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RESUMO

As diretrizes da American Heart Association (AHA) e do Ministério da Salde do Brasil para Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) e Sindrome Coronariana Aguda (SCA) mudam na adaptacéo a realidade dos
sistemas de saude. Enquanto a AHA prioriza tecnologia avangada, o Brasil ajusta os protocolos a
infraestrutura do SUS, garantindo acesso e capacitacdo. Na PCR, ambas recomendam compressoes
toracicas praticas, mas o Brasil enfatiza a qualidade da RCP em locais com menos recursos. Na SCA, a
AHA favorece a angioplastia primaria, enquanto o Ministério da Salde destaca a trombdlise como
alternativa viavel. Ambas as abordagens seguem as melhores evidéncias cientificas, equilibrando
inovacao e acessibilidade no atendimento.
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ABSTRACT
The guidelines of the American Heart Association (AHA) and the Brazilian Ministry of Health for Cardiorespiratory
Arrest (CA) and Acute Coronary Syndrome (ACS) change in adapting to the reality of health systems. While the
AHA prioritizes advanced technology, Brazil adjusts the protocols to the SUS infrastructure, ensuring access and
training. In CPA, both recommend practical chest compressions, but Brazil emphasizes the quality of CPR in
places with fewer resources. In ACS, the AHA favors primary angioplasty, while the Ministry of Health highlights

thrombolysis as a viable alternative. Both approaches follow the best scientific evidence, balancing innovation and

accessibility in care.

KEYWORDS: Basic Life Support, Advanced Cardiac Life Support, Cardiopulmonary Resuscitation, Cardiac arrest,

Defibrillation.

1. INTRODUCAO

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é um evento de isquemia miocardica agudo oriundo da hipoperfuséo
cardiaca, resultante da rotura de uma aterosclerose ou por um codgulo nas artérias coronarias (PAULETTI,
2018).

Os principais indicativos para a SCA € a tipica dor toracica e a falta de ar, a qual quando observada em idosos,
mulheres e diabéticos ja& possibilita considerar o diagnostico (AZEVEDO, 2020). Diante a suspeicdo, a
abordagem inicial se baseia em detectar a classificacdo, estratificar o risco e iniciar a terapéutica ideal
(VASCONCELOS, 2021).

E um complexo de sindromes agudas associadas ao desequilibrio entre a disponibilidade e exigéncia de
oxigénio ao coragdo, resultando na isquemia miocéardica (Carvalho, 2022). BRASIL (2020), estima-se a
ocorréncia de 300 mil a 400 mil casos anuais de infarto, e que a cada 5 a 7 casos, ocorra um Obito. Assim,
apesar dos inUmeros avancos terapéuticos obtidos nas (ltimas décadas, a SCA é ainda uma das mais
importantes causas de morbimortalidade em nosso meio (BRASIL, 2020).

Entende-se por parada cardiorrespiratéria (PCR) a cessacdo das atividades do coracgdo, da circulagdo e da
respiracdo, reconhecida pela auséncia de pulso ou sinais de circulacdo, estando o0 paciente inconsciente.
Existem trés modalidades de PCR: assistolia, fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso (Tallo,
2012).

No Brasil, mais de 630 mil pessoas por ano sdo vitimas de morte subita relacionada a mesma (DATASUS,
2015).

No ano de 1961, a American Heart Association criou um Comité de Reanimacdo Cardiorrespiratoria, que mais
tarde transformou-se no Committee on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Care. Esta entidade
assumiu a frente de um esforgo intensivo para maiores pesquisas, para programas de treinamento e para a
padronizacdo da RCP. Sua empreitada continua até os dias atuais e proporcionou os horizontes da RCP,
compreendendo todos os aspectos dos suportes basicos de vida — (SBV) e dos suportes de vida avancados —
(SVA) (Guimaraes, 2009).

As diretrizes da American Heart Association (2021) sdo amplamente reconhecidas mundialmente e atualizadas
periodicamente, oferecendo recomendacgfes sobre a realizacdo de RCP, uso de desfibriladores e outras

intervencdes necessarias para o manejo adequado da PCR e SCA. O Ministério da Saude do Brasil também



desenvolve protocolos clinicos para o manejo da PCR e SCA, adaptados a realidade brasileira e as
especificidades do sistema de salide do pais. Essas diretrizes buscam otimizar o atendimento de emergéncia,
padronizando o processo e garantindo melhores resultados para os pacientes.

2. OBJETIVOS
Verificar na literatura dos Udltimos anos o conhecimento produzido acerca da avaliagcdo a Parada
Cardiorrespiratdria (PCR) e Sindrome Coronariana Aguda (SCA).

3. MATERIAIS E METODOS
A presente revisdo integrativa foi conduzida com rigor metodoldgico, seguindo uma abordagem sistematica para
garantir a selecdo de estudos de elevada relevancia cientifica. A busca foi realizada em bases de dados
eletrénicos totalmente examinados, incluindo Scielo, AHA/ASA Journals, Brazilian Journals of Development e
PubMed, bem como Suporte Avancado de Vida Cardiovascular — Manual do Profissional da American Heart
Association (2021), Protocolos de Suporte Avancado de Vida — Ministério da Saude (Atualizado em 23/04/2024) e
Protocolo Basico de Suporte a Vida - Ministério da Saude.
Foram incluidos estudos observacionais e ensaios clinicos que investigaram os protocolos de atendimento a
Parada Cardiorrespiratéria (PCR) e a Sindrome Coronariana Aguda (SCA), considerando-os como desfechos
primarios ou secundarios. A aplicacdo criteriosa dos critérios de inclusédo e exclusdo garante a sele¢do de
publicacdes aprovadas ao escopo da investigagdo e respaldadas por rigor cientifico.
Os critérios de inclusdo adotados contemplaram: estudos originais que abordaram a temética da PCR e das SCA,
incluindo suas complica¢Bes; publicacBes veiculadas até o ano vigente; artigos redigidos em lingua portuguesa e
inglesa.
O método de revisdo integrativa visa a sintese e a consolidacéo das evidéncias cientificas disponiveis, permitindo
a incorporagdo de seus achados na prética clinica. Trata-se de uma abordagem fundamental para a Pratica
Baseada em Evidéncias, que norteia a tomada de decisdo no ambito do cuidado em saude e do ensino, a partir da
avaliacéo.
Por fim, os critérios estabelecidos para a selecdo dos estudos abrangeram investigacbes que analisaram
protocolos de atendimento a Parada Cardiorrespiratéria e & Sindrome Coronariana Aguda, conforme as diretrizes
preconizadas pela American Heart Association e Ministério da Saude.
Ambas as condicbes — Parada Cardiorrespiratéria (PCR) e Sindrome Coronariana Aguda (SCA) — possuem
protocolos especificos pela American Heart Association (AHA) e pelo Ministério da Salde do Brasil . Tais
protocolos configuram instrumentos indispensaveis, uma vez que delineiam diretrizes embasadas em evidéncias
cientificas, orientando a conduta dos profissionais de saude na prestacdo de atendimento emergencial de forma

precisa e eficaz.

4. RESULTADOS

AUTOR/TITULO/ANO TIPO DE ESTUDO OBJETIVO




DATASUS/ Taxa de mortalidade
especifica por doencas do aparelho

circulatério /2012

Indicadores de Salde

Analisar variacdes
populacionais, geograficas e
temporais da mortalidade
especifica por doencas do

aparelho circulatério.

AMERICAN HEART ASSOCIATION

| DESTAQUES DAS DIRETRIZES DE
RCP E ACE / 2020

Diretrizes

Este documento resume o0s
principais tépicos e
mudancas nas Diretrizes de
2020 da American Heart
Association  (AHA) para
ressuscitacao

cardiopulmonar (RCP) e
atendimento cardiovascular
de emergéncia (ACE). As
diretrizes de 2020 sdo uma
revisdo abrangente das
diretrizes da AHA para os
tépicos de ciéncia da
educacdo em ressuscitacdo
pediatrica, neonatal e para
adultos e sistemas de
tratamento. Essas diretrizes
foram desenvolvidas para
que profissionais de
ressuscitacdo e instrutores
da AHA possam se
concentrar na ciéncia e nas
recomendacdes das
diretrizes de ressuscitacao
gue s&@o ou controversas, ou
naquelas que resultardo em
mudancas no treinamento e
na pratica de ressuscitacéao,
e para fornecer justificativas

para as recomendacoes.




BRASIL. Ministério da Salde /[
PROTOCOLO CLINICO SINDROMES
CORONARIANAS AGUDAS /2020

Protocolo

Redugdo da morbidade e
mortalidade dos pacientes
com SCA no territorio

nacional

Carvalho, L. C. et al. / A abordagem da
Sindrome Coronariana Aguda e o
manejo adequado: uma abordagem
cardioldgica. Anais do Encontro Médico
Cientifico by Acervo. Revista Eletrbnica
Acervo Saude, 16, e10115/ 2022

Artigo

O estudo conta com a
compreensdo a respeito da
Sindrome Coronariana
Aguda, ressaltando sobre a
importancia do exame fisico
e complementar, associado
com a histéria clinica, para
conduzir a terapéutica de

modo precoce e adequado.

AMERICAN HEART ASSOCIATION /
Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care / 2021

Protocolo

Prevencgédo e o tratamento de
doencas  cardiovasculares
por meio de educacao,
pesquisa e politicas
publicas, incluindo
treinamentos em RCP e
suporte avancgado, incentivo
a hébitos saudaveis e defesa
do acesso equitativo a
salde, sempre com O

objetivo de salvar vidas.

Brasil. Ministério da Salde/ Protocolo de
Suporte Avancado de Vida/ 2016.

Protocolo

Os Protocolos Nacionais de
Intervengcdo para o SAMU
192 foram construidos a
partr da andlise de
experiéncias nacionais e
internacionais de
desenvolvimento de
protocolos, da andlise da
legislagdo brasileira que
rege o exercicio profissional
das diferentes categorias
envolvidas no cuidado e sua
base fundamental foi
composta pela literatura

cientifica mais recente sobre




cada tema.

Brasil. Ministério da Saude/ Protocolo de
Suporte Basico de Vida / 2016.

Protocolo

Os Protocolos Nacionais de
Intervencdo para o SAMU
192 foram construidos a
partr da andlise de
experiéncias nacionais e
internacionais de
desenvolvimento de
protocolos, da andlise da

legislacdo Dbrasileira que
rege o exercicio profissional
das diferentes categorias
envolvidas no cuidado e sua
base fundamental foi

composta pela literatura
cientifica mais recente sobre

cada tema.

Ribeiro

Bruno Mendongca Baccaro,

Kaliana Nascimento, Hugo
Ramadan,
Vinicius Vaz de Sales Bicalho, Italo
Menezes Ferreira, Louis Nakayama Ohe,
Vitor Sobreira Souza Santos, Fausto
Feres, Kleber Franchini, Ari Timerman,
Diandro Marinho Mota [/ Sindrome
Coronariana Aguda no Brasil: Registro
dos Fatores Predisponentes e Perfil
Populacional em um Instituto
Cardioloégico Publico de

Nacional / 2024

Referéncia

Artigo

O estudo descreve as
caracteristicas etiolégicas e
epidemiolégicas da
SCA

um pronto-

populacao com
admitida em
socorro do Estado de Séao

Paulo.

BHATT, Deepak L.; MOLITERNO, David
J.;  HARRINGTON, Robert A. [/
Antiplatelet and Anticoagulation Therapy

for Acute Coronary Syndromes / 2014.

Pesquisa de Circulagéo

As Ultimas 2 décadas

testemunharam a introdugéo

e 0 fim de  varios
medicamentos
antitromboticos diferentes

para sindromes coronarias
agudas. Parte da avaliacao
desses compostos tem sido
seu efeito em eventos
tromboticos em relagdo ao

grau de aumento em




eventos de sangramento.
Esta revisdo delineara os
dados que dao suporte a
varias terapias
antiplaquetarias e
anticoagulantes e  suas
combinagbes em pacientes
com sindromes coronarias
agudas e disturbios
relacionados nas fases

aguda e cronica da terapia.

Pauletti. et al./ Sindrome Coronariana | Artigo O estudo busca avaliar a
Aguda na Unidade de Terapia Intensiva assisténcia intra-hospitalar
Adulta/ 2018 aos pacientes admitidos com

Sindrome Coronariana

Aguda na Unidade de
Terapia Intensiva Adulta
para a criacdo de protocolos
assistenciais de
enfermagem. Trata-se de
uma pesquisa do tipo
documental, retrospectiva,
de caréater exploratério, com
abordagem quantitativa,
referente ao més de maio de
2017.

4.1 Parada cardiorrespiratéria: definicdo, modalidade, farmacologia e cuidados pds-reanimacao.
4.1.1 DEFINICAO

Parada cardiorrespiratdria (PCR) é a cessacédo sUbita, inesperada e catastrofica da circulagédo sistémica, atividade
ventricular Gtil e ventilatéria em individuo sem expectativa de morte naquele momento, ndo portador de doenca

intratavel ou em fase terminal (TALLO, 2012).

Suspeitar quando o paciente ndo responsivo ao estimulo, com respiragdo agdnica ou ausente, sem pulso central
palpavel. Ministério da Saude (BRASIL, 2016).

A responsividade deve ser investigada com estimulo verbal e tatil. O estimulo verbal deve ser efetuado com voz
firme e em tom alto, que garanta que a vitima seja capaz de escutar o socorrista. O estimulo tatil deve ser firme,
sempre contralateral ao lado em que se posiciona 0 socorrista, para evitar que o mesmo seja agredido,

involuntariamente, por pacientes semiconscientes. Se ndo houver resposta, considera-se que a vitima esteja em



situacdo potencialmente letal, devendo ser assegurado atendimento médico de emergéncia. Esse conceito da
suporte ao chamado por ajuda (PAZIN, 2003).

No contexto pré-hospitalar, quando se solicita ajuda, numa situacdo em que existam varias pessoas presentes,
deve-se designar uma pessoa em especifico, para se garantir que o servi¢co de urgéncia tenha sido acionado. Nado
se designar uma pessoa pode implicar que ninguém va solicitar ajuda, inferindo que outra pessoa ja tenha ido
acionar o sistema de urgéncia. Quando se tratar de solicitacdo de ajuda por telefone, uma regra importante a ser
seguida é que o solicitante inicie a conversa telefénica, mas quem deve interrompé-la € o responsavel pelo
sistema de urgéncia, o que garante que a ligacdo so sera interrompida, quando todas as informacdes necessarias
tiverem sido conseguidas. (PAZIN, 2003).

Caso o pulso esteja presente, trata-se de parada respiratoria isolada. Nesse caso, deve-se garantir o suporte
ventilatorio provisério (boca-a-boca ou bolsa-valva-méscara) até que o acesso definitivo a via aérea (intubacéo
orotraqueal) possa ser providenciado. Na auséncia de pulso, constata-se o diagnéstico de PCR: ndo-responde,
nao-respira e ndo-tem-pulso. Uma vez constatado o diagndstico, deve ser refor¢cado o pedido por ajuda e iniciam-

se as manobras de suporte basico de vida (PAZIN, 2003).

AHA, 2020, recomenda que leigos iniciem a RCP para uma suposta PCR, pois o risco de dano ao paciente € baixo
se 0 paciente ndo estiver em PCR. Novas evidéncias mostram que o risco de danos a vitima que recebe as
compressdes toracicas quando ndo estd em PCR é baixo. Os socorristas leigos ndo conseguem determinar com
precisdo se uma vitima tem um pulso e o risco de esperar para realizar a RCP em uma vitima sem pulso é maior

gue o dano por compressdes toracicas desnecessérias.

No caso das vitimas em ambiente hospitalar a ajuda é acionada através de “codigo azul” ou equipe capacitada a
atender PCR com o material adequado completo (carro de parada e desfibrilador). Em seguida, verificamos o
pulso central, em até 10s, palpando o pulso carotideo ou o femoral. Na auséncia de pulso, devem-se instituir

imediatamente as manobras de RCP, iniciando pelas compressdes toracicas externas (TALLO, 2012).

Se respiragdo ausente ou gasping, mas com pulso presente, deve- se abrir via aérea e aplicar uma insuflacdo a
cada 5 a 6 segundos (10 a 12/min) e verifi car a presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir o protocolo AC4
(Parada respiratéria no adulto), se pulso ausente, iniciar ciclos de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Iniciar
RCP pelas compressfes toracicas, mantendo ciclos de 30 compressdes eficientes (na frequéncia de 100 a
120/min, deprimindo o térax em 5 a 6 cm com completo retorno com duas insuflagdes eficientes (de 1 segundo
cada e com visivel elevagdo do térax), inicialmente com bolsa valva-mascara com reservatorio e oxigénio
adicional. Assim que o desfibrilador estiver disponivel, posicionar as pas de adulto do desfibrilador no térax

desnudo e seco do paciente e interromper as compressdes toracicas para a analise do ritmo. (BRASIL, 2016).
4.1.2 MODALIDADE

ApOs cinco ciclos de compresséo e ventilagdo (ou dois minutos de RCP continua), deve-se reavaliar o ritmo no
monitor (no caso de FV/TV sem pulso e/ou assistolia) ou palpar pulso central (no caso de AESP). Compreende a
Ultima etapa da sequéncia de atendimento, na qual se determinam as modalidades de PCR através da
monitorizacdo do ritmo cardiaco e a desfibrilagdo imediata nos casos de ritmos “chocaveis”, como a fibrilagéo

ventricular e a taquicardia ventricular sem pulso (TALLO, 2012).



4.1.2.1. Fibrilacao Ventricular/ Taquicardia Ventricular sem Pulso (FV/TV sem pulso:

Esse distarbio do ritmo cardiaco é ocasionado por mecanismo de reentrada, ocasionando contracdes
desordenadas e inefetivas das células cardiacas. E o distirbio do ritmo cardiaco mais comum nos primeiros dois
minutos de PCR, no adulto. Evolui, rapidamente, para assistolia, caso ndo sejam estabelecidas medidas de SBV.
O Unico tratamento disponivel para o controle desse disturbio do ritmo cardiaco € a desfibrilagdo. A principal causa
de FV, em nosso meio, sdo as sindromes isquémicas miocardicas instaveis (SIMI). As taquicardias ventriculares
(TV) podem ocasionar PCR e devem ser tratadas como FV. As medica¢des podem ser utilizadas como auxiliares,
facilitadoras para que o estimulo elétrico possa reverter o ritmo para sinusal. Equivale a dizer que n&o se deve
retardar a aplicacdo de choque para a infusdo de medicagdo. A FV/TV é a modalidade de PCR de melhor
prognéstico e, em principio, os esfor¢os de ressuscitacdo devem continuar até que o ritmo deixe de ser FV/TV (ou

porgue reverteu para sinusal, ou porgue evoluiu para um ritmo terminal) (PAZIN, 2003)
4.1.2.2. Assistolia:

Auséncia de qualquer atividade ventricular contratil e elétrica em pelo menos duas derivagdes eletrocardiogréficas.
Trata-se da modalidade mais presente nas PCR intra-hospitalares e ndo chocéveis. Para a confirmacdo do
diagnostico, deve ser realizado o “Protocolo da Linha Reta”, onde sdo checadas as conexdes (cabos), aumentado
o ganho (amplitude) do tracado eletrocardiografico e trocada a derivacdo no cardioscopio. E considerado o ritmo

final de todos os mecanismos de PCR e o de pior prognéstico (TALLO, 2012).
4.1.2.3. Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP):

PAZIN-FILHO, 2013 relata que a atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) agrupando todos os outros possiveis
ritmos cardiacos, que podem ser identificados numa PCR, excluidos apenas FV/TV sem pulso e a assistolia
podendo compreender ritmos bradicardicos ou taquicardicos, com complexo QRS estreito ou alargado, sinusal,
supraventricular ou ventricular. O importante é identificar que, apesar de existir um ritmo organizado no monitor,
ndo existe acoplamento do ritmo com pulsagdo efetiva (com débito cardiaco). Sdo as mesmas etiologias que
devem ser procuradas na assistolia, mas, nesta situacdo, sua busca deve ser muito mais intensa, pois, somente
se uma causa puder ser identificada e corrigida, € que a vitima pode ser retirada da PCR. As causas
potencialmente corrigiveis de AESP/ Assistolia sdo: hipovolemia, hipéxia, pneumotdrax hipertensivo, hipotermia e
tamponamento cardiaco. Causas como acidose pré-existente, distirbios do potassio e intoxicacdo sdo de
complexidade intermediaria. Ja outras causas, como tromboembolismo pulmonar e infarto agudo do miocardio,
séo de resolugcao mais complexa. Medicacdes podem assumir papel proeminente em tal situagdo, como € 0 caso
do bicarbonato de sédio nas situacdes de hipercalemia, intoxicagdo por triciclico ou acidose pré-existente. Como a

principal causa de AESP ¢ a hipovolemia, uma prova de volume deve ser tentada.

AHA, 2020, recomenda que em relacdo a marcacao do tempo, para PCR com um ritmo ndo chocéavel, é aceitavel
administrar a epinefrina assim que for possivel. A sugestdo de administrar a epinefrina no inicio foi fortalecida com
uma recomendacédo baseada em uma revisdo sistematica e metandlise, que incluiu resultados de dois estudos
randomizados de epinefrina com mais de 8.500 pacientes com PCREH, mostrando que a epinefrina aumentou o
RCE e a sobrevivéncia. Em trés meses, o ponto no tempo caiu para ser mais significativo para a recuperacdo
neurolégica e houve um aumento ndo significativo em sobreviventes com resultado neurol6gico favoravel e nédo

favoravel no grupo de epinefrina. De 16 estudos observacionais sobre o tempo na revisédo sistematica recente,



todos encontraram associacao entre a epinefrina mais precoce e o RCE para pacientes com ritmos nao chocaveis,

embora as melhorias na sobrevida ndo fossem observadas de forma universal.

Para os pacientes com ritmo chocavel, a literatura apoia a priorizacdo da desfibrilacdo e RCP, inicialmente, e
administrar epinefrina se as tentativas iniciais com RCP e desfibrilacdo ndo forem bem-sucedidas. Qualquer
medicamento que aumente a taxa de RCE e de sobrevivéncia administrada depois de varios minutos de tempo de
inatividade provavelmente podera aumentar tanto o progndstico neurologico favoravel quanto desfavoravel.
Portanto, a abordagem mais benéfica parece ser continuar a usar um medicamento que tenha sido comprovado
para o aumento da sobrevivéncia, enquanto se concentram os esforcos mais amplos para encurtar o tempo para
administracdo deste medicamento para todos os pacientes. Ao fazer isso, mais sobreviventes terdo resultado

neurolégico favoravel. (AHA, 2020)
4.1.3. DESFIBRILACAO

O acesso a um desfibrilador condiciona imediata monitoragéo e potencial aplicacdo do choque na presenca de FV
e TV sem pulso. As pas do desfibrilador devem ser posicionadas corretamente, de modo a proporcionar que a
maior corrente elétrica possivel atravesse o miocérdio. Isso é obtido colocando-se uma pé a direita, em situacéo
infraclavicular e paraesternal, e a outra a esquerda, no pice cardiaco na linha axilar média, evitando-se o mamilo.
Nos portadores de marcapassos implantados na regido infraclavicular direita, a alternativa é posicionar uma pa no
precérdio e a outra na regido dorsal infra escapular esquerda, denominada posicdo antero-posterior. A
recomendacado das cargas varia de acordo com o tipo de desfibrilador: Monofasicos — 360J e Bifasicos - 120 a
200J, dependendo das especificagdes do fabricante. Entretanto, deve-se sempre utilizar carga maxima e dar

preferéncia aos bifasicos por resultarem em maior taxa de RCE com menor lesdo miocéardica (TALLO, 2012)

AHA, 2020, recomenda que a utilidade da desfibrilagdo sequencial dupla para ritmo chocavel refratario ndo foi
estabelecida. A desfibrilagdo sequencial dupla é a préatica de aplicar choques quase simultineos usando dois
desfibriladores. Embora alguns relatos de casos tenham mostrado bons resultados, uma revisdo sistematica do
ILCOR 2020 néo descobriu evidéncias para corroborar a desfibrilacdo sequencial dupla e recomenda-la, em vez
de seu uso de rotina. Estudos existentes estdo sujeitos a multiplas formas de viéses e estudos observacionais nédo
mostram melhorias no resultado. Um ensaio clinico randomizado sugere que a modificagdo no direcionamento da
corrente de desfibrilacdo através do reposicionamento das pas pode ser tdo eficaz quando a desfibrilacédo
sequencial dupla, evitando, ao mesmo tempo, os riscos de danos pelo aumento de energia e dano aos
desfibriladores nos desfibriladores. Com base nas evidéncias atuais, ndo se reconhece a desfibrilacdo sequencial

dupla como benéfica.
4.1.4. FARMACOLOGIA:

Toda vez que se optar por uma medicacdo, deve-se estar atento a sua indicacdo, mecanismo de acéo,

farmacocinética e efeitos colaterais

4.1.4.1. Parada cardiorrespiratéria (PCR) com ritmo de fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem

pulso (TVSP) ao monitor cardiaco:

Realizar simultaneamente acesso venoso [endovenoso(EV)/intra ésseo (I0)] e administrar epinefrina: 1 mg

intravenoso (IV)/10 em bolus seguido de 20 mL de solucédo salina 0,9% e elevacdo do membro (repetir a cada 3 a



5 minutos). Apos 2 minutos ou cinco ciclos de compressoes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir
a FVITVSP, reiniciar. A administrar de antiarritmico, preferéncia para amiodarona 300 mg EV (12 dose) deve ser
realizada em bolus, seguido de bolus de 20 mL de solucéo salina a 0,9% e elevacdo do membro. Pode ser
repetida ap6s 3 a 5 minutos na dose de 150 mg (22 dose). Se a amiodarona nao estiver disponivel, administrar
lidocaina: 1 a 1,5 mg/kg IV/IO (pode ser repetida apds 5 a 10 minutos na dose de 0,5 a 0,75 mg/kg). No caso de
PCR secundaria a hipomagnesemia ou taquicardia ventricular polimérfica (Torsades de Pointes), administrar
sulfato de magnésio: 1 a 2 g IV/IO diluido em 10 a 20 mL de glicose a 5% (BRASIL, 2016).

4.1.4.2. Parada cardiorrespiratoria (PCR) com ritmo de assistolia ao monitor cardiaco:

Se assistolia confirmada, iniciar imediatamente a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), comecando pelas
compressfes toracicas, 100 a 120 compressdes por minuto (30 compressfes para duas insuflacdes) por 2
minutos. Administrar epinefrina o mais rdpido possivel: 1 mg intravenosa/intraéssea (IV/I0) em bolus seguido de

20 mL de solucéo salina 0,9% e elevacdo do membro (repetir a cada 3 a 5 minutos). (BRASIL, 2016).

4.1.4.3. Parada cardiorrespiratoria (PCR) (paciente irresponsivo ao estimulo, com respiragdo agdnica ou ausente,

sem pulso central palpavel), com presenga de atividade elétrica ao monitor cardiaco:

Iniciar imediatamente a ressuscitagéo cardiopulmonar (RCP), comecando pelas compressdes toracicas, 100 a 120
compressdes por minuto (30 compressdes para duas insuflagbes) por 2 minutos. Administrar epinefrina 0 mais
rapido possivel: 1 mg intravenosa/intradssea (IV/IO) em bolus seguido de 20 mL de solucdo salina 0,9% e

elevacdo do membro (repetir a cada 3 a 5 min) (BRASIL, 2016).
4.1.5. CUIDADOS POS-REANIMAGCAO

A maioria das mortes ap6s reanimacao ocorre nas primeiras horas pés-retorno a circulacdo espontanea. Por isso,
toda a atencdo deve ser voltada na monitorizacdo e tratamento desses pacientes. O tratamento deve incluir
suporte cardiopulmonar e neuroldgico. Hipotermia terapéutica e intervencdes coronarias percutaneas (ICP) devem
ser executadas, quando indicadas. Como convulsdes sdo comuns apés a PCR, deve-se realizar um
eletroencefalograma (EEG) para o diagndstico das mesmas, com pronta interpretacdo tdo logo quanto possivel e
monitorizacdo frequente ou continua em pacientes comatosos apds o RCE. Primeiramente, deve-se instituir a
manutencdo de farmaco antiarritmico adequado, caso a PCR tenha sido em FV/TV sem pulso. Todo o perfil de

exames laboratoriais, incluindo eletrolitos e marcadores de necrose miocardica, deve ser solicitado (TALLO, 2012)

AHA, 2020, recomenda que os sobreviventes de PCR tenham avaliacdo de reabilitacdo multimodal e tratamento
para prejuizos fisiol6gicos, neuroldgicos e cognitivos antes da alta do hospital. Os sobreviventes de PCR e seus
cuidadores devem receber planejamento de alta abrangéncia e multidisciplinar para incluir recomendacdes de
tratamento médico e de reabilitacdo e retornar as expectativas de atividades/trabalho. Além de recomendamos
avaliagdo estruturada para ansiedade, depresséo, estresse pos-traumatico e fadiga para os sobreviventes de PCR

e seus cuidadores.
4.2 Sindrome Coronariana Aguda: definicdo, etiologia, classificacao, eletrocardiograma e tratamento.

4.2.1. DEFINICAO



O termo SCA é empregado nas situacdes em que o0 paciente apresenta evidéncias clinicas e ou laboratoriais de
isquemia miocardica aguda, produzida por desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio para o miocardio,

tendo como causa principal a instabilizagdo de uma placa aterosclerotica (Ministério da Saude, 2020).

A falta de oxigenacgdo dos tecidos cardiacos pode ndo gerar alteragfes no ECG, caracterizando a Sindrome
Coronariana Aguda sem Supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta pode ser dividida em angina
instavel (Al) e o infarto agudo do miocardio sem supra de ST (IAMSSST). Tais condi¢des cursam com o quadro
clinico e apari¢cdes no ECG analogos, contando com os marcadores enzimaticos de necrose miocardica pos inicio
sintomatolégico (Carvalho, 2022). De alteracdes eletrocardiograficas com supradesnivelamento do segmento ST

(SCACSST), sugestiva de IAM, que, por sua caracteristica, precisa de rapido manejo (Azevedo, 2021).

O diagnostico diferencial entre estas ocasides € transcendente para o manejo adequado da SCACSST por meio
da reperfusdo miocérdica, com o uso de tromboliticos ou angioplastia priméaria. A angina instavel e o IAMSST
cursam com manifestagBes clinicas semelhantes, sendo distinguidas com relagdo a gravidade (Vasconcelos,
2021).

4.2.2. ETIOLOGIA:

A sindrome coronariana aguda é desencadeada por qualquer processo que gere a isquemia miocardica.
Geralmente, a instabilidade da placa de ateroma, por lise ou erosdo. Esta placa possivelmente gera oclusédo
arterial parcial ou total das coronarias, os vasos encarregados da irrigagdo tissular cardiaca, manifestando se

através do infarto agudo do miocéardio ou angina (Carvalho, 2022).

Além disso, outros fatores desencadeantes mais comuns das SCA sado a progressao da lesdo aterosclerdtica com
obstrucdo coronariana progressiva acompanhada de angina em carater progressivo e ao aumento da demanda de
oxigénio pelo miocardio, em casos de estenose coronariana prévia, por fibrilagdo atrial com rapida resposta

ventricular, febre, tireotoxicose, estenose adrtica, entre outras causas (Ministério da Saude, 2020).

O desconforto no peito é o principal sintoma na maioria dos pacientes (homens e mulheres) com SAC, mas o0s
pacientes geralmente negam ou interpretam mal esse e outros sintomas. Os idosos, as mulheres e os pacientes
diabéticos e hipertensos tém mais probabilidade de adiar o tratamento, em partes porque tém maior probabilidade

de ter sintomas ou sinais atipicos. (AHA, 2021).
4.2.3.CLASSIFICACAO:

A angina estavel detém uma triade de particularidades béasicas que se baseiam no tipo, localizagdo e gatilhos de
piora ou melhora. Cursa com desconforto difuso, retroesternal, independente da posi¢cdo, mobilidade ou palpacéo,
possivelmente irradia para o ombro, brago direito ou esquerda, pesco¢o ou mandibula. Tém os picos através de

esforgco ou estresse sendo aliviada com repouso e administracdo de nitrato por via sublingual (Carvalho, 2022).

Entre os pacientes que apresentam angina pectoris, ha trés apresentacdes principais que sugerem o surgimento
de uma SCA: angina de repouso geralmente mais de 20 minutos de duragdo, angina de inicio recente que limita a
atividade e angina em crescendo (maior frequéncia, maior durac&o ou ocorre com menor esforco que em eventos

anginosos prévios) (Ministério da Saude, 2020).



A intensidade da isquemia miocardica resultado do grau obstrutivo do limen vascular estabelece o tipo de SCA e
a gravidade do quadro clinico. O exame fisico € uma etapa que deve ser rapida e focada, possibilitando uma
triagem rapida e diagnosticar e tratar precocemente o caso. No exame geral, o estado geral é analisado na busca
de achados tipicos como cianose, palidez, turgéncia jugular, sudorese e sinais vitais. A afericdo da pressao arterial
em ambos os membros superiores, investigando assimetria e diagnose de hipotensao. A ausculta cardiaca busca
detectar a existéncia de sopros e alteracGes nas bulhas B3 e B4 e a pulmonar avalia sibilos e estertores
crepitantes. Nas extremidades, a avaliacdo da perfusdo periférica, edema e sinais de insuficiéncia vascular
(Carvalho, 2022).

Ao examinar o fisico do paciente, geralmente este ndo apresenta muitas alteragcfes, sendo este uma etapa
inespecifica. No entanto, a investigagdo minuciosa pode descobrir caracteristicas para auxiliar a diagnose
diferencial entre a estenose adrtica e a disseccdo de aorta. Ademais, a detectar sugestdes de mais graves
como taquicardia com indices superiores a 100 bpm, crepitagdes pulmonares e hipotenséo arterial inferior a
85mmhg (Dantas, 2022).

4.2.4. ELETROCARDIOGRAMA:

(Ministério da Saude,2020) destacam o uso de eletrocardiograma no diagndstico de sindrome coronariana aguda
da maneira em que no IAMCSST tendo supradesnivelamento ST em 2 ou mais derivagBes consecutivas (>1mm
nas derivagdes periféricas ou >2mm nas precordiais) ou BCRE novo ou presumivelmente novo. J4 no SCASSST,
ha o incaracteristico, infradesnivelamento = 0,5 mm em duas ou mais derivagdes consecutivas ou inversao T = 2

mm em deriva¢gBes sem onda Q.

O IAMST é caracterizado pelo supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mis deriva¢des contiguas ou por
novo bloqueio de ramo esquerdo (BRE), Os valores limiares para o supradesnhivelamento do segmento ST
condizem com IAMST séo elevados do ponto J maior que 2mm (0,2mV) nas derivagbes V2 e V3 (2,5 mm em
homens de menos de 40 anos; 1,5 mm em todas as mulheres) e 1Imm ou mais em todas as outras derivagfes ou

por BRE novo ou supostamente novo (AHA, 2021).

O SCA-SSST de alto risco é caracterizado pelo infradesnivelamento isquemico do segmento ST de 0,5mm
(0,05mV) ou maior ou por inversdao de onda T dindmica com dor ou desconforto. O supradesnivelamento do
segmento ST ndo persistente ou transitério de 0,5mm ou superior, por menos de 20 minutos, também se inclui
nessa categoria. (AHA, 2021).

O SCA-SSST de risco baixo a intermediario € caracterizado por alteracdes ou ndo diagnéstico no segmento ST ou
ndo onda T que sdo inconclusivas e exigem melhor estratificacdo de risco. Esta classificacdo abrange pacientes
com ECGs normais e com desvio de segmento ST, em qualquer dire¢cdo,de menos de 0,5mm (0,005mV) ou
inversdo da onda T de 2mm (0,2mV) ou menos (AHA, 2021).

Os MNM devem ser dosados a admissao nos pacientes com suspeita de SCA e repetidos com 9 a 12 horas do

inicio dos sintomas nos casos de alta suspeita clinica
4.2.5.TROPONINA:

E o marcador mais sensivel e especifico para a detec¢do de necrose miocardica, constituindo-se na primeira

escolha para diagnostico definitivo de necrose miocéardica. Eleva-se apds 6 a 12 horas do inicio dos sintomas. Nao



ha diferenca na acuidade entre os dois tipos disponiveis, troponina T e |, devendo a dosagem ser do tipo
qguantitativa. Para diagnéstico de IAM, uma medida acima do valor normal é suficiente (curva enzimatica
desnecesséaria). Quando dosada a troponina, a dosagem de outros marcadores enzimaticos torna-se
desnecessaria. Deve ser dosada na admiss&o e ap6s 9-12 h do inicio dos sintomas. As vezes é necessario avaliar
variacdo da troponina para distinguir elevacao basal daquela por necrose miocardica aguda (ex. doenca renal

cronica) (Ministério da Saude, 2020).
4.2.6. CK-MB:

Se a troponina estiver indisponivel, a CK-MB massa pode ser utilizada como alternativa . Se a CK-MB massa ou a

troponina nédo estiverem disponiveis, a CK-MB atividade em associacdo com CK total pode ser utilizada. A CK-MB
deve ser dosada na admisséo e apos 6 a 9 h do inicio dos sintomas. Se a suspeita de IAM for alta e os primeiros
exames confirmarem o diagnéstico, colher nova amostra apés 12h do inicio dos sintomas (Ministério da Saude,
2020).

4.2.7. TRATAMENTO:

A terapéutica para a SCA aborda o manejo anti-isquémico, antitrombdética, a terapia de reperfusdo e outros meios
como a estatina, inibidores da enzima conversora de angiotensina com a finalidade de reduzir a sintomatologia e o

periodo de internacdo e mortalidade (Vasconcelos, 2021).
4.2.7.1. Fibrindlise pré-hospitalar:

O retardo pré-hospitalar — intervalo entre o inicio dos sintomas isquémicos e a chegada ao hospital — é um dos
determinantes do tamanho do infarto e da mortalidade pré e intra-hospitalar. Esse tempo é de 3-4 horas, em
média. A utilizac@o pré-hospitalar do fibrinolitico visa a reduzir este retardo. Estudos de fibrindlise pré-hospitalar
realizados em diferentes paises demonstraram que esse procedimento é factivel e capaz de reduzir o tempo para
administrac&o do fibrinolitico. E importante reconhecer que em todos os estudos que utilizaram fibrinoliticos fora
do ambiente hospitalar havia condi¢cdes operacionais apropriadas para seu uso, para a monitorizagéo, tanto clinica
como eletrocardiografica, pré-hospitalar. Disponibilidade de fibrindlise pré-hospitalar e impossibilidade de fazer
angioplastia primaria em 90 min -> Fibrindlise pré-hospitalar : desde que ndo haja contraindicacdo e que o tempo

primeiro atendimento — agulha seja de até 30 minutos (Ministério da Saude, 2020).
4.2.7.2. Tratamentos acesso0rios:

Outros medicamentos séo Uteis, quando indicados, além do oxigénio, da nitroglicerina sublingual ou translingual,
da aspirina, da morfina e do tratamento fibrinolitico. Entre eles estdo: heparina ndo fracionada ou de baixo peso
molecular, bivalirudina, inibidores P2Y12(clopdogrel, prasugrel e ticagrelor), nitroglicerina IV, beta-bloqueadores e
inibidores de glicoproteina lIb/IIA (AHA, 2021).

NITROGLICERINA IV: O uso de rotina e nitroglicerina IV ndo é indicado e ndo demonstrou que reduz
significamente a mortalidade em IAMST. No entanto, a nitroglicerina IV indicada e usada amplamente em
sindromes isquémicas e é preferida em relacédo a formas tépicas ou de acéo prolongadas, pois pode ser ajustada
em um paciente com estado hemodinamico e quadro clinico possivelmente instaveis. S&do indica¢fes para o inicio

da nitroglicerina IV em IAMST: desconforto toracico recorrente ou continuo que ndo responde a nitroglicerina



sublingual ou translingual, edema pulmonar complicando o IAMSR ou hipertensdo complicando o IAMST (AHA,
2021).

Acido Acetil Salicilico (AAS) : E o antiplaquetario de eleicdo nas SCA devendo ser mastigado para facilitar a
absorcdo no primeiro atendimento antes mesmo da realizagdo do ECG. No Brasil a dose comumente utilizada é
de 200 mg no atendimento inicial. A terapia de manutencédo pode ser feita com 100 mg/dia. Os efeitos colaterais
mais comuns sdo o aumento da frequéncia de eventos hemorragicos (principalmente gastrintestinais),
broncoespasmo, angioedema, anafilaxia e trombocitopenia. Para paciente com SCA e sangramento gastrintestinal
prévio, em uso isolado de AAS ou combinado com o clopidogrel, deve ser prescrito inibidores da bomba de

prétons. As contraindicacdes ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (Ministério da Saude, 2020).

Os Inibidores da Glicoproteina IIB/IIIA (iGP) com uso dos iGP (abciximab e tirofiban) em adicdo a terapia
antiagregante dupla (clopidogrel em associa¢éo ao acido acetilsalicilico) ainda é controverso, pelo aumento do
risco de sangramento e reducdo do beneficio a ser obtido. Reconhece-se as seguintes indicacdes aos iGP:
IAMCSST, o abciximab pode ser administrado, pelo hemodinamicista, em pacientes < 75 anos que serao
submetidos a ICP primaria, especialmente diante de alta “carga trombotica” intracoronaria; SCASSST deve
considerar abciximab ou tirofiban no tratamento de pacientes de alto risco com programacao de coronariografia

precoce, quando néo é possivel ou desejavel e utilizar clopidogrel (Ministério da Saude, 2020).

A heparina é administrada rotineiramente como acessorio a ICP e ao tratamento fibrinolitico com agentes
especificos a fibrina (alteplase, reteplase e tenecteplase). Para usar esses medicamentos, € preciso estar

familiarizado com o esquema posoldgico para estratégias clinicas especificas. (AHA, 2021).

O uso de betabloqueadores oral estd indicado nas primeiras 24 horas de SCA em pacientes de baixo risco de
desenvolver choque cardiogénico e na auséncia de contraindica¢fes. Betabloqueadores IV devem ser usados em
pacientes com hipertensdo ou taquiarritmia, na auséncia de disfunc@o ventricular esquerda sistélica. Efeitos
colaterais mais comuns incluem bradicardia, bloqueio de conducgéo, piora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca,

broncoespasmos e hipotensao (Ministério da Saude, 2020).

A revascularizagdo coronaria deve ser fundamentada em uma triade de acordo com a opc¢do invasiva ou
conservadora. A forma invasiva, se precoce ou seletiva, a qual a tardia é restrita aos quadros de estabilidade e
limitada aos que manifestam exames funcionais modificados. A terapéutica vida restaurar a lesdo responséavel e a

revascularizagdo multivacular (Carvalho, 2022).

(BHATT 2014) destacam que a terapia antitromboética € uma parte essencial do tratamento de todo o espectro de
sindromes coronérias agudas (SCA). Tanto os antiplaquetarios quanto os anticoagulantes parecem ser
necessarios no tratamento da SCA, embora a propor¢do exata do efeito antitrombético que cada medicamento e
classe deve idealmente fornecer permanec¢a uma questao de estudo em andamento. Como principio geral, o efeito
antitrombdtico mais potente esta associado a um risco reduzido de eventos isquémicos, particularmente entre
pacientes que sdo adequadamente estratificados por risco. No entanto, ha um ponto critico além do qual o efeito
antitrombdético mais potente leva a complicag8es hemorragicas importantes que diminuem ou excedem o beneficio
nos pontos finais isquémicos. A estratificacdo de risco continua problematica porque os predictores mais
poderosos para complicacdes isquémicas sdo essencialmente os mesmos que para o risco de sangramento. As
diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association fornecem uma estrutura Util para pensar

sobre escolhas antitrombéticas na SCA.



5. DISCUSSAO

As diretrizes do Ministério da Saude do Brasil e da American Heart Association (AHA) para o0 manejo da Parada
Cardiorrespiratéria (PCR) e da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) apresentam como principal diferenca a
adaptacdo dos protocolos as condicBes especificas de cada sistema de salde. Enquanto a AHA prioriza uma
abordagem tecnoldgica e padronizada globalmente, o Ministério da Salde enfatiza a adequacdo as limitacbes

estruturais, a capacitacdo profissional e a realidade dos servicos de emergéncia brasileiros.

No manejo da PCR, ambas as diretrizes recomendam a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade,
com compressdes toracicas a uma frequéncia de 100 a 120 por minuto e profundidade de 5 a 6 cm, além do uso
do desfibrilador externo automatico (DEA) em ritmos chocéaveis. No entanto, o Ministério da Saude reforca a
necessidade de adaptacdo a disponibilidade de equipamentos e treinamento dos profissionais, priorizando a
ventilagdo com bolsa-valvula-mascara quando a intubagéo orotraqueal ndo for vidvel. A cadeia de sobrevivéncia
proposta pela AHA é semelhante & do Ministério da Saude, mas esta Ultima enfatiza a identificagdo precoce da

PCR e a instituicdo imediata da RCP, considerando desigualdades regionais no acesso a recursos.

Na SCA, tanto o Ministério da Salde quanto o HAH, defendem o diagnéstico precoce, a estratificacdo de risco e a
instituicdo rapida de terapia de reperfusdo para reduzir a mortalidade. A AHA recomenda o uso de ECG e
troponina ultra sensivel para diagnéstico, o Ministério da Saude adota critérios semelhantes, mas aplicam-se as
limitacBes no acesso a exames de alta complexidade, recomendando ECG imediato e troponina convencional
sempre que disponiveis. No tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST
(IAMCSST), a AHA prioriza a Intervencdo Coronéria Percutanea (ICP) na janela de 90 minutos, enquanto o

Ministério da Saude destaca a trombodlise como estratégia essencial em locais sem acesso a hemodinamica.

Em relacdo aos antitromboticos, ambas as diretrizes recomendam a dupla antiagregacao plaquetéria com acido
acetilsalicilico (AAS) e inhibidores de P2Y12, mas, devido a restricdes no SUS, o clopidogrel € mais amplamente
utilizado no Brasil em detrimento de ticagrelor e prasugrel. No suporte pés-infarto, a AHA recomenda estacfes de

alta poténcia, enquanto o Ministério da Saude prioriza a sinvastatina devido a sua maior disponibilidade.

Embora as diretrizes da AHA e do Ministério da Salude sejam baseadas em evidéncias cientificas, a principal
diferenca entre elas esta na adaptacao ao contexto brasileiro. Enquanto a AHA enfatiza tecnologias avancadas e
protocolos globais, o Ministério da Salde busca garantir que as estratégias sejam exequiveis no SUS, priorizando
0 manejo clinico otimizado e alternativas terapéuticas acessiveis. Dessa forma, as diretrizes nacionais visam um

atendimento equitativo e eficaz, considerando as particularidades dos servi¢os de saude do Brasil.

6. CONCLUSAO

No contexto clinico, a AHA e o Ministério da Saude, por meio de suas diretrizes, buscam néo apenas fornece
orientacbes baseadas em evidéncias, mas também educar e treinar os profissionais de salude para garantir uma
resposta rapida e eficaz. A implementacdo adequada dessas diretrizes é essencial para melhorar as taxas de
sobrevida e reduzir as sequelas dos pacientes que sobrevivem a uma PCR e SCA. Assim, a AHA e o0 Ministério

da Saude, tém um papel vital na prevencao e tratamento da PCR e da SCA, com impacto direto na qualidade do



atendimento médico e nos resultados dos pacientes. Desse modo, tanto para AHA quanto para o Ministério da

Saude, preconizam evidéncias cientificas robustas, destacando a intervengdo agil e de uma abordagem

individualizada.
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