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O objetivo deste estudo foi apresentar uma revisdo narrativa do
atendimento a parada cardiorrespiratéria, baseada nas diretrizes
mais atuais e, também, uma andlise critica de informacdes de li-
teratura recente, que vdo além das recomendacoes gerais das di-
retrizes vigentes. A parada cardiorrespiratéria, quando ocorre de
forma inesperada, abrupta, em individuo que se encontrava estavel
horas antes do evento, é chamada de morte stibita. Essa condigdo
é a principal causa de dbito extra-hospitalar ndo traumaético e, den-
tre suas diversas causas, a sindrome coronariana aguda é a mais
comum em adultos. Uma vez que a frequéncia de sindrome coro-
nariana aguda tende a aumentar com o aumento da expectativa
de vida e de prevaléncia de outros fatores de risco na populacéo, a
ocorréncia de morte stibita também tende a aumentar nesse cend-
rio. No intuito de orientar o atendimento de pacientes em parada
cardiorrespiratdria, ha mais de quatro décadas foram criadas di-
retrizes internacionais, que evoluiram com o surgimento de novas
evidéncias, especialmente nos tltimos 20 anos. Todo médico deve
estar preparado para atender uma situacéo de parada cardiorres-
piratoria, pois ele pode ser chamado para atender tais casos em
diferentes cendrios (emergéncia, unidade de internagdo ou em
ambiente extra-hospitalar). Entretanto, apesar da importancia da
incorporacéo de novas evidéncias nessas diretrizes, mudancas fre-
quentes nas recomendacdes representam grande desafio para os
clinicos se manterem atualizados. Além da dificuldade na atua-
lizacao permanente, ha recomendacoes feitas pelas diretrizes de
sociedades médicas que divergem entre si e sdo questionadas por
especialistas, o que gera divida na tomada de deciséo do clinico.
Conforme pormenorizado neste artigo de atualizacdo, as etapas do
algoritmo de Suportes Basico e Avancado de Vida sdo apresenta-
das como uma sequéncia, para facilitar para o socorrista que atua
sozinho a oferecer intervenc¢des com impacto na sobrevivéncia do
paciente, devendo priorizar a reanimacao cardiopulmonar de qua-
lidade e a desfibrilacédo precoce, se indicada.
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ABSTRACT

The objective of this study was to present a narrative review of car-
diac arrest care based on the most current guidelines, and also a
critical analysis of recent literature information that goes beyond
the general recommendations of the current guidelines. Cardiac
arrest, when occurring unexpectedly, abruptly, in an individual
who was stable hours before the event, is called sudden death. This
condition is the leading cause of non-traumatic out-of-hospital
death and, among its many causes, acute coronary syndrome is
the most common in adults. Since the frequency of acute coronary
syndrome tends to increase with increasing life expectancy and the
prevalence of other risk factors in the population, sudden death
also tends to increase in this scenario. In order to guide the care
of patients with cardiopulmonary arrest, for over 4 decades, inter-
national guidelines have been created and have evolved with the
emergence of new evidence, especially in the last 20 years. Every
physician should be prepared to deal with a cardiac arrest situa-
tion as he or she may be called upon to treat such cases in different
scenarios (emergency, inpatient unit or out-of-hospital setting).
However, despite the importance of incorporating new evidence
into these guidelines, frequent changes to the recommendations
pose a major challenge for clinicians to update their knowledge.
In addition to the difficulty of constantly updating, there are re-
commendations made by the guidelines of medical societies that
differ from each other and are questioned by specialists, which
creates doubt in the process of decision making among clinicians.
As detailed in this update article, the stages of the algorithm of
Basic and Advanced Life Support are presented in a sequence to
help the rescuer who works alone to provide interventions that
impact the patient’s survival, and prioritize quality cardiopul-
monary resuscitation and early defibrillation, if required.
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INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratdria (PCR) é a condigéo cli-
nica mais critica na pratica médica, pois, em média, ape-
nas cerca de 10% dos pacientes sobrevivem fora do hos-
pital e cerca de trés quartos morrem mesmo se a PCR
ocorrer em ambiente intra-hospitalar.’? Em teoria, ndo
hé possibilidade de recuperagdo sem intervencao rapi-
da e, assim, a conduta, nesses casos, deve ser imediata.
Ha escassez de dados nacionais, mas, dados de literatu-
ra internacional demonstram que a chance de recupe-
racido mais do que dobra se a intervencdo for precoce,
chegando a sobrevida >50% em ritmos chocaveis atendi-
dos em sistemas eficientes de cuidado pré-hospitalar.®)
Esta relagdo temporal é mais relevante na situagdo de
PCR em ritmo chocéavel, em que a sobrevida reduz pré-
ximo de 10% a cada minuto de atraso na desfibrilacdo.®
Importante ressaltar que a principal causa de PCR ex-
tra-hospitalar em adultos é a doenca corondria, e essa
parada cardiaca habitualmente se inicia como um ritmo
chocével.” Como se trata da principal causa de ébito
ndo traumatico em ambiente extra-hospitalar, a aborda-
gem correta e precoce do paciente em PCR tem grande
impacto populacional.

No intuito de reduzir a mortalidade neste cenério,
desde a década de 1960, a comunidade médica bus-
ca reunir o conhecimento cientifico a respeito da PCR,
para seguir um padrdo sistemadtico, hierdrquico e l6gi-
co de atendimento. No ano de 1974, foi publicada a pri-
meira diretriz de reanimacio cardiopulmonar (RCP),®
conhecida habitualmente como a sigla inglesa ACLS/
ALS, do inglés Advanced Cardiac Life Support/Advan-
ced Life Support, ou SAVC/SAV, do portugués Suporte
Avancado a Vida em Cardiologia/ Suporte Avancado a
Vida. Diversas revisdes foram realizadas desde entéo e,
nas ultimas décadas, as atualizagdes vinham ocorrendo
a cada 5 anos. No fim do ano de 2017, a American Heart
Association (AHA) divulgou que fard atualizacgoes de for-
ma mais constante, sem necessariamente esperar o fim
de um ciclo de 5 anos.” Além da AHA, hé outras co-
munidades médicas, inclusive de &mbito nacional,® que
publicam suas proprias recomendagoes. No sentido de
uniformizar tais recomendacdes, foi criada a Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), que se
retine a cada 5 anos desde 1999.®) Desse modo, a comu-
nidade médica deve acompanhar regularmente as atua-
lizagdes das principais entidades de RCP, no sentido de
se manter atualizada, com as melhores praticas para
o atendimento de pacientes em PCR ou em situacdes
pré-PCR. Outro aspecto a ser considerado é que ha pe-
quenas divergéncias nas recomendacdes de diretrizes
entre sociedades e comunidades médicas. Nessas situa-
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¢Oes, é ainda mais importante realizar uma anélise criti-
cadas recomendacdes, para correto julgamento na deci-
sdo médica. Além disso, ha situacdes excepcionais, que
apresentam pequenas peculiaridades no atendimento
que “fogem” do fluxograma do atendimento médico ha-
bitual. Estes aspectos precisam ser ressaltados, para que
o médico socorrista ndo tenha dividas no momento do
atendimento de situagdes excepcionais e possa aplicar
a intervencdo certa, para o paciente certo e de forma
imediata.

O objetivo do presente artigo foi revisar as principais
recomendacdes das diretrizes vigentes e as evidéncias
atuais sobre o atendimento do paciente em situacédo de
PCR nos diferentes cendrios.

CADEIA DE SOBREVIVENCIA

A cadeia de sobrevivéncia representa a sequéncia de
acoes que devem ocorrer em uma RCP bem-sucedida (Fi-
gura 1). Os primeiros elos dessa cadeia estdo incluidos
no Suporte Bésico de Vida (SBV), enquanto os demais
representam a parte relacionada com o Suporte Avan-
cado de Vida (SAV), e o SAV, pode ocorrer em ambiente
intra e extra-hospitalar.

A seguir, sdo descritas as principais recomendacoes
das diretrizes internacionais para SBV e SAVC.™

SUPORTE BASICO DE VIDA

O SBV, também conhecido pela sigla inglesa BLS, de
Basic Life Support, é representado pelos quatro primei-
ros elos da cadeia (Figura 1). Apesar de néo fazer parte
dos elos, a primeira avaliacdo a ser feita em qualquer
atendimento extra-hospitalar deve ser acerca da segu-
ranca da cena (por exemplo: se a vitima estd em uma via
publica, deve-se parar o transito antes de prestar socor-
ro, para evitar que o socorrista também se torne vitima).
Uma vez confirmada a seguranca da cena, seguem-se as
etapas de atendimento, de acordo com as recomenda-
coes atuais.”1?

Extra hospitalar

Intra hospitalar

Figura 1. Cadeia de sobrevivéncia de reanimacéao cardiopulmonar.
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Identificar a vitima aparentemente inconsciente
“Convulsdes” breves podem ser a primeira manifes-
tacédo de PCR.

Checar responsividade e pedir ajuda

Chamar o paciente em voz alta, tocando-o pelos om-
bros com firmeza (estimulos tatil e sonoro vigorosos).

Se ndo houver resposta (paciente ndo reage), de-
ve-se idealmente solicitar ajuda com busca de desfi-
brilador (habitualmente pede-se para ligar para 192 se
estiver fora de unidade de satide; em locais com desfi-
brilador disponivel, pedir para trazé-lo imediatamente).
Se o socorrista estiver sozinho, pode utilizar celular em
viva-voz enquanto procede manobras. Nas diretrizes an-
teriores, o pedido de ajuda s6 deveria ocorrer apés con-
firmacéao da PCR, mas, na recomendacéo atual, pode-se
ja solicitar o desfibrilador no momento que identificar
paciente arresponsivo.

Confirmacao de parada cardiorrespiratéria
(checagem de pulso e respiracao por
profissional de satde)

Caso o profissional de satide ndo tenha pedido ainda
por ajuda/desfibrilador quando checou a responsividade
do paciente, obrigatoriamente deve-se realizar este pe-
dido imediatamente apds a confirmac¢io de PCR.

Os socorristas sdo encorajados a avaliar simultane-
amente a presenca de pulso e respiracdo, para que seja
possivel reduzir o tempo para inicio das compressoes.

Checar pulso carotideo ou femoral por 5 a 10 segun-
dos (checar respiragdo simultaneamente).

O gasping (respiragdo agoOnica) equivale a parada
respiratdria.

Caso o pulso e a respiracdo estejam ausentes, ou
se houver duvida apds esse periodo, iniciar sequéncia
C-A-B-D, com ciclos de 30 compressdes para duas ven-
tilacoes, e realizar desfibrilacdo, assim que possivel, se
ritmo chocével.

Em caso de parada respiratéria (pulso presente sem
ventilagdo espontanea), deve-se empregar ventilagdo a
cada 5 a 6 segundos, mantendo frequéncia correspon-
dente de 10 a 12 ventilagdes por minuto, e a checagem
de pulso deve ocorrer a cada 2 minutos.”) Cada ventilagéio
deve gerar elevacdo visivel do térax.

Compressoes toracicas (C do C-A-B-D)

Uma vez confirmada a PCR (auséncia de pulso e
ventilagdo), devem-se iniciar imediatamente as com-
pressoes toracicas (deixar térax desnudo).

Para obter um melhor resultado das compressoes,
o dorso do paciente deve estar sobre superficie rigida.
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O local correto para compresséo é a metade inferior
do esterno (cerca de 2cm acima do apéndice xifoide),
que pode ser rapidamente localizada na altura da linha
intermamilar.

Coloque a regido da base de uma méo sobre o es-
terno da vitima e a outra méo sobre a primeira, entre-
lacando-a; mantenha os bracos estendidos e alinhados
perpendicularmente ao paciente.

A atual recomendacéo é que seja feita compressdo
em uma frequéncia de 100 a 120 por minuto e profun-
didade de 5 a 6cm com o retorno total do térax entre
uma compressdo e outra. Dispositivos de feedback po-
dem ser uteis, para guiar profundidade e frequéncia
das compressdes.’)) Compressdes >5cm geram melhor
compressido do coracgao (volume sistdlico), e frequéncia
>100 por minutos gera melhor débito cardiaco (débito
cardiaco é igual volume sistélico multiplicado por fre-
quéncia cardiaca). Por consequéncia, tais parametros
geram melhor presséo de perfuséo corondria (PPC), que
¢ um indicador de probabilidade de retorno da circula-
¢éo espontanea (RCE; PPC >15mmHg para obter RCE).
Em compressdes >6cm e >120 por minuto, ndo ha ga-
nhos adicionais no débito cardiaco, e ha maior risco de
trauma e compresséo superficial (o retorno completo do
torax é importante para o enchimento cardiaco e tam-
bém para melhor perfuséo corondria, pois ela ocorre na
diéstole). Por estas razdes, as compressdes ideais devem
obter 5 a 6cm num ritmo de 100 a 120 compressdes por
minuto. Estudo publicado em 2019, que analisou mais
de 3.500 casos de PCR, identificou que a taxa e a pro-
fundidade de compressdo com melhor correlacdo com
sobrevida foram, respectivamente, de 107 por minuto e
4,7cm, o que corrobora recomendacdo de 100 a 120 por
minuto e profundidade préxima de 5cm.™

Minimizar ao maximo as interrupgdes nas compres-
soes (maximo 10 segundos), preferencialmente apenas
para checagem de pulso, desfibrilagdo e ventilagdo sin-
cronizada, sem via aérea definitiva (interrup¢do néo
planejada de RCP apenas se vitima se movimentar).

Trocar o socorrista que realiza as compressoes a
cada 2 minutos ou antes, se houver prejuizo a qualidade
das compressdes por causa da fadiga.

O nuimero total de compressoes eficazes é um im-
portante fator determinante na sobrevida em PCR.
Portanto, quanto maior o percentual de tempo de com-
pressoes eficazes e menor a interrupcio (ou tempo sem
compressdes), maior a chance de sobrevida do paciente.

A expressdo duly cycle refere-se ao tempo gasto
comprimindo o térax, como proporc¢do do tempo entre
o inicio de uma compressao e o inicio da compressao
subsequente, e uma proporcdo adequada resulta em
apropriadas perfusdes corondria e cerebral. De acordo



com a ACLS 2015, o alvo é de, pelo menos, 60% da fracao
de compressdo do térax, sendo idealmente de 80%.

Ap6és a realizagdo de 30 compressoes, passar para
vias aéreas e ventilagdo, que seriam as letras A e B do
C-A-B-D (se paciente com via aérea invasiva antes da
PCR, podem-se realizar ventilacdes a cada 6 segundos
durante compressoes e, dessa forma, os itens C, A e B do
C-A-B-D ocorrem de forma simultanea).

Abertura de vias aéreas (A do C-A-B-D)

Apés 30 compressoes, deve-se realizar a abertura
das vias aéreas e ventilacoes (C-A-B).

A abertura da via aérea deve ser feita pela manobra
de inclina¢io da cabeca e elevagdo do mento (queixo).

Se houver suspeita de trauma, tentar a abertura da
via aérea pela manobra de anteriorizagdo da mandibula
com imobilizacdo cervical. Na auséncia de abertura da
via aérea com a anteriorizacdo da mandibula, proceder
ainclinacédo da cabeca e a elevacdo do mento, pois a via
aérea é prioridade e apenas 0,12% a 3,7% das vitimas
apresentam lesdo vértebro-medular, sendo o risco ele-
vado quando hd leséo craniofacial ou Glasgow <8.(219)

Pode-se inspecionar a via aérea e aspirar na presenca
de secrecdo/corpo estranho.

Pode-se utilizar dispositivo oro ou nasofaringeo,
para manter via aérea pérvia.

Ventilacao (breathe; B do C-A-B-D)

Apés abertura de vias aéreas, fornecer duas venti-
lagoes de 1 segundo cada uma (500 a 600mL). Se reani-
macao em ambiente extra-hospitalar e socorrista ndo
se sentir seguro em realizar ventilacdo (boca a boca),
pode-se proceder apenas com as compressdes de for-
ma continua (“chest only CPR”), até que chegue suporte
adicional para realizar medidas adicionais (incluindo
ventilagdo). Se disponivel, conectar fonte de oxigénio a
bolsa-vélvula-mdscara (idealmente com dois socorristas,
sendo um deles responsavel por fixar a mascara, enco-
brindo nariz e boca e realizando com as duas méos o “C”
lateralmente e o “E” na mandibula).

As ventilagdes geralmente devem ser sincronizadas
com as compressdes em uma relacdo de 30 compressdes
para duas ventilagdes, até que uma via aérea avancada
seja obtida (quando as ventilagdes passam a ser feitas a
cada 6 segundos sem sincronizar com compressio, que
passara a ser continua).

A atualizagio da diretriz em 20177 j4 considera a
possibilidade de ventilacdo nédo sincronizada também
em paciente com via aérea nao invasiva, ou seja, quan-
do feitas por equipe treinada, ambas as possibilidades
(sincronizada ou néo) sdo aceitas no paciente sem via
aérea avancada. No caso da ventilacdo nédo sincronizada
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em paciente sem via aérea avancgada, a ventilacdo pode-
ria ser uma a cada 6 segundos ou duas a cada 30 com-
pressdes (sem interrompé-la). De qualquer forma, a
utilizagdo de ventilagdo néo invasiva sincronizada (30:2
intercalado) costuma prevalecer na literatura.

Seja de forma sincronizada ou néo, a cada 2 minutos
(ou cinco ciclos de compressdes e ventilagdes), deve-se
checar o pulso (e o ritmo caso monitor disponivel).

Desfibrilacao/identificacao do ritmo (D)

Pode ser feita a desfibrilagdo com pds manuais ou
pas adesivas em aparelhos manuais ou com desfibrila-
dores externos automaticos (DEAs). No caso da desfi-
brilagdo com pds manuais, deve-se aplicar gel nas pas e
oferecer pressao de cerca de 13kg.

Desfibrilagédo é prioridade e deve ser administrada
no inicio da RCP assim que possivel (se socorrista estiver
sozinho, pode interromper RCP para utilizar o DEA).

Idealmente, devem-se manter compressoes tora-
cicas, enquanto outro membro da equipe prepara o
desfibrilador. Assim que o desfibrilador manual estiver
disponivel e pronto para o uso, devem-se colocar as pas
sobre o tdérax, e as compressdes poderiam ser inter-
rompidas (no caso do DEA, a interrupgao deve ocorrer
quando aparelho emitir mensagem com tal solicitacéo).

Caso haja fibrilagio ventricular (FV) ou taquicardia
ventricular (TV) sem pulso, a desfibrilagdo estd indi-
cada (afastar fonte de oxigénio para evitar faisca). Nos
pacientes em atividade elétrica sem pulso (AESP) ou
assistolia, ndo se indica desfibrilacdo.

O soco precordial pode ser considerado em uma si-
tuacdo hipotética de pacientes com TV sem pulso pre-
senciada e monitorizada, se ndo houver desfibrilador
para uso imediato (ndo deve retardar a RCP, nem a apli-
cacdo de choque para tentar soco precordial).

Os bifésicos sdo preferiveis, mas nao sdo manda-
térios (ndo hd evidéncia de menor mortalidade com
este tipo de desfibrilador).

Para desfibriladores monofésicos, utilizar a carga
de 360] e, para bifasicos, a carga recomendada pelo fa-
bricante (habitualmente entre 120 e 200]). Se ndo conhe-
cida, utilizar a carga maxima (procure sempre conhecer
o desfibrilador do local de trabalho antes de utiliza-lo
em uma situacido de emergéncia).

Em um paciente com aparente linha isoelétrica no
monitor, a assistolia s6 é confirmada apés achecagem da
conexdo correta das pas/eletrodos (cabos), do aumento
do ganho e da mudanca na derivacio (para ndo deixar
de diagnosticar um possivel ritmo “chocavel” como uma
FV “fina” que é um padrdo comum apds 5 minutos de
PCR por deplecio de substrato energético miocardico).
Este procedimento nao deve levar mais de 10 segundos.
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Logo apds a administracdo do choque ou andlise
do ritmo, iniciar imediatamente os ciclos de compres-
sOes-ventilacdes, sempre pelas compressdes (s6 apds
cinco ciclos ou 2 minutos, havera nova checagem de
ritmo). Apés a primeira andlise de ritmo/desfibrilagéo,
o nivel de suporte migra de SBV para a fase avancada
(SAV), caso paciente persista em PCR.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Didaticamente é dividido em A-B-C-D, embora, na
prética, as condutas sejam realizadas de maneira simul-
tanea no SAV.

Vias aéreas e ventilacoes (A-B; Airway and Breathe)

Caso as ventilagdes com bolsa-mdscara ndo estejam
efetivas ou a causa da PCR seja por hipéxia, deve-se ga-
rantir uma via aérea avancada.

Se as ventilacdes com bolsa-mascara estiverem efe-
tivas, a decisdo do momento de se garantir uma via aérea
avancada fica a critério do lider, que coordena o aten-
dimento. Recomenda-se que isso seja realizado assim
que possivel, porém néo deve interferir em outros pro-
cedimentos mais importantes (como compressio tora-
cica e desfibrilacio).

A realizagdo de intubacéo orotraqueal ndo deve ex-
ceder 30 segundos e, preferencialmente, ndo interrom-
per as compressdes tordcicas (se necessitar interrupgéio,
néo mais que 10 segundos). Para profissionais menos ex-
perientes, ambiente extra-hospitalar ou vias aéreas mais
dificeis, dispositivos como madscara laringea ou tubo
laringeo devem ser utilizados (estes dispositivos tém a
vantagem de ndo necessitar interromper a compressio
toracica).

O uso da pressdo cricoide de forma rotineira para
evitar broncoaspira¢do nio é recomendada.

Apds a obtencédo de uma via aérea avancada, as ven-
tilacoes passam a ser ndo sincronizadas com as com-
pressdes, e os ciclos de RCP precisam ter o tempo regis-
trado (ciclos de 2 minutos). Devem-se realizar 100 a 120
compressOes por minuto e ventilacdes de 1 segundo cada
uma, com frequéncia de 10 por minuto (uma a cada 6
segundos). Caso ndo seja obtida uma via aérea avanca-
da, deve-se manter a relacdo de ventilagdo-compressao
utilizada no SBV.

Ahiperventilacdo deve ser evitada, pois o aumento da
presséo intratoracica diminui o retorno venoso e, conse-
quentemente, o débito cardiaco e a perfusdo coronariana.

A capnografia quantitativa com formato de onda é
recomendada a pacientes intubados durante o periodo
em PCR para confirmacéo da posi¢do do tubo, monitori-
zagdo da qualidade da RCP e detecgdo do RCE, baseado
nos valores de didxido de carbono no final da expiracéo.
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Caso néo disponivel, o detector de didxido de carbono,
sem formato de onda, ou detector esofagico podem ser
considerados, embora estes ndo apresentem evidéncias
de vantagens em relagdo a avaliagdo clinica.

Pode-se utilizar capnografia em forma de onda tam-
bém em via aérea avancada supraglética.

Capnografia e pressdo arterial diastélica invasiva
(PADi) sido pardmetros para monitoramento da qualidade
da compressido. PETCO, <10mmHg e PADi <20mmHg
indicam baixa probabilidade de RCE, sendo indicativo
de necessidade de melhora da RCP.

Circulacao (C)

Ap6s a verificagdo do ritmo com as pas e/ou admi-
nistragdo do primeiro choque, deve-se monitorar o pa-
ciente com eletrodos, para facilitar as proximas analises
do ritmo e minimizar o tempo sem compressdes (ao
colocar os eletrodos, lembrar-se de mudar a derivagédo
no desfibrilador de pés, para uma derivacdo periférica
como DII).

Deve-se também obter via endovenosa, para admi-
nistragdo das medicac¢des (Figura 2).

A tnica droga que pode ser utilizada rotineiramente
no SAV de todos os tipos de PCR é a adrenalina (Figura 3),
embora em momentos distintos, pois casos de AESP/
assistolia devem receber adrenalina logo ap6s a primei-
ra andlise de ritmo, enquanto FV/TV sem pulso apenas
ap6s o segundo choque, de acordo com diretrizes de
2015.%) Estudo publicado em 2018, chamado PARAME-
DIC2," avaliou o uso de adrenalina vs. placebo em 8.014
pacientes com PCR extra-hospitalar. Os resultados mos-
traram maior sobrevida em 30 dias, embora o percen-
tual de alta com prognéstico neurolégico favoravel nao
tenha sido diferente entre os grupos. Metanélise poste-
rior™ deste estudo, em conjunto com outro semelhante,
chamado PACA," mostrou que houve maior RCE no
grupo adrenalina, tanto em ritmos chocaveis (FV/TV
sem pulso) como ndo chocdveis (AESP/assistolia) com
maior beneficio no ritmo nédo chocével (incluindo na
sobrevida até a alta). Em relacdo ao desfecho sobrevi-
da com progndstico neurolégico favoravel, a estimativa
pontual foi de possivel beneficio com adrenalina (espe-
cialmente em ritmos ndo chocéveis), mas sem diferenca
estatistica.’®. O quadro 1 resume as principais conclu-
s6es® geradas pelas evidéncias atualmente disponiveis.

A amiodarona e a lidocaina sé devem ser adminis-
tradas no SAV da FV/TV sem pulso persistente no ciclo
seguinte a administracéo de adrenalina.

A atropina, de forma rotineira, nio é mais recomen-
dada no tratamento de AESP e assistolia.

O bicarbonato de sédio sé deve ser utilizado em si-
tuagoes especificas (acidose metabdlica preexistente,



Acesso
intradsseo
« E seguro e efetivo para
administragho de drogas,
ressuscitagio volémida e coleta
de sangue se a via endovenosa (EV)
ndo estiver disponivel.

* As doses e o bolus de soro
fisiolégico sfo 0s mesmos que
‘o8 administrados per via EV.

Vias de
acesso
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EV:endovenosa; RCP: reanimagao cardiopulmonar; SF: solugao fisiologica; VANEL: vasopressina, atropina, neloxone, epinefrina e lidocaina; 10: intradsseo.

Figura 2. Administracdo de medicamentos por via endovenosa.

Verificar a seguranca do local

Adrenalina

RCP: reanimacao cardiopulmonar; SBV: Suporte Basico de Vida; SAV: Suporte Avancado de Vida; DEA: desfibriladores externos automaticos; EV: endovenoso; 0: intradsseo.
Figura 3. Atendimento a parada cardiorrespiratéria e medicacoes utilizadas.
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hipercalemia, intoxicacdo por antidepressivos tricicli-
cos e taquiarritmia de largo em overdose de cocaina).
Seu uso de rotina na PCR é contraindicado.

Diagnésticos diferenciais (D)

Enquanto os ciclos de RCP se repetem a cada 2 mi-
nutos, a causa da PCR deve ser buscada ativamente e
tratada assim que possivel (especialmente nos casos de
AESP e assistolia).

FV/TV sem pulso representam o modo mais comum
de PCR extra-hospitalar e a causa mais comum deste
tipo de PCR é a SCA. A aplicagdo de RCP precoce e a des-
fibrilagdo nos primeiros 5 minutos estdo associadas a
taxa de RCE >50%.

Quadro 1. Resumo das principais evidéncias atualmente
disponiveis sobre adrenalina na parada cardiorrespiratéria

A adrenalina deve ser parte das intervencoes a serem aplicadas
durante a RCP (beneficio maior nos ritmos nao chocaveis)

Uma vez confirmado ritmo nao chocavel, deve-se administrar
adrenalina o mais precoce possivel durante a RCP

Nos ritmos chocaveis, nao esta claro o melhor momento, mas é
sugerido administrar adrenalina ap6s insucesso em tentativas
de desfibrilacdo (ACLS 2015 recomenda fazer adrenalina durante
RCP apés o segundo choque)

Nao ha evidéncia de dano cerebral com adrenalina em estudos
clinicos randomizados

PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: reanimacao cardiopulmonar.

AESP/assistolia representa o modo mais comum de
PCR intra-hospitalar. As principais causas deste tipo de
PCR séo hipoxia, hipovolemia e tromboembolismo pul-
monar (TEP). Séo situagdes de pior progndstico, com
taxa de RCE <20% habitualmente, e a identificagédo e a
correcdo das causas reversiveis sdo fundamentais para a
recuperacgdo de ritmos ndo chocaveis.

« As causas reversiveis mais comuns de PCR podem
ser identificadas pelos 5Hs e 5Ts (Quadro 2). Os da-
dos de suspeicdo e os respectivos tratamentos de-
vem ser avaliados de rotina nestes casos.

O tracado do eletrocardiograma (ECG) peri-PCR,
além de ajudar no diagndstico diferencial da causa da
PCR, também é til para definir o progndstico: QRS lar-
go e com baixa frequéncia tem pior sobrevida que os ca-
sos com QRS estreito e frequéncia cardiaca normal/alta.

Ha ainda situagdes especiais que apresentam reco-
mendagdes especificas para seu atendimento (Figura 3 e
topico sobre criancas).

Cuidados pos-ressuscitacao

Esta fase compreende o periodo apds o RCE e é de
extrema importancia para o progndstico do paciente,
pois o cuidado inadequado estd diretamente relacio-
nado com risco de recorréncia de PCR e progndstico
neuroldgico.

Quadro 2. Causas reversiveis em atendimento a parada cardirrespiratéria

Causas reversiveis
Hipovolemia

Hipoxia
Hidrogénio (acidose)

Hipercalemia

Hipocalemia
Hipotermia
Trombose coronaria (SCA)

TEP

Tensao toracica por
pneumotoérax

Toxicos
Tamponamento cardiaco

Achados no ECG
Taquicardia com QRS estreito (sinusal)*

Bradicardia
QRS de baixa amplitude

QRS largo com onda T apiculada, P pequena e padrao sinusoidal

QRS largo com onda T plana, onda U proeminente e QT longo
Onda J de Osborn
Alteracoes isquémicas de STe T

Taquicardia com QRS estreito (sinusal)* + S1Q3T3
Taquicardia com QRS estreito (sinusal) ou bradicardia a
depender do que predomine em cada caso (reducao de

pré-carga ou hipoxia, respectivamente)
Variavel de acordo com intoxicacao, mas comumente ha QT longo
Taquicardia com QRS estreito (sinusal)* + alternancia elétrica

Tratamento
Reposicao volémica com
cristaloides

Ventilacdo com via aérea definitiva
com oxigénio a 100%
Bicarbonato de sédio a 8,4%
TmEq/kg
Gluconato de calcioa 10% 15 a
30mL, EV, 2 a 5minutos
Bicarbonato de sédio a 8,4%
50mEq, EV, em 5 minutos
Glicose a 50% 50mL +insulina R
10Ul, EV,em 15 a 30 minutos

Repor potassio e magnésio
Aquecer
Terapia de reperfusao
imediatamente p6s-RCE
(angioplastia primaria de eleicao)
Trombélise’ e reposicao volémica
Descompressao por puncao

Reposicao volémica e antidotos
Pericardiocentese

*Casos de atividade elétrica sem pulso que iniciaram como taquicardia (por exemplo: hipovolemia) podem evoluir com queda da frequéncia cardiaca e assistolia na persisténcia da parada cardiorrespi-
ratoria; * séries de casos sugerem beneficio de trombélise na parada cardiorrespiratoria em pacientes com TEP diagnosticado. Evidéncia para trombélise durante parada cardiorrespiratéria em outras
situagdes (por exemplo: infarto agudo do miocario) € menos favoravel.
ECG: eletrocardiograma; EV: endovenoso; SCA: sindrome coronariana aguda; RCE: retorno da circulagéo espontanea; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Pode-se usar novamente o mnemonico A-B-C-D-E
(Figura 4).

No item “D” (avaliar Défice neurolégico), quando
paciente estd comatoso p6s-PCR, a prioridade é evitar
febre.*'*» Temperaturas mais baixas (em torno de 33°C)
néo apresentaram melhores desfechos quando compa-
radas a temperaturas proximas a 36°C.*Y Entretanto,
estudos que demonstraram beneficio da estratégia de
controle de temperatura apresentaram temperaturas
elevadas no grupo “cuidados habituais”. Dessa forma,
embora ndo haja indicacédo sistematica de hipotermia
nos pacientes comatosos p6s-PCR, manter temperatura
préxima a 36°C pode exigir medidas ativas para o con-
trole de temperatura.

No item “E”, deve-se examinar o paciente em busca
da causa e de complicacdes da PCR. A corre¢édo da causa
é fundamental para evitar nova PCR. Embora SCA seja
a principal causa de PCR extra-hospitalar ndo trauma-
tica, ndo hé indicacéo de cateterismo de rotina pds-P-
CR. Estudo COACT néo mostrou beneficio na realizacao
sistemdtica de cineangiocoronariografia pds-RCE em
pacientes sem evidéncia de SCA com supradesnivela-
mento.®

A - Airway
(Via aérea)

E - Exams
(Exames)

* Encaminhar para UT|

D - Disability

inhar para hel

ntrol

(Défcit neuroldgico) empa
apos R
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Se ndo existirem contraindicagdes, deve-se manter
em infuséo continua o antiarritimico utilizado durante
RCP de ritmo chocével.®) A dose recomendada de amio-
darona é 900mg em 24 horas (360mg nas primeiras 6 ho-
ras e 540mg nas 18 horas seguintes). A avaliagio de espe-
cialista é importante para a decisdo sobre a manutengao
apo6s 24 horas do antiarritmico, assim como para decidir
sobre o uso de amiodarona nos casos de ritmo chocével
revertido sem antiarritimico.®

Se paciente recuperado de PCR extra-hospitalar
ap6s uso de DEA, deve-se manter as pas adesivas e co-
locé-lo, quando possivel, em decubito lateral esquerdo
(posicédo de recuperagéo), até chegada de socorro.

SITUACOES ESPECIAIS

Criancas

Os pacientes pediatricos sdo categorizados de acor-
do com a prevaléncia de doencas em cinco grupos pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e pela American
Academy of Pediatrics (AAP): recém-nascido (zero a 28
dias); lactente (29 dias a 2 anos); pré-escolar (2 a 4 anos);
escolar (5 a 10 anos) e adolescente (11 a 19 anos). Entre-

B - Breathe

(Ventilagao)

C - Circulation
(Circulacao

* -
- Epinefring: 0.1-0.5mog/kg/min
I - Norepinefrinac 0.1-0.5 meg/kg/min

. ina: 510 meg/kg/min

* Epinefrina: 0,1 a 0,5mcg/kg/minuto; norepinefrina: 0,1 a 0,5mcg/kg/minuto; dopamina: 5 a 10mcg/kg/minuto.
UTI: unidade de terapia intensiva; IAM: infarto agudo do miocardio; PAS: pressao arterial sistémica; EV: endovenoso; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Figura 4. Algoritmo de cuidados p6s-ressuscitacao.
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tanto, a American Heart Association (AHA)/AAP, assim
como a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),® ca-
tegoriza os pacientes para o Suporte Avancado de Vida
em Pediatria (SAVP) em dois grupos: bebés (do momen-
to da alta da maternidade até 1 ano de idade) e crian-
cas (de 1 ano até surgimento de caracteres puberais se-
cundérios). Cada faixa etéria possui nuances quanto a
técnica de RCP (em bebés, utilizamos compressdes com
as técnicas dos dois dedos ou dos polegares; e criancas
utilizamos compressdes com uma ou duas maos), mas
o algoritmo do SBV é tinico, assemelhando-se ao ACLS,
exceto pela relagdo compressdo/ventilagao nos pacien-
tes pediétricos (1 socorrista — 30 compressdes : 2 venti-
lagdes e 2 socorristas — 15 compressoes : 2 ventilacoes).
Importante reforcar que o grupo de bebés seria do mo-
mento da alta da maternidade até o primeiro ano (na
neonatologia ha um programa de reanimacéo distinto
do SAVP).

Outro aspecto peculiar ao atendimento dos pacien-
tes pediatricos é que, além dos casos de PCR, as mano-
bras de RCP também podem ser realizadas em casos
de bradicardia com hipoperfusédo, isto é, paciente com
pulso central palpavel em frequéncia inferior a 60bpm e
que apresenta inconsciéncia (estado mental agudamen-
te alterado), sinais de choque e hipotenséo, que néo foi
reversivel apesar da ventilacdo e oxigenacdo de resgate
no algoritmo do SAVP.

Sequéncia de Suporte Basico de Vida em criancas

A maior causa de PCR em lactentes e criangas € hi-
poxemia, seguida do choque, culminando na faléncia
cardiopulmonar. Criancas em PCR, infelizmente, mui-
tas vezes ndo recebem manobras de RCP imediata, e a
sequéncia adotada para o SAVP possui o escopo de au-
mentar a chance e a rapidez na execucgao da RCP. (Fi-
gura 5). A seguir, apresentamos a sequéncia habitual de
atendimento.

Triangulo de avaliacao pediatrica
Olhos fechados, aparentemente néo respira, palido
e cianético. A cena é segura, checo responsividade.

Avaliar resposta

A avaliacdo da responsividade da crianca ocorre de
forma semelhante ao que é feito no adulto, mas, em lac-
tentes, é feita batendo na planta do pé do menor (pipa-
rotes). Dessa forma, apds piparotes em ambas as solas
dos pés mais chamado verbal, se auséncia de resposta,
devo chamar por ajuda e checar pulso e respiracéo.

Avaliar pulso e respiracao
Assim como nos adultos, deve-se averiguar respiracao
por percepcido da presenca de movimentos toracicos,
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ndo menos do que 5 e nio mais do que 10 segundos.

O profissional de satide também deve sempre realizar

a checagem de pulso, embora o local varie conforme a

idade: femoral ou braquial em bebés (menores de 1 ano);

femoral ou carotideo nas criancas acima de 1 ano de
idade.

Em caso de pulso palpavel ndo ha PCR, entretanto, a
manobra de reanimacéao pode ser aplicada em casos de
bradicardias instéaveis refratarias a ventilacdo/oxigena-
¢ao de resgate. Em resumo, ha trés situacoes principais,
que podem ser identificadas na checagem de pulso:

- Pulso presente e frequéncia cardiaca >60bpm: rea-
valie a respiracéo e, se a crianc¢a apresentar apneia
ou gasping (parada respiratéria), mantenha a ven-
tilagdo entre 12 e 20 por minuto (uma ventilagdo a
cada 3 a 5 segundos) e reavaliar o pulso no maximo
a cada 2 minutos.

- Pulso presente e frequéncia cardiaca <60bpm ape-
sar do suporte de ventilacdo e oxigenacdo e, se com-
prometimento cardiopulmonar néo reversivel as
manobras iniciais, deve-se iniciar a RCP.

- Auséncia de pulso: diagnéstico de PCR e iniciar SBV
até monitorizacdo (se duvida sobre a presenca de
pulso central ap6s 10 segundos em paciente sem
respiracdo, considerar PCR e néo retardar o inicio
das compressdes e ventilagoes).

Compressao toracica
O atendimento segue a mesma ordem usual de
CABD. Se a PCR for subita, sem asfixia e presenciada

Avalar 8
seguranca do local

_\;EmE-IHwDOI;a-iva & sem

Avaliar a respiragio ou gasping:
responsividade e 8 Solicite ajuda [ligue 192
respiragio da vitima @ pega uma DEA)
e~ 1 socorista:
Iniciar ciclos de 30 compressdes
para 2 ventilaghes
Verifique o pulso
carotideo ou femoral Auséncia de pulso
&m até 10 segundos
2 socorristas:

Iniciar ciclos de 15 compressbes
para 2 ventilaghes com
de
a cada 2 minutos

Ritmo chocével: Aplique o chogue
& reinicie a RCP imedi

Com & chegada do
DEA, ligue-o & ouga
as instruges

| Ritmo néo chocivel: Reinicie a RCP

Continue o procedimento
até que o SAV chegue
ou & vitima retorme
& consciéncia

SBV: Suporte Avangado de Vida; DEA: desfibrilador externo automatico; SAV: Suporte Avangado de
Vida; RCP: reanimagao cardiopulmonar.

Figura 5. Suporte Basico de Vida em criancas em ambiente extra-
hospitalar.



com apenas um socorrista, buscar o DEA ou ajuda antes
de iniciar a RCP. Se a PCR nao for presenciada e houver
apenas 1 socorrista sem acesso a celular ou outra ajuda,
iniciar um ciclo de RCP e buscar ajuda apds.

As compressdes em criancgas, sob superficie plana,
devem ocorrer na regido esternal, logo abaixo da inter-
seccdo mamilar, devendo atingir frequéncia de 100 a 120
por minuto e profundidade de um terco da altura ante-
roposterior do térax (cerca de 4cm em lactentes e 5cm
em crianc¢as maiores). Nos bebés (menores de 1 ano), de-
ve-se realizar compressdo com a técnica dos dois dedos
ou polegares, enquanto em criangas maiores, podem-se
utilizar compressdes com uma ou duas maos. De uma
forma geral, é recomendado realizar 30:2 com um socor-
rista e 15:2 com dois socorristas, da alta da maternidade
até surgimento de caracteres puberais nos adolescente
(pelos axilares em meninos e telarca nas meninas).

Vias aéreas e ventilacao

Importante ressaltar que, na pediatria, hd énfase nas
ventilagdes, pois 0s pacientes possuem como principais
causas da PCR a faléncia cardiopulmonar por choque e
a hipoxemia. A abertura da via aérea deve ser realizada
com a inclinacéo da cabeca, apoiando uma méo na re-
gido frontal, e a elevacdo do mento, colocando dois de-
dos da outra méo sobre a por¢io éssea da mandibula. E
indicado o uso de mecanismo de barreira, como pocket
mask, lenco com valvula antirreflexo ou bolsa-valvula-
-mdascara, mas também se pode optar por respiracdo
boca a boca. Neste ultimo, a ventilacdo deve durar 1 se-
gundo, sendo capaz de produzir elevacgio toracica. Caso
seja necessario abrir novamente as vias aéreas, em caso
de ndo expansdo toracica, ndo se devem interromper as
compressdes por mais de 10 segundos.

Desfibrilacao

Assim que disponivel, posicionar o DEA mantendo
as compressdes toracicas até que este indique sua in-
terrupc¢do para andlise de ritmo. Em menores de 1 ano,
a preferéncia é por utilizar pa4 manual pediatrica e, na
indisponibilidade desta, pode-se utilizar atenuador de
carga. Esta estratégia também é recomendada para pa-
cientes <8 anos (25kg). Se nenhuma das opgdes estiver
disponivel, pode-se utilizar uma pa de adulto. O posicio-
namento habitual é de uma pd no tdérax superior direi-
to, logo abaixo da clavicula, e a outra abaixo do mami-
lo esquerdo, mantendo-se distancia de 3cm entre elas.
Caso seja impossivel manter o espacamento em razao
do tamanho do térax da crianga (por exemplo: lactente),
deve-se colocar uma pé na regido anterior do térax (es-
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terno) e a outra na regido posterior deste (interescapu-

lar). E recomendada a dose inicial de 2 a 4] /kg, podendo,

caso necessdrio, elevar as doses progressivamente de a

cada 2J/kg até 10J/kg ou a carga maxima do desfibrila-

dor (o que primeiro atingir o limite).

Em resumo, nas criancas, ha discretas adaptacoes
nas manobras de reanimagdo mas segue-se uma sequ-
éncia de atendimento semelhante a de adultos, confor-
me o seguinte esquema de SBV em criancas (Figura 5).

No suporte avancado hd também algumas peculiari-
dades, em relacao as doses dos medicamentos:

- Epinefrina 0,01lmg/Kg/dose (diluida ImL em 9mL
de soro fisiolégico) nos ciclos semelhantes ao do
adulto.

- Antiarritmicos (se FV ou TV sem pulso): amiodarona
5mg/kg/dose (trés vezes, nos ciclos 3, 5 e 7) ou lido-
caina (uma vez no ciclo 3, na dose de 1mg/kg, segui-
do da infusdo continua da dose de 20 a 50mcg/kg/
minuto). Se o intervalo entre a primeira dose e o ini-
cio da infusdo continua for superior a 10 minutos,
repetimos a dose de 1mg/kg da lidocaina.

OUTRAS SITUAGOES ESPECIAIS

Ha situacoes especiais que requerem procedimentos
especificos a serem observados para o SBV (Quadro 3).)

CONCLUSAO

As etapas do algoritmo de Suporte Basico de Vida e
Suporte Avancado de Vida sdo apresentadas como uma
sequéncia para facilitar o socorrista que atua sozinho a
priorizar as acoes. Entretanto, grande parte dos aten-
dimentos de PCR é realizada em equipe, e os membros
executam varias agdes simultaneamente.

No inicio do atendimento deve-se priorizar a se-
guranca dos socorristas, especialmente em tempos de
pandemia da COVID-19. Durante o manejo da parada
cardiorrespiratéria, devem-se priorizar a reanimacio
cardiopulmonar de qualidade e a desfibrilacdo preco-
ce se indicada, pois elas tém impacto na taxa de alta
hospitalar. Medicacoes e via aérea definitiva, apesar de
melhorarem a taxa de reanimacéo cardiopulmonar, tém
impacto menor, sendo consideradas na sequéncia do
atendimento no Suporte Avancado a parada cardiorres-
piratdria. Finalmente, os cuidados pés-PCR sédo de gran-
de relevancia para o resultado final que ndo é apenas o
retorno da circulagido espontanea, mas sim a alta hospi-
talar do paciente.
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Quadro 3. Situacdes especiais em parada cardiorrespiratéria

Publico leigo

Afogamento

Ambiente/paciente molhado

Marca-passo ou
cardiodesfibrilador
implantavel

Patch de medicamentos

Pelos

Gestantes

Choque elétrico

Trauma

Anafilaxia

Arritmia ventricular durante
cateterismo

- Adultos:No SBVrealizado por leigo, a orientacao inicial pode ser “Chest only CPR”, ou seja, compressao
continua sem ventilacdes em paciente com provavel parada cardiorrespiratéria em ambiente extra-
hospitalar tem comprovadamente melhores resultados que auséncia de compressao (especialmente
se iniciados precocemente). Este também é o método mais seguro, especialmente em tempos de
pandemia da COVID-19.

- Criancas: quando verificada a auséncia de responsividade e de respiracdo da crianca, o leigo deve
gritar por socorro ou solicitar a outrem o acionamento de servico de emergéncia. Pode ser dificil
determinar a presenca ou auséncia de pulso em qualquer vitima, particularmente em bebés ou
criancas. Por isso, se vocé definitivamente ndo sentir nenhum pulso em 10 segundos, inicie a RCP
com compressdes toracicas. Deve-se manter a proporcao de 30 compressdes por 2 ventilacdes (1
socorrista) ou 15 compressoes por 2 ventilagoes (2 socorristas) e lembrar que ha importancia muito
maior das ventilacées no SBV das criancas do que dos adultos

Principal mecanismo de PCR é a hipoxia

Pode-se adaptar sequéncia:inicio mais precoce possivel da abertura da via aérea e ventilacao, podendo
ser realizada até mesmo na prépria agua (antes das compressoes)

Nao ha recomendacao de tentar “drenar” agua das vias aéreas, apenas desobstruir e iniciar ventilacao
seguida de compressao quando em superficie plana

No momento da RCP, secar por completo o térax do paciente antes de utilizar o DEA
Se o paciente estiver sobre poca d’agua, pode-se realizar o atendimento, exceto se a poca envolver o
socorrista (neste caso deve-se remover a vitima para outro local).

Evitar a colocacao das pas diretamente sobre os dispositivos (idealmente, colocar em uma distancia de
pelo menos 8cm do gerador; por exemplo: posicionamento anteroposterior)

Nao colocar pas de desfibrilador sobre adesivo
Recomenda-se retira-lo, limpar area e colocar pas de desfibrilador

Em caso de excesso de pelos na regidao onde serdo posicionadas as péas, estes deverao ser removidos
A remocao de pelos desta regiao devera ser executada com lamina que acompanha o kit DEA.

Como alternativa pode-se depilar a regidao com esparadrapos ou com as primeiras pas do DEA, e,
depois, aplicar um segundo jogo de péas

No inicio do atendimento, se Gtero gravidico, convocar time para possivel cesarea de emergéncia
Realizar compressdes toracicas um pouco acima do habitual e deslocar o Gtero para a esquerda, com
o0 auxilio de outro socorrista

Nao ha contraindicacao a desfibrilacao

Acesso venoso em regiao acima do diafragma, considerar reposicao de volume; se paciente teve PCR
pos-uso de sulfato de magnésio, administrar gluconato ou cloreto de calcio

Se PCR, persistir por mais de 2 ciclos, considerar imediata cesarea de emergéncia durante RCP

Seguir preceitos de seguranca de cena

Garantir que a vitima nao esteja em contato com a fonte de alimentacao de carga elétrica
Garantir via aérea precoce se queimaduras em face

Chance de retorno da circulacao espontanea maior do que em outros tipos de PCR
P6s-RCE avaliar injaria miocardica e cuidados especializados com queimaduras

Recomenda-se a estabilizacao da coluna cervical

Utilizar manobra de tracdo de mandibula (jaw-thrust) como primeira opcédo para abertura de via aérea
Caso necessario, realize a instalacdo de um acesso avancado as vias aéreas

De forma conjunta as manobras de RCP, tentar controlar (compressao direta) sangramentos visiveis
Se PCR em FV, PCR provavelmente foi a causa do trauma e ndo a consequéncia

Toracotomia de emergéncia pode ser considerada em casos selecionados, como trauma penetrante de
térax, com inicio da PCR presenciada pela equipe médica

Devido a possibilidade de edemade orofaringe e/ou laringe, faz-se necessariaa presenca de profissional
capacitado para manuseio invasivo de vias aéreas

Em pacientes pré-PCR com sinais de reacao alérgica, deve-se administrar epinefrina, IM, dose de 0,2 a
0,5mg, podendo ser repetida a cada 5 a 15 minutos na auséncia de melhora clinica

Pode-se realizar reposicao volémica com 1.000mL de solucao isotdnica cristalina e considerar ECMO
durante PCR

Intervencdes adjuvantes utilizadas na anafilaxia pré-PCR (anti-histaminicos H1 e H2, corticoides)
podem ser consideradas durante PCR, mas o beneficio potencial seria no controle da anafilaxia pés-
RCE (ndo necessariamente haveria efeito durante PCR)

Ha relatos de casos em que, ao solicitar para paciente tossir, pode manter, de forma temporaria, a
pressao arterial e o nivel de consciéncia nos casos de arritmia ventricular durante intervencao
percutanea

Se houver arritmia ventricular sustentada, especialmente com instabilidade, deve-se proceder com
intervencao especifica (por exemplo: cardioversao elétrica) sem postergar procedimento.

continua...
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...Continuacgao
Quadro 3. Situacdes especiais em parada cardiorrespiratoria
Casos com diagndstico ou
suspeita de COVID-19

Atualizacao do atendimento do paciente em parada cardiorrespiratoria

conforme as seguintes orientacdes:
- EPI com méaxima protecao contra aerossois (EPI para atendimento dos casos de COVID-19) para todos
os membros da equipe de ressuscitacao ou do time de resposta rapida antes de iniciar qualquer
manobra de reanimacao (evitar presenca de pessoas que nao estejam diretamente relacionadas ao

atendimento)
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A primeira tarefa do time de RCP é a de realizar manobras que minimizem risco de contaminacao para
a equipe. Recomendacdes recentes?? indicam que a RCP deve ser sempre realizada nesse cenario,

- Reconhecimento da PCR deve ser feito como ja preconizado (auséncia de pulso carotideo ou femoral
ap6s checagem por dez segundos e auséncia de respiracéo efetiva)

- RCP sempre iniciada pelas compressdes toracicas

- Checagem do ritmo de parada o mais rapido possivel para tratamento imediato dos ritmos chocaveis,
sendo a desfibrilacdo manobra prioritaria

- Visto que a hipdxia € uma causa de PCR, a ventilacao € mandatéria. No entanto, devido ao maior risco
de contaminacao por aerossbis com procedimentos nao invasivos, até o momento, recomenda-se
antecipar a 0T para o primeiro ciclo, sendo o uso de videolaringoscopia o0 acesso mais rapido e seguro
(apenas nesse cenério, as compressdes toracicas devem ser pausadas para o procedimento de 10T)

- Ainstalacao de filtros HEPA é amplamente recomendada no circuito ventilatério (na via do circuito

expiratorio)

- Se nao for possivel realizar 10T inicialmente, entdo podem-se utilizar dispositivos supragléticos com
filtros e circuito fechado da ventilacao, ou ventilag@o ndo invasiva manual com a mascara manuseada
com maior selamento (2 profissionais para manuseio da mascara e da bolsa de ventilacao), além da

colocacao de um filtro HEPA

- Se paciente em posicao prona, sem via aérea avancada, deve retornar o paciente para a posicao
supina e continuar com as manobras de ressuscitacao. Porém, com via aérea avancada, mantenha em
posicao prona, visto risco de desconexao do equipamento. Entdo coloque as pas do desfibrilador na
posicao anteroposterior e forneca compressdes com as maos sobre os corpos vertebrais de T7 aT10

- Em caso de RCE, solicite leito de UTI especifica para esses casos e descarte e limpe todo o material

adequadamente

RCP: reanimagcao cardiopulmonar; SBV: Suporte Basico de Vida; DEA: desfibrilador externo automatico; PCR: parada cardiorrespiratéria; FV: fibrilagaoo ventricular; IM: intramuscular; ECMO: oxigenagao
por membrana extracorpérea; RCE: retorno da circulacao espontéanea; EPI: Equipamento de Protecéo Individual; I0T: intubagao orotraqueal; HEPA: High Efficiency Particulate Arrestance; RCE: retorno a

circulacao espontanea.
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