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ARTIGO DE REVISAO

Ressuscitacdo cardiopulmonar pedidtrica

Pediatric cardiopulmonar resuscitation

Amélia Gorete Reis!, Marcos Carvalho de Vasconcellos?

Resumo

Objetivo: Apresentar de forma prética e sistemética os princi-
pais aspectos da ressuscitacdo cardiopulmonar em pediatria.

Métodos: Foi feita uma revisao dos artigos publicados sobre
parada cardiorrespiratdria e ressuscitagdo cardiopulmonar em cri-
angas pelos sistemas Medline e Lilacs. Também foram utilizados
capitulos de livros e teses sobre o assunto. Estdo citados apenas os
artigos de maior relevancia para o presente objetivo.

Resultados: Foram citados os aspectos mais importantes com
relacdo a diagnéstico e epidemiologia da parada cardiorrespirato-
ria. Maior énfase foi dada a discussao da sequéncia de condutas que
devem ser tomadas durante a ressuscitacdo. Estdo descritas as
técnicas utilizadas no suporte basico e avancado de vida, ressaltando
as diferencas decorrentes da idade.

Conclusao: O conhecimento dos aspectos discutidos no artigo
facilita a conducio rapida e efetiva das situacdes de parada cardior-
respiratoria, reduzindo assim o tempo de anoxia a que as criangas
ficam submetidas. Dessa forma o progndstico pode ser melhorado.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.2): S159-S167: parada
cardiaca, parada respiratdria, ressuscitacido pediatrica, suporte de
vida.

Definicao

A ressuscitagio cardiopulmonar (RCP) € o conjunto de
medidas que tém como objetivo evitar ou reverter a morte
prematura de pacientes com as fungdes respiratéria e
circulatdria ausentes ou gravemente comprometidas. Em
criancas, a RCP esta indicada na parada cardiorrespirat6-
ria (PCR) e na bradicardia com hipoperfusio (freqiiéncia
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Abstract

Objective: To present the main aspects of pediatric cardiopul-
monary resuscitation.

Method: The articles on pediatric cardiorespiratory arrest and
cardiopulmonary resuscitation were revised, by Medline and Li-
lacs systems. Books and dissertations were also analyzed. Only the
most important articles were included in this review.

Results: The relevant aspects related to diagnosis and epidemi-
ology of pediatric cardiac arrest were described. The sequence of
actions on cardiopulmonary resuscitation were emphasized. The
basic and advanced life support techniques were described and the
age differences were highlighted.

Conclusion: The knowledge of the content of this review
provides more effectiveness to cardiopulmonary resuscitation. The
anoxic period of time of children in cardiac arrest can be reduced
and a better prognosis can be thus achieved.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.2): S159-S167: cardiac
arrest, respiratory arrest, pediatric resuscitation, life support.

cardiaca menor que 60 batimentos por minuto com sinais
de choque sem melhora com oxigenacdo adequada).

Diagnéstico

A suspeita diagnostica da PCR ¢é feita ao se visualizar
a crianga. Apnéia ou respiracio agonica (gasping) confi-
gura parada respiratdria, e auséncia de pulsos em grandes
artérias, parada circulatéria. Outros sinais acessorios
também devem ser considerados: respiragdo irregular,
freqiiéncia dos batimentos cardiacos muito baixa, cianose
e palidez cutanea.

A monitorizagio eletrocardiografica pode revelar as-
sistolia, fibrilacdo ventricular, taquicardia ventricular,
atividade elétrica sem pulso (anteriormente chamada de
dissociacao elétrico-mecanica) ou bradicardia. Embora
todos esses ritmos possam ser encontrados, a assistolia é
o ritmo de colapso mais freqiiente em criangas, responsa-
vel por aproximadamente 90% dos casos!-3.
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Suspeitando-se de PCR, as manobras de ressuscitacdo
devem ser, imediatamente, iniciadas, no préprio local da
ocorréncial-4. Essas manobras basicas tém o objetivo de
manter algum fluxo de sangue oxigenado aos 6rgaos
vitais, principalmente cérebro e coracdo. A respiracio
boca-a-boca fornece uma FiO, de apenas 16-17% e, com
as compressoes toracicas executadas adequadamente, s
se consegue cerca de 25 a 30% do débito cardiaco normal.
De modo que todos os esfor¢os devem ser feitos para se
otimizar a ressuscitacdo: ventilacio com bolsa-valva-
mascara ou intubacao traqueal, fonte de oxigénio a 100%,
acesso vascular, monitorizacdo e trabalho harmonico de
equipe, que s6 pode ser alcancado com treinamento
periddico.

Epidemiologia

A epidemiologia da parada cardiorrespiratéria da crian-
ca ¢é diferente daquela do adulto. Neste, na maioria das
vezes (80-90%) é um evento sibito®, inesperado, de
origem cardiaca (fibrilacido ventricular), de melho prog-
ndstico quando prontamente atendido, principalmente
quando um desfibrilador estd disponivel nos primeiros
cinco minutos pés-parada. Ja nos individuos menores de
10 anos, apenas cerca de 10 a 15% dos casos de PCR sao
devidos 2 fibrilagdo ventricular®. A parada cardiorrespira-
téria na crianga raramente é um evento inesperado, sendo
tipicamente o resultado final da deterioracao progressiva
das fungdes respiratoria e/ou circulatéria (choque), levan-
do a insuficiéncia cardiopulmonar com hipoxemia e acido-
se, culminando em parada cardiaca (atividade elétrica sem
pulso ou assistolia)’. A sobrevida na ressuscitagio apds
PCR na infancia é muito ruim (7 a 11%), parte com
seqiielas neuroldgicas graves®10. Quando a ressuscitacio
€ por parada respiratdria sem assistolia, a sobrevida
alcanca 75 a 90%, se o atendimento € ripido e bem
executado, na maior parte das vezes, nao ha danos
neurolégicos!1-14,

Assim, o ponto mais importante é o da prevencio da
PCR, reconhecendo-se precocemente os sinais de dificul-
dade respiratdria que possam levar a insuficiéncia respira-
toéria, ou os sinais precoces de insuficiéncia circulatéria,
intervindo antes que ocorra a assistolia. Enfase deve ser
dada aos programas de prevencdo de acidentes, ja que
trauma € a principal causa de morte das criangas maiores
de um ano de idade e dos adolescentes!3-17.

Como ja visto, a parada cardiaca por distirbios do
ritmo na infincia é menos comum; pode, entretanto,
ocorrer e deve ser considerada, especialmente, nas crian-
cas portadoras de cardiopatias congénitas, miocardites,
miocardiopatias dilatadas, intervalo QT prolongado, sin-
drome de Wolff-Parkinson-White, e em uso de drogas
cardioativas ou cardiotdxicas (como o digital).

Terapéutica

A ressuscitagdo cardiopulmonar compreende suporte
basico e suporte avancado de vida.
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O suporte basico de vida inclui a abertura das vias
aéreas, ventilagdo boca-a-boca e compressdo toracica
externa. O suporte avangado de vida implica no acréscimo
ao suporte basico de manobras invasivas para garantir
ventilacio e circulacdo, como ventilagdo com bolsa-valva-
mascara, intubagao traqueal, cricotireoidotomia, desfibri-
lacio e administracdo de medicacoes’>18:19,

A seguir, serdo descritas as manobras utilizadas na
RCP pediétrica.

A. Vias aéreas

A avaliagdo do nivel de consciéncia e do padrio
respiratorio € feita de imediato, ao se deparar com uma
crianga com suspeita de PCR.

Fora do ambiente hospitalar, se a crianga est irrespon-
siva a um estimulo tictil, mas apresenta esfor¢o respira-
torio, ela deve ser imediatamente transportada a um centro
de atendimento, respeitando-se a posicdo em que ela se
sentir mais confortavel. Se a crianga estiver em apnéia, a
ressuscitacdo deve ser imediatamente iniciada enquanto se
providencia a chamada de socorro.

E fundamental a colocacdo da crianca em posicdo
supina sobre uma superficie firme para realizar a RCP.
Entretanto, em criancas vitimas de trauma, deve-se ter
extremo cuidado na manipulacio da coluna, principalmen-
te a cervical. Nesses casos, a movimentacdo da vitima
deve ser em bloco, mantendo-se tragio cervical até que a
imobilizagdo da coluna esteja completa.

O relaxamento dos musculos do pescoco, da parede
posterior da faringe e da lingua, devido a inconsciéncia e
hipoxemia, é causa de obstrucio aérea. Para que as vias
aéreas fiquem pérvias, a cabeca deve ser inclinada e/ou o
mento elevado.

Esse procedimento deve ser executado com suavidade
tanto maior quanto menor for a crianga, tomando-se o
cuidado de nao hiperestender excessivamente o pescogo,
nao pressionar os tecidos moles abaixo do pescoco e nem
fechar a boca. A dificuldade na obtencio e na manutengao
da adequada abertura das vias aéreas, ponto crucial em
pediatria, ja foi descrita nos primdrdios da ressuscita-
¢4029. Para manter a cabeca em posicao, pode-se colocar
um coxim pequeno sob a nuca ou ombro da crianga (o que
permitir melhor perviabilidade da via aérea). Nos casos de
trauma, apenas o mento deve ser elevado sem inclinacio
da cabeca?!.

B. Respiracao artificial

Apés a crianga estar adequadamente posicionada, a
ventilagdo pulmonar deve ser iniciada imediatamente se
nio houver retorno espontineo da mesma. Ha varias
maneiras de realizar a respiragao artificial:

1. Boca-a-boca ou boca-a-boca/nariz: o socorrista
deve fazer uma inspiragao profunda e insuflar o pulmao da
crianca. A boca do socorrista deve englobar a boca e o
nariz da crianga, se esta tiver menos de 1 ano; para idades
maiores, o procedimento é realizado englobando somente
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a boca da crianga. Esse modo de respiracdo é um método
util até que outro mais efetivo seja viavel.

2. Bolsa-valva-mdscara: uma mascara de tamanho
adequado € adaptada a face da crianga envolvendo a boca
e o0 nariz, a ventilacio é realizada através de uma bolsa-
valva (AMBU). A bolsa-valva é conectada a fonte de
oxigénio, cujo fluxo deve variar de 10 a 15 litros/min. E
uma forma eficiente de iniciar a ventilacdo. A unidade
ventilatdria deve ter um reservatorio de oxigénio, para que
se consiga uma FiO, proxima de 100%.

3. Intubagdo traqueal: a intubagdo traqueal deve ser
realizada se nao houver retorno imediato da respiragao
espontanea com um dos procedimentos anteriores. Em
situacdes de emergéncia, a via orotraqueal deve ser
preferida em relacio a nasotraqueal.

Cada tentativa de intubacido deve ser precedida de
oxigenacio adequada e ndo pode ultrapassar 30 segundos.
Se durante a tentativa de intubagdo ocorrer intensa bradi-
cardia nos casos em que houver ritmo cardiaco espontaneo
e ou piora da perfusdo ou da cor da pele, a manobra deve
ser interrompida. Esse procedimento deve ser realizado
por individuo experiente.

As canulas de intubagio traqueal para criangas abaixo
de 8 anos devem ser desprovidas de cuff. O diametro
interno varia com as diferentes idades (Tabela 1), mas em
geral € igual ao diametro do quinto dedo das maos e igual
ao diametro das narinas. Canulas 0,5 cm menores e 0,5 cm
maiores devem estar disponiveis antes de se proceder a
intubacao.

Tabela 1 - Diametro interno em mm da canula traqueal

Idade da crianga Tamanho da cénula

Recém-nascido prematuro 2,5a3,0
Recém-nascido termo 3,0a3,5
Primeiro ano 3,5a4.,0
Mais de um ano (idade em anos) + 4
4

4. Para que a ventilacdo seja eficaz algumas observa-
coes dever ser seguidas:

a) durante a ressuscitacdo pulmonar, deve-se utilizar
oxigénio a 100%;

b) a ventilagio deve ser iniciada com duas respiragdes
profundas (1 a 1,5 seg./respiragdo) para expandir areas
pulmonares colapsadas;

c) para vencer a alta resisténcia devido ao calibre
reduzido das vias aéreas da crianca, a ventila¢do deve ser
suave evitando-se fluxos altos de oxigénio e ventilacdes
muito rapidas;

d) o cuidado descrito no item acima também minimiza
a distensdo gastrica que ocorre durante a respiragdo
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artificial; a passagem de sonda nasogastrica deve ser
realizada?2. A distensdo géstrica é prejudicial por aumen-
tar o risco de aspiracido pulmonar de contetido gastrico e
desencadear reflexo vagal e conseqiiente bradicardia;

e) a ventilacdo deve proporcionar expansibilidade
toracica adequada que ¢ avaliada através da visualizacdo
da movimentacio do térax da crianca e através da ausculta
de murmirio vesicular nos apices pulmonares (regides
axilares). Se ndo ocorrer ventilagdo adequada durante a
respiracio artificial, deve-se suspeitar de obstrucdo de
vias aéreas, a qual pode ocorrer por posicionamento
incorreto da cabeca da crianga ou devido a corpo estranho.
Problemas associados como pneumotoérax, alteracdo da
complacéncia pulmonar e distensao abdominal grave tam-
bém podem dificultar a ventilagio pulmonar;

f) a freqliéncia respiratdria durante a ventilagio artifi-
cial deve ser de aproximadamente 20 por minuto.

C. Compressdo tordcica

1. Verificacdo do pulso: batimento cardiaco ausente ou
inefetivo resulta em auséncia de pulsos em grandes arté-
rias. Nas criangas menores de 1 ano, a artéria braquial e
femoral sdo facilmente acessiveis, e, nas criancas maiores
de um ano, a cardtida também pode ser utilizada. A
ausculta cardiaca ndo se correlaciona obrigatoriamente
com a geragao de pulso, ndo devendo portanto ser técnica
de escolha para essa finalidade.

A circulagio artificial é realizada através da compres-
sdo toracica, a qual deve ser iniciada na auséncia de pulso
central. Além da auséncia de pulso em grandes artérias, a
bradicardia com hipoperfusdo que nio reverte com venti-
lacdo e oxigenacio ¢ indicacdo de compressao toracica em
criangas.

2. Técnica de compressdo tordcica: a técnica para
fazer a compressao toracica varia com a idade da crianga:

a) recém-nascidos: a compressao toracica é realizada
através da compressdo do esterno imediatamente abaixo
da intersecado da linha intermamilar e esternal. O socorris-
ta deve envolver o torax do recém-nascido com as maos,
colocando os polegares sobre o esterno e os outros dedos
sobre a coluna;

b) criangas de 1 més a 1 ano: a compressio deve ser
realizada sobre o esterno a um dedo abaixo da intersecao
da linha intermamilar com a linha esternal. A compressao
do apéndice xif6ide é deletéria. O socorrista executa a
compressao com dois ou trés dedos de uma das maos; a
outra mao pode servir como suporte abaixo das costas da
crianga. Também pode ser empregada a técnica do recém-
nascido, desde que o socorrista, ao envolver o térax da
crianca, ndo impeca a sua expansio adequada;

c¢) criancas de 1 a 8 anos: o local de compressao no
esterno é dois dedos acima do apéndice xifoide. E realiza-
da com a regido tenar de uma das maos do socorrista, sem
colocar os dedos sobre as costelas. Essa técnica exige que
a crianca esteja sobre uma superficie dura. O socorrista
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deve estar situado bem acima da crianca e manter os seus
bracos esticados durante a compressao;

d) Maiores de 8 anos: é a mesma técnica descrita para
adultos, onde o socorrista posiciona uma mao sobre a outra
para fazer a compressao.

3. Algumas normas devem ser seguidas para que a
compressao tordcica produza circulacdo sangiiinea ade-
quada:

a) a freqiiéncia da compressio tordcica deve ser ao
redor de 80 a 100 por minuto. O tempo de compressao
deve ser igual ao tempo de relaxamento, isto €, tempo sem
compressao;

b) a compressao toracica deve ser coordenada com a
respiracao, isto é, a cada 5 compressoes toracicas, se faz
uma pausa de 1 a 1,5 segundos, em que € realizada a
ventilacdo pulmonar. A ventilacdo e a massagem devem
ser seriadas e ritmicas durante toda a ressuscitagdo. Em
recém-nascidos, a relacio compressdes/ventilagdo deve
ser de 3/1;

¢) o diametro antero-posterior do térax deve diminuir
de um terco a metade durante a compressao;

d) ao final de cada compressao, a pressao ¢ liberada,
sem, entretanto, o socorrista retirar a mao ou os dedos da
superficie do térax da crianga, assim o movimento de
compressao e relaxamento se d4 suavemente sem “socos”
sobre o esterno;

e) a crianca deve estar colocada sobre uma superficie
dura; na auséncia desta, a mao do socorrista colocada
sobre as costas da crianca pequena pode substitui-la;

f) € necessario tomar o cuidado de, durante a compres-
sdo toracica, ndo alterar a posicdo do pescoco e da cabega
da crianga, o que pode alterar a permeabilidade da via
aérea na auséncia de intubacio;

A eficicia das manobras de ressuscitacido cardiopul-
monar deve ser avaliada continuamente. Para tanto utili-
zam-se a presenca do pulso nas grandes artérias, a obser-
vagdo do tamanho e reatividade a luz das pupilas e a
monitorizagao eletrocardiografica.

Na Tabela 2 esta descrita a seqiiéncia da conduta no
suporte basico de vida.

D. Farmacoterapia

1. Vias de acesso para a infusdo de drogas:

Para que seja possivel a administracdo de drogas, é
necessario a instalacio de um acesso vascular, tarefa
dificil de ser executada nas criancgas que estio em PCR. O
melhor acesso vascular é aquele que ndo atrapalha as
manobras de ressuscitacdo e oferece o maior calibre?3. A
seguir, serdo comentados, por ordem de prioridade, as
diferentes vias utilizadas em criancas:

a) veia periférica: acesso venoso periférico € uma via
util e facilmente obtida na ressuscitagao pediatrica. Os
locais de puncio sao os habitualmente empregados: couro
cabeludo, bragos, maos, pernas e pés. Para que a droga
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administrada através da veia periférica alcance rapida-
mente a circulacdo central, deve-se administrar um push
de pelo menos 5 ml de solug@o fisioldgica logo a seguir;

b) acesso intra-0sseo: trata-se de acesso vascular
extremamente til para criangas com menos de 6 anos de
idade; deve ser utilizado apds insucesso com 3 tentativas
ou 90 segundos de pung¢ao de veia periférica. Por essa via,
podem-se administrar drogas, fluidos, cristaléides, coldi-
des e derivados de sangue2426 e coletar material para
anélises laboratoriais?’. A puncdo é realizada na porcio
proximal da tibia ou distal do fémur com agulha apropri-
ada ou agulha de pung¢do de medula 6ssea. Ha indicios de
que a puncio intra-dssea também seja segura e eficaz para

pacientes acima de 6 anos28;

¢) endotraqueal: por essa via podem ser administradas
drogas lipo-soldveis, como epinefrina, atropina, lidocaina
e naloxone. A utilizacdo dessa rota exige que a crianga
esteja com tubo traqueal, e, para aumentar a absorc¢ao, as
drogas devem ser diluidas em 3 a 5 ml de solugdo salina.
A droga pode ser instilada tanto diluida em soro fisiol6gi-
co, diretamente no tubo endotraqueal, quanto pura, via um
cateter (sonda nasogastrica) passado através do tubo ET,
até que sua ponta ultrapasse a extremidade distal do tubo.
Imediatamente apds a administracio, realizar ventilacao
com pressao positiva por varias vezes. As doses ideais das
drogas administradas por essa via necessarias para alcan-
car niveis equivalentes ao uso endovenoso nao estao bem
estabelecidas. Entretanto, recomenda-se uma dose 10
vezes maior de epinefrina (0,1 mg/kg, ou 0,1 ml/kg da
solucdo 1:1000) ja na primeira dose; e um aumento de 2
a 3 vezes das doses endovenosas das outras drogas;

d) veia central: a obtengdo de acesso venoso central é
dificil em criancas em parada cardiorrespiratdria; devido
ao pequeno tamanho da crianga, a passagem de cateter
venoso central freqiientemente atrapalha as manobras de
ressuscitacdo. Essa ndo é via de escolha e s6 deve ser
tentada se houver individuo experiente na técnica. A
puncio da veia femoral € a técnica mais segura e acessivel.

2. Drogas

a) Epinefrina: trata-se de uma catecolamina end6gena
com acdo estimulante nos receptores a € b; a acdo a € a
mais importante durante a parada cardiaca por causar
vasoconstri¢ao e restaurar a pressao diastélica na aorta,
propiciando assim melhor perfusio miocardica2-30. Deve
ser administrada tdo logo seja obtido acesso vascular e
deve ser repetida a cada 3 a 5 minutos durante a RCP. E
a droga indicada na RCP independente do ritmo cardiaco,
inclusive na bradicardia com hipoperfusido. A dose ideal
de epinefrina no paciente pediatrico ndo esta bem determi-
nada31-33,

Primeira dose intra-6ssea ou intravenosa: 0,01 mg/kg
b 0,1 ml/kgdaepinefrina 1:10.000. Essa solugéo é obtida
através da dilui¢ao de 1ml de epinefrina pura (1:1.000) em
9 ml de 4gua destilada ou solug@o fisioldgica.
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Tabela 2 - Intervencdes do suporte bésico de vida
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Manobra Zero a 1 més 1 més a 1 ano 1 a 8 anos Mais de 8 anos Suporte basico de vida
Via aérea Inclinacao da Inclinacao da Inclinacao da Inclinacao da Avalie responsividade
cabeca - elevacao cabeca - elevacao cabeca - elevacao cabeca - elevacao Abra as vias aéreas
queixo (no trauma queixo (no trauma queixo (no trauma | queixo (no trauma Ative o sistema
elevar a mandibula) | elevar a mandibula) elevar a mandibula) | elevar a mandibula) | médico de emergéncia
Ventilacao Avalie ventilacao
Inicial 2-5 ventilacdes 2-5 ventilacdes 2-5 ventilacdes 2-5 ventilacdes Se vitima ventilando:
com duracio de com duragao de com duracio de com duracio de coloque em posi¢ao
1s por ventilagdo 1% s por ventilacdo 1%2 s por ventilacdo | 1%2 s por ventilacdo | de recuperagdo
Subseqiiente 30-60 20 ventilagdes/min 20 ventilagcdes/min | 12 ventilagdes/min | Se tdrax ndo expande:
ventilacdes/min, aproximadamente aproximadamente aproximadamente reposicione e tente
aproximadamente ventilar, até 5 vezes

Obstrucio da
via aérea por
corpo estranho

Sucgio (ndo realizar
compressdo abdomi-
nal ou impulsdes

no dorso)

Impulsdes no dorso

ou compressoes tora-
cicas (nao realizar
compressdo abdominal)

Compressdes abdo-
minais ou impulsdes
no dorso ou com-
pressdes toracicas

Compressoes abdo-
minais ou impulsdes
no dorso

Circulacao
Verificar pulso
(apenas pessoas
treinadas)

Pontos de
referéncia para
compressao

Método de
compressao

Profundidade
da compressao

Freqiiéncia das
compressoes

Relacao ventila-
cdo/compressao

Umbilical

Um dedo abaixo
da linha intermamilar

Dois dedos ou com
os polegares (maos
envolvendo o térax)

Aproximadamente
1/3 do didmetro
antero-posterior
do térax

Aproximadamente
120 / min

Braquial

Um dedo abaixo
da linha intermamilar

Dois ou trés dedos

Aproximadamente
1/3 do didmetro
antero-posterior
do térax

Aproximadamente
100 / min

Carotideo

Metade inferior
do esterno

Regido hipotenar
de uma das maos

Aproximadamente
1/3 do didmetro
antero-posterior
do tdrax

Aproximadamente
100 / min

Carotideo

Metade inferior
do esterno

Regido hipotenar de
uma das mios e a
outra mao sobre

a primeira

Aproximadamente
1/3 do didmetro
antero-posterior
do tdrax

Aproximadamente
100 / min

15:2 (um socorrista)
5:1 (dois socorristas)

Avalie sinais vitais

Se pulso presente,

mas ventilacao ausente:
inicie ventilacao

Se pulso ausente ou
menor 60 / min e
mé perfusdo: inicie
compressao toracica

Continue SBV

Integre os procedimen-
tos de suporte avancado
de vida neonatal, pedii-
trico ou adulto o mais
precocemente possivel

Fonte: Pediatric Life Support. An Advisory Statement by the Pediatric Life Support working Group of the International Liaison Committee on Resuscitation.
Resuscitation 1997; 34:115-27.

Doses subseqiientes: 0,1 a 0,2 mg/kgp 0,1a0,2 ml/
kg da epinefrina pura (1:1.000).

A epinefrina € inativada em solugao alcalina, portanto
nido deve ser administrada junto com bicarbonato de
s6dio4. Na presenca de acidemia, a acdo da epinefrina é
diminuida, assim a ventilacio deve ser adequada para que
ndo ocorra acidose respiratoria.

2

b) Atropina: é uma droga parassimpaticolitica que
acelera o né sinusal e aumenta a conducio atrio-ventricu-

lar. Pode ser utilizada no tratamento da bradicardia
associada a hipotensao ou hipoperfusio; entretanto, nessa
situacdo, a epinefrina é mais efetiva. Outras indicacdes da
atropina sao bradicardia associada a bloqueio atrio-ventri-
cular ou desencadeada durante a intubagao.

A dose recomendada é 0,02 mg/kg/dose, sendo a dose
minima 0,1 mg e maxima 0,5 mg na crianca e 1,0 mg nos
adolescentes. A mesma dose pode ser repetida apds 5

minutos.
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¢) Bicarbonato de sodio: o beneficio da utilizacdo do
bicarbonato ndo estd comprovado. Entretanto essa medi-
cacdo pode ter efeito na PCR prolongada (mais de 10
minutos) ou nas criangas que ja tinham acidose metabdlica
previamente34,

Preconiza-se a dose de 1mEq/kg/dose: 1ml/kg do
bicarbonato de sédio 8,4% ou 3 ml/kg da solugdo a 3%.
Para os recém-nascidos, recomenda-se 0,5mEq/kg/dose.
Doses subseqiientes devem ser repetidas a cada 10 minutos
ou segundo a gasometria.

d) Cdlcio: embora muito utilizado anteriormente, atu-
almente nio tem indicagdo na PCR. Tem papel no trata-
mento da hipocalcemia, hipercalemia e hipermagnesemia.
Nessas situacdes, recomendam-se 5 a 7 mg/kg de célcio
elementar, o que equivale a 0,5 a 0,75 ml/kg de gluconato
da célcio a 10% (1 ml = 9 mg).

e) Glicose: na presenca de hipoglicemia, deve-se
administrar 0,5 a 1,0 g/kg de glicose, o que corresponde
a 2 a 4 ml/kg de glicose a 25%. Niao é aconselhavel
administrar glicose indiscriminadamente, pois hiperglice-
mia transitoria pode resultar em aumento da osmolaridade
edano neurolégico35. Em recém-nascidos, a concentraciao
de glicose nao deve exceder 12,5%.

) Lidocaina: raramente empregada em criancga devido
a baixa incidéncia de arritmias ventriculares nessa idade.
Essa droga € utilizada para suprimir a ectopia ventricular
e aumentar o limiar da fibrilacdo ventricular. Pode ser
administrada previamente a cardioversdo e a desfibrila-
¢ao.

Administra-se a dose de 1mg/kg que pode ser seguida,
se necessario, de infusido continua de 20 a 50 mcg/kg/
minuto.
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Terapia Elétrica

a) Desfibrilacdo: trata-se da despolarizagdo assincro-
nizada de uma massa critica de células miocardicas; esta
indicada na fibrilacdo ventricular e na taquicardia ventri-
cular sem pulso; importante ressaltar que esse procedi-
mento nio substitui oxigenagdo e massagem cardiaca. A
desfibrilacio ndo é efetiva na assistolia, na atividade
elétrica sem pulso e na bradicardia.

As pas de adultos (8 a 9 cm de diametro) sdo adequadas
para criangas acima de 10 kg; abaixo desse peso, devem
ser usadas pas menores. As pas nunca devem ser aplicadas
diretamente na pele da crianca, pasta ou creme apropria-
dos devem ser utilizados para proteger a pele. As pas
devem ser colocadas firmemente sobre o térax, uma do
lado superior direito e outra a esquerda do mamilo.

A quantidade de energia a ser utilizada em criangas nao
estd bem estabelecida, preconiza-se a dose inicial de 2
J/kg; se ndo houver reversdo da fibrilacdo ventricular,
usa-se 4 J/kg; e se necessario essa dose é repetida. Nos
casos indicados, essas 3 desfibrilagdes devem ser realiza-
das em rapida seqiiéncia. Nos casos de insucesso, devem-
se corrigir possiveis distirbios: hipoxemia, acidose, hipo-
glicemia e hipotermia. Ventilacdo com oxigénio a 100%,
compressdes tordcicas e administragdo de epinefrina de-
vem preceder nova tentativa de desfibrilacdo com 4 J/kg.
Nao respondendo, administrar lidocaina e repetir 4 J/kg.
Terapéutica adicional com epinefrina (cada 3 a 5 minutos)
pode ser necessaria na persisténcia da fibrilagao ventricu-
lar. Desfibrilar com 4 J/kg, 30 a 60 segundos ap6s cada
medicacio.

Na Tabela 3, observam-se a seqiiéncia das interven-
¢oes na fibrilacio ventricular e as diferencas na padroni-
zacdo dos comités de ressuscitagcao.

Tabela 3 - Diferengas na conduta em fibrilagdo ventricular entre os diversos comités mundiais de ressuscitagao

ILCOR AHA HSFC ERC RCSA ARC
Choque inicial 2 J/kg 2J/kg 2J/kg 2J/kg 2J/kg 2J/kg
Segundo choque 2-4J/kg 4J/kg 4 J/kg 2 J/kg 2 J/kg 2-41J/kg
Terceiro choque 2-41J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4J/kg 4J/kg
Primeira Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina Epinefrina
medicagdo 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg
Choques apds 4 J/kg até 4J/kg - 4J/kg - 4 J/kg até 4 J/kg até 4 J/kg até
a medicacdo 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques
Segunda Epinefrina Epinefrina e Epinefrina e Epinefrina e Epinefrina e Epinefrina e
medicacao lidocaina lidocaina lidocaina lidocaina lidocaina
Choques apds 4 J/kg até 4J/kg - 4J/kg - 4 J/kg até 4 J/kg até 4 J/kg até
a medicacdo 3 choques 1 choque 1 choque 3 choques 3 choques 3 choques

Fonte: Pediatric Life Support. An Advisory Statement by the Pediatric
Life Support Working Group of the International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). Resuscitation 1997;34:115-27.

AHA — American Heart Association.

ARC - Australian Resuscitation Council.
ERC - European Resuscitation Council.
HSFC - Heart and Stroke Foundation of Canada.
RCSA — Resuscitation Council of Southern Africa.
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Trauma

E importante ressaltar que trauma é a principal causa
de morte e disfuncio no paciente pediatrico maior que um
ano de idade. Os principios da ressuscitacdo sdo funda-
mentalmente 0os mesmos, com uma rapida avaliagio car-
diopulmonar para se assegurar ventilacio, oxigenacgao e
perfusdo adequadas. Na avaliagdo das vias aéreas deve-se
fazer a estabilizacio da coluna cervical. Simultaneamente,
deve-se realizar uma rapida avaliacio téraco-abdominal e
de extremidades na busca de pneumotérax, fraturas e
hemorragias. A obtencdo de um acesso venoso para
reposi¢do volémica (inclusive hemotransfusio, se neces-
sario) é fundamental na crianca politraumatizada.

Estabilizacao Poés-Ressuscitacao

O principal objetivo no periodo imediato apds retorno
da fungao cardiaca € a estabilizacio da crianca, mantendo
adequadas ventilacido, oxigenacdo e perfusdo (cerebral,
renal, esplancnica, miocardica, etc.), corrigindo os dis-
tarbios hidroeletroliticos e acido-basicos, buscando-se e
tratando a causa basica da PCR, evitando-se assim danos
posteriores ao organismo e a recorréncia da parada,
preparando o paciente para transferéncia para uma unida-
de de cuidados intensivos no melhor estado fisioldgico
possivel.

Nesse periodo pos-ressuscitagdo, a recorréncia da
instabilidade cardiocirculatdria ou da parada pode ocorrer
devido as seguintes situacdes: término da a¢ao das cateco-
laminas administradas durante a parada, em altas doses
(como a epinefrina), sem a imediata substituicio por uma
infusdo continua desta ou de outra amina simpaticomimé-
tica (epinefrina, dopamina, dobutamina); falta de controle
da causa basica da parada; lesdes hipdxico-isquémicas no
miocardio, cérebro ou pulmdes; ou complicacdes iatrogé-
nicas.

Prognéstico

A verdadeira efetividade da RCP hospitalar nao é
conhecida em adultos e criangas. Os resultados de varios
estudos publicados apresentam grande variagdo, prova-
velmente em virtude de serem realizados em diferentes
locais e com populagdes diferentes. A nomenclatura e as
defini¢des utilizadas nos registros nao sao uniformes. A
extensdo das condi¢des de morbidade dos pacientes,
intervengdes no local e tempo da PCR, também, diferem
enormemente. Essas diferencas ndo possibilitam compa-
racdes dos resultados obtidos entre as diferentes institui-
coes e dificultam a determinacdo da efetividade das
técnicas de ressuscitagio.

Estudos de sobrevida apés RCP tém sido publicados
por mais de 30 anos; entretanto, 0 panorama a respeito
desse assunto ainda nio esta claro. Os indices de prognds-
tico relativos a ressuscitagdo cardiopulmonar sofrem
influéncia de varios fatores relacionados a parada respira-
toria ou cardiaca: local de ocorréncia -hospitalar ou fora
do hospital, idade da vitima, condicio moérbida prévia,
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etiologia, sistema de satde local, organiza¢ao do servico
médico de emergéncia, treinamento dos profissionais de
satide em suporte avangado de vida, treinamento da
populacdo em suporte basico de vida, etc.16:17

Sobrevida ap6s PCR ocorre, aproximadamente, em 3-
17% TESE, e os sobreviventes podem adquirir seqiielas
neurolégicas, que os mantém, muitas vezes, em estado
vegetativo. A maioria dos estudos em ressuscitacdo pedia-
trica tem sido retrospectiva, e os critérios de inclusao sdo,
geralmente, inconsistentes.

A aplicagdo cuidadosa de formas uniformes de registro
impde-se para estudos de progndstico relacionado as
intervencdes de suporte avancado de vida, a fim de que se
possam concretizar estudos clinicos multicéntricos e mul-
tinacionais. O prognoéstico da ressuscitagdo cardiopulmo-
nar podera melhorar com o esforco e a contribuicdo das
organizacdes nacionais e internacionais8-19-36-39

A escassez de dados clinicos de prognéstico da ressus-
citacdo pediatrica e de recém-nascidos torna dificil a
justificativa cientifica das recomendacdes de ressuscitaciao
vigentes. Dessa forma, o desenvolvimento de estudos
clinicos prospectivos, especificos em pediatria, é de fun-
damental importancia. A coleta de dados deve seguir as
normas pediatricas internacionais. Dados especificos da
etiologia da parada, do sucesso das intervencdes, da
freqiiéncia e a gravidade das complicagdes, do progndsti-
co geral e neuroldgico a curto e longo prazos, do esfor¢o
educacional e do custo associado as técnicas de ressusci-
tacdo sdo necessarios para aprimoramento das normas
técnicas, desenvolvimento de equipamentos e defini¢do
dos limites da ressuscitagao.

Complicacoes

Complicacdes das manobras de ressuscitagao, quando
aplicadas de maneira apropriada, sdo raras em lactentes e
escolares. A prevaléncia de efeitos adversos significantes
(fraturas de costela, pneumotdrax, pneumoperitdnio, he-
morragia, hemorragia retiniana, etc.) de RCP, adequada-
mente realizada, parece ser muito menor em criangas que
em adultos*?. Em estudo recente?, as manobras de RCP
realizadas por individuos, com varidvel habilidade e
treinamento, foram documentadas, e complicagdes signi-
ficantes ocorreram somente em 3 % dos pacientes. Portan-
to, ha consenso de que compressdes toracicas devem ser
realizadas em criangas com pulso ausente ou baixo ou no
caso do socorrista encontrar-se em divida de sua existén-
cia.

Destaques

O sucesso da ressuscitagao cardiopulmonar dependera
basicamente dos seguintes passos:

- Prevenir a PCR (identificando e intervindo pronta-
mente nas situagdes de dificuldade respiratdria e/ou insta-
bilidade circulatéria com risco de deterioragao para insu-
ficiéncia respiratéria, choque e, finalmente, PCR);
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- Tratar a PCR imediatamente (principalmente antes de
ocorrer assistolia);

- Manter uma adequada pressao de perfusio coronari-
ana durante as manobras de RCP, através de compressoes
toracicas efetivas e do uso de potente vasoconstritor;

- Diagnosticar os raros casos de fibrilagao ventricular
e desfibrilar prontamente;

- Tratar a miocardiopatia p6s-parada (uso de catecola-
minas);

- Estabilizar o paciente no periodo p6s-PCR, antes de
transporta-lo para uma unidade de cuidados terciarios;

- O treinamento freqiiente e repetitivo de todos estes
passos, mediante cursos tedrico-praticos com divulgagao
dos protocolos e recomendagdes mais atualizadas da
ressuscitagcido, como os Cursos de Suporte Basico e Avan-
cado de Vida em Pediatria padronizados pela Associagido
Americana de Cardiologia, ¢ de fundamental importancia.
A simulagcdo de situagbes e a execugdo repetida das
condutas e das manobras padronizadas de maneira eficien-
te e organizada levardo, sem divida, ao melhor atendi-
mento das criancas em situacdes de alto risco, com
melhora do prognoéstico de vida sem seqiielas.
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