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1. Introdução   

A isquemia miocárdica secundária, à degeneração arteriosclerótica das artérias 

coronárias, é das doenças a que mais leva a morte súbita1,2. Sua incidência varia 

conforme a população avaliada; os diabéticos3 e os idosos4 são os mais acometidos, 

em razão dos fatores de risco presentes, mas também pode estar presente em 

atletas5. A mortalidade atribuída à insuficiência coronariana (Ico) é estimada em cerca 

de 7,9% até 24,3%6. A incidência de morte súbita secundária à Ico é de 

aproximadamente 48:100.000 habitantes para homens e 11:100.000 habitantes para 

mulheres7.  

As campanhas de prevenção contra fatores de risco para degeneração 

arteriosclerótica das artérias coronárias (tabagismo, hipercolesterolemia, hipertensão 

arterial), assim como o advento de novas técnicas de tratamento, como angioplastia e 

terapia trombolítica, têm diminuído a morbidade relacionada à Ico. Contudo, sua 

incidência permanece alarmante em determinados centros7.  

Outro tema diretamente relacionado à reanimação cardiopulmonar (RCP) é o 

trauma. O trauma nos grandes centros apresenta uma elevada incidência devido aos 

grandes índices de acidentes automobilísticos8 e lesões por arma de fogo9. Seu alvo 

principal é o adulto jovem (68%)10, em sua plena capacidade produtiva. 

O trauma fechado é o mais comum (76%), sendo os acidentes automobilísticos 

os responsáveis em 67% das vezes10. Aproximadamente 31% dos pacientes morrem 

na cena do acidente e 11% antes da admissão no centro hospitalar11. No trauma a 

hipovolemia, a hipóxia e a hipotermia são fatores determinantes da parada cardíaca 

(PCR) e apresentam um prognóstico muito reservado até o momento12.  

Na atualidade, as causas de PCR acima relacionadas são endêmicas e exigem 

do médico constante aperfeiçoamento no que se refere à RCP com o intuito de 

minimizar os casos fatais de trauma e morte súbita. Portanto, o treinamento e a 

educação continuada são obrigatórios ao bom atendimento da PCR. 
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2. Histórico   

As referências históricas das manobras de RCP datam desde a Antigüidade. 

Existem indicações desta prática no antigo Egito a mais de 5000 anos13. A primeira 

RCP descrita com sucesso encontra-se na bíblia, quando o profeta Elias reanimou o 

filho da viúva de Sarepta, no primeiro livro dos Reis 17:17-22. Esta descrição antecede 

a RCP que Eliseu, discípulo de Elias, realiza no filho da mulher Sumamita, narrada no 

segundo livro dos Reis 4:34-3514 (Fig. 1). 

 

Figura 1 - Pintura retratando o profeta Elias, a viúva de Sarepta e seu filho.   

Outros relatos ocorreram através dos tempos, porém sem nenhuma base 

científica. Estas técnicas apresentavam resultados discutíveis. Incluía-se o uso da 

flagelação como açoite (Fig. 2), o trote com cavalo com a vítima debruçada sobre 

esse, rolar a vítima sobre um barril etc15.  

 

Figura 2 - A flagelação da vítima foi um método de RCP empregado durante um longo período. 
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Merece destaque o trabalho de Massius, professor de Medicina, intitulado 

Handbook of National Science of Medicine for Theologist de 1817 que não teve a 

divulgação necessária, mas de valor inestimável15.  

Ainda no século passado, vários métodos de ventilação foram sugeridos 

podendo-se citar: método Schafer (Fig. 3), método do rolamento de Marshall Hall, 

método de compressão torácica de Howard, método da elevação dos membros 

superiores de Silvester etc16.  

 

Figura 3 - Método Schafer.   

Devido aos poucos conhecimentos sobre os fenômenos envolvidos e das 

poucas aplicações efetivas na Antigüidade, a possibilidade de reversão do estado 

terminal só se tornou possível a partir de 1900 em ambiente hospitalar e por volta de 

1960 em ambiente extra-hospitalar17. O desenvolvimento da moderna RCP tem 

permitido que se modifique o curso da morte. 

Vários relatos de sucesso na RCP apareceram na literatura, no início deste 

século. Keen, em 1904, utilizando a massagem cardíaca interna. Crile & Dolley, em 

1906, descreveram o método experimental de RCP usando a compressão torácica, 

ventilação artificial com o uso de epinefrina parenteral18.  

Stephenson, em 1950, popularizou o método da toracotomia de emergência 

com massagem cardíaca interna. Em 1956, Zoll reverteu a fibrilação ventricular 

através da desfibrilação elétrica sem toracotomia18.  

Em 1958, Safar, Elam, Gordon e Redding publicaram estudos sobre o controle 

das vias aéreas e ventilação boca-a-boca, os quais possibilitaram, juntamente com o 

trabalho de Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker (massagem cardíaca externa), a 

popularização das manobras de RCP (Fig. 4)18,19. 
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Figura 4 - Guy Kinickerbock (como paciente), WB Kouvenhoven (ventilação) e JR Jude 

(massagem) em 1964.   

Em 1966, a National Academy of Sciences e a National Research Council dos 

Estados Unidos da América do Norte realizaram a primeira reunião de consenso sobre 

RCP e estabeleceram os métodos utilizados na época pela American Heart 

Association18.  

Várias reuniões de consenso se sucederam: 1973, 1979, 1985, 1992, 2000 e 

200520. Todas objetivando revisar os avanços propostos e recomendá-los na presença 

de forte evidencia científica.  

A próxima, mas não a última, barreira a ser transposta é a RCP cerebral. Há 

cerca de 300.000 PCRs nos EUA anualmente. A RCP consegue restaurar os 

batimentos cardíacos em cerca de 40% até 60% dos casos. Contudo, a sobrevida para 

RCP hospitalar é de aproximadamente de 10 a 15%, sendo que destes, 15% 

apresentam lesão cerebral grave. A lesão cerebral secundária à síndrome pós-RCP 

tem limitado a recuperação plena destes pacientes, além de impor elevados custos ao 

sistema hospitalar21-27. Desde os trabalhos iniciais em 1970 muito se tem aprendido 

neste campo. Os trabalhos científicos experimentais têm sido promissores na área de 

proteção cerebral, contudo uma grande parcela tem falhado nas suas aplicações 

clínicas. 

Cabe ressaltar a necessidade de estudos que realmente comprovem a eficácia 

das manobras propostas ao longo da história. Poucos estudos clínicos, randomizados, 

duplo cegos, placebo controlados apareceram na literatura quando se considera a 

importância do assunto.   
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3. Epidemiologia  

Na população adulta, a morte súbita secundária a doenças cardíacas é 

bastante freqüente28. A constância de PCR é variada conforme o estudo e incide em 

aproximadamente 0,8 a 0,95/1000 habitantes por ano até 1,5/1000 habitantes por 

ano21-27.. A sobrevida tardia destes pacientes é inconstante, varia entre 5,6%29,30, 

6,7%31 até 16%32, e está diretamente relacionada com o tempo de chegada do socorro 

paramédico, a presença ou não de testemunha no local do evento e do tipo de ritmo 

cardíaco em que ocorreu a PCR. O ritmo cardíaco apresentado é de extrema 

importância na PCR. O mais comum é o de fibrilação ventricular (FV) ou Taquicardia 

Ventricular sem pulso (TV sem pulso), os quais têm os melhores prognósticos. Os 

pacientes que apresentam PCR a sobrevida imediata é de aproximadamente 40%, 

desses apenas 6 a 16% têm alta hospitalar23;33-35. A média de sobrevida de longo 

prazo dos estudos é de 5 a 10%23;33-35. 

A PCR em crianças apresenta uma freqüência menor (0,098/1000 habitantes 

por ano). Os fatores que determinam uma melhor sobrevida neste grupo são 

semelhantes aos do adulto. Por outro lado, o ritmo cardíaco e as causas que levaram 

à PCR são diferentes. Nestes, a Assistolia secundária à hipoxemia são os mais 

comuns. A média de sobrevida geral desde grupo é de aproximadamente 9,6%36. 

O trauma em crianças deve ser considerado devido a sua elevada morbidade e 

mortalidade. Em 34% dos casos ocorrem na faixa etária dos 12 aos 15 anos, sendo as 

quedas e os acidentes de tráfego os maiores responsáveis (69%). As ruas (35,3%), a 

residência (18,7%) e a escola (14%) são os locais mais comuns do trauma infantil37. 

Em adultos, a PCR de origem não cardíaca é menos freqüente, 

correspondendo a apenas 34,1% dos casos. Destes, o trauma é a causa mais comum 

seguido das intoxicações exógenas e o afogamento, estes apresentam pior 

prognóstico em relação às causas de origem cardíaca38. 

Em anestesia a PCR vem diminuindo de modo expressivo na última década. 

Estudos antigos indicavam uma incidência de 7:1000039, atualmente estes índices são 

menores, secundário ao desenvolvimento de fármacos mais seguros, melhor 

monitorização e a educação continuada na especialidade. A incidência de PCR 

durante a anestesia é de 0,3:1000040 a 0,5:1000041 atos anestésicos, contudo deve-se 

advertir que a anestesia só pôde ser responsabilizada diretamente em apenas um 

caso (0,1:100000). Wu, em 1997, em estudo retrospectivo de 4 anos, observou 

incidência maior (0,046%-48:104000). Nestes casos a anestesia pode ser 

responsabilizada em apenas 3 pacientes (3:100000)42. 
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A hipóxia, secundária à dificuldade de intubação orotraqueal, é uma das causas 

mais comuns de PCR durante anestesia, mas vem diminuindo. O ASA Close Claim 

evidencia que as queixas de morte ou lesão cerebral irreversível secundárias à via 

aérea difícil antes de 1980 era de aproximadamente 42% diminuindo para 32% em 

199043. As reações anafiláticas constituem uma incessante preocupação entre os 

anestesiologistas. As reações anafiláticas apresentam uma expressiva variedade de 

manifestações, desde reações moderadas até a PCR. A incidência de reações 

anafiláticas varia entre 1:4000 e 1:23000 atos anestésicos, apresentando uma 

mortalidade de 3 a 9%44. Infelizmente, não existem testes capazes de identificar esta 

fatalidade. 

A perspectiva nos próximos anos é de diminuição ainda maior na incidência de 

PCR relacionada à anestesia. 
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4. Critérios de avaliação científica   

Inúmeros são os estudos publicados na literatura sobre RCP, muitos com 

resultados díspares. Portanto, torna-se importante saber avaliá-los criteriosamente. 

Na avaliação de uma nova técnica ou fármaco que poderá ser empregado na 

RCP, é de extrema importância o emprego de critérios rígidos. Dá-se importância aos 

estudos clínicos multicêntricos, randomizados, placebo controlados, duplamente cegos 

e de elevada casuística e meta-análises45;46. 

As comissões de revisão e avaliação levam em consideração na análise dos 

estudos científicos os seguintes critérios: 

1. Desenho do estudo e metodologia empregada; 

2. Local e fonte do estudo; 

3. Conduta ética; 

4. Facilidade em sua recomendação.  

As comissões identificam as intervenções terapêuticas ou de ações nos 

seguintes níveis de recomendações.  

Nível de recomendação Definição 

Classe I Elevado nível de recomendação 

consolidada por estudos com diferenças 

altamente relevante que preconiza a ação 

ou terapêutica. Os benefícios suplantam os 

potenciais riscos 

Classe IIa Nível de recomendação consolidada por 

estudos que preconiza a ação ou 

terapêutica. Considerada aceitável, 

podendo ser utilizada 

Classe IIb Evidência de benefício por curtos períodos 

da terapêutica ou ação. Nível de 

recomendação consolidada por estudos 

com diferenças pouco relevante que 

preconiza a ação ou terapêutica 

Classe III Não há evidências de benefício ou pode ser 

prejudicial 

  

Esta classificação é de extrema importância quando são discutidas as técnicas 

e fármacos empregados no processo de RCP.  
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5. Fisiologia da lesão isquêmica   

O fenômeno da morte não é simples como pode parecer, as células 

apresentam tempo de resistência à hipoxemia variada. O esgotamento das células 

nervosas é precoce, ocorre em alguns minutos. Por outro lado, as células do tecido 

conjuntivo são resistentes, e somente muitas horas depois do início da morte clínica 

apresentam sinais de lesão celular47. 

Uma vez esgotado o oxigênio das células, elas passam a utilizar o metabolismo 

anaeróbio da glicose, que é obtido de suas reservas (glicogênio). Esta via metabólica 

acumula ácido lático com pouca produção de energia (apenas 2 moles de ATP/mol de 

Glicose) (Fig. 5)47.  

 

Figura 5 - Metabolismo aeróbico da glicose.   

Exaurindo-se os estoques de energia para as células, estas passam a sofrer 

suas conseqüências, como a disfunção das bombas iônicas dependentes de energia 

(Na-K ATPase, Na-Ca ATPase)47.  

A disfunção das bombas conduz ao influxo de sódio e água para o citosol 

celular, assim como o efluxo de potássio e influxo de cálcio47.  

O sistema nervoso sofre de forma precoce, pois não é capaz de utilizar 

agudamente fontes alternativas de energia. Por outro lado, os estoques cerebrais de 

substâncias energéticas utilizáveis pelo neurônio são escassos, tornando o cérebro 

extremamente vulnerável. Na temperatura normal, o oxigênio chega à exaustão em 

alguns segundos, a glicose em 60 segundos e o ATP em 360 segundos (Fig. 6 e 7)47.  
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Figura 6 - Relação temporal das reservas cerebrais de substâncias energéticas.  

 

Figura 7 - O tempo decorrido entre PCR e o início das manobras de RCP determinam a 

intensidade da lesão.  

Há várias décadas sabe-se que o tempo entre o episódio isquêmico e o 

processo de RCP com a recuperação da função cardíaca é crucial para a adequada 

evolução neurológica do paciente48-50. Infelizmente, as lesões cerebrais após RCP 

ainda constituem fator limitante para a evolução destes51-55. 

Deve-se ressaltar que a lesão cerebral ocorre através de dois mecanismos: o 

primeiro que é o fator isquêmico e o segundo de reperfusão. Após a restauração dos 

batimentos cardíacos e fluxo sangüíneo, a reperfusão leva à fenômenos intensos, 

ainda pouco conhecidos, que induzem ao processo de apoptose celular com sua 

degeneração progressiva, irreversível e lenta. 



 

12

6. Conceito   

O conceito de PCR varia conforme o autor. A conceituação de Milstein (1970) é 

considerada adequada. O autor conceituou PCR como sendo a cessação súbita e 

inesperada da atividade mecânica ventricular útil e suficiente em indivíduo sem 

moléstia incurável, debilitante, irreversível e crônica 56. O conceito observava a 

diferenciação entre PCR e morte, sinalizava que determinados pacientes (terminais) 

poderiam não ser reanimados do not ressuscitate . 

Considerações sobre a aplicação das manobras de RCP devem incluir a 

probabilidade de sobrevida. Esse fato se relaciona com variáveis éticas, religiosas, 

culturais, econômicas e médicas. É importante ressaltar que o Brasil não apresenta 

legislação sobre o tema. 

O custo da RCP está associado ao índice de sobrevida com alta hospitalar; 

cresce exponencialmente quanto menor for esse índice. Estima-se que para um índice 

de alta hospitalar de 10% o custo seja de US$ 117.000. Já para um índice de apenas 

1%, o custo eleva-se para US$ 248.271. Finalmente, para um índice de 0,2% o custo 

atinge US$ 544.52157.  

A avaliação clínica baseada em experiência pessoal e parâmetros clínicos 

clássicos falharam em acertar o prognóstico de sobrevida de uma PCR58. 

É natural que a probabilidade de sobrevida do paciente esteja relacionada com 

as doenças associadas que antecedem a PCR. Em 1989, George e colaboradores 

propuseram o índice Pré Arrest Morbity (PAM) com o objetivo de avaliar o prognóstico 

dos pacientes que sofreram uma PCR e foram submetidos às manobras de RCP em 

ambiente hospitalar. Atribuiu valores a algumas variáveis (hipotensão, uremia, 

neoplasia, pneumonia, estilo de vida, angina, infarto etc.). Quanto maior o índice é 

menor a probabilidade de sobrevivência. Os pacientes com índice PAM igual a zero 

tiveram alta hospitalar com vida em 50,6% dos casos. Por outro lado, os paciente com 

PAM maior ou igual a oito não sobreviveram (0%)59. Outros índices foram propostos 

na literatura, pode-se citar o Prognosis After Resuscitation (PAR) e o Modified Pré-

Arrest Morbity (MPI)60. Entretanto, cabe ressaltar que estes índices mostram-se pouco 

efetivos ao seu propósito.  

Ebell, em 1997, confrontou os índices PAM, PAR e APACHE II e observou que 

nenhum destes índices foi capaz de efetivamente discrinar os pacientes sobreviventes 

dos que não sobreviveram após a RCP61. 

Bowker, em 1999, comparou os índices relacionados acima e encontrou uma 

sensibilidade de 20% para o PAM, 22% para o MPI e 29% para o PAR60. 
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Futuros trabalhos são necessários para desenvolver um algoritmo de decisão 

que discrimine melhor os sobreviventes dos não sobreviventes à RCP.  

Tabela 2 - Índice Pré-Arrest Morbity (PAM) 

Variável Clínica Pontuação 

Hipotensão arterial (PAS* < 90 mmHg) 3 

Uremia 2 

Doença maligna 2 

Pneumonia 2 

Vida limitada à residência 2 

Angina pectoris 1 

Infarto agudo do miocárdio (> 2 dias) 1 

Insuficiência cardíaca congestiva 1 

Ritmo de galope (S3) 1 

Oligúria (DU** < 500 mL) 1 

Sepse 1 

Ventilação mecânica 1 

Doença cerebrovascular recente 2 

Idade acima de 70 anos 1 

Demência 2 

* PAS  Pressão Arterial Sistólica 

** DU  Débito Urinário  

Exetuando-se as situações em que o início da RCP não está indicado como: 

uma ordem válida de do not attempt resuscitation (não regulamentada no Brasil), 

decaptação, rigidez cadavérica, anencefalia ou quando a RCP coloca em risco o 

reanimador, deve-se ter a competência e a consciência de se indicar a RCP. Enfatiza-

se que, não se obtendo claro conhecimento das condições do paciente é obrigatório 

se tentar reviver a vítima.          
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7. Causas   

As causas de PCR são várias na dependência do grupo avaliado, isoladas ou 

em associação, as principais são:   

1 - Hipóxia tissular, secundária à insuficiência respiratória;   

2 - Arritmias cardíacas letais, secundárias ou não à insuficiência   

coronariana;   

3  Hipovolemia, freqüente no trauma de qualquer origem;  

4 - Estímulo vagal excessivo, como ocorre durante a intubação traqueal; 

5 - Distúrbio metabólico, como acontece na acidose e hipercalemia 

grave.  

No ambiente extra-hospitalar e em adultos predominam as causas de origem 

cardíaca. Por outro lado, em ambiente hospitalar destaca-se as causas como a 

hipoxemia e hipovolemia20.   

8. Diagnóstico   

O diagnóstico preciso e precoce de PCR é determinante do prognóstico dos 

pacientes, portanto deve ser de fácil instrução e de boa exatidão. A avaliação da 

presença, ou ausência, de pulso carotídeo se mostrou sem acurácia para o 

diagnóstico de PCR62;63. 

Como regra geral o diagnóstico de PCR envolve seu reconhecimento através 

da ausência de sinais de vida como: inconsciência da vítima, inexistência de 

movimentos e a ausência de respiração62. Cabe observar que não existe evidência da 

superioridade da acurácia da ausência dos sinais de vida relacionados (perfusão) 

frente à ausência de pulso em uma grande artéria para o diagnóstico de PCR. 

A presença de movimentos respiratórios agônicos (gasping) nos estágios 

iniciais da PCR é um fator complicador de erro62. Outro fato importante que deve ser 

considerado é que o método proposto de diagnóstico de PCR não se aplica aos 

pacientes sob anestesia geral. A PCR em pacientes sob anestesia e com 

monitorização cardiorrespiratória deve obedecer a outras variáveis como: ausência de 

pulso na oximetria, diminuição ou ausência de dióxido de carbono exalado no 

capnógrafo, modificações eletrocardiográficas sugestiva do evento, até mesmo 

ausência de pulso em uma grande artéria (Fig. 8).  
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Figura 8 - Diagnóstico de PCR. 
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9. Tratamento   

A RCP e cerebral consiste no tratamento da PCR. São manobras diagnósticas 

e terapêuticas que objetivam manter a circulação e respiração artificial e restaurá-las 

ao normal o mais breve possível, minimizando a lesão cerebral. Com o objetivo de 

manter um atendimento rápido, seguro e eficaz à PCR, ele é realizado através de uma 

abordagem de fases e algoritmos. Requer cuidadosa ponderação no que diz respeito 

quando iniciar uma determinada manobra, assim como quando interrompê-la.  

O algoritmo de tratamento inicial do paciente visa o reconhecimento da PCR e 

o primeiro atendimento à vítima. Inicialmente deve-se avaliar o estado de consciência 

do paciente. Imediatamente após a detecção da inconsciência chama-se por ajuda e 

realizam-se as manobras de desobstrução das vias aéreas e a procura de sinais de 

ausência de perfusão como: a inconsciência da vítima, inexistência de movimentos e a 

ausência de respiração62. A ausência de respiração é determinada através da 

orientação de VER-SENTIR-OUVIR. Movimentos inadequados de ventilação devido à 

desobstrução insuficiente das vias aéreas ou gasping são fatores que devem ser 

descartados62. Na ausência de sinais de vida, deve-se contatar o serviço de 

emergência (SAMU) com objetivo de se ter acesso rápido ao desfibrilador e as 

manobras avançadas Enquanto se espera a chegada do desfibrilador e suporte 

avançado, administra-se 2 a 5 ventlações de resgate. Após as ventilações de resgate 

manobras de RCP têm início com 30 compressões torácicas para 2 ventilações 

(Fig.9)62.   
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Figura 9 - Algoritmo inicial da abordagem de uma vítima. 
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É importante salientar que na ocorrência de suspeita de PCR por asfixia o 

início das manobras de RCP devem ser imediatas e por cerca de 2 minutos (5 ciclos 

de RCP) e só então se necessita chamar o SAMU62.  

Em uma primeira fase das manobras de RCP estão incluídas as seguintes 

etapas: controle das vias aéreas, ventilação artificial, massagem cardíaca externa 

(MCE) e desfibrilação externa automática62. Em uma segunda fase envolve a 

administração de fármacos e fluidos, diagnóstico do tipo de PCR, terapêutica elétrica 

direcionada, estabilização do paciente e manobras de RCP cerebral. 

A primeira fase da RCP pode ser desenvolvida sem ou com equipamentos 

especiais, RCP básica ou RCP avançada respectivamente. Portanto, pode ser 

desenvolvida com ou sem a presença do médico, a segunda fase obriga a presença 

do médico, pois envolve conhecimentos e treinamentos especiais.  

Primeira fase 

A B C D 

Airway

 

Breathing

 

Circulation

   

Defibrillation 
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10. Controle da via aérea  

a. Sem equipamento especial   

Nos indivíduos inconscientes existe o relaxamento da musculatura anterior do 

pescoço, em decúbito dorsal. Este acontecimento possibilita a queda da base da 

língua sobre a faringe obstruindo as vias aéreas. A queda da epiglote, indiretamente, 

também é um fator obstrutivo à passagem do ar para a traquéia (Fig. 10)62. 

 

Figura 10 - Na vítima inconsciente existe o relaxamento da musculatura anterior do pescoço, 

com obstrução das vias aéreas superiores.   

Entre as manobras destinadas a desobstruir as vias aéreas a manobra de 

Ruben é a mais segura e efetiva. A manobra consiste em: hiperextensão da cabeça 

(head tilt) e elevação do mento (jaw thrust) (Fig. 11)62;64. 


