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Resumo

A Reanimacao Cardiorespiratdria é essencial para que pessoas que entrem em paragem
respiratdria consigam ter uma hipotese de sobreviver. Esta guia-se por linhas de orientacao
(guidelines) que sdo fruto de um consenso entre varios peritos de todo o mundo. Estas
guidelines mundiais sdo depois aplicadas na pratica corrente da reanimacao cardiorespiratéria,
no dia-a-dia.

Nestas, surge o conceito de Cadeia de Sobrevivéncia, que sumariza todo o processo para uma
reanimacdo cardiorespiratéria eficaz e com sucesso. Esta engloba o reconhecimento atempado
da emergéncia, a énfase da importancia da aplicacdo imediata de suporte basico de vida, a
desfibrilhacdo em tempo util e os cuidados pds-reanimacgao. Qualquer pessoa com treino pode
efectuar o suporte basico de vida, ao contrario do suporte avancado de vida, que ja requer
uma formacdo mais diferenciada e so é aplicado por profissionais de saude.

O suporte basico de vida compreende as compressées toracicas e a ventilagdo a um ritmo de
30:2. Caso estas pessoas tenham formacao adequada, podem recorrer a utilizacao de
desfibrilhadores automaticos externos.

O suporte avangado de vida ja engloba técnicas de reanimag¢do mais diferenciadas como as
técnicas de ventilagdo (entubac¢do endotraqueal, mascara laringea, mascara facial e ambu) e
técnicas de cuidados pds-reanimagdo. Dentro destes cuidados de pds-reanimacgdo, temos
técnicas de limitacdo de défices neuroldgicos como a hipotermia.

A hipotermia pode ser alcangada por técnicas simples de infusdo de fluidos gelados (49C) e
pacotes de gelo, ou por aparelhos mais avancados. As técnicas mais simples permitem a
inducdo, que idealmente deve ser rapida e controlada a 32-349C, durante a paragem ou apés a
recuperacao da circulacdo em ambiente pré-hospitalar.

Neste trabalho, é feita uma analise as guidelines actuais e uma breve analise de uma técnica
gue permite diminuir os défices neuroldgicos decorrentes da paragem cardiorespiratoria.

Palavras-Chave
Cadeia de Sobrevivéncia, Hipotermia, Reanimag¢do Cardiorespiratdria, Suporte basico de vida,
Suporte avangado de vida

Introducao

No ano de 2005, foram publicadas linhas de orientacdo (guidelines) para a Reanimacdo
Cardiorespiratéria. Na Europa, actualmente, vigora as “European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005”, publicadas pelo European Resuscitation Council (ERC).
Estas guidelines ndo definem o Unico método de reanimacdo ideal, apenas representam uma
visdo consensual e amplamente aceite de como deve ser efectuada a reanimacdo de modo
eficaz e seguro.
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A elaboracdo das guidelines de reanimacao surge apds discussdo entre um conjunto alargado
de peritos de varios paises integrados no International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR).” O ILCOR tem como missdo identificar e rever o conhecimento cientifico
internacional relevante para a reanimacao cardiorrespiratéria (RCR) e alcangar consenso sobre
recomendacgdes terapéuticas. Em Janeiro de 2005 realizou-se a 2005 International Consensus
Conference on ECC and CPR Science with Treatment Recommendations de onde surgiram
recomendacbes de tratamento publicadas no “2005 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations” (CoSTR).(Z)

A doenca cardiaca isquémica é a principal causa de morte no mundo. De todas as mortes em
adultos com doenca corondria, 60% s3o devidas a paragem cardiaca subita.”) A incidéncia
anual de reanimacado pré-hospitalar por paragem cardiorrespiratdria de etiologia cardiaca é de
49,5-66 por 100.000 pessoas."”

A Cadeia de Sobrevivéncia sumariza os quatro passos fulcrais necessdrios a uma reanimacao
cardiorespiratéria com sucesso. O primeiro passo engloba o rapido reconhecimento da
emergéncia e activacdo dos servicos de emergéncia. Os elos centrais englobam a integracdo de
RCR e desfibrilhagdo como componentes fundamentais para uma rdpida reanimacdo. O elo
final englobando os cuidados pds-reanimacdo destina-se a preservar a fun¢do organica,
principalmente cerebral e cardiaca.

Chain of survival

Figura 1: Cadeia de Sobrevivéncia do ERC

O algoritmo de reanimagdo tem por base a simplicidade de actuacdo e facilidade de
aprendizagem e retencdo de conhecimento, mantendo-o adequado a maioria das situagoes.
Os reanimadores devem iniciar RCR se a vitima estiver inconsciente ou arreactiva. Uma Unica
razdo de compressao-ventilagdo de 30:2 é usada para um reanimador em adultos. Assim que
um defibrilhador estiver disponivel e ligado a vitima e se confirme um ritmo desfibrilhavel,
deve ser efectuado um choque. As compressdes e ventilagdes devem ser retomadas de
imediato e durante 2 minutos sem interrup¢des, qualquer que seja o ritmo resultante do
choque. Assim que uma via aérea seja assegurada, as compressdes devem ser ininterruptas e a
ventilagdo deve ser ao ritmo de 10/min. As interrupcdes das compressées toracicas devem ser
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minimizadas, uma vez que ao parar as compressdes decresce substancialmente a perfusao
coronaria, necessitando de varias compressdes para que o fluxo corondrio volte aos valores

pré-pausa.”

Suporte Basico de Vida

O suporte basico de vida (SBV) refere-se a manter a via aérea patente e uma circulagdo e
respiracdo de suporte sem o uso de equipamento, a excepcdo do equipamento de proteccdo. E
a primeira medida necessaria para reverter com sucesso uma paragem cardiaca.

A paragem cardiaca subita é a principal causa de morte na Europa, afectando cerca de 700.000

© A primeira analise do ritmo cardiaco, cerca de 40% apresentam

individuos por ano.
fibrilhacdo ventricular (FV). A FV caracteriza-se por despolarizacGes e repolarizacdes rapidas e
cadticas. O coracdo perde a coordenacdo da contraccdo e deixa de bombear o sangue
eficazmente. Individuos em paragem cardiaca tém maior probabilidade de sobrevivéncia se
guem presenciar a ocorréncia actuar rapidamente durante a FV do que apds a deterioragdo
para assistolia, actuando de acordo com a Cadeia de Sobrevivéncia. O mecanismo
predominante de paragem cardiaca em vitimas de trauma, overdose, afogamento e, em

muitas criancas, é a asfixia, dai advindo a importancia do SBV no processo de reanimagao.

As manobras de RCR permitem um fluxo de sangue pequeno mas essencial para o coragdo e
cérebro e aumentam a probabilidade de reverter a FV com desfibrilhacdo. A desfibrilhacdo
interrompe a despolarizacdo-repolarizacdo descoordenada durante a FV permitindo que, num
coracdo viavel, o pacemaker normal volte a funcionar correctamente. Nos primeiros minutos
apos a desfibrilhacdo, o ritmo pode ser lento e ineficaz, podendo ser necessario continuar as
compressdes toracicas até restabelecimento adequado da fungdo cardiaca.”’

Profissionais treinados podem recorrer a desfibrilhadores automaticos externos, que analisam
o ritmo cardiaco e, através de comandos de voz, guiam o utilizador no caso de ser necessario

aplicar um choque.®
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A sequéncia de acg¢do do SBV segue os pontos da figura 2.

- P Ha relatos de casos isolados de transmissdo de
do responde? . N
infeccGes, durante a RCR, como tuberculose® e

2 sindrome da angustia respiratéria aguda™?.
. N3o foram relatados casos de transmissdo de
Chamar ajuda
HIV. Apesar da falta de estudos em humanos
L 4 sobre a eficdcia de dispositivos barreira,
Abrir a via aérea estudos laboratoriais demonstraram que
alguns filtros ou barreiras com valvulas
unidireccionais funcionam na prevencdao da
transmissdo bacteriana oral durante a

respiracao boca-a-boca.

Respiragao anormal?

9

Chamar 112

A via aérea deve ser aberta pela técnica de

hiperextensado da cabeca e elevacdo do queixo,

¥ guando efectuado por pessoas ndo treinadas,

30 compressdes uma vez que é dificil ensinar e executar a

toracicas protusio mandibular e pode provocar
movimento da coluna em pessoas com lesdes.

2 ventilagOes
30 compressdes A verificacdo do pulso carotideo é um método

Figura 2: Algoritmo de suporte basico de vida no pouco preciso de confirmar a presenca ou
adulto auséncia de circulagio.™ No entanto, procurar

“sinais de circulacdo” (movimento, respiracao

ou tosse) também ndo é um método mais vidvel. A respiracdo normal ou adequada em vitimas
ndo reactivas é, normalmente, dificil de determinar.*? Suspiros agonicos estdo presentes em
40% das vitimas. Durante o treino, deve ser enfatizado que a sua ocorréncia é normal nos
primeiros minutos de paragem cardiaca e sdo uma indicacdo para comecar RCR

imediatamente.

Nos primeiros minutos apds a paragem cardiaca sem asfixia, o sangue continua altamente
oxigenado e a distribuicdo de oxigénio para o cérebro e o coragdo estd limitada principalmente
pela diminui¢do do débito cardiaco."™® Juntando isto & menor predisposi¢do das pessoas para
efectuar respiragdo boca-a-boca, é recomendado comegar primeiro com as compressoes
tordacicas.

Ventilacao

As recomendacGes actuais para a ventilacgdo baseiam-se em vdrias evidéncias: o fluxo
sanguineo nos pulmdes estd substancialmente reduzido, a hiperventilacdo é desnecessaria e
danosa, com a via aérea desprotegida, ha maior distensdo gdstrica com maiores volumes
correntes, menos ventilagdes por minuto do que o normal conseguem manter uma oxigenagao
adequada durante RCR e as interrup¢bes das compressdes toracicas tém efeito negativo na
sobrevivéncia. Deve ser dado uma expira¢do de 1 segundo, com volume suficiente para elevar
o peito da vitima, evitando respira¢des fortes e rdpidas. O uso de ventilacdo por mascara e
ambu requer pratica e capacidade técnica que normalmente ndo é ensinada no SBV.
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Compressoes toracicas

A informacao sobre a fisiologia das compressdes toracicas e o efeito da variacao do ritmo e da
relagio compressdes-ventilagdo deriva de modelos animais. Com base nesta informacdo
concluiu-se que: cada vez que as compressoes sao reiniciadas, o reanimador deve posicionar
as m3os sem demora “no centro do peito”, a um ritmo de cerca de 100/minuto, comprimir
cerca de 4-5 cm, deixar o peito recuperar completamente apdés a compressao, demorar o
mesmo tempo na compressao e relaxamento, minimizar as interrupgdes e ndo se guiar pelo
pulso carotideo ou femoral palpaveis para medir o fluxo arterial efectivo.

Através da andlise de modelos animais e modelos matematicos, concluiu-se que uma razao de
30:2 compressoes-ventilacoes seria o compromisso ideal para obter um bom fluxo sanguineo e
boa oxigenagao.

No caso das pessoas nao estarem dispostas a realizar respiragdo boca-a-boca, realizar RCR sé

R"*¥ e esta tem uma eficacia semelhante 3

(14)

com compressoes é melhor do que nao realizar RC
RCR com compressao-ventilacdo nos primeiros minutos numa paragem cardiaca sem asfixia.

Posicdo de recuperacao

Ha vdérias variacOes da posicao de recuperacao, sendo que nenhuma é perfeita para todas as
vitimas.™ Esta deve ser estavel, o mais perto possivel de uma posicdo lateral com a cabeca
descaida e sem press3o no peito a impedir a respirac3o."®

Obstrucao da via aérea

A obstrucdo da via aérea por corpo estranho é uma causa incomum mas potencialmente
tratavel de morte acidental.””’ O seu reconhecimento e distincdo entre ligeira e severa sao
importantes para um desfecho com sucesso.

Tabela 1: Diferenciagdao entre obstrugdo ligeira e severa da via aérea por corpo estranho

Sign Mild obstruction Severe obstruction
""Are you choking?”’ "Yes"’ Unable to speak, may nod
Other signs Can speak, cough, breathe Cannot breathe/wheezy breathing/silent

attempts to cough/unconsciousness
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O algoritmo do tratamento da obstrucdo da via aérea por corpo estranho baseia-se nesta
distincdo importante entre obstrucao ligeira e severa

Avaliar gravidade

Obstrugdo severa
(tosse ineficaz)

Obstrugao ligeira

) Encorajar tosse
q Consciente
Inconsciente

Continuar a avaliar
deterioracdo da tosse ou

até alivio da obstrugdo

5 palmadas nas costas

Lickulicn 5 propulsées abdominais

Figura 3: Algoritmo de tratamento da obstru¢do da via aérea por corpo estranho no adulto

Na obstrucdo ligeira, a tosse gera pressdes altas e sustentadas que podem expelir o corpo
estranho. O tratamento agressivo pode piorar ainda mais a obstrugdo. Esta obstrugcdao pode
evoluir para severa, pelo que as vitimas devem continuar a ser observadas cuidadosamente.

Aproximadamente 50% dos episddios de obstrugdo severa ndo aliviam com uma simples
técnica.” O sucesso aumenta quando combinadas as palmadas nas costas e a propulsio
abdominal ou torécica.” Estudos demonstraram que eram geradas maiores pressdes com a
propulsdo toracica do que com a abdominal pelo que os reanimadores devem ser ensinados a
comecar RCR quando uma destas vitimas ficar inconsciente.**%?

Apds recuperacdo da obstrucdo, pedagos de material podem continuar alojados no aparelho
respiratdrio causando complicagBes. Vitimas com tosse persistente, dificuldade em engolir e
sensacdo de corpo preso na garganta, e as vitimas tratadas com propulsGes abdominais
(podem causar lesdes internas) devem ser examinadas por um médico.™
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Desfibrilhadores automaticos externos

Os desfibrilhadores automaticos externos (DAE) podem ser usados por reanimadores que ndo
estejam ligados a area da saude. Estes podem ser usados em criangas com mais de 8 anos e
adultos. A sequéncia para utilizagdo de um DAE é apresentada no algoritmo que se segue.

N&o responde?

Abrir via aérea

L Chamar ajuda
Respiragdo anormal

Manda alguém ou ir

RCR 30:2 buscar o DAE

Até ligar o DAE Ligar 112

DAE avalia
o ritmo

N&o recomendado

Recomendado choque
choque

Reinicio imediato de

1 choque RCR 30:2 por 2 min

Reinicio imediato de
RCR 30:2 por 2 min

Continuar até a vitima
respirar normalmente

Figura 4: Algoritmo de utilizacdo de um desfibrilhador automatico externo

Alguns estudos demonstraram que era benéfico a realizacdo de RCR antes da tentativa de
desfibrilhacdo quando o tempo de chegada da ambulancia fosse superior a 5 minutos.'”?* Em
todos estes estudos, RCR foi realizada por reanimadores da drea da saude, que protegeram a
via aérea por entubacgdo e administraram oxigénio a 100%. Esta ventilagdo de alta qualidade
nao pode ser esperada da técnica de respiragdo boca-a-boca. Além disso, o beneficio s6 ocorre
apds 5 minutos de atraso da tentativa de desfibrilhagdo. Por outro lado, se ja estiver a ser
efectuada RCR quando chega o desfibrilhador, ndo se justifica a sua continuagdo. Por estas
razGes, é recomendada a aplicagdo imediata do choque assim que o DAE esteja disponivel,
sendo importante a realizagdo prévia de compressdes tordcicas ininterruptas.

Anténio José Martins Pagina 7



Suporte Avancado de Vida

Os ritmos de uma paragem cardiaca podem-se dividir em desfibrilhdveis e ndo desfibrilhdveis,
sendo uma das principais diferencas no tratamento a necessidade de desfibrilhacdo atempada
no primeiro grupo.

As intervengGes que inquestionavelmente contribuem para a sobrevivéncia ao episddio de
paragem cardiaca sdao a desfibrilhacdo imediata e SBV. Deste modo, durante o suporte
avancado de vida (SAV), a atencdo deve ser focada na desfibrilhacdo e no SBV de alta
qualidade e ininterrupto.

Open Airway
Look for signs of life

CPR 30:2
Until defibrillator/monitor attached

Adult ALS
Algorithm

Call
Resuscitation
Team

Shockable Non-shockable]

(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)

/During CPR: \

 Correct reversible causes*®
* Check electrode position and
contact
1 Shock * Attempt / verify:

150-360 J biphasic or IViaccess

360 J monophasic airway and oxygen
* Give uninterrupted
compressions when airway secure
* Give adrenaline every 3-5 mins
 Consider: amiodarone, atropine,

Wgnesium

Immediately resume:
CPR 30:2
for 2 min

Immediately resume:
CPR 30:2
for 2 min

* Reversible Causes

Hypoxia Tension Pneumothorax
Hypovolaemia Tamponade, cardiac
Hypo/hyperkalaemia/Metabolic Toxins

Hypothermia Thrombosis (coronary or pulmonary)

Figura 5: Algoritmo de suporte avan¢ado de vida no adulto

Ritmos desfibrilhaveis

Nos adultos, o ritmo mais comum numa paragem cardiaca é a FV. Apds ser confirmada a
paragem cardiaca, devem ser postos em pratica os primeiros pontos do SAV, até a chegada do
desfibrilhador. Assim que o desfibrilhador chegar e se confirme o ritmo desfibrilhavel, deve ser
aplicado um unico choque entre 150-200) se for bifasico ou 360J se for um desfibrilhador
monofasico. Apds o choque deve ser retomada RCR 30:2 por 2 minutos, ao fim dos quais é
aplicado novo choque se necessario e retomadas as compressdes-ventilagdes. Antes do
terceiro choque, caso se mantenha a FV, deve-se administrar adrenalina seguida do terceiro
choque e novamente compressbes-ventilagdes. Se apds o 32 choque e 2 minutos de
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compressoes-ventilagdes se mantiver o ritmo de FV, administra-se um bdlus de amiodarona
300mg. Independentemente do ritmo de paragem, 1mg de adrenalina deve ser administrado a
cada 3-5 minutos até a recuperacado de circulacdo espontanea.

Durante a analise de ritmo, caso surja um ritmo ndo desfibrilhdvel e seja organizado, deve-se
tentar palpar o pulso. Caso surja um ritmo organizado durante o periodo de 2 minutos de
compressdes-ventilagdes, este ndo deve ser interrompido para palpar pulso, excepto se o
doente evidenciar sinais vitais sugestivos de recuperacdo de circulacdo espontanea. O
intervalo de tempo entre a paragem das compressées e o choque deve ser o minimo possivel,
uma vez que quanto menor for este intervalo de tempo, maior serd probabilidade de sucesso
do choque."®

Ventilacao

A entubacdo traqueal proporciona a melhor técnica para uma boa via aérea, mas so deve ser
executada por pessoas experientes nesta técnica e ndo deve exceder os 30 segundos. Assim
que a entubacdo tenha sido realizada, as compressdes toracicas devem ser continuadas a um
ritmo de 100/min e as ventilacdes a 10/min. Se n3o for possivel a entubacdo endotraqueal,
deve-se recorrer a outros métodos alternativos.

Acessos venosos

Deve ser preparado um acesso venoso, sendo preferencial a canulacdo de uma veia periférica,
uma vez que é mais rapido, facil de efectuar e mais seguro do que um cateter venoso central.
Os farmacos injectados devem ser seguidos por 20 ml de fluido e elevada a extremidade por
10 a 20 segundos para facilitar a distribuicao central. Se for dificil efectuar um acesso venoso,
deve-se recorrer a um acesso intradsseo. Por esta via, o tempo necessario para atingir a
concentragao plasmatica adequada dos farmacos é compardvel ao do cateter venoso central.
Se este acesso também ndo for possivel, recorre-se a via traqueal, apesar ndo serem
conhecidas as doses ideias e a concentra¢do sanguinea dos farmacos ser imprevisivel. Por esta
via, a dose necessdria de adrenalina é 3 vezes superior.(ze’

Ndo ha estudos controlados por placebo que demonstrem que o uso rotineiro de
vasopressores durante a paragem cardiaca contribua para aumento da sobrevivéncia até a alta
hospitalar. No entanto, é recomendado o uso de adrenalina baseado em estudos animais. A
accdo alfa-adrenérgica causa vasoconstricdo, o que contribui para aumentar a perfusdo
cerebral e cardiaca. O maior fluxo coronario melhora a hipdtese de restaurar a circulagdo com

@7 & lidocaina,”® o

a desfibrilhacdo. No caso dos anti-arritmicos, em compara¢do com placebo
uso de amiodarona em FV refractdria ao choque melhora a sobrevivéncia a curto-prazo até a
admiss3o hospitalar. E recomendada a administracdo de um bélus de 300mg de amiodarona
apos 3 choques ineficazes. Uma segunda dose de 150 mg pode ser dada para FV recorrente ou

refractdria, seguida de uma infusdo de 900mg ao longo de 24 horas.

Ritmos nao desfibrilhaveis
Dentro dos ritmos ndo desfibrilhaveis temos a actividade eléctrica sem pulso e a assistolia.

A actividade eléctrica sem pulso é definida por actividade eléctrica cardiaca na auséncia de
pulsos palpaveis e é frequentemente causada por condi¢des reversiveis que podem ser
identificadas e tratadas. Tanto neste caso como na assistolia, deve-se comecar as

Anténio José Martins Pagina 9



compressdes-ventilacdes e administrar 1mg de adrenalina assim que se obtenha um acesso
intravascular. A assistolia € uma condicdo exacerbada ou precipitada por excessivo tdnus vagal
gue pode ser teoricamente revertido por um vagolitico como a atropina. Assim, é
recomendada a administracdo de 3mg de atropina na assistolia e na actividade eléctrica sem
pulso lenta (<60 bpm).

Sempre que o diagndstico é de assistolia, deve-se procurar a presenga de ondas P no ECG, uma
vez que pode responder a pacing cardiaco. Se houver duvidas entre assistolia e FV, ndo deve
ser tentada a desfibrilhacdo. A RCR de boa qualidade pode melhorar a amplitude e frequéncia
da FV e melhorar as hipdteses de desfibrilhagdo com sucesso. Os choques repetidos numa FV
fina, ndo tém sucesso e aumentam o dano no miocdrdio. Durante o tratamento de ritmos nao
desfibrilhaveis, se estes passarem a desfibrilhaveis, deve-se seguir o outro lado do algoritmo
de SAV. Caso contrario, administra-se adrenalina a cada 3-5 minutos.

A duracdo de qualquer tentativa de reanimacao fica ao critério clinico, tendo em consideragao
as circunstancias e a perspectiva de um desfecho favoravel.

Abordagem da Via Aérea
A obstrucdo da via aérea pode situar-se a qualquer nivel e pode ser parcial ou completa. No
doente inconsciente, o local mais comum é ao nivel da faringe.

Cardiac arrest

Coma ﬁ Tongue displacement

Trauma

Anaphylaxis
Foreign body
Irritants

Tongue oedema
Oropharnyx obstruction
Laryngeal spasm

Laryngeal, tracheal or
bronchial obstruction

Foreign body

Trauma Laryngeal damage
Infection

Anaphylaxis Laryngeal cedema
Asthma

Foreign body

Irritants ﬁ Bronchospasm

Anaphylaxis

Irritants

Anaphylaxis
Infection ﬁ Pulmonary oedema
Near drowning
Neurogenic

Shock

Figura 6: Causas de obstrucdo da via aérea

Na obstrucdo parcial, a entrada de ar estd diminuida e ruidosa. Na obstrucdo completa, ha
movimento paradoxal do peito e abdémen, com o peito a comprimir-se e o abdédmen a
expandir na inspiragdo e o contrario a acontecer na expiragao.
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Ha trés manobras que podem melhorar a paténcia da via aérea obstruida, sendo estas a
hiperextensdo da cabeca, elevacdo do pescoco e protusdo da mandibula. Se houver risco de
lesdo da coluna cervical, deve-se combiner a protusdao mandibular ou a elevagao do queixo
juntamente com a estabilizacdo manual em linha da cabeca e pescoco por um assistente.” No
entanto, estabelecer uma via aérea patente é prioritdrio sobre os receios de potenciais lesdes
na coluna cervical. Como adjuvantes para manter a via aérea patente, pode-se recorrer a
dispositivos orofaringeos ou nasofaringeos, sendo por vezes essenciais em reanimacgdes
prolongadas. Sempre que possivel deve-se dar oxigénio. A mascara standard permite
concentracdes de até 50% de oxigénio, enquanto uma mascara com saco reservatorio pode
atingir os 85% de concentracdo a fluxos de 10-15L/min.

A ventilacdo artificial pode ser dada por ar expirado do reanimador, por saco auto-insuflavel
(ambu), ou por ventiladores automaticos. A ventilacdo por ar expirado apenas contém 16-17%
de oxigénio, sendo necessario substitui-la por outras fontes com maior concentracdo de
oxigénio. O ambu pode ser ligado a varios dispositivos de ventilagcdo e ventila os pulmdes com
ar ambiente. Se necessario, pode ser ligado a uma fonte de oxigénio, aumentado assim a sua
concentragado para 45%. Os ventiladores automaticos proporcionam um fluxo constante de ar
para o doente durante a inspiragdo e normalmente sdo limitados por pressdo para proteger os
pulmdes de um possivel barotrauma. Inicialmente devem ser configurados para fornecerem
um volume corrente de 6-7mL/kg a 10 respiracbes/min. Estes proporcionam algumas
vantagens sobre os outros métodos de ventilagdo como a possibilidade de libertar as maos do
reanimador para outras tarefas e diminuir o risco de ventilagdo excessiva.

Como dispositivos alternativos a mascara facial, temos a mascara laringea e o Combitube. A
mascara laringea permite uma vedagdo maior na via aérea, diminuindo assim a insuflagdao
gastrica e a regurgitacdo. A ventilacdo é mais eficiente e mais facil do que com a mascara e
ambu. Com o duplo limen do Combitube a introducdo pode ser feita as cegas, uma vez que
permite a ventilagdo quer o tubo va para a traqueia ou para o eséfago. Com base em estudos
efectuados, o Combitube parece tdo seguro e eficaz quanto a entubacdo traqueal para a
manutenc¢do da via aérea durante a paragem cardiaca. No entanto, é possivel efectuar a
ventilagdo pelo tubo errado, correspondendo a uma entubac¢do do eséfago com um tubo
traqueal.®”

A entubacdo endotraqueal é reconhecida como o melhor método para manter a via aérea
segura e limpa. Esta sé deve ser utilizada por profissionais treinados nesta técnica. Tem a
vantagem de proteger a via aérea de aspiragao, proporcionar um volume corrente adequado
com as compressoées tordcicas, libertar as maos do reanimador para outras tarefas e permitir a
aspiracdo de secregdes. As desvantagens prendem-se com a colocag¢do errada do tubo no
eso6fago e com o tempo necessario para realizar a técnica.

Em certos casos, ndao é possivel realizar-se a laringoscopia e entubagdo, sendo necessario
recorrer a laringoscopia por fibra-dptica, técnica ainda mais dificil de realizar. Profissionais
treinados devem conseguir realizar a entubacdo traqueal sem necessidade de paragem das
compressdes toracicas, com interrup¢do apenas momentanea aquando da passagem pelas
cordas vocais. Para identificar a correcta coloca¢do do tubo, deve ser observada a expansdo
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bilateral do peito, auscultados sons nos campos pulmonares bilateralmente na axila e auséncia
de sons no epigastro.

Pode também ser usado um detector de diéxido de carbono exalado. Nos casos em que ndo é
possivel efectuar nenhum destes métodos ja descritos, recorre-se a cricotiroidotomia cirurgica
ou por intermédio de uma agulha.

Arritmias peri-paragem
Arritmias cardiacas podem preceder a FV ou seguir-se a desfibrilhacdo e, como tal, devem ser
identificadas e tratadas de acordo com os algoritmos de tratamento das bradicardias ou das

taquicardias.

Bradycardia Algorithm

(includes rates inappropriately slow for haemodynamic state)

If appropriate, give oxygen, cannulate a vein, and record a 12-lead ECG

Adverse signs?

Yes | . systolic BP < 90 mmHg No
* Heart rate < 40 beats min-'
= Ventricular arrhythmias compromising BP
* Heart failure

A 4

Atropine
500 mcg IV

Satisfactory | Y©S
Response? J
No \ 4 \
Risk of asystole?
Yes * Recent asystole
& * Mébitz Il AV block
v + Complete heart block
. ) with broad QRS
Interim measures: « Ventricular pause > 3s J
« Atropine 500 mcg IV
repeat to maximum of 3 mg No
* Adrenaline 2-10 meg min'
« Alternative drugs® Observe

OR
* Transcutaneous pacing

v
A

Seek expert help
Arrange transvenous pacing

*Alternatives include:
Aminophylline
Isoprenaline
Dopamine
Glucagon (if beta-blocker or calcium channel blocker overdose)
Glycopyrrolate can be used instead of atropine

Figura 7: Algoritmo das bradicardias
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» Support ABCs: give oxygen; cannulate a vein

* Monitor ECG, BP, SpO,

* Record 12-lead if possible, if not record rhythm strip
» Identify and treat reversible causes

h 4

Is patient stable?

Signs of instability include:

1. Reduced conscious level 2. Chest pain
3. Systolic BP < 90 mmHg 4. Heart failure
(Rate related symptoms uncommon at less
than 150 beats min'')

Tachycardia
Algorithm
(with pulse)

[ Synchronised DC Shock* Unstable

Up to 3 attempts

* Amiodarone 300 mg IV over 10-20
min and repeat shock; followed by: l Stable
* Amiodarone 900 mg over 24 h

Is QRS narrow (< 0.12 sec)?
Narrow

Broad QRS
Is QRS regular?

Narrow QRS
Is rhythm regular?

Irregular
Regular Sl

Irregular \
* Use vagal manoeuvres Irregular Narrow Complex
* Adenosine 6 mg rapid IV bolus; Tachycardia
if unsuccessful give 12 mg; Probable atrial fibrillation
Seek expert help if unsuccessful give further 12 mg. Control rate with:
* Monitor ECG continuously « B-Blocker IV, digoxin IV, or
STy T diltiazem IV
Possibilities include: If Ventricular Tachycardia If onset < 48 h consider:
* AF with bundle branch block (or uncertain rhythm): * Amiodarone 300 mg IV 20-60
treat as for narrow complex « Amiodarone 300 mg IV . - — min; then 900 mg over 24 h /
* Pre-excited AF over 20-60 min; then 900 mg ormasnus Ty
consider amiodarone over24 h restored?
* Polymorphic VT (e.g. Yes No A
torsades de pointes - give If previously confirmed SVT
magnesium 2 g over 10 min) with bundle branch block: Seek expert help
» Give adenosine as for regular Probable re-entry PSVT: +
narrow complex tachycardia -Beco:;tl]z-lead ECGin
i 2 i ;o sinus rhythm Possible atrial flutter
‘Attempted electrical card 5 :
lays undanaken Undar Sadation * If recurs, give adenosine [ « Control rate (e.g. B-Blocker) ]
or general anaesthesia again & consider choice of

anti-arrhythmic prophylaxis

Figura 8: Algoritmo das taquicardias

Cuidados Pés-reanimacgao

A recuperagao da circulagdo espontdnea é sé o inicio da recuperagdo de uma paragem
cardiaca. E neste periodo de pds-resuscitacdo que as intervengdes sdo direccionadas para se
alcancar um estado de funcionamento normal do cérebro sem défices neurolégicos, um ritmo
cardiaco estdvel e uma fungdao hemodinamica normal. Um dos métodos de diminui¢do de
défices cerebrais relacionados com lesdo de reperfusdo é a hipotermia terapéutica ligeira (32-
349().

A hipotermia é definida como a condicdo em que a temperatura central do corpo baixa do
valor normal de 372C. A diminuicdo da temperatura altera todos os sistemas fisioldgicos,
provocando alteragdes na microcirculagdo e consequente diminuicdo da oxigenagdo tecidular,
levando a stress oxidativo. Apesar dos efeitos nocivos da hipotermia, esta é usada na pratica
clinica para proteger contra lesdes pos-isquémicas. A hipotermia ligeira melhora a
sobrevivéncia durante o choque hemorragico e protege o cérebro hipdxico em episddios de
isquemia cerebral e coronaria.

Na conferéncia de 2005 do ILCOR, o papel da hipotermia moderada como técnica de
melhoramento do estado neuroldgico dos doentes ndo ficou totalmente esclarecido para
outros ritmos de paragem que ndao a FV. Poucos eram os estudos publicados sobre esta
matéria, nessa altura.
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Actualmente, existem ja varios estudos sobre esta tematica, ainda que sejam necessarios mais
para compreendermos ainda melhor o papel da hipotermia.

A hipotermia deve ser induzida até uma temperatura de 32-349C e mantida durante 12 a 24h.
O método mais utilizado actualmente é a indugdo por utilizacdo de 30ml/kg de solucdo salina a
4°C e gelo para manutengdo da temperatura-alvo durante o periodo aconselhado.

Ristagno et al. conduziram um estudo com midcitos de ratos para determinar os efeitos da
hipotermia na contractilidade das células cardiacas.®® Observou-se uma maior contractilidade
do musculo cardiaco quando se reduzia dos 372C para os 342C antes e apds periodo de
isquemia. A hipotermia levou a uma aumento significativo na dindmica do Ca®* intracelular e
da sensibilidade ao Ca®* extracelular, o que pode explicar a maior contractilidade dos midcitos.

Durante a RCR e apds a recuperagdo de circulacdo espontdanea, normalmente utilizam-se

32) Jacobshagen et al. estudaram o efeito de infusdes de fluidos

infusdes de fluidos.
intravenosos gelados na funcdo cardiorespiratéria em 52 vitimas de paragem cardiaca.® A
infusdo rdpida de fluido gelado estava associada a uma pequena, mas ndo estatisticamente
significativa, deterioracdo da oxigenacdo e da preservacdo da funcdo miocdrdica. Nordmark et
al. estudaram o efeito da infusdo de fluidos no volume intravascular usando a ecocardiografia
transtoracica.® Apesar da infusdo de 30ml/kg de fluidos gelados para induzir a hipotermia,
ndo foram encontrados valores fora da escala normal. Estes estudos sugerem que estes
doentes toleram grandes volumes de fluidos intravenosos, quando integrados nos cuidados de

pos-reanimacao.

A melhor opc¢do para a rapida indugdo e manutencdo da hipotermia terapéutica ainda
permanece por descobrir. Ha varios métodos diferentes que os clinicos podem escolher, desde
pacotes de gelo até aos aparelhos mais sofisticados controlados por computador que reduzem
e mantém a temperatura-alvo.

Um estudo internacional multicéntrico de Howes et al. (2010) utilizou o principio de
arrefecimento superficial por convecgdo-imersdo em vitimas comatosas de paragem cardiaca
com retorno da circulacdo espontanea.®® Este estudo utilizou o sistema ThermoSuit® que
recorre a um chuveiro continuo de dgua a 29C para induzir rapidamente a hipotermia. Apesar
de ndo haver grupo de controlo, este estudo demonstrou que se pode atingir a temperatura-
alvo (<342C) em pouco mais de meia-hora, a um ritmo de 32C/h. Este estudo demonstrou um
aspecto interessante. Uma vez induzida a hipotermia terapéutica até a temperatura desejada,
os doentes mantinham-se na temperatura-alvo mesmo estando exposto ao ar ambiente.
Outros métodos de arrefecimento superficial sdo simples de implementar, mas tém o
inconveniente de demorar um longo periodo de tempo (em média 2-8h).%® A questdo
principal é se este método de indugdo da hipotermia (convecgdo-imersdo) sera superior aos
outros métodos e técnicas mais comuns, uma vez que ndo existiu nenhum grupo controlo
neste estudo.

Heard e tal. (2010) publicaram um ensaio clinico comparando o sistema Arctic Sun® com o
arrefecimento standard por mantas de hipotermia e gelo.®” Neste estudo ensaio, o sistema
Arctic Sun conseguiu atingir a temperatura de 342C uma média de 54min mais rdpido que as
mantas de hipotermia e o gelo. No entanto, esta maior rapidez de arrefecimento ndo se
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repercutiu no melhoramento do estado neurolégico, que foi semelhante nos dois grupos. A
relevancia clinica da rapidez de arrefecimento, da diminui¢cdo das flutua¢des de temperatura e
do reaquecimento controlado continua incerta. Apesar dos resultados em modelos animais
darem énfase a estas condicionantes, este estudo ndo foi capaz de o demonstrar em humanos.

A inducdo de hipotermia terapéutica pode ser alcancada e mantida recorrendo a infusdes
salinas geladas (42C) e pacotes de gelo apenas, como foi demonstrado por Larsson et al.
(2010).‘38) Neste estudo, utilizando em média 42ml/kg de solucdo salina gelada e pacotes de
gelo, a temperatura-alvo de 32-342C foi atingida, em média, 3,4h apds o inicio da indugdo da
hipotermia. Este método foi também eficaz no controlo do reaquecimento.

A escolha do melhor método de indugdo de hipotermia terapéutica é determinada pelas
vantagens e desvantagens do método em questdo. Por vezes, a melhor opcdo é usar uma
combinacdo de varios métodos para se conseguir uma rapida inducdo e controlo apertado da
temperatura, essenciais a um resultado neurolégico favoravel.
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