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INTRODUÇÃO

Recentemente, em outubro de 2010, foram
lançadas as novas Diretrizes da American Heart
Association (AHA) para o atendimento de vítimas em
parada cardiorrespiratória (PCR). Essas se baseiam em
um processo internacional de avaliação de evidências,
envolvendo 356 cientistas e especialistas em ressusci-
tação de 29 países que avaliaram, discutiram e debate-
ram milhares de publicações revisadas por pares duran-
te um período de 36 meses, incluindo a Conferência do
Consenso Internacional 2010 sobre a Ciência da
Ressuscitação Cardiopulomar (RCP) e Atendimento
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Cardiovascular de Emergência (ACE) com Recomen-
dações de Tratamento, realizada em Dallas, no estado do
Texas, no início de 20101.

No Brasil, cerca de 94372 crianças morreram
entre 1996 e 2008 tendo como causa doenças do apa-
relho circulatório e respiratório em ambientes extra e
intra hospitalares2. Para melhor sobrevivência e qua-
lidade de vida, os membros da equipe de saúde e comu-
nidade em geral devem promover a divulgação e trei-
namento das medidas de suporte básico de vida em
pediatria que incluem prevenção, ressuscitação
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diretrizes AHA 2010 reafirmam a recomendação do
uso do DEA em ambientes hospitalares como forma
de facilitar a desfibrilação precoce1.

Outra classificação dos desfibriladores está rela-
cionada ao tipo de corrente: monofásica ou bifásica.
Por definição, monofásica indica que existe apenas uma
fase para cada pulso e, desta forma, o fluxo da corrente
é unidirecional, sendo que a polaridade de um eletro-
do será sempre positiva e a do outro, sempre negativa.
Quando duas fases opostas estão contidas em um úni-
co pulso, a forma de onda é definida como um pulso
bifásico e a polaridade é uma mera convenção8. A AHA
indica o uso de desfibriladores bifásicos para adultos e
crianças pois, já que esse tipo de onda apresenta resul-
tados equivalentes ou melhores do que o uso de mode-
los monofásicos e menos complicações como disfunção
miocárdica e queimaduras de pele5.

Ainda não se sabe exatamente qual a menor dose
de energia capaz de promover uma desfibrilação efe-
tiva em crianças e nem qual o limite máximo de ener-
gia que possa ser usada com segurança. No entanto,
estudos com desfibrilação em crianças e modelos ani-
mais pediátricos demonstram que doses entre 2
Joules(J)/quilograma(kg) não excedendo 10J/kg são
efetivas e não causam efeitos adversos significativos9.
É aceitável que o primeiro choque seja de 2 a 4J/kg
(Classe IIa C), para efeitos didáticos uma dose inicial
de 2J/kg deve ser considerada, não respondendo, ou
seja, FV refratária, a dose ser aumentada para 4J/kg.
Os demais choques deverão ser de no mínimo 4J/kg
podendo ser considerados níveis maiores de energia
que não excedam 10J/kg (Classe IIb C)5.

As orientações para atendimento à PCR da
AHA de 2005 em relação à utilização do DEA em
crianças e neonatos não emitia recomendações para
a utilização ou não utilização em bebês com menos de
1 ano de idade devido à insuficiência de dados em
relação a essa prática. Já em relação a maiores de 1
ano até a idade de 8 anos poderiam ser usados os DEA
com segurança e eficácia. No entanto, nas atuais di-
retrizes da AHA 2010 para RCP é trazida uma gran-
de modificação: a indicação de DEA para bebês com
menos de 1 ano de idade1.

Muitos DEA podem detectar com precisão FV
em crianças de todas as idades e diferenciar ritmos
chocáveis de não chocáveis com alto grau de sensibi-
lidade e especificidade. Alguns modelos são equipa-
dos com sistemas de atenuação de cargas pediátricas
que reduzem a energia liberada para uma dose ade-
quada para crianças10.

Para bebês menores de 1 ano de idade indica-se
preferencialmente a utilização de desfibrilador manual
(convencional). Caso não seja possível um desfi-
brilador manual, um DEA equipado com atenuador de
carga pediátrica pode ser usado. Se esse também não
for possível está autorizada a utilização de um DEA

cardiopulmonar precoce (RCP), acionamento do ser-
viço de emergência, rápido suporte avançado de vida
em pediatria e cuidados pós-parada cardiorrespiratória.
Esses cinco itens compõem a cadeia de sobrevivência
proposta pela AHA1.

A RCP de qualidade e precoce tem sido associa-
da com o sucesso do retorno da circulação espontânea
e a preservação neurológica em crianças. A PCR súbi-
ta e primária na criança é muito rara3. E a fibrilação
ventricular (FV), predominante nos adultos, ocorre
em 8 a 20% das crianças com PCR, sendo mais comum
entre aquelas portadoras de cardiopatias congênitas.
Em geral, as disfunções respiratórias e circulatórias,
resultantes de inúmeras doenças ou injúrias físicas, le-
vam à insuficiência cardiopulmonar com hipoxemia
progressiva e acidose, o que culmina na PCR em ativi-
dade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia. Crianças
que apresentam colapso súbito por FV ou taquicardia
ventricular (TV) sem pulso necessitam imediatamen-
te de RCP e rápida desfibrilação, são considerados,
portanto, ritmos chocáveis4.

Este artigo tem como objetivo apresentar as
principais modificações sobre o uso da desfibrilação
em pediatria apontadas pelas diretrizes da AHA 2010
para RCP.

DESFIBRILAÇÃO E SUAS INDICAÇÕES

A desfibrilação elétrica é um procedimento
terapêutico que consiste na aplicação de uma descar-
ga elétrica contínua não sincronizada, no tórax, para
atingir o músculo cardíaco. Este choque despolariza
em conjunto todas as fibras musculares do miocárdio,
tornando possível à reversão de arritmias graves, per-
mitindo ao nó sinoatrial retomar a geração e o con-
trole do ritmo cardíaco normal. Portanto, para os rit-
mos de FV e TV sem pulso o único tratamento efeti-
vo é a desfibrilação. Para cada um minuto de atraso as
taxas de sobrevivência caem de 7 a 10%5.

Atualmente encontram-se disponíveis dois ti-
pos de desfibrilador: o manual, também conhecido
como convencional, e o desfibrilador externo semi-
automático (DEA). O desfibrilador manual necessi-
ta do reconhecimento do ritmo por quem o está ma-
nipulando e consiste em ato médico. Geralmente seu
uso está restrito para ambientes hospitalares e outras
unidades de saúde6.

O DEA, por sua vez, é um equipamento útil e
seguro capaz de liberar choques elétricos automatica-
mente para ritmos apropriados sem que a intervenção
de um operador seja necessária. Isso permite a dimi-
nuição do tempo de resposta no atendimento da PCR,
fazendo com que o seu uso por profissionais da área de
saúde, ou mesmo por leigos, seja possível e eficaz. Estu-
dos demonstram que o DEA apresenta 100% de sensi-
bilidade e entre 97,6 e 98,8% de especificidade7. As
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sem atenuador de carga pediátrica. A utilização de
DEA com altas doses de energia têm sido utilizadas
com sucesso em crianças com lesão miocárdica míni-
ma e bons resultados neurológicos (Classe IIb C)11.

Para crianças entre 1 e 8 anos de idade é aceitá-
vel o uso do DEA com atenuador de carga pediátrica,
(Classe IIa C). Se o mesmo não estiver disponível o
DEA convencional pode ser utilizado11.

Sabemos que, como equipe de enfermagem inte-
grante de uma equipe multiprofissional, nos cabe aten-
dimento de uma PCR com destreza, conhecimento e
agilidade. Iniciar o suporte básico de vida com o reco-
nhecimento imediato da PCR, solicitação de ajuda e
início das compressões cardíacas efetivas e ventilação
já fazem parte da nossa realidade. O que ainda observa-
mos como incipiente é a desfibrilação precoce nas uni-
dades extra e intra-hospitalares, podendo ser atribuí-
das a pouca disponibilidade de DEA em locais públi-
cos, ao desconhecimento de sua existência e uso, ao
atraso na solicitação de ajuda e consequentemente ao
atraso na chegada de desfibriladores e à falta de recur-
sos humanos, em especial da figura do médico que não
se encontra disponível 24 h por dia em todos os seto-
res hospitalares ou não (considerando que o uso do
desfibrilador manual é ato médico).

Para melhorar esse cenário, ampliar a disponibilização
de DEA em ambientes extra e intra-hospitalares pode ser
considerado uma alternativa. Apesar de evidências limita-
das as diretrizes da AHA 2010 enfatizam o uso de DEA em
ambientes intra-hospitalares com o intuito de facilitar a
desfibrilação precoce (menos que 3 minutos), especial-
mente em áreas onde a equipe não tem habilidade para
reconhecer os ritmos ou quando o desfibrilador é usado
com pouca frequência (Classe IIb C)5.

Um fato importante e talvez desconhecido é que
muitos desfibriladores manuais atuais tem como uma
das suas funções, entre muitas outras, o módulo DEA,
ou seja, frente a uma situação de PCR onde não está
presente o profissional médico ou o mesmo levará
um tempo maior para chegar ao local, o profissional
de saúde treinado ou não pode utilizar o módulo DEA
do desfibrilador manual possibilitando a desfibrilação
precoce se o ritmo analisado for chocável, até a che-
gada do profissional médico.

CONCLUSÃO

Apresentamos neste artigo as principais modi-
ficações referentes a terapias elétricas propostas pe-
las novas diretrizes da AHA 2010. Os profissionais
da equipe de enfermagem devem estar sempre
atualizados para que uma assistência de qualidade em
situações de PCR seja prestada, sendo essas diretrizes
a referência de escolha nestes casos.

Sabendo da importância e do impacto que a
desfibrilação apresenta na sobrevida de uma vítima

de PCR em ritmos chocáveis, cabe à equipe de saúde,
em especial à equipe de enfermagem, favorecer ações
que promovam a desfibrilação precoce em adultos e
crianças. Vale ressaltar que compressões torácicas de
qualidade também são fundamentais para o sucesso
da reanimação e que, inclusive, melhoram a resposta
à desfibrilação.

Independente de prestar assistência direta ao
público pediátrico, todos os profissionais devem co-
nhecer as peculiaridades do atendimento à PCR em
crianças e neonatos. Dessa forma, um treinamento
periódico e atualizado deve ser oferecido a todos os
profissionais de saúde.
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