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conceito de parada cardiaca na realidade né&o se res-

tringe ao que o préprio nome indica, ou seja, parada su-
bita dos batimentos cardiacos 1, com ou sem atividade
elétrica 2. Hoje entende-se que é mais abrangente definir
parada cardiaca como débito cardiaco inadequado para
manter a vida >.
Muitas situagdes podem levar a este estado hemodinamico,
como a fibrilagao ventricular (FV), assistolia, dissociagéo
eletromecanica, anoxiaalveolar (ausénciade oxigénio) e as-
fixia (diminuigdo do oxigénioe aumentodogas carbdnico).
No trauma, a hemorragia intracraniana é muito comum.
Pode provocar uma parada cardiaca secundaria a apnéia
(morte por asfixia) por hemorragia intracraniana, levando a
herniagao cerebral, que ao deslocaro cérebro, induz ataqui-
cardia, hipotensao e apnéia.

CIRCULAGAO SANGUINEA NA REANIMAGAO
CARDIORRESPIRATORIA

Desde 1960, quando se difundiu o método de reanimacgéo
cardiorrespiratéria (RCR) com o térax fechado, tem-se em
mente que o que gera o fluxo € a compresséo do coragéo de
encontro a coluna vertebral. Para propiciar este fato reco-
mendam-se superficies rigidas e um posicionamento ade-
quadodopunhodo reanimador*. Contudo, em 1970 foi intro-
duzido o conceito de que a presséao intratoracica tem uma
participac&o ativanareanimacéo . Criley, em 1976, mostrou
nos exames de cinecoronariografia que atosse era eficiente
para manter o fluxo sanguineo cerebral e consequentemen-
te a consciéncia por alguns minutos °.
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1. Responséavel pela Disciplina de Anestesiologia e pelo CET/SBA do HE
da FMTM

2. Professor Adjunto do Departamento de Clinica Médica da FMTM, Mem-
bro da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Apresentado em 18 de agosto de 1999
Aceito para publicagdo em 28 de outubro de 1999

Correspondéncia para Dr. Jodo Abrédo
Rua Dr. Mozart Furtado Nunes, 317/700

38060-400 Uberaba, MG
E-mail: jabrao@ldc.com.br

© 2000, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

128

Tem-se demonstrado um aumento da eficiéncia das mano-
bras de reanimagédo quando a compresséao toracica se da
apoésinsuflagéo, seguidadeoclusdodasvias respiratorias’.
Naverdade, parece que o aumento da pressao intratoracica
facilita o fluxo anterégrado para o cérebro, desde que as val-
vulas cardiacas permanecam competentes para que o fluxo
sanguineo se dé sempre no mesmo sentido. Estudos eco-
cardiograficos tem mostrado que durante a RCR a valvula
mitral permanece aberta durante a compresséo e adescom-
pressao 8.

Como pode haverfluxose apressaointratoracicaé amesma
em todos pontos?

A compressao toracicaintercalada com compressdes abdo-
minais aumenta a eficiéncia da RCR na assistolia e na disso-
ciagdo eletromecanica *'°. Seria entéo o caso de se reco-
mendar uma reanimagdo com trés reanimadores, ou seja,
umnarespiragdo,umnotoraxeumnoabdome. Parasereali-
zar esta manobra é necessario lembrar que o paciente deve
estarintubado para se prevenira possibilidade de regurgita-
¢ao e aspiracdo. Este fato, juntamente com a necessidade
de trés reanimadores, é fator limitantes ao uso da técnica '
A compressao toracica alternada com compressdes abdo-
minais tem sido usada com sucesso, principalmente quando
os reanimadores mecanicos automatizados sdo usados '?. A
compressao/descompressao ativa intercalada com a com-
pressao abdominal tem melhorado os indices de retorno a
circulagédo espontanea em estudos aleatdrios, além de ter
aumentado o indice de sobrevivéncia '>'3. Aindicacdo de re-
animacao cardiorrespiratéria com compresséo abdominal
intercalada precisa ser melhor estudada antes que sejaindi-
cada paraatendimento de pacientes forado hospital, semin-
tubacéao traqueal e criangas .

Recentemente foi tentada a compressao/descompressao
ativa, que poderiaserchamadadetécnicadoencanador, por
usar uma pega semelhante a um desentupidor de pia '°. A
compressao/descompressao ativa aumenta a pressao sis-
tolica, o débito cardiaco, a pressao diastdlica e é capaz de
gerar um volume minuto de até sete litros '®. Estudos feitos
na Universidade da Califérnia (1995) sobre o mecanismo do
fluxosanguineoduranteaRCRn&oconseguiram comprovar
asvantagensdacompressao/descompresséoativaemrela-
¢ao a técnica classica, quando usada por paramédicos nas
cidades de Fresno e S&o Francisco . H&, contudo, traba-
lhos onde os autores encontraram resultados promissores
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com esta técnica '®%°. Outros pesquisadores ndo acreditam
que acompressdo/descompressao ativa traga grandes dife-
rengas dos resultados obtidos com a técnica padrdo de rea-
nimagao . pois ndo se consegue melhora na sobrevivéncia
neurolégica dos pacientes reanimados 2?3, Apesar de ser
um assunto polémico, pode-se dizer que ha uma tendéncia
emaceitarque acompressido/descompressao ativae acom-
pressao abdominal intercalada sao técnicas que facilitam o
retorno a circulagédo normal ?*, embora ha trinta anos que o
suporte basico a vida (SBV) tem sido feito da mesma manei-
ra, havendo uma certa resisténcia a mudanca. Estudos da
Universidade de Duke, EUA. (1988) mostraram que o fluxo
néo é devido a pressao intratoracica, mas é secundario a
compressaodocoragidoedosvasosesuafreqiéncia,donde
se concluique compressdesrapidas podemdarmelhoresre-
sultados que o método tradicional 25 Com todas estas duvi-
das, parece que amassagem cardiaca a céu aberto comeca
afazer mais sentido, umavez que a massagem classicanao
se mostra eficiente noaumento do fluxo coronérioze, oqueja
foi demonstrado na década de oitenta ®”. A Associagdo Ame-
ricana do Coragédo recomenda que se aumente a freqiiéncia
das compressodes para 80 a 100 vezes por minuto %,
Ofluxosanglineonecessarioparasupriranecessidade me-
tabolica é de 75 ml/100 g/min, quando o ritmo é sinusal, 25
ml/100 g/min na fibrilagdo ventricular e 10 ml/100 g/min na
assistolia e dissociagéo eletromecanica. E importante lem-
brar que o fluxo coronario depende da diferenga de pressao
entre araizda aorta e o atrio direito. Para que haja diferenca
de presséao entre estes dois pontos durante a RCR, e conse-
glentemente fluxo sangliineo, tem-se que provocaruma va-
soconstricdo periférica intensa com a-estimulantes poten-
tes %°.

CONSIDERAGOES SOBRE O EQUILIBRIO
ACIDO-BASE NA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Doisfendmenos que devem serconsiderados na paradacar-
diaca séo a hipdxia e a baixa perfusao tecidual. Estes levam
a reducédo do oxigénio disponivel favorecendo o metabolis-
mo anaerobio, acidose lactica e conseqliientemente ha dimi-
nuicdodacontratilidade domiocardioque, porsuavez, fecha
ociclopiorandoaindamaisahipdxiae aperfusidotecidual.
Partindo-se das premissas que 1 gde hemoglobina (Hb) car-
reia 1,39 mlde O, um adulto normal com 14 g% de Hb e 5 li-
tros de volume plasmaticotem 700 g de Hb, a reserva de oxi-
génioseriaemtornode 1000 ml, o metabolismo basal conso-
me 250 mlde O,/min”', 0 organismo leva quatro minutos para
consumirtodaasuareservade oxigénio, conclui-se que este
éotemposeguroparaserestabeleceracirculagdo e aoxige-
nagao.

O metabolismo anaerdbio ndo produz CO,. Este so6 é produ-
zido nos primeiros momentos da parada cardiaca enquanto
ainda existe oxigénio disponivel. O CO, expirado aumenta
até o sexto minuto, a partirdai cai até proximo de zero. Neste
momento ha um profundo colapso circulatdrio, manifestado
por bradicardia intensa (< 40 bpm) e dissociagao eletrome-
canica. Nos primeiros minutos, com a ventilagéo artificial, ha
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um registro de queda progressiva do CO, na capnometria.
Comamassagem cardiaca eficiente o sanguelevao CO, e o0
lactatodointeriordas células até os pulmdes, mascomoare-
lagdo ventilagao perfusdo € maior que zero, o lactato volta
aos tecidos e se instala uma acidose metabdlica em todo o
setor arterial periférico.

A gasometria arterial periférica representa um fato isolado
na RCR, até que haja voltados batimentos cardiacos, garan-
tindo aumento do fluxo pulmonar. O aumento do CO, que
chega aos pulmdes representa um fator de bom progndstico
e pode ser medido pela capnometria expiratéria (PerCOy).
Comavoltados batimentos cardiacos haumaumento do flu-
xo das visceras, melhorando o fluxo renal e hepatico, consu-
mindo desta forma o lactato e restabelecendo o equilibrio
acido-base.

CLASSIFICAGAO DAS INTERVENCOES
TERAPEUTICAS EM REANIMACAO
CARDIORRESPIRATORIA

As intervengdes terapéuticas em reanimagao cardiorrespi-
ratéria sdo classificadas de acordo com os seguintes crité-
rios:

Classe | - opgao terapéutica usualmente indicada, sempre
aceitavel e considerada util e efetiva;
Classe Il - opgao terapéutica aceitavel, de eficacia incerta
e pode ser controversa;
Classe lla - opgéo terapéutica para a qual o peso das evi-
déncias cientificas é afavor de sua utilidade e eficacia;
Classe llb - opgao terapéutica que ndo € bem estabele-
cida por evidéncias cientificas, mas pode ser de va-
lor e provavelmente ndo € danosa;
Classe lll - opgéao terapéutica inadequada, ndo apoiada por
dados cientificos, e pode ser danosa *.

USO DE DROGAS NA REANIMACAO
CARDIORRESPIRATORIA

Bicarbonato de Sédio

Por muitas décadas o bicarbonato de sddio tem sido usado
comafinalidadedeevitaros efeitos deletérios daacidose so-
bre o miocardio %2,

Em 1974 Mattar demonstrou que ouso de 180 mEq de bicar-
bonato de sd6dio em pacientes com parada cardiacaresultou
em hiponatremia, hiperosmolaridade, aumento da acidose
lactica e 100% de mortalidade 3.

A acidose metabdlica é conseqliéncia e ndo a causa da de-
pressdo hemodinamica 3.

Ha evidéncias suficientes para provar que o baixo pH, por si
s0, ndo afeta o débito cardiaco, fato que ha pouco tempo
constituia a principal razdo para se administrar bicarbonato
na parada cardiaca. Ao contrario do que se supunha, a res-
postaadrenérgicanao é umafuncio daacidose ***. Aadmi-
nistragdo de bicarbonatomuitas vezestemsidoacompanha-
da de efeitos cardiovasculares adversos *’. Ha relatos de
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que o bicarbonato nao aumenta o pH e até mesmo, piora a
acidose latica . Conclui-se, aluz dos trabalhos atuais, que
naohaevidénciaclinicaoulaboratorial que demonstre clara-
mente que o baixo pHestaassociadoamenorcapacidadede
desfibrilar, de restaurar a circulagado espontanea ou de so-
breviver a curto prazo >°.

A administragéo de bicarbonato aumenta a acidose respira-
téria pela producao de CO; adicional, que vai atingir e preju-
dicarocérebroe omiocardio. O baixo fluxo pulmonarimpede
aeliminagdo do CO; adicional. Tudoisto faza escolharecair
sobre outras substancias no combate a acidose como o
THAM ou misturas de acido carbénico e bicarbonato ou di-
cloroacetato 374047

Resumindo, pode-se dizer que os efeitos adversos dousodo
bicarbonatode sédio sdo: hiperosmolaridade plasmatica, hi-
pocalemia, alcalose metabdlica (que pode causar graves
disritmias cardiacas), desvio da curva de dissociagdo da
oxi-hemoglobina para a esquerda com conseqiiente diminui-
g&o da disponibilidade do oxigénio para as células. E impor-
tante ressaltar que o bicarbonato de s6dio pode neutralizar
as catecolaminas quando os dois sdo injetados simultanea-
mente e por si s6 pode causar depressao do miocardio. A
PaCO, do miocardio globalmente isquémico esta substancial-
mente elevada, resultando em diminuigédo da fungéo cardia-
ca.0CO,liberadoapartirdo NaHCO3; penetrana célula mio-
cardica diminuindo o pH intracelular. O aumento do CO, ge-
rado pelo uso do bicarbonato exacerba esse efeito.

No periédico Consenso na Parada Cardiorrespiratoria da
Associagdo Americana do Coragéo o uso do bicarbonato de
sodio érotuladocomopertencenteaClasselll, ouseja, trata-
mentoinadequado, semevidénciacientificade validade, po-
dendo ser prejudicial, sendorecomendada aredugao da fre-
quéncia de seu uso na parada cardiorrespiratoria.

Adrenérgicos

Hanecessidade de aumentarapressaonaraizdaaorta para
que haja diferenga de pressao entre esta e o atrio direito. A
melhormaneirade conseguiristonaRCR é provocarumava-
soconstricdoimportante, que farmacologicamente se obtém
comum estimulo o potente. Aadrenalina, apesarde ndoser
o pura, é bastante eficazem doses de 0,2 mg.kg'1 acada3a
5 minutos. Recomenda-se uma dose inicial de 1 mg por via
venosa em bolus *.

O efeito B é considerado deletério, pois ndo favorece a circu-
lagdo coronaria e aumenta a demanda de oxigénio. Basean-
do-se nestes conceitos tem-se pesquisado a agao de outras
drogas com efeito a mais pronunciado, como afenilefrinae a
metoxamina, contudo ndo hatrabalhos clinicos comprovan-
do suas vantagens sobre a adrenalina.

E sabido que doses repetidas de epinefrina ou de vasopres-
sina, durante a RCR, podem aumentar a presséao de perfu-
sdo coronaria de 20 a 30 mmHg em relag&o ao habitual, pro-
movendo melhores resultados na desfibrilagédo %0 uso
combinado destas duas drogas tem se mostrado benéficona
RCR *°.
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Atropina

O sulfato de atropina € uma droga parassimpaticolitica que
aumentaoautomatismodondsinusale acondugao atrioven-
tricular por meio de sua agao vagoliticadireta. O uso de atro-
pina nos casos de assistolia tem indicagdo como Classe lIb.
Adoseusadaéde 1,0mgporviavenosa,repetidaacadatrés
acincominutos, até ototalde 3mg (0,04 mg.kg'1),considera-
da a dose vagolitica total para a maioria dos pacientes. A
dose endotraqueal deve ser 1 a 2 mg diluidos em 10 ml de
sorofisiolégico. Suaprincipalindicagao é bradicardia de bai-
xo débito *’.

Calcio

Apesar de ter sido largamente utilizado em parada cardior-
respiratéria por assistolia ou dissociagéo eletro-mecénica,
até o momento seu beneficio ndo foi demonstrado, podendo
inclusive ser deletério. Encontra-se na Classe Ilb ou IIl.
Tem indicacdo em hiperpotassemia, hipermagnesemia, hi-
pocalcemia grave e os efeitos adversos dos bloqueadores
dos canais de calcio.

As doses recomendadas sdo de 2 a 4 mg.kg™', repetidas se
necessario a cada 10 minutos (até o maximo de trés doses),
naformade gluconato de calcio 10%. Ndo deve ser utilizado
em conjunto com o bicarbonato de sodio *'.

Lidocaina

Alidocaina tem sido usada como desfibrilador quimico. Nao
ha contudo evidéncias que sustentam seu uso. A lidocaina
aumenta o limiar de excitabilidade da célula cardiaca, sendo
indicada em fibrilagédo ventricular resistente a terapia elétri-
ca. E considerada Classe Ilb.

Adoseéde1ai,5 mg.kg'1 porviavenosa, podendo serrepe-
tidaem doses sequenciaisde 0,5 mg.kg’1 até adose maxima
de3mg.kg™', acada 5 ou 10 minutos. A dose por via traqueal
nao estd bem estabelecida, mas deve ser maior que 1
mg.kg™". A infusdo continua limita-se a 2 a 4 mg.min™" *’.

Adenosina

Aadenosina éumribonucleotideo endégeno produzido pela
hidrélise enzimatica de nucleotideos correlatos.

No coragdo aadenosina produzinibigdo funcional do nédulo
sinusal e atrioventricular, atenuagdo daautomaticidade ven-
tricular, efeito inotrépico negativo, modificagdo funcional
doscanaisde soédioe potassioeinibigcdo de algumas disritmi-
as ventriculares.

E indicada como farmaco de escolha em muitos casos de ta-
quicardia paroxistica supraventricular com QRS estreito,
ndoresponsivaamanobras vagais, onde situa-se como dro-
ga Classe |.

Adoseinicial € de 6 mg porviavenosa, em bolusde formara-
pida. Se a primeira dose nao se mostrar eficazem debelara
disritmia dentro de um a dois minutos, aplica-se uma segun-
dadosede 12 mg, também em bolus. Doses acimade 12 mg
ndo sdo recomendadas *°.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 50, N° 2, Margo - Abril, 2000



ABRAO E GONGALVES

ASPECTOS ETICOS E MEDICO-LEGAIS

Quandoum médico se forma ele aprende que seus objetivos
principais séo: preservar a vida, restaurar a saude, aliviar o
sofrimento e limitar a incapacidade. Ao lidar com a reanima-
¢do surge um fato a mais: a reversdo da morte clinica.
Sera que o paciente tem o direito de optar por adotar ou nao
um determinado tratamento?

Segundo Abdala os pacientes competentes e informados
témodireitomoral e legal paraconsentirourecusarinterven-
¢des médicas recomendadas, incluindo a reanimagao 49,

Uma outra pergunta que se pode fazer é: quando suspender
a massagem cardiaca? Para respondé-la deve-se levarem
consideragdoadoencadebase, acausadaparadacardiaca
eaidadedopaciente. Amonitorizagdodo CO,expirado pode
serum guia util, mas descontinuar a RCR deve ser acima de
tudo uma decisao médica *°. Além destes fatores existe uma
tendénciaaseaceitarque se possamsuspenderas medidas
de reanimacgéao quando nao ha qualquer sinal de recupera-
¢ao apos pelo menos 30 minutos de manobras continuas em
condicdes ideais, tendo o eletrocardiograma permanecido
em linha isoelétrica *'"52.

APENDICE 1-ALGORITMO USADO NA PARADA CARDIACA DO ADULTO COM UM UNICO REANIMADOR. Recomendado pelo grupo de trabalho

do suporte basico a vida (BLS) do Comité Internacional de Ressuscitagao (ILCOR)
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PARADA C ARDIACA

Algorritmo SBV

se apropriado

v

Soco précordial
se apropriado

v

Monitorizar
com Monitor/Desfibrilador

Avaliar

|FV/TV |

\4

o RITMO

Verificar o pulso

Desfibrilar 3x
se necessario

RCP
1 min

Durante a RCP
Se ainda néo fez:
-Cheque os eletrodos/pas
posicao e contatos
-Tente e verifique:
TOT e Acesso venoso

|NéoFV/TV|

-Dé adrenalina a cada 3 min \4

-Corrija as causas reversiveis

-Pense em: Tampdes RCP
Antiarritmicos > 3 min
Atropina
Marcapasso

Causas potencialmente reversiveis

-Hipoxia
-Hipovolemia

-Hiper/Hipocalemia e Dist. Metabolicos

-Hipotermia
-Pneumotérax Hipertensivo
-Tamponamento

-Disturbios Téxicos/Terapéuticos
-Obstrugdo Mecanica/Tromboembdlica

SBV= suporte basico a vida, FV= fibrilagdo ventricular, TV= taquicardia ventricular, TOT= tubo orotraqueal
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APENDICE 2 -ALGORITMO UNIVERSAL PARA O SUPORTE AVANGCADO A VIDA (ALS): deve ser usado apds os trés primeiros passos: reanimagéo
basica (BLS); desfibrilagdo se o ritmo for de fibrilagao ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TV); intubagdo orotraqueal*

Suporte Basico de Vida no Adulto

Verifique a

consciencia Sacudir e chamar

Desobstrua as vias aéreas Estender a cabeca e

tracionar o queixo

Se respirando:
Posigéo de reanimagéo

Verifique a respiragédo

Olhe, Ouga e Sinta

Ven

tile 2 ventilagbes efetivas

Avalie por

10 segundos Sinais de circulagao

Verifique

. Circulagéo presente:
a respiragéo

Nenhuma circulagdo: 100 vezes/min

a cada minuto . N
continue a respiragao de resgate

relacdo 15:2
comprima o térax

Se o paciente recupera os batimentos cardiacos e é mantido
no ventiladorem coma profundo, quando se desliga o suporte
avida? Parece bem aceito que a morte cerebral é a resposta.
Os parémetros para se considerar morte cerebral sdo: EEG
sem atividade, trés a sete dias de coma profundo (Glasgow 3)
e sinais vitais mantidos com a infusdo de drogas **%*.

As ordens de ndo reanimar baseiam-se na pouca probabili-
dade de sobrevida, ou seja, progndsticos ruins.
Atualmente defende-se o direito do paciente determinar so-
bre seu préprio destino. Este parecer foi publicado no dia 12
dedezembrode 19915, onde seincentiva o doente a se escla-
recer e discutir sobre os cuidados avangados, para que ele pro-
prio tenha autodeterminagao. Esta norma se aplicaria a todas
as instituicdes envolvidas com assisténcia médica %%,
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