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Objetivos

* Sistematizacao, de maneira objetiva, com base em diretrizes internacio-
nais contemporaneas, das principais agoes em ressuscitagao cardiopul-
monar (RCP) para utilizagado nos servigos médicos (UPA, CER, Emergéncias
Hospitalares) da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro.

* Nao serao considerados, nesse momento, aspectos relacionados a RCP no
pré-hospitalar, no cenario de trauma, na gestante e no paciente pediatrico.

Definicoes

Parada cardiaca

+ Sindrome clinica com cessagao abrupta de ventilagao e circulagao sisté-
mica efetivas e espontaneas.

Ressuscitagdo cardiopulmonar

* Esforgos empregando técnicas na tentativa de promover oxigenagao sis-
témica de emergéncia e restabelecer ritmo cardiaco com perfusao sistémi-
ca efetiva e espontanea para reversao da parada cardiaca e preservagao de
fungdes organicas.

Conceitos basicos
Objetivos da ressuscitagao cardiopulmonar
* Preservar a vida, restabelecer a saude, aliviar sofrimentos, minimizar sequelas.

Questoes éticas

+ Nao estender o processo de morte em pacientes terminais, fora de possibi-
lidade de cura (permitir morte natural). Nessas circunstancias as agoes de-
vem objetivar o alivio da dor e do sofrimento do paciente e de seus familiares.

Tempo é fundamental

+ Para sucesso da RCP é fundamental que as medidas sejam instituidas
precocemente. O progndstico neurolégico é habitualmente bom quando
ocorre recuperagao de circulagao espontanea (RCE) com menos de 4 mi-
nutos de parada cardiaca (PC). Apds 10 minutos de PC ocorre grave e irre-
versivel dano neuroldgico.
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Ritmos cardiacos na parada cardiaca (figura 1)
Ritmos nos quais o choque esta indicado

* Fibrilagao ventricular (FV).

* Taquicardia ventricular sem pulso (TVsp).

Ritmos nos quais o choque nao esta indicado

« Atividade elétrica sem pulso (AESP) — atividade elétrica sem pulso inclui
as seguintes condigoOes: dissociagao eletromecanica, pseudodissociagao
eletromecanica, ritmos idioventriculares, bradicardias extremas.

* Assistolia.

Reconhecimento da parada cardiaca (diagnéstico)
+ O paciente nao responde.

+ O paciente nao respira ou tem respiragao agonica.

+ Nao se palpa pulso carotideo.

Sequéncia inicial de acoes (figura 2)

O paciente nao responde

* Imediata mobilizagdo da equipe para o atendimento do paciente.
« Disponibilizar o desfibrilador.

Paciente sem respiragdo (ou com respiragédo agonica)
e sem pulso carotideo - avaliacdo da respiracao e a
pesquisa de pulso devem ser simultaneas

+ Imediato inicio de compressoes toracicas de alta qualidade.

Apds 30 compressoes tordcicas iniciais.
« Inicio de ventilagdes (duas ventilagdes).

Sequéncia até que o desfibrilador seja disponivel
* Manter ciclos de 30 compressdes com pausas para 2 ventilagdes.
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Desfibrilador disponivel
* Choque para FV / TVsp com reinicio imediato de ciclos de 30 compres-
sOes com pausas para 2 ventilagdes apds o choque.

+ Sem choque para AESP ou assistolia, manter ciclos de 30 compressoes
com pausas para 2 ventilagdes.

Na sequéncia
+ Avaliar o ritmo a cada 2 minutos.

Compressoes toracicas (figura 3)

Postura e posicionamento

* Atengao para a técnica para realizagcao de compressoes toracicas (postu-
ra do ressuscitador, posicionamento das maos sobre o térax, movimenta-
¢ao do tronco com os bragos estendidos).

Elementos basicos para compressao de alta qualidade
* Frequéncia de 100 a 120 compressoes por minuto.

* Profundidade de compressao do térax de 5 a 6 cm.

* Plena expansao do térax entre as compressoes.

« Minimas interrupgdes das compressdes (interrupgdes se necessarias
para avaliagao do ritmo e choque por menos de 10 segundos / a fragao do
tempo de compressdes em relagao ao tempo total de ressuscitagao deve
ser superior a 80% e nunca inferior a 60%).

« Evitar ventilagao excessiva.

Também considerar

* Rodizio entre os ressuscitadores para realizagao das compressdes a cada

2 minutos (ou menos em caso de fadiga).

+ Se disponivel utilizar dispositivo de retroalimentagao para avaliar a quali-
dade da RCP em tempo real.
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« Manter PETCO2 acima de 10 mmHg (se capnometria quantitativa com
forma de onda disponivel).

« Manter PA “diastélica” acima de 20 mmHg (se monitorizagao de pressao
arterial invasiva disponivel).

Controle de vias aéreas e ventilacao (figura 4)
Manobras para abertura de vias aéreas e ventilagao

« A manobra com inclinagao da cabeca e elevagdo do queixo (tragdo na
ponta da mandibula) promove a abertura de via aérea que se encontra obs-
truida por queda da base da lingua.

+ A manobra de abertura de via aérea com tragao no angulo da mandibula é
uma alternativa (indicada no cenario de trauma e suspeita de injuria cervi-
cal ou quando hainsucesso na abertura de via aérea com a tragao na ponta
da mandibula).

+ A canula de Guedel pode ser utilizada para auxiliar na manutengao da
abertura da via aérea (atengao para uso do correto tamanho da canula).
Ventilagao com mascara facial e AMBU

« E fundamental a boa adaptacao da mascara para evitar fuga aérea (lacre).

+ Ventilagdo com AMBU através da mascara facial pode ser mais efetiva
com dois operadores a quatro maos (um adapta a mascara e promove o
lacre da via aérea e o outro esvazia o AMBU).

* Amanobra de abertura de via aérea deve ser mantida durante a ventilagao
com AMBU através de mascara facial.

Ventilagao ideal

+ A ventilagao deve promover visivel elevagao do térax.

+ Alinflagao pulmonar deve ocorrer ao longo de 1 segundo.
* A ventilagado excessiva é prejudicial e deve ser evitada.
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Oxigénio
O arinspirado deve ser enriquecido com oxigénio tdo logo seja disponivel. Deve
ser utilizada a maior concentragao possivel de oxigénio (idealmente 100%).

Entubacgdo orotraqueal (via aérea avangada)

* Entubacao orotraqueal (EOT) é uma boa opg¢ao para garantir a via aérea.
Depende entretanto de treinamento e experiéncia e nao deve interferir nas
acoes iniciais da RCP nem interromper as compressoes toracicas por mais
de 10 segundos.

Outras vias aéreas avangadas
+ Méascara laringea, tubo combinado es6fago traqueal (Combitube) e tubo
laringeo sdo alternativas (vias aéreas avangadas supragléticas) a EOT.

Relagao entre compressoées e ventilagoes.

+ Sem via aérea avangada (ventilagdo com AMBU através de mascara fa-
cial) recomenda-se 30 compressdes toracicas com pausa nao superior a
10 segundos para realizagao de 2 ventilagoes.

« Com via aérea avangada (tubo orotraqueal) ndo sao realizadas pausas
para ventilagao. Compressoes toracicas com frequéncia de 100 a 120 por
minuto ocorrem simultaneamente a ventilagdes com frequéncia de 10 por
minuto (1 ventilagao a cada 6 segundos).

Capnografia quantitativa com forma de onda
Sucesso na EOT

*Uma vez realizada a EOT ha registro do CO2 expirado. Na eventual inadver-
tida entubagao do es6fago nao se registra CO2 expirado.

Adequacédo da RCP
* Manter PETCO2 acima de 10 mmHg é uma importante meta na RCP de
alta qualidade.

Identificagdo de RCE
* Abrupta elevagao da PETCO2 ocorre com a RCE.
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Término dos esforgos de RCP

« PETCO2 abaixo de 10 mmHg apds 20 min de RCP reflete prognéstico
muito desfavoravel (pode ser considerado, em conjunto com outros dados,
critério para término de esforgos de ressuscitagao).

Desfibrilacao (figura 5)

Fibrilagao ventricular

« AFV é oritmo inicial mais frequente na morte stbita e o Gnico tratamento efe-
tivo é a desfibrilagao. Se nao tratada ocorre rapida conversao para assistolia.

+ Para cada minuto de retardo na desfibrilagdo ha redugao da chance de
sucesso de 7% a 10% (de 3% a 4% com RCP).

Desfibrilagdo precoce
+ A desfibrilagao é a agao prioritaria quando o desfibrilador estiver disponivel.

+ 0 uso do de desfibrilador manual por profissional médico reduz os retar-
dos inerentes do desfibrilador externo automatico.

- E fundamental a atengdo para correta operacdo do equipamento, posicio-
namento das pas (ou eletrodos) e selecdo do nivel de energia.

* Apos o choque deve-se retomar imediatamente RCP (iniciando com com-
pressdes toracicas) e rever o ritmo apds 2 minutos RCP.

Drogas

Drogas e prioridades na RCP

+ Administragao de drogas nao é mais importante que a RCP de alta quali-
dade e a desfibrilagdo (quando indicada). A RCP e a desfibrilagao (quando
indicada) devem anteceder a administragao de drogas. A RCP nao deve ser
interrompida para administragao de drogas.

Vias para administragao de drogas
+ Acesso venoso periférico é pratico e habitualmente rapidamente disponivel.
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* Solugao salina isotonica deve ser empregada para manter o acesso ve-
noso. Solugdes glicosadas devem ser evitadas pois podem agravar o dano
neuroldgico. Reposigao volémica rotineira nao é recomendada (pode redu-
zir pressao de perfusao cerebral).

* Injegao rapida da droga, elevagdo do membro e infusdo de bolus de 20 ml
de solugao salina apés a inje¢ao da droga podem fazer com que a droga
injetada por via periférica ganhe a circulagao central mais rapidamente.

+ Acesso venoso profundo se ja disponivel deve ser utilizado. A instalagao
de um acesso venoso profundo durante a RCP deve ser considerada por
profissional com experiéncia.

* Via intradssea (I0) é uma alternativa, caso um acesso venoso nao seja
disponivel.

+ Adrenalina, vasopressina e lidocaina podem ser administradas pelo tubo
orotraqueal se um acesso venoso ou intradsseo nao for disponivel.

Adrenalina
+ Vasoconstrictor indicado em FV, TVsp, AESP e assitolia.

+ Dose de 1 mg a cada 3 ou 5 minutos por via IV ou 10 (até 0,2 mg/kg em
casos de PC complicando intoxicagao por B-bloqueador ou antagonista de
Ca++). Pode ser usada por via endotraqueal

Amiodarona
* Antiarritmico indicado em FV e TVsp que nao respondem ao choque.
* Dose de 300 mg IV seguida de uma segunda dose de 150 mg se necessario.

Outras drogas

* Vasopressina nao é superior a adrenalina.

* Lidocaina pode ser uma alternativa a amiodarona.

* Sulfato de magnésico deve ser empregado na PC com hipomagnesemia
e/ou “torsades de pointes”.
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Causas reversiveis (5H/5T)
+ O recurso mnemonico 5H, 5T auxilia a lembranga de condigdes que de-
mandam tratamento especifico ao longo do processo de ressuscitagao.

* Hipovolemia, hipéxia, hidrogénio ion (acidose), hipo / hipercalemia, hipo-
termia.

+ Tensao por pneumotodrax hipertensivo, tamponamento cardiaco, toxinas,
trombose pulmonar, trombose coronaria.

Cuidados ap6s recuperacao de circulacao espontanea
Ventilagao e oxigenagao

« Evitar ventilagao excessiva, adequar frequéncia respiratoria para manter
PETCO2 entre 35 e 40 mmHg.

* Fi02 minima necessaria para manter Sa02 > 94%.

Tratamento da hipotenséao
* Objetivar pressao arterial sistélica > 90 mmHg e pressao arterial média >
65 mmHg.

* Se necessario infusdo de volume (1 a2 de salinaisoténica ou Ringer lactato).

* Se necessario vasopressores em infusdo IV continua (noradrenalina, do-
pamina, adrenalina).

Reperfuséao corondria
« Considerar coronariografia (SCIA com supra de ST e SCIA com instabilida-
de hemodinamica e / ou elétrica).

* RCP nao traumatica e ndo prolongada nao configura contraindicagao para
fibrindlise.

Controle direcionado de temperatura
+ Em pacientes comatosos (sem resposta sensata a comandos verbais) faixa
estavel entre 320C e 360C por 24 horas, tratar hipertermia apds aquecimento.
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Controle metabdlico

* Evitar fluidos hipotonicos.

« Controle glicémico (nem hiperglicemia, nem hipoglicemia).

* Corregao de disturbios eletroliticos (potassio, magnésio, outros).

Causas reversiveis
* Investigar e tratar causas reversiveis para evitar recorréncia da PC.

Progndstico neuroldgico
+ Aguardar 72 horas apds RCE ou conclusao do controle direcionado de
temperatura.

Término dos esforcos
Nao é uma decisao facil, ndo tem regras inquestionaveis. Alguns fatores,
entretanto, auxiliam na decisao.

* Grave condigao clinica antecedendo a PC.

* Assistolia prolongada.

* Refratariedade a RCP.

* Auséncias de causas reversiveis.

+ PETCO2 abaixo de 10 mmHg apds 20 min de RCP.

Algoritmo da parada cardiaca (figura 6)
Algoritmo das Diretrizes da AHA de 2015 contempla sequéncias com os
seguintes componentes

* RCP / oxigénio.

+ Reconhecimento do ritmo / desfibrilagao.

* Acesso IV ou 10 para drogas (adrenalina, amiodarona).

* Via aérea avangada / capnografia.

* Tratamento de causas reversiveis. Reconhecimento de RCE.
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Figura 01 — Ritmos cardiacos na parada cardiaca

Ritmo sinusal

) A

+ Ativagao elétrica fisioldgica
* Integridade dos mecanismos de acoplamento excitagao-contragao
* Débito cardiaco sistémico normal

Fibrilagao ventricular (choque indicado)

) vl

* Ativagao elétrica completamente desorganizada e anarquica
* Incapaz de gerar sistole mecanica e débito cardiaco

Taquicardia ventricular sem pulso (choque indicado)

D

* Ativacgao elétrica ventricular acelerada e sem sincronismo fisiolégico
* Incapaz de gerar débito cardiaco
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Atividade elétrica sem pulso - dissociagao eletromecénica (choque nao indicado)

+ Ativagao elétrica organizada
* Alteragbes nos mecanismos de acoplamento excitagao-contragdo
* Sem contragao muscular / sem débito cardiaco

Atividade elétrica sem pulso - ritmo idioventricular (choque nao indicado)

S pe—

* Ritmo de escape ventricular extremamente lento com contracgao ineficaz
* Incapaz de débito cardiaco

Assistolia (choque néo indicado)

+ Sem atividade elétrica ventricular (linha isoelétrica)

+ Sem contragao muscular / sem débito cardiaco

Atencao para registro em mais de uma derivacgao e para nao haver
desconexao de eletrodos
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Figura 02 — Sequéncia inicial de acoes
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Figura 03 — Compressoes toracicas

POSICIONAMENTO PARA COMPRESSAO TORACICA

« compressao exercida no centro do térax e na metade inferior do esterno
(entre os mamilos)

* apoiar apenas o “calcanhar” de uma das maos nessa regiao (manter os
dedos fora do gradil costal)

* posicionar a outra mao sobre a primeira e entrelagar os dedos

« permanecer do lado do paciente, sem flexionar os bragos, com direciona-
mento perpendicular deixar que o préprio peso do corpo comprima o térax
(se for necessario “mais altura” usar a escadinha da beira do leito)

« permitir pleno retorno do térax (nao exercer forga permanecendo apoiado
sobre o térax do paciente na fase de descompressao)

COMPRESSAO TORACICA DE ALTA QUALIDADE

* Frequéncia de 100 a 120 compressoes por minuto
* Profundidade de compressao do téraxde 5a 6 cm
* Plena expansao do térax entre as compressoées

* Minimas interrupgdes das compressoes

* Evitar ventilagao excessiva

CONSIDERAR TAMBEM
* Rodizio entre os socorristas para realizagao das compressoes a cada
2 minutos (ou menos em caso de fadiga).
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+ Se disponivel utilizar dispositivo de retroalimentagao para avaliar a quali-
dade da RCP em tempo real.

+ Manter PETCO2 acima de 10 mmHg (se capnometria quantitativa com
forma de onda disponivel).

« Manter PA “diastélica” acima de 20 mmHg (se monitorizagao de pressao
arterial invasiva disponivel

Figura 04 — Controle de vias aéreas e ventilacao
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* obstrugao de vias aéreas por queda da base da lingua

* manobra para abertura de via aérea com inclinagao da cabega e elevagao
do queixo

* manobra para abertura de via aérea com tragao no angulo da mandibula
« ventilagdo com AMBU através de mascara (manutengao da manobra de
abertura de via aérea, boa adaptagao da mascara (lacre) e enriquecimento
com 02 (ideal FiO2 1,0)

VENTILAGAO IDEAL

* Volume corrente que promova visivel elevagao do térax (geralmente de

500 a 600 ml ou de 6 a 7 mi/kg)

* Inflagao pulmonar ao longo de 1,0 segundo
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+ Se oxigénio disponivel oferecer a maior concentragao possivel (ideal 100%)

* Na eventualidade de ventilagao mecanica nao empregar PEEP (ZEEP)

EVITAR VENTILAGAO EXCESSIVA

RELAGAO ENTRE COMPRESSOES E VENTILAGOES
Sem via aérea avancgada (ventilagado com mascara e AMBU)
+ 30 compressoes com pausas para 2 ventilagoes

Com via aérea avangada (EOT, mdscara laringea, tubo laringeo, Combitube)

+ 100 a 120 compressoes por minuto sem pausas e 10 ventilagoes por minu-
to simultaneamente (1 ventilagao a cada 6 segundos)

Figura 05 — Desfibrilacao

0 EQUIPAMENTO

+a equipe deve estar familiarizada com o equi-
pamento do seu servigo

* 0 equipamento deve estar sempre operante,
em bom estado de manutengao e em local de
imediato acesso

+ 0 principio de funcionamento é basico:

1. LIGA

2. CARGA

3. CHOQUE

SELECIONAR MODO ASSINCRONICO

A TECNICA

« posicionar uma das pas (ou eletrodo) do lado di-
reito do esterno e abaixo da clavicula / posicionar
a outra pa (ou eletrodo) do lado esquerdo, num
plano na altura dos mamilos e na linha axilar mé-
dia esquerda
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* pressionar com firmeza e utilizar pasta condutora ou gaze com solugao salina
* nao permitir contato com outras pessoas no momento do choque

« em caso de pacientes com marcapasso definitivo ou desfibrilador implan-
tavel afastar alguns centimetros as pas da unidade geradora

ENERGIA DO CHOQUE PARA DESFIBRILAGAO

ONDA BIFASICA ONDA MONOFASICA

recomendada pelo
1° CHOQUE fabricante 360 joules
(200 joules se ignorada)

2° CHOQUE EM DIANTE 200 joules 360 joules
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Figura 06 — Algoritmo da parada cardiaca (baseado
Diretrizes da AHA de 2015)

Inicio de RCP
+ Oxigénio
» Monitor/desfibrilador

v

SIM Choque NAO

FV /TVsp indicado? ——p  Assistolia/ AESP
indicado?

v
l#

2 minutos de RCP
» Acesso IV ou lO

2 minutos de RCP
* Acesso [V ou |10
* + Adrenalina a cada 3 — 5 min
+ Considerar via aérea avanga-
da e capnografia

Choque NAO
» indicado? *
.. SIM Chogque
SIM Sequéncia c q
FV/TVsp indicado?
lCHOQUE

2 minutos de RCP
+ Adrenalina
acada 3 — 5min
+ Considerar via aérea avan-

Gada e capnografia 2 minutos de RCP
* * Tratar causas
reversiveis
Choque  NAO *
indicado?
v 5
NAO Choque
SIM y Sem RCE = sequéncia indicado?
lCHoQUE assistolia /AESP
. * Com RCE = cuidados SIM *
2 minutos de RCP apés parada cardiaca
— +Amiodarona Sequéncia FV / TVsp

« Tratar causas reversiveis
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Referéncias e leituras sugeridas

+ 2015 American Heart Association Guidelines for CPR & ECC
https://eccguidelines.heart.org/index.php/american-heart-association/

* ERC Guidelines 2015
https://cprguidelines.eu/
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