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Reanimacdo cardiopulmonar - um desafio contra a morte prematura

Cardiopulmonar Resuscitation - a challenge to premature death

Paulo R. Antonacci Carvalho*

Ainda que a parada cardiaca seja o evento final comum
a todos os seres humanos, a sua aceita¢do pode significar a
diferenca entre a morte clinica e a morte biolégica do
individuo. A partir da segunda metade deste século, a Medi-
cina tem se posicionado em relacdo a parada cardiorrespira-
toria (PCR) ndo mais como um evento irreversivel e irrecu-
perdvel, mas como um entre varios acon-
tecimentos no processo histdrico clinico

realidade, deduz-se por que os resultados da reanimacao
cardiopulmonar (RCP) em criangas sdo pouco animadores
quando ela sofre uma PCR secundaria. Possivelmente, pelo
importante sofrimento da célula miocardica decorrente da
hipdxia e acidose prolongadas.
Os dados relativos a efetividade da RCP pediétrica, em
geral, sdo dificeis de interpretar porque os
resultados das PCR nao sdo discrimina-

de cada individuo. Hoje, aceita-se que
um mesmo individuo possa ter mais de
uma PCR na sua vida.

Dai, anecessidade de entender aPCR
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dos por local de ocorréncia. Criangcas que
chegam em PCR nas emergéncias tém
baixa sobrevida (0 a 23%) e grande mor-
bidade neurolégica’. Por outro lado, as

apenas como determinante da morte cli-

nica. Em geral, aPCR € a cessagao subita

einesperadada circulacdo e/ou da ventilagdo efetivas. Quan-
do ela ocorre como um desfecho previsto, resultante de
evolu¢do natural, a terminologia utilizada poderia ser PCR
“esperada” ou “programada”, determinante de morte biol6-
gica.

A epidemiologia da PCR de criancas ¢é diferente daquela
dos adultos. A PCR stbita e primdria na crianca é muito rara.
E afibrilagdo ventricular, predominante nos adultos, ocorre
em menos de 10% das criancas com PCR, sendo mais
comum entre aquelas portadoras de cardiopatias congénitas.
Em geral, as disfuncdes respiratdria e circulatdria, resultan-
tes de inimeras doengas ou injurias fisicas, levam a insufi-
ciéncia cardiopulmonar com hipoxemia progressiva e aci-
dose, o que culmina na PCR em assistolial*2. Frente a essa
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taxas de sobrevivéncia superam os 50%
nas PCR que ocorrem dentro do hospital,
possivelmente pelo reconhecimento precoce e a pronta rea-
nimagdo®. Isso somente nio é verdadeiro se ocorrer negli-
géncia, mau julgamento ou terapia inadequada em paciente
com disfungio respiratériaZ.

A reanimagio (ou ressuscitagdo) cardiopulmonar surgiu
em decorréncia desse processo de ndo aceitacdo da PCR
prematura como evento final. Constitui-se na aplicacdo de
medidas mecanicas e farmacoldgicas com vistas & preserva-
¢do0 da funcdo celular dos 6rgdos vitais e ao retorno da
circulagdo espontinea’. Assim, o grande objetivo da RCP é
o de reverter a morte clinica do individuo.

Os esfor¢os da RCP comecgaram no inicio dos anos 60,
com a introdu¢do ou a redescoberta das modernas técnicas
de RCP. Eram todos voltados para a recuperagdo de pacien-
tes adultos vitimas de colapso cardiocirculatério e parada
cardiacal. Em 1966, uma conferéncia sobre PCR da Natio-
nal Academy of Sciences — National Research Council, dos
EUA, recomendou o treinamento de pessoal médico e de
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outros profissionais de saide em técnicas de compressao
tordcica externa de acordo com os padrdes da American
Heart Association (AHA). Em 1973, ocorreu uma segunda
conferéncia que recomendou estender os treinamentos para
o publico em geral, dividindo os treinamentos em dois
programas distintos - bdsico e avangado - e certificando a
competéncia do pessoal treinado em vérios niveis. A tercei-
ra conferéncia, em 1979, desenvolveu os conhecidos
Standards and Guidelines em RCP e os cuidados cardiacos
de emergéncia, que se transmitem até hoje para toda a
comunidade médica mundial. Nessa conferéncia, pela pri-
meira vez, foram aventadas atitudes médicas padronizadas
para a RCP de criangas através da busca de uma defini¢do de
responsabilidades no suporte de vida de lactentes e criancas;
de uma defini¢do de principios, técnicas e padrdes para a
realizacdo do Suporte Basico de Vida (BLS) em lactentes e
criangas; de uma defini¢do de principios, técnicas e reco-
mendagdes para a realiza¢do do Suporte Avancado de Vida
(ALS) em recém-nascidos. Em 1983, a AHA promoveu a
Primeira Conferéncia Nacional de Reanima¢do Pedidtrica
com representantes de inimeras organizacdes responsaveis
pelos cuidados de satide de lactentes e criancas, que con-
cluiu (a) pelas recomendagdes especificas para BLS e ALS
pedidtricos, com distincdo para ALS neonatal e (b) por
cursos de treinamento para BLS pedidtrico, ALS pediatrico
e reanimagdo neonatal. Esses cursos comecaram a acontecer
em 1988 através de parceria entre a AHA e American
Academy of Pediatrics (AAP). A quarta e quinta conferén-
cias realizadas em 1985 e 1992, respectivamente, revisaram
indmeros aspectos relacionados as recomendagdes anterio-
res, além de estimular a discussdo de normas de prevencao
da PCR, da eficdcia dos programas de treinamento anterior-
mente propostos e dos aspectos éticos da reanimacio!.

O presente parecer consultivo do Grupo de Trabalho em
Suporte de Vida em Pediatria do ILCOR® vem, de forma
oportuna, aperfeicoar e reforgar as orientacdes e recomenda-
cdes sobre RCP em criancas e reanimacdo neonatal, ja
conhecidas dos pediatras. A RCP, embora pareca ser um
assunto repetitivo, absolutamente ndo € um assunto esgota-
do. Conforme mostra essa declarago, existem ainda indime-
ros conflitos e controvérsias nas varias recomendagdes em-
pregadas em RCP, decorrentes do uso consensual, consagra-
doe, as vezes, extrapolado no adulto, mas ainda nao devida-
mente comprovados por estudos sérios.

A RCP como um simples rito de passagem para a morte
nio tem sentido’. Diz-se que a pratica resulta em perfeigo.
Em RCP nao é diferente; uma reanimagao inadequada deter-
mina um resultado desfavoravel. Para que um profissional
ou um ressuscitador tenha éxito na sua tarefa de reanimacao,
é preciso que ele treine ou reanime regularmente. A compe-
téncia na realiza¢do de uma habilidade motora multiproces-
sual especifica como a RCP depende da freqiiéncia com que
é praticada®. Assim, os cursos de reanimagio recomendados
pela AHA e AAP, que inlimeras instituigdes promovem em
varios paises do mundo, estdo af para serem freqiientados
periodicamente por profissionais conscientes que, mais re-
gularmente ou ndo, se deparam com situa¢des de PCR na
crianca e no recém-nascido. No nosso pais, o Curso de
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Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) ja treinou aproximadamente 4000 profissionais nos
ultimos trés anos. Brevemente, o Curso de Reanimacgio
Pediatrica da SBP estard a disposi¢do dos pediatras para o
treinamento de BLS e ALS da crianga.

A propésito, o BLS pediatrico inclui também recomen-
dagdes sobre a utilizacdo de medidas preventivas para a
PCR. Dados epidemiolégicos t&ém demonstrado que, fora do
hospital, a PCR mais comumente ocorre préximo de casa,
onde as criangas deveriam estar sob supervisdo de adultos.
Incide mais em criangas abaixo de um ano de idade e em
adolescentes. Durante a infancia as causas mais comuns de
PCR incluem a sindrome da morte stibita, doencas respira-
tdrias, obstrugdo de vias aéreas, submersao, sepse e doenga
neuroldgica, muitas delas evitdveis ou preveniveis. Apds o
primeiro ano, as injurias fisicas s@o as principais responsa-
veis pela PCR, provavelmente todas evitaveis ou preveni-
veis’. Criancas pequenas devem estar constantemente su-
pervisionadas; devem ser mantidas longe de ambientes de
risco (cozinha, garagem, s6tdo), de medicamentos e de
produtos téxicos domésticos. Orientagdo pedidtrica sobre
normas de seguranga em veiculos (cinto de seguranga, banco
traseiro para menores de 10 anos, etc.), cercas de protecio
em lagos, piscinas e barrancos, fixagdo de tanques de roupa,
protecao de terminais elétricos, entre outras, podem reduzir
substancialmente as injurias fisicas em criangas pequenas no
nosso meio. Orientacdo aos pais sobre acesso a armas de
fogo, combustiveis, veiculos motorizados e bebidas alco6-
licas sdo tteis na reducdo de PCR em criangas maiores e
adolescentes’. A crianga, para ser emocionalmente saudé-
vel, deve ser livre; contudo, deve ter um ambiente seguro e
protegido, que ndo suprima sua necessidade de exploracdo e
descoberta.
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