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Serono, GSK
Nana Miura Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Nivaldo Menezes Filgueiras Fiho Nao Nao Nao Nao ~ MerekSharp-Dohme ndo néo
Octavio Marques Pontes-Neto Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Patricia Ana Paiva Corra Pinheiro Néo Néo Néo Nao Néo Nao Néo
Pedro Silvio Farsky Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Renan Gianotto-Oliveira Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Renato Delascio Lopes Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Rita de Cassia Gengo e Silva Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Roberto Kalil Filho Nao Nao Nao Nao Nao Néo Nao
Eli Lilly, Aché, Novo
Rodrigo Marques Gongalves Bo e’\:]?lr:ésekr M:écr:(éim Néo Néo Néo Néo Nycomed Pharma Néo
Bristol-Myers Squibb
Daiichii Sankio,
Rubens José Gagliardi Nao Nao Néao Néao D-Pharma, Bayer Néo Néao
Pharma, Shering-Ploug
Ruth Guinsburg Néo Néo Néo Nao Néo Nao Néo
Samir Lisak Nao Nao Néao Nao Nao Néo Nao
Sebastido Araljo Néo Far?rllglsgti ca Néo Nao Néo Nao Néo
Sergio Timerman Néo Néo Néo Nao Néo Nao Néo
Sheila Cristina Ouriques Martins Lundbeck Néo Néo Néo Boergrgwygeerr ::l%c:él:elm, Nao Néo
Silvia Gelas Lage Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Sonia Meiken Franchi Nao Nao Néao Néao Nao Néo Nao
Ténia Shimoda Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Tarso Augusto Duenhas Accorsi Néo Néo Nao Néo Néo Nao Néo
Tatiane Christine Nunes Barral Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Thatiane Facholi Polastri Nao Nao Nao Néao Nao Néo Nao
Thiago Arthur Oliveira Machado Nao Nao Néao Néo Nao Néo Néo
Thiago Luis Scudeler Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Valéria Cristina Lima Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Vanessa Alves Guimaraes Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Vanessa Santos Sallai Nao Nao Nao Nao Nao Néo Nao
Weiber Silva Xavier Néo Néo Néo Néo Néo Nao Néo
Willian Nazima Nao Nao Nao Néao Nao Néo Nao
Yara Kimiko Sako Néo Néo Nao Nao Néo Néo Néo
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Editorial

Esta edicdo traz as Diretrizes Brasileiras sobre o Manejo da Ressuscitagdao Cardiopulmonar (RCP).
Embora a ressuscitacao tenha uma longa histéria que remonta aos tempos biblicos e se prolonga
através dos séculos’, o seu ‘nascimento’” moderno é amplamente considerado como tendo ocorrido
em 1960, quando Koewenhoven, Jude e Knickerbocker publicaram seu memoravel artigo? sobre o
uso da compressao tordcica: eles salientaram que “tudo o que se precisa sao duas maos” e de fato
escreveram sobre 14 sobreviventes em um universo de 20 tentativas em que utilizaram esta técnica.

Conquanto manobras semelhantes tenham sido descritas inlimeras vezes em periodos anteriores3,
naquele momento, elas assumiriam uma nova importancia, porque Safar ja havia feito experimentos com
a ventilagdo boca a boca e a desfibrilacao externa ja era uma realidade. Tudo o que restava era juntar
esses trés componentes-chave, o que aconteceu em setembro de 1960, em um simpésio organizado
pelo Corpo Docente de Medicina e Cirurgia do Estado de Maryland, onde se consagrou que “esses
componentes ndo podiam mais ser considerados como elementos isolados, e sim como parte de uma
abordagem completa para a ressuscitacao”.

Naquele momento, no entanto, a ressuscitagao era considerada um procedimento estritamente
médico; até mesmo enfermeiros e dentistas eram impedidos de executar a pratica. De modo que seu
impacto era limitado, apesar do grande interesse internacional. Gradualmente, os pontos de vista foram
mudando e, por volta de 1974, as grandes vantagens de envolver o pablico em geral tornaram-se mais
evidentes quando a American Heart Association publicou suas primeiras diretrizes destinadas tanto aos
profissionais da satide quanto a leigos®.

A publicacao das novas diretrizes de RCP em uma importante revista médica tomou, como ponto
de partida, dois principios. O primeiro principio consistia no fato de que um método ideal poderia ser
definido para todas as situagoes de parada cardiaca inesperada; e o segundo, de que a disseminagao
desse procedimento poderia e deveria ser posta em pratica no ambito da sociedade em geral. Embora
esses pontos de vista parecessem plausiveis, ndo eram compartilhados universalmente naquela época.

Mais alguns anos se passariam antes que as diretrizes de ressuscitacao viessem a tornar-se
verdadeiramente internacionais. Mais uma vez, foi a American Heart Association que assumiu a
lideranga nesse sentido. Mais de 25% dos participantes de sua conferéncia em Dallas, no ano de 1992,
vinham de fora dos Estados Unidos. Nesse encontro, decidiu-se criar uma comissao internacional de
especialistas dos cinco continentes para orientar a pratica de ressuscitagdo, um grupo que mais tarde
seria conhecido como a Alianca Internacional dos Comités de Ressuscitacdo (International Liaison
Committee on Resuscitation - ILCOR)®. Ao longo dos anos, este érgao consultivo evoluiu em termos de
sua importancia e influéncia devido a reconhecida competéncia dos seus membros.

No que diz respeito a sua aplicabilidade em situagdes diversas, os diferentes requisitos voltados
para criangas e, posteriormente, aos lactentes e recém-nascidos, tornaram-se rapidamente aceitos.
Mais tarde, também, foram surgindo diferengas nacionais baseadas em parte nos costumes locais, mas
também nas variagoes epidemioldgicas. Por este motivo, o termo “diretriz” foi descartado pelo comité
internacional dando lugar ao “consenso”, fazendo com que grupos regionais fossem adaptando as
préticas as suas necessidades especificas.

A aceitagao da necessidade de promulgar diretrizes no ambito da sociedade ndo sofreu qualquer
tipo de oposicao apés meados dos anos 1970, mas até relativamente ha pouco tempo, observavam-se
grandes diferencas no nivel de aplicagdo dessas diretrizes. A capacitagao em grande escala depende
da existéncia de organizagoes locais capazes de disseminar a formagao voltada para essas técnicas.
Poucos paises tiveram grupos fortes capazes de aceitar este desafio, uma situagao que mudou, em parte,
porque foram criados inimeros conselhos e comités de ressuscitagao, e organizagdes como a Cruz
Vermelha Internacional que vém desempenhando um papel crescente nessa iniciativa. Um aspecto
da pratica de ressuscitagao, no entanto, enfrentou obstdculos. Em diversos paises, principalmente na
Europa, considerava-se ilegal o uso de desfibriladores por parte de pessoas nao qualificadas na area
médica. Embora essas barreiras tenham sido transpostas, ainda se observa uma espécie de relutancia
em algumas dreas gerada por consideragbes equivocadas sobre questoes de seguranga, principalmente
para os membros do publico em geral (leigos), que nao possuem certificagdo em cursos de treinamentos
reconhecidos. Este pensamento é inadequado quando se trata de desfibriladores modernos automadticos,
para os quais aspectos de seguranga nao sao uma grande preocupagao.
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As diretrizes brasileiras de 2012 se baseiam no Consenso Cientifico da ILCOR de 20107, tendo sido
muito bem-vindas. O novo consenso nao introduziu ideias radicais. De fato, enfatizou-se a primazia
das compressoes como sendo a chave para o sucesso da ressuscitagdo em casos de parada cardiaca,
com recomendagoes adicionais destinadas a reduzir atrasos particularmente na administragao de
choques em vitimas com fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso. Outros capitulos
da diretriz apresentam orientagoes sobre temas como sindromes coronarianas agudas, qualificagdo e
primeiros socorros. Esta diretriz necessita ser bem-conhecida e divulgada na comunidade, devendo-se
coletar dados em todas as regides do pais, sobre a frequéncia na qual pessoas leigas que presenciam os
eventos sdo capazes de iniciar os primeiros socorros ou as manobras de ressuscitagao cardiopulmonar
antes da chegada de profissionais da satde.

Nao estamos no final do processo evolutivo, o qual comegou em 1960. A cadeia de sobrevivéncia
exige a rapida notificagao de paradas cardfacas, assisténcia das pessoas proximas a vitima, desfibrilagao
precoce, mesmo antes da chegada dos servicos de emergéncia e de cuidados especializados. Em
nenhum pais, pode-se afirmar que todos esses requisitos sao atendidos de forma satisfatéria. Assim
como a implementagdo mais efetiva dos conceitos existentes sobre as melhores praticas, as diretrizes
propriamente ditas ndao permanecerdo inalteradas, mas continuardo evoluindo no mesmo passo da
evolugao da ciéncia da ressuscitagao. O papel da terapia farmacolégica vem sendo analisado de perto,
porém a ciéncia basica também apresenta possibilidades interessantes para a area clinica. Pode-se
também questionar se o suporte basico de vida administrado pelos membros da comunidade (para
quem a simplicidade é um fator-chave) deve ser quase idéntico ao suporte dado pelos profissionais da
satde, que podem fazer maior uso de habilidades adaptadas a diferentes circunstancias.

Douglas Chamberlain
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1. Epidemiologia da Parada
Cardiorrespiratoria e Apresentacao da Diretriz

Esforcos no sentido de reunir o conhecimento cientifico a
respeito da PCR (parada cardiorrespiratéria) e de estabelecer
um padrao e uniformidade para o seu tratamento vém
sendo realizados desde o inicio dos anos 1960. Com o
estabelecimento do ILCOR (Alianca Internacional dos Comités
de Ressuscitacao), esses esforcos foram sistematizados através
de uma ampla revisdo da literatura cientifica publicada
atinente ao tema, culminando com o primeiro consenso
cientifico internacional, no ano de 2000. Duas revisdes
deste consenso, em 2005 e em 2010, incorporaram o vasto
conhecimento cientifico que vem se avolumando no decorrer
dos Gltimos anos a respeito do tema, alids, uma das éreas de
grande produgao cientifica mundial dentro da cardiologia.

Este consenso cientifico internacional de 2010, atualizado
com algumas novas evidéncias cientificas recolhidas dos
Gltimos dois anos, reflete-se nestas diretrizes de Emergéncias
Cardiovasculares e RCP da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

1.1. Aspectos epidemiolégicos da PCR

A PCR permanece como um problema mundial de satde
publica. Apesar de avangos nos Gltimos anos relacionados
a prevencdo e tratamento, muitas sao as vidas perdidas
anualmente no Brasil relacionadas a PCR, ainda que nao
tenhamos a exata dimensao do problema pela falta de
estatisticas robustas a este respeito. Os avangos também se
estendem a legislagdo sobre acesso publico a desfibrilagao e
obrigatoriedade de disponibilizagdo de DEAs (desfibriladores
externos automdticos), bem como no treinamento em RCP
(ressuscitagao cardiopulmonar), missao esta em que a Sociedade
Brasileira de Cardiologia apresenta, ha muitos anos, uma posigao
de destaque. Podemos estimar algo ao redor de 200.000 PCRs ao
ano, no Brasil, sendo metade dos casos ocorrendo em ambiente
hospitalar, e a outra metade em ambientes como residéncias,
shopping centers, aeroportos, estadios, etc.

Estima-se que a maioria das PCRs em ambiente extra-
hospitalar sejam em decorréncias de ritmos como fibrilagao
ventricular e taquicardia venticular sem pulso, enquanto
que, em ambiente hospitalar, a atividade elétrica sem pulso
e a assistoloia respondam pela maioria dos casos. Esta
diferenga deve-se provavelmente a um perfil diverso do
paciente internado, em que a PCR é um evento que reflete
uma deterioragao clinica progressiva, diferentemente do que
acontece fora do hospital, em que a maioria das PCRs é stibita
e devida, em grande parte, a arritmias decorrentes de quadros
isquémicos agudos ou a problemas elétricos primdrios.

A maior parte das PCRs ocorre em adultos, mas criancas
também sao afetadas, com atengao para o ambiente hospitalar.
O perfil etiolégico/epidemioldgico da crianga é totalmente
diferente do adulto, o que se reflete em diferencas importantes
no tratamento.

1.2. O sucesso de uma RCP

Uma RCP bem-sucedida depende de uma sequéncia de
procedimentos que pode ser sistematizada no conceito de
corrente de sobrevivéncia. Esta corrente de sobrevivéncia

é composta por elos que refletem em agdes importantes a
serem realizadas, cujos impactos na sobrevivéncia de uma
vitima de PCR sao grandes e que nao podem ser considerados
isoladamente, pois nenhuma destas atitudes sozinha pode
reverter a maioria das PCRs. As evidéncias cientificas
publicadas recentemente tém apontado para uma necessidade
de mudanca de foco do estudo de melhorias pontuais de
procedimentos isolados para uma visao de melhoria de fluxo,
alterando-se toda a sequéncia de agoes da RCP.

Ainda que muitas novas evidéncias cientificas tenham sido
incorporadas nestas novas diretrizes, a revisao sistematica
da literatura apontou para algumas questoes que ainda se
mostram sem resposta e podem direcionar futuras pesquisas.
Os pontos principais de desenvolvimento nos Gltimos anos
podem ser resumidos em:

* RCP de qualidade, sobretudo com reducao das
interrupgoes das compressoes tordcicas. O foco da RCP
deve ser colocado em compressoes toracicas de qualidade,
com frequéncia e profundidade adequadas. O préprio
sucesso de uma desfibrilagdo depende da qualidade das
compressoes torécicas realizadas.

Fatores que influenciam a performance do socorrista.
Uma simplificagdao de procedimentos, principalmente
voltada para o socorrista leigo, pode proporcionar uma
maior aderéncia a possiveis tentativas de ressuscitagao de
sucesso. O melhor entendimento de eventuais barreiras
para a realizagdo de uma RCP podem gerar agdes que
aumentem as taxas de RCP, sobretudo no ambiente
extra-hospitalar.

Registros hospitalares de RCP. Informagdes sobre
epidemiologia e desfechos da RCP tém contribuido com
informagbes valiosas para um maior sucesso das tentativas
de ressuscitacao.

Evidéncias insuficientes sobre drogas e dispositivos no
suporte avangado de vida. Existe uma falsa impressao de
que existam evidéncias cientificas fortes sobre drogas e
dispositivos para o tratamento da PCR. Infelizmente, as
dificuldades de pesquisas em seres humanos, nesta drea,
fazem com que as evidéncias venham, em sua maioria,
de pequenas séries de casos, sendo ainda raros os estudos
cientificos sistematizados, multicéntricos, com grupos
controles, randomizados e com ocultagdo de alocacao.
Portanto, maior ainda é a importancia de registros de
grande porte, que refletem a pratica do “mundo real”
e que tém direcionado importantes mudangas em
protocolos de RCP.

e Importancia dos cuidados pés-ressuscitagao. Muitas
vitimas de PCR ressuscitadas morrem nas primeiras
24 a 36 horas de disfuncao miocérdica, e outras
tantas sobrevivem com disfungao e sequelas cerebrais
importantes. E necessaria uma atengao especial aos
momentos iniciais pds-ressuscitagdo, com ventilagao
e oxigenacao adequadas, controle da pressao arterial,
indicagao precisa e implementagao da hipotermia
terapéutica e decisao sobre necessidade de reperfusao
miocardica de emergéncia.

Educacao, implementagao e retreinamento. Infelizmente,
as habilidades adquiridas apés um treinamento em RCP
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podem ser perdidas em tempo muito curto (3 a 6 meses),
caso nao utilizadas ou praticadas. Tal fato reforca a
necessidade da simplificacao do treinamento para leigos
com intuito de que aspectos importantes e de impacto
nos desfechos tenham maior chance de ser retidos por
maiores intervalos de tempos. Por sua vez, quanto maior
a necessidade de um profissional de satde atender um
caso de PCR (equipes de pronto-socorro, equipes de
atendimento pré-hospitalares, equipes de cédigos de
parada cardiaca intra-hospitalares, intensivistas, etc.),
maior a necessidade de treinamento continuo para
que domine todas as habilidades, procedimentos e
dispositivos.

Implementar processos de melhoria continua de
qualidade ndo sao desafios apenas para instituigoes,
mas, também, para toda a sociedade. Em nosso meio,
as disparidades de treinamento, registros e resultados
sao muito grandes, tanto pré quanto intra-hospitalares,
e estas diretrizes podem vir a contribuir com uma maior
uniformidade e com a implementagao destes processos de
melhoria continua.

1.3. Evidéncias Cientificas

Em relagdo ao substrato cientifico e a forca de cada
recomendagao, estas diretrizes seguem o padrao de outras
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e podem ser
sistematizadas da seguinte maneira:

Grau de Recomendacio

Classe I: Condigbes para as quais ha evidéncias conclusivas,
na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro
e (til/eficaz.

Classe II: Condigbes para as quais hd evidéncias conflitantes
e/ou divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/
eficicia do procedimento.

Classe I1A: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento.
Aprovado pela maioria dos profissionais.

Classe IIB: Seguranga e utilidade/eficacia menos bem-
estabelecidas, nao havendo predominio de opinides a favor
do procedimento.

Classe IlI: Condigoes para as quais ha evidéncias e/ou

consenso de que o procedimento nao é (til/eficaz e, em
alguns casos, pode ser prejudicial.

Nivel de Evidéncia

Nivel A: Dados obtidos a partir de mdltiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metanalise
robusta de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metanélise menos robusta,
por meio de um Unico estudo randomizado ou de estudos
nao randomizados (observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de
especialistas.
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2. Suporte Basico de Vida no Adulto

2.1. Introducao

A realizacdo imediata de ressuscitacao cardiopulmonar
(RCP) em uma vitima de parada cardiorrespiratéria (PCR),
ainda que for apenas com compressoes toracicas no pré-
hospitalar, contribui sensivelmente para o aumento das taxas
de sobrevivéncia das vitimas de parada cardiaca®"?.

Cerca de 56 a 74% dos ritmos de PCR, no ambito pré-
hospitalar, ocorrem em fibrilagao ventricular (FV)'*'5. O
sucesso da ressuscitacao esta intrinsecamente relacionado a
uma desfibrilagdo precoce, ideal, dentro dos primeiros 3 a 5
minutos apés o colapso. A cada minuto transcorrido do inicio
do evento arritmico stbito sem desfibrilacio, as chances de
sobrevivéncia diminuem em 7 a 10%%'. Com a RCP, essa
reducdo é mais gradual, entre 3 e 4% por minuto de PCR®%"7.

Programas internacionais de RCP e desfibrilacao externa
automatica precoce, realizada por leigos, com taxas de
sobrevivéncia da ordem de até 85%, podem servir de modelo
para melhorar o manejo da parada cardiaca em outras
comunidades'® %22,

O maior desafio, sobretudo no Brasil, é ampliar o
acesso ao ensino de RCP, estabelecer processos para a
melhora continua de sua qualidade, além de minimizar o
tempo entre a RCP e a aplicagdo do primeiro choque pelo
desfibrilador"3.

Portanto, as acoes realizadas durante os minutos iniciais
de atendimento a uma emergéncia sao criticas em relagao
a sobrevivéncia da vitima. O suporte bésico de vida (SBV)
define essa sequéncia primdria de agoes para salvar vidas. Por
mais adequado e eficiente que seja um suporte avangado, se
as agoes de suporte basico nao forem realizadas de maneira
adequada, serd extremamente baixa a possibilidade de
sobrevivéncia de uma vitima de PCR.

Esse capitulo mantém o padrao de atendimento da Alianga
Internacional dos Comités de Ressuscitagdo com adaptagoes
a realidade brasileira.

2.2. Sequéncia do SBV do adulto para profissionais da satde

Em umassituagao de PCR, um mneménico pode ser utilizado
para descrever os passos simplificados do atendimento em
SBV: o “CABD primario”#%. O “C” corresponde a Checar
responsividade e respiragdo da vitima, Chamar por ajuda,
Checar o pulso da vitima, Compressdes (30 compressoes),
Abertura das vias aéreas, Boa ventilagao (2 ventilacoes),
Desfibrilagao. A seguir, a sequéncia completa de um
atendimento a uma vitima que se encontra em colapso stbito.

Seguranca do Local

Primeiramente, avalie a seguranga do local. Certifique
se o local é seguro para vocé e para a vitima, para nao se
tornar uma préxima vitima. Caso o local ndo seja seguro
(por exemplo, um prédio com risco de desmoronamento,
uma via de transito), torne o local seguro (por exemplo,
parando ou desviando o transito) ou remova a vitima
para um local seguro. Se o local estiver seguro, prossiga
o atendimento.
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Avalie a responsividade e respiracao da vitima

Avalie a responsividade da vitima chamando-a e tocando-a
pelos ombros. Se a vitima responder, apresente-se e converse com
ela perguntando se precisa de ajuda (ver Sessao de “Abordagem da
vitima consciente”, no Capitulo “Primeiros Socorros”). Se a vitima
nao responder, avalie sua respiracao observando se ha elevagao do
térax em menos de 10 segundos. Caso a vitima tenha respiragao,
fique ao seu lado e aguarde para ver sua evolugdo, caso seja
necessario, chame ajuda. Se a vitima nao estiver respirando ou
estiver somente com “gasping”, chame ajuda imediatamente?-*’.

Chame ajuda

Em ambiente extra-hospitalar, ligue para o nimero local de
emergéncia (por exemplo, Sistema de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU 192) e, se um DEA estiver disponivel no local,
vé busca-lo. Se ndo estiver sozinho, peca para uma pessoa ligar e
conseguir um DEA, enquanto continua o atendimento a vitima?-%.
E importante designar pessoas para que sejam responsaveis em
realizar essas fungoes.

A pessoa que ligar para o Servico Médico de Emergéncia
(SME) deve estar preparada para responder as perguntas como
a localizagao do incidente, as condigoes da vitima, o tipo de
primeiros socorros que esta sendo realizado, etc.

Nos casos de PCR por hipoéxia (afogamento, trauma,
overdose de drogas e para todas as criangas), o socorrista
deverd realizar cinco ciclos de RCP e, depois, chamar ajuda,
se estiver sozinho.

Cheque o pulso

Cheque o pulso carotideo da vitima em menos de 10
segundos. Caso a vitima apresente pulso, aplique uma
ventilagdo a cada 5 a 6 segundos, mantendo uma frequéncia
de 10 a 12 ventilagdes por minuto, e cheque o pulso a cada
dois minutos. Se nao detectar pulso na vitima ou estiver em
ddvida, inicie os ciclos de compressoes e ventilagoes?®2°.

Estudos mostram que tanto profissionais da satide quanto
socorristas leigos tém dificuldade de detectar o pulso, sendo
que os primeiros também podem levar muito tempo para
realiza-lo, por isso, ndo é enfatizada a checagem de pulso®-*.

Inicie ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagées

Inicie ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagoes (Figura 1),
considerando que existe um dispositivo de barreira (por
exemplo, mascara de bolso para aplicar as ventilages)**+.
Compressoes toracicas efetivas sao essenciais para promover
o fluxo de sangue, devendo ser realizadas em todos pacientes
em parada cardfaca'®"*4°.

e

Figura 1 - Realizacao de compressdes e ventilagoes.

Na tabela 1, as classes de recomendagao e niveis de
evidéncia para a sequéncia de atendimento a uma vitima
inconsciente pelo profissional de satde.

Tabela 1 - Orientagdo para a abordagem de vitima inconsciente
pelo profissional de saude.

Classe de - Nivel de
= Indicagdes Ca
recomendagao evidéncia
Classe | Avahagaq da _respong_wdade e c
respiracdo da vitima
Classe | Acionamento de ajuda C
Realizagdo de RCP antes de acionar
Classe lla . AP ) C
ajuda em casos de hipoxia e vitima crianca
Checagem de pulso e inicio da RCP se
Classe lla ) - C
pulso ausente ou se estiver em duvida
Realizagao de 30 compressdes e 2
ventilagdes se dispositivo de barreira
Classe lla B

disponivel em vitimas com suspeita
de PCR

2.3. Compressoes toracicas
Para realizagao das compressoes tordcicas (Figura 2):

V Posicione-se ao lado da vitima e mantenha seus joelhos
com certa distdncia um do outro para que tenha melhor
estabilidade.

V Afaste ou, se uma tesoura estiver disponivel, corte a roupa
da vitima que estd sobre o térax para deixa-lo desnudo.

V Coloque a regido hipoténar de uma mao sobre o esterno da
vitima e a outra mao sobre a primeira, entrelacando-a*-°.

V Estenda os bragos e posicione-os cerca de 902 acima da
vitima®'4,

vV Comprima na frequéncia de, no minimo, 100 compressdes/
minuto®.

vV Comprima com profundidade de, no minimo, 5cm?2-54°6:57,

V Permita o retorno completo do térax apés cada
compressdo, sem retirar o contato das maos com o
mesmo®*,

vV Minimize interrupgdes das compressdes®>.

V Reveze com outro socorrista, a cada dois minutos, para
evitar a fadiga e compressdes de md qualidade”72.

Movimento
ascendente

Movimento
descendente

Figura 2 - Posicionamento para realizacao das compressoes toracicas.
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Recomenda-se a utilizagdo de equipamentos que avaliam
a qualidade das compressoes durante a RCP, fornecendo um
bom pardmetro para os socorristas®> 4627379,

As manobras de RCP devem ser ininterruptas, exceto se a
vitima se movimentar, durante a fase de andlise do desfibrilador,
na chegada da equipe de resgate, posicionamento de via aérea
avancada ou exaustao do socorrista.

No caso de uma via aérea avancada instalada, realize
compressoes toracicas continuas e uma ventilagdo a cada 6
a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes por minuto).

O termo “duty cycle” refere ao tempo que é gasto
comprimindo o térax, como proporgao do tempo entre o
inicio de uma compressao e o inicio da préxima compressao.
O fluxo de sangue coronariano é determinado em parte pelo
“duty cycle”. Embora a média do “duty cycle” esteja entre
20 e 50%, resultando em adequada perfusdo coronariana
e cerebral, um “duty cycle” de 50% é recomendado, pois é
facilmente de ser atingido com a pratica®’.

As classes de recomendacao e niveis de evidéncia sobre as
compressoes tordcicas sao apontadas na tabela 2.

Tabela 2 - Orientagdo para realizagao das compressodes toracicas
em adultos.

Classe de — Nivel de
~ Indicagdes e
recomendagao evidéncia
Realizagao de compressdes toracicas
Classe | efetivas em todos pacientes em parada B
cardiaca.
Posicionamento da regido hipoténar de
Classe | uma mao sobre o esterno e da outra C
mao sobre a primeira, entrelagando-as.
Realizagdo de compressdes
Classe lla na frequéncia minima de 100 B
compressdes/minuto.
Realizagdo de compressdes na
Classe lla v omp B
profundidade minima de 5cm.
Permitir retorno completo do térax apés
Classe lla peto ¢ P B
cada compressé&o.
Minimizar interrupgdes das
Classe lla PY B
compressdes.
Revezamento da RCP a cada dois
Classe lla minutos para evitar fadiga e diminuir B
qualidade das compressoes.
Classe IIb Realizagéo de “duty cycle” de 50%. C
Utilizagdo de equipamentos que
Classe lla avaliam a qualidade das compressdes B
durante a RCP.
As manobras de RCP devem ser
ininterruptas, exceto se a vitima se
movimentar, durante a fase de andlise
Classe lla o)

do desfibrilador, na chegada da equipe
de resgate, posicionamento de via aérea
avangada ou exaustdo do socorrista.

2.4. Ventilagcoes

Para nao retardar o inicio das compressoes toracicas, a
abertura das vias aéreas deve ser realizada somente depois
de aplicar trinta compressoes®®'.

As ventilagoes devem ser realizadas em uma proporgao de
30 compressoes para 2 ventilagbes, com apenas um segundo
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cada, fornecendo a quantidade de ar suficiente para promover
a elevacao do térax®.

A hiperventilagao é contraindicada, pois pode aumentar a
pressao intratoracica e diminuir a pré-carga, consequentemente
diminuindo o débito cardiaco e a sobrevida80,81. Além disso,
aumenta o risco de insuflagdo géstrica, podendo causar
regurgitagao e aspiragao®-®.

Embora evidéncias de contaminagcao com a realizagao
de ventilagdo boca a boca sejam minimas, é indicado que
o socorrista utilize mecanismos de barreira para aplicar as
ventilagbes, como o lengo facial com vélvula antirrefluxo,
mascara de bolso (“pocket-mas k”) ou bolsa-valvula-mascara.

Independentemente da técnica utilizada para aplicar
ventilagOes, serd necessaria a abertura de via aérea, que
poderd ser realizada com a manobra da inclinagao da cabeca e
elevagao do queixo (Figura 3) e, se houver suspeita de trauma,
a manobra de elevagdo do angulo da mandibula (Figura 4).

Figura 3 - Manobra da inclinagao da cabeca e elevacao do queixo.

Quando o socorrista ndo conseguir realizar a manobra de
elevagao do angulo da mandibula e o mesmo apenas suspeita de
trauma cervical, sem evidéncia de lesao na cabega, deve-se utilizar
a manobra de inclinagdo da cabega e elevacao do queixo, pois
apenas 0,12 a 3,7% das vitimas apresentam lesao espinal, sendo
o risco elevado quando ha lesdo craniofacial ou Glasgow <85

Figura 4 - Manobra de elevacao do dngulo da mandibula.

Ventilacao com lenco facial e vdlvula antirrefluxo
(unidirecional)

Esse dispositivo descartavel consiste em um lengo facial
dotado de uma vélvula unidirecional ao centro que impede o
retorno do ar pela boca da vitima, dessa maneira, protegendo



I Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e
Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

o socorrista (Figura 5). Atente para os lados indicados no
lengo (qual lado é voltado para a vitima e qual é voltado
para o socorrista) e posicione a vélvula antirrefluxo na boca
da vitima. Abra a via aérea, estabilize a mandibula tentando
vedar o lengo facial o mdximo possivel na boca da vitima,
pince o nariz da vitima e realize as ventilagoes.

Figura 5 - Exemplos de mdscara facial com vélvula unidirecional.

Ventilacao com a mdscara de bolso (“pocket-mask”)

Esse tipo de mascara envolve a boca e o nariz da vitima e
pode ter formato redondo ou uma parte mais estreita, a qual
fica voltada para o nariz da vitima (Figura 6). Uma valvula
unidirecional, geralmente, acompanha a méscara e deve ser
encaixada na mesma.

Figura 6 - Exemplos de mdscaras de bolso.

Depois de posicionar a mascara de bolso na face da vitima,
faga uma letra “C” com os dedos indicador e polegar de uma
das maos e posicione na parte superior da mascara; com a
outra mao, posicione o polegar na parte inferior da mascara
e os outros dedos na mandibula da vitima, desse modo,
vedando o maximo possivel a mascara contra a face da vitima e
certificando de ndo pressionar as partes moles abaixo do queixo.
Outra técnica de vedacao da “pocket-mask” é a realizagao do
“duplo C": com uma das maos faca uma letra “C”, como ja dito
anteriormente; com a outra mao, faga outro “C” e posicione
na parte inferior da mascara, ambos fazendo certa pressao para
baixo a fim de vedar a mascara ao rosto da vitima; atente que
os outros dedos da mao que esta na parte inferior da mascara
devem ficar encolhidos para que ndo pressionem as partes
moles abaixo do queixo, prejudicando as ventilagoes.

A técnica de posicionamento e vedagao da mascara de
bolso a face da vitima deve ser realizada rapidamente. Depois
disso, abra a via aérea e realize as ventilagdes (Figura 7).

Figura 7 - Demonstracao da ventilagao utilizando mdscara de bolso com
hiperextensao da cabeca.

Ventilacao com bolsa-vdlvula-mdscara

A ventilagdo com a bolsa-vdlvula-mdscara deve ser
utilizada na presenca de dois socorristas, um responsavel
pelas compressées; e outro, por aplicar as ventilagdes com o
dispositivo (Figura 8).

NG
L3 -

g 3 JI L CA “A__X

4.4

Figura 8 - Exemplos de bolsa-valvula-mdscara.

Com uma das maos, faca uma letra “C” com os dedos
polegar e indicador e posicione-os acima da mascara, que se
tiver um lado mais estreito deve estar voltado para o nariz da
vitima, e faga pressao contra a face da vitima a fim de veda-la
o melhor possivel. Posicione os outros trés dedos na mandibula
para estabiliza-la e abra a via aérea da vitima (Figura 9).
Pressione a bolsa durante 1 segundo para cada ventilagao. Essa
quantidade é geralmente suficiente para produzir elevagao do
térax e manter oxigenagao em pacientes sem respiragao’%.

Se disponivel oxigénio complementar, conecte-o na bolsa-

vélvula-mascara assim que possivel, de modo que oferega
maior porcentagem de oxigénio para a vitima.

Figura 9 - Demonstragao da ventilacao utilizando bolsa-vélvula-mdscara.

Ventilacao com via aérea avancada

Quando uma via aérea avangada (por exemplo, intubagao
endotraqueal, combitube, mascara laringea) estiver instalada,
o primeiro socorrista ird administrar compressoes toracicas
continuas, e o segundo socorrista ird aplicar uma ventilagao a
cada 6 a 8 segundos, cerca de 8 a 10 ventilagdes por minuto,
em vitimas de qualquer idade (Figura 10). Nao se devem
pausar as compressdes para aplicar as ventilagbes, no caso
de via aérea avancgada instalada®.

Figura 10 - Demonstragdo da ventilagdo com via aérea avancgada.
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Ventilacao em vitima com apenas parada respiratoria

Em vitima que ndo respira ou respira de forma anormal
(somente gasping), porém apresente pulso, encontra-se,
portanto, em parada respiratéria. Nesses casos, realize uma
ventilagao a cada 5 a 6 segundos (aproximadamente 10 a 12
ventilagbes por minuto) para vitimas adultas. Para criangas
e lactentes, aplique uma ventilagdo a cada 3 a 5 segundos
(aproximadamente 12 a 20 ventilagdes por minuto)®.

Na tabela 3, temos as classes de recomendacao e os niveis
de evidéncia para a realizagao de ventilagoes.

Tabela 3 - Orientagdo para a realizagdo de ventilagdes.

Nivel de
evidéncia

Classe de

N Indicagoes
recomendagao

Aplicacéo de ventilagdes com
fornecimento da quantidade de ar
suficiente para promover a elevagéo
do térax.

Classe lla

Evitar hiperventilagéo, pois aumenta o
risco de insuflagdo gastrica, podendo B
causar regurgitagao e aspiragao.

Classe Il

Abertura da via aérea com a inclinagéo
da cabegalelevagéo do queixo ou C
elevagéo do angulo da mandibula.

Classe llb

Inclinag@o da cabega quando o
socorrista ndo conseguir realizar
a manobra de elevagao do angulo
da mandibula, e 0 mesmo apenas
suspeita de trauma cervical, sem

evidéncia de lesdo na cabeca.

Classe lla

Ao ventilar com bolsa-valvula-mascara,
pressionar a valvula durante 1 segundo
para cada ventilagdo que é geralmente
suficiente para produzir elevagao
do térax e manter oxigenagdo em
pacientes sem respiragéo.

Classe lla

Ventilagdo a cada 6 a 8 segundos
quando na presenca de via aérea C
avangada.

Classe llb

N&o se devem pausar as compressoes
para aplicar ventilagdes quando ha via B
aérea avangada instalada.

Classe Il

2.5. Desfibrilacao

Desfibrilacdo precoce é o tratamento de escolha
para vitimas em FV de curta duragdo, como vitimas que
apresentaram colapso stbito em ambiente extra-hospitalar,
sendo este o principal ritmo de parada cardiaca nesses locais
(Figura 11)%.

Nos primeiros 3 a 5 minutos de uma PCR em FV, o
coragao se encontra em ritmo de FV grosseira, estando o
coragao altamente propicio ao choque.' Apds 5 minutos de
PCR, diminui a amplitude de FV por causa da deplegdo do
substrato energético miocardico. Portanto o tempo ideal para
a aplicagao do primeiro choque compreende os primeiros 3
a 5 minutos da PCR*0".
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Figura 11 - Fibrilagao Ventricular grosseira.

A desfibrilagao precoce € o Gnico tratamento para parada
cardiorrespiratéria em FV/taquicardia ventricular sem pulso,
pode ser realizada com um equipamento manual (somente
manuseado pelo médico) ou com o DEA, que podera ser
utilizado por qualquer pessoa, assim que possivel'?21%3,

O DEA é um equipamento portétil, capaz de interpretar
o ritmo cardiaco, selecionar o nivel de energia e carregar
automaticamente, cabendo ao operador apenas pressionar o
botao de choque, quando indicado (Figura 12)'%+17.

Figura 12 - llustracao de um DEA.

Assim que o DEA estiver disponivel, se o mesmo estiver
sozinho, deverd parar a RCP para conectar o aparelho,
porém, se houver mais do que um socorrista, enquanto o
primeiro realiza RCP; o outro manuseia o DEA e, nesse caso,
s6 sera interrompida quando o DEA emitir uma frase como
“analisando o ritmo cardiaco, ndo toque o paciente” e/ou
“choque recomendado, carregando, afaste-se da vitima”. Os
passos para a utilizagdo do DEA sao descritos a seguir:

1. Ligue o aparelho apertando o botdo ON - OFF (alguns
aparelhos ligam automaticamente ao abrir a tampa).

2. Conecte as pas (eletrodos) no térax da vitima,
observando o desenho contido nas préprias pas,
mostrando o posicionamento correto das mesmas
(Figura 13).

3. Encaixe o conector das pas (eletrodos) ao aparelho.
Em alguns aparelhos, o conector do cabo das pas ja
esta conectado.

Figura 13 - Posicionamento das pds do DEA.
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Quando o DEA disser “analisando o ritmo cardiaco, nao
toque no paciente”, solicite que todos se afastem e observe
se ha alguém tocando na vitima, inclusive se houver outro
socorrista aplicando RCP.

4. Se o choque for indicado, o DEA dirda “choque
recomendado, afaste-se do paciente”. O socorrista que
estiver manuseando o DEA deve solicitar que todos se
afastem, observar se realmente nao ha ninguém (nem
ele mesmo) tocando a vitima e, entdo, pressionar o
botao indicado pelo aparelho para aplicar o choque.

5. A RCP deve ser iniciada pelas compressoes toracicas,
imediatamente ap6s o choque. A cada dois minutos,
o DEA analisard o ritmo novamente e poderd indicar
outro choque, se necessario. Se nao indicar choque,
reinicie a RCP imediatamente, caso a vitima nao
retome a consciéncia.

6. Mesmo se a vitima retomar a consciéncia, o aparelho ndao

deve ser desligado e as pas ndo devem ser removidas ou
desconectadas até que o SME assuma o caso.

7. Senao houver suspeita de trauma e a vitima j& apresentar
respiragao normal e pulso, o socorrista podera coloca-la
em posicao de recuperacao, porém devera permanecer
no local até que o SME chegue (Figura 14).

Figura 14 - Posicao de recuperacao.

Quanto ao posicionamento das pas do DEA, quatro posicoes
sao possiveis, sendo que todas elas tém a mesma eficacia no
tratamento de arritmias atriais e ventriculares: anterolateral,
anteroposterior, anterior-esquerdo infraescapular, anterior-
direita infraescapular?>1%6-112,

Existem algumas situagoes especiais para a utilizagdo do DEA:

Vv Portador de marca-passo (MP) ou cardioversor-desfibrilador
implantavel: se estiver na regiao onde é indicado o local
para aplicagao das pés, afaste-as, pelo menos, 8cm ou opte
por outro posicionamento das pés (anteroposterior, por
exemplo), pois, estando muito préximas, pode prejudicar
a andlise do ritmo pelo DEA (Figura 15)"">".

e oA

Figura 15 - Aparéncia do marca-passo sob a pele.

V Excesso de pelos no térax: remova o excesso de pelos,
somente da regiao onde serdo posicionadas as pas, com uma
lamina que geralmente estd no Kit DEA; outra alternativa é
depilar a regido com um esparadrapo ou com as primeiras
pas e, depois, aplicar um segundo jogo de pas''®'"".

V Térax molhado: seque por completo o térax da vitima; se
a mesma estiver sobre uma poga d’dgua nao ha problema,
porém se essa poga d’agua também envolver o socorrista,
remova a vitima para outro local, o mais rapido possivel®.

V' Adesivos de medicamentos/hormonais: remova o adesivo
se estiver no local onde serd aplicada as pas do DEA'™.

V Criangas de 1 a 8 anos: utilize o DEA com pas pediatricas
e/ou atenuador de carga. Se o kit DEA possuir somente
pas de adulto, esta autorizada a utilizagdo das mesmas,
porém se o torax for estreito pode ser necessaria a aplicacao
de uma pa anteriormente (sobre o esterno) e outra
posteriormente (entre as escapulas), para que as pas nao se
sobreponham*'2'. As pas infantis nao devem ser utilizadas
para adultos, pois o choque aplicado sera insuficiente.

V Lactentes (0 a 1 ano): um desfibrilador manual é preferivel,
porém se nao estiver disponivel, utilize o DEA com pas
pedidtricas e/ou atenuador de carga. Se este também nao
estiver disponivel, utilize as pas de adulto, uma posicionada
anteriormente (sobre o esterno) e a outra posteriormente
(entre as escapulas); o prejuizo para o miocardio € minimo
e ha bons beneficios neurolégicos'*'2.

As orientagbes para o uso do DEA com as classes de
recomendacao e niveis de evidéncia sao definidas na tabela 4.

Tabela 4 - Orientagdo para uso do DEA.

Nivel de
evidéncia

Classe de

= Indicagdes
recomendagao

Desfibrilagéo é o tratamento de escolha
para FV de curta duragéo.

Se possivel, a RCP deve ser realizada
enquanto o desfibrilador ¢ preparado.
As quatro posi¢des das pas
(anterolateral, anteroposterior, direita-

anterior infraescapular, esquerda- B
anterior infraescapular) sdo equivalentes
quanto a eficacia do choque.
Para facilitar a memorizagéo e
educagcéo, considerar a posi¢ao das B
pas anterolateral um padréo aceitavel.
Para criangas de 1 a 8 anos,
recomenda-se utilizar atenuador de C
carga se disponivel.

Para criangas <1 ano de idade, um
desfibrilador manual ¢ preferivel; se
nao estiver disponivel, um DEA com
atenuador de carga pode ser usado; C
se nenhuma dessas opgdes estiverem
disponiveis, podera utilizar o DEA com
pas para adultos.

Classe | A

Classe |

Classe lla

Classe lla

Classe lla

Classe Ilb

Se houver um desfibrilador/cardioversor
implantado no local onde é posicionada
uma das pas do DEA, deve-se manter C
uma distancia de pelo menos 8cm ou
optar por outra posicéo das pas.

Classe IIb
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9



10

I Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e
Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes
Classe de — Nivel de
~ Indicagdes e
recomendagao evidéncia
Em pacientes com excesso de pelos no
térax, é necessario remover o excesso
Classe lIb - ) C
somente no local onde serdo aplicadas
as pas do DEA.
Se a vitima estiver com o térax
Classe llb molhado, antes de aplicar as pas do C
DEA, devera secé-lo.
Remover adesivos medicamentosos/
Classe llb hormonais, caso estiverem no local onde C
serdo posicionadas as pas do DEA.
Recomenda-se programas de acesso
publico a desfibrilagédo em locais onde
Classe | . B
existe grande chance de ocorrer parada
cardiaca (aeroportos, cassinos, clubes).
Programas de acesso publico a
Classe lla desfibrilagao deve ser implementado C

continuamente para socorristas leigos.

O algoritmo abaixo resume as etapas do atendimento a
PCR pelo profissional de satide:

Vitima responsiva:
Apresentesee
pergunte se precisa
de ajuda

' Aproxime-se davitima somente se o local
= forseguro

— ] P
[ Avalie a responsividade davitima ]
" » \ Vitimairresponsiva

1 com respiragio

1 > E normal:
Vitimairresponsiva, semrespiragdo ou
respira anormalmente (gasping}

Aguarde e observe
1

‘\ Pegaauma pessoaque ligue para 192 e
& consigaum DEA/desfibrilador
1 Pulso presente:

= 7 Aplique 1 ventilagioa
verifique o pulso da vitima em menos de wi cada$ a6 segundos
Lty Reavalie o pulse cada

2 minutos
1
4

Pulso ausente:
(1) { Assim que o DEA chague, ligue-o e siga ]

Se a vitima parar
derespirar

ventilagSes

Inicie ciclos de 30 compresséese 2
suas orientagfes

Ritmo chocavel:
Apos afastartodos da vitima, aplique o

choque & reinicie a RCP imediatamente

Y 4

Continue até que o SME chegue oua
vitima retome a conscigngia
A cada dois minutes o DEA ira analisar o
ritme da vitima (reveze as compressies
com outrosocorrista para evitar fadiga)

Ritmo ndo chocavel:
Reinicie a RCP

L |

Figura 16 - Algoritmo do atendimento a PCR pelo profissional de satde.

2.6. Sequéncia do SBV do adulto para leigos

Estudos revelam que o treinamento de individuos leigos pode
elevar substancialmente a probabilidade de um espectador realizar
a RCP e aumentar a sobrevida de uma vitima que sofreu parada
cardiaca, além disso, devem ser treinados para desempenhar as
instrugoes dadas pelo SME através do telefone?2+125,
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Por ser mais facil do leigo realizar, o SME deve orientar a
realizagao de compressoes toracicas continuas para vitima nao
responsiva que estejam sem respiragao normal'??. A maioria
dessas vitimas esta em parada cardiaca e a frequéncia de lesoes
sérias devido as compressoes tordcicas realizadas em vitimas
que nao estavam em PCR é muito baixa'°.

Ao entrevistar leigos que presenciaram e/ou participaram
de atendimento de parada cardiaca, eles apontaram o panico
como o maior obstaculo para realizar ventilagdes boca a boca.
Arealizagdo de compressoes torcicas continuas pode diminuir
0 panico e a hesitagdo de comecar o atendimento. Outro
ponto é que muitas vitimas exibem “gasping” ou respiragoes
agonicas, e a troca de gases durante as compressoes permite
alguma oxigenacao e eliminagao do diéxido de carbono,
sendo benéfico para a vitima'>'%3.

Nos primeiros minutos de uma parada cardiaca em
fibrilacao ventricular, as ventilagbes nao sao importantes
como sao as compressoes. A realizagdo de compressoes
tordcicas continuas aumenta substancialmente a sobrevida
de individuos que sofreram parada cardiaca extra-hospitalar,
ao se comparar com aqueles que ndo receberam nenhum
atendimento de ressuscitacao!'-1346129.134,

Contudo as compressoes precisam ser de boa qualidade, e
estudos recentes revelam que, ao realizarem-se compressoes
tordcicas continuas, elas tendem a diminuir sua qualidade ao
longo do tempo. Por isso, sugere-se que, ao aplicar compressoes
toracicas continuas, o revezamento de socorristas seja feito a
cada um minuto, ou pelo menos antes de dois minutos a fim
de proporcionar compressdes de boa qualidade'+'%.

Estudos de programas de acesso publico ao DEA por
individuos leigos em aeroportos e cassinos e experiéncia
recente de estudo realizado no Japao, onde existe um intenso
treinamento anual de pessoas leigas e onde os programas de
acesso publico a desfibrilagao estao amplamente disseminados,
por exemplo, tém revelado taxas de sobrevida que chegam
até 85% de vitimas que tiveram colapso stbito, apresentaram
fibrilagao ventricular e foram atendidos imediatamente por
espectadores leigos que realizaram RCP e desfibrilagao no
intervalo de tempo de aproximadamente 3 a 5 minutos'*'%22,

A sequéncia do atendimento a uma vitima que sofreu
um colapso sibito, para individuos leigos, nao difere
substancialmente da sequéncia praticada pelo profissional de
satde. A seguir, a sequéncia simplificada do atendimento de
um adulto que se encontra caido, por um leigo:

1. Confira a seguranga do local.

2. Avalie a responsividade da vitima tocando-a pelos
ombros e perguntando “Vocé esta bem?”

3. Caso a vitima responda, pergunte se pode ajudar.
Se a vitima nao responder, chame ajuda ou pega a
alguém para fazé-lo (ligar para o SME, por exemplo
SAMU - 192 e conseguir um DEA).

4. Observe o térax e abdome da vitima para avaliar sua
respiragao (em menos de 10 segundos).

5. Posicione as maos e realize compressoes toracicas
continuas na frequéncia de, no minimo, 100
compressdes/min, profundidade igual ou maior que
5cm, sempre permitindo o retorno do térax apés cada
compressao (ver item 5.1. Compressoes toracicas - da
sequéncia de atendimento por profissionais de satde).



I Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e
Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

6. Assim que o DEA chegar, ligue-o e siga suas
instrugbes (ver item 6. Desfibrilagao - da sequéncia
de atendimento por profissionais de sadde).

Na tabela 5, encontramos as classes de recomendagao e

niveis de evidéncia sobre o atendimento a parada cardiaca
por individuos leigos.

Tabela 5 - Orientagao do SBV realizado por leigos.

Nivel de
evidéncia

Classe de

= Indicagdes
recomendagéo

Treinamento de individuos leigos
em RCP e uso do DEA pode elevar
substancialmente a probabilidade
de um espectador realizar a RCP e
aumentar a sobrevida de uma vitima
que sofreu parada cardiaca.

Classe |

O SME deve orientar a realizagdo de
compressoes toracicas continuas para
leigos que se depararem com vitima néo
responsiva e sem respiragdo normal.

Classe |

Afrequéncia de leses sérias devido a
realizagdo de compressdes toracicas
em vitimas que ndo estavam em
parada cardiaca € muito baixa.

Classe |

Afigura 17 resume o atendimento a uma PCR por um leigo.

l Aproxime-se davitimasomente se alocal

- forseguro
o 1
“ [ Avalie a responsividade davitima ] [ == pergunte se precisade
Cnd j

I ajuda
Vitimairresponsiva:
Pegaauma pessoa queligue para 192 e
consiga um DEA/desfibrilader

Witima responsiva:
Apresente-see

1
- Respiranormalmente:
Verifique se avitima respira
la i P ] = Aguarde e observe
3

[ Niorespira ou respira anormalmente: ] /

Inicie compre ss&es toracicas continuas
'7. i [ Assimque o DEA chegue, ligue-o e siga ]

suasinstrugdias

Ritmo chocavel:
Apos afastartodos da vitima, aplique o

choque e reinicie a RCP imediatamente

Continue até gue o SME chegus oua
vitimaretome a consciénda

Ritmo ndo chocdvel:
Reinicie a RCP

A cada dois minutos o DEA ira analisar o
ritme da vitima {reveze as comprassies
com outro socorrista para evitar fadiga)

= . "-._

Figura 17 - Algoritmo do atendimento a PCR pelo leigo.

2.7. Consideracoes finais

O reconhecimento da PCR tanto por profissionais da
satide quanto por leigos é de extrema importancia e qualquer
retardo, por parte do socorrista, atrasa o acionamento do SME
e o infcio das compressoes, diminuindo a chance da vitima
sobreviver. E importante ressaltar que, a cada um minuto que

uma vitima de PCR nao recebe RCP, ela perde de 7 a 10% de
chance de sobreviver. O uso do DEA, assim que disponivel,
permite maior sucesso no atendimento, pois a maioria das
vitimas que tém parada cardiaca em ambiente extra-hospitalar
se encontram em FV.

A participacao da populagao leiga no atendimento a PCR
configura fundamental importancia, uma vez que grande
parte delas ocorre em ambiente extra-hospitalar, como
residéncias'’.

O Brasil, mesmo nas escolas médicas, encontra deficiéncia
em relagdo ao aprendizado de atendimento a PCR, sendo
extremamente importante que se dé maior énfase nesse
assunto e haja também expansao do SME com o suporte para
todo o territério nacional e orientagdes aos profissionais de
satde'’. Além disso, a implementagdo do acesso rapido ao
DEA deve ser instituida por todo o pais, com treinamento
da populacdo na utilizagdo do equipamento e preparo no
atendimento a emergéncia, assim como orientagdes para o
inicio precoce da RCP'".

3. Terapias elétricas: Desfibrilacao,
Cardioversao e Marca-passo Transcutaneo

3.1. Introducao

A desfibrilagao e cardioversao elétrica consistem na
aplicacao de corrente elétrica de alta energia para reversao
de arritmias cardiacas geradas pelo mecanismo de reentrada.
Na desfibrilagao, esta corrente elétrica é aplicada em qualquer
momento do ciclo cardiaco; enquanto, na cardioversao
elétrica, esta corrente é sempre sincronizada com os complexos
QRS do eletrocardiograma para que ndo seja administrada
durante o periodo vulnerdvel da repolarizagdo ventricular
(onda T), quando pode potencialmente desencadear uma
fibrilacao ventricular',

3.2. Caracteristicas do desfibrilador/cardioversor

Os desfibriladores/cardioversores podem ser classificados
de acordo com o modo de operagao em: a) manuais, no
qual o reconhecimento do ritmo cardiaco e a administragao
do choque dependem do operador; e b) semiautomaticos,
também, conhecidos como DEA, nos quais o reconhecimento
do ritmo é realizado pelo dispositivo que informa se o choque
elétrico é recomendado ou nao no tratamento do paciente,
sendo que a decisao de aplicar o choque continua sendo do
operador. Estes desfibriladores semiautomaticos sdo muito
empregados no cenario pré-hospitalar, todavia também
podem ser utilizados no ambiente hospitalar, principalmente
em locais onde os profissionais tém pouca experiéncia no
reconhecimento destas arritmias graves, na tentativa de
propiciar a desfibrilagao precoce (preferivelmente menor que
3 minutos apds o colapso)'#*'#4,

Eles também podem ser classificados em externos
e internos. Nos externos, a corrente elétrica é aplicada
através da superficie externa do térax do paciente por meio
de pas manuais ou adesivas; enquanto, nos internos, a
corrente elétrica é aplicada por cabos eletrodos geralmente
implantados através do sistema venoso.

Arq Bras Cardiol: 2013; 101, (2 Supl. 3): 1-221
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Quanto ao formato da onda, podem ser classificados em
monofésicos ou bifasicos. Nos monofasicos, toda a energia
elétrica selecionada é aplicada em um tnico sentido vetorial;
enquanto, nos bifasicos, parte da corrente é administrada em
um sentido, e a outra parte no sentido inverso (inversao de
polaridade). Parece que os aparelhos bifasicos apresentam
maior taxa de sucesso de reversio da fibrilacao ventricular,
porém nenhum estudo mostrou beneficio em desfechos
clinicos como diminuigao de mortalidade*'>'.

Nos desfibriladores externos, o choque elétrico é aplicado
por intermédio das pas manuais, as quais o operador posiciona
sobre o térax, exercendo pressao de aproximadamente 13kg.
Também deve-se ter o cuidado de colocar gel na interface
entre as pas e o térax, visando diminuir a resisténcia a
passagem da corrente elétrica; ja as pas adesivas sao coladas
sobre o térax do paciente, dessa maneira, dispensando a
utilizagdo do gel e da compressao. Parece nao haver diferengas
pertinentes as taxas de sucesso de reversdao em relagdo a estes
dois dispositivos para aplicagao do choque'55.

Em relagao ao posicionamento das pas manuais e adesivas,
o local mais adequado é a posigao anterolateral, onde uma das
pas é colocada na regido infraclavicular direita e a outra pa na
regido precordial. Posicoes alternativas como anteroposterior,
laterolateral podem ser utilizadas em situagbes especiais,
como presenga de marca-passo ou cardioversor-desfibrilador
implantavel, no qual as pas devem ser obrigatoriamente
posicionadas, pelo menos, 8cm de distancia do gerador'2 142156157,

Indicacoes

A desfibrilacao esta indicada no tratamento da fibrilagdo
ventricular e na taquicardia ventricular sem pulso, ambas
situagdes compativeis com parada cardiorrespiratéria. Este
procedimento também esta indicado para reversdo de
taquicardia ventricular polimérfica sustentada devido a
dificuldade de sincronizagdo com os diferentes complexos
QRS observados nesta arritmia. Nesta situagdo, na maior
parte das vezes, o paciente estard instavel ou em parada
cardiorrespiratéria’®®.

A cardioversao elétrica estd indicada para reversao das
taquiarritmias com instabilidade hemodinamica. Considera-
se como critérios de instabilidade a presenga de pelo menos
um dos quatro critérios seguintes: hipotensdo e sinais
de choque circulatério, dor tordcica anginosa, dispneia
associada a congestao pulmonar e rebaixamento do nivel de
consciéncia'®.

A cardioversao elétrica também pode ser empregada para
reversao de taquiarritmias estaveis ap6s tentativa de controle
farmacolégico sem sucesso e, também, para reversao de
fibrilagao atrial persistente em pacientes nos quais se decidiu
pela estratégia de controle do ritmo+.

Selecdo do nivel de energia

Na desfibrilagdo, deve-se utilizar a maxima energia do
aparelho; sendo aplicada 360J no desfibrilador monofasico e
de 120 a 200J no desfibrilador bifésico, conforme orientacao
do fabricante. Se esta orientacao é desconhecida deve ser
administrado choque de 200).
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Para a realizacdo da cardioversdo elétrica, os niveis de
energias estao padronizados para o cardioversor monofasico,
considerando-se a seguinte sequéncia crescente de energia:
100J, 200, 300 e 360J. No caso de flutter atrial ou taquicardia
supraventricular, considera-se iniciar o procedimento com
50J; e se o ritmo for fibrilacdo atrial, considera-se o uso de
energia inicial de 200J.

No cardioversor bifdsico, os niveis de energia nao
estdo bem-padronizados, geralmente, pode-se iniciar com
energias menores que aquelas definidas anteriormente para
o desfibrilador monofasico'*0154160,

Sequéncia dos choques

Na situacao de desfibrilacdo, utilizada em situacoes
de parada cardiorrespiratéria, os choques sucessivos
devem ser intercalados por 2 minutos de ressuscitacao
cardiopulmonar®®'°8,

Na cardioversao elétrica, pode-se realizar o cho