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RESUMO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) em cdes e gatos ¢ um evento de ocorréncia
comum na rotina de pacientes criticos ou durante procedimentos anestésicos. Esses
eventos tornam de vital importancia a deteccdo precoce dos sinais que antecedem a
mesma e saber como agir nessas ocasioes, pois este ¢ um evento critico que levara o
animal a morte em poucos minutos se ndo houver intervengdo correta. O presente
trabalho tem por objetivo descrever as alteragdes que ocorrem antes e durante a PCR
propriamente dita, as manobras imediatas de suporte basico na reanimacdo cérebro-
cardio-pulmonar (RCPC), e o acompanhamento poOs-reanimagdo com a finalidade
principal de evitar lesdes cerebrais.

Palavras chave: parada, reanimacao, lesdes, cérebro



ABSTRACT

The cardiopulmonary arrest (CPA) in dogs and cats is a common occurrence in
critical patients routine or during anesthetic procedures. Therefore it is very important
an early detection of the signs and the knowledge about these situations, because this
critical event will cause de animal death in a few minutes if no correct intervention
would realized. The present article has the objective of describing the changes that
occurs before and during de CPA, the immediately procedures of basic live support in
the cerebro-cardiopulmonary reanimation (CCPR), and the pos-reanimation follow up
with major purpose of avoid brain damaged.

Key words: arrest, reanimation, damaged, brain
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1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratoria ¢ uma cessacdo brusca e inesperada da atividade do
coracdo e do sistema respiratdrio em pacientes onde ndo havia expectativa de morte
iminente.

Sobreviver ndo ¢ apenas nao morrer, também envolve o retorno aceitavel as
fungdes neuroldgicas normais. Outros autores enfatizam a importancia do fluxo cerebral
sobre o miocardio na reanimagao. O cérebro precisa duas vezes mais fluxo por grama de
tecido (100mL/g/min) comparado ao coragdo, para sustentar o metabolismo celular
(SAFAR, 1984 apud CROWE e RABELO, 2005).

Isto motivou pesquisadores a alterar o nome da manobra. Atualmente o titulo de
reanimacdo cardio-pulmonar (RCP) foi modificado, utilizando-se o termo reanimacao
cérebro-cardio-pulmonar (RCCP), que engloba todas as medidas terapéuticas que visam
a recuperagdo das funcdes cardiocirculatorias e respiratorias sempre buscando a
integralidade do sistema nervoso central. O objetivo final em qualquer dos
procedimentos ¢ gerar fluxo sanguineo oxigenado de forma adequada ao cérebro e o
coragao (CROWE e RABELO, 2005).

Os termos reanimacao e ressuscitagdo sao muito utilizados como sindnimos por
varios autores, entre eles Crowe e Rabelo (2005) e Couto (2006), embora a maioria
utilize com mais frequencia o termo ressuscitagdo. Entretanto quando se referem ao
executor da acdo a maior parte dos autores denomina-o de reanimador. Podemos entao
considera-los como sinonimia.

Neste trabalho o académico preferiu utilizar o termo “reanimacao” em todos os
topicos abordados em oposto a palavra “ressuscita¢do”, pois, acredita que a utilizacdo
deste Gltimo subentende que uma ‘morte aparente ou momentanea’ foi estabelecida. O
académico acredita que admitir, mesmo que por alguns instantes o 6bito do animal, leva
a certo pessimismo, mesmo que psicologico, em relacdo a reversao de um quadro que
por si s0 ¢ desafiador e que na Medicina Veterindria ainda apresenta niimeros nao
encorajadores de sucesso.

A presente monografia cursa, como uma revisdo de literatura, sobre os
procedimentos fundamentais da reanimagdo cérebro-cardio-pulmonar de suporte basico
a vida como, reconhecimento da ocorréncia de PCR, restabelecimento da respiragdo e
circulacdo, uso de farmacos e suporte avancado como, uso de desfibrilador e

acompanhamento pds-reanimagao com a finalidade principal de evitar lesdes cerebrais.
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2 RECONHECIMENTO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Tem-se por definicdo a parada cardiorrespiratéria (PCR) a subita interrupg¢ao da
respiragdo e da circulagdo sanguinea (ROBELLO e CROWE, 1989). As causas podem
ser primdrias ou secundarias. As primarias sdo aquelas originadas no coragdo, como
arritmias ventriculares e depressdo do centro vaso motor ou respiratorio no sistema
nervoso central, enquanto que as secundarias sdo hipoxia do miocardio ou do cérebro,
hipotensdo, intoxicag¢ao, traumas e pneumonias. (NATALINI, 2007).

Desta forma a prontiddo e reconhecimento precoce dos sinais iminentes da
parada cardiorrespiratoria sdo fatores determinantes para o sucesso das manobras de
reanimagdo (ABRAO e GONCALVES, 2000).

O conceito de parada cardiaca na realidade ndo se restringe ao que o proprio
nome indica, ou seja, cessacao subita dos batimentos cardiacos, com ou sem atividade
elétrica. Hoje entende-se que ¢ mais abrangente definir como débito cardiaco
inadequado para manter a vida (CROWE e RABELO, 2005).

Segundo Abrdo e Gongalves (2007) muitas situacdes podem levar a este estado
hemodinamico, como a fibrilagdo ventricular (atividade elétrica descoordenada e
ineficaz), assistolia (inatividade elétrica do coracdo), dissociacdo eletromecanica
(atividade elétrica organizada sem contracdo do miocardio), andxia alveolar (auséncia
de oxigénio) e asfixia (diminuicdo do oxigénio e aumento do gis carbonico). No
trauma, a hemorragia intracraniana pode provocar uma parada cardiaca secundaria a
apnéia.

A PCR pode ocorrer por traumatismos, medicamentos, em especial os
anestésicos, disturbios metabodlicos, disfungdes neurologicas e outros distirbios
cardiorrespiratorios primarios. Com cessacdo do fluxo sanguineo, a hipoxia tecidual
resulta na deple¢do do estoque de energia e de ATP intracelular dentro de quatro a cinco
minutos. Com a persisténcia da hipéxia ocorrem acidose e aumento da concentracdo

intracelular de célcio, com lesdo celular irreversivel (MURTAUGH, 2007).

2.1 Sinais de parada cardiorrespiratoria iminente

Quaisquer sinais sugestivos de parada cardiorrespiratoria iminentes (Tabela 1)

devem receber os cuidados imediatos apropriados (WARE, 2006).
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Tabela 1 — Alteragoes iminentes de PCR nas diferentes avaliagoes

Avaliacao

Sinais clinicos e observacoes

Frequéncia e ritmo Respiratdrio

Frequéncia e ritmo Cardiaco

Pulso

Sons cardiacos

Hemorragia

Perfusao periférica

Pupilas
Estado mental

ECG

Dispnéia (respiragdo abdominal)
Respiracao ofegante (ruido de gorgolejo)
Taquipneia

Bradipnéia

Alteragdo dos padrdes respiratdrios
Elevacao doa valores de CO, — gasometria
sugestiva de acidose respiratoria

Apnéia

Taquicardia

Bradicardia

Ritmo irregular (arritmias)

Fibrilagdo ventricular

Dissociagao eletromecanica — atividade
elétrica sem pulso (AESP)

Assistolia

Dificuldade ou impossibilidade em palpar
o pulso arterial periférico (normalmente
artéria femoral) quando a PA sistolica <
40 a 50mmHg

Nao sdo audiveis quando PA <40 a
50mmHg

Auséncia de hemorragia

Alteragdo na coloragdo do sangue de
vermelho para vermelho escuro
(observado normalmente durante o
procedimento cirurgico)

Alteragao na colora¢ao das membranas
mucosas: palida, brancas ou ciandticas -
redugdo de Hb para 5g/dL confere
coloracao azulada as mucosas; animais
anémicos (< 5g/dL de Hb) ndo apresentam
membranas ciandticas

Dilatacao pupilar

Alteragao da consciéncia

Coma

Alargamento progressivo da onda T no
ECG (que pode ser indicio de hipdxia
miocardica)

Arritmias cardiacas

Adaptado de Birchard e Scherding; Manual Saunders, 2008

Segundo Oliva (2002) as complicagdes respiratdrias primarias, se nao tratadas,

evoluem para as emergéncias

cardiovasculares, pois o musculo cardiaco ¢

extremamente sensivel a hipdxia e acidose. Essas complicagdes respiratorias podem ser

consequentes a profundidade exagerada do plano anestésico, mesmo em animais
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higidos, em decorréncia da depressdo dos centros respiratdrios e, portanto, nao
dependem de doengas respiratérias prévias.

Também alguns farmacos, como os opiodides, por exemplo, podem provocar
depressao importante. Alteragdes cardiocirculatorias primarias, que acontecem sem que
haja anteriormente a depressdo respiratdria, ocorrem em consequéncia das alteragdes
hemodindmicas causadas, principalmente, por hipotensdo (vasodilatacdo, hemorragias,
etc.) e por defeitos vasculares ou cardiacos diretos, provocados pelos anestésicos em
uso, seja o paciente cardiopata ou nao (OLIVA, 2002).

Segundo Ware (2006) os animais com parada respiratoria, com ou sem parada
cardiaca concomitante, podem apresentar espasmos agonicos ou nenhum movimento
respiratorio. Eles perdem a consciéncia rapidamente e suas mucosas tornam-se palidas e
acinzentadas ou cianoticas, as pupilas ficam dilatadas e fixas (Figura 1) e ha perda de
tonus muscular. O pulso palpavel e o batimento cardiaco desaparecem quando a pressao
sistolica cai para menos de 50 a 60mmHg e h4 interrup¢do do sangramento de feridas

cirtirgicas. A reanimacao cérebro-cardio-pulmonar nesses casos ¢ imperativa.

Figura 1 — Pupila fixa e dilatada em felino que sofreu parada cardiorrespiratoria
Fonte: Beard, 2003.

2.2 Parada cardiorrespiratéria em animais anestesiados

Oliva (2002) cita a monitoracdo constante e atenta do paciente anestesiado como
base para o diagnostico precoce das complicacdes cardiorrespiratorias. Essa

monitoragdo vai desde a simples observagdo e acompanhamento das alteragdes que
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ocorrem no paciente, até a identificacdo de alteragcdes mais sutis que podem ser
evidenciadas por equipamentos sofisticados.

O anestesista deve estar inteiramente integrado com a equipe cirurgica e atento a
qualquer pequeno detalhe como, por exemplo, coloragdo do sangue e velocidade de
sangramento no campo cirirgico, plano anestésico em que o animal se encontra, tipo de
estimulo doloroso que esta sendo realizado, quantidade de liquido que o animal esta
perdendo, o tempo de perfusdo capilar, dentre outros. O acompanhamento ininterrupto
dos valores das frequéncias cardiaca e respiratoria, pressdo arterial, temperatura
corporal também ¢ de grande importincia para se prever ou até evitar uma emergéncia.
Soma-se a isto a quantidade cada vez maior de equipamentos modernos e eficazes

mensuracao dos padrdes fisiologicos (OLIVA, 2002).

2.3 Identificac¢do da parada cardiorrespiratoria

Segundo Crowe e Rabelo (2005) na parada em pacientes ndo anestesiados,
haverd perda da consciéncia em aproximadamente 10 segundos. Alguns movimentos
respiratorios ou mesmo de degluticdo podem ocorrer segundos apos a parada cardiaca
tanto no paciente acordado quando no inconsciente. As pupilas irdo se dilatar e se tornar
fixas em torno de 30 a 45 segundos.

O tempo de preenchimento capilar (TPC), mensurado por compressao digital,
pode estar normal ou até mesmo diminuido, dependendo da causa da parada. Se o tono
vasomotor e o volume vascular estdo sem alteragdes até o momento da parada, o TPC
pode continuar normal (1 a 1,5 segundos) até a perda completa do tonus vascular,
secundariamente a hipoxia local. Em coragdes de caes experimentalmente induzidos a
fibrilagdo (eletricamente), o TPC se manteve normal até 3 a 4 minutos apds a parada
total (CROWE e RABELO, 2005).

Crowe e Rabelo (2005) citam a auséncia de pulso palpavel em artérias de facil
acesso (preferencialmente a femoral) como o sinal clinico mais especifico de parada
cardiaca. Entretanto, a auséncia de pulso pode ocorrer em animais com debito cardiaco
extremamente deficiente e fluxo sanguineo muito baixo devido a hipovolemia grave
(absoluta ou relativa), mesmo que mantenham sua fun¢do cardiaca espontanea sem a

presenga de uma parada cardiaca.
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3 FATORES IMPORTANTES A CONSIDERAR NA EMERGENCIA

Identificar rapidamente uma emergéncia cardiorrespiratoria € o primeiro passo
para a possibilidade do sucesso da reanimacao. O incidente coloca em risco a vida do
paciente, e o diagnostico precoce aliado aos procedimentos, realizados de maneira
correta e ordenada ¢ a base para o restabelecimento da dindmica respiratoria e/ou
cardiocirculatoria (OLIVA, 2002).

Nos treinamento para situacdes de emergéncia a énfase ¢ dada ao
estabelecimento de uma via aérea patente, utilizando ndo s6 o tubo orotraqueal, como
também a madscara laringea. Esta, apesar da grande preferéncia e prevaléncia no
atendimento pré-hospitalar em humanos, ainda ndo se encontra disponivel para a
Medicina Veterinaria. Estes treinamentos variavam desde aulas expositivas até aulas
praticas, com recursos de multimidia como projetor digital e CDs interativos. Este,
contudo, melhorou apenas o conhecimento tedrico dos procedimentos, porém sem
incremento na habilidade motora necessaria a realizacao dos procedimentos (AGUIAR,
2006 apud MONSIEURS et al., 2004).

Oliva (2002) cita que ¢ imperativo o treinamento constante e bem orientado da
equipe de reanimagdo, na qual cada componente sabe precisamente o que, como e
quando fizer, o que aumenta as chances de sobrevida do paciente. Para que a equipe
alcance seus objetivos deve possuir prontiddo e experiéncia, ¢ também conhecer a
historia clinica do animal, a utilizagdo de firmacos e equipamentos de emergéncia, e
realizar a previsdo de problemas potenciais (AGUIAR, 2006 apud MUIR e
BONAGURA, 1998).

Cada institui¢do deve ter sua propria area dedicada as manobras de reanimagao
cardiopulmonar. A area de indugdo anestésica ou mesmo o bloco cirtirgico sao duas
sugestdes comuns. (ROBELLO e CROWE, 1989).

A facilidade de acesso aos suprimentos € fator decisivo para realizagdo de RCCP
e devem estar sempre a disposi¢ao. Uma caixa de emergéncia deve ser preparada com
todo instrumental e farmacos necessarios para as manobras de reanimacdo. Esta pode
ser tanto um simples kit de instrumentos como um elaborado ‘carrinho’ de suprimentos
(Figura 2). Este ultimo tem a vantagem de espago adicional para equipamentos como o

ECG e o desfibrilador. Independente de seu tamanho ou forma, o kit de emergéncia



19

deve estar numa localizagdo central, regularmente checada e com o estoque sempre

cheio (BEARD, 2003).

Figura 2 — “Carrinho’ de suprimentos
de emergéncia
Fonte: Beard, 2003.

O manequim ¢ uma alternativa para a pratica do exercicio pelas equipes de
emergéncia, reproduzindo estruturas anatomicas bastante proximas da realidade.
Contudo, alguns problemas relacionados a intubagdo orotraqueal ndo podem ser
simulados em manequins, tais como rupturas esofagicas e de traquéia, sangramentos por
intubagdes vigorosas, laringoespasmo e instabilidade hemodinamica (TIAH et al., 2005

apud AGUIAR, 2006).
3.1 Montagem e treinamento de equipe de emergéncia

A prontiddo da equipe para a RCCP ¢é essencial. Uma pessoa realizando a
reanimacao ¢ ineficiente. O nimero ideal que uma equipe requer para adequada RCCP ¢
de trés a cinco. Toda a equipe deve ter treinamento pratico nas técnicas de reanimagao,
e devem ser capazes de reconhecer uma PCR iminente. E importante para cada membro
da equipe entender seu valor e responsabilidade; isso agregara eficiéncia e evitara

confusdes (BEARD, 2003).
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O objetivo da equipe de emergéncia ¢ manter a vida do paciente pelo proximo
minuto, e assim sucessivamente (MUIR e BONAGURA, 1998 apud AGUIAR, 2006).

Segundo Rabelo e Crowe (2005) os protocolos basicos (ABCD) e avancados
(desfibrilagao e cuidados pds-reanimacao) do suporte cardiovascular devem ser revistos
e praticados, além de permanentemente fixados em local visivel de acesso constante.

As divisdes para cada tarefa podem ser as seguintes (CROWE e RABELO,
2005):

1° pessoa: o lider; normalmente o mais experiente, dita as regras € manobras
(drogas, dosagens, procedimentos, etc.), checa a efetividade do processo, cuida do
tempo de trabalho. Pode assumir as fungdes do membro n° 3 (ver adiante), pelo menos
inicialmente. E a pessoa que realiza as dissecgdes venosas, desfibrilagio, toracotomia,
etc. Também serd o responsavel pela massagem cardiaca interna apos a toracotomia.

2° pessoa: responsavel pela ventilagdo, utilizacdo da bolsa ventilatoria (ambu) e
controle dos parametros respiratorios apos a obtencdo da via aérea (normalmente
realizada pelo lider).

3° pessoa: realiza as compressdes toracicas externas. Pode ser o lider
inicialmente.

4° pessoa: responsavel pelas compressdes abdominais.

5° pessoa: assegura que os métodos de monitorizagdo sejam disponibilizados
(colocagdo dos eletrodos e cabos de ECG, transdutor do Doppler), faz a administragao
dos farmacos e carrega o desfibrilador, realiza as anotacdes de parametros clinicos
fisioldgicos e anota o material gasto durante o procedimento (CROWE e RABELO,
2005).

Segundo Aguiar (2006) algumas etapas criticas dos procedimentos de
emergéncia (ECPE) sdo fundamentais para o sucesso das manobras de reanimacdo. A
intubagdo orotraqueal tem como ECPE o momento em que se inicia a ventilagdo
propriamente dita com oxigénio a 100%, sem levar em consideragdo a insuflagdo do
balonete ou sua fixacdo a maxila do paciente. Para a traqueostomia de emergéncia, se
dispnéico, basta a abertura da traquéia para que o ar tenha livre passagem, entretanto a
ECPE no paciente em apnéia ¢ fundamental o inicio da ventilagio com ambu ou baldo
do aparelho de anestesia. Na flebotomia, o ECPE foi definido como o momento em que

se inicia a fluidoterapia, de modo a restabelecer os padrdes hemodinamicos normais.
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4 REANIMACAO CARDIO-CEREBRO-PULMONAR BASICA (RCCPB)

Refere-se as medidas iniciadas ao se detectar uma parada cardiorrespiratdria.
Nesta fase, ndo se utiliza farmacos e, sim, manobras manuais € mecanicas, pois ¢
preciso comegar os procedimentos tdo logo seja determinado que o animal esteja em
parada, como mostra a Tabela 2. E fundamental, nessa fase, obter fluxo sanguineo
apropriado para o cérebro, o coragdo e os pulmdes. A ineficiéncia em manter o fluxo
para o cérebro trard consequéncias desastrosas, pois, mesmo que o animal mantenha o
batimento cardiaco espontdneo apdés a RCCPB, lesdes cerebrais irreversiveis podem
ocorrer (NATALINI, 2007).

Crowe e Rabelo (2005) citam que o reconhecimento da hipotensdo grave que
precede e acompanha a parada cardiopulmonar pode ser melhor realizada com a
utilizagdo do Doppler vascular, monitores oscilométricos ou pela medida direta da
pressdo arterial. Estes métodos sdo importantes na detec¢do precoce da hipotensao grave
antes que ocorra a PCCP, eles estdo altamente recomendados na rotina de monitorizagao
de pacientes criticamente enfermos. Também sdo de extrema utilidade na monitorizagao

anestésica em geral.

Tabela 2 — Medidas de apoio respiratorio e circulatdrio

a. proceder a intubagdo orotraqueal e assegurar ventilacdo pulmonar.

b. fazer cinco movimentos insuflatorios antes de iniciar a circulagdo artificial.

Ap0s, manter a frequéncia de 12 movimentos/minuto.

c. suspender a administra¢do anestésica (se esta estiver presente)

d. elevar os quadris e baixar a cabeca do paciente.

e. se a intubacao for feita com o animal em decubito dorsal ou esterno-abdominal

a cabega ndo deve ser elevada acima do plano cardiaco durante a manipulagao.

f. estabelecer ventilagdo pulmonar, preferencialmente, com alta concentracao de

oxigénio.

g. instituir massagem toracica na altura do quinto espago intercostal esquerdo.

Murrill, 2008.

Em 2005, a Associagdo Americana do Cora¢do publicou um novo guia para a
reanimacao cérebro-cardio-pulmonar em humanos pela primeira vez em cinco anos. As
diretrizes indicadas pela associacdo recomendam dar énfase as compressdes toracicas,

evitando as excessivas frequéncias ventilatérias, e reinicio imediato das manobras apos
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a desfibrilagdo. Muitas das recomendagdes sdo baseadas em pesquisas com animais e
sdo pertinentes aos pacientes atendidos na rotina da Medicina Veterinaria (PLUNKETT
e McMICHAEL, 2008).
4.1 Preparacio pré-reanimacgio
E importante determinar uma area propria para reanimagdo, organizar um quadro
com farmacos e doses e dispor de equipamentos (Tabela 3) para realizar as manobras da

RCCP.

Tabela 3 — Equipamentos necessarios para a RCCP.

tubos endotraqueais

b. laringoscopios de diversos tamanhos

c. oxigénio

d. unidade ventilatéria (ambti)

e. ECG/monitor

f. maquina de tricotomia

g. seringas e agulhas de diversos tamanhos
h. equipo de infusdo

—

fluidos (cristaldides, coloides, solugdes hipertdnicas, bolsa de sangue)

J. laminas de bisturi

k. desfibrilador

. gel condutor

m. farmacos de emergéncia

n. caixa com material cirirgico estéril (pingas, tesouras, fios)

0. luvas

Adaptado de Morgan (1987) e Natalini (2007).

4.2 Selecao do paciente para RCCP

A PCR ¢ o evento final em todos os pacientes terminais, e esforcos de
reanimac¢do ndo devem ser tentados nesses individuos. Se possivel, a decisdo de nao
realizar o procedimento deve ser discutida com o proprietrio primeiramente se

necessario, ¢ uma ordem de “Paciente nao reanimavel” deve ser posicionada no box
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(gaiola) onde o animal esteja internado. O proprietario ao ser informado deve assinar
um termo de responsabilidade pelos altos custos da RCCP. Entretanto, a reanimacao
deve ser tentada em pacientes que nao estdo ou ndo estavam na expectativa de obito, e
nos casos que o processo virtualmente letal responsavel pela PCR, acredita-se ser
potencialmente reversivel. A grande possibilidade de se reverter uma PCR se baseia na
rapidez do reconhecimento e do atendimento ao animal afetado (ROBELLO e CROWE,
1989).

Natalini (2007) ainda citou a ndo reanimag¢ao em casos onde transcorreu mais de

10 minutos entre a parada e o inicio da RCCP.

4.3 Quando o ABC deve ser CAB

Fora do ambiente hospitalar a manobra de suporte ventilatorio deve ser realizada
por uma pessoa que se prontifique a iniciar a respiracdo boca-boca ou boca-focinho na
vitima. A sequéncia ABC (A= airway/vias aéreas, B= breating/respira¢do, C=
circulation/circulagdo) € conhecida e nos lembra de priorizar as vias aéreas durante o
suporte basico a vida. Se a asfixia ndo ¢ a causa da parada e ha uma via aérea patente, 0s
tecidos podem ser continuamente oxigenados, teoricamente, por mais cinco a dez
minutos, desde que o fluxo sanguineo esteja sendo mantido pelas compressoes
toracicas. Nestes casos nos questionamos se a sequéncia correta de atendimento no
suporte bdasico, nestas condi¢des, ndo seria 0 CAB em vez do ABC (CROWE e
RABELO, 2005).

Segundo Crowe e Rabelo (2005) pode-se manter uma saturagdo parcial de
oxigénio acima de 90% durante os primeiros 5 minutos de fibrilagcao ventricular quando
as compressoes toracicas sdo realizadas sem as ventilagdes simultaneas em caes

Devemos ainda lembrar que em contraste com a composi¢ao do ar administrado
durante a respiracdo boca-boca ou boca-focinho (16 a 18% de oxigénio e 3,5% a 4% de
diéxido de carbono), o ar ambiente, administrado através de um ambu, possui mais
oxigénio (cerca de 21% e menos didxido de carbono). Portanto, inalagdo do ar ambiente
¢ melhor que a respira¢do boca-boca no que diz respeito a quantidade de oxigénio. Pode
ser mais apropriado treinarmos a comunidade para esta manobra (seguindo o CAB)

quando a parada ocorre fora do ambiente hospitalar. Ainda fica recomendado
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restabelecer a via aérea, dentro de dez minutos apds a parada ou se ela ndo estiver

patente (CROWE e RABELO, 2005).

4.4 Prevenciao da parada

Obviamente, se a PCR puder ser evitada isto serd preferencialmente melhor, ja
que as taxas de reanimac¢dao com fun¢do neurologica adequada ainda se mantém
absurdamente baixas (5% a 10% na maioria dos estudos, num maximo de 25% em
circunstancias muito especiais e consideradas ideais). De todas as causas de PCP, a mais
comum vivenciada no Hospital Veterindrio da Universidade da Georgia (EUA), e
também observada na experiéncia clinica no Brasil, ¢ a hipoventilacio com hipdxia e

hipercapnia progressivas (CROWE e RABELO, 2005)
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5 SUPORTE BASICO A VIDA (SBV)

A reanimagdo cardiorrespiratoria baseia-se em uma sequéncia comumente
denominada ‘ABCD’, que consiste na manuten¢ao das vias aéreas (A = airway);
ventilagdo (B = breathing), restabelecimento da circulagdo sanguinea (C = circulation)
e uso de farmacos (D = drugs). O ABCD deve ser realizado imediatamente apds o
diagnostico da parada cardiorrespiratéria permitindo a manuten¢ao da perfusdo dos
tecidos, que compreende o suporte basico a vida. Apos esses primeiros passos, a equipe
deve realizar a reanimagdo avancada ou suporte avancado da vida (SAV), que consiste
na utilizacdo de equipamentos adicionais aqueles utilizados no suporte basico. Essa
etapa compreende monitoragdo, desfibrilagdo cardiaca, aplicagdo de farmacos e
cuidados pos-reanimagdo e serdo abordados em outro topico (OLIVA, 2002).

Alguns autores citam ainda além do ‘ABCD’ o ‘E’ e ‘F’. Sendo o ‘E’

corresponde ao ECG, e o ‘F’, do inglés, follow up, acompanhamento (WARE, 2006).

5.1 Vias aéreas (a = airway)

A primeira etapa na abordagem de um paciente em PCR ¢ assegurar a
funcionalidade da via aérea. Isso inclui o exame dessa via com o auxilio de
laringoscopio. Caso se constate obstru¢do de vias aéreas superiores pode haver
necessidade de remocao do corpo estranho ou de traqueostomia. Nao havendo processo
obstrutivo o paciente deve ser intubado imediatamente, iniciando-se ventilagdo manual
com 20 a 30 movimentos respiratorios por minuto com auxilio de um baldo ambu
conectado a fonte de oxigénio com alto fluxo ou fornecimento de 100% de oxigénio por
meio de circuito anestésico. Deve-se realizar exame do térax inclusive sua auscultagdo
bilateral a fim de assegurar ventilagdo adequada e colocagdo correta do tubo
endotraqueal. Constatando-se alta resisténcia a ventilagdo deve-se avaliar
imediatamente possiveis distirbios no espago pleural, por exemplo, pneumotdérax ou
condigdes que reduzam a complacéncia pulmonar, como edema pulmonar. A
toracocentese permite diferenciar essas duas situagdes (PROULX, 20006).

Nos casos em que a apnéia ocorre durante a anestesia, frequentemente o paciente
jé se encontra intubado, mas, também neste caso, deve-se proceder a inspecdo da luz da
sonda, certificando-se de que ndo haja obstrucdes (sangue, secrecdes) ou que a sonda

ndo esteja apresentando defeito (dobras e obstrugdes da luz por projecdo interna do
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cuff). Se o paciente estiver sendo submetido a anestesia inalatoria, o fornecimento de
anestésico deve ser imediatamente interrompido e a ventilagdo artificial, iniciada. O
melhor a ser feito quando hé dificuldade em ventilar um animal intubado, ¢ promover a
retirada da sonda, realizando a limpeza e inspe¢do rigorosa da mesma, antes de intuba-

lo novamente (OLIVA, 2002).

5.1.1 Traqueostomia

O tratamento Obvio para a obstrugdo respiratoria ¢ localizar e remover a causa, mas
isso nem sempre ¢ possivel e ocasionalmente em casos de obstru¢do respiratoria
superior, uma traqueostomia (Figura 3) de emergéncia ¢ necessaria para salvar a vida do
animal. Tubos curvos de traqueostomia ou canulas estdo disponiveis em vdrios
tamanhos para colocagdo cirurgica na maioria dos cdes. Eles sdo inseridos através da
membrana cricotireoidea, entre dois anéis traqueais ou seccionando os anéis traqueais
longitudinalmente. Uma vez que o tubo esta posicionado no cachorro ou no gato, o
paciente deve estar sob constante observagdo, pois o tubo pode ficar deslocado ou

obstruido por pelos, secrecao ou posi¢ao do pescoco (HALL et al., 2000).

Figura 3 — (a) Traqueostomia e (b) inser¢@o de tubo pelos anéis traqueais.
Fonte: Plunkett, 2000

5.2 Respiracao (B = breathing)
A ventilagdo artificial por um curto periodo pode reanimar um animal somente
com parada respiratoria. De inicio devem ser fornecidas duas longas inspiragdes, com 1

a 1,5s de duragdo. Caso o animal ndo volte a respirar espontaneamente, inicia-se a



27

ventilacdo artificial. Varias frequéncias ventilatorias tem sido utilizadas: de 20 (caes de
grande porte) a 24 respiragdes/min (cdes de pequeno porte e possivelmente maior em
gatos) parecem ser mais eficaz que 12 a 15 como previamente recomendado. Da-se um
volume suficiente para aproximar-se da expansdo toracica normal. A ventilacdo
simultanea a cada segunda a terceira compressdao do térax pode impulsionar o fluxo ou
gerar maior pressdo intratoracica intermitente. Entretanto isto pode impedir o fluxo
sanguineo coronariano por aumento da pressao no atrio direito assim como da pressao
aortica (WARE, 2006).

Estimulos do ponto VG26 (Jen Chug) (Figura 4) podem auxiliar na recuperacao
dos movimentos respiratorios espontidneos. Este consiste na inser¢do de agulha de
acupuntura ou hipodérmica no ponto localizado na linha mediana do filtro nasolabial,
em profundidade de 10 a 20 mm, girando-a ate que o animal apresente sinais de
reversdo da apnéia. Em 69 casos de apnéia ou depressdo respiratéria durante
procedimentos anestésicos, verificou-se 100% de sucesso entre 10 a 30 segundos de
estimulagdo. Contudo, em oito casos de apnéia anestésica, seguida de parada cardiaca,
tratada com o estimulo desse ponto, o sucesso foi de 43%, requerendo 4 a 10 minutos de
estimulacdo. O mecanismo pelo qual essa técnica produz resultados favoraveis na
depressdo respiratdria de origem central parece ser a via de agdo reflexa dos receptores
opiaceos cerebrais. Esse estimulo também produz efeitos simpatomiméticos, com
reflexos sobre o sistema cardiovascular e respiratorio (JANSSENS e ROGERS, 1979
apud OLIVA 2002).

Figura 4 — Inser¢do de agulha para estimulacdo do poﬁtb VG26 para
reanimagdo respiratdria em canino.
Fonte: Fantoni, 2002.
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A ventilacdo através de mascara deve ser evitada, pois ndo possui a mesma
eficacia daquela realizada pela intubacao traqueal. Nesses casos, hd perda de ar para o
estomago do paciente com elevagdo da pressdo intragéstrica ¢ aumento do risco de
regurgitacdo (OLIVA, 2002).

Quando a depressdo respiratoria for decorrente do uso de farmacos, como os
opioides, antagonistas farmacoldgicos especificos, como naloxona ou nalorfina, podem
reverter imediatamente a situacdo. Também sdo frequentes as apnéias durante a inducao
anestésica com barbituricos ou propofol podendo ser revertido, na maioria das vezes,
por simples tracdo da lingua ou de um estimulo doloroso, como pingamento interdigital,
somando-se ao suporte ventilatorio, quando necessario. Um analéptico respiratorio,
como cloridrato de doxapram, pode ser utilizado para estimular os centros bulbares,
assim como os quimiorreceptores, na dose de 0,05 a 2mg/kg/IV. Seu uso pode, contudo,
desencadear efeitos colaterais, como hipertensdo, taquicardia, arritmias, rigidez

muscular e vomitos (OLIVA, 2002).

5.3 Circulacao

A necessidade de compressdo toracica deve ser avaliada pelo ECG e pela
constatacdo clinica de perfusdo adequada (evidencia de batimentos cardiacos
auscultaveis e pulso palpavel. O suporte circulatério deve ser iniciado depois de
assegurar que as vias aéreas estejam adequadamente acessadas e que tenha sido
instruida ventilagao (PROULX, 2006).

O restabelecimento precoce da hemodinamica, particularmente do fluxo
sanguineo cerebral ¢ essencial a manutengdo da vida. A compreensao toracica deve ter
inicio logo ao primeiro sinal de auséncia de pulso arterial (MURRILL, 2008).

Segundo Crowe e Rabelo (2005) o doppler vascular ainda pode ser utilizado
para se monitorizar a efetividade real da RCCP. O transdutor pediatrico ¢ conectado ao
monitor, ¢ é posicionado por sobre a cornea do paciente (utilizando-se uma camada de
gel hidrofilico) ou mesmo sobre a artéria lingual, arco palmar, artéria carotida ou
braquial. Cada vez que o térax ou o corag¢do sao comprimidos durante as manobras de
compressao externa ou massagem interna, respectivamente, o fluxo sanguineo pode ser
detectado. Um som em cascata deve ser audivel quando o fluxo ocorre nestas areas e a

intensidade do sinal ¢ diretamente proporcional a velocidade do fluxo. Cada vez que o
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torax ¢ comprimido ou o coragdo ¢ massageado, um bom fluxo sanguineo deve ser
audivel. Se ndo ha som, ou se ele e muito fraco, providencias deverdo ser tomadas no
sentido de mudar o modo com o qual se esta conduzindo a reanimacao.

Crowe e Rabelo (2005) citam a mensuracdo direta da pressdo arterial como
preferida ja que a pressao diastolica pode ser melhor avaliada. Entretanto, ndo ¢ pratico
nem viavel; em muitos casos se obter um acesso arterial durante o procedimento de
reanimagdo por razdes obvias. E sabido que a pressdo de perfusdo coronaria (pressio
diastolica menos a pressao atrial direita) de pelo menos 20mmHg € necessaria para se
obter perfusdo miocardica adequada e que ela ¢ um bom fator prognostico em estudos
experimentais de RCCP em cdes, sendo que a pressao diastolica minima a ser atingida

esta em torno de 40mm Hg (requerida para a perfusdao minima dos vasos coronarios).

5.3.1 Mecanismo do fluxo sanguineo durante as compressoes externas

Existem trés mecanismos envolvidos na geragao de fluxo cerebral no animal que
recebe tanto a compressdo externa na reanimacdo cérebro-cardio-pulmonar quanto na
massagem interna. O objetivo final em qualquer um dos procedimentos ¢ gerar fluxo
sanguineo oxigenado de forma adequada ao cérebro e o coragdo: (CROWE e RABELO,
2005).

1° Bomba toracica (pulmonar):

O fluxo ¢ gerado pelo deslocamento da vasculatura pulmonar devido as
compressdes toracicas e pela pressdo das vias aéreas influenciadas pela massagem
externa. Com o aumento da pressdo intratoracica, ha incremento na pressao venosa e
redugdo do fluxo e da perfusdo cerebral. Este mecanismo, portanto, ndo ¢ o mais eficaz
na geracdo de fluxo sanguineo cerebral como o da bomba cardiaca, j4 que influencia
muito as pressdes venosas. A bomba tordcica ¢ o mecanismo mais importante nas

compressdes externas em caes com mais de 20 kg de peso vivo.

2° Bomba cardiaca:

Quando o fluxo sanguineo ¢ gerado pelo deslocamento das cdmaras cardiacas
tanto indiretamente quanto diretamente. Este mecanismo ¢ mais efetivo na geragao real
de fluxo ao cérebro ja que uma menor pressdo venosa ¢ gerada. Isto é particularmente

verdadeiro nas compressdes internas. Quando se realiza a reanimagdo externa em
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animais com mais de 20 kg este mecanismo normalmente ndo representa qualquer
vantagem para o paciente, pois ndo atinge a eficiéncia desejada pela profundidade e
dimensao toracica.

3° Bomba abdominal:

E o fluxo na veia cava caudal é incrementado pela pressio exercida sobre o
abdome entre as compressdes tordcicas ou cardiacas. Ele aumenta o enchimento
cardiaco durante a diastole RCCP, portanto aumentando o fluxo sanguineo total.
Também melhora o fluxo arterial coronario ja que aumenta a pressdo aortica diastolica
(e indiretamente a, pressdo corondria arterial).

A preocupagdo inicial do reanimador deve ser a de permitir a manutencao da
perfusdo dos tecidos, de maneira artificial, at¢ que a eficiéncia da bomba cardiaca seja
restabelecida. Isso pode ser tentado por meio da massagem cardiaca externa ou interna

(OLIVA, 2002).

5.4 Massagem cardiaca externa (MCE)

A técnica da massagem cardiaca externa foi primeiramente descrita por
Kouwenhoven (1960), que prop0s ser realizada por compressao direta do coragdo entre
o torax e a espinha dorsal, aumentando a pressdo intraventricular, com oclusdo das
valvulas mitral e tricuspide e produzindo fluxo sanguineo (MORGAN e MIKHAIL,
1992 apud OLIVA, 2002).

Como mencionado anteriormente, devido aos achados clinicos de que a bomba
toracica € mais importante nos casos de massagem cardiaca externa na RCCP, aumentar
a pressdo intratoracica durante as compressdes externas serd o grande objetivo deste
procedimento (CROWE e RABELO, 2005).

A massagem externa costuma ser eficaz para caes de médio e pequeno porte e
para gatos, mas tem pouca probabilidade de gerar debito cardiaco e perfusdo
coronariana ou cerebral adequados em cdes com mais de 10 a 15kg. Deve-se comprimir
abruptamente o torax 100 a 120 vezes por minuto em caes de pequeno porte e gatos, e
80 a 100 vezes por minuto em cdes de grande porte (WARE, 2006; OLIVA, 2002;
CROWE e RABELO, 2005, ROBELLO ¢ CROWE, 1989). A compressao ¢ as fases de
relaxamento devem ser realizadas na mesma quantidade de tempo (50% do ciclo de

trabalho) para aperfeicoar os fluxos sanguineos produzido pelas alteragdes na pressao
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toracica. Deslocamento da parede do térax em 30% a cada pressdo ¢ recomendavel. Se
somente um auxiliar estiver presente, 15 compressdes toracicas devem ser seguidas por
duas respiragoes (WARE, 2006).

Se apds 5 minutos de aplicagao a MCE for considerada ineficaz, deve-se tentar a
massagem com térax aberto (CROWE e RABELO, 2005; ROBELLO e CROWE, 1989,
MURRIL, 2008; WARE, 2006). No que ndo concorda com Oliva (2002) que cita 15
minutos de ineficiéncia da MCE, para dar inicio as manobras de MCI.

A MCE em geral ¢ indicada tdo logo se identifique a parada cardiaca, a menos
que se saiba que o animal esta numa condi¢do que a torne ineficaz. Em todos os
animais, exceto os menores, o movimento resultante do sangue ¢ causado
principalmente por flutuacdes na pressdo intratoracica (causando compressdo de todas
as estruturas) geradas durante a MCE e ndo de fato pela propria compressao cardiaca.
Muitos estudos foram conduzidos para determinar o método o6timo de circulacdo

artificial, entretanto, existem ainda controvérsias sobre isso (WARE, 2006).

5.4.1 Técnica da MCE

Comprima o toérax de animais pequenos (menores de 10kg), lateralmente sobre o
coragdo, de ambos os lados, para se obter os melhores resultados da bomba cardiaca
(compressao direta do coracdo). Entretanto, em animais maiores que 10kg e naqueles
onde a compressdo direta do coragdo ndo esta sendo efetiva, (em gerar fluxo sanguineo
a avaliag@o do doppler) para se obter as vantagens da bomba tordcica, comprima o térax
na sua por¢do mais larga (Figura 5). Animais esguios € com pouca largura toracica
(Setter's, Caes Hounds, etc.) sdo melhor abordados quando ha compressao do externo
contra a coluna vertebral em decubito dorsal. Contudo, animais com térax em barril,
com as dimensdes laterais quase iguais as ventro-dorsais, devem ser abordados em
decubito lateral. E clinicamente mais facil comprimir manualmente o térax de um cio
maior em decubito lateral do que dorsal. Geralmente as compressdoes devem ser
realizadas no 7° espago intercostal no ter¢o médio das extremidades dorsal e ventral

(CROWE e RABELO, 2005).



32

Figura 5 — Massagem cardiaca externa no cao (A e B) e no gato (C).
Fonte: Manual Saunders, 2008

Segundo Ware (2006) caso ndao se observe os efeitos esperados em 1 a 2
minutos, deve-se mudar a técnica de RCCP. For¢a mais ou menos compressiva, unindo-
se 0o abdome e os membros pélvicos, mudanga na posicdo do animal, ajuste na
disposicdo da mao sobre o térax do paciente, uma fase maior de compressdo ou
mudanga na frequéncia das massagens sdo tentativas validas. Aumento da velocidade de
administracao intravenosa de liquidos e uso de um agente vasopressor podem ajudam a
melhorar o retorno venoso. As complicagdes associadas a massagem cardiaca externa
incluem fraturas de costelas, lesdo pulmonar ou de outros tecidos intratoracicos e
pneumotorax.

A efetividade da MCE, e a regeneracdo da circulagdo podem ser verificadas
pelos seguintes sinais, segundo Beard (2003):

e Palpacdo do pulso durante a compressao;

e Constri¢ao pupilar;

e Retorno da coloragcdo da membranas mucosas;
e Mudangas no ECG;

Contudo drogas empregadas na RCCP podem afetar o tamanho das pupilas e
lesdo hipoxica da retina também pode tornd-las irresponsivas, sem que 1sso seja,

necessariamente, indicio de ineficacia da MCE (WARE, 2006).

5.4.2 Técnicas auxiliares na MCE

Ventilagao simultanea
Nao ventile simultaneamente as compressdes. Embora essa técnica possa

aumentar o volume sanguineo circulante (NATALINI, 2007), uma pressao positiva nos
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pulmdes entre as compressdes dificulta o retorno venoso na cavidade toracica a

circulagdo corondria pode ser prejudicada (CROWE e RABELO, 2005).

Compressao abdominal

Entre as compressdes toracicas, comprima o abdome de maneira similar ao
torax. Esta bomba abdominal demonstrou ser efetiva na melhora dos indices de
oxigénio distribuido, de fluxo coronariano e cerebral tanto em caes, quanto em suinos e
humanos (CROWE e RABELO, 2005; MURRILL, 2008). Pelo aumento do retorno
venoso para o coragdo, aumentando do volume ejetado durante as compressdes
cardiacas ou toracicas, diminui¢do do movimento diafragmatico paroxistico e redugdo
do tamanho da vasculatura perfundida. Entretanto ¢ requerido um terceiro auxiliar para
esta manobra (WARE, 2006; MURRIL, 2008; NATALINI, 2007).

A palma da mao (terceiro auxiliar) deve comprimir abdome contra a coluna
vertebral durante periodos 5 a 10s. Esse procedimento deve ser repetido duas a trés
vezes por minuto (MURRILL, 2008).

Uma bandagem eléstica pode ser aplicada firmemente ao redor dos membros
pélvicos e do abdomen para prevenir a estase sanguinea € promover o retorno venoso

(WARE, 2006; MURRILL, 2008).

5.5 Massagem cardiaca interna (MCI)

A MCI foi descrita pela primeira vez por Hake, no ano de 1874, caindo em
desuso quando a MCE foi apresentada por Kouwenhoven e Jude em 1960 (OLIVA,
2002). Contudo, em vista dos efeitos lesivos que incorrem no emprego da massagem
externa, a MCI voltou a ser empregada da mesma forma, em situacdes onde a eficacia
da MCE ¢ baixa, como térax flutuante, onde existe ainda a possibilidade de lesdo
interna (KUMAR et. al, 2001 apud AGUIAR, 2004).

Em virtude da facilidade de realizagdo da massagem cardiaca externa, ha uma
preferéncia de se iniciar a reanimagdo sempre com o térax fechado, optando-se pela
massagem cardiaca interna (Figura 6) através da toracotomia, somente apds a
constatagdo de ineficidcia da primeira. Esse assunto ¢ controverso e hd autores que
recomendam a opcao direta pela massagem cardiaca interna, em cdes com peso superior

a 15 kg (OLIVA, 2002).
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Segundo Oliva (2002) a massagem cardiaca interna ¢ o método invasivo que
requer bom preparo da equipe de emergéncia, podendo provocar lesdes nas estruturas

intratoracicas, especialmente no coragao, hemorragias e infec¢cdo pos-operatoria.

e . aidiiande .
Figura 6 — Realizagdo de massagem cardiaca interna.
Fonte: Rabelo € Crowe, 2005.

Crowe e Rabelo (2005) citam a realizagdo de abertura do térax e do pericardio
para que se permita a massagem cardiaca direta, quando a reanimagdo fechada nao for
eficiente ou ndo puder ser realizada. Sua eficacia pode ser mensurada pela geracdo de
pulso femoral ou carotideo, ou ainda pela ausculta de fluxo ao doopler. Em varias
situacdes ndo se consegue obter uma diferenga de pressdo intratoracica suficiente para
se conduzir uma reanimagdo fechada (pneumo, hidro, e hemotérax, afundamento de
torax, obesidade grave, hérnia diafragmatica e em cdes que simplesmente sdao muito
grandes para se comprimir o torax com efetividade — normalmente animais acima de
15kg).

Outra indica¢do para se realizar a reanimacdo aberta recai quando a parada
ocorrer secundariamente a uma hipovolemia, como ocorrida ap6s trauma multiplo ou
hemorragia. Parada por hemorragia ou trauma s6 se mostra passivel de retorno, quando
o térax foi abordado diretamente ¢ a rapida infusdo de grandes volumes de fluidos na

corrente circulatdria do paciente foi realizada (ROBELLO ¢ CROWE, 1989).
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Ha relatado do caso de uma paciente que foi reanimada com sucesso por meio de
MCE, mas que veio a o0bito em fun¢@o das fraturas de costelas e esterno que perfuraram
o ventriculo e o pulmao direitos, levando a paciente a morte por choque hemorragico
(SOKOLOVE, WILLIS-SHORE e PANACEK, 2002 apud AGUIAR, 2006).

Nao somente lesdes as visceras internas depdem contra a MCE. Recentes
estudos tém demonstrado a superioridade hemodinamica e de sobrevivéncia da MCI,
relatando melhores niveis de débito cardiaco, fluxo sangiiineo coronariano, carotideo e
cerebral, aumentando, consequentemente, o indice de sucesso da reanimagdo
(VALLEJO, 2002; PARADIS, 1992 apud AGUIAR). Isto acontece quando a MCI ¢
aplicada imediatamente apos paradas cardiacas (WINGFIELD, 1998).

A massagem interna permite avaliacdo do retomo venoso e da inflagdo
pulmonar, assim como detec¢do de fibrilacdo ventricular e contragdes espontaneas.

Entretanto, a eficacia da MCI é reduzida se ela for demorada (WARE, 2006).

5.5.1 Toracotomia

Para a toracotomia de emergéncia (Figura 7), usa-se o quinto ou sexto espago
intercostal esquerdo. A realizagdo de antissepsia ndo ¢ indicada, pois esta acarreta mais
prejuizos do que ganhos com o tempo gasto para executd-la. A incisdo para baixo no
sentido da pleura deve ser realizada rapidamente, mas com cuidado para ndo cortar os
vasos intercostais caudais as costelas e a artéria tordcica interna lateral ao esterno.
Penetra-se cuidadosamente no espago pleural, de modo que os pulmdes ndo sejam
perfurados. Em seguida, aumenta-se a abertura com tesouras, usando-se afastador com
trava para separar as costelas, de modo que se possa segurar o coracdo. A abertura do
saco pericardico possibilita o enchimento diastélico maximo e impede o
desenvolvimento de tamponamento cardiaco se houver acumulo de sangue ou

transudato (WARE, 2006).
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Figura 7 — Toracotomia intercostal esquerda em canino.
Fonte: Rabelo € Crowe, 2005.

!

5.5.2 Técnica da MCI

Segundo Ware (2006) a massagem cardiaca direta € realizada comprimindo-se o
orgdo cardiaco entre os dois dedos (coragdo pequeno), entre a palma da a porgdo
achatada de um dos dedos de uma das maos (coragdo médio) ou entre a palma da mao e
a parede tordcica oposta ou entre ambas as maos (coracdo grande). O reanimador
precisa tomar cuidado para ndo traumatizar ou perfurar o cora¢do nem rotaciona-lo,
comprometendo desta forma o seu enchimento. Aplica-se forca bastante para esvaziar
os ventriculos (do apice para a base), dando tempo para o enchimento ventricular antes
da compressdo seguinte. A forca deve estar concentrada sobre o ventriculo esquerdo
(MURRIL, 2008). A aorta descendente pode ser comprimida com um dedo da mao
oposta ou uma pinga vascular para maximizar o fluxo sanguineo para o coragdo € o
cérebro. Se a massagem cardiaca for bem-sucedida, lava-se bem o térax com solugdo
isotonica estéril limpando e desinfetando as bordas cutaneas antes de fechar a incisao.
Caso o pericardio tenha sido incisado deve ser deixado aberto. E preciso retirar
cuidadosamente todo o ar do térax. Recomenda-se antibioticoterapia de amplo espectro
(WARE, 2006).

Raiser (1998) recomendou a pericardiotomia para a realizacdo da MCI, e

Fingeroth e Birchard (1996) e Orton (2002) indicaram a técnica em “T” como de
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escolha (AGUIAR, 2004). Aguiar et al. (2004), descreve uma técnica de
pericardiectomia para MCI chamada “Tracdo Ligamentar”.

O instrumento largamente utilizado para o afastamento das costelas (Figura 9)
para a realizagdo da MCI ¢ o afastador de Finochietto, criado em 1930 por Enrique
Finochietto. Este afastador tornou-se muito comum e ¢ amplamente empregado nas
cirurgias toracicas em geral, sendo hoje o mais utilizado na cirurgia tordcica veterinaria

(AGUIAR, 2006).

Figura 8 - Exposicdo do coracdo através do afastador de Finochietto.
Fonte: Rabelo e Crowe, 2005.

O afastador de Weitlaner também pode ser aplicado para a retragdo das costelas,
podendo ser usado em pacientes de pequeno porte, embora sua finalidade principal seja

o afastamento de tecidos moles (CROWE e RABELO, 2005).

5.5.3 Técnica em “T” —

Indica-se a apreensao do saco pericardico com pingas teciduais de Allis para que
se possa realizar a pericardiotomia em “T” com uma tesoura de Metzembaum
(BOJRAB, 1996; FOSSUM 2002 apud AGUIAR, 2004). A barra horizontal do “T”
deve ser paralela e ventral ao nervo frénico, e a barra vertical compreende uma linha
imagindria que vai do ponto médio da cintura cardiaca até o apice do 6rgdo. A incisdo
vertical mediana do pericardio também foi sugerida como meio para pericardiotomia de

emergéncia (VOIGLIO, 2003 apud AGUIA). Contudo, estes procedimentos sao
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facilmente realizados apenas na presenca de efusdo pericardica, pois no coracao sem tal
afec¢do, o saco pericardico ¢ intimamente relacionado ao epicardio. Neste caso, a sua
apreensao torna-se bastante dificil, uma vez que o pericardio tende a escorregar sob os

dentes da pinca tecidual de Allis (KUMAR, 2001 apud AGUIAR, 2004).

5.5.4 Técnica da “tracdo ligamentar”

Introducdo o dedo indicador esquerdo sob o ligamento frénico-pericardico pelo
cirurgido, tracionando-o até a borda da incisdo de toracotomia. Com esta manobra o
apice do coragdo deslocava-se em sentido da sua base, deixando o apice do pericardio
livre. Tal procedimento ocasiona a identificagdo nitida do ligamento e do &pice
cardiaco. Isto permite a incisdo parcial do saco pericardico com uma tesoura de Mayo,
sem risco de lesar o miocardio. Lesdes vasculares com hemorragia foram descartadas,
pois nesta regido o pericardio tem limitada vascularizacdo. Posiciona-se, entdo, as
extremidades dos dedos polegar, indicador ¢ médio no interior da incisdo, ampliando-a
com os mesmos. Isto fez com que o coragdo se posicionasse naturalmente na palma da
mao do cirurgido, que inicia imediatamente a MCI (AGUIAR, 2006).

A abertura do pericardio por tracdo ligamentar possui um tempo de realizagdo
bastante reduzido com relagdo a pericardiotomia em “T”. O tempo maximo para se
realizar a toracotomia e a pericardiotomia de emergéncia ¢ de 30 segundos, o que
impede quaisquer perdas de tempo que venham a impedir a rdpida realiza¢do do
procedimento (RAISER, 1998; BOJRAB, 1996; FOSSUM, 2002 apud AGUIAR,
2004). Com um intervalo de tempo médio de execugdo bastante curto, ao contrario do
constatado na técnica da pericardiotomia em “T”, a tracdo ligamentar confere um rapido
inicio da MCI. Esta rapidez promovera o inicio precoce do fluxo sanguineo carotideo e
cerebral, produzindo-se melhores indices de sucesso da reanimagdo cardio-cérebro-

pulmonar (AGUIAR, 2004).

5.5.5 Clamp de aorta

Se o tdrax esta aberto, o reanimador pode ‘clampear’ a aorta descendente (Figura

10) na sua por¢do imediatamente caudal a base do coragdo. A manobra pode ser obtida

utilizando-se uma sonda de nutricdo enteral ou mesmo uma sonda uretral ou equipo de
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infusdo venosa, passados ao redor da aorta com uma pinga hemostatica realizando o
fechamento do tubo, obstruindo o vaso parcialmente. Esta técnica aumenta o fluxo
sanguineo cerebral e miocardio substancialmente. O ‘clampeamento’ aodrtico e a
compressao direta sobre o coragdo foram capazes de gerar fluxo sanguineo cerebral e
corondrio, que ocasionou 100% de reanimacdes eficientes e sugeriam fra¢des de indice
cardiaco a estes tecido, proximas de 90% a 95% dos valores normais. O
clampeamento’ adrtico deve estar limitado a 10 minutos, podendo se aliviar o mesmo

por cerca de cinco minutos e apds retornar a manobra (CROWE e RABELO, 2005).

Figura 9 — Clamp de aorta com auxilio de equipo de infusdo venosa
e pinga hemostatica
Fonte: Rabelo e Crowe, 2005.

O académico ndo presenciou a execugdo da técnica citada por Crowe e Rabelo
(2005), mas esta parece um pouco complicada podendo tornar-se demorada, sendo
perdidos alguns segundos preciosos durante a realizagdo da MCI. O autor j& presenciou
a realizacdo de uma clamp de aorta com uma pinga de Doyen. A pouca experiéncia ndo
possibilita avaliar a eficacia deste método comparando ao citado por Crowe e Rabelo
(2005), contudo a realizagao desse procedimento ¢ de alta eficacia e praticidade. Nelson
e Couto (2006) citam a compressdo da aorta com os dedos, essa manobra ndo parece
muito adequada, do ponto de vista pratico, pois o tempo de apreensdo torna o
procedimento cansativo e do ponto de vista fisico, pois seria necessario o uso das duas
maos (uma realizando a MCI e outra o ‘clampleamento’), tornando a manobra inviavel

em muitos casos pelo reduzido espago intratoracico.
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5.6 Comparativo entre MCI e MCE

Viérios trabalhos nos quais a eficiéncia da massagem cardiaca externa foi
comparada a da interna foram publicados (Tabela 4). Esses autores demonstraram que o
débito cardiaco produzido pela MCE em caes com mais de 10kg foi de 13%, contra
49% nos pacientes que receberam a MCI. J4 nos pacientes com menos de 10kg, o débito
foi em média de 39% nos caes que receberam a massagem externa ¢ de 75% naqueles
onde a massagem interna foi realizada (MORGAN e MIKHAIL, 1992 apud OLIVA,
2002).

Tabela 4 - Fatores importantes relacionados a RCCP

1° O reconhecimento de que a massagem interna ¢ de duas a trés vezes mais

efetiva que as compressoes externas.

2° Quando a massagem externa ¢ utilizada, ela ¢ baseada muito mais no

mecanismo na bomba toracica do que no da bomba cardiaca.

3° Altas doses de adrenalina aumentam substancialmente o fluxo cerebral e

coronario durante a reanimacao.

Fonte: Robello e Crowe (1989).

5.7 Farmacos (D = drugs)

A terapia com farmacos ¢ um componente importante do suporte avancado da
vida, ja que a sua administragdo promove aumento do fluxo sanguineo e oxigenagdo do
miocardio, estimulacdo da atividade elétrica, aumenta a frequéncia respiratoria,
restabelece a pressdo arterial e corrige as arritmias cardiacas e a acidose. (CROWE,
1988; WINGFIELD, 1998).

As vias de administragdo dos farmacos podem ser:

* Intravenosa central: € a via de escolha, se estiver acessivel (MARKS, 1999);

* Intratraqueal: utilizada somente se uma via intravenosa central ndo estiver
disponivel, pois permite a absor¢do rapida dos farmacos pelos pulmdes, devendo ser
evitada quando uma doenga respiratéria estiver presente. As doses utilizadas devem ser,
pelo menos, duas vezes maiores do que as preconizadas pela via intravenosa e diluidas

em 5 a 10ml de solugdo salina ou agua destilada. O bicarbonato, o calcio e a
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noradrenalina sdo farmacos que ndo devem ser administrados por esta via (WARE,
20006);

* Intra-6ssea: pode ser mais rapida e eficiente que a via intravenosa periférica,
podendo ser utilizada para grandes volumes visto que o espago esta intimamente
conectado ao sistema vascular; ¢ a via de escolha para filhotes quando ndo se dispde de
uma via intravenosa. Pode ser utilizada a parte proximal da tibia, trocanter maior do
fémur, entre outros (MARKS, 1999; WARE, 2006);

* Intravenosa periférica: embora ndo seja a via ideal pela limitagdo da eficacia da

circulagdo artificial, pode ser utilizada, seguindo-se de injecdo de solucdo salina
(MARKS, 1999; WARE, 2006);

* Intralinguais: realizadas sob a superficie mucosa dorsal (WARE, 2006).

* Intracardiaca: a menos indicada, a ndo ser nos casos de toracotomias, em que o
coracdo pode ser visualizado de forma direta. Quando utilizada com térax fechado
(intracardiaca ‘as cegas’), pode ocorrer pneumotérax, laceracdo corondria,
tamponamento cardiaco e fibrilagdo ventricular resistente (NATALINI, 2007).

A eficacia da utilizagdo da via intra-6ssea foi avaliada, durante a parada
cardiorrespiratoria, comparando-a com a via intravenosa periférica. Para isso,
administrou-se um corante de fluoresceina por ambas as vias, sendo que o tempo de
aparecimento do mesmo, no globo ocular, pela via intravenosa periférica, foi de 15 a 32
segundos, enquanto que pela via intra-6ssea este tempo foi de 5 a 12 segundos,
comprovando uma maior eficicia desta ultima (AESCHBACHER e WEBB, 1993 apud
ROSSI, 2007).

5.7.1 Adrenalina

De todos os farmacos empregados na parada cardiorrespiratéria, nenhum € tao
utilizado quanto a adrenalina, mesmo possuindo efeitos em receptores o e B-
adrenérgicos, resultando em maior consumo de oxigénio, quando comparada a outros
farmacos que atuam somente em receptores a-adrenérgicos (DITCHEY, 1984 apud
ROSSI, 2007).

Em geral, a adrenalina ¢ indicada na parada cardiaca por seus efeitos
cardioestimuladores e vasopressores. A vasoconstricdo induzida pelos efeitos o-
adrenergicos ajuda a manter a pressdo arterial e a melhorar o retorno venoso. Seus

efeitos P-adrenérgicos aumentam a frequéncia cardiaca, a contratilidade e a
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automacidade do coracdo. E provavel que os efeitos o-agonistas sejam mais importantes
que os p-agonistas, que podem agravar a isquemia miocardica. A adrenalina
intramiocardica pode induzir fibrilagdo ventricular refrataria. As recomendacdes atuais
consistem em usar adrenalina ndo diluida a cada 3 a 5 minutos conforme o necessario
Para animais muito pequenos, também se pode fazer uma dilui¢ao de 1:10.000 (WARE,
2006).

O aumento da pressdo arterial ocorre devido a vasoconstrigdo nos leitos
vasculares, onde predominam os receptores a-adrenérgicos, especialmente os receptores
a-2, os quais ocasionam um aumento da resisténcia vascular sistémica, da pressdo de
perfusdo coronariana e do fluxo sanguineo para o miocardio (ROSSI, 2007 apud
MANISTERSKI et al., 2002). Entretanto, a vasodilatagdo pode ocorrer em leitos que
contém receptores B, como os musculos-esqueléticos. Em doses baixas (<0,2
mg/kg/min), produz efeitos B1 e B2 aumentando o fluxo sanguineo nos musculos e
diminuindo a pressdo arterial e diastdlica. Em doses acima de 0,2-0,3 mg/kg/min ha
predominancia dos efeitos a-adrenérgicos, elevando a pressdo arterial diastolica, o
débito cardiaco e a frequéncia cardiaca, com consequente broncodilatacao,
vasoconstricdo renal e esplénica (VITAL, 2002 apud ROSSI, 2007). Porém, doses
elevadas podem estar associadas a uma incidéncia maior de fibrilagdo ventricular
(HASKINS, 2003).

Os agentes que estimulam apenas a-receptores podem ser tdo eficazes como a
adrenalina no tratamento da parada cardiaca em virtude da sua capacidade de causar
vasoconstricdo e aumentar a pressdo arterial e o volume circulante, a noradrenalina, a
metoxamina, a metaraminol e a fenilefrina sdo a-agonistas potentes (WARE, 2006).

Recomenda-se a administragdo de adrenalina, primeiramente, pelas vias
intravenosa central, intra-6ssea (0,2 mg/kg) ou intra-traqueal (0,4 a 0,8 mg/kg), seguida
de 5 a 10mL de solucao salina. Devido a meia vida curta (3 a 4 minutos), a infusao
continua ¢ recomendada, iniciando-se com 0,05 a 0,1 mg/kg/min, podendo-se aumentar
esta dose progressivamente, a cada 10 minutos, até se atingir a resposta desejada, ndo se
aconselhando doses superiores a 1,5 a 2,0 mg/kg/min. (American Heart Association,
2000). Alguns autores testaram varias doses de adrenalina, administradas pela via
traqueal, na parada cardiorrespiratoria, verificando que somente doses 10 vezes maiores
que a usualmente recomendada (0,3 mg/kg) foram eficientes em aumentar a pressao

sanguinea arterial. A administragdo de adrenalina nas doses de 0,02, 0,035, 0,1 ¢ 0,2
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mg/kg provocaram uma diminui¢do significativa das pressdes arteriais sistolica,
diastolica e média por atuagdo em receptores B-adrenérgicos, promovendo vasodilatagcdo
(MANISTERSKI et al., 2002 apud ROSSI, 200). Quando houver a necessidade de
aplicacdo de adrenalina e o paciente estiver sendo anestesiado com halotano, a dose
utilizada devera ser menor (0,01 mg/kg), j4 que o mesmo sensibiliza o miocardio a acao

das catecolaminas (OLIVA, 2002).

5.7.2 Vasopressina

Experimentalmente, a vasopressina ou hormoénio antidiurético tem-se mostrado
como um dos agentes farmacoldgicos vasopressores mais indicado na RCCP, em
substituigdo a adrenalina. Os niveis endogenos de vasopressina, em humanos
submetidos a reanimagdo, sdo significativamente maiores nos sobreviventes que
naqueles em que a circulagdo espontdnea ndo pode ser restaurada. Diversos estudos
realizados em suinos mostraram que esse farmaco melhora o fluxo sanguineo para os
orgdos vitais, melhora o fornecimento de oxigénio e a taxa de reanimacdao quando
comparada a adrenalina (SCHMITTINGER et al., apud 2005 ROSSI, 2007).

A vasopressina promove intensa vasoconstricdo periférica em tecidos cutaneo,
muscular, esquelético, intestinal e gorduroso, com efeitos menos expressivos nos leitos
coronarianos € renais, além de vasodilatacdo cerebral. Nao produz vasodilatacdo da
musculatura esquelética ou aumento no consumo de oxigénio pelo miocardio, ja que
ndo apresenta atividade em receptores 32-adrenérgicos e seu efeito pode variar de 10 a
20 minutos (HASKINS, 2003).

Schmittinger et al. (2005) apud Rossi (2007), relataram um caso de RCCP bem
sucedida, com o uso da vasopressina, em um cdo de 11 anos. A parada cardiaca ocorreu
durante a anestesia para a excisdo de adenocarcinoma mamario, com o diagnodstico de
assistolia. Foram realizadas compressdes toracicas externas, ventilagdo por pressdo
positiva intermitente e a administracdo de duas doses de vasopressina (0,8 Ul/kg, IV),
com retorno da circulagdo espontidnea. Trés dias ap6s o animal recebeu alta, sem
nenhuma alteragdo neurologica. Apesar de todas as evidéncias favoraveis, o seu uso €
limitado em humanos devido & auséncia de dados relacionados a possiveis efeitos

colaterais.
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5.7.3 Dopamina

A dopamina ¢ uma catecolamina que tem sido empregada com sucesso para
estimular o coracdo na parada cardiaca. Contudo, tanto a adrenalina como a dopamina
podem induzir arritmias incluindo fibrilagdo ventricular. Hipdxia, acidose, uso de
halotano ou outros anestésicos e traumatismo miocardico facilitam o desenvolvimento
de arritmias induzidas por catecolaminas (WARE, 2006).

E indicada nos quadros de bradicardia e hipotensio, apos a restauragio do fluxo
sanguineo espontaneo (American Heart Association, 2000). Seus diferentes efeitos sao
dose-dependentes, produzindo a¢do em receptores dopaminérgicos, o e B-adrenérgicos.
Sdo sempre administradas na forma de infusdo continua, doses menores que
2mg/kg/min atuam predominantemente nos receptores dopaminérgicos enquanto doses
entre 2 e 5 mg/kg/min atuam em receptores 31, aumentando a frequéncia cardiaca, o
débito cardiaco e a contratilidade do miocéardio. A interacdo da dopamina com os
diferentes tipos de receptores, de acordo com a dose utilizada, poderd levar a sua
escolha como possivel agente que assegure melhor perfusdo esplénica, ndao s6 pelo
aumento do débito cardiaco, mas também pela vasodilatacio promovida pelos

receptores dopaminérgicos (OLIVA, 2002).

5.7.4 Dobutamina

Possui afinidade seletiva para receptores B1, aumentando a for¢a de contragdo.
Nao ¢, portanto, recomendada como protocolo inicial de tratamento na parada cardiaca
(EVANS, 1999). E uma catecolamina de a¢do direta por ndo liberar noradrenalina dos
terminais adrenérgicos, possui efeito predominante sobre o inotropismo cardiaco, sendo
pouco afetados o cronotropismo e a excitabilidade, o que lhe confere baixo indice de
taquicardia e arritmogenicidade. A dose recomendada ¢ de 1 a 5 mg/kg/min (VITAL,

2002 apud ROSSI, 2007).

5.7.5 Atropina

Os farmacos parassimpatoliticos t€ém sido recomendados, durante a RCCP,
devido a rapida progressio da bradicardia inicial em assistolia (ROSSI, 2007). E
indicada nos casos de bradicardia sinusal grave e no bloqueio atrio-ventricular, causados

por aumento do tonus vagal (CROWE , 1988).
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As pesquisas ndo elucidam o papel do tonus parassimpatico e da terapia
anticolinérgica na parada cardiaca, mas existem relatos que cdes vagotomizados
apresentam maior retorno da circulacao espontanea quando comparados a caes que nao
foram submetidos a cirurgia de resseccao do nervo vago, indicando a sua utilizagdo no
protocolo de RCCP (ROSSI, 2007). As doses variam de 0,02 a 0,04 mg/kg pelas vias
intravenosa, intramuscular ou subcutanea. Se administrada em doses inferiores a 0,015
mg/kg, pelas via intramuscular ou subcutanea, podem promover bradicardia paradoxal

(MUIR, 1978 apud ROSSI, 2007).

5.7.6 Lidocaina

E o farmaco de escolha nos casos de arritmias ventriculares, bloqueando os
canais de sodio. Exerce maior efeito nos tecidos despolarizados (isquémicos) e/ou nos
tecidos de impulso répido. A lidocaina ndo ¢ util nas arritmias atriais, provavelmente
porque os potenciais de acdo nestas sdo tdo curtos que os canais de sodio estdo
inativados apenas por um breve momento, e os periodos diastolicos sdo relativamente
longos (ROSSI, 2007). Utiliza-se a dose de 2mg/kg em caes, podendo ser repetida duas
a trés vezes, se necessario. Em gatos, doses menores devem ser utilizadas para evitar

toxicidade (0,25 a 0,5 mg/kg como dose inicial) (WARE, 2006).

5.7.7 Bicarbonato de sodio

Segundo Ware (2006) se a parada cardiaca ndo for detectada imediatamente, o
inicio da RCCP for retardado por mais de 2 minutos ou caso se suspeite de acidose
metabolica preexistente, o bicarbonato de s6dio pode ser util. Em geral, administram-se
doses iniciais de 0,5 a ImEq/kg. As vezes, sdo necessarias doses totais ate de 8§ mEq/kg.
Caso se disponha dos resultados da gasometria sanguinea, eles poderdo orientar a
terapia com bicarbonato; amostras de uma veia central devem ser usadas para avaliar a
adequada perfusdo tecidual e orientar a terapia com bicarbonato. Administra-se
bicarbonato se o pH for menor que 7,2. Caso nao se possam medir os gases sanguineos,
pode-se administrar 0,5 rnEq de bicarbonato/kg a cada 10 minutos por ate duas vezes
apos os primeiros 15 a 20 minutos de RCCP.

Ventilagdo adequada ¢ necessaria para eliminar o didoxido de carbono gerado. O
bicarbonato de sodio ndo deve ser combinado com solugdes que contenham sais de

calcio ou catecolaminas (ou administrado no mesmo cateter intravenoso), pois isto
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precipita o primeiro e inativa as ultimas. Nao se deve também administrar bicarbonato
por via intratraqueal, porque ele inativa o surfactante e causa atelectasia pulmonar. Os
gases arteriais sao Uteis para avaliar a oxigenagao do sangue durante RCCP, embora nao
reflitam exatamente o estado acido-basico. Observou-se reducdo da sobrevida de
pacientes submetidos 8 RCCP que desenvolveram pH arterial superior a 7,55 (WARE,
2006).

5.7.8 Calcio

A administracdo de célcio é contra-indicada, exceto em hipocalemias graves,
hipocalcemias ou na utilizagdo de bloqueadores de canais de célcio, como ocorre nos
casos de sobredose de halotano ou isofluorano. O calcio, na forma de gluconato ou
cloreto de calcio, ¢ associado a baixas taxas de sobrevida em RCCP, ndo ¢ efetivo no
tratamento da dissociag@o eletromecanica com antes era pensado, e ¢ identificado como
fator chave na génese da lesdo de reperfusdo ao coracao e ao cérebro (CROWE, 1988).

As células isquémicas acumulam grande quantidade de calcio livre (WARE,
2006). Apos a reperfusdo desses Orgaos, o calcio penetra na célula e atua como um
catalisador na formagdo de radicais superdxidos, principalmente dos radicais hidroxila,
que sdo os responsaveis por lesdes de membrana, rompem a fosforilagdo oxidativa e
bloqueiam a produgdo e liberacdo de ATP (trifosfato de adenosina) na mitocondria.
Estes superoxidos estdo envolvidos nas lesdes de reperfusdo do coracdo e cérebro
(CROWE, 1988). Arritmias ventriculares, tetania e hiperpolarizacdo miocérdicas e lesdo
tecidual pos-anodxica estdo entre os efeitos adversos da administracdo de célcio (WARE,
2006). Por isso o calcio foi removido dos protocolos de RCCP (CROWE e RABELO,
2005).

5.7.9 Amiodarona

E um potente inibidor da automaticidade anormal e, na maioria dos tecidos,
prolonga a a¢do do potencial de acdo e o periodo refratario nos atrios e ventriculos
(ROSSI, 2007). E um antiarritmico utilizado na reanimagdo cardiorrespiratoria nos
casos de taquicardia ventricular refrataria. A amiodarona tem sido utilizada na medicina

humana nos casos de fibrilagdo ventricular ndo responsiva a lidocaina e a desfibrilacao

elétrica (MARKS, 1999).
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5.7.10 Fluidoterapia

Logo apds a PCR ocorre uma vasodilatacdo e, como consequéncia, uma anoxia
tecidual, sendo assim importante que se institua a fluidoterapia rapidamente com o
intuito de se manter o volume sanguineo circulante (HASKINS, 2003). Entretanto,
doses de ataque altas de liquidos intravenosos (40 a 80mL/kg para caes, 20 a 40mL/kg
para gatos) podem predispor alguns animais a edema pulmonar. Além disso, uma carga
de liquido durante parada cardiaca pode impedir a perfusdo coronariana por aumentar
desproporcionalmente mais a pressdo atrial direta que a adrtica diastolica; a perfusao
coronariana depende da diferenca entre essas duas pressdes. Assim, doses iniciais de
liquidos de apenas 10 a 20mL/kg foram sugeridas quando houver hipovolemia ou
resposta vasoconstritora incompleta a um agente a-adrenérgico (WARE, 2006).

Se o paciente necessita de infusdes rapidas de volume devido a hemorragia
grave como, por exemplo, no trauma ou choque hipovolémico, a reposi¢do com
coldides apresenta melhores resultados do que a infusdo tnica de cristaloides, que ndo
permanecem na circulagdo por mais de uma hora e contribuem para o edema cerebral
grave seguido de parada (CROWE e RABELO, 2005).

Apds uma RCCP eficaz, a velocidade da infusdo de liquido deve ser ajustada
para manter a perfusdo organica. Em algumas situagdes, o uso de sangue total, plasma,
coloides expansores de sangue ou solugdes salinas hipertdnicas esta indicado em

conjunto com solugdes cristaldides estao indicadas (WARE, 2006).

5.8 Eletrocardiograma (E)

Tao logo seja possivel, apds a descoberta de parada cardiaca, deve-se acoplar um
monitor ECG ao paciente. O diagndstico correto do ritmo cardiaco facilita o sucesso da
RCCP (WARE, 2006). A monitoracao auxilia na escolha da linha de terapia avancada a
ser seguida. Durante a parada cardiorrespiratoria, podem ocorrer assistolia, fibrilagdo
ventricular ou atividade elétrica sem pulso, essas alteragdes produzem o mesmo som a
auscultagdo (auséncia de batimentos), mas o tratamento difere para cada uma dessas
condi¢des. Bradicardia extrema ou batimento cardiaco muito fraco também podem
tornar dificil o discernimento por auscultacdo. Na auséncia da disponibilidade de um
monitor, fica impossivel determinar o ritmo do cora¢do, e imediatamente deve-se

realizar toracotomia ¢ massagem direta além de uma visualizagdo do coragao. A RCCP
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sera bem-sucedida na medida em que seja feita a identificacdo do ritmo cardiaco

predominante no momento (NATALINI, 2007).

5.8.1 Estabilizar o ritmo cardiaco

O diagnostico eletrocardiografico do ritmo cardiaco ¢ importante na escolha do
tratamento apropriado durante RCCP. Apos reanimacdo bem sucedida, antiarritmicos ou
anticolinérgicos também podem ajudar a normalizar o ritmo e evitar recidiva da parada.
Atencdo a pressdo arterial, ao retorno venoso, a oxigenacdo e a normaliza¢do do
equilibrio acido-bésico sdo importantes. Os animais em que a parada cardiaca parece
iminente podem responder a terapia antiarritmica e a outros cuidados de suporte. Para a
bradicardia, deve-se usar atropina ou glicopirrolato. Contragdes prematuras
ventriculares frequentes ou taquicardia ventricular podem ser suprimidas por lidocaina

ou outros antiarritmicos (WARE, 2006).

5.8.2 Desfibrilagdo elétrica automatica (DEA)

Em humanos a sobrevida diminui em 10% a cada minuto que a desfibrilagao
deixa de ser realizada. As recomendacdes atuais sugerem a desfibrilacao rapida durante
a fibrilagdo ventricular mesmo que a via aérea ndo esteja patente. Os desfibriladores
elétricos automaticos (DEA) (Figura 11) sdo unidades portateis simples de operar e
podem estar a disposicdo de varias categorias de reanimadores. Assim que ha
confirmacdo de inconsciéncia do paciente, a ventilacdo e massagem toracica devem ser
iniciadas ate que o DEA esteja disponivel. A unidade ¢ conectada ao paciente e pode
reconhecer a fibrilagdo apos 20 a 60 segundos, descarregando um choque elétrico
bifésico. Este processo podera ser reiniciado, de acordo com a necessidade, por ate trés

vezes (CROWE e RABELO, 2005).
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Figura 10 — Desfibrilador elétrico automatico (ISEA).
Fonte: Hall et al., 2000.

5.8.3 Assistolia cardiaca

E um tipo de parada cardiaca. Em sua ocorréncia, nio hd um tragado
eletrocardiografico no monitor, indicando auséncia de atividade elétrica do miocardio.
Nesse caso, também nado havera a atividade mecanica do miocardio e, como
consequéncia, ndo existira débito cardiaco. E importante identificar a auséncia de
atividade elétrica do miocardio, pois, em outras situagdes, essa atividade estara presente
embora ndo acompanhada de atividade mecanica (NATALINI, 2007). A assistolia
ventricular as vezes responde a doses repetidas de adrenalina, com retorno da atividade

espontanea, e fibrilagdo ventricular pode desenvolver-se (WARE, 2006).

5.8.4 Fibrilagao ventricular

Representa um ritmo rapido, irregular, cadtico e bizarro. Nao ocorre atividade
mecanica do miocardio, e seu efeito ¢ semelhante ao de uma parada cardiaca. Em
poucos minutos, ocorrera hipdxia e lesdo do cérebro. Sua abordagem difere
completamente daquela recomendada para assistolia. Somente por visualizagdo direta
ou com o uso de um monitor cardiaco, pode-se identificar a fibrilagdo ventricular, que
se manifesta por dois tipos, um em que sdo observadas pequenas oscilagdes no ECG e
outro em que sdo observadas grandes oscilagoes (NATALINI, 2007).

E tratada por desfibrilagdo elétrica o mais rapido possivel e é mais eficaz no

inicio da parada cardiaca (NATALINI, 2007). Ondas finas no ECG tendem a serem
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muito menos responsivas a desfibrilacao elétrica. Adrenalina pode tornar as ondas mais
grosseiras e aumentar a chance de sucesso, embora também se tenha demonstrado que
isto favorece a deterioragdo da funcao ventricular esquerda durante a fibrilacao (WARE,

2006).

5.8.5 Dissociagdo eletromecanica (DEM)

Segundo Crowe e Rabelo (2005) apesar da monitorizagao eletrocardiografica e o
uso do "Beep" para se detectar a presenca de ondas R no tracado serem de extrema
valia, deve-se lembrar que apenas confirmam atividade elétrica no coracdo. Uma forma
comum de arritmia cardiaca que ndo ¢ reconhecida por esse meio € DEM atualmente
conhecida como AESP (atividade elétrica sem pulso) com ECG aparentemente normal
apesar do fato de ndo haver atividade mecanica no coragdo. Muitas vezes se observa
somente alteracdo na frequéncia cardiaca, aparecimento de extrassistoles ou a alteragdo
no formato das ondas do ECG. Evidencias recente sugerem que isto ocorre devido ao
influxo de calcio ionizado para dentro da célula e pelo distarbio agudo no processo de
conexao e desconexdo do complexo actina-miosina via ATP, no miocardio.

A AESP ¢ descrita em seres humanos com a ocorréncia mais comum no choque
séptico e logo apos a desfibrilacdo. Entretanto, em veterindria ela ¢ uma arritmia de
parada muito comum em conjunto com complicagdes anestésicas e todas as formas de
choque, podendo se manifestar inclusive durante uma crise de pneumotorax
hipertensivo com hipoxia grave e aguda (CROWE e RABELO, 2005).

E um ritmo transitério que ocorre nio raramente antes de parada cardiaca ou
fibrilagdo ventricular. Existem varias causas para a dissociagdo eletromecanica, como
hipocalcemia, hipercalemia, hipermagnesemia e superdosagem de bloqueadores dos
canais de célcio. A anestesia geral com halotano ¢ outra causa. Assim como em outros
casos, a monitorac¢ao do ritmo cardiaco ¢ essencial. Como nao existe atividade mecanica
de bombeamento sanguineo, o debito cardiaco € igual a zero, ocorrendo todas as
complicacdes da parada cardiaca (NATALINI, 2007).

O tratamento da AESP costuma ser mais dificil. A adrenalina e o potente a-
agonista metoxamina tem sido defendidos para seu o tratamento. A atropina, também
pode ter um papel no tratamento da AESP. Contudo, a abordagem mais eficaz ainda ndo

foi determinada (WARE, 2006).
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5.8.6 Desfibrilacdo Externa

Ela envolve a passagem de uma ligeira carga elétrica de alta energia através do
miocardio com objetivo de despolarizar a maior area possivel, para que o ritmo normal
seja restabelecido. Colocam-se eletrodos no sexto espaco intercostal esquerdo, na
jungdo costocondral, e no lado direito, no terceiro ou quarto espago intercostal, na
mesma altura. No inicio, usam-se niveis de energia mais baixos, caso nao se obtenha
éxito aplica-se choques repetidos com niveis progressivamente mais altos de energia.
De modo geral, quanto mais tempo o animal tenha estado em fibrilagdo ventricular
maior a energia necessaria para desfibrilacdo e menor a chance de consegui-la. Niveis
excessivos de energia podem causar lesao cardiaca (NATALINI, 2007).

O bom contato cutineo com toda a extensdo da placa ¢ importante para
maximizar a distribuicdo do choque e a eficiéncia da desfibrilagdo e para minimizar
lesdo dos tecidos. Usa-se uma pasta de contato para favorecer a condugdo da corrente
elétrica para o corpo; também podem ser empregados géis comerciais de ECG ou gel
KY e sal (WARE, 2006). Oliva (2002) ainda cita a aplica¢do de certa pressao sobre os
eletrodos e realizagdo da desfibrilacdo durante a expiracdo. Deve-se ter cuidado para
que as placas ndo se toquem e a pasta de contato (ou outro material condutor) sobre a
pele ndo forme uma conexdo entre elas. Nao se deve usar alcool para aumentar o
contato entre a pele e as placas, pois ele inflamavel. A quantidade de energia
recomendada de inicio baseia-se no tamanho do paciente: 2J/kg para animais com
menos de 7kg, 5 J/kg para aqueles com 8 a 40kg e 5 a 10 J/kg para cdes muito grandes.
Antes de descarregar a carga, todos devem afasta-se do animal, do aparelho de ECG, da
mesa ¢ do desfibrilador. Caso ndo ocorra a desfibrilacdo, a RCCP prossegue enquanto

se prepara outra tentativa com maior energia (WARE, 2006).

5.8.7 Desfibrilagao Interna

E realizada com placas internas estéreis que podem ser cobertas com compressas
de gaze embebidas em solucdo salina. As placas sdo orientadas nos lados opostos do
coracdo e colocadas sobre suas superficies de contato, com a corrente fluindo pela maior
parte possivel do miocardio. A quantidade de energia recomendada para desfibrilagao

interna ¢ de 0,2 a 0,4)/kg (até 2J/kg) (WARE, 2006).
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placas estéreis.

Figura 11 — Desﬁbrilagi interna com
Fonte: Rabelo e Crowe, 2005

5.8.7 Desfibrilacdo quimica

Os desfibriladores quimicos como os coquetéis idnicos de colina (acetilcolina,
cloreto de potéassio e sais de calcio) ou tosilato de bretilio tem apresentado pouca
eficacia (WARE, 2006). Natalini (2007) ainda cita como efeitos indesejaveis do
tonsilato de bretilio deple¢do das reservas periféricas de noraepinefrina e hipotensao.
Segundo Ware (2006) e Beard (2003) um choque precordial agudo as vezes pode
converter a fibrilacdo ou a taquicardia ventricular em ritmo sinusal. Em seres humanos
tem sido utilizada com algum sucesso a amiodarona em associa¢do com desfibrilacao,
no tratamento da taquicardia ventricular e fibrilagdo recidivantes. Natalini (2007) citou
o sulfato de magnésio (25 a 40mg/kg/IV) como agente de escolha em casos de fibrilagdo

ventricular refrataria ao uso de choque elétrico.

5.8.9 Circulagdo extracorpérea (CEC ou By Pass)

O guia de referéncia da Associacdo Americana do Coragdo de (2000) menciona
a utilizagdo da CEC como adjunto circulatdrio nos casos de parada cardiaca. Durante a
CEC a perfusdo ¢ obtida pela bomba propulsora que faz o papel arterial e pelo
oxigenador e circuito de drenagem que realizam o papel de oxigenar o sangue. Os
estudos clinicos mostram que héa possibilidade de bons resultados com a CEC em
pacientes que sofreram parada cardiaca por longos periodos. Em breve, com a
disponibilidade de bombas extracorpdreas portateis, este método podera ser utilizado na

rotina da medicina veterinaria.
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6 SUPORTE AVANCADO A VIDA (SPV)

O suporte avancado a vida envolve todos os procedimentos médicos e cirurgicos
necessarios para prevenir a faléncia do sistema nervoso central e de multiplos 6rgaos
apos uma parada cardiaca (MURRILL, 2008).

No passado se advogava que a morte cerebral ocorria apds quatro minutos de
PCR, entretanto com a utilizacdo de drogas citoprotetoras ou em casos de hipotermia, a
reanimacao ja se mostrou efetiva em até uma hora e meia depois de parada em caes.

(CROWE e RABELO, 2005)

6.1 Recomendacdes e cuidados pos-reanimacio

Apds RCCP bem-sucedida, o animal deve ser mantido sob controle em virtude
da alta prevaléncia de parada cardiaca recidivantes. Todas as recomendagdes para os
cuidados apods a reanimacao ainda nao foram estabelecidas com clareza (WARE, 2006).

Ap6s a reanimagdo cardiorrespiratdria, podem ocorrer recidivas dentro das
quatro primeiras horas. O edema ¢ a complicagdo de maior ocorréncia e, portanto, o

acompanhamento e a monitorizacao do paciente devem ser intensas (OLIVA, 2002).

6.2 Acompanhamento (F = follow up)

A lesdo cerebral resultante da parada cardiaca e da reanimacdo surge em
decorréncia de uma complexa interagdo de fatores (WARE, 2006). Sao listados na

literatura alguns procedimentos que podem prevenir ou reduzir essas lesoes:

e Suporte ventilatério continuo apds reanimagdo (WARE, 2006). A
hiperventilagdo artificial para pacientes que ndo recobrarem a
consciéncia imediatamente pode ser util para diminuir a pressao
intracraniana  (CROWE e RABELO, 2005; WARE, 2006). Esse
procedimento gera alto nivel de alcalose respiratoria durante a
recirculacdo resultando em menos degeneragdo neuronal (WARE, 2006).

e Fornecimento de oxigénio suplementar e volume circulante adequado;
(CROWE e RABELO, 2005; WARE, 2006). Uma adequada oxigenacao

tecidual ¢ de extrema importancia para a sobrevida a longo prazo. A
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suplementagdo de oxigénio (O, via nasal ou traqueal, camaras de O,) em
pacientes reanimados pode ser necessaria durante alguns dias
(MURRILL, 2008).

Manuten¢ao da PaCO; em 25 mm Hg (WARE, 2006).

Pressdo diastolica maior que 60 mmHg com vasopressores (CROWE e
RABELO, 2005; WARE, 2006).

Suporte volémico (maximizar a pré-carga sem produzir edema pulmonar)
(CROWE e RABELO, 2005). Em geral, liquidos intravenosos estdo
indicados para evitar hipovolemia e perfundir melhor os leitos capilares
teciduais. A velocidade de administracdo ¢ determinada pelo estado do
animal e pelo seu debito urinario (WARE, 2006).

Normalizagdo de distarbios metabdlicos acido-basicos, fornecendo
bicarbonato somente quando houver acidose metabolica persistente e
determinada por gasometria (CROWE e RABELO, 2005; WARE, 2006).
Suporte metabdlico, provendo suporte nutricional, de dgua e eletrdlitos
até que o paciente possa se alimentar (CROWE e RABELO, 2005).
Abordagem neuroprotetora e antiedema do SNC, por exemplo, com
drogas anti-radicais livres (DMSO, barbituratos, manitol, corticosterdides
e bloqueadores do canal de calcio como a lidoflazina). Ware (2006) citou
ainda o uso de antagonistas de calcio, quelantes férricos, e
antiprostaglandinas como terapias Uteis no sentido de minimizar a lesdo
neurologica. Algumas dessas drogas sdo novas e seu uso ¢ controverso
(CROWE e RABELO, 2005).

Monitorizagao continua com ECG (WARE, 2006).

Tratamento das arritmias cardiacas e a avaliacdo frequente do estado
hemodinamico do animal verificando-se a cor e a perfusdo das mucosas,
a frequéncia cardiaca, a qualidade do pulso femoral e, se possivel a
pressdo arterial sdo importantes. Infusdo constante de lidocaina pode
ajudar a evitar recidiva de arritmias ventriculares ou fibrilagdo (WARE,
20006).

Auscultagdo periodica dos pulmdes e do coragdo (WARE, 2006).
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Obter radiografias toracicas para detectar quaisquer contusdes
pulmonares ou edema significativos, fratura de costelas, pneumotdrax ou
efusdo pleural que possam ter sido causados pela RCCP (WARE, 2006).
Hemograma completo, bioquimica sérica e urindlise também podem ser
uteis no tratamento pds-reanimacao (WARE, 2006).

Avaliagdes neurologicas diarias apds a ocorréncia da parada
cardiorrespiratoria, procurando-se observar a reatividade pupilar, a
resposta a estimulos sonoros, as respostas motoras € o padrdo respiratdrio

(OLIVA, 2002).

6.3 Fatores determinantes no resultado final de uma PCCP
Segundo Crowe e Rabelo (2005):

Tempo entre a parada e o inicio efetivo das manobras de reanimagao;
Tempo necessario para que a reanimacgdo apresente o resultado final de
retorno as fungdes vitais normais;

Grau de efetividade do fluxo sanguineo fornecido ao cérebro e ao
coragdo, gerados durante a reanimacao;

Condigao geral do paciente antes da parada, por exemplo, a hipoxemia
prolongada, acidose metabdlica grave e a hipercaliemia, causas que
diminuem muito as chances de se obter sucesso com a reanimagao.
Quanto maior o tempo de parada, maiores as chances de sequelas

neurologicas.

6.4 Hipotermia profunda

Se o animal comecar a ficar hipotérmico durante a RCCP, hipotermia permissiva

deve ser permitida. Hipotermia permissiva ¢ o termo usado quando ¢ permitido que a

queda de temperatura continue sem tomar atitudes para aquecer o animal para a

temperatura corporal normal. Este termo difere da hipotermia induzida, na qual o

paciente humano ¢ manipulado medicamentos e cuidados externos para atingir uma

temperatura corporal de 32-34°C e mate-la dessa maneira por 12-24hs. Contudo

hipotermia induzida em pacientes humanos requer uma monitoragdo avangada e

cuidados médicos normalmente ndo disponiveis na medicina veterinaria. Complicagdes
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da hipotermia incluem arritimias e coagulopatias. A temperatura limite para cachorros e
gatos ¢ de 33-34°C. Hipotermia permissiva diminui a demanda dos tecidos por
oxigénio, reduz os danos neurologicos € aumenta as chances de sucesso das manobras
de RCCP. Entretanto, pode causar hipercalemia e ligacdo permanente do oxigénio a
hemoglobina (PLUNKETT e McMICHAEL, 2008).

Contudo, apo6s a restauracao da circulagdo sanguinea, ocorrendo a hipotermia, o
aquecimento do paciente, por meio de colchdes ou cobertores térmicos ¢ da infusdo de
fluidos aquecidos, deve ser instituido, pois pode ser uma das limitagdes para o sucesso

da reanimagao (OLIVA, 2002).

6.5 Terapias complementares

6.5.1 Fluidos

Hipovolemia pode resultar de ma distribuicdo do sangue na circulagdo,
exacerbado pelo aumento da permeabilidade vascular ou hemorragia. A combinagdo de
cristaldides, coldides e sangue e seus subprodutos sdao os fatores decisivos na
reanimagao por déficit de perfusdo (RUDOLF e KIRKY, 2008).

A reposicdo volémica com sangue total, solugdes cristaldides ou coldides esta
indicada nos casos de hipovolemia como, por exemplo, nas hemorragias intensas. A
solucao hipertonica de NaCl a 7,5% tem sua indicagdo nos casos de hipotensdo grave,
também decorrente de perda volémica (4 ml/kg, IV), seguida de fluidoterapia com
solugdo de ringer com lactato ou solugdo coloidal. Nessa dose, cada mililitro de solucao
hipertonica infundida pode aumentar de 2 a 4 ml o volume plasmatico. Seus beneficios
embora temporarios envolvem ainda aumento do debito cardiaco, da pressdo aortica e
do volume de liquido intersticial (WINGFIELD, 1998).

Cremonesi et al. (1990) citaram que o cloreto de s6dio (NaCl) hiperosmolar ¢é
util na reanimagdo de animais em estado de choque hemorragico, no que diz respeito
aos seus efeitos sobre a pressdo intracraniana (PIC) e pressdo de perfusdo cerebral
(PPC). Contudo, outros estudos s3o necessarios para esclarecer alguns pontos
duvidosos, como o efeito do NaCl em situacdes de rompimento de barreira hemato-
encefalica. Também ¢ importante verificar se os efeitos benéficos existem quando ha
processo expansivo intracraniano, contusdo cerebral ou perda de autorregulagdo do

fluxo sanguineo cerebral (FSC). Os efeitos favoraveis da infusdo de NaCl a 7,5%
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sugerem que ele deve ser util em traumatismos de crdnio ou em pacientes
neurocirurgicos em condi¢des de hipovolemia. O NaCl hiperosmolar mostrou-se util na
reanimacao de cdes hipovolémicos, ndo apenas quanto a elevagdo da pressdo arterial
média (PAM), como também na manutengao de PPC adequada e PIC reduzida.

Coloides naturais, incluindo sangue total, plasma, concentrado de albumina,
papa de hemaceas, oxiglobina e coldides sintéticos sdo outras op¢des de fluidos que
podem ser usados na RCCP. A preferéncia pelo uso de oxiglobina como fluido de
reposicao nos casos de pacientes com hemorragia grave baseia-se em suas propriedades
vasoconstritoras que requerem aproximadamente um ter¢o da dose dos coldides
sintéticos necessaria para reanima¢do. O tempo de coagulacdo pode tornar-se
aumentando em animais que receberam coldides, e devem ser monitorados,. Transfusao
de plasma pode restaurar o tempo de coagulacdo quando necessario (RUDOLF e
KIRKY, 2008).

Em geral quando a pressdo venosa central (PVC) cair subitamente para menos
de 25% de seu normal no paciente traumatizado, uma transfusao sanguinea ¢ necessaria.
Idealmente, a tipagem sanguinea e a compatibilidade de sangue devem ser realizadas
para reduzir o risco de reagdo transfusional, contudo o tempo ndo permite a espera dos

resultados em casos de hemorragia grave (RUDOLF e KIRKY, 2008).

6.5.2 Adrenalina ou epinefrina

Segundo Crowe e Rabelo (2005) a adrenalina ¢ usada para aumentar a contragdo
da parede arterial e a resisténcia periférica total. Ela permite melhor circulagio arterial
intratoracica, aumentando também a resisténcia de todas as estruturas arteriais (intra e
extratoracicas) pelo aumento da pressdo durante a fase sistolica da reanimagdo. O uso de
adrenalina também ajuda a aumentar a pressao diastolica (importante na reanimagao do
coragdo, pois esta € a responsavel por manter a adequada perfusdo coronaria).

Para melhorar o FSC e a sobrevida do tecido neuronal como reportado em outros
estudos, pode-se aumentar a dose recomendada de adrenalina em até 10 vezes. Brown e
colaboradores, utilizando-se da técnica de microesferas radionucleotideas, mensuraram
o FSC em suinos submetidos a RCCP, e observaram que doses de adrenalina de 0,02

mg/kg forneceram um fluxo de 3,5% do valor obtido antes da parada. J4 com a
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utilizagdo da dose 10 vezes maior (0,2 mg/kg) houve um aumento de 43% no fluxo em
relacdo ao valor basal (CROWE e RABELO, 2005).

Robello e Crowe (1989) também utilizaram doses altas de adrenalina (a cada 3 a
5 minutos por via intravenosa) numa investigacao clinica prospectiva em caes e gatos na
Universidade da Georgia e os resultados foram encorajadores em 12 de 20 animais que
sofreram PCR por causas ndo traumaticas e que ndo apresentavam hipovolemia grave,

respondendo positivamente com boa recuperacao neuroldgica em curto prazo.

6.5.3 Catecolaminas

Esses produtos aumentam de modo dose-dependente o débito cardiaco e a
perfusdo sanguinea periférica, mantendo a pressdo arterial sistolica acima de 80mmHg.
A velocidade de infusdo varia de 1 a Spg/kg/min, mas pode ser aumentada para 15 a 20
ng/kg/min, dependendo da resposta do paciente. A dobutamina causa menos taquicardia
que a dopamina e por isso seu uso ¢ preferido para cdes com taquicardia sinusal
preexistente ou arritmias supraventriculares (MURRILL, 2008). Segundo Ware (2006)
uma infusdo de dopamina ou dobutamina pode ajudar a normalizar a fun¢do ventricular

deprimida que costuma ocorrer ap6s parada cardiaca.

6.5.4 Noraepinefrina

E um potente vasocontritor e agente ionotropico com atuagdo em receptores
adrenérgicos o ¢ B. E indicada em pacientes que permanecem hipotensos mesmo apos
administracao de fluidos e tratamentos com outros ionotropicos menos potentes, como
dopamina. Causa aumento da contracdo, frequéncia, débito e demanda de oxigénio
cardiaco apds a administracdo de noraepinefrina. Contracdes renais, esplénicas e

pulmonares também podem ocorrer (PLUNKETT e McMICHAEL, 2008).
6.5.4 Vasopressina
Recomenda-se o uso de vasopressina como alternativa a epinefrina, dopamina e

dobutamina, para manuten¢do da pressdo arterial de animais que permanecem

hipotensos (MURRILL, 2008).
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6.5.5 Diuréticos

Furosemida e Bumetanida
Esses potentes diuréticos de alga sdo empregados no tratamento de edema
(pulmonar, por exemplo), para promover diurese € mobilizacao de liquidos (MURRILL,

2008).

Manitol

O manitol produz gradiente osmotico que causa desidratagao tecidual e diurese.
Utilizado se o periodo de parada cardiaca exceder 3min, podendo ser repetido a cada 2 a
4h (MURRILL, 2008). Utilizado com bastante sucesso em casos de edema cerebral,
principalmente na medicina humana, entretanto, deve-se descartar a possibilidade de
hemorragia cerebral pois sua utilizacdo nesses casos pode aumentar a PIC por se tratar

de um diurético osmotico.

6.5.6 Glicocorticosteroides

Os corticosterdides podem ser utilizados no caso em que o choque esta presente
e com a finalidade de minimizar a vasodilatagao e a liberagao de substancias citotoxicas
(OLIVA, 2002) e diminuir o edema cerebral (WARE, 2006).

Crowe e Rabelo (2005) defenderam a utilizacdo imediata de corticosteroides de
rapida acdo em doses altas. Cita que dexametasona (2 mg/kg) estd associada a uma
melhora significativa das taxas de reanimacdo, creditando que os corticoides permitam
que haja uma liberacdo macica de ATP na mitocondria das células miocardicas
isquémicas e possibilitem o retorno da funcao celular normal.

Segundo Murril (2008) a terapia com dexametasona (3 a Smg/kg, IV) ou
succinato sodico de prednisolona (10 a 20mg/kg, IV) traz multiplos beneficios:
estabilizacdo das membranas lisossomais, reducdo e prevencdo da liberagdo de
histamina, protecdo contra o aumento da permeabilidade da membrana capilar,
vasodilatagdo e inibi¢do da acdo da fosfolipase A, sob o &cido araquidénico, diminuindo
assim a formacao de leucotrienos e prostaglandinas e ajudando na manuten¢ao do bem

estar do paciente (MURRILL, 2008). Contudo, um estudo feito em humanos nao
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detectou beneficio dos esterdides em nenhuma dose, nem para a sobrevida nem para a

recuperagdo neurologica (WARE, 2006).

6.5.7 Inibidores de radicais livres

Formados pela hipoxia tecidual resultante da falta de oxigenac¢do adequada dos
tecidos durante a PCR. Muitas desses farmacos ainda estao sob estudos, contudo alguns
deles ja sao utilizados nos protocolos de reanimagao, assim que o coragao volta a bater e
o fluxo possa estar restabelecido ao cérebro. Entre elas estd o manitol, uma droga anti-
radical livre na dose de 0,25 a 1g/kg, administrado duas vezes em intervalo de quatro
horas ou em infusdo continua numa solugao a 10% para fornecer 4,4 g/kg em oito horas;
o DMSO (dimetilsulfoxido), na dose de 250 mg/kg fornecido lentamente em 15 minutos
diluido em solug¢do salina e repetido apos quatro horas, e o desferil (desferoxamina), um
quelante de ferro que diminui a quantidade de radicais livres de oxigénio, na dose de 40

mg/kg fornecido durante 15 minutos em solugdo salina (CROWE e RABELO, 2005).

6.5.9 Sedagao

A administracao de pentobarbital, 1 a 3mg/kg, ¢ capaz de reduzir a necessidade
cerebral de oxigénio. Também previne o desenvolvimento de convulsdes em caes e
gatos. Propofol, 3 a 4mg/kg ou 0,1 a 0,4mg/kg/min infusdo continua, e fenitoina
15mg/kg, podem ser utilizada com o mesmo propoésito. Diazepam ou midazolam, 0,1 a
0,3 mg/kg, ou 2 a 10 pg/kg/min infusdo continua, sdo uma alternativa excelente ao uso
de pentobarbital, ocasionando menor grau de depressdo do sistema nervoso central

(MURRILL, 2008).

6.6 Prognostico

A decisdo de comegar ou continuar a RCCP deve ser baseada na reversibilidade
dos problemas subjacentes do paciente e na decisdo do proprietario (HENIK, 1992 apud
ROSSI, 2007).

Quanto mais tempo durar a PCR, maiores as chances de alguma lesdo

neuroldgica. Se o coragdo ndo responde a reanimag¢do em 30min com o paciente em
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temperatura normal ou proéxima do normal, assume-se a morte cerebral (ROBELLO e
CROWE, 1989).

Segundo Robello e Crowe (1989) o prognostico também depende dos cuidados
que o paciente ira receber apos a RCCP. Alguns animais ndo irdo se beneficiar de
cuidados adequados por falha no sistema de cuidados intensivos, falta de treinamento, e
mesmo por falta de suporte financeiro ao atendimento. O principal e mais importante
objetivo pds-reanimacao ¢ manter a perfusio e ventilacdo adequadas.

Felizmente, em casos ‘mais simples’, quando o paciente recupera a consciéncia
logo apds a reanimagdo, os cuidados sdo mais facilmente obtidos. Estes pacientes,
obviamente, apresentam um prognostico mais favordvel, enquanto aqueles que se
mantém inconscientes requerem um cuidado de enfermagem mais criterioso e extenso,
possuem prognostico reservado a grave. O periodo mais vulneravel para o paciente,
onde pode ocorrer uma recidiva da parada, esta nas primeiras oito horas apds a
reanimacao inicial e a terapia intensiva ¢ fundamental (CROWE e RABELO, 2005).

Segundo Robello e Crowe (1989) as fases de recuperacdo de uma RCCP, em
casos mais complicados, podem levar semanas a meses. Naqueles animais onde ha
cegueira cortical ou mesmo naqueles com outras disfungdes graves do SNC,
normalmente o proprietario ou mesmo a equipe medica recomendam a eutanasia. Por
outro lado, com cuidados intensivos de enfermagem, alguns desses animais podem se
recuperar lentamente e voltam a exercer suas fungdes, mesmo que parcialmente, de
animais de companhia. O exame neuroldgico sequencial e de rotina ¢ a Uinica maneira
de encontrar pistas que possam influenciar na decisdo de manter pacientes que estdo
apenas vegetando, por um longo periodo de espera e de cuidado intensivo.

Devemos nos lembrar que o edema cerebral intracelular leva aproximadamente
quatro horas para ocorrer apos uma RCCP prolongada (15 minutos pelo menos) em
analises experimentais, e ele pode persistir por pelo menos quatro dias. Com esta
informagao parece ser justificavel dar aos nossos pacientes com sequelas neurologicas
graves, pelo menos cinco a sete dias de recuperagdo intensiva apos a reanimacgao,
monitorizando todos os sinais vitais e provendo cuidados de enfermagem rigidos, antes
de se recomendar a eutanésia. E claro que tudo depender4 do grau de sequela, tipo de
enfermagem requerido e tempo e disponibilidade financeira que o proprietario disponha

(ROBELLO e CROWE, 1989).
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7 CONCLUSAO

A parada cardio-pulmonar engloba uma série de causas que afetam
primariamente o sistema cardiaco e respiratorio. Parece estar claro, na maioria das
literaturas consultadas, que as alteragdes causadas pela parada ndo se restringem apenas
aos oOrgdos desses sistemas, ¢ sim englobam uma dindmica de lesdes em todo o
organismo, principalmente referentes ao sistema nervoso.

O cuidado com o suporte neurologico apds a reanimacdo ¢ de extrema
importancia. Este suporte se inicia imediatamente apds a restauragdo da circulacao e ¢
baseado em todos os processos vistos apos a RCCP que sabidamente exacerbam a
disfungdo neuronal. No passado se advogava que a morte cerebral ocorria apos quatro
minutos de parada, entretanto com a utilizacdo de drogas citoprotetoras ou em casos de
hipotermia, a reanimag¢do j& se mostrou efetiva em até uma hora e meia de parada em
caes (CROWE e RABELO, 2005).

A gravidade de qualquer processo patoldogico subjacente assim como a
velocidade com que se iniciam os esfor¢os para a reanimacao tem grande influéncia no
prognostico final (WARE, 2006).

Segundo Crowe e Rabelo (2005) muitas mudancas ocorreram em termos de
conhecimento e tecnologia voltados para o cuidado e abordagem do paciente veterinario
que necessita de reanimagdo apos episddio de parada cardiorrespiratoria (PCR) desde
que o protocolo de reanimagdo cardiopulmonar (RCP) foi publicado pelo American
Hospital Association (AAHA) em 1981. Durante este periodo, novos conceitos e
técnicas foram adaptadas e incrementos significativos na sobrevivéncia com
preservacdo da fungdo neuroldgica foram obtidos. Atualmente até mesmo o nome do
titulo foi modificado para RCCP.

O desenvolvimento de pesquisas, principalmente no que se refere a instituigao
de um “protocolo ideal” ou, que ao menos, traga maiores indices de sobrevida,
principalmente em relagdo aos novos farmacos e suas indica¢des serdo fundamentais na
obtencdo de melhores resultados na reanimacao. Deve ficar claro que o estabelecimento
da reanimagdo ndo garante uma completa recupera¢dao do paciente. O sucesso da
operacdo pode ser considerado quando o animal é reanimado com éxito ¢ ndo ocorrem
alteracdes nervosas, ou que essas ndo impegam o retorno, mesmo que parcialmente, das

funcdes que exercidas pelo animal exercia anteriores ao evento.
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