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Resumo

Apesar de avangos nos Gltimos anos relacionados a
prevengdo e a tratamento, muitas sao as vidas perdidas
anualmente no Brasil relacionado a parada cardiaca e a
eventos cardiovasculares em geral. O Suporte Basico de Vida
envolve o atendimento as emergéncias cardiovasculares
principalmente em ambiente pré-hospitalar, enfatizando
reconhecimento e realizagdo precoces das manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar com foco na realizagao
de compressoes toracicas de boa qualidade, assim como
na répida desfibrilacdo, por meio da implementagao
dos programas de acesso publico a desfibrilagao. Esses
aspectos sdo de fundamental importancia e podem fazer
diferencga no desfecho dos casos como sobrevida hospitalar
sem sequelas neuroldgicas. O inicio precoce do Suporte
Avangado de Vida em Cardiologia também possui papel
essencial, mantendo, durante todo o atendimento, a
qualidade das compressées toracicas, adequado manejo da
via aérea, tratamento especifico dos diferentes ritmos de
parada, desfibrilagdo, avaliagdo e tratamento das possiveis
causas. Mais recentemente da-se énfase a cuidados pés-
ressuscitagao, visando reduzir a mortalidade por meio
do reconhecimento precoce e tratamento da sindrome
pés-parada cardiaca. A hipotermia terapéutica tem
demonstrado melhora significativa da lesao neurolégica e
deve ser realizada em individuos comatosos pés-parada
cardiaca. Para os médicos que trabalham na emergéncia
ou unidade de terapia intensiva é de grande importancia
o aperfeigoamento no tratamento desses pacientes por
meio de treinamentos especificos, possibilitando maiores
chances de sucesso e maior sobrevida.
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Introducao

Embasada no consenso cientifico internacional de 2010 e
atualizada com algumas novas evidéncias cientificas recolhidas
nesses dois Gltimos anos, ocorre a edigao da | Diretriz de
Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares
da Sociedade Brasileira de Cardiologia que visa atender as
realidades brasileiras.

Aspectos epidemiolégicos

Apesar de avangos nos Gltimos anos relacionados a
prevencao e a tratamento, muitas sao as vidas perdidas
anualmente no Brasil relacionadas a parada cardiorrespiratéria
(PCR), ainda que nao tenhamos a exata dimensao do
problema pela falta de estatisticas robustas a esse respeito.
Os avangos também se estendem a legislagao sobre acesso
publico a desfibrilagao e obrigatoriedade de disponibilizagao
de desfibrilador externo automético (DEA), bem como no
treinamento em ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP), missao
em que a Sociedade Brasileira de Cardiologia apresenta, ha
muitos anos, uma posicao de destaque. Podemos estimar
algo em torno de 200.000 PCRs ao ano no Brasil, sendo
metade dos casos em ambiente hospitalar, e a outra metade
em ambiente extra-hospitalar.

Suporte basico de vida no adulto para profissionais de
satide

A realizacdo imediata de RCP em uma vitima de
PCR, ainda que apenas com compressoes tordcicas no
pré-hospitalar, contribui sensivelmente para o aumento
das taxas de sobrevivéncia'®. Portanto, as agoes realizadas
durante os minutos iniciais de atendimento a uma
emergéncia sdo criticas em relagdo a sobrevivéncia da vitima,
o que inclui o Suporte Basico de Vida (SBV).

Em umassituagao de PCR, um mneménico pode ser utilizado
para descrever os passos simplificados do atendimento
em SBV: o “CABD primario” 7%, Checar responsividade e
respiragao da vitima, chamar por ajuda, checar o pulso da
vitima, compressoes tordcicas (30 compressoes), abertura das
vias aéreas, boa ventilagao (2 ventilagbes ap6s 30 compressoes
torécicas), desfibrilagao.
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Deve-se, antes de qualquer atendimento em ambiente
extra-hospitalar, verificar a seguranga do local. Com o local
seguro, ao abordar a vitima, toque-a pelos ombros. Observe
se ha movimento toracico de respiracdo em menos de
10 segundos e se estiver ausente ou se a vitima estiver apenas
com gasping, chame ajuda imediatamente ligando para o
nimero local de emergéncia. Verifique o pulso da vitima
em menos de 10 segundos e, caso haja pulso, aplique uma
ventilagao a cada 5 a 6 segundos e cheque o pulso a cada
2 minutos; se nao detectar pulso na vitima ou estiver em
ddvida, inicie os ciclos de compressoes e ventilagoes. Inicie
ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagoes, considerando que
existe um dispositivo de barreira (por exemplo, mascara de
bolso para aplicar as ventilagoes).

Para realizagdo das compressoes toracicas: posicione-se ao
lado da vitima — que deve ter o térax desnudo, coloque a regiao
hipoténar da mao sobre o esterno da vitima e a outra mao sobre
a primeira, entrelagando-a, estenda os bragos e se posicione
cerca de 90° acima da vitima, comprima na frequéncia de,
no minimo, 100 compressdes/minuto, com profundidade
de, no minimo, 5 cm e permita o retorno completo do térax
apos cada compressao, sem retirar o contato das maos com
o0 mesmo. Minimize interrupgbes das compressoes e reveze
com outro socorrista a cada dois minutos para evitar a fadiga
e compressoes de ma qualidade.

Para nao retardar o inicio das compressoes tordcicas, a
abertura das vias aéreas deve ser realizada somente depois
de aplicar trinta compressdes. As ventilagoes devem ser
realizadas em uma proporcao de 30 compressoes para
2 ventilagbes com apenas um segundo cada, fornecendo
a quantidade de ar suficiente para promover a elevagao

do térax. Independentemente da técnica utilizada para
aplicar ventilagOes, serd necessdria a abertura de via aérea,
que podera ser realizada com a manobra da inclinagao
da cabeca e elevagdo do queixo e, se houver suspeita de
trauma, a manobra de elevacdo do angulo da mandibula.
A ventilacdo com a bolsa-vélvula-méascara deve ser utilizada
na presenga de dois socorristas, um responsavel pelas
compressoes e outro por aplicar as ventilagdes com o
dispositivo.

Em vitima que ndo respira ou respira de forma anormal
(somente gasping), porém apresente pulso, se encontra,
portanto, em PCR. Nesses casos, realize uma ventilagdo a cada
5 a 6 segundos para vitimas adultas. Para criancas e lactentes,
aplique uma ventilagdo a cada 3 a 5 segundos.

A desfibrilagao precoce é o tratamento especifico para PCR
em FV/Taquicardia Ventricular sem pulso, pode ser realizada
com um equipamento manual (somente manuseado pelo
médico) ou com o DEA, que podera ser utilizado por qualquer
pessoa assim que possivel. Esse aparelho pode ser manuseado
por leigos, e os passos para seu manuseio se resume em liga-lo
e seguir as instrugdes que serao dadas por ele.

A Tabela 1 inclui as principais orientagdes quanto as
compressoes, ventilagdes e uso do DEA.

Suporte avancado de vida em cardiologia no adulto

Dos adultos vitimas de parada cardiaca em ambiente intra-
hospitalar, grande parte apresenta ritmo de Atividade elétrica
sem pulso (37%) e Assistolia (39%) como ritmo inicial de PCR®.
Os ritmos de Fibrilacdo Ventricular e Taquicardia Ventricular sem
pulso (FV/TVSP) sdo responsaveis por 23% a 24% dos eventos

Tabela 1 - Orientagao para realizagdo das compressdes toracicas, ventilagoes e uso do desfibrilador externo automatico em adultos

Classe de — Nivel de
recomendagao Indicagao evidéncia
Classe | Realizagao de compressdes toracicas efetivas em todos pacientes em parada cardiaca B
Classe lla Realizagéo de compressdes na frequéncia minima de 100 compressdes/minuto B
Classe lla Realizagao de compressdes na profundidade minima de 5 cm B
Classe lla Permitir retorno completo do térax apés cada compressao B
Classe lla Minimizar interrupgdes das compressées B
Classe lla Revezamento da RCP a cada 2 minutos para evitar fadiga e diminuir qualidade das compressdes B
Classe lla Aplicacéo de ventilagdes com fornecimento da quantidade de ar suficiente para promover a elevagao do térax C
Classe Il Realizar hiperventilagdo durante as manobras de RCP B
Classe llb Abertura da via aérea com a inclinagdo da cabega/elevagao do queixo ou elevagéo do angulo da mandibula C
Classe Il Pausar as compressdes para aplicar ventilagdes em pacientes com via aérea avangada instalada B
Classe | Desfibrilagao € o tratamento de escolha para Fibrilagao Ventricular/Taquicardia Ventricular sem pulso A
Classe lla As quatro posi¢des das pas (anterolateriil, antgroposterior, direit‘a-alntgrilor infraescapular, esquerda-anterior infraescapular) B
sdo equivalentes quanto a eficacia do choque
Classe lla Para criangas de 1 a 8 anos recomenda-se utilizar atenuador de carga se disponivel C
Classe lib Para criangas < 1 ano de idade, um desfibrilador rrJanuaI fé preferiyel; se n{éo estivef di§ponivel, um DEA com atenuador de c
carga pode ser usado; se nenhuma dessas opgdes estiverem disponiveis, podera utilizar o DEA com pas para adultos
Classe | Recomenda-se programas de acesso publico a desfibrilagao em locais onde existe grande chance de ocorrer parada cardiaca B

(aeroportos, academias, clubes)

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):105-113



Gonzalez e cols.
Diretriz de ressuscitagao cardiopulmonar

Artigo Especial

de PCR em ambiente intra-hospitalar, apresentando as maiores
taxas de sobrevida, 36 a 37%. A sobrevida geral, considerando
todos os ritmos de PCR, é de 18% *1°.

Manejo da via aérea

A escolha do melhor método de ventilagdo deve
ser feita com base na experiéncia do socorrista, sendo
aceitavel a utilizagao do dispositivo de bolsa-valvula-
mdscara, isoladamente ou em combinacdo com a canula
orotraqueal, assim como a mdscara laringea, o combitube
ou o tubo laringeo. O uso de oxigénio a 100% ¢é razoavel
durante as manobras de RCP com o objetivo de aumentar
a oxi-hemoglobina arterial e a oferta de oxigénio. Embora
a exposicdo prolongada a 100% seja toxica, nao existem
evidéncias que ocorra toxicidade com a exposigao breve,
como no cenario da RCP em adultos.

A ventilacao com dispositivo bolsa-valvula-mascara é um
método aceitdvel para a ventilagdo durante as manobras
de RCP, mas requer treinamento continuo para seu uso
adequado. Idealmente, esse dispositivo deve ser utilizado
por 2 socorristas. Durante a RCP, devem ser realizadas
2 ventilagbes ap6s 30 compressoes toracicas.

No caso de PCR intra-hospitalar por FV/TV refrataria e,
principalmente, por AESP /assistolia, a ventilagdo com canula
orotraqueal é o método mais recomendado no manejo da via
aérea. A interrupgao da realizagao das compressbes toracicas
por motivo da intubacao orotraqueal devera ser minimizada
ao extremo, e a intubagao deveré ser realizada somente em
momento oportuno, quando nao for interferir com as outras
manobras de ressuscitacdo. O treinamento e retreinamento
nessa habilidade sao recomendados para socorristas que
realizam esse procedimento. Nao ha evidéncias na literatura
sobre o melhor momento para realizar a intubagao orotraqueal
durante o atendimento da PCR.

Apbs a colocagao da canula traqueal, é necessério checar se
0 seu posicionamento esta correto, o que é feito inicialmente
pela avaliagao clinica que consiste na visualizacao da expansao
toracica e da condensacgao do tubo durante a ventilacdo e na
ausculta em 5 pontos: epigastrio, base pulmonar esquerda,
base pulmonar direita, dpice pulmonar esquerdo e apice
pulmonar direito, preferencialmente nessa ordem. Além disso,
o posicionamento correto do tubo deve ser confirmado com a
utilizagdo de um dispositivo. O mais indicado é a capnografia
quantitativa, mas na sua auséncia pode-se utilizar dispositivos

detectores esofagicos e detectores de CO,""'*. Deve-se manter
a ventilagdo e oxigenagao com intervalo de uma ventilagdo a
cada 6 a 8 segundos, o que corresponde a 8 a 10 ventilagoes
por minuto de maneira assincrona as compressoes toracicas,
que devem ser mantidas em frequéncia igual ou superior a
cem por minuto't.

Monitorizacao durante a PCR

O diéxido de carbono exalado no final da expiragao
(expressado em mmHg — PETCO,) detectado pela capnografia
quantitativa em pacientes intubados é correlacionado com a
qualidade da RCP e com o retorno da circulagao espontanea
(RCE). Durante a PCR ndo tratada, a producao de CO, é
mantida, porém ndo existe liberagao pelos pulmdes, sendo a
presenca de débito cardiaco a maior determinante da liberagao
do PETCO,. Os valores do PETCO, sao correlacionados
com o RCE e com a pressao de perfusao coronaria. Valores
< 10 mmHg revelam pouca probabilidade de RCE, indicando
a necessidade de melhora na qualidade da RCP'7-%°.

Outro mecanismo muito Gtil para a monitorizagao da
RCP é a medida da pressao arterial diastélica (PAD) naqueles
pacientes que dispéem de monitorizagao arterial invasiva no
momento da PCR. Seu valor é correlacionado com a pressao
de perfusao coronaria e com o RCE. Nas situagbes em que a
pressao de relaxamento (diastélica) é < 20 mmHg, é razoavel
considerar melhorar a qualidade da RCP melhorando as
compressoes toracicas e as drogas vasoativas. Vale ressaltar
que a presenca de dispositivos arteriais também pode reduzir
o tempo de interrupgao da RCP na checagem de pulso em
pacientes com atividade elétrica organizada.

Saturacao venosa central < 30% é relacionada a
impossibilidade de atingir o RCE; sugerindo-se entao que,
durante a PCR, é necessdrio manter valores acima de 30%.

Na Tabela 2, as principais recomendagdes no manejo da
via aérea e monitorizagao durante a PCR.

Manejo da parada cardiaca

A parada cardfaca pode ser causada por quatro ritmos:
Fibrilacao Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular Sem Pulso
(TVSP), Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) e Assistolia. A
sobrevida dos pacientes depende da integragdo do SBV,
do suporte avancado de vida em cardiologia (SAVC) e dos
cuidados pés-ressuscitagao.

Tabela 2 - Orientagao de ventilagao com via aérea avangada e monitorizagao durante a Parada Cardiorrespiratoria

Classe de — Nivel de
= Indicagao e
recomendagéo evidéncia
Classe lla Intubag&o orotraqueal na parada cardiorrespiratéria intra-hospitalar por fibrilagdo ventricular/taquicardia ventricular sem pulso c
refrataria ou atividade elétrica sem pulso/assistolia
Classe | Capnografia quantitativa para checagem do posicionamento do tubo orotraqueal A
Classe lla Detectores esofégicos para checagem do posicionamento do tubo orotraqueal na auséncia de capnografia quantitativa B
Classe lla Monitorizagdo do diéxido de carbono exalado (> 10 mmHg) como indicador de qualidade de reanimagéo B
Classe lla Intubag@o orotraqueal na parada cardiorrespiratria intra-hospitalar por fibrilagéo ventricular/taquicardia ventricular sem pulso c

refratéria ou atividade elétrica sem pulso/assistolia

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):105-113
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As pausas durante as manobras de RCP devem ser minimizadas
e restritas a checagem de ritmo, desfibrilacdo, checagem de pulso
quando houver ritmo organizado e breve pausa para obtencao
e confirmagao de uma via aérea avancada?'??. A monitorizacao
da qualidade da RCP é fortemente recomendada. O atraso no
inicio da administragao de vasopressores para além dos primeiros
cinco minutos de PCR, bem como a demora em instalar via aérea
avangada podem estar associados a pior prognéstico. Assim,
pode-se sugerir o inicio do uso de vasopressores nos primeiros
ciclos de RCP#%,

Durante a tentativa de ressuscitagao, o socorrista deve
tentar identificar a causa da PCR - diagnéstico diferencial.
A maioria das causas de parada pode ser resumida na
memorizagdo mnemdnica “5 Hs e 5 Ts”, a saber: Hipoxia,
Hipovolemia, Hidrogénio (acidose), Hiper/Hipocalemia,
Hipotermia; Téxicos, Tamponamento cardiaco, Tensdo no
térax (pneumotdrax hipertensivo), Trombose corondria (infarto
agudo do miocardio), Tromboembolismo pulmonar?®-2%.

Para o ideal atendimento da PCR, além de énfase na RCP
de boa qualidade, deve-se atentar ao papel de cada um na
equipe de ressuscitagao. O treinamento do atendimento
de PCR em equipe minimiza erros e é recomendado®. Os
dois principios fundamentais do bom trabalho em equipe
sdo: lideranga e comunicagao efetiva®®?'. Assim, a cada
atendimento, deve haver um profissional que assuma o papel
de lider na condugéo do caso. Esse profissional deve garantir
que todas as tarefas sejam compreendidas e executadas pelos
diferentes membros da equipe, incorporar novas informagoes,
reavaliar o caso, centralizar a comunicacao entre os membros
da equipe e avaliar o desempenho de seus colegas, garantindo
RCP de boa qualidade, controle adequado da via aérea e
seguranga na manipulagao do desfibrilador.

Tratamento da fibrilacao ventricular e taquicardia
ventricular sem pulso

Quando a monitorizacao com desfibrilador manual revela
ritmo de FV/TVSP a prioridade deve ser a desfibrilagdo o
mais precoce possivel, assim que disponivel, uma vez que
duragao da arritmia é fator progndstico para o sucesso da
desfibrilagao, sendo méaximo se a desfibrilacao é realizada
com desfibrilador manual ou automatico em até 3 minutos do
inicio da FV. Durante a reanimacao, devem se consideradas
drogas vasopressoras e antiarritmicas, bem como identificar
e tratar causas potencialmente reversiveis?*-2.

Se um desfibrilador bifasico estiver disponivel, a energia
do choque deve ser entre 120-200) conforme as orientagoes
do fabricante. Se o socorrista desconhece as orientacoes

do fabricante o choque deve ser administrado com a
energia maxima disponivel no aparelho. Se um desfibrilador
monofasico estiver disponivel, o choque deve ser administrado
com 360) assim como os choques subsequentes*.

Apés o primeiro choque, preferencialmente com
desfibrilador bifasico, procede-se RCP por 2 minutos,
seguida de checagem de ritmo no monitor. Caso FV/TV
persista, procede-se a um novo choque de alta energia,
seguido por RCP durante 2 minutos. O melhor momento
para administrar o vasopressor nao é estabelecido, devendo-
se considerar seu inicio ap6s o estabelecimento do acesso
venoso. A administracdo precoce poderia otimizar o fluxo
sanguineo miocardico antes do préximo choque. Ha
evidéncias sugerindo que o inicio precoce das drogas melhore
0 prognéstico?’ 2425,

Em qualquer ritmo de PCR, a primeira droga a ser utilizada
deve ser um vasopressor. Embora o nivel de evidéncia seja
limitado, recomenda-se administragao de adrenalina 1 mg a
cada trés a cinco minutos2.

A primeira ou segunda dose de adrenalina pode ser
substituida por vasopressina 40 U. Caso haja persisténcia
de FV ou TVSP apesar da RCP, desfibrilagao e vasopressor,
indica-se um antiarritmico: amiodarona (antiarritmico de
escolha) ou lidocaina. A amiodarona, um antiarritmico classe
Il de Vaughan-Williams, é a droga antiarritmica de primeira
escolha no tratamento da FV/TVSP refrataria apés a droga
vasopressora e nova desfibrilagao.

As recomendagbes no manejo da PCR em FV/TVSP estao
na Tabela 3.

A Figura 1 ilustra o Algoritmo do Tratamento da PCR em
fibrilagdo ventricular/Taquicardia ventricular sem pulso.

Tratamento da assistolia e da atividade elétrica sem pulso
(AESP)

Séao ritmos em que a desfibrilagao nao esta indicada. Deve-
se, entao, promover RCP de boa qualidade, aplicar as drogas
indicadas e procurar identificar e tratar as causas reversiveis?.

Se no momento da checagem de ritmo, apés dois minutos
continuos de RCP, houver um ritmo organizado no monitor,
procede-se a checagem do pulso central carotideo por cinco
a 10 segundos. Caso nao haja pulso palpavel nesse periodo,
identifica-se AESP,

Para ritmo de Assistolia ou AESP, um vasopressor, adrenalina
ou vasopressina pode ser administrado com o objetivo de
incrementar o fluxo sanguineo cerebral e miocéardico®. O
uso rotineiro de atropina nao é recomendado.

Tabela 3 - Orientagao das medicagdes para fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso

Classe de recomendagao Indicagao Nivel de evidéncia
Classe llb Vasopressor para PCR refratéria a desfibrilagédo e RCP A
Classe Ilb Amiodarona para PCR refratéria a desfibrilagdo, RCP e vasopressor A
Classe Ilb Lidocaina como antiarritmico se amiodarona néo estiver disponivel B
Classe Ilb Sulfato de magnésio para torgéo das pontas associada a QT longo B

Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):105-113
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Awalie a responsividade da vitima

v

Vitima irresponsiva, sem respiracdo ou respira anormalmente (gasping)

!

Chame ajuda — 192 e DEA para ambiente extra-hospitalar.

Ative o Time de Resposta Rapida, solicite carrinho de parada, se
atendimento hospitalar

v

Checar pulso carotideo por 5 a 10s

v

Iniciar compressoes toracicas de alta qualidade (mé&os posicionadas no centro do torax, frequéncia =100/min,
abaixando 4 a 5 cm dotdrax, permitindo retorno a posicéo original)

Apds 30 compressdes, abra as vias aereas e faca 2 ventilaces, elevando o torax
Retome imediatamente as compressies, em ciclos de 30 compressies/ 2 ventilacdes

v

ASSIM QUE DISPONIVEL, VERIFIQUE O RITMO COM O DESFIBRILADOR MANUAL
Afastar todos para analise do ritmo, inicialmente usando as pas. Aplicar gel nas mesmas

! 1

’
FVI TVSP
Desfibrilacdo imediata com energia recomendada (120 - 200J bifasico ou 360J monofasico)
Afastar todos para seguranca do choque. Desconectar fontes de oxigénio
Retomar imediatamente as compressées apds o choque

‘ I
.

'd
-Apads retomar as compressoes:
-Monitorizacdo com eletrodos
-Acessovenoso parainfusdo de drogas
-Considerar a via aérea avancada
- Insercéo ndo pode comprometer as manobras de RCP
-Checar posicéo clinicamente e com dispositivo secundario(capnografia quantitativa de onda)
-Fixar o dispositivo de vias aéreas
-Diagnaéstico diferencial das causas gue levaram & PCR Drogas:
\_ y, Adrenalina 1 mg a cada
3-5min
‘ Amiodarona 300 mg para
FVITVSP refratéria ndo
responsiva a desfibrilagdo

A cada 2 minutos, nova andlise do ritmo, em no maximo10s:
e vasopressor.22 dose:

- FVITVSP: Desfibrilacéo
- Se Assistolia = retomar RCP 150_ mg
- Ritmo organizado: checar pulso se Ausente = retomar RCP. Protocolo AESP Devem ser feitas em bolus,
seguidas de flush de 20 ml

Se Presente = cuidados pds-ressuscitacéo de solugdo fisiologica

Figura 1 - Algoritmo do tratamento da parada cardiaca em Fibrilagdo ventricular/Taquicardia ventricular sem pulso.
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O uso da vasopressina no lugar da primeira ou segunda
dose de adrenalina pode ser realizado, mas metandlise nao
demonstrou diferengas entre as duas para nenhum dos ritmos
de PCR.

N&o ha evidéncia clara de beneficio terapéutico com uso
rotineiro de atropina no tratamento da PCR em AESP.

AESP e Assistolia podem ser causadas por condigoes
reversiveis e tratadas com sucesso se forem detectadas.
Durante os 2 minutos de RCP, os socorristas devem lembrar
dos “5Hs e 5Ts”. Na AESP, quando existe a suspeita de um
tromboembolismo pulmonar, a administracdo empirica de
tromboliticos deve ser considerada.

As recomendagdes para o manejo da PCR em assistolia e
AESP sédo ilustradas na Tabela 4.

A Figura 2 ilustra o Algoritmo do tratamento da parada
cardiaca em Atividade elétrica sem pulso ou Assistolia.

Vias para administracao de medicamento

Durante a parada cardiaca a prioridade sempre sera
administrar RCP de boa qualidade e desfibrilagao imediata; a
administragao de drogas sera secundaria. Depois da tentativa
de desfibrilacao, os socorristas devem estabelecer um acesso
intravenoso (IV) ou intraésseo (10), sem interrupgao das
compressoes toracicas.

Deve-se escolher, de preferéncia, o acesso venoso
periférico nos membros superiores (veia antecubital). Se nao
for possivel estabelecer acesso 1V, a via intradssea (10), para
administragdo de drogas, pode proporcionar concentragdes
plasméticas adequadas, similares as alcancadas pelo
acesso intravenoso. A administracio de medicamentos
por um acesso central pode ser considerada se nao houver
nenhuma contraindicagao. Estudos tém demonstrado que
drogas como lidocaina, adrenalina, atropina, naloxone e
vasopressina podem ser absorvidas por via endotraqueal.
Porém, a administracdo intravenosa (IV) ou intradssea (10)
de medicamentos é preferivel a administragao endotraqueal

Cuidados pés-ressuscitacao cardiopulmonar

Cuidados organizados p6s-PCR com énfase em programas
multidisciplinares tém como finalidade diminuir, numa fase
inicial, a mortalidade associada a instabilidade hemodinadmica
e, como consequéncia, limitar o dano cerebral e a lesao nos
demais 6rgaos. O tratamento deve estar direcionado para
disponibilizar um suporte que inclua ressuscitagao volémica,
uso de drogas vasoativas, ventilagdio mecanica e o emprego
de dispositivos de assisténcia circulatéria.

O termo sindrome p6s-PCR se refere a um processo
fisiopatolégico complexo de lesao tecidual secundaria a
isquemia, com injdria adicional de reperfusao®. Nessa sindrome,
estdo presentes e sao reconhecidos quatro componentes
principais: injtria cerebral, disfungdo miocérdica, isquemia de
reperfusao e intervengao na patologia precipitante®.

Apds o RCE, obtengao de uma via aérea definitiva
adequada para suporte da ventilagdo mecanica se faz
necessria. E nesse momento, por exemplo, que uma méscara
laringea colocada em regime de emergéncia deve ser trocada
por uma canula orotraqueal.

A oxigenacao do paciente deve ser monitorizada de
forma continua com oximetria de pulso. O capndgrafo,
quando disponivel, pode auxiliar no estabelecimento da
via aérea definitiva em local apropriado. Na auséncia de
contraindicagbes, a cabeceira do leito deve ser mantida elevada
ao menosa 30° para prevenir edema cerebral, broncoaspiracao
e pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

A respeito da oferta ideal de oxigénio, a recomendagao
é que, ja na primeira hora, a fragdo inspirada de oxigénio
(FIO,) seja ajustada para uma saturagdo arterial entre
94% e 96%, evitando assim a hiperoxia — que facilita
aumento no estresse oxidativo e esta associada a pior
prognéstico neurologico®®.

Cuidados com volume corrente devem ser instituidos a fim
de evitar barotrauma, volutrama e biotrauma. Eletrocardiograma
de 12 derivagbes devera ser precocemente realizado apés o
RCE para que possam ser detectadas elevagdes do segmento
ST ou bloqueio de ramo esquerdo supostamente novo. Mesmo
na auséncia de elevagao do segmento ST, mas na suspeita de
Sindrome Coronariana Aguda, tratamentos medicamentosos
ou intervencionistas devem ser iniciados e ndo devem ser
atrasados devido ao estado de coma. A realizagao simultanea
de intervengao corondria percutdnea e hipotermia é segura e
apresenta bons resultados.

O emprego de drogas vasoativas esta indicado para adequar
o débito cardiaco, e deve ser administradas preferencialmente
por meio de acesso venoso central.

Pelo fato de Hipotermia Terapéutia (HT) ser a Gnica
intervengao que demonstrou melhora da recuperacao
neurolégica, deve ser considerada para qualquer paciente que
seja incapaz de obedecer comandos verbais ap6s o RCE*7-4.

Evidéncias indicam que pacientes adultos comatosos, ou
seja, que ndo apresentam resposta adequada aos comandos
verbais, e que apresentem RCE ap6s PCR no ritmo de
FV / TVSP fora do ambiente hospitalar, devem ser resfriados
a32°a34° Cpor 12 a 24 horas.

Tabela 4 - Orientagao de medicagdes para assistolia e atividade elétrica sem pulso

Classe de Indicaca Nivel de
recomendagéo ndicagao evidéncia
Classe IIb Iniciar vasopressor assim que disponivel A
Classe Il Administragao de Atropina durante Assistolia ou AESP B
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Avalie aresponsividade da
witima

!

Vitima irresponsiva, sem
respiragéo ou respira
anormalmente (gasping)

v

Chame ajuda— 192 e DEA para ambiente extra-h ospitalar.

Ative o Time de Resposta Rapida, solicite carrinho de parada, se atendimento
hospitalar

v

I Checarpulso carotidec porSa 10s

!

Iniciar compressdes tordcicas de alta qualidade (m&os posicionadas no centro do
térax, frequ éncia=100/min, abaixando 4 a 5 cm do torax, permitindo retorno &
posigéo original)

Apods 30 compressdes, abra as vias aéreas e faga 2 ventilagdes, elevando o tdrax

Retome imediatamente as compressdes, em ciclos de 30 compressdes/ 2
ventilagdes

v

ASSIM QUE DISPONIVEL, VERIFIQUE O RITMO COM O DESFIBRILADOR
MANUAL

Afastartodos para analise doritmo, inicialmente usando as pas. Aplicargel nas

mesmas
1
) . AESP . Linha Retano Monitor
Retomar |med|a§gpnéiinctaesas COMPressees Realize protocolo para confrimar Assistolia
Desfibrilagdo n4o indicada {protocolo dalinhareta)

Se Asssitolia confirmada, retomarimediatamente as
comprassoestoracicas

Desfibrilaggo nao indicada

\ 2
4 . . N
Apds retomar as compressdes:
- Monitorizag&o com eletrodos
- Acessowvenoso parainfusio de drogas
- Considerar aviaagrea avan cada
- Inserg&on&o pode comprometer as manobras de RCP
- Checarposicéo clinicamente e com dispositivo secundario{capnografia qu antitativa de onda)
- Fixar o dispositivo de vias aéreas

- Diagn dstico diferencial das causas que levaram a PCR
. S
Drogas:
Adrenalina 1 mg a cada
A 3ab5min.
Devem ser feitas em
A cada 2 minutos, nova andlise do ritmo, em no maximo10s: bolus, seguidas de flush
- PV TVSP Desfibrilacao de z%sr?;lgeizg'ugac’
- Se Assistolia = retomar RCP A?ou Zagdosé de
- Ritmo organizado: checar pulso se Ausente = retomar RCP . Protocolo AESP adrenalina pode
Se Presente = cuidados pos-ressuscitagéo ser substituida por
vasopressina 40 U.

Figura 2 - Algoritmo do Tratamento da Parada cardiaca em Atividade elétrica sem pulso ou Assistolia.
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Apesar de ndo haver estudos consistentes especificos de
hipotermia em subgrupos de pacientes que apresentam PCR
em ritmo nao chocavel, a hipotermia induzida também pode
beneficiar pacientes adultos em coma, com RCE ap6s PCR fora
do hospital a partir de outros ritmos, como assistolia ou atividade
elétrica sem pulso, ou nas paradas cardiacas intra-hospitalares.

A temperatura central do paciente deve ser monitorada
continuamente por meio de termometro esofagico, cateter
vesical ou cateter de artéria pulmonar. O resfriamento deve ser
iniciado prontamente, preferencialmente no local do evento
ou até 6 horas apés o RCE.

A fase de manutencgao se inicia ao atingir temperatura
de 34° C, e se extende por 24 horas. Os cuidados sao
direcionados para controle rigoroso de temperatura, a fim de
se evitar o hiper resfriamento (temperatura < 32° C).

O inicio da fase do reaquecimento nao implica na
descontinuidade imediata dos dispositivos de resfriamento,
ja que o ganho de temperatura devera ser gradativo. A
velocidade ideal do reaquecimento nao é conhecida; o
consenso é para que o ganho seja de 0,25 a 0,5° C a cada hora.

A observacao por tempo superior a 72 horas é recomendada
naqueles submetidos a HT antes da avaliagao do prognéstico.
Devem ser consideradas estratégias para tratar a hiperglicemia,
ja que valores de glicemia > 180 mg/dl em pacientes com
RCE podem ser deletérios. A hipoglicemia deve ser evitada.
Dessa forma, estratégias para um controle glicémico moderado
— glicemias entre 144 e 180 mg/dl — podem ser instituidas
para adultos com RCE.
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