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Abordagem da paragem

cardio-respiratdria no adulto
Protocolo e aplicabilidade do suporte avancado
de vida nos cuidados de saude primarios
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RESUMO

A Paragem Cardio-Respiratéria (PCR) é uma situacdo pouco frequente no ambito dos cuidados de sadde primarios (CSP). No
entanto, o médico de familia e restantes profissionais das unidades de satide deverdo estar aptos para actuar nesta situagdo. O
protocolo do Suporte Avangado de Vida foi definido nas recomendages do European Resuscitation Council, com base na
evidéncia cientifica actualmente disponivel e no consenso de peritos. A sua aplicabilidade no &mbito dos CSP é discutida neste

artigo.
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INTRODUCAO
paragem cardio-respiratéria (PCR) é uma
emergéncia médica com a qual os Médicos de
Familia e as equipas de Cuidados de Satde
Primdrios se deparam infrequentemente. A
evidéncia actual indica que a diminuicao dos tempos
de resposta, suporte basico de vida precoce e desfibri-
lhacao precoce tém enorme impacto nas taxas de so-
brevivéncia. Assim, os Médicos de Familia podem ter
um papel importante na abordagem desta situacdo e a
desfibrilhacdo precoce por estes profissionais ja de-
monstrou melhorar os outcomes."?

Apesar de pouco frequente, a paragem cardio-res-
piratéria pode ocorrer numa Unidade de Saide ou
durante uma visita domicilidria e o Médico de Familia
pode ter que iniciar manobras de ressuscitagdo antes
da chegada da equipa de emergéncia médica.

Perante uma situacdo de emergéncia, a antecipacao
por parte do profissional de satide, é um factor deter-
minante para um resultado favoravel. Para tal é neces-
sario saber como actuar e ter o material adequado. Os
objectivos principais da interven¢do sdo aumentar a
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sobrevida e diminuir o risco de sequelas. Estes objec-
tivos podem ser atingidos pela realizacdo de um con-
junto de accdes, que interligadas entre si, constituem
a Cadeia de Sobrevivéncia.® Esses procedimentos, ou
elos, assumem igual importancia, pois sem o correcto
funcionamento de todos, a probabilidade de salvar
uma vida diminui drasticamente.
A Cadeia de Sobrevivéncia é, assim, constituida
pelos seguintes elos:
¢ Acesso precoce ao sistema de emergéncia médica:
assegura o inicio da cadeia de sobrevivéncia, que
deve ser o mais rdpido possivel, pois cada minuto
que passa diminui a possibilidade de sobrevivéncia
da vitima. Para o adequado funcionamento deste
elo, é importante reconhecer a gravidade da situa-
¢do e activar correctamente o sistema de emergén-
cia, telefonando para o 112 e informar o qué, onde,
como e quem. Esta primeira avalia¢do do estado da
vitima, ou avaliacdo primadria, deve ser realizada de
uma forma rdpida e sistematizada, permitindo a
adequada transmissdo de dados quando se solicita
ajuda diferenciada. Para esta avaliagdao deve seguir-
-se 0 ABCDE, em que o A corresponde a via aérea, o
B aventilacao, o C a circulacao, o D a disfuncéo neu-
rolégica e o E a exposigao.



¢ Suporte Basico de Vida (SBV) precoce: a sua cor-
recta realizacdo, o mais precocemente possivel, per-
mite ganhar tempo até a chegada da ajuda diferen-
ciada.

¢ Desfibrilhacdo precoce: tendo em conta que a
maioria das paragens cardio-respiratérias ocorre
devido a presenca de fibrilhacao ventricular, a des-
fibrilhacao eficaz pode ser determinante na sobre-
vivéncia deste evento. A desfibrilhacdo logo no pri-
meiro minuto pode ter uma taxa de sucesso supe-
rior a 95%, mas ao fim de 8-10 minutos é quase nula.

¢ Suporte Avancado de Vida (SAV) precoce: porque
nem sempre a desfibrilhacdo € eficaz ou esta indi-
cada, a realizacdo de manobras de SAV precoce-
mente pode permitir uma ventilagcdo e circulacdo
mais eficazes. Deste elo fazem ainda parte os cuida-
dos pés-reanimacéao, importantes para a manuten-
¢do da funcéao, principalmente cardiaca e cerebral.

ABORDAGEM DA PARAGEM CARDIO-RESPIRA-
TORIA

A sequéncia de acg¢des apds uma PCR numa
Unidade de Satide depende de varios factores, tais
como a existéncia de monitorizacdo, de profissio-
nais treinados e de equipamento apropriado.

O primeiro passo é sempre pedir ajuda, deven-
do-se iniciar de imediato as manobras de SBV®
enquanto se monitoriza o doente (caso este ainda
ndo esteja monitorizado) para de seguida se iniciar
0 SAV.

E importante que toda a equipa de satide saiba
e treine regularmente as manobras de SBV, pois é
através da sua correcta execugdo que o resultado
final pode ser influenciado positivamente. Nao
deve ser esquecido que a realizacdo adequada de
SBV é muito extenuante sendo necessdria a inter-
vencdo de mais do que dois profissionais.

Os ritmos cardiacos associados a paragem,
podem ser divididos em dois grupos:

e Fibrilhacdo ventricular (FV) e taquicardia ven-
tricular sem pulso (TVsp)
* Assistolia (Ass) e actividade eléctrica sem pulso

(AEsp)

A separacao destes dois grupos justifica-se por-
que no primeiro estd indicada a desfibrilhacdo
imediata e no segundo grupo néo.
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Os restantes procedimentos sdo semelhantes nos

dois grupos:

* Realizacao de SBV;

¢ Permeabilizacido da via aérea;

e Garantir acessos venosos;

* Administrar adrenalina;

e Identificar e corrigir situacdes potencialmente
reversiveis.

As atitudes que inquestionavelmente contribuem
para a melhoria da sobrevida ap6s paragem, sdo a des-
fibrilhacao precoce no caso dos ritmos desfibrilhdveis
e arealizacdo de manobras de SBV eficazes e iniciadas
0 mais cedo possivel.®

A abordagem avancada da via aérea e a administra-
¢do de farmacos, ndo demonstraram uma grande alte-
racdo na sobrevida, apesar de incluidas no algoritmo
de suporte avancado de vida.®
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Figura 1. Algoritmo do Suporte Basico de Vida no Adulto de acordo com
as recomendacdes do European Resuscitation Council (2005).
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Durante a reanimacao:

¢ Corrigir causas reversiveis

o Verificar as conexdes e a posi¢do
dos eléctrodos

 Assegurar ou confirmar
permeabilidade da via aérea,
oxigénio, acesso EV

¢ Administrar adrenalina 1 mg a
cada 3 a 5 minutos

* Considerar indicagdes para
amiodarona, sulfato de
magnésio, atropina e lidocaina

Figura 2. Algoritmo do Suporte Avancado de Vida no Adulto de acordo com as recomendacées do European Resuscitation Council (2005).

Fibrilhacao Ventricular e Taquicardia Ventricular sem
pulso

No adulto a causa mais frequente de paragem cardia-
ca é a FV que pode ser precedida de um periodo de TV
ou mesmo de taquicardia supraventricular. Neste
grupo estd indicada a desfibrilhagao, atitude com
prioridade sobre todas as outras. Se o desfibrilhador
ndo estd pronto a descarregar deve ser feito SBV eficaz
e logo que possivel a desfibrilhacao.

Murro pré-cordial

Apenas quando a paragem cardiaca é testemunhada
em vitima monitorizada e na auséncia de um desfibri-
lhador pronto a descarregar, o murro pré-
-cordial pode ser usado na tentativa de reverter a FV a
um ritmo eficaz.*

Desfibrilhagao

Perante um ritmo desfibrilhavel, a desfibrilhacdo deve
ser realizada com um choque de 200 joules. Apé6s o
choque inicia-se imediatamente SBV comecando
pelas compressoes (30:2). Nao se reavalia o ritmo car-
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diaco no monitor e nao se pesquisa o pulso, isto por-

que é raro obter imediatamente pulso palpével logo

apos a desfibrilhacdo, assim:

* seoritmo ndo é vidvel, o suporte bésico de vida evita
a ano6xia do miocéardio e cérebro;

e se o ritmo é vidvel, o pulso pode ainda ndo ser pal-
pavel (coracdo atordoado) e o SBV ndao aumenta o
risco de o transformar em FV recorrente.

Deve-se continuar com compressoes toracicas e
ventilacdo durante dois minutos e s6 entdo se avalia o
ritmo. Se ao avaliar o ritmo, se mantiver FV/TVsp
administra-se o 2.° choque com 360 joules (desfibri-
lhador bifasico) continuando-se SBV imediatamente
ap6s o 2.° choque.

Tal como no 1.° choque, apds dois minutos avalia-
se o ritmo no monitor. Se persistir FV/TVsp, o 3.° cho-
que efectua-se com 360 joules. A adrenalina adminis-
tra-se imediatamente antes do 3.° choque e sera colo-
cada em circulagdo apds a desfibrilhacao.

Se a FV/TVsp persistir apds trés choques, adminis-
trar um bélus ev de amiodarona (300 mg) antes do 4.°
choque.



Quando o ritmo verificado dois minutos apés o cho-
que for compativel com o pulso, este deve ser pesqui-
sado. Nunca se interrompe o SBV nos 2 minutos apés
o choque a menos que o doente manifeste sinais de
recuperacdo da circulacdo (movimentos, respiracdo ou
tosse).

Se o ritmo se altera para assistolia ou AEsp passa-se
para o algoritmo de ritmos nao desfibrilhaveis.

Compressaoes tordcicas, permeabilizacdo da via aérea
eventilagdo

Se a FV/TVsp persiste, o tratamento ideal continua a
ser a desfibrilhacdo eléctrica mas é preciso assegurar a
perfusdo do cérebro e do miocdardio através das com-
pressdes externas que se realizam durante os dois
minutos caso a vitima ndo tenha a via aérea segura. No
caso da vitima se encontrar entubada, devem realizar-
-se cerca de 100 compressdes e 10 ventilacbes por
minuto, sem interrupcdo das compressoes toracicas
para a ventilacao.

A permeabilizacdo da via aérea deve ser assegurada
preferencialmente pela entubacdo endotraqueal.
Porém como esta é uma técnica que requer experién-
cia, pode-se optar pela colocacao de tubo de Guedel e
realizar ventilacdo recorrendo a uma maéscara facial
bem adaptada e insuflador manual, se possivel conec-
tado a uma fonte de oxigénio a 15 L/min. Neste caso o
ritmo de compressoes tordcicas/ventilacoes é de 30:2.

Assistolia e Actividade Eléctrica sem pulso

A AEsp é definida como a actividade eléctrica na
auséncia de qualquer pulso palpével. E frequente a
existéncia de algumas contrac¢des miocardicas, mas
estas sdo ineficazes para originarem um pulso ou ten-
sdo arterial detectdveis. E frequentemente originada
por causas reversiveis, e pode ser tratada caso essas
situagoes sejam identificadas e rapidamente corrigi-
das. No entanto, a taxa de sobrevivéncia é baixa se nao
for identificada e corrigida a causa especifica.

Se o ritmo inicial é Ass ou AEsp, devem iniciar-se
compressdes numa razdo de 30 para 2 ventilacdes e
administrar adrenalina, na dose de 1 mg ev, logo que o
acesso venoso esteja estabelecido. Deve sempre con-
firmar-se o ritmo, verificando a correcta colocacao dos
eléctrodos ou pds, aumentando a amplitude no moni-
tor e mudando de derivac3o.
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A Ass é uma situacdo que pode ser exacerbada ou
precipitada por um ténus vagal excessivo, e teorica-
mente, pode ser revertida pela administracdo de um
farmaco vagolitico. Assim perante um tragado de Ass
ou AEsp (apenas quando ritmo ventricular inferior a
60/min) deve-se ainda administrar atropina (3 mg ey,
dose tnica). O SBV deve ser mantido ininterrupta-
mente mais dois minutos e s6 entdo se avalia o ritmo.
A adrenalina deve ser administrada cada 2-5 minutos.

Se o ritmo se alterar, deve pesquisar-se a presenca
de pulso, para confirmar que ndo se trata de uma
situacdo de AEsp. Se surgem duvidas sobre a existén-
cia de uma FV fina, ndo se deve desfibrilhar, mas man-
ter as manobras de SBV, pois nestas situacdes a reali-
zacdo de SBV adequado e continuo pode aumentar a
amplitude e frequéncia da FV, melhorando assim as
hipéteses de sucesso da desfibrilhacao.

Durante o tratamento da Ass ou AEsp, se o ritmo
mudar para FV, deve passar-se para o protocolo dos rit-
mos desfibrilhaveis do algoritmo de SAV.

CAUSAS REVERSIVEIS DE PARAGEM
CARDIO-RESPIRATORIA

Perante uma PCR devem ser sempre consideradas as
causas potencialmente reversiveis ou factores agra-
vantes, passiveis de serem tratados. Com o objectivo
de serem facilmente memorizadas, foram agrupadas
em dois grupos: os 4Hs e 4Ts.

Hipoxémia

A hipoxémia é uma das causas mais frequentes de
PCR. Deve ser rapidamente corrigida com a permea-
bilizacdo da via aérea, ventilacdo e compressoes tora-

QUADRO I. Causas reversiveis de PCR

4Hs Hipoxémia;
Hipovolémia;
Hiper/Hipocaliemia/alteragdes metabdlicas
Hipotermia

4Ts pneumoTodrax hipertensivo

Tamponamento cardiaco
Toxicos/iaTrogenia
Tromboembolismo
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cicas eficazes e com a administracdo de O2 a 15L/min.

Hipovolémia

Deve ser considerada nos casos em que existe suspei-
ta ou evidéncia de perdas hemadticas importantes (por
exemplo em situacdes de trauma, hemorragias diges-
tivas e queimaduras extensas). Nestes casos é priorita-
ria a reposicao da volémia. Devem estabelecer-se rapi-
damente acessos venosos, com abocaths de grande
calibre (G14 ou G16) de preferéncia dois acessos e com
administracdo de soros em ritmo de perfusdo méaximo.

Hiper/Hipocaliemia/Alteragées Metabdlicas

Algumas alteracdes electroliticas podem causar arrit-
mias e PCR. Arritmias graves estdo geralmente asso-
ciadas a alteracdes do potassio e menos frequente-
mente a altera¢cdes do magnésio e cdlcio. O seu diag-
nostico é dificil no contexto de PCR, especialmente
numa Unidade de Saude de Cuidados de Satde
Primérios, onde nao € possivel dosear ides.

Hipotermia
O diagnéstico deve ser suspeitado perante situacoes
de submersdo e exposicdo prolongada ao frio. Devem
ser consideradas as seguintes medidas gerais: aquecer
o ambiente onde a vitima se encontra, remover roupas
molhadas ou frias, cobrir a vitima com cobertores/
/manta isotérmica/toalhas aquecidas e administrar
soros aquecidos. Durante o reaquecimento os doentes
necessitam de grandes volumes de fluidos porque o
espaco intravascular expande com a vasodilatacao.
Deve ter-se em atencao que o metabolismo dos far-
macos se encontra diminuido, podendo ser atingidos
niveis toxicos. Por este motivo, nao se deve administrar
adrenalina ou outros firmacos enquanto o doente ndao
atingir, no minimo, uma temperatura de 30°C.° A esta
temperatura o intervalo entre as doses de firmacos
deve ser duplicado. Uma vez alcangada a normotermia
devem ser aplicados os protocolos standard.

Pneumotdrax Hipertensivo

E uma das causas principais de AEsp e deve ser consi-
derada em casos de dispneia stibita, especialmente em
doentes com histéria de doenga pulmonar crénica ou
ap6s traumatismo toracico. O diagnéstico é clinico e
deve ser confirmado com a introducgdo de um abocath
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G14 no 2.° espaco intercostal na linha médio clavicu-
lar.

Tamponamento Cardiaco

O diagnostico de tamponamento cardiaco é extrema-
mente dificil. Quando em fase de peri-paragem, nor-
malmente manifesta-se por quadro clinico de dor
tordcica, dispneia, hipotensao e ingurgitamento jugu-
lar, que sdo sinais inespecificos. Quando em PCR nao
existem quaisquer sinais clinicos que sugiram este
diagnéstico. A histéria pessoal de doenga do pericar-
dio pode aumentar a suspeita. Também deve ser con-
siderado em casos de PCR secunddria a traumatismo
tordcico, na auséncia de pneumotérax.

Toéxicos/latrogenia

Sao causa frequente de morte e coma em individuos
com menos de 40 anos. Nos adultos sdo frequentes as
tentativas de suicidio com farmacos ou drogas,
enquanto nas criangas sdo as intoxicacdes acidentais.
Quando existe suspeita de t6xicos, concomitantemen-
te ao inicio de suporte de vida, deve ser contactado o
Centro de Informagdo Antivenenos. Mediante o agen-
te em causa, devem ser usadas medidas de proteccao
pessoal, nomeadamente: luvas, bata e mascara.

Tromboembolismo Pulmonar

Devemos suspeitar quando existe histéria de dor tora-
cica e dispneia, de inicio stibito, em doentes com fac-
tores de risco para tromboembolismo venoso. Nado
existe nenhuma medida especifica consensual (e exe-
quivel nos Cuidados de Satide Primarios) para casos de
PCR secunddria a tromboembolismo pulmonar.
Estudos iniciais demonstraram beneficio no uso de
agentes tromboliticos, no entanto, um estudo mais
recente, aleatorizado e com amostra superior, ndo
demonstrou quaisquer beneficios.’

CONCLUSAO

Afinal o que serd necessdrio para capacitar o médico
de familia e tornéd-lo apto a actuar numa situacdo de
paragem cardio-respiratéria? Grantham conclui que
uma boa prestacao de cuidados em situagdes de emer-
géncia requer apenas auto-confianca e competéncia
por parte do clinico.! Com esta revisdo pretende-se
simplificar as normas de orientacao clinica existentes



e demonstrar que ndo sdo necessdrias intervencoes
complexas ou invasivas para aumentar a sobrevida das
vitimas. A este conhecimento teérico acresce que ao
médico, muitas vezes o team leader numa situacao
emergente, deve juntar-se uma equipa eficaz conse-
guida, sobretudo, através do treino repetido em cena-
rios de simulac@o. A repeticdo dos gestos permite aos
diferentes elementos definir o seu papel, o seu grau de
intervencao e organizar os procedimentos a adoptar.
S6 assim sera possivel baixar o nivel de stress numa
situacdo real e permitir que a equipa intervenha como
um todo, optimizando o seu desempenho que ser4,
indubitavelmente, efectivo.
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ABSTRACT

MANAGEMENT OF ADULT CARDIAC ARREST ADVANCED LIFE SUPPORT GUIDELINES IN GENERAL PRACTICE

The Cardio-respiratory arrest is an infrequent situation in the Primary Care (PC) setting. However the family doctor and the
other PC health units staff must be prepared to act in these situations. The advanced life support algorithm was defined in the
European Resuscitation Council Guidelines, based on the scientific evidence available or in expert consensus. Its applicability in

the PC setting is discussed in this article.
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