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PREFACIO

O livro Emergéncias Clinicas: Abordagem Pratica consta com 13 capitulos curtos,
praticos e diretos sobre as principais emergéncias clinicas, para checagem rapida de
identificacdo diagndstica e conduta terapéutica na emergéncia, principalmente para o
interno e recém formado.
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Noelly Mayra Silva de Carvalho?;
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MG.

http://lattes.cnpq.br/999419161456027 1

Milton Henriques Guimaraes Junior3.
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DEFINIGAO

A Parada Cardiorrespiratoria (PCR) é uma situagdo de extrema emergéncia que
pode ser definida como a interrupg¢ao subita da fungao cardiaca e respiratéria ocasionando
sintomatologia de um colapso hemodinamico, quando ainda ha possibilidade de retorno da
circulagao espontanea por meio da reanimacéao cardiopulmonar. Nesse contexto, a vitima
encontra-se sem resposta, em apneia ou respiragcdo anormal e sem sinais circulatérios
presentes. Caso nao sejam realizadas medidas de socorro adequadas, a vitima podera
evoluir para morte.

ETIOLOGIA

A determinagao da causa que originou a PCR é muito variavel e de dificil diagnéstico
durante a abordagem inicial. Geralmente ocorre em pacientes com doenga cardiaca
subjacente. Estima-se que 70% das causas de PCR sejam por causas isquémicas, como a
doenca arterial coronariana com infarto agudo do miocardio (IAM) ou angina.

Outras causas de doenca cardiacas isquémicas ou estruturais que podem estar
presentes nesse contexto incluem insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatia hipertréfica,
embolia de artéria coronaria e espasmo coronariano. Alguns pacientes ainda podem
apresentar causa de origem arritmica, como fibrilagdo ou taquicardia ventricular, sindrome
do QT longo, sindrome de Brugada, sindrome de Wolff-Parkinson-White, entre outras.
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Além disso, é importante ressaltar que existem alguns gatilhos agudos para o
desenvolvimento da PCR. Estes incluem disturbios hidroeletroliticos, principalmente
hipo/hiper calemia, hipo/hiper magnesemia, acidose, hipdxia, hipotermia, hipovolemia,
hipoglicemia, arritmia desencadeada por medicamentos, toxinas, fatores psicossociais,
entre outros, que podem ser causas transitérias de uma PCR.

MANIFESTAGOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

O reconhecimento imediato de uma vitima de PCR é fundamental para definicao
de uma abordagem adequada e minimizagdo de sequelas dessas vitimas. Sendo assim,
paciente irresponsivo ao estimulo, com respiragdo agodnica ou ausente e sem pulso
carotideo/femoral palpavel durante 10 segundos, caracterizam um quadro de PCR.

Como a principal causa de PCR é o IAM, esses pacientes antes de estarem
irresponsivos podem apresentar sintomas sugestivos de isquemia cardiaca, como pressao
ou aperto em regido precordial, com duragédo de alguns minutos, bem como irradiagdo do
desconforto toracico para ombros, pesco¢o, um ou ambos os bracos, mandibula. Ainda
podem apresentar tontura, dispneia intensa, sudorese, nauseas ou vomitos.

Dessa maneira, perda subita de consciéncia, a principio, consiste em uma das
principais suspeitas de PCR, contudo, € importante ressaltar outras patologias que podem
cursar com essa mesma sintomatologia, como a hipoglicemia. Além disso, no momento em
que se identifica um paciente com provavel quadro de PCR, ao conferir a responsividade,
um dos passos iniciais do atendimento, podemos encontrar ainda discretos movimentos
motores, abertura ocular ou mesmo presenca de alguma resposta verbal, descartando a
hipétese inicial de PCR e evitando manobras toracicas desnecessarias.

CONDUTA/TRATAMENTO

A utilizagdo de protocolos ja estabelecidos, bem como um adequado treinamento
da equipe sédo fundamentais diante de uma vitima em PCR. O objetivo inicial do manejo
desses pacientes é reestabelecer o fluxo adequado de oxigénio para 6rgaos nobres, como
cérebro e coragao.

Suporte Basico de Vida (SBV)

Define estratégias minimamente organizadas de suporte a vitima ou suspeita de
PCR, até que se tenha a chegada de uma equipe de emergéncia, sendo fundamentais para
0 progndstico da vitima em um contexto extra-hospitalar.

O SBV é composto por quatro passos que compdem um mnemonico definido como
CAB para descrever de forma simplificada as etapas do atendimento.
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C: corresponde a Checar responsividade, Chamar por ajuda, Checar o pulso
carotideo e a respiragao da vitima, iniciar Compressoes (30 compressdes);

A: abertura das vias aéreas;

B: boa ventilagio: 2 ventilagdes a cada 30 compressdes

D: desfibrilagdo, com o Desfibrilador Externo Automatico (DEA).

Sendo assim, deve-se inicialmente avaliar a seguranga do local antes de prosseguir
o atendimento. Caso ndo seja uma cena segura, deve-se aguardar a seguranga da cena ou
se possivel remover a vitima para um local seguro. A avaliagao da responsividade consiste
em chamar a vitima e toca-la pelos ombros. A checagem de pulso carotideo ou femoral ndo
deve ser feita por mais de 10 segundos e pode ser realizada no momento inicial e apos 2
minutos de RCP, caso ja se tenha um monitor no local e este apresente um ritmo capaz de
gerar pulso.

Caso a vitima esteja irresponsiva e com auséncia de pulso, deve-se prosseguir para
o proximo passo chamando a equipe de resgate, por exemplo, o Sistema de Atendimento
Mével de Urgéncia — SAMU 192. E importante designar tarefas a outros individuos que
estejam presentes na cena, como ligar para equipe de resgate e procurar/solicitar um
desfibrilador, agilizando o atendimento.

Feito isso, deve-se iniciar as compressoes, realizadas em ciclos de 30 compressodes
para cada 2 ventilacbes ou compressdes continuas. A frequéncia adequada é de 100 a
120 compressdes por minuto e para que sejam feitas de forma adequada, a profundidade
deve ser de até 5 cm, com retorno total do térax entre cada compressao. Serao realizados
ciclos de 2 minutos entre cada socorrista, sendo permitido a troca em tempo inferior caso o
mesmo se encontre cansado, a afim de garantir a qualidade do atendimento. Caso gestante,
desviar manualmente o utero para a esquerda ou inclina-la a 15-30° para este lado.

A via aérea deve estar pérvia, sendo garantida a partir da inclinagdo da cabeca
para tras de forma delicada, com anteriorizagdo da mandibula. Devem ser feitas duas
ventilagdes, de 1 segundo cada, apds 30 compressdes (30:2), avaliando a permeabilidade
da via aérea e eficacia da ventilacdo através da expanséao toracica. Entretanto, estudos
recentes demonstraram ndo haver aumento de sobrevida com as ventilagbes de resgate
para socorristas leigos, podendo manter apenas as compressodes toracicas de alta qualidade,
que comprovadamente pode diminuir a mortalidade.

Caso disponivel, pode-se realizar a desfibrilagdo com o DEA caso o dispositivo
informe um ritmo chocavel, como Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TVSP) ou Fibrilagao
Ventricular (FV), reiniciando as compressdes imediatamente apdés o choque e durante 2
minutos. Em caso de ritmo nao chocavel, como AESP (Atividade Elétrica Sem Pulso) ou
Assistolia, deve-se manter as compressodes toracicas conforme orientado anteriormente.
ApOs esses passos prosseguir para um suporte avangado de vida com a equipe do servigo
meédico de emergéncia, caso o paciente nao retorne a consciéncia.
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Suporte Avancgado de Vida

Com a chegada da equipe do servico de emergéncia teremos a realizagcdo do
algoritmo de Suporte Avangado de Vida Cardiovascular (ACLS - Advanced Cardiovascular
Life Support). Ao chegar na cena, os socorristas devem estar organizados para cada fungao
a ser desempenhada, de forma a agilizar e aumentar a eficacia do atendimento.

As compressdes toracicas devem ser iniciadas/continuadas enquanto se conecta
o desfibrilador ao térax paciente, mantendo também a oferta de oxigénio se necessario.
Outro individuo da equipe deve conseguir um acesso venoso imediato para possivel
administragdo de medicamentos e instalagcdo de monitor para controle dos parametros
clinicos do paciente. Se necessario, instituir via aérea avangada, realizando 1 ventilagcao a
cada 6 segundos (10 ventilagbes/min) com compressdes toracicas continuas.

Ritmos chocaveis: TVSP ou FV

Deve-se interromper as compressdes para avaliar o ritmo. Se houver assistolia ou
AESP (ritmos n&o chocaveis), deve-se continuar a RCP. Se FV ou TVSP estiver presente,
aplicar o choque imediatamente. As diretrizes do ACLS n&do recomendam verificar o pulso
apods o choque, uma vez que nesse curto intervalo de tempo € improvavel que ja se tenha
perfusao reestabelecida.

Assim, se FV ou TVSP persistir apés mais um ciclo de 2 minutos de RCP, é preciso,
além do choque, administrar epinefrina na dose de 1 mg intravenoso ou intraésseo a cada
trés a cinco minutos, enquanto se continua mais um ciclo de 2 minutos de RCP.

Medicamentos antiarritmicos podem serconsideradosaposessecicloe posteriormente
ao terceiro choque, como Amiodarona em bolus de 300 mg IV/IO, podendo repetir 150 mg
IV conforme indicado no fluxograma abaixo. Tém-se a opgéo de lidocaina em bolus de 1 a
1,5 mg/kg IV/IO, entédo 0,5 a 0,75 mg/kg a cada 5 a 10 minutos.

Ritmos nao chocaveis: assistolia e AESP

O monitor também pode indicar ritmos nao chocaveis, como Assistolia e Atividade
Elétrica Sem Pulso (AESP). A assistolia pode ser definida como uma auséncia completa
de atividade cardiaca elétrica e mecanica demonstravel. Enquanto a AESP se refere a
qualquer ritmo organizado no monitor, mas incapaz de produzir pulso palpavel, ndo gerando
perfusdo adequada.

Nesses casos, ndo havera resposta com a desfibrilagao, portanto, deve-se manter
a RCP de alta qualidade e administrar epinefrina imediatamente, da mesma forma que na
FV/TVSP (1 mg IV a cada 3 a 5 minutos). Caso tenhamos a presencga de ritmos chocaveis
nesse periodo, realizar abordagem de acordo como orientado acima para essas formas de
apresentacao. Entretanto, se o paciente continuar em ritmos nao chocaveis, manter esse
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algoritmo e monitorar o desempenho clinico e parametros fisioldgicos esperados, a fim de
otimizar a abordagem da equipe.

Parametros de qualidade na RCP:

Dessa maneira, € importante avaliar a frequéncia e profundidade das compressdes
toracicas,bemcomoorecuodotéraxdavitima. Empacientesintubados, temosa possibilidade
de monitorar a capnografia, através da medi¢cao do didxido de carbono expirado (EtCO2),
o qual deve estar acima de 10mmHg, refletindo o débito cardiaco e a pressao de perfusao
cerebral, e consequentemente a qualidade das massagens cardiacas.

Consideragao da causa da PCR:

E importante enquanto se realiza todo algoritmo, considerar as causas
reversiveis que possam ter causado a PCR desse paciente, tais como
hipovolemia, hipdxia, hidrogénio(acidose), hipo/hipercalemia, hipotermia, tensdo do
térax por pneumotodrax, tamponamento cardiaco, toxinas, trombose coronaria, trombose
pulmonar. No caso de PCR por hipdxia, por exemplo, retornando a respiracdo normal, o
quadro de PCR pode ser revertido.

Cuidados apods retorno a circulagao espontanea:

Quando houver retorno da circulagao espontanea, esse paciente deve ser submetido
aos cuidados pos PCR. Esses cuidados devem ser fornecidos por uma equipe multidisciplinar
em ambiente intra-hospitalar adequado, com objetivo de diminuir sequelas, prevenir e
gerenciar lesdes de 6rgados que possam ter acometido a vitima.

Nesse momento também € preciso o bom controle dos parametros clinicos,
mantendo SatO2 entre 92-98% e PaCO2 entre 35-45mmHg e parametros hemodinémicos,
como presséo arterial sistélica >90mmHg e pressao arterial diastélica >60mmHg, evitando
episddios de hipotensao.

Consideragoes sobre interrupgcao dos esforgos:

Existem poucas evidéncias para determinar o momento de finalizagao dos cuidados
em uma RCP. Alguns fatores que podem influenciar nessa decisao sao esforgos realizados
por mais de 30 minutos sem aparecimento de ritmo de perfusdao sustentado. Paciente
encontrado em assistolia, ou em tempo prolongado entre o momento de parada cardiaca e
inicio da RCP. Idade avangada, com doenga comorbida e progndstico previsivel. Reflexos
de tronco cerebral ausentes.
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Particularidades no atendimento do paciente com covid-19 em PCR:

Utilizar Equipamento de Protec¢do Individual (EPI) em todo atendimento, conforme
diretrizes e disponibilidade locais.

Para pacientes que intercorrem com PCR quando em posi¢ao prona, as compressoes
toracicas podem ser realizadas com o paciente em decubito ventral, desde que ele esteja
intubado. Caso o paciente nao esteja intubado, deve-se coloca-lo em decubito dorsal antes
de iniciar a RCP. Considerar a embolia pulmonar como importante causa de parada, devido
aos altos indices de complicagdes tromboembdlicas nesses pacientes.

FLUXOGRAMA

Fonte: American Heart Association
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