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Resumo: Falcédo LFR, Ferez D, Amaral JLG — Atualizagao das Diretrizes de Ressuscitagdo Cardiopulmonar de Interesse ao Anestesiologista.

Justificativa e objetivos: As novas diretrizes de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) enfatizam a importancia das compressoes toracicas de
alta qualidade e modificam algumas rotinas. Este artigo tem por objetivo revisar as principais alteragdes na reanimagéo praticada pelo médico
anestesiologista.

Conteudo: A énfase para realizagdo das compressoes toracicas de alta qualidade, com frequéncia e profundidade adequadas, permitindo
retorno total do térax e com interrupgdo minima nas compressdes, assume posigdo de destaque nesta atualizagdo. Nao se deve levar mais
de dez segundos verificando o pulso antes de iniciar a RCP. A relagao universal de 30:2 é mantida, modificando-se sua ordem de realizagao,
iniciando-se pelas compressoes toracicas, para, em seguida, prosseguir para as vias aéreas e respiragéo (C-A-B, em vez de A-B-C). O procedi-
mento “ver, ouvir e sentir se ha respiragao” foi removido do algoritmo e o uso de pressao cricoidea durante as ventilagdes, em geral, ndo é mais
recomendado. A frequéncia das compressoes foi modificada para um minimo de cem por minuto, em vez de aproximadamente cem por minuto,
sendo sua profundidade em adultos alterada para 5 cm, em lugar da faixa antes recomendada de 4 a 5 cm. Choque Unico é mantido, devendo
ser de 120 a 200 J quando bifasico, ou 360 J quando monofasico. No suporte avangado de vida, o uso de capnografia e capnometria para con-
firmagao da intubagao e monitoracéo da qualidade da RCP é uma recomendacéao formal. A atropina ndo € mais recomendada para uso rotineiro
no tratamento da atividade elétrica sem pulso ou assistolia.

Conclusées: E importante a atualizagao quanto as novas diretrizes de RCP, sendo enfatizado o continuo aprendizado. Isso ira melhorar a qua-

lidade da reanimacéo e sobrevida de pacientes em parada cardiaca.

Unitermos: COMPLICAGOES, Parada cardiorrespiratéria; REANIMAGAO.
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INTRODUGCAO

O conhecimento das manobras de ressuscitagdo cardiopul-
monar (RCP) é prioridade de todo profissional de saiude '. O
anestesiologista lida constantemente com situagdes criticas,
sujeito a assistir a um episédio de parada cardiaca, a depen-
der do estado fisico de seu paciente, da cirurgia realizada
e de alteragbes decorrentes do processo anestésico. Nesse
ambiente, conhecimento atualizado, atitudes rapidas e pre-
cisas determinam o progndstico e a sobrevivéncia intacta de
sequelas.

A incidéncia de parada cardiaca durante anestesia va-
ria na literatura, desde 1:82.641 a 1:2.500 23. As principais
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causas estdo relacionadas com alteracdo do estado fi-
sico (23,9:10.000), seguidas de complicacbes cirlrgicas
(4,64:10.000) e complicagbes anestésicas, isoladamente
(1,71:10.000) 4.

Em 1960, um grupo de pioneiros estudiosos da ressusci-
tagdo combinou respiragdo boca a boca com compressoes
toracicas para criar a ressuscitagcdo cardiopulmonar, a agéao
de salvamento que hoje chamamos de “RCP”. Essa acéo,
quando fornecida imediatamente ap6s uma parada cardiaca
subita, pode duplicar — até mesmo triplicar — a chance de so-
brevivéncia. Com a evolugéo, foi criado, em 1992, o Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), que se
retine duas vezes por ano com o objetivo de proporcionar um
férum de discusséo e de coordenacéo de todos os aspectos
da ressuscitagdo cardiopulmonar 5. No dia 18 de outubro de
2010, resultou na ultima publicagdo com as novas recomen-
dagbes para o atendimento de paciente em parada cardior-
respiratéria e atendimento cardiovascular de urgéncia. Este
artigo tem por objetivo expor, de forma simplificada e objetiva,
as novas recomendacdes para os procedimentos de RCP, de
acordo com as normas do ILCOR.

SUPORTE BASICO DE VIDA

O Suporte Basico de Vida (SBV) consiste no pilar do atendi-
mento ao paciente em parada cardiorrespiratoria, com o ob-
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jetivo de manter oxigenagéo e, principalmente, perfusdo dos
6rgaos vitais por meio de manobras continuas €. Os aspectos
fundamentais do SBV incluem reconhecimento imediato da
parada cardiaca e acionamento do servico de emergéncia,
RCP precoce e desfibrilagao rapida.

Segundo essa nova diretriz, deu-se grande énfase para o
atendimento de qualidade com compressoes toracicas rapi-
das e fortes, devendo a desfibrilagéo e o atendimento avan-
¢ado ser realizados de forma a minimizar as interrupgdes na
RCP 7. O socorrista deve avaliar, de forma rapida, a presenca
de parada cardiaca, chamando o paciente e identificando ap-
neia ou desconforto respiratério tipo gasping 8. Mesmo com a
demora e a dificuldade para checar pulso °, a recomendagéo
continua sendo néo ultrapassar mais que dez segundos °.

As compressoes toracicas consistem em aplicagoes ritmi-
cas e fortes na metade inferior do esterno, devendo ser reali-
zadas rapidamente em todos os pacientes que se encontram
em parada cardiaca ''-13. Elas sé&o efetivas quando aplicadas
de forma intensa e rapida, com uma frequéncia de no minimo
cem por minuto e uma profundidade de no minimo 5 cm. O re-
torno completo do térax deve ocorrer apds cada compresséo,
permitindo que o coracao se encha completamente antes da
proxima compressdo. A relacdo compresséo-ventilagao de

30:2 foi mantida até a utilizagcdo de um dispositivo avangado
de via aérea, que passara para compressoes toracicas con-
tinuas (no minimo, cem por minuto) e um ventilagcéo a cada
seis a oito segundos (oito a dez ventilagdes por minuto). O
algoritmo completo do suporte bésico de vida para o profis-
sional de saude é mostrado na Figura 1.

A fadiga da pessoa que realiza as compressdes toraci-
cas pode conduzir a inadequada frequéncia e profundidade
da massagem cardiaca 46, Fadiga significativa com com-
pressdes superficiais sdo comuns ap6s um minuto de RCP.
Quando dois ou mais reanimadores estédo disponiveis, é ra-
zoavel o revezamento a cada dois minutos (ou cinco ciclos
de compressao-ventilagdo na frequéncia 30:2), para prevenir
a redugao da qualidade nas compressoes. Essa troca deve
ocorrer durante qualquer intervencéo associada a interrupgéao
apropriada na compresséao toracica (por exemplo, durante a
desfibrilagao). Todos os esforcos devem ser feitos para se
realizar a troca em menos de cinco segundos. O anestesiolo-
gista deve evitar ao maximo as interrupgoes e tentar limita-las
em n&o mais que dez segundos.

Enfatiza-se a mudanca, nessa nova diretriz, no sentido de
se recomendar o inicio da RCP através da compressao to-
racica antes da ventilagdo (C-A-B, em vez de A-B-C). Essa

Paciente nao responsivo, ndao
respira ou respiragdo anormal RCP
(gasping)

* Frequéncia = 100.min"'
* Profundidade =5 cm

v

» Permitir retorno completo do térax
apos cada compressao

Ativar o servigo de urgéncia
Pegar DEA/desfibrilador
Ou enviar segundo socorrista, se disponivel

* Minimizar as interrupgdes das
compressoes
« Evitar ventilagéo excessiva

A 4

Checar pulso por maximo 10 seg

Com pulso

| Aplicar 1 ventilagdo a cada 5 a 6 seg.
4 Checar o pulso a cada 2 min.

y

Sem pulso

Iniciar ciclos de 30 Compressées e 2 Ventilagoes

y

Chegada do DEA ou desfibrilador

v

Checar ritmo
Ritmo chocavel?

Chocavel

Aplicar 1 choque
Retornar a RCP imediatamente por 2 minutos

N&o chocavel

Aplicar RCP imediatamente por 2 minutos
Checar o ritmo a cada 2 minutos até iniciar
suporte avangado ou paciente se mover

Figura 1 - Algoritmo de Suporte Basico de Vida para Profissionais de Salde.

DEA: Desfibrilador Externo Automatico.
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alteracéo reflete a crescente evidéncia da importancia das
compressoes toracicas. O segundo passo, apds realizadas
compressoes de alta qualidade, tem inicio com a abertura das
vias aéreas, podendo ser realizada pela hiperextensédo do
pescogo (manobra de head tilt-chin liff), quando nao ha evi-
déncia de trauma craniano ou cervical. Entre 0,12% e 3,7%
das vitimas de trauma apresentam lesdo medular 719, e o
risco é acentuado em pacientes com trauma craniofacial 202!
ou escala de coma de Glasgow < 8 2223 ou ambos 2?2, Se o
anestesiologista suspeitar de lesdo cervical, deve-se utilizar a
manobra de abertura das vias aéreas através da anterioriza-
¢ao da mandibula sem hiperextensao do pescogo (manobra
de jaw trust) 24, porém, se ela se mostrar ineficaz, deve-se
realizar a manobra de head tilt-chin lift.

Muitas das recomendagbes referentes ao processo de
ventilagao contidas na Diretriz de 2005 foram mantidas. Du-
rante a RCP, o objetivo primario da ventilagao assistida é a
manutencdo de uma oxigenacao adequada, e o objetivo se-
cundario é a eliminagéo do CO,. Cada ventilacdo deve ser re-
alizada durante um segundo, com volume corrente suficiente
para promover expansao toracica visivel 25. Durante a RCP, o
débito cardiaco é de aproximadamente 25% a 33% do normal,
assim, a troca de oxigénio e CO, pelos pulmdes é reduzida.
Em consequéncia, baixo volume minuto (menor que o volume
corrente e a frequéncia respiratoria normais) pode manter oxi-
genacéo e ventilagdo efetivas 25-28. Por essa razao, durante
a RCP de adultos, o volume corrente de aproximadamente
500 a 600 mL (6 a 7 mL.kg") é suficiente 2%3'. A ventilagao
excessiva é desnecessaria e deve ser evitada, pois ocasiona
distensao gastrica, resultando em complicagbes, como, por
exemplo, regurgitacdo e broncoaspiracdo 32-34. Mais impor-
tante: pode ser prejudicial, por aumentar a pressao intrato-
racica, diminuir o retorno venoso, reduzir o débito cardiaco e
a sobrevida 3. Entretanto, ndo ha pesquisas suficientes que
recomendem os valores ideais de volume corrente, frequén-
cia respiratéria ou fragao inspirada de oxigénio durante o pro-
cesso de ressuscitagao.

Durante os primeiros minutos de uma parada cardiaca em
fibrilagao ventricular (FV), as ventilagbes ndo sdo tdo impor-
tantes quanto a compressao toracica 3537, pois o oxigénio
presente no sangue arterial do paciente em PCR permanece
inalterado até o inicio da RCP; em seguida, a pressao par-
cial de oxigénio se mantém adequada durante varios minutos
de reanimagao. Para vitimas de parada cardiaca prolongada,
ventilacdo e compressao séao igualmente importantes, pois o
oxigénio arterial esté reduzido e a pressao alveolar de oxigé-
nio é insuficiente. As ventilagdes e compressdes também séao
igualmente importantes em pacientes com parada cardiaca
por asfixia, afogamento ou criangas que se encontram em si-
tuagao hipoxémica 3839,

N&o se recomenda o uso rotineiro da técnica de compres-
sdo da cartilagem cricoidea durante as ventilagbes. Sete es-
tudos aleatorios e controlados demonstraram que a pressao
cricoidea pode atrasar ou evitar a correta colocagéo do dis-
positivo de via aérea avangada, e a aspiragao pode ocorrer a
despeito da manobra 40-46,
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TERAPIA ELETRICA

Socorristas que atendem um episodio de PCR intra-hospitalar
e que tém acesso rapido ao desfibrilador devem realizar pri-
meiro RCP imediata e, assim que possivel, desfibrilacdo. Essa
recomendagao é feita para reforgar a RCP e a desfibrilagao
precoces. Quando a fibrilagao ventricular esta presente mais
que poucos minutos, o oxigénio e os substratos metabdlicos
estdo depletados. Um curto periodo de compresséo toracica
pode prover oxigénio e substratos energéticos, aumentando
a probabilidade de sucesso na desfibrilagdo com retorno da
circulagao espontéanea #7. Porém, nao existem evidéncias su-
ficientes para apoiar ou refutar a RCP antes da desfibrilagéo.
Em pacientes monitorados, o tempo entre o disgnostico da
FV até a desfibrilagao deve ser inferior a trés minutos. Quan-
do dois ou mais socorristas estao presentes, um inicia a RCP,
enquanto o outro providencia e prepara o desfibrilador.

Estudos recentes em humanos “4° mostraram significativa
sobrevida em pacientes submetidos a choque unico quando
comparado o uso de trés choques, sendo mantida a recomen-
dagéo de choque unico seguido imediatamente de RCP. A efi-
cacia do primeiro choque do desfibrilador bifasico € compara-
vel ou melhor do que trés choques do desfibrilador monofasico.
O consenso para o uso do desfibrilador monofasico é a utiliza-
¢ao de 360 J em todos os choques realizados. O desfibrilador
bifasico deve ter sua carga de acordo com a orientacéo do fa-
bricante (120 a 200 J). Caso tal orientagéo seja desconhecida,
a desfibrilagao deve ocorrer com carga maxima.

Em pacientes pediatricos, os dados na literatura séo insu-
ficientes para comprovar a carga minima ou maxima segura
efetiva. A dose inicial de 2 J.kg™' para o desfibrilador mono-
fasico se mostra efetiva para a reversao de 18% a 50% das
FV 5052 ¢ quando utilizada carga semelhante de bifasico, o
sucesso é de 48% %2. Entretanto, mesmo com alta energia
(acima de 9 J.kg"), a desfibrilagdo é bem-sucedida sem evi-
déncia de evento adverso 53%. Desda forma, para pacientes
pediatricos, € aceitavel o uso da dose inicial de 2 a 4 J.kg™.
Desfibrilagbes subsequentes devem ter a carga minima de
4 J.kg™', podendo-se considerar aumento da energia, mas ndo
exceder 10 J.kg' ou a dose maxima de adulto.

Evidéncias mostram que os quatro posicionamentos dos
eletrodos para desfibrilagdo (anterolateral, anteroposterior,
anteroesquerdo e infraescapular, e anterodireito e infraesca-
pular) 57 sao igualmente efetivos no tratamento de arritmias
atriais ou ventriculares 5862, Qualquer um dos quatro posicio-
namentos pode ser utilizado para a desfibrilagéo, porém, para
facil orientacdo e treinamento, a posicdo anterolateral deve
ser utilizada como padréo.

Pacientes que apresentam cardioversor desfibrilador im-
plantavel (CDI) ou marca-passo indicam potencial para mau
funcionamento do equipamento apés desfibrilagao quando as
pas sdo posicionadas muito préximo do dispositivo 8384, Um
estudo com cardioversor 8 demonstrou que a posicao das
pas para desfibrilagdo deve ter, no minimo, 8 cm de distan-
cia, para nao ocorrer alteragao no funcionamento do CDI ou
do marca-passo. As posigoes anteroposterior e anterolateral
sao aceitaveis, recomendando-se evitar a colocagao das pas
sobre os dispositivos, para ndo atrasar o processo de desfi-
brilagéo.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Para o tratamento de parada cardiaca, as intervencoes do
suporte avangado de vida devem ser antecedidas com um su-
porte basico adequado, com reconhecimento e acionamento
de ajuda precoce, RCP e desfibrilagcdo rapidos, a fim de au-
mentar a probabilidade de retorno da circulagdo espontanea
(RCE) com a terapia medicamentosa e o uso de dispositivos
avancados de via aérea e monitoracéo. Apés o RCE, a so-
brevida e o desfecho neurolégico podem ser melhorados com
os cuidados especificos e sistematico pos-parada em uma
UTI com o uso de hipotermia terapéutica e redugao da fragao
inspirada de oxigénio, com o menor valor para se obter uma
saturagao arterial de oxigénio de 94%.

Segundo essa nova diretriz de 2010, algumas recomenda-
¢Oes-chave foram adicionadas. Recomenda-se o uso de cap-
nografia e capnometria durante o peri-PCR, com o objetivo de
confirmar a intubagéo traqueal e acompanhar a qualidade das
compressoes toracicas. O algoritmo foi simplificado para enfa-
tizar a importancia da RCP de alta qualidade. A atropina ndo é
mais recomendada como rotina para o tratamento de pacien-
tes em atividade elétrica sem pulso (AESP) ou assistolia.

Controle das vias aéreas e ventilacao

Durante o processo de ventilagdo do paciente em PCR, ain-
da néo se sabe qual o valor ideal da frag&o inspirada de O,
(FiO,) a ser utilizado. Embora a exposicdo prolongada a FiO,
de 100% seja potencialmente tdxica, nao ha evidéncia sufi-
ciente que indique essa ocorréncia em pacientes submetidos
a um curto periodo de tempo durante a RCP 6567, O uso empi-
rico da FiO, de 100% durante a RCP otimiza a concentragéao
arterial de oxigénio, aumentando a oferta de O,, cujo uso é
recomendado.

Todos os profissionais de saude devem ser treinados e
habilitados a utilizar o dispositivo bolsa-valvula-méascara du-
rante as ventilagoes 68-6%, Porém, esse uso nao é recomenda-
do quando o profissional realiza a RCP sozinho, sendo mais
eficiente, nesses casos, a ventilagdo boca a boca ou boca-
mascara. Quando um segundo socorrista esta disponivel, o
dispositivo bolsa-valvula-mascara pode ser utilizado, desde
que haja treinamento e experiéncia. A bolsa adulta (1 a 2 L)
deve ser usada, promovendo aproximadamente 600 mL de
volume corrente, suficiente para promover expansao toracica
por um segundo 30.

Devido ao fato de a obstrugéo das vias aéreas superiores
decorrer da queda de lingua, o uso das canulas orofaringeas
pode ocasionar melhora na qualidade da ventilacdo. Embora
os estudos nao considerem especificamente o uso de canula
orofaringea em pacientes com PCR e a insergéo incorreta
piore a obstrugcdo devido ao deslocamento da lingua para a
regiao podstero-inferior, esse dispositvo é recomendado para
uso em pacientes inconscientes por pessoas treinadas.

O momento da obtengdo de uma via aérea avangada deve
ser avaliado de acordo com o custo-beneficio durante a RCP.
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Nao hé estudos suficientes que revelem o momento ideal para
esse fim. Em um registro de 25.006 PCR intra-hospitalares,
a obtengao precoce de via aérea avangada (< cinco minutos)
néo esteve associada com aumento do retorno a circulagéo
espontanea, mas foi com o aumento da sobrevida em 24 ho-
ras 7.

A intubacéo traqueal era considerada o método 6timo do
manejo de via aérea em paciente em PCR. O tubo traqueal
mantém a paténcia das vias aéreas e permite a aspiragao de
secregdes, ventilagdes com altas FiO, e ajustes refinados do
volume corrente, proporcionando uma via alternativa para ad-
ministracdo de determinadas medicacbes. Registre-se que,
com o uso de um balonete, é possivel proteger as vias aé-
reas de aspiragdo. Embora a intubagéo possa ser realizada
durante as compressoes toracicas, frequentemente esta as-
sociada a interrupgao das compressoes por varios segundos.
Apresenta-se, com destaque nessa nova diretriz, o uso de
dispositivos supragléticos como uma alternativa a intubagao
endotraqueal. A méscara laringea (ML), quando comparada
com a mascara facial, promove uma ventilagdo mais segura
e confiavel 7172, Embora a ML nao garanta protegao absoluta
contra aspiragéo, estudos tém revelado que a regurgitagdo é
menor com a ML do que com a mascara facial e aspiragao
é incomum. Quando comparada com o tubo traqueal, a ML
promove ventilagdo equivalente 7273, e a ventilagao durante a
RCP tem sucesso relatado em 72% a 97% dos pacientes 7475,
Para o profissional de saude habilitado, o uso de ML é uma
alternativa aceitavel a ventilagdo com bolsa-valvula-mascara
ou intubacéo traqueal para o manejo das vias aéreas de pa-
cientes em parada cardiaca.

Uma vez inserido, o dispositivo avangado de via aérea
deve ser avaliado para garantir o correto posicionamento. Em
estudo retrospectivo, a intubagéo traqueal esteve associada
a uma incidéncia de 6% a 25% de posicionamento incorreto
ou deslocamento do tubo néo diagnosticados 76. Essa avalia-
¢ao ocorrera durante as manobras de RCP através de exame
fisico (expanséo bilateral do térax e ausculta pulmonar e epi-
gastrica), além de identificagdo do CO, expirado e de curvas
de capnografia. Estudos com uso da capnografia para verifi-
cacao do posicionamento do tubo traqueal em pacientes em
PCR tém demonstrado 100% de sensibilidade e especificida-
de para o correto diagndstico 7677, A partir desse momento, as
ventilagbes e compressdes ocorrerao de formas ininterruptas
(oito a dez ventilagdes.minuto e cem compressdes.minuto), a
menos que a ventilagao esteja inadequada quando as com-
pressdes ndo séo interrompidas.

Manejo da parada cardiaca

Paradas cardiacas podem ocorrer por quatro diferentes rit-
mos: fibrilacdo ventricular (FV), taquicardia ventricular sem
pulso (TVSP), atividade elétrica sem pulso (AESP) e assisto-
lia. AFV representa uma atividade elétrica desorganizada e a
TVSP, uma atividade elétrica ventricular organizada, ambas
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sem a capacidade de gerar fluxo sanguineo. A AESP engloba
um grupo heterogéneo de ritmos elétricos organizados asso-
ciado a auséncia ou a inefetiva atividade ventricular mecéni-
ca. A assistolia representa a auséncia de atividade elétrica
ventricular detectavel. O algoritmo completo do suporte avan-
¢ado de vida é mostrado na Figura 2.

cdo (Tabela ).

Parada cardiaca em adulto

FVITVSP
3 ; Choque

4
RCP por 2 min
acesso EV/IO

RCP por 2 min
Adrenalina a cada 3-5 min.
Considerar via aérea avangada
capnografia

Ritmo chocavel?

L Sim
7;Choque

RCP por 2 min.
L Amiodarona
Tratar causas reversiveis

Chame por ajuda

1
Inicie RCP
Oxigénio e monitorizacéo/desfibrilador

Sim - - Nao
Ritmo chocavel?

12

Assistolia/AESP

10

RCP por 2 min
acesso EV/IO
Adrenalina a cada 3-5 min.
Considerar via aérea avangada,
capnografia

. : " Sim

Nao

RCP por 2 min.
Tratar causas reversiveis

A
Ritmo chocavel? |

Nao Sim

A

* Se nado ha sinais de retorno da
circulagéo espontanea, va para
10 ou 11.

« Se retorno da circulagédo
espontanea, va para os
cuidados pés-PCR.

Entender a importancia do diagnéstico e do tratamento da
causa-base é fundamental para o manejo de todos os ritmos
da parada cardiaca. Durante a RCP, devem-se considerar os
“Hs” e “Ts” para identificar e tratar os fatores responséaveis
pela parada ou que estéo dificultando o éxito da ressuscita-

A
Va para 5 ou 7|4—

Figura 2 - Algoritmo de Suporte Avangado de Vida.
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RCP
» Comprima forte (5 cm) e rapido (= 100.min"")
e permita retorno completo do torax
* Minimize as interrup¢des das compressoes
« Evite ventilacao excessiva
* Rodizie o socorrista a cada 2 minutos
« Se via aérea ndo avangada, relagéo
compressao-ventilagdo 30:2
« Capnografia continua
—Se ETCO, < 10 mmHg,
tentar melhorar a qualidade da RCP
* Presséo arterial invasiva
— Se presséo diastélica < 20 mmHg, tentar
melhorar a qualidade da RCP

Retorno da Circulagao

Espontanea

* Pulso e pressao arterial

» Aumento subito sustentado da ETCO,
=40 mmHg

* Ondas de pressao arterial espontanea com
monitoragdo de PA invasiva

Desfibrilagao

« Bifasico: recomendagao do fabricante
(120-200 J), se ndo souber, usar carga
maxima. Demais choques com mesma
carga ou mais alta

* Monofasico: 360 J

Medicagoes
* Adrenalina EV/IO: 1 mg a
cada 3-5 minutos.

* Vasopressina EV/IO: 40 U pode substituir
a primeira ou segunda dose de adrenalina
* Amiodarona EV/IO: primeira dose: 300 mg

bolus. Segunda dose: 150 mg.

Via Aérea Avancgada

« Dispositivo supraglético ou intubagao
traqueal

» Capnografia continua para confirmar e
monitorar posicionamento do tubo

« 8-10 ventilagdes/minuto com compressdes
toracicas continuas

Causas Reversiveis

« Hipovolemia

 Hipoxia

oH (acidose)

« Hipo/hipercalemia

* Hipotermia

» Tens&o no térax (pneumotérax)
* Tamponamento cardiaco

» Téxicos

» Trombose pulmonar (TEP)
* Trombose coronaria (IAM)
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Tabela | - Causas Trataveis de Parada Cardiaca: Os “Hs” e “Ts”

H’s Ts

Toxicos

Tamponamento cardiaco
Tens&o no térax (pneumotdrax)
Trombose pulmonar (TEP)
Trombose coronéria (LAM)

Hipdxia
Hipovolemia

H* (acidose)
Hipo/Hipercalemia
Hipotermia

Fibrilacao ventricular e taquicardia ventricular
sem pulso

Quando se realiza diagnéstico de FV ou TVSP, deve-se pro-
ceder a massagem cardiaca imediatamente, enquanto uma
segunda pessoa carrega o desfibrilador. O intervalo sem RCP
para a desfibrilacdo deve ser o mais curto possivel, com tra-
balho em equipe e sincronizado. Se o desfibrilador disponivel
for o bifasico, a carga utilizada deve ser aquela indicada pelo
fabricante (120 ou 200 J) ou a carga maxima. Em caso de mo-
nofasico, deve-se utilizar uma carga de 360 J. Apds o choque,
a massagem cardiaca deve ser restabelecida (sem verifica-
¢ao do ritmo ou do pulso) de forma imediata por dois minutos.
ApoOs esse periodo, a sequéncia é repetida, iniciando-se pela
checagem do ritmo.

O punho percussao precordial (soco precordial) pode ser
considerado apenas nas taquicardias ventriculares instaveis
testemunhadas por monitoragdo e quando um desfibrilador
nao esta imediatamente disponivel para uso, ndo devendo
atrasar a RCP e a desfibrilagao.

Quando FV ou TVSP persistir apds o primeiro choque e um
periodo de dois minutos de RCP, é possivel utilizar um vaso-
pressor, com o objetivo primario de aumentar o fluxo sangui-
neo miocardico. O efeito maximo dos agentes vasopressores
endovenosos (EV) / intraésseos (I0) administrados em bolus
€ de um a dois minutos. Se o choque falhar em reverter o
ritmo de parada cardiaca, deve-se aplicar em seguida o vaso-
pressor, a fim de otimizar o potencial impacto do aumento do
fluxo sanguineo do miocardio antes da proxima desfibrilagao.
Entretanto, se o choque resultar em um ritmo que gere pulso,
a dose do vasopressor administrada antes da verificagdo do
ritmo e do pulso pode gerar, em tese, um efeito deletério na
estabilidade cardiovascular. E possivel evitar essa complica-
¢ao com o uso de monitoragédo continua para detecgéo pre-
coce do retorno da circulagdo espontanea (RCE) durante as
compressodes toracicas 7889, como capnografia, presséo ar-
terial invasiva e saturagao venosa central continua. Deve-se,
ainda, adicionar pausas para checar o ritmo e o pulso ap6s o
choque; antes da injegao do vasopressor, reduzir a perfusao
miocardica por um periodo critico pds-choque pode reduzir as
chances de RCE.

Esta clinicamente provado que a amiodarona é o agente
antiarritmico de primeira linha na parada cardiaca, por au-
mentar as taxas de RCE. Seu uso esta indicado para pacien-
tes em FV/TVSP néo responsivo a RCP, desfibrilagao e tera-
pia vasopressora. Na falta de disponibilidade da amiodarona,
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a lidocaina pode ser considerada, porém, estudos clinicos
néo revelaram aumento da taxa de RCE da lidocaina quando
comparado com a amiodarona.

O diagnéstico e o tratamento dos fatores causais da FV/
TVSP séao fundamentais para o correto manejo de todos os
ritmos de PCR. O anestesiologista deve sempre se lembrar
dos 5 Hs e dos 5 Ts para identificar o fator causador da
PCR ou aquele que pode estar complicando o processo de
reanimacao.

Atividade elétrica sem pulso e assistolia

Ao se checar o ritmo da parada cardiaca e ndo se observar
indicacao de choque elétrico, as compressoes toracicas de-
vem ser prontamente iniciadas por dois minutos, até nova ve-
rificagdo do ritmo. Quando esse ritmo se revelar organizado,
deve-se verificar o pulso. Na presenca de pulso, os cuidados
pds-parada devem ser iniciados imediatamente.

Um vasopressor pode ser administrado assim que possi-
vel, com o objetivo primario de aumentar o fluxo sanguineo
miocardico e cerebral durante a RCP e atingir o RCE. Ha evi-
déncias disponiveis que sugerem que o uso rotineiro da atro-
pina durante AESP ou assistolia ndo tem beneficio. Por essa
razao, a atropina foi removida das novas diretirzes de RCP.

Com frequéncia, a atividade elétrica sem pulso é causada
por condigdes reversiveis, que podem ser tratadas com su-
cesso se identificadas corretamente. Durante os dois minutos
de compressoes toracicas, o anestesiologista deve se lem-
brar dos 5 Hs e dos 5 Ts (Tabela I) que devem ter levado a
PCR e corrigi-los adequadamente.

A assistolia é comumente um ritmo final que se segue a
um FV prolongado ou AESP, sendo por tal razéo o prognosti-
co geralmente muito ruim.

Monitoracao durante a RCP

Segundo as novas diretrizes de 2010, ha maior énfase na
monitoragao fisiolégica com o objetivo de otimizar a quali-
dade da RCP e detectar precocemente o RCE. Estudos em
animais e humanos indicam que acompanhamento da fragdo
expirada de CO, (ETCO,), presséo de perfusdo coronariana
(PPC) e saturacao venosa central de oxigénio (SvcO,) forne-
cem informagoes valiosas do processo de RCP e da resposta
do paciente ao tratamento. Além disso, um aumento abrupto
em qualquer desses parametros é indicador sensivel de RCE
que pode ser monitorado sem interromper as compressoes
toracicas 8981,

Embora seja uma pratica comum, ndo ha estudos que
comprovem a validade da palpagédo do pulso durante as
manobras de RCP. A veia cava inferior ndo possui valvulas,
podendo o fluxo sanguineo retrogrado do sistema venoso
produzir pulsagdo da veia femoral 8. O pulso carotideo du-
rante a RCP néo revela a eficacica da perfusdo miocardica
ou cerebral.
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A utilizagdo de capnografia e capnometria continua du-
rante todo o periodo peri-RCP é uma recomendgéao formal.
Com a realizagdo de uma ventilacdo constante, a ETCO,
apresenta boa correlagdo com o débito cardiaco durante a
RCP. Tal correlagéo pode ser alterada com a administragéo
de bicarbonato de sédio endovenoso . Isso ocorre pelo fato
de o bicarbonato ser convertido em CO, e agua, provocan-
do aumento transitério da eliminagdo do CO, pelos pulmbes,
ndo devendo essa alteracdo ser interpretada erroneamente
como um sinal de RCE. De forma inversa, a administragao
de vasopressores causa redugéo transitéria da ETCO, de-
vido ao aumento da pds-carga e a redugéo do débito cardi-
aco, ndo devendo tal fato ser interpretado como redugéo da
qualidade da RCP 84. A presenca de valores persistentes de
ETCO, baixos (< 10 mmHg) durante a RCP em pacientes
entubados sugere que o RCE é improvavel 788, Um estudo
revelou que baixos valores de ETCO, em pacientes nao in-
tubados durante a RCP nédo é um preditor confiavel para se
alcangar RCE 8. Um vazamento durante a ventilagdo com
mascara facial ou dispositivo supraglético pode resultar em
baixos valores de ETCO,. Se a ETCO, for < 10 mmHg em
pacientes com ventilagdo sem vazamento, deve-se realizar
a melhora na qualidade da RCP com otimizagéo dos para-
metros de compresséao toracica. Se a ETCO, aumentar de
forma abrupta para valores normais (35 a 40 mmHg), deve-se
considerar como indicagao de RCE.

A presséo de perfusédo coronariana (pressao diastélica
da aorta — presséao diastdlica do atrio direito) durante a RCP
se correlaciona com o fluxo sanguineo miocardico e RCE &7.
Estudo em humano revela que o RCE esta relacionado
quando a PPC for > 15 mmHg durante a RCP 8. O alvo
especifico da pressao arterial diastélica para otimizar as
chances de RCE néo est4 estabelecido. A presséao arterial
diastolica deve ser usada na monitoracado da qualidade de
RCP, otimizando as compress0es toracicas e guiando a te-
rapia vasopressora. Se a pressao diastolica for < 20 mmHg,
deve-se tentar melhorar a qualidade das compressoées, com
0 uso de vasopressor ou ambos. A monitoragdo da pressao
arterial invasiva também pode ser utilizada para detectar o
RCE de forma precoce durante as compressoes toracicas.

Pacientes monitorados com SvcO, continua apresentam,
durante a RCP, valores de 25% a 35% (valores normais de
60% a 80%), o que revela fluxo sanguineo inadequado. Em
um estudo clinico, a presenga de SvcO, < 30% durante a
RCP esteve associada com falta de sucesso para o RCE #°.
Por essa razao, se a SvcO, for inferior a 30%, recomenda-se
melhora nas manobras de ressuscitagao.

O uso do ecocardiograma durante parada cardiaca ainda
nao foi estudado especificamente, avaliando-se seu impac-
to no resultado. Entretanto, alguns estudos sugerem que o
ecocardiograma transtoracico e transesofagico tem potencial
utilidade no diagnéstico e tratamento das causas de parada
cardiaca, como tamponamento cardiaco, embolismo pulmo-
nar, isquemia e disseccdo de aorta 90-92,
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Terapia medicamentosa

O objetivo primario da terapia farmacolégica durante a parada
cardiaca é facilitar a recuperagdo e a manutengao do ritmo es-
pontaneo com perfusdo. Com esse objetivo, o uso de medica-
¢Oes esta associado ao aumento de RCE, mas ndo ao aumento
de sobrevida no longo prazo com bom desfecho neurolégico.

A adrenalina produz efeito benéfico no paciente em parada
cardiaca por estimulagéo dos receptores alfa-adrenérgicos,
aumentando a pressao de perfusdo coronariana e a pressao
de perfusao cerebral %94, A dose de 1 mg EV/IO é realizada
a cada trés a cinco minutos durante a PCR. Doses maiores
podem ser utilizadas quando indicadas para tratamento de
problemas especificos, como overdose de betabloqueador ou
bloqueador de canal de célcio, ou também quando houver
monitoracdo hemodinamica invasiva. Se o acesso venoso ou
intradsseo nao estiver disponivel, a adrenalina na dose de 2
a 2,5 mg pode ser administrada via endotraqueal, seguida de
10 mL de soro fisiolégico estéril.

Ensaios clinicos randomizados e meta-andlises ndo conse-
guiram demonstrar diferenca nos resultados (RCE, sobrevida
e desfecho neuroldgico) com o uso da vasopressina 40 U EV
versus adrenalina 1 mg EV 9%. Por essa razdo, uma dose de
vasopressina 40 U EV/IO pode substituir a primeira ou a se-
gunda dose de adrenalina no tratamento de parada cardiaca.

Nao ha evidéncia de que qualquer medicacao antiarritmica
administrada rotineiramente durante a parada cardiaca au-
mente a sobrevida. Entretanto, amiodarona demonstrou au-
mento de sobrevida no curto prazo, quando comparada com
placebo ou lidocaina, devendo ser considerada nos casos de
FV/TVSP néo responsiva a RCP, desfibrilacédo e terapia va-
sopressora, na dose inicial de 300 mg EV/IO, seguida de uma
dose de 150 mg EV/IO, se necessario. Nao ha evidéncias que
apoiem o uso de lidocaina em pacientes com FV/TVSP refra-
taria, devendo ser utilizada apenas na auséncia da amiodaro-
na na dose inicial de 1,0 a 1,5 mg.kg™' EV, e doses adicionais
de 0,5 a 0,75 mg.kg" EV com intervalos de dez minutos e
dose maxima de 3 mg.kg'. O sulfato de magnésio na parada
cardiaca néao é recomendado de forma rotineira, mas apenas
na presenca de torsades de pointes, nadose de 1 a2 g EV/IO
diluidos em 10 mL de soro glicosado.

Estudos clinicos tém demonstrado evidéncias conflitantes
quanto ao beneficio do uso da atropina de forma rotineira na
parada cardiaca %°97. Por tal razéo, a atropina foi retirada do
protocolo de assistolia e AESP nesta Ultima atualizagéo.

Observou-se que o uso de bicarbonato de sédio durante
parada cardiaca esta relacionado a uma série de eventos ad-
versos, comprometendo a pressdo de perfusdo coronariana
por reducéo da resisténcia vascular sistémica 8. Além disso,
promove alcalose extracelular, hipernatremia, hiperosmola-
ridade, excesso de CO, e acidose intracelular paradoxal °.
Em situacbes especiais de reanimagéo, acidose metabdlica
preexistente, hipercalemia ou overdose por antidepressivo
triciclico, o bicarbonato pode ser benéfico. Entretanto, néo
se recomenda o uso rotineiro de bicarbonato de sodio para
pacientes em parada cardiaca. Assim também, por falta de
evidéncias, o célcio ndo é recomendado na RCP 100,
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CONCLUSAO

Na situacéo de parada cardiaca, a ressuscitagao cardiopul-
monar de alta qualidade é fundamental para o éxito do re-
torno da circulag@o espontanea. Durante a ressuscitagdo, a
compressao toracica frequente e a profundidade adequadas,
permitindo o retorno completo do térax ap6s cada compres-
sdo, minimizando as interrupgbes e evitando a ventilagéo
excessiva, devem ser os objetivos a ser alcancados. A qua-
lidade da RCP deve ser continuamente monitorada, a fim
de otimizar os esforgos de ressuscitagao e reconhecimento
precoce do retorno da circulagdo espontanea. Espera-se que
a atualizagdo quanto as novas diretrizes de RCP melhore a
qualidade da reanimagao e da sobrevida de pacientes em pa-
rada cardiaca.
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Resumen: Falcdo LFR, Ferez D, Amaral JLG — Actualizacién de las
Directrices de Resucitacion Cardiopulmonar de Interés del Aneste-
sista.

Justificativa y objetivos: Las nuevas directrices de resucitacion car-
diopulmonar (RCP), destacan la importancia de las compresiones to-
racicas de alta calidad y modifican algunas rutinas. Este articulo tiene
el objetivo de revisar las principales alteraciones en la reanimacion
practicada por el médico anestesista.

Contenido: El énfasis para la realizacién de las compresiones toréa-
cicas de alta calidad, con la frecuencia y la profundidad adecuadas,
permitiendo el retorno total del térax y con interrupcién minima en
las compresiones, asume una posicién de destaque en esta actuali-
zacién. No debemos llevar mas de 10 segundos verificando el pulso
antes de iniciar la RCP. La relacién universal de 30:2 se mantiene,
modificando su orden de realizacion, e iniciandose por las compre-
siones toracicas para, enseguida, proseguir hacia las vias aéreas y
la respiracion (C-A-B, en vez de A-B-C). El procedimiento “ver, oir y
sentir si hay respiracion”, fue retirado del algoritmo, y el uso de pre-
sion cricoide durante las ventilaciones, en general no se recomienda
mas. La frecuencia de las compresiones fue modificada para un mini-
mo de 100 por minuto, en vez de aproximadamente 100 por minuto,
siendo su profundidad en adultos alterada para 5 cm, en lugar de la
franja antes recomendada de 4 a 5 cm. El choque Unico se mantiene
y debe ser de 120 a 200 J, cuando es bifésico, o 360 J, cuando es
monofasico. En el soporte avanzado de vida, el uso de capnografia
y capnometria para la confirmacién de la intubacién y de la monito-
rizacion de la calidad de la RCP, es una recomendacién formal. La
atropina no se recomienda mas para el uso de rutina en el tratamiento
de la actividad eléctrica sin pulso o asistolia.

Conclusiones: Es importante la actualizacién sobre las nuevas di-
rectrices de RCP, destacando su continuo aprendizaje. Eso mejorara
la calidad de la reanimacién y la sobrevida de los pacientes en una
parada cardiaca.

Descriptores: COMPLICACIONES, Parada cardiaca; RESUCITACION.
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