
--

Revtsta Brasileira de Anestesiologia, - Ano 19 - N.0 1 - Jan.-Mar. - 1969 

PREVENÇÃO E CUIDADOS NA PARADA CARDÍACA 

DR. B.G.B. LUCAS (*) 

• 

Na criança a parada cardíaca ge1·al,rn.ente é desencadeada 
por respo1isabilidade direta do mzeslesista, se1zdo as etiologias 
•11iais f re,1ue1ites a anóxia miocárdica, sôbredose de an.estésicos 
ou reflexo v<1gal son1ado a hipóxia. Ex iste ai:11.da Ull11a síndron1e 
encontrada tanto em cri,anças con10 eni adirltos ern <1ue as ca-
racterísticas lísicas infantis estão presentes, e os achados 
pós-mo·rlem são lzipoplasia de aorta e persistê1zcia do tim,o. 

O lratw11e1zto de paraila ,cardíaca requer pronto estabe­
rleciin:ento da 111assagem cardíaca externa e respiração artific ial 
efic ie11le •com detern1inaçôes a seguir do tipo da parada. No 
caso ele assisto/ia adn1inistra_se adrenali11a 1 cc de soliiçiío 
1 :10. 000; 11.a fibrilação ventriciifar o uso d.e desfribilador elétri­
cos, e na lzipossistolia o enzprêgo de solução de cloreto de cálcio 
e adrenalin,a. Aconsellza-se a abertura do tórax sómente se 
1zenhi1n1 cios nzétodos citados der resultado. 

A pa1·ada cardíaca na criança nunca ocorre sem que ha­
ja uma causa justa. Geralmente ela é ctesenc.adeada po·r 
resp,onsabilidade direta de alguém, sendo mais freqüente­
mente do. anestesista . 

O coração é um músculo ext1·emame11te sóbrio que per­
manece trabalh,ando mesmo em condições ·anômalas, e tal 
como todos os outros músculos pode fun•cionar temporària­
mente em situações em q:ie existam deficiências de oxigênio. 
A razão básica da parada ca1·díaca é a diminuição do fluxo 
san3uíneo coronário que se torna insuficiente para as neces­
sidades do miocárdio, isto é, a anóxia miocárdica. 

Sempre que ocorrem condições em que haja diminuição 
moderada de oxigênio o coração aumenta seu débito e tam­
bém, p,or um processo de vas,odilatação coronariana, aumen­
ta seu fluxo sanguíneo, encarregando-se dêste modo de sua 
automanutenção, através uma suplência adequada de oxi­
gênio. Mas se a diminuição de oxigênio é progressiva chega 
um mo·mento em que o débito cardíaco nã-o pode mals au-
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mentar, e o miocárdio começa a sofrer advindo a anóxia agu­
da. Primeiramente êle continua a trabalhar com um peque­
no débito de oxigênio, mas o ciclo anaeróbio da glicose pro­
duz muito menos energia, quando comparado ao aeróbio e 
ràpidamente advem a falência cardíaca, que leva a dimdnui­
ção do fluxo coronário com agravamento da situação, se­
guindo-se parada cardíaca ou fibril<ação ventricular. A pa­
rada cardíaca não é necessàriamente devida a anóxia agu­
da, ela pode também ser desencadeada por anóxia tissular 
quando se administram doses excessivas de agentes anes­
tésicos. 

A anóxia miocárdica em geral é progressiva padendo ser 
detectada clínicamente, mas algumas vêzes eJa ocorre mui­
to ràpidam,ente como é o caso de crianças pequenas e lac­
tentes. 

Qualquer coração submetido a anóxia diminui o ritmo, 
e há aparecimento de batimentos ectópicos antes que êle 
pare. No entanto a diminuição do débito cardíaco é sempre 
anterior, e muitas vêzes de progressão lenta, e nesta fase não 
são exibidas ai terações da pressão arterial e do pulso. 

Existe ainda uma outra causa de parada cardíaca atri­
buída a hiperatividade vagai associada com a anóxia mode­
rada, que se instala subitamente. Experimentalmente é de­
monstrado em animal que o estímulo do vago produz dimi­
nuição dos batimentos cardíacos, e se isto se dá na presença 
de anóxia, registra-se a pa1·ada cardíaca subitamente. A es­
timulação vagai pode também produzir anóxia por b1·on­
coespasmo e resultar em parada cardíaca, verificada ha, 
bitualmente na fase de indução da ,anestesia, mas que po­
de também ocorrer durante a manutenção, quando o 
grau de anestesia é rrr.1ito superficial. Embora raro a pa­
rada cardíaca reflexa é uma entidade definida, verificada 
particularmente em crianças do tipo adipaso linfático, es­
tado êste que poderia ser chamado como timolinfático, no 
entanto esta expressão caiu e·m desuso e descrédito por­
que servia há algum tempo para explicar qualquer tipa 
de acidente em que resultasse a parada cardíaca. Po­
demos agora explicar, porque há um tipo de paciente, nem 
sempre incluído no grupo pediátrico, que são portadores de 
uma síndrome, com características físicas do tipo infantil, 
mais suscetíveis a morte súbita, verificando-se na autópsia 
ectasia da aorta e persistência do tímo. 

No tratamento da parada cardíaca o fator tempo é de 
maior importància. Embora não se passa estabelecer um pe­
ríodo de tempo definitivo que prove haver lesão cerebral ir-
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recuperável, o tempo ultrapassando a três minutos pode re­
sultar danificação cerebral per1nanente, mesmo que o cora­
ção seja reanimado depois de deco1·rido êste prazo. É impor­
tante que nenhum segundo seja desperdiçado entre o diag­
nóstico de parada ou fibrilação e o início das primeiras me­
didas de ressuscitação. O sangue oxigenado deve chegar ao 
cérebro ràpidamente, e o essencial é que a função de bom­
ba do coração esteja suprida e que o oxigênio esteja chegan­
do aos pulmões, isto é, massagem cardíaca eficiente com res­
piração artificial. Até o aparecimento da massagem cardía­
ca com o tórax fechado, havia controvérsias nos círculos pe­
diátricos se a massagem seria preferível pelo tórax ou pelo 
abdomem, sendo no momento, opinião geral que a massa­
gem com o tórax fechado é perfeitamente satisfatória e ,a res­
piração artificial tráz melhores resultados quando se proce­
de a entubação traqueal e inflação rítmica com oxigênio. 

Ao se iniciar êste procedimento torna-se obrigatório a 
verificação da presença do pulso carotídeo ou femural en­
quanto se realiza a massagem, sendo esta a primeira medi­
da a ser tomada e em hipótese alguma deve ser substituída 
por qualquer outra manobra de reanimação. Com isso se 
assegura uma pressão adequada aos principais vasos sanguí­
neos acompanhando um fluxo adequado para o cérebro e co­
ronárias e desde que a ventilação artificial seja satisfatoria, 
tanto o cérebro como o coração serão suficientemente oxige­
nados, sendo índice de oxigenação do cérebro a diminuição 
do tamanho das pupilas. Quando se sente um pulso cheio 
vê-se que as pupi1as se contraem e há melhora da coloração, 
e sómente nêste momento é que deverão ser tomadas medi­
das para reanimação cardíaca. Para isto é · necessário esta­
belecer se o coração se encontra em fibrilação ventrícular, 
assisto lia ou hipossistolia. Como a circulação adequada está 
mantida pela massagem nesta fase, o eletrocardiógrafo po­
de ser conectado e interpretado sem nenhum êrro. 

Parada em assistolia: o tratamento é a injeção de 1 mi 
de solução de adrenalina 1: 10. 000 diretamente no coração 
ou para maior facilidade pode ser aplicado intra-venosa. Se 
o coração está oxigenado adequadamente isto deverá causar 

' o início dos batimentos. 

Fibrilação ventricular: sómente o desfibrllador elétrico 
dá resultados satisfatórios, os desfibriladores externos de aclul­
tos requerem corrente alternada com voltagem de 500-800 
volts, mas em crianças 200 volts no desfibrilador são satisfató­
rios. Na sua ausência poderá se usar a voltagem habitual da 
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corrente elétrica como emergência. O desfibrilador de corren­
te contínua não oferece vantagens especiais, a não ser que 
a energia necessária para desfibrilação é menor. Antes da 
manobra de desfibrilação deve-se verificar sem margens de 
érro que fibrilação é rápida, pois quando esta é lenta re­
presenta que o coração permanece em anóxia e tanto a mas­
sagem como a ventilação devem ser intensificadas. Não há ne­
nhuma droga que seja de real valor para desfibrilação. Um 
coração fibrilando, desde que bem oxigenado e sem lesão, ge­
ralmente se recupera com o uso de desfibrilador elétrico, mas 
em situação inversa ou seja, com 1esões anóxicas nunca se 
recupera. 

Hipossistolia: o meJho1· tratamento é a injeção intrave­
nosa de alguns mi de solução de cloreto de cálcio 1/1000 re­
petidamente até que algum efeito apareça Outras vêzes co­
mo alternativa, pequenas quantidades de adrenalina intra­
venosa é de utilidade. 

se apos tod,os êstes cuidados não se conseguir restau­
rar as pulsações adequadas, ou persistir assistolia ou fibrila­
ção está indicada a abertura do tórax e instalação da mas­
sagem c.ai·díaca direta. 

Discute-se ainda se deve-se administrar bicarbonato de 
sódio no período imediato à parada. Os que o utilizam de­
claram grandes sucessos, mas não há contrôle para o jul· 
gamento. 

Quando há possibilidade de danos cerebrais devido ao 
período de isquemia, deve-se estabelecer hipotermia a 32° C, 
mantendo-se durante 5 a 7 dias. 

SUMMARY 

PREVENTION AND 11:1:.ft~NAGEMENT OF CARDIAC ARREST 

ln children cardiac arrest during surgery is usually the responsibility of 
the anoothetist. The most frequent causes are miocardial anoxia, excessive 
dosage of agents, ar vaga! rcflexcs associated with hypoxia. An autosy finding 
of hypoplasia of the aorta and enlarged a persistent thymus may be found in 
children as well as in adults. 

ln the treatment of cardiac arrest carly externai cardiac massage and arti­
ficial respiration, as well as the diagnosis of the cause of the arrest Will deter­
mine the chance of survival. 

When the heart has stopped 1 ml of adrenalin 1 :10.000 may be injected; 
during· ventricular fibrillation an externa} electric d~fibrilator must be used. 
When the heart resumes only a weak beat calcium chloride and adrenalin are 
usid. 1 , 

The opening of the chest is advised only when the aforementioned methods 
are not sucessfull. 


