PARADA CARDIORRESPIRATORIA: DO FIM AO RECOMEGO DA VIDA
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SUMARIO

A Parada Cardiorrespiratéria (PCR) é a auséncia de atividade
cardiopulmonar, uma situacdo tecnicamente de morte e que se precocemente
detectada pode ser revertida. Nesse artigo revisaremos brevemente a evolugao
histdrica da reversdao do quadro, assim como revisaremos 0 manejo tanto de
forma basica para leigos assim como avancada para profissionais capacitados.

SUMMARY

The cardiorespiratory arrest it’s the lack of any cardiopulmonary activity, a
nearly death state that if fastly noticed can be reversed. In this article we’ll
discuss briefly the history, the basic and advanced practices to lay and
professionals to manage this condition.

INTRODUCAO

As técnicas de Reanimacao Cardiopulmonar (RCP) possuem uma histdria
relativamente recente. As primeiras tentativas de compressdo tordcica (CT),
desfibrilagdao e técnicas de ventilagdo ocorreram no século XVIIl. Por muito
tempo ndo foram bem sucedidas e instituidas, até que em 1960 Jude e
Knickerbocker publicaram o primeiro artigo de uma descricao bem sucedida da
RCP com compressdo cardiaca, respiracdo boca-a-boca e desfibrilagdo.! Dentre
tantas manobras ja tentadas, anedoticamente houve o soco cardiaco, o qual o



sucesso é resumido a breves relatos de casos e que hoje ndao é recomendado,
pois n3o ha evidéncias contundentes que suportem seu uso.?

Por muito tempo, a pratica da RCP foi considerada um procedimento
restrito aos médicos. Em 1992 a American Heart Association liderou a criagao
da Alianca Internacional dos Comités de Ressuscitacdo (ILCOR — sigla em inglés),
para criar diretrizes que padronizassem o auxilio as vitimas em PCR,
uniformizando condutas, e liberando a inclusdao de profissionais ndo médicos e
até leigos na sequéncia de suporte a vida.?

E Importante lembrar que as diretrizes s3o revisadas e atualizadas a cada
cinco anos. Assim, muitas condutas foram alteradas, tais como a retirada da
Atropina no manejo de Atividade Elétrica Sem Pulso em 2010 e da hipoglicemia
como diagndstico diferencial das causas de PCR. A remoc¢ao da hipotermia
induzida deve ser uma das mudancas das diretrizes de 2015, apds um ensaio
clinico publicado no New England Journal of Medicine em 2013.% N3o obstante,
o ultimo consenso ocorreu em 2010 e é nele que nos basearemos.

EPIDEMIOLOGIA

A PCR é um problema de saude publica devido a sua alta incidéncia, apesar
dos avancos nos conhecimentos médicos, da criacao de desfibriladores
melhores e de uso facil, da exigéncia de estarem disponiveis em locais de
aglomeracdo de pessoas e de haver um treinamento para leigos.3

No Brasil, faltam dados estatisticos fiéis, mas estima-se que ha cerca de
200.000 PCRs por ano, divididas igualmente em casos intra e extra-hospitalares.

Os fatores de risco para a PCR incluem qualquer doenca ou estado que
altere a contratilidade cardiaca, tornando-a ineficiente, e logo, com uma
perfusdo insuficiente. As maiores causas de morte subita envolvem as doencas
coronarianas, dentre elas a aterosclerose lidera, atingindo cerca de 600.000
mortes por ano nos EUA.> Valvulopatias, arritmias, pericardiopatias e
cardiopatias congénitas sdo outras causas cardiacas que cursam com PCR.
Tromboembolismo pulmonar, ruptura ou disseccdao vascular e afecgdes
intracranianas também s3o causas de PCR.®

CONCEITOS GERAIS

A PCR consiste na subita falta ou alteragao na contragao cardiaca, que gera
uma perfusdao ineficaz, seguida de irresponsividade, apnéa ou respiragao
agonica (“gasping”) e pulso carotideo nulo. J4 a RCP é o grupo de medidas feitas
na tentativa de reverter a PCR.

A PCR pode ser dividida em dois grandes grupos, os ritmos chocaveis
(Taquicardia Ventricular Sem Pulso e Fibrilagdo Ventricular) e ndo chocaveis
(Atividade Elétrica Sem Pulso e a Assistolia).



Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TV): E caracterizada pela ocorréncia de
trés ou mais extrassistoles ventriculares sequenciais, com uma frequéncia
superior a 100 batimentos por minuto. Quando, no eletrocardiograma (ECG),
essas contracdes sao representadas por complexos “QRS” de mesma forma e
amplitude, é denominada de monomorfica. Caso haja uma alteracao dessas
caracteristicas, € chamada de polimorfica.

Fibrilacio Ventricular (FV): E um ritmo desorganizado, iniciado nos
ventriculos, sem uma despolarizacao arranjada deles. O miocardio vibra, nao
contrai, nao havendo uma fragao de ejecao efetiva e, sendo assim, auséncia de
pulso.

Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP): E uma entidade clinica, sem ser uma
arritmia especifica, onde nota-se atividade elétrica no monitor (dispar da TV),
mas a vitima estd com os sinais de parada. Na AESP podem existir contracdes,
mas estas sao tao fracas que nao ha repercussao mensuravel.

Assistolia: Significa a auséncia de atividade elétrica ventricular. Ndo ha
débito cardiaco, pulso ou ritmo ventricular. Eventualmente alguma atividade
elétrica atrial pode estar presente.’

TRATAMENTO

Como a PCR é geralmente abrupta e exige intervencdo rapida, o
diagndstico deve ser iminentemente clinico. O paciente estara irresponsivo e a
respiracao estara ausente ou agoOnica. Na palpacao de artérias carotideas o
pulso estard nulo. Se monitorizado, o paciente exibira algum dos ritmos ja
citados. A avaliacao do pulso isolada pode ser dubia, mesmo com examinadores
experientes. Sendo assim, caso a vitima esteja irresponsiva e em apneia, as
manobras de RCP devem ocorrer imediatamente.

Em relacdao ao manejo, classicamente se divide em dois grupos, o suporte
basico (BLS) e o suporte avancado (ACLS).

BLS (BASIC LIFE SUPPORT)

O suporte bdsico é voltado especialmente para o atendimento pré-
hospitalar e para os leigos. Ja é sabido que o quanto antes realizadas as
manobras de ressuscitacdo, melhor o desfecho em relacdo a morbimortalidade
do paciente, tanto que a maxima “tempo é musculo” é repetidamente
lembrada. Por isso, uma abordagem simples, realizavel por pessoas “comuns”, é
importante para um atendimento precoce e efetivo.

Caso a RCP seja feita em um lugar possivelmente perigoso, inicialmente o
socorrista devera averiguar se o local esta seguro, para assim ndao ser outra
vitima. O préximo passo é o diagndéstico da PCR. A melhor maneira de testar a
resposta da vitima é realizar um chamamento, toca-la. Caso nao tenha retorno,



avaliar se ha ou nao ventilagao para confirmar a PCR. Depois de reconhecido o
guadro, devemos primeiro chamar ajuda, adquirir um desfibrilador externo
automadtico (DEA) e, ap6s, checar a presenca de pulso carotideo. Se for ausente
ou incerto, iniciaremos as CTs. Como, na pratica, é invidvel para um unico
socorrista manter por muito tempo compressdes efetivas, a necessidade de
uma equipe o mais rapido possivel na cena se faz ébvia.®

As CTs deverado ser realizadas em uma frequéncia de 30 compressdes para
2 ventilagGes (com uma velocidade minima de cem movimentos por minuto). A
técnica correta das compressdes segue abaixo:

e Posicionar-se ao lado da vitima, caso ela esteja no chao, de joelhos
de forma que se consiga estabilidade. Se ela estiver em uma cama
ou leito, manter uma altura confortavel em relagcao ao paciente.

e Colocar a regidao hipotenar de uma das maos sobre o esterno da
vitima e a outra sobre esta, entrelacando-as.

e Estender os bragcos e coloca-los cerca de 90 graus acima do
paciente.

e Comprimir com uma profundidade de, no minimo, 5 cm.

e Permitir o retorno completo do tdérax a posicao de repouso, para
melhor enchimento cardiaco diastdlico, sem que as maos percam
contato com a vitima.

e Revezar com outro socorrista a cada dois minutos, para evitar
fadiga e consequentes compressdes ineficazes.?

A precocidade na realizacdo de uma desfibrilagdo em uma PCR com um
ritmo chocavel melhora substancialmente a sobrevida do paciente. Sendo
assim, essa conduta é preconizada imediatamente.® Ent3o, sempre verificar se o
local onde ocorreu a PCR possui um DEA. Ele foi desenvolvido justamente para o
uso da populacao leiga, com manuseio facil e intuitivo apds ser ligado. Possui
duas pds as quais sao coladas no térax do paciente, segundo indicado por
desenhos nas mesmas (uma na parte superior do hemitdrax direito e outra
abaixo do mamilo esquerdo em direcdo a axila). Apds, o préprio aparelho
identificard o estado do paciente e indicara, por comandos de voz, o que deve
ser feito (manter as compressdoes ou dar uma descarga elétrica no paciente).
Quando indicado o choque, todos deverdao se afastar do paciente antes de
acionar o botdo, incluindo o prdéprio socorrista. Logo apds o choque as CTs
devem ser recomecgadas e, caso o ritmo cardiaco seja revertido para a
normalidade apds o ciclo de dois minutos, cessam-se as manobras de RCP. Por
outro lado, se persisténcia da PCR, mantém-se o ciclo de compressdes, com
verificagbes periddicas de reversao ou de necessidade de nova descarga.
Independentemente do desfecho, o aparelho deve ser mantido conectado até a
chegada da equipe de emergéncia.® Em resumo, ao nos depararmos com uma
PCR devemos comunicar uma equipe de emergéncia, iniciar as CTs (pratica de



ciclos de dois minutos se mais de um socorrista), utilizar o DEA quando
disponivel e manter as medidas de reanimac¢ao até a exaustao ou chegada de
ajuda (figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de atendimento Suporte Basico.

ACLS (ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT)

O suporte avancado é voltado para profissionais capacitados. Nele sao
utilizadas drogas vasoativas e desfibriladores, sendo realizado, sobretudo, no
interior de unidades de saude.

O principio do atendimento é o mesmo ao BLS, ou seja, quando verificada
a PCR, chama-se a equipe de emergéncia. Lembrar que um Unico socorrista, por
mais capacitado, necessita de ajuda para manuten¢ao de uma boa reanimacao.
O atendimento de suporte avangado fornece mais recursos e permite outras
técnicas. Dentre elas, estabilizagdao da via aérea com oferta de oxigénio e
monitorizacdo do paciente. A partir do monitor, verifica-se o ritmo, chocavel (TV
ou FV) ou ndo (AESP ou Assistolia). Caso ndo o seja, mantemos as compressdes
durante dois minutos, enquanto outro componente adquire um acesso venoso.



Apds cada ciclo devemos checar se ha pulso ou mudanga no ritmo e, a cada 3 a
5 minutos, aplica-se epinefrina (1mg). Os ciclos sdo mantidos até reversao da
PCR, presenca de ritmo chocavel ou falta de resposta as medidas descritas.
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Figura 2 — Fluxograma de atendimento Suporte Avangado

Quando o ritmo possibilita o choque (TV ou FV) devemos aplicd-lo em
intervalos de dois minutos, da mesma forma que as compressdes. Apds o



primeiro ciclo (choque e CTs), devemos aplicar epinefrina (1mg), mantendo o
mesmo intervalo de tempo descrito anteriormente. Se persisténcia de FV/TV
apo6s o primeiro choque, no terceiro ciclo devemos infundir amiodarona em
bolus de 300mg na primeira dose; se FV/ TV refrataria no quarto ciclo, infundir
uma segunda dose de 150mg de amiodarona. Nos ciclos subsequentes, usar
apenas 1mg de epinefrina. Da mesma forma, manteremos a reanimacgao, até a
reversao da PCR e ou falta de resposta do paciente a RCP. Vale salientar que nao
se deve interromper as manobras de reanimac¢ao enquanto houver um ritmo
chocdvel (Figura 2).

A energia da descarga elétrica difere em relacdo a aparelhos bifasicos (de
120 a 200J) e monofasicos (360J). Em caso de desconhecimento de qual
aparelho temos a disposicao, utilizar a maior carga que o aparelho fornece.

Lembrar que, durante todo esse processo, devemos manter o paciente
bem oxigenado, com uma via aérea pérvia. No ACLS é indicado realizar duas
ventilagdes a cada 30 compressdes se ventilagdo por vdlvula-mascara; se o
paciente estiver com via aérea avancada (por exemplo, tubo orotraqueal),
realizar 8 a 10 ventilagbes por minuto (ou uma ventilacdo a cada 6 a 8
segundos). O oxigénio ofertado deve estar com uma concentracdo de 100%.°

CUIDADOS POS-PCR

Alguns cuidados devem ser tomados apdés uma RCP bem sucedida.
Mantemos uma oferta adequada de oxigénio, minima o suficiente para a
saturacao do paciente ficar maior ou igual a 94%. Se necessaria, a ventilagdo
mecanica é estabelecida. Devemos otimizar o manejo hemodinamico do
paciente, usando agentes vasoativos ou inotrépicos, prover fluidos de forma
adequada e manter o paciente monitorizado. O objetivo é manter o débito
cardiaco e uma Pressdao Arterial Média minima de 65 mmHg. Manter metas
glicémicas de 144 a 180 mg/dl é importante pelo baixo risco de hipoglicemia.
Quando a PCR for devida a ma perfusdo coronariana a reperfusao precoce (por
cateterismo) é indicada.

Os cuidados seguintes consistem no diagndstico e tratamento precoces de
uma possivel isquemia miocardica, reducdao dos riscos para insuficiéncia de
multiplos 6rgaos, avaliagdo do progndstico de recuperagao neuroldgica e
reabilitacdo dos sobreviventes.?

Uma entidade preocupante em vitimas de PCR reanimadas é a sindrome
pos-PCR. Ela é um processo que envolve uma lesao tecidual secundaria a
isquemia, causada pela reperfusdao. Mesmo em uma PCR rapidamente revertida,
ela pode estar presente. Os principais elementos sao: dano cerebral, disfungao
miocardica, isquemia de reperfusao e condicao precipitante da PCR.



APRESENTAGCAO DOS MEDICAMENTOS

Tabela 1 - Formas de apresenta¢dao dos medicamentos e suas respectivas dosagens.

APRESENTACAO uso
ADRENALINA 1mg=1ml 1 Ampola E.V. ou I.0.
AMIODARONA 150mg=3ml 1 A2 Ampolas via Endovenosa (E.V.) ou Intra Ossea (1.0.)

A epinefrina devera ser realizada em bolus seguida de flush de 10 ml de
soro fisiologico a 0,9% com membro superior elevado se for acesso periférico e,
caso ocorra em acesso central, apenas seguida do flush de soro fisioldgico.

CONCLUSAO

A PCR é uma entidade extremamente grave e frequente, a qual devemos
tratar com a maior brevidade possivel para obtermos um desfecho favoravel.
Para garantir essa melhora da sobrevida dos pacientes todos devem estar bem
capacitados, leigos com o suporte bdsico e profissionais com o suporte
avancgado. Suas diretrizes estdo em constante reformulagdao e estar atento a
mudancas é importante para um desfecho ainda melhor.
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