suporte avancado de vida

No cendrio intra-hospitalar, provavelmente o
atendimento ndo serd feito por um tnico profissional.
Portanto, assim que se detectar que o paciente apre-
senta parada cardiaca, deve-se pedir para que se tra-
ga o carrinho de emergéncia com o desfibrilador e a
monitorizagdo e, enquanto isso, inicia-se a RCP. A meta
das intervengdes terapéuticas € o retorno da circula-
¢do espontanea, definido como a restauragdo de rit-
mo cardiaco espontineo (ao monitor € o aparecimen-
to de atividade elétrica organizada) com perfusdo (pul-
sos centrais palpdveis e pressdo arterial mensuravel).
O tratamento dos ritmos de colapso inicia-se sempre
com o “CAB”:

C- Se houver auséncia de pulso central, inicia-se a
massagem cardiaca de alta qualidade seguindo as
mesmas recomendacdes anteriormente expostas
e depois, faz-seo Ae 0 B.”’

A- Abertura de vias aéreas pelo posicionamento cor-
reto da cabeca e aspiragdo.

B- Oferta de oxigénio, que neste caso sera através da
bolsa-valva e médscara, pois o paciente em parada
cardiaca ndo apresenta respiracdo espontinea ou
quando apresenta, ela € totalmente ineficaz (respi-
racdo agdnica). A intubagdo orotraqueal devera ser
feita assim que possivel, quando diminuir a efetivi-
dade da ventilagdo com bolsa-valva e médscara. O
momento adequado para a intubagdo dependera
da experiéncia do socorrista, pois ela deve ser fei-
ta rapidamente e durante a sua realizacdo, é ne-
cessdrio parar as manobras de RCP.

Se dois socorristas estiverem atendendo crian-
cas até a adolescéncia, a relagdo compressdo: venti-
lagdo deve ser 15:2 e em adolescentes e adultos, 30:2.
Ap6s a intubacdo, a maneira como se ventila e mas-
sageia muda, deixando de ser sincronizada e passa a
ser 8-10 ventilagdes por minuto (6 segundos entre uma
ventilagdo e outra) e a massagem se torna continua
sem interrupgdes. Esta mudanga se deve a estudos
que mostram que durante a parada cardiaca, o fluxo
sanguineo para os pulmdes € de somente 25% a 33%
do normal; isso significa que durante a ressuscitagdo
é necessario menos ventilacdo para satisfazer a per-
fusdo.



Medicina (Ribeirao Preto) 2012;45(2): 223-33
http://www.fmrp.usp.br/revista

As manobras de abertura de vias aéreas e ven-
tilacdo, principalmente na parada cardiaca em crian-
cas, cuja principal causa é a hipdxia, sdo extrema-
mente importantes e ndo podem ser retardadas, pois
um estudo recente com pacientes peditricos mostrou
que hd melhor desfecho, nestes casos, quando se com-
bina a massagem cardiaca com a ventilagdo do que
apenas com a massagem cardfaca. Teoricamente, o
inicio da ventilagdo ndo podera demorar mais que 18
segundos apds o inicio da massagem com um socorrista
e se forem dois socorristas, este tempo deverd ser
ainda menor (18 segundos € o tempo que o socorrista
leva para aplicar 30 compressdes, a 100/min).

O acesso venoso deve ser estabelecido as-
sim que se detectar uma situa¢do de emergéncia. A
prioridade para o estabelecimento do acesso vascular
deve ser na seguinte sequéncia: intravenoso, intrads-
seo e endotraqueal ®

- Veia periférica: Este acesso é preferivel como
primeira tentativa, pois além de ser mais facil de
ser obtido que o acesso central (que precisa de
habilidades especificas), durante a sua aquisi¢do
ndo é necessdrio interromper as manobras de RCP.
Caso o paciente ja esteja com um acesso central
antes do inicio das manobras de RCP, esta via
deve ser utilizada para medicacdes, porque pos-
sibilita inicio de ac¢do mais rdpido e concentra-
¢Oes mais elevadas do que a veia periférica.

- Via intraéssea: Caso ndo se consiga o acesso
periférico, deve-se dar preferéncia a via intrads-
sea (I0), que pode ser estabelecida em qualquer
faixa etdria, inclusive nos pacientes adultos. Cons-
titui acesso fécil, frequentemente obtido em 30 a
90 segundos, onde podem ser feitos quaisquer ti-
pos de medicacdo ou de fluido administrados nor-
malmente por via endovenosa, pois a canulagdo
10 fornece um acesso ndo colapsavel para o plexo
venoso da medula dssea.

- Via endotraqueal: Deve ser utilizada apenas na
impossibilidade de obten¢do da via intravenosa
ou intradssea, pois ela possui algumas restrigoes:
1) S6 podem ser administradas medicagdes
lipossoldveis como atropina, naloxona, epinefrina
e lidocaina (“ANEL”); 2) a dose ideal da maioria
das medicacdes € desconhecida; 3) a absor¢do
das medicagdes pela drvore traqueobronquica é
imprevisivel e, portanto, seus niveis e efeitos tam-
bém serdo imprevisiveis; 4) a administracdo
endotraqueal das medicacdes resulta em niveis
sanguineos inferiores quando se compara com as
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mesmas doses administradas por via intravenosa
ou intradssea; 5) a dose recomendada de epine-
frina por via endotraqueal é dez vezes maior que
aquela administrada por via intravenosa e para
as outras medicacdes, € duas a trés vezes maior.
A técnica de administragdo consiste em instilar
as drogas no tubo traqueal diluidas em 5 ml de
solucdo fisioldgica, aplicando-se 5 ventilagdes com
pressdo positiva apds a instilagdo.

Ap6s a identificacio do ritmo pelo ECG, deve-
se iniciar o tratamento apropriado de acordo com o
tipo de ritmo (chocével ou nao-chocéavel).

Tratamento dos ritmos nao-chocaveis

Constituem ritmos ndo-chocéveis a assistolia e
a AESP. Assim que se detectar a auséncia de pulso
central, deve-se iniciar a massagem cardiaca de alta
qualidade e administrar epinefrina durante as mano-
bras de RCP, ou seja, enquanto se faz a massagem
cardiaca. A cada 5 ciclos ou 2 minutos de RCP, verifi-
ca-se o ritmo. A dose de epinefrina por via intravenosa
ou intradssea é de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da solu-
¢d0 1:10.000 (1 ampola diluida para 10 mL), podendo
ser repetida em intervalos de 3 a 5 minutos. A dose
pela via endotraqueal deve ser 10 vezes maior, ou seja,
0,1 mg/kg (0,1mL/kg da solucao 1:1.000). Nao exis-
tem beneficios quanto a sobrevivéncia que justifiquem
o uso de altas doses de epinefrina (0,1 a 0,2 mg/kg);
isto pode ser até mesmo prejudicial, principalmente
em casos de parada hipéxica.!® No entanto, o uso de
altas doses pode ser considerado em algumas situa-
¢des especiais, como na intoxicag@o por [-bloquea-
dores. Ressalta-se que a epinefrina é a tnica droga
indicada na RCP dos ritmos ndo-chocdveis em crian-
cas. Apds iniciar a massagem cardiaca, devem-se as-
segurar as vias aéreas e fornecer oxigenacéio rapida-
mente. E necessario também tratar as condicdes re-
versiveis associadas a estes ritmos (pensar nos 6Hs e
5Ts). Os ritmos assistolia e AESP nunca devem ser
tratados com choque elétrico.’

Tratamento dos ritmos chocaveis

Constituem ritmos chocdveisaFVea TV sem
pulso. Inicialmente, faz-se a sequéncia de massagem
cardiaca, abertura das vias aéreas e oxigenagdo apro-
priada.” Ap6s 5 ciclos ou 2 minutos de RCP, verifica-
se o ritmo.

Ao chegar o desfibrilador, que no cendrio intra-
hospitalar provavelmente serd um desfibrilador ma-
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nual, faz-se a preparagdo e a aplicagdo do choque da

seguinte forma:’% 1!

* Escolha das pas adequadas: Para criangas < 10
kg ou menores de 1 ano recomendam-se pds pe-
quenas ou pedidtricas, enquanto que para criancas
> 10 kg ou maiores de 1 ano, recomenda-se o uso
de pas grandes ou de adultos. Os locais apropria-
dos para a colocacdo das pas sdo o lado superior
direito do térax, abaixo das claviculas e a esquerda
do mamilo esquerdo, na linha axilar anterior (no dpice
do coracdo); as pas devem estar distantes pelo
menos 3 cm e nunca devem se tocar. Caso sé este-
jam disponiveis pds de tamanho grande e seja ne-
cessdario desfibrilar uma crianga menor de 10 kg,
deve-se utilizar uma posicao alternativa, que con-
siste em colocar uma p4 na regido anterior do térax
(aesquerda do esterno) e a outra posterior, nas cos-
tas.

* Podem-se utilizar pas autoadesivas ou conven-
cionais. Caso sejam utilizadas pas convencionais,
deve-se colocar gel, pasta ou creme condutor entre
as pas e a pele do paciente para reduzir a impedancia
transtorcica. As pis NAO DEVEM SER embebi-
das em solucio salina ou gel para ultrassom, muito
menos em compostos a base de alcool.

* A desfibrilacdo nao deve ser sincronizada.

* Escolher a carga: Inicialmente deve ser de 2 J/kg.

* Colocar as pas na posicio adequada.

* Carregar o aparelho.

 Para garantir a seguranca da desfibrilagcdo, deve-
se realizar uma verificacdo visual do paciente e da
equipe de ressuscitagdo, avisando com voz firme e
forte antes de cada choque: “Vou aplicar o cho-
que no trés: um, estou fora (afastado do contato
[isico com o paciente, com a maca e com outro
equipamento; dois, vocés estdo fora; e trés, oxi-
génio fora (que deve estar fora da drea ao redor
do torax durante a desfibrilacdo).” Ha outras si-
tuacOes especiais, além do uso de oxigénio, que exi-
gem cuidados durante a desfibrilag¢do: se o paciente
estiver molhado, ele deve ser secado; na presenca
de marca-passo, deve-se colocar as pds a 2,5 cm
de distancia dos dispositivos; e na presenca de me-
dicamentos em adesivos transdérmicos, as pds nao
devem ser colocadas diretamente sobre estes ade-
sivos (se necessdrio, devem ser removidos).

* O tempo desde o preparo do desfibrilador até a ad-
ministra¢do do choque ndo deve ultrapassar 10 se-
gundos; enquanto se prepara a desfibrilacdo, deve-
se continuar a RCP. Apds aplicacdo do choque,
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reiniciam-se imediatamente as manobras de ressus-
citagdo, comecando pela massagem cardiaca, que
deve ser feita por dois minutos. Subsequentemente,
verifica-se o pulso central e o ritmo, e se este ainda
for chocével, prepara-se para um novo choque com
4 J/kg. A partir do terceiro choque, esta carga serd
de 4 J/kg, ou poderd ser aumentada até 9 J/kg, de-
vendo-se considerar a administracio de epinefrina.
Administracao de medicamentos: Assim que se
detecta que o ritmo chocavel ndo reverteu apds o
primeiro choque e dois minutos de RCP, deve-se
administrar epinefrina. Embora nio tenha sido de-
terminado um momento exato para a administracao
de epinefrina, recomenda-se que ela deva ser feita
durante as compressdes tordcicas ou imediatamen-
te antes do inicio das compressdes, pois a droga
deve “circular” para agir. As doses da epinefrina
sdo as mesmas utilizadas no tratamento dos ritmos
nio-chocaveis.

Outras medicagdes: Logo apds o segundo choque,
inicia-se a massagem cardiaca e faz-se a RCP por
dois minutos, verificando-se novamente o pulso e o
ritmo. Se a TV sem pulso ou a FV ainda persisti-
rem, prepara-se um novo choque com 4 J/kg, po-
dendo-se usar novamente a epinefrina ou algum
antiarritmico como amiodarona, lidocaina ou sul-
Jfato de magnésio (para torsades de pointes), cujas
doses recomendadas sdo: Amiodarona 5 mg/kg IV
ou IO (dose médxima tnica 300 mg); lidocaina 1mg/
kg IV ou IO, sendo que por via endotraqueal deve
ser feita 2-3 vezes esta dose; sulfato de magnésio
25 a50 mg/kg IV ou 10, dose inica maxima de 2 g.
O algoritmo da parada sem pulso encontra-se na
Figura 9.

Motivos da mudanca da abordagem “ABC”
para “CAB”

Durante a parada cardiaca, a RCP de alta qua-
lidade e, particularmente as compressdes tordcicas sao
essenciais para enviar fluxo sanguineo para os 6rgaos
vitais e, desta forma, fazer com que retorne a circula-
cdo espontanea. Os argumentos a favor de comegar
pela massagem cardiaca sdo os seguintes: 1) A maio-
ria das paradas cardiacas ocorre em adultos € o ritmo
mais frequente € a fibrilagdo ventricular, em que a
compressdo tordcica é¢ mais importante que a ventila-
¢do; estes casos tém um melhor desfecho quando a
massagem cardiaca se inicia 0 mais precocemente
possivel. 2) Para todos os socorristas ¢ mais facil e
répido iniciar com a massagem cardiaca, do que ini-
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Algoritmo de Parada sem Pulso do PALS

PARADA SEM PULSO
1 Algoritmo de BLS: “CAB”: C — Iniciar a massagem cardiaca,
A — Vias aéreas e B — Ventilagdo.
Conecte o monitor/desfibrilador, quando disponivel
2 9
3 Chocavel Cheque o ritmo Nao Chocavel
l Ritmo Chocavel ? l
FV/TV Assistolia/AESP
4 l 10 l
Dé 1 choque Reinicie a RCP imediatamente
*Manual: 2 J/kg Dé epinefrina
*DEA: todas as idades *IV/10: 0,01 mg/kg
Use sistema pediatrico, se (1:10.000: 0,1 mL/kg)
disponivel, até 8 anos *Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
Reinicie a RCP imediatamente (1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 min
5 l Faca 2 minutos de RCP
111 Faca 2 minutos de RCP
Cheque o ritmo N&o Chocavel
Ritmo Chocavel ? > Cheque o ritmo
l c Ritmo Chocavel ?
hocavel
6 12 N&o Chocavel Chocavel 13
Continue a RCP enquanto o desfibrilador carrega
Aplique 1 choque
i '\[/)lég‘“a':d“ J/kgd g *Se assistolia, va para a Caixa 10
* : todas a idades . - i
Reinicie a RCP imediatamente Se at_lVldade eletrica, c!1eque ° pu-lso. . | Va paraa
Dé epinefrina I—»| Se nao houver pulso, va para a Caixa 10 |¢ Caixa 4
*1V/10: 0,01 mg/kg *Se houver pulso, inicie cuidados
(1:10.000: 0,1 mL/kg) pos- ressuscitagéo
* Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
(1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 minutos
7 l Faca 2 minutos de RCP
_ ) Durante a RCP
Cheque o ritmo N&o Chocavel
Ritmo Chocavel ? » | * Comprima forte e rapido (100/min) Procure e trate possiveis
Chocavel * Garanta o retorno completo do térax causas associadas:
8 l ocave * Minimize as interrup¢6es nas
compressoes toracicas - Hipovolemia
Continue a RCP enquanto o desfibrilador carrega " Um ciclo de RCP: 15 compressdes e - Hipoxia i
Aplique 1 choque 2 ventilagdes: 5 ciclos ~ 1 a 2 min - Hidrogénio (acidose)
*Manual: 4 J/kg * Evite hiperventilacao - Hipo/hipercalemia
“DEA: tc;das as idades * Assegure a via aérea e confirme a posicdo - Hipoglicemia
Reinicie a RCP imediatamente * ApOs assegurar a via aérea, os socorristas - Hipotermia
Considere antiarritmicos nao mais realizam “ciclos” de RCP - Toxicos
(p.ex., amiodarona 5 mg/kg IV/IO ou Faca compressoes toracicas continuas - Tamponamento cardiaco
Iidocél’na 1 mg/kg IV/I0) sem pausas para ventilar. Faca 8 a 10 - Tensao no térax
Considere magnésio 25 a 50 mg/kg IV/I0, max ventilacGes por minuto (pneumotdrax)
2 g para torsades de pointes Cheque o ritmo a cada 2 minutos - Trombose coronaria
Aplique 2 minutos de RCP* * Rodizie o compressor a cada 2 min, na - Trombose pulmonar
va para a Caixa 5 acima verificaggo do ritmo

Figura 9: Algoritmo de Parada sem Pulso do PALS
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ciar com as manobras de abertura de vias aéreas e = garantindo o tempo de recolhimento e minimizando as
técnicas de ventilacdo; em muitos casos, houve retardo  interrupgoes.

do inicio da massagem em decorréncia de dificuldade A. Abrir as vias aéreas, posicionando o pacien-
técnica nos primeiros passos. 3) Ainda nio se sabe se ~ te com coxim sob os ombros, entre as escapulas e
para as criangas, esta sequencia “CAB” tem diferen-  aspirar as vias aéreas (houve saida de grande quanti-
cas em relacdo a abordagem antiga “ABC”, mas ela  dade de leite).

estd sendo recomendada para simplificar o treinamento B. Fornecer oxigenagdo, que neste caso, deve

do socorro as vitimas de parada cardiaca e amplificar ~ ser sob a forma de ventilacdo com pressdo positiva
a RCP adequada nas vitimas de colapso sibito, me-  com bolsa-valva e mascara. A relagdo da compres-
lhorando, desta forma, o seu prognéstico.>”-12:13 sdo: ventilagéo, com dois socorristas, deve ser de 15:2.
Apds garantir as vias aéreas com a intubagdo traque-
al, a ventilagdo ndo deve ser sincronizada, que deve
Ainda nio hd consenso sobre 0 momento em  ser 8 -10/min e a massagem cardiaca deve ser conti-
que se devem interromper os esfor¢os de ressuscita-  nua. Assim que chegar o monitor, deve-se analisar o
¢do, tanto nos ritmos chocaveis como nos ndo-chocd-  ritmo, que neste caso se encontra da seguinte forma:
veis. A decisdo de parar a RCP € influenciada
pela causa provavel da parada, pelos recursos dis-
poniveis e pela probabilidade da presenca de quais-
quer condicdes reversiveis. Normalmente, o tem-
po de RCP varia de 20 a 30 minutos. Esforcos
prolongados devem ser feitos em lactentes e em
criancas com FV ou TV recorrente ou refrataria,
toxicidade por drogas (até que se possa fazer o
tratamento toxicolégico adequado) e hipotermia
(até que as mgdidas de reaquecimento adequado te- Pergunta-se: Quais s&o o diagndstico e a con-
nham sido realizadas). A evolucdo da parada cardiaca duta?
em pacientes pedidtricos é geralmente ruim. Assim, o
pronto reconhecimento dos ritmos de colapso e a RCP
imediata e de alta qualidade, além da rdpida correcao
dos fatores contribuintes oferecem melhores chances
de sobrevivéncias para estes pacientes.'4

Quando parar a RCP?

Resposta: O diagndstico € assistolia e a con-
duta € manter RCP com massagem cardiaca e venti-
lag@o. Apés o estabelecimento de acesso venoso ou
intradsseo, deve-se administrar epinefrina 0,01 mg/kg
ou 0,1 mL/kg da solu¢do 1:10.000, sempre infundindo
bolus de 3-5 mL de soro fisioldgico apds a administra-
cdo da medicagdo para ela circular e chegar até o
coracdo, devendo-se administrar o medicamento sem-
Caso 1 pre durante a massagem cardiaca. Deve-se reavaliar
o ritmo e o pulso a cada dois minutos, sendo que esta
reavaliacdo também deve incluir a efetividade da ven-
tilagdo, verificando se as vias aéreas ainda permane-
cem pérvias e procurando tratar as causas reversi-
veis (lembrar dos 6Hs e 5Ts).

Casos clinicos

Crianca de 7 meses de vida, previamente sau-
davel, € encontrada pela mée no ber¢o inconsciente e
ciandtica, apds a mamada da madrugada. A crianca
chega a sala de emergéncia inconsciente, ciandtica,
em apneia e com pulsos centrais ausentes.

Pergunta-se: Quais s&o o diagnéstico e a con- ©as0 2

duta? Paciente de 7 anos, 30 kg, internado na enfer-
Resposta: O diagnéstico é de parada cardior- maria de cardiologia pedidtrica no pés-operatorio tar-

respiratoria. A conduta ¢ inicialmente pedir para tra-  di0 de cirurgia cardiaca, apresenta sincope com perda

zer a monitorizacdo / desfibrilador e iniciar o “CAB”: ~ da consciéncia. E levado a sala de emergéncia e ao
C. Quando os pulsos centrais estio ausentes, ~chegar l4, vocé encontra a crianga inconsciente, em

deve-se iniciar massagem cardiaca de alta qualidade, ~ Pneia, e apresentando o seguinte ritmo na monitori-
comprimindo forte e rdpido (100 movimentos por min), ~ 2a¢a0 cardiaca:
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VAN AN

Pergunta-se: Quais sao o diagnostico e a con-
duta?

Resposta: O diagndstico € fibrilagdo ventricu-
lar e a conduta € checar o pulso central e iniciar a
massagem cardiaca, abrir as vias aéreas com posicio-
namento da cabeca pela colocagdo de coxim sob o
occipicio, aspirar as vias aéreas (se necessério) e for-
necer oxigénio com bolsa-valva e médscara, até a che-
gada e o preparo do desfibrilador. Assim que ele che-

Matsuno AK. Parada cardiaca em criangas

gar, realiza-se um choque com 2 J/kg e logo apds,
reinicia-se a RCP comecando pela massagem cardia-
ca. Ap6s dois minutos, verifica-se novamente o pulso
central e o ritmo, e se a fibrilacdo ventricular persistir,
prepara-se o préximo choque com 4 J/kg e adminis-
tra-se epinefrina 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da solugdo
1:10.000) enquanto se prepara o proximo choque, du-
rante a massagem cardiaca ou logo apds o choque,
antes de iniciar a massagem. Se o ritmo persistir apos
2 minutos de RCP e o segundo choque, prepara-se
para o terceiro choque com 4 J/kg e inicia-se antiarrit-
mico (amiodarona, lidocaina ou sulfato de magnésio).
Lembrar de procurar e tratar as causas reversiveis
(“6Hs e 5 Ts”).

ABSTRACT

This paper presents a review of the epidemiology, causes, diagnosis and management of cardiac arrest
in children. In contrast to adults, cardiac arrest in children rarely results from a primary cardiac and
sudden cause. It's usually due to respiratory failure and/or shock. Therefore, early recognition of these
conditions and prompt treatment may prevent cardiac arrest and improve outcome of these patients.

Keywords: Cardiac Arrest. Child. Diagnosis. Therapeutics.
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