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Definigao

A parada cardiaca (PC) caracteriza-se pela cessagao subita da circulagao sistémica em individuo com expectativa de restauragdo da
fungdo cardiopulmonar e cerebral, ndo portador de moléstia crénica intratavel ou em fase terminal. Antecedendo a PC ou imediatamente apos
sua ocorréncia, interrompe-se a atividade respiratoria, definida esta situagdo como parada cardiorrespiratéria (PCR) (6)

Ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) é o conjunto de procedimentos realizados apés uma parada cardiorrespiratéria, destinados a
manter a circulagdo de sangue oxigenado para o cérebro e outros 6rgaos vitais. Como ressuscitagao cerebral (RC) entende-se
medidas destinadas a atenuar ou prevenir lesdo neuroldgica isquémica associada a PCR (5)

Niveis de evidéncia (8):

Em razdo do elevado numero de procedimentos e medicages indicados para RCP, fez-se necessaria a
divisao em classes de recomendacdo para procedimentos e medicacdes de acordo com a qualidade dos
niveis de evidéncia que ddo suporte ao seu uso. S3o as seguintes as classes:

i Classe I: procedimento aceitavel, seguro, efetivo e recomendado, suportado por excelente nivel de evidéncia, com pelo
menos 1 trial prospectivo, randomizado e controlado.

i Classe II: procedimento aceitavel e seguro, suportado por bom nivel de evidéncia, porém faz-se necessario acumular
evidéncias de melhor peso para torna-lo procedimento definitivo. Esta subdividida em classe Ila (provavelmente aceitavel,
intervengdo ainda considerada de escolha) e IIb (possivelmente aceitavel, intervencdo considerada opcional ou
alternativa).

e Classe Indeterminada: ndo se tém evidéncias suficientes para considerar o procedimento definitivo, nem tampouco ha
elementos para nao recomenda-lo. Geralmente engloba procedimentos ou estudos promissores.

i Classe III: procedimento ndo recomendado; ha apenas evidéncia de poder resultar prejudicial.

Diagnostico

O diagnéstico de PCR compreende reconhecimento, identificagdo do mecanismo e etiologia desta situagdo clinica.

Reconhecimento: O reconhecimento de PC baseia-se exclusivamente na auséncia de pulso central (carotideo ou femoral) (10). No
lactente da-se preferéncia ao pulso braquial, que é mais bem palpado medialmente ao biceps. Uma vez reconhecido este evento, deve-se
imediatamente chamar ajuda e solicitar a presenca de servigo médico de emergéncia equipado com desfibrilador. Este equipamento
é fundamental visto que, em adultos, o prognéstico da fibrilagdo ventricular esta diretamente relacionado com a desfibrilagdo
precoce (3).

Mecanismo ou modalidades de PCR. O diagndstico do mecanismo de PC exige imediata monitorizagao do ritmo cardiaco. O
reconhecimento precoce da modalidade de PCR permite adequar o tratamento ao mecanismo de PCR e, consequentemente, melhorar a
sobrevida da vitima. A PCR ocorre nos modos seguintes: fibrilagdo ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) com auséncia de
pulso, atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia. A FV é a modalidade mais freqliente de PC em adultos, perfazendo entre 85% a
90% dos casos de PCR em ambiente extra hospitalar. Em pacientes hospitalizados, predomina assistolia e AESP (13, 14, 15). Em criangas, a
assistolia é a modalidade mais comum (3).

Etiologia. Varios fatores, isolados ou em combinagdo, podem determinar PCR: doenca coronariana aterosclerdtica, infecgGes associadas a
hipoxia tissular (situagdo freqlientemente encontrada em criangas), estimulo vagal, distirbios metabdlicos, medicamentos e arritmias
cardiacas primarias ou secundarias.

Tratamento

Uma vez diagnosticado PCR, a imediata ressuscitacdao cardiopulmonar e cerebral (RCPC) esta indicada (9). Constituem excegbes os
casos de estado de decomposicdo cadavérica, trauma extenso incompativel com a vida (como decapitagdo, esmagamentos toracicos de
grande extensdo) ou quando as manobras de RCPC pdem em risco a seguranca do socorrista. Quando houver divida, sobretudo em
atendimento extra-hospitalar, opta-se por administrar RCP. Nestes casos, recomenda-se iniciar e manter a RCPC até a chegada de servico
médico de emergéncia ou profissional médico habilitado que possa assumir a responsabilidade da interrupgdo destes procedimentos.

Suporte basico da vida (SBV)

O SBV consiste em oxigenacgao e perfusao de orgdos vitais, através de medidas simples (1). Considerando a importancia da
reversdo da TV ou FV, particularmente apds o advento dos desfibriladores externos automaticos e semi-automaticos, a desfibrilagao
passou a ser incluida no SBV (3).



Confirmada a PCR, da-se inicio aos procedimentos conhecidos como ABCD da ressuscitagao (6):

A ou "Airway"- Avaliagdo do nivel de consciéncia
Solicitacdo de servigo de emergéncia
Abertura de vias aéreas

O relaxamento muscular que acompanha a inconsciéncia faz com que, em individuos inconscientes, a base da lingua entre em contato com a
parede posterior da faringe, obstruindo as vias aéreas. A epiglote também dificulta a livre passagem de ar para a traquéia.

A melhor alternativa para desobstrucdo das vias aérea é a inclinagdo (extensdo) da cabecga e elevagao da mandibula. Este método
adotado na respiragdo boca-a-boca e associa-se igualmente a bom desempenho em respiracdo espontédnea. Na suspeita de trauma
cervical, a manobra de elevacao da mandibula é realizada SEM extensao da cabecga(9). A extensdo da cabeca deve ser moderada
nos lactentes.

Ao aproximar o rosto das vias aéreas do paciente, o reanimador tenta sentir ou ouvir a respiragdo, ao mesmo tempo em que observa a
movimentagdo do térax ("ver, ouvir e sentir"). Constatada a auséncia de movimentos toracicos de suficiente amplitude, da-se

inicio a ventilagao artificial.
B ou "Breathing "- Respiragdo artificial

Respiracao "boca-a-boca". Com a mao na fronte do paciente, mantendo a extensdo da cabega, o socorrista pinga as asas do nariz com os
dedos indicador e polegar. O polegar da outra mdo abre levemente a boca.

O socorrista inspira e, coaptando seus labios aos labios do paciente, insufla duas vezes os pulmdes da vitima através de exalagdo vigorosa.
Ao mesmo tempo, observa-se a amplitude das excursdes da caixa toracica. A efetividade da ventilacdo é demonstrada pela elevagdo da caixa
toracica, audicdo e percepgao da saida de ar.

A duracgao da insuflagdo é aproximadamente 1,5 s (corresponde ao tempo inspiratério do paciente), realizada com a periodicidade
de 12 a 16 incursdes por minuto. Recomenda-se aplicar fluxos inspiratdrios lentos, evitando atingir a pressdo de abertura do estfago
(cerca de 20 cm H,0) e conseqiente distensdo gastrica. A expiragdo é passiva.

Em situagGes em que ndo é possivel ventilar a vitima, a RCP resume-se a massagem toracica externa (2, 8, 13). Mesmo na auséncia de
ventilagdo, a manutengdo da massagem cardiaca externa durante 4 a 6 minutos permite desfibrilagdo com sucesso ou, eventualmente,
recuperacdo da circulagdo espontéanea (RCE) sem sequelas (Classe II a).

Respiracao "boca-a-nariz" - Quando ndo é possivel realizar respiracdo boca-a-boca (trisma, por exemplo), a ventilagdo pulmonar faz-se
através da insuflagdo das narinas. Aqui, durante a fase inspiratdria, a boca é fechada com o polegar. Tenta-se abrir a boca na expiragédo.
Nesta situagdo, dada a maior resisténcia a passagem de ar pela hipofaringe, as insuflagdes sdo mais longas e aplicadas pressées
discretamente maiores. Na presenga de traqueostomia, aplica-se ventilagdo boca-estoma.

Respiracao "boca-mascara" - a ventilagdo no suporte basico deve ser realizada sempre que possivel com auxilio de barreiras de protecao
como mascaras faciais com valvula unidirecional (classe IIb). A seguranca do socorrista deve sempre ser preservada.

Apoés as duas ventilagdes iniciais, verifica-se o pulso central (durante 5 a 10 s). Na presenca de pulso, mantém-se a ventilagdo a
intervalos de 5 s; caso contrario, da-se inicio a circulagdo artificial.

C ou "Circulation" - Circulagao artificial

Massagem cardiaca externa (MCE). No adulto, a MCE é realizada sobre superficie rigida e tem como local de compressao
toracica, a interseccao do terco médio com o tergo inferior do esterno. Este ponto é determinado a partir da palpagao do
rebordo costal até o apéndice xifoide. Aproximadamente dois dedos acima deste, aplica-se as maos sobrepostas, os dedos do
socorrista ndo tocando o térax. O socorrista fica ao lado do paciente, com os bragos em extensdo, usando parte do seu peso na
compressao, na maioria das vezes aplicando pressao suficiente para deprimir o esterno entre 3,5 e 5 cm (equivalente a 30 - 40 kg). A MCE
deve ser realizada sobre superficies rigida, sendo por vezes necessario o uso da "tabua de parada" (13).

Independentemente do nimero de socorristas, as compressoées sdo feitas na freqiiéncia de 100 por minuto e a relagdo
compressoes/ventilagoes guarda sempre a razao 15:2 (8). Estas intervengdes sdo sincronizadas de sorte que 1 a 1,5 s sdo
reservados para a ventilagdo. Quando atuarem dois socorristas, estes devem ocupar lados opostos, o lado esquerdo reservado aquele que
maneja o desfibrilador. O responsavel pela ventilacdo deve verificar o pulso central produzido pela MCE. A cada minuto, a RCP sera
interrompida por nao mais que 5 s para a verificagdao do pulso.

A troca de fungdo minimiza a fadiga dos socorristas. Ao efetuar a troca, encerra-se o ciclo pela ventilagdo, reiniciando um novo ciclo pelas
compressoes. Se o ritmo cardiaco voltar ao normal, mantém-se ventilacdo artificial a cada 5 s, até o paciente retornar a ventilagao
espontanea. Tem-se o cuidado de manter a vitima em posigdo de recuperagdo (decubito lateral direito), até a chegada do servigo de
emergéncia para o transporte ao hospital.

Em criangas abaixo de 8 anos, usa-se uma sé mao para compressao esternal. No lactente, a compresséo € realizada no tergo médio do
esterno. Neste ultimo caso, dois dedos séo aplicados sobre o esterno abaixo da linha intermamilar; pode se usar também os dois polegares
sobre o esterno envolvendo o térax da vitima com as maos. Os movimentos sucedem-se na freqtiéncia de 100-120/min, compresséao e
ventilagdo guardando relagdo de 5:1.

O quadro 1 resume as etapas (ABCD) da RCP.



Quadro 1 - Etapas do suporte basico da vida.

Avaliagao do nivel de consciéncia

Solicitacao de ajuda e desfibrilador externo automatico
Posicionamento da vitima

Posicionamento do socorrista

Abertura das vias aéreas

Ventilagdao

Palpacao do pulso carotideo

Massagem cardiaca externa

Nova verificagcao do pulso carotideo

Massagem cardiaca externa/ventilagao/verificagao pulso central
Desfibrilagdo elétrico

Suporte avangado da vida (SAV)

O suporte avangado consiste na manutencdo da manobras de suporte basico associando procedimentos executados apenas por profissional
de salde habilitado como a intubagdo endotraqueal, monitorizagdo continua do ritmo cardiaco com cardioscopio, administragdo de farmacos,
marcapasso transcutdneo e procedimentos invasivos para resolugdo da PCR (como por exemplo, drenagem toracica, pericardiocentese, etc.),
que consistem no ABCD secundario da RCP.

Ventilagdo. O isolamento do trato respiratério do trato digestivo, a desobstrugdo das vias aéreas e o aumento da FiO, permitem ventilagdo
mais eficiente e melhor oxigenagdo (2). As canulas orofaringeas (Guedel) ou nasofaringea (Wendl) possibilitam acesso rapido e simples as
vias aéreas superiores (VAS).

Oxigenagao. O ar expirado do socorrista tem concentragdo de O; entre 16 e 18%, e 4% de CO, (o que corresponde a PaCO, de 20 a 30
mmHg no /socorrista). Nessas condigGes, o valor da PaO, do paciente é habitualmente superior a 75mmHg, a saturacdo da hemoglobina fica
acima de 90% (12) e a PaCO; resta entre 30 e 40 mmHg (9).

Intubagdo Traqueal (13). - A intubagdo traqueal rapida e precisa é medida essencial. Ela deve ser realizada tdo cedo quanto possivel, sem
interrupgdo das manobras de ressuscitagdo além de 30 s. Em emergéncias, a via orotraqueal é preferivel a nasotraqueal.

Recomenda-se ventilar com mascara e oxigénio a 100% previamente a intubagdo. Ndo sendo possivel realizar a intubagdo traqueal, volta-se
a ventilar (e oxigenar) o paciente antes de nova tentativa.

O isolamento das vias aéreas evita a distensdo gastrica secundaria a ventilagdo na boca, nariz ou faringe e atenua o risco de aspiragédo do
contetdo do estdmago. Antes da intubagdo, a compress&o da cartilagem tiredide contra a coluna vertebral (manobra de Sellick) oclui o
esoOfago e dificulta a regurgitagdo. No paciente intubado é desnecessério sincronizar ventilagdo (12 a 16 insuflagdes/min) e compressdes
toracicas (100 compressdes/min).

Nas alteragGes anatdmicas e fraturas craniofaciais, a intubagdo orotraqueal ou nasotraqueal pode ser dificil ou mesmo impossivel. Nestes
casos opta-se pela cricotireoidostomia.

Circulagdo artificial - A MCE é o método mais empregado para a manutengdo da circulagdo sanglinea durante a RCP. Isto se deve tanto a
sua eficiéncia (desde que realizada corretamente), como a facilidade de execugdo e manutengao.

Via de administracao de farmacos

O acesso venoso periférico em antebraco é a via preferencial para administracao de medicamentos. Para facilitar o retorno venoso
e apressar a chegada de agentes injetados em veias periféricas, administra-se apds cada medicagdo (flush) 20 ml de cloreto de sodio 0,9%
ou agua destilada, seguido de elevagdo do membro.

A puncgao de veia central exige interrupcao da MCE, sendo, portanto, contra-indicada durante a realizacdao das manobras de
ressuscitagdo. A dissecagdo venosa é também opgdo secundaria. Na absoluta impossibilidade de acesso periférico adequado, punciona-se a
veia femoral, através da qual é inserido cateter longo.

Diagnéstico e monitorizagdo do ritmo cardiaco
O diagnéstico do ritmo cardiaco é fundamental na escolha do tratamento definitivo e especifico da PC. A PC pode ocorrer em FV, TV com
auséncia de pulso, AESP e assistolia (7).

A FV é o mecanismo mais comum de PC extra-hospitalar (11) (85%) e a terceira causa de PC intra-hospitalar (5 a 10%) (14, 15). A FV esta
associada, na maioria dos casos, a cardiopatia isquémica. A FV grosseira é causada por poucos circuitos de reentrada. Ja a FV fina representa
atividade de circuitos mais curtos e mais numerosos.

A TV é considerada ritmo pré-fibrilatério e, quando ndo acompanhada de pulso central, comporta-se como a FV. A TV é caracterizada por
sequiéncia de batimentos idioventriculares com QRS alargado (superior a 0,12s) e freqliéncia superior a 100 por minuto. A TV (11)
corresponde a 4% das PCs intra-hospitalares.

Na AESP registra-se desde tracado eletrocardiografico normal, até ritmo idioventricular com frequéncia baixa. A AESP é quase
invariavelmente fatal, a menos que o fator etioldgico seja diagnosticado e corrigido. Ela representa 10 a 15% das PCs intra-hospitalares(13,
14, 15).

A assistolia é caracterizada por tragado isoelétrico. A assistolia € o mecanismo mais frequente de PC intra-hospitalar (85%) (14, 15) e em
criangas, sendo comumente associada a hipoxemia. Em geral, a assistolia é a evolugdo final das demais modalidades de PCRs ndo atendidas
adequadamente ou em tempo habil.

Tratamento (8, 13)



Fibrilagao ventricular: A FV é tratada com desfibrilacdo elétrica, aplicada em sucessdo: 200 J (1a tentativa), 300 J (2a
tentativa) e 360 J (3a tentativa). O insucesso dos primeiros choques, caracteriza refratariedade da FV a desfibrilagdo. Neste caso,
administra-se epinefrina (classe Indeterminada), 1mg IV a cada 3 a 5 min, ou injecdo intravenosa Unica de 40 U de vasopressina
(classe IIb). Um a 2 min apds a administragdo de farmacos faz-se nova desfibrilagdo com 360 J. Imediatamente ap6s cada choque, verifica-
se a presenca de pulso. A desfibrilagdo seguinte é precedida pela injecdo intravenosa (em 1 a 2 min) de 300 mg/Kg de amiodarona (classe
IIb). A amiodarona pode ser repetida ap6s 5 a 10 min, na dose de 150mg. A lidocaina (classe Indeterminada) (de 0,75 a 3 mg/kg IV)
foi muito usada nesta situagdo ainda que ndo haja no momento evidéncia clinica suficientemente sélida para definir sua eficacia podendo,
porém, ainda ser utilizada durante o tratamento da FV, em qualquer momento da seqtiéncia do atendimento, apds o uso da primeira dose de
epinefrina e amiodarona.

Em insucesso, antes das desfibrilagbes seguintes, administra-se sulfato de magnésio (classe IIb) 1 a 2 g IV (em 1 a 2 minutos).
Persistindo a fibrilagdo ventricular, aplica-se procainamida (classe IIb) intravenosa, na 20 a 30 mg/min, até a dose maxima de 17 mg/Kg

(8).

Taquicardia ventricular. Na auséncia de pulso, o tratamento da TV néo difere do recomendado para a FV. A cardioversao
elétrica (CVE) é reservada para situagdes em que haja pulso. Ela se faz inicialmente com 100 J, progredindo, caso inefetiva, para 200, 300
e até 360 J(Classe I). Nos casos de taquicardia ventricular polimorfica, a carga inicial indicada é 200 J (Classe I) (8).

Atividade elétrica sem pulso. Esta modalidade de PCR apresenta-se como ritmo cardiaco (elétrico) organizado sem atividade
mecanica. A seqiiéncia do atendimento assemelha-se a adotada na assistolia, incluindo a premente necessidade da definigdo
da causa da AESP. De fato, nestes casos a PCR dificilmente sera revertida sem identificagdo e correcdo do fator responsavel (7).

As causas mais freqlentes de AESP (5 "Ts" e 5 "Hs") encontram-se listadas no quadro 2.

Quadro 2 - Causas mais freqiientes de atividade elétrica sem pulso.
5 "Ts"

Tamponamento cardiaco (neoplasia, uremia, infarto agudo do miocardio e trauma toracico)
Tensao do térax (pneumotodrax hipertensivo)

Trombose coronaria (infarto agudo do miocardio extenso)

Tromboembolismo pulmonar macigo

Toxicos (intoxicagdes por antidepressivos triciclicos, beta-bloqueadores, digitalicos, bloqueadores

dos canais de calcio).

5 "Hs"
Hipovolemia
Hipoxia
Hipercalemia
Hipotermia

H+ (o ion hidrogénio, aqui representa acidemia).

Assistolia. Nessa situagdo sao usados epinefrina (Classe Indeterminada) IV, 1,0mg a cada 3 a 5 min e atropina (Classe IIb) IV, 0,5 a
1,0mg, a cada 3 a 5 min até dose maxima de 0,03 a 0,04 mg/kg. Na assistolia presenciada (surpreendida em paciente previamente
monitorizado), considera-se aplicar o marcapasso (MP) transcutdneo(Classe IIb). A introdugdo de MP transvenoso requer interrupgdo
das manobras de ressuscitagdo para acesso venoso central. Por isso este procedimento ndo é recomendado nesta fase, mas apos a reversao
da PCR (7,13).

Assim como na AESP, a causa da assistolia deve ser prontamente determinada. Para facilitar o diagndstico das causas de assistolia, criou-se
a regra mnemonica dos 5 "Hs" e um Unico "T" (Quadro 3).

Quadro 3. Causas mais freqiientes de assistolia.
5 "Hs"

Hipoxia
Hipocalemia
Hipercalemia
Hipotermia

H+ (o ion hidrogénio, aqui representa acidemia).

o unico "T"
Toxicos: intoxicagdo

Desfibrilagao e cardioversao elétrica

Desfibrilagdo ¢ procedimento de emergéncia e consiste na aplicagdo ndo sincronizada de descarga elétrica (corrente continua) no
torax. A efetividade da desfibrilagdo é influenciada pela duragdo da arritmia (quanto menor a duragdo da arritmia, maior a possibilidade de
sucesso). Para cada minuto de retardo na desfibrilagdo, a probabilidade de reversdo da FV cai 8 a 10% (7).

A CVE implica em sincronizacgao e é indicada em TV com pulso e taquicardias supraventriculares. Nestas situagdes escolhe-se a derivagao
em que a onda R possui maior amplitude (sempre superior a da onda T). Ativa-se entdo o dispositivo "sincronismo", aferindo a coincidéncia



da captagdo com a onda R. O cardioversor é ativado e disparado o choque 10 milisegundos depois do pico da onda R. Evita-se assim
fibrilagdo ventricular, resultado do fenémeno "R sobre T".

E essencial conhecer alguns aspectos técnicos da desfibrilacdo e da cardioversao elétrica:

As pas (eletrodos) sdo colocadas na regiao infraclavicular direita, ao lado do esterno, e no apex do coragao, a esquerda do
mamilo, na linha axilar média. Nos casos em que existe marcapasso definitivo ou desfibrilador automatico implantavel é efetivo aplica-las
no apex e regido interescapulovertebral esquerda.

A resisténcia a passagem da corrente elétrica é atenuada com a aplicagao de geléia condutora de baixa impedancia (geléia para
eletrocardiografia ou desfibrilador), disposta de maneira a cobrir toda a superficies metalica de contato com o paciente (6), Deve-se enxugar
o paciente e retirar o excesso de geléia antes da desfibrilagdo, evitando a transmissdo direta da corrente entre as pas ("ponte de geléia").
Ressalta-se a contra-indicagdo de outros tipos de geléia condutora (geléia para ultra-som, geléia de lidocaina). Tais substéncias ndo
permitem conducdo adequada de corrente elétrica e podem causar dano ao paciente e ao equipamento.

Sao utilizados desfibriladores de corrente continua. O impulso elétrico (com intensidade selecionada pelo socorrista) é gerado pela
descarga de um condensador (quando o condensador atinge a carga preestabelecida, percebe-se o sinal luminoso e/ou acustico). Para
desfibrilagdo externa em adultos sdo aplicados, de 200 a 360 J (Classe I). Em criangas na mesma situagdo, a carga inicial é 2,0 J/Kg,
utilizando-se obrigatoriamente pas de menor dimensdo, proporcional ao tamanho da vitima. Na desfibrilagdo interna, inicia-se com 0,5 J/Kg
(Classe I) (8).

As principais etapas que sintetizam o SAV estdo apresentadas no quadro 4.

Quadro 4 - Etapas do suporte avancado da vida.

Manutencédo do suporte basico da vida
Posicionamento

Ventilagdo e oxigenagao com equipamento
Circulagao artificial

Diagnéstico e monitorizagdo do ritmo cardiaco
Desfibrilagdo elétrica

Acesso para administracao de drogas
Medicamentos

Estabilizacdo clinica

Suporte Neuroldgico p6s-RCP (5)

Mais susceptivel a anoxia, ocorre lesdo do tecido nervoso apresenta-se lesado, apds quatro minutos do inicio da PCR. Alguns cuidados
permitem evitar o agravamento da lesdo neuroldgica associada a PCR. Evita-se hipertemia, fator de aumento do metabolismo e edema
cerebrais. Da mesma forma, glicemia acima de 200 mg/dL associa-se a piora da lesdo neuroldgica induzida por isquemia e, portanto deve ser
corrigida. Apds a RCP deve-se manter a pressdo arterial média entre 90 e 100 mmHg e garantir o retorno venoso jugular através da elevacgao
do decubito a 300. Tais cuidados buscam favorecer a hemodindmica intracraniana.

Ainda que os barbituricos possam reduzir o metabolismo e consumo de oxigénio em até 40%, ndo ha evidéncia de que modifiquem o
progndstico neuroldgico pds-PCR. Neste contexto ndo ha também confirmagdo da utilidade de corticosteroides.

Algoritmos de atendimento a parada cardiorespiratoria

Os algoritmos ajudam a padronizar e memorizar os passos envolvidos na RCP, facilitam o atendimento, direcionam o raciocinio e tornam mais
rapidas as decistes (8, 13).

Material basico em SAV (13):

i Desfibrilador/cardioversor com marcapasso transcutédneo, que permita monitorizacdo de ritmo através das pas;
*  Geléia condutora para ECG;

d Eletrodos (5) de ECG;

. Mascara de protecdo, 6culos e luvas descartaveis;

d Laringoscépio (cabos adulto e infantil) com conjunto de laminas (0 reta e curva, 1, 2, 3 e 4 curvas); pilhas (2) e lampada
reserva;

e Sondas endotraqueais (todos os tamanhos; até 5 sem balonete, acima deste calibre com balonete)

i Guias metalicos flexiveis para sonda traqueal;

*  Aspirador e canulas flexiveis e rigidas de aspiragdo;

d Equipamentos para administrar oxigénio: cateter, mascara de Venturi;

. Baldo auto-inflavel (adulto e infantil), valvula unidirecional, reservatério e mascara;

. Cénulas oro ou nasofaringeas (0, 1, 2 e 3);

d Estetoscdpio e esfigmomandmetro (manguitos neonatal, infantil e adulto).

e Seringas (10 cada) de 10 e 20 ml;

d Cateter de acesso venoso periférico (Gauge 24 a 14; 2 cada) e cateter central longo (60 ou 120 cm);
e Solugdes glicosada 5%, NaCl 0,9% e bicarbonato 8,4 (1 mEg/mL) ou 10% (1,2 mEg/mL).



i Farmacos basicos (para uso IV): epinefrina, vasopressina, amiodarona, atropina, sulfato de magnésio 10%, procainamida,
gluconato ou cloreto de célcio 10%, lidocaina 2%.

e Agentes inotropicos/vasopressores para uso pds-RCP (IV): dopamina, noradrenalina, dobutamina, nitroglicerina,
nitroprussiato de sédio.

Algoritmos:

*  Algoritmo universal para o adulto

i Algoritmo da Fibrilagdo ventricular/ Taquicardia ventricular sem pulso
° Algoritmo da Assistolia

d Tratamento da Atividade Elétrica Sem Pulso
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Farmacos:

Epinefrina (Adrenalina):

A epinefrina é o farmaco mais utilizado no tratamento da PCR. Seu efeito estimulante alfa-adrenérgico promove
intensa vasoconstricdo periférica (arterial e venosa), aumento da pressdo adrtica e da perfusdo coronaria. Existe
a possibilidade de que a epinefrina transforme a FV fina em grosseira, esta ultima mais sensivel a desfibrilagdo.

Indicacdes: PCR em FV, TV sem pulso, (assistolia e AESP) (Classe Indeterminada), bradicardia sintomatica (apds
atropina e MP transcuténeo) (Classe 1Ib) e estado de severa anafilaxia (combinado a volume e corticéides)
(Classe I)

Dose e administracdo: Na PCR, 1 mg IV a cada 3 a 5 minutos, seguida de bolus de 20ml de agua destilada ou SF
0,9%; quando ndo ha acesso venoso disponivel, 2 a 2,5mg diluidos em 10ml de NaCl 0,9% via endotraqueal a
cada 3 a 5minutos. Na bradicardia sintomatica, 2 a 10m g/min (1 ampola diluida em 500ml de SF0,9% e
infundida na razdo de 1 a 5 ml/min).

Observacéo: A epinefrina é incompativel com solugGes alcalinas (bicarbonato de sddio).



Amiodarona:
A amiodarona foi incluida recentemente nas diretrizes para RCP (8).

Indicacbes: PCR em FV ou TV sem pulso (Classe IIb), taquiarritmias supraventriculares estaveis (Classe IIb) e
taquiarritmias ventriculares estaveis (Classe Iia).

Dose e administracdo: Na PCR, 300mg em "bolus" lento (30 s a 2 min), podendo ser repetida ap6s 5 a 10 min
apenas uma dose adicional de 150 mg, caso manutengao da FV ou TV sem pulso.

Observacdo: A amiodarona é diluida em solugdo glicosada 5%, em frasco de vidro ou Ecoflac®, para evitar
aderéncia da droga ao frasco.

Atropina:

A atropina é farmaco vagolitico indicado em bradicardia e assistolia(Classe 1Ib) (7). Em adultos, a dose minima
é 0,5 mg IV (em doses baixas existe agdo parassimpatomimética inicial por estimulo vagal central. A atropina
pode ser usada através da via intratraqueal, 2 a 2,5 mg, diluidos em 10 ml de NaCl 0,9%, cada 3 a 5 minutos.

Indicacbes: Bradicardia sintomatica (Classe Iia), PCR (APENAS assistolia e AESP) (Classe IIb)

Dose e administracdo: Na PCR 1 mg IV cada 3 a 5 minutos, seguida de bolus de 20 ml de agua destilada ou NaCl
0,9%. Nao exceder a dose total de 0,03 a 0,04 mg/Kg; quando ndo ha acesso venoso disponivel, 2 a 2,5mg
diluidos em 10 ml de NaCl 0,9% via endotraqueal a cada 3 - 5 min. Na bradicardia sintomatica, 0,5a 1 mg IV .
Nao exceder a dose total de 0,03 a 0,04 mg/Kg.

Bicarbonato de Sodio:

O bicarbonato de so6dio.é indicado em PCR prolongada (Classe IIb) ou quando o fator etioldgico é
hiperpotassemia (Classe I) (7). Quando a PCR é tratada precoce e adequadamente, a acidose metabdlica se
instala com lentiddo. A acidemia diminui o limiar fibrilatério, reduz a contratilidade miocardica, diminui a taxa de
despolarizacdo esponténea do sistema de condugdo, diminui a possibilidade de sucesso da desfibrilagdo e atenua
a resposta agonista alfa- adrenérgica.

Ajusta-se a dose inicial de bicarbonato visando corrigir parcialmente (50%) o déficit de base. O restante é
titulado conforme a resposta a terapéutica.

Indicacbes:Hipercalemia pré-existente(Classel), intoxicagdo por antidepressivos triciclicos (Classe 11a),
Sobredose de aspirina (Classe lia), acidose metabdlica pré-existente (Classe IIa), ressuscitacdo prolongada
(Classe IIb) e acidose lactica (Classe III).

Dose e Administracdo: Administra-se bicarbonato em fungdo do déficit extracelular. O déficit de bicarbonato
(mEq/litro) é calculado a partir da diferenca entre a bicarbonatemia ideal (24 mEqg/L) e a real (medida),
multiplicada pelo volume do compartimento extracelular (20% do peso). E ainda possivel estimar o déficit de
bicarbonato através do produto do peso pelo excesso de base por 0,3. A dose inicial de bicarbonato visa corrigir
50% do déficit e o restante titulado conforme a resposta a terapéutica. Ndo sendo disponivel a bicarbonatemia,
sugere-se administrar 1 mEqg/Kg de bicarbonato de sédio.

Lidocaina:

Indicacbes: PCR em FV ou TV sem pulso (Classe indeterminada), TV estavel (Classe indeterminada).

Doses e administracdo: Na PCR em FV ou TV sem pulso, dose inicial de 1 a 1,5 mg/Kg 1V, seguida de bolus de 20
mL de agua destilada ou NaCl 0,9%.

Caso ndo haja resposta, administra-se dose adicional de 1 a 1,5 mg/Kg seguida de bolus de 20 mL de &gua
destilada ou NaCl 0,9% a cada 3 a 5 min, até total de 3mg/Kg; quando ndo ha acesso venoso disponivel,
administragdo intratraqueal de 2 a 3 mg/Kg em dose Unica diluida em 10 mL de NaCl 0,9%. Apds reversao da
arritmia, a dose de manutencgdo é 2 a 4 mg/min (30-50 m g/Kg/min). Dilui-se 50 mL de lidocaina 2% (sem
vasoconstritor) em 200 mL de SG 5%. Assim, 15 mL/h = 1 mg/min, 30 mL/h = 2 mg/min, 45mL/ = 3 mg/min e
60 mL = 4 mg/min. Na TV ou de complexo alargado de tipo incerto, a dose inicial de lidocaina, 1 a 1,5 mg/kg IV
é administrada em bolus. Doses repetidas de 0,5 a 0,75 mg/Kg IV sdo aplicadas a cada 5 a 10min, até o maximo
de 3 mg/Kg.

Procainamida:

E utilizada em arritmias ventriculares, particularmente na FV refrataria a desfibrilacdo, a amiodarona ou ao
sulfato de magnésio (Classe 1Ib)(8).

Indicacbes: PCR em FV ou TV sem pulso (Classe IIb), taquiarritmia supraventricular (Classe IIb) e taquiarritmia
ventricular (Classe IlIa) .

Dose e administracdo: Na PCR em FV ou TV sem pulso, injeta-se 20-30 mg/min, até o maximo de 17 mg/Kg. A
dose de manutengdo apds a reversdo da arritmia € 1 a 4 mg/min. Interrompe-se a administragdo deste agente
quando ocorrer hipotensdo arterial, alargamento do complexo QRS além de 50% do inicial, reversdo da arritmia
ou se atingida a dose maxima sem controle da arritmia.

Sulfato de Magnésio:

O sulfato de magnésio (MgS0, 10%) esta indicado no tratamento da FV refrataria (Classe IIb) e,
particularmente, na torsade de pointes (Classe I). Este agente é igualmente Util em etilistas graves, em quem
prevalece hipomagnesemia.

Indicacbes: PCR associada a hipomagnesemia ou torsade de pointes (Classe I), FV ou TV sem pulso refrataria a
desfibrilagdo ou a amiodarona (Classe IIb) .

Doses e administracdo: Em PCR, 1 a 2 g IV em bolus, diluidos em 10 ml SG5%. Em torsade de pointes com
pulso, 1 a 2 g diluidos em 50 a 100 mL de SG5%, em periodo de 5 a 60 min. A dose de manutengao é 0,5a 1



g/h 1V, ajustada conforme os niveis séricos de magnésio sérico.

Vassopressina:
A vasopressina é ha muito utilizada no tratamento de distirbios do hormonio antidiurético. Este agente foi
recentemente incluido na RCP, no caso da PCR em FV ou TV sem pulso (Classe IIb).

Indicacbes: PCR em FV ou TV sem pulso (Classe IIb).

Dose e administracdo: 40 U IV em dose Unica, apos os trés primeiros choques (ver algoritmo FV ou TV sem
pulso), seguida de bolus de 20 ml de agua destilada ou SF 0,9%.



