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SUMARIO

O suporte bdsico e avang¢ado de vida continuam a ser a chave para
melhorar os resultados de sobrevivéncia da parada cardiorrespiratéria (PCR). O
objetivo deste artigo é atualizar a abordagem da PCR, enfatizando os diferentes
cenarios clinicos e individualizando as terapias conforme o ritmo e a etiologia.

SUMMARY

Basic life support and advanced cardiovascular life support continue to be
the key to improve survival rates of sudden cardiac arrest (SCA). The purpose of
this article is to update the approach to SCA, emphasizing the different clinical
scenarios and individualizing therapies according to rhythm and etiology.

INTRODUCAO

Parada cardiorrespiratéria (PCR) se refere a auséncia de atividade cardiaca
acompanhada de colapso circulatério. Estima-se que 40% do total de PCRs
ocorram em ambiente intra-hospitalar,® que serd o foco deste artigo. As
condutas descritas a seguir seguem as diretrizes 2015 da American Heart
Association (AHA) para ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).1

IDENTIFICAGAO E ABORDAGEM

O atendimento do paciente com PCR pode ser dividido em trés etapas:* (1)
Suporte Basico de Vida ou BLS (Basic Life Support); (2) Suporte Avancado de



Vida Cardiovascular ou ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) e (3)
Cuidados pds-PCR.

A nova versao do Guideline da AHA anunciou que novas recomendag¢des
serdo atualizadas continuamente na plataforma
(https://eccguidelines.heart.org).

on-line

SUPORTE BASICO DE VIDA (Basic Life Support: BLS)

O BLS compde as manobras iniciais de atendimento ao paciente em PCR.
A identificacdo da PCR envolve vitima nao-responsiva e verificagdo de pulso
carotideo por no maximo 10 segundos, concomitante a avaliacdo do padrao
respiratorio (Algoritmo 1). A sequéncia do manejo prioriza as compressoes
toracicas e, assim, segue-se a ordem Circulation>Airway—>Breathing
(compressdes, via aérea e respiracdo).!

Figura 1. Algoritmo de Inicio do suporte basico de vida. (Adaptado)?
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As novas diretrizes da AHA? recomendam uso de cadeias de seguranca
distintas para PCRs intra e extra-hospitalares, de modo a agilizar na
identificacdo e convergéncia dos cuidados. Ademais, a organizacao de times de

resposta rapida (TRR) é enfatizada para prevencdo de PCR intra-hospitalares.?
(Figura 2)

Figura 2. Cadeia de sobrevivéncia para PCR intra-hospitalar. (Adaptado)?
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Além da ativacdo precoce da cadeia de sobrevivéncia, com acesso rapido
ao desfibrilador externo automatico (DEA), a ressuscitacdo cardiopulmonar



(RCP) de alta qualidade é fundamental para melhorar a sobrevivéncia na
PCR.23458 (Figura 3)

Figura 3. Conjunto de manobras que compoem uma RCP de alta qualidade.
(Adaptado)?
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A desfibrilacdo, quando indicada e disponivel, deve ser realizada o mais
rapido possivel, independentemente do ciclo de compressdes toracicas. Para
gue possa ser aplicada, a vitima deve ser posicionada em decubito dorsal sobre
uma superficie rigida, mantendo os devidos cuidados ao suspeitar-se de lesao
cervical. O DEA identifica e reconhece os ritmos cardiacos e, na presenca de
fibrilagdo ventricular (FV) e/ou taquicardia ventricular (TV), indica a aplicagdo do
choque. O socorrista deve se certificar de que ninguém esteja em contato com o
paciente nesse momento.*®

Ritmos de parada: os ritmos potencialmente causadores de PCRs sao
classificados em chocaveis e nao-chocaveis, determinando a sequéncia da RCP a
ser seguida.! (Figura 4)

e Chocaveis: taquicardia ventricular sem pulso (TVsp) e fibrilacdao
ventricular (FV).
e Nao-chocdveis: atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia.



Figura 4. Chocaveis (A - TVsp; B - FV) e ndo-chocaveis (C - AESP; D - assistolia).
(Arqulvo do autor)
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA (Advanced Support Life: ACLS)

O ACLS contempla todo o BLS e acrescenta manobras mais complexas de
atendimento, como via aérea avancgada, uso de drogas, terapia elétrica guiada e
tratamento direcionado conforme etiologia.’

Identificando o paciente em PCR, aciona-se o TRR e paralelamente se inicia
imediatamente a RCP de alta qualidade (Figura 2), em propor¢ao 30
compressdes a cada 2 ventilagbes. Os proéximos passos devem seguir o
algoritmo 2. A todo momento, deve-se atentar para o ritmo no monitor
verificando a indicacdo de terapia elétrica. Na FV/TVsp, aplicar desfibrilagdo o
mais precoce possivel, reiniciar RCP imediata, checar ritmo a cada 2 minutos,
usar epinefrina (1mg) se houver insucesso apds o 22 choque, e repetindo a cada
3-5 minutos enquanto durar a RCP. Se FV/TVsp refrataria (3 choques sem
sucesso), fazer uso de amiodarona (300mg) apds o 32 choque e considerar uma
22 dose (150mg) no decorrer do atendimento se persisténcia de FV/TVsp apds o
52 choque.!

Se o ritmo é identificado como nado-chocavel, manter as compressoes
tordcicas por ciclos de 2 minutos, adquirir acesso e administrar epinefrina.l’”
Apds cada ciclo, analisar possivel mudanca de ritmo.



Figura 5. Algoritmo 2: Suporte Avanc¢ado de Vida. (Adaptado)’®
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Cuidados Pos-parada

A AESP é um ritmo de PCR de etiologias potencialmente trataveis,
tornando seu reconhecimento fundamental para o sucesso da RCP.! (Tabela 1)

Tabela 1. Causas reversiveis de AESP (método mnemonico 5H/5T).!

Causa

Tratamento

Hipovolemia

Reposigdo volémica, hemoderivados e medidas de resgate para contengdo de
sangramentos.

Hipodxia

Assegurar permeabilidade da via aérea, administrar oxigénio, tratar pneumotoérax, se
existente.

Hipo/Hiperpotassemia

Hiperpotassemia é mais frequente: tratar com bicarbonato de sédio* e calcio**.

H* (acidose metabdlica)

Bicarbonato de sédio*.

Hipotermia

Reaquecimento com reanimagdo cardiopulmonar extracorpérea; se ndo disponivel,
reaguecimento interno e externo.

Tamponamento cardiaco

Pericardiocentese.

Tromboembolismo pulmonar

Considerar fibrinolitico, trombectomia percutdnea ou cirdrgica.

Trombose coronariana

Reanimagéo cardiopulmonar com extracorporea e intervengdo coronariana
percutanea.
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Toxicos Antagonista especifico.

*Bicarbonato de sddio 8,4% (1ml=1mEQ): dose ataque: 1mEq/Kg; metade da dose pode ser repetida apds 10-15
minutos, dependendo do pH; as subsequentes devem ser guiadas pela gasometria.l
**Gluconato de célcio a 10%: 10 a 20ml, intravenoso, em bolus; a dose pode ser repetida a cada 2-5 minutos.!

Assistolia representa a auséncia de atividade elétrica cardiaca. Antes deste
diagndstico, é necessario excluir fatores de confusao: se os eletrodos estdao bem
conectados, ampliar o ganho no monitor cardiaco e checar o ritmo em duas
derivacdes distintas para descartar eventuais complexos QRS isoelétricos.’

MANEJO POS-PCR

O manejo do paciente que retorna a circulagcao espontanea, PCR revertida,
envolve cuidados que, apesar de bem definidos, podem ter varia¢des de acordo
com os recursos disponiveis. Inclui monitorizacao dos sinais vitais, do ritmo
cardiaco, avaliacdo do suporte ventilatério (manter saturacdo de oxigénio >
94%; nao hiperventilar) e estado hemodinamico. As medidas contemplam a
identificacao e tratamento da causa da PCR, além da tentativa de minimizar o
dano secunddrio por isquemia de reperfusdo nos diferentes 6rg3os e sistemas.’
(Tabela 2)

Tabela 2. Cuidados preconizados pés-PCR.°

Direcionado, temperatura-alvo entre 32 e 36°C, manter constante por pelo

Controle da temperatura
P menos 24horas.

Manejo da hipotensdo (PAS<90mmHg e

PAD<65mmHg) Para garantir melhores condi¢Bes de perfusdo tecidual e recuperagdo.

De emergéncia para todos os pacientes com suspeita de infarto agudo do
miocdrdio, com supradesnivelamento do segmento ST ou sem
Angiografia coronaria supradesnivelamento do segmento ST com instabilidade hemodinamica ou
elétrica. Bloqueio de ramo esquerdo (BRE), novo ou presumivelmente novo,
apresenta-se como uma das indicagdes de urgéncia.

Considerar em todos os pacientes que, apos retornarem a circulagdo

Doagdo de 6rgdos - .
espontanea, evoluem posteriormente para morte ou morte cerebral.

CONCLUSAO

O sucesso da RCP e o prognéstico da PCR sdao diretamente proporcionais a
precocidade da sua deteccdo e efetividade do seu manejo. Visando um maior
percentual de sobrevivéncia, a capacitacao dos profissionais é essencial para
gue as cadeias de sobrevivéncia sejam aplicadas de maneira 4agil e eficaz,
guando requisitadas.
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