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RESUMO - Séo revisados os principios do atendimento da parada cardiorrespiratdria, enfati-
zando a importancia do suporte basico de vida e a conduta diferenciada na dependéncia dos trés
principais tipos de parada: fibrilagdo/taquicardia ventricular, assistolia e atividade elétrica sem
pulso. Discutem-se os cuidados pdés-reversdo, a serem implementados, e sua importancia na
sobrevida.

UNITERMOS - Parada Cardiaca. Ressuscitacdo Cardiopulmonar. Fibrilagdo Ventricular. Cui-
dados Pds-ressuscitagéo.

1- INTRODUCAO A etiologia da PCR ¢ variavel, de acordo com a
idade. Neste texto, serd apresentado o atendimento
A PCR ¢ situacao dramatica, responsavel pata PCR no adulto, salientando-se as diferencas no
morbimortalidade elevada, mesmo em situacGes @dgendimento de criancas e lactentes.
atendimento ideal. Na PCR, o tempo é variavel im-
portante, estimando-se que, a cada minuto que 0 iNdi-. K AGNOSTICO DA PCR
viduo permaneca em PCR, 10% de probabilidade de
sobrevida sejam perdidos (Figura 1). O treinamento O diagnostico deve ser feito com a maior rapi-
dos profissionais de satde no atendimento padronizaéez possivel e compreende a avaliagdo de trés para-
do dessa situacgéo clinica pode ter implicacdes progietros: responsividade, respiragéo e pulso (Figura 2).
nésticas favoraveis. A responsividade deve ser investigada com es-
Variaveis sao os contextos em que a PCR podamuloverbal e tatil. O estimulo verbal deve ser efetuado
se apresentar. No plano hospitalar, pode-se prevesm voz firme e em tom alto, que garanta que a vitima
desde ocorréncias em locais menos equipados, corseja capaz de escutar o socorrista. O estimulo tatil deve
ambulatorios, até as que surgem em outros, muito besarfirme, sempre contralateral ao lado em que se posi-
equipados, como as unidades de terapia intensiva ec@na o socorrista, para evitar que o mesmo seja agredi-
unidades coronarianas. No entanto, a PCR € mals, involuntariamente, por pacientes semiconscientes.
comum no ambiente pré-hospitalar, fato exemplifica- Se ndo houver resposta, considera-se que a vi-
do pelo dado histérico de que cerca de 50% dos patima esteja em situacdo potencialmente letal, devendo
entes com infarto agudo do miocardio ndo chegaser assegurado atendimento médico de emergéncia.
vivos ao hospital. Esse conceito da suporte ao chamado por ajuda.
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Figura 1 — Importancia da rapidez do atendimento, na sobrevida de pacientes com PCR.
Exemplo de quatro situacdes de PCR, variando as condi¢des de atendimento, oferecidas em fungéo do tempo.
| — Paciente néo recebe ressuscita¢éo cardiopulmonar (RCP). Recebe desfibrilagcdo com aproximadamente 10 min de

evolugédo da PCR, ja em assistolia.
Il — Paciente recebe RCP precoce, porém a desfibrilacdo permanece tardia.

Il e IV — A medida em que se garante RCP e a desfibrilac&o se torna mais precoce no atendimento, as chances de

sobrevida aumentam.

Adaptado de Cummins RO, Suporte Avangado de Vida em Cardiologia, 1997. Desfibrilagdo, pg 4-2.

Suspeita de PCR

1. |Testar responsividage—s Responde PCR excluida

Nao responde

¢

2. | Testar respirag:"40—> Respira

N&o respira

3. Testar pulso — Pulso presente—> Parada Respiratoria

\/

Nao tem pulso

PCR

Figura 2 — Diagnéstico inicial da PCR
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O pedido de ajuda inclui a solicitagdo depelas vias aéreas e SENTIR se o fluxo expiratério vai
desfibrilador e de suporte avancado de vida. O preede encontro ao seu proprio rosto. Se houver respira-
chimento desses dois quesitos é variavel, dependengio efetiva, ndo se trata de PCR, sendo provavel que
do contexto (pré ou intra-hospitalar) da PCR. No adubutras causas de depressédo de nivel de consciéncia
to, o pedido de ajuda deve ter prioridade sobre o ate@stejam presentes. Deve-se aguardar a chegada do
dimento da vitima, significando que se o socorristaervico de urgéncia junto a vitima, atento ao seu pa-
estiver sozinho, deve abandonar a vitima e acionardsdo respiratorio. Caso ndo seja detectada respiracéo
sistema de emergéncia. Tal recomendacéo esta eefetiva, a permeabilidade das vias aéreas deve ser
basada no fato de o Unico tratamento disponivel pairvestigada, no intuito de descartar a possibilidade de
a principal causa de PCR, no adulto, constituir-se nmorpo estranho obstruindo a via aérea inferior, ndo vi-
desfibrilador (vide item especifico). Ja, na crianca sivel a inspecéo da cavidade oral. Procede-se a reali-
no lactente, como a principal causa é hipoxia, o pedidmcédo de duas ventilacdes de resgate, que podem ser
de ajuda deve suceder o suporte ventilatorio, iniciaéfetuadas por respiragdo boca-a-boca ou através de
No contexto pré-hospitalar, o pedido de ajuda dewdispositivo bolsa-valva-méascara, no ambiente hospi-
ser 0 mais claro possivel. Quando se solicitar a utalar. Na eventualidade de ndo se obter expansao do
leigo que busque ajuda, deve-se deixar claro o que tgeax, deve-se repetir a manobra de desobstrucéo das
espera que ele consiga. A “ajuda”, para o leigo, podeas aéreas e tentar novamente, porque a parada res-
ser o policial ou o seguranca e néo a ativagao do s@iratoria por corpo estranho é rara no adulto. Geral-
vico de urgéncia. Ainda, no contexto pré-hospitalamente, em tais casos, 0 contexto da PCR sugere a
guando se solicitar ajuda, numa situagao em que exatiologia, como por exemplo, a PCR em churrascarias,
tam varias pessoas presentes, deve-se designar umlastrucao por pedacos de carne). Comprovada a exis-
pessoa em especifico, para se garantir que o servigmcia de corpo estranho, deve-se realizar a manobra
de urgéncia tenha sido acionado. Ndo se designar uak@Heimliche, consistindo em compressdes ascenden-
pessoa pode implicar que ninguém va solicitar ajudées na regido epigastrica da vitima. Na maioria dos
inferindo que outra pessoa ja tenha ido acionar o sisasos, a expansao do térax sera obtida e pode-se pas-
tema de urgéncia. Quando se tratar de solicitacéo dar para o teste do pulso.
ajuda por telefone, uma regra importante a ser segui- O pulso deve ser investigado no sitio carotideo,
da é que o solicitante inicie a conversa telefénica, m@®r ser o Ultimo a desaparecer e o primeiro a ser res-
guem deve interrompé-la é o responsavel pelo sist@belecido numa situag¢éo de instalacao e reversao de
ma de urgéncia, o que garante que a ligacdo s6 s€&@R. Além disso, tem a vantagem da proximidade do
interrompida, quando todas as informac¢des necessbcorrista. Dez segundos sao suficientes para se com-
rias tiverem sido conseguidas. provar a auséncia de pulso, com excecéo feita aos

Apbs a ativacdo do servico de urgéncia, procegacientes hipotérmicos, para 0s quais um tempo mai-
de-se a verificacao da respiracao. A vitima inconscer (30 a 40 seg) pode ser necessario. Caso o0 pulso
ente apresenta relaxamento da musculatura da basteja presente, trata-se de parada respiratéria isola-
da lingua, que cai sobre a entrada da via aérea, o qlee Nesse caso, deve-se garantir o suporte ventilato-
implica que toda vitima inconsciente tem a via aére@o provisoério (boca-a-boca ou bolsa-valva-méascara)
obstruida. Além desse fator, outros, como corpos eaté que 0 acesso definitivo a via aérea (intubacgéo
tranhos, edema das vias aéreas ou secrecdes, podentraqueal) possa ser providenciado. Na auséncia de
contribuir para a obstrucdo das vias aéreas. Frentgalso, constata-se o diagnéstico de PCR: ndo-respon-
esse conhecimento, a primeira providéncia para se teke, ndo-respira e nao-tem-pulso.
tar a respiracdo é a manobra de desobstrucdo das vias Uma vez constatado o diagndstico, deve ser
aéreas. Existem duas manobras basicas para issgfor¢cado o pedido por ajuda e iniciam-se as mano-
hiperextensdo da cabeca e elevacdo do mento, ou édeas de suporte basico de vida.
vacdo da mandibula. Ambas sao eficazes, embora a
primeira seja proibitiva na possibilidade de trauma _ s ypORTE BASICO DE VIDA (SBV)
cervical.

ApOGs a abertura das vias aéreas, o0 socorrista O suporte basico de vida compreende ventila-
deve aproximar o rosto da face da vitima e VER sgfo e massagem cardiaca. Deve ser instituido o mais
ha expanséo do térax, OUVIR se ha eliminacdo de arecocemente possivel, e s deve ser interrompido em
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trés situacdes: para se proceder a desfibrilacdo, pata modalidade de PCR. Existem trés modalidades de
arealizacao da intubacao orotraqueal e para a infusB€R, sendo que as situacdes de assistolia e atividade
de medicagao na canula orotraqueal. elétrica sem pulso apresentam caracteristicas muito

A ventilacdo pode ser executada por métodogroximas, permitindo que o atendimento seja resumi-
nao assistidos, como a ventilacdo boca-a-boca, ou calo em, praticamente, duas situagoes: fibrilagéo ventri-
meétodos assistidos, ou seja, utilizando-se dispositivasilar e taquicardia ventricular sem pulso, cuja énfase
intermediarios, como a bolsa-valva-mascara. A ventdeve ser a desfibrilacdo, e assistolia/atividade elétrica
lagdo boca-a-boca garante maior volume correnteem pulso, caracterizadas por busca de uma etiologia.
enguanto que os métodos indiretos sdo vantajosos Bais conceitos sdo delhados a seguir, e sintetizados na
garantirem maior aporte de oxigénio. Independente dagura 3.
técnica utilizada, € importante que a ventilacdo seja oo _ , . _
realizada na frequiéncia de 10 a 12 incursdes por nff:1- Fibrilacéo Ventricular/ Taquicardia Ventri-
nuto e com volume em torno de 8 a 10 mi/kg de peso  cular sem Pulso (FV/TV sem pulso)
(na pratica, corresponde ao menor volume capaz de A principal causa de PCR, no adulto, é a fibrila-
expandir o térax da vitima). Essas precauc¢fes visapdo ventricular (FV). Esse disturbio do ritmo cardiaco
reduzir a ocorréncia de distensdo gastrica, regurgitacé@casionado por mecanismo de reentrada, ocasionan-
e aspiracdo brénquica de contetdo géstrico. do contragfes desordenadas e inefetivas das células

A massagem cardiaca externa compreendsmrdiacas. E o distirbio do ritmo cardiaco mais co-
compressoes toracicas, realizadas sobre a porcdo censm nos primeiros dois minutos de PCR, no adulto.
tral do esterno. Tais compress6es empurram o estefagolui, rapidamente, para assistolia, caso ndo sejam
para o interior do térax, comprimindo o coragdo conestabelecidas medidas de SBV (Figura 1). O Unico
tra a coluna e favorecendo o seu esvaziamento. Stiatamento disponivel para o controle desse disturbio
capazes de restabelecer apenas 10 a 20% do délsitoritmo cardiaco é a desfibrilag&o (vide item especi-
cardiaco. O socorrista deve posicionar a regido hipfi€o).
tenar das maos sobre o centro do esterno da vitima, A principal causa de FV, em nosso meio, sdo as
com os bracos estendidos, e proceder as compresadromes isquémicas miocardicas instaveis (SIMI).
sbes. O fulcro do movimento deve ser centrado nAs taquicardias ventriculares (TV) podem ocasionar
guadril e ndo nos cotovelos ou ombros do socorristRCR e devem ser tratadas como FV. Neste caso, além
A freqiiéncia de compressdes deve ser de 100 pdas SIMIs, devem ser lembradas as miocardiopatias,
minuto. O emprego da técnica correta de massageznmo a chagasica.
cardiaca externa reduz a ocorréncia de fraturas de  N&o existe base cientifica que comprove a efi-
costela. Devido as calcificacdes de cartilagens costoacia de qualquer medicacédo anti-arritmica em rever-
condrais, comuns em pessoas de faixa etaria maes a FV. As medicacdes (vide Farmacologia) podem
avancada, na qual a PCR é mais freqliente, apesarsée utilizadas como auxiliares, facilitadoras para que o
o risco ser reduzido com o emprego de técnica correstimulo elétrico possa reverter o ritmo para sinusal.
ta, ele ndo é totalmente eliminado. Técnica corretaquivale a dizer que ndo se deve retardar a aplicagéao
também aumenta a eficacia da massagem e tornal® choque para a infusdo de medicagéo.
procedimento menos cansativo para o socorrista, au- A FV/TV é a modalidade de PCR de melhor
mentando sua capacidade de realiza-lo. A eficacia gaogndsticé-?e, em principio, os esforgos de ressus-
massagem pode ser avaliada pela palpacao de puls@ac¢édo devem continuar até que o ritmo deixe de ser
arteriais centrais (femoral ou carotideo) concomitar=V/TV (ou porque reverteu para sinusal, ou porque
temente as manobras. evoluiu para um ritmo terminal).

Ao se intercalar em compressdes com ventila- o
céo, deve-se obedecer a regra de 15 compressdes pafa ASsistolia

cada 2 ventilacdes. NAO DESFIBRILAR.
A assistolia corresponde a auséncia total de
4 - MODALIDADE DE PCR qualquer ritmo cardiaco. E a situacdo terminal. Evi-

déncias cada vez mais contundentes apontam que a
Agora, para se prosseguir no atendimento, apddentificacéo de assistolia deva corresponder ao tér-
ainstituicdo das manobras de SBV, deve-se ter nocono dos esfor¢os. Frente ao seu carater sombrio, a
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Figura 3 - Demonstra que o atendimento da PCR pode ser resumido em duas situacdes.

| — Fibrilag@o Ventricular/Taquicardia Ventricular sem Pulso (FV/TV sem pulso) — caracterizada pelo fato de o Unico
tratamento disponivel ser a desfibrilagdo. Observe que apds a detecgéo inicial da PCR, o tratamento inicial (tempo 0) séo trés
choques sucessivos. Caso a vitima ndo apresente reversdo para ritmo organizado, caracteriza-se a existéncia de FV refrataria.
Nessa situagdo, garante-se oxigénio, monitor e veia e SBV, e inicia-se o esquema DROGA-CHOQUE-CHECA, caracterizado
pela infusdo de uma medicagao, aplicacéo de choque, visando desfibrilagdo e checagem do pulso para averiguar a reversao.
Tal esquema deve persistir até que haja modificacéo do ritmo para um mais organizado, ou terminal.

Il — Assistolia/Atividade Elétrica Sem Pulso (Assistolia/AESP) — caracterizadas por serem ritmos ndo chocaveis. Nessa
situacdo, o objetivo deve ser o diagnéstico diferencial, buscando causa potencialmente reversivel de PCR. Observe que, apés
o diagndstico de que néo se trata de ritmo chocavel, apesar de ndo serem desferidos choques, também é garantido oxigénio,
monitor e veia e SBV.

Observe que a ADRENALINA ¢é a primeira medicagéo a ser feita em qualquer situacédo de PCR. Ela ndo apresenta dose maxima
e deve ser feita por via endovenosa ou endotraqueal, enquanto persistirem os esfor¢cos, em doses fixas (1mg EV; 2mg

endotraqueal).
Os Antiarritmicos s6é séo utilizados na FV/TV sem pulso, enquanto a Atropina é exclusiva da Assistolia/AESP, em situagoes

com frequiéncia cardiaca menor que 60 bpm.
Qualquer medicacéo utilizada (adrenalina, atropina ou anti-arritmico) exige intervalo de 3 min entre as dosagens. Na situacédo
de FV/TV sem pulso, pode-se realizar a entreposi¢do das doses, como ilustrado.

instituicdo de manobras de ressuscitacdo, em paciaaada situacdo, deve-se considerar o término dos es-
tes terminais, que apresentem PCR em assistolia,férgcos quando: 1) o SBV estd sendo oferecido de
cada vez mais, considerada futil. Em paises desenvataneira adequada; 2) foi oferecido suporte adequado
vidos, ja se considera o desejo dos pacientes com die oxigénio através de intubag&o orotraqueal; 3) ndo
encas degenerativas incapacitantes ou em estagio teg-identificou nenhuma causa corrigivel; 4) foi identi-
minal dendo serem ressuscitados, na eventualidade fieado que o paciente é portador de uma doenca ter-
PCR. Tais pacientes geralmente, portam uma identifminal (DNR), o que implica na futilidade das mano-
cacao em pulseiras ou em carteiras (DNR - “DO NO®ras; 5) o ritmo documentado no monitor ndo deixou
RESUSCITATE” — “NAO INICIE RESSUSCITA- de ser assistolia durante todo o atendimento.
CAO”) e a tendéncia geral é de respeito a deciso. A principal causa de assistolia é a hipoxia, o
O momento de se interromperem os esforcogue justifica as ofertas de oxigénio e ventilagéo efeti-
de ressuscitagdo levanta uma série de considerac®as, como prioritarias no atendimento. Existem outras
éticas. Embora a decisdo deva ser individualizada patausas, comuns também para a situacdo de AESP
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(vide Figura 4), que devem ser procuradas e corrpungao pericardica ou a drenagem do térax com agu-

gidas, se identificadas. No entanto, deve-se ter pria, possam parecer agressivos, sendo que 0 socofrris-

senteque, na situagdo de assistolia, mesmo a correa se sentiria mais confortdvel em executé-los frente

¢ao dessas causas, geralmente, ndo implica em reaatma comprovacao diagndstica por exame subsidia-

lucdo da PCR. rio, deve-se lembrar que o tempo para reverséo da
O suporte medicamentoso (vide FarmacologialPCR é exiguo.

deve ser instituido, mesmo que as evidéncias a favor  Medicac¢des podem assumir papel proeminente

néo sejam de alto peso cientifico. em tal situag&o, como € o caso do bicarbonato de sodio
Pode-se utilizar o marcapasso transcutaneo. 3as situacdes de hipercalemia, intoxicacao por triciclico

deve ser tentado no inicio do atendimento, quando ee acidose pré-existente. Como a principal causa de

faz o diagnédstico. Nao deve ser utilizado como medAESP é a hipovolemia, uma prova de volume deve

da heroéica, no decorrer do atendimento, quando todser tentada, sempre.

as outras medidas ja foram instaladas. As evidéncias

sobre a efetividade do dispositivo, na situacdo de

assistolia, sdo pobres. Diagnostico Diferencial — Assistolia/ AESP
4.3 - Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) Diagnéstico Conduta
NAO DESFIBRILAR. Hipovolemia reposicdo volémica
Sobre o termo AESP, foram agrupados todosHipéxia fornecimento de 02
0S outros possiveis ritmos cardiacos, que podem Sesipercalemia bicarbonato de Na
identificados numa PCR, excluidos apenas FV/TV semHipotermia aquecimento ativo
pulso e a assistolia. Pode compreender ritmos bradi¢H+) Acidose preexistente bicarbonato de Na
Cé.rdICOS ou taQUICéI’dICOS, com C0mp|eXO QRS estrel"'ramponamento cardiaco pungéo pericérdica
to ou alargado, sinusal, supraventricular ou ventricU-tensao no Pneumotérax drenagem toracica

lar. O importante € identificar que, apesar de existir ;o mpoembolismo Pulmonar

um ritmo organizado no monitor, ndo existe acopla- Téxicos

m'ento do _rltmo com pylsagéo _efetlva (com débl_to Car 11 6mbo na Coronéria (IAM)

diaco). O importante é garantir o SBV e tentar identi-

ficar a provavel etiologia da PCR. S840 as mesmasrigura 4 — Diagnéstico diferencial em PCR, nas situagdes de

etiologias que devem ser procuradas na assistolia, magssistolia e AESP.

nesta situagao, sua busca deve ser muito mais inten-

sa, pois, somente se uma causa puder ser identificada

e corrigida, é que a vitima pode ser retirada da PCB. pESFIBRILADOR

As possiveis causas para AESP/Assistolia estéo

listadas de modo mnemonico na Figura 4. A desfibrilacdo é constituida pela aplicacao de
As causas potencialmente corrigiveis de AESRJorrente elétrica continua, no torax, atraves do cora-

Assistolia sdo: hipovolemia, hipdxia, pneumotéraxcdo, em seu maior eixo, cuja finalidade € promover a

hipertensivo, hipotermia e tamponamento cardiacelespolariza¢éo simultanea do maior niamero possivel

Causas como acidose pré-existente, distirbios do pde células cardiacas. Espera-se que, como o no sinusal

tassio e intoxicacdo sdo de complexidade intermedi&-0 primeiro a se despolarizar, ele assuma o comando,

ria. Ja outras causas, como tromboembolismo pulmguando as células se repolarizarem apos a desfibri-

nar e infarto agudo do miocardio, sdo de resolucdacao.

mais complexa. Considerando-se a rapidez com que o diagnds-
A identificacdo dessas causas deve ser patico deva ser feito, os desfibriladores devem ser capa-

tada,exclusivamente, pela historia fornecida por acomzes de monitorizar o ritmo da vitima através de suas

panhantes, sobre as condigcdes em que a vitima fois. Isso permite pronta desfibrilagéo, caso a FV seja

encontrada, e por dados de exame fisico sumario, exgentificada.

cutado pelo socorrista. Exames subsidiarios, como A energia fornecida pelos aparelhos varia na

radiografia de térax, ndo devem ser utilizados ndependéncia do tipo de onda utilizado. Os modelos mais

diagnosticoEmbora alguns procedimentos, como antigos utilizam-se do padréo monofasico, mas a ten-

bicarbonato de Na
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déncia atual dos fabricantes € que sejam substituidos
pelo padrdao de onda bifasico, com evidéncias cres-
cente®) de que tal padrdo implique em, pelo menos,
igual eficacia com menor energia e, presumivelment:a,
menor dano para o miocéardio. No padrao monofasico,
a menor energia eficaz em desfibrilar o miocéardio 2
200 Joules. No padréo bifasico, essa energia € menoi
(em torno de 150 Joules). O conhecimento do tipo cle
onda com que o desfibrilador trabalha é importante,
para evitar selecdo de cargas inadequadas no atendi
mento da PCR. Como ainda n&o estéo identificados
em todos os aparelhos, cabe a equipe médica se prec
cupar em assinalar essa caracteristica. Em nosso meic
as condi¢cdes econdmicas ndo permitem a troca dos
aparelhos com a velocidade apropriada, implicando que
os dois tipos de aparelhos possam estar presentes riur
mesmao Servico.

A desfibrilagéo s6 deve ser utilizada na FV/TV
sem pulso. Figura 5 - Desfibrilacéo

Para que a desfibrilagéo seja efetiva, o choqLe 1- Ligue o desfibrilador
deve percorrer o miocardio em toda a sua extens&o, 02- Aplique gel condutor nas pas e posicione-as
que depende, em Ultima andlise, daimpedanciatorazi-  adequadamente no térax do paciente (circu-
ca (resisténcia oferecida pelo térax a passagem dJda los cheios na figura). Garanta pressdo ade-
corrente elétrica). A impedancia pode ser diminuida  quadasobre as pas.
pela correta posi¢do das pas, uso de gel condutor, apli-3- Selecione o nivel de energia apropriado — ini-
cacdo de presséo sobre as pas e choques sucessivos ciar com 200 Joules (padrdo monofasico
(Figura 5). Os choques sucessivos sdo de energia cres- 200 — 300 — 360 Joules) ou 150 Joules (pa-
cente (200-300-360 Joules), quando se utiliza padriéio  dréo bifasico).

de onda mono.fésico. o 4 Garanta que ninguém esteja em contato direto
O conceito de desfibrilacdo precoce, como uni- com o paciente e avise a equipe, quando for
co tratamento disponivel para a FV, fomentou a cria- liberar o choque.

¢éo de Desfibriladores Externos Automaticos (DEAS) 5. apgs o choque, verifique o monitor. Caso ndo

para levar o recurso ao ambiente pre-hospitalar onde  haja reverso do ritmo, prossiga para o pro-

a PCR é mais freqliente. Os DEAs estdo se tornando  ximo passo do atendimento.

cada vez mais presentes, inclusive por forca de legis-

lacdo, tanto no Exterior como no Brasil. Sua eficicia

€ comprovada, quando manuseados por pessoas trei-

nadas, mesmo que leigas. Discute-se a sua utilizacdo  Toda vez que se optar por uma medicacéo,

por leigos n&o treinaddks deve-se estar atento & sua indicacéo (quando), me-
canismo de ac¢dao (porgque), farmacocinética (como)
6- FARMACOLOGIA e efeitos colaterais (cuidado). A Tabela | apresenta

as caracteristicas para as medicacgoes utilizadas na

O nivel de evidéncia para qualquer medicacapCR.
empregada em PCR é baixo. A auséncia de circulacio efetiva, vigente na

As medicagdes devem ser vistas como auxiligPCR, prejudica a chegada de medicacdes endoveno-
res potencialmente uteis, mas ndo devem interferir &as ao sistema circulatério central. Deve-se ter este
serem priorizadas em detrimento de medidas de efionceito em mente a cada infuséo medicamentosa en-
cacia comprovada (na PCR as duas Unicas medid@évenosa, procurando-se otimizar o processo através
com tal grau de evidéncia sdo o SBV e a desfibrilacafe infusio déolusde solucdo salina (20 ml) e da
para a FV/TV sem pulso). elevacao do braco em que foi infundida a medicagao.
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Tabela | - Drogas utilizadas em parada cardiorrespiratoria.

MEDICACAO

ADRENALINA

AMIODARONA
Apresentacéo

- 150 mg/ 3 m;
ampolas.

ATROPINA
Apresentacéo

- variavel;
ampolas de 0,25
mg/Im (0,5 e 1 mg,
na dependéncia do
SErVico).

BICARBONATO
DE SODIO
Apresentacao

- solugdes de bicar-
bonato de sddio
8,4% - 1mEg/ml

170

QUANDO

FVITV sem pulso
Assistolia
AESP

FVITV sem pulso

Assistolia

AESP comritmos bra-
dicérdicos (FC < 60
bpm)

Assistolia ou AESP

- SOMENTEEM
SITUACOESDE
RESSUSCITACAO
PROLONGADA OU
EM QUE SE SUS-
PEITE DE: INTO-
XICACAOPOR
ANTIDEPRESSIVO
TRICICLICOS,
ACIDOSEME-
TABOLICA OU HI-
PERPOTASSEMIA

COMO

1 mg ev em bolus, a cada
3 a5 min enquanto durar a
PCR

Ataque

-PCR - 300 mg ev em
bolus seguidos, de 20 ml de
SF; considerar 150 mg apos
15 min se ndo houver re-
Versao

- Forada PCR - 150 mg
diluido em 100 ml, infun-
didos em 15 min; pode-se
repetir a cada 15 min até
conversao do ritmo.

M anutencéo

- 1 mg/ min nas primeiras
6 h, seguido de 0,5 mg/min
nas 18 h consecutivas.

Dose maxima diaria
-220

- PCR- 1mg acada 3 a
5 min

- ForadaPCR-05almg
acada3 a5mn

Dose maxima
- 0,03 a0,04 mgkg

Ataque

- 1 mEq/ kg ev inicialmen-
te metade dessa dose a
cada 10 min posterior-
mente

PORQUE

- Aumenta a presséo de
perfusdo

- Diminui a conducédo atra-
vésdo stema His-Purkinee
de feixes and-melos

- Inibe receptores dlfa e beta
adrenérgicos e possui pro-
priedades vagoliticas e de
bloqueadores de canais de
célcio

- Aumenta a duragdo do
potencial de agcéo emtodo o
tecido cardiaco

- No né sinusal - reduz a
FC, diminui a conducao
para o né AV e diminui a
resposta ventricular

- Aumenta a FC por ace-
lerar a descarga do NSA e
0 bloqueio vagal

- Efeito dromotrépico

- Nas fases iniciais da PCR,
a massagem e ventilacéo
eficazes sfo suficientes para
controlar a acidose meta-
bolica

- Suplementago de bicar-
bonato nas fases iniciais
pode acarretar compli-
cacdes

- Nas fases tardias da PCR
(> 10 min) ou nos casos em
que suspeite de acidose
prévia, o bicarbonato pode
ser beréfico.

ATENCAO

- Doses elevadas, acima
das preconizadas ou emes-
guemas crescentes estéo
associadas a maior recu-
peracdo de circulagdo es-
ponténea, mas nao a alta
hospitalar.

- Hipotensédo arterial € o
principal efeito colateral

- Bradicardia (pode neces-
sitar de marca-passo)

- Precipita em meio bésico
- Diminui 0 metabolismo da
digoxina e da warfarina

- Efeito aditivo com outras
medicagdes que prolongam
0 QT: antiarritmicos Classe
IA, fenotiazinicos, trici-
clicos, tiazidicos e sotalol.

- N&o utilizar doses me-
nores do que o recome-
ndado (efeito paradoxal)

- Taquicardia, TV e extra-
sistoles

- Cuidado em pacientes
isquémicos e em pacientes
com alto grau de bloqueio
AV

- N&o atua em coragbes
transplantados

- Conmplicagdes - acidose
do liquido cerebroespindl;
hipernatremia e hiperos-
molaridade.

- Cuidados na adminis-
trac8o - administrar em via
separada de aminas vaso-
ativas ou adrendling, pois
inativa tais substéncias.



LIDOCAINA FV/TV sem pulso
Apresentacao
- 100 mg/5ml
MAGNESIO - TV polimorfica, in-
Apresentacao duzida por drogas,
- ampolas de mesmo ha auséncia
sulfato de megnésio  de deficiéncia de ma-
6% (0,6 g10 m).  grésio.
- TV polimorfica, in-
duzida por deficiéncia
de magnésio.
- PCR quando distur-
bio do ritmo apresen-
tado for sugestivo de
Torsades de Pointes.
PROCAINAMIDA  FV/TV sem pulso
Apresentacao
- ampolas
500 mg/5ml

VASOPRESSINA  FV/TV sem pulso

- TV estavel -1a1,5
mg/kg ev em bolus; repetir
0,5 a0,75 mgkg a cada 3
a5 min, se ndo houver
reversao.

- FV/TV sempuso - 1 a
1,5 mg/kg ev em bolus;
repetir 1 a1,5 mgkgacada
3 a5 min, se ndo houver
reversdo. Pode ser utilizada
por canula endotraqueal
(dobro da dose ev).

Dose maxima - 3 mg/kg.

M anutencéo
- 1 a4 mg/minuto.

Atague
-la2gem50a100 m
de SG5% em 5 a 60 min
(foradaPCR)oulaZ2g
em 10 ml de SG5% em
bolus (na PCR).

M anutencao
- 0,5a1 ghora

Ataque

- 20 mgy/ min até&
resolugdo do distirbio de
ritmo, hipotensdo,
alargamento do QRS
>50% basal, dose méxima
de 17 mg/kg ter sido
administrada.

M anutencao
- 1 a4 mg/mn

- 40 Ul ev em bolus uma
Unica vez.

- Inibe o influxo de sddio
através dos canais rapidos
das células miocérdicas.

- Diminui a condugdo em
tecidos isquémicos, com
menor influéncia no tecido
normal.

- Essencia para varias en
zimas intracardiacas, que
atuam na conduggo.

- Deficiéncia implica em
vérias anormalidades de
conducao e automatici-
dade.

- Suprime a automatici-
dade miocardica em cé-
lulas parcialmente despo-
larizadas.

- Reduz conduggo atrial,
ventricuar e no sistema de
His-Purkinge.

- Diminui a autometicidade.

- Aumenta a presséo de
perfusdo.

Parada cardiorrespiratéria

- Metabolismo diminuido em
pacientes com ICC, disfungdo
hepética, choque, idade maior
de 70 anos, perfusdo periférica
diminuida e uso de cimetidina
ou betabloqueadores. Nesses
pacientes, a dose de ataque é
amesma, mas ade manutencéo
deve ser diminuida a metade.

- Toxicidade SNC - graus
variados de confusdo mental.

- Contra-indicada em pa-
cientes com graus avancados
de BAV e Sindrome de Wolf-
Parkinson-White.

- Cuidado em pacientes emuso
de digital, com insuficiéncia
renal cronica, blogueios atrio-
ventriculares, pré-existentes.

- Contra-indicagdes - depres-
S80 respiratdria, hipocalcemia
e hipermagnesemia.

- Sinais de overdose - hipo-
tensdo, rubor facial, bradi-
cardia e graus avancados de
BAV, depressdo respiratria,
alteracdo do nivel de cons-
ciéncia, diminui¢éo dos re-
flexos musculares e flacidez
muscular.

- Reduzir a dose de manu-
tencdo em insuficiéncia he-
patica e renal.

- Contra-indicagoes - lUpus
eritematoso sistémico; pa-
cientes com reac&o de sen-
sibilidade a procaina ou outros
anestésicos a base de ésteres;
QT prolongado.

- Interacdo medicamento-
sa - amiodarona (metabolismo
hepético), lidocaina (depressdo
SNC) e colinérgicos (precipita
crises miasténicas em pacientes
com Miastenia Gravis).

- Devido a sua duragéo pro-
longada, pode ser utilizada em
uma Unica dose.

- Mesmos cuidados reque-
ridos para adrenalina.

AESP - Atividade Elétrica; BAV - bloqueio atrioventricular; FA - fibrilaggo atrial; FC - freqiiéncia cardiaca; NAV - no atrioventricular; NSA - nd sinoatrial;
ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva; PCR - parada cardiorrespiratdria; Sem Pulso SNC - sistema nervoso central; TSV - taquicardia supraventricular;

TV - taquicardia ventricular.
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Deve-se dar preferéncia, sempre, para acessoestado de acidose, presente em PCR prolongada.
calibroso no antebraco, para a infusdo de medicacguando comparada a adrenalina, méxstrou supe-
endovenosa. O acesso venoso pode ser dificil na PGRiridade naeducéo de mortalidade
Em tais situacdes, pode-se utilizar a via endotraqueal. o
Apenas as seguintes medicacdes podem ser aplicafag Antiarritmicos
pela canula orotraqueal: Naloxone, Epinefrina, Lido- Os antiarritmicos devem ser utilizados como
caina e Atropina (“quem faz medicacédo na canula, fdacilitadores, ou seja, podem ser utilizados na PCR
NELA"). Para que a medicacdo seja absorvida pelpor FV/TV sem pulso, para potencializar o efeito do
via endotraqueal, deve atingir o plano dos alvéolos, qukesfibrilador. Como medicag8es isoladas, ndo hé evi-
pode ser obtido pela aplicagdo da medicagéo atravééncias de que sejam capazes de converter o ritmo
de um cateter inserido através do tubo endotraquealpara sinusal.
mais profundamente possivel, seguido da infusdo de  Todos os antiarritmicos sé&o, potencialmente, pro-
10 ml de solugéo salina, e da insuflagdo pulmonar coarritmicos. Esse efeito aumenta a medida em que se
dispositivo bolsa-valva-mascara, por duas a quat@ssociam 0s antiarritmicos. Tal constatacdo tem ga-
vezes. Isso garante que a medicacao seja dispersa pdrado forca e norteou a redugéo da énfase dada ao
os alvéolos em aerossol e possa ser absorvida. uso dessas medica¢des nas atuais diretrizes de res-

A via intra-6ssea também pode ser utilizadasuscitagéo.
embora seja mais freqiiente o seu uso em atendimen- Com base nas duas premissas citadas, atual-
tos pediatricos. mente, recomenda-se a escolha de um Unico antiarrit-
mico, para ser utilizado na PCR. Apés esgotada a dose
dessa medicacéo, ndo se deve associar um novo anti-

Existem evidéncias, mostrando que o uso darritmico.
vasoconstritores, no contexto da PCR, implique em Dentre os antiarritmicos utilizados, a amiodaro-
uma série de efeitos potencialmente benéficos, embima vem ganhando espaco, apresentando, atualmente,
ra, até o momento, ndo se tenha comprovado melharanaior nimero de evidéncias de que seja util nesse
da sobrevida. O principal efeito que se atribui a taisontextd®).
medicamentos é o aumento da pressdo de perfusdo L
coronariana - PPC (diferenca entre a presséo arterfas~ Outras medicagoes
sistélica e a presséo do atrio direftd) Na PCR, a O bicarbonato de sodio pode ser utilizado ape-
PPC decai lentamente nos primeiros quatro minuto®s nas situacdes de Assistolia/AESP, quando se sus-
de PCR e, posteriormente, sofre uma queda mgieitar de acidose pré-existente, hiperpotassemia co-
pronunciada. Quando os valores caem abaixo ddecida ou intoxicagdes por triciclicos.

20 mmHg, mesmo que o paciente seja submetido a  Fora de tais situagdes, o bicarbonato de sédio
desfibrilacéo e haja reversao para um ritmo mais otem lugar apenas nas situagdes de PCR prolongada,
ganizado, ndo se consegue recuperacdao hemodinapirém sua eficacia é duvidosa.

ca. Acredita-se que isso seja ocasionado pelo aumen- A atropina tem lugar, também, nas situacdes de
to do retorno venoso para o lado direito do coracaoAssistolia/AESP (na AESP apenas quando o ritmo no
desvio do septo interventricular para a esquerda, imaonitor apresentar freqiéncia menor que 60 bpm).
pedindo a distensao das fibras miocéardicas esquerdas

e 0 mecanismo de Frank-S_tarIing. As man_obras de CUIDADOS POS-RESSUSCITACAO

SBV e 0 uso de vasoconstritores, embora incapazes

de elevar a PPC para valores pré-PCR, sédo capazes O periodo que se segue a reversdo de parada
de eleva-los acima de 20 mmHg. cardiorrespiratoria (PCR) pode envolver uma gama

Atualmente, a adrenalina e a vasopressina sdte apresentacdes, incluindo desde o paciente que re-
utilizadas na PCR, como vasoconstritores. A vasoprestpera a consciéncia imediatamente, até quadros de
sina esta liberada para uso nas situacées de FV/T¥oque de dificil manuseio. Aforma com que se apre-
Sem Pulso e especula-se a indicagcdo de seu uso pgeatam os casos depende da duracéo, da etiologia e
as outras modalidades de PCR. Tem como atrativtas condi¢des de atendimento.
meia-vida mais prolongada, que permite uma Unica Os sobreviventes podem se apresentar com re-
injecdo durante a PCR e sofre menor inativacdo coauperacao da consciéncia e estabilidade hemodinami-

6.1- Vasoconstritores
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ca, mas, geralmente, apresentam hipotenséo e chogaela 30 min, para evitar danos a circulacdo do mem-
num periodo inicial que varia de 12 a 24 h apds a pariro superior, que esta posicionado inferiormente, apoi-
da cardiaca. Nessa fase inicial, cerca de metade dosdo a cabeca.
pacientes morre. Segue-se periodo variavel de um a  Nos casos em que se dispuser de DEA, mante-
trés dias em que se observa melhora do padrao hema o aparelho ligado e os eletrodos aderidos ao térax
dindmico, podendo cursar com restabelecimento da®e paciente, mesmo apds o retorno da circulagéo es-
funcdes. Um fator limitante para a resolucdo do qugontanea. O aparelho executara a analise do ritmo a
dro, nesse periodo, passa a ser o comprometimentoad&la minuto, auxiliando na monitorizac¢éo, até que o
outros érgaos, como figado, rins e pancreas, que psdporte avancado de vida esteja disponivel.
dem apresentar disfun¢éo, com evolucédo para Sindro- ) . .
me de Disfungéo dos Mdltiplos Org&os (SDMO). 057.1.2- Prc_)wdencua 0] tran'sporte dc_) paciente para
pacientes que assim se apresentam, geralmente, cur- Unidade de Terapia Intensiva
sam com septicemia, devido a quebra da “barreira in- Indmeros fatores podem contribuir para a
testinal”, apresentando prognéstico reser{dto instabilizacdo do paciente previamente estavel, dentre
Os cuidados pés-ressuscitacdo irdo, portanteles: a interrupgéo de infuséo de drogas vasoativas ou
variar de acordo com a forma com que se apresentabti-arritmicas, deslocamento do tubo orotraqueal,
paciente e a fase em que ele se encontra. ocorréncia de alteragdes do ritmo cardiaco com re-
] ] percussdes hemodinamicas, entre outras.
7.1- Medidas Gerais Idealmente, o transporte deve contar com, pelo
7.1.1- Cuidados com o paciente revertido de PCR menos, dois profissionais treinados, sendo um deles
fora do ambiente hospitalar — Suporte B4- hablllt_ado em SAVC: Ventlladqr de transporte, {icoplado
sico de Vida. ao leito, se o paciente estiver sedado e intubado.
Oximetria de pulso permite detectar hipoxemia, cuja
Caso néo estejam disponiveis condi¢bes pagxincipal causa é a ventilagdo inadequada, sendo fator
suporte avancado de vida, reavalie o paciente, utiigesencadeante de arritmias potencialmente letais.
zando o ABCD secundario, descrito mais a frente. Medicag6es de urgéncia e material de suporte basico
Em paciente com pulso, mas sem respiracé®avancado de vida devem fazer parte do equipamen-
espontanea ou com respiracao inadequada, execute tesevado em cada transporte.
piracdo boca-a-boca até que o suporte avangado de vida , )
esteja disponivel para garantir uma via aérea definitiva. A~ Vias aereas
) Seo E)aciente apresentar ventilacao e cir'c.ula- A.1- Garanta o posicionamento adequado do
cao _espontaneas efetivas, gz_:lranta a permeabilidagg o endotraqueal
da via aérea. Uma das maneiras de fazé-lo é colocar
0 paciente em posicdo de resg@te posicdo de res- Cuidados redobrados sdo recomendados na ob-
gate visa permitir que a via aérea fique desobstruid&ncdo e na manutencédo da via défedpds a re-
ao impedir que a lingua se desloque posteriormenteversdo da PCR, esta indicada a utilizagdo de capno-
ao favorecer a drenagem de secrecdes. Ha variosgiafos ou capndmetros, para a checagem continua do
pos de posicionamento da vitima, que podem sedequado posicionamento do tubo endotraqueal. A uti-
implementados desde que ndo impliguem em riscdigacéo de isolados critérios clinicos pode néo ser ga-
para o paciente (por exemplo, se ha suspeita de traantia adequada, principalmente ao se considerar trans-
ma cervical, a mobilizagdo pode implicar em dan@orte desses pacientes, quer extra-hospitalar (do local
medular). O posicionamento da vitima em posicéo irdo evento até o hospital), quer intra-hospitalar (das
termediaria, entre o declbito dorsal e o decubito latelependéncias da emergéncia ou enfermaria até o am-
ral (0 mais préximo possivel do decubito lateral), é rediente de terapia intensiva).
comendado pelas novas diretrizes. Reavalie, constan-  Fixe o tubo endotraqueal, garantindo que ele néo
temente (a cada minuto), o paciente, quanto a pers&eja deslocado com a movimentagéo do paciente. Dis-
téncia de ventilacao e circulagcdo. A posicdo de resgpesitivos comerciais para a fixagdo adequada do tubo
te deve permitir o facil reposicionamento em decubitestéo se tornando disponiveis, e as evidéncias apon-
dorsal, caso surja, novamente, parada cardiaca. Mut@den que seu uso possa ser superior ao dos dispositivos
o paciente de posicédo (inverta do lado do decubito)@mumente empregados.
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A.2 — Garanta a permeabilidade do tubacapnémetros, para reduzir a necessidade de coleta de
endotraqueal gasometrias. Utilize a hiperventilacdo apenas se hou-
ver indicagdo neuroldgica especifica (herniagéo cere-
Cuide para que o paciente esteja adequadaméiral) ou nos casos de hipertensédo pulmonar, quando
te sedado, evitando “brigas” com o respirador. Opode haver beneficio.
pacientes semiconscientes podem causar obstrucéo
do tubo endotraqueal ao tentar morder o mesmo.
Parte do cuidado com o tubo implica na aspiracédo
de secrecdes que podem causar obstruc¢ao por rolhas.
Considere, sempre, que tais pacientes podem apresentar Embora, como ressaltado acima, a existéncia
alteracdes de perfusdo cerebral e que o processodiepressao arterial, em niveis considerados clinicamen-
aspiracéo pode implicar em aumento da pressao intitg-aceitaveis, ndo implique em perfuséo adequada de
craniana e conseguiente agravamento da condicdo. elos os 0rgéos, o restabelecimento e a manutengéo
realizar a aspiracao, respeite os cuidados de hipervela presséo arterial sdo pontos-chave em se garantir
tilacdo prévia e ndo exceda o tempo preconizddo perfuséo cerebral adequada. Nos pacientes muito hi-
potensos, monitorize a pressao arterial de forma
invasiva, pois 0s equipamentos eletrbnicos de medida
B.1 — Forneca oxigénio de acordo com as nd180 invasiva d_a presséao arterial apresentam f_r(_eqUen-
cessidades do paciente te~s erros de_ Ielf[uﬁé“i. E.mbor'a controverszi, a gtlllza- .
¢ao de monitorizacao invasiva das pressdes intracavi-
No atendimento imediato, forneca oxigénio aérias e do débito cardiaco através de cateter de Swan-
100%. Ganz pode ser necesséaria. A corre¢do dos quadros de
Realize a monitorizag¢&do continua, com o uso deipotensdo pode envolver reposi¢cdo volémica, para
oximetria de pulso, se 0s niveis pressoricos permitgarantir pressao de enchimento adequada e, caso nao
rem, e titule o fornecimento de oxigénio. haja resposta, a utilizacdo de aminas vasoativas.
] L O conhecimento do manuseio dos estados de
B.2 — Avalie a presenca de complicac6es deshoque pos-PCR advém em sua maior parte, de ou-
correntes do atendimento da parada tros estados de choque, pela caréncia de estudos com
Descarte a ocorréncia de pneumotdrax oesse grupo de pacientes. A utilizagao do algoritmo de
hemotoérax por fratura de arcos costais, consequent€boque/Edema Agudo de Pulméo das Diretrizes de
a compresséao toracica externa; barotrauma ou intRessuscitacdo permite manuseio adedéade sera
bacéo seletiva. revisto em outra secao desta revista.

C — Circulacdo

C.1 — Estabilizagdo da Presséo Arterial

B — Respiracédo

B.3 — Evite a hiperventilacdo C.2- Sondagem Vesical de Demora

Geralmente, a acidose ocorrida durante a PCR O débito urinario horario € bom parametro
apresenta resolucdo esponténea, uma vez que a piara a avaliacdo da perfusao renal. A diurese horaria
culacdo e a respiracdo tenham sido restabelecidp®de indicar a necessidade de medidas mais agressi-
N&o é necessario hiperventilagcdo para se obter o olms para elevacao da pressao arterial. OligUria consti-
jetivo. Mantenha a frequiéncia das ventilagdes enttai-se num achado freqliente nesses pacientes. Pro-
12 a 15 respiragdes por min{ito cure determinar a causa, corrigindo, se necessario, a

A hiperventilagéo pode agravar o estado de hivolemia através da infuséo de liquidos. A utilizacédo de
poperfusédo cerebral, que ocorre no pos-ressuscitac@iiuréticos de alca (furosemida) deve ser realizada
ao induzir vasoconstriccao cerebral. Outro fator agrapenas apés a garantia de que a oliguria ndo se deve a
vante encontra-se no potencial para o desenvolvimergstado de hipoperfusao renal, decorrente de hipovole-
de auto PEEPRsitive End-Expiratory Pressure  mia, relativa ou absolufd. Ndo existem evidéncias
Presséo Positiva Expiratéria Final), com aumento dgue justifiqguem o uso de dopamina em baixas doses
pressdo venosa cerebral e consequente elevacao(ta 3ug/kg/min) para aumentar a perfusao renal. O
presséo intracraniana, implicando em maior dano ceso indiscriminado de dopamina, nessas doses, tam-
rebral*?. Mantenha os niveis de PCO2 dentro dosém pode ser deletéfib'”). Varias complicagdes, in-
parametros normais. Utilize capndgrafos ouwluindo taquicardias, arritmias cardiacas, isquemia
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miocardica, aumento dshunt intrapulmonar com hemodinamicos, inicie a busca da etiologia da parada
piora dos padrdes respiratérios, além da piora da pexardiaca. O ritmo apresentado durante o atendimento
fusdo intestinal, podem estar associadas ao seu ustda parada pode ser o ponto de partida para a busca da

Evite o uso de drogas nefrotoxicas. causa.

Fibrilacdo Ventricular/Taquicardia Ventri-
cular sem Pulsa(FV/TV) - Um elevado contingente

A monitorizac¢éo do gradiente gastrico/sistémicalos pacientes que se apresentaram em ritmo de fibri-
de PCO2 tem sido apontada como recurso que pokgao ou taquicardia ventricular, durante a parada, sdo
avaliar o estado de hipoperfuséo esplancnico. portadores de doenca coronariana signific&vam-
bora a génese das arritmias ventriculares seja multi-
fatorial no contexto da morte subita, esse dado leva
ao questionamento da contribuicdo da obstrucéo co-

Mantenha o paciente monitorizado para deteGonariana aguda (sindrome isquémica aguda), nos ca-
céo precoce de arritmias. Garanta que esteja reGgs de parada cardiaca, considerando-se que a pre-
bendo infus&o continua de antiarritmico, para prevendenca desse fator implica em técnicas de reperfusio
Nnovos eventos arritmicos, caso, durante o atendimemdgronariana, como tratamento imediato. Spaulding
da PCR, tenha sido documentada a ocorréncia de fif 5120 sypmeteram a coronariografia um grupo de 84
brilagédo ou taquicardia ventricglar. Taquiarritmias SUpacientes sobreviventes de PCR fora do hospital, logo
praventriculares pés-ressuscitacdo sdo comuns BB6s a admissdo. Foi realizada a comparacéo de da-
periodo de reve_rséo img_diato, devido ao nivel circulanig < cjinicos e eletrocardiograficos com os dados de
das catecolaminas utilizadas durante a reversao fg.,nariografia, visando determinar o poder dessas
parada. Geralmente, sdo autolimitadas e n&o necessliayeis no diagnéstico de sindrome isquémica agu-

) o ;
tam ditratamenﬂﬁd. bradiarritmi (0do n da. Historia de dor precordial, precedendo a parada
presenca de bradiarritmias no perioto posg, qiac4 e eletrocardiograma de 12 derivacdes, obti-
ressuscitacao deve direcionar o socorrista para u

o~ - . ~ 13 apos a reversao apresentaram valor preditivo posi-
reviséo do ABCD secundario, garantindo que néo exis- . .
AR Ivo e negativo de 0,67 e 0,74 isoladamente, e de 0,87
tam falhas no suporte ventilatério principalmente. Caso .
. . . . . . e 0,61, quando associados, para a presenca de obstru-
a bradicardia persista apos essa revisao considere .0

tratamento segundo o algoritmo de bradicdiides- &ao corqnariana, detef: tada por cgronariografia, obti-
crito no capitulo de Disturbios do Ritmo Cardiaco. da |_med|atamen_te apos a reversao da PC.R' Aqueles
pacientes que tiveram obstrucdo coronariana docu-

C.5 — Acesso Venoso mentada, com sinais de obstrucdo recente (imagem

Mantenha acesso venoso adequado as necéggestiva de trorpbo ou facilidade_da cprda—_guia em
sidades de reposic&o volémica, considerando aceddfapassar a lesao) foram submetidos a angioplastia,
central para monitorizagdo invasiva de pressdes intrgPservando-se melhora da sobrevida nos casos em
cavitarias. gue se obteve sucesso. O baixo valor preditivo nega-

Troque as puncdes venosas, realizadas sdivo dos dados clinicos e eletrocardiograficos encon-
assepsia, durante o atendimento da parada cardiaégdo e o beneficio sobre a mortalidade nos pacientes
por puncdes assépticas. em que a angioplastia foi realizada com sucesso levou

Mantenha infusdo de solucdes fisioldgicas &S autores a considerar a indicagdo de coronariogra-
0,9%, reservando as solugdes glicosadas para paciéia-imediatamente apds a reversao da parada cardia-
tes com hipoglicemia comprovada. Hiperglicemia, ng2 naqueles pacientes em que uma causa nao possa
periodo PCR, pode potencializar o dano para o sistger determinada. Algumas limitagdes, como o numero
ma nervoso central. de pacientes incluidos, imp&em novos trabalhos para
confirmacéo dessa indica¢#b Naqueles pacientes
em que se obtenha confirmacéo eletrocardiografica

D.1- Procurar estabelecer a causa da para&'& in_farto agudo do miocérdio, asglegéo de uma tera-
cardiaca péutica de reperfusdo € necesséaria. A massagem car-

diaca externa, desde que ndo prolongada, esté grada-

Simultaneamente aos cuidados estabelecidéisamente deixando de ser considerada contra-indica-
acima e tao logo se consiga a estabiliza¢éo dos nive&o a terapia trombolitica. No entanto, a angioplastia,

C.3 — Tonometria Gastrica

C.4 — Monitorizacdo Eletrocardiografica Con-
tinua

D — Diagnéstico
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em tais pacientes, pode ser a abordagem mais segus, € a busca de causas deve ser a mesma dos casos
desde que haja equipe de hemodinamica qualificadale atividade elétrica sem pulso, de acordo com as no-
disponivel, e que seja realizada em tempo habil.  vas Diretrizes de RessuscitaG&o
Embora sua realizacdo, no contexto agudo, ime-
diatamente ap6s a reversao da parada cardiaca, ainda D-2 — Tente estabelecer a presenca de doen-
seja discutivel, a coronariografia esté indicada apésgjﬂs supjacentes, que possam dificultar a estabilizagao
estabilizacdo dos pacientes que foram revertidos © paciente
uma parada cardiaca e que ndo tiveram um diagndsti- ~ Doencas subjacentes podem tanto ser a causa
co claro estabeleciéf®, pela alta prevaléncia de com- da parada cardiaca como podem ser fatores que difi-
prometimento extenso da circulacdo coronariana. cultem a estabilizagé@o do paciente. A determinagao e
Aproximadamente 90% dos pacientes que apr€orrecdo de anormalidades laboratoriais deve ser exe-
sentaram fibrilagdo ventricular, durante a parada cagutada.
diaca, apresentam doenca cardiaca estrutural (doen-
ca coronariana ou miocardiopatia) quer de conheci-2 - Cuidados Especificos
mento prévio quer ndo. No entanto, cerca de 5% des-
ses n&do apresentam doenca cardiaca estrutural doéi?-1- Posicionamento do Paciente
mentavel, os chamados casos de fibrilagdo ventricu- Em decubito dorsal, com a cabeceira elevada a
lar idiopatic&?. Tais pacientes, geralmente, s&o jo3(°, para diminuir a press&o intracraniana.
vens, previamente higidos, sendo a parada cardiaca a
primeira manifestacdo da doenca, e apresentam efe2.2 — Temperatura
vada taxa de recidiva se a causa ndo for determinada A hipertermia pode estar presente no periodo
e tratada adequadamente. A investigacao desses pas-ressuscitacio e é extremamente deletéria para o
cientes pode ser prolongada e de dificil determinagégistema nervoso central. Cad¥1lde aumento na
e envolve, além da historia clinica e do exame fisico,tamperatura implica em um aumento de 8% no meta-
realizacdo de exames, como: avaliagdo laboratoriBblismo cerebral. Deve ser agressivamente controla-
(funcéo tireoidiana, alcoolemia sérica, provas de ativgdg9 com a utilizacdo de antitérmicos e compressas
dade inflamatoria, glicemia, alteragGes hidroeletrolitigeladas. Evidéncias recentes sobre o beneficio da
cas), ecocardiograma, testes de estresse, coronat@potermid?¥, em sobreviventes inconscientes de
grafia, estudo eletrofisiolégico e, em alguns caso®CR por FV, recomendam o resfriamento dos paci-
biépsia endomiocardica, quando se suspeitar dgtes para temperaturas entré 834 C durante 12
miocardite, como causa da PCR. a 24 h. Os dados sdo promissores também para ou-
Atividade Eléetrica Sem Pulso(AESP) - Con-  tras modalidades de PCR. Complica¢des documenta-
sidere outras hip6teses, principalmente para 0s pagias com o uso de hipotermia séo: aumento da viscosi-
entes que apresentaram parada cardiaca em atividade sanguinea, maior susceptibilidade a infecgéo e
de elétrica sem pulso e certifique-se de que as cauggsarritmias.
gue, porventura, ja tenham sido identificadas, durante _ _ _
o atendimento da parada, tenham resolucéo definitiva2-3 — Cuidados neuroldgicos especificos
(por exemplo, providencie drenagem toracica no pa- A ocorréncia de convulsGes aumenta o consu-
ciente que apresentou parada cardiaca por pneumme energético cerebral e, portanto, elas devem ser
torax que foi drenado por agulha durante a paradaggressivamente combatidas.
Na determinacdo dessas outras hipéteses, a avalia- o
cdo radiolégica do térax e a avaliacdo laboratorial s#o2-4 — Sondagem gastrica
imprescindiveis. Caso sejam determinadas alteracdes  Realize a colocacao de sonda nasogastrica de
laboratoriais, como niveis elevados de potassio, efedemora nos pacientes inconscientes, pés-ressuscita-
tue a corregao. ¢do. Mantenha em drenagem esponténea, se 0S rui-
Assistolia- A caracterizagdo da assistolia, comados hidroaéreos intestinais estiverem ausentes, e ini-
ritmo terminal, numa parada cardiaca, esta cada veie alimentacéo enteral tdo logo haja restabelecimento
mais cristalizada. Os casos que tém assistolia docdes mesmos. Considere a utilizacdo de bloqueadores
mentada e que apresentam reversdo da PCR s&oH&; para prevenir sangramento intestinal.
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ABSTRACT - The principles of cardiac arrest management are reviewed with emphasis on the
basic life support and the three presentation of cardiac arrest: ventricular fibrilation/ ventricular
tachycardia, assystole and pulseless electrical activity. The post-resuscitation care is discussed.

UNITERMS -
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