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Atendimento a parada cardiorrespiratoria:
suporte progressivo a vida

Emergency medical services to cardiorespiratory arrest:
progressive support to life

Maria do Carmo Barros de Melo', Monalisa Maria Gresta?, Marcos Carvalho de Vasconcellos®., José Carlos
Serufo?, Natalice Sousa de Oliveira®

RESUMO

Todos os profissionais de saide devem ser capacitados para a execucao das mano-
bras de suporte basico de vida. Ressuscitacao cardiorrespiratéria efetiva diminui a
morbidade e mortalidade nos casos de parada cardiorrespiratéria. Na faixa etaria
pediatrica, raramente a parada é um evento subito. Tipicamente, crianc¢as apresen-
tam parada secundéaria a periodo prolongado de dificuldade respiratéria ou circu-
latéria. Muitos pesquisadores demonstram que as taxas de sobrevida sao maiores
quando ap6s parada respiratéria do que quando existe parada cardiaca. Por outro
lado, muitos adultos apresentam como causa primaria fibrilagao ventricular. O
tratamento da fibrilagao ventricular requer imediata ressuscitagao cardiorrespirato-
ria com desfibrilacao. Em todas as idades o reconhecimento precoce e a imediata
intervencao sao as chaves para o bom prognoéstico. Este artigo contém as principais
mudancas para o profissional de satide para atendimento ao suporte basico e avan-
cado de vida e enfatiza a importancia do cuidado para a sobrevivéncia nas paradas
cardiacas ocorridas fora do ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Educacao Médica; Servigos Médicos de Emergéncia; Parada Cardi-
aca; Ressuscitacao Cardiopulmonar; Emergéncias.

ABSTRACT

Basic life support is a core skill in which all healthcare professionals should be profi-
cient. Prompt, effective cardiopulmonary resuscitation (CPR) decreases morbidity and
mortality following cardiopulmonary arrest. Cardiopulmonary arrest in the pediatric
patient is rarely of sudden onset. Typically, children have primary cardiac arrest sec-
ondary to a prolonged period of respiratory or circulatory compromise. Many investi-
gators have confirmed that survival rates after respiratory arrest alone are significantly
better than survival rates once cardiac arrest has occurred. Otherwise, many adult
victims of demonstrate ventricular fibrillation at some point in their arrest. Treatment
of ventricular fibrillation requires early cardiopulmonary resuscitation and shock deliv-
ery with a defibrillator. In all ages, early recognize and prompt intervention to be the
key of the prognosis. This article contains the principal changes in healthcare provider
basic and advanced life support and emphasizes the importance of care in Survival for
out-of-hospital cardiac arrest.

Key words: Education, Medical; Emergency Medical Services; Heart Arrest; Cardiopulmo-
nary Resuscitation; Emergencies.
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INTRODUCAO

A ressuscitacao cardiorrespiratoria (RCR) tem
sido alvo de vérias discussoes e publicagoes na area
médica. Cada vez mais, pode-se superar a fase agu-
da e garantir sobrevida sem sequelas e danos, pre-
servando-se a qualidade de vida. Fala-se atualmente
na ressuscitacao cardiopulmonar-cerebral, visando a
protecao do sistema nervoso central diante de uma
parada cardiorrespiratéria (Parada Cardiorrespirato-
ria), ou seja, evitando-se a hipoxia e provendo ade-
quada circulagao.

O atendimento pré-hospitalar adequado e o com-
bate a hipotermia nos casos de Parada Cardiorrespi-
ratéria melhoram a sobrevida.! O impacto potencial
dos esforcos para melhorar a cadeia de sobrevivén-
cia na Parada Cardiorrespiratéria pré-hospitalar é
desconhecido, em parte porque as estimativas da in-
cidéncia de casos trataveis sao imprecisas.? As acoes
sistematizadas por meio de treinamentos da equipe e
organizacao do servico para o atendimento minimi-
zam as seqielas e influenciam nos resultados. Tem
sido demonstrada a importancia das manobras de
reanimacao com suporte basico de vida, definidas
como compressao toracica e ventilacao, para a so-
brevida de pacientes em Parada Cardiorrespiratoria,
existindo indica¢oes de que a qualidade da perfo-
mance nas manobras influenciam na sobrevida.?

O atendimento pré-hospitalar pode ser definido
como a assisténcia prestada, em um primeiro nivel
de atenc¢ao, aos portadores de quadros agudos, de
natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica, quando
ocorrem fora do ambiente hospitalar, podendo acarre-
tar sofrimento, seqiielas ou mesmo a morte. Para esse
atendimento, o Ministério da Saide langou o Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU-192). A Por-
taria n° 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003, institui o
componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias, por intermédio da implanta-
¢ao de Servicos de Atendimento Mdével de Urgéncia:
SAMU-192, suas Centrais de Regulagao (Central SAMU-
192) e seus Nicleos de Educacao em Urgéncia, em mu-
nicipios e regioes de todo o territério brasileiro, como
primeira etapa da implantacao da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias. No atendimento pré-hospitalar,
a conexao com o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU-192 ou resgate) é realizada discando-
se 192 em todos os estados do Brasil.!

Mais que reanimar um paciente, deve-se antecipar
e prevenir a parada, visto que na maioria das vezes o
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paciente da sinal de que ele nao esta bem e se esses
sinais sao percebidos, pode-se agir e evitar a Parada
Cardiorrespiratoria. A prevencao também pode ser
realizada por meio de campanhas educativas, visto
que, segundo dados do Ministério da Satde de 1995,
as causas externas (traumas, intoxicagoes, etc.) sao a
primeira causa de 6bito nos pacientes de cinco a 19
anos de idade. Uma RCR precoce, juntamente com
0 acesso ao servico médico de emergéncia (SME ou
SAMU-192), e o suporte avangado de vida formam
elos que compreendem a cadeia de sobrevivéncia.®

O treinamento no atendimento pré-hospitalar pode
melhorar a evolu¢ao dos pacientes gravemente enfer-
mos."?3 O contato com os servicos de emergéncias mé-
dicas e o preparo das unidades hospitalares para rece-
ber esses pacientes sao também pecas fundamentais.

A reabilitacdo deveria comecar no momento do
evento grave e continuar até a total recuperacao. O
esclarecimento dos fatos e o suporte psicologico ao
paciente e aos seus familiares ou responsaveis sao
fundamentais na relagcao médico-paciente e caracte-
rizam o atendimento humanizado.’

O encaminhamento responsavel vai desde o con-
tato com o servico de emergéncia até que todo o su-
porte necessario seja oferecido ao paciente. Todos os
dados devem ser anotados e avaliados. O exame clini-
co deve estar completo, incluindo um exame neurol6-
gico, inicialmente sumario e a seguir mais detalhado.

ATENDIMENTO SEM RECURSOS

O atendimento a Parada Cardiorrespiratéria deve
fazer parte de um esfor¢o comunitario, e de certa for-
ma politico, integrando a educacgao para prevencao de
lesoes, a divulgagao e ensino das técnicas de suporte
béasico de vida, facil acesso aos servicos de emergén-
cia (SAMU-192) e sistemas de pronto-atendimento, com
conexoes pelo sistema de saiide municipal e estadual
para locais de suporte avancado e preparados para cui-
dados pos-ressuscitacao. Essa rede de comunicagoes
deve ser planejada passo a passo pelos responsaveis
do sistema de satde e testada quanto a sua eficiéncia
pelos profissionais de saide e pela comunidade.

Diferentemente do adulto, a Parada Cardiorrespi-
ratéria na faixa etaria pediatrica € principalmente de
causa respiratoria, sendo a taxa de sobrevida em torno
de 50% quando a ressuscitacao imediata é providen-
ciada, provendo a oxigenacao e a ventilagao.” Durante
a infancia, as causas mais comuns sao: a morte stbita
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infantil, septicemias, doencas respiratorias, obstrucao
de vias aéreas (incluindo a obstrucao de vias aéreas
por corpo estranho), acidentes por submersao e doen-
¢as neurologicas. Nas criangas maiores de um ano os
traumas sao a principal causa de Parada Cardiorrespi-
ratoria pré-hospitalar.’

Nos adultos com sindrome coronariana aguda,
aproximadamente 40% das Parada Cardiorrespirato-
rias que ocorrem em ambiente pré-hospitalar sao se-
cundarios a fibrilacao ventricular.® As mortes subitas
atribuidas as doencas coronarianas em geral repre-
sentam até 70%.? Outras causas cardiacas incluem as
doencas nao isquémicas, como a dissecacao da aor-
ta e a ruptura aguda do miocéardio, e as doengas nao
estruturais, como os bloqueios atrios-ventriculares e
a morte subita familiar. Entre as causas nao-cardiacas
estao a embolia pulmonar, acidente vascular cerebral
hemorragico e as intoxicacdes exdgenas.'

Nos adultos, é preconizado ativar primeiro o
SAMU-192 e providenciar um desfibrilador externo
automatico (DEA), devido a necessidade de imediata
desfibrilacao. Em algumas criancas com histéria de
arritmias ou cardiopatias, deve-se avaliar a possibili-
dade de ativar o Servigo de Emergéncia ou o SAMU
antes das manobras de RCR. Contudo, se existem
mais pessoas no local, as duas acoes devem ser to-
madas simultaneamente. Ha recomendacoes que em
criangas maiores de 12 ou 14 anos de idade deve-se
seguir o protocolo dos adultos, dependendo do “ce-
nario” e se a parada foi ou nao testemunhada. Por
exemplo, uma RCR imediata em pacientes de qual-
quer idade vitima de submersao é mais efetiva do que
ativar o servigco médico de emergéncia como primei-
1o passo, enquanto que, em caso de colapso subito
testemunhado, sem corpo estranho, a possibilidade
de uma arritmia € grande, sendo imprescindivel o
desfibrilador. Entretanto, nao existem evidéncias
para recomendar o uso da DAE em criang¢as menores
de um ano de idade.”Um sumario das indica¢oes do
uso do DAE estéa representado no Quadro 1.

Quadro 1 - Indica¢cées do uso do DAE

Indicacdes do uso do DAE

Colapso subito testemunhado em adultos e adolescentes acima de 12 a
14 anos (aparecimento de sinais pré-pdberes)

Colapso nd@o testemunhado em adultos, exceto casos de trauma, intoxica-
¢oes e afogamento

Vitimas acima de (1) um ano de idade nas quais as causas s&o de provavel
origem cardfaca

Para o cuidado pré-hospitalar efetivo, as equipes
de atendimento pré-hospitalar de urgéncia devem es-
tar equipadas para atender todas as faixas etarias. O
suporte basico de vida (Quadro 2) inclui avaliagoes se-
qlenciais e habilidades para manter e restaurar a ven-
tilacao e a circulagao eficazes do paciente em Parada
Cardiorrespiratéria. Ao ser ativado o SAMU, devem ser
informados: o local, o ocorrido, a condicao da vitima
e se existem mais vitimas. Na respiracao boca a boca
o uso de protetor plastico com filtro contribui para a
protecao do socorrista.

Uma das causas de Parada Cardiorrespiratoria em
ambiente pré- hospitalar é a obstrucao de vias aéreas
por corpo estranho. As manobras sao de facil execucao
e estao especificadas no Quadro 3.

ATENDIMENTO COM POUCOS RECURSOS

Deve-se seguir as premissas do suporte basico de
vida, ou seja, o “ABC”, conforme descrito no Quadro
2. A técnica de abertura de vias aéreas, palpacao de
pulso central e das compressoes toracicas € a mesma
do atendimento sem recursos, acrescentando-se os
dispositivos de ventilagcao a serem utilizados: méasca-
ra-unidade ventilatéria, que na maioria dos servigos
estao disponiveis.

Os seguintes equipamentos sao necessarios: uni-
dades ventilatorias com reservatério de oxigénio e
mascaras, laringoscopio com laminas de diferentes
tamanhos, tubos traqueais (no minimo trés, sendo
um nimero acima e um abaixo do diametro interno
estimada), aspirador de secrecoes, sondas de aspira-
cao, oxigénio (de preferéncia umidificado e aqueci-
do), fita adesiva ja preparada para fixacao do tubo,
oximetro de pulso. Todos os equipamentos devem ser
checados previamente quanto ao funcionamento.

O acesso vascular deve ser obtido, periférico de
grande calibre ou central, pensando-se em, se neces-
sario, obter acesso intra-6sseo ou na administracao
de medicamentos via tubo traqueal.

Os medicamentos para a faixa etaria pediatrica
e para adultos devem ser administrados conforme
as doses estabelecidas pela folha de atendimento de
urgéncias (Quadro 3), a qual deve ser discutida e de-
finida em cada servico.

Em criancas, a adrenalina deve ser administrada
durante as manobras de RCR a cada trés a cinco mi-
nutos. Deve-se avaliar a necessidade de epinefrina
continua na dose de 0,01 a 1 ug/Kg/min, inicialmen-
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te. Altas doses iniciais de adrenalina nao sao reco-
mendaveis e nao ha evidéncias de beneficios para
as doses subseqiientes.”!! Nao deve ser usada em
recém-nascido.” A atropina esta indicada em caso de
bradicardia sintomatica. O célcio esta indicado em
caso de hipocalcemia documentada ou fortemente
suspeita ou em casos de hipercalemia, hipermag-
nesemia ou de intoxicagao por bloqueadores do
canal de célcio. O bicarbonato de célcio esta in-
dicado nas seguintes situa¢oes: acidose metabdlica,
hipercalemia, hipermagnesemia, intoxicacao por
bloqueadores do canal de s6dio ou antidepressivos
triciclicos. A glicose deve ser administrada se a glice-
mia capilar estiver baixa. Em toda crian¢ca em coma,
choque ou faléncia respiratoria, a glicemia capilar
deve ser dosada. Na impossibilidade de dosar pron-
tamente a glicemia, e diante de coma, em especial
em pacientes diabéticos, deve-se administrar glicose
hipertonica.™?

Nos pacientes adultos os medicamentos sao, em
linhas gerais, as mesmas utilizadas em pediatria,
respeitando-se as doses maximas indicadas no Qua-
dro 3. Observem que a partir de certo peso a dose
pediatrica equivale a dos adultos. Esse peso varia
de acordo com o medicamento, assim, por exemplo,
para o midazolan o limite é de 25 Kg (0,2 mg x 25 Kg
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=5 mg), ja para a fenobarbital é de 50 Kg (20 mg x
50 = 1.000 mg), enquanto para o bicarbonato, quan-
do indicado, utiliza-se 1 mEq/Kg ou, melhor ainda,
calcula-se a dose tomando-se por base os dados da
gasometria arterial (Figura 1).

Apoés as manobras iniciais de reanimacgao, o pa-
ciente deve ser intubado via traqueal para melhor
controle de vias aéreas. Caso o paciente esteja in-
tubado durante a RCR, nao é indicado coordenar
as compressoes com as ventilagoes (Quadro 2).

Na fase de estabilizacao poés-parada, deve-se
avaliar o paciente e, se estiverem presentes sinais
de faléncia respiratéria ou de choque, estes de-
vem ser tratados. Deve-se também avaliar: pulsos
centrais e periféricos, perfusao, cor e temperatura
da pele, pressao arterial, perfusao renal, perfusao
cerebral (exame neurologico). A etiopatogenia da
Parada Cardiorrespiratoria deve ser investigada e a
causa corrigida para se evitarem novos episodios.
O paciente deve ser examinado quanto a: pulsos
centrais e periféricos, perfusao, cor e temperatura
da pele, pressao arterial, perfusao renal, perfusao
cerebral (exame neurologico) e, sobretudo, os si-
nais de faléncia respiratéria ou de choque, que de-
vem ser tratados.

Quadro 2 - Manobras de suporte basico de vida nas diversas faixas etarias

Ventilagdo

Namero de ventilagdes por
minuto

Local de checagem de pulso

Pontos de referéncia para a
compressao

Método de
compressao

Profundidade da com-
pressao

Freqiiéncia da compressao
(Comprima forte e rapido,
permita retorno completo
do térax, minimize as inter-
rupgdes nas compressdes)

Relacdo compressdo/
ventilagdo®

Adultos e
adolescentes

2 ventilacdes efetivas, de 1
segundo por ventilagdo

10a 12 (1 ventilagdo a cada 5
a 6 segundos)

Carotideo

Metade inferior do esterno

2 maos: Regido tenar e
hipotenar de 1 mao e a outra
sobre a primeira

Aproximadamente 1/3a 1/2
da profundidade do térax

Aproximadamente 100/min

30:2 (1 ou 2 socorristas
se paciente ndo estiver
intubado)

Criancas de 1ano até
inicio da puberdade

2 ventilacdes efetivas, 1 segun-
do por ventilagao

12220 (1 ventilagdo a cada 3 a
5 segundos)

Carotideo

Metade inferior do esterno

Regido tenar e hipotenar de 1
mao ou 2 maos

Aproximadamente 1/3a 1/2 da
profundidade do térax

Aproximadamente
100/min

30:2 (socorrista sozinho); 15:2
(2 socorristas)

Criancas menores de 1
ano de idade

2 ventilacdes efetivas, 1
segundo por ventilagdo

12a20

Braquial ou femoral

Metade inferior do esterno
(imediatamente abaixo da
linha intermamaria)

1 socorrista: utilizar o terceiro
e quarto dedos, de forma
perpendicular ao esterno.

2 socorristas: 2 polegares das
maos que envolvem o térax

Aproximadamente 1/3a 1/2
da profundidade do térax

Aproximadamente 100/min

30:2 (1 socorrista);
15:2 (2 socorristas)

Recém-Nascido
2 ventilagdes efetivas, em torno de
1 segundo por respiragao

30-60

Umbilical

Metade inferior do esterno
(imediatamente abaixo da linha
intermamaria)

Utilizar o segundo e terceiro
dedos, de forma perpendicular ao
esterno

Aproximadamente 1/3 da profundi-
dade do térax

Aproximadamente 120 /min (90
compressdes/30 ventilagdes)

3:1(1 ou 2 socorristas)
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Quadro 3 - Folha para o atendimento de urgéncias na faixa etaria pediatrica

EPINEFRINA 1:1000 (1 mL/1 mg) EV/10: 0,01 mg/Kg (Na primeira e 0,1 mL/Kg (1:10.000) Diluir 1 mL de EPINEFRINA em 9 mL de AD e fa-

(N&o se recomenda o uso rotineiro nas doses subseqiientes) -Peso x 0,1(EV/10) er________ EVoull.
de altas doses de epinefrina, a ndo ET: 0,1 mg/Kg **ET:0,1 mL/Kg (1:1.000) BT NAO DILUIR (EXCETO RN)
ser em condicdes excepcionais, *RN:0,01a0,03mg/Kg -Pesox 0,1

como a overdose de beta-bloque- Maximo: 1 amp/dose a cada 3 *RBN:0,1a0,3mL/Kg

adores) minutos (1:10.000) - Peso x0,1a0,3
(1:10.000)
BICARBONATO DE SODIO 8,4% 1 mL/Kg (sol. 1:1 com AD) - EV/IO PeP Diluir______ mlL de NaHCO3_ 8,4% em
ITmL/TmEq mldeADefazer __________ ml EV/
10 lento
GLICOSE 50% (1 mL/0,5g) 2 mlL/Kgdasol. 1:1 EV/IO Px2dasol 1:1 Dilwir_____ de SGH50% em ____ deADe
fazer _________ EV/I0

ATROPINA (1 mL/0,5 mg) 0,02 mg/Kg I0/EV 0,03 mg/kg Px0,04 Sem diluir, fazer _________| EV/IO/ET

ET Dose minima: 0,1 mg Dose Minimo de 0,2 mL/ Méximo de 1mL para criangas e 2 mL

maxima: para adolescentes
Crianca: 0,5 mg Adolescente: 1 mg
Maximo: 1 mg/dose até 3x

GLUC. CALCIO 10% 1-2 mL/Kg (sol. 1:1 com AD) EV Px1 Diluir________ de Gluc. Ca10%em_______ de

(1 mL/ 9 mg Ca+ elementar) lento Mé&ximo: 20 ml AD e fazer EV/I0 lento em 10 minutos.

Drogas anticonvulsivantes e sedativas

DIAZEPAM (2 mL/ 10 mg) 0,3-0,5mg/Kg EV Px0,06 Fazer EV, sem diluir, em
0,5 mg/Kg via retal (urgéncia) Px01 2 minutos.
com paciente sem acesso venoso Viaretal: Px 0,1 Via retal: introduzir sonda ou cateter 4 a 5 cm. Absorgao
disponivel erratica!
Maximo: 10 mg/dose
MIDAZOLAM 0,2 mg/Kg EV/IO/IN Px0,04 Fazer EV lento, em 1 minuto.
(5 mL/15 mg ou 10 mL/50mg) Méximo: 5 mg/dose Pode ser administrado via inalatéria, em caso de crise
convulsiva, em paciente sem acesso venoso. ANTAGO-
NISTA: Lanexat 0,1 mg/mL — 0,05 mg/Kg
DIFENILHIDANTOINA (5 mL/ 250 DA 15-20 mg/Kg EV Px0,4 Dilwir ___ mL de Difenilhidantoina
mg) Maximo: 750 mg/dose (<50 mg/ em___ de AD e fazer EV lento (conc.
min) maxima 6 mg/ ml)
FENOBARBITAL DA 15-20 mg/Kg IM ou EV P x 0,07 Fazer IM ou EV
(1 mL/200 mg) Méximo: 1000mg Px0,1
Corticoide

DEXAMETASONA (1 mL/ 4 mg) 0,15 mg/Kg/ dose de 6/6 hs EV Px 0,037 Fazer____________ EV
HIDROCORTISONA 1-10 mg/Kg EV Px1a10 Fazer EV diluido em AD a uma

(100 mg/2 mL e 500 mg/ 2 mL)

PROMETAZINA (50 mg/2 mL)

0,5mg/ kg - dose de ataque

Intervalos e doses variaveis

Anti-histaminico
Px0,5

Broncodilatador

SALBUTAMOL SPRAY . 100 mg/jato .2a4jatos .2 a4 jatos, por 3 a4 vezes, em intervalos de 20
SALBUTAMOL MICRONEBULI- .0,5% .1 gota paracada 2 ou 1 gota minutos. Usar, conforme a idade, os dispositivos de
ZACAQ paracada 1,5Kg aplicagdo.
. Micronebulizagdo com 3 a 5 mL de SF, de 20 em 20
minutos, por 3 vezes. Dose méxima: 10 gotas/dose.
Equipamentos para intubagdo endotraqueal
IDADE RN PT RNT 0-6 meses. 1-2a 4-6a 8-10a >12 anos
TUBO (idade/4)+4 2,0-3,0 3,0-4,0 3,5-4,5 4,0-4,5 5,0-5,5 5,5-6,0 7,0-7,5
LAMINA 0/reta 0-1/reta 1-2/reta 1-2/reta 2 reta/curva 2-3/curva 3/curva
SONDA ASPIRA 5-6 6 8 8 10 12 12

Revista Médica de Minas Gerais 2008; 18(4): 267-274

271



Atendimento a parada cardiorrespiratéria: suporte progressivo a vida

272

RESUMO DOS PONTOS ESSENCIAIS _

Durante uma RCR, deve-se estar atento a:
Enfatizar as compressoes toracicas eficazes: ra-
pidas e sem interrupcao. O térax deve retornar a
posicao inicial.

Manter relacao entre compressao e ventilacao:

1 socorrista = 30:2 (universal)

2 socorristas = 15:2 (crianca até 12 a 14 anos de
idade); 30:2 (adulto)

RN =relagao 3:1

Fazer as ventilagoes de resgate com duracao de
17, elevando o térax.

Reavaliar pulso e “revezamento” apoés cinco ci-
clos (2 minutos).

Em via aérea avancada: nao coordenar ventilagcao
com compressao (fazer cerca de 100 compressoes
toracicas e oito a 15 ventilagcdes por minuto).
Administracao de drogas: em criangas checar a
folha de medicamentos de urgéncia.

SITUACOES ESPECIAIS

Pacientes com sinais de alerta de gravidade

Mais que reanimar o paciente, deve-se reconhecer
precocemente os sinais de alerta de gravidade, preve-
nindo-se a ocorréncia de Parada Cardiorrespiratoria.
No caso de paciente grave, a folha de atendimento de
urgéncia deve ser preenchida, os equipamentos e medi-
camentos preparados antecipadamente e a vaga requisi-
tada em servico de terapia intensiva. A avaliagao clinica
e os dados vitais, incluindo a pressao arterial, devem ser
aferidos e anotados em prontuario médico. O paciente
deve ser monitorado, se possivel, com tracado de ECG
e saturimetro (oximetro de pulso). O encaminhamento
responsavel e transporte adequado desses pacientes é
mandatorio.

Parto de emergéncia

Quando o parto ocorre fora da “sala de parto”, al-
gumas consideracoes sobre a RCR no periodo neonatal
sao importantes. A abertura das vias aéreas se faz com
a cabeca do recém-nascido em posicao neutra, com a
mesma técnica descrita para o lactente. O local de com-
pressoes do esterno € logo abaixo da linha intermamilar.
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Duas técnicas podem ser utilizadas: a de compressao
semelhante a do lactente, com dois dedos da mao direi-
ta, posicionados logo abaixo da linha intermamilar, ou
a técnica dos dois polegares, em que o toérax do recém-
nascido € abracado pelas duas maos do reanimador,
que posiciona os dois polegares sobre o esterno, logo
abaixo da linha intermamilar. A profundidade de com-
pressao deve ser de 1/3 do diametro antero-posterior do
térax. A relacao entre a freqliéncia de compressoes e
ventilagoes deve ser de 3:1, sincronizada, mesmo com
via aérea avancada (é uma excecao!).

A dose de adrenalina utilizada no periodo neonatal
€ de 0,01 a 0,03 mg/kg (0,1 a 0,3 mL/kg da solugao dilu-
ida 1:10.000), por qualquer via, inclusive a traqueal. O
acesso venoso preferencial nas primeiras horas de vida
€ a veia umbilical, para situagoes de emergéncia. A ou-
tra opgao € a via traqueal para administrar medicamen-
tos lipossoliveis como epinefrina, atropina, lidocaina e,
como medida de excecao, a pungao intra-6ssea. O uso
do naloxane atualmente é controverso devido ao efeito
rebote.

Intoxicacao

Na suspeita de intoxicagao o profissional de saide
deve verificar rapidamente se ha risco de morte e em-
pregar o lema “tratar o paciente e ndo o agente toxico”,
aplicando-se a seqiiéncia do “ABC*“. Administra-se oxi-
génio complementar se houver sinais de choque e/ou in-
suficiéncia respiratéria. Se indicado, punciona-se aces-
so vascular e avalia-se a glicemia capilar. Em seguida,
obtém-se histéria pormenorizada, no sentido de identifi-
car o agente toxico, verificar a quantidade e o tempo de
ingestao, presenca de alergias ou doencas subjacentes,
as medidas de primeiros socorros que foram instituidas,
quais os medicamentos ou agentes toxicos no domicilio
e nas roupas do paciente. Procede-se ao exame fisico
sucinto, enfatizando-se o estado neurolégico e cardio-
pulmonar. Tenta-se identificar as sindromes toxicas (opi-
Oides, antidepressivos, colinérgicos, anticolinérgicos,
simpaticomiméticos). O contato com o Centro de Infor-
magcoes Toxicologicas auxilia o diagnostico e o trata-
mento (telefone em Minas Gerais: 31-3224-4000). Depois
da estabilizacao dos sinais vitais do paciente, prosse-
gue-se o tratamento por meio da reduc¢ao da absorgao,
aumento da excrecao ou administragao de antidotos.
Depois da ingestao de substancia toxica, as vitimas nao
devem ingerir qualquer substancia (nem mesmo agua
ou leite) ou receber carvao ativado ou xarope de ipeca,
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a menos que haja recomendacao do Centro de Informa-
¢oes Toxicologicas.

Desobstrucéao de vias aéreas

A ocorréncia de obstrugao de vias aéreas por corpo
estranho € um evento sibito que pode levar ao 6bito
do paciente caso nao sejam realizadas as manobras de
desobstrucao de forma imediata. Essa situagcao deve ser
suspeitada quando o paciente é encontrado inscons-

Parada Cardiorrespiratéria

ciente e o socorrista, ao tentar ventilar, pela técnica
de ventilacao “boca a boca” ou utilizando a unidade
ventilatéria manual, percebe que o paciente nao venti-
la. Neste caso, a recomendagdo € para reposicionar a
abertura de via aérea e tentar ventilar novamente. Caso
nao ocorra expansao do térax, as manobras de tentati-
va de retirada do corpo estranho estao indicadas. Outra
situacao é aquela em que o paciente esteja consciente
e o socorrista testemunha os sinais de “engasgo” (mao
abracando o pescoco, entre outros). O Quadro 4 indica
0s passos conforme cada situacao.

* Pedir ajuda, diagnosticar, iniciar RCR
e Oferecer 0? quando disponivel
e Ligar monitor/desfibrilador

:

SIM Checar ritmo: NAO
v/ - ritmo chocavel? > Assistolia/AESP
L FVouTv) ssis Of/ S
Dar 1 choque: PROTOCOLO A/AESP
e DCMonofasico: 360J
¢ DCB: 120-200J
(se desconhecido, usar 200J) e
o DAE RCR (MCE e ventilacéo)
o Retomar RCR imediatamente checar pulso entre a massagem e a ventilagéo
Adrenalina Tmg 3/3 min
Dar 5 choques de RCP Atropina Tmg 1V/10 3/3 min até 3x
Diagndstico diferencial (7Hs e 6Ts)
Checar ritmo: NAO _ ; A
Ritmo FV/TV > NAO ‘ SV
\J
Dar 5 choques Checar ritmo no monitor
de RCP Ritmo FV/TV
SIM
SIM
Continuar RCR enquanto desfibrilador carrega:
 J Dar 1 choque:

Continuar RCR enquanto desfibrilador carrega:
Dar 1 choque:

* DMM: 360J

© DVB: 120-200J

(se desconhecido, usar 200J)

o DAE

© Retomar RCR imediatamente

Diagnéstico diferencial (7Hs e 6Ts)

Acesso 1V/I0 disponivel

adrenalina Tmg IV/I0 (a cada 3-5 min)

TV/FV: Taquicardia Ventricular/ Fibrilagdo Ventricular
AESP: Atividade Elétrica Sem Pulso

DCB: Desfibrilador cardiaco bifésico

DAE: Desfibrilador cardiaco Automatico

© DMB: conforme fabricante: 0 mesmo do 1° choque
ou maior (se desconhecido, usar 200J)

o DAE

* DMM: 360J

© Retomar RCR imediatamente

——» C(Considerar antiarritmico: dar durante RCP (antes ou

depois do choque):

Amiodarona (300mg IV/I0, considerar 1 dose adicional de 150mg)
ou lidocaina (1-1,5mg/Kg na 12 dose, 0,5-0,75mg/Kg IV/I0 até 3
doses ou 3mg/Kg)

Considerar magnésio (1-2g IV/I0) para torsades de pointes.
Realizar cerca de 5 ciclos de RCP entre um procedimento e outro
Diagnostico diferencial (7Hs e 6Ts)

Figura 1 - Fluxograma de atendimento a parada cardiorrespiratdria no paciente adulto
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Quadro 4 - Manobras de desobstrucao de vias aéreas por corpo estranho

Vitima Consci

Vitima que co
insconsciente

Vitima incons

Objetivos

ente Avaliar e diagnosticar
Acao
meca a ficar Agir

Crianca maior de 8 anos

Perguntar: Vocé esta engasgado? Verificar se o paciente pode
falar ou tossir

Estimular a tosse e monitorizar o padrdo respiratério e o estado
de consciéncia do paciente

Fazer as compressdes supra-umbilicais com o paciente em posi¢ao
supina, “abragando-o por trds”, até que o corpo estranho seja

Crianca (1 a8anos) Lactente (menor de 1 ano)

Observar a dificuldade para
respirar

Dar 5 golpes no dorso e 5 com-
pressoes torécicas

Dar 5 golpes no dorso e 5 com-
pressdes torécicas

expelido ou que ele se torne inconsciente (manobra de Heimlich).

ciente

1. Determinar o estado de consciéncia / Gritar por “ajuda” / Posicionar a vitima em decbito dorsal

2. Abrir vias aéreas e determinar se esté respirando

3. Verificar se o corpo estra-
nho estd visivel e retira-lo,
se possivel

Nao vasculhar a procura do corpo estranho!

4. Tentar ventilar por 2 vezes, se conseguir ventilagdo adequada, verificar pulso e iniciar RCP, se necessério. Se ndo conseguir ventilar,
continuar com a RCP (ciclos de 30 compressdes tordcicas e duas tentativas de ventilagdo), sempre inspecionando a boca antes das
ventilagdes a procura de corpo estranho, removendo-o, se visivel.
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