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1. Epidemiologia da Parada
Cardiorrespiratoria e Apresentacao da
Diretriz

1.1. Apresentacao da Atualizacao da Diretriz

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

O International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) inclui representantes de diversos 6érgaos, como
American Heart Association (AHA), European Resuscitation
Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada
(Heart & Stroke), Australian and New Zealand Committee
on Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Council of
Southern Africa, InterAmerican Heart Foundation e
Resuscitation Council of Asia (RCA). Este comité se reline
regularmente, a cada cinco anos, desde 1999 em Dallas,
para revisao de informagdes relevantes sobre Ressuscitagao
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de
Emergéncia (ACE), com o objetivo de definir consensos e
diretrizes sobre o assunto.

No Brasil, as disparidades de treinamento, registros de
dados e resultados sao significativas e, por vezes, conflitantes.
O desenvolvimento e a atualizacdo desta diretriz tém como
finalidade contribuir para divulgagao do conhecimento
associado a uma homogeneidade de seus fundamentos.

1.1.1. Epidemiologia da Parada Cardiorrespiratoria

A parada cardiorrespiratdria (PCR) permanece como uma
das emergéncias cardiovasculares de grande prevaléncia e com
morbidade e mortalidade elevadas. A criagao de protocolos
e algoritmos internacionais permitiu a padronizagao e a
organizagao da assisténcia médica.

O reconhecimento precoce das causas desencadeantes,
orientando a intervencao para cada cenario clinico, com
énfase nos cuidados apds o retorno a circulagao espontanea,
trouxe melhorias nos resultados, contribuido ao prognéstico
dos pacientes.

Os dados na literatura quanto a incidéncia de PCR
no Brasil sdo escassos. O principal ritmo de PCR em
ambiente extra-hospitalar é a Fibrilagdo Ventricular (FV)
e a Taquicardia Ventricular (TV), chegando a quase 80%
dos eventos, com bom indice de sucesso na reversao, se
prontamente tratados. Quando a desfibrilagao é realizada
precocemente, em até 3 a 5 minutos do inicio da PCR,
a taxa de sobrevida é em torno de 50% a 70%. Em
contrapartida, em ambiente intra-hospitalar, o ritmo de PCR
mais frequente é Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) ou
assistolia, com pior prognéstico e baixas taxas de sobrevida,
inferiores a 17%.

1.1.2. Exito da Ressuscitacao Cardiopulmonar

O protocolo no atendimento de uma PCR segue
uma sequéncia légica e fundamentada de condutas que
melhoram as taxas de reversibilidade do processo inicial
que desencadeou o evento. Neste contexto, o algoritmo é
formado pela cadeia de elos de sobrevivéncia diferenciadas

no contexto de uma PCR intra-hospitalar, que pode ser
observada no quadro 1.1.

Quadro 1.1 - Cadeia de elos de sobrevivéncia diferenciadas no
contexto de uma parada cardiorrespiratéria (PCR) intra-hospitalar

Vigilancia e prevengao
Reconhecimento e acionamento do servigo médico de emergéncia
RCP imediata de alta qualidade

Répida desfibrilagéo, Suporte Avancado de Vida e cuidados p6s-PCR, ou uma
PCR extra-hospitalarReconhecimento e acionamento do servigo médico de
emergéncia

RCP imediata de alta qualidade e rapida desfibrilagao
Servicos médicos basicos e avancados de emergéncia

Suporte Avangado de Vida e cuidados pds-PCR

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.

1.1.3. Recomendacoes

Deve-se atentar aos pontos essenciais para o sucesso do
atendimento, que podem ser observados no quadro 1.2.

Quadro 1.2 — Pontos essenciais no sucesso do atendimento da
parada cardiorrespiratéria (PCR)

Reconhecimento de PCR: o sucesso depende do atendimento imediato e
pronto reconhecimento, ressaltando o novo conceito de PCR como a auséncia
de pulso carotideo ou presenga de gasping. Ainda, deve-se sempre suspeitar
de uma PCR em pacientes durante uma crise convulsiva

Treinamento e implementagao: a capacitacéo e o exercicio do algoritmo de
RCP é fundamental para o éxito do retorno da circulago espontanea. O uso de
manequins e materiais auxilia de forma satisfatéria no aprendizado e na fixagéo
do conteldo, ndo se devendo esquecer da necessidade dos retreinamentos
periddicos, com tempo recomendado de 1 a 2 anos. Nao entanto pode ser
insuficiente; assim, quanto mais precoce, melhores os resultados

Feedback durante a PCR: a interagdo entre os participantes é importante para
melhorias no atendimento e facil reconhecimento de erros na assisténcia

Enfase na RCP: mais uma vez, as compressoes cardiacas s&o o destaque,
reforcando a necessidade de frequéncia cardiaca entre 100 e 120 compressdes
por minuto, com minimo de interrupgdes e retorno completo do térax

Criagdo de sistemas de times de resposta rapida e sistemas de times de
emergéncia médica: grupos formados por profissionais de satide convocados
na suspeita de instabilidade clinica ou da deterioragdo do paciente, prevenindo
ou intervindo precocemente na PCR

Melhoria nas estruturas e nos sistemas de saude: criagdo de um sistema
integrado com treinamento de pessoas, auxilio de materiais e transportes para
um atendimento unificado, Além da disponibilidade de DEA em locais publicos
com alta movimentagao de pessoas

Cumprimento dos elos da cadeia de sobrevivéncia: ressaltando as diferengas
entre uma PCR intra-hospitalar e extra-hospitalar, com foco na prevengéo e na
vigilancia nos cuidados intra-hospitalares e pos-PCR nos dois &mbitos

Cuidados pos-PCR: énfase na avaliagéo neuroldgica, cumprimento das metas
hemodinamicas e controle térmico, com menor variagéo de temperatura e
prevencao de febre

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; DEA: desfibriladores externos
automaticos.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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1.1.4. Evidéncia Cientifica

Os Graus de Recomendacoes e Niveis de Evidéncias de
cada orientagdo desta diretriz podem ser observados no
quadro 1.3.

Quadro 1.3 - Graus de Recomendagcdes e Niveis de Evidéncias

Classe de Recomendagao

Classe I: condigdes para as quais ha evidéncias conclusivas; na sua falta,
consenso geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz

Classe lI: condicdes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia
de opinido sobre seguranga e utilidade/ eficacia do procedimento

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

Classe lIB: seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, ndo
havendo predominio de opinides a favor do procedimento

Classe lll: condicdes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o
procedimento ndo ¢ Utilleficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial

Nivel de Evidéncia

Nivel A: dados obtidos a partir de miltiplos estudos randomizados de bom porte,
concordantes e/ou de metandlise robusta de estudos clinicos randomizados

Nivel B: dados obtidos a partir de metanéalise menos robusta, por meio de um
Unico estudo randomizado ou de estudos néo randomizados (observacionais)

Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais de especialistas

2. Suporte Basico de Vida no Adulto

2.1. Introducao

A doenca cardiaca isquémica, principal determinante da
PCR, continua liderando as causas de morte no mundo, e no
Brasil ndo é diferente.'?

Em 2013, nos Estados Unidos, a ocorréncia de PCR Extra-
Hospitalar (PCREH) foi responsavel por 63% desses eventos,
com sobrevida de 9,5%, o que reflete diretamente nos
esforgos do atendimento inicial realizados pelos presentes
no local. Essas metas de melhoria estdo sendo atingidas como
consequéncia da énfase na qualidade da RCP e nos cuidados
pOs-ressuscitagao.®*

Outro fator contribuinte é o acesso puiblico a desfibrilagao,
pois cerca de 56 a 74% dos ritmos de PCREH ocorrem em
FV, e a desfibrilacao precoce é o tratamento de escolha.>®

Sabe-se que, a cada minuto transcorrido do inicio do
evento arritmico sutbito sem desfibrilagdo, a probabilidade
de sobrevivéncia diminui em 7 a 10%. Programas de RCP
e com uso de Desfibrilador Externo Automaético (DEA)
precoce, realizados por leigos, tém proporcionado taxas de
sobrevivéncia muito otimistas, alcancando até 85%.%%

No Brasil, estudo conduzido no Metré de Sao Paulo
evidenciou sobrevida de 43% sem défice neurolégico,
destacando o pais sobre os demais da América Latina, por ser
o primeiro a desenvolver um programa deste tipo.®

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

Os aspectos fundamentais do Suporte Bésico de Vida
(SBV) no adulto incluem: reconhecimento imediato da PCR,
contato com o sistema de emergéncia, inicio da RCP de alta
qualidade e uso do DEA, assim que disponivel.’

Neste capitulo, abordaremos a RCP realizada pelo leigo
e pelos profissionais de salde, tendo em vista a grande
prevaléncia de PCREH.

2.2. Compressoes Toracicas

Os aspectos principais a serem observados nas compressoes
sao frequéncia, profundidade, retorno do térax a cada
compressao e interrupgao minima.

Para a oxigenacao adequada dos tecidos, é essencial
minimizar as interrupgdes das compressoes toracicas e
maximizar a quantidade de tempo em que as compressoes
toracicas geram fluxo de sangue. A Fragao das Compressoes
Toréacicas (FCT) é a proporcao de tempo em que as
compressdes sao realizadas durante uma PCR."

Para maximizar a perfusao, recomenda-se que as pausas
das compressoes toracicas sejam minimizadas, a fim de que
a FCT seja de, pelo menos, 60% e, idealmente, de 80%."

Para realizacao das compressoes tordcicas (Figura 2.1):

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

* Afaste ou corte a roupa da vitima (se uma tesoura estiver
disponivel), para deixar o térax desnudo.

* Coloque a regido hipotenar de uma mao sobre a metade
inferior do esterno da vitima e a outra mao sobre a primeira,
entrelacando-a.">"

¢ Estenda os bracos e os mantenha cerca de 902 acima da
vitima.

* Comprima na frequéncia de 100 a 120 compressoes/
minuto.'>3

e Comprima com profundidade de, no minimo, 5 cm
(evitando compressdes com profundidade maior que 6
cm).1415

* Permita o retorno completo do térax apés cada compressao,
evitando apoiar-se no térax da vitima.'®'”

* Minimize interrupgdes das compressdes, pause no maximo
10 segundos para realizagao de duas ventilagoes. Considere
obter uma fragdo de compressao toracica maior possivel,
tendo como objetivo um minimo de 60%.'%"

* Reveze com outro socorrista a cada 2 minutos, para evitar
0 cansago e compressoes de ma qualidade.?'

No atendimento realizado por um leigo, estudos
recomendam a realizacdo de compressoes tordcicas continuas,
aumentando substancialmente a sobrevida de individuos
que sofreram PCREH, ao se comparar com aqueles que
ndo receberam nenhum atendimento de ressuscitacdo.?*?
Recomenda-se que o atendente do servico de emergéncia
oriente o leigo a realizar compressoes tordcicas continuas.?

Embora alguns estudos nao tenham evidenciado grande
diferenca com o uso de dispositivos de feedback, outros
demonstraram que eles ajudam a evitar compressoes toracicas



Atualizacao da Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

Atualizacao

Figura 2.1 - Posicionamento adequado das méos para realizagdo das
compressoes toracicas.

inadequada.??® Portanto, é aceitavel utilizar equipamentos
de feedback audiovisuais, a fim de otimizar a qualidade das
compressoes (Quadro 2.1).27-2

As manobras de RCP devem ser ininterruptas, exceto
quando: a vitima se movimentar; durante a fase de
andlise do ritmo cardfaco pelo desfibrilador; durante o
posicionamento de via aérea avancada; e quando ocorrer
exaustao do socorrista.

2.3. Ventilacao

As ventilagdes sdo aplicadas ap6s 30 compressoes
tordcicas durante a RCP, seguindo a sequéncia C-A-B. A
prioridade para as compressoes toracicas deve-se ao fato
da necessidade em gerar fluxo de sangue e também evitar
o0s atrasos praticos inerentes as tentativas de ventilagoes
adequadas. Além disso, se a vitima possui uma via aérea
patente, ocorre a chamada ventilagdo passiva durante as
compressoes tordcicas.

2.3.1. Abertura das Vias Aéreas

Independentemente da técnica utilizada para aplicar
ventilagdes, é necessaria a abertura de via aérea, que pode ser
realizada com a manobra da inclinacao da cabeca e elevacao
do queixo (Figura 2.2) e, se houver suspeita de trauma, a
manobra de elevagao do angulo da mandibula (Figura 2.3).3

Figura 2.2 - Manobra da inclinagédo da cabega e elevagéo do queixo.

Figura 2.3 - Manobra de elevagéo do angulo da mandibula.

Quadro 2.1 - Recomendagao e Nivel de Evidéncia para realizagao das compressoes toracicas em adultos

Recomendagao Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia
Posicionamento da regido hipoténar de uma mao sobre a metade inferior do esterno e a outra mao la c
sobre a primeira, entrelagando-a

E aconselhavel a realizagao de compressdes na frequéncia de 100 a 120 compressées/minuto lla C
As compressdes toracicas devem ter profundidade minima de 5 cm, sem exceder 6 cm | C
Permitir o retorno completo do torax, evitando se apoiar no térax da vitima lla C
O intervalo das compressdes entre a aplicagéo do choque deve ser o menor possivel | C
E aconselhavel pausar as compressdes por, no maximo, 10 segundos, a fim de aplicar 2 ventilaées lla C
Considere obter uma fragéo de compresséo toracica maior possivel, tendo como objetivo um minimo b c
de 60%

Para profissionais da satide que possuem dispositivo de barreira para aplicar ventilagées, é la C
aconselhavel realizar 30 compressdes e 2 ventilagdes durante a RCP

Pode-se considerar a utilizagdo de equipamentos de feedback durante a RCP, a fim de otimiza-la em b B
tempo real

Retomar as compressdes toracicas imediatamente apos o choque para adultos em parada b c
cardiorrespiratoria

O profissional atendente do servigo de emergéncia deve orientar a realizacéo de compressdes | C

toracicas continuas para os chamados com suspeita de PCREH

RCP: ressuscitagado cardiopulmonar; PCREH: parada cardiorrespiratéria extra-hospitalar.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

462



463

Atualizagao da Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Atualizacao

Quando o socorrista ndo conseguir realizar a manobra
de elevagdo do angulo da mandibula e suspeitar de trauma
cervical, sem evidéncia de lesdo na cabega, devem-se utilizar
as manobras de inclinagao da cabega e elevagao do queixo,
pois apenas 0,12 a 3,7% das vitimas apresentam lesao
espinhal, sendo o risco elevado quando ha leséo craniofacial
ou Clasgow < 8.31-32

Socorristas leigos podem realizar a manobra de inclinagao
da cabega e elevagao do queixo (Figura 2.2) para vitimas sem
suspeita de lesao medular e que se sintam confiantes em
realizar ventilagdes.** Caso haja suspeita de trauma, indica-se
a imobilizagdo manual da coluna cervical >+

2.3.2. Realizacao de Ventilacoes

Devem ser realizadas em uma proporgao de 30 compressoes
para duas ventilagdes, com duragdo de apenas 1 segundo
cada, fornecendo quantidade de ar suficiente para promover
a elevagao do térax.** A hiperventilagdo é contraindicada,
pois pode aumentar a pressao intra-tordcica, diminuindo a
pré-carga e o Débito Cardiaco (DC), e comprometendo a
sobrevida.*** Ha ainda o risco de hiperinsuflagdo géstrica,
podendo desencadear vomitos, broncoaspiracao e limitacao
da mobilidade do diafragma.**#° Evidéncias de contaminagao
com a realizagao de ventilagao boca a boca sio minimas, mas
é indicado que o socorrista utilize mecanismos de barreira
— por exemplo, mascara de bolso (pocket mask) ou Bolsa-
Vélvula-Méscara (BVM).

Existe a preocupagao de que a realizagdo por periodos
prolongados de compressbes tordcicas continuas (sem
ventilagao) poderia ser menos eficaz do que a RCP convencional
(compressoes e ventilagdes), uma vez que o contetido arterial de
oxigénio reduz, a medida que a PCR se prolonga.*' Evidencias
apontam que pacientes em PCREH que receberam RCP por de
compressoes continuas durante um periodo curto (zero a 15
minutos apds o colapso) tiveram maior taxa de sobrevivéncia,
com evolugao neurolégica favordvel, em relagio a nehuma
manobra de ressuscitagdo. Para a PCR prolongada (> 15
minuto), a realizacdo de RCP convencional (compressoes e
ventilagbes) apresentou taxa significativamente mais alta de
sobrevivéncia com resultado neurolégico favoravel, quando
comparado a RCP com compressoes continuas e ndo realizagao
de RCP. Assim, em PCR prolongadas de origem cardiaca, a RCP
convencional mostrou beneficio adicional, em comparagao a
RCP somente com as compressoes.*?

2.3.3 Ventilacao com a Mascara de Bolso: a Pocket Mask

Profissionais de satde e socorristas leigos podem hesitar
em realizar ventilacoes boca a boca.*** Assim, é indicada
a utilizagdo de uma mascara de bolso (pocket mask) para
realizagao das ventilagoes (Figura 2.4).

2.3.4. Ventilacao com Bolsa-Valvula-Mascara

O uso da BVM requer consideravel pratica e deve ser
feito na presenga de dois socorristas: um responsavel pelas
compressoes e outro por aplicar as ventilagbes com o dispositivo
(Figuras 2.5 e 2.6).* Se disponivel oxigénio complementar,
conecte-o na BVM, assim que possivel, de modo a oferecer
maior porcentagem de oxigénio para a vitima.
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Figura 2.4 - Posicionamento utilizando mascara de bolso com hiperextenséo
da cabega.

Figura 2.5 - Exemplos de bolsa-valvula-méscara.

Figura 2.6 - Demonstragéo da ventilagéo utilizando bolsa-valvula-méscara.

2.3.5 Ventilacao com Via Aérea Avancada

Quando uma via aérea avancada (por exemplo,
intubagao endotraqueal, Combitube®, Mascara Laringea)
estiver instalada, o primeiro socorrista deve administrar
compressoes tordcicas continuas e o segundo socorrista,
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aplicar uma ventilagao a cada 6 segundos — cerca de 10
ventilagdes por minuto (Figura 2.7). Nao se devem pausar
as compressoes para aplicar as ventilagdes, em caso de via
aérea avancada instalada.*

2.3.6. Ventilacao em Vitima em Parada Respiratéria

Vitima que nao respira ou respira de forma ineficaz
(gasping), porém apresenta pulso palpavel, encontra-se em
parada respiratéria. Nesses casos, realize uma ventilacao a
cada 5 a 6 segundos (aproximadamente 10 a 12 ventilages
por minuto) para vitimas adultas.>*> O pulso deve ser checado
a cada 2 minutos, com a finalidade de verificar se a parada

Figura 2.7 - Demonstragéo da ventilagdo com via aérea avangada.

respiratoria progrediu para uma PCR, necessitando de RCP
(Quadro 2.2).

2.4. Desfibrilacao

Desfibrilagao precoce é o tratamento para vitimas em FV
e TV sem pulso (TVSP) de curta duragao, que apresentaram
colapso stbito em ambiente extra-hospitalar (Figura 2.8),
sendo este o principal ritmo de PCR nesses locais.**¢
A Desfibrilagao pode ser realizada com um equipamento
manual ou o DEA. Este ltimo pode ser utilizado por qualquer
pessoa, assim que possivel.

Nos primeiros 3 a 5 minutos de uma PCR em FV (Figura
2.8), o coragao se encontra altamente propicio ao choque.*’
Ap6s 5 minutos de PCR, a amplitude da FV diminui devido a
deplecao do substrato energético miocardico. Assim, o tempo
ideal para a aplicagao do primeiro choque compreende os
primeiros 3 a 5 minutos da PCR.*&!

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 2.9).

O DEA deve ser utilizado assim que disponivel. Recomenda-
se que a RCP seja fornecida enquanto as pas do DEA sao
aplicadas e até que o DEA esteja pronto para analisar o ritmo.>'*

Assim que o DEA estiver disponivel, o socorrista, se estiver
sozinho, deve parar a RCP para conectar o aparelho a vitima.
Porém, se houver mais de um socorrista, o segundo socorrista
manuseia o DEA e, nesse caso, a RCP s6 é interrompida
quando o DEA emitir um alerta verbal como: “analisando
o ritmo cardfaco”, “ndo toque o paciente” e/ou “choque
recomendado, carregando, afaste-se do paciente”.

Quadro 2.2 - Recomendagéo e Nivel de Evidéncia na realizagao das ventilages

Recomendagéo Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia
Aplicagdo de ventilagdes com fornecimento da quantidade de ar suficiente para promover a elevagao do lla c
torax

Evitar hiperventilag&o, pois aumenta o risco de insuflagéo gastrica, podendo causar regurgitagao e M B
aspiragéo

Abertura da via aérea com a inclinagdo da cabega/elevagao do queixo ou elevagdo do angulo da mandibula lb C
Inclinagéo da cabeca quando o socorrista ndo conseguir realizar a manobra de elevagao do angulo da la B
mandibula e a vitima apresenta apenas suspeita de trauma cervical, sem evidéncia de lesdo na cabega

Ao ventilar com bolsa-valvula-mascara, pressionar a bolsa durante aproximadamente 1 segundo para

cada ventilagdo, que é geralmente o suficiente para produzir elevagao do térax e manter oxigenagdo em lla C
pacientes sem respiragao

Aplicar ventilagdo a cada 6 segundos na via aérea avancada Ib C
Né&o se devem pausar as compressdes para aplicar ventilages quando via aérea avangada instalada 1]

Para vitimas com suspeita de lesdo medular, socorristas leigos devem utilizar a imobilizagdo manual,

posicionando uma mao em cada lado da cabega da vitima, a fim de manté-la imével. A utilizagdo de 1l C
aparelhos para imobilizagao por leigos tem o risco de prejudicar o estado da vitima

Né&o se recomenda o uso rotineiro de técnicas de ventilagao passiva durante a RCP em adultos Ib C
Para equipes de emergéncia que atendem com base na prioridade, utilizando compressées toracicas b c

continuas e cuja resposta € dividida em diversos niveis, a ventilagéo passiva pode ser considerada

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar.
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Figura 2.8 - Fibrilagéo ventricular.

desconectadas até que o servigo médico de emergéncia
assuma o €aso.

9. Se nao houver suspeita de trauma, e a vitima ja apresentar
respiragao normal e pulso, o socorrista pode lateralizar a
vitima (Figura 2.10), porém deve permanecer no local até
que o servico médico de emergéncia chegue.

Posicionamento anterolateral: remova as roupas e descubra
a vitima, coloque uma pa imediatamente abaixo da clavicula
direita. Coloque a outra pa ao lado do mamilo esquerdo,
com a borda superior da pa alguns centimetros abaixo da
axila (Figura 2.11).

Posicionamento anteroposterior: deixe o térax desnudo.
Aplique uma pa do DEA no lado esquerdo do térax, entre

Figura 2.9 - Desfibrilador externo automatico.

Os passos para utilizagdo do DEA sao descritos a seguir:

1. Ligue o DEA, apertando o botdo on-off (alguns dispositivos
ligam automaticamente ao abrir a tampa). Isso ativa os
alertas verbais que orientam todas as etapas subsequentes.

2. Conecte as pas (eletrodos) ao térax desnudo da vitima,
observando o desenho contido nas préprias pas do
posicionamento correto (selecionar pas do tamanho
correto, adulto ou pediatrico, para o tamanho/idade do
paciente. Remover o papel adesivo protetor das pas).

3. Encaixe o conector das pés (eletrodos) ao aparelho. Figura 2.10 - Posigdo de recuperagao.

4. Quando o DEA indicar “analisando o ritmo cardiaco, ndo
toque no paciente”, solicitar para que todos se afastem
efetivamente.

5. Se o choque for indicado, o DEA emitird a frase: “choque
recomendado, afaste-se do paciente”. O socorrista que
estiver manuseando o DEA deve solicitar para que todos
se afastem.

6. Pressionar o botdo indicado pelo aparelho para aplicar
o choque, o qual produz uma contragao repentina dos
masculos do paciente.

7. A RCP deve ser iniciada pelas compressoes tordcicas,
imediatamente apés o choque. A cada 2 minutos, o DEA
analisa o ritmo novamente e pode indicar novo choque, se
necessario. Se nao indicar choque, deve-se reiniciar a RCP
imediatamente, caso a vitima nao retome a consciéncia.

8. Mesmo se a vitima retomar a consciéncia, o aparelho nao
deve ser desligado e as pds ndo devem ser removidas ou Figura 2.11 - Posicionamento das pas anterolateral.

465  ArqBras Cardiol. 2019; 113(3):449-663



Atualizacao da Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Atualizacao

o lado esquerdo do esterno e o mamilo esquerdo, e a outra
no lado esquerdo das costas, préximo a coluna (Figura 2.12).

2.4.1. Uso do Desfibriladores Externos Automaticos em
Situacoes Especiais

As situagdes especiais a seguir podem exigir que o
socorrista tenha cautela na colocagao das pas ao usar um
DEA (Quadro 2.3):

* Excesso de pelos no térax: remover o excesso de pelos,
somente da regidao onde sao posicionadas as pas.*

e Toérax molhado: se o térax da vitima estiver molhado,
secar por completo; se ela estiver sobre uma poga d’dgua
nao ha problema, porém se essa poca também envolver o
socorrista, remover a vitima para outro local, o mais rdpido
possivel.*®

* Marca-passo ou Cardioversor Desfibrilador Implantavel
(CDI): se estiver na regido onde é indicado o local
para aplicagao das pés, afaste-as ou opte por outro
posicionamento das pés (anteroposterior, por exemplo).***”

¢ Adesivos de medicamentos: remover o adesivo se estiver
no local onde sdo aplicadas as pas do DEA; enxugue, se
necessario.*®

* Criangas com até 25 kg: utilizar o DEA com pds pediatricas
e/ou atenuador de carga. Se o kit DEA possuir somente
pas de adulto, estd autorizada a utilizagao delas, porém
se o torax for estreito, pode ser necessaria a aplicagao
de uma pa na regido anterior do térax (sobre o esterno)
e outra na regido posterior do térax (entre as escipulas),
para que ndo se sobreponham.>®® As pds infantis nao
devem ser utilizadas em adultos, pois o choque aplicado
é insuficiente.*"©2

* Lactentes (zero a 1 ano): um desfibrilador manual é
preferivel, porém, se nao estiver disponivel, utilize o DEA
com pés pediatricas 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
miocérdio é minimo e ha bons beneficios neurolégicos. %4

2.5. Sequéncia do Suporte Basico de Vida do Adulto para
Profissionais da Salide

Em uma situagao de PCR, um mnemdnico pode
ser utilizado para descrever os passos simplificados do
atendimento em SBV: o “C-A-B-D".¢¢ O “C” corresponde
a compressoes (30 compressoes), “A” é a abertura das vias
aéreas, “B” remete a boa ventilacao (duas ventilagoes) e “D”
a desfibrilagdo. Este mnemonico deve ser utilizado para o
atendimento, ap6s detecgao da PCR. A seguir, a sequéncia
completa de um atendimento, por um profissional de satide,
a uma vitima que se encontra em colapso stbito.

2.5.1. Seguranca do Local

Certifique se o local é seguro para vocé e para a vitima,
para ndo se tornar uma préxima vitima. Se o local estiver
seguro prossiga o atendimento. 66869

2.5.2. Avalie a Responsividade da Vitima

Avalie a responsividade da vitima, chamando-a e tocando-a
pelos ombros. Se a vitima responder, se apresente e converse
com ela perguntando se precisa de ajuda. Se a vitima nao
responder, chame ajuda imediatamente. %%

2.5.3. Chame Ajuda

A Atualizacdo da Diretriz de Ressuscitacao
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
2019 considera o uso benéfico dos telefones celulares no
acionamento do servico médico de emergéncia, pois nao

Figura 2.12 - Posicionamento das pas anteroposterior: aplique uma pa entre o lado esquerdo esterno e o mamilo esquerdo e a outra lado esquerdo das costas proximo

a coluna.
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Quadro 2.3 - Classe de Recomendagao e Nivel de Evidéncia nas orientagdes quanto ao uso do desfibriladores externos automaticos

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Desfibrilagao é o tratamento de escolha para FV de curta duragao | A
Se possivel, a RCP deve ser realizada enquanto o desfibrilador é preparado | B
Para facilitar a memorizagéo e a educagéo, considerar a posigdo das pas anterolateral um padrao aceitavel lla B
Para criangas de 1 a 8 anos, recomenda-se utilizar atenuador de carga, se disponivel lla C
Para criangas < 1 ano de idade, um desfibrilador manual ¢ preferivel; se néo estiver disponivel, um DEA com

atenuador de carga pode ser usado; se nenhuma dessas opgdes estiverdisponivel, pode ser utilizado o DEA IIb C
com pas para adultos

Em pacientes com excesso de pelos no torax, & necessario remover o excesso somente no local onde séo b c
aplicadas as pas do DEA

Se a vitima estiver com o térax molhado, antes de aplicar as pas do DEA, deve seca-lo Ilb

Remover adesivos medicamentosos/ hormonais, caso estiverem no local onde s&o posicionadas as pas do DEA Ilb

Recomenda-se que programas de acesso publico a desfibrilagéo para pacientes em parada cardiaca

extra-hospitalar sejam implementado em locais onde existem mais chances de ocorrer parada cardiaca | C
testemunhada

Para adultos em PCR testemunhada quando um DEA estiver disponivel de imediato, é aceitavel de que o la c
desfibrilador seja utilizado o mais cedo possivel

Para adultos com parada cardiaca ndo monitorizada ou para quem um DEA n&o estiver imediatamente

disponivel, é aceitavel que a RCP seja iniciada enquanto o desfibrilador esta sendo checado e aplicado, e que a lla B

desfibrilagao, se indicada, seja realizada logo que o dispositivo estiver pronto para uso

FV: fibrilagéo ventricular; RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar DEA: desfibrilador externo automatico; PCR: parada cardiorrespiratéria.

é necessdrio deixar a vitima, a fim de acionar o socorro, o
que permite iniciar a RCP prontamente.

Em ambiente extra-hospitalar, ligue para o nimero local
de emergéncia (por exemplo, Sistema de Atendimento Mével
de Urgéncia — SAMU, telefone 192) e, se um DEA estiver
disponivel no local, va buscé-lo. Se nao estiver sozinho, peca
para uma pessoa ligar e conseguir um DEA, enquanto continua
o atendimento a vitima.®*7 E importante designar pessoas para
que sejam responsaveis em realizar essas fungoes.®

2.5.4. Cheque Respiracao e Pulso

Cheque o pulso carotideo e a respiragao simultaneamente,
observando se hd elevacao do térax da vitima e se ha pulso,
em ndo mais que 10 segundos. Se a vitima nao respirar, ou
apresentar gasping e o pulso estiver ausente, inicie RCP.

Os socorristas treinados sdo encorajados a executar
simultaneamente alguns passos. O objetivo é reduzir o tempo
do inicio das compressdes.

Estudos mostraram que tanto profissionais da sadde
quanto socorristas leigos tém dificuldade em detectar pulso,
e que leigos podem levar muito tempo para realiza-lo. Caso
o profissional tenha dificuldades na detecgao do pulso, deve
iniciar imediatamente as compressoes toracicas.”'”?

Se a vitima ndo apresentar respiragao e pulso, o
profissional deve sinalizar que é uma PCR e acionar o Cédigo
Azul (se a instituicao possuir um Time de Resposta Rapida
— TRR) ou solicitar a presenca de profissionais necessarios
para o atendimento.

Caso a vitima tenha respiragao e pulso, fique ao seu lado
e aguarde para ver sua evolugdo e a chegada de outros

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

profissionais necessarios para o atendimento (ou do servigo
médico de emergéncia em ambiente extra-hospitalar).

Se a vitima nao estiver respirando ou apresentar somente
gasping e pulso, aplique uma ventilagao a cada 5 a 6 segundos,
mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilages por minuto.
Cheque o pulso a cada 2 minutos. Se nao detectar pulso na
vitima ou estiver em ddvida, inicie os ciclos de compressoes
e ventilacoes.% 7374

2.5.5. Inicie Ciclos de 30 Compressoes e Duas Ventilacoes

Inicie ciclos de 30 compressoes e duas ventilagoes (Figura
2.13), considerando que existe um dispositivo de barreira
(por exemplo, méscara de bolso para aplicar as ventilagoes).

Figura 2.13 - Realizagdo de compressoes e ventilagdes.
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Se o profissional nao possuir mascara de bolso ou nao se
sentir preparado para aplicar as ventilagoes, ele pode realizar
as compressoes continuas de 100 a 120 por minuto.®%%7576

Compressdes tordcicas efetivas sdo essenciais para
promover o fluxo de sangue, devendo ser realizadas em todos
pacientes em parada cardiaca.®*””

Se houver mais de um socorrista, alterne as fungbes de
compressao e ventilacdo a cada 2 minutos, a fim de manter
a qualidade da RCP (Figura 2.14).°57%79 No quadro 2.4, estao
as Classes de Recomendacao e Niveis de Evidéncia para a
sequéncia de atendimento a uma vitima inconsciente pelo
profissional de satde.

Verificar a respiracéo e checar o pulso carotideo
simultaneamente (em 5 a 10 segundos)

Em ambiente
intra-hospitalar, solicitar
ajuda e o carrinho de

emergéncia

Seguir os passos do DEA
e analisar do ritmo
cardiaco

Figura 2.14 - Suporte Bésico de Vida para profissionais de satide. DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: ressuscitagdoo cardiopulmonar; SAV: Suporte

Avangado de Vida.
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Quadro 2.4 - Orientagéo para a abordagem de vitima inconsciente pelo profissional de saude

Recomendagao

Classe de Recomendagéo

Nivel de Evidéncia

Avaliagéo da responsividade e respiragao da vitima
Acionamento de ajuda
Checagem de pulso e inicio da RCP se pulso ausente ou se estiver em duvida

Realizagao de 3 ciclos de compressdes continuas (200) com ventilagdo passiva de oxigénio, em casos de PCR
presenciada com ritmo em FV/TV

Realizagao de 30 compressdes e 2 ventilagdes, para os adultos em PCR

lla

lIb

lla

RCP: ressuscitago cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratéria; FV: fibrilagéo ventricular; TV: taquicardia ventricular.

2.6. Sequéncia do Suporte Basico de Vida do Adulto
Realizada por Leigos

Leigos devem imediatamente ligar para o servigo médico
de emergéncia, caso encontre uma vitima que, apds avaliagao
da responsividade, nao responde.

A orientagao do atendente do sistema de emergéncia pode
aumentar o desempenho do leigo no atendimento a PCR,
orientando-o na identificagao da respiragdo da vitima e em
como realizar as compressoes tordcicas.®*? Caso o socorrista
esteja sozinho, ele pode acionar o servico de emergéncia
por meio do celular, colocando-o no viva-voz para seguir as
orientagbes do atendente do servigo médico de emergéncia.

Nos primeiros minutos de uma PCR em FV, as ventilagoes
nao sao importantes como sao as compressoes. A realizagao de
compressoes tordcicas continuas aumenta substancialmente a
sobrevida de individuos que sofreram PCREH, ao se comparar
com aqueles que ndo receberam RCP®

Se o socorrista leigo for treinado e puder realizar
compressOes toracicas e ventilagdes, na relagdo 30 compressoes
e duas ventilagoes, realize-as. Estudos demonstraram que, em
PCR prolongada extra-hospitalar, independente da causa, a
realizacao de compressoes e ventilacbes mostrou beneficio
adicional em relagdo as taxas de sobrevivéncia, quando
comparado ao atendimento somente com compressoes
(Quadro 2.5 e Figura 2.15).8385

Quadro 2.5 - Orientagéo do Suporte Basico de Vida realizado por leigos

Recomendagao

Classe de Recomendagéo

Nivel de Evidéncia

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

0O servigo médico de emergéncia deve orientar a realizagdo de compressdes toracicas continuas para leigos
que se depararem com vitima n&o responsiva sem respiragdo normal

O leigo ndo treinado deve realizar compressdes toracicas continuas, ao invés de RCP convencional

B

RCP: ressuscitagédo cardiopulmonar; DEA: desfibriladores externos automaticos.
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Verificar a respiracéo (em 5 a 10 segundos)

Seguir os passos do DEA
e analisar do ritmo
cardiaco

Figura 2.15 — Suporte béasico de vida para leigos.
DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; SAV: Suporte Avangado de Vida.
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