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POST-CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR) CARE

RESUMO

Evitar novos episddios de parada cardiorrespiratéria (PCR). Identificar e tratar as
causas que levaram o paciente a PCR. Oferecer suportes ventilatério, hemodinamico,
neurolégico e metabdlico. Realizar a modulagdo terapéutica de temperatura para to-
dos os pacientes que retornaram a circulagao espontanea. Indicagéo de cateterismo
cardiaco para pacientes sem causa estabelecida de PCR quando a causa pode ser
um evento coronariano.

Descritores: Parada cardiorrespiratéria; Emergéncia; Pacientes.

ABSTRACT

Avoid further episodes of cardiopulmonary arrest (CPA). Identify and treat the causes of
the patient’s CPA. Provide ventilatory, hemodynamic, neurological and metabolic support.
Perform therapeutic temperature modulation for all patients who have resumed spontaneous
circulation. Indication of cardiac catheterization for patients with no established cause of
CPA when the cause may be a coronary event.

Keywords: Heart arrest;, Emergencies; Patients.

INTRODUCAO

Apds uma parada cardiorrespiratéria (PCR), pacientes que
conseguem o retorno a circulagéo espontanea (RCE), séo
considerados de altissimo risco, com taxas de mortalidade
hospitalar em torno de 63 a 90%. ' Preferimos usar o termo
cuidados pos-ressuscitagéo cardiopulmonar (cuidados pos-
-RCP), pois cuidaremos do paciente que retornou a circulagéo
espontanea apds as medidas iniciais. As possiveis causas
que levaram o paciente a PCR precisam ser identificadas e
corrigidas imediata e precocemente, com o objetivo de evitar
sua recorréncia. (Figural) Embora o fator agressor inicial seja
aisquemia, que ocorre no momento da PCR, lesdes ocorrem
durante e apds a reperfusao.*®

A sindrome pds-PCR é definida como um estado fisio-
patolégico complexo constituido pela combinagdo de trés
situagdes principais, sumarizadas na Figura 2.

Programas de tratamento proativos devem ser imple-
mentados por equipes multidisciplinares em unidades de
cuidados intensivos com suportes ventilatério, hemodinamico,
neuroldgico e metabdlico otimizados.

SUPORTE VENTILATORIO

E importante assegurar que as vias aéreas estejam pér-
vias. Pacientes que foram mantidos em ventilagao com bolsa
valvula méscara durante a RCP precisam ser avaliados quanto
a necessidade de dispositivos invasivos de vias aéreas. Pode
ser necessario trocar dispositivos supragléticos inseridos
durante manobras de RCP por uma via aérea definitiva, como
um tubo traqueal. Apés o RCE, alguns pacientes podem re-
cuperar o nivel de consciéncia, o que € suficiente para manter

a ventilagao espontanea. As equipes devem considerar o
risco de broncoaspiracao.(Figura 3)

A hiperventilagao deve ser evitada, pois, reduz o débito
cardiaco e promove reducao da perfusdo cerebral. Os niveis
ideais de CO, no pds-PCR séo estao apresentados na Tabela 1.
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Figura 1. Fases da recuperacdo apos RCE e objetivos dos cuidados.

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/20182803312-5

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2018;28(3):312-5



CUIDADOS POS-RESSUSCITAGAOCARDIOPULMONAR (RCP)

* Lesoes Cerebrais pds-PCR
* Lesdes e disfungdes miocardicas pés-PCR
* Resposta isquémica e reperfusional de multiplos érgaos

Figura 2. Sindrome po6s-PCR.

* Saturagédo de Oxigénio > 94%

* Oximetria de pulso e capnografia quantitativa devem ser
monitoradas de forma continua. A FiO, deve ser titulada
para manter SaO, entre 94 e 96%, procurando evitar
niveis excessivos de oxigénio, devido ao risco de lesdes
por hiperéxia.

Figura 3. Metas para suporte ventilatorio.

Tabela 1. Niveis ideais de CO, no p6s-PCR.

Medida Valor ideal Modo de medicao
PETCO 35 a 40 mmHg Capnografia
PaCO 40 a 45 mmHg Gasometria arterial

A acidose metabdlica é frequente em pacientes apds
PCR. Com o RCE, o restabelecimento da perfuséo tecidual
adequada pode ser suficiente para corrigir a acidose. Ap6s
o RCE, existe uma fase de hiperemia que pode durar de 10
a 30 minutos, seguida de uma fase de baixa perfusao global
cerebral secundaria a vasoconstrigdo que pode durar varias
horas. Nessa segunda fase, a hiperventilagéo pode intensificar
a vasoconstricao, reduzindo ainda mais a perfusao cerebral.

Lesao pulmonar aguda pode ocorrer em pacientes apos
a PCR e podem ser agravadas por altas concentracoes
de O,. Portanto, a relagéo PaO,/FiO, deve ser monitorada
com atencao.

SUPORTE HEMODINAMICO

Pacientes que alcancem RCE devem ser mantidos sob
monitoragdo cardiaca continua e 0 acesso venoso deve
ser reavaliado. Nos casos em que um acesso intradsseo
emergencial for necessario, pode-se tentar a substituicao por
um acesso endovenoso. Se for necessério o uso de drogas
vasoativas, um acesso venoso central deve ser considerado.

A hipovolemia deve ser evitada, principalmente nos casos
de labilidade hemodinamica. Reposicéo volémica deve ser
considerada para melhorar perfusao organica. Nos casos
com indicagao de hipotermia, a reposi¢ao volémica deve ser
realizada com solugdes a 4 °C. A monitoragéo de perfuséo
organica pode ser realizada por lactato arterial e saturagéo
venosa central ou saturagao venosa mista.

Os vasopressores estao indicados em casos de choque
refratario a reposigao volémica com objetivo de manter pressao
arterial média maior que 65 mmHg e pressao arterial sistélica
maior que 90mmHg. Nao ha evidéncias que mostrem beneficio
de um vasopressor em relagdo aos demais.(Tabela 2)

A busca de um estado de normovolemia pode ser um
desafio complexo em alguns pacientes. Insuficiéncia renal
aguda é frequente e deve ser identificada de forma precoce.
As indicacOes para terapia dialitica nos pacientes p6s-PCR

Tabela 2. Vasopressores comumente utilizados no pos-PCR
refratério a expansao volémica.

Dopamina 5 a 10 mcg/kg/minuto
Noradrenalina 0,1 a 0,5 mcg/kg/minuto
Epinefrina 0,1 a 0,5 mcg/kg/minuto

sdo as mesmas indicagdes de pacientes graves em geral.
A funcao cardiaca pode estar deprimida apos uma PCR e a
reposicao volémica nem sempre é bem tolerada.

Se a isquemia coronariana for considerada uma causa
provavel da PCR, deve-se encorajar a indicagao de corona-
riografia precoce, mesmo na auséncia de evidéncias ele-
trocardiograficas ou laboratoriais de isquemia ou necrose
miocérdica. Isso justifica-se pela alta prevaléncia de do-
encas coronarianas, responsaveis por 65 a 70% das PCR
pré-hospitalares, associada a baixo valor preditivo negativo
da auséncia de alteragdes isquémicas agudas no ECG:
em torno de 44%.5 Cerca de 26% dos pacientes com RCE
sem elevagao do segmento ST no ECG apresentam lesdes
culpadas a coronariografia.”

Casos especificos podem requerer estimulagédo elétrica
artificial com marca-passo transcutaneo ou transvenoso.
Em pacientes com choque cardiogénico refratario, pode ser
necessario o emprego de balao intra-adrtico ou dispositivos
de assisténcia circulatéria.

Em todos os pacientes, deve ser realizado um eletro-
cardiograma (ECG) de 12 derivagdes. Exames adicionais,
como ecocardiografia e ressonancia magnética, podem ser
necessarios para afastar alteragdes cardiacas estruturais.
Doencgas elétricas primarias podem ser investigadas quando
a coronariografia descarta doencga coronariana e se ndo sao
encontradas alteragoes estruturais.

N&o ha evidéncias que indiqguem o uso de antiarrit-
micos de manutengao de maneira rotineira no pés-PCR.
Realizar histérico detalhado do paciente, incluindo lista de
comorbidades e medicagoes utilizadas para avaliar a pos-
sibilidade de toxicidade e medicamentos que prolongam
o intervalo QT ou interfiram no controle hidroeletrolitico.
Pesquisar o uso de drogas ilicitas. Exames toxicoldgicos
podem ser necessarios.

Nos casos suspeitos de embolia pulmonar, o risco aumentado
de sangramento decorrente de manobras de RCP néao ¢ impedi-
tivo e fibrinoliticos podem ser considerados. Terapias alternativas
incluem a trombectomia mecéanica e embolectomia cirdrgica.

SUPORTE METABOLICO

Recomenda-se que a monitoracdo glicémica deva ser rea-
lizada de forma frequente e a hipoglicemia deve ser evitada. As
estratégias de controle e os niveis que requerem o uso de insulina
devem ser instituidos de acordo com a politica local de cada ins-
tituicdo. Um alvo aceitével é a manutengao de niveis glicémicos
em torno de 144 mg/dl. As estratégias de controle rigoroso da
glicemia falharam em mostrar beneficios quando comparadas a
estratégias de controle glicémico mais tolerante, provavelmente por
causa dos efeitos negativos da maior incidéncia de hipoglicemia.

Os disturbios do potassio e magnésio devem ser pronta-
mente corrigidos. As alteragdes do potassio estdo na lista de
causas reversiveis mais frequentes da PCR. A hipocalemia
¢ frequente e aumenta a incidéncia de arritmias. Os niveis
de potassio devem ser mantidos acima de 3,5mEq/l. A hi-
pomagnesemia pode estar relacionada com aumento do
intervalo QT e a ocorréncia de torgao das pontas.

MEDIDAS PROFILATICAS

Medidas profilaticas para prevencao de pneumonia as-
sociada a ventilagdo mecanica, profilaxia para prevencao
de Ulceras de estresse e profilaxia para tromboembolismo
venoso devem ser realizadas.
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SUPORTE NEUROLOGICO

As lesbes neurolégicas constituem a maior causa de morta-
lidade em pacientes com RCE e séo responsaveis por 68% das
mortes de pacientes com PCR em ambiente extra-hospitalar.®
Aindugéo de hipotermia moderada deve ser considerada nos
casos em que o paciente com RCE se mantiver comatoso.
A hipotermia moderada constitui a Unica medida consistente
para tentar evitar lesdo neurolégica de reperfusdo.®'° (Figura 4)

O controle de temperatura deve ser instituido a todos
0s pacientes no pés-PCR e a febre deve ser combatida
intensamente. Para esses casos 0 uso de antitérmicos é
questionavel. A hipotermia apresenta indicagbes mais restritas
e deve ser reservada a hospitais que possuam protocolos
bem estabelecidos e equipe treinada.! Nao é recomendado
0 inicio de hipotermia no ambiente pré-hospitalar.

MODULACAO TERAPEUTICA
DA TEMPERATURA

Duvidas existem em relagéo a selegéo de pacientes
gue possam se beneficiar da hipotermia terapéutica, qual o
momento ideal para seu inicio e por quanto tempo devem ser
mantidas as medidas da hipotermia. Dados recentes de en-
saios clinicos de pacientes com todos os ritmos, identificagéo
de diversos efeitos adversos na terapéutica, alta morbidade
neurologica e mortalidade sem intervencoes especificas,
sugerem que a temperatura € uma variavel importante para
a recuperacéo pds-7 sem sequelas neurologicas.

Desta forma, acredita-se que tendo uma variagao da
temperatura, a fim de modula-la entre um parametro mi-
nimo de 32°C a um maximo de 36°C, possa permitir um
gerenciamento terapéutico da temperatura de acordo com
a hemodinamica do paciente.

A modulagcao da temperatura dependera de condicoes
especificas que o paciente apresentar no RCE, por exemplo:
temperaturas entre 35-36° podem ser preferiveis aos pacientes
que apresentarem disturbios de coagulagéo, necessidade
de terapia com anticoagulantes.

A hipotermia podera ser realizada em pacientes que
apresentarem convulséo, edema cerebral, traumatismo cranio-
-encefélico grave.

Assim, sugere-se a modulagéo terapéutica da temperatura
nos seguintes casos:

* Manter uma faixa de 32 a 36 °C quando o controle da
temperatura for indicado, mas escolher um alvo e permitir
pouca variagao da temperatura alvo durante todo a mo-
dulacéo da temperatura.

* Em algumas subpopulagdes, o beneficio associado
a baixas temperaturas com faixas de 32 a 34 °C ou a

Lesao _ Lesao na
durante Les&o na reperfusao
isquemia reperfusao tardia
N precoce '
RCE 20 min 1hora 4horas 24 horas 48 horas 7 dias
PCR

Tempo apds PCR

Figura 4. Tempos de lesdes de isquemia e reperfusao.® '

temperaturas mais elevadas de 36°C, permanece incerto
e novos estudos devem ser realizados.

* Recomenda-se o controle da temperatura para os adultos
sobreviventes de PCR extra-hospitalar com ritmo inicial FV/
TV e que permanecem em coma apos o RCE.

* Sugere-se o controle da temperatura para os adultos so-
breviventes de PCR extra-hospitalar com ritmo inicial nao
chocéavel e que permanegcam em coma apé6s o RCE.

* Sugere-se 0 controle da temperatura para os adultos sobre-
viventes de PCR intra-hospitalar em qualquer ritmo inicial
e que permanegam sem resposta adequada a comandos
verbais apds o RCE.

Sempre que a modulagédo da temperatura for iniciada, sugere-
-se manté-la por pelo menos 24 horas. Sabe-se que o prognéstico
neuroldgico pode ser dificil de determinar durante as primeiras
72 horas pos-ressuscitagao, pois sedagao, paralisia e agitagao
podem ser fatores de confuséo para determinagéo do progndstico.

E importante ressaltar que a temperatura central do paciente
deve ser monitorada continuamente através de termdmetro eso-
fagico, cateter vesical com sensor de temperatura (desde que
0 paciente mantenha o débito urinario minimo de 30 mi/hora)
ou cateter de artéria pulmonar. A temperatura aferida através
de termOmetros axilares, retais ou orais ndo é adequada para
avaliagdo das mudangas dindmicas da temperatura central.

A hipertermia deve ser evitada ativamente no periodo de
48 horas apo6s PCR, uma vez que que esta associada com
aumento da mortalidade e piores desfechos." '

Para inducéo da hipotermia, existem diversas metodo-
logias, desde as mais simples, como infuséo de solugéo
isotbnica a 4°C em bolsas pressurizadas associada a sacos
de gelo ou bolsas geladas sobre 0 pescoco, axilas e virilhas
do paciente, até dispositivos endovenosos com cateter de
feedback intravascular. Um protocolo institucional é necessério
para padronizar a modulagéo terapéutica da temperatura,
com a sugestao na Figura 5. Nao ha comprovagéo de dife-
rencas nos resultados entre as metodologias até o presente
momento, e o método deve ser escolhido de acordo com a
disponibilidade de equipamentos e a experiéncia da equipe.

Existem aparelhos desenvolvidos para aprimorar o con-
trole da temperatura e que podem induzir hipotermia interna-
mente por sistemas intravasculares (posicionados nas veias
subclavia, jugular interna ou femoral) ou externamente por
meio de placas de hidrogel (colocadas sobre térax, abdome
e raizes dos membros dos pacientes). Ambos séo efetivos e
sua vantagem sobre os métodos mais simples consiste no
controle mais preciso e menos trabalhoso.

Uma vez atingida a temperatura selecionada, variagdes de
temperatura devem ser evitadas, pois aumentam o risco de
complicacdes como coagulopatias, arritmias, hiperglicemia,
pneumonia, sepse e hemorragias, entre outras.

Sedagéo, bloqueio neuromuscular e medicagoes para
prevencao de tremores devem fazer parte dos protocolos de
hipotermia. Pacientes comatosos em protocolo de inducéo
de hipotermia podem ser submetidos a coronariografia.

Durante hipotermia, alguns parametros dos exames la-
boratoriais podem necessitar de corregoes. Se a temperatura
do paciente for de 33°C, a PaCO, pode estar de 6 a 7 mmHg
mais baixa que o valor obtido pelo equipamento.

A hipotermia terapéutica pré-hospitalar utilizando uma infuséo
répida de grandes volumes de liquido intravenoso gelado ime-
diatamente ap6s REC néo é recomendada. Evidéncias indicam
que a administragao de fluido EV em grande quantidade pode
aumentar o edema pulmonar e a possbilidade de nova PCR.
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Paciente comatoso apds PCR revertida |

Manter < Sim
suporte

Coagulopatia ou uso de anticoagulante
Gestantes
Sangramento ativo
Instabilidade hemodinamica refrataria a vasopressores
Saturagao arterial < 85%

Nao +

Sedacgéao com Prodofol (1 a 5mg/kg/h) ou Dormonid + Fentanil

Bloqueador neuromuscular (BNM): pancur6nio ou atracurio (apds sedagéo profunda)

Gelo/Manta témica/Cobertor hipotérmico/Dispositivo de resfriamento endovenoso

SF0,9% gelado (O a 4°C) em acesso periférico ou central, 30 mL/Kg em 30 min até temperatura-alvo
Passagem de cateter para medir temperatura central; passagem de cateter central e PA in vasiva
Enluvamento maos e pés com algodéo e crepe; com gelo, protegao da pele com compressas

RESFRIAMENTO

Diminuir a temperatura de 1 a 1,5°C/hora
Manter temperatura central em 32 a 34°C por 12 a 24 horas
Evitar grandes variacoes de temperatura

Suspender hipotermia nos casos de:

Arritmia cardiaca com instabilidade hemodinamica
Sangramento significativo

-«
\/

AQUECIMENTO

Aquecimento pode ser passivo

Nos casos de aquecimento ativo:
Manta térmica aquecida
Elevacao da temperatura 0,2 a 0,5 °C/hora, por 8 a 12 horas
Suspender sedacao e BNM
Pode-se usar SF 0,9% aquecido a 40°C caso necessario

DURANTE TODO O
PROCESSO

Monitorizagao respiratéria: gasometria arterial de 6/6 h

Monitorizagcdo hemodinanica: cateter central, pressao arterial invasiva e ritmo cardiaco
Monitorizagao metabolica: Na, K, Mg, célcio ionico de 616 h;

Monitorizacéo da glicemia: glicemia capilar 111h; protocolo de insulinoterapia

Monitorizagao da temperatura central: eletrodo esofégico, retal ou timpanico

Monitorizar diurese: Sondagem Vesical de Demora, controle do débito urinario
Antibioticoprofilaxia de acordo com orientagdo da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar
Decubito elevado a 30°; protocolo de prevengao contra escaras de decubito

Figura 5. Algoritmo de modulagao de temperatura em paciente p6s-RCP

A recomendagéo é que a modulagao da temperatura
seja induzida em pacientes pos-PCR em estado comatoso. A
temperatura-alvo esté entre 32 e 36°C (temperatura central),
durante pelo menos 24 horas. A hipotermia terapéutica pode ser
dividida em trés fases: indugéo, manutengao e reaquecimento.
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