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DEFINIGAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) em pacientes pediatricos € um
cenario clinico raro esta relacionada principalmente a processos respiratorios,
sépticos e traumaticos, sendo o problema respiratério a principal causa, que
evolui para uma insuficiéncia cardiaca. “Existem quatro fases relacionadas a
parada cardiorrespiratéria: pré-parada, sem fluxo (parada sem tratamento),
baixo fluxo (parada com tratamento) e pds ressuscitagdo cardiopulmonar
(RCP), também chamado de retorno da circulagdo espontanea (RCE).” (LA
TORRE, FABIOLA. et al., 2013). O reconhecimento e a ressuscitagdo precoce
de pacientes nos estados de choque “pré-parada” ou insuficiéncia respiratéria
sd0 essenciais para um manejo rapido e, assim, obter resultados bem
sucedidos e elevar a sobrevida dos pacientes (MERCHANT, RAINA et al.,
2020). A fase pré-parada refere-se as horas que antecedem o evento, uma vez
que é raro criangas possuirem PCR subita, dessa forma, a intervengéo voltada
a prevengao, ao reconhecimento e tratamento precoce em relagao a faléncia
respiratéria e ao choque séo de suma importancia. A fase sem fluxo deve
ocorrer 0 mais rapido possivel para que e a fase com fluxo seja otimizada; essa
etapa é baseada no CAB (compresséo, permeabilidade das vias aéreas,
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restabelecimento da ventilagdo), além disso, deve-se utilizar o desfibrilador
externo automatico (DEA) para checar o ritmo cardiaco.

E importante 0 manejo rapido da RCP, pois a auséncia de fluxo
sanguineo causa isquemia dos tecidos, principalmente do tronco encefalico,
de forma que a demora no processo de reanimagao pode culminar em morte
das ceélulas nervosas, ocasionando sequelas graves ou morte no paciente.

FISIOPATOLOGIA

A origem da PCR pediétrica se da principalmente a partir de um evento
respiratorio adverso, causando uma redugao do oxigénio circulante, levando a
hipoxia tecidual. Com isso, o individuo entra em estado de choque e seu
organismo estabelece um mecanismo de compensagéo, direcionando o fluxo
sanguineo para o6rgdos vitais, de modo que reduz a perfusdo tecidual
periférica. No entanto, a persisténcia da insuficiéncia respiratoria causa uma
elevagéo na quantidade de didxido de carbono nos capilares, o que diminui as
trocas gasosas entre didxido de carbono presente no capilar e oxigénio nos
alvéolos, provocando um quadro de acidose respiratéria no paciente. Dessa
forma, os tecidos dos 6rgaos vitais, dentre eles o coragdo, passam a diminuir
a respiragéo celular, entrando em um estado de redugéo da sua fungao até um
estagio mais elevado de morte celular e forma nao funcional do tecido, caso o
manejo de controle respiratdrio e de ressuscitagao cardiopulmonar ndo sejam
exercidos. Assim, o coragdo ndo exercendo sua fungdo de bombeamento
sanguineo entra em um ritmo de bradicardia, diminuindo a circulagao
sanguinea para 0s 0rgaos alvos, gerando uma hipdxia cerebral, reduzindo seu
metabolismo celular e, por fim, ocasionando isquemia do tecido nervoso.

ETIOLOGIA
I-Em criangas igual ou acima de 1 ano:

A insuficiéncia respiratoria é o principal evento que pode ocasionar uma
parada cardiorrespiratoria, as principais causas pulmonares sao coqueluche,
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sepse, pneumonia, hipoventilagdo por estado epilético e insuficiéncia
respiratoria por intoxicagao ou trauma néo acidental (MERCHANT, RAINA. et
al., 2020). Além disso, existe a presenga de casos nao frequentes de PCR por
FV ou TV sem pulso. AFV priméria pode evoluir para uma assistolia, bem como
pode-se ter uma FV secundaria a uma anormalidade cardiaca, impacto subito
no toérax ou 5 T’s (trombose coronaria, tensdo no térax por pneumotorax,
toxicos, tromboembolismo pulmonar e tamponamento cardiaco) e 5 H's
(hipovolemia, hipoxia, hidrogénio/acidose, hipotermia e hipo ou hipercalemia).
Causas potencialmente reversiveis de parada cardiaca a serem consideradas
em pacientes com atividade elétrica sem pulso (AESP) séo conhecidas como
5 H'sebTs. TV sem pulso geralmente degenera para FV e, finalmente,
assistolia. A carga devera ser de 4J/kG; a partir dos 8 anos, se o desfibrilador
for automatico externo (DEA), as criangas podem receber choque como se
fossem adultos (LA TORRE, FABIOLA. et al., 2013).

Il - Em criangas com menos de 1 ano:

As principais causas de PCR s&o malformagdes congénitas,
complica¢Oes de prematuridade e sindrome da morte subita do lactente. Além
disso, sepse, pneumonia, diarreia e tétano também podem ser consideradas
causas de PCR no paciente neonatal (LA TORRE, FABIOLA. et al.,, 2013).

APRESENTAGAO CLINICA
I-Em criangas igual ou acima de 1 ano:

A apresentacdo clinica de um paciente pediatrico em PCR é bem
caracteristica, de inicio, o individuo apresenta-se com dificuldade de respirar,
a qual pode evoluir para um estado de apneia, caso ndo haja uma intervengéo
precoce. Outro sinal importante é a auséncia de pulsos nas grandes artérias,
em criangas, verifica-se 0s pulsos nas artérias carétida e femoral. O paciente
nao responde a estimulos verbais e dolorosos. Deve-se buscar identificar o
pulso central em até 10 segundos, caso ndo encontre, iniciar RCP.
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ESTADO CLINICO

Hipoatividade

N&o responde a estimulos

Sem movimentos respiratérios

Sem pulso periférico e central

Apresenta gasping (respiragdo agonica)
Fonte: BURNS, ALEXANDER. et al, 2017

Il - Em criangas com menos de 1 ano:

Para identificar a necessidade de reanimagdo em um paciente RN
deve-se analisar a frequéncia cardiaca (FC) e a frequéncia respiratoria, a FC
necessita estar acima de 100 batimentos por minuto. Pacientes com idade
gestacional (<37 semanas ou >= 42 semanas) e aqueles com qualquer idade
gestacional que ndo realizem os movimentos respiratérios adequadamente,
bem como estejam hipoativos 0 manejo da RCP necessita ser realizado
(BURNS, ALEXANDER. et al., 2017). Ao analisar a frequéncia cardiaca do
paciente e perceber bradicardia, deve-se iniciar imediatamente a RCP. No RN
0 pulso braquial ou femoral serve como referéncia para analise.

ESTADO CLINICO

Hipoatividade

N&o responde a estimulos

Sem movimentos respiratérios

Sem pulso periférico e central

FC < 100 bpm
Fonte: BURNS, ALEXANDER. et al, 2017
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DIAGNOSTICO
I-Em criangas igual ou acima de 1 ano:

O diagnéstico deve ser realizado de maneira sistematica e rapida, sem
a necessidade de exames e apenas com o raciocinio clinico do profissional
responsavel. Inicialmente, deve-se analisar a responsividade do paciente, por
meio de estimulos verbais e dolorosos, perceber se ha a presencga de dor ou
choro, além disso, ver e ouvir se 0 paciente consegue realizar a respiragao.
Assim, apds o insucesso em estimular o paciente, de acordo com Suporte
Avangado Pediatrico de Vida (PALS), é necessario uma avaliagdo primaria
utilizando o método “ABCDE”. Se a PCR for identificada em qualquer ponto
durante a avaliagao inicial, deve-se iniciar imediatamente a RCP. E necessario
um atendimento sistematizado e organizado, com uma equipe multidisciplinar,
com o intuito de agilizar o processo e reduzir a perda de tempo, para melhorar
a sobrevida do paciente (HOMBERG, MATHIAS, et al., 2019). O diagnostico &
baseado na sistematica do “ABCDE” da emergéncia.

SISTEMATICA DO ATENDIMENTO

Analisar responsividade do paciente (Estimulo verbal e doloroso)

Analisar permeabilidade das vias aéreas (A)

Identificar movimentos respiratérios (B)

Checar pulsos periféricos e centrais (C)

Anélise neurologica (D)

Expor o corpo do paciente (E)

Fonte: Disque,Karl. PALS Pediatric life support. Provider Handbook. Satori Continuum
Publishing, 2021.
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TRATAMENTO

O tratamento pode ser feito com base no Suporte Basico de Vida (ndo
ha a necessidade de drogas e de equipamentos) ou no Suporte Avangado de
Vida (utiliza-se drogas e equipamentos para monitorar e auxiliar no retorno do
paciente).

° SUPORTE BASICO DE VIDA:

O objetivo principal é promover o retorno da fungao normal do sistema
circulatorio e, com isso, fornecer oxigénio. O diagndstico da PCR necessita ser
0 mais rapido possivel, para que a RCP inicie de forma precoce gere uma
sobrevida maior no paciente. O atendimento deve ocorrer de maneira
sistematica, com a manobra qualificada de ressuscitagdo e seguindo a
sequéncia CAB (circulation, airway e breathing). Esse tipo de ressuscitagao
deve ser feita até no maximo 1 minuto, ap6s esse periodo de tempo deve-se
ativar o servigo médico de emergéncia.

Em criangas menores que 1 ano, a compressao no térax deve ser
realizada com dois dedos sobre o esterno, abaixo da linha imaginaria entre os
mamilos ou com os dois polegares localizados 1/3 inferior, logo abaixo da linha
intermamilar e com as méos envolvendo o térax da crianga, com profundidade
de 4 centimetros e o ressuscitador deve esperar o retorno total do torax, o
individuo deve ser colocado em uma superficie rigida e em posi¢ao supina
para inicio das manobras. E importante manter as vias aéreas pérvias,
mediante elevagdo da mandibula e tragdo do mento. Para um socorrista, &
necessario 30:2 (compressdes:ventilagdes) e 15:2 com dois socorristas.

Em criangas com idade maior ou igual a 1 ano, as compressoes
toracicas séo realizadas na metade inferior do esterno, com a palma da mao,
de forma que pode ser utilizada uma ou duas maos. As compressdes de no
minimo 5 cm de profundidade, répidas e ritmadas e intercaladas com
ventilagdes, o individuo deve ser colocado em uma superficie rigida e em
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posicdo supina para inicio das manobras. Na presenca de apenas um
socorrista, € necessario 30:2 (compressdes:ventilagdes) e 15:2 com dois
socorristas.

» C - Compressdes toracicas
> A -Permeabilizar das vias aéreas

> B - Fornecimento de ventilagao

VENTILAGOES

e Realizadas com ressuscitador manual e mascara

o Deve conter reservatdrio no ressuscitador manual, pois garante oferta
de 100% de oxigénio

o Necessario evitar ventilagdes excessivas
e Cada insuflacao deve durar cerca de 1 segundo

Fonte: Elaboragéo propria

° Manejo de crianga < 1 ano:
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° Manejo de crianga > 1 ano:

Fonte: Sanarmed

e SUPORTE AVANGCADO DE VIDA

O grande diferencial do Suporte Avangado de Vida é a presenga de
equipamentos e drogas no manejo da RCP. Desde o inicio do atendimento, o
ritmo cardiaco do paciente deve ser verificado mediante um monitor
eletrocardiografico, pois a conduta vai direcionada pelo resultado do ritmo
cardiaco. O mecanismo de manobra da RCP no Suporte Avangado de Vida vai
depender se ha a necessidade de intubagéo, caso haja, passa a ser 100
compressdes e 10 ventilagdes por minuto, a técnica é a mesma usada no
Suporte Basico de Vida. Durante a ressuscitagao, € necessario tratar causas
reversiveis, como no caso dos “5 H's e 5 T's” (hipo/hipercalemia, hipdxia,
hipovolemia, hidrogénio/acidose e hipotermia, bem como tamponamento
cardiaco, térax hipertensivo, toxinas/intoxicagdo, trombose pulmonar e
trombose coronariana). O lider da equipe é responsavel por averiguar a
qualidade das compressdes e das ventilagoes.

o SEQUENCIA PARA RITMOS CHOCAVEIS
- Fibrilag&o ventricular e Taquicardia ventricular
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1°) Passo

- Aplicar 1° choque: 2J/KG

- Retomar RCP por mais 2 minutos
- Estabelecer acesso vascular

> Verificar ritmo novamente, caso chocavel:
2°) Passo
- Aplicar 2° choque 4J/KG
- Retomar RCP por 2 minutos
- Epinefrina a cada 3-5 minutos
- Considerar via aérea avangada

> Verificar ritmo novamente, caso chocavel:
3°) Passo
- Aplicar choque: 4J/KG e no maximo 10J/KG
- Retomar RCP por 2 minutos
- Amiodarona (5 mg/kg; em FV/TV refrataria adrenalina. Pode ser repetido 2
vezes) ou Lidocaina (ataque 1mg/kg; manutengao 20-50 mcg/kg/min = repetir
em bolus se manutengéo for iniciada apds 15 minutos da dose)

SEQUENCIA PARA RITMO NAO CHOCAVEL

- Assistolia e Atividade elétrica sem pulso (AESP)
1°) Passo

- RCP por 2 minutos

- Estabelecimento de acesso vascular

- Epinefrina a cada 3-5 minutos

- Considerar via aérea avangada

> Verificar ritmo novamente, caso nao chocavel:
2°) Passo
- Retomar RCP por 2 minutos
- Epinefrina a cada 3-5 minutos
- Tratar possiveis causas reversiveis
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