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INTRODUGAO

No cenario da Clinica Médica e Medicina de Urgéncia,
bem como em todas as demais especialidades médicas, o cor-
reto atendimento a parada cardiorrespiratoria (PCR) deve ser
conhecimento e pratica prioritarios a toda equipe'. A neces-
sidade de atitudes rapidas e precisas determinam a continua
necessidade do dominio das técnicas e constante atualizacao
nas diretrizes de ressuscitagdo cardiopulmonar'*.Esta revisdo
tem por objetivo apresentar de forma pratica e objetiva as prin-
cipais diretrizes para o atendimento a PCR e sua aplicabilidade
no cenario da Medicina de Urgéncia.

METODOS
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Foi realizada busca por artigos originais através das pala-
vras-chave “ressuscitacdo cardiopulmonar; parada cardiorres-
piratdria; ressuscitagdo cardiocerebral” nas bases de artigos
pubmed/MedLine. Adicionalmente, referéncias destes artigos
e capitulos de livros foram considerados, particularmente, por
seus aspectos praticos, para esta revisdo. Foram identificados e
revisados 473 artigos, e o presente estudo condensou os princi-
pais resultados descritos. Foram considerados ensaios clinicos
na lingua inglesa, estudos retrospectivos e artigos de revisdo,
além de capitulos e livros de autoria dos autores desta revisao
narrativa.

Definicoes e descricoes

A parada cardiorrespiratéria (PCR) ¢ a cessacdo subita da
circulagdo sistémica de atividades ventricular ttil e ventilatoria
em individuo com expectativa de restauragdo da fungdo car-
diopulmonar e cerebral, ndo portador de doenga intratavel ou
em fase terminal. Desta forma, define-se a ressuscita¢do car-
diopulmonar (RCP) como o conjunto de procedimentos reali-
zados ap6s uma PCR com o objetivo de manter artificialmente
a circulag¢ao de sangue arterial ao cérebro e outros 6rgaos vitais
até a ocorréncia do retorno da circulagdo espontanea (RCE)*?.

Quadro clinico e diagnostico**>¢

A triade inconsciéncia, auséncia de respiracao e auséncia
de pulso central (carotideo ou femoral) determina a PCR. A
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avaliacdo do nivel de consciéncia faz-se chamando a vitima
em elevado tom de voz e contato vigoroso com a vitima pelos
ombros (Fig. 1). Logo ap6s constatada a inconsciéncia, solici-
ta-se imediata presenca de ‘cddigo azul’ ou equipe capacitada
a atender a PCR, com o material adequado completo para o
atendimento (“carro de parada” e desfibrilador)

Figura 1 — Avaliacdo do nivel de consciéncia

Fonte: Guimaraes HP*

A auséncia de respiragdo ¢ determinada pela abertura da
via area através da elevagdo do mento e avaliagdo da saida de
ar através de sensacao auditiva, tactil e visual (“ver, ouvir e
sentir”) ( Fig. 2).

Figura 2 — Abertura de via area e detecgdo da ventilagao

Fonte: Guimaraes HP*

Por fim, a avaliacdo de pulso central ndo deve consumir
mais do que 5 a 10 segundos (Fig. 3), consistindo da palpacao
do pulso femoral ou carotideo

A etapa final na seqiiéncia diagnostica de PCR ¢ a defini-
¢do da modalidade de parada, que requer monitoracao do ritmo
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cardiaco. Este ¢ o momento fundamental na determinagdo da
melhor seqiiéncia do tratamento a ser efetuado de acordo com
mecanismo de parada.

Figura 3 - Checagem do pulso carotideo

Fonte: Guimaraes HP*

DIAGNOSTICO: MODALIDADES DE PCR

Assistolia

A assistolia ¢ a auséncia de qualquer atividade ventricular
contratil e elétrica em pelo menos duas derivagdes eletrocardio-
gréficas (Fig.4). Trata-se do mecanismo comumente mais pre-
sente nas PCRs intra-hospitalares; dois registros de UTIs gerais
brasileiras utilizando protocolo Utstein demonstraram sua pre-
valéncia variando de 76,4% a 85% dos casos de PCR’?.

Figura 4 - ECG de assistolia

Para a confirmagdo do diagnostico deve ser sempre realiza-
do o protocolo ”da linha reta” (Tabela 1).

A assistolia € considerada o ritmo final de todos os meca-
nismos de PCR e de pior prognostico'?.

Fibrilacao ventricular

A fibrilagdo ventricular (FV) caracteriza-se pela auséncia
de atividade elétrica organizada, com distribuigdo cadtica de
complexos de varias amplitudes, impossibilitando atividade
elétrica; este quadro gera contragdo incoordenada do miocar-
dio, resultando na ineficiéncia total do coragdo em manter fra-
¢do de ejecao sangiiinea adequada *'*!".

Sob o ponto de vista fisiopatologico, podemos dividir a
evolugdo temporal da FV em trés fases: elétrica, hemodinami-
ca e metabolica'?4612-14;
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Tabela 1 - Protocolo da linha reta

Verificar Acoes envolvidas

Verificar ligagdo do desfibrilador/monitor:

Se o monitor estiver conectado ao paciente
=> checar todas as conexdes na seqiiéncia:
desfibrilador — cabos do monitor —
eletrodos.

Cabos
Se a monitoragdo se faz pelas pas do
desfibrilador => checar conexdes na
seqiiéncia: desfibrilador — cabos das pas
— pas — interface condutora — pele do
paciente.

Checar ganho ou sensibilidade no monitor

h .
Ganhos ou desfibrilador, aumentando-o.

Se o paciente estiver conectado ao
monitor, mudar a deriva¢do empregada.

Se pas forem usadas, mudar o eixo de
posicionamento das pas em 90 graus (ou
seja, mover a pa da borda esternal superior
direita para borda esternal inferior direita ¢
mover a pa situada no apice cardiaco para
a borda esternal superior esquerda).

Derivacoes

* A primeira, chamada de elétrica ¢ mais susceptivel a des-
fibrilagdo, durando em torno de cinco minutos.

* A segunda, chamada de fase hemodinamica: trata-se de
crucial etapa a perfusdo cerebral e coronaria, quando compres-
sOes toracicas sdo fundamentais para otimizar pressao de per-
fusdo coronariana ¢ aumentar sucesso da desfibrilagdo e retor-
no a circulagdo espontanea .

» Fase metabolica: trata-se de fase na qual o desencadea-
mento de citocinas inflamatorias, radicais livres e lesao celular
ja estdo deflagrados, ocasionando alteragdes miocardicas mui-
tas vezes irreversiveis como “Stone Heart” e disfunc¢do neuro-
logica, geralmente apos 10 minutos do inicio da PCR.

A fibrilagdo ventricular ¢ a modalidade mais comum de pa-
rada cardiorrespiratoria fora do ambiente hospitalar, estiman-
do-se que 85% das PCRs extra-hospitalares nio-traumaticas
ocorram neste ritmo*%!*, No cenario de UTIs brasileiras, a FV
¢ a terceira causa de PCR intra-hospitalar (5,4%). Ao ECG,
apresenta-se com ondas irregulares com amplitude e duracdo
variaveis (Fig. 5)™.

Taquicardia ventricular sem pulso

A taquicardia ventricular (TV) sem pulso ¢ a seqiiéncia
rapida de batimentos ectopicos ventriculares (superior a 100
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Figura 5 - ECG de fibrilagdo ventricular: A-FV grossa B-FV
fina
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por minuto) chegando a auséncia de pulso arterial palpavel por
deterioracdo hemodindmica®*. Segundo registros brasileiros, a
TV sem pulso corresponde a 5% das PCR em UTI™. O ECG
apresenta-se com repetigdo de complexos QRS alargados (su-
periores a 0,12 segundos) nio precedidos de ondas P (Fig. 6).

Figura 6 - ECG de taquicardia ventricular

Atividade elétrica sem pulso

A atividade elétrica sem pulso (AESP) ¢ caracterizada com
auséncia de pulso, na presenga de atividade elétrica organiza-
da3+1315-17 Neste cenario, 0 ECG pode se apresentar normal até
ritmo idioventricular com freqiiéncia baixa (Fig. 7).

Causas de PCR!34613,15-17

As causas da PCR sdo variadas, de acordo com a idade,
normalmente resultando de isquemia miocardica, choque cir-
culatorio, choque séptico, trauma, doenga cardiovascular en-
tre diversas outras causas. A associa¢do de uma modalidade
de PCR a uma especifica causa ndo ¢ real, como por muito se
condicionou a fibrilagdo ventricular a isquemia miocardica. A
Tabela 2 resume as principais causas de PCR de acordo com as
diretrizes mundiais de RCP.

CONDUTA, TRATAMENTO E SEGUIMENTO
Suporte Basico de Vida (SBV/BLS)*513:16-18

O suporte basico de vida (SBV) ou Basic Life Support
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Figura 7 - ECG de AESP em ritmo idioventricular
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Tabela 2 - Causas mais freqiientes PCR

13 STS”
Tamponamento cardiaco.

Tensdo do torax (pneumotorax hipertensivo).

Trombose (coronaria [infarto agudo do miocardio] e
pulmonar [trombo embolismo pulmonar]).

Toéxicos (intoxicagdo por antidepressivos triciclicos, beta-
bloqueadores, digitalicos, bloqueadores dos canais de
calcio)

Trauma

“6HS”

Hipovolemia

Hipoxia
Hipercalemia/Hipocalemia
Hipotermia

H+ (acidemia)

Hipoglicemia

(BLS) consiste em procedimentos basicos de emergéncia, ob-
jetivando o atendimento inicial do paciente vitima de parada
cardiorrespiratoria. Trata-se do ponto primordial do atendi-
mento a PCR e sua sistematizagdo consiste da seqiiéncia de
atendimento ABCD:

A — Abertura das vias aéreas (airway);
B — Ventilagdo (breathing);

C — Circulagao artificial (circulation);
D — Diagnostico e desfibrilagao.

A —Airway - Abertura e controle das vias aéreas?>!>1618

O estado de inconsciéncia habitualmente acarreta redugdo
do tonus muscular da lingua, propiciando a queda de sua base
sobre a faringe, obstruindo a via aérea superior. Neste cenario,
simples manobras como dorsoflexdo da cabega, determinam a
progressao anterior da mandibula e promovem a desobstrugao
da faringe (Fig. 8).
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Figura 8 - Abertura das vias aéreas

Fonte: Guimaraes HP*

Depois de realizada a desobstrucao da VAS, deve-se avaliar
a presenca de respiracdo espontanea; esta avaliacdo deve ser
feita no maximo em cinco segundos. A auséncia de respiracao
condiciona imediata passagem a proxima etapa da sistematiza-
¢do do atendimento a RCP, a ventilagao>!¢!7,

B — Breathing — Ventilag¢ao

Na ventilagdo artificial no ambiente hospitalar ¢ comumen-
te realizada utilizando em duas modalidades: unidades bolsa-
valva-madscara ou intubagdo traqueal.

A ventilagdo inicial com as unidades bolsa-valva-mascara
(Fig. 9) com reservatério de oxigénio 15L por minuto, caso o
paciente ndo esteja intubado. Convém citar que a mascara deve
ser hermeticamente adaptada a face do paciente para que ndo
ocorra escape de ar ( Fig. 10) ; para tal, recomenda-se o uso da
manobra do “C e E”, em que os dois primeiros dedos ficam em
formato de “C” segurando a mascara e evitando escape de ar
no contato com a face, enquanto os trés ultimos dedos retificam
a via aérea pela tragdo da mandibula®*.

C - Circulation — Circulagao artificial

Uma vez caracterizada a auséncia de pulso central apés a
duas ventilagdes iniciais, deve ser iniciada compressdo toraci-
ca externa (CTE). O paciente deve estar em decubito horizon-
tal dorsal apoiado em uma superficie rigida interposto entre o
doente e o leito. Freqiientemente, em UTI ou Centro cirurgico,
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Figura 9 - Unidade bolsa-valva-mascara com reservatorio

Figura 10 - Ventilagdo com unidade bolsa-valva-mascara

Conexdo com
resenaiono
de oxigénio

Fonte: Guimaraes HP*

utiliza-se a “tabua” ou “prancha”de PCR sob o paciente, para
se garantir tal superficie*3.

A identificagdo precisa do local CTE ¢ obtida posicionan-
do-se a regido hipotenar da mao com maos ficam sobrepostas
sobre linha imaginaria intermamilar, no centro do torax sobre
o externo®!8.0s bragos do ressuscitador devem permanecer em
extensdo com as articulagdes dos cotovelos fixas, transmitindo
ao esterno do paciente a pressdo exercida pelo peso dos seus
ombros e tronco, reduzindo a fadiga. A pressdo aplicada deve
ser suficiente para deprimir o esterno de 3,5 a 5,0 cm no adulto
(equivalente a 30-40kg)>!¢18 (Fig. 11).

As compressdes devem ser de pelo menos 100 por minuto
no adulto, obedecendo a sincronizagio de 30 compressdes para
cada duas ventilagdes enquanto o paciente ndo estiver intubado.
Para casos em que um suporte avangado a via aérea ja foi esta-
belecida (intubacdo orotraqueal, combitube, traqueostomia), as
compressodes toracicas devem ser continuas para associadas as
ventilagdes (8 a 10 ventilagdes por minuto)>¢1617,

Apos cinco ciclos de compresso e ventilagdo (aproxima-
damente dois minutos), deve-se reavaliar a presenca de pulso
ou respiracao espontanea, repetindo-se a reavaliacdo somente
na presenca de altera¢@o do ritmo cardiaco do paciente moni-
torizado ao cardioscdpio. Convém citar que as interrupg¢des das
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Figura 11 - Bracos em extensdo e compressdes suficientes
para deprimir o esterno de 3,5 a 5,0cm.

*LL

Fonte: Guimaries HP*
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compressodes toracicas devem ser limitadas ao menor tempo
possivel (inferior a cinco segundos)*®!16:17,

Se o ritmo cardiaco voltar ao normal, mantém-se ventila-
¢do artificial a cada cinco segundos até o paciente retornar a
ventilacdo espontanea. Caso ndo haja retorno da circulagdo es-
pontanea, a CTE deve ser continua até a disponibilizagdo de
um desfibrilador*®!%17 (Fig. 12).

Desfibrilador monofésico convencional

Figura 12 —

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

D - Desfibrilagiao®!57

O acesso a um desfibrilador condiciona imediata monito-
racdo e potencial aplica¢do do choque, caso presenga de FV e
TV sem pulso.

As pas do desfibrilador devem ser posicionadas correta-
mente, de modo a proporcionar que a maior corrente elétri-
ca possivel atravesse o miocardio. Isso é obtido colocando-se

Rev Soc Bra Clin Med 2008; 6(3): 94-104



Ressuscitacdo cardiopulmonar: uma abordagem pratica

uma pa a direita infraclavicular e para-esternal, e a outra pa a
esquerda linha médio axilar, no apice do coragao, evitando-se
os mamilos. Nos portadores de marca-passos implantados na
regido infraclavicular direita, a alternativa pode ser posicionar
uma pa no precérdio e outra na regido dorsal, na regido infraes-
capular esquerda, denominando-se posi¢ao antero-posterior.

A recomendacao de cargas varia de acordo com o tipo de
desfibrilador, sendo preferenciais os bifasicos devido a menor
lesdo miocardica e maior taxa de retorno a circulagdo esponta-
nea* conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 3 - Comparacao de ondas bifasicas vs
monofasicas para a desfibrilacao

Variavel Onda bifasica Onda monofasica
Dire¢ao corrente Bidirecional Unidirecional
Nivel de energia 120-200 360
Taxa de sucesso 10 90-95% 60-90%
choque

Retornf) circulagdo 429 27%
espontanea

Melhora na NS NS
sobrevida

Melhorya . NS NS
neurologica

SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV) ou Advanced
Cardiac Life Support-(ACLS)

O SAV inclui recursos como monitoragao cardiaca, uso de
farmacos, desfibriladores, equipamentos especiais para venti-

lacdo, marca-passo e cuidados apds a ressuscitacao.

Considerando a execugdo do suporte basico de vida até este
momento e que o paciente apresenta ventilago artificial e cir-
culacdo artificial através da massagem cardiaca externa, deve-
se seguir o suporte avancado de vida de acordo com o tipo de
mecanismo de PCR.

Fibrilaciao ventricular (FV) e taquicardia ventricular
(TV) sem pulso®®16:17

AFV e TV sem pulso sdo tratadas com desfibrilagao elétri-
ca, aplicando-se um choque de 120 - 2007J (bifasico) ou de 360J
(monofasico); o nao retorno do ritmo cardiaco normal caracte-
riza a refratariedade da FV a desfibrilagdo, e se deve manter as
manobras de ressuscitagdo (compressdo toracica e ventilagdo)
seqiienciadas, pods cinco ciclos (30:2), ou dois minutos, de no-
vas tentativas de desfibrilacao.

O insucesso do primeiro choque recomenda a realiza¢ao da
intubacdo orotraqueal (IOT) para garantir a qualidade da ven-
tilagdo. Convém citar que a IOT ndo deve justificar a interrup-
cdo das compressoes toracicas, a despeito de sua dificuldade
de realizacdo. A implantagdo de acesso intravenoso (IV) ou in-
tra-6sseo (10)'*2*2! para administracdo de farmacos e monito-
ragdo continua do ritmo cardiaco, s3o também efetuadas neste
momento. E importante lembrar que, para cada administracio
de farmaco, deve ser administrado bolus ou flush de 20 mL de
soro fisiologico 0,9% ou 4gua destilada e a elevacdo do mem-
bro com acesso, para a facilitagdo do retorno venoso®!¢!7,

O farmaco inicial de escolha ¢ a epinefrina/adrenalina, ad-
ministrando Img IV/IO a cada trés a cinco minutos ou dose
unica de vasopressina 40U IV/IO*!2167 A administragdo dos
farmacos, de acordo com as novas diretrizes, ndo esta condi-
cionada de forma temporal a nova desfibrilacdo, como em di-
retrizes anteriores. Estes sdo procedimentos que devem seguir
sua propria seqiiéncia temporal independente (Fig. 13).

Em caso de nao aboli¢do da FV/TV sem pulso apds as me-

Figura 13 — Fibrilac¢do ventricular e TV sem pulso: seqiiéncia para tratamento para ACLS. Adaptado de Advanced Cardiovascu-
lar Life Support. Currents in Emergency Cardiovascular Care, 2006;16(4)18-22.

Fibrilacao ventricular/taquicardia ventricular sem pulso

Parada Chegada do Administracédo Consideragao do uso
cardiaca desfibrilador de vasopressor de antiarritmicos
A A

'ﬂb, ﬂfﬁm»A

Verificar ritmo

Verificar ritmo

%’m"’ | g :

r 1

Voltar para

Verificar ritmo

@ =5 ciclos ou 2 minutos de RCP
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= RCP enquanto o desfribilador
esta carregando

’ =Choque
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didas inicialmente descritas acima, deve-se administrar 300mg
IV/IO de amiodarona, que pode ser repetida apés 5 a 10 minu-
tos, em caso de recorréncia, na dose de 150mg IV/IOQ3816.17,

A lidocaina também pode ser utilizada para reverter a FV/
TV sem pulso na dose de 1,0 a 1,5 mg/kg IV/IO em bolus,
podendo ser repetida de trés a cinco minutos em dose 0,5 -
0,75mg/kg (dose cumulativa méxima de 3mg/kg), seguida de
desfibrilagao®®!16:17,

Em TV polimoérfica, torsades de pointes (Fig. 14) e suspeita
de hipomagnesemia, pode-se utilizar sulfato de magnésio 1 a
2g IV em bolus diluidos em 10mL de soro glicosado 5% segui-
da de desfibrilagdo®®!¢17,

Figura 14 — Torsades de pointes
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Atividade elétrica sem pulso (AESP)

A seqiiéncia do atendimento da AESP assemelha-se a reali-
zada na assistolia e, como as demais, deve também manter es-
pecial atencao a potencial causa do evento relembrando a regra
mnemonica dos “5Ts” e “6Hs” (Tabela 4). A Fig. 15 demonstra
esquematicamente esta seqiiéncia do atendimento®!1315-17,

» Na abordagem secundaria deve-se realizar avaliacdes e
tratamentos especificos. A via aérea deve ser mantida com dis-
positivo orotraqueal (IOT), ventilacdo e circulacao efetivas.

Assistolia3,6,13,15-l 7,24

A assistolia deve ter seu diagnostico confirmado em mais de

uma derivagao, conforme protocolo da linha reta (Tabela 1).

Nesta modalidade de PCR, devem ser administrados adre-
nalina IV/IO 1,0mg a cada trés a cinco minutos, intercalando-
se com atropina IV/IO 1,0mg a cada trés a cinco minutos. A
atropina deve ser utilizada até a dose maxima 3mg objetivando
a reversdo da causa principal.

PROTOCOLOS DE CONDUTAS?3#46.16:17

Na Tabela 4 e Fig. 16 (algoritmo) sdo demonstradas as con-
dutas preconizadas pela ultimas diretrizes mundiais de RCP
(ILCOR/AHA).

TRATAMENTO APOS O RETORNO DA CIRCULA-
CAO ESPONTANEA (RCE)

A maioria das mortes apds uma ressuscitagdo ocorre nas
primeiras horas pos-RCE*?, Por isso, toda a aten¢do deve ser
dada na monitoracdo e tratamento destes pacientes. Primeira-
mente, na administra¢do de droga antiarritmica adequada, caso
a PCR tenha sido em FV/TV sem pulso. A oferta inicial de oxi-
génio deve ser de 100%. Todo o perfil de exames laboratoriais,
incluindo eletrdlitos e marcadores de lesdo miocardica, deve
ser solicitado®!%17:28,

Embora ndo exista nenhuma grande evidéncia de beneficio
do rigido controle glicémico no periodo p6s-PCR, evidéncias
extrapoladas de outras situagdes clinicas® sugerem beneficios
deste controle em se mantendo os valores glicémicos inferiores
a 150mg/dL.

Diferentes formas de protegdo neuroldgica t€m sido estu-
dadas para melhorar o prognoéstico do paciente. Até o momento
¢ recomendada inducdo de hipotermia terapéutica (32 a 34 graus
Celsius) em todas as vitimas de PCR em FV/TV sem pulso, ex-
tra-hospitalar, que se mantém comatosos até 4h apds recuperagao
da circula¢do espontanea, por 12 a 24 horas**. A hipotermia

Figura 15 — Atividade elétrica sem pulso e assistolia: seqiiéncia de tratamento para ACLS. Adaptado de Advanced Cardiovascu-
lar Life Support. Currents in Emergency Cardiovascular Care, 2006;16(4)18-22.

Assistolia e atividade elétrica sem pulso

Chegada do
desfibrilador
Administragao Em caso de parada
de vasopressor. em adultos,
Parada Identificar fatores considerar o uso
cardiaca contribuintes. de atropina
l Voltar para
Y
A
A
Verificar ritmo Verificar ritmo Verificar ritmo

Eb = 5 ciclos ou 2 minutos de RCP

100
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Tabela 4 - Resumo das manobras ABCD BLS para adultos

MANOBRAS

ACIONAR

VIAS AEREAS

VENTILACAO DE RESGATE
Ventilagdo de resgate sem compressao
toracica

Ventilagdo de resgate para RCP com via
aérea avancada

CIRCULACAO (verificar o pulso)
Pontos de referéncia para compressao
Método de compressdo

Profundidade da compressdo
Freqiiéncia da compressdo
Relagao compressao-ventilagdo

DESFIBRILACAO

VITIMAS ADULTAS

Acionar socorro. Se houver a probabilidade de parada por asfixia, chamar
ajuda ap0s aplicar cinco ciclos (cerca de dois minutos) de RCP.

Inclinagdo da cabega — elevag@o do queixo (suspeita de trauma cervical, use a
técnica de elevacdo da mandibula).

Duas ventilagdes de um segundo/ventilagao

10 a 12 ventilagdes/minuto (aproximadamente uma ventilagao a cada cinco a
seis segundos).

Oito a 10 ventilagdes/minuto (aproximadamente uma ventilagdo a cada seis a
oito segundos).

Cardtida ou artéria femoral

Centro do peito, entre os mamilos.

Compressao forte e rapida, permitir o retorno total do térax, duas maos.

Quatro a cinco centimetros.
Aproximadamente 100 por minuto.
30:2 (um ou dois socorristas).

Choque tnico de 360 J (desfibrilador monofasico) ou 120 a 200 J
(desfibrilador bifasico).

Basic Life Support (American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care; Circulation. 2005; 112:IV-1-1V-15).

Tabela 5 - Efeitos fisiologicos esperados quando utilizada
hipotermia terapéutica (32 a 34 graus)

Neurologico Aumento relativo da perfusdo cerebral

Bradicardia

Discreto aumento na pressao arterial
Alteragdes eletrocardiograficas como
alargamento dos intervalos PR, QRS e
QT, surgimento das ondas de Osborne
Aumento da pressdo venosa central
Aumento da resisténcia vascular sistémica
Discreta redugao do débito cardiaco

Cardiovascular

Respiratério
Renal

Tendéncia a alcalose respiratoria
Aumento da diurese

Disturbios hidro-eletroliticos

Redugao da motilidade gastro-intestinal
Leve pancreatite

Aumento das enzimas hepaticas

Redugao do niimero e funcao das
plaquetas

Alteragao da cascata de coagulagio
Redu¢do em nimero e funcao dos
leucocitos

Maior risco de sangramento e infec¢ao
Redugao do consumo de oxigénio
Redugdo da secregdo e sensibilidade a
insulina

Aumento da adrenalina e noradrenalina
Aumento do cortisol sérico

Tendéncia a acidose metabdlica
Redugio no clearance de varias
medicagdes, como sedativos, analgésicos
e relaxantes musculares

Digestivo

Hematolégico

Metabolico
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terapéutica em outros ritmos e em eventos intra-hospitalares
ainda é, por enquanto, considerada opcional'®!17-3334,

Disfun¢io miocardica pos-ressuscitagiio cardiopulmonar?’>53%

A disfungdo miocardica pds-ressuscitacdo apresenta-se
com freqiiéncia em sobreviventes humanos de parada cardior-
respiratoria.

Esta disfuncdo tem importancia na determinagao da sobre-
vida do paciente ressuscitado em curto e médio prazos.

A disfungao ventricular pos-ressuscitacdo ¢ descrita como
um atordoamento do coragdo globalmente isquémico e que,
presumivelmente, apresenta os mesmos mecanismos fisiopato-
l6gicos da disfungdo contratil pos-reperfusao descrita em mo-
delos de isquemia miocardica. Seus principais determinantes
sdo a intensa isquemia miocéardica que ocorre durante a PCR
e a lesdo adicional que resulta da reperfusdo do miocardico
isquémico. Portanto, ¢ o tempo que a vitima da parada car-
diorrespiratoria ficou sem o suporte basico de vida o principal
determinante da disfungdo®”%.

O tratamento de um paciente que foi recuperado de uma
PCR de qualquer etiologia deve ser tratado, nos primeiros mi-
nutos, de acordo com o protocolo estabelecido pelas diretrizes
da American Heart Association (AHA), no Suporte Avancado
de Vida em Cardiologia (SAVC) descritos sumariamente acima
utilizando-se cristaldide IV ou drogas vasoativas para aumen-
to da pressdo arterial médica e adicionando-se inotropicos 1V,
se necessario como a dobutamina. Neste ponto, a transferén-
cia para uma unidade de terapia intensiva, visando instalacao
precoce de monitoragao hemodinamica invasiva, ¢ fundamen-
ta116,17.
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Figura 16 - Algoritmo para atendimento a PCR

Guimaraes HP et al.

AUSENCIA DE PULSO
= Algoritmo BLS: Chamar ajuda, iniciar RCP
¥ Monitor, oxigénio e desfibrilador

2

v

Chocével MNao chocdvel
Checar ritmo
<} l Ritmo chocavel? g l
| FVTV sem puiso | | Assistoliajaesp
LS S i
Dar um chogque 3
+ Bifésico: 120 a 200J chllinuar RACP imediatamente por cinco
»  Monofésico: 3604 Giclos
" f . Quando acesso V10 dar vassopresor
Continuar RGP imediatamente - Adranglina 1mg V10 R
+ Aepetir da trés a cinco minutos
ou
5 vlolos do RCP +  Uma dose de vasopressina 40 U VIO
g ¥ Nio Considerar atropina 1mg IV/10 para
Checar ritmo assistolia ou Aesp. Repetir 3a 5 min.
Ritmo cheecdvel? & clclos de RCP
Chocével l 3
B Checar ritmo
Continuar ACP até carregar o desfibrlador Aitmo chacdver?
Dar um choque
+ Bifasico: 120 a 200J
+ Monofasico: 3604
Iniciar RGP imediatamente apds o choque
Quando acesso VO dar vassopresor
duranta RCP (antes ou depois do chogua)
« Adrenalina 1mg VAC
. D:hpa‘tirdau'ésadnm minutos 12 - 13
i v « Be assistolia, ir para Box 10. | Ndo chocdvel Chocéivel Ir para
Uma dose de vasopressina 40 U VIO . Se alividade siélrica, checar ¢ il »  Buxd
5 clclos de RGP pulso. Se sem pulso, ir para
7 Box 10.
e Néo + Se pulso presente, iniciar
Hm' mo!l" ’—’ cuidados phs-ressuscitacio.
Chocével
] 3
Continuar RCP até carregar o desfibriladar Durante a RCP
v Biiier Izt?:z';o“;“'“q"e « "Push hard and fast” (100 por  Busca de possiveis fatores:
+ Monofsico: 360 mint) | & Hipovoigmia
Continuar ACP imadiataments apés o choque ) gﬂ;rr:maa mtam;prg:maa . :g‘maﬁnin jon (acidose)
Considerar antiarrftmicoes durante RCP (antes .U plf o de ACP: 30 i . Hi mgl a-!ale I
ou depois do choque) s 2 d HPOﬂ:_P'Bl el
+ Amiodarona (300mg V10 primeiro, depois $ﬂr|;ﬂp|sssug;p&aﬂ;g _ . Hm IDEiF:IE
dosa adicional de 150mg VD) ou; dois mm:i : ut“c;s . T ﬁpﬁmntm !
« Lidocalna {1 a 1,5mg/kg primaira dosa, . i .
depois 0,5 a 0,75mg'kg MO, maximo de 3 Gcﬂr:p ismré;lﬂcas s : ?ﬂpmiwn;rlm cardiaco
doses ou Sma/kg). continuas, checande o pulso enséo tordcica
Considerar magnésio, dose 1 a 2g W0 para somente apts dois minutos, + Trombose (corondria e pulmonar)
torsades de pointes. " rodiziando o resgatista. = Trauma
Depois cinco ciclos de RCR voltar para Box 5.

Fonte: Guimaraes HP*

Aplicacao terapéutica da hipotermia apos parada car-
diorrespiratéria®'-

A hipotermia terapéutica pode ser definida como uma redu-
¢do controlada da temperatura central do paciente com objeti-
vo de reduzir em até 25% o metabolismo celular cardiocerebral
atenuando a lesdo hipoxica-isquémica. A Tabela 5 destaca os
possiveis efeitos fisioldgicos da hipotermia.
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Os pacientes admitidos no hospital p6s-RCP pré-hospitalar
geralmente demonstram importante lesdo neuroldgica andxica,
o que leva a alta mortalidade. Nos ultimos dez anos surgiram
varios estudos em modelos experimentais demonstrando que a
lesdo neuroldgica apds andxia global severa ¢ reduzida quando
aplicada HT.

As técnicas testadas para resfriamento sdo diversas: bolsas
de gelo, infusdes geladas na artéria carotida, circulagdo extra-
corporea com este proposito, capa contendo solugdes bastante
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geladas (-30 graus), lavagem nasal, lavagem gastrica, lavagem
vesical, lavagem peritonial, lavagem pleural, catéteres resfria-
dores, infusdo de liquido gelado, manta com circulagao de ar
gelado, entre outros. O principio que deve nortear a escolha
da forma de resfriamento ideal deve ser o que resfrie de modo
controlado e pratico associado a monitoracdo da temperatura
de forma central (termoémetro esofagico,timpanico ou retal).
A recomendagao para manutenc¢ao da hipotermia tera-
péutica ¢ de 12 a 24 horas. O reaquecimento pode ser passivo
(aproximadamente 0,50 C por hora) ou ativo (usando cobertor
térmico — aproximadamente 50 C por hora). Em resumo, os
critérios de inclusdo utilizados para protocolo de hipotermia te-
rapéutica foram predominantemente de pacientes com fibrilagdo
ventricular ressuscitados fora do ambiente hospitalar e que sdo
admitidos no hospital em Glasgow® ou abaixo disso®!*.

QUANDO PARAR ESFORCOS DE RESSUSCITACAQ?

Um dos maiores dilemas do médico consiste no momento
de parar, ou mesmo ndo iniciar a RCP. Por principio, se apli-
ca RCP para vitimas de PCR em que os procedimentos ndo
sao futeis. Idealmente, cada caso internado no hospital deveria
ser previamente discutido quanto a possivel RCP, caso even-
tualidade ocorresse e uma recomendacao do proprio pacien-
te deveria estar exposta no prontuario. No entanto, questdes
éticas e legais em nosso Pais ainda suscitam discussdo sobre
este ato. A decisdao de terminar o suporte avangado de vida ¢
individualizada e muito influenciada pelas condigdes pré-PCR,
pela qualidade do atendimento da atual PCR e até mesmo por

desejos manifestados pelo paciente antes da perda de consci-
Ancia6:16.17.37.38

PERSPECTIVAS FUTURAS

A despeito de todo o conhecimento em RCP acumulado nos
ultimos anos, as taxas de sobrevida, p6s-PCR, até a alta hospi-
talar das altimas trés décadas, continuam entre 15% a 3%°%%.

Desde os trabalhos dos primeiros trabalhos de Karl Kern e
Norman Paradis, no inicio da década de 90, estima-se que a oti-
mizagdo da pressdo de perfusdo coronaria supera a ventilagao,
como prioridade, para recuperagdo da circulacdo espontanea e
menor chance de lesdo neurologica. Desta forma, as compres-
sOes toracicas permanecerdo com a principal palavra de ordem
para as diretrizes da, futuramente denominada, Ressuscitagdo
Cardiocerebral, buscando sempre a melhora da sobrevida com
alta hospitalar e melhor desfecho neuroldgico aos pacientes vi-
timas de PCR.

Também a implementagdo, na pratica clinica, de tais diretri-
zes englobara estratégias de educacao, treinamento exaustivo e
disseminag¢do de informagdes a todos os profissionais de satide
e populagdo em geral. Em recente publicagdo de estratégia de
atendimento a PCR, denominada MIRC (Minimally interrup-
tions Ressuscitation Compression), ja se prioriza a seqiiéncia

Rev Soc Bra Clin Med 2008; 6(3): 94-104

de compressdes toracicas ininterruptas de 100 por minuto, as-
sociada a choque unico, quando necessario, através do uso de
desfibrilador que permita analise de ritmo sem interrupgao das
compressoes toracicas’®¥,
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