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CAPITULO 1
RITMOS DE COLAPSO OU
PARADA CARDIACA

Alessandra Kimie Matsuno

DEFINICAO

Ritmo de colapso, parada cardiorrespiratdria ou simplesmente parada car-
diaca é a situagdo clinica caracterizada pela interrup¢do da circulagio do sangue
em decorréncia da auséncia ou da ineficacia da atividade mecénica cardiaca.

APRESENTAGCAO DA PARADA CARDIACA

De acordo com a etiologia, pode ser de dois tipos:

o Parada cardiaca hipéxica: é o mecanismo fisiopatolégico mais comum na
crianga e ocorre como evento terminal de hipoxemia, hipdxia tecidual
progressiva e acidose, secundarias a insuficiéncia respiratdria e/ou choque
circulatério. Os ritmos mais comuns sdo a assistolia e a atividade elétrica
sem pulso (AESP).

o Parada cardiaca siubita: geralmente associada a arritmias cardiacas, mais
especificamente a fibrilacao ventricular (FV) e a taquicardia ventricular
(TV) sem pulso. As causas mais comuns incluem cardiopatias congénitas,
cirurgia cardiaca, disturbios eletroliticos graves, miocardiopatias, miocar-
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dites, coronariopatias, sindrome do QT longo, intoxicagdes, choque elé-
trico, acidentes por submersao e trauma cardiaco.
O paciente em parada cardiaca se apresenta com apneia ou respiragao

agoOnica, sem pulsos centrais detectaveis e nao responsivo (inconsciente). A
monitoriza¢ao do ritmo cardiaco ndo é mandatéria para o reconhecimento
clinico da parada cardiaca, mas é indispensavel para direcionar a terapéutica
mais adequada ao ritmo de colapso apresentado.

IDENTIFICAGAO DOS RITMOS DE COLAPSO AO ELETRO-
CARDIOGRAMA (ECG)

Assistolia: é a auséncia de atividade elétrica detectavel pelo ECG, repre-
sentada por uma linha reta (Figura 1.1). O diagndstico de parada cardia-
ca deve ser confirmado clinicamente para descartar artefato ou eletrodos

mal fixados.
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Figura 1.1 Assistolia.

o Atividade elétrica sem pulso (AESP): é qualquer atividade elétrica organi-

zada observada ao monitor cardiaco ou ao ECG em paciente sem pulso
central palpavel; essa defini¢do exclui FV, TV sem pulso e assistolia. Pode
associar-se a outros achados no ECG, como complexo QRS normal ou
alargado, onda T com baixa ou alta amplitude, intervalo PR e QT prolon-
gados e bloqueio atrioventricular total. Em geral, quando o QRS ¢ normal
(estreito), a AESP pode ter sido causada por problemas agudos e poten-
cialmente reversiveis, como hipovolemia, hemorragia, embolia pulmonar
maci¢a, pneumotdrax hipertensivo ou tamponamento cardiaco. Por outro
lado, a AESP com ritmo lento e complexos QRS largos é observada em
processos menos agudos, como hipéxia tecidual e acidose.

Fibrilagdo ventricular (FV): é qualquer atividade elétrica ndo organizada
observada ao monitor cardiaco ou ECG em paciente com diagnostico cli-
nico de parada cardiaca (Figura 1.2). Os pacientes que apresentam FV ou
TV sem pulso como ritmo de colapso inicial tém taxa de sobrevivéncia
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maior do que aqueles com assistolia e AESP. Se houver demora no reco-
nhecimento da FV, ela pode evoluir para fibrilagdo de baixa voltagem, que
apresenta um pior prognostico (Figura 1.3).

Figura 1.2 Fibrilacdo ventricular de alta voltagem.

Figura 1.3 Fibrilacdo ventricular com atividade elétrica reduzida ou de bai-
xa voltagem.

Taquicardia ventricular (TV) sem pulso: caracteriza-se por complexos
QRS organizados e alargados em paciente com diagndstico clinico de pa-
rada cardiaca. Ao ECG, apresenta-se com frequéncia ventricular de pelo
menos 120/min, QRS > 0,08 segundo de duragdo, ondas P geralmente
ndo identificadas ou, quando presentes, com possibilidade de nao estarem
correlacionadas ao QRS, e ondas T geralmente de polaridade oposta ao
QRS. A TV sem pulso pode ser monomorfica, quando os complexos QRS
tém aparéncia uniforme (Figura 1.4), ou polimérfica, quando os comple-
x0s QRS ndo sdo uniformes (Figura 1.5). Um exemplo de TV polimoérfica
¢ a chamada torsades de pointes (“tor¢do dos pontos”), caracterizada por
alteragao de polaridade e de amplitude dos complexos QRS, que parecem
rodar ao redor de uma linha isoelétrica do ECG. As condi¢des que predis-
poem a torsades de pointes incluem a sindrome do QT longo, hipomag-
nesemia, intoxicagdo por antiarritmicos (Classe IA: quinidina, procaina-
mida e disopiramida; Classe III: sotalol, amiodarona), intoxicag¢ao por
antidepressivos triciclicos, bloqueadores de canais de calcio e fenotiazina.
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Figura 1.4 Taquicardia ventricular monomorfica.

Figura 1.5 Taquicardia ventricular polimérfica.

Em todos os ritmos de colapso é necessario, além do tratamento do ritmo,
procurar as causas provaveis (6 Hs e 5 Ts) e trata-las rapidamente. Séo elas:

« hipovolemia;

o hipoxia;

« hidrogénio (disturbios do H* — 0 mais comum ¢ a acidose);
o hipo/hiperpotassemia;

« hipoglicemia;

« hipotermia;

« toxinas (intoxicagoes em geral);

e tamponamento cardiaco;

 tensdo no térax (pneumotorax);

o trombose coronariana;

o tromboembolismo pulmonar.

TRATAMENTO DOS RITMOS DE COLAPSO
SUPORTE BASICO DE VIDA

Inclui o reconhecimento dos sinais de parada cardiaca, a realizacdo da
RCP de alta qualidade e o uso de desfibrilador externo automatico (DEA). A
RCP de alta qualidade é composta de compressdes toracicas fortes e rapidas
(100-120/min), sincronizadas com ventilagdes boca a boca ou boca a disposi-
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tivo na relagdo de 15:2 (lactentes e criancas) ou 30:2 (adolescentes e adultos).
Se houver somente um socorrista, a relacao serd sempre 30:2. As interrup¢des
das compressoes toracicas devem ser minimizadas. Um DEA deve ser usado
sempre que estiver disponivel, e o socorro deve ser acionado o mais rapida-
mente possivel. A sequéncia de atendimento é descrita pelas letras “CAB”,
significando Circulagdo, via Aérea e Respiragdo (do inglés, Breathing).

As compressoes tordcicas (C) devem ser realizadas no terco inferior do ester-
no, acima do apéndice xifoide: 1 cm abaixo da linha intermamilar (em indivi-
duos com menos de 1 ano, Figura 1.6) ou na linha intermamilar (em individuos
com mais de 1 ano, Figura 1.7). Deve-se comprimir o térax em no minimo 1/3
do seu didmetro anteroposterior, e no maximo 5-6 cm no adolescente. Em lac-
tentes, pode-se usar a técnica dos dois polegares com as maos circundando o
corpo (Figura 1.6) ou a técnica dos dois dedos. Em criangas maiores, deve-se
usar a regido tenar e hipotenar de uma das maos, com ou sem a outra mao
por cima (Figura 1.7). A cada 2 minutos, deve-se substituir a pessoa que faz as
compressoes, pois pode haver fadiga e reducao da qualidade das compressoes.

Figura 1.7 Técnica de massagem cardiaca em criangas com mais de 1 ano.

13



14

Rotinas em Terapia Intensiva Pedidtrica

A abertura das vias aéreas (A) deve ser feita pela manobra de elevacao
da cabega e aspiragdo. Se houver suspeita de trauma, néo se deve elevar a
cabega, mas sim fazer a tracdo da mandibula. A ventilagdo (B) deve ser feita
pela técnica boca a boca ou boca a dispositivo. Cada ventilagdo deve durar
1 segundo, observando-se a expansdo do térax. O atendimento deve ser
mantido até a chegada do socorro ou a exaustao dos socorristas.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

No cendrio intra-hospitalar, o atendimento deve ser realizado por mais
de um profissional. Ao se detectar parada cardiaca, as compressdes tordcicas
devem ser imediatamente iniciadas, sincronizando com ventilagdes (15:2 em
lactentes e criancas e 30:2 em adolescentes e adultos). O atendimento devera
também seguir a sequéncia “CAB”.

As compressoes tordcicas e a abertura das vias aéreas devem ser realizadas
da mesma forma que no suporte basico. Um coxim pode ser colocado embaixo
dos ombros (lactentes) ou da cabeca (criancas e adolescentes) para maior reti-
ficacdo da via aérea. A ventilacdo deve ser feita com bolsa-valva-mdscara e oxi-
génio a 100% até que uma via aérea definitiva seja obtida (intubagao traqueal).

A intubagdo traqueal deve ser feita assim que possivel, desde que nao in-
terrompa as compressoes toracicas, ou imediatamente, se a efetividade da
ventilagdo com bolsa-valva-mascara nao estiver adequada. O momento ade-
quado para a intubacido depende da experiéncia do socorrista, pois ela deve
ser feita rapidamente e, durante a sua realizacao, é necessario parar as mano-
bras de RCP. Apds a intubagdo, as compressoes e ventilagdes nao precisam
mais ser sincronizadas. As compressoes devem ser feitas a 100-120/min e as
ventilacoes a 8-10/min.

O acesso venoso deve ser estabelecido assim que se detectar uma situagao
de emergéncia. A prioridade para o estabelecimento do acesso vascular deve
ser: (1) intravenoso (periférico ou central, se houver profissional habilitado)
e (2) intradsseo. A administracdo de drogas por via endotraqueal s6 esta in-
dicada na impossibilidade de obten¢ao imediata de acesso vascular.

» Acesso venoso periférico: esse tipo de acesso é preferivel como primeira
tentativa, pois, além de ser mais facil de ser obtido que o acesso venoso
central, durante a sua aquisi¢cdo néo é necessario interromper as manobras
de RCP.

o Acesso venoso central: pode ser tentado, desde que o profissional tenha
habilidade e experiéncia. Muitas vezes requer interrup¢ao temporaria
da RCP.

o Acesso intradsseo: caso ndo se consiga o acesso periférico, deve-se dar pre-
feréncia a via intradssea (10), que pode ser estabelecida em 30 a 90 segun-
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dos em qualquer faixa etdria, inclusive em adultos. Podem ser infundidos
pela via IO quaisquer tipos de medica¢ao ou de fluido administrados nor-
malmente por via endovenosa.

o Acesso endotraqueal: deve ser utilizado apenas na impossibilidade de
obtengdo da via intravenosa ou IO, pois possui algumas restri¢des: 1) S6
podem ser administradas medicacdes lipossoliveis como atropina, nalo-
xona, epinefrina e lidocaina (ANEL); 2) a dose ideal da maioria das me-
dicagdes é desconhecida; 3) a absorcdo das medicagdes pela arvore tra-
queobronquica ¢ imprevisivel; 4) resulta em niveis sanguineos inferiores
do que por via intravenosa ou IO; 5) a dose recomendada de epinefrina
por via endotraqueal é dez vezes maior que aquela administrada por via
intravenosa e, para as outras medicagdes, é de duas a trés vezes maior. A
técnica de administragdo consiste em instilar as drogas no tubo traqueal
diluidas em 5 mL de solugéo fisioldgica, aplicando-se cinco ventilagoes
com pressao positiva ap0s a instilacao.

Ap6s a identifica¢do do ritmo pelo ECG, deve-se iniciar o tratamento
apropriado de acordo com o tipo de ritmo (chocavel ou ndo chocavel).

TRATAMENTO DOS RITMOS NAO CHOCAVEIS

Constituem ritmos ndo chocaveis a assistolia e a AESP. Apos iniciar a RCP,
deve-se administrar epinefrina imediatamente. A dose de epinefrina por via in-
travenosa ou IO ¢ de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da solugdo 1:10.000 (1 ampola
diluida para 10 mL), podendo ser repetida em intervalos de 3 a 5 minutos (Figura
1.8). A dose para a via endotraqueal deve ser dez vezes maior, ou seja, 0,1 mg/kg
(0,1 mL/kg da solugdo 1:1.000). Néo usar altas doses de epinefrina intravenosa,
salvo na intoxicagdo por betabloqueadores. E necessario também tratar as condi-
¢Oes reversiveis associadas a esses ritmos (6Hs e 5Ts). Os ritmos assistolia e AESP
nunca devem ser tratados com terapia elétrica.

TRATAMENTO DOS RITMOS CHOCAVEIS

Constituem ritmos chocaveis a FV e a TV sem pulso. Ap6s iniciar a RCP, a
terapia elétrica (desfibrilagdo) deve ser realizada o mais rapidamente possivel
(Figura 1.9).
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Desfibrilador

Parada chega
cardiaca Administrar Administrar
drogas drogas
1 1
l [ 10 1 Voltar
para
A

T A
5 ciclos ou
2 minutos
Checar Checar Checar
o ritmo o ritmo o ritmo

Figura1l.8 Tratamento dos ritmos ndo chocaveis (assistolia e atividade elé-
trica sem pulso). Fonte: PALS — Pediatric Advanced Life Support — Provider
Manual, 2006.

Desfibrilador

chega
Parada &
cardiaca Administrar Administrar
drogas drogas
| | Voltar
T 10 1 para
T A
5 ciclos ou
2 minutos
Checar Checar Checar
o ritmo o ritmo o ritmo

Figura 1.9 Tratamento dos ritmos chocaveis (fibrilagdo ventricular e taqui-
cardia ventricular sem pulso). Fonte: PALS — Pediatric Advanced Life Support
— Provider Manual, 2006.

Ao chegar o desfibrilador (manual ou DEA), alguns detalhes devem ser
observados antes da desfibrilacio:

o Escolha das pds adequadas:
- Criangas < 10 kg ou < 1 ano: pas pediatricas.
- Criangas > 10 kg ou > 1 ano: pas de adultos.

 Posicionamento das pds: posicionar as pas uma no lado superior direito
do térax, abaixo da clavicula, e outra a esquerda do mamilo esquerdo, na
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linha axilar anterior (no apice do cora¢io); as pas devem estar distantes
pelo menos 3 cm uma da outra e nunca devem se tocar. Caso so este-
jam disponiveis pas de tamanho grande e seja necessario desfibrilar uma
crian¢a com menos de 10 kg, deve-se colocar uma pa na regiao anterior
do torax (a esquerda do esterno) e outra posterior, nas costas, entre as
escapulas. As pas podem ser autoadesivas ou ndo. No dltimo caso, ndo
esquecer de aplicar gel condutor elétrico. Nao usar soluc¢ao salina, alcool
ou gel para ultrassom.

o Escolha da carga elétrica: ajustar a carga para 2 J/kg (carga inicial), e o
aparelho no modo nao sincronizado.

o Desfibrilagdo: pressionar o botdo para carregar e, em seguida, garantir
a seguranca da equipe (“eu estou fora, vocés estdo fora, o oxigénio esta
fora”) e pressionar simultaneamente os botoes de descarga.

- Se estiver molhado, o paciente deve ser secado; na presenca de
marca-passo, deve-se colocar as pas a 2,5 cm de distancia dos dispositi-
vos; e, na presenca de medicamentos em adesivos transdérmicos, as pas
nao devem ser colocadas diretamente sobre esses adesivos (se necessa-
rio, devem ser removidos).

— A RCP deve ser interrompida apenas imediatamente antes da desfi-
brilagdo, e deve ser imediatamente reiniciada.

Apds a desfibrilagdo, deve-se realizar RCP por mais 2 minutos antes de
checar o pulso central. Se o pulso estiver presente, a RCP pode ser interrom-
pida, e o paciente pode precisar de assisténcia ventilatdria. Se o pulso cen-
tral estiver ausente, deve-se proceder a nova desfibrilacdo com carga maior
(4]/kg), que pode ser repetida a cada 2 minutos, e a administracao de drogas.

Administracao de drogas:

 Epinefrina: deve ser administrada ap6s a segunda desfibrilagao, durante a
RCP, na dose de 0,01 mg/kg. Pode ser repetida a cada 3 a 5 minutos.

o Amiodarona: deve ser administrada apos a terceira desfibrilagdo, na
dose de 5 mg/kg (dose maxima 300 mg). Pode ser repetida uma vez.

 Outras drogas: se nao houver retorno do pulso apds a terceira desfibrila-
¢do, podem ser considerados a lidocaina (1 mg/kg) ou o sulfato de magné-
sio (para torsades de pointes, 25-50 mg/kg, dose maxima 2 g). O algoritmo
de parada sem pulso encontra-se na Figura 1.10.
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1 Algoritmo de BLS:"CAB"; C — Iniciar a massagem cardiaca.
A — Vias aéreas e B — Ventilagdo.
Conecte o monitor/desfibrilador, quando disponivel

PARADA SEM PULSO

2

* Chocavel

FV/TV

4

Dé 1 choque
* Manual: 2 J/kg
* DEA: todas as idades
Use sistema pediatrico, se
disponivel, até 8 anos
Reinicie a RCP imediatamente

v Faga 2 minutos de RCP

Cheque o ritmo

N&o chocavel
>

9

Cheque o ritmo
Ritmo chocdvel?

Ritmo chocdvel?

l Chocavel
6

Continue a RCP enquanto o desfibrilador
carrega
Aplique 1 choque
* Manual: 4 J/kg
* DEA: todas as idades
Reinicie a RCP imediatamente
Dé epinefrina
—1V/10: 0,01 mg/kg
(1:10.000: 0,1 mL/kg)
—Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
(1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 min

Faga 2 minutos de RCP

Cheque o ritmo

N&o chocavel *

Assistolia/AESP
10

Reinicie a RCP imediatamente
Dé epinefrina
—1V/10: 0,01 mg/kg
(1:10.000: 0,1 mL/kg)
— Tubo endotraqueal: 0,1 mg/kg
(1:1.000: 0,1 mL/kg)
Repita a cada 3 a 5 min

11 ¢ Faga 2 minutos de RCP

Cheque o ritmo
Ritmo chocdvel?

N&o chocavel
>

Ritmo chocdvel?

8 Y Chocével

Continue a RCP enquanto o desfibrilador
carrega
Aplique 1 choque

* Manual: 4 J/kg

* DEA: todas as idades
Reinicie a RCP imediatamente
Considere antiarritmicos
(p.ex. amiodarona 5 mg/kg 1V/10 ou
lidocaina 1 mg/kg IV/10)
Considere magnésio 25 a 50 mg/kg
IV/10, méx 2 g para torsades de pointes
Aplique 2 minutos de RCP*, vd para a

Caixa 5 acima

!

N&o chocavel

12

* Se assistolia, va para a Caixa 10
* Se atividade elétrica, cheque

o pulso. Se ndo houver pulso, va
para a Caixa 10

*Se houver pulso, inicie cuidados
pos-ressuscitagdo

Chocavel

13

Vd para a
Caixa 4

Durante a RCP

* Comprima forte e rdpido (100-120/min)
* Garanta o retorno completo do térax
* Minimize as interrupg&es nas
compressdes toracicas
* Um ciclo de RCP: 15 compressdes e
2 ventilagGes: 5 ciclos— 1 a 2 min
* Evite hiperventilagdo
* Assegure a via aérea e confirme a
posicdo
* Apds assegurar a via aérea, os socorritas
ndo mais realizam "ciclos" de RCP
Faga compressdes toracicas continuas
sem pausas para ventilar. Faga 8 a 10
ventilagdes por minuto
Cheque o ritmo a cada 2 minutos
* Rodizie o compressor a cada 2
min, na verificagdo do ritmo

Procure e trate

possiveis causas

associadas:

— Hipovolemia

— Hipoxia

— Hidrogénio (acidose)

— Hipo/hipercalemia

— Hipoglicemia

— Hipotermia

— Toéxicos

— Tamporamento

cardiaco

—Tensdo no tdérax
(pneumotdrax)

—Trombose

coronariana

—Trombose pulmonar

Figura 1.10 Algoritmo de parada sem pulso do PALS.
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QUANDO PARAR A RCP?

A decisdo de parar a RCP é influenciada pela causa provével da parada,
pelos recursos disponiveis e pela probabilidade da presenga de quaisquer
condigdes reversiveis. Normalmente, o tempo de RCP varia de 20 a 30 minu-
tos. Esforcos prolongados devem ser feitos em lactentes e em criangas com
FV ou TV recorrente ou refratdria, toxicidade por drogas (até que se possa
fazer o tratamento toxicoldgico adequado) e hipotermia (até que as medidas
de reaquecimento adequadas tenham sido realizadas).

REFERENCIAS

1. American Heart Association. PALS - Pediatric Advanced Life Support
- Provider Manual. 2006.

2. Atkins DL et al. Part 11: Pediatric basic life support and cardiopulmo-
nary resuscitation quality. Circulation 2015;132(Suppl 2):S519-25.

3. Berg MD et al. Pediatric basic life support: 2010 American Heart Asso-
ciation guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio-
vascular care. Pediatrics 2010;126(5):e1345-60.

4. Caen AR et al. Part 12: Pediatric advanced life support 2015 American
Heart Association guidelines update for cardiopulmonary resuscitation and
emergency cardiovascular care. Circulation 2015;132(Suppl 2):S526-42.

5. Field JM et al. Part 1: executive summary: 2010 American Heart Associa-
tion guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascu-
lar care. Circulation 2010;122(18 Suppl 3):S640-56.

6. Gerein RB et al. What are the etiology and epidemiology of out-of-hos-
pital pediatric cardiopulmonary arrest in Ontario, Canada? Acad Emerg Med
2006;13(6):653-58.

7. Kleinman ME et al. Part 10: Pediatric basic and advanced life sup-
port: 2010 international consensus on cardiopulmonary resuscitation and
emergency cardiovascular care science with treatment recommendations. Cir-
culation 2010;122(16 Suppl 2):5466-S515.

8. Kleinman ME et al. Part 14: pediatric advanced life support: 2010 American
Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care. Circulation 2010;122(18 Suppl 3): S876-S908.

9. Kleinman ME et al. Pediatric advanced life support: 2010 American He-
art Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care. Pediatrics 2010;126(5):e1361-99.

10. Matsuno AK. Parada cardiaca em criancas. Medicina (Ribeirao Preto)
2012;45(2):223-33.



20

Rotinas em Terapia Intensiva Pedidtrica

11. Meaney PA et al. Effect of defibrillation energy dose during in-hospital
pediatric cardiac arrest. Pediatrics 2011;127(1): e16-23.

12. Perondi MB et al. A comparison of high-dose and standard-dose
epinephrine in children with cardiac arrest. N Engl ] Med 2004;350(17):
1722-30.

13. Travers AH et al. Part 4: CPR overview: 2010 American Heart Asso-
ciation guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardio-
vascular care. Circulation 2010;122(18 Suppl 3)S676-84.



