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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O atendimento da reanima-
¢io cardiopulmonar (RCP) sofre alteragoes regulares que devem
ser acompanhadas pelo clinico. As diretrizes de 2010 contém
modificagdes significativas para tentar melhorar a prdtica da rea-
nimagio e a sobrevida de pacientes com parada cardiaca. Este es-
tudo teve por objetivo revisar as alteragoes e as principais medidas
na reanimacio que devem ser praticadas pelo clinico.

CONTEUDO: Foram selecionados artigos na base de dados Me-
dline (1950-2010), por meio das palavras-chave: parada cardfaca,
reanimagio cardiopulmonar, suporte avancado de vida. As reco-
mendacoes quanto 3 RCP, a maioria com a finalidade de prover
boa circulagio durante a parada cardiaca, enfatiza a qualidade
das compressoes tordcicas. A relagio universal de 30:2 ¢ reco-
mendada para simplificar o treinamento, alcangar étima frequén-
cia e reduzir as interrupgoes. Choque tnico ¢ aplicado quando
indicado, seguido imediatamente de RCP. Este choque deve ser
de 120-200], quando onda bifdsica ou 360] quando onda mono-
fasica. Os socorristas nunca devem interromper as compressoes
tordcicas para verificar o ritmo antes de terminar os 5 ciclos, ou
aproximadamente 2 minutos de RCP. Apés este periodo, se um
ritmo organizado estiver presente, o profissional de saide deve
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observar o pulso. Dada a falta de evidéncia dos firmacos na me-
lhora da sobrevida em longo prazo durante a parada cardiaca, a
sequéncia de RCP enfatiza muito mais o suporte bdsico de vida.
CONCLUSAO: E importante a atualizagio constante do clinico
nas recomendagées de RCP para melhorar a sua qualidade e al-
cancar melhores taxas de sobrevida dos pacientes criticos.
Descritores: Parada cardfaca, Reanimacio cardiopulmonar, Su-
porte avangado de vida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The assistance in car-
diopulmonary resuscitation (CPR) undergoes permanent changes
which must be followed by the physician. The guidelines have im-
portant modifications try improving the CPR assistance. This ar-
ticle aims review the major changes in American Heart Guidelines.
CONTENTS: We select article in Medline (1950-2011), by mean
of keywords: advanced cardiac life support, cardiac arrest; cardio-
pulmonary resuscitation. The recommendation about CPR, most
in order to provide appropriate circulation during resuscitation, em-
phasizes the quality of chest compressions. The relationship 30/2 is
recommended for simplify the procedure, to achieve optimal fre-
quency and reduce interruptions. Only one desfibrilation is applied
when indicated and followed immediately by CPR. This desfibrila-
tion must be 120-200j on a biphasic wave or 360j in monophasic
wave. Rescuers should not interrupt chest compressions until after
5 cycles or approximately 2 minutes of CPR. After this period if an
organized rhythm is present, the health professional must check for
a pulse. Given the lack of evidence of drugs in improving long-term
survival, CPR emphasizes the sequence of basic life support.
CONCLUSION: The continuous updating of the physician in
American Heart Guidelines is essential to improve the assistance
in cardiac resuscitation.

Keywords: Advanced cardiac life support, Cardiac arrest, Car-
diopulmonary resuscitation.

INTRODUCAO

Parada cardiorrespiratéria (PCR) ¢ a cessacao stbita, inesperada
e catastréfica da circulagio sistémica, atividade ventricular util e
ventilatéria em individuo sem expectativa de morte naquele mo-
mento, nio portador de doenga intratdvel ou em fase terminal.
Neste contexto, define-se a reanimacio cardiopulmonar (RCP)
como o conjunto de manobras realizadas logo apés uma PCR com
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o objetivo de manter artificialmente o fluxo arterial ao cérebro e
a outros Orgios vitais, até que ocorra o retorno da circulagio es-
pontanea (RCE). As manobras de RCP constituem-se, entdo, na
melhor chance de restauragio da fun¢io cardiopulmonar e cerebral
das vitimas de PCR. As diretrizes da American Heart Association
(AHA) 2010" para RCP se baseiam em um processo internacional
de avaliagio de evidéncias. As alteragoes contidas nessas novas di-
retrizes visam solucionar algumas questées levantadas nos estudos
publicados nas diretrizes anteriores™, onde, entre outros pontos,
destacam-se: a qualidade das compressées tordcicas (CT) continu-
ava necessitando de melhorias; a caréncia de uniformidade entre
os servicos médicos de emergéncia levavam a uma considerdvel va-
riacio na sobrevivéncia & PCR extra-hospitalar e a maioria dessas
permaneciam sem receber qualquer manobra de RCP de pessoas
presentes no local. Além disso, as novas diretrizes trazem recomen-
dagoes para melhorar a taxa de sobrevivéncia de pessoas reanima-
das por meio de uma nova énfase nos cuidados pés-reanimagio
e reforca a importancia da qualidade da RCP como a chave na
sobrevivéncia das vitimas de PCR.

O objetivo deste estudo foi rever as alteragdes e as principais me-
didas na reanimacio que devem ser praticadas pelo clinico.

CADEIA DA SOBREVIVENCIA?

Em 1991, A Sociedade Americana de Cardiologia introduziu a “ca-
deia de sobrevivéncia”, metdfora para representar a sequéncia de
eventos que devem idealmente ocorrer para aperfeicoar as taxas de
sucesso da RCP da parada cardiaca em adultos. Os elos da cadeia
incluem o acesso precoce (reconhecimento do problema e deixar
o Sistema de Emergéncia em espera), reanimagio precoce, desfi-
brilagﬁo precoce, nos pacientes que necessitam, € acesso precoce
ao sistema de suporte avancado de vida em Cardiologia (SAVC).
Nessas tltimas diretrizes, foi incorporado um quinto elo, os cui-
dados pés-reanimagio, envolvendo uma série de medidas volta-
das para a estabilizagio clinica do paciente, redugio da mortalida-
de precoce pés-RCE e preservacio da fungio neurolégica.

Cadeia de sobrevivéncia do Atendimento Cardiovascular de

Emergéncia (ACE) (Tabela 1).

Tabela 1 — Elos na cadeia de sobrevivéncia

1. Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de
emergéncia/urgéncia

2. RCP precoce com énfase nas compressoes tordcicas

3. Rdpida desfibrilacao

4. Suporte avanc¢ado de vida eficaz

5. Cuidados pés-PCR integrados

PCR = parada cardiorrespiratéria; RCP = reanimacio cardiorrespiratdria.

Cadeia de sobrevivéncia para adulto (AHA).

Adaptado da American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular Care, 2010.

SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV): AS ETAPAS DO
ABCD PRIMARIO

O suporte bdsico de vida (SBV) ou Basic Life Support (BLS)

consiste em procedimentos bdsicos de emergéncia, objetivando
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o atendimento inicial do paciente vitima de PCR. Trata-se do
ponto primordial do atendimento & PCR e sua sistematizacio,
que consiste na sequéncia de atendimento ABCD, sofreu modi-
ficagbes importantes de acordo com as tltimas diretrizes (2010)
do International Liaison Committee on Resuscitation ou Alianca
Internacional dos Comités de Ressuscitacio (ILCOR), onde a

sequéncia ABC foi alterada para CAB.

Aplicando a nova sequéncia: CAB

A abordagem inicial e imediata deve observar, a0 mesmo tempo,
o nivel de consciéncia ¢ a respiragdo da vitima. A avaliacio do
nivel de consciéncia se faz chamando a vitima em elevado tom de
voz e contatando-a vigorosamente pelos ombros, enquanto que
o padrio respiratério efetivo ¢ avaliado pela elevagio do tdrax.
Lembrar que a presenga de respiragio agonica ou “gasping” deve
ser considerada como auséncia de respiragao.

Caso o paciente nio responda aos estimulos e nio possua respira-
¢lo efetiva, solicita-se ajuda, acionando-se 0 SAMU pelo nimero
192 com o objetivo de se obter o desfibrilador externo automdi-
co o mais rapidamente possivel.

No caso das vitimas em ambiente hospitalar a ajuda ¢ acionada
através de “cédigo azul” ou equipe capacitada a atender PCR com
o material adequado completo (carro de parada e desfibrilador).
Em seguida, verificamos o pulso central, em até 10s, palpando
o pulso carotideo ou o femoral. Na auséncia de pulso, devem-se
instituir imediatamente as manobras de RCP, iniciando pelas
compressoes tordcicas externas (CTE). Apds 30 compressoes,
abre-se a via aérea através da elevacio da mandibula e inclinacio
da cabeca e fazem-se duas ventilagoes.

A etapa final na sequéncia diagndstica de PCR ¢ a definigio da
modalidade de parada, que exige monitorizagio do ritmo cardia-
co. Este ¢ o momento crucial na escolha do melhor tratamento a
ser efetuado, de acordo com o mecanismo de parada (FV/TV sem
pulso, AESP ou assistolia).

Enfase na qualidade da reanimagio cardiorrespiratéria

O fator determinante isolado mais importante para que se ob-
tenha o retorno & RCE ¢ a pressao de perfusdo coronariana
(PPC), resultante da diferenca entre a pressao diast6lica da aorta
e a pressao de dtrio direito e responsdvel, em dltima instincia,
pela irrigagio do miocdrdio.

Estima-se que seja necessdria uma PPC minima de 15 mmHg
para que ocorra a RCE. No sentido de se otimizar a PPC, algu-
mas acoes sio fundamentais durante as manobras de RCP:

* Comprimir rdpido e forte, a uma frequéncia de, no minimo, 100
compressdes por minuto e aplicando uma pressao suficiente para
deprimir o esterno no minimo 5 cm (equivalente a cerca de 40 kg);
* Permitir o retorno completo do tdrax apds cada compressao;

* Minimizar as interrup¢des nas compressoes tordcicas para, no
méximo, 10 seg; tempo suficiente para realizar desfibrilacio, che-
car o ritmo, palpar pulso central, realizar duas ventilacdes com
bolsa-valva-mdscara e qualquer outro procedimento que seja es-
tritamente necessdrio;

* Nao hiperventilar.

As compressoes devem ser de pelo menos 100 por minuto no
adulto, realizando-se 30 compressoes para duas ventilagoes
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enquanto o paciente estiver sendo ventilado com bolsa-valva-
-mascara (método sincronico).

Para os pacientes com uma via aérea avancada estabelecida (tubo
orotraqueal, méscara laringea ou combitube), deve-se utilizar o
método assincronico de RCP, onde as compressoes tordcicas de-
vem ser continuas (minimo de 100 por minuto) e associadas a 8
a 10 ventilacoes por minuto.

Ap6s cinco ciclos de compressao e ventilagdo (ou dois minutos
de RCP continua), deve-se reavaliar o ritmo no monitor (no caso
de FV/TV sem pulso e/ou assistolia) ou palpar pulso central (no

caso de AESP).

Diagnéstico do ritmo / desfibrilagao

Compreende a dltima etapa da sequéncia de atendimento do
SBV, na qual se determinam as modalidades de PCR através da
monitorizacio do ritmo cardiaco e a desfibrilacio imediata nos
casos de ritmos “chocdveis”, como a fibrilacio ventricular e a ta-
quicardia ventricular sem pulso.

Modalidades de parada cardiorrespiratéria

¢ Fibrilagao ventricular/taquicardia ventricular sem pulso: a
fibrilagio ventricular (FV) caracteriza-se pela auséncia de ativida-
de elétrica organizada, com distribui¢io caética de complexos de
vérias amplitudes. Esse quadro gera contragio incoordenada do
miocardio, resultando na ineficiéncia total do coracio em manter
a fragio de ejecao sanguinea adequada.

* Ao eletrocardiograma (ECG), apresenta-se com ondas absolu-
tamente irregulares de amplitude e duragio varidveis (Figura 1).

Figura 1 — Fibrilagio ventricular

Sob o ponto de vista fisiopatoldgico, pode-se dividir a evolugio
temporal da FV em trés fases distintas: elétrica, hemodinimica
e metabélica.

1. Primeira fase — Elétrica: corresponde aos primeiros cinco mi-
nutos da situacio de PCR em FV. E a mais suscetivel 4 desfibrila-
¢do e correlaciona-se com melhor progndstico;

2. Segunda fase — Hemodinimica: etapa crucial para a perfusio
cerebral e coronariana, quando compressoes tordcicas sio fun-
damentais para otimizar a pressio de perfusio coronariana e au-
mentar o sucesso da desfibrilacdo e do retorno a circula¢io espon-
tinea. Engloba o periodo correspondente entre 5 ¢ 10 minutos
ap6s o inicio do quadro;
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3. Terceira fase — Metabdlica: caracterizada pelo desencadeamento
de citocinas inflamatdrias, radicais livres e lesio celular, ocasionando
alteracoes miocdrdicas muitas vezes irreversiveis (Stone Heart) e dis-
fungio neurolégica; geralmente apds 10 minutos do inicio da PCR.

A FV ¢ a modalidade mais comum de PCR fora do ambiente
hospitalar, com estimativa de 85% dentre as PCR extra-hospita-
lares ndo traumdrticas.

No cendrio das unidades de terapia intensiva (UTI) brasileiras, a
FV é a terceira causa de PCR intra-hospitalar (5,4%).

e Taquicardia ventricular (TV) sem pulso é a sequéncia rdpida
de batimentos ectdpicos ventriculares (superior a 100 por minu-
to) chegando a auséncia de pulso arterial palpdvel por deteriora-
¢o hemodinimica. Segundo registros brasileiros, a TV sem pulso
corresponde a 5% das PCR em UTT.

O ECG apresenta-se com repetigio de complexos QRS alargados
(maiores que 0,12s) ndo precedidos de ondas P (Figura 2).

Figura 2 — Taquicardia com “QRS” largo, no caso sem pulso.

e Assistolia: ¢ a auséncia de qualquer atividade ventricular con-
tratil e elétrica em pelo menos duas derivacoes eletrocardiogrd-
ficas (Figura 3). Trata-se da modalidade mais presente nas PCR
intra-hospitalares. Dois registros de UTTI gerais brasileiras utili-
zando protocolo Utstein demonstraram sua prevaléncia, variando

de 76,4% a 85%.

Figura 3 — Tracado de linha reta que deve ser confirmada pelo clinico
com a verificagdo da adequada conexio de cabos e eletrodos, aumento
dos ganhos da imagem e alteragdes de derivagoes, caso a imagem se man-
tenha, o diagnéstico da PCR serd de assistolia.
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Para a confirmacio do diagndstico, deve ser realizado o “Proto-
colo da Linha Reta”, onde sio checadas as conexdes (cabos), au-
mentado o ganho (amplitude) do tracado eletrocardiogrifico e
trocada a derivagdo no cardioscdpio.

E considerado o ritmo final de todos os mecanismos de PCR e o
de pior prognéstico.

o Atividade Elétrica sem Pulso: também chamada de AESD,
é caracterizada pela auséncia de pulso na presenca de atividade
elétrica organizada, o que impde um alto grau de suspeita por
parte do socorrista para se chegar ao diagndstico. Nesse cendrio,
o ECG pode apresentar uma ampla variedade de ritmos, desde
ritmo normal até ritmo idioventricular com frequéncia baixa e
ritmos taquicdrdicos morfologicamente distintos da taquicardia
ventricular (Figura 4).

Figura 4 - Atividade elétrica sem pulso.

Um exemplo de um ritmo considerado “organizado” caso nio
sendo acompanhado de pulso central.

Desfibrilagio™

O acesso a um desfibrilador condiciona imediata monitoragio e po-
tencial aplicacio do choque na presenca de FV e TV sem pulso. As
pis do desfibrilador devem ser posicionadas corretamente, de modo
a proporcionar que a maior corrente elétrica possivel atravesse o
miocdrdio. Isso ¢ obtido colocando-se uma pd  direita, em situagao
infraclavicular e paraesternal, e a outra pd A esquerda, no 4pice car-
dfaco na linha axilar média, evitando-se o mamilo. Nos portadores
de marcapassos implantados na regido infraclavicular direita, a alter-
nativa ¢ posicionar uma pd no precérdio e a outra na regido dorsal
infraescapular esquerda, denominada posicao Antero-posterior.

A recomendagio das cargas varia de acordo com o tipo de desfi-
brilador: Monofésicos — 360] e Bifdsicos - 120 a 200], dependen-
do das especificagdes do fabricante. Entretanto, deve-se sempre
utilizar carga mdxima e dar preferéncia aos bifdsicos por resulta-
rem em maior taxa de RCE com menor lesdo miocdrdica.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV): AS ETAPAS
DO ABCD SECUNDARIO

O SAV engloba recursos adicionais como monitorizagio cardia-
ca, administragio de fdrmacos, desfibriladores, equipamentos es-
peciais para ventilacdo, marcapasso e cuidados apds o retorno a
circulagio espontnea.
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Considerando a execu¢io do suporte bésico de vida até este mo-
mento e que o paciente apresenta ventilacio e circulagio artificial
através da massagem cardfaca externa, deve-se seguir o SAV de
acordo com o tipo de mecanismo de PCR (Figura 5).

Figura 5 — Algoritmo de suporte bdsico adulto simplificado
Adaptado de ILCOR/AHA. International Consensus on Cardiopulmonary Resus-

citation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommenda-
tions 2010.

FV / TV sem pulso

Sdo tratadas com desfibrilagao elétrica, aplicando-se um choque
de 200] bifisico ou de 360] monofisico. O nio retorno do ritmo
cardfaco normal caracteriza a refratariedade da FV a desfibrilagao
e as manobras de RCP (compressio tordcica e ventilagao) sequen-
ciadas devem ser mantidas por 2 minutos ou cinco ciclos de 30:2
ap6s cada tentativa de desfibrilacio, ocasido em que o ritmo deve
ser checado.

O insucesso do primeiro choque pode recomendar a realizagio de
intubacio orotraqueal (IOT) para garantir a qualidade da venti-
lacio caso esta nio esteja adequada com bolsa-valva-mdscara.
Convém reforcar que a IOT nao deve justificar a interrupgiao
das compressdes tordcicas, a despeito de sua dificuldade de rea-
lizagao. Pelas novas diretrizes, a IOT deve ser instituida o mais
precocemente possivel se houver a disponibilidade de capno-
grafia quantitativa em forma de onda, que serd detalhada mais
adiante.

A implantagio de acesso intravenoso (IV) ou intraésseo (I0) para
administragio de firmacos, além da monitorizagio continua do
ritmo cardfaco, é também efetuada nesse momento.

E importante lembrar que cada administragio de firmaco deve
vir seguida de um bolus ou flush de 20 mL de solucio fisioldgica a
0,9% ou dgua destilada e a eleva¢io do membro por 20 segundos,
para facilitar o retorno venoso.

O fdrmaco inicial de escolha é a epinefrina / adrenalina, na dose
de 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos, ou dose tnica de 40 UL TV/
1O de vasopressina.

Em caso de nio aboli¢io da FV/TV sem pulso apds as medidas
j4 descritas, deve-se administrar 300 mg IV/IO de amiodarona,
podendo ser repetida apds 5 a 10 min na dose de 150 mg IV/IO.
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A lidocaina também pode ser utilizada (1,0 a 1,5 mg/kg) IV/
IO em bolus, podendo ser repetida de 3 a 5 min na dose de 0,5
a 0,75 mg/kg (dose cumulativa méxima de 3,0 mg/kg), seguida
de desfibrilacao.

Nos casos de TV polimérfica tipo Torsades de Pointes e suspeita
de hipomagnesemia, pode-se utilizar sulfato de magnésio (1 a 2
g) IV em bolus diluidos em 10 mL de solugio glicosada a 5%,
seguido de desfibrilacao (Figura 5).

AESP

A sequéncia do atendimento da AESP assemelha-se a realizada na
assistolia e como as demais também deve manter especial atengio
a potencial causa do evento, relembrando a regra mnemoénica dos
5Hs e 5Ts (Tabela 2). Nessa abordagem secunddria, devem-se
realizar avaliagbes e tratamentos especificos.

Diferentemente da FV/TV sem pulso e da assistolia, o pulso deve
ser checado a apds 2 min ou 5 ciclos (30:2) de RCP (Figura 6).

Figura 6 - Algoritmo SAVC circular

Oferta volémica: 1 a 2 litros de Ringer com lactato ou solugio
fisiol4gica.

Vasopressores (IV): epinefrina (0,1-0,5 pg/kg/min), dopamina
5-10 pg/kg/min, norepinefrina (0,1-0,5 pg/kg/min)

Causas tratdveis: (hipovolemia, hipdxia, acidoses, hipotermia,
pneumotdrax  hipertensivo, hipo/hipercalemia, tamponamento
cardfaco, toxinas, tromboses pulmonares, tromboses coronarianas).

Assistolia

A assistolia deve ter seu diagndstico confirmado em mais de uma
derivagao, conforme protocolo da linha reta. Nessa modalida-
de de PCR, deve-se administrar adrenalina ou vasopressina, nas
mesmas doses descritas para a FV/TV sem pulso e checar o ritmo
apds 2 min ou 5 ciclos (30:2) de RCP.

Capnografia quantitativa em forma de onda
A capnografia quantitativa continua com forma de onda ¢, agora,

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (> 2 pol [5 com]) e rapidez (> 100/min) e
aguarde o retorno total do torax

» Minimize interrupgées nas compressoes

« Evite ventilagéo excessiva

» Alterne a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos

» Se sem via aérea avangada, relagdo compressao-ventilacdo de
30:2

» Capnografia quantitativa com forma de onda

— Se Petco, < 10 mmHg, tente melhorar a qualidade da RCP

» Presséo intra-arterial

— Se a presséo na fase de relaxamento (diastélica) < 20 mmHg,
tente melhorar a qualidade da RCP

Retorno da circulagdo espontanea (RCE)

» Pulso e presséo arterial

* Aumento abrupto prolongado no Petco, (normalmente, > 40 mmHg)

» Variabilidade espontanea na pressao arterial com monitorizagéo
intra-arterial

Energia de choque

» Bifasica: recomendagao do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida,
usar maximo disponivel. A segunda carga e as subsequentes devem
ser equivalentes, podendo ser consideradas mais altas.

* Monofésica: 360 J

Terapia medicamentosa

» Dose EV/IO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos

» Dose EV/IO de vasopressina: 40 unidades podem substituir a
primeira ou a segunda dose de epinefrina

» Dose EV/IO de amiodarona: Primeira dose: bolus de 300mg.
Segunda dose: 150 mg.

Via aérea avancada

» Via aérea avancada supraglotica ou intubagéo endotraqueal

» Capnografia com forma de onda para confirmar e monitorar o
posicionamento do tubo ET

» 8 a 10 ventilagdes por minuto, com compressoes toracicas continuas

Causas reversiveis

— Hipovolemia

— Hipoxia

— Hidrogénio (acidose)
— Hipo-/hipercalemia
— Hipotermia

— Tensao do térax por pneumotoérax
— Tamponamento cardiaco

— Toxinas

— Trombose pulmonar

— Trombose coronaria

Adaptado de ILCOR/AHA. International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations, 2010.
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recomendada para pacientes intubados ao longo de todo o periodo
peri-PCR. No uso adulto suas aplicagées, agora, contém recomen-
dagées para confirmar o posicionamento do tubo traqueal, moni-
torar a qualidade da RCP e detectar o RCE com base em valores do
di6xido de carbono no final da expira¢io (PETCO2) (Figura 7).

Intervalo de 1 minuto

mmHg

Antes da intubagéo Intubado

A

Capografia para confirmar a colocacao do tubo endotraqueal. Esta curva de capnografia mostra a presséo parcial
do dioxido de carbono (PETC02), em mmHg, no eixo vertical, em fungéo do tempo quando é feita uma intubagéo.
Uma vez que o paciente esteja intubado, detecta-se o dioxido de carbono exalado, confirmando a colocagéo do
tubo traqueal. A PETCO2 varia durante o ciclo respiratdrio, com valores mais altos na expiracéo final.

Intervalo de 1 minuto

mmHg

RCP RCE

B.

Capnometria para monitorar a eficécia dos esforcos de reanimacao. Esta segunda curva de capnografia mostra a
PETCO2, em mmHg, no eixo vertical, em funcao do tempo. Este paciente estd intubado e recebendo RCP. Observe
que a frequéncia de ventilagéo é de aproximadamente 8 a 10 rpm. As compressdes tordcicas sdo aplicadas con-
tinuamente a uma frequéncia ligeiramente maior que 100 min, mas néo sdo visiveis na curva. A PETCO2 inicial
€ menor que 12,5 durante o primeiro minuto, indicando um fluxo sanguineo bastante baixo. A PETCO2 aumenta
para um valor entre 12,5 e 25 mmHg durante o segundo e o terceiro minutos, compativel com o aumento do
fluxo sanguineo com a reanimagéo em andamento. O retorno da circulagéo espontanea (RCE) ocorre durante o
quarto minuto. A RCE é reconhecida pelo aumento abrupto da PETCO2 (visivel logo apés a quarta linha vertical)
para mais de 40 mmHg, compativel com uma melhora substancial no fluxo sanguineo.

Figura 7 — Formas de onda de capnografia

Causas de parada cardiorrespiratoria

As causas de PCR sio variadas de acordo com a idade e a as-
sociagio de uma modalidade de PCR a apenas uma especifica
causa nao é real, como por muito tempo se condicionou a FV a
isquemia miocdrdica.

A tabela 2 resume as principais causas de PCR de acordo com as
diretrizes mundiais de RCP.

Tabela 2 — Causas mais frequentes de parada cardiorrespiratéria

5 Hs 5Ts

Hipovolemia Trombose coronariana (IAM)

Hipéxia Tromboembolismo pulmonar

Hiper / Hipocalemia ~ Téxicos (intoxicagao exdgena)

H+ (acidose) Tamponamento cardfaco

Hipotermia Tensao no térax (pneumotérax hipertensivo)

CUIDADOS POS-REANIMAGAQ®’

A maioria das mortes apds reanimacio ocorre nas primeiras horas
p6s-retorno a circulagio espontinea. Por isso, toda a atengao deve
ser voltada na monitorizagdo e tratamento desses pacientes.

O manuseio do paciente pés-parada cardiaca é complexo e deve
tratar vdrios problemas importantes simultaneamente. As ques-
toes a serem abordadas incluem:

® Determinar e tratar a causa da parada cardiaca;

e Minimizar a lesao cerebral;

® Manusear a disfun¢io cardiovascular;

e Corrigir os problemas que possam surgir a partir da isquemia
global e lesdo de reperfusio.
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Cuidados organizados pés-PCR correspondem a uma nova se¢io
das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE. Para melhorar a
sobrevivéncia das vitimas de PCR que dao entrada em um hospi-
tal apés o RCE, um sistema abrangente, estruturado, integrado e
multidisciplinar de cuidados pés-PCR deve ser implementado de
maneira consistente. O tratamento deve incluir suporte cardio-
pulmonar e neuroldgico. Hipotermia terapéutica e interven¢oes
corondrias percutineas (ICP) devem ser executadas, quando indi-
cadas. Como convulsées sao comuns apds a PCR, deve-se realizar
um eletroencefalograma (EEG) para o diagndstico das mesmas,
com pronta interpretagio tio logo quanto possivel e monitoriza-
¢ao frequente ou continua em pacientes comatosos apds o RCE.
Primeiramente, deve-se instituir a manuten¢io de firmaco an-
tiarritmico adequado, caso a PCR tenha sido em FV/TV sem
pulso. Todo o perfil de exames laboratoriais, incluindo eletrélitos
e marcadores de necrose miocdrdica, deve ser solicitado.

A figura 8 ilustra as acdes incluidas nos cuidados pés-RCE

| Retorno a circulagéo

y

Otimizar ventilagdo e oxigenagéo
Manter SATO, = 94%
Nao hiperventilar

Considerar via aérea avangada,
observar a capnografia

Y

Tratamento da hipotensdo PAS < 90 mmhg
Oferta volémica
Infusé@o de vasopressores
Considerar causas trataveis

Eletrocardiograma de 12 derivagbes

Obedece a comandos

\/

| Considerar hipotermia |

Y

\ A

Sindrome coronaria aguda
com elevacéo de st
Sim . .
Alta suspeita de sindrome
coronaria

| Terapia de reperfusédo |<—

\ 4
:I Terapia intensiva |

Figura 8- Esquema de cuidados pés-reanimagido no paciente adulto
HIPOTERMIA TERAPEUTICA®

Lesdo neuroldgica é a causa mais comum de morte em pacientes
acometidos de parada cardfaca fora de o ambiente hospitalar. A

199



Tallo FS, Moraes Junior R, Guimaraes HP e col.

reducio da temperatura do cérebro a 32 a 34° C durante as pri-
meiras horas apds a PCR reduz o risco de lesdo neurolégica. De
acordo com estudo observacional de 151 pacientes, o risco de
morte aumenta para cada grau acima de 37° C durante as pri-
meiras 48 horas ap6s o evento. (OR 2,26, IC 95% 1,24-4,12).
A hipotermia terapéutica ¢ a Gnica intervengao que tem se mos-
trado capaz de melhorar a condigio neurolégica e deve ser consi-
derada nos pacientes que nao apresentem resposta significativa a
comandos verbais apds o retorno a circulagao espontinea.

Em 2002, em uma mesma edigio da revista New England
Journal of Medicine, foram publicados os dois maiores ensaios
clinicos abordando o assunto até o momento, demonstrando
efeito benéfico da hipotermia sobre a mortalidade e levando
o Comité Internacional de Ressuscitagdo o ILCOR a publicar
uma for¢a tarefa em julho de 2003, recomendando o uso de
hipotermia leve a moderada (34 até 320 C), por 12 a 24h, em
adultos recuperados de PCR em fibrilagio ventricular fora do
ambiente hospitalar que deram entrada no hospital sem res-
posta efetiva a comandos verbais (Class I, LOE B).
Hipotermia induzida também pode ser considerada nos pa-
cientes adultos recuperados de qualquer modalidade de PCR
intra-hospitalar ou naqueles recuperados de PCR em AESP
ou assistolia fora do hospital (Class IIb, LOE B).
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