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Introducédo aca na gestacao sdo: embolia pulmonar, trauma, hemorragia
periparto com hipovolemia, embolia de liquido amnidtico,
O tratamento da parada cardiorrespiratoria (PCR) re- doencas cardiacas pré-existentes e complicacdes pelo uso
cebe diferentes denominagdes: ressuscitacdo cardiopul-de medicamentos durante a gravidez.
monar, ressuscitagdo cardiorrespiratéria (RCR), reanima-
¢ao cardiorrespiratoria, reanimacao cardiopulmonar, reani- Modalidades de parada cardiaca
macdao cardiorrespiratéria cerebral; todas elas corretas.
Entretanto, o termo mais utilizado em nosso meio e que sera Assistolia- E a cessagao de qualquer atividade elétri-

0 adotado neste consenso é o RCR. ca ou mecanica dos ventriculos. No eletrocardiograma
(ECG) caracteriza-se pela auséncia de qualquer atividade

PARADA CARDIORRESPIRATORIA elétrica ventricular observada em, pelo menos, duas deriva-
¢Oes (fig. 1).

Conceitos gerais PCRé a interrupcéo subita da ati-

vidade mecanica ventricular, Gtil e suficiente, e da respira- _‘H;H bl E-;EEHEI?EEEH%HHEE! SR .--Ei'lps'dmu

~ , . . . s . s E ESSE N umn
¢ao;morte clinica falta de movimentos respiratorios e n,um,imliﬁﬂﬂmiqpﬂiitﬂ gilE i 8
batimentos cardiacos eficientes na auséncia de consciéncial, {E : .E BT
com viabilidade cerebral e biolégicm;orte bioI()gica Fig. 1 - Assistolia ventricular; noinicio do tragado registrou-se um complexo QRS e
irreversivel deterioracéo irreversivel dos 6rgéos, que se °ndaT, seguidode linhaisoelétrica.
segue a morte clinica, quando nao se institui as manobras de
RCR;morte encefalicgfreqiientemente referida como Fibrilag&o ventricular - E a contrag&o incoordenada
morte cerebral): ocorre quando hé leséo irreversivel do tron- do miocardio em consequéncia da atividade cadtica de di-
co e do cortex cerebral, por injdria direta ou falta de ferentes grupos de fibras miocardicas, resultando na inefi-
oxigenac&o, por um tempo, em geral, superior a 5min em ciéncia total do coracdo em manter um rendimento de volu-

adulto com normotermia. me sanguineo adequado. No ECG, ocorre a auséncia de
complexos ventriculares individualizados que s&o substitu-
Epidemiologia: causas de PCR e predisposicdes idos por ondas irregulares em ziguezague, com amplitude e

Emadultos:a doencga coronéria é a principal causa de PCR. duragéo variaveis (fig. 2).
Em nosso pais, a doenca de Chagas, por levar aimportante
distarbios elétricos no coragéo, também tem papel defla-
grador desses episddios. Os fatores pregressos mais impor
tantes, que acrescentam riscos, sdo episédios prévios e his
téria de: PCR; taquicardia ventricular (TV); infarto do
miocardio; miocardiopatia dilatada; hipertenséo arterial
sistémica; cardiomiopatia hipertréfica; sindrome do QT
longo e portadores de sindrome de Wolf Parkinson White
com episodios de fibrilag&o atriam criancasdiferente-
mente dos adultos, o mais comum em crianca € apresentar | D R
parada cardiaca devido a parada resplratorla Menos de 109 Fig. 2 - Fibrilag&o ventricular. A) ondas amplas e rapidas - fibrilagao ventricular tipo
dos casos devem-se afibrilagéo ventricular (FV), sendo ge- “grosseiro”; B) ondas pequenas e lentas - fibrilago tipo “fino”.
ralmente associados a doencas cardiacas congénitas. Por
este motivo, a sobrevida é muito baixa. Como a faléncia res- Taquicardia ventricular sem pulsoE a sucessao ra-
piratéria é a causa fundamental das PCR na crianga, prevepida de batimentos ectépicos ventriculares que podem levar
nir ainsuficiéncia respiratéria e, principalmente, observar 3 acentuada deteriora(;éo hemodinamica, Chegando mesmo
muito de perto criangas com insuficiéncia respiratoria, dimi- g auséncia de pulso arterial palpavel, quando, entdo, é con-
nuirdo a necessidade de medidas de ressuscitacdo, nessgiderada uma modalidade de parada cardiaca, devendo ser
faixa etaria. No nosso pais, distdrbios hidroeletroliticos e tratada com o mesmo vigor da FV. O ECG caracteriza-se
acido basicos sao outras causas comuns de PCR em crianpela repeticio de complexos QRS alargados néo precedidos
¢a. Emrelacéo aos traumatismos, estes s&o causa freqiiente ondas P e, se estas estiverem presentes, ndo guardam re-
te de PCR em criancas abaixo de 1 ano de idadgavi- lac&o com os complexos ventriculares. Podem ocorrer cap-
dez os eventos que mais comumente levam a parada cardi-turas isoladas de alguns complexos QRS. Em geral os ciclos
ventriculares tém sucesséao a intervalos irregulares (fig. 3).
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Fig. 3 - Taquicardia ventricular.
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Atividade elétrica sem pulsoE caracterizada pela
auséncia de pulso detectavel na presenca de algum tipo de
atividade elétrica, com exclus&o de taquicardia ou FV. A
atividade elétrica sem pulso incorpora a dissociacéo
eletromecéanica (DEM) e um grupo heterogéneo de ritmos
gue inclui: pseudo DEM, ritmo idioventricular, ritmo de
escape ventricular, ritmo idioventricular pés desfibrilacao
e ritmos bradiassistolicos.

Ao ECG, caracteriza-se pela presenca de complexos
QRS largos e bizarros que n&do produzem resposta de con-
trac@o miocardica eficiente e detectavel (fig. 4).

Fig. 4 - Dissociacéo eletromecanica ou ritmo agonico. Complexos QRS largos e bizar-
ros. Ritmo idioventricular, sem contragéo mecanica ventricular correspondente.

Fig. 5 - Socorro basico - o socorrista coloca-se ao nivel dos ombros da vitima e ajoe-
Iha-se quando ela estiver no solo.

Tratamento aéreas, uma causa comum de obstru¢do em pessoas incons-
cientes.
Consiste no conjunto de medidas basicas e avancadas A dorsoflexdo da cabeca determina a progressao do
de RCR. maxilar inferior para frente, promovendo o afastamento da

lingua da parede dorsal da faringe, com a conseqiente aber-
tura das vias aéreas superiores. E realizada colocando-se a

RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA palma de uma das maos na fronte da vitima e as pontas dos
BASICA (RCRB) - SOCORRO BASICO dedos, indicador e médio, da outra mao sob a parte 6ssea do
queixo, tracionando-o para frente e para cima (fig. 6).
Definicdo Uma técnica variante é a chamada “manobra de man-

dibula”, que consiste na colocacgédo dos dedos de ambas as
E constituida por um conjunto de procedimentos de Mé&os do socorrista nos ramos atras dos angulos da mandi-
emergéncia que pode ser executado por profissionais da are&ula, deslocando-a para frente enquanto a cabeca € dorso-
de satde ou por leigos treinados, consistindo no reconheci-fletida (fig. 7). O socorrista deve se colocar atras da cabeca
mento de obstrucao das vias aéreas, de parada respiratoria
e de parada cardiaca e na aplicacdo da RCR através da sg-
gUéncia ABC: abertura de vias aéreas (desobstrucéo); boca
aboca (respiracao); circulacao artificial (compressao tora-
cicaexterna).

Reconhecimento e abordagem inicial

A abordagem da vitima com provavel PCR deve ser L : :
iniciada com detecqao de inconsciéncia. Constatado estef & berr s vasarees ) com s abers evavas st ananabs
fato, o socorrista tenta solicitar auxilio e, imediatamente, dorsoflex&o da cabegatorna a via aérea pérvia corrigindo a posicéo da lingua.
iniciar os procedimentos adequados. Para que a RCR seja
eficiente, a vitima deve estar em decubito dorsal sobre uma
superficie dura, firme e plana. Se a vitima estiver em decu-
bito lateral ou ventral, o socorrista deve vira-laem bloco de
modo que a cabeca, pescoco e ombros movam-se simulta;
neamente, sem provocar tor¢des. O socorrista deve se colo
car ao nivel dos ombros da vitima e se ajoelhar quando ela
estiver no solo (fig. 5)

Sequéncia das manobras de RCRB
Fig. 7 - Manobra da mandibula: observar a colocacéo dos dedos nos ramos, atras dos
. . A . A angulos da mandibula, deslocando-a para a frente, com a cabecga dorsofletida. Os po-
Abertura das vias aéeas -Na auséncia do tonus legares retraem o lobo inferior. O socorrista deve colocar-se atras do polo cefélico da

muscular, a lingua e/ou a epiglote poderdo ocluir as vias vitima.
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da vitima com os cotovelos apoiados na superficie na qual
ela esta deitada. Se a boca permanecer fechada, o labio in
ferior deve ser retraido com o auxilio dos polegares. A ma-

nobra da mandibula tem indicag&o imediata quando se sus-
peita de trauma cervical, quando entao deve ser empregada
sem dorsoflexdo excessiva da cabeca. Se apos estas medi
das a respiracdo ndo se instalar espontaneamente, deve-g

dar sequiéncia a medida B.

Ventilagdo boca a bocaPara se avaliar a presenca de

respiracao espontanea, o socorrista deve colocar o seu out

vido préximo a boca e ao nariz da vitima enquanto mantém
pérvias as vias aéreas (fig. 8).

A atencdo do socorrista deve se concemeaeven-
tuais movimentos respiratorios do téraxyir ruidos res-
piratériossentir o fluxo do ar exalado sobre a sua face. Na
auséncia destes sinais indicativos, conclui-se que a vitima

esta apnéica. Esta avaliacdo deve ser feita no maximo em 5s.

Em caso de retornarem os movimentos respiratorios, o

socorrista deve continuar a manter as vias aéreas abertas. N

auséncia de respiracdo espontanea, deve se aplicar a respf9- © - Bocaaboca-respiragdo.

racao artificial.

Na respiracéo boca a boca, apds ocluir as asas do na-

riz da vitima com os dedos, polegar e indicador, da m&o que
esta na fronte, o socorrista, apos inspiracao profunda, apli-

ca seus labios sobre a parte externa da boca da vitima, de

modo a obter uma boa vedacéo e insufla um volume de ar
para expandir o térax (fig. 9).

A expiracéo se faz passivamente pela propria elastici-
dade do térax. A manobra ventilatéria inicial deve ser de 2

ventilagbes amplas, com duragcédo de 1 e 1/2 a 2s cada, nd

adulto. A seguir, a insuflacdo dos pulmdes deve ser repeti-
da 12 vezes por minuto. A respiragdo boca a nariz (fig. 10)

constitui uma variante, em situacdes em que a respiracéo

boca a boca ndo pode ser utilizada, como trisma, trauma

Fig. 8 - Avaliagdo da presenca de respiragéo espontéreventuais movimentos
respiratorios do téraguvir ruidos respiratériosentir fluxo do ar exalado sobre a
suaface.

) \\.
Al

N

Fig. 10 - Ventilagdo boca a nariz.

bucal ou impossibilidade de vedag&o adequada. A posicao
das maos do socorrista nesta modalidade, sera uma na tes-
ta e aoutra erguendo a mandibula ocluindo a boca, enquanto
insufla o ar pelo nariz.

Na vitima inconsciente, na qual se restabeleceram a
respiracao e o pulso, deve-se procurar manter a permeabi-
lidade das vias aéreas, colocando-se cuidadosamente a
mesma em decubito lateral (posicéo de recuperagéo) quan-
do ndo houver suspeita de trauma cervical.

Circulacao artificial: compressao toracica externa
- O reconhecimento da parada cardiaca em adulto é feita
pela constatacao da auséncia de pulso na artéria carétida
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Fig. 11 - Localizagéo do pulso carotideo.

(fig. 11) ou, eventualmente, na artéria femoral associada a
perda de consciéncia e a outros sinais periféricos, como
palidez, cianose e pele marmérea.

A pesquisa do pulso deve consumir de 5 a 10s pela
possibilidade dele ser lento, irregular ou de pouca amplitu- rig. 13- Técnica de compressao toracica externa.
de. Na presenca de pulso, porém com respiracao ausente

apos as 2 ventilacdes iniciais, estas devem ser continuadas . : . ~
na frequiéncia de 1 ventilacdo a cada 5s ombros e tronco, reduzindo a fadiga (fig. 13). A presséo

Uma vez caracterizada a parada cardiaca, deve-se ten_apllcada deve ser suficiente para deprimir o esterno de 3,5

tar novamente chamar por auxilio de “socorro especializa- a 5“2 no adulto.~ d | i ind
do” sem abandono da vitima e prontamente iniciar a com- COMPressao deve serregular e ritmica, Seguindo-se

pressao toracica externa. O paciente deve estar em decubitdMediatamente o relaxamento de igual duracdo, aliviando

dorsal horizontal, apoiado numa superficie rigida como o totalmente a pressao, permitindo ao torax retornar a sua

solo, umatabua ou umabandeja de servir de tamanho aproJOOS'(fA\alo “‘?F[“a': sgmtentretantg, ret:jrar as mz_ao_s:[ ta A
priado, interposta entre o doente e o leito. seqiiéncia destas manobras deve ser ininterrupta.

Com o paciente e o socorrista adequadamente posi- "¢SP!ra¢ao ?jmﬂmal €acompressdo tf’ra(;‘c'ctf_i ext:.:rfna devem
cionados, este tltimo desliza os dedos, indicador e médio, S€" @SS0cladas, para umareanimacao eietiva. Airequencia

pelo rebordo costal até o entalhe onde as costelas encontranfiaS Compressoes deve ser de 80 a 100/min no adulto. As

0 0sso esterno (angulo de Charpy). Com o dedo médio nes_lcoerressoes t_ortamcas de\ler.n ser alternad;s comas Ve_”t“'
te entalhe, o indicador é colocado ao seu lado na extremida- acoes na seguinte proporgao: na presenca de um socorrista,

de inferior do esterno. A regido hipotenar da outra mao ¢ & altérnancia deve ser de 15 compressées para cada duas
colocada no esterno ao lado do indicador. A primeira mao Ventilacoes; caso hajaum segundo socorrista, um encarre-

é removida do entalhe e colocada sobre a mao apoiada nglar-se-a das ventilagdes e o outro das compressdes, e a alter-

esterno, de tal maneira que ambas estejam paralelas (fig. 12)"anciacompressGes/ventilagoes passaraa ser de 5 compres-

Os dedos podem ficar estendidos ou entrelacados, mas afasgoes’fa,ra Zadg v_er:tllagao. 3 -~
tados do gradeado costal, evitando-se fratura de costelas. AP0S4 a5 ciclos de compressao e ventilagao (apro-
ximadamente 1min), aconselha-se areavaliacdo de presenca

Os bragos do socorrista devem permanecer em exten- e > X
sio com as articulagdes dos cotovelos fixas, transmitindo ac 9€ PUISO € de respiracao espontanea, repetindo-se as reava-

esterno da vitima a pressdo exercida pelo peso dos seud!2¢0es a cada 3min. ) 3 .
Durante a parada cardiaca, a compressao torécica

externarealizada de modo apropriado pode produzir uma
onda de pressaéo sistdlica proximo a 100mmHg; entretan-
to, a presséo diastodlica € ao redor de zero, resultando, as-

L
»

i g sim, uma pressao média de 40mmHg que ira representar
* e '." _ - ;—;_— e a pressao de perfusdo em grandes vasos, ou seja, 1/3a 1/
e dit ‘W\GQ&V\ q_,.f/]n(fmmﬁqm\ T 4 do normal. Essa situag&o de fluxo em nivel critico, im-

e pde ao socorrista uma eficiéncia e exige uma constancia
N nas compressoes.
' R/ Atualmente, existem 2 teorias que tentam explicar a

% circulacéo do sangue durante as compressdes toracicas. A

L)

ey
_D_r__ L :,, teoria de “bomba cardiaca”, subentendendo a compresséao
ﬂ’(/ﬂmm'({\%\? do corac&o entre o esterno e a coluna, impulsionando o san-
o gue nas artérias pulmonar e aorta e a teoria de “bomba
M toracica”, fundamentando-se na elevacao concomitante da

presséo intratoracica de todas as estruturas vasculares; as
Fig. 12 - Localizagao do ponto de aplicagdo das compressdes toracicas externas. ~ @ltérias intratoracicas resistem ao colapso, havendo uma
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transmiss&o quase total de sua presséo para as artérias RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA
extratoracicas. As valvulas venosas competentes e o colapso  AVANCADA - SOCORRO ESPECIALIZADO:
venoso durante as compresses toracicas impedem a trans- SUPORTE AVANCADO DE VIDA
missao plena da pressao para as veias extratoracicas, crian-

do um gradiente arteriovenoso de press&o extratoracica,Defini¢ao

promovendo a circulacéo.

A teoria da “bomba toracica” é reforcada pela obser- A RCR avancada (RCRA) ou o suporte avancado de
vacao nas salas de hemodinamica da manutencao do pacivida (SAV) consiste na ressuscitagdo com uso de equipa-
ente consciente por até 30s de parada cardiaca, quando sghento adicional ao usado no suporte basico ou ABC. Inclui
licitado a tossir vigorosamente. Técnicas alternativas vém desfibrilagao e monitorizagdo, marcapasso, equipamentos
sendo investigadas com o objetivo de se elevar a pressad® [€cnicas para obtencao das vias aéreas e ventilaco, obten-
intratoracica para melhorar os resultados da RCR. Entre elas¢a0 de via venosa, e administragao de medicamentos e cui-
destacam-se: 1) compressao toracica e ventilagédo simulté—Olados pos-ressusmtaqao. Deve ser rgallzada por médico ou
neas; 2) compressao abdominal interposta a compressz?uf)esso"’lI treinado e amparado pela lei.
toracica; 3) enfaixamento abdominal continuo; 4) vestimen- . . .
tas compressivas anti-choque; 5) compressélo-des;com-'B.‘Igor'tmOS para atendimento dos diferentes

. ) . . ... tipos de PCR
presséo ativas. Teoricamente é possivel gerar fluxo sangii-

neo durante RCR pelos 2 mecanismos descritos. FV e TV sem pulso; assistolia; atividade elétrica sem

pulso (AESP)
As medidas terapéuticas ou farmacoldgicas, utilizadas

A iencia ABC poders di q q no manejo das PCR costumam ser classificadas, de acordo
sequencia podera ser dispensada quando 0 .,y 55 evidéncias cientificas comprovadas em: classe | -

paciente estiver monitorizado ou a parada cardiaca for pre- efetivamente (til; classe Il - aceitavel de eficacia incerta e
senciada, eventualidades nas quais se tenta restabelecer QSode ser controverso; classe lla - aceitavel, provavelmente
batimentos cardiacos pelo golpeamento do precordio, pela . classe IIb - aceitavel, possivelmente util (provavelmen-
desfibrilac&o elétrica ou, se a vitima ainda estiver conscien- tg nso é danoso); classe IIl - ndo indicado (sem base cienti-
te, induzindo-a a tossir. fica que a suporte, pode ser prejudicial).

O golpe do precérdio difere de compresséo toréacica,
pois tem afinalidade de tentar cessar a taquicardia ou a FVDesfibrilacdo
ou, ainda, reiniciar a atividade elétrica cardiaca na
assistolia pela transformacéo da energia mecéanica em elé- Desfibrilagcéo é o uso terapéutico do choque elétrico de
trica. Aplica-se um Unico e vigoroso golpe na regidio mé- corrente elétrica continua, com grande amplitude e curta
dio esternatom os punhos cerrados de uma altura de 20 a duracao, aplicado no térax ou diretamente sobre o mio-
30cm (fig. 14). cardio. Durante uma atividade elétrica irregular, a desfibri-
lac&o despolariza todas as células cardiacas, permitindo o
reinicio do ciclo cardiaco normal, de forma organizada em
todo o miocardio.

Importancia da desfibrilacao -Nos casos de parada
cardiaca subita, o ritmo mais freqiientemente observado é a
FV; o Unico tratamento realmente eficaz da FV é a desfibri-
lac&o elétrica; a probabilidade de sucesso na desfibrilacao
decai rapidamente com o passar do tempo; a FV tende a se
transformar em assistolia em poucos minutos.

Estas consideracfes justificam que em caso de parada
cardiaca, a desfibrilacdo deve ser realizada o mais rapido
possivel. Além disto € importante se ter em mente que, em
caso de FV, muitos adultos podem sobreviver neurologica-
mente bem, mesmo se desfibrilados tardiamente, apos 6 a
10min. ARCR, realizada enquanto se espera pela desfibri-
lagdo, prolonga a FV e conserva o miocardio e o cérebro.
Isoladamente, no entanto, dificilmente converte uma FV em
ritmo regular. A rapidez com que se realiza a desfibrilagcéo
€ o principal determinante de sucesso, o0 que explica a alta
taxa de sucesso de desfibrilacdo, obtida pelos cardiover-
sores-desfibriladores-automaticos implantaveis (CDAI).
Fig. 14 - Golpe no precérdio. Estes dispositivos detectam a FV e realizam automatica-

Comentarios finais
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mente a desfibrilacdo segundos apds o seu inicio. Obvia- tes, uma substancial reducao naimpedéancia é obtida com a
mente o sucesso da desfibrilacdo depende das condigcdexolocacdo adequada de pasta condutora nas pés do
metabdlicas do miocardio. Quanto maior a duracdo da FV, desfibrilador, uma firme presséo de contato das pas sobre o
maior a deteriorac@o metabdlica e, consequentemente, me-térax e uma aplicacdo do choque durante expiracdo maxima.
nor a chance do choque elétrico converté-la a ritmo regular. E fundamental ter-se o cuidado de limpar qualquer quanti-
Se aFV éde curta duracéo (paciente de unidade coronariadade de pasta condutora, eventualmente existente entre as
portador de CDAI ou nos casos de parada cardiaca, rapida-pas do desfibrilador, pelo fato deste artefato reduzir a efica-
mente atendida por pessoal treinado) quase sempre responeia da desfibrilagdo. A baixa impedéancia na desfibrilacdo
de ao choque. Isto justifica o constante aperfeicoamento dastambém evita eventuais faiscamentos, altamente desfavora-
formas de pronto atendimento da parada cardiaca, dentro eveis pelo risco de provocar lesdes cutaneas e, acidentalmen-
fora do ambiente hospitalar, e o uso cada vez mais difundi- te, incéndio, num ambiente normalmente rico em oxigénio.
do dos desfibriladores automaticos externos, que aumentamEventualmente, naimpossibilidade de se usar a pasta condu-
o0 numero de pessoas que podem utilizar o desfibrilador, re- tora, pode-se utilizar gaze embebida em solucéo salina. O
duzindo o tempo entre o colapso e a desfibrilag&o. E alta- surgimento recente dos desfibriladores baseados em “cor-
mente recomendavel que as ambulancias estejam equipadagente” devera resolver os problemas advindos das variages
com desfibriladores manuais e/ou autométicos e que o pes-de impedancia. Além disso, a maioria dos desfibriladores
soal de suporte esteja treinado para sua utilizacao. modernos tem umaindicac@o que mostra se a impedéancia

esta ou ndo adequada, imediatamente antes do choque.
Desfibriladores -Um desfibrilador é o equipamento

que permite aplicar um choque elétrico controlado ao paci- Eletrodos ou pas de desfibrilacaePor razdes de efi-
ente, com o objetivo de terminar uma FV (desfibrilagdo) ou cécia, acima dos 10kg de peso (1 ano de idade) devem ser
uma TV ou supraventricular (cardioversao). Consiste num usadas péas de desfibrilacéo para adultos, que apresentam de
sistema eletronico que, partindo de uma fonte de corrente 8,5 a 12cm de diametro. P4s muito pequenas ou muito gran-
elétrica alternada ou continua, carrega um capacitor com des podem provocar altos limiares de desfibrilacdo. As pas
alta voltagem, cujo valor é selecionado pelo médico, descar- devem ser posicionadas, de modo a proporcionar que a
regando-o sobre o tdrax ou sobre o miocéardio, de forma sin- maior corrente elétrica possivel atravesse o miocardio. Isto
cronizada ou ndo-sincronizada com o ritmo cardiaco. Afor- € obtido colocando-se uma das pés no lado direito do ester-
ma de onda do pulso de descarga em meia senoide é prefeno, naregido infraclavicular e, a outra, ao nivel do apex, na
rivel atrapezoidal, pelo fato de reduzir eventuais les6es so- linha médio-axilar esquerda. Nos portadores de marca-
bre o miocardio. Descargas com pulsos bifasicos ou passos implantados na regido infraclavicular direita, esta
multidirecionais tém se mostrado mais eficazes na desfi- disposi¢é&o ndo deve ser utilizada. Nestes casos deve-se usar
brilacao interna, estando sob investigagéo para a desfi- a posi¢céo antero-posterior: uma péa colocada no precordio e
brilagdo transtoracica. Os sistemas automaticos de desfibri- a outra na regido dorsal, na area infraescapular esquerda.
lacao externa tém a vantagem de monitorar constantemen-Nunca se deve colocar a pa do desfibrilador sobre ou mui-
te o ritmo cardiaco, avisando caso ocorra uma taquiarritmia. to proxima do gerador do marcapasso. Apoés a desfibrilagao
Além disso, sdo conectados ao térax por eletrodos adesivos,¢ importante realizar uma avaliagéo e, eventualmente, uma
0s quais permitem a desfibrilacao sem a utilizacéo das pasreprogramacéo do marcapasso para avaliar a integridade e
convencionais. E recomendavel que o desfibrilador tenha seguranga do sistema.
associado um marcapasso toracico externo, tendo em vista Energia para desfibrilacdo/cardioversao Se, por
suainquestionavel aplicacéo nas bradiarritmias intercorrentes.um lado a baixa energia pode ser ineficaz para desfibrilacao,
por outro, a alta energia pode provocar lesées com compro-
Impedancia toracica -A resisténcia elétrica que se  metimento organico e funcional do miocéardio. Assim sen-
opde a subita movimentacao dos elétrons através do téraxdo, no adulto, para tratamento da FV/TV, recomenda-se ini-
(corrente elétrica), durante a desfibrilacéo, € a “impedancia ciar com uma energia de 200J. Nao se obtendo a reversédo da
toracica”. Seu valor médio geralmente esta entre 70 a 80 arritmia, deve-se tentar um segundo choque de 300J. Se os
Ohms (variando de 15 a 150 Ohms). Existe um valor mini- dois primeiros choques forem ineficazes, a energia deve ser
mo de corrente elétrica capaz de promover a desfibrilagdo aumentada para 360J. Caso haja recorréncia da FV/TV,
(limiar de desfibrilagcao). Obviamente, quanto menor a deve-se repetir o choque com o Ultimo valor de energia efi-
impedancia toracica, maior a corrente elétrica. Por outro caz. Se os 3 primeiros choques falharem, deve-se continu-
lado, valores muito altos, freqiientemente, provocam insu- ar com as manobras de RCR e, logo que possivel, repetir os
cesso na desfibrilagdo. Muitos fatores determinam aimpe- choques.
danciatoracica: tamanho dos eletrodos; energia seleciona- E importante considerar que aimpedancia toracica se
da; area de contato dos eletrodos; substancia usada no conreduz com os choques repetidos. Desta forma, um choque
tato entre os eletrodos e a pele; nimero e intervalo de tem-com energia insuficiente podera ser eficaz numa segunda
po entre choques prévios; fase ventilatdria, distancia entre tentativa.
os eletrodos; tamanho do torax; presséo de contatodos ele- O tratamento das taquicardias supraventriculares,
trodos no térax. Emboratodos estes fatores sejam importan-fibrilacéo e flutter atriais, deve ser feito com cardioversao
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sincronizada com a onda R. Tipicamente séo necessariase os fios do desfibrilador, assim como todo o restante da
menores quantidades de energia, iniciando-se com 100J. Aunidade, utilizando um pano Umido com 4gua e detergente
FV é incomum nas criangas e bastante rara nos lactentesliquido. Se a unidade néo tiver sido utilizada, € necessario
Quando ocorre, geralmente é secundaria a parada respiratéimpar sua superficie, periodicamente, com um pano ume-
ria. Encontrando-se uma crianga sem pulso deve-se imedi-decido com agua.
atamente estabelecer uma adequada ventilac&do e oxige- Em situa¢des em que o paciente entra em FV, sob ob-
nacdo, mantendo-se a circulacdo através de compressaservacao, se nao houver resposta ao golpe precordial e, se o
toracica externa. Caso a FV seja confirmada, deve-se iniciar desfibrilador esta disponivel, recomenda-se imediatamen-
a desfibrilagdo com 2J/kg, dobrando-se a dose em caso dde realizar a desfibrilag&o elétrica (com menos de 1min); se
ineficacia. E importante manter no minimo 3 a 6cm de dis- o desfibrilador néo estiver disponivel para uso imediato,
tancia entre as pés ou utilizar a posi¢édo antero-posterior. recomenda-se iniciar a RCR. Logo que o desfibrilador esteja
disponivel, deve ser utilizado (quadros Il e Il).

Quadro | - Recomendagdes sobre os niveis de energia em desfibrilagélo

o e Quadro Il - Protocolo para desfibrilagéo externa (indireta)
Desfibrilacé@o externa transtoracica (indireta) em adultos

12 desfibrilagéo: 200J 1.
22 desfibrilacé@o: 300J
32 e subsequentes desfibrilacdes: 360

Aplicar o creme ou a pasta condutora nos eletrodos, ou colocar jna
parede toracica, o emplastro com o material condutor, ou entéo|as
gazes embebidas com solucdo salina.

Desfibrilag&o interna (direta) em adultos 2. Ligar o desfibrilador. Assegurar-se que o sincronizador esta desligagio.
desf!br!lat;rilo inicial: 5J'. ) ) 3. Selecionar o nivel de energia (200J para a 12 descarga).
desfibrila¢Bes subseqlientes: aumentar progressivamente até 500 4. Carregar o condensador. O indicador para a carga completa pgde

Desfibrilagao externa em criangas ser uma luz ou um som, ou ambos.

12 desfibrilagéo: 2J/kg 5. Colocar os eletrodos no torax, de acordo com as recomendagges

desfibrilagdes subsequientes: 4J/kg
Desfibrilacéo interna (direta) em criangas
12 desfibrilagdo: usar o nivel de energia mais baixo que for possiye
com a unidade em torno de 2J
desfibrilagdes subsequentes: 3-10J

prévias. Assegurar-se de que ndo haja ponte entre os mesmos quian-
do se usar creme, pasta ou solugédo salina.
Assegurar-se de que nédo ha contato fisico entre o paciente e 0s aju-
dantes. E necessario verbalizar (dizendo em voz forte: afaste-s€|) e
visibilizar (observar o paciente desde a cabeca até os pés) antes de
proceder a descarga.
7. Mantendo a pressao adequada de 10kg sobre os eletrodos, acionar
. ~ . . . . os bot6es de descarga em ambos os eletrodos; ou entdo, a desdarga
Cardioversao sincronizada -O sincronismo com a pode ser procedida diretamente na unidade por um auxiliar.
ondaR é fundamental para evitara Iiberagéo do Choque SOq 8. Semdesprender os eletrodos do térax do paciente, o operador orde-

bre aonda T, oque facilmente produz FV. Assim, o sincro- na que o pulso seja verificado e observa-se o osciloscépio. Se rjdo
houver pulso e o paciente continuar em FV, proceder & 22 desfibrilagéo

o

nismo deve S'er_ ut|I|~zado nas taqqlcardlas Supravent”- (300J). Se for necessario, dar uma 32 desfibrilagao consecutiva (36(J),
culares, na fibrilagao/flutter atriais e nas taquicardias sem desprender os eletrodos do térax. Avaliar o pulso e observaf o
ventriculares. Nas TV muito rapidas ou com QRS muito osciloscopio depois de cada desfibrilagéo.

. . . ier . 9. Nao interromper a RCR bésica por periodos prolongados; se houyer
bizarro ou com pollmorflsmo, pOde ser dificil obter-se o dificuldades técnicas com o desfibrilador, deve-se continuar com a RCR.

sincronismo. Neste caso o choque deve ser aplicado semn  10. Iniciar a intervengao farmacolégica, antes de proceder a uma ndva
sincronismo. Se qualquer choque sincronizado ou n&o causa desfibrilag&o. . . _
FV, deve-se imediatamente aplicar um outro choque ndo | Aoremnare ;‘;:ts2IZE:izdpzrg"ng:e(;;eLes"g:fesn Sonectara upi-
sincronizado, com energia ajustada para o tratamento da FV.

Precaucdes, seguranca e manutencédo dos desfi-
briladores - Na aquisi¢cdo de um desfibrilador, devem ser
considerados varios fatores, como o apoio técnico do fabri-
cante, aincorporacgdo dos avangos técnicos atuais (tais comg
0 marcapasso transtorécico) ea simplicidade do manuseio. 1. Os procedimentos devem ser realizados em condi¢Ges de esteriliza¢&o.

o | dod do desfibrilador d 2. O cirurgido e seu auxiliar dao a parte distal do fio condutor a enfer-
pessoal encarregado ao uso ao desnbrilador deve se- meira circulante da sala de emergéncias ou na sala de operacdes,|que

Quadro IlI - Protocolo para desfibrilag&o interna via toracotomia
(direta)

guir as normas para a seguranga do paciente, bem como dos  conecta o cordéo ao desfibrilador, substituindo os eletrodos (pas éx-
membros da equipe presente durante a descarga de energia.[E _ ©Mas). - )

- t t lod rov manutencao d 3. Ocirurgido, ou seu auxiliar, coloca um eletrodo no ventriculo esqugr-
negessano manter um pr(? (')CO 0 de pro ae. anute ggo g do (VE) e o outro no ventriculo direito (VD).
equipamento. Antes do inicio de um procedimento de riSco, | 4. Aenfermeira circulante liga o desfibrilador, assegurando-se de qué o
deve-se ter a disposi¢ao um desfibrilador previamente testado sincronizador esteja apagado.

. Selecionar o nivel de energia.
. Carregar o capacitador.

. Ocirurgido, ou seu auxiliar, alerta que vai ser dada a descarga elétrjca.
. O cirurgido ordena a enfermeira circulante que ative o botéo de d¢s-

Uma das precaucdes importantes € evitar proceder as
descargas elétricas quando ndo ha indicagéo clinica paratal
Héa que recordar que ondulacdes irregulares no monitor fern I

. carga, se os eletrodos ndo tiverem botdes de descarga. Se os eletrpdos
pOdem ser produ2|das por artefatos como, por exemplo, para desfibrilacéo direta contarem com botéo de descarga, o cirurgiao
guando o paciente treme, ou poruma interferéncia elétrica. é quem procedera a descarga.
E essencial verificar-se a presencaou a auséncia do pulsc 9. Se houver éxito na desfibrilagdo, sera necessario manter os eletrodos

. . ~ em condi¢des de esterilizacédo, pelo fato de que o paciente podera
arterial antes de se proceder a desfibrilag&o. entrar novamente em FV.

E importante, depois de cada uso, limpar os eletrodos

0 ~NO O
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Desfibrilagdo automética externa-A maioria das
pessoas que sofre morte subita fora do hospital, encontra-s
inicialmente em FV, antes de entrar em assistolia; nos casos
documentados em que ha a monitorizag&o cardiaca conti-
nua, observa-se que mais de 60% dos casos apresentam T
por curto espago de tempo antes de entrar em FV.

Esta bem estabelecido que o tratamento mais eficien-
te da FV é adesfibrilacdo elétrica, e que o fator mais impor-
tante para a sobrevivéncia é a rapidez com que se aplica o
tratamento. Na fase hospitalar, o primeiro elo na “cadeia do .
suporte de vida” (termo introduzido por Peter Safar) € o lei-
go que dainicio a RCR bésica; depois os paramédicos com
treinamento em cuidados avancados, incluindo a desfibri-
lacéo, e, finalmente, o transporte para salas de emergénci
hospitalares.

a

ara choques de 200J e de 15s para 860d¢dulo de con-

‘{)role médicanantém registro de partes criticas do ECG, do
numero de descargas e marca a hora dos eventos. Isso € im-

ortante para analises posteriores e controle méthta-

0s- sdo dois eletrodos removiveis, que atuam como condu-
tores do choque, um como eletrodo positivo e outro como
negativo, para analise de arritmia na derivagacalitj-
dade tem a capacidade de dar as seguintes orgre/és
ntes da desaga;checar o pacienteindica que se deve
checar” o pulso quando n&o houver indicac&o de desfi-
brilagdodar o choque este sinal se encontra unicamente
em desfibriladores semi-automaticos. Os quadros IV e V
contém as rela¢gBes de procedimentos para a desfibrilagdo

Com a introdugéo dos desfibriladores automéaticos

Quadro IV - Protocolo para desfibrilagdo automatica externa

externos (DAE), foi incluido um elo a mais entre o leigo e 0s
paramédicos, permitindo a aplicacdo de desfibrilacdo pre-

coce, com aumento da taxa de sobrevivéncia, jA menciona-| 1

do. Tais desfibriladores permitem que o pessoal de emergén- z
cia (policia, bombeiros, pessoal de ambulancia), que ndo| 3.
tem treinamento avancado e nem habilidade para o diagnos- .

tico de arritmias, possa ter treinamento definitivo em casos
de FV.

Outras situacdes para o uso dos desfibriladores auto-
méticos externos sdo: a) lugares onde ha grande nimero d¢
pessoas adultas, estadios desportivos, centros comerciais
centros industriais, centros militares, auditérios ou centros
de conferéncia, aeroportos e meios de transporte, como na-
vios e avides; b) para usodomiciliar, no caso de pessoas con
altorisco de FV priméria; ¢) em centros de reabilitacéo car-
diovascular, dentro e fora do hospital; d) em salas hospita-
lares, onde o pessoal ndo tem habilidade técnica para o re-
conhecimento de arritmias e o uso do desfibrilador-padréo.

A pessoa encarregada do desfibrilador automéatico
devera sertreinada em RCR basica e no manejo do desfibri-
lador. Isso elimina a necessidade de treinar pessoal na inter-
pretac&o de arritmias. O operador coloca os eletrodos no
peito da pessoa que se supde morta; ao prender a unidade
comecga-se a interpretacdo do ritmo cardiaco; se houver in-
dicacdo de choque elétrico, a unidade automaticamente

1.

D

Pwbn

©No o

©

10.

11.

Primeiro reanimador

Certificar-se de gue o paciente esta inconsciente. Pedir ajuda.
Abrir a via respiratéria. Verificar a respiragdo. Proceder a duas ve
tilagoes.

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

Comegar com as compressdes toracicas externas.

Segundo reanimador

Colocar o desfibrilador automético préximo ao paciente.

Ligar a unidade.

Conectar os eletrodos ao cabo.

Colocar o eletrodo branco debaixo da clavicula direita na pal
paraesternal direita. Colocar o eletrodo vermelho no lado esquer|
do térax, 2cm abaixo do mamilo.

Ordenar a interrupcé@o da RCR e afastar-se do paciente.

Ativar o analisador.

A unidade indica que o choque esta indicado e ordena afaste-se|
A unidade procede a 12 desfibrilagdo de 200J. Em unidade se|
automatica o 2° reanimador ativa manualmente o choque.
Repetir a sequiéncia indicada pelo analisador e, se houver orden
choque proceder a 22 descarga com 300J. Repetir o mesmo para|
analise e choque; o 3° choque esté programado para 360J. Ndo
ceder a RCR entre as 3 descargas.

Se o paciente continuar em FV (sem pulso) depois de 3 descar
consecutivas, continuar com a RCR por 1min e recomecar com g
tras 3 desfibrilagdes se forem necessarias.

Quando a unidade emitir a mensagem choque n&o indicado
reanimador devera verificar o pulso: se presente, manter os elet|
dos no térax e monitorar; se ausente, indicar dissociac
eletromecéanica ou assistolia e deve-se continuar com a RCR.

do

»
de
a3
ro-

gas

u-

0-

carrega os capacitores a um nivel pré-selecionado de ener-

gia e dd adescarga; ou entéo, no caso de desfibrilador semir

automatico, se a unidade acusa ao resgatador a necessidade

Quadro V - Protocolo para um s6 reanimador com desfibrilador

automatico externo

de choque, este ativa a unidade e dé a descarga.

Aspectos técnicos dos desfibriladores automéaticos
externos -Nos desfibriladores automéaticos externos, iden-
tificam-se os seguintes componentesiloscopio para
monitorizag&o cardiacaa maioria destes desfibriladores
conta com monitor eletrocardiogréafico; no entanto, existem
unidades que ndo contam com o moniticroprocessador
para a andlise da atividade cardiac® tempo da analise
é de 6 a 12g;fonte de energia € uma bateria recarregavel
guando esta completamente carregada, pode prover até 2(
descargas de 360J. O tempo total para a carga completa da
baterias varia entre 10 e 16h. O tempo de recarga é de 10s

BeXNoORrGNE

)

[

Verificar a inconsciéncia.

Abrir a via respiratéria.

Verificar a respiracéo.

Dar duas ventilagGes.

Verificar pulso carotideo.

Se pulso ausente, ligar o desfibrilador automatico externo.
Conectar os cabos aos eletrodos.

Colocar os eletrodos na posi¢éo adequada no térax.
Ativar o analisador.

. Se o choque estiver indicado, dar ordem de afastar-se. Choque

200-300-360J, ativando o analisador entre os choques.

. Verificar o pulso e, se ausente, proceder RCR por 1min.
. Repetir a série de 3 desfibrilagbes, se houver indicagao.
. Se depois de qualquer desfibrilag&o, a unidade registrar que o c|

que ndo estéa indicado, verificar o pulso: se presente, parar RCH
desfibrilagdes; se ausente, continuar a RCR

de

no-
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automatica externa e para um so6 reanimador com grau de BAV, sintomatica; bradicardia refrataria durante

desfibrilador automético externo. ressuscitacdo ou choque hipovolémico e taquiarritmias
ventriculares dependentes de bradicardia (classe I); bradi-
Marcapasso cardiaco de emergéncia cardia com ritmo de escape (néo responsiva a tratamento

farmacologico) (classe llapverdrive de taquicardias
Assim como o desfibrilador € decisivo no tratamento  supraventriculares ou ventriculares refratérias (classe 11b);
das taquiarritmias graves, 0 marcapasso de emergéncia garada cardiaca por assistolia (classe lIb).
fundamental no tratamento das bradiarritmias de risco e/ou
com importante comprometimento hemodinamico. Eventu- Indicac8es para marcapasso preventivo (classe ) -
almente, também pode ser Gtil no controle de alguns tipos deNo infarto agudo do miocardio com: disfuncao sinusal sin-
taquiarritmias. A menor quantidade de energia elétrica ca- tomatica; BAV de 2° grau tipo Mobitz 11 (*); BAV do 3° grau
paz de estimular o coracéo é chamada limiar de estimulac&o.(*); surgimento de bloqueio de ramo esquerdo, bloqueio de
Na estimulagéo cardiaca, utiliza-se sempre uma energiaramo direito, bloqueio bifascicular ou bloqueio de ramo
maior que o limiar de estimulagc&o, com o objetivo de se alternante.
manter uma margem de seguranca. Dependendo da forma
como esta energia € conduzida ao miocardio, existem diversos Contra-indicacdes para estimulacéo cardiaca de
tipos de marcapassos cardiacos de emergéncia (quadro VI)emergéncia- Hipotermia - neste quadro a bradicardia é de
) ] R origem fisiologica e funcional, além de que o miocardio
IndicacGes para marcapasso cardiaco de emergén- apresenta limiar de comando elevado, baixo limiar de fibri-
cia - A estimulagéo cardiaca de emergéncia esta indicada |¢50 e altos limiares de desfibrilag&o; parada cardiaca por
essencialmente, na presenca e/ou risco de uma bradicardigssistolia com mais de 20min de duracao - neste caso ha

grave, especialmente se o ritmo néo responde ao uso d&:ontra-indicagao relativa tendo em vista a baixissima pos-
medicamentos. Neste sentido tem grande aplicacdo enquansipjjiade de recuperag&o.

to se espera a resolugdo do quadro que originou a bradi-

cardia ou, se estafor irreversivel, até que se coloque o mar- Marcapasso transcutaneo Este tipo de estimulacdo
capasso definitivo. Menos freqientemente, esta indicado ¢ aplicado diretamente sobre a superficie do térax, razéo
também para reverter e/ou suprimir determinados tipos de pela qual se utiliza pulsos elétricos de grande amplitude e

taquicardias. longa duracéo, os quais, também, provocam contragéo da
S _ _ musculatura toracica. Tem a desvantagem de ser descon-
As principais indicagdes de emergéncia sabradi- fortavel, sendo necessario sedar o paciente; no entanto, tra-

cardia com importante comprometimento hemodinamico ta-se da forma mais rapida e simplificada de estimulacéo
(hipotenséo, alteracéo no estado mental, angina, edemacardiaca temporaria. A maioria dos atuais fabricantes de
pulmonar): bloqueio atrioventricular total (BAV); BAVde  desfibriladores externos inclui o marcapasso transcutaneo
2° grau, sintomatico; doenca do né sinusal sintomatica; em suas unidades. Tendo em vista que dispensa a puncédo
bradicardia induzida por medicamentos (dlglta', beta-blo- venosa, deve ser o método escolhido para os casos subme-
queadores, bloqueadores de calcio, procainamida, propafetidos ou candidatos a trombdlise. As caracteristicas princi-
nona, flecainamida, amiodarona, anti-hipertensivos); dis- pais destes equipamentos devem incluir: largura de pulso
funcé@o de marcapasso definitivo; fibrilagao atrial comalto  ajustavel até 40ms; eletrodos com 8cm de diametro;ampli-
tude de pulso ajustavel em corrente de 0 a 200 miliampéres
(mA); estimulacdo de demanda; monitor de ECG incorpo-
rado ou saida para um monitor externo, bamkingque
permita a visibilizacdo do ECG na presenca dos pulsos de

Quadro VI - Tipos de marcapassos cardiacos

Nome Localizacdo Localizag&o Sindnimos

Eletrodo Gerador grande amplitude;total isolamento da rede elétrica; prote-
¢ao contra desfibrilagéo; protecéo contreaway associ-
Transcutaneo Pele Externa  Externo a(;éo com desfibrilador.
Na&o Invasivo
Transvenoso  \Venosa Externa Transvenoso temporarip Técnica paraa eshmula_gao C_ard|aca transcutanea
Transvenoso permanente Os eletrodos devem ser aderidos firmemente ao térax, um na
. o regido precordial, em contato com o ponto de maxima im-
Transtoréacico ﬁtraves d0~torax Externa Transmiocérdico pU|SéO cardiaca e, o outro, na regiﬁo posterior, a esquerda da
ate o coracao A ..
¢ coluna. Os pélos devem ser cortados para permitir um con-
Transesofagico Esofago Externa tato melhor com a pele, porém, a tricotomia excessiva deve

Epicardico Epicéardio Externa ou Interna

(*) Em portadores de infarto agudo da parede inferior pode ocorrer BAV de 2° ou 3°
Permanente  &hosoou  Interna Implantaveis graus, relativamente assintométicos. O marcapasso temporéario nestas condices

Epicérdico deve ser baseado na severidade dos sintomas e/ou na presenca de bradicardia
importante, com risco de deterioragdo hemodinamica.
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ser evitada pois provoca pequenas les6es na pele, tornandosubclavias, as jugulares internas e externas, as veias femo-
amuito sensivel a estimulacao elétrica. rais e as braquiais. Existem diversos tipos de introdutores

O limiar de estimulagéo deve ser determinado manten- venosos gque possibilitam o acesso venoso por puncéo, evi-
do-se estimulador com uma freqiiéncia maior que a do pa- tando a necessidade de dissectgmica de implante do
ciente, enquanto se aumenta gradativamente a amplitude deeletrodo- o objetivo deste procedimento é a colocacdo do
pulso até a captura (nos casos de extrema urgéncia parte-seletrodo numa posicao estavel dentro do VD, procurando-
da maxima amplitude, reduzindo-se a energia do pulso até sese sempre um bom sinal de retorno intracavitario e um bom
obter a minima energia capaz de comandar os ventriculos).limiar de comando. Com o uso de radioscopia, 0 posicio-

Um dos problemas deste tipo de estimulacéo é a difi- namento geralmente é facil e seguro. Nao obstante, muitas
culdade de visibilizacdo do comando devido a presenc¢a do vezes nao se tem acesso a radioscopia de forma que o eletro-
artefato eletrocardiogréafico, ocasionado pelo pulso de gran- do devera ser implantado através de controle do ECG
de amplitude (vetor de capacitancia). Os aparelhos moder- intracardiacgposicionamento controlado pelo ECG intra-
nos possuem mecanismos de protecdo de forma que a maicardiaco- nesta situacdo geralmente damos preferéncia
or parte ou todo o pulso é eliminado do ECG, aparecendo para a puncao da veia subclavia esquerda. Com este acesso
somente uma pequena marca no local da espicula real. Mui-geralmente o eletrodo dirige-se diretamente para o interior
tas vezes nao é possivel visibilizar o QRS, entretanto, a do VD, além de manter livre a regido infraclavicular direi-
mudanca da onda T e do ST ocasionados pelo comandota, caso seja necessério realizar posteriormente o implante
ventricular ectopico mostra claramente a eficacia da esti- do marcapasso definitivo. Um eletrocardidégrafo convenci-
mulagéo artificial. Eventualmente, pode-se confirmar o co- onal deverd estar conectado ao paciente. Conecta-se o polo
mando do marcapasso transcutaneo, monitorando-se osdistal do eletrodo (ponta) ao fio da derivacéo precordial e se-
pulsos carotideos ou femorais. A monitorizagéo dos pulsos leciona-se a derivacéo V no eletrocardidgrafo. As morfo-
nos membros superiores pode ser prejudicada pela contra-logias obtidas nesta situacao refletem a atividade elétrica da
¢do da musculatura toracica induzida pela estimulagdo regido em que se encontra a ponta do eletrodo intravenoso. E
transcutanea. O sistema deve ser mantido em demanda semimportante ter-se em méo um ECG completo do ritmo atual
pre que possivel, devido ao desconforto, causado pelado paciente com afinalidade de comparar as morfologias de
estimulacdo. Dependendo do grau de desconforto pode-seP e do QRS. O eletrodo é entdo avangado lentamente. As
realizar a analgesia e/ou sedagéo endovenosas (EV) (hecesmorfologia obtidas estdo resumidas no quadro VII.
séario em aproximadamente 1/3 dos casos).

Posicionamento controlado por capturéEm situa-

Causas de falha de comand@ontato insuficiente ¢Oes de emergéncia, quando existe dificuldade para se ob-
dos eletrodos; posicao incorreta; térax do enfisematoso; ter o ECG endocavitario pode-se conectar o eletrodo a um
derrame pericardico; tamponamento; cirurgia cardiaca re- marcapasso provisorio ligado, avancando-o lentamente até
cente; falha na visibilizagdo do comando (pseudo-falha de que se obtenha captura ventricular.
comando).

Posicionamento dirigido pelo fluxoNeste caso € ne-

Marcapasso temporario transvenoso Consiste na cessaria a utilizagdo de um eletrodo com baldo inflavel na
colocacéo de eletrodos endocardicos no VD, no atrio direito ponta. Tendo-se atingido o sistema venoso central, insufla-
ou em ambos, para se obter a estimulagéo ventricular, atrial se o baldo e avanga-se lentamente o eletrodo. Nesta situago,
ou bicameral. Originalmente, criado no final dos anos 50, o fluxo sanguineo vai conduzindo o bal&o até o VD. Nesta
tornou-se a 12 escolha para o tratamento imediato dascamara o baldo é desinsuflado e o eletrodo é impactado. Este
bradiarritmias sintomaticas, até os anos 80, passando a semétodo pode ser utilizado em conjunto com o ECG intra-
parcialmente substituido pelo marcapasso transcutaneo. cavitario. Apresenta porém a desvantagem de que geralmente

As principais dificuldades do marcapasso transvenoso nas situagdes de urgéncia o débito cardiaco (DC) e, portanto,
sdo a necessidade de acesso venoso e o0 posicionamento dgfluxo intracavitario estdo freqiientemente muito reduzidos
um ou 2 eletrodos no interior das camaras cardiacas com osendo, pois, insuficientes para aspirar o eletrodo-balo.
auxilio de radioscopia. Nao obstante, o surgimento dos cate- Apos a colocacéo do eletrodo, sua ponta deve ser conec-
teres com bal&o flutuante e as técnicas de posicionamento contada com o polo negativo do marcapasso externo, sendo o anel
trolado pelo ECG intracavitario ttm ampliado seu emprego.  conectado ao polo positivo. Neste momento devem ser ajus-

Nas situacoes de urgéncia a colocagéo do marcapassaados os controles do marcapasso para que se obtenha a
transcutaneo pode ser facilitada pelo implante prévio do estimulagéo cardiaca com as caracteristicas desejadas.
marcapasso transcutaneo, que permite estabilizar as condi-

¢cOes do paciente de forma rapida e simples. Modos de estimulagdo cardiaedmodo assincronico
- neste modo de funcionamento do marcapasso sua sensi-
Técnica paraimplante do eletrodo transvenoesdas bilidade é igual a zero, de forma que néo é capaz de detec-

de acesseQualquer veia que permita a passagem do eletro- tar o ritmo proprio. Na presenca de atividade elétrica espon-
do até a veia cava superior podera ser utilizada. Mais comu-tanea ocorrerda competic&o de ritmos. Este modo de funcio-
mente, utilizam-se, por ordem de preferéncia, as veias namento deve ser evitado sempre que possivel; b) modo
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Quadro VII - Tendéncias morfolégicas do ECG intracavitario - A morfologia do ECG intracavitario depende de varios fatores, mgsincipalmente da
alteracéo subjacente da despolarizagéo natural. Assim sendo, é importante ter-se a méo o ECG completo do ritmo subjacentequaae possam
comparar as morfologias intracavitarias com a morfologia do ECG de superficie.

Posigao Onda P QRS

V. Cava Superior Pequena semelhante a aVR Pequeno semelhante a aVR

AD alto Negativa grande Pequeno semelhante a aVR

AD médio Grande isodifasica Pequeno semelhante a avVR

AD baixo Grande positiva Semelhante a aVR, um pouco maior

VD entrada Reduzida, semelhante a V1 Muito grande semelhante a V1

VD saida Reduzida, semelhante a V1 Grande, tipo rSr’

VD ponta Muito pequena, semelhante a V6 Muito grande, tipo RS

V. Cava inferior Semelhante a aVF Pequeno semelhante a aVF

Seio coronario Amplo Amplo

Ventriculo esuerdo Muito pequena, igual a V6 Muito grande, T negativa

Artéria pulmonar Semelhante aaVvL Pequeno, polifasico

Impactagao no VD Reduzida Supradesnivel de ST

sincronico-neste caso 0 marcapasso é capaz de sentiraati-  Ajustes finais do marcapasso exterfereqiiéncia-
vidade elétrica natural, detectando e respeitando o ritmo esta deve ser ajustada em valores que permitam o melhor
proprio, de forma a evitar a competicao de ritmos. Trata-se rendimento hemodinamico e sensacao de bem-estar para o
do modo de funcionamento desejavel na maioria absoluta paciente. Geralmente valores entre 70 a 80bpm séo adequa-
das situacoes. dos a maioria dos casos. De um modo geral, nas criangas, na
Determinacéo do limiar de comand® marcapasso insuficiéncia adrtica, nos estados hipotensivos, no pés-ope-
deve ser ligado com freqiiéncia acima da freqiiéncia espon-ratorio imediato e na presenca de taquiarritmias ventricu-
tanea do paciente, na menor amplitude de pulso possivel elares utilizam-se freqiiéncias maiores. Quando existe impor-
no modo assincrénico (sensibilidade zero). Aumenta-se tante dilatacao ventricular a freqiiéncia mais baixa (50 a
gradativamente a amplitude do pulso até que se obtenha 060bpm) é preferiveamplitude- a amplitude do estimulo
comando do marcapasso. Neste ponto o valor da amplitudedeve ser pelo menos o dobro do limiar de comando, evitan-
do pulso é o limiar de comando. Nas situac6es de maior do-se valores abaixo de 5mA,; sensibilidade - a sensibilida-
emergéncia, quando o paciente ndo tem ritmo de escape, ele deve ser ajustada suficientemente alta para detectar cor-
portanto, altamente dependente de estimulacgéo artificial, retamente todas as morfologias da atividade elétrica natural
pode-se iniciar com grande amplitude, reduzindo-se a mes- (ritmo dominante e ectopias) e baixa o suficiente para se
ma gradativamente até que ocorra a primeira perda de co-evitar sensibilidade de onda T, de miopotenciais e de inter-
mando, aumentando-a logo a seguir. A menor energia capazferéncias ambientais.
de capturar € o limiar de comando. Uma boa posicéo do ele-
trodo geralmente mostra limiares de comando menores que Outros tipos de estimulacao cardiaca de emergén-
2mA. Por outro lado, limiares muito baixos (<0,5mA) suge- cia -Marcapasso transtoraciceeste tipo de estimulacao
rem maior possibilidade de perfuracdo devendo-se retroce- € obtido por pungéo direta do miocardio, através da parede
der o eletrodo, no ponto de entrada, em 1 a 2cm para redu+oracica. Somente deve ser utilizado em situagdes de extre-
zir atenséo na juncéo eletrodo-coragéo. ma urgéncia, quando nao é possivel a estimulacao trans-
Determinac&o do limiar de sensibilidael& menor sen- cutanea ou outro tipo de estimulagdo temporaria, devido a
sibilidade do marcapasso capaz de detectar o ritmo natural épossibilidade de complicacdes graves (pneumotérax, tam-
olimiar de sensibilidade. Ajusta-se aamplitude acimadolimi- ponamento, les@o de coronariasgrcapasso transe-
ar de comando e coloca-se a sensibilidade em seu valor maxisofagico- a proximidade entre o atrio esquerdo e 0 es6fago
mo. Reduz-se a freqiiéncia a valores abaixo do ritmo de escapermite que facilmente se obtenha comando atrial, a partir
pe (quando nao existe ritmo de escape nao é possivel determide um eletrodo bipolar intraesofagico sem grande descon-
nar o limiar de sensibilidade). Neste momento o marcapassoforto. O comando ventricular estavel é mais dificil de ser ob-
deverd estar totalmente inibido pelo ritmo préprio. Reduz-se tido, principalmente nos adultos. A grande amplitude de pul-
asensibilidade gradativamente até que se observe a competiso nestes casos pode ser dolorosa, impedindo sua utilizacao
¢do entre 0 marcapasso e o ritmo préprio. O limiar de sensibi- prolongada. Este tipo de estimulagédo € de grande utilidade
lidade é a menor sensibilidade, abaixo deste valor, que aindana reversao powverdrivede taquicardias supraventriculares
respeita o ritmo préprio. A maior parte dos marcapassos ex- e, eventualmente, pode ser utilizado para aumentar a fre-
ternos tem uma indicagcdosnseepace Quando reduzi- guéncia cardiaca (FC) nos casos de bradicardia sinusal se-
mos a sensibilidade, a partir do seu valor maximo, estandovera (sem bloqueio AV), enquanto se providencia a
afreqiiéncia do marcapasso abaixo da freqiiéncia do ritmoestimulagéo transvenosaarcapasso epicardicoesta
espontaneo, observa-se que ao passarmos pelo limiar de serestimulacao é obtida conectando-se eletrodos epicardicos
sibilidade o marcapasso mudadasepargace provisorios, diretamente sobre o epicardio, eletivamente,
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durante cirurgia cardiaca ou outro procedimento com térax da por¢ao distal no eséfago, causando distens&o géstrica e
aberto. E extremamente (til e largamente difundido para ventilagdo pulmonar inefetiva.

estimulagéo temporéaria no pés operatorio de cirurgia cardi- E importante manter a cabeca estendida, com elevacgéo
aca. Geralmente sdo conectados dois eletrodos em ventri-do mento, tanto ha passagem da canula nasofaringea como
culo e dois eletrodos em étrio, de forma a permitir facilmente da orofaringea. A elevagéo do térax durante a ventilacao &
uma estimulacao atrioventricular sequencial. Caso algum amelhor prova de que a selecdo e a inser¢do da canula foram
dos eletrodos de cada par apresente problemas, poderé sezfetivas.

substituido por outro, colocado no subcutaneo. Além de

permitir a estimulacéo temporéria, os eletrodos epicardicos Intubacao endotraqueal -Vantagens:é o metodo

tém importante papel no diagndstico de taquiarritmias do ideal para o controle da via respiratéria durante a ressus-
pés-operatdrio, pois, podem ser conectados diretamente acitagdo. Ao isolar a via respiratoria, previne-se a aspiragao
um eletrocardiégrafo, facilitando o diagnéstico diferencial de conteudo gastrico e de corpos estranhos; permite o uso de

das taquicardias. ventilagdo com pressdes altas, sem perigo de distenséo gas-
trica, facilitando a ventilagéo e a oxigenacgéo alveolar; atua

Manutenc¢do da permeabilidade da via como via de acesso para a administragéo de medicamentos

aérea (epinefrina, atropina e lidocaina), que seréo absorvidas atra-

) vés do epitélio pulmonagicessorioslaringoscopio: exis-

Canula orofaringea - Guedet E um metodo rapido  tem dois tipos de lamina (curva e reta), dependendo a es-
e pratico de se manter a via aérea aberta, podendo ser utili-colha da experiéncia prévia do ressuscitador; tubo endo-
zado temporariamente em conjunto com ventilagdo com traqueal: € um tubo de material plastico no qual se acopla
mascara, enquanto se aguarda um método definitivo, comoum intermediario que permite conecgdo com os diferentes
por exemplo a intubacéo endotraqueal. tipos de acessorios de ventilagdo. Os de maior tamanho,

A canula de Guedel tem forma semicircular, geralmen- para uso em adultos, apresentam em sua porcao distal um
te & de material plastico e descartavel e, quando apropriada-balonete inflavel, que obstrui a traquéia, impedindo aspi-
mente colocada, desloca a lingua da parede posterior darac&o de contetido gastrico. Tal balonete deve sempre ser
faringe, mantendo a via respiratéria aberta. Pode tambémtestado antes da introdug&o do tubo. Os tubos tém vérios
ser utilizada no paciente com tubo traqueal, evitando que o tamanhos e sua numerac&o indica o didmetro interno (qua-
reflexo de morder cause dano ao tubo. dro VIII).

No paciente adulto recomenda-se 0s seguintes tama- Como regra geral, utilizamos tubos de 7,5 a 8,0mm
nhos: adulto grande: 100mm (Guedel n° 5); adulto médio: para mulheres e de 8,0 a 9,0mm para homens. Devem ser
90mm (Guedel n° 4); adulto pequeno: 80mm (Guedel n° 3). evitados tubos de borracha (rigidos), preferindo-se tubos de

Antes de colocar a canula, as secrecoes e os coagulosnaterial inerte (poliestireno); guia de intubag&o: fio meta-
de sangue presentes na boca e faringe devem ser removidogico com ponta romba protegida que propicia a orientacéo
por aspiracao, assim como as proteses dentarias moveis. Ado tubo flexivel no momento da intubag&o; seringa de 5 a
melhor maneira de inserir a canula € com sua parte concavalOmL parainsuflar o balonete distal; material para aspiragao.
voltada para cima e, quando metade ja estiver introduzida,
faz-se uma rotagéo de T8)termina-se a introdugéo. A Técnica de intubagdeMonta-se e testa-se o laringos-

depresséao da lingua com uma espatula facilita o procedi- c6pio, escolhe-se o tamanho do tubo e testa-se balonete.
mento. Se a colocacdo for incorreta, pode ocorrer desloca-

mento dalingua até a faringe e obstru¢éo da via respiratoria.
Para evitar ferimentos no paciente, o reanimador deve se Quadro VIl - Tamanhos dos tubos endotraqueais
assegurar que os labios e alingua ndo se encontrementre @ 4,4e Bmanho (mm) Escala francesa Criancas
canula e os dentes.
0-3m 3,0 14
A . . 3-9m 3,5 16
Canula nasofaringea Tem forma tubular em semi- la 40 18
circulo, é feita de material plastico e geralmente € descar-| 2a 4,5 200
tavel. Seu uso € indicado quando a canula orofaringea néao j :g : gg ;i
pode serinserida (trauma grave ao redor daboca, trismo, etc)] .54 6.0 26
O tratamento da canula € considerado pelo seu diame-| 810a 6,5 28
tro interno, em milimetros. S&o sugeridos os seguintes tama- ig ) ié 2 ;g gg
nhos: adulto grande: 8mm; adulto médio: 7mm; adulto pe- ’
queno: 6mm. Adultos
Atécnicade insercdo consiste em lubrificar a canulae Feminino 87~05 33;12
passa-la suavemente pela narina; se houver resisténcia & 85 36
passagem, tenta-se pela outra narina. O uso de vasocons- Masculino 8,5 36
tritores de mucosa nasal pode prevenir sangramento durante 3“; jg
ainsercao. A complicagdo mais grave é o posicionamento '




Arq Bras Cardiol Consenso ressuscitacdo cardiorrespiratoria 389
volume 66, (n° 6), 1996

Antes da inserg&o o tubo deve ser lubrificado, entretanto, secardiaca, é necessario intubar imediatamente; durante a
tal procedimento for retardar a entubacdo ndo deve ser rea-intubacéo, uma 22 pessoa deve aplicar presséo sobre a
lizado. A seguir, posiciona-se a cabeca de tal maneira que acricoide, para evitar regurgitacdo de conteudo gastrico.
boca, faringe e a traquéia estejam alinhadas. Tal posicéo é
conseguida com a extensdo da cabeca, devendo-se no entakcessorios alternativos para obtencéo e
to evitar a hiperextensdo. A boca é aberta com os dedos dananutencdo da permeabilidade das vias
mao direita. O laringoscépio é seguro com a mao esquerdaaéreas
e alaminainserida nolado direito da boca, deslocando a lin-
gua para a esquerda. Move-se entdo alaminaemdirecdoa  Obturador esofagico (OE) ou esoféagico-gastrico
linha média e avancga-se para a base dalingua. Simultanea(EOG)- Consiste em tubo com fundo cego (OE) ou com ori-
mente o labio inferior é retirado do contato com a lamina ficio que permite drenagem do conteudo géastrico (OEG),
com o indicador direito. Deve-se evitar pressdo sobre os com balonete inflavel de grande volume, que séo introduzi-
labios e os dentes. dos e inflados no eséfago, para prevenir a regurgitacéo do
Quando se utiliza alamina curva, a ponta da lamina € conteldo esofégico e gastrico durante a ventilacdo. Seu uso
introduzida em direcéo a valécula (espaco entre a base daem sido proposto nas situagdes em que € inviavel a intu-
lingua e a superficie faringea da epiglote). Quando a lami- bacédo endotraqueal. S&o introduzidos as cegas no es6fago,
nareta é utilizada, a ponta deve ser localizada sob a epiglote e a ventilagdo executada através de méascara facial ou do pro-
A abertura da glote é conseguida exercendo-se tracdo doprio tubo, ja que apresentam orificios laterais acima do ba-
laringoscépio para cima com uma angulacdo de 3@ a 45 l&o inflado que permitam passagem de ar para a via aérea.
N&o se deve fazer movimento de bascula com o laringos- Apresentam a desvantagem de ventilacdo inadequada quan-
copio, utilizando os dentes superiores como ponto de apoio. do a mascara ndo esta bem acoplada e podem causar com-
O tubo é entdo introduzido através do canto direito da plicagdes quando é intubada a traquéia. Estdo em desuso
bocae, sob visdo direta, através das cordas vocais. A pessoatualmente, sendo classificados como tilijo combina-
que realiza o procedimento deve visibilizar a ponta do tubo do es6fago-gastrico (combitubo)-um tubo de duplo
ao nivel das cordas vocais e introduzi-lo 1 a 2,5¢cm adiante ldmem com um bal&o proximal maior para ocluséo da
natraquéia. Para a maioria dos adultos isto correspondera @rofaringe e outro menor distal que oclui a traquéia ou o
marcacéo de profundidade da canula ao nivel dos dentesesofago, e que pode ser inserido sem visibilizagéo da via
entre 19 e 23. O tubo é entdo inflado com quantidade de araérea. Um dos limens apresenta fundo cego e orificios late-
suficiente para ocluir a via aérea (geralmente 10 a 20mL). rais e o outro € pérvio. Apds sua insercéo insufla-se o baldo
A posicéo do tubo deve ser confirmada simultanea- maior e, em seguida, 0 menor. A seguir, ventila-se pela ex-
mente com as primeiras respiracdes manuais, através ddremidade distal (azul) e observa-se se ha ventilagéo adequa-
ausculta do epigastrio e observando a movimentacdo dada. Caso nao haja, ventila-se pela outra extremidade.
parede toracica. Quando houver davida, deve-se interrom- Os estudos realizados tém mostrado efetividade na ven-
per a ventilac&o, retirar o tubo e efetuar nova tentativa apés tilagéo, porém maior experiéncia deve ser acumulada antes de
o paciente ter sido ventilado com outra técnica. ser recomendado amplamente. Além disso exige treinamen-
Confirmando-se a localizac&o adequada do tubo, pro- todoressuscitador e pode apresentar complicagdes. (classe I1b).
move-se ventilagdo com 10 a 15mL/kg numa frequiéncia de
10 a 12 respira¢des por minuto (umarespiracdo cada5a6s).  Mascaralaringea Consiste de um tubo semelhante
Cada respiracéo deve ser realizada num periodo de 2s con0 endotragueal com uma pequena mascara e com baldo
oxigénio a 100%. A introduc&o do tubo dentro de um dos inflavel circunferencial para serem posicionados na faringe
brénquios principais é a complicacdo mais freqliente. O t6- Posterior, selando a regido da base da lingua e a abertura
rax deve ser auscultado, checando a presenca deruidos reiaringea. Seu uso requertreinamento e habilidade conside-
piratérios bilateralmente. Assim que possiveL realizar ra- raveis. Nenhum estudo avaliou sua efetividade em situa(;ﬁes

diografia de térax para confirmar se a localizagéo esta adequadade emergéncia. Estudos recentes tém demonstrado sua segu-
ranca quando utilizado por paramédicos (classe 11B).

Recomendacdes sobre aintubacgéo traqueshos a

intubacao traqueal deve se seguirimediatamente a ventila-Obtencéo de via aérea transtraqueal

¢do com a unidade bolsa-valvula e oxigénio a 100%; aintu-

bacao devera ser feita pela pessoa da equipe de ressusci- ~ Cateter transtraqueal -A ventilagao com cateter

tacdo com maior experiéncia, e dentro de um periodo de transtraqueal € um procedimento de emergéncia para prover

tempo de no maximo 30s. Se a intubacao nao for possivel 0Xigenagado quando a obstrucdo da via aérea ndo pode ser

dentro desse periodo, sera necessario proceder a ventilagagliviada por outros métodos. A técnica consiste na insergao

com a unidade bolsa-valvula-méascara antes de se tentarde cateter através de puncéo por agulha da membrana

novamente; em criancas, em raz&o do alto risco de distensacericotireoidea.

gastrica, a intubacéo deverd ser feita imediatamente; em

gravidez no seu 3° trimestre, também em razdo do altoris-  Cricotireotomia - Esta técnica permite rapida penetra-

co de aspiracéo do contetido gastrico durante uma paradza0 na via aérea para ventilagéo temporaria, quando daim-
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possibilidade das técnicas previamente citadas. Consiste nacom uma entrada de oxigénio e uma véalvula unidirecional.
colocacgéo de canula plastica calibrosa nimeros 12 a 14 paraA valvula permite a passagem de fases ventilatorias até o
adultos e 16 a 18 para criancas, através da membrana cricopaciente, mas faz com que os gases exalados sejam desvia-
tireoidea. A canula é conectada a oxigénio com volume de dos para fora do sistema, sem entrar em contato com a par-
15L/min com conecgé@o em Y ou tubo de borracha, contendo te proximal, onde se dé a ventilag&o. A parte proximal, que
um orificio lateral entre a fonte de oxigénio e a canula que contém avélvula, pode ser removida, permitindo que a mas-
esta na membrana cricotireoidea. cara possa ser utilizada com a unidade bolsa-valvula.
Ainsuflacéo intermitente pode ser conseguida fazen- A mascara tem uma cinta elastica que pode ser ajusta-
do-se o0 oxigénio entrar na via aérea por 1s e interrompendoda ao redor da cabec¢a da vitima, permitindo que a unidade
sua entrada por 4s, através da oclusdo ou ndo do orificio la-se mantenha no lugar, quando se faz a ventilagdo por um
teral da fonte de oxigénio ou de um braco do Y. Tanto nesta reanimador. A técnica para a ventilagdo boca a mascara con-
técnica como com o cateter transtraqueal, o paciente podesiste em o tubo conectado a entrada de oxigénio na méasca-
ser oxigenado adequadamente por 30 a 45min. Como con-ra, com um fluxo de 10 a 12L/min, com a via respiratéria
seqguiéncia da exalacdo inadequada, o diéxido de carbono acuaberta, estendendo-se a cabeca para trds. Coloca-se a mas-
mula e limita o uso desta técnica, especialmente em pacien-cara sobre o rosto do paciente, cobrindo a boca e o nariz;
tes com trauma de cranio. Pode também ocorrer barotrauma.com os dedos polegares e as partes tenares das maos, faz-se
tracdo na mandibula, eliminando-se, assim, a obstrugéo da
Traqueotomia -Abertura cirirgica da traquéiaein-  viarespiratoria produzida pela lingua e pela epiglote. Pro-
sercdo de tubo de traqueotomia. Deve ser realizada por pro-cede-se entéo as ventilacdes, observando-se se esta haven-
fissional habilitado, em condi¢cdes adequadas em sala cirdr-do elevacao da parte anterior do torax.
gica e apos ter sido assegurada permeabilidade da via aérea
por tubo endotraqueal, cateter laringeo ou cricotireotomia. Ventilagdo com unidade bolsa-vélvula-méscara -
Na&o é considerado procedimento adequado para situagdesAmbu - Recomenda-se que durante a ressuscitacao seja
de obstrucao de via aérea ou parada cardiaca. usada uma unidade que contenha bolsa acessoria, que atue
como reservatorio para o acimulo de oxigénio a 100%. Esta
Administracéo suplementar de oxigénio bolsa acessoéria se mantém com suficiente volume quando o
fluxo de oxigénio é de 12L/min. Durante a ventilag&o, o oxi-
Cateter nasal -E um sistema de baixo fluxo de , O génio ministrado mistura-se com ar, resultando numa con-
que néo fornece quantidade suficiente de oxigénio porque centracdo <100%. Pode ser utilizada com canulas oro ou
ha grande mistura com ar ambiente. A concentragég de O nasofaringea ou com sonda traqueal, sendo neste Ultimo
fornecida com fluxo de 1 a 6L/min, em paciente com volu- caso a forma mais efetiva de ventilagéo.
me corrente normal, varia de 24 a 44%. E importante que seja de limpeza e esterilizacdo faceis,
e que esteja disponivel em varios tamanhos para uso em
Mascara facial - Este sistema propicia concentragées adultos e criangas. A técnica de utilizacdo consiste no se-
de Q,de 40 a 60% quando conectada a uma fontgde O  guinte: o reanimador, depois de aspirar aboca e a faringe do
8 a 10L/min. Esta indicada nos pacientes com respiracao paciente, estende a cabecga e insere a canula faringea, man-
espontanea e hipoxemia. tendo a via respiratéria aberta. A mascara € colocada no
rosto do paciente, cobrindo a boca e o nariz; com os dedos,
Mascara Venturi - Este tipo de mascara propiciaum  polegar e indicador, da méo esquerda, o reanimador trata de
alto fluxo de Qcom uma concentragao fixa. A concentra- manter uma adaptacao adequada entre o rosto e a mascara
¢ao de oxigénio é ajustada através de mudancas no tamanh@ com os trés dedos restantes manter a tragdo para cima da
do orificio de entrada de,Podem ser oferecidas as seguin- mandibula. A bolsa € comprimida com a outra méo, obser-
tes fracOes inspiradas deg: @4%, 28%, 35% e 40%. Esta  vando-se a expansao do térax durante cada ventilagéo. Tec-
indicada nos pacientes com ventilagdo espontanea que nenicamente, é dificil prover volumes ventilatérios adequa-

cessitam Qsuplementar. dos, sobretudo se o reanimador tem maos pequenas, o que
dificulta a adaptacéo hermética e a compresséo adequada da
Técnicas de ventilagéo bolsa. Uma técnica mais efetiva requer dois reanimadores:

um, utilizando ambas as méos, mantendo a cabega estendi-
Ventilagdo boca a mascarak superior atécnicaboca  da e a mascara firmemente ao redor da boca e nariz do pa-
aboca porgue se pode aumentar a concentracdo de oxigénicciente, enquanto o outro usa suas duas maos para comprimir
Outra enorme vantagem € que se diminui ou elimina-se o a bolsa. Deve-se ofertar 10 a 15mL/kg num periodo de 2s.
contato direto entre o reanimador e o paciente, com menor
possibilidade de se adquirirem infeccdes através de secre- Ventilacdo com o uso de ventiladoresOs aparelhos
¢Oes ou sangue provenientes da vitima. Este tipo de apare-de ventilagdo mecanica podem ser classificados, de acordo
Iho deve estar disponivel para todo o pessoal paramédicocom os seus mecanismos de ciclagem em: ventiladores
gue trabalha com emergéncias médicas. ciclados a presséo, a tempo e a volume. Entre os ciclados a
Frequentemente, utiliza-se uma mascara de plastico pressao, os mais conhecidos séimbMark’eBird Mark®,
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também encontrados em modelos tipo “emergéncia” porta- sdo sistolica e o fluxo sangtiineo carotideo. Tais beneficios
teis. Estes aparelhos ndo séo apropriados para serem utilizando foram comprovados, o que ndo encoraja sua utilizagao.
dos durante a compressao toracica externa, pois a compres-
s80 do 0sso esterno aciona, prematuramente, ainterrupcdodo  Compresséo toracica de alta freqiiénciakvidénci-
ciclo de insuflacéo, resultando em ventilagcdo inadequada. as teéricas demonstraram que esta técnica seria superior a
Os ventiladores automaticos, ciclados atempo e acio- convencional no que diz respeito as altera¢des hemodina-
nados manualmente, sdo aceitdveis em adultos para a venmicas. Entretanto, ainda n&o foram realizados estudos em
tilag&o artificial, mesmo que sejam intercalados & compres- humanos que comprovassem o seu real beneficio. Sabe-se
sdo toracica externa, se forem capazes de fornecer um flu-ainda que freqiiéncias acima de 120 causam prejuizo ao DC,
X0 instantaneo de 100L/min de oxigénio a 100%. Devem motivo pelo qual seu uso também néo é preconizado.
possuir valvula de seguranca que se abra a pressao inspira-
téria aproximada de 50cm de agua. Podem ser utilizados Vestes antichoque- S&o vestes colocadas principal-
com mascara facial, cAnula endotraqueal, obturador de mente em membros inferiores e abdémen, que teriam van-
esbfago ou canula de traqueotomia, estando o acionadortagem teérica de melhorar as medidas hemodinamicas, por
manual acessivel ao socorrista, mesmo com as maos ocupaaumentarem o retorno venoso. Seriam indicadas, principal-
das em segurar a mascara facial (caso utilizada) e manter asnente, em pacientes traumatizados hipovolémicos. Como
vias aéreas pérvias. Deve-se ter em mente que, quando utios estudos ndo tem demonstrado melhora de sobrevida em
lizados com méscaras faciais, levam freqiientemente ahumanos, ndo tem uso indicado rotineiramente.
distencgéo géstrica, sendo preferivel o uso de canulas endo-
traqueais e ndo devendo ser utilizados em pacientes Vestes para RCR -S40 vestes especiais para auxili-
pediétricos. arno RCR.Dependendo de seu desenho, estudos prelimina-
Os ventiladores ciclados a volume s&o os mais indica- res tém demonstrado melhores efeitos hemodinamicos do
dos para a ressuscitacdo, se forem intercalados com com-gque as manobras convencionais. Tais estudos est&o aindaem
pressas toracicas, principalmente quando acoplados a masfase preliminar, devendo ser ampliados.

sageadores pneumaticos.
Compressao-descompresséo ativa (CDANCDA

Técnicas alternativas para Circu|a(;éo: novas tem demonstrado resultados auspiciosos na RCR. O apare-
técnicas Iho de CDA, Ambu CardioPump, consiste de uma cupula de
succao, um pistdo e uma porcao horizontal superior em que
Vérias alteragdes nas técnicas de RCR tém sido pro- se apdiam as méaos. O raio da cupula de suc¢éo é de 6,5cm
postas para melhorar o estado hemodinamico. Nenhuma das a altura total do aparelho é de 13,5cm. O seu topo possui
novas técnicas demonstrou, até o momento, suficiente eum indicador, calibrado em libras (ou quilogramas), para
comprovada melhora na mortalidade, capaz de substituir asconseguir compressdes com uma forga equivalente aquelas
técnicas convencionais. recomendadas pefanerican Heart Associatio® grip
Compressao abdominal intercalada com toracica - existente no topo previne eventual distenséo de pulso, pois
Esta técnica tem sido proposta como alternativa a RCR con-nao permite que as méos escorreguem e o indicador auxilia
vencional. Requer 3 pessoas e tem sido usada ap0s entue socorrista certificar-se de que a RCR esta correta. Uma
bacéo endotraqueal. O 1° socorrista ventila, o 2° executa aalca fixada na lateral permite seu rapido e facil transporte
compressao torécica externa, e o 3° comprime o abdémencom os demais equipamentos de emergéncia.
imediatamente apos a compressao toracica, mantendoa A RCR por CDA é feita posicionando-se o aparelho
mesma freqiéncia de compressdes. sobre a por¢do média do esterno, realizando-se 80 a 100
A pressao abdominal intermitente aumenta o retorno compressdes/min, sendo que cada movimento deprime o
venoso e a pressao diastodlica aortica e, desta forma, melhoraoérax cerca de 3,8 a 5¢cm e com 50% de cada ciclo despen-
a perfusao miocardica. Estudos experimentais tém demons-dido na fase de compresséao. Esta é similar a RCR padrdo. A
trado melhora na pressao sistolica/diastélica, no DC e nafase de descompressao é realizada, tracionando-se o térax
perfusdo miocéardica, quando comparada com a técnica con-para a posicao de expansao completa, sem a perda de con-
vencional, porém, deve ser considerada como experimental,tato com o0 mesmo produzindo uma pressao negativa em

nado sendo ainda recomendada como rotina. torno de 9kg.
O aparelho para CDA tem demonstrado: clara evidén-
Ventilacdo e compresséao toracica simultaneas cia dos mecanismos tedricos pelos quais atécnica é capaz de

Dentre as técnicas alternativas, havia muita expectativa compropiciar melhora no rendimento hemodinamico em mode-
as possibilidades de elevagédo do fluxo carotideo com a téc-los animais; comprovacgdo também em experimentos ani-
nica de compressao toracica e ventilagdo simulténeas, prin-mais de melhora das variaveis hemodinamicas e de sobre-
cipalmente em pacientes entubados; a compresséao e avenvida; evidéncias em humanos de melhora das variaveis
tilag&o deveriam ser feitas de forma assincronica. Os even-hemodindmicas durante RCR. Encontram-se em andamento
tuais beneficios seriam o desenvolvimento de um maior gra- ensaios clinicos metodologicamente adequados para estu-
diente pressorico intra e extratoracicos, melhorando a pres-dar sua eficiéncia.
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Técnicas invasivas de RCR apo6s a administragdo do medicamento, deve-se injetar rapi-
damente um bolo de 20mL de solugéo salina EV.
Compressao cardiaca diretd oracotomia e com- A administracdo através da veia femoral ndo é reco-

presséo cardiaca direta ndo sdo recomendadas, de rotina, nenendavel, pois determina um retardo na chegada do medi-
parada cardiaca. A grande indicacdo de massagem aberta éamento ao lado arterial, devido ao aumento da pressao
em vitima de trauma cardiaco por lesdo penetrante de térax.intratoracica durante a compresséo toracica, que resultaem
A toracotomia permite a drenagem do tamponamento car- hipertensdo em todo o sistema venoso abaixo do diafragma.
diaco, aidentifica¢é@o do local da hemorragia e o tratamen- )
to de eventual hemorragia abdominal concomitante, através Endotraqueal -E utilizado como alternativa & inje¢éo
do clampeamento da aorta. Somente deve ser realizada poendovenosa. O medicamento € absorvido pelo epitélio pul-
equipe treinada em ambiente adequado. monar, principalmente ao nivel da membrana alvéolo capi-
As indicacg@es relativas de compress&o cardiaca diretalar. Por este motivay medicamento deve ser diluido em
s&o: parada cardiaca secundaria a hipotermia, embolia pul-10mL de solugéo fisiolégica (SF) e administrado por uma
monar, tamponamento cardiaco ou hemorragia abdominal; sonda introduzida profundamente, através da canula endo-
deformidade toracica em que atécnica convencional é ine- traqueal; em seguida, os pulmdes devem ser hiperventilados
ficaz; lesdo perfurante abdominal com choque e parada car-com o Ambu, o que auxilia a absorgéo do farmaco.
diaca; traumatoracico fechado e parada cardiaca. Pode-se administrar por esta via, a epinefrina, a atro-
pina e alidocaina, em dose 2 a 3 vezes a recomendada por
Circulacédo extracorporeaA circulacéo extracorpo- viaEV.
rea € usada rotineiramente nas paradas cardiacas durante
cirurgias cardiacas. Tem sido utilizada em modelos experi- Viaintra-6ssea -Durante um colapso cardiovascular
mentais de RCR, em animais, com bons resultados hemodi-no grupo pediatrico, 0 acesso vascular por uma via perifé-
namicos e de sobrevida. Também tem sido estudada em si¥ica ou central é dificil. Nesses casos, a técnica de infusédo
tuacgdes clinicas especiais, porém maiores estudos clinicosintra-0ssea oferece uma entrada rapida na zona vascular da
seriam necessarios para definir seu real papelnaRCR.  medula 6ssea. Esta via para administragéo de medicamen-
tos pode ser utilizada quando ocorre retardo na obtencéo de
Aparelhos de assisténcia circulatéria mecanica uma veia periférica em criancas de até 6 anos com parada
Sé&o aparelhos que auxiliam a manutengéo circulatéria em cardiaca. Pode-se usar uma agulha grossa comum, que
graves falhas cardiocirculatorias. Estudos experimentais em “cede” ao entrar na medula e o sangue venoso pode ser as-
animais tém mostrado bons resultados hemodinamicos, pirado pela seringa. O ponto de puncgéo é de 1 a 3cm abaixo
quando utilizados na RCR. Estudos experimentais, avalian- da tuberosidade da tibia, apontando para o pé com um angu-
do sobrevida, sdo necessarios para definir seu real papello de 60. Por essa via podem ser administrados todos os me-
na RCR. dicamentos usados em parada cardiaca, nas mesmas dosa-
gensdaviaEV.
Vias de infusdo de medicamentos
Via intracardiaca - A injecdo intracardiaca deve ser
Endovenosa Sem interrupcao das manobras de res- reservada como Ultimo recurso em casos em que nao tenha
suscitacao ou retardo das tentativas iniciais de desfibrilagdo, sido possivel estabelecer nenhuma outra via. Para tanto,
€ essencial o estabelecimento precoce de uma via venosalevem ser interrompidas as compressoes toracicas, pois é
segura parainfusao de fluidos e medicamentos. As priorida- possivel que um vaso coronariano se lacere, produzindo
des no acesso venoso sao: veias da prega antecubital, punheangramento na cavidade pericardica. Quando se efetua a
ou dorso das maos; jugular externa; veia subclavia por via ressuscitacao com o térax aberto, é possivel administrar-se
supraclavicular (por pessoa experiente); via intra-6ssea (em medicamentos por injecao intracardiaca no VE com uma
crianca); veia femoral (com cateter longo que se posicione agulha pequena. Imediatamente apés a inje¢do do medica-
centralmente); via intracardiaca subxiféidea (somente como mento faz-se a compresséo direta do ventriculo.
ultimo recurso).
Se o paciente ndo tiver uma via endovenosa disponivel Uso de medicamentos na RCR
antes da parada cardiaca, recomenda-se que se obtenha uma
viavenosa periférica, devendo-se procurar uma veia nafos- Adrenalina (classe I} O efeito que torna a adrenalina
sa antecubital (veia cefélica ou basilica), punho ou dorso da 0 medicamento de escolha em todas as modalidades de RCR
mao ou, entdo, a jugular externa, pois nao se recomenda & a restauracao do ténus vascular pelo efeito alfa-adrenér-
interrupcao das compressoes toracicas para se conseguigico, propiciando um melhor fluxo sangiineo cerebral e
umaviavenosa. No entanto, o indice de complica¢des quan-coronariandRecomendacdes: classe ha RCR a 12 dose
do se punciona a jugular externa € igual ao das outras viasé de 1mg EV ernolo; repetir a cada 3 a 5min. Cada dose
centrais. Deve-se evitar vias venosas em regides distais dasisada na circulacao periférica devera ser seguida pela inje-
extremidades, sobretudo nos pés e nas pernas, pois isto regdo de 20mL de SF para permitir que o medicamento atin-
tardaria a chegada do medicamento ao coracédo. No adulto,ja a circulacdo centram altas dosescontinua sendo as-
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sunto controverso a dose de 0,1mg/kg (classe IIb); no adulto 2g EV na torsades de Pointes, hipomagnesemia suspeita ou

nao se demonstrou beneficio adicioalé&rnativa (clas- FV refrataria— tosilato de bretileo (bretylol nos Estados
se |Ib) -dose progressiva: 1mg- 3mg-5mgviaEV embolo, Unidos), umaamina quaternaria, bloqueadora pos-ganglio-
a cada 3 a 5miwnja endotraqueal -dose de 2 a2,5mg di-  nar do sistema nervoso simpético, que eleva o limiar de FV

luido em 10mL de SF, com tempo de repeticéo igual a dose EV. e aumenta o potencial de acéo e periodo refratario. Unico
medicamento (n&do disponivel em nosso meio) capaz de pro-

Atropina (Ila) -Esta medicagdo parassimpaticolitica mover a desfibrilag&o “quimica”, na dose de 5mg/kg EV em
tem indicacédo apenas na modalidade de assistolia oubolo - repetir a cada 5min a dose de 10mg/kg. 5) choques
bradicardia com atividade elétrica sem pulso (AESP), quan- sequienciais multiplos séo aceitos, principalmente quando
do ndo houver resposta as doses iniciais de adrea@ina.  houver atraso na medicacao - classe |; 6)atropina - 1mg cada
comendagBesimg EV em bolo, repetida a cada 3a5min, 3min até 3mg dose IIb, na assistolia e AESP, dose total de
com a dose méaxima de 0,03 - 0,04mgékgtotraqueal -1 0,03 a0,04mg/kg.
a2mgdiluidos em 10mL de SF, com repeticdo igual a da via
EV, bradicardia- 0,5-1,0mgviaEV acada3a5min,ndo Reanimacéo cerebral
se excedendo a dose de 0,03 a 0,04mg/kg.

Lidocaina- E recomendada na FV e na TV sem pulso, Manutencao da perfusao cerebralO fluxo sangui-
persistentes apés administracdo de adrenalina eneo cerebral (FSC) pode ser inferido pela presséo de per-
desfibrilagéo - classe lla. Na TV estavel ou complexos fusao cerebral (PPC), obtida pela diferencga entre a pressao
aberrantes - classeRecomendacesdose inicialde 1a  arterial média e pressao intracraniana (PIC). APPC deve ser
1,5mg em bolo e doses adicionais de %2 a 1,5mg/kg a cada Smantida acima de 50mmHg. A presséo arterial sistélica
a 10min, até 3mg/kg. Na RCR s6 deve ser empregada em(pAS) deve ser no minimo de 90-100mmHg e mantida as
bolo de 1,5mg/kgnfusa,o continua- 2 a 4mg/min. custas de reposicéo volémica e ou medicamentos vasoa-
__ Bicarbonato de s6dio (BS)O uso de BS erausado  q5. A PaCQdeve ser mantida entre 25 e 30, obtendo-se
indiscriminadamente na RCR; nas ultimas décadas tem se

- > ~assim, reducdo moderada da PIC, sem queda importante do
demonstrado que seu uso pode ser deletério. Nas fases "NE=Sc. N&o se deve hiperventilar o paciente de formaindiscri
ciais de reanimagéo, os agentes tampdes ndo devem ser uti- . —* P P

lizados, pois determinam hiperosmolaridade plasmatica, Minada e ndo controlada. A Pai@vera ser mantida entre

hipernatremia e alteragées neurolégicas (classB#t)p- 80 e 100mmHg. Pa®aixa pode causar vasodilatacao ce-
mendacdesclasse | -hipercalemia pré-existentgasse rebral com aumento da PIC e queda da PPC. Niveis eleva-
lla - acidose metabélica importante pré-existente, dos de PaQpodem provocar vasoconstriccao cerebral. A
responsiva a BS, intoxicag&o por triciclicossse 11b- pressao intratoracica deve ser mantida no minimo necessa-
RCR de longa duragéo, em dose - 1mEq/kg EV em bolo re- ria, para manter uma PaCéntre 25 e 30mmHg e uma PO
petida apés 10mihl&o usar a via endotraqueal entre 80 e 100mmHg. Se possivel, ventilar o paciente sem

Caélcio (classe Il1)-N&o existem beneficios compro-  uso do PEEP. A elevacéo da cabeca, se possivel, propicia a
vados no emprego de célcio na RCR, podendo mesmo serreduc¢éo do PEEP, com aumento do retorno venoso jugular.
deletério (leséo cerebral pés anoxi€®comendacoes: A presséo venosa central deve ser a menor possivel desde
classe F hipocalcemia;lasse lla- intoxicagédo por antago-  que a PAS, sejal00mmHg. Os diuréticos osmoticos
nista de célcio e hipercalemia. Degguconato de calcio (manitol) e a furosemida devem ser empregados nas primei-

10% (8,3mEq) 5 a 8mNha&o utilizar em conjunto com BS ras 48-72h e de preferéncia sob monitorizagéo da PIC e
O oxigénio devera ser utilizado o mais precocemente e naosmolaridade plasmatica. O uso de corticosterodides s6 se
maior concentracao possivel (classe ). mostrou eficaz em reduzir a PIC, em pacientes com tumo-
res intracranianos de rapido crescimento. Nao deve ser usa-
Esquema do atendimento da PCR do de rotina na RCR. Se apesar das medidas, a PIC estiver

elevada (>20), pode-se recorrer aretirada de liquor através
1) golpe precordial - empregado na RCR testemunha- de um cateter intraventricular.

da, quando nao hé pulso e desfibrilador disponivel (classe
I1b); 2) adrenalina - dose de 1Img EV a cada 3 a 5min - clas- Melhora do metabolismo cerebralDeve ser adminis-
se |; doses elevadas escalonadas 1-3-5mg a cada 3min - clagrado no minimo 100 a 150g de glicose por dia, por viaEV,
se llb ou 0,1mg/kg EV em bolo a cada 3 a 5min - classe IIb; mas deve ser evitada glicemia acima de 200mg/dL (pode
3) BS: dose 1mEq/kg EV - classe | - hipercalemia; classe lla elevar o lactato cerebral e provocar acidose).
- acidose pré-existente, responsiva a BS; intoxicagao por
triciclicos, alcalinizagdo urinaria nas intoxicacdes; classe Reducao das demandas metabdlicaklipotermia-
IIb - RCR prolongadas; classe Ill - uso deletério e contra- embora teoricamente possa auxiliar na protec¢éo cerebral, 0s
indicado na acidose latica hipéxica;4) medicacéo sequien- resultados de seu emprego séo desapontadizes:;
cial - lidocaina (xylocaina) - 1,0 a 1,5mg/kg EV em bolo, turicos- nédo foi comprovada sua eficagieevencéo das
dose maxima de 3mg/kg. Dose simples de 1,5mg/kg na convulsbesembora a terapéutica profilatica seja controver-
RCR- procainamida (procamide) 30mg/min naFVrefra- sa, o uso de benzodiazepinicos deve ser empregado nafase
taria, dose maxima de 17mg/kgsulfato de magnésiola  aguda e adifenil hidantoina deve ser administrada em doses
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adequadas para prevenir recorréndisgueadores de 1) Transporte de um paciente de uma cama para
canais de calcieensaios clinicos com nimodipina, lidofla-  outra - requer o preparo da equipe para que ndo ocorra trau-
zine e flumarizina, ndo mostraram, até o momento, efeitos mas ou descanulacao do paciente. O paciente que cursa
benéficos significativos. com hipoxemia severa ou instabilidade hemodinamica
deve ser cuidadosamente avaliado e estabilizado antes do
transporte.

2)Vias aéreas No paciente intubado, o tubo endotra-

Suporte hemodinamico 1) Para otimizar aperfusdo  queal deve ser posicionado com seguranca, dando preferén-
tissular, especialmente a cerebral; 2) transporte adequado;cia durante a transferéncia pela ventilacdo manual para as-
3) identificacdo das causas precipitantes; 4) instituicdo de segurar a capacidade de ventilar sem um respirador mecéa-
medidas para evitar recorréncia da PCR; 5) manter e reava-hico; o paciente antes do transporte deve ser aspirado, a
liar suporte bésico: seqiiéncia ABC, administracédo de oxi- avaliacdo do balonete feita com uma ventilacdo manual e
génio; acesso venoso; monitorizacao cardiaca, oximetriadeuma radiografia de térax realizada para confirmacéo da
pulso, monitor ndo invasivo de presséao arterial; realizar posi¢éo do tubo endotraqueal.
ECG de 12 derivacdes; radiografia de térax; rever sinais 3)Suplementagéo de oxigénicA suplementacéo de
vitais, histéria e exame fisico; ecocardiograma (se possivel). oxigénio adequada deve estar disponivel, assim como 0s

Os cuidados p6s RCR, referente a arritmia, isquemia cilindros de oxigénio e as mascaras apropriadas, ou cone-
miocardica aguda e faléncia miocéardica, estdo descritos no xdes de tubo endotraqueal. Um tanque extra (ou mais) deve
algoritmo abaixo (adaptado Atgorithms and drugs 1993 sempre ser levado para o transporte inter-hospitalar.

Cuidados avancados apo6s RCR

Handbooldo American Heart Associatign

Algoritmo para atendimento na hipotermia
Procedimentos iniciais
Remover roupas molhadas
Proteger da perda de calor e frio
Manter o individuo em posi¢éo horizontal
Evitar movimentos bruscos
Monitorizar a temperatura central
Monitorizar o ritmo cardiaco

Estabelecido o diagnéstico de PCR

Iniciar RCR

Desfibrilar FV ou TV até um total de 3 choques (200,
300, 360J)

Intubacgéo

Ventilagdo com (quente e Umido

Estabelecer acesso venoso

Infundir solucao salina a 43

Qual atemperatura central?

<30°C >30°C

Continuar RCR Continuar RCR

N&o usar medicacdes EV
(porém aintervalos de
tempo maiores)

Limitar o nimero

de desfibrilacdes

méaximo de 3 medida que atemperatura
Transportar para o central se eleva
hospital

O transporte do paciente ap6s RCR

Utilizar as medicacdes EV

Repetir desfibrilagfes a

4) Cuidados gerais Para pacientes estaveis, um
manguito de PA, um monitor de ECG e a palpac¢éo do pul-
so podem ser suficientes para o transporte. Para transportes
longos ou para pacientes instaveis, canulas intravasculares
posicionadas com monitor de pressao e oximetro de pulso
nao invasivos, devem ser adicionadas. A canulagéo de va-
S0s centrais sdo ideais para esses casos. Durante transporte
aéreo, principalmente em helicoptero, a vibragédo da aerona-
ve torna a observacgéo do ECG e a palpacao de pulso muito
dificeis e os monitores n&o invasivos sao ideais para esse
tipo de transporte; algumas equipes de transporte usam um
estetoscopio Doppler esofageano com fones de ouvido. Nas
instabilidades hemodindmicas, medicamentos vasoativos
devem estar disponiveis para o tratamento e antecipadamen-
te preparadas em bolsas para evitar erro de preparacéo du-
rante o transporte, bem como lista de medicamentos in-
compativeis durante administracdo. Bombas de infuséo
saamandatorias para infusdo de medicamentos numa ambu-
lancia.

5)Desfibrilacdo -O ideal é que o paciente esteja esta-
vel para ser realizado o transporte, pois a literatura mostra
um indice maior de morbi-mortalidade naqueles que sofrem
PCR durante o transporte. Se ocorrer em transporte terres-
tre, os cuidados s&o 0s mesmos que em um pronto socorro,
devendo o veiculo estacionar para melhor desempenho da
equipe que assiste a PCR. No transporte aéreo comercial, a
tripulacdo deve ser notificada do estado grave e o assisten-
te deve requererladt only doctorque contém adrenalina
para infus@o EV e mascaras faciais. Muitas companhias
aéreas fazem pouso de emergéncia, quando requerido, no 1°
aeroporto disponivel. No transporte aeromédico, os cuida-
dos sé0 0s mesmos que em um pronto SOcorro, assim como
os cuidados com infusdo de medicamentos. A desfibrilagéo
emvobo é segura, ndo acarretando risco no equipamento da
aeronave, durante os procedimentos elétricos (instalagéo de

O paciente p6s RCR pode necessitar de transporte paramarcapasso transcutaneo, desfibrilacao, cardioversao, etc)
outras areas no hospital ou outros hospitais. Para que 0cor-jeyendo a tripulagéo (comandante da aeronave) ser avisa-

ra um transporte seguro é necessario:

da para proteger o equipamento da aeronave.
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RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA nais acessorios também devem ser considerados: respiracao

PEDIATRICA irregular, batimentos cardiacos muito baixos, cianose e pa-
lidez cutanea. A observacgéo ao ECG de ritmos inadequados,

Introdugéo como assistolia, FV, bradicardia intensa e complexos bizar-

ros, corroboram o diagnéstico de parada cardiaca.

A parada cardiaca em criangas, na maioria das vezes,
€ conseqiéncia de problemas respiratorios ou circulatérios, Conduta
sendo a parada cardiaca priméria, diferentemente do adul-
to, evento raro nessa faixa etaria. Assim, em criancas fre- Suspeitando-se de PCR, as manobras de RCR devem
quentemente se observam varias doencas e lesdes trauméser imediatamente iniciadas. Manobras que tém o objetivo
ticas, desencadeando hipoxemia e acidose progressivas, quéde manter fluxo de sangue oxigenado aos 6rgaos vitais, prin-
levam a parada cardiaca em assistolia. FV ocorre na mino-cipalmente cérebro.
ria dos casos de PCR em criangas (menos de 10%) e € obser-  Algumas consideragdes séo necessarias antes de serem
vada mais comumente em portadores de doenca cardiacalescritas as técnicas de RCR. Aintervencéo na paradares-
congénita prévia. O progndstico da assistolia cardiaca ¢ piratoria deve ser agressiva para evitar a ocorréncia de pa-
bastante reservado. Os indices de sobrevida s&o reduzidoada cardiaca, pois, como ja comentado anteriormente, 0 seu
e, freqiientemente, os sobreviventes desenvolvem seqiielagrognostico € reservado. Em todos os hospitais deve haver
neuroldgicas graves. um treinamento especifico e continuo em RCR, pois ja é

Assim, conclui-se que a prevencéo da PCR é essenci- comprovado que o progndstico relaciona-se diretamente
al na faixa etaria pediatrica, implicando no emprego imedi- com a qualidade de atendimento prestado. Didaticamente,
ato de terapia adequada a cada doencga. A monitorizacéo doslivide-se a RCR em suporte basico e SAV. O suporte basi-
parametros clinicos - freqiéncia respiratéria, FC, coloracéo €0 de vidainclui a abertura das vias aéreas, a respiragao ar-
das mucosas e perfusao periférica - é obrigatéria em todastificial (ventilagéo pulmonar) e a circulagéo artificial (com-
as criancas que apresentem algum risco, mesmo que mini{ressao toracica). Este atendimento inicial ndo requer equi-
mo, de desenvolverem insuficiéncia respiratéria ou circula- Pamentos sofisticados e pode ser executado em qualquer
téria. circunstancia. O éxito é dependente da destreza e rapidez

Sao varias as situacdes que podem causar PCR. EmCOM que as manobras séo aplicadas.
nosso meio, destacam-se as doengas infecciosas que acome- O SAV implica no aperfeicoamento das técnicas utili-
tem o sistema nervoso central, o trato respiratorio e o trato Zadas no suporte basico, na obtencao de via de acesso

gastrintestinal. As lesGes traumaticas constituem a 12 causa’ascular, na administracao de fluidos e medicamentos, na
de morte em criancas acima de 1 ano de idade. monitorizacdo cardiaca e no emprego da desfibrilagdo. As

manobras utilizadas na RCR pediatrica sdo:
Vias aéreas A avaliacao do nivel de consciéncia e do

Esquema dos eventos relacionados padr&o respiratorio é feita de imediato, ao se deparar com
com a PCR em criancas uma crianca com suspeita de PCR.
Fora do ambiente hospitalar, se a crianca esta irrespon-
doencgas e injurias sivaa um estimulo tactil, mas apresenta esforgo respiratorio,
/ v deve serimediatamente transportada a um centro de atendi-
insuficiéncia faléncia mento. Se a crianga estiver em apnéia, a ressuscitacdo deve
respiratoria circulatoria serimediatamente iniciada enquanto se providencia a cha-
> / mada de socorro.
, PCR . E fundamental a colocagao da crianca em posicdo
supina sobre uma superficie firme pararealizar a RCR. En-
morte ressuscitacao tretanto, em criangas vitimas de trauma deve-se ter extremo
cardiorrespiratoria cuidado na manipulagéo da coluna, principalmente a cervi-
‘ v cal. Nestes casos, a movimentacao da vitima deve ser em
sequelas recuperacao bloco, mantendo-se tragdo cervical até que a imobilizacéo
neurolégicas total da coluna esteja completa.

O relaxamento dos musculos do pescoco da parede
posterior da faringe e da lingua, devido a inconsciéncia e
hipoxemia, € causa de obstrucao aérea. Para que as vias aé-
Diagnéstico reas fiquem pérvias, a cabeca deve serinclinada e ou o
mento elevado (fig. 15 e 16). Este procedimento deve ser
A suspeita diagndstica da PCR é feita imediatamente executado com suavidade tanto maior quanto menor for a
ao se visibilizar a crianca. Apnéia ou respiragdo agénica crianga, tomando-se o cuidado de ndo estender em excesso
(gasping configuram parada respiratéria e auséncia de O pPescoco, ndo pressionar os tecidos moles abaixo do pes-
pulsos em grandes artérias, parada circulatéria. Outros si-C0¢o € nem fechar a boca, manobras que ocluem a via aérea
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Fig. 16 - Manobra da mandibula na crianga.

aoinvés de abri-la. Para manter a cabega em posigéao, deve
se colocar um coxim pequeno sob a nuca da crianca. Nos

casos de trauma apenas o mento deve ser elevado semincl
nacao da cabeca.

Respiracao artificial - Apos a criancga estar adequada-
mente posicionada, a ventilagcdo pulmonar deve ser inicia-

da imediatamente se ndo houver retorno espontaneo da

mesma. Ha varias maneiras de realizar a respiracao artificial:
Boca-a-boca ou boca-a-boca/narizO reanimador

deve fazer umainspiracdo profunda e insuflar o pulméo da

crianga. A boca do reanimador deve englobar a boca e na-

riz da crianca, se esta tiver menos de 1 ano. Para idades
maiores, o procedimento é realizado englobando somente &

bocada crianca (fig. 17 e 18). Este modo de respiracao € um
método Util até que outro mais efetivo seja viavel.

Mascara acoplada a bolsa-valvdrata-se de técni-
ca eficaz e mais higiénica que a anterior. Uma mascara de

Fig. 17 - Ventilagao na crianga com menos de um ano.

do a boca e o nariz, sendo a ventilacao realizada através de
uma bolsa-valva (Ambu). A bolsa-valva é conectada a fonte
de oxigénio, cujo fluxo deve variar de 10 a 15L/min.

Tubo de borracha acoplada a um fluxédmetro de oxi-
génio -O reanimador deve manter a via aérea aberta através
da elevacao do queixo com o dedo indicador da mao esquer-
da e ocluir uma narina com o polegar da mesma mao. Atra-
vés da outra narina, a ventilacéo é efetuada com o tubo de
borracha conectado a fluxdmetro de oxigénio. Se a crianga
jaestiverintubada, a “borracha” é usada diretamente no tubo
traqueal. O fluxo de oxigénio ndo deve ultrapassar 3L/min.

Intubacéo traqueal -Trata-se de, procedimento do
SAV, que sera descrito mais a diante. A intubacéo traqueal
deve ser realizada se ndo houver retorno da respiracdo es-
pontanea com um dos procedimentos anteriores. Em situa-
¢Oes de emergéncia, a via orotraqueal deve ser preferidaem
relacdo a nasotraqueal.

tamanho adequado é adaptada a face da crianga, envolvenkig. 18 - ventilagéo na crianga com mais de um ano.




Arq Bras Cardiol Consenso ressuscitacdo cardiorrespiratoria 397
volume 66, (n° 6), 1996

Cada tentativa de intubacédo deve ser precedida de Circulacao artificial - Verificacdo do pulsobati-
oxigenacao adequada e ndo pode ultrapassar 30s. Se durantaento cardiaco ausente ou inefetivo resulta em auséncia de
a tentativa de intubacéo, ocorrer intensa bradicardia nos pulsos em grandes artérias. Nas criancas <1 ano a artéria
casos em que houver ritmo cardiaco espontanea e ou piordraquial e femoral sdo facilmente acessiveis e nas criangas
da perfusdo ou da cor da pele, amanobra deve ser interrom>1 ano a cardtida também pode ser utilizada. A atividade
pida. Este procedimento deve ser realizado por individuo precordial ndo se correlaciona obrigatoriamente com a ge-
mais experiente. racdo de pulso, ndo devendo, portanto, ser técnica de esco-

As canulas de intubacgédo traqueal para criancas, abai- Iha para esta finalidade. A circulacéo artificial é realizada
xo de 8, anos devem ser desprovidasiffecom didametro através da compressao toracica externa, que deve ser inici-
interno variando com as diferentes idades e, em geral, igualada assim que for constatada a auséncia de pulso.
ao didmetro do 5° dedo da méo e igual ao didmetro das na- Além da auséncia de pulso em grandes artérias, a bradi-
rinas: canulas <0,5cm e >0,5cm devem estar disponiveis cardia (FC <60bpm), que n&o reverte com a ventilacao e
antes de se proceder a intubacéo. oxigenacdo, é indicacdo de compresséao toracica externa.

Técnica de compressao toracica exteratécnica

Quadro IX - Diametro interno da canula traqueal (em mm). N L B . .
de compressao toracica € aceita como manobra eficaz para

Recém-nascido prematuro 252a3,0 manter fluxo sangliineo minimo aos 6érgéos vitais, o que

Recém-nascido termo 30a35 d rrer através de dois m nism morovados:
Lactentes 35240 pode ocorrer através de dois mecanismos comprovados:
Dois anos ou mais (idade em anos/4) + 4 “bomba cardiaca”, onde a circulag@o do sangue se da por

compressao direta do coracao e “bomba toracica” onde a
circulagédo resulta da variagao da presséao intratoracica que
Para que a ventilagdo seja eficaz algumas observa- ocorre durante a compressdo-descompresséo. E aceito o
cOes dever ser seguidaBurante a ressuscitagédo pulmonar mecanismo de “bomba cardiaca” em criancas.
deve-se, sempre que possivel, utilizar oxigénio a 100%; a Atécnica de compresséo toracica externa varia com a
ventilagio deve ser iniciada com duas respiragdes profun-idade da crianca. Erecém-nascidgsa compresséo tora-
das (1 a 1,5s/respiracéo) para expandir areas pulmonaregica externa é realizada através da compresséo do esterno
colapsadas; para vencer a alta resisténcia, devido ao calibrémediatamente abaixo da interse¢éo da linha intermamilar
reduzido das vias aéreas da crianca, a ventilacdo deve see esternal (fig. 19). Eracém-nascidos grandesindicada
suave evitando-se fluxos altos de oxigénio e ventilagcdes a técnica usada em criangas maiores, oudsjamés a 1
muito rapidas; o cuidado descrito no item acima também ano- a compresséo deve ser realizada sobre o esternoaum
minimiza a distenséo gastrica que ocorre durante a respira-dedo abaixo da intersec¢éo da linha intermamilar com a linha
¢ao artificial; a passagem de sonda naso-gastrica deve ser
realizada tdo logo seja possivel. A distensdo gastrica € pre-
judicial por aumentar o risco de aspiracéo pulmonar de con-
teudo gastrico e desencadear reflexo vagal e consequiente
bradicardia;aentilacéo deve proporcionar expansibilidade
torécica, que é avaliada através da visibiliza¢éo do térax da
crianga e através da ausculta de murmurio vesicular nos
apices pulmonares. Se nao ocorrer ventilagdo adequadd
durante arespiracao artificial, suspeitar de obstrucéo de vias
aéreas, que pode ocorrer por posicao errada da cabeca d
crianca ou devida a corpo estranho (as manobras de retira;
dade corpo estranho (vide capitulo de obstrugéo de vias aé
reas superiores). Problemas associados, como pneumotét
rax, pobre complacéncia pulmonar e distensdo abdominal
grave também podem dificultar a ventilagdo pulmonar; a
frequéncia respiratoria durante a ventilag&o artificial deve
se aproximar da esperada para cada idade (quadro X).

D

Quadro X - Frequiéncias respiratéria (FR) e cardiaca (FC) durante
a RCR em pediatria.

Idade FR FC

Recém-nascido 25 120
1mésalano 20 100
1 ano a 8 anos 16 80
8 anos ou mais 12 60

Fig. 19 - Compressé&o toracica externa no recém-nascido.
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piracéo, isto é, a cada 5 compressdes toracicas se faz uma
pausade 1a1,5sonde érealizada a ventilag&o pulmonar. A
ventilagéo e a compressdo toracica devem ser seriadas e rit-
micas durante toda a ressuscitacdo; o diametro antero-pos-
terior do térax deve diminuir de um terco a metade durante
acompressao; ao final de cada compresséo a presséo € libe-
rada sem entretanto o reanimador retirar a méo ou dedos da
superficie do térax da criang¢a, fazendo o movimento de
compresséo e relaxamento suavemente, sem “socos”, So-
bre o esterno; a crianca deve estar colocada sobre uma su-
perficie dura; na auséncia desta, a maodo reanimador colo-
cada sobre as costas da crianca pequena pode substitui-la;
durante a compresséo toracica, ndo se deve alterar a posicéo
Fig. 20 - Compressao torécica externa em criangas de um més a um ano. do pescoco e da cabecga da crian¢a, o que pode prejudicar a
permeabilidade da via aéré&dservacadoNao se utilizao

. ~ i . golpe precordial, em nenhuma situa¢do, no atendimento a
esternal (fig. 20); a compressao ao nivel do apéndice xifoide pcr em crianca.

€ deletéria. O reanlmeidor executa acompressao com 20U3 A eficaciadas manobras de RCR, respiracgao e circula-
dedos de uma das méos; a outra m&o pode servir como Su¢ artificiais, deve ser avaliada, utilizando a monitorizag&o
porte abaixo das costas da crianga. Também pode ser empreg, pulso nas grandes artérias, a observagao do tamanho e

gada a técnica do recém-nascido, desde que o reanimadoryeatjvidade a luz das pupilas e a analise do tragado registrado
ao envolver o térax da crianga, ndo impega a sua expansétsraveés do ECG.

adequadayiancas de 1 a 8 ano®{ocal de compresséo no

esterno € a um dedo acima do angulo de Charpy (fig. 21) e Farmacoterapia - Faz parte do SAV durante a RCR,
realizada com a regido tenar de uma das maos do reani-y agministracéo de fluidos e medicamentos. A monitori-
mador, sem colocar os dedos sobre as costelas. Esta técniy 450 da atividade elétrica cardiaca é obrigatéria através do

ca exige que a crianca esteja sobre uma superficie dura. Oec, pois indica 0 medicamento mais adequado e seu efeito.
reanimador deve estar situado bem acima da criangca e man-

ter os seus bragos esticados durante a compressacs Vias de acesso para a infusao de medicamenRera
de 8 anos € a mesma técnica descrita para adultos, onde 0 g e seja possivel a administracdo de medicamentos é neces-
reanimador posiciona uma mé&o sobre a outra para fazer agyig a instalagio de um acesso vascular, tarefa esta dificil
compressao. _ de ser executada nas criancas que estdo em PCR. O melhor
Algumas normas devem ser seguidas para que a com-5cessg vascular é aquele que ndo atrapalha as manobras de
pressao toracica externa produza circulacéo sangtiinea adeyessyscitacio e oferece o maior calibre. Seréo comentados,
quada- érequéncia da compressao toracica variacomaida- por ordem de prioridade, as diferentes vias utilizadas em
de da crianga (quadro X); o tempo de compresséo deve Selcriancas
igual ao tempo de relaxamento, isto €, tempo sem compres- Veia periférica- Acesso venoso periférico é uma via
s80; a compressao toracica deve ser coordenada com aresjgjl e facilmente obtida na ressuscitacéo pediatrica. Os lo-
cais de puncédo séo os habitualmente empregados: couro
cabeludo, bragos, maos, pernas e pés. Para que o medica-
mento administrado, através da veia periférica, alcance ra-
pidamente a circulacéo central, deve-se administransim
de SF logo a seguacesso intra-0ssedrata-se de acesso
vascular para criangas com <6 anos de idade; deve ser uti-
lizado apds insucesso com 3 tentativas ou 90s de punc¢éo de
veia periférica. Por esta via pode-se administrar medica-
mentos fluidos, cristaldides, colbides e derivados de sangue.
A puncao é realizada na por¢éo proximal da tibia ou distal
do fémur com agulha apropriada ou agulha de puncéo de
medula ésseandotraqueal por esta via podem ser admi-
nistrados medicamentos lipo-solaveis, como adrenalina,
atropina, lidocaina e naloxone. As doses a serem utilizadas
por esta via ndo estdo adequadamente estabelecidas. A uti-
lizacdo desta rota exige que a crianca esteja com tubo
traqueal e para aumentar a absor¢éo a instilacdo dos medi-
camentos deve ser 0 mais profunda possivel na arvore tra-
Fig. 21 - Compresséo torécica externa em criangas de 1a 8 anos. queobrdnquica; para atingir esta finalidade deve-se passar
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um cateter dentro do tubo traqueal e que ultrapasse asua  Cardioversao A dose inicial € 0,5 J/kg, doses maio-
extremidade inferior. Os medicamentos devem ser diluidos res podem ser utilizadas, se necessario. Aqui também é im-
em 1 a2mL de solucéo salinaja central a obtencéo de prescindivel corrigir hipoxemia, acidose, hipoglicemia e
acesso venoso central é dificil de ser obtida em criancas emhipotermia.
PCR; devido ao pequeno tamanho da crianga, a passagem de
cateter venoso central frequientemente atrapalha as mano- ~ Marcapasso £ pequena a experiéncia com uso de
bras de reanimag&o. Esta néo é via de escolha e s6 deve senarcapasso transdérmico ou externo por puncéo. N&o é
tentada se houver individuo experiente na técnica. A veia habitual ou necessario o seu uso. Nos casos habituais de
femoral é a de técnica mais segura e acessivel. PCR em criancas, o seu uso nas bradiarritmias é considera-
do classe - lIb.

Medicamentos Adrenalina- € o medicamento de es-
colha na assistolia, ritmo encontrado em 90% das PCR emSituac6es especiais de RCR
criancas. As doses preconizadas sdo: 12 dose - 0,01mg/kg
(0,2mL/kg de adrenalina 1:10.000. Esta solucéo € obtida Obstrucgédo das vias aéreas por corpo estranho
através dadiluicio de 1mL de adrenalina pura (1:1.000) em Pode ser completa ou incompleta. Nas incompletas a venti-
10mL de agua destilada ou SF. Esta dose € para administratacéo e as trocas gasosas podem ser suficientes ou insufici-
¢éo intra-6ssea ou endovenosa. Na via endotraqueal, utili- entes. Na presenga de troca gasosa suficiente, a vitima tos-
za-se aadrenalina pura na dose de 0,1mg/kg, ou seja, 0,1mL&e vigorosamente, o que deve ser encorajado. O socorrista
kg. Doses subsequentes: 0,1 a 0,2mg/kg (0,1 a0,2mL/kg dando deve tentar a expulsdo do corpo estranho com mano-
adrenalina pura (1:1.000). O intervalo entre as doses devebras, como o golpeamento da regido posterior do térax.
ser 3 a SmirAtropina- a dose recomendada é 0,02mg/kg/ Atroca gasosa insuficiente é reconhecida por tosse fra-
dose, sendo a dose minima 0,1mg e méaxima 0,5mg na criana e ineficiente, com ruido inspiratério agudo, crescente
cae 1,0mg no adolescente. A mesma dose pode ser repetigificuldade respiratdria e cianose. O seu manuseio é idéntico
da ap6s 5milBicarbonato de sodiepreconiza-se adosede  ao da obstrugdo completa.
1mg/kg/dose: 1mL/kg do BS 8,4% ou 3mL/kg da solugcéo a Na vitima de obstrugdo completa, ainda consciente,
3%. Para os recém-nascidos, recomenda-se 0,5mg/kg/doseutiliza-se a manobra de Heimlich (fig. 22A). O socorrista
Doses subseqientes devem ser repetidas a cada 10min ou deosiciona-se atras da vitima envolvendo-a com os bracos,
acordo com os indices sangiiineos se a gasometria for vidfechando uma das méos que é colocada com o lado do po-
vel.Calcio- embora muito utilizado anteriormente, atual- legar contra o abdémen da vitima na linha média entre o
mente ndo tem indicacéo na PCR. Tem papel no tratamen-apéndice xiféide e a cicatriz umbilical. O punho fechado
to da hipocalcemia, hipercalemia e hipermagnesemia. Nes-
tas situagc6es recomenda-se 5 a 7mg/kg de célcio elementa
0 que equivale a 0,5 a 0,75mL/kg de gluconato da calcio a
10% Glicose- a crianca pode apresentar hipoglicemia du- A
rante situacoes de estresse intenso pois nainfancia as neces
sidades de glicose séo altas e 0s estoques séo reduzidos. Na
presenca de hipoglicemia, deve-se administrar 0,5 a 1,0mg/
kg de glicose, o que corresponde a 2 a 4mL/kg de glicose a
25%. Néao é aconselhavel administrar-se glicose indiscrimi-
nadamente pois hiperglicemia transitoria pode resultar
em aumento da osmolaridade e dano neuroldgico.
Lidocaina- € administrada a dose de 1mg/kg que pode ser
seguida, se necessario, de infusao continua de 20 4
50mcg/kg/min.

Terapia elétrica - As pas de adultos (8 a 9cm de dia-
metro) sdo adequadas para criangas acima de 10kg, abaix
deste peso devem ser usadas pas menores. As pas devem ser
colocadas firmemente sobre o térax, uma do lado superior
direito e outra a esquerda do mamilo.

A quantidade de energia a ser utilizada em criancas ndo
esta bem estabelecida, preconiza-se dose inicial de 2J/kg, se
nao houver reverséo da FV usa-se 4J/kg e, se necessario, esta
dose é repetida. Estas 3 desfibrilacdes devem ser realizadas
em rapida seqiiéncia. Nos casos de insucesso corrigir pos
siveis disturbios: hipoxemia, acidose, hipoglicemia e hipo-
termia. Apos administrar lidocaina, repetir 4J/kg. Fig. 22 - Manobra de Heimlich. A) com a vitima consciente; B) com a vitima inconsciente.
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deve ser agarrado pela outra mao. Em seguida, aplica-se um Esquema 1
golpe rapido para dentro e para cima. Esta manobra PrOVO- 1o ominutos) <24 24.32 32
caumatosse artificial tentando expelir o corpo estranho. Na semanas semanas semanas
vitimainconsciente, esta manobra deve ser realizada com o ! ! !
paciente em decubito dorsal, ficando o socorrista ajoelhado zero inicio RCR inicio RCR inicio RCR
sobre avitima, cavalgando-a, colocando a base de umadas ! - '
maos na regido do abdémen, ja descrita (fig. 22B). A outra 4 fesposta a\gg resposta
mao € colocada sobre a 12, pressionando o abdémen para NAO NAO
dentro e para cima com multiplos impulsos. favoravel / \ favoravel

Em pacientes muito obesos ou em gravidas esta mano- ! N b
bra é realizada com as méos aplicadas na regido medio- s SOf;;Tj”to fg?risrﬁ;m ;gjf‘;a
esternal. Em caso de insucesso, procede-se a puncao da a cesaria
emergéncia cricotireoidiana com agulha de grosso calibre !
ou com outro instrumento perfurante. 5 cesaria  maecom  maecom

Em criancas que estiverem com obstrucao de via aérea agora - brognos- - prognostico
por corpo estranho podemos utilizar amanobra do tapa nas | I
costas, desde que a mesma possa ser colocada de cabeca sem  manter RCR
para baixo. Nesta situacdo, além da diferenca de pressao e resposta e cesarea se
da trepidacao causada pelo préprio tapa, contaremos tam- ! SOffrg:;T"to
bém com o auxilio da forca da gravidade. cesaria

agora

Gravidez -A PCR na gravidez é uma situagéo tnica s Si;ilz'r?:’a

devido as importantes altera¢8es na fisiologia cardiovas- ceséria agora

cular e respiratéria na mée. Numa gravidez normal, hd um
aumento de até 50% no DC e no volume sanguineo mater-
no. A FC, volume minuto respiratério e o consumo de oxi- 2) hipdxia secundaria a uma parada respiratéria, resultado
génio se elevam proporcionalmente. A capacidade residu- de umales&o neuroldgica, de uma obstrugéo de vias aéreas,
al funcional pulmonar, a resisténcia vascular sistémica e de umgrande pneumotdrax aberto ou umalaceragao grave
pulmonar, a press3o oncética do plasma e o indice pressadraqueobronquica; 3) leséo grave e direta em 6rgaos vitais
oncatica do plasma/capilar pulmonar apresentam todos uma oMo coragao e aorta; 4) doencas clinicas pré-existentes que
reducio. Também quando a mée esta deitada, o ttero pod@odem levar a FV subita; 5) diminuicéo severa do DC por
comprimir os vasos iliacos, a veia cava inferior e a aorta Pneumotorax hipertensivo ou por tamponamento cardiaco;
abdominal, o que resulta em hipotensao arterial, promoven- 6) perdaintensa de sangue levando a deficit de oxigenagéo
do reducéo do DC em até 25%. dos tecidos; 7) traumatismos (por exemplo fratura de fémur)
Numa mulher gravida, os procedimentos, medidas de €mambiente frio, complicada por hipotermia grave.
reanimacao, incluindo os medicamentos, sio os habitualmente ~ Quando se atende paciente traumatizado com PCR,
utilizados. Entretanto, pela presenca de um ttero gravidico, Muitas vezes ndo se consegue determinar o mecanismo que
algumas medidas s&o necessarias para reduzir os efeitos de€iginou essa emergéncia, portanto, alguns critérios devem
te, no retorno venoso e no DC. Assim, aconselha-se colocar umser sempre seguidos: 1) tentar sempre reanimar um pacien-
travesseiro ou um coxim sob o flanco direito e quadril direito  te, que tenha sofrido trauma, com arritmia cardiaca prima-
afim de deslocar o Gtero para o lado esquerdo do abdémen. ria; 2) direcionar o tratamento para as lesdes potencialmente
Outro aspecto importante € o momento de se indicar a reversiveis e associadas a condi¢oes que afetam a ventila-
cesarea perimorte, que deve ser indicada o mais rapido pos-£ao, oxigenacao, ou DC; 3) transportar rapidamente o paci-
sivel, geralmente com ndo mais que 5min apds iniciada a €nte para um centro de tratamento definitivo de trauma; 4)
PCR. Todavia, esta decis&o depende das circunstancias quéeaquecer o paciente que tenha sofrido PCR como consequ-
precipitaram a parada, a idade gestacional e consequenteééncia de hipotermia.
potencial de sobrevivéncia do feto, e a existéncia de pesso-
altreinado. O esquema a seguir serve de orientacdo, levan-  Atendimento fora do ambiente hospitalaiNo paci-
do-se em conta o tempo gestacional. (esquema 1) ente traumatizado, a abordagem das vias aéreas e a ventila-
¢do com estabilizacéo da coluna cervical € uma prioridade
Trauma -O tratamento de pacientes que desenvolvem em relagdo a compressao toracica.
parada cardiaca apés trauma é diferente do tratamento dado A estabilizag&o da coluna cervical pode ser conseguida
a um paciente cujo evento primario foi uma parada cardia- com suportes cervicais laterais, faixas colocadas, na fronte
caourespiratéria sem trauma. A PCR associada ao traumae no mento, presas a prancha curta e/ou longa. Tal conduta
pode ter uma série de causas, com prognésticos e formas déré reduzir aincidéncia de lesées de medula, principalmente
abordagem também variados. Estas causas incluem: 1) lesédaos pacientes que apresentam alteragdes ocultas da coluna
neurolégica central grave com um colapso cardiovascular; cervical.
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Uma vez o paciente imobilizado, pode-se iniciar as Triagem- Quando o médico encontra-se diante de uma
manobras para ventilacdo sem abordagem definitiva daseventualidade onde existem multiplas vitimas para serem
vias aéreas. Essas manobras incluem a elevacao do mento atendidas, ele é obrigado a realizar a triagem a fim de sele-
atracdo da mandibula, seguidas da colocacdo das canulas deionar a ordem de atendimento. Quando o niUmero de paci-
Guedel ou nasofaringea acompanhadas de ventilacdo conentes e a gravidade de suas les6es ndo excedem a habilida-
mascara e Ambu. de e a capacidade da equipe médica, todos os pacientes de-

As compressdes toracicas devem ser iniciadas apos ovem ser atendidos e, o mais grave, atendido em primeiro
controle das vias aéreas e o posicionamento adequado dadugar. Quando o nimero de pacientes e a gravidade de suas
vitima (por exemplo, pacientes presos a ferragens ou paci-lesfes excedem a habilidade e a capacidade da equipe mé-
entes que cairam em um pogo). dica, o paciente que possui maior chance de sobrevida é

O SAV no local do acidente s6 deve ser realizado por atendido em primeiro lugar.
médico ou profissionais ndo médicos devidamente treinados
e habilitados legalmente para o exercicio de tal atividade. Eletrocusséo, choque elétrico e acidente por rafos

Neste suporte recomenda-se a abordagem definitiva pacientes que apresentam PCR como consequéncia de cho-
das vias aéreas, utilizando-se a colocacao de canula tra-que elétrico devem ser abordados, levando-se em conta to-
queal, que permitira a realizacao da ventilacdo de maneiradas a particularidades do paciente traumatizado.
mais efetiva. A colocagéo da canula poderé ser conseguida Quando um individuo sofre choque elétrico pode apre-
com intubacéo oral ou abordagem cirlrgica das vias aéreas sentar contratura muscular que o impede de retirar o ponto
A abordagem cirlrgica das vias aéreas pode ser por pun¢adale contado de seu corpo com a fonte de energia elétrica.
da membrana cricotireoidea ou cricotireoidostomia com Neste caso, o individuo que ira resgatar esta vitima deve tomar
incisao. o cuidado de providenciar a interrupcdo de funcionamento

dessa fonte de energia elétrica. Tal procedimento deve ser re-

Parada cardiorrespiratdria no traumatizado
1

Suspeita de lesdo de coluna cervical
1

Oxigene/Ventile
4 \
Semtraumamaxilo- Com traumamaxilo-
facial grave facial grave
!
Intubacgé&o orotraqueal
imobilizac&o cervical
1
N&o foi possivel
\
Abordagem cirargica
das vias aéreas

alizado por pessoal habilitado e treinado para tanto.

Uma particularidade importante € que a PCR ocorre
imediatamente apds a descarga elétrica. Assim sendo, a tri-
agem deve obedecer uma normatizagao particular para es-
sas vitimas. Na presenca de mdltiplas vitimas de choque elé-
trico, deve-se atender em primeiro lugar os pacientes mais
graves que se encontram em PCR.

Afogamento No atendimento a vitima de afogamen-

to, o individuo deve ser considerado como vitima de trauma.

O atendimento inicial no local € o mesmo, independente-
mente de ter acontecido em agua de mar, rio, lago ou pisci-
na. Sempre se deve considerar a possibilidade de les&o
cervical nestes casos. O atendimento inicial na dgua s6 deve
ser feito por pessoas especializadas e treinadas para estes
procedimentos, incluindo as técnicas de mergulho. O afoga-

do deve ser manipulado em bloco, conforme orientagéo do

Atendimento em ambiente hospitala® atendimen- suporte basico de vida. Deve-se iniciar a ventilagdo boca a
to da PCR em ambiente hospitalar deve seguir os principi- boca, tomando-se os cuidados que se tem com os individu-
os de SAV. Dentro do hospital permite a realizacdo de dre- os portadores de leséo cervical.
nagem toracica quando houver um pneumotérax hiper- Quando houver a suspeita de corpo estranho nas vias
tensivo ou hemotérax macico. O tamponamento cardiaco aéreas superiores, ou esta suspeita for percebida durante a
também pode ser temporariamente resolvido com a puncéoventilagéo, pode ser tentada uma manobra para retirada de
e esvaziamento do saco pericardico. corpo estranho de via aérea, como por exemplo, a manobra

A toracotomia de emergéncia pode ser um recurso de Heimlich (classe I). N&o se deve tentar retirar agua dos
adjuvante no tratamento da PCR do traumatizado, podendopulmdes por nenhum meio que néo seja através da aspira-
ser usada na auséncia de resposta hemodinamica imediata;&o, pois outros tipos de manobra podem ejetar material
com compressao toracica externa, na presenca de afundagéstrico com consequiente aspira¢éo. Enquanto na agua, ndo
mento de térax ou quando o paciente for portador de feri- se procede & compresséo do térax. Apds sair da agua, as
mento penetrante precordial. A toracotomia de emergéncia manobras séo similares as do suporte bésico no trauma.
oferece oportunidade de diagnosticar e aliviar tampona- Suporte avangado segue as normas gerais do trauma. Deve-
mento cardiaco, tratar ferimentos cardiacos, realizar com- se considerar que, no afogamento em agua gelada, as reco-
presséo toracicainterna e ocluir a aorta toracica, reduzindomendacdes para hipotermia devem ser seguidas.
eventual sangramento abdominal e aumentando a perfuséo

cerebral e coronariana. Hipotermia- Hipotermia € definida como umatempe-
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ratura corpérea central abaixo dé@Clinicamente, pode ENSINO DA RCR
ser classificada como leve (3235C), moderada (3a
32°C), ou grave (<3T). O Consenso de Ressuscita¢do Cardiorrespiratoria da

Na hipotermia grave, as vitimas podem parecer clini- Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda, com gran-
camente mortas devido a uma intensa depressao do funcio-de énfase, que esteja contido no curriculo de graduacéo dos
namento do sistema cardiovascular e do cérebro, especial-cursos de medicina, enfermagem, odontologia, educacéo
mente considerada em pacientes com intoxicagéo exdgenafisica e fisioterapia, aulas tedricas e préaticas sobre RCR.

O atendimento no local da ocorréncia deve seguir as Em hospitais, 0 Consenso recomenda a criagdo de uma
padroniza¢@es do atendimento de suporte basico, deixandocomisséo permanente de RCR composta por médicos e en-
o atendimento avancado para ser realizado no ambientefermeiros, devidamente credenciados, com as seguintes fi-
hospitalar, uma vez que o transporte deve ser o mais rapidonalidades: 1assumir a responsabilidade técnica, quanto a
possivel. execucao do programa de RCR na instituicdo: a) sistemati-

Quando se dispuser da possibilidade de realizar o aten-zando o atendimento; b) provendo os recursos adequados ou
dimento avancado no local, lembrar que ndo se deve repe-necessarios para a execucao dos socorros basico e especi-
tir o uso de medicamentos e desfibrilagdo, conforme o alizado; cdesenvolvendo atividades de educacéo, treina-
algoritmo para tratamento da hipotermia (vide algoritmo mento e reciclagem com carater periddico para os profissi-
para atendimento de individuo com hipotermia). onais de saude e, sempre que possivel, para a comunidade;

d) dispondo de um sistema uniforme para acumular os dados
vinculados com o programa de RCR.

ABANDONO DAS MANOBRAS DE Também se recomenda que o ensino de RCRB seja
RESSUSCITACAO difundido a todas as pessoas mais expostas as situacdes de

PCR, como bombeiros, salvavidas, patrulheiros e outras
Situacdes que se autorizam a interrupcéo das profissfes envolvidas com possiveis riscos.

manobras de ressuscitacdo
RECOMEN DA(;C)ES FINAIS

Partindo-se do principio de que as manobras de RCR
estdo sendo realizadas, de maneira adequada, autoriza-sea a) O individuo que realiza o salvamento nunca deve
interrupcdo dessas manobras na situacéo em que ha auséreolocar a sua vida em risco para salvar uma vitima.
cia de restabelecimento cardiocirculatorio, usualmente, b) Para o atendimento das vitimas de PCR é importante
apo6s 30min de RCR, exceto na hipotermia. Embora seja tomar-se as precau¢fes adequadas contra as doencas conta-
recomendacéo geral, devem ser considerados outros fatoregjiosas, além da protecdo contra quaisquer riscos para o
e ou situacdes para esta decisao, preditivos de sucesso naocorrista.
RCR, quanto a interrup¢éo das manobras de RCR, ou sejam: c¢) O Consenso de Ressuscitacdo Cardiorrespiratoria
antecedentes e histdria prévia, causa da parada, mecanismaonsidera, como membros habilitados, profissionais de sau-
da parada, local de ocorréncia; presenca de testemunhade que tenham realizado cursos de RCR em centros de refe-
tempo dos sintomas; tempo de chegada do socorro especi+éncia.

alizado; tempo de ressuscitagéo pré-hospitalar d) A Sociedade Brasileira de Cardiologiae o FUNCOR,
através da Comissao de Ressuscitagdo Cardiorrespiratéria,

Situacdes em que ndo ha indicacdo para oferecem condic¢des para o desenvolvimento de cursos teori-

inicio de manobras de RCR co-préticos para qualquer regi&o do Brasil, provendo mecanis-

mos de qualificacéo e reciclagem a todos os interessados.

a) Nas condicdes de doencgas irreversiveis, quando e) A Sociedade Brasileira de Cardiologia junto as so-
bem estabelecida a doenca do individuo e 0 médico assistenciedades médicas afins, devera viabilizar e desenvolver
te encontra-se apto a afirmar ser uma doenga terminal. Nes-cursos por ela credenciados e recomenda que os mesmos
tas condi¢cdes aconselha-se que seja discutida com os famisejam freqiientados por médicos que atuem na area de emer-
liares e, eventualmente, até com o paciente, a obtencao e aéncia e de medicina intensiva.
ordem expressa d@gio ressuscitar Obtida a ordem por f) A comisséo de Ressuscita¢éo Cardiorrespiratéria da
expresso, o eventual socorrista, seja no ambiente hospitalarSociedade Brasileira de Cardiologia sera responsavel pelo
ou n&o, estara autorizado a ndo proceder a uma ressuscitacderedenciamento e revalidacao do certificado de habilitagéo
ou, até mesmo, interrompé-la. em Ressuscitacdo Cardiorrespiratoria desses profissionais.

b) Na condigéo em que existam evidentes sinais de As solicitacdes deverdo ser encaminhadas a sede do
deteriorizagao dos 6rgéos, caracterizando morte bioldgica. FUNCOR ou a seus representantes regionais.
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