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EMERGENCY ROOM: MINUTES THAT SAVE A LIFE - BASIC SUPPORT

RESUMO

A incidéncia exata de parada cardiorrespiratéria (PCR) mesmo em paises com re-
gistros clinicos bem estruturados ainda é desconhecida, mas as estimativas variam de
180.000 a mais de 450.000 mortes anuais. A etiologia mais comum da PCR é a doenca
cardiovascular isquémica que ocasiona no desenvolvimento de arritmias letais. A sobrevi-
véncia decorrente da PCR apresenta desfechos divergentes. No cenario extra-hospitalar,
os estudos relataram taxas de sobrevida de 1% a 6%. Trés revisdes sisteméticas de alta
hospitalar sobre a PCR extra-hospitalar mostraram 5% a 10% de sobrevida entre aqueles
tratados através de servigos médicos de emergéncia e 15% quando o distdrbio do ritmo
era a fibrilagao ventricular (FV). O suporte basico de vida consiste em ressuscitagao
cardiopulmonar (RCP) e, quando disponivel, desfibrilagdo com desfibrilador externo
automatico (DEA). As chaves para a sobrevivéncia apos a PCR s&o reconhecimento e
tratamento precoces, especificamente, inicio imediato de excelente RCP e desfibrilacao
precoce. O presente artigo discutira os principios do suporte béasico de vida em adultos
do pré-hospitalar a sala de emergéncia, conforme descritos nas Diretrizes de Ressusci-
tagao Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia do ILCOR e AHA,
atualizadas em novembro de 2017.

Descritores: Parada cardiaca; Ressuscitagao cardiopulmonar; Assisténcia pré-hospitalar;
Tratamento de emergéncia.

ABSTRACT

The exact incidence of cardiorespiratory arrest (CRA) even in countries with well-structured
clinical records is still unknown, but estimates range from 180,000 to over 450,000 annual
deaths. The most common etiology of CRA is ischemic cardiovascular disease, resulting
in the development of lethal arrhythmias. Survival of CRA shows divergent outcomes. In the
out-of-hospital setting, studies have reported survival rates of 1% to 6%. Three systematic
reviews of hospital discharge on extra-hospital CRA showed 5% to 10% survival between those
treated by emergency medical services and 15% when the rhythm disorder was ventricular
fibrillation (VF). Basic life support consists of cardiopulmonary resuscitation (CPR) and, when
available, defibrillation with an automatic external defibrillator (AED). The keys to survival of
CRA are early recognition and treatment, specifically, immediate onset of excellent CPR and
early defibrillation. This article will discuss the basics of adult life support from prehospital
to emergency room, as outlined in the ILCOR and AHA Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, updated in November 2017.

Keywords: Heart Arrest; Cardiopulmonar Resuscitation; Prehospital care; Emergency treatment.

INTRODUCAO

compressdes toracicas externas,' que, em combinagéo com

A ressuscitagao cardiopulmonar (RCP), tal como a re-
conhecemos hoje, foi desenvolvida no final dos anos 1950
e 1960. Elam e Safar descreveram a técnica e os beneficios
da ventilagdo boca-a-boca em 1958." Kouwenhoven, Knicker-
bocker e Jude posteriormente descreveram os beneficios das

a ventilagao boca-a-boca, formam a base da RCP moderna.
A desfibrilagdo externa, descrita pela primeira vez em 1957 por
Kouwenhoven,' foi incorporada as diretrizes de ressuscitagao.

O suporte bésico de vida consiste em RCP e, quando
disponivel, desfibrilagado com desfibrilador externo automético
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(DEA). As chaves para a sobrevivéncia de parada cardiorres-
piratéria (PCR) sdo reconhecimento e tratamento precoces,
especificamente, inicio imediato de excelente RCP e desfi-
brilagéo precoce.’

Este artigo discutiré os principios do suporte bésico de vida
em adultos do pré- hospitalar a sala de emergéncia, conforme
preceitos apresentados nas Diretrizes de Ressuscitacao Car-
diopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia do
ILCOR e AHA, atualizadas em novembro de 2017.

Epidemiologia e sobrevivéncia

Alincidéncia exata de PCR mesmo em paises com regis-
tros de RCP bem elaborados como Estados Unidos ainda é
desconhecida, mas as estimativas variam de 180.000 a mais
de 450.000.2 A etiologia mais comum da PCR é a doenga
cardiovascular isquémica, resultando no desenvolvimento
de arritmias letais.?

Apesar da pratica de RCP, desfibrilagao elétrica e outras
técnicas avancadas de ressuscitagao nos Ultimos 50 anos,
as taxas de sobrevivéncia para PCR permanecem baixas.?

A sobrevivéncia da PCR apresenta desfechos divergen-
tes. No cenario extra-hospitalar; estudos relataram taxas de
sobrevida de 1% a 6%. Trés revisdes sistematicas de alta
hospitalar sobre PCR extra-hospitalar mostraram 5% a 10%
de sobrevida entre aqueles tratados por servigos médicos de
emergéncia e 15% quando o disturbio do ritmo era fibrilagéo
ventricular (FV).2

Embora a RCP realizada precocemente, melhore os re-
sultados, a néo realizagao de RCP ou o baixo desempenho
de qualidade sé&o fatores importantes que contribuem para
desfechos desfavoraveis.2 MUltiplos estudos que avaliaram o
desempenho intra-hospitalar e pré-hospitalar da RCP mostra-
ram que os profissionais de salde treinados ndo conseguem
cumprir as diretrizes basicas de suporte a vida.

ETIOLOGIA DA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Pode se definir a etiologia da PCR de acordo com o ritmo
de parada ou a causa desencadeante. Quando definida pelo
ritmo de parada, a PCR pode ser dividida em FV, Taquicardia
Ventricular (TV) sem pulso, Atividade elétrica sem pulso (AESP)
e Assistolia. No ambiente intra-hospitalar, FV e TV séo res-
ponsaveis por 1/3 dos casos. Ja no cendrio extra-hospitalar
séo responsaveis por aproximadamente 75% dos casos,
sendo 0 mais comum a ocorréncia da PCR em domicilio,
onde a principal causa é a doenga coronariana isquémica.®

Em oposicao a PCR extra-hospitalar, cuja causa € pre-
dominantemente cardiaca e ocorre de forma inesperada,
as PCR intra-hospitalares s&o muito mais previsiveis, pois
varias vezes as circunstancias das PCR séo decorrentes do
acometimento respiratorio agudo e/ou choque circulatério,
com deterioragdo progressiva antes do episodio.®

Cerca de 70% das PCR extra-hospitalares foram atribui-
das a doenca coronariana. Entre os pacientes com doenga
coronariana, a PCR pode ocorrer tanto durante uma sindrome
coronariana aguda quanto no contexto de coronariopatia
cronica, de outra forma estavel (frequentemente esses pa-
cientes apresentaram lesédo miocérdica prévia e fibrose que
serve como substrato para PCR).®

PRINCIPAIS CAUSAS TRATAVEIS DE
PARADA CARDIORRESPIRATORIA

As etiologias mais comuns relacionadas aos ritmos de
PCR séo descritas em padrao mnemonico dos “5Hs e 5Ts”.
A causa reversivel deve ser investigada e tratada para toda e
qualquer PCR. A Tabela 1 apresenta essa regra mnemonica.

Tabela 1. 5Hs e 5Ts.*

5Hs 5Ts
Hipovolemia Trombose coronariana (IAM)
Hipoxia Tamponamento cardiaco

Hipo/hipercalemia | Tensao no térax (pneumotdrax hipertensivo)
H+ (acidose) Tromboembolismo pulmonar (TEP)
Hipotermia Toxicos (intoxicacao exdgena)

DIRETRIZES DE RESSUSCITACAO

As diretrizes mundiais de RCP e de Cuidados Cardio-
vasculares de Emergéncia séo baseadas em uma extensa
revisdo das evidéncias clinicas e laboratoriais realizadas
pelo Comité Internacional de Ligagdo em Ressuscitagao
(ILCOR).% As Diretrizes e os algoritmos sdo projetados para
serem simples, praticos e eficazes, como ilustrado no algo-
ritmo 1.5 Uma atualizagao das diretrizes foi publicada em
novembro de 2017, contendo pequenas atualizagdes, com
a manutengdo da maior parte das evidéncias publicadas em
2015. A versao mais recente do algoritmo basico de suporte
de vida da AHA é mostrado no algoritmo na (Figura 1).

Conceitos e praticas importantes para as Diretrizes da
AHA para o BLS (Basic Life Support) incluem:
¢ Reconhecimento imediato da PCR, observando auséncia
de resposta ou respiragao ausente/gasping.
¢ Inicio imediato da RCP de exceléncia - “pressione com
forga, pressione rapido” - com atengéo continua a qualidade
das compressoes toracicas e a frequéncia das ventilagoes.
* Minimizando interrupgoes na RCP
* Para socorristas profissionais de salde, nao prolongar
mais de 10 segundos para verificar se ha pulso.

* Para equipes de resgate sem treinamento adequado, é
preconizado o desempenho de excelente RCP apenas com
compressao toracica.

* Uso de desfibriladores externos automaticos assim que
disponiveis.

* Ativar servigos medicos de emergéncia o mais rapido possivel.

A sobrevida do paciente depende principalmente do
inicio imediato de excelente RCP e desfibrilagao precoce.®

FASES DA RESSUSCITACAO

Muitos pesquisadores em ressuscitagao consideram que
existem trés fases distintas de PCR em FV: a fase elétrica,
a fase hemodinamica e a fase metabdlica.® A énfase do
tratamento varia de acordo com a fase:

Fase Elétrica

E definida como os primeiros 4 a 5 minutos da PCR em
FV. A desfibrilagéo imediata é necesséria para aumentar a
sobrevida desses pacientes. Realizar excelentes compres-
soes toracicas enquanto o desfibrilador é preparado também
melhora a sobrevida.®
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« Irresponsivo

+ Sem respiragdo ou sem
respiracao normal (ou
seja, apenas ofegante)

« Grite por ajuda

+ Checar pulso e respiragao
em 10 seg

+ Acionar o SME e Obter DEA/
desfibrilador

Sem pulso

DEA/Desfibrilador chega

Checar ritmo

Ritmo chocavel ?

7.Chocavel
« Forneca 1 choque

+ Retome RCP
imediatamente por

2 minutos

Definido minutos
pulso

+ Iniciar ciclos de 30 compressdes/2 ventilages

« Caso equipe adequadamente treinada no uso de BVM para ventilagao,
pode realizar compressées continuas de 100-120 sem sincronizagdo com 01
ventilacdo a cada 6 segundos

RCP de alta qualidade:
« Frequéncia entre 100-120/min
« Profundidade entre 5-6cm
+ Retorno completo do térax

+ Minimizar interrupgoes

« Evitar hiperventilagcdo excessiva

+ Buscar FCT entre 60-80%

« Fornecer 1 ventilagao a
cada 6 segundos

« Checar o pulso a cada 2

8.Néo

. + Retome RCP imediatamente por
chocével

2 minutos

+ Checar o ritmo a cada 2 minutos

Figura 1. Algoritmo 1: suporte basico de vida.®

Fase hemodinamica

Segue a fase elétrica, consiste no periodo de 4 a 10
minutos apds o evento, durante a qual o paciente pode per-
manecer em FV. A desfibrilacao precoce permanece essen-
cial para a sobrevivéncia em pacientes encontrados em FV.
As compressoes torécicas excelentes devem ser iniciadas
imediatamente apds o reconhecimento da PCR e continuadas

até pouco antes da desfibrilagao (isto &, carregar o desfibrila-
dor durante as compressoes ativas, parando apenas breve-
mente para confirmar o ritmo e administrar o choque). Retomar
a RCP imediatamente apds o choque ser administrado.®
Ainda ndo esta claro se é benéfico durante a fase hemodina-
mica retardar a desfibrilagéo para realizar 2 a 3 minutos de RCP.
Ensaios randomizados chegaram a conclusdes inconsistentes:
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* Em um estudo, os pesquisadores distribuiram aleato-
riamente 200 pacientes com parada em FV, no ambiente
extra-hospitalar, para receber desfibrilacao imediata ou 3
minutos de RCP antes da desfibrilacéo.” Entre os casos
com tempos de resposta de ambulancia acima de 5 minu-
tos, os pacientes tratados com RCP antes da desfibrilacao
tiveram maiores taxas de sobrevida até a alta hospitalar do
que aqueles imediatamente desfibrilados (22% versus 4%).
Em contraste, entre os casos com resposta rapida de ambu-
lancia, os resultados dos pacientes néo diferiram.

* Um estudo semelhante de 202 pacientes nao encontrou
aumento estatisticamente significativo na sobrevida até a alta
hospitalar com trés minutos de RCP antes da desfibrilagao,
independentemente do tempo de resposta da ambulancia
(17% versus 10%, p = 0,16).®

* Um terceiro ensaio estudou 256 pacientes com PCR extra-
-hospitalar, onde foi realizada desfibrilagao imediata ou 90
segundos (em vez de 3 minutos) de RCP seguida imediata-
mente por desfibrilagdo. Nao houve diferenca significativa na
sobrevida até a alta hospitalar (4,2% versus 5,1%).

As Diretrizes ILCOR afirmam que nédo ha evidéncias
suficientes para determinar se um periodo de RCP antes
da desfibrilagéo é benéfico em todos os casos de PCR.
Uma metandlise dos estudos randomizados concluiu que
qualquer abordagem é razoavel, enquanto outra metanalise
com critérios de incluséo mais liberais enfatizou a natureza
conflitante das evidéncias.??

Embora seja essencial fornecer uma excelente RCP até
o desfibrilador ser conectado ao paciente, ser carregado
e retomar o procedimento imediatamente apés o choque,
ainda hé evidéncia insuficiente de beneficio para justificar
0 atraso na desfibrilagao, a fim de realizar compressoes
toracicas por periodo predeterminado antes de qualquer
desfibrilagao. Para os servigos médicos de emergéncia que
defendem essa abordagem, eles devem considerar tanto o
tempo de inatividade do paciente quanto seu préprio tempo
de resposta ao decidir adiar a desfibrilagdo para fornecer
RCP Por exemplo, seria razoavel realizar 2 minutos de exce-
lente RCP antes da desfibrilagao para pacientes com PCR
nao comprovada e FV fina, cujo tempo de inatividade seja
superior a 3 a 5 minutos.®

Fase metabodlica

O tratamento da fase metabdlica, definido como maior
gue 10 minutos de auséncia de pulso, baseia-se principal-
mente em medidas ressuscitativas. Se nao for rapidamente
convertido em um ritmo de perfusao, os pacientes nessa
fase geralmente nao sobrevivem.®

RECONHECIMENTO DE PCR

Eo primeiro passo essencial da ressuscitagao bem-su-
cedida. De acordo com as Diretrizes ILCOR, o socorrista que
testemunhar o evento, deve verificar se a area esta segura an-
tes de abordar a vitima e confirmar a falta de resposta batendo
na pessoa no ombro e gritando: “tudo bem?”.” Se a pessoa
nao responder, 0 socorrista pede ajuda, ativa o sistema de
resposta a emergéncias e inicia excelentes compressoes
torécicas. As Diretrizes de 2015, reforgadas uma vez mais em
2017, enfatizam o uso de telefones celulares como meio de
ativagao do sistema. Muitos centros de emergéncia adotaram

protocolos para instruir 0s socorristas leigos destreinados a
realizar as compressdes para aumentar a sobrevida.

As Diretrizes da AHA enfatizam que mesmo profissio-
nais bem treinados podem ter dificuldade em determinar se
0s pulsos estéo presentes ou se a respiragao é adequada
em pacientes que ndo respondem. Um clinico experiente
pode verificar se ha pulso carotideo; no entanto, ndo mais
gue 10 segundos devem ser gastos avaliando a auséncia
de pulso. Os mesmos critérios para o estabelecimento da
apneia s&o usados tanto pelos socorristas leigos quanto pelos
profissionais de saude, e devem ser realizados em paralelo
com a checagem de pulso. Se o paciente irresponsivo nao
estiver respirando normalmente, deve-se considerar 0 pa-
ciente com apneia. O principio fundamental é nao retardar
o inicio da RCP em pacientes que precisam dela, conforme
ilustrado no algoritmo 1.5

Portanto, depois de avaliar a capacidade de resposta,
os profissionais de salde devem verificar rapidamente o
pulso do paciente. Ao fazé-lo, é razoével que o profissio-
nal de salde avalie visualmente a respiracao do paciente.
E apropriado assumir que o paciente esta em PCR se houver
respiragao ausente ou anormal (por exemplo, gasping) ou
se o pulso néo for prontamente palpado em 10 segundos.

COMPRESSOES TORACICAS

Desempenho de excelentes compressoes toracicas

E 0 elemento mais importante da RCP. A pressao de
perfuséo coronariana e o retorno da circulagéo espontanea
(RCE) sao maximizados quando excelentes compressoes
toracicas sao realizadas. O icone das Diretrizes BLS da AHA
era: “empurre com forga e empurre rapidamente o centro
do peito” (algoritmo 1).5 Embora isso seja facil de aprender
e lembrar, as Diretrizes revisadas acrescentaram limites su-
periores ao que é considerado “dificil” e “répido” ao realizar
compressoes torécicas.

Os seguintes objetivos sao essenciais para realizar ex-
celentes compressoes toracicas:

* Manter a taxa de compressao toracica de 100 a 120 com-
pressoes por minuto.

e Comprimir o térax pelo menos 5 cm, mas nao mais do que
6 cm a cada compressao.

* Retorno completo do térax.

¢ Minimizar a frequéncia e a duragao de interrupgoes.

O socorrista coloca a regido hipoténar de uma mao no
centro do peito sobre o tergo inferior do esterno e a ténar da
outra mao sobre a primeira. O préprio peito do resgatador
deve estar diretamente acima de suas maos. Isso permite
que 0 socorrista use seu peso corporal para comprimir o
torax do paciente.®

Uma taxa inadequada de compresséo toracica reduz
a probabilidade de RCE e desfecho neuroldgico intacto
depois de parada cardiaca subita. As Diretrizes da ILCOR
recomendam uma taxa de no minimo 100 compressoes por
minuto, mas ndo mais que 120. Ferramentas audiovisuais
que fornecem feedback imediato podem ajudar as equipes
de resgate a manter taxas adequadas.’

Estudos clinicos observacionais sugerem que as compres-
sOes torécicas de profundidade adequada (pelo menos 5 cm)
desempenham um papel importante na ressuscitacao bem
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sucedida. Além disso, o retorno total do térax promove redugao
das pressoes intratoracicas, resultando em aumento da pré-
-carga cardiaca e maiores pressoes de perfuséo coronariana.®

As Diretrizes ILCOR sugerem que o socorrista que realiza
as compressoes torécicas seja trocado a cada 2 minutos sem-
pre que houver mais de um socorrista presente. Interrupgcoes
nas compressoes torécicas sao reduzidas pela mudanga do
socorrista realizando compressoes no intervalo de 2 minutos
qguando o ritmo é avaliado, e o paciente é desfibrilado, se
necessério. No entanto, se o socorrista for incapaz de realizar
compressoes adequadas, é necessario mudar imediatamente
para um socorrista capacitado.”®

Minimizando as interrupcoes

Interrupgdes nas compressoes toracicas durante a RCR,
ndo importa quéo breves sejam, resultam em declinios ina-
ceitaveis na pressdo de perfusdo coronaria e cerebral e
piores resultados. Dois minutos de RCP continua devem ser
realizados apds qualquer interrupgéo.®

Os socorristas devem assegurar que excelentes com-
pressdes toracicas sejam fornecidas com interrupgéo mini-
ma; Verificagbes de pulso e analise de ritmo sem compressoes
s6 devem ser realizadas em intervalos pré-programados
(a cada 2 minutos). Tais interrupgdes nao devem exceder
10 segundos, exceto para intervengdes especificas, como
a desfibrilagéo. A fragdo de compresséo toracica deve ser
de pelo menos 60% e idealmente o mais préximo de 80%.

Ao se preparar para a desfibrilagcdo, os socorristas de-
vem continuar realizando excelentes compressoes toracicas
enquanto carregam o desfibrilador até pouco antes do Unico
choque ser aplicado, e recomegam imediatamente apos a
aplicagao do choque. N&o devem transcorrer mais de 3a 5
segundos entre a interrupgdo das compressdes toracicas e
o choque. Se um Unico socorrista leigo estiver fornecendo
RCP, compressoes toracicas excelentes devem ser realizadas
continuamente sem ventilagoes.®®

RCP somente por compressao (CO-RCP)

Quando multiplos profissionais treinados estao presentes,
o desempenho simultaneo de compressoes toracicas exce-
lentes continuas e ventilagdo adequada usando uma relagéo
de compressao para ventilagao de 30: 2 é recomendado pela
ILCOR e AHA para o manejo da PCR.”

No entanto, se um socorrista leigo Unico estiver presente
ou varios socorristas leigos estiverem relutantes em realizar
a ventilagao boca-a-boca, as Diretrizes ILCOR recomendam
arealizagao de RCP usando apenas compressoes toracicas
excelentes, e os resultados de varios estudos randomizados
suportam essa abordagem. As Diretrizes afirmam ainda que
0s socorristas leigos ndo devem interromper as compressoes
toracicas para palpar pulsos ou verificar o retorno da circu-
lagcéo espontanea e devem continuar com a RCP até que
um DEA esteja pronto para desfibrilar, o pessoal do Servigo
Médico de Emergéncia assuma o cuidado ou o paciente
acorde. Esta medida néo é recomendada para criangas ou
para parada de origem nao cardiaca (por exemplo: afoga-
mento, trauma e intoxicagdes exdgenas).t

A necessidade de realizar a respiragéo boca-a-boca é
uma barreira significativa para o desempenho da RCP, Essa
relutancia pode derivar da ansiedade em relagéo a realizagao

correta de RCP ou do medo de contrair uma doenga conta-
giosa, apesar de relatos insuficientes de infeccao contraida
do desempenho da ventilagédo boca-a-boca, nenhuma das
quais envolve o HIV.8 A CO-RCP contorna esses problemas,
aumentando potencialmente a disposi¢ao dos espectadores
em realizar a RCP

A evidéncia que compara diretamente a CO-RCP com
a RCP convencional (utilizando uma proporgao de 30:2 de
compressoes para ventilagao), é limitada a um grande estudo
observacional que sugere melhora da sobrevida quando a
RCP convencional é realizada. No entanto, pode ser utilizada
a CO-RCP quando nao ha possibilidade de realizar a RCP
convencional com a proporgao de 30:2.8

VENTILACOES

Durante a fase inicial da PCR, quando os alvéolos pulmo-
nares provavelmente contém niveis adequados de oxigénio,
0s vasos pulmonares e 0 coragao provavelmente contém
sangue oxigenado suficiente para atender as demandas
marcadamente reduzidas, a importancia das compressoes
supera a ventilagdo. Consequentemente, o inicio de excelen-
tes compressoes toracicas € o primeiro passo para melhorar
a oferta de oxigénio aos tecidos (algoritmo 1). Este é o ra-
ciocinio por tras da abordagem de compresséo-respiragéo
das vias aéreas (sequéncia CAB) na PCR defendida nas
Diretrizes da ILCOR/AHA.”

No entanto, em pacientes cuja parada cardiaca esta
associada a hipoxia, € provavel que as reservas de oxigénio
ja tenham sido reduzidas, exigindo a realizagdo de excelente
RCP padrao com ventilagoes.”

VentilagOes adequadamente executadas tornam-se cada
vez mais importantes a medida que a auséncia de pulso
persiste. Nessa fase metabdlica da ressuscitagdo, os clinicos
devem continuar a garantir que as ventilagdes néo interfiram
na cadéncia e na continuidade das compressoes toracicas.

Ventilagdo adequada para adultos inclui o seguinte:

* Fornecer duas ventilagdes a cada 30 compressoes para
pacientes sem via aérea avangada.

* Dar a cada ventilagdo mais de um segundo.

* Fornecer apenas volume corrente suficiente para ver a
expansao do térax (aproximadamente 500 a 600 mL ou
6 a 7 mL/kg).

* Evitar hiperventilagéo.

* Fornecer uma ventilacéo assincrona a cada 10 segun-
dos (6 a 8 por minuto) a pacientes com via aérea avangada
(por exemplo: dispositivo supraglético, tubo endotraqueal).

Assincrono implica que as ventilagbes ndo precisam ser
coordenadas com as compressoes toracicas. As ventilagoes
devem ser administradas no menor periodo de tempo pos-
sivel, ndo excedendo um segundo por respiracao, evitando
a forga ventilatéria excessiva. Apenas volume corrente sufi-
ciente para confirmar a expansé&o inicial do térax deve ser
dado. Essa abordagem promove a retomada imediata das
compressdes e melhora da perfuséo cerebral e coronariana.

Aventilagdo excessiva, seja por altos indices ventilatorios
ou volumes aumentados, deve ser evitada. A ventilagao
com pressao positiva aumenta a pressao intratoracica, o
que causa uma diminui¢ao no retorno venoso, na perfusao
pulmonar, no débito cardiaco e nas pressdes de perfusdo
cerebral e coronéria.®
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Apesar do risco de perfusao comprometida, os socorristas
rotineiramente ventilam demais os pacientes. Um estudo de
ressuscitacao pré-hospitalar relatou que as taxas médias de
ventilagao durante a RCP foram de 30 por minuto, enquanto
um estudo de RCP intra-hospitalar revelou taxas de ventila-
¢ao de mais de 20 por minuto. E necessario que ataxae o
volume das ventilagbes sejam continuamente reavaliados e
as correcoes feitas durante a ressuscitagao. As equipes de
reanimagao frequentemente acreditam que as ventilagoes
estdo sendo realizadas de forma eficaz quando na verdade
nao sao (geralmente devido a técnica de ventilagdo com mas-
caras de bolsa), resultando em perfusao cerebral inadequada
e reduzindo a chance de sobrevivéncia neurologicamente
intacta do paciente.®

DESFIBRILACAO

A eficacia da desfibrilagéo precoce em pacientes com FV
e “tempos de parada” curtos é bem apoiada pela literatura de
ressuscitagao e a desfibrilagao precoce é uma recomendagéo
fundamental das Diretrizes BLS da ILCOR/AHA.8 Assim que um
desfibrilador estiver disponivel, os profissionais devem avaliar
o ritmo cardiaco e, quando indicado, realizar a desfibrilagao o
mais rapido possivel. Com excegéo da excelente RCP. nenhuma
intervencgao (por exemplo, intubacgéo, colocagao de cateter in-
travenoso, administragdo de medicamentos) é realizada antes
da avaliagéo do ritmo e da desfibrilagao. Para o BLS, um Unico
choque de um DEA é seguido imediatamente pela retomada de
excelentes compressdes torécicas. Para suporte avancado de
vida cardfaco, um Unico choque é recomendado, independen-
temente do uso de um desfibrilador bifasico ou monofasico.®

Os desfibriladores bifasicos sao preferidos por causa
dos baixos niveis de energia necessarios para um choque
eficaz. Os desfibriladores bifasicos medem a impedéancia
entre 0s eletrodos colocados no paciente e ajustam a energia
fornecida de acordo. As taxas de sucesso do primeiro cho-
que sao relatadas como sendo de aproximadamente 85%.°

Recomenda-se o uso dos niveis de energia sugeridos
pelo fabricante do dispositivo. Recomendamos que todas
as desfibrilacdes para pacientes em parada cardiaca sejam
administradas com a maior energia disponivel em adultos
(geralmente 360 J para um desfibrilador monofasico e 200
J para um desfibrilador bifasico). Essa abordagem reduz as
interrupgoes na RCP e € implicitamente apoiada por um es-
tudo em que pacientes com parada cardiaca extra-hospitalar
designados aleatoriamente para tratamento com energia
escalonada usando um dispositivo bifasico apresentaram
maiores taxas de conversdo e terminagdo da FV do que
aqueles atribuidos ao tratamento com menor energia.®

Existem controvérsias sobre o possivel beneficio de re-
tardar a desfibrilacao para realizar excelentes compressoes
toracicas por um periodo predeterminado (por exemplo, 60
a 120 segundos).

Verificacdes de pulso e analise de ritmo

E essencial minimizar atrasos e interrupcdes no desem-
penho de excelentes compressdes toracicas. Portanto, a
andlise do ritmo cardiaco s6 deve ser realizada durante uma
interrupgéo planejada no intervalo de 2 minutos apds um ciclo
completo de RCP. Mesmo pequenos atrasos na iniciagao
ou breves interrupgdes no desempenho da RCP podem

comprometer a pressao de perfusao cerebral e coronariana
e diminuir a sobrevida. Apds qualquer interrupgao, compres-
sbes torcicas sustentadas séo necessarias para recuperar
as taxas pre-interrupgéo do fluxo sanguineo.

Existe uma grande variagado na habilidade tanto dos
socorristas leigos quanto dos provedores de assisténcia
médica para determinar a auséncia de pulso com preciséo
e eficiéncia.® Portanto, as Diretrizes BLS recomendam que
0s socorristas inexperientes iniciem a RCP imediatamente,
sem uma checagem de pulso, assim que determinam que
0 paciente nao responde e apresenta respiragdes anormais.
Os prestadores de cuidados de salde ndo devem gastar
mais do que 10 segundos para verificar se ha pulso, e devem
iniciar a RCP imediatamente se néo sentir pulso.

Recomenda-se que a RCP seja retomada por 2 mi-
nutos, sem verificagao de pulso, apds qualguer tentativa
de desfibrilagdo, independentemente do ritmo resultante.
Os dados sugerem que o0 coracao nao gera imediatamente
débito cardiaco efetivo apos a desfibrilagdo, e a RCP pode
melhorar a perfusdo pés-desfibrilagdo.™

Fatores que afetam o sucesso da desfibrilacao

Uma variedade de fatores relacionados ao dispositivo
e ao paciente influenciaré as chances de desfibrilagdo bem
sucedidas. As variaveis relacionadas ao dispositivo incluem fa-
tores relacionados aos eletrodos (ou seja, posi¢ao, tamanho)
e fatores relacionados a energia fornecida (ou seja, nimero
de joules, tipo da forma de onda), enquanto as variaveis
relacionadas ao paciente incluem a impedéancia transtora-
cica através da qual a energia viaja, bem como o tipo e a
duragéo da arritmia.®

Pacientes com um dispositivo eletrénico
implantavel cardiaco subjacente

Pacientes com um dispositivo eletrdnico implantavel car-
diaco subjacente, como um marca-passo permanente ou
um cardioversor-desfibrilador implantavel, requerem atengéo
especial a colocagéo de eletrodos. Nesses pacientes, de-
vem-se colocar os eletrodos externos na posi¢cao anteropos-
terior e evitar contato com a pele sobrejacente ao dispositivo.
Esse posicionamento dos eletrodos é fundamental para maximi-
zar a eficacia do choque externamente entregue e minimizar a
probabilidade de danos ao dispositivo a partir do choque externo.

Selecdo de energia para desfibrilacao

A quantidade de energia selecionada para tentativas
iniciais de desfibrilagao tem sido controversa. A energia
selecionada deve ser suficiente para realizar a desfibrilagédo
imediata, pois falhas repetidas expdem o coragao a danos
decorrentes de isquemia prolongada e multiplos choques.
Por outro lado, a energia excessiva deve ser evitada, uma vez
gue o dano miocardico de choques de alta energia tem sido
demonstrado em estudos experimentais, embora a frequén-
Cia com que isso ocorre em humanos nao seja conhecida.

Variaveis relacionadas ao dispositivo

Eletrodos - Diversas caracteristicas dos eletrodos podem
afetar o resultado da cardioverséo. Estes incluem a posicéo
do eletrodo, o tamanho do eletrodo e os eletrodos manuais.®
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Posicao do eletrodo - A colocagao dos eletrodos de
desfibrilagdo no térax determina o caminho da corrente trans-
tor4cica para a desfibrilagao externa. Existem duas posigdes
convencionais para colocagéo de eletrodos (Figura 2):

* orientagao anterolateral

* orientagao anteroposterior
Tamanho do eletrodo - O tamanho do eletrodo é um impor-
tante determinante do fluxo de corrente transtorécico durante
0 impacto externo.’

Uma superficie de pa maior esta associada a uma dimi-

nuigao na resisténcia e aumento da corrente e pode causar
menos necrose miocérdica. No entanto, parece haver um
tamanho 6timo de eletrodo (aproximadamente 12,8 cm) acima
do qual qualguer aumento na area do eletrodo provoca um
declinio na densidade de corrente. '
Formas de onda monofésicas versus bifasicas - Os des-
fibriladores podem fornecer energia em uma variedade de
formas de onda que sdo amplamente caracterizadas como
monofasicas ou bifasicas. Os desfibriladores desenvolvidos
antes de 2000 fornecem uma onda monofasica de corrente
elétrica direta. Desde entéo, dispositivos “bifasicos”, que
reverteram a polaridade de corrente de 5 a 10 milissegundos
apos o inicio da descarga, foram desenvolvidos.

Formas de onda bifésica desfibrilam de forma mais efi-
caz e com energias mais baixas do que formas de onda
monofasicas. No entanto, a desfibrilagdo monofésica ainda
¢ altamente eficaz na maioria das situagdes, e nao esta claro
que a eficacia superior da desfibrilagao bifasica resulte em
importantes vantagens clinicas.

Fibrilac&o ventricular - Varios estudos randomizados compararam
formas de onda monofasicas e bifasicas no tratamento da FV.

No ensaio de Resposta Otimizada a Parada Cardiaca
(ORCA), 115 pacientes com parada cardiaca fora do hos-
pital devido a FV foram aleatoriamente designados para

desfibrilagdo usando um choque bifasico de 150 Joule ou
alta energia tradicional (200 a 360 joules) chogques monofasi-
cos. Desfibrilagdo bem sucedida foi significativamente mais
provavel com formas de ondas bifésicas em comparagao com
formas de onda monofésicas apds um choque e tratamento
total sob cuidados de Servicos Médicos de Emergéncia
(96% versus 59% e 100% versus 84%, respectivamente).
Alem disso, a taxa de retorno da circulagéo espontanea foi
maior com a terapia de choque biféasico (76% versus 54%).

No entanto, nao houve diferenca na taxa de sobrevida até
a alta hospitalar entre as duas terapias. Entre os pacientes
gue sobreviveram a alta, aqueles tratados com um choque
bifasico eram mais propensos a ter melhor desfecho cerebral
(87% versus 53%).

No ensaio TIMBER (Transtoracic Incremental Monophasic
versus desfibrillation bifasic by Emergency Responders), 168
pacientes com parada cardiaca fora do hospital devido a
FV foram aleatoriamente designados para tratamento com
desfibrilacado monofasica ou bifésica. A desfibrilagéo foi ini-
cialmente realizada pelo Servico de Emergéncia Médica com
um DEA e, se necessario, com um desfibrilador manual por
paramedicos que chegaram mais tarde. Os pacientes foram
incluidos apenas se todos os choques fossem realizados
com a mesma forma de onda.

Nao houve diferencas estatisticamente significativas
entre os bragos de tratamento em relagao ao sucesso dos
choques iniciais, a taxa de sobrevivéncia ou resultados
neurolégicos. No entanto, a desfibrilacéo bifasica resultou
em tendéncias nao significativas em direcéo ao retorno
precoce da circulagao espontanea e aumento da sobrevida
global (41% versus 34%, em comparagao com a desfibrila-
¢ao monofasica).'o"

Com base na maior eficacia da desfibrilagéo bifasica
demonstrada em outros cenarios, na falta de evidéncias de

Figura 2. Opcodes de posicionamento para eletrodos de marcapasso/desfibrilador ilustrando posicionamento anterior/lateral (esquerda) e

posicionamento anterior/ posterior (direita). Fonte: UpToDate 2018.
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danos decorrentes da desfibrilagao bifésica e nas tendéncias
aos beneficios resultantes sugeridos pelos ensaios clinicos,
é preferivel o uso da desfibrilagao bifasica para o tratamento
de arritmias ventriculares.

Variaveis relacionadas ao paciente

Impedancia transtoracica - Para compensar a impedancia
transtoracica durante a desfibrilagéo transtorécica, uma cor-
rente consideravelmente maior deve ser fornecida ao térax do
que a necessaria para a desfibrilagdo interna. A impedancia
resulta na dissipacdo de energia para os pulmdes, caixa
toracica e outros elementos do torax.

Aimpedancia transtorécica é determinada por multiplos
fatores, incluindo:

* Nivel de energia;

* Interface eletrodo-pele;

* Distancia inter-eletrodos;

* Pressao do eletrodo (com eletrodos de mao);

* Fase de ventilagao;

* Tecido miocardico e propriedades de condugao do

sangue.

Uma caracteristica importante é o efeito da esterno-
tomia prévia na impedancia transtoracica. A impedancia
transtoracica diminuiu apds a esternotomia e permane-
ceu abaixo das medidas pré-operatérias, mesmo apos
a cicatrizagdo completa, sugerindo que a hiperemia, in-
flamagéo, edema tecidual e derrame pleural associado
a esternotomia foram os principais contribuintes para a
reducéo da impedancia.’

A fase de ventilagao € outro fator que altera a impedan-
cia transtoracica. A inspiragéo (e o aumento do volume de
ar dentro dos pulmbes) esta associada a uma impedéancia
transtorécica 13% maior do que a expiragao.

A composicdo do gel usado durante o chogue também
afeta a impedancia transtoracica. Em um estudo compa-
rando gel ndo contendo sal x contendo sal, a impedancia
transtorécica foi 20% maior com o gel ndo contendo sal.™

Tipo de arritmia - As diferentes exigéncias energéticas
entre arritmias organizadas e ndo organizadas podem estar
relacionadas as caracteristicas eletrofisioldgicas da arrit-
mia. Arritmias organizadas, como a taquicardia ventricular
monomodrfica sustentada, surgem de um circuito discreto de
reentrada, que ¢ faciimente despolarizado por quantidades
menores de corrente. Em contraste, em ritmos desorganiza-
dos, como taquicardia ventricular polimérfica e FV, as frentes
de onda s&o multiplas e envolvem mais massa miocérdica,
exigindo mais energia.

Duracéo da arritmia - Um fator adicional na probabilidade
de uma desfibrilagao bem sucedida é a quantidade de tempo
que uma arritmia esta presente.

Na FV a duracéo da arritmia € um determinante do
grau de organizagao do impulso elétrico. Mesmo quan-
do se utiliza uma forma de onda bifasica, a eficacia da
desfibrilagao é reduzida quando a arritmia é de maior
duracéo. Quanto mais recente o inicio da FV, mais gros-
seiras sdo as ondas fibrilatérias e maior o sucesso com
a desfibrilacéo. A medida que a arritmia persiste (isto
é, mais de 10 a 30 segundos), as ondas fibrilatérias se
tornam mais finas e a probabilidade de término bem
sucedido se reduz'®.

O PACIENTE NAO RETORNOU A CIRCULACAO
ESPONTANEA APOS BLS - QUAL A SEQUENCIA
DE ATENDIMENTO ?

O suporte avangado de vida (ACLS) é a melhor sequén-
cia de atendimento apos refratariedade a medidas do BLS.

As habilidades relacionadas ao ACLS incluem as compressoes
toracicas e desfibrilagao associadas aos dispositivos e técnicas
mais avangadas ou complexas, como o0 emprego de procedimen-
tos invasivos de via aérea, 0 estabelecimento de acesso venoso,
0 manuseio de farmacos ou de novas ferramentas (exemplo:
tecnologias de compressao toracica mecanica com compres-
sores artificiais ou ressuscitagdo com circulagéo extracorpérea).
O suporte avangado pode ser iniciado em &mbito intra-hospitalar
ou extra-hospitalar, sendo a continuidade do BLS.”!"12

O suporte basico de vida (SBV/BLS), suporte avangado
de vida cardiovascular (SAVC/ACLS) e cuidados pds-retorno
da circulagao espontanea (cuidados pds-PCR) representam
um conjunto de medidas aplicadas sistematicamente no
tratamento de pacientes em PCR, com sobreposicao entre
elas conforme o atendimento avanga a etapa sequencial %'

Os medicamentos antiarritmicos podem aumentar ou
diminuir os requisitos de energia de desfibrilagdo para FV.
Em geral, os bloqueadores dos canais de sodio aumentam a
energia necessaria para a desfibrilagéo, enquanto os bloquea-
dores dos canais de potéssio e as catecolaminas diminuem
a energia necessaria. Por exemplo, a lidocaina aumenta os
requisitos de energia de desfibrilagéo, e o sotalol e a ibutilida
diminuem a energia necessaria. O efeito da epinefrina na
duragao do ciclo, sincronizagao e dispersao da repolarizagédo
das ondas fibrilatérias pode ser o mecanismo pelo qual facilita
adesfibrilagdo.”'* Essas observages séo relevantes para o
sucesso da desfibrilagdo externa no contexto de uma PCR.

O algoritmo 2 ilustra a sequéncia de atendimento e a
sobreposicdo entre as medidas de suporte bésico e suporte
avancado de vida (Figura 3).

CONCLUSOES

A literatura mostra que ha uma perda em média de 7% a
10% da probabilidade de sobrevivéncia em cada minuto perdido
em casos de PCR. Ou seja, em média, ao fim de 12 minutos
a taxa de sobrevivéncia é de aproximadamente 2,5%. Nao
restam assim, duvidas de que a identificagéo da PCR e o inicio
do SBV sao fundamentais para melhor desfecho do doente.

Cada uma das fases do SBV segue uma sequéncia de pro-
cedimentos que se néo for realizada adequadamente diminui as
chances de recuperagéo da vitima. As alterages do ABC para
CAB foram muito importantes, pois houve um ganho significativo
de tempo para a recuperagao da vitima, as compressoes toraci-
cas sdo iniciadas mais cedo e 0 atraso da ventilagao serd minimo.

E de extrema importancia a constante atualizagao neste
tema para que o manejo da PCR se torne cada vez mais
sistematizado e consolidado. As recomendagdes das dire-
trizes facilitam a abordagem da PCR, resultando em melhor
qualidade do atendimento neste cenério.
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Grite por ajuda/acione o servico de emergéncia
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RCP=resuscitagao cardiopulmonar; FV=fibrilagao ventricular; TV=taquicardia ventricular; AESP=atividade elétrica sem pulso; RCE=retorno da circulagao espontanea.

Figura 3. Algoritmo 2 - Manejo Geral."
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