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ARTIGO DE REVISAO

Atualizacdo em Reanimacdo Cardiopulmonar:
O que Mudou com as Novas Diretrizes!*

Update on Cardiopulmonary Resuscitation:
What Changed with the New Guidelines!*

Gilson Soares Feitosa-Filho"?37, Gustavo Freitas Feitosa®*, Hélio Penna Guimardes®°%’, Renato Delascio Lopes?57,
Roberto Moraes Junior?, Francisco de Andrade Souto? Ronaldo Vasques?, Sergio Timerman®?#

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As novas diretrizes
contém modificagdes significativas para tentar melho-
rar a pratica da reanimacao e a sobrevida de pacientes
com parada cardiaca. Este artigo teve por objetivo re-
visar as principais alteracdes na reanimacgao praticada
pelo profissional de saude.

CONTEUDO: S3o varias as novas recomendacdes
quanto a reanimacao cardiopulmonar (RCP), a maioria
com a finalidade de prover boa circulacdo durante a
parada cardiaca. A alteragcdo mais importante é a én-
fase na qualidade das compressdes toracicas. A rela-
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¢ao universal de 30:2 é recomendada para simplificar o
treinamento, alcancar 6tima freqliéncia delas e reduzir
as interrupcoes. Choque Unico é aplicado quando in-
dicado, seguido imediatamente de RCP. Este choque
deve ser de 120 a 200J, quando onda bifasica ou 360J
quando onda monofasica. Os socorristas nunca devem
interromper as compressoes toracicas para verificar o
ritmo antes de terminar os 5 ciclos, ou aproximadamen-
te 2 minutos de RCP. Apds este periodo, se um ritmo or-
ganizado estiver presente, o profissional de salde deve
observar o pulso. Existem varias e pequenas alteragdes
quanto aos farmacos administrados durante a RCP de
acordo com o ritmo. Dada a falta de evidéncia de qual-
quer destes farmacos melhorar a sobrevida em longo
prazo durante a parada cardiaca, a seqiiéncia de RCP
enfatiza muito mais o suporte basico de vida.
CONCLUSOES: E importante a atualizacdo quanto as
novas diretrizes de RCP para melhorar a qualidade da
reanimacdo e alcancar melhores taxas de sobrevida
dos pacientes criticos.

Unitermos: Parada Cardiaca; Reanimagao cardiopul-
monar; Suporte avangado de vida

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: New resuscita-
tion guidelines contain significant changes intended to
improve resuscitation practice and survival from car-
diac arrest. This article provides an overview of the key
changes on resuscitation for healthcare provider.

CONTENTS: There are several new recommendations
on cardiopulmonary resuscitation (CPR), the major are
intended to provide good circulation during cardiac ar-
rest. The most important change is the emphasis on
high-quality chest compressions with minimal inter-
ruptions. The universal 30:2 ratio is recommended to
simplify training, to achieve optimal compression rates
and to reduce the frequency of interruptions. Only one
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shock is delivered when indicated, followed immedia-
tely by CPR. This shock should be of 120-200J on a
biphasic wave or 360J on a monophasic wave. Res-
cuersshould not interrupt chest compressions to check
rhythm until after about 5 cycles orapproximately 2 mi-
nutes of CPR. After this period, if an organized rhythm
is present, the healthcare provider should check for a
pulse. There are several little changes about the dru-
gs administrated during CPR according to the rhythm.
Given the lack of documented effect of drug therapy in
improving long-term outcome from cardiac arrest, the
sequence for CPR deemphasizes drug administration
and reemphasizes basic life support.

CONCLUSIONS: The update on the new resuscitation
guidelines is important to improve the quality of resus-
citation and achieve better survival rates from our criti-
cal care patients.

Key Words: Advanced Cardiac Life Support, Cardiac
Arrest; Cardiopulmonary Resuscitation

INTRODUCAO

O atendimento da parada cardiorrespiratéria (PCR)
€ conhecimento prioritario de todo profissional de
saude, independente de sua especialidade’*. No
ambiente da Medicina Intensiva, a necessidade de
atitudes rapidas e precisas determina a continua ne-
cessidade de atualizacdo do intensivista nas novas
diretrizes inerentes a sua especialidade. Esta revisdo
teve por objetivo expor de forma simplificada e obje-
tiva as novas recomendacgdes para os procedimentos
de reanimacéo cardiopulmonar (RCP), de acordo com
as normas do International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR)5S.

SUPORTE BASICO DE VIDA

O suporte basico de vida (SBV) consiste na oxigenacao
e na perfusdo dos 6rgédos vitais, através de manobras
simples' e mantidas continuamente (Algoritmo 1)3S.
De acordo com as novas diretrizes de RCP, substancial
relevancia foi destinada a adequada performance do
SBYV, principalmente compressoes toracicas. Didatica-
mente pode-se dividir em:

1- Verificar a responsividade;

2- Chamar por ajuda: solicitada essencialmente com
desfibrilador e material de suporte avang¢ado;

3- Posicionar a vitima e se posicionar: em superficie
rigida, em decubito dorsal, com o socorrista posicio-
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nado a altura do ombro direito da vitima. No ambiente
de Medicina Intensiva, este € o momento ideal para
posicionar a “tabua de parada”?;

4- Abrir as vias aéreas: hiperextensdo do pescoco,
abrindo a boca da vitima. Os profissionais de saude
treinados devem em casos de trauma, pressionar os
angulos da mandibula com os dedos indicadores ele-
vando a mandibula e abrindo a boca com os polegares.
Uma vez abertas as vias aéreas, tenta-se detectar se
ha expansao toracica, ouvir algum som da respiracao
ou sentir algum ar exalado®5;

5- Ventilar: deve-se proceder duas ventilagbes de
resgate. Cada uma destas duas ventilagdes deve du-
rar 1 segundo de inspiragao € com volume suficiente
para permitir expansdo toracica®f. Caso a primeira
ventilagdo tenha sido ineficiente deve-se revisar a
manobra de abertura de via aérea reposicionando a
cabeca e realizar nova ventilacdo. Depois das venti-
lagcbes deve-se seguir imediatamente com a checa-
gem de pulso e com as compressodes toracicas, se
indicada.

6- Avaliagdo do pulso (somente para profissionais de
saude): em 5 a 10 segundos, através da palpagao da
artéria carétida. Aconselha-se que individuos nao habi-
tuados a palpar pulso ignorem este passo;

7- Compressoes toracicas: devem ser feitas numa ve-
locidade ideal de 100 vezes por minuto’25¢. Enquanto
0 paciente ndo estiver intubado, a relacdo compres-
sbes:ventilacdes deve ser de 30:2'256, E necessario
deixar que o torax seja deprimido em 4 a 5 cm e que
volte completamente a sua posicao de repouso apoés
cada compressao® . Recomenda-se que haja um re-
vezamento da pessoa que comprime a cada 5 ciclos
(2 minutos), visando evitar que o cansacgo diminua a
eficacia das compressoes’58'1;

8- Desfibrilagdo: deve ser executada imediatamente,
caso seja detectada fibrilagdo ou taquicardia ventricu-
lar sem pulso (FV/TV). Excecéo é permitida nos casos
em que o paciente permaneceu em PCR por mais de 4
a 5 minutos sem suporte basico de vida®®'"2, quando
5 ciclos de compressao e ventilacdo antecedendo a
desfibrilacdo sdo opcionais.

A corrente usada deve ser preferencialmente bifasica,
mas se aceita a monofasica na auséncia da primeira. A
quantidade de Joules é de 150 a 200J para ondas bifa-
sicas truncadas exponenciais, 120J para onda bifasica
retilinea e 360J para corrente monofasica'56. Apos a
administracdo do choque deve-se imediatamente re-
tomar as compressdes toracicas e ventilacdes, sem
verificar o pulso.
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Algoritmo 1 - Suporte Basico de Vida

Ve

Verificar Responsividade

Chamar por ajuda com desfibrilador

Abrir a via aérea e verificar a ventilacao

Se nio estiver ventilando, tente ventilar 2 vezes

Verificar o pulso em 5 a 10 segundos

Realizar ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagdes. Substituir o socorrista que comprime a cada 2 minutos. S6 interromper
quando o desfibrilador chegar e estiver preparado ou o paciente se movimentar

[ Apds a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo ]

Ritmo Chocavel:
Aplicar 1 choque
Reiniciar RCP imediatamente
Avaliar novamente o ritmo apds 5 ciclos

Ritmo N&o chocavel:
Reiniciar RCP imediatamente
Avaliar novamente o ritmo apos 5 ciclos

Adaptado de 2005 — American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergence

Cardiovascular Care

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

O Suporte Avancado de Vida (SAV) consiste nos se-
guintes passos:

1- Intubacdo traqueal: deve preferencialmente ser
realizada pelo individuo mais experiente e sem inter-
rupcdo das compressdes toracicas. Se necessario,
outros materiais podem ser utilizados com menor ne-
cessidade de treinamento, como a mascara laringea e
o Combitubo®. Pelas novas diretrizes, se a ventilacao
nao-invasiva estiver eficiente e antecipar-se que a intu-
bacdo traqueal ndo sera realizada facilmente, pode-se
postergar este passo.

2. Avaliacao e fixacao da canula: apés a intubagao, in-
sufla-se o balonete e ausculta-se o epigastrio, as ba-
ses pulmonares esquerda e direita, apices pulmonares
esquerdo e direito. O ILCOR recomenda também uma
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avaliacdo com dispositivos especiais, que pode ser fei-
ta com o detector de CO, ou com o detector esofagico.
Para a fixacao do tubo, as evidéncias até o momento
nao mostram importantes diferencas entre os fixadores
comerciais ou simples cadargos™. Apdés a intubacao,
as ventilagbes passam a ser realizadas, entdo, numa
freqUiéncia de 8 a 10 incursdes por minuto®®

3- Acesso venoso e monitoragcdo: a monitoragao (habi-
tualmente na derivacéo DIl) e obtencédo de acesso ve-
noso antecubital devem ser feitas simultaneamente a
intubacao. Atualmente, o acesso intra-6sseo*>'®, mes-
mo em adultos, é recomendavel. Nao sendo possivel a
obtencao de acesso venoso antecubital ou intra-6sseo,
pode-se tentar administrar farmacos por via traqueal ou
através da obtencao de acesso venoso central; este, se
tentado, deve ser feito sem interrupcdo das compres-
sOes (veia femoral € o acesso central preferencial);
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4- Administracdo de farmacos: (Tabela 1): todos os far-
macos a serem administrados na PCR devem, obrigato-
riamente, serem seguidos de 20 mL de bolus de fluido e
elevacao do membro por 10 a 20 segundos'®. O primeiro
farmaco a ser administrado é a adrenalina' (1 mg), por
via venosa. Ela devera ser repetida a cada 3 a 5 minutos,
sendo opcional substituir a primeira ou segunda dose
por vasopressina 40 UI'®'°. As novas diretrizes enfati-
zam a importancia da administracéo dos farmacos, res-
peitando-se os intervalos pré-estabelecidos, indepen-
dentemente do momento em que se encontra a RCP5S.

Tabela 1 — Posologia dos Farmacos Utilizados durante a RCP

Farmacos Doses
Adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos

Vasopressina 40 Ul IV/IO em dose Unica substituindo a 12 ou
2% dose de adrenalina

Atropina 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos até dose
maxima de 3 mg

Amiodarona 300 mg IV/IO com dose complementar de 150
mg IV/IO ap6s 3 a 5 minutos

Lidocaina 1 a 1,5 mg/kg IV/IO com doses adicionais de
0,5 a 0,75 mg/kg com intervalos de 5 a 10
minutos até dose maxima de 3 mg/kg

Sulfato de 1a2gem 10 mL de solugéo glicosada a 5%

magnésio IV/1O lento em 5 a 20 minutos

Bicarbonato 1 mEg/kg IV/IO

de soédio

Adaptado de 2005 - American Heart Association Guidelines for Cardiopulmo-
nary Resuscitation and Emergence Cardiovascular Care

4- Avaliagdo de ritmo: apds cada 2 minutos de RCP a
partir da desfibrilagdo, uma pausa muito rapida deve
ser feita para nova avaliacao do ritmo no monitor¢. O
pulso sé deve ser palpado se um ritmo organizado es-
tiver presente ao monitor. Em qualquer um dos ritmos
deve-se estar atento a causas reversiveis de PCR (os
6Hs e 5Ts), conforme tabela 2.

Tabela 2 - 6Hs e 5Ts e seus Tratamentos
6H 5T

FIBRILAGAO VENTRICULAR / TAQUICARDIA
VENTRICULAR SEM PULSO (ALGORITMO 2)

E 0 mecanismo mais comum de parada cardiaca ex-
tra-hospitalar®® sendo prioridade maxima a desfibri-
lac&ao®s.

Apés a intubacdo, o primeiro antidisritimico a ser
tentado devera ser a amiodarona (300 mg), por via
venosa, em bolus. A segunda dose de amiodarona
pode ser administrada, apés 3 a 5 minutos da pri-
meira (150 mg). O préximo antidisritmico a ser utili-
zado é a lidocaina (1 a 1,5 mg/kg), podendo ser re-
petido a cada 5 a 10 minutos, na dose de 0,5 a 0,75
mg/kg, até sua dose maxima de 3 mg/kg. O sulfato
de magnésio, na dose de 1 a 2 g, diluido em 10 ml
de solucao glicosada a 5%, numa velocidade de 5
a 20 minutos, é o antidisritmico de escolha apenas
nos casos de Torsades de Pointes e de hipomagne-
semia. A procainamida foi abolida do tratamento da
FV/TV sem pulso pelas novas diretrizes®®

Sempre apds o retorno da circulagdo esponténea o
ultimo antidisritmico administrado deve ser mantido
em dose de manutencao (Tabela 3) e, caso nenhum
tenha sido utilizado ainda, a amiodarona deve ser
usada com dose de ataque de 150 mg em 10 minu-
tos, seguida de dose de manutencgéo.

Tabela 3 — Dose de Manutengéo dos Antidisritmicos

Farmacos Dose de Manutencao
Amiodarona 1 mg/min nas primeiras 6 horas seguido de
0,5 mg/min nas préximas 18 horas
Lidocaina 1 a4 mg/min

Em PCR por qualquer um dos ritmos, pode ser utiliza-
do o bicarbonato (1 mEg/kg), conforme descrito na ta-
bela 4, sendo absolutamente contra-indicado apenas
na acidose latica hipdxica.

Tabela 4 - Classes de Recomendagdes do Bicarbonato

Hipovolemia - SF a 0,9% IV Tromboembolismo pulmonar/
coronario — fibrinolitico /
angioplastia primaria

Hipoxia — ofertar oxigénio Tamponamento Cardiaco

— Drenagem
Hipocalemia — Ofertar KCI IV Téxicos — antidotos
Hipercalemia — Ca++ IV e especificos

bicarbonato e/ou solugao
polarizante

Hipotermia — reaquecimento Tens&o no torax
(pneumotorax) — Drenagem
H+ (acidose) — bicarbonato IV Trauma — ATLS adequado

Hipoglicemia — glicose IV

Situacéo Clinica Classe de
Recomendacéao

Hipercalemia preexistente conhecida Classe |

Acidose responsiva a bicarbonato Classe lla

preexistente

Overdose de antidepressivos triciclicos Classe lla

Alcalinizagéo de urina em overdose de Classe lla

farmacos

Intubado com longo periodo de parada Classe lIb

Retorno de circulagdo espontanea apds Classe llIb

uma longa parada

Acidose latica hipdxica Classe llI
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Algoritmo 2 - Tratamento da FV/TV sem Pulso

[ Realizar passos do BLS ]

Apds chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo
Se FV/TV sem pulso: aplicar 1 choque
Manual bifasico: 120-200 J / Monofasico: 360 J
Reiniciar RCP imediatamente, trocar pessoa que comprime durante cada verificagao de ritmo

Obter via aérea definitiva, acesso IV ou IO e monitorizagao
Administrar vasopressor assim que possivel
Adrenalina (1mg) IV/IO a cada 3-5 minutos
ou Vasopressina 40 Ul IV/IO em substituigdo a 1% ou 2° dose da adrenalina

Verificar ritmo 2 minutos apds cada desfibrilagéo
Se FV/TV sem pulso: aplicar 1 choque Se assistolia — mudar de algoritmo
Manual bifasico: 120-200 J / Monofasico: 360 J p| Seatividade elétrica — checar pulso
Reiniciar RCP imediatamente, trocar pessoa que 2?;:11 Eﬂ@gi CS%?Q:;; pc’)SS-RCP
comprime durante cada verificagdo de ritmo

J A
|

Administrar antidisrritmico
Amiodarona 300 mg IV/IO seguido de 150 mg IV/IO apds 3-5 min
Lidocaina 1 a 1,5 mg/kg IV/10 seguido de 0,5 a 0,75 mg/kg a cada 5 a 10 min até dose maxima
Sulfato de Magnésio 1 a 2 g IV/IO se Torsades de Pointes

Verificar ritmo 2 minutos apds cada desfibrilagéo
Se FV/TV sem pulso: aplicar 1 choque
Manual bifasico: 120-200 J / Monofasico: 360 J
Reiniciar RCP imediatamente, trocar pessoa que comprime durante cada verificagado de ritmo

Adaptado de 2005 — American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergence
Cardiovascular Care
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Assistolia (Algoritmo 3)

A assistolia é a forma associada ao pior prognéstico e
infelizmente trata-se do ritmo de PCR mais freqiiente
em Unidades de Terapia Intensiva®.

A assistolia deve ser confirmada em duas derivagdes
perpendiculares. Na primeira verificagdo do ritmo, feita

Algoritmo 3 - Tratamento da Assistolia

através de desfibrilador, se linha isoelétrica estiver pre-
sente, basta mudar o posicionamento das pas em 90
graus. Este cuidado deve ser tomado devido ao fato de
existirem FV finas que podem ser confundidas com as-
sistolia em algumas derivagbes. O marca-passo trans-
cutaneo ndo é mais indicado durante a assistolia®®.

{ Realizar passos do BLS ]

Apbs a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo
Se linha isoelétrica presente, avaliar cabos, ganho e derivagdes para confirmar assistolia
Iniciar RCP imediatamente, trocar pessoa que comprime durante cada verificagao de ritmo

Obter via aérea definitiva, acesso IV ou 10O e monitorizagdo
Administrar vasopressor assim que possivel
Adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos
ou Vasopressina 40Ul IV/IO em substituigédo a 12 ou 2% dose da adrenalina

[ Considerar atropina 1 mg IV/IO a cada 3 a 5min até dose maxima de 3 mg ]

[ Verificar o ritmo apds cada 2 minutos de RCP ]

Se FV/TV sem pulso — mudar de algoritmo
Se atividade elétrica — verificar pulso
Sem pulso — Algoritmo AESP
Com pulso — Cuidados pés-RCP

Adaptado de 2005 — American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergence

Cardiovascular Care

182

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 N° 2, Abril - Junho, 2006



ATUALIZAGAO EM REANIMAGAO CARDIOPULMONAR: O QUE MUDOU COM AS NOVAS DIRETRIZES!

Atividade Elétrica sem Pulso (Algoritmo 4) Como hipovolemia é a principal causa de AESP, pode-
A AESP designa qualquer ritmo que nao assistolia, FV se administrar prova de volume logo apds a adminis-
ou TV, desprovido de pulso palpavel nas carétidas. Na tracdo de adrenalina em bolus. A atropina pode ser
AESP é importante identificar qual dos 6Hs e 5Ts é o também utilizada caso a freqtiéncia do ritmo observa-
responsavel pela PCR. do seja inferior a 60 vezes/min.

Algoritmo 4 — Tratamento da Atividade Elétrica sem Pulso

[Realizar passos do BLS]

Apds a chegada do desfibrilador, avaliar o
ritmo. Se atividade elétrica organizada,
verificar pulso em 5 a 10seg
Sem pulso: Iniciar RCP imediatamente
Trocar pessoa que comprime durante cada
verificagao de ritmo

Obter via aérea definitiva, acesso IV ou 10 e
monitorizacao
Administrar vasopressor assim que possivel
Adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos
ou Vasopressina 40Ul IV/IO em substituicéo
a 1% ou 2% dose da Adrenalina

Considerar atropina 1 mg IV/IO cada 3 a 5
min até dose maxima de 3 mg caso FC < 60

[ Verificar o ritmo apés cada 2 minutos de RCP ]

FV/TV sem pulso Linha isoelétrica Atividade elétrica organizada

Muda de algoritmo Confirmar Assistolia e Verificar pulso em 5 a 10seg
seguir algoritmo Com Pulso: cuidados p6s PCR
apropriado Sem Pulso: reiniciar RCP

imediatamente

Adaptado de 2005 — American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergence
Cardiovascular Care
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TRATAMENTO APOS O RETORNO DA
CIRCULACAO ESPONTANEA (RCE)

A maioria das mortes apds uma reanimacao ocorre nas
primeiras horas p6s-RCE?'-2, Por isso, toda a atencao
deve ser dada na monitorizagdo e no tratamento des-
tes pacientes.

Primeiramente, na administracdo de farmaco antidis-
ritmicos adequado, caso a PCR tenha sido em FV/TV
sem pulso. A oferta inicial de oxigénio deve ser de
100%. Todo o perfil de exames laboratoriais, incluindo
eletrélitos e marcadores de lesdo miocardica, deve ser
solicitado.

Embora ndo exista nenhuma grande evidéncia de be-
neficio do rigido controle glicémico no periodo pés-
PCR, evidéncias extrapoladas de outras situacgdes cli-
nicas?>?* sugerem beneficios deste controle

Diferentes formas de protecdo neuroldgica tém sido
estudadas para melhorar o prognostico do paciente.
Até o momento, é recomendada inducdo de hipoter-
mia terapéutica (32 a 34° C) em todos os pacientes de
PCR em FV/TV sem pulso extra-hospitalar por 12 a 24
horas com RCE hemodinamicamente estaveis, porém
em coma?22%2628 A hipotermia terapéutica em outros
ritmos e em eventos intra-hospitalares ainda €, por en-
quanto, considerada opcional?¢-28,

Quando Cessar os Esforgcos?

Um dos maiores dilemas do intensivista consiste no
momento de parar, ou mesmo n&o iniciar a RCP. Por
principio, se aplica RCP para pacientes em PCR nos
quais os procedimentos ndo sejam futeis. Idealmente,
cada caso internado em UTI deveria ser previamente
discutido quanto a indicacdo de iniciar manobras de
RCP. No entanto questbes éticas e legais em nosso
pais ainda suscitam discussao sobre este ato.

A decisao de terminar o suporte avancado de vida é
individualizada e muito influenciada pelas condicdes
pré-PCR, pela qualidade do atendimento da atual PCR
e até mesmo por desejos manifestados pelo paciente
antes da perda de consciéncia®>?3,

CONCLUSAO

O conhecimento e atualizagdo quanto as novas reco-
mendacdes das novas diretrizes do ILCOR séao fun-
damentais para que se tente otimizar o atendimento
as PCR dos pacientes criticos. A grande énfase atual
consiste em manter compressées de alta qualidade,
praticamente sem interrupgdes, uma vez que somente
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o suporte bésico de vida, até o momento, foi capaz de
mostrar melhora de sobrevida hospitalar.

Existe uma grande expectativa de que, com este novo
algoritmo, baseado na melhor evidéncia disponivel,
possa haver uma melhora da sobrevida em longo pra-
zo, com progndstico neurologico.
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