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Atualizacao em ressuscitacao

Resumo

Trata-se de uma revisao de literatu-
ra com o objetivo de atualizacao sobre
a ressuscitacio cardiopulmonar. Inclui
reflexdes sobre a emergéncia de im-
plantacao dos programas de preven-
¢a0 a morte subita, como o programa
de acesso publico a desfibrilacao e
capacitacao de pessoas leigas em res-
suscitacio cardiopulmonar. Reforca a
necessidade de atualizacio constante
do profissional de satide em ressusci-
tacao cardiopulmonar, atentando-o
para a demanda de prevencao da morte
subita nos seus diversos niveis de aten-
¢a0 a saude.
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Abstract

This present is a literature review
with a goal of cardiopulmonary resus-
citation updating. Contain reflection
about emergency cardiovascular care
program like automatic external defi-
brillation public access and laypersons
CPR training. Is important a nursing
updating in cardiopulmonary resusci-
tation and sudden death prevent pro-
grams in different level health attention.
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Introducao

As doencas cardiovasculares
constituem atualmente, no mundo, a
principal causa de morte na popula-
cao em geral, especificamente as do-
encas da artéria corondria (DAC). A
DAC pode ser manifestada previamen-
te por episoddios de dor toricica isqu-
émica ou pode ser assintomdtica. Os
eventos isquémicos do coracdo cur-
sam, muitas vezes, com arritmias car-
diacas graves e potencialmente letais,
como a fibrilacao ventricular poés-in-
farto, ou mesmo como a Unica mani-
festacio da DAC, levando o paciente
a morte suibita (AHA, SAVC, Manual
para provedores, 2002).

A morte subita € hoje um dos
graves problemas de saude publica
dentro do espectro das doencas cardi-
ovasculares, exigindo que o profissio-
nal de saide sempre tenha agilidade
para identificar e abordar essa situa-
cao, pois a precocidade da interven-
cao é o fator determinante do
prognostico dos pacientes em Parada
Cardiorrespirtadria (PCR).

Dessa forma, os programas de
acesso publico a desfibrilacao estio
sendo cada vez mais discutidos e via-
bilizados para que sejam implantados
nas grandes cidades do Brasil. Londri-
na, no Estado do Parana, foi a primei-
ra cidade brasileira a implantar um
programa com esse objetivo.

O programa de Atencao Cardio-
vascular de Emergéncia (ACE), da
American Heart Association, expres-
sou, durante um encontro em Buenos
Aires, em dezembro de 2004, a emer-
gente necessidade de implantacio dos
programas de treinamento em Ressus-
citacao Cardiopulmonar (RCP) e desfi-
brilacdo externa automatica para
pessoas leigas em todos os paises que
ainda nao dispoem dos mesmos. A
Fundacio Interamericana do Coracao
(FIO), nessa oportunidade, escreveu uma
declaracgao reforcando a recomendacio

da ACE e reconhecendo que os pro-
blemas econdémicos cronicos da Amé-
rica Latina e do Caribe os impedem de
aderir integralmente aos programas de
prevencao de doencas cardiovascula-
res; contudo, considerou ainda ser de
responsabilidade dos governantes re-
gionais o desenvolvimento de politi-
cas de investimento a satde, com
prioridade maxima para a capacitacao
em RCP e acesso publico a desfibrila-
cao (FIC, Declaracao sobre Capacita-
cao em RCP e Acesso Publico a
Desfibrilacao, 2005).

A ressuscitacao cardiopulmonar
sempre foi, para os profissionais de
saude que atuam na assisténcia direta,
um dos maiores desafios a ser enfren-
tado, nao so pela possibilidade de in-
sucesso das manobras que acarretaria
na constatacao da morte do paciente,
mas também pela vivéncia por vezes
estressante e permeada de emocoes
dessa situacio.

Nesse contexto, faz-se essenci-
almente importante que o profissional
de saude aprimore seus conhecimen-
tos por meio de cursos de atualizacao
e treinamento em ressuscitacio cardi-
opulmonar e,que esteja preparado
para essa nova fase dos programas
de atencao a satde, consciente de que
a precocidade da intervencao e a ado-
¢ao de condutas adequadas podem sig-
nificar a diferenca entre a vida e a
morte dos pacientes em parada car-
diaca (AHA, SBV para profissionais de
saiide, 2002).

O fato de a morte subita ocorrer
a qualquer hora e em qualquer lugar
refor¢ca a necessidade do treinamento
e atualizacio do profissional de sad-
de, independentemente de sua drea
de atuacido. Estudos tém demonstra-
do que pacientes em PCR atendidos
por profissionais com treinamento
em Suporte Avancado de Vida (SAVC)
sobreviveram 38% mais que os aten-
didos por profissionais sem SAVC
(DaNE et al, 2000).
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Os programas de
acesso publico a
desfibrilacao estao
sendo cada vez mais
discutidos e
viabilizados para que
sejam implantados
nas grandes cidades
do Brasil. Londrina,
no Estado do
Parana, foi a
primeira cidade
brasileira a implantar
um programa com
esse objetivo.




Tornou-se

imprescindivel que o
profissional de satde
detenha esse
conhecimento,
participe das
discussoes
suscitadas e se
posicione enquanto
cidadao nas
propostas que
emergem para a
solucao do problema

da morte subita por
doenca cardiovascular

no Brasil.
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Considerando a evolu¢ao de uma
sistemdtica de condutas que compoe a
RCP, seus antecedentes historicos e a
emergente discussio do seu ensino
para leigos, tornou-se imprescindivel
que o profissional de saude detenha
esse conhecimento, participe das dis-
cussoes suscitadas e se posicione en-
quanto cidaddao nas propostas que
emergem para a solu¢ao do problema
da morte subita por doenca cardiovas-
cular no Brasil.

Assim este trabalho tem como
objetivo descrever os aspectos técni-
co-cientificos e as tendéncias atuais da
ressuscitacdo cardiopulmonar, pontu-
ando seus antecedentes historicos mais
importantes, a fim de possibilitar ao
profissional a atualizacio do seu co-
nhecimento sobre o tema.

Foi realizada uma pesquisa bibli-
ogrifica usando os bancos de dados
Medline e Lilacs sobre o assunto dos
ultimos 15 anos, utilizando os termos
“ressuscitacao cardiopulmonar”, “histo-
ria” e “atualizacao”, além de consulta a
todas as publicacdes educativas da
American Heart Association dirigidas aos
profissionais de satide em seus cursos
de atualizacao e treinamento, desde 1997
até sua ultima publicacao de diretrizes
de ressuscitacao no final de 2005. Op-
tou-se por utilizar publicacdes em lin-
gua portuguesa, inglesa e espanhola.

Aspectos historicos

A possibilidade de reversio da
morte subita foi descrita desde épocas
biblicas e tinha somente o enfoque di-
vino. O primeiro relato de ressuscita-
¢ao cardiopulmonar encontra-se no
antigo testamento da Biblia Sagrada,
no livro de II Reis, capitulo 4, versicu-
los 31 a 36, quando o profeta Eliseu é
chamado para ver o filho de uma mu-
lher sunamita, o qual havia morrido.
O profeta deita-se sobre o menino
morto e sopra em suas narinas, fazen-
do-o viver novamente.

Foram necessarios a seculariza-
cao da sociedade e o surgimento do
método cientifico e da ciéncia para que
a ressuscitacao fosse um procedimen-
to aceito e a morte pudesse ser consi-
derada reversivel. A histéria da
Ressuscitacao Cardiopulmonar (RCP)
¢, portanto, inseparavel da histéria das
ciéncias médicas (Sarar, 1996; Cary,
apud Moretti, 2001).

Datam de 1776 os primeiros re-
latos oficiais de RCP, em Amsterda, da
“Society for recovery of persons appa-
rently drowned’. Nesses relatos, cons-
ta que, em quatro anos, 150 pessoas
foram reanimadas seguindo passos
propostos para vitimas de afogamen-
to, conforme citado por Moretti (2001),
de acordo com o seguinte algoritmo:

1. aquecer a vitima;

2. remover a dgua engolida ou
aspirada;

3. estimular a vitima com fumaca
de tabaco por via retal e/ou oral;

4. ventilar artificialmente com um
fole ou pelo método boca a
boca;

5. aplicar sangria.

Seguiu-se um hiato na historia,
quanto a possibilidade de reversao da
morte subita, até que, nas décadas de
30 e 40 do século XX, em meio ao
avango das técnicas cirdrgicas e anes-
tésicas e pelos elevados indices de
morbi-mortalidade relacionada, fervi-
lhou, mais uma vez, o desafio de com-
preender a fisiopatologia da parada
cardiaca e de reverter a morte. Quase
20 anos mais tarde, Peter Safar, um
anestesiologista residente nos Estados
Unidos, com base nos experimentos
de James Elam a respeito de poténcia
das vias aéreas, provou a superiorida-
de da ventilacao boca a boca em rela-
¢a0 a pressao toracica (método fole)
com elevacao dos bragos. Provou ain-
da ser fundamental a inclina¢iao da ca-
beca para tras, projetando a mandibula
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para cima, buscando a permeabiliza-
cao e a desobstrucao das vias aéreas
(A — airway), e que o ar expirado pelo
socorrista ¢ adequado para a ressusci-
tacao (B — breathing).

Nesta época, por volta de 1960,
no mesmo pais, na John Hopkins Uni-
versity, o engenheiro eletricista Kou-
wenhouven foi motivado a desenvolver
a desfibrilacao externa, devido aos aci-
dentes com fatores elétricos nas indus-
trias que se predispunham a fibrilacao
ventricular. Durante os seus experimen-
tos, estabeleceu a conexao entre a en-
genharia e a medicina pela descoberta
das compressoes tordcicas (C - circu-
lation) como possibilidade de RCP a
torax fechado; e declarou: “...agora
qualquer um, em qualquer lugar pode
iniciar as manobras de RCP, tudo que
se necessita sio as duas maos” (Evora
e Garcia, 1995; Lores, 1997; MORETTI,
2001; Sarar, 1996).

Entao a possibilidade de ressus-
citacao cardiopulmonar a térax fecha-
do, em qualquer ambiente, embora sem
randomizacao clinica ou estatistica,
estava estabelecida pelos passos A, B
e C (Baskert., 2001; Sarar, 1996).

Paul Zoll, utilizando choques
com corrente alternada, obteve suces-
so com a desfibrilacao e montou o pri-
meiro desfibrilador externo portatil a
bateria (Sarar, 1996).

Instituidos todos os conceitos e
a idéia da reversio da morte subita
como um desafio possivel e vidvel,
criou-se, em 1963, o Comité de Res-
suscitacio da American Heart Associ-
ation, que estabeleceu padronizacoes
e protocolos de treinamento, visando
a um atendimento eficaz e precoce, ja
que se sabia que tempo era essencial
na tentativa de reversao da morte subi-
ta (Evora; GARrcia, 1995).

E importante pontuar, nesta re-
trospectiva historica, que as causas de
morte também sofreram uma mudan-
ca ao longo do tempo. Enquanto na
era pré-moderna eram, principalmente,

afogamento, inalacio gasosa ou trau-
ma, atualmente, suas causas principais
sao as arritmias malignas secundarias
as doencgas coronarianas, como o in-
farto agudo do miocdrdio, que s6 foi
descrito como doenc¢a em 1912.

Aspectos técnico-cientificos atuais

O Comité de Ressuscitacio da
American Heart Association € hoje re-
feréncia no ensino e pesquisa em
ressuscitacio cardiopulmonar no mun-
do. O investimento desse 6rgao, em
conjunto com varios outros comités de
RCP de representatividade internacio-
nal, possibilitou, a partir do ano 2000,
o desenvolvimento do consenso mun-
dial de ressuscitacao, que gerou dire-
trizes internacionais unicas sobre o
atendimento a RCP. Dentro dessa pers-
pectiva, todos os aspectos técnico-ci-
entificos e as tendéncias atuais da RCP
aqui colocadas constam das recomen-
dacoes da American Heart Association
(AHA) nas publicacoes referenciadas
no final deste trabalho.

A parada cardiorrespiratoria deve
ser primeiramente entendida como a
auséncia de movimentos respiratorios,
associada a auséncia de atividade me-
canica cardiaca. Seu diagnostico ¢é fei-
to por meio da auséncia de resposta
do paciente ao chamado, auséncia de
movimentos respiratorios e auséncia de
pulso carotideo.

O coracao pode apresentar a
cessacao de sua atividade em trés me-
canismos cardiacos letais, a saber:
fibrilacao ventricular, atividade elétri-
ca sem pulso e assistolia. A auséncia
de circulacao leva as células a um
metabolismo anaerdbico, pela falta de
oxigenacdo celular, e, em poucos mi-
nutos, essa situacao desencadeia a
morte celular e, progressivamente, te-
cidual e organica.

O cérebro, apds quatro minu-
tos de PCR, inicia seu processo de
morte, e, ap6s dez minutos, instala-se
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dano cerebral
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dano cerebral irreversivel. Dessa for-
ma, até o conceito de RCP foi atual-
mente remodelado para ressuscitacao
cardiopulmonar e cerebral, visando
enfocar a importincia da urgéncia
da intervencao para que se reverta
a parada cardiaca do individuo com
o cuidado/objetivo de manter o cé-
rebro viavel.

Os objetivos terapéuticos da RCP
consistem em realizar compressoes to-
racicas e ventilar os pulmoes, aumen-
tando a pressao arterial diastdlica na
aorta, e, simultaneamente, intervir em
situacoes especificas da etiologia de
cada parada cardiaca, na tentativa de
restabelecer um ritmo espontineo e
efetivo, tratar a acidose latica hipoxi-
ca, a instabilidade hemodinamica pos
PCR e, sobretudo, adotar medidas que
protejam o cérebro isquémico (DOBE-
1L,1994; Evora; GArcia, 1995).

Durante a RCP, consegue-se man-
ter cerca de 30% do débito cardiaco
quando as manobras sdo realizadas
corretamente do ponto de vista técni-
co, fato que deve ser entao considera-

do e exaustivamente praticado nos cur-
sos e treinamentos especificos como
uma habilidade essencial. Torna-se fun-
damental o reconhecimento precoce da
PCR para que se disponibilizem todos
0s recursos necessarios para o atendi-
mento da mesma. Essa corrida contra
o tempo pode ser a ténue linha que
definird a diferenca entre a vida e a
morte dos pacientes em PCR.

O sucesso na recuperacao da
parada cardiaca depende de uma série
de intervencoes criticas. Essas interven-
¢oes foram agrupadas simbolicamente
pela AHA em quatro elos consecuti-
vos e interdependentes, que juntos
constituem a corrente de sobrevivén-
cia. Essa corrente apresenta como ob-
jetivo identificar e priorizar as acoes
imprescindiveis para o atendimento de
RCP, que consistem no acesso precoce
ao cuidado, que seria a ativacao do
servico de emergéncia e o pedido de
um desfibrilador, na RCP (para manter
funcoes vitais), na desfibrilacio pre-
coce e no suporte avancado de vida
precoce (FIGURA 1).

Figura 1: Corrente da sobrevivéncia. Fonte: AHA, Chain of survival, 1997.

Chain of Survival

O suporte basico de vida consiste
nas primeiras condutas que devem ser
tomadas apos a deteccao da PCR. Seu
desenvolvimento baseia-se em procedimen-
tos basicos de suporte a vida; as mano-
bras de ventilacio artificial, as compressoes

tordcicas e a definicao do ritmo cardiaco
de parada. As manobras de RCP no adul-
to devem ser realizadas sincronicamente
nesta primeira fase, obedecendo a rela-
cao de 30 compressdes tordcicas para
cada 2 ventilacoes (AHA, 2005).
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Definido o ritmo cardiaco pre-
sente no momento da PCR, que pode
ser basicamente fibrilacio ventricular,
atividade elétrica sem pulso ou assis-
tolia, deve-se adotar a conduta espe-
cifica para a situacao diagnosticada e
continuar a corrente de sobrevivéncia
até a obtencio do suporte avancado
de vida.

Fibrilacao ventricular

A fibrilacio ventricular € o rit-
mo de PCR mais prevalente no ambi-
ente pré-hospitalar, representando 85%
das mortes subitas no adulto. Trata-se

de uma atividade elétrica cardiaca to-
talmente cadtica e desorganizada, quan-
do o coracao recebe o disparo de virios
focos ectopicos que desencadeiam um
ritmo incapaz de gerar a atividade
mecanica satisfatoria, o débito cardia-
co ou o pulso central. O coracao fibri-
la, pois, apesar do disparo de varios
focos ectopicos, nenhum deles assu-
me o comando de uma atividade elé-
trica organizada e efetiva.

Ao monitor, a fibrilacio ventri-
cular (FV) se apresenta como um rit-
mo rapido, irregular, sem onda P, ou
complexo QRS, visiveis (FIGURA 2).

FIGURA 2: Tracado eletrocardiografico de uma fibrilagao ventricular. Fonte:
AHA, Manual para provedores, 1997.

O tratamento desse evento € a
desfibrilacao rapida, por meio de um
choque elétrico com corrente conti-
nua que provocara uma assistolia tem-
pordria; conseqlentemente o
marca-passo cardiaco natural (no si-
nusal) assumirda o comando da ativi-
dade elétrica organizada.

O atraso no reconhecimento da
FV em mais de 4 minutos de seu apa-
recimento implicard o envolvimento
da chamada fase hemodinamica da
FV, sendo necessario, segundo as di-
retrizes de 2005, que se estabeleca
uma otimizacao da perfusio miocar-
dica por meio de 3 minutos de RCP,
para que seja entdo tratada com o cho-
que (AHA, 2005).

O tratamento inicial da FV com
menos de 4 minutos, ou seja, na fase
elétrica dessa arritmia, consiste no
disparo de trés choques bifdsicos,
consecutivos, com gel condutor nas

pas e sem retird-las do térax do pa-
ciente (dpice e hemitérax superior
direito), usando energia de 150 a 200
joules. A recomendacio do choque
de onda bifasica em relacio ao de
onda monofasica ¢ justificada pela
menor capacidade de danos da cor-
rente elétrica ao miocardio com o uso
do choque bifasico, mantendo o mes-
mo, ou melhor potencial de desfibri-
lacao (AHA, 2005).

ApOs o terceiro choque, segue-
se verificacio do pulso carotideo e
do monitor, para avaliar o retorno
do ritmo cardiaco espontianeo, e, caso
o paciente permaneca em FV, as ma-
nobras de ressuscitacao cardiopulmo-
nar (RCP) devem ser mantidas. Em
seguida, o paciente devera ser entu-
bado, monitorizado com cabo em de-
rivacdao DII e um acesso venoso
periférico deve ser disponibilizado
para a terapia medicamentosa como
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adjuvante da desfibrilacao. Essa tera-
pia medicamentosa consiste na admi-
nistracao de um vasoconstritor
(epinefrina 1mg a cada 3 minutos ou
vasopressina 40ui em dose Unica) para
aumentar a pressiao de perfusao coro-
nariana e cerebral durante a RCP e de
drogas antiarritmicas com o objetivo
de facilitar a desfibrilacao.

Atividade elétrica sem pulso

A atividade elétrica sem pulso
(AESP) é uma nomenclatura utilizada
para definir uma série de situacoes que
apresentam a mesma caracteristica, ou
seja, uma conducao elétrica organiza-
da no miocardio (FIGURA 3), porém
sem atividade mecanica efetiva.

FIGURA 3: Tragado eletrocardiografico de uma atividade elétrica organizada no
miocardio. Fonte: AHA, Manual para provedores, 1997.

E uma forma de PCR que é cau-
sada por uma condicao clinica pré-
via, e seu tratamento deve ter como
foco as causas de AESP, que sao: hi-
povolemia (mais freqiiente), hipoxia,
hipotermia, hipercalemia, acidose,
tamponamento pericardico, pneumo-
torax hipertensivo, intoxicacio exo-
gena, tromboembolismo pulmonar e
infarto agudo do miocardio.

Uma vez diagnosticada a PCR
com a presenca de um ritmo elétrico
organizado no miocardio, o foco de
aten¢ao deve ser a entubacio traqueal,
manutencao da RCP, obtencao de acesso
venoso periférico e monitorizacao do
paciente na derivacao DII. A adminis-
tracao de epinefrina (1mg) por via en-
dovenosa deve ser realizada a cada 3
minutos com o objetivo terapéutico de
melhorar a pressao de perfusao coro-
nariana e cerebral.

Deve-se iniciar a reposicdo vo-
lémica no paciente com solucao cris-
taldide, por ser hipovolemia a causa
mais comum de AESP; no entanto, faz-
se importante manter o cuidado de
auscultar os pulmoes do paciente, para
que nao acarrete um edema agudo
pulmonar iatrogénico. A atropina pode

ser indicada se a freqiéncia elétrica
do paciente for inferior a 60bpm. E
importante ressaltar que a historia cli-
nica do paciente deve guiar o diag-
noéstico e a propedéutica para
reanimacao do paciente em AESP, pau-
tada sempre nas causas reversiveis des-
se evento.

Assistolia

A assistolia pode ser definida
como a auséncia total de atividade
elétrica cardiaca e, conseqientemen-
te, como parada total do coracao.
Tem geralmente um progndstico pior
que os outros dois mecanismos de
parada cardiaca; no entanto, seu tra-
tamento deve ser dirigido na busca
de causas reversiveis de assistolia,
como hipoxia, hiper e hipocalemia,
hipotermia, acidose e intoxicagio.
Seu diagnéstico diferencial precoce
em relacao a uma FV fina, por meio
da presenca de uma linha isoelétrica
no monitor (FIGURA 4) em mais de
uma derivacao, é crucial para a pri-
orizacio das intervencdes necessari-
as nas situacoes potencialmente
reversiveis.
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FIGURA 4: Tracado eletrocardiografico de uma assistolia. Fonte: AHA, Manual

para provedores, 1997.

il

:

A entubacao endotraqueal para
estabelecimento de uma via aérea de-

finitiva, a ventilacao com O, suple-
mentar e a realizacao das compressoes
tordcicas fazem parte da terapéutica
para essa situacdo. A epinefrina (1mg)
também deve ser administrada a cada
3 minutos, seguida da atropina (1mg),
também a cada 3 minutos, até sua dose
maxima de 3mg. A indicacao da atro-
pina estd associada a sua propriedade
vagolitica e objetiva cessar qualquer
estimulo vagal possivelmente causador
ou associado a PCR.

Existe indicacao para colocacao
de um marca-passo transcutineo que,
precocemente disponibilizado, pode
otimizar a possibilidade de reversio
da assistolia por estimular eletricamente
o miocardio.

Faz-se importante o conhecimen-
to de cada situacao especifica, para
avaliar a viabilidade da manutencio
dos esforcos de ressuscitacio apos re-
alizar os procedimentos indicados, pois
a assistolia, muitas vezes, representa
um diagndstico de morte e nio um
ritmo a ser tratado.

Consideracoes finais

Para Ugarte et al. (2000), nos ulti-
mos 40 anos, as técnicas de RCP tém
produzido um impacto na sociedade mo-
derna, a ponto de gerar novas expectati-
vas frente a vida e a2 morte. E o percurso
historico desse saber mostra a constru-
¢ao desse conhecimento Por meio do
tempo e sua repercussio na sociedade.

O profissional de satde que bus-
ca o aprimoramento do seu conheci-
mento e de suas habilidades entende

que a sua competéncia para diagnos-
ticar e tratar precocemente uma para-
da cardiaca pode fazer a diferenca entre
a vida e a morte de um paciente. Estu-
dos recentes associam o aumento na
chance de reversao da PCR e a alta
hospitalar quando o atendimento € re-
alizado por uma equipe que contenha,
pelo menos, um membro treinado em
SAVC (MorerT, 2001).

Atualmente se faz imperativa a
discussao e viabilizacao de programas
de acesso publico a desfibrilaciao, que
consistem na disponibilizacao do des-
fibrilador externo automatico em lo-
cais publicos com intenso transito de
pessoas e, portanto, com probabilida-
de de ocorréncia de parada cardiaca,
como aeroportos, estidios de futebol,
estacoes rodovidrias etc. Assim, pes-
soas leigas também precisam ser cons-
cientizadas e treinadas para o uso desse
equipamento e para a realizacao das
manobras de RCP.

Seria sonhador que os profissio-
nais de saude se mobilizassem para
essa demanda, agindo na busca da
transformacao dessa realidade, por
meio dos seus “fazeres” multifaceta-
dos na saude.

Porém, esse “sonho” tem a no-
bre pretensdo de atuar agressivamente
na diminuicdo do nimero de mortes
subitas pré-hospitalares e no impacto
que elas representam hoje no contexto
da saade publica mundial. A magnitu-
de do problema faz imperativa a aten-
¢ao de todos os profissionais de satude
e Orgaos competentes para que se in-
vista na vida da populacio e na edu-
cacao desta para “a vida”.
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