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CARTA AO EDITOR

Novas Recomendacbes para Reanimacao Cardiorrespiratoria
e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia

Prezado Editor,

O ano se inicia com varias novidades em Reanimagao Car-
diorrespiratéria (RCR). No final de 2010, as novas diretrizes
para RCR e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia
(CCE) foram publicadas '. O assunto é de grande importancia
para toda a comunidade médica, especialmente para os anes-
tesiologistas, por vezes envolvidos em reanimagdes. Novas
prioridades séo dadas ao atendimento da parada cardiaca.
Por outro lado, condutas adotadas ha muito tempo agora tém
menos importancia. E a medicina baseada em evidéncias. As
palavras de ordem da nova publicacdo séo: “compressoes
toracicas de alta qualidade” e “simplificagao”. A terminologia
“em média 100 compressdes por minuto” foi substituida por
“no minimo 100 compressdes por minuto”. O procedimento
“ver, ouvir e sentir’, relacionado a avaliacdo das vias aéreas
das diretrizes anteriores 2, foi excluido nesta nova edigao.
N&o mais se indica a atropina no tratamento da atividade elé-
trica sem pulso (AESP) e da assistolia. Incluiram-se cuidados
pds-reanimagéo como parte integrada da cadeia de sobrevi-
véncia. Deu-se, ainda, importancia maior a monitoragéo da
capnografia e o soco precordial volta a ser recomendado em
situagOes especiais.

Compressoes toracicas de alta qualidade no paciente adul-
to, segundo as novas diretrizes, sdo definidas como aque-
las na frequéncia minima de 100 por minuto e profundidade
minima de 5 cm, com retorno ou relaxamento total do térax
ap6s cada compresséo, reduzindo-se as interrupgbes (por
exemplo, apds a desfibrilagéo, para a garantia da via aérea
ou para a verificagdo do pulso). Ventilagcdes excessivas de-
vem ser evitadas. Mantém-se o padrdo de duas ventilagbes
para 30 compressobes ou 8 a 10 ventilagdes por minuto assin-
crbnicas com as compressoes, se a via aérea ja foi garantida
com algum dispositivo (tubo traqueal ou mascara laringea,
por exemplo). Diferentemente do que se praticava até entao,
preconizam-se agora as compressoes toracicas de alta quali-
dade como o primeiro passo do algoritmo de atendimento da
parada cardiaca, seguidas por abertura da via aérea e ven-
tilagdo — C (chest compressions); A (airway); B (breathing) e
nao mais A; B; C.

Os leigos ou aqueles menos treinados devem realizar ape-
nas as compressoes toracicas (hands only), tornando mais
rapida a tomada de decisdo apds breve avaliagdo da capa-
cidade de resposta da vitima e se a mesma esta respirando
de forma anormal ou se ndo esta respirando. A literatura in-
dica que a precocidade da realizagdo das compressoes to-
racicas melhora o progndstico da parada cardiaca. O leigo
devera manter as compressoes toracicas até a chegada de
um desfibrilador ou de um socorrista treinado.
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O profissional de salde deve agora observar a ventilagdo
enquanto também verifica se o paciente esta respondendo
(consciente ou néo) e, entao, iniciar prontamente 30 com-
pressdes toracicas de alta qualidade, para depois desobs-
truir a via aérea e realizar duas ventilagbes. Se ndo estiver
sozinho, as agbes podem ser realizadas simultaneamente,
lembrando-se que as compressoes toracicas sdo priorida-
de. O desfibrilador, no caso da fibrilagdo ventricular ou da
taquicardia ventricular sem pulso, deve ser utilizado o quan-
to antes. No colapso testemunhado, enquanto se instala o
desfibrilador automatico devem-se manter as compressoes
toracicas e, tao logo o choque seja administrado, as com-
pressoes toracicas devem ser reiniciadas. Quando a parada
cardiaca extra-hospitalar ndo for testemunhada, considerar a
realizagdo de compressoes toracicas por cerca de um e meio
a trés minutos antes da tentativa de desfibrilagdo. Quando
indicado, o ideal & que o choque seja administrado até trés
minutos apos o colapso.

Na edicao de 2005 2, ndo havia recomendacodes envolven-
do o soco precordial. Essa técnica de RCR foi incluida na
nova edigdo como alternativa para a taquicardia ventricular
instavel com inicio testemunhado em paciente monitorado,
quando ndo ha um desfibrilador pronto para uso. Mais uma
vez, a publicacdo enfatiza que o soco precordial ndo deve
retardar a RCR nem a aplicagao do choque.

Mais atencéo foi dada a monitoragéo da capnografia. An-
tes sutilmente recomendada para confirmar o posicionamen-
to do tubo endotraqueal e para ser Gtil como indicativo do
débito cardiaco gerado durante as compressdes toracicas,
agora é enfaticamente recomendada para os mesmos propo-
sitos inclusive para a deteccéo do aumento do fluxo sangui-
neo quando ha retorno da circulagdo espontanea.

Os protocolos de medicagdo também foram modificados.
A utilizagéo rotineira de atropina nos casos de assistolia ou
AESP foi excluida do algoritmo, pois as evidéncias ndo sdo
s6lidas para se indicarem os beneficios de seu uso. Além dis-
S0, a adenosina pode ser empregada nos casos de taquicar-
dia monomorfica regular de complexo largo, com finalidade
diagndstica e terapéutica, e ndo apenas nos casos de taqui-
cardia supraventricular como anteriormente.

Por fim, enfatizam-se os cuidados organizados pds-rea-
nimagao, com a implementacéo de um sistema abrangente,
estruturado, integrado e multidisciplinar de cuidados, ou seja,
avaliagdo continua e suporte hemodinamico, respiratério e
neurolégico incluindo intervengbes corondrias percutaneas,
se indicadas, assim como a hipotermia ap6s todos os tipos de
parada cardiaca. Considera-se ainda que o ideal seja manter
a saturagao arterial de oxigénio entre 94% e 99%, evitando-
se hiperdxia apds a reanimagao.
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Diante das novidades sobre um assunto tao importante em
nossa area de atuagao, salientamos a necessidade da atuali-
zagao e da educagao continuada. As novas diretrizes podem
ser obtidas gratuitamente no website da American Heart As-
sociation '. Os destaques das novas diretrizes, também com
acesso gratuito, foram publicados em varios idiomas, incluin-
do o portugués 3. A comunidade médica precisa estar atenta
e treinada dominando um assunto antigo, porém renovado
para 2011.
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