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RESUMO

A ressuscitacao cardiorrespiratéria inclui todos os procedimentos que devem ser adotados
para manejar uma situacao de parada cardiorrespiratéria, incluindo o suporte basico e avancado
de vida. O suporte basico de vida inclui o ABCD primario (A - avaliar consciéncia, ativar sistema
de emergéncia e avaliar respiracao; B - realizar duas ventilagfes lentas; C - avaliar circulacao e
iniciar compressoes toracicas; D - desfibrilagdo). O suporte avancado de vida inclui o ABCD
secundario, que consta de: A - colocar dispositivo de via aérea; B - ventilar com pressao positiva
e oxigenar adequadamente; C - garantir circulagdo: acesso venoso, drogas vasopressoras,
considerar antiarritmicos, tampd8es, marca-passo; D - diagnéstico do tipo de parada
cardiorrespiratéria e diagnostico diferencial, procurando e tratando causas reversiveis de parada
cardiorrespiratéria. O acesso rapido ao sistema médico de emergéncias, a ressuscitacao
cardiorrespiratéria e a desfibrilacéo rapidas (que integram o suporte basico de vida) e o suporte
avancado de vida formam a “cadeia de sobrevida”, cujos quatro elos ilustram a interdependéncia
entre os elementos de uma resposta de emergéncia para conseguir uma sobrevivéncia 6tima
das vitimas de parada cardiaca intra e extra-hospitalar.

Unitermos: Parada cardiorrespiratoria, ressuscitacdo cardiorrespiratoria, suporte basico
de vida, suporte avancado de vida.

ABSTRACT

Cardiorespiratory resuscitation includes basic and advanced life support used to assist
cardiorespiratory arrest. Basic life support includes primary ABCD: A - assess responsiveness,
activate emergency medical system, airway and breathing evaluation; B - perform two slow
breaths; C - assess signals of circulation and provide chest compressions; D - defibrillation.
Advanced life support includes secondary ABCD: A - place airway device; B - confirm effective
ventilation and oxygenation; C - establish intravenous access, administer vasopressor drugs,
consider antiarrhythmics, buffers and pacemaker; D - establish cardiorespiratory arrest rhythm
and differential diagnosis (search for and treat reversible causes). Fast emergency medical system,
cardiorespiratory resuscitation and defibrillation (basic life support) and advanced life support
are the four links from the “chain of survival”’. A good emergency response to achieve an optimal
survival in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest depends on a good relation between these
four elements.

Key words: Cardiorespiratory resuscitation, cardiac arrest, basic life support, advanced
life support.

Palestra apresentada no Grand-Round do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em 16 de abril de 2003. Coordenagio: Prof.
Tania Weber Furlanetto e Dr. Marcelo Basso Gazzana.
' Doutorado em Cardiologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS. Pés-Doutorado em
Medicina Intensiva, Universidade Paris VI, Franca. Professora Adjunta, Departamento de Medicina Interna, Faculdade de
Medicina, UFRGS, Porto Alegre, RS. Preceptora, Centro de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto
Alegre, RS.
Doutorado em Cardiologia, UFRGS, Porto Alegre, RS. Médica, Centro de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, Porto Alegre, RS. Preceptora, Servigo de Medicina Interna, Hospital Nossa Senhora Conceigio, Porto Alegre, RS.
Correspondéncia: Dra. Janete Sales Brauner, Centro de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rua
Ramiro Barcelos, 2350, 90035-903, Porto Alegre, RS. Fone/Fax: (51) 3316-8614.

Volume 24 (2/3) =+ 70



RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA

INTRODUCAO

A ressuscitacio cardiorrespiratéria (RCR) inclui
todos os procedimentos que devem ser adotados para
manejar uma situacio de parada cardiorrespiratdria
(PCR). Define-se PCR como a interrupcio stbita da
respiracio e da atividade mecAnica ventricular eficaz.

MODALIDADES DE PCR

1) Assistolia. E a cessacio de qualquer atividade
elétrica ou mecanica dos ventriculos. No
eletrocardiograma (ECG), caracteriza-se pela auséncia
de qualquer atividade elétrica ventricular observada em,
pelo menos, duas derivacdes.

2) Fibrilacao ventricular (FV). Ea contragio
incoordenada do miocardio, em conseqiiéncia da ativi-
dade caética de diferentes grupos de fibras miocardicas,
resultando na ineficiéncia total do coragio em manter
um débito sangiifneo adequado. No ECG, ocorre a au-
séncia de complexos ventriculares individualizados, os
quais sdo substituidos por ondas irregulares em zigueza-
gue, com amplitude e duracio varidveis.

3) Taquicardia ventricular sem pulso (TV). TV
¢ a sucessao rapida de batimentos ectépicos ventriculares,
que podem levar & acentuada deterioracio hemodinAmica,
chegando mesmo 2 auséncia de pulso arterial palpavel,
quando entio é considerada uma modalidade de parada
cardfaca, devendo ser tratada com o mesmo vigor da FV.
O ECG caracteriza-se pela repeti¢io de complexos QRS
alargados e nao precedidos de ondas P e, se essas estive-
rem presentes, ndo guardam relagio com os complexos
ventriculares. Podem ocorrer capturas isoladas de alguns
complexos QRS. Em geral, os ciclos ventriculares tém
sucessdo a intervalos irregulares.

4) Atividade elétrica sem pulso (AESP). E ca-
racterizada pela auséncia de pulso, detectavel na pre-
senca de algum tipo de atividade elétrica com exclusio
de FV/TV. A AESP incorpora desde ritmos préximos do
normal até ritmos bastante alterados, como dissocia¢do
eletromecanica  (DEM),  pseudodissociagio
eletromecanica, ritmo idioventricular, ritmo de escape
ventricular, ritmo idioventricular pés-desfibrilagio e rit-
mos bradiassistdlicos.

As medidas terapéuticas ou farmacoldgicas utiliza-
das no manejo das PCR costumam ser classificadas, de
acordo com as evidéncias cientificas comprovadas, em:
- classe I - efetivamente qtil;

- classe II - aceitdvel, de eficicia incerta e pode ser
controversa;

- classe I a - aceitdvel, provavelmente ftil;

- classe I b - aceitavel, possivelmente ttil (prova-
velmente nao é danosa);

- classe III - ndo indicada (sem base cientifica que
a suporte, pode ser prejudicial);
- classe indeterminada.
MANE]JO DA PCR

Os procedimentos utilizados no manejo da PCR
sdo subdivididos em bésicos e avancados.

1) Ressuscitacao cardiorrespiratoria basica
(RCRB) ou suporte basico de vida (SBV
ou BLS)

E constituido por um conjunto de procedimentos
de emergéncia, que podem ser executados por profissio-
nais da area de satde ou por leigos treinados, e consiste
no chamado ABCD primério do manejo da PCR.

A abordagem da vitima com provavel PCR deve
ser iniciada com deteccdo de inconsciéncia. Constata-
do esse fato, o socorrista deve solicitar auxilio e imedia-
tamente iniciar os procedimentos adequados. Para que
a RCR seja eficiente, a vitima deve estar em dectbito
dorsal sobre uma superficie dura, firme e plana. Se a
vitima estiver em decibito lateral ou ventral, o socorrista
deve vira-la em bloco, de modo que a cabeca, pescoco e
ombros se movam simultaneamente, sem provocar tor-
¢oes. O socorrista deve colocar-se ao nivel dos ombros
da vitima e se ajoelhar quando ela estiver no solo.

O ABCD primdrio consta de:

A - Avaliar consciéncia e, se inconsciente:
- Ativar sistema de emergéncia, solicitando
desfibrilador;

- Abrir Vias Aéreas e Avaliar respiracio e, se nio
houver respiracéo:

B - Realizar duas ventilagdes (Breathing) lentas Boca
a Boca ou Boca-vélvula-méscara (BVM);
C - Avaliar Circulagio e, se ndo houver pulso ou si-

nais de circulagio:
- Iniciar compressoes toricicas;
- Soco precordial, se apropriado;

D - Conectar o Desfibrilador externo automético
(DEA) assim que disponivel. O DEA pode ser utili-
zado por qualquer socorrista treinado. Em termos de
suporte avangado de vida (SAV), pode ser usado
imediatamente o monitor/desfibrilador convencional.

A - Abertura das vias aéreas

Uma causa comum de obstrucio de vias aéreas é a
queda da lingua e/ou da epiglote em pessoas inconsci-
entes e na auséncia do tdnus muscular. A dorsoflexdo
da cabeca determina a progressio do maxilar inferior
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para frente, promovendo o afastamento da lingua da
parede dorsal da faringe, com a conseqiiente abertura
das vias aéreas superiores. A dorsoflexdo da cabeca é
realizada colocando a palma de uma das maos na fronte
da vitima e as pontas dos dedos indicador e médio da
outra mio sob a parte éssea do queixo, tracionando-o
para frente e para cima.

Uma técnica variante é a chamada “manobra de
mandibula”, que consiste na colocagio dos dedos de ambas
as maos do socorrista nos ramos atrds dos angulos da
mandibula, deslocando-a para frente enquanto a cabega
¢ dorsofletida. O socorrista deve colocar-se atras da ca-
beca da vitima, com os cotovelos apoiados na superficie
na qual ela est4 deitada. Se a boca permanecer fechada, o
14bio inferior deve ser retraido com o auxilio dos polega-
res. A manobra da mandibula tem indicacdo imediata na
suspeita de trauma cervical, quando entio deve ser em-
pregada sem dorsoflexio excessiva da cabeca.

Se, ap6s essas medidas, a respiragio nio se instalar
espontaneamente, deve-se dar seqiiéncia 2 medida B.

B - Técnicas de ventilagcéo

B1 - Ventilacdo boca a boca

Para avaliar a presenga de respiragio espontinea,
o socorrista deve colocar o seu ouvido préximo a boca e
ao nariz da vitima, enquanto mantém pérvias as vias
aéreas, e concentrar-se em: ver eventuais movimentos
respiratdrios do térax, ouvir ruidos respiratérios e sen-
tir o fluxo do ar exalado sobre a sua face. Essa avaliacio
deve ser feita, no maximo, em 5 a 10 segundos. Na au-
séncia desses sinais, conclui-se que a vitima est4 apnéica.

Em caso de retornarem os movimentos respiratd-
rios, o socorrista deve continuar a manter as vias aéreas
abertas. Na auséncia de respiragio espontinea, deve
aplicar a respiragio artificial.

Na respiragio boca a boca, ap6s ocluir as asas do
nariz da vitima com os dedos polegar e indicador da méo
que esté na fronte, o socorrista, apds inspiracio profun-
da, aplica seus labios sobre a parte externa da boca da
vitima, de modo a obter uma boa vedagio, e insufla um
volume de ar para expandir o térax.

A expiracio é feita passivamente, pela propria elas-
ticidade do térax. A manobra ventilatria inicial no adul-
to deve ser de duas ventilagdes amplas, com duragio de
2 segundos cada. A seguir, a insuflagio dos pulmdes deve
ser repetida 12 vezes por minuto.

A respiracio boca a nariz constitui uma variante
em situagdes em que a respiragio boca a boca néo pode
ser utilizada, como trismo, trauma bucal ou impossibili-
dade de vedacdo adequada. A posigio das maos do
socorrista, nessa modalidade, ser4d uma na testa e a ou-
tra erguendo a mandibula e ocluindo a boca, enquanto
insufla o ar pelo nariz.

Volume 24 (2/3) =« 72

Na vitima inconsciente, na qual se restabelece-
ram a respiracio e o pulso, deve-se procurar manter a
permeabilidade das vias aéreas colocando-a cuidadosa-
mente em dectbito lateral (posicio de recuperacio),
quando nio houver suspeita de trauma cervical.

B2 - Ventilacio boca a mascara

Tem vantagens sobre a técnica boca a boca, por-
que se pode aumentar a concentracio de oxigénio, quan-
do disponivel, e diminuir ou eliminar o contato direto
entre o reanimador e o paciente, com menor possibili-
dade de adquirir infeccoes através de secrecdes ou san-
gue provenientes da vitima. Esse equipamento deve es-
tar disponivel para todo o pessoal médico e paramédico
que trabalha com emergéncias.

Freqiientemente, utiliza-se uma méscara de plas-
tico com uma entrada de oxigénio e uma valvula
unidirecional. A valvula permite a passagem de fases
ventilatdrias até o paciente, mas faz com que os gases
exalados sejam desviados para fora do sistema, sem en-
trar em contato com a parte proximal, onde se d4 a ven-
tilagdo. A parte proximal, que contém a vélvula, pode
ser removida, permitindo que a mdscara possa ser utili-
zada com a unidade bolsa-valvula.

A técnica para a ventilagio boca a mascara con-
siste no seguinte:

- Conectar o oxigénio, quando disponivel, a entra-
da de oxigénio na méscara, com um fluxo de 10 a
15 L/min. Abrir a via aérea, estendendo a cabega
para tras.

- Colocar a mascara sobre o rosto do paciente, co-
brindo a boca e o nariz; com os dedos polegares e
as partes tenares das maos, fazer tracio na mandji-
bula, eliminando, dessa forma, a obstrugio da via
respiratéria produzida pela lingua e pela epiglote.
Proceder, entdo, as ventilagdes, observando se esta
havendo elevagio da parte anterior do térax.

B3 - Ventilagao com unidade bolsa-valvula-mas-
cara (AMBU)

Essa técnica ventilatéria pode ser usada por
socorristas treinados como parte do SBV ou em uma
fase inicial do socorro avancado.

Recomenda-se que, durante a ressuscitacio,
seja usada uma unidade que contenha bolsa acessé-
ria, a qual atue como reservatério para o acimulo de
oxigénio a 100%. Essa bolsa acesséria mantém-se com
suficiente volume quando o fluxo de oxigénio é em
torno de 10 a 15 L/min. Pode ser utilizada com canu-
las oro ou nasofaringea, ou com sonda traqueal, sen-
do este tltimo caso a forma mais efetiva de ventila-
cdo. E importante que estejam disponiveis vdrios ta-
manhos (adultos e criangas) e que a limpeza e a este-
rilizacdo sejam faceis.
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A técnica de utilizagdo consiste no seguinte:

- A mascara é colocada no rosto do paciente, co-
brindo a boca e o nariz; com os dedos polegar e
indicador da mao esquerda, o reanimador trata
de manter uma adaptacio adequada entre o ros-
to e a mascara; com os trés dedos restantes, man-
tém-se a tracdo para cima da mandibula. A bolsa
¢é comprimida com a outra mio, observando a ex-
pansio do térax durante cada ventilagio.

- Tecnicamente, ¢é dificil prover volumes
ventilatdrios adequados, sobretudo se o reanimador
tem maos pequenas, o que dificulta a adaptacio
hermética e a compressio adequada da bolsa. Uma
técnica mais efetiva requer dois reanimadores: um,
utilizando ambas as maos, mantém a cabega es-
tendida e a mascara firmemente ao redor da boca
e nariz do paciente, enquanto o outro usa as duas
maos para comprimir a bolsa.

Deve-se ofertar em torno de 10 ml/Kg, em um peri-
odo de 2 segundos, se ndo estivermos ventilando com
oxigénio (Classe I a), oude 6 a 7 ml/Kg (de 1 a 2 segun-
dos) se estivermos ventilando com oxigénio (Classe IIb).

C - Circulacéo artificial - compresséo toracica
externa

O reconhecimento da parada cardfaca em adulto é
feito pela auséncia de sinais de circulagfo: pulso carotideo
ou, eventualmente, femoral, associado & perda de cons-
ciéncia e a outros sinais periféricos, como palidez, cianose
e pele marmoérea. Para leigos, esses sinais sdo: auséncia de
tosse, movimentagio e respiragio efetivas.

A pesquisa do pulso deve consumir de 5 a 10 se-
gundos, pela possibilidade de ser lento, irregular ou de
pouca amplitude.

Na presenca de pulso, porém com respiragio au-
sente apds as duas ventilagdes iniciais, essas devem ser
continuadas, na freqiiéncia de uma ventilacio a cada
5 segundos.

Uma vez caracterizada a parada cardfaca, deve-
se iniciar a compressio toracica externa. O paciente
deve estar em dectbito dorsal horizontal, apoiado numa
superficie rigida, como o solo ou uma tdbua de tama-
nho apropriado, interposta entre o doente e o leito.

Com a vitima e o socorrista adequadamente
posicionados, este Gltimo desliza os dedos indicador
e médio pelo rebordo costal até o angulo esterno-
costal. Com o dedo médio nesse entalhe, o indicador
é colocado ao seu lado, na extremidade inferior do
esterno. A regido hipotenar da outra mio é colocada
no esterno, ao lado do indicador. A primeira mao ¢é
removida do entalhe e colocada sobre a mio apoiada
no esterno, de tal maneira que ambas estejam para-
lelas. Os dedos podem ficar estendidos ou entrelaca-

dos, mas afastados do gradeado costal, evitando fra-
tura de costelas.

Os bragos do socorrista devem permanecer em
extensio, com as articulagdes dos cotovelos fixas, trans-
mitindo ao esterno da vitima a pressdo exercida pelo
peso dos seus ombros e tronco, reduzindo a fadiga.

A pressdo aplicada na metade inferior do esterno
deve ser suficiente para deprimi-lo de 4 a 5 cm no adul-
to. A compressio deve ser regular e ritmica, seguindo-
se imediatamente o relaxamento de igual duragio, ali-
viando totalmente a pressdo e permitindo ao tdrax
retornar a sua posicio normal sem, entretanto, retirar
as mios. A freqiiéncia das compressdes deve ser de
100 por minuto no adulto (Classe 11 b).

Para uma reanimacio efetiva, as compressdes
torécicas devem ser alternadas com as ventilagdes na
seguinte propor¢do: 15 compressdes para cada duas
ventilagdes, quer na presenca de um ou dois
socorristas (Classe II b). Se tivermos dois socorristas,
um se encarregara das ventilagdes, e o outro, das com-
pressoes.

Apés quatro a cinco ciclos de compressio e
ventilacio (aproximadamente 1 minuto), aconselha-
se a reavaliacdo de presenca de pulso e de respira-
cdo espontanea, repetindo as reavaliacdes a cada 3
minutos.

Durante a parada cardiaca, a compressio
tordcica externa realizada de modo apropriado pode
produzir uma onda de pressao sistdlica préximo a 100
mmHg. Entretanto, a pressao diastélica é em torno
de 0, resultando em uma pressio média de 40 mmHg,
que representard a pressdo de perfusio em grandes
vasos, ou seja, 1/3 a 1/4 do normal. Essa situagio de
fluxo em nivel critico impde ao socorrista eficiéncia e
constancia nas compressoes.

A compressio tordcica isolada, sem ventilagoes
associadas, pode ser realizada em atendimento pré-
hospitalar se o ressuscitador nio quiser fazer venti-
lacdes boca a boca (por medo de contaminagio) ou
ndo dispuser de meios de barreira para ventilacio

(Classe II a).

D - DEA

A maioria das mortes stbitas ocorre por FV, cujo
tratamento mais eficiente é a desfibrilagio elétrica. O
fator mais importante para a sobrevivéncia é a rapidez
com que se aplica tal tratamento, sendo recomendado
que esse tempo ndo ultrapasse 5 minutos, no atendi-
mento pré-hospitalar, ¢ 3 = | minuto, em 4rea
ambulatorial e hospitalar.

A introducdo dos DEA tornou possivel a aplicagio
de desfibrilagio precoce, com aumento da taxa de sobre-
vivéncia. Tais desfibriladores permitem que o atendimen-
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to de emergéncia, por pessoas que nao tém treinamento
em RCR avangada (policia, bombeiros, pessoal de ambu-
lancia) nem habilidade para o diagndstico de arritmias, pos-
sa representar um tratamento definitivo em casos de FV.

Outras situacdes para o uso dos DEA sio: a) lu-
gares onde haja grande ndmero de pessoas adultas (es-
tadios desportivos, centros comerciais, centros indus-
triais, centros militares, auditérios ou centros de con-
feréncia, aeroportos e meios de transporte, como na-
vios e avides); b) para uso domiciliar, no caso de pesso-
as com alto risco de FV primdria; c) em centros de
reabilitagdo cardiovascular dentro e fora do hospital;
e d) em salas hospitalares, onde o pessoal nio tem ha-
bilidade técnica para o reconhecimento de arritmias e
o uso do desfibrilador-padrio.

A pessoa encarregada do DEA dever4 ser treina-
da em RCRB e no manejo do desfibrilador. O operador
coloca os eletrodos no peito da vitima inconsciente e
sem sinais de circulagdo. Ao conectar a unidade, inicia-
se automaticamente a interpretagio do ritmo cardiaco;
se houver indicacio de choque elétrico, a unidade au-
tomaticamente carrega os capacitores a um nivel pré-
selecionado de energia e d4 a descarga. No caso de
desfibrilador semi-automatico, a unidade acusa ao
resgatador a necessidade de choque, e este ativa a uni-
dade, dando a descarga.

O uso do DEA pode ser usado por um ou dois
socorristas treinados, conforme o protocolo a seguir.

Os DEA chegam a uma sensibilidade de 97% e
uma especificidade de 100%. Sao considerados Classe
I a, quando em uso pré- hospitalar por leigos e
paramédicos treinados, e como Classe I, quando usados
em menos de 3 min em 4rea hospitalar e ambulatorial.

Protocolo para desfibrilagio automdtica externa

Primeiro reanimador

1. Certificar-se de que o paciente estd inconsciente.
Pedir ajuda.

2. Abrir a via respiratdria. Verificar a respiragio. Pro-
ceder a duas ventilagoes.

3. Verificar o pulso. Se ndo houver pulso, solicitar
imediatamente o desfibrilador.

4. Comecar com as compressoes tordcicas externas.

Segundo reanimador
1. Colocar o desfibrilador automético préximo ao
paciente.
Ligar a unidade.
Conectar os eletrodos ao cabo.
Conectar os eletrodos ao paciente.
Ordenar a interrup¢io da RCR e afastar-se do
paciente.

YU
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6.  Ativar o analisador.

7. A unidade indica se o choque est4 indicado, e
todos devem se afastar.

8. A unidade procede automaticamente a primeira
desfibrilacdo de 200 J ou, em unidade semi-auto-
matica, o segundo reanimador ativa manualmen-
te o choque.

9.  Repetir a seqiiéncia indicada pelo analisador e, se
houver ordem de choque, proceder as descargas
subseqiientes. Nao proceder 2 RCR entre as trés
descargas.

10.  Se o paciente continuar em FV (sem pulso) de-
pois de trés descargas consecutivas, continuar com
a RCR por 1 minuto e recomegar com outras trés
desfibrilacoes, se forem necessarias.

11.  Quando a unidade emitir a mensagem choque no
indicado, o reanimador dever4 verificar o pulso (ou
sinais de circulacio)

- Se presente, manter os eletrodos no térax e
monitorar

- Se ausente, continuar com a RCR
A seqiiéncia do ABCD podera ser modificada

quando o paciente estiver monitorizado ou a parada
cardfaca for presenciada, eventualidades nas quais se
tenta restabelecer os batimentos cardfacos pela
desfibrilacdo elétrica ou, se a vitima ainda estiver cons-
ciente, induzindo-a a tossir.

2) Reanimacao cardiorrespiratéria
avancada (RCRA) ou SAV ou socorro
especializado (ACLS)

O SAV inclui ndo apenas 0 ABCD primério, mas
também a utilizagdo da desfibrilagio e monitorizagio
com aparelhos convencionais, uso de marca-passo, equi-
pamentos e técnicas para obtengdo das vias aéreas e
ventilacio, obtencio de via venosa e administragio de
medicamentos, além dos cuidados pds-ressuscitagio, o
chamado ABCD secundario. Deve ser realizado por
médico ou pessoal treinado e amparado por lei.

O ABCD secundario consta de:

A - Colocar dispositivo de via aérea e confirmar sua
colocacfo;

B - Assegurar o dispositivo de via aérea, ventilar com
pressdo positiva e oxigenar adequadamente;

C - Garantir circulacdo: acesso venoso, drogas
vasopressoras, considerar antiarritmicos, tampdes,
marca-passo;

D - Diagnéstico do tipo de PCR e diagnéstico dife-
rencial, procurando e tratando causas reversiveis

de PCR.
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Algoritmo da FV e TV sem pulso

FV/TV sem pulso
y

Realizar ABCD primario
(com foco na RCRB e desfibrilagao)
A Auvaliar consciéncia
—> Se inconsciente
Ativar sistema de emergéncia
Solicitar desfibrilador
Awaliar respiragdo (abrir via aérea, olhar, ouvir, sentir)

— Se nfo houver respiragio
B Realizar ventilagdes com pressdo positiva
C Avaliar circulagdo
— Se nio houver pulso
Iniciar compressdes torcicas
D Conectar o monitor/desfibrilador assim que disponivel
Se FV/TV Desfibrilar até trés vezes com 200 J, 300 ], 360 ]

(ou equivalente, se onda bifasica)

v

Checar ritmo e pulso ap6s trés choques

FV/TV sem pulso persistente ou recorrente

)

Realizar ABCD secundario
(com foco em manejo avangado)
A Colocar dispositivo de via aérea e confirmar sua colocagao

B Assegurar o dispositivo de via aérea,
ventilar com pressdo positiva e oxigenar adequadamente
C Garantir circulagio: obter acesso venoso,
monitorizar ritmo cardiaco,
usar drogas vasopressoras,
considerar antiarritmicos
D Diagnéstico diferencial: procurar e tratar causas reversiveis

1

Epinefrina | mg [V a cada 3-5 minutos
ou
Vasopressina 40 U IV em dose tnica

¥
Nova desfibrilagao com 360] (1x) em 30-60 segundos
v

Considerar antiarritmicos:
Amiodarona (II b)
Lidocaina (indeterminada)

Sulfato de magnésio (1 b, se hipomagnesemia)
Procainamida (II b para FV/TV intermitente ou recorrente)
Considerar tampdes
(Bicarbonato, se indicado)

v
Nova desfibrilagio com 360 J (1x) em 30-60 segundos

L

Manter padrio: usar droga - chocar em 30-60 segundos - checar ritmo e pulso

Volume 24 (2/3)

75



Revista HCPA 2004;24(2/3)

Volume 24 (2/3)

Algoritmo da atividade elétrica sem pulso (AESP)

AESP

(ritmo ao monitor sem pulso detectavel)

)

Realizar ABCD primario
(com foco na RCRB e desfibrilacao)
A Avaliar consciéncia
— Se inconsciente
Ativar sistema de emergéncia
— Solicitar desfibrilador
Avaliar respiragio (abrir via aérea, olhar, ouvir, sentir)
— Se ndo houver respiragio
B Realizar ventilagoes com pressdo positiva
C Avaliar circulagio
— Se nfo houver pulso
Iniciar compressdes tordcicas
D Conectar o monitor/desfibrilador assim que disponivel
(desfibrilar, se FV/TV)

¥

Realizar ABCD secundario
(com foco em manejo avangado)
A Colocar dispositivo de via aérea e confirmar sua colocagio
B Assegurar o dispositivo de via aérea,
ventilar com pressio positiva e oxigenar adequadamente
C Garantir circulagiio: obter acesso venoso,
monitorizar ritmo cardiaco,
usar drogas apropriadas para a situagio e para o ritmo
Avaliar a presenga de fluxo sangiiineo oculto
(pseudodissociagio eletromecanica)
D Diagndstico diferencial: procurar e tratar causas reversiveis

1

Considerar causas potencialmente reversiveis (5 He 5 T):

*Hipovolemia *Toxicos

*Hipéxia *Tamponamento cardiaco
*Hidrogénio/acidose *Tensido no térax (pneumotdrax)
*Hiper- hipocalemia *Trombose coronariana
*Hipotermia *Trombose pulmonar (embolia)

1

Epinefrina 1 mg IV a cada 3-5 minutos

1

Atropina 1 mg [V (se o ritmo da AESP é lento)
Repetir a cada 3-5 minutos, se necessdrio, até 0,04 mg/kg
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Algoritmo da assistolia
ASSISTOLIA

Realizar ABCD primaério
(com foco na RCRB e desfibrilagao)

A Avaliar cancribneia

— Se nio houver pulso

Realizar ABCD secundario

Garantir circulagao: obter acesso venoso,
monitorizar ritmo cardfaco,
usar drogas apropriadas para a situagiio e para o ritmo
D Diagnéstico diferencial: procurar e tratar causas reversiveis

v

Marca-passo transcutianeo
Se considerado, deve ser colocado imediatamente

J

Epinefrina 1 mg IV a cada 3-5 minutos

3

Atropina 1 mg [V
Repetir a cada 3-5 minutos, se necessério, até 0,04 mg/kg

J

Se a assistolia persistir, considerar término dos esforgos de reanimacao
Considerar a qualidade da reanimacio
)

~ 1 11 1, . .o
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Algoritmos para atendimento dos diferentes
tipos de PCR

Uma vez estabelecido o tipo de PCR (FV ou TV
sem pulso, AESP ou assistolia), deve-se seguir o
algoritmo especifico para aquela situagio.

Desfibrilacdo/Cardioverséo

Desfibrilacao ¢ o uso terapéutico do choque elé-
trico de corrente elétrica continua, com grande am-
plitude e curta duracio, aplicado no térax ou direta-
mente sobre o miocardio, de forma nio-sincronizada.
Durante uma atividade elétrica irregular, a
desfibrilacdo despolariza todas as células cardiacas,
permitindo o reinicio do ciclo cardiaco normal, de for-
ma organizada em todo o miocardio.

Existem dois tipos de desfibriladores: os convenci-
onais, disponiveis em ambiente hospitalar, e os automéa-
ticos, para uso extra-hospitalar.

Cardioversao € o uso terapéutico do choque elé-
trico de forma sincronizada. O sincronismo com a onda
R ¢ fundamental para evitar a liberagdo do choque
sobre a onda T, o que facilmente produz FV. Dessa
forma, o sincronismo deve ser utilizado nas
taquicardias supraventriculares, na fibrilacao/flutter
atriais e nas TV com pulso. Pode haver indicagio de
cardioversdo de urgéncia nessas arritmias quando a
freqiiéncia cardiaca for superior a 150 bpm, acompa-
nhadas por comprometimento hemodinimico, ou
quando forem refratdrias ao tratamento
medicamentoso. Nio estd indicada nas arritmias da
PCR (FV e TV sem pulso).

Nas TV muito rapidas ou com QRS muito bizar-
ro ou com polimorfismo, pode ser dificil obter o
sincronismo. Nesse caso, o choque deve ser aplicado
sem sincronismo. Se qualquer choque sincronizado ou
nio causa FV, deve-se imediatamente aplicar um ou-
tro choque n#o-sincronizado, com energia ajustada
para o tratamento da FV.

Desfibriladores/Cardioversores

Sdo equipamentos que permitem aplicar um cho-
que elétrico controlado ao paciente, com o objetivo de
realizar uma desfibrilagio ou uma cardiovers@o. Consiste
em um sistema eletronico que, partindo de uma fonte de
corrente elétrica alternada ou continua, carrega um
capacitor com alta voltagem, cujo valor é selecionado pelo
médico, descarregando-o sobre o térax ou sobre o
miocardio, de forma nido-sincronizada ou sincronizada
com o ritmo cardfaco. Os sistemas automaticos de
desfibrilacio externa tém a vantagem de monitorar cons-
tantemente o ritmo cardfaco, avisando caso ocorra uma
taquiarritmia. Além disso, sdo conectados ao térax por
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eletrodos adesivos, os quais permitem a desfibrilagio sem
a utilizagio das pas convencionais.

E recomendével que o desfibrilador tenha asso-
ciado um marca-passo toricico externo, tendo em vis-
ta sua inquestiondvel aplicacdo nas bradiarritmias
intercorrentes.

Eletrodos ou pas de desfibrilacio/cardioversao

Por razdes de eficdcia, acima dos 10 Kg de peso (1
ano de idade), devem ser usadas pas de desfibrilacio
para adultos, as quais apresentam de 8,5 a 12 cm de
didmetro. As pas devem ser posicionadas de modo a pro-
porcionar que a maior corrente elétrica possivel atra-
vesse 0 miocardio. Isso é obtido colocando uma das pas
no lado direito do esterno, na regido infraclavicular e a
outra ao nivel do 4pex, na linha médio-axilar esquerda.
Nos portadores de marca-passos implantados na regiao
infraclavicular direita, essa disposicio nao deve ser uti-
lizada. Nesses casos, deve-se usar a posicio Antero-pos-
terior: uma pa colocada no precérdio, e a outra na re-
gido dorsal, na drea infra-escapular esquerda. Nunca se
deve colocar a pa do desfibrilador sobre ou muito préxi-
ma do gerador do marca-passo. Apds a desfibrilacio, é
importante realizar uma avaliacio e, eventualmente,
uma reprogramagio do marca-passo para avaliar a in-
tegridade e seguranga do sistema.

Energia para desfibrilagio/cardioversiao

Desfibrilagao. Se, por um lado, a baixa energia
pode ser ineficaz para desfibrilagdo, por outro, a alta
energia pode provocar lesdes, com comprometimento
organico e funcional do miocardio. Assim sendo, no adul-
to, para tratamento da FV/TV, recomenda-se iniciar
com uma energia de 200 J. Nao obtendo a reversio da
arritmia, deve-se tentar um segundo choque, de 300 ]J.
Se os dois primeiros choques forem ineficazes, a energia
deve ser aumentada para 360 J. Caso haja recorréncia
da FV/TV, deve-se repetir o choque com o tltimo valor
de energia eficaz. Se os trés primeiros choques falha-
rem, deve-se continuar com as manobras de RCR e,
logo que possivel, os choques devem ser repetidos.

E importante considerar que a impedancia
toracica se reduz com os choques repetidos. Dessa for-
ma, um choque com energia insuficiente poderd ser
eficaz numa segunda tentativa.

A desfibrilacio interna direta é raramente reali-
zada, como, por exemplo, durante cirurgias cardfacas.
Nesses casos, é usada uma dose inicial de 5 J, seguida
de aumentos progressivos até 50 J.

Cardioversao. As quantidades de energia neces-
sérias para a cardioversio sio menores do que para a
desfibrilacio. Inicia-se, em geral, com 100 ], ou mesmo
com 50 ] para as taquicardias supraventriculares e flutter
atrial. Se necessarios novos choques, sio usadas cargas
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crescentes (100, 200, 300, 360 J). Sempre que possivel, o
paciente deve ser sedado antes de realizar a cardioversdo.
Deve-se ter material disponivel para aspiracio, acesso
venoso, intubagio e oxigenagio adequados.

Note-se que essas cargas sdo referentes a apare-
lhos monofasicos. Se aparelhos bifasicos forem utiliza-
dos, cargas equivalentes devem ser selecionadas.

Protocolo para desfibrilagdo externa
(indireta)

1. Aplicar creme ou a pasta condutora nos eletro-
dos (pas), ou colocar, na parede torécica, emplas-
tro com o material condutor, ou gazes embebidas
com solucéo salina.

2. Ligar o desfibrilador. Assegurar-se de que o
sincronizador esteja desligado.

3. Selecionar o nivel de energia (200 ] para a pri-
meira descarga).

4. Carregar o condensador. O indicador para a carga
completa pode ser uma luz ou um som, ou ambos.

5.  Colocar os eletrodos no térax, de acordo com as
recomendagdes prévias. Assegurar-se de que nio
haja ponte entre eles quando se usar creme, pas-
ta ou solucéo salina.

6.  Assegurar-se de que nio haja contato fisico en-
tre o paciente e os ajudantes. E necessario
verbalizar (dizendo em voz forte: afaste-se) e
visualizar (observar o paciente desde a cabeca
até os pés) antes de proceder 2 descarga.

7. Mantendo a pressao adequada de 10 Kg sobre as
pés, acionar os botdes de descarga em ambas as
pés, ou diretamente na unidade por um auxiliar.

8. Sem tirar as pas do térax do paciente, o operador
ordena que o pulso seja verificado, e observa-se
o osciloscopio. Se ndo houver pulso e o paciente
continuar em FV, proceder a segunda
desfibrilacdo (300 J). Se necessario, dar uma ter-
ceira desfibrilacio consecutiva (360 J), sem tirar
as pas do térax. Avaliar o pulso e observar o
osciloscopio depois de cada desfibrilagio.

9.  Nao interromper a RCRB por periodos prolonga-
dos; se houver dificuldades técnicas com o
desfibrilador, deve-se continuar com a RCR.

10.  Iniciar a intervencéo farmacolégica antes de pro-
ceder a uma nova desfibrilagdo.

11. Ao terminar o uso da unidade, é necessério lim-
par os eletrodos e conectar a unidade em uma
fonte elétrica para carregar as baterias.

Protocolo para desfibrilagéo interna via
toracotomia (direta)

I.  Os procedimentos devem ser realizados em con-
dicoes de esterilizacio.

2. Ocirurgido e seu auxiliar entregam a parte distal
do fio condutor a enfermeira circulante da sala
de emergéncias ou na sala de operacoes. A en-
fermeira conecta o corddo ao desfibrilador, subs-
tituindo os eletrodos (pas externos).

3. O cirurgifo, ou seu auxiliar, coloca um eletrodo
no ventriculo esquerdo e o outro no ventriculo
direito.

4. A enfermeira circulante liga o desfibrilador. As-

segurar-se de que o sincronizador esteja apaga-

do.

Selecionar o nivel de energia.

Carregar o capacitador.

7. Ocirurgifo, ou seu auxiliar, alerta que vai ser dada
a descarga elétrica.

8. O cirurgido ordena a enfermeira circulante que
ative o botao de descarga, se os eletrodos ndo ti-
verem botdes de descarga. Se os eletrodos para
desfibrilacdo direta contarem com botdo de des-
carga, o cirurgido é quem procedera a descarga.

9. Se houver éxito na desfibrilacio, serd necessério
manter os eletrodos em condicdes de esteriliza-
¢o, pelo fato de que o paciente podera entrar
novamente em FV.

o

Marca-passo cardiaco de emergéncia —
Marca-passo transtoracico

Assim como o desfibrilador é decisivo no trata-
mento das taquiarritmias graves, o marca-passo de emer-
géncia é fundamental no tratamento das bradiarritmias
de risco e/ou com importante comprometimento
hemodinimico. Eventualmente, também pode ser til
no controle de alguns tipos de taquiarritmias. Pode ser
utilizado, porém sem muito resultado, nas PCR por
assistolia.

As principais indicagdes de marca-passo de ur-
géncia sio:

- Bradicardia com importante comprometimento
hemodindmico; bloqueio atrioventricular total
(BAV); BAV de segundo grau, sintomético; doen-
¢a do no sinusal sintomadtica; bradicardia induzida
por drogas; disfuncio de marca-passo definitivo;
fibrilacio atrial com alto grau de BAV sintomético;
bradicardia refratéria durante ressuscitagio ou cho-
que hipovolémico e; taquiarritmias ventriculares
dependentes de bradicardia (classe I).

- Bradicardia com ritmo de escape (nfo-responsiva
a tratamento farmacoldgico) (classe II a).

- Owerdrive de taquicardias supraventriculares ou
ventriculares refratérias (classe II b).

- Parada cardfaca por assistolia (classe IIb).

As principais contra-indicagdes para estimulagio
cardfaca de emergéncia incluem:
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- Hipotermia. Nesse quadro, a bradicardia é de ori-
gem fisiolégica e funcional, além de o mioc4rdio
apresentar limiar de comando elevado, baixo li-
miar de fibrilagio e altos limiares de desfibrilagio;

- Parada cardfaca por assistolia com mais de 20 mi-
nutos de duragfo. Nesse caso, hd contra-indica-
cdo relativa, tendo em vista a baixissima possibili-
dade de recuperacio.

Nas urgéncias, é recomendado que utilizemos o
marca-passo transtoracico, transitoriamente, para es-
tabilizagdo do paciente e, apds, colocar o marca-passo
por via transvenosa ou marca-passo definitivo, se indi-
cado. Nos casos de PCR por assistolia, a indicagio ¢é
sempre de marca-passo transtoracico.

Esse tipo de estimulagio é aplicado diretamente
sobre a superficie do térax, razio pela qual utiliza pulsos
elétricos de grande amplitude e longa durago, os quais
também provocam contragio da musculatura torécica.
Tem a desvantagem de ser desconfortivel, sendo neces-
sério sedar o paciente. No entanto, trata-se da forma mais
répida e simplificada de estimulacdo cardiaca tempora-
ria. A maioria dos atuais fabricantes de desfibriladores
externos inclui o marca-passo transcutdneo em suas uni-
dades. Tendo em vista que dispensa a puncdo venosa,
deve ser o método escolhido para os casos submetidos ou
candidatos a trombdlise. As caracteristicas principais
desses equipamentos devem incluir: largura de pulso ajus-
tavel até 40 ms; eletrodos com 8 cm de diAmetro; ampli-
tude de pulso ajustivel em corrente de 0 a 200 mA;
estimulagio de demanda; monitor de ECG incorporado
ou saida para um monitor externo, com blanking que per-
mita a visualizacio do ECG na presenga dos pulsos de
grande amplitude; total isolamento da rede elétrica; pro-
teciio contra desfibrilacio; protegio contra runaway; as-
sociagdo com desfibrilador.

Para realizar-se uma estimulagao cardiaca
transtoracica, os eletrodos devem ser aderidos firme-
mente ao térax; um na regido precordial, em contato
com o ponto de maxima impulsdo cardfaca, e o outro na
regifio posterior, 4 esquerda da coluna. Os pélos devem
ser cortados para permitir um contato melhor com a pele.
A tricotomia excessiva deve ser evitada, pelo fato de
provocar pequenas lesdes na pele, tornando-a muito
sensivel a estimulagio elétrica. O limiar de estimulagio
deve ser determinado mantendo o estimulador com uma
freqiiéncia maior que a do paciente, enquanto se au-
menta gradativamente a amplitude do pulso até a cap-
tura (nos casos de extrema urgéncia, parte-se da maxi-
ma amplitude, reduzindo a energia do pulso até obter a
minima energia capaz de comandar os ventriculos).

Um dos problemas desse tipo de estimulagio ¢ a difi-
culdade de visualizagio do comando, devido a presenga do
artefato eletrocardiografico, ocasionado pelo pulso de
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grande amplitude (vetor de capacitincia). Os aparelhos
modernos possuem mecanismos de protecio, de forma
que a maior parte, ou todo o pulso, é eliminada do ECG,
aparecendo somente uma pequena marca no local da
espicula real. Muitas vezes, ndo é possivel visualizar o QRS.
Entretanto, a mudanca da onda T e do ST ocasionados
pelo comando ventricular ect6pico mostra claramente a
eficicia da estimulagio artificial. Pode-se confirmar o
comando do marca-passo transcutdneo monitorando os
pulsos carotideos ou femorais, na posicio contralateral a
colocacio dos eletrodos. A monitoracio dos pulsos nos
membros superiores pode ser prejudicada pela contragio
da musculatura tordcica induzida pela estimulacio
transcutdnea. O sistema deve ser mantido em demanda
sempre que possivel, devido ao desconforto causado pela
estimulagfo. Dependendo do grau de desconforto, pode-
se realizar a analgesia e/ou sedacio endovenosas (neces-
sarias em aproximadamente 1/3 dos casos).

Causas de falha de comando podem incluir: con-
tato insuficiente dos eletrodos; posi¢do incorreta; térax
do enfisematoso; derrame pericardico; cirurgia cardiaca
recente; falha na visualizagio do comando (pseudofalha
de comando).

Manutencao da permeabilidade da via aérea

Canulas orofaringea e nasofaringea

As canulas orofaringea (Guedel) e
nasofaringea podem ser utilizadas como um método
auxiliar rdpido, pratico e temporario para manter a via
aérea aberta, em conjunto com ventilagio com més-
cara, enquanto se aguarda um método definitivo,
como, por exemplo, a intubacio endotraqueal. Podem
também ser utilizadas no paciente com tubo traqueal,
evitando que o reflexo de morder cause dano ao tubo.
As canulas orofaringea e nasofaringea tém forma se-
micircular, sio de material plastico e descartdvel e,
quando apropriadamente colocadas, deslocam a lin-
gua da parede posterior da faringe, mantendo a via
respiratéria aberta. A cAnula mais freqlientemente
usada é a orofaringea. A cAnula nasofaringea é
indicada quando a orofaringea nio pode ser inserida
(trauma grave ao redor da boca, trismo, etc.)

Intubacio endotraqueal

E 0 método ideal para o controle da via respira-
toria durante a ressuscitagdo. Ao isolar a via respira-
toria, previne-se a aspiragdo de contetdo géstrico e
de corpos estranhos. Permite o uso de ventilagio com
pressdes altas, sem perigo de distensdo géstrica, facili-
tando a ventilacio e a oxigenacio alveolar. Atua como
via de acesso para a administracio de medicamentos
(adrenalina, atropina e lidocaina), que serdo absorvi-
das através do epitélio pulmonar.



RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA

Os acessérios necessarios para a intubagio sio:
- Laringoscépio: existem dois tipos de [Amina (cur-

va e reta), dependendo a escolha da experiéncia

prévia do ressuscitador;

- Tubo endotraqueal (TET): é um tubo de ma-
terial plastico, no qual se acopla um interme-
didrio que permite conexio com os diferentes
tipos de acessérios de ventilagio. Os de maior
tamanho, para uso em adultos, apresentam, em
sua porgdo distal, um balonete infldvel que obs-
trui a traquéia, impedindo a aspiragio de con-
tetdo gastrico. Tal balonete deve sempre ser
testado antes da introducdo do tubo. Os tubos
tém vérios tamanhos, e sua numeragio indica
o diAmetro interno. Como regra geral, utiliza-
mos tubos de 7,5 a 8,0 mm, para mulheres, e de
8,0 a 9,0 mm, para homens. Devem ser evita-
dos tubos de borracha (rigidos), preferindo-se
tubos de material inerte (poliestireno).

- Guia de intubagio: fio metalico com ponta romba
protegida, que propicia a orientacio do tubo flexi-
vel no momento da intubagio.

- Seringa de 5 a 10 ml para insuflar o balonete distal.

- Material para aspiragio.

A intubacio endotraqueal deve ser feita por pes-
soa experiente e por um tempo inferior a 30 segundos.
Os seguintes passos devem ser seguidos para uma
intubagio adequada:

Monta-se e testa-se o laringoscopio, escolhe-se o
tamanho do tubo e testa-se o balonete. Antes da inser-
¢io, o tubo deve ser lubrificado. Entretanto, se tal proce-
dimento for retardar a intubacio, nao deve ser realizado.

A seguir, posiciona-se a cabega de tal maneira que
a boca, faringe e traquéia estejam alinhadas. Tal posi¢io
é conseguida com a extensdo da cabega, devendo-se, no
entanto, evitar a hiperextensio. A boca é aberta com os
dedos da mio direita. O laringoscépio é seguro com a
mio esquerda, e a lAmina inserida no lado direito da boca,
deslocando a lingua para a esquerda. Move-se, entio, a
]Amina em dire¢fo a linha média e avanga-se para a base
dalingua. Simultaneamente, o l4bio inferior é retirado do
contato com a lAmina com o indicador direito. Deve-se
evitar pressio sobre os labios e os dentes.

Quando se utiliza a lAmina curva, a ponta da la-
mina é introduzida em direcio a valécula (espaco entre
a base da lingua e a superficie faringea da epiglote).
Quando a lAmina reta ¢ utilizada, a ponta deve ser loca-
lizada sob a epiglote. A abertura da glote é conseguida
exercendo-se tragao do laringoscépio para cima, com
uma angulagio de 30 a 45°. Nio se deve fazer movi-
mento de bascula com o laringoscépio, utilizando os
dentes superiores como ponto de apoio.

O tubo &, entio, introduzido através do canto di-

reito da boca e, sob visdo direta, através das cordas vo-
cais. A pessoa realizando o procedimento deve visualizar
a ponta do tubo ao nivel das cordas vocais e introduzi-lo
1 a 2,5 cm adiante na traquéia. Para a maioria dos adul-
tos, isso corresponderd a marcagio de profundidade da
canula ao nivel dos dentes entre 19 e 23. O tubo é, en-
to, inflado com quantidade de ar suficiente para ocluir
a via aérea (geralmente 10 a 20 ml).

Durante a intubago, uma segunda pessoa pode
aplicar pressio sobre a cricéide, para evitar regurgitacio
de contetido géstrico.

A posicio do tubo deve ser confirmada, simulta-
neamente, com as primeiras respiragdes manuais, atra-
vés da ausculta do epigastrio e de ambas as bases e am-
bos os 4pices, observando a movimentagio da parede
toracica. Recomenda-se, ainda, a detecgio secunddria
da colocacio do tubo, com o uso de detectores esofagicos
e detectores de CO,. Quando houver divida, deve-se
interromper a ventilacdo, retirar o tubo e efetuar nova
tentativa, apds o paciente ter sido ventilado com outra
técnica.

Confirmando-se a localizagdo adequada do tubo,
fixa-se o mesmo e promove-se ventilagio com 6 a 7 ml/
Kg, em uma freqiiéncia de 10 a 12 respiragdes por minu-
to (uma respiragio a cada 5 a 6 segundos). Cada respi-
ragio deve ser realizada em um perfodo de 2 segundos
com oxigénio a 100%. Depois que o paciente estiver
intubado, as compressoes toracicas continuam sendo
feitas na freqiiéncia de 100 por minuto, em uma propor-
cdo de cinco compressdes para cada ventilagdo, nio
havendo necessidade de sincroniza¢io entre compres-
soes e ventilacoes.

Técnicas alternativas de manutencgio de vias aéreas

- Méscara laringea e combitubo

A mascara laringea e o combitubo (Classe II b)
sdo indicados como dispositivos para controle invasivo
das vias aéreas, para uso por pessoas que nio tenham
treinamento adequado com intubagio ou quando esta
nio esta sendo possivel. Ambos podem ser colocados de
forma cega, exigindo um treinamento mais simples do
que o necessario para colocar um TET.

- Cricotireotomia

Essa técnica permite rdpida penetracdo na via
aérea para ventilacio tempordria, quando da impos-
sibilidade das técnicas previamente citadas. Consiste
na colocacio de canula pléstica calibrosa (ntimeros 12
a 14 para adultos) através da membrana cricotiredidea.
A canula é conectada a oxigénio com volume de 10 a
15 L/min, com conexio em Y ou tubo de borracha que
contenha um orificio lateral entre a fonte de oxigénio
e a cAnula que estd na membrana cricotiredidea.
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A insuflagio intermitente pode ser conseguida
fazendo com que o oxigénio entre na via aérea por 1
segundo e interrompendo sua entrada por 4 segundos,
através da oclusio ou nio do orificio lateral da fonte
de oxigénio ou de um braco do Y. Tanto nessa técnica
como com o cateter transtraqueal, o paciente pode ser
oxigenado adequadamente somente por 30 a 45 minu-
tos. Como conseqiiéncia da exalagio inadequada, o
diéxido de carbono acumula e limita o uso dessa téc-
nica, especialmente em pacientes com trauma de cra-
nio. Pode também ocorrer barotrauma.

- Traqueostomia

Abertura cirtrgica da traquéia e insergdo de
tubo de traqueotomia. Deve ser realizada por profis-
sional habilitado, em condicoes adequadas em sala
cirirgica, e somente apds ter sido assegurada
permeabilidade da via aérea por TET, cateter laringeo
ou cricotireotomia. No é considerado procedimen-
to adequado para situagdes de obstrugdo de via aé-
rea ou parada cardiaca.

Técnicas de ventilagdo
Ventilacio com AMBU

Em uma fase inicial do socorro avancado, reco-
menda-se o uso da ventilacdo pela técnica da AMBU,
tal como foi descrita previamente.

Ventilagao com unidade bolsa-valvula-TET

Tao logo tenha sido realizada a intubacio
endotraqueal, recomenda-se que a ventilagio seja rea-
lizada pela técnica da bolsa-valvula-TET, sempre utili-
zando fluxos altos de oxigénio (10 a 15 L/min), mas com
volumes de ar corrente entre 6-7 ml/kg.

Ventilagio com o uso de ventiladores

Ventiladores ndo costumam ser utilizados durante
a RCR, devendo estar disponiveis para o manejo
ventilatério pés-RCR.

Uso de medicamentos na RCR

Uso de drogas vasopressoras
* Nao FV/TV:
Epinefrina 1 mg IV a cada 3-5 minutos
(2-2,5 mg em 10 ml de soro fisiol6-
gico (SF) pelo TET)
* FV/TV refratéria aos choques iniciais:
Vasopressina 40 U IV em dose tnica ou
Epinefrina 1 mg IV a cada 3-5 minutos
(2-2,5 mg em 10 ml SF pelo TET)
(pode ser usada se uma 12 dose de
vasopressina nio foi satisfatoria)
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De acordo com dados experimentais, a
epinefrina aumenta a pressio arterial diastdlica sem
aumentar a pressdo do atrio direito, aumentando, as-
sim, a pressdo de perfusio cerebral; aumenta o fluxo
cerebral e mioc4rdico; aumenta a taxa de desfibrilacio
com sucesso. Dados em humanos sdo limitados, mos-
trando aumento da pressio de perfusio cerebral, mas
sem melhora no progndstico.

Com relagio a vasopressina (classe Il b na FV/TV),
estudos experimentais tém demonstrado aumento da
pressdo de perfusdo cerebral; aumento do fluxo cerebral
e miocérdico e aumento da sobrevida em curto prazo.
Estudos em humanos também tém demonstrado aumen-
to da pressdo de perfusdo cerebral, aumento da taxa de
recuperacio e aumento da sobrevida apds 24 horas. Em
estudo randomizado e controlado, comparando epinefrina
(1 mg) com vasopressina (40 U) em PCR por FV/TV pré-
hospitalar, houve aumento da admissdo hospitalar e da
sobrevida em 24 horas, embora ndo tenha havido dife-
renga significativa com relagfo a alta hospitalar.

Uso de drogas antiarritmicas

Os antiarritmicos sdo indicados no manejo da FV/
TV que nio responde aos choques iniciais e apds o uso
de vasopressores. Sio eles:

Amiodarona (classe I b). 300 mg IV; considerar
segunda dose de 150 mg; infusdo de até 2,2 g IV em 24
h. Dois grandes estudos estudaram o uso de amiodarona
na FV/TE O ARREST, de 1999, foi um estudo
randomizado, duplo-cego, placebo controlado que utili-
zou amiodarona EV em vitimas de PCR pré-hospitalar
em FV ou TV sem pulso, refrataria (n=504). Nesse es-
tudo, foi observado um maior ntimero de admissdes hos-
pitalares do que com placebo (44% x 34%, p = 0,03),
porém sem alteragio significativa de sobrevida na alta
hospitalar. O ALIVE, publicado em 2002, foi um estudo
randomizado, duplo-cego, placebo controlado, compa-
rando amiodarona com lidocaina em PCR pré-hospita-
lar em FV ou TV sem pulso, refratéria (n = 307). Nesse
estudo, houve uma maior taxa de admissiao hospitalar
com amiodarona (22,8%) do que com lidocafna (12,6%),
bem como uma maior taxa de alta hospitalar: 27,7% com
amiodarona e 15,3% com lidocaina (p = 0,05).

Lidocaina (classe indeterminada). 1,0 -1,5 mg/
kg IV; repetir 0,75 mg/kg em 5-10 min até 3 mg/kg; in-
fusdo de 1 a 4 mg/min; 2-4 mg/kg pelo TET.

Sulfato de magnésio (classe II b, se
hipomagnesemia). 1-2 g (2-4 ml de sol 50%) em 10 ml
de SG 5% IV. Alguns trabalhos randomizados,
prospectivos, duplo-cegos em atendimento intra-hospi-
talar e emergéncia nao mostraram beneficio no tratamen-
to de rotina com sulfato de magnésio, sendo que seu uso
em torsades de pointes é baseado em série de casos.
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Procainamida (classe II b em FV/TV inter-
mitente/recorrente). 20 mg/min IV até 17 mg/kg; in-
fusdo de 1-4 mg/min.

Uso de atropina

A atropina (classe I a) é uma medicagio
parassimpaticolitica que estd indicada, na PCR, apenas
nos casos de assistolia e de AESP com freqiiéncia baixa,
quando nio houver resposta as doses iniciais de
adrenalina. A dose é de 1 mg IV em bolo, repetida a
cada 3-5 minutos, até uma dose maxima de 0,03 a 0,04
mg/kg. A via endotraqueal constitui uma alternativa
eficaz para administracio em pacientes sem acesso ve-
noso, na dose de 2 mg diluidas em 10 ml SF repetida a
cada 3-5 minutos.

Uso de tampoes

O bicarbonato de sédio ndo deve ser utilizado de
rotina na fase inicial da RCR, pois determina
hiperosmolaridade plasmatica, hipernatremia, alteracoes
neurolégicas e nao melhora a possibilidade de reanima-
cio (classe I11). E recomendado nas seguintes situagdes:

- hipercalemia prévia (classe I);

- acidose metabdlica severa prévia responsiva a bi-
carbonato; intoxicagdes (triciclicos, cocaina,
difenidramina) (classe II a);

- RCR de longa duragio recuperada e com ventila-
¢io adequada (classe I b).

Quando usado, a dose ¢ de 1 mEq/kg IV em bolo
repetido apés 10 minutos. No deve ser usado por via

endotraqueal. E considerado classe III na acidose
hipercépnica.

Uso de sais de célcio

Nio existem beneficios comprovados dos sais de
célcio de rotina na RCR (classe III), podendo mesmo
ser deletérios (lesdo cerebral pés-andxica). Sdo recomen-
dados na hipocalcemia (classe I), na intoxicagio por
antagonistas do calcio e na hipercalemia (classe II a).
Quando usados, a dose é de 5 a 8 ml de gluconato de
célcio a 10% (8,3 mEq). Ndo devem ser usados em con-
junto com o bicarbonato de sédio.

Uso de oxigénio
O oxigénio (classe I) deve ser utilizado o mais pre-
cocemente e na maior concentragio possivel, em qual-

quer forma de PCR.
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