Faléncia Cardiopulmonar em Paciente

Pediatrico

Resumo

Objetivos: Discutir o reconhecimento da faléncia cardiopulmonar no paciente pedidtrico,
ressaltando a importancia da ressuscitagao cardiopulmonar de alta qualidade para a melhoria
do progndstico das criancas gravemente enfermas.

Fontes dos dados: revisio dos Ultimos consensos sobre ressuscitacdo da Alianca In-
ternacional de Comités de Ressuscitagdo, publicados em 2005 e 2010, que foram as mais
importantes revisdes sobre ressuscitacdo publicadas até a presente data.

Sintese dos dados: A faléncia cardiopulmonar na crianca raramente € subita. Decorre
de quadros de faléncia respiratéria ou de choque. Quando acontece, as chances de sobrevida
diminuem drasticamente. Na faléncia cardiopulmonar, os mecanismos fisioldgicos de compen-
sacdo ja se esgotaram, coexistindo a insuficiéncia respiratdria e o choque descompensado.
A hipoxemia progressiva leva a hipdxia e a acidose tecidual, seguindo-se, entdo, a assistolia,
que € o ritmo mais frequente nas paradas cardfacas em criangas. A assistolia acontece pelo
comprometimento da perfusdo corondria, ficando o miocardio em sofrimento por hipdxia e
acidose. O colapso circulatério subito, por fibrilagdo ventricular, € a principal causa de parada
cardfaca em adultos. Em criancas, ocorre em, aproximadamente, 5 a 15% dos casos.
Conclusao: Como a sobrevida a uma parada cardiaca € baixa, a prevencio torna-se a me-
lhor estratégia de abordagem. A ressuscitagdo cardiopulmonar de alta qualidade € o alicerce
principal de todo o suporte bésico e avancado de vida em qualquer faixa etdria. O pediatra
também precisa familiarizar-se com os principais distirbios do ritmo que ocorrem durante
uma parada e que requerem terapia elétrica imediata até a chegada do especialista.

Palavras-chave: Faléncia cardiopulmonar, ressuscitagao, assistolia, suporte de vida.

Summary

Objectives: The objective of this article is to discuss the recognition of cardiopulmonary
arrest in pediatric patients, stressing the importance of high quality cardiopulmonary resusci-
tation, in order to improve the outcome for the seriously injured children.

Sources: Review of the late consensus on cardiopulmonary resuscitation from the Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation, published in 2005 and 2010, which was the most
important literature review that has been published to the present date.

Data synthesis: Sudden cardiac arrest in children is uncommon. It is more often caused
by progression of respiratory failure and shock. When it happens, the chances of survival
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are poor. So, the correct management of respiratory failure and shock is the main strategy
of action. In cardiac arrest, the compensatory physiologic mechanisms fail, then respiratory
failure and decompensate shock coexist. The progressive hypoxemia leads to tissual hypoxia
and acidosis, preceding an asystole, which is the type of rhythm more frequently observed
in cardiac arrest in children.The asystole is the result of impending coronary flow, leading to
miocardic suffering from hypoxia and acidosis. Sudden circulatory collapse from ventricular
fibrillation is the main cause of cardiac arrest in adults. In children, it happens in about 5 to
| 5% of the cases.

Conclusion: As the survival rate from cardiac arrest is poor, prevention is the best strategy
of approach. High quality cardiopulmonary resuscitation is the principal basis of the basic and
advanced life support for all ages. Pediatricians also need to know about the major rhythm
disturbs that may occur during cardiac arrest that will request immediate electrical therapy

until a specialist arrives.

Keywords: cardiopulmonary arrest, resuscitation, asystole, life support.

INTRODUCAO

A faléncia cardiopulmonar na crianga, ao
contrario do adulto, raramente € subita.
Em geral, decorre de quadros de faléncia
respiratoria ou de choque. Quando acon-
tece, a sobrevida é baixa, e a prevencao é
o melhor meio de melhorar o prognoés-
tico.! Consequentemente, a abordagem
rapida e eficaz dos quadros de faléncia
respiratdria e choque torna-se a estra-
tégia principal. A faléncia cardiopulmo-
nar é uma condicao cardiocirculatoria
em que a parada cardiaca é iminente e
caracteriza-se pela interrupgao da circu-
lagdo sanguinea. Essa interrupgao ocorre
por ineficcia da atividade mecanica do
coracgao devido a cessagao da atividade
elétrica, a atividade elétrica desorgani-
zada e incapaz de gerar contragdes ou as
obstrug¢des mecanicas do fluxo de sangue
ao coracao. A parada da circulagao resul-
ta em isquemia tecidual e morte celular
se nao for rapidamente revertida.

RECONHECIMENTO DA FALENCIA
CARDIOPULMONAR

Em criangas, a parada cardiaca é geral-
mente secundaria e a causa mais co-
mum é a hipoxemia, que leva a hipdxia

e a acidose tecidual, seguindo-se, entao,
a assistolia.! O colapso circulatério su-
bito, por uma parada cardiaca primadria
decorrente da fibrilacao ventricular, é a
principal causa da parada cardiaca em
adultos. No entanto, em criancgas, ocor-
re em, aproximadamente, 5 a 15% de
todas as paradas cardiacas pré-hospita-
lares. A fibrilacao e a taquicardia ven-
tricular sem pulso sdao mais frequentes
com o aumento da idade. No ambiente
hospitalar, a fibrilacdo pode ocorrer em
cerca de 10% dos casos como ritmo ini-
cial de uma parada cardiaca em criangas
e, durante o procedimento de ressus-
citacdo cardiopulmonar, pode ocorrer
em algum momento em cerca de 25%
dos casos.!

A sobrevida a parada cardiopulmo-
nar, em geral, é baixa e varia conforme
o local em que ocorre e o tipo de ritmo
no momento da parada. A sobrevida é
maior, logicamente, se o evento se deu
em ambiente hospitalar, variando de 2
a 10% dos casos.. O mesmo vale em re-
lacdo a incidéncia de sequelas neurolo-
gicas. Além disso, em comparagdo a as-
sistolia, as chances de sobrevida também
sao maiores quando o ritmo presente

inicial € a fibrilacdo ventricular ou a
taquicardia ventricular sem pulso. Nes-
ses casos, as chances de sobrevida tém
uma média de 33 % dos casos, ao passo
que, na assistolia, amédiaé de 7a 11%
dos casos. No entanto, se a fibrilacao
desenvolve-se durante o procedimento
de ressuscitacdo, apds um ritmo inicial
de assistolia, o prognostico é pior.!
Podemos compreender esse fato se
considerarmos que uma arritmia pode
se instalar agudamente em um coragao
higido, ainda bem oxigenado e com boas
reservas metabolicas, ao passo que a as-
sistolia geralmente acontece quando se
esgotam 0s mecanismos compensatorios
que mantém a perfusdo coronaria, dei-
xando o miocardio em grande sofrimen-
to por hipéxia e acidose.! Essa parada
cardiopulmonar, denominada hipo6xica,
é 0 mecanismo mais comum de para-
da cardiaca em lactentes e em criangas
até a adolescéncia e refere-se ao evento
terminal desencadeado por quadros de
faléncia respiratdria ou choque. Inde-
pendentemente do evento inicial, a via
comum terminal que leva a parada cardi-
aca hipo6xica é a faléncia cardiopulmonar.
As arritmias que ocasionam a para-
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da cardiaca em criancas associam-se,
muitas vezes, a condi¢des subjacentes,
como, por exemplo, doencas agudas
infecciosas do coracdao (miocardites),
miocardiopatias hipertréficas ou coro-
narias andémalas, sindrome do QT lon-
go, intoxicagdes por medicamentos, dis-
turbios eletroliticos ou trauma tordcico
(concussao cardiaca). Logo, as causas de
parada cardiaca variam de acordo com
aidade do paciente, as doencas de base
que, porventura, apresente e o evento
desencadeante.

Em lactentes menores de 6 meses, a
sindrome de reinalacao ou sindrome da
morte subita do lactente é a principal
causa de morte. Ja a partir dos 6 meses,
a principal razdo é o trauma,’ que leva a
faléncia cardiopulmonar, principalmen-
te pelo comprometimento da respira-
cdo, pelo pneumotdrax hipertensivo,
pela faléncia circulatoria decorrente de
hemorragias agudas e graves ou pelo
trauma craniano. Além disso, no trau-
ma, mesmo diante dessas duas ultimas
condicbes, o evento que geralmente
origina a deterioracao cardiopulmonar
rapida é o comprometimento das vias
respiratdrias e, por conseguinte, da res-
piracao. Portanto, deve ser priorizado o
suporte imediato da via aérea, indepen-
dentemente do tipo e da extensao das
lesdes traumaticas .

A insuficiéncia respiratoria ocorre
por obstrucao das vias respiratorias
superiores (engasgos, infeccoes agu-
das); obstrucdo das vias respiratorias
inferiores (asma, bronquiolites); doen-
cas do parénquima pulmonar (SARA,
pneumonias, intoxicagoes); ou des-
controle central da respira¢do (trauma
de cranio, convulsoes, afogamento). O
choque pode ser: compensado (com
normotensao); descompensado (com
hipotensao); hipovolémico (hemorragia
grave, desidratacao); cardiogénico (do-
encas cardiacas de base, infartos agudos,
arritmias, intoxicag¢oes); distributivo

(séptico, neurogénico); ou obstrutivo
(tamponamento cardiaco, pneumoto-
rax). Em ambiente hospitalar, muitas
vezes, evitam-se os quadros de falén-
cia cardiopulmonar com a abordagem
adequada e o monitoramento continuo
das condicoes descritas anteriormente.

A faléncia cardiopulmonar é um es-
tado em que os mecanismos fisiologicos
de compensagado ja se esgotaram, coe-
xistindo, por consequéncia, a insufici-
éncia respiratdria e o choque descom-
pensado. A ventilacao, a oxigenacao e a
perfusao tecidual encontram-se muito
comprometidas. O paciente apresenta
clanose generalizada, a respiragao ¢ ir-
regular ou agonica, e a frequéncia car-
diaca declina rapidamente. Nesse mo-
mento, a parada cardiaca é iminente.

A parada cardiaca pode ser reconhe-
cida pelos sinais clinicos de apneia,
auséncia de pulso central detectavel
e inconsciéncia. Estudos demonstram
que mesmo os profissionais de satde
tém, muitas vezes, dificuldade em de-
terminar a presenga ou auséncia de pul-
sos. Devido a esse fato e considerando
a gravidade da condi¢ao, bem como a
necessidade de acao imediata, recomen-
da-se que, na divida ou dificuldade na
palpacao dos pulsos, se considere como
parada cardiaca a condi¢do na qual nao
haja resposta a estimulacao e exista ap-
neia ou respiragao agonica.

A condigdo clinica de apneia, ausén-
cia de pulso e auséncia de resposta a
estimulacdo é definida como ritmo de
colapso circulatério. Nessa condigao,
existem quatro possibilidades de rit-
mos cardiacos do paciente: (i) assistolia,
quando o coracao estd parado e nao tem
atividade elétrica; (ii) fibrilacdo ventri-
cular, quando o coracao apresenta uma
atividade elétrica desorganizada e nao
bombeia sangue; (iii) taquicardia ven-
tricular sem pulso, quando o ritmo é
uma taquicardia ventricular em esta-
gio avancado e o coragcao nao consegue

bombear mais o sangue para originar
a onda de pulso; ou (iv) atividade elé-
trica sem pulso (AESP). A assistolia e
a AESP sao os ritmos mais comuns em
paradas cardiacas de criangas, tanto
no ambiente fora do hospital quanto
no intra-hospitalar . A assistolia pode
ser precedida por uma bradicardia ou
por uma atividade elétrica sem pulso,
geralmente um ritmo anormal, com
QRS largo. Ja nos casos de colapsos su-
bitos testemunhados, devemos pensar
na grande probabilidade de fibrilagao
ventricular. Isso tem grande importan-
cia porque determina as prioridades de
agao.
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Figura la Fibrilagdo ventricular: sem ritmo
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Figura Ib Taquicardia ventricular: complexos
ventriculares alargados (acima de 0,09 s)

A assistolia é o ritmo mais frequente-
mente encontrado nas paradas cardia-
cas pediatricas, cujo evento desencade-
ante mais comum ¢ a hip6xia. Embora
o ECG mostre-se isoelétrico, deve ser
correlacionado ao quadro clinico do pa-
ciente, pois € possivel que existam erros
de funcionamento do aparelho.

O termo “atividade elétrica sem pul-
so” refere-se a qualquer atividade elé-
trica organizada e visivel ao ECG de
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um paciente que nao apresenta pulso
central detectdvel a palpacdao. Nao se
enquadram nesse grupo as taquicar-
dias ventriculares. Geralmente sao
ritmos que podem, se nao tratadas as
condicoes de base, rapidamente evoluir
para assistolia. Condi¢des como hipo-
volemia acentuada e tamponamento
cardiaco sdo exemplos de condi¢des
associadas a atividade elétrica sem pul-
so. Nesse grupo, ndo se enquadram as
taquicardias ventriculares. Para facilitar
o raciocinio, utiliza-se o método mne-
monico dos “Hs” (hipovolemia, hipdxia,
hidrogénio ou acidose, hipercalemia ou
hipocalemia e hipotermia) e dos “Ts”
(tensdao no térax, tamponamento car-
diaco, toxinas, trombose e trauma).
Geralmente, o ECG mostra complexos
andmalos, intervalos PR e QT prolonga-
dos, bloqueios de ramo ou bloqueio AV.

A fibrilacdo ventricular é um distir-
bio do ritmo em que a atividade elétrica
é andrquica e o coragdo apenas treme,
mas nao bombeia o sangue. Geralmente
é precedida por um curto periodo de
taquicardia ventricular. A fibrilacao
como causa primaria de parada cardia-
ca em criangas nao é frequente. Ocorre
mais quanto maior a idade. Ocorre em
cerca de 10% dos casos de parada no
ambiente hospitalar e 15% no ambiente
fora do hospital. Convém destacar que
a fibrilacdo também acontece durante
o procedimento de ressuscitacdao, mes-
mo quando o ritmo inicial da parada
é a assistolia. Criancas com doencas
cardiacas, vitimas de intoxicag¢des, de
descargas elétricas e traumas, sao mais
propensas a desenvolver fibrilacdo ven-
tricular.!

Caso a terapia elétrica seja pronta-
mente instituida, existe maior proba-
bilidade de sobrevida quando o ritmo
inicial da parada é uma fibrilagao ven-
tricular, em comparagao a assistolia. Isso
se explica pelas condi¢coes do musculo
cardiaco, que, na fibrilacao stbita, ainda

esta preservado; enquanto na assistolia,
o musculo ja estd em sofrimento, pois
o evento, em geral, decorre de hipéxia
prolongada.

A taquicardia ventricular sem pulso
é uma taquiarritmia que se caracteriza
por complexos QRS alargados (acima de
0,09 s).¢ Na prética, para facilitar a iden-
tificacao pelos pediatras, consideram-
-se os complexos QRS alargados aqueles
maiores que dois quadrados pequenos
no ECG. A taquicardia ventricular pode
ser monomorfica, quando os complexos
QRS sao todos iguais, ou polimorfica,
quando variam de aspecto. Um exem-
plo de taquicardia ventricular polimoér-
fica é a torsades de pointes, que ocorre
por condi¢des congénitas ou em casos
de intoxicacao.

O pediatra precisa familiarizar-se
com os principais disttrbios do ritmo
que requerem terapia elétrica imediata,
tomando as medidas iniciais salvadoras
da vida até a chegada do especialista.

ABORDAGEM DA FALENCIA
CARDIOPULMONAR EM PACIENTES
PEDIATRICOS

A abordagem para pacientes em fa-
léncia cardiopulmonar deve ser rapida
e organizada. Uma vez identificado o
colapso circulatério, inicia-se, pronta-
mente, o procedimento de ressuscitacao
cardiopulmonar, comecando pelas com-
pressoes toracicas. A ressuscitacao car-
diopulmonar de alta qualidade é o ali-
cerce principal de todo o suporte basico
e avangado de vida em qualquer faixa
etaria. Assim que possivel, monitora-se
o ritmo para identificar possiveis ritmos
chocéveis.

RCP de alta qualidade sao as compres-
sOes tordcicas fortes e rapidas que te-
nham o minimo de interrupg¢des possi-
vel, e que permitam o retorno do torax
a posicdo entre as compressoes. Nesse
sentido, realizam-se, pelo menos, 100
compressdoes por minuto ou 30 com-

pressoes a cada 18 segundos. A pro-
fundidade dessas compressoes é de 1/3
a 1/2 do diametro anteroposterior do
térax, sendo 4 cm para lactentes e crian-
¢as e 5 cm para adolescentes e adultos.

O pediatra deve estar preparado para
atuar perante uma parada cardiaca, tan-
to no ambiente hospitalar, com todo o
suporte e a equipe de ressuscitacao,
quanto sozinho, fora do hospital. Por
isso, estabelecem-se prioridades de
acao, de acordo com o local, os recur-
sos disponiveis e o tipo de ocorréncia
do evento.

Se ocorrer fora do ambiente hospitalar
e nao for testemunhada, a causa mais
provével da parada cardiaca sera a hipo-
xia. Caso o pediatra esteja sozinho, deve
solicitar socorro e iniciar, rapidamente,
a RCP, comecando pelas compressoes
toracicas. Administram-se 30 compres-
soes para cada 2 ventilacdes. Essa re-
lacdo de 30:2 ¢ utilizada para todos os
pacientes pediatricos, considerando-se
que o ressuscitador atue sozinho. Apds
2 minutos ou 5 ciclos de RCP, se a viti-
ma permanecer sem pulso e nao hou-
ver alguém para ajudar, interrompe-se,
brevemente, o procedimento, a fim de
chamar auxilio e solicitar o destfibrila-
dor. Existindo mais alguém para ajudar
no procedimento em dupla, a relagao
entre as compressoes e as ventilacoes
para pacientes pedidtricos é de 15:2.

Durante um procedimento de ressus-
citagdo, o débito cardiaco permanece
em cerca de 25% do normal; por isso,
0 sangue circula menos nos pulmaoes.
Logo, o excesso de ventilagao nao seria
util e poderia comprometer a eficacia
das compressoes toracicas. Essa orien-
tacao aplica-se a pacientes que nao es-
tejam com vias respiratorias avancadas.
Ja em relacdo aos pacientes entubados,
administram-se de 8 a 10 ventilacoes
por minuto durante o procedimento de
RCP, nao sendo necessario coordenar
com as compressoes.
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Caso nao responda a estimulacdo e
esteja em apneia e sem pulso, conside-
ra-se o paciente em ritmo de colapso.
Nesse caso, tenta-se palpar o pulso bra-
quial ou femoral em lactentes e o pulso
carotideo em criangas. No entanto, se
existir divida, ndo se conseguir palpar
o pulso em até 10 segundos ou a fre-
quéncia cardiaca estiver abaixo de 60
bpm, considera-se o paciente em parada
cardiaca e inicia-se a RCP imediata, com
as compressoes toracicas.*’

Se, no entanto, a parada ocorre de
modo subito e foi testemunhada, a
probabilidade de ser decorrente de uma
fibrilagcao torna-se grande. Portanto, a
prioridade é providenciar o desfibrila-
dor, pois todos os esforcos para a res-
suscitacdo seriam intteis sem a terapia
elétrica o mais rapido possivel. Nesse
sentido, retardar-se-ia o tratamento,
e, consequentemente, reduzir-se-iam
as chances de sobrevida. Nesse caso,
entdo, a primeira providéncia é solici-
tar o desfibrilador automatico externo
(DEA).

Havendo um desfibrilador disponivel,
as pas devem ser adaptadas ao torax
do paciente, de modo a identificar se
o ritmo é chocavel. Atualmente, reco-
menda-se o DEA para uso em lactentes
e em criangas.” E ideal que se utilizem
os aparelhos com cargas atenuadas para
criangas, mas, caso nao estejam dispo-
niveis, podem ser usados aqueles com
cargas para adultos. Ainda nao existem
evidéncias acerca das doses de energia
ideais para criancas; porém, estudos re-
centes demonstram que doses mais al-
tas de energia sao consideradas seguras
e, provavelmente, mais eficazes. Dessa
forma, diante de um quadro de fibri-
lacdo, é melhor administrar uma dose
maior de energia do que nada fazer.

Quando o evento ocorre no hospital,
as equipes mobilizam-se rapidamente
e verificam o ritmo cardiaco. As pds
dos desfibriladores convencionais sao

utilizadas para descarregar a energia e
para monitorar o ritmo do paciente de
maneira mais rapida. Caso o ritmo seja
fibrilacao ou taquicardia ventricular
(sem pulso), aplica-se um choque com?
joules por quilo e reiniciam-se, imedia-
tamente, as compressoes toracicas.*’
Ap6s 5 ciclos de RCP ou 2 minutos, se
persistir o ritmo chocédvel, repete-se o
choque com 4 joules por quilo, ao passo
que as doses subsequentes, caso neces-
sarias, devem ser de 4 joules por quilo.”

Os desfibriladores convencionais
possuem pds pediatricas de 4,5 cm, re-
comendadas para criangas com menos
de um 1 ano ou de 10 quilos. Uma das
pas deve ser colocada no lado superior
direito do térax, abaixo da clavicula e
aolado do esterno e a outra, na posicao
lateral ao mamilo esquerdo, na linha
axilar anterior, de modo que o coragao
fique entre elas. Utiliza-se um gel con-
dutor proprio para melhorar o contato
entre as superficies da pa e da pele. No
momento da descarga, todos devem se
afastar e remover o oxigénio, se esse
estiver proximo.

Além das manobras de ressuscitacdo,
pode ser necessario o uso de medica-
¢oes. Para isso, é preciso um acesso vas-
cular rapido. O ideal é um acesso ve-
noso, que provavelmente ja existe se
0 paciente estiver internado. Caso nao
haja um acesso venoso, indica-se acesso
intradsseo, a maneira mais rapida de se
acessar a circulacao sistémica para que
sejam administradas as medicagoes.*
Pela via intradssea, administram-se
todos os tipos de medicagoes, fluidos
expansores e hemoderivados. A via
intratraqueal, por apresentar absor¢ao
erratica das medicagdes, é cada vez mais
desaconselhada.*

A administracao de medicag¢oes du-
rante a parada cardiaca tem como ob-
jetivo aumentar a pressao de perfu-
sdo corondria e cerebral e prover, por
conseguinte, melhor fluxo de sangue

aos 6rgaos vitais, além de estimular a
frequéncia e a contratilidade cardiaca.
Também se utilizam medicamentos para
tratar as arritmias e corrigir a causa da
parada cardiaca.

A epinefrina € a principal medicagao
usada durante um procedimento de
RCP. Aumenta a pressao diastolica adr-
tica e, consequentemente, a pressao de
perfusdo corondria, fundamental para
a preservacao do miocdrdio. A dose
recomendada é 0,01 mg/kg de solucao
1:1000. Para facilitar o calculo rapido,
recomenda-se 0,1 ml/kg de solucao
1:10.000. Convém ressaltar que doses
mais elevadas sdo desnecessarias e po-
dem ser prejudiciais. A epinefrina pode
ser repetida a cada 3 a 5 minutos.'*?

A vasopressina pode ser utilizada na
auséncia de resposta a epinefrina, mas
nao existem evidéncias suficientes para
recomendar ou contraindicar o uso roti-
neiro durante uma parada cardiaca em
criangas.

A amiodarona pode ser administrada
em casos de parada cardiaca em fibrila-
cao ventricular ou taquicardia ventri-
cular refratdrias a terapia elétrica. Na
falta da amiodarona, utiliza-se a lido-
caina.'*?

O sulfato de magnésio esta indicado
em casos de taquicardia ventricular do
tipo torsades de pointes ou de hipomag-
nesemia.

O célcio nao é recomendado para o
algoritmo da parada cardiaca, porque
nao existem evidéncias de que melhore
a sobrevida. Portanto, seu uso restringe-
-se a casos de hipocalcemia documen-
tada, de hiperpotassemia ou de intoxi-
cagdes por bloqueadores dos canais de
calcio.*’

O bicarbonato de s6dio nao deve
ser utilizado rotineiramente durante a
parada cardiaca. Recomenda-se o uso
somente em casos de hiperpotassemia,
intoxica¢des por antidepressivos trici-
clicos ou outros agentes bloqueadores
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dos canais de sodio e parada cardiaca
prolongada.*

As drogas devem ser administradas
durante as compressoes tordcicas, para
que seja garantida a sua circulacao.
Além disso, utiliza-se um bolo de soro
fisiologico logo ap6s a infusao das me-
dicacoes, a fim de que atinjam mais ra-
pidamente a circulacao central.

CUIDADOS POS-RESSUSCITACAO

ApoOs o retorno da circulacdo esponta-
nea, é necessaria uma abordagem siste-
matica para a monitoriza¢ao e o suporte
dos sistemas respiratério, cardiovascu-
lar e nervoso central, pois os cuidados
subsequentes a parada influenciam di-
retamente no prognostico do paciente.
As morbidades em maior ou menor
grau podem resultar de condutas ina-
dequadas no periodo pds-parada. Sao
acoes importantes: identificar e tratar
a disfuncoes dos sistemas organicos;
dar suporte para a perfusao tecidual e
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AVALIACAO

13. Marque a assertiva verdadeira.

a) A faléncia cardiaca nas criangas geralmente
é um evento subito que se deve a arritmias
cardiacas.

b

~

Na parada cardiaca, invariavelmente, nao
existe geracao de impulso elétrico no mus-
culo cardiaco.

c) A faléncia cardiopulmonar em criangas geral-
mente decorre da evolucao de quadros de des-
conforto respiratério e choque.

d

~

O colapso circulatério stabito ocorre em 35%
dos casos de faléncia cardiopulmonar em
criancgas.

14. Assinale a assertiva falsa:

a) A fibrilagdo ventricular e a taquicardia ventri-
cular sem pulso ocorrem mais frequentemente
com o aumento da idade da crianga.

b

~

As chances de sobrevida a uma parada cardio-
circulatéria em criangas sao boas desde que
sejam feitas manobras de ressuscitacao de alta
qualidade.

c) As arritmias, como causa de parada cardiaca
em criangas, geralmente estao associadas a
condig¢oes subjacentes, como doencas agudas
infecciosas do coragao, miocardiopatias hiper-
troficas, corondrias anomalas, sindrome do QT
longo, intoxicacdes por drogas ou distirbios
eletroliticos.

d) Em lactentes abaixo de 6 meses, a sindrome
de reinalagao ¢ a principal causa de morte.

15. Em relacdo aos disturbios do ritmo na
faléncia cardiopulmonar em criancas,
assinale a assertiva falsa:

a) Na fibrilagdo ventricular, o coracao bate tao
rapido que bombeia pouco sangue dos ven-
triculos.

b) Os ritmos mais frequentemente encontrados
em paradas cardiacas em criangas sao a assis-
tolia e a atividade elétrica sem pulso.

c) As atividades elétricas sem pulso (AESP) sdao
ritmos que rapidamente evoluem para assis-
tolia, se ndo forem tratadas as causas de base.

d) A fibrilagdo ventricular pode ocorrer durante
um procedimento de ressuscitacdo, mesmo
quando o ritmo inicial da parada for assistolia.

16. Qual o achado eletrocardiografico que
caracteriza uma taquicardia ventricu-
lar?

a) Ondas R apiculadas.

b) Complexos QRS alargados (acima de 0,09
segundo).

c¢) Complexos QRS menores que 0,08 segundo.

d) Presenca de ondas P.

17. Como se define ressuscitacdo cardio-
pulmonar de alta qualidade?

a) Comprimir de modo forte e rdpido, com uma
profundidade de um terco, a metade do dia-
metro anteroposterior do térax, com frequ-
éncia de pelo menos cem compressoes por
minuto, deixando o térax voltar a sua posicao
entre as compressoes.

b) Comprimir o térax com uma profundidade de
3 cm em lactentes e criangas, com frequéncia
de 80 a 100 compressdes por minuto.

¢) Comprimir forte e rapido com uma frequéncia
em torno de 100 compressoes por minuto.

d) Realizar o procedimento com relagao com-
pressao ventilacao de 30:2.

18. Assinale a assertiva falsa:

a) A epinefrina em altas doses ndo esta recomen-
dada para o tratamento da parada cardiaca em
criangas.

b) Os desfibriladores automaticos externos
podem ser usados em todas as faixas de idade.

c) A epinefrina, usada durante um procedimento
de RCP, aumenta a pressao diastolica aortica,
aumentando assim a pressao de perfusao coro-
naria, que ¢ fundamental para a preservacao
do miocérdio.

d) Apés o retorno da circulagdo espontanea,
deve-se hiperventilar o paciente na primeira
hora, com o objetivo de evitar o edema cere-
bral pos-parada.
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