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PRINCIPAI DUESTOE

resume os principais pontos de discusséo

e alteragdes nas Diretrizes de 2010 da
American Heart Association (AHA) para Ressuscitacao
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular
de Emergéncia (ACE). Ela foi desenvolvida para que os
profissionais que executam a ressuscitacao e os instrutores
da AHA possam se concentrar na ciéncia da ressuscitacéo
e nas recomendacdes das diretrizes mais importantes ou
controversas ou que resultem em mudangas na pratica ou no
treinamento da ressuscitacdo. Além disso, explica o raciocinio
adotado nas recomendagdes.

E sta publicagéo com os “Destaques das Diretrizes”

Como esta publicagao foi concebida como um resumo,

ela ndo menciona os estudos de apoio publicados e n&o
informa Classes de Recomendagdes ou Niveis de Evidéncia.
Para obter informacdes e referéncias mais detalhadas,
incentivam-se a leitura das Diretrizes da AHA 2010 para RCP
e ACE, inclusive o Resumo Executivo', publicado on-line na
Circulation em outubro de 2010, e a consulta ao resumo
detalhado da ciéncia da ressuscitacdo no Consenso Cientifico
Internacional de 2010 sobre RCP e ACE, com recomendacgdes
de tratamento, publicado, simultaneamente, na Circulation?
e na Resuscitation.?

Este ano marca o 50° aniversario da primeira publicagéo
meédica revisada por pares, documentando a sobrevivéncia
apods compressao toracica fechada para PCR* e os
especialistas e profissionais que trabalham com ressuscitagéo
se mantém dedicados a fim de reduzir morte e incapacitagao
provocadas por doengas cardiovasculares e AVE/AVC.
Pessoas presentes no local, primeiros socorristas e profissionais
de saude desempenham, todos, papéis importantes

na aplicagdo da RCP em vitimas de PCR. Além disso,
profissionais especialistas podem fornecer excelentes
cuidados peri e pos-PCR.

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE se baseiam

em um processo internacional de avaliagdo de evidéncias,
envolvendo centenas de cientistas e especialistas em
ressuscitacdo de todo o mundo que avaliaram, discutiram

e debateram milhares de publicacbes revisadas por pares.
O Quadro 1 contém informacdes sobre o processo de
avaliacado de evidéncias de 2010.

PRINCIPAIS QUESTOES
ENFRENTADAS POR
TODOS OS SOCORRISTAS

Esta secéo resume as principais questdes discutidas nas
Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE, principalmente
aquelas referentes ao suporte basico de vida (SBV) enfrentadas
por todos os socorristas, sejam eles profissionais de saude

ou socorristas leigos. As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e
ACE enfatizavam a importancia de compressoes toracicas de
alta qualidade (a uma frequéncia e profundidade adequadas,
permitindo retorno total do térax apds cada compressao e

com interrupg@o minima nas compressoes toracicas). Estudos
publicados antes e desde 2005 demonstram que (1) a qualidade
das compressoes toracicas continua necessitando de melhoria,
embora a implementagéo das Diretrizes da AHA 2005 para RCP
e ACE tenha sido associada a uma melhor qualidade de RCP

e maior sobrevivéncia; (2) existe uma variagdo consideravel na
sobrevivéncia a PCR extra-hospitalar entre os servicos médicos
de emergéncia/urgéncia (SME); e (3) a maioria das vitimas de
PCR subita extra-hospitalar ndo recebe nenhuma manobra de
RCP de pessoas presentes no local. As alteragcbes
recomendadas nas Diretrizes da AHA 2010 para RCP e

ACE tentam dar conta dessas questodes e, também, fazem
recomendacgdes para melhorar o resultado da PCR por meio

de uma nova énfase nos cuidados p6s-PCR.

Enfase permanente em RCP de alta qualidade

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE enfatizam, mais
uma vez, a necessidade de uma RCP de alta qualidade,
incluindo:

e Frequéncia de compressao minima de 100/minuto (em vez
de "aproximadamente" 100/minuto, como era antes).

¢ Profundidade de compressao minima de 2 polegadas (5 cm),
em adultos, e de, no minimo, um tergo do diametro
anteroposterior do térax, em bebés e criangas
(aproximadamente, 1,5 polegada [4 cm] em bebés e 2
polegadas [5 cm] em criangas). Observe que a faixa de
1%2 a 2 polegadas nédo é mais usada para adultos, e a
profundidade absoluta especificada para criangas e bebés é
maior do que nas versdes anteriores das Diretrizes da AHA
para RCP e ACE.

Processo de avaliacao de evidéncias

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE se baseiam em uma ampla reviséo da literatura sobre ressuscitagcao e diversos debates
e discussdes com especialistas internacionais em ressuscitacdo e membros do Comité e Subcomités de ACE da AHA. O Consenso
Internacional ILCOR 2010 sobre a Ciéncia da RCP e ACE com Recomendacgdes de Tratamento, simultaneamente publicado na
Circulation® e Resuscitation,® resume 0 consenso internacional que interpretou dezenas de milhares de estudos de ressuscitagao
revisados por pares. Este processo internacional de avaliagdo de evidéncias, ocorrido em 2010, envolveu 356 especialistas em
ressuscitagao de 29 paises, que analisaram, discutiram e debateram a pesquisa em ressuscitagado em encontros presenciais,
teleconferéncias e sessdes on-line (*webinars") durante um periodo de 36 meses, incluindo a Conferéncia do Consenso Internacional
2010 sobre a Ciéncia da RCP e ACE com Recomendacdes de Tratamento, realizada em Dallas, no estado do Texas, no inicio de
2010. Especialistas em planilhas produziram 411 revisdes de evidéncias cientificas de 277 tépicos em ressuscitacéo e atendimento
cardiovascular de emergéncia (ACE). O processo incluiu a avaliagao estruturada de evidéncias, andlise e catalogagéo da literatura.
Incluiu, também, uma rigorosa divulgacao e gestao de possiveis conflitos de interesse. As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE!
contém as recomendacdes dos especialistas para a aplicagao do Consenso Internacional sobre a Ciéncia da RCP e ACE com
Recomendagdes de Tratamento considerando a eficacia, a facilidade de ensino e aplicagéo e fatores dos sistemas locais.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE 0



e Retorno total do térax apds cada compressao
e Minimizacdo das interrupcdes nas compressoes toracicas
e Evitar excesso de ventilagdo

N&ao houve alteragdo na recomendacao referente a relagao
compressao-ventilagdo de 30:2 para um unico socorrista de
adultos, criancas e bebés (excluindo-se recém-nascidos).

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE continuam
recomendando que as ventilagcdes de resgate sejam aplicadas
em, aproximadamente, 1 segundo. Assim que houver uma via
aérea avangada colocada, as compressoes toracicas poderao
ser continuas (a uma frequéncia minima de 100/minuto) e ndo
mais alternadas com ventilagdes. As ventilagdes de resgate,
entdo, poderdo ser aplicadas a frequéncia de cerca de uma
ventilacdo a cada 6 ou 8 segundos (cerca de 8 a 10 ventilacOes
por minuto). Deve-se evitar ventilagdo excessiva.

Alteracao de A-B-C para C-A-B

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE recomendam uma
alteracdo na sequéncia de procedimentos de SBV de A-B-C

(via aérea, respiracédo, compressoes toracicas) para C-A-B
(compressoes toracicas, via aérea, respiragao) em adultos,
criangas e bebés (excluindo-se recém-nascidos — consulte a
secao Ressuscitagdo neonatal). Essa alteragéo fundamental

na sequéncia de RCP exigira novo treinamento de todos os ja
treinados em RCP, mas o consenso entre os autores das Diretrizes
de 2010 da AHA e os especialistas é de que o beneficio valera

o esforgo.

Motivo: A vasta maioria das PCRs ocorre em adultos, e as
taxas mais altas de sobrevivéncia a PCR envolvem pacientes
de todas as faixas etarias cuja parada/paragem foi presenciada
por outras pessoas, com ritmo inicial de fibrilacao

ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso.
Nesses pacientes, os elementos iniciais criticos de SBV

sao compressodes toracicas e a desfibrilagdo precoce.

Na sequéncia A-B-C, as compressdes toracicas, muitas vezes,
sdo retardadas enquanto o socorrista abre a via aérea para
aplicar respiracédo boca a boca, recupera um dispositivo de
barreira ou reline e monta o equipamento de ventilagdo. Com a
alteracéo da sequéncia para C-A-B, as compressoes toracicas
serdo iniciadas mais cedo e o atraso na ventilacdo sera minimo
(isto é, somente o tempo necessario para aplicar o primeiro

ciclo de 30 compressoes toracicas, ou, aproximadamente,
18 segundos; quando dois socorristas estiverem presentes
para a ressuscitagdo do bebé ou da crianga, o atraso sera
ainda menor).

A maioria das vitimas de PCR extra-hospitalar ndo recebe
nenhuma manobra de RCP das pessoas presentes.

Existem, provavelmente, muitas razbes para isso, mas um
empecilho pode ser a sequéncia A-B-C, que comega com
os procedimentos que os socorristas acham mais dificeis,

a saber, a abertura da via aérea e a aplicagao de ventilagdes.
Comecar com compressodes toracicas pode encorajar mais
socorristas a iniciar a RCP.

O suporte basico de vida, normalmente, é descrito como uma
sequéncia de acgdes, e isso continua valido para o socorrista
que atua sozinho. A maioria dos profissionais de saude,
contudo, trabalha em equipe, cujos membros, geralmente,
executam as agoes de SBV simultaneamente. Um socorrista,
por exemplo, inicia imediatamente as compressoes toracicas,
enquanto outro socorrista busca um DEA/DAE (desfibrilador
automatico externo) e chama o servigo de ambulancia e um
terceiro abre a via aérea e aplica ventilagoes.

Os profissionais de saude sdo, novamente, incentivados a
adequar as agdes de resgate a causa mais provavel da PCR.
Por exemplo, se um profissional de saude testemunhar,
sozinho, o colapso repentino de uma vitima, podera
presumir que a vitima sofreu uma PCR primaria com um
ritmo chocavel/desfibrilavel e devera acionar imediatamente
o servico de emergéncia/urgéncia, buscar um DEA/DAE

e retornar a vitima para aplicar a RCP e usar o DEA/DAE.
Porém, para uma suposta vitima de PCR asfixica, como em
casos de afogamento, a prioridade seria aplicar compressoes
toracicas com ventilagéo de resgate por cerca de 5 ciclos
(aproximadamente 2 minutos) antes de acionar o servigo

de emergéncia/urgéncia.

Duas partes novas nas Diretrizes da AHA 2010 para RCP e
ACE sao: Cuidados P6s-PCR e Treinamento, implementagao
e equipes. A importancia dos cuidados pés-PCR ¢é enfatizada
pela inclusdo de um novo quinto elo na Cadeia de Sobrevivéncia
de Adultos em ACE da AHA (Figura 1). Veja o resumo das
principais recomendacdes contidas nessas novas partes nas
secbes Cuidados P6s-PCR e Treinamento, implementacéo e
equipes desta publicacdo.

(Figura 1
Cadeia de Sobrevivéncia de ACE Adulto da AHA

Os elos na nova Cadeia de Sobrevivéncia
de ACE Adulto da AHA sao:

1. Reconhecimento imediato da
PCR e acionamento do
servico de emergéncia/urgéncia

2. RCP precoce, com énfase nas
compressoes toracicas

. Rapida desfibrilacao
. Suporte avancado de vida eficaz
. Cuidados p6s-PCR integrados

(U'I-bw
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RCP DE ADULTO
POR SOCORRISTA LEIGO

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracées

Os principais pontos de discussao e alteragdes nas
recomendagdes das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE
para a RCP de adultos por socorristas leigos séo os seguintes:

¢ Foi criado o algoritmo universal simplificado de SBV para
adultos (Figura 2).

e Foram feitos refinamentos nas recomendacdes para o
reconhecimento e e o acionamento imediatos do servico
de emergéncia/urgéncia, com base nos sinais de que a
vitima n&o responde, e para o inicio da RCP se a vitima
nao responder, ndo apresentar respiragcdo ou apresentar
respiragdo anormal (isto €, apenas com gasping).

e O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiragcao”
foi removido do algoritmo.

e Tem-se dado énfase permanente em RCP de alta qualidade
(com frequéncia e profundidade de compresséo toracicas
adequadas, permitindo retorno total do térax apés cada
compressao, minimizando interrupgcdes nas compressoes
e evitando ventilagdo excessiva).

e Houve uma alteragdo na sequéncia recomendada para
0 socorrista que atua sozinho para que ele inicie as
compressoes toracicas antes de aplicar ventilagcoes de
resgate (C-A-B, em vez de A-B-C). O socorrista atuando
sozinho deve iniciar a RCP com 30 compressoes, em vez
de 2 ventilagbes, para reduzir a demora na aplicacéo da
primeira compressao.

e A frequéncia de compressao deve ser, no minimo,
de 100/minuto (em vez de “aproximadamente” 100/minuto).

¢ A profundidade de compressao, em adultos, foi alterada da
faixa de 12 a 2 polegadas para, no minimo, 2 polegadas (5 cm).

Estas alteracdes foram planejadas para simplificar o
treinamento de socorristas leigos e continuar enfatizando a
necessidade de aplicar compressodes toracicas o quanto antes
em vitimas de PCR subita. Mais informagdes sobre estas
alteracbes encontram-se abaixo. Nota: Nos toépicos a seguir, as
alteracdes ou os pontos a enfatizar para socorristas leigos que
sejam semelhantes aos utilizados para profissionais de salde
estdo indicados com um asterisco (¥).

Enfase nas compressées tordcicas*

2010 (Nova): Se a pessoa presente ndo tiver treinamento

em RCP, ela devera aplicar a RCP somente com as maos
(somente compressoes toracicas) na vitima adulta com colapso
repentino, com énfase em "comprimir forte e rapido" no centro
do térax, ou seguir as instru¢des do atendente/operador do
SME. O socorrista deve continuar a RCP somente com as
maos até a chegada e preparagéo de um DEA/DAE para uso
ou até que os profissionais do SME ou outros encarregados
assumam o cuidado da vitima.

( Figura 2 )
Algoritmo de SBV Adulto
simplificado

~
Nao responsivo, sem
respiracdo ou com
respiracao anormal
(apenas com gasping)

@

Acione o \ Pegue o
servigo de desflbrllador
emergéncia L

Inicie a RCP

ln

Verifique o
ritmo/choque
caso indicado

Repita a cada 2 minutos

- J

Todos os socorristas leigos treinados devem, no minimo,
aplicar compressoes toracicas em vitimas de PCR. Além disso,
se o socorrista leigo treinado puder realizar ventilacdes de resgate,
as compressoes e as ventilacbes devem ser aplicadas na
relacdo de 30 compressodes para cada 2 ventilagdes. O socorrista
deve continuar a RCP até a chegada e preparagcéo de um DEA/
DAE para uso ou até que os profissionais do SME assumam o
cuidado da vitima.

2005 (Antiga): As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE
nao forneciam recomendacgdes diferentes para socorristas
treinados e ndo treinados, mas, sim, recomendavam que

os atendentes/operadores fornecessem instrucdes de

RCP somente com compressoes as pessoas presentes

nao treinadas. As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE
observavam que, se o socorrista ndo estivesse disposto a
aplicar ventilagdes, ou preparado para tal, ele deveria aplicar
somente compressoes.

Motivo: A RCP somente com as maos (somente compressdes)
€ mais facil de ser executada por um socorrista nao treinado e
pode ser prontamente orientada por telefone pelos atendentes/
operadores. Além disso, as taxas de sobrevivéncia as PCRs de
etiologia cardiaca s&o similares para a RCP somente com

as maos e a RCP com compressodes e ventilagdo de resgate.
No entanto, para o socorrista leigo treinado e capaz,

a recomendacéo continua sendo a de aplicar compressoes

e ventilaces.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE 9



Alteracao na sequéncia da RCP: C-A-B, em vez Eliminacdo do procedimento “Ver, ouvir e

de A-B-C*

sentir se ha respiracao”*

2010 (Nova): Iniciar compressdes toracicas antes
das ventilagdes.

2005 (Antiga): A sequéncia de RCP em adultos tinha inicio
com a abertura da via aérea, seguida de verificagao quanto a
presencga de respiragdo normal e, em seguida, a aplicacéo de
duas ventilagdes de resgate, acompanhadas de ciclos de 30
compressoes toracicas e 2 ventilagoes.

Motivo: Embora nenhuma evidéncia em humanos ou animais
publicada demonstre que iniciar a RCP com 30 compressoes,
em vez de 2 ventilagdes, leve a um melhor resultado,

as compressodes toracicas fornecem fluxo sanguineo vital ao
coragao e ao cérebro; ademais, estudos de PCR extra-hospitalar
em adultos mostram que a sobrevivéncia é maior quando as
pessoas presentes fazem alguma tentativa de aplicar a RCP,
em vez de simplesmente ndo tentarem fazé-lo. Dados de animais
demonstram que atrasos ou interrupgdes nas compressoes
toracicas reduzem a sobrevivéncia; logo, tais atrasos ou
interrupcdes devem ser minimizados ao longo de toda a
ressuscitacdo. As compressoes toracicas podem ser iniciadas
quase imediatamente, ao passo que posicionar a cabega e
obter um selo para a respiracéo boca a boca ou com
bolsa-valvula-mascara/insuflador manual sempre demoram
certo tempo. A demora no inicio das compressoes podera ser
reduzida se houver dois socorristas presentes: o primeiro inicia
as compressoes toracicas e o segundo abre a via aérea e se
prepara para aplicar respiracoes tdo logo o primeiro complete
a primeira série de 30 compressoes toracicas. Quer haja um ou
mais socorristas presentes, o inicio da RCP com compressdes
toracicas garante que a vitima receba logo essa intervencéo
critica - e qualquer atraso nas ventilagcoes de resgate deve

ser breve.

Nuamero de compressoes aplicadas,
afetadas pela frequéncia de
compressao e por interrupcoes

O numero total de compressoes aplicadas durante a
ressuscitagao € um fator determinante importante da
sobrevivéncia em PCR. O nimero de compressoes aplicadas
¢é afetado pela frequéncia de compressao e pela fracdo da
compressao (a parte do tempo total de RCP dedicada a
execucao das compressoes); 0s aumentos na frequéncia e na
fragdo da compressao elevam o total de compressoes aplicadas,
ao passo que reducdes na frequéncia e na fracao diminuem

o total de compressoes aplicadas. A fragao da compressao
melhora se vocé reduzir o nimero e a duragéo das interrupgoes
nas compressoes e é reduzida por interrupgoes frequentes ou
longas nas compressoes toracicas. Podemos encontrar uma
analogia em uma viagem de automaovel. Ao viajar de automaovel,
0 numero de quildometros percorridos em um dia é afetado

nao somente pela velocidade com que vocé dirige (sua taxa
de deslocamento), mas também pelo nimero e a duragéo

das paradas/paragens feitas (interrupcées do deslocamento).
Durante uma RCP, o objetivo é aplicar compressoes eficazes

a uma frequéncia (no minimo, 100/minuto) e profundidade
apropriada, minimizando-se o nimero e a duragéo das
interrupgdes nas compressoes toracicas. Outros componentes
de uma RCP de alta qualidade compreendem obter o

retorno total do térax apds cada compressao e evitar
ventilacao excessiva.

2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragao” foi removido da sequéncia de RCP. Apos a
aplicacao de 30 compressoes, o socorrista que atuar sozinho
devera abrir a via aérea da vitima e aplicar duas ventilagdes.

2005 (Antiga): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiracdo” era usado para avaliar a respiragéo apos a
abertura da via aérea.

Motivo: Com a nova sequéncia “compressoes toracicas
primeiro”, a RCP sera executada se o adulto ndo estiver
respondendo e nem respirando ou ndo respirando normalmente
(como ja mencionado, os socorristas leigos serdo instruidos

a aplicar a RCP se a vitima que ndo responde “nao estiver
respirando ou estiver apenas com gasping”). A sequéncia

da RCP comega com compressdes (sequéncia C-A-B). Logo,

a respiracao € verificada rapidamente como parte da verificagao
quanto a PCR; apds a primeira série de compressoes toracicas,
a via aérea é aberta e o socorrista aplica duas ventilagbes.

Frequéncia de compressao toracica: minimo
de 100 por minuto*

2010 (Nova): E sensato que os socorristas leigos e
profissionais de saude realizem compressdes toracicas a
uma frequéncia minima de 100 compressdes por minuto.

2005 (Antiga): Executar aproximadamente
100 compressdes por minuto.

Motivo: O nimero de compressodes toracicas aplicadas por
minuto durante a RCP é um fator determinante importante do
retorno da circulagéo espontanea (RCE) e da sobrevivéncia
com boa fungé@o neurologica. O numero real de compressoes
toracicas aplicadas por minuto é determinado pela frequéncia
das compressoes toracicas e o nimero e a duragdo das
interrupcdes nas compressoes (para, por exemplo, abrir a

via aérea, aplicar ventilagdes de resgate ou permitir analise
do DEA/DAE). Na maioria dos estudos, a aplicagao de mais
compressoes esta associada a maiores taxas de sobrevivéncia,
ao passo que a aplicacao de menos compressoes esta
associada a uma menor sobrevivéncia. A aplicagdo de
compressodes toracicas adequadas exige énfase ndo
somente na frequéncia adequada de compressoes, mas
também em minimizar interrupgdes a este componente
critico da RCP. Uma frequéncia de compressao inadequada
ou interrupgdes frequentes (ou ambas) reduzirdo o nimero
total de compressdes aplicadas por minuto. Para obter mais
informagdes, consulte o Quadro 2.

Profundidade das compressoes toracicas*

2010 (Novay): O esterno adulto deve ser comprimido, no minimo,
2 polegadas (5 cm).

2005 (Antiga): O esterno adulto deve ser comprimido
aproximadamente de 1%2 a 2 polegadas (aproximadamente
de 4 a5cm).

Motivo: As compressoes criam fluxo sanguineo principalmente
por aumentarem a pressao intratoracica e comprimirem
diretamente o coracdo. Compressdes geram fornecimento

de fluxo sanguineo, oxigénio e energia, criticos para o coragao
e o cérebro. Pode haver confusdo quando se recomenda uma
faixa de profundidade; por isso, agora, recomenda-se uma
profundidade de compresséao especifica. Os socorristas,

muitas vezes, ndo comprimem adequadamente o toérax,

o American Heart Association
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apesar das recomendacdes de “comprimir com forga”.

Além disso, a ciéncia disponivel sugere que as compressoes
de, pelo menos, 2 polegadas sdo mais eficazes do que as de
1%2 polegada. Por essa razao, as Diretrizes da AHA 2010 para
RCP e ACE recomendam uma profundidade minima especifica
para a compressao toracica em adultos.

SBV PARA PROFISSIONAIS DE
SAUDE

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoées

Os principais pontos de discussao e alteragdes nas
recomendagdes das Diretrizes da AHA 2010 para RCP
e ACE para profissionais de salude sdo os seguintes:

e Como as vitimas de PCR podem apresentar um curto
periodo de atividade semelhante a convulsdo ou gasp
agobnico, que podem confundir os possiveis socorristas,
os atendentes/operadores devem ser especificamente
treinados para identificar tais manifestagcdes de PCR
para melhorar o reconhecimento da PCR.

e Os atendentes/operadores devem instruir socorristas leigos
nao treinados a aplicar a RCP somente com as maos em
adultos com PCR subita.

e Foram feitos refinamentos nas recomendacdes para o
reconhecimento e o acionamento imediatos do servico
de emergéncia/urgéncia tdo logo o profissional de saude
identifique que a vitima adulta ndo responde, esta sem
respiragéo ou apresenta respiracao anormal (isto é, apenas
gasping). O profissional de saude deve verificar rapidamente
se ndo ha respiragdo ou se a mesma é anormal (isto &,
nao respirando ou apenas com gasping) ao verificar a
capacidade de resposta da vitima. Em seguida, o profissional
deve acionar o servico de emergéncia/urgéncia e buscar o
DEA/DAE (ou encarregar alguém disso). O profissional de
saude nao deve levar mais do que 10 segundos verificando o
pulso e, caso nao sinta o pulso em 10 segundos, deve iniciar
a RCP e usar o DEA/DAE, se disponivel.

¢ O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiragéo" foi
removido do algoritmo.

e minimizando interrupcdes nas compressoes e evitando
Tem-se dado maior énfase em RCP de alta qualidade
(com frequéncia e profundidade de compressao toracicas
adequadas, permitindo retorno total do térax entre as
compressoes, ventilagcdo excessiva).

e O uso de pressao cricoide durante as ventilagdes, em geral,
nao é recomendado.

e Os socorristas devem iniciar as compressoes toracicas antes
de aplicar ventilagdes de resgate (C-A-B, em vez de A-B-C).
Iniciar a RCP com 30 compressdes, em vez de 2 ventilagdes,
diminui a demora em aplicar a primeira compressao.

¢ A frequéncia de compressao foi modificada para um minimo
de 100 por minuto, em vez de aproximadamente 100/minuto.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE e

¢ A profundidade da compressao em adultos foi ligeiramente
alterada para, no minimo, 2 polegadas (cerca de 5 cm),
em lugar da faixa antes recomendada de cerca de 12 a
2 polegadas (4 a 5 cm).

e Tem-se dado énfase permanente na necessidade de reduzir
o tempo entre a Ultima compresséo e a administracéo do
choque e o tempo entre a administragdo do choque e o
reinicio imediato das compressoes.

e Ha um maior foco na aplicagédo de RCP em equipe.

Estas alteracdes foram concebidas para simplificar o
treinamento do profissional de saude e continuar enfatizando
a necessidade de aplicar a RCP de alta qualidade, o quanto
antes, em vitimas de PCR. Mais informagdes sobre estas
alteragdes encontram-se a seguir. Nota: Nos tépicos a seguir,
para profissionais de saude, aqueles indicados com um
asterisco (*) séo semelhantes aos dos socorristas leigos.

Identificacdo de gasp agdénico pelo
atendente/operador

As vitimas de PCR podem apresentar atividade semelhante
a convulsao ou gasp agoénico, podendo confundir os
possiveis socorristas. Os atendentes/operadores devem ser
especificamente treinados para identificar manifestacdes de
PCR, para melhorar o reconhecimento da PCR e a aplicagéo
imediata da RCP.

2010 (Nova): Para ajudar as pessoas presentes a
reconhecerem a PCR, os atendentes/operadores devem
perguntar sobre a capacidade de resposta da vitima adulta,
se a vitima esta respirando e se a respiragao esta normal,

na tentativa de distinguir vitimas com gasp agdnico (ou seja,
que necessitam de RCP) de vitimas que respiram normalmente
e que nao necessitam de RCP. O socorrista leigo deve ser
instruido a iniciar a RCP se a vitima "nao estiver respirando
ou apenas com gasping". O profissional de saude deve ser
instruido a iniciar a RCP se a vitima "nao estiver respirando
ou apresentar respiragdo anormal (isto €, gasping)". Portanto,
a respiracao deve ser rapidamente verificada como parte da
verificagdo da PCR antes de o profissional de saude acionar o
servico de emergéncia/urgéncia e buscar o DEA/DAE

(ou encarregar alguém disso) para, entao, verificar
rapidamente o pulso e iniciar a RCP e usar o DEA/DAE.

2005 (Antiga): As instrucoes de RCP fornecidas pelo
atendente/operador devem incluir perguntas que ajudem
as pessoas presentes a identificar pacientes com gaspings
ocasionais como provaveis vitimas de PCR, para aumentar
a probabilidade de RCP das vitimas pelos presentes.

Motivo: Ha evidéncia de consideravel variagao regional na
incidéncia e no resultado de PCR relatados nos Estados
Unidos. Tal variagao é evidéncia ainda maior da necessidade
de que as comunidades e os sistemas identifiquem
adequadamente cada ocorréncia de PCR tratada e avalie os
resultados. Também sugere mais oportunidades de melhorar
as taxas de sobrevivéncia em muitas comunidades.

As diretrizes anteriores recomendavam o desenvolvimento de
programas que ajudassem a reconhecer a PCR. As Diretrizes
da AHA 2010 para RCP e ACE sao mais



especificas quanto aos componentes necessarios nos sistemas
de ressuscitacdo. Estudos publicados desde 2005 demonstram
um melhor resultado em PCR extra-hospitalares, em particular
com ritmos chocaveis/desfibrilaveis, e tém reafirmado a
importancia de uma maior énfase na aplicagéo imediata de RCP
de alta qualidade (compressdes de frequéncia e profundidade
adequadas, permitindo o retorno total do térax apés cada
compressao, minimizando interrupcdes nas compressoes
toracicas e evitando ventilagdo excessiva).

Para ajudar as pessoas presentes a reconhecerem imediatamente
uma PCR, os atendentes/operadores devem perguntar,
especificamente, sobre a auséncia de resposta da vitima
adulta, se ela esté respirando e se a respiragao observada esta
normal. Os atendentes/operadores devem ser especificamente
treinados em ajudar as pessoas presentes a detectar gasp
agonico para melhorar o reconhecimento da PCR.

Os atendentes/operadores também devem estar cientes

de que convulsdes breves e generalizadas podem ser a
primeira manifestagcdo da PCR. Em suma, além de acionar

os profissionais do servigco de emergéncia/urgéncia,

o atendente/operador deve fazer perguntas claras e diretas
sobre se 0 paciente esta responsivo/consciente e respirando
normalmente, a fim de identificar pacientes com possivel PCR.
Os atendentes/operadores devem fornecer instrugdes para
RCP somente com as maos (apenas compressoes) para ajudar
as pessoas presentes nao treinadas a iniciar a RCP quando
houver suspeita de PCR (vide abaixo).

O atendente/operador deve fornecer
instrucées para RCP

2010 (Nova): As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE
recomendam de forma mais enfatica que os atendentes/
operadores instruam os socorristas leigos nao treinados a
aplicar a RCP somente com as méos em adultos que ndo
estejam respondendo, ndo estejam respirando ou apresentem
respiracao anormal. Os atendentes/operadores devem fornecer
instrugdes para RCP convencional em vitimas com provavel
PCR asfixica.

2005 (Antiga): As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE
observavam que era preferivel fornecer por telefone apenas
instrugoes para compressoes toracicas.

Motivo: Infelizmente, a maioria dos adultos com PCR
extra-hospitalar ndo recebe nenhuma manobra de RCP das
pessoas presentes. A RCP somente com as maos (apenas
compressoes) aplicada pelas pessoas presentes melhora
substancialmente a sobrevivéncia de adultos apés PCR
extra-hospitalar em comparagao com situagdes em que nao
recebem nenhuma RCP dessas pessoas. Outros estudos de
adultos com PCR tratados por socorristas leigos mostram
taxas de sobrevivéncia similares entre as vitimas que

recebem RCP somente com as maos em comparagdao com

as que recebem RCP convencional (isto é, com ventilagdes

de resgate). Vale ressaltar que é mais facil os atendentes/
operadores instruirem os socorristas ndo treinados a aplicar a
RCP somente com as maos do que a RCP convencional em
vitimas adultas. Por isso, a recomendagéo atual &€ mais incisiva
para que ajam dessa forma, salvo em caso de suspeita de PCR
asfixica (por exemplo, devido a afogamento).

Pressao cricoide

2010 (Nova): O uso rotineiro de presséao cricoide em PCR ndo
é recomendado.

2005 (Antiga): A presséo cricoide devera ser usada apenas
se a vitima estiver profundamente inconsciente e, em geral,
requer um terceiro socorrista, ndo envolvido em ventilagdes de
resgate ou compressoes.

Motivo: A pressao cricoide é uma técnica para aplicar pressdo
a cartilagem cricoide da vitima, de forma a empurrar a traqueia
posteriormente e comprimir o es6fago contra as vértebras
cervicais. A pressao cricoide pode impedir a distensao
gastrica e reduzir o risco de regurgitacao e aspiragao durante a
ventilagdo com bolsa-valvula-mascara/insuflador manual, mas
também pode impedir a ventilagdo. Sete estudos aleatoérios
mostraram que a presséo cricoide pode retardar ou impedir

a colocacao de uma via aérea avangada e que, a despeito da
aplicacao de presséo cricoide, pode ocorrer, ainda assim, um
pouco de aspiragdo. Além disso, é dificil treinar os socorristas
de forma apropriada no uso da manobra. Por isso, 0 uso
rotineiro de presséo cricoide em PCR nédo é recomendado.

Enfase nas compressées tordcicas*

2010 (Nova): As compressoes toracicas sdo enfatizadas para
0s socorristas, sejam eles treinados ou ndo. Se a pessoa
presente ndo tiver treinamento em RCP, ela devera aplicar a
RCP somente com as maos (somente compressdes) na vitima
adulta com colapso repentino, com énfase em "comprimir com
forca e rapidez" no centro do térax, ou seguir as instrugdes

do atendente/operador de emergéncia/urgéncia médica.

O socorrista deve continuar a RCP somente com as méaos até
a chegada e preparagao de um DEA/DAE para uso ou até que
os profissionais do SME assumam o cuidado da vitima.

O ideal é que todos os profissionais de saude sejam treinados
em SBV. Nessa populagéo treinada, faz sentido que o SME e
0s socorristas profissionais nos hospitais apliquem compressoes
toracicas e ventilagdes de resgate em vitimas de PCR.

2005 (Antiga): As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE
nao forneciam recomendacgoes distintas para socorristas
treinados e ndo treinados, nem enfatizavam diferengas nas
instrucdes fornecidas a socorristas leigos ou a profissionais
de saude, mas recomendavam que os atendentes/operadores
fornecessem instrucdes para RCP somente com compressdes
para pessoas presentes nao treinadas. Além disso, as Diretrizes
da AHA 2005 para RCP e ACE observavam que, se o
socorrista ndo estivesse disposto a aplicar ventilagoes,

ou preparado para tal, ele deveria aplicar somente
compressoes toracicas. Note que o parecer "RCP

somente com as maos" da AHA foi publicado em 2008.

Motivo: A RCP somente com as maos (somente compressdes)
€ mais facil de ser executada por um socorrista ndo treinado e
pode ser prontamente orientada por telefone pelos atendentes/
operadores. Porém, como o profissional de saude deve estar
treinado, a recomendacao continua sendo a de aplicar
compressoes e ventilagdes. Se o profissional de saude

nao puder aplicar ventilagdes, devera acionar o servigco de
emergéncia/urgéncia e aplicar compressoes toracicas.

Acionamento do servico de
emergéncialurgéncia

2010 (Nova): O profissional de saude deve verificar se

0 paciente responde observando-o para determinar se a
respiragao esta anormal ou ausente. O profissional devera
suspeitar de PCR se a vitima nao estiver respirando ou estiver
com gasping.

o American Heart Association



2005 (Antiga): O profissional de salide acionava o servico de
emergéncia/urgéncia tdo logo encontrasse uma vitima que nao
apresentasse resposta. Em seguida, voltava a vitima, abria a
via aérea e verificava a respiragdo quanto a anormalidades.

Motivo: O profissional de salde nio deve retardar o
acionamento do servico de emergéncia/urgéncia, porem deve
obter duas informagdes simultaneamente: verificar se a vitima
responde e se estd sem respiragdo ou com respiragdo anormal.
Se a vitima nao estiver respondendo e ndo estiver respirando ou
apresentar respiracdo anormal (isto €, apenas gasp agobnico),

o profissional devera acionar o servigo de emergéncia/urgéncia
e buscar o DEA/DAE, se disponivel (ou encarregar alguém disso).
Se o profissional de saude n&o sentir pulso na vitima em

10 segundos, devera iniciar a RCP e usar o DEA/DAE,

quando estiver disponivel.

Alteracdo na sequéncia da RCP: C-A-B, em vez
de A-B-C*

2010 (Nova): Uma das alteracdes feitas nas Diretrizes
da AHA 2010 para RCP e ACE recomenda o inicio das
compressoes toracicasantes das ventilagdes.

2005 (Antiga): A sequéncia da RCP em adultos tinha inicio
com a abertura da via aérea, seguida de verificagdo quanto a
presenca de respiragdo normal e, em seguida, a aplicagdo de
duas ventilagdes de resgate, acompanhadas de ciclos de 30
compressoes toracicas e 2 ventilagdes.

Motivo: Embora nenhuma evidéncia em humanos ou animais
publicada demonstre que iniciar a RCP com 30 compressoes,
em vez de 2 ventilagdes, leve a um melhor resultado,

as compressoes toracicas fornecem fluxo sanguineo; ademais,
estudos de PCR extra-hospitalar em adultos mostram que a
sobrevivéncia é maior quando as pessoas presentes fazem
alguma tentativa de aplicar a RCP, em vez de simplesmente

nao tentarem fazé-lo. Dados de animais demonstram que
atrasos ou interrupgdes nas compressoes toracicas reduzem

a sobrevivéncia; logo, tais atrasos ou interrupgdes devem ser
minimizados ao longo de toda a ressuscitagéo. As compressoes
toracicas podem ser iniciadas quase imediatamente, ao passo
que posicionar a cabecga e obter um selo para a respiragao boca
a boca ou com bolsa-valvula-mascara/insuflador manual sempre
demoram certo tempo. A demora no inicio das compressdes
podera ser reduzida se houver dois socorristas presentes:

o primeiro inicia as compressoes toracicas e o segundo abre

a via aérea e se prepara para aplicar respiragdes tao logo o
primeiro complete a primeira série de 30 compressdes toracicas.
Quer haja um ou mais socorristas presentes, o inicio da RCP
com compressoes toracicas garante que a vitima receba logo
essa intervengao critica.

Eliminacao do procedimento “Ver, ouvir e
sentir se ha respiracao”*

2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragdo” foi removido da sequéncia de avaliagdo da
respiragcao apds a abertura da via aérea. O profissional de
saude verifica rapidamente a respiragéo ao verificar se o
paciente esta respondendo a fim de detectar sinais de PCR.
Apbs a aplicagdo de 30 compressdes, 0 socorrista que
atuar sozinho devera abrir a via aérea da vitima e aplicar
duas ventilagdes.

2005 (Antiga): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragcao” era usado para avaliar a respiragao apos a
abertura da via aérea.

Motivo: Com a nova sequéncia “compressao toracica
primeiro”, a RCP sera executada se o adulto ndo estiver
respondendo e ndo estiver respirando ou apresentando
respiracao anormal (isto é, ndo respirando ou com gasping),
sendo iniciada pelas compressoes (sequéncia C-A-B). Logo, a
respiracao € rapidamente verificada como parte da verificagao
da PCR. Ap6s a primeira série de compressoes toracicas, a via
aérea ¢é aberta e o socorrista aplica 2 ventilagoes.

Frequéncia de compressao toracica: minimo de
100 por minuto*

2010 (Nova): E sensato que os socorristas leigos e
profissionais de saude realizem compressoes toracicas
a uma frequéncia minima de 100 compressdes por minuto.

2005 (Antiga): Executar aproximadamente
100 compressodes por minuto.

Motivo: O nimero de compressdes toracicas aplicadas por
minuto durante a RCP é um fator determinante importante do
retorno da circulagéo esponténea (RCE) e da sobrevivéncia
com boa fungéo neurolégica. O numero real de compressoes
toracicas aplicadas por minuto é determinado pela frequéncia
das compressoes toracicas e o numero e a duragéo das
interrupcdes nas compressoes (para, por exemplo, abrir a

via aérea, aplicar ventilagbes de resgate ou permitir a analise
do DEA/DAE). Na maioria dos estudos, a aplicagao de mais
compressdes durante a ressuscitagdo esta associada a uma
maior sobrevivéncia, ao passo que a aplicagdo de menos
compressoes esta associada a uma menor sobrevivéncia.

A aplicagéo de compressoes toracicas adequadas exige
énfase ndo somente na frequéncia adequada de compressoes,
mas também em minimizar interrupgdes a este componente
critico da RCP. Uma frequéncia de compressao inadequada ou
interrupgdes frequentes (ou ambas) reduzirdo o nimero total
de compressoes aplicadas por minuto. Para mais informacoes,
consulte o Quadro 2 na péagina 4.

Profundidade das compressoes toracicas*

2010 (Novay): O esterno adulto deve ser comprimido, no minimo,
2 polegadas (5 cm).

2005 (Antiga): O esterno adulto deve ser comprimido de 12 a 2
polegadas (aproximadamente de 4 a 5 cm).

Motivo: As compressdes criam fluxo sanguineo principalmente
por aumentarem a pressao intratoracica e comprimirem
diretamente o coragdo. Compressdes geram fornecimento de
fluxo sanguineo, oxigénio e energia, criticos para o coragéo e

o cérebro. Pode haver confusdo quando se recomenda uma
faixa de profundidade; por isso, agora, recomenda-se uma
profundidade de compressao especifica. Os socorristas, muitas
vezes, ndo comprimem adequadamente o térax, apesar das
recomendagodes de “comprimir com forga”. Além disso,

a ciéncia disponivel sugere que as compressoes

de, pelo menos, 2 polegadas sdo mais eficazes do que as

de 1%2 polegada. Por essa raz&o, as Diretrizes da AHA 2010
para RCP e ACE recomendam uma profundidade minima
especifica para a compressao toracica em adultos, maior do que
a recomendagao anterior.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



Tabela 1

Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criancas e bebés*

Recomendacées

Componente Adultos Criancas Bebés

N&o responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo ou com respiragcao

Reconhecimento ! A :
anormal (isto é, apenas com gasping)

Sem respiragdo ou apenas com gasping

Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profissionais de saude)

Sequéncia da RCP C-A-B
Frequéncia de compressao No minimo, 100/min
Profundidade da No minimo % do diametro AP No minimo % do diametro AP

No minimo, 2 polegadas (5 cm)

compressao Cerca de 2 polegadas (5 cm) Cerca de 12 polegada (4 cm)

. Permitir retorno total entre as compressoes
Retorno da parede toracica L i . ~ .
Profissionais de saude, alternar as pessoas que aplicam as compressoes a cada 2 minutos

Interrupcgdes nas Minimizar interrupcdes nas compressoes toracicas
compressoes Tentar limitar as interrupcées a menos de 10 segundos

Vias aéreas Inclinacdo da cabega-elevacao do qut_aix_o (profissionais de saude que suspeitarem
de trauma: anteriorizagdo da mandibula)
30:2
Relacao compressao- 30:2 Um socorrista
ventilacao (até a colocacao 10u?2 so.corristas
da via aérea avancada) 15:2
2 socorristas profissionais de saude

Ventilagoes: quando
socorrista nao treinado ou Apenas compressoes
treinado e néo proficiente

o L 1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)
Ventilagcoes com via aérea

avancada (profissionais Assincronas com compressoes toracicas
de sadde) Cerca de 1 segundo por ventilagao
Elevacéo visivel do térax

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas

Desfibrilaca . o PR . .
esfibrilagéo antes e apo6s o choque; reiniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apds cada choque.

Abreviagoes: DEA/DAE, desfibrilador automético externo; AP, anteroposterior; RCP, ressuscitacdo cardiopulmonar; PS, profissional da satde.
*Excluindo-se recém-nascidos, cuja etiologia da PCR é, quase sempre, asfixica.

Ressuscitacao em equipe outras comegam j& com varios socorristas envolvidos.

O treinamento deve se concentrar na capacidade de formar
2010 (Nova): As etapas do algoritmo de SBV sdo uma equipe a mgdida que cada.socorrista ghega ao Io_cal ou
tradicionalmente apresentadas como uma sequéncia para de designar um lider para a equipe, caso varios socorristas
ajudar um socorrista sozinho a priorizar as acdes. Ha um estejam presentes. A medida que chegam mais pessoas,
maior foco na aplicacdo da RCP em equipe, porque as as responsabnldadesApeI.as tarefas que, normalmente, seriam
ressuscitacdes, na maioria dos SMEs e sistemas de saude, executadas em sequéncia pelos poucos socorristas, podem ser
envolvem equipes de socorristas cujos membros executam delegac!as auma equipe de perISSIOHa.IS que as executara de
vérias acbes simultaneamente. Um socorrista, por exemplo, forma simultanea. Por essa razao, o treinamento em SBV
aciona o servico de emergéncia/urgéncia enquanto um para profissionais de salide ndo s deve proporcionar
segundo inicia as compressées toracicas, um terceiro aplica capacitaggo individual, como também ensinar os socorristas
ventilacoes ou busca a bolsa-valvula-mascara/insuflador a trabalharem em equipe de forma eficaz.

manual para ventilagdes de resgate e um quarto busca e
configura um desfibrilador.

2005 (Antiga): As etapas de SBV consistem em uma série
de avaliages e acdes sequenciais. A intencdo do algoritmo
€ apresentar as etapas de maneira l6gica e concisa para que
cada socorrista possa aprendé-las, memoriza-las e
executa-las facilmente.

Comparacao dos principais elementos da RCP
em adultos, criancas e bebés

Como nas Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE, as Diretrizes
de 2010 contém uma tabela comparativa que relaciona os
principais elementos da RCP em adultos, criangas e bebés
(excluindo-se a RCP em bebés recém-nascidos). Esses

Motivo: Algumas ressuscitacdes s&o iniciadas por um socorrista  elementos principais encontram-se na Tabela 1.

atuando sozinho que, entéo, liga para pedir ajuda, ao passo que

o American Heart Association



TERAPIAS
ELETRICAS

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE foram atualizadas
para que refletissem os novos dados sobre desfibrilacdo

e cardioversado em disturbios do ritmo cardiaco e o uso de
estimulagdo em bradicardia. Tais dados continuam servindo

de respaldo as recomendacdes das Diretrizes da AHA 2005
para RCP e ACE. Logo, ndo foram recomendadas grandes
alteragcdes em relagéo a desfibrilagéo, a cardioversao e a
estimulagao. A énfase na desfibrilagdo precoce integrada com
RCP de alta qualidade € a chave para melhorar a sobrevivéncia
a PCR subita.

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracées

Os tépicos principais compreendem

e Integracédo dos DEAs/DAEs a Cadeia de Sobrevivéncia com
acesso publico a desfibrilagao

e Consideracdo do uso de DEAs/DAEs em hospitais

e Os DEAs/DAEs, agora, podem ser usados em bebés, se nao
houver um desfibrilador manual disponivel

e Choque primeiro versus RCP primeiro em PCR
e Protocolo de 1 choque versus sequéncia de 3 choques em FV
e Formas de onda bifasicas e monofasicas

e Intensificacdo da carga versus cargas fixas no segundo
choque e nos subsequentes

e Colocacao de eletrodos

e Desfibrilagdo externa com desfibrilador
cardioversor implantado

e Cardioversdo sincronizada

Desfibriladores externos automaticos

Programas comunitarios de DEAs/DAEs para
socorristas leigos

2010 (Ligeiramente modificada): A ressuscitagao
cardiopulmonar e o uso de DEAs/DAEs por primeiros
socorristas da seguranca publica sdo recomendados

para aumentar as taxas de sobrevivéncia em PCR subita
extra-hospitalar. As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE
recomendam, mais uma vez, estabelecer programas de
DEAs/DAEs em locais publicos nos quais exista probabilidade
relativamente alta de PCR presenciada (por exemplo, aeroportos,
cassinos, instituicoes esportivas). Para maximizar a eficacia
desses programas, a AHA continua enfatizando a importancia
de organizar, planejar, treinar, criar parceria com o sistema de
SME e estabelecer um processo de continuo aperfeicoamento
da qualidade.

2005 (Antiga): As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE
identificaram quatro componentes para o éxito dos programas
comunitarios de DEAs/DAEs para socorristas leigos:

¢ Resposta planejada e praticada; normalmente, requer a
supervisao de um profissional de saude.

¢ Treinamento em RCP e uso do DEA/DAE para
socorristas designados

e Criacao de parceria com o sistema de SME (Servico Médico
de Emergéncia/Urgéncia) local

e Um programa de continuo aperfeigoamento da qualidade

Existe pouca evidéncia para recomendacodes pré ou contra a
implementacao de DEAs/DAEs em domicilios.

Uso de DEAs/DAEs em hospitais

2010 (Reafirmacao da recomendacéo de 2005): Apesar
de evidéncia limitada, os DEAs/DAEs podem ser considerados
para o ambiente hospitalar como forma de facilitar a
desfibrilagao precoce (meta de administracéo de choques em
< 8 minutos do colapso), especialmente nas areas cujo pessoal
nao esteja capacitado para reconhecer ritmos ou em que o
uso de desfibriladores nédo seja frequente. Os hospitais devem
monitorar os intervalos entre o colapso e o primeiro choque e
os resultados da ressuscitagao.

Uso de DEA/DAE em criancas agora
inclui bebés

2010 (Nova): Na tentativa de desfibrilagdo em criangas de

1 a 8 anos de idade com um DEA/DAE, o socorrista deve
usar um sistema atenuador de carga pediatrico, se disponivel.
Se o socorrista aplicar a RCP contra a PCR em uma crianga e
nao houver um DEA/DAE com sistema atenuador pediatrico,
deve-se usar um DEA/DAE padrao. Em bebés (com menos de
1 ano de idade), é preferivel um desfibrilador manual. Se ndo
houver um desfibrilador manual disponivel, aconselha-se um
DEA/DAE com atenuagao de carga pediatrica. Se nenhum
dos dois estiver disponivel, use um DEA/DAE sem atenuador
de carga.

2005 (Antiga): Em criancas de 1 a 8 anos de idade,

o socorrista deve usar um sistema atenuador de carga
pediatrico, se disponivel. Se o socorrista aplicar a RCP

contra a PCR em uma crianga e ndo houver um DEA/DAE
com sistema atenuador pediatrico, deve-se usar um DEA/DAE
padrao. Ha dados insuficientes para recomendacgéao pré ou
contra o uso de DEAs/DAEs em bebés com menos de 1 ano
de idade.

Motivo: Nao se conhece a carga de energia minima para

que se possa realizar uma desfibrilagcao eficaz em bebés e
criangas. O limite superior para desfibrilagdo segura também
nao € conhecido, mas cargas > 4 J/kg (chegando a 9 J/kg)
tém apresentado desfibrilacao eficaz em criangas e modelos
animais de PCR pediatrica sem efeitos adversos significativos.
DEAs/DAEs com cargas de energia relativamente alta tém
sido usados com éxito em bebés com PCR, sem efeitos
adversos claros.

Choque primeiro versus RCP primeiro

2010 (Reafirmacao da recomendacéo de 2005):

Ao presenciar uma PCR extra-hospitalar e havendo um DEA/
DAE prontamente disponivel no local, o socorrista devera
iniciar a RCP com compressoes toracicas e usar o DEA/
DAE o quanto antes. Profissionais de saude tratando PCR
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em hospitais ou outras instituicdes com DEAs/DAEs ou
desfibriladores no local devem aplicar a RCP imediatamente e
usar o DEA/DAE/desfibrilador téo logo o equipamento esteja
disponivel. Estas recomendagdes foram concebidas como
apoio a RCP precoce e a desfibrilagéo inicial, em particular
quando ha um DEA/DAE ou um desfibrilador disponivel
instantes apos o ataque da PCR subita. Quando a PCR
extra-hospitalar ndo for presenciada pelo pessoal do SME,

o0 SME podera iniciar a RCP enquanto verifica o ritmo com o
DEA/DAE ou no ECG e se prepara para a desfibrilagdo. Em tais
circunstancias, podem-se considerar de 1%2 a 3 minutos de
RCP antes da tentativa de desfibrilagdo. Quando houver dois
ou mais socorristas presentes, aplique a RCP enquanto

se busca o desfibrilador.

Em PCR subita no hospital, ha pouca evidéncia para sustentar
ou refutar a RCP antes da desfibrilagao. Contudo, em pacientes
monitorizados, o tempo da FV até a administragdo do choque
deve ser inferior a 3 minutos, devendo-se aplicar a RCP enquanto
o desfibrilador € preparado.

Motivo: Quando ha FV por mais de alguns minutos, ocorre
deplecao de oxigénio e energia no miocardio. Um breve
periodo de compressoes toracicas pode fornecer oxigénio
€ energia ao coragao, o que aumenta a probabilidade de
que um choque venha a eliminar a FV (desfibrilagao) e seja
acompanhado do retorno da circulagéo espontanea (RCE).
Antes da publicagéo das Diretrizes AHA 2005 para RCP e ACE,
dois estudos sugeriam o potencial beneficio da RCP antes
do primeiro choque. Em ambos os estudos, embora a
aplicagédo da RCP por um periodo de 1%2 a 3 minutos antes
da administragdo do choque néo tivesse melhorado a
sobrevivéncia a FV, a estratégia da RCP primeiro melhorou
a sobrevivéncia das vitimas de FV quando o intervalo entre
a ligacéo para o SME e sua chegada era de 4 a 5 minutos
ou mais. Todavia, dois ensaios aleatérios controlados
subsequentes indicaram que a RCP antes da tentativa de
desfibrilagéo pelo pessoal do SME néo estava associada

a nenhuma diferenca significativa na sobrevivéncia a alta
hospitalar. Um estudo retrospectivo detectou um melhor
estado neurolégico em 30 dias e em 1 ano, em comparagéao
com a desfibrilacdo imediata em pacientes com FV
extra-hospitalar.

Protocolo de 1 choque versus sequéncia de
3 choques

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): Na época

da Conferéncia do Consenso 2010 da ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation) sobre a Ciéncia da

RCP e ACE com Recomendagdes de Tratamento, dois

novos estudos publicados, realizados com seres humanos,
comparavam o protocolo de 1 choque com o protocolo de

3 choques consecutivos no tratamento da PCR por FV. A
evidéncia desses dois estudos sugere significativo beneficio a
sobrevivéncia com o protocolo de desfibrilagdo com 1 choque,
em comparagao com o protocolo de trés choques consecutivos.
Se um choque néo eliminar a FV, o beneficio incremental de
outro choque ¢é baixo, € o reinicio da RCP provavelmente tera
maior valor do que outro choque imediato. Este fato, aliado aos
dados de estudos em animais - que documentam os efeitos
nocivos da interrupcao das compressoes toracicas - e a estudos
em humanos - que sugerem beneficio a sobrevivéncia com o
uso da abordagem de RCP com 1 choque em comparagéo
com o protocolo de 3 choques -, respalda a recomendagao

de um s6 choque acompanhado de RCP imediata em vez de
choques consecutivos, como tentativa de desfibrilagao.

Formas de onda de desfibrilacao e niveis
de energia

2010 (Sem alterac6es em relacdo a 2005): Dados de
estudos intra e extra-hospitalares indicam que choques
com forma de onda bifasica em configuragcoes de energia
comparaveis ou inferiores a choques monofasicos de 200 J
tém éxito equivalente ou maior para o encerramento da FV.
Contudo, a energia ideal para a desfibrilagdo com choque
primeiro com forma de onda bifasica nao foi determinada.
Igualmente, nenhuma caracteristica especifica de forma de
onda (quer monoféasica ou biféasica) esta consistentemente
associada a uma maior incidéncia de RCE ou sobrevivéncia a
alta hospitalar apos PCR.

Na auséncia de desfibriladores bifasicos, é aceitavel o uso de
desfibriladores monofésicos. As configuragdes de choque com
forma de onda biféasica diferem conforme o fabricante, nenhum
dos quais foi diretamente comparado em humanos quanto a
eficécia relativa. Devido a essas diferencgas na configuragdo da
forma de onda, os profissionais devem usar a carga de energia
recomendada pelo fabricante (120 a 200 J) para a respectiva
forma de onda. Se a carga recomendada pelo fabricante ndo
for conhecida, considere a desfibrilagdo a carga maxima.

Desfibrilacao pediatrica

2010 (Modificacao da recomendacao anterior):

Em pacientes pediatricos, a carga ideal de desfibrilagéo ndo

é conhecida. Os dados sobre a carga eficaz minima ou o limite
superior para desfibrilagdo segura séo limitados. Uma carga

de 2 a 4 J/kg pode ser usada para a energia de desfibrilacéo
inicial; porém, para facilitar o treinamento, pode-se considerar
uma carga inicial de 2 J/kg. Para os choques subsequentes,

os niveis de energia devem ser de, no minimo, 4 J/kg, podendo
ser considerados niveis de energia mais altos, desde que nao
excedam 10 J/kg ou a carga maxima para adultos.

2005 (Antiga): A carga inicial da tentativa de desfibrilacdo
em bebés e criangas com o uso de um desfibrilador manual
monofasico ou bifasico é de 2 J/kg. A segunda carga e as
subsequentes sao de 4 J/kg.

Motivo: Ha insuficiéncia de dados para implementar uma
alteracéo substancial nas atuais cargas recomendadas para a
desfibrilagao pediatrica. Cargas iniciais de 2 J/kg, com formas
de onda monofasicas, sao eficazes na solugcéo de 18% a 50%
dos casos de FV e ndo ha evidéncia suficiente para comparar
0 éxito de cargas mais altas. A literatura de casos documenta
desfibrilagbes bem-sucedidas com cargas de até 9 J/kg sem
efeitos adversos detectados. Sao necessarios mais dados.

Energia fixa e intensificada

2010 (Sem alteracées em relacao a 2005): O nivel

de energia bifasica ideal para o primeiro choque ou os
subsequentes ainda ndo foi determinado. Logo, néo é
possivel fazer uma recomendacao definitiva acerca da
selecdo de energia para as tentativas subsequentes de
desfibrilagédo bifasica. com base nas evidéncias existentes,
se o choque bifasico inicial ndo for capaz de
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encerrar a FV, os niveis de energia subsequentes deverao,
no minimo, ser equivalentes, podendo ser considerados
niveis de energia mais altos, se disponiveis.

Colocacao de eletrodos

2010 (Modificacdo da recomendacé&o anterior):

Para facilitar a colocacéo e o treinamento, a posicao da

pa anterolateral segue o posicionamento légico padrdo

de eletrodos. Qualquer uma das trés posigcdes alternativas

da pa (anteroposterior, infraescapular anteroesquerda e
infraescapular anterodireita) podem ser consideradas, segundo
as caracteristicas de cada paciente. A colocacao das pas do
DEA/DAE no térax desnudo da vitima, em qualquer uma das
quatro posicoes da pa, é aceitavel para a desfibrilagao.

2005 (Antiga): Os socorristas devem colocar as pas do DEA/
DAE no torax desnudo da vitima na posicao esterno-apical
(anterolateral) convencional. A pa toracica (esterno) direita &
colocada no térax anterossuperior (infraclavicular) direito da
vitima; a pa apical (esquerda) é colocada no térax inferolateral
esquerdo da vitima, lateral ao peito esquerdo. Outras posigoes
de pa aceitaveis sé@o a colocagao na parede toracica lateral
nos lados direito e esquerdo (biaxilares) ou a pa esquerda na
posicdo apical padrédo e a outra pa na regido dorsal superior
direita ou esquerda.

Motivo: Novos dados demonstram que as quatro posicoes
da pa (anterolateral, anteroposterior, anteroesquerda
infraescapular e anterodireita infraescapular) parecem ser
igualmente eficazes para tratar arritmias atriais/auriculares
ou ventriculares. Mais uma vez, para facilitar o treinamento,
a posicao padrao ensinada em cursos da AHA nao sera
modificada em relagéo a posi¢cao recomendada em 2005.
Nao foi identificado qualquer estudo que avaliasse
diretamente o efeito do posicionamento das pas/pas
manuais sobre o éxito da desfibrilagdo, com a meta de
retorno da circulagcéo espontanea.

Desfibrilacdo com desfibrilador
cardioversor implantado

2010 (Nova): As posicoes anteroposterior e anterolateral
sao, geralmente, aceitas em pacientes com marca-passos/
pacemakers e desfibriladores implantados. Em pacientes com
desfibriladores cardioversores ou marca-passos/pacemakers
implantados, a colocagéo das pas/pas manuais ndo deve
retardar a desfibrilagdo. Convém evitar colocar as pas ou

pas manuais diretamente sobre o dispositivo implantado.

2005 (Antiga): Quando um dispositivo médico implantado se
situar em uma area onde normalmente se colocaria uma pa,
posicione a pa, no minimo, a 1 polegada (2,5 cm) de distancia
do dispositivo.

Motivo: O discurso desta recomendacao € um pouco

mais suave do que o discurso usado em 2005. Existe a
possibilidade de o marca-passo/pacemaker ou o desfibrilador
cardioversor implantado funcionar incorretamente apos a
desfibrilagdo quando as pas sédo colocadas muito préximas
do dispositivo. Um estudo com cardioversdao demonstrou
que posicionar as pas com pelo menos 8 cm de distancia
do dispositivo ndo danifica a estimulacéo, o sensor,

nem a captura do dispositivo. Os picos dos marca-passos/
pacemakers com estimulagéo unipolar podem confundir

o software do DEA/DAE e impedir a deteccéo de FV

(e, por conseguinte, a administragdo do choque). A principal
mensagem para os socorristas € que a preocupagdo com o
posicionamento preciso das pas ou pas manuais em relagdo
a um dispositivo médico implantado ndo deve retardar a
tentativa de desfibrilagéo.

Cardioversao sincronizada

Taquiarritmias supraventriculares

2010 (Nova): A carga de energia monofésica inicial
recomendada para a cardioverséo de fibrilagéo atrial/
auricular é de 120 a 200 J. A carga monofasica inicial

para a cardioversao de fibrilagao atrial/auricular é de 200

J. A cardioverséo do flutter atrial/auricular e outros ritmos
supraventriculares em adultos, geralmente, requerem menos
energia; uma energia inicial de 50 a 100 J, com um dispositivo
monofasico ou bifasico, muitas vezes basta. Se o choque de
cardioversao inicial falhar, os profissionais deverao aumentar a
carga de modo paulatino.

2005 (Antiga): A carga de energia monofasica inicial
recomendada para a cardioverséo de fibrilagao atrial/auricular
é de 100 a 200 J. J4& esta disponivel a cardioversao com
formas de onda bifasicas, mas suas cargas ideais ainda ndo
foram estabelecidas com segurancga. A extrapolagao com
base em experiéncias publicadas com cardioversao eletiva de
fibrilagdo atrial/auricular usando formas de onda exponenciais
retilineas e truncadas defende uma carga inicial de 100 a 120
J, com intensificagdo conforme a necessidade. Essa carga
inicial se mostrou de 80% a 85% eficaz no encerramento de
fibrilagdo atrial/auricular. Até que mais evidéncias venham a
publico, esta informacédo pode ser usada para extrapolar as
cargas bifasicas de cardioversao para outras taquiarritmias.

Motivo: O grupo de autores examinou dados provisérios de
todos os estudos bifasicos conduzidos desde a publicagcao
das Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE e fez pequenas
alteracdes para atualizar as recomendacdes de carga para
cardioversdo. Uma série de estudos atesta a eficacia da
cardioversdo com forma de onda bifasica em fibrilagao atrial/
auricular usando configuragdes de energia de 120 a 200 J,
dependendo da forma de onda especifica.

Taquicardia ventricular

2010 (Nova): A taquicardia ventricular monomorfica estavel
adulta responde bem a choques de cardioversao (sincronizada)
com forma de onda monofasica ou bifasica com energias
iniciais de 100 J. Se ndo houver resposta ao primeiro choque,
pode ser oportuno aumentar a carga de modo paulatino. Nao
foi encontrado nenhum estudo provisério que abordasse

esse ritmo e, portanto, as recomendagdes foram feitas por
consenso de especialistas do grupo de autores.

A cardioversao sincronizada nao deve ser usada para o
tratamento de FV, por ser improvavel que o dispositivo perceba
uma onda de QRS e, com isso, acabe ndo administrando o
choque. A cardioversao sincronizada também n&o deve ser
usada para TV sem pulso ou polimorfica (TV irregular). Tais
ritmos exigem a administragé@o de choques (isto &, cargas

de desfibrilagédo) de alta energia ndo sincronizados.
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2005 (Antiga): Havia evidéncia insuficiente para recomendar
uma carga bifasica para a cardioversao de TV monomorfica.
As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE recomendavam

0 uso de um choque néo sincronizado para o tratamento do
paciente instavel com TV polimorfica.

Motivo: O grupo de autores concordou que seria Util
acrescentar uma recomendacao de carga bifasica as Diretrizes
da AHA 2010 para RCP e ACE no tocante a cardioversao de
TV monomorfica, mas queria enfatizar a necessidade de tratar
a TV polimérfica como instavel e como um ritmo de PCR.

Analise da forma de onda da fibrilacao para
a previsao dos resultados

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): O valor da
andlise da forma de onda da FV para orientar a administragéo
da desfibrilagdo durante a ressuscitagéo é incerto.

Estimulacao

2010 (Sem alteracées em relacao a 2005): A estimulagao
nao é rotineiramente recomendada para pacientes com

PCR assistolica. Em pacientes com bradicardia com pulso
sintomatica, é oportuno que os profissionais de saude
estejam preparados para iniciar estimulagao transcutanea
naqueles que nao responderem aos medicamentos. Se a
estimulacao transcutanea falhar, a provavel indicagédo sera

a estimulagao transvenosa, iniciada por um profissional
treinado e com experiéncia em acesso venoso central e
estimulagéao intracardiaca.

TECNICAS E DISPOSITIVOS
DE RCP

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoées

Até o momento, nenhum dispositivo de RCP se mostrou
consistentemente superior 2 RCP padréo convencional
(manual) para o SBV extra-hospitalar, assim como nenhum
outro dispositivo, exceto o desfibrilador, proporcionou
melhoria consistente na sobrevivéncia de longo prazo em
PCR extra-hospitalar. Esta parte das Diretrizes da AHA
2010 para RCP e ACE contém resumos de ensaios
clinicos recentes.

Técnicas de RCP

Foram desenvolvidas alternativas & RCP manual convencional,
em um esforgco de melhorar a perfuséo durante a ressuscitacao
de PCR e a sobrevivéncia. Em comparagéao com a RCP
convencional, essas técnicas, normalmente, exigem mais
pessoal, treinamento e equipamento ou se aplicam a uma

situagéo especifica. Algumas técnicas alternativas de RCP
podem melhorar a hemodinamica ou a sobrevivéncia no
curto prazo quando usadas por profissionais bem treinados
em pacientes selecionados.

2010 (Nova): O soco precordial ndo deve ser usado em PCR
extra-hospitalar ndo presenciada. O soco precordial podera
ser considerado para pacientes com TV instavel (inclusive

TV sem pulso) presenciada e monitorizada se ndo houver um
desfibrilador imediatamente pronto para uso. No entanto, ele
ndo devera retardar a RCP nem a aplicagdo dos choques.

2005 (Antiga): Nao havia recomendacdes anteriormente.

Motivo: Em alguns estudos, ha relatos de conversdo de
taquiarritmias ventriculares pelo soco precordial. No entanto,
duas séries de casos maiores demonstraram que o soco
precordial ndo resultou em RCE nos casos de FV. O relato de
complicagdes associadas ao soco precordial inclui fratura
do esterno, osteomielite, AVE/AVC e desencadeamento de
arritmias malignas em adultos e criangas. O soco precordial
nao deve retardar o inicio da RCP ou da desfibrilagao.

Dispositivos de RCP

Varios dispositivos mecanicos de RCP estiveram no centro de
ensaios clinicos recentes. O inicio do tratamento com esses
dispositivos (isto €, sua aplicagéo e seu posicionamento) tem
o potencial de retardar ou interromper a RCP da vitima de
PCR e, portanto, os socorristas devem ser treinados - e, se
necessario, treinados novamente - para minimizar qualquer
interrupgado das compressoes toracicas ou da desfibrilagao.

O uso do dispositivo de limiar de impedancia (DLI) melhorou
o RCE e a sobrevivéncia no curto prazo quando usado em
adultos com PCR extra-hospitalar, mas ndo melhorou a
sobrevivéncia no longo prazo de pacientes com PCR.

Um ensaio aleatério, prospectivo e multicéntrico controlado
comparando a RCP com faixa de distribuicdo de carga
(AutoPulse®) com a RCP manual em PCR extra-hospitalar
demonstrou nao ter havido melhoria na sobrevivéncia em

4 horas e um pior resultado neurolégico quando o dispositivo
foi usado. Sao necessarios mais estudos para determinar se
os fatores especificos ao local e a experiéncia com o uso do
dispositivo podem influenciar sua eficacia. Nao ha evidéncias
suficientes que respaldem o uso rotineiro deste dispositivo.

Séries de casos empregando dispositivos com pistdo
mecanico relatam graus variados de éxito. O uso de tais
dispositivos pode ser considerado quando for dificil manter
a RCP convencional (por exemplo, durante estudos

de diagndstico).

Para evitar atrasos e maximizar a eficiéncia, treinamento
inicial, monitorizagc&o continua e programas de retreinamento
devem ser oferecidos regularmente aos profissionais que
usam dispositivos de RCP.
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SU po RTE AVAN Q ADO DE ¢ InfusGes de medicamentos cronotrdpicos sdo recomendadas

como alternativa a estimulagdo em bradicardia sintomatica

VIDA CARDIOVASCULAR e instavel.

e A adenosina é recomendada como segura e potencialmente

Resumo dos principais pontos de discussdo eficaz para o tratamento e o diagnéstico inicial da taquicardia
e alteracées de complexo largo monomorfica regular indiferenciada.

¢ O cuidado sistematico pés-PCR apés o RCE deve continuar

As principais modificacdes ocorridas no suporte avancado de em uma UTI com tratamento multidisciplinar especializado

vida cardiovascular (SAVC) para 2010 s&o as seguintes: e avaliaggo do estado neurol6gico e fisiolégico do
paciente. Isto, muitas vezes, compreende o uso de

¢ A capnografia quantitativa com forma de onda & hipotermia terapéutica.
recomendada para a confirmagéo e a monitorizacéo do

posicionamento do tubo endotraqueal e a qualidade da RCP.  Recomendacao de capnografia
¢ O algoritmo de PCR tradicional foi simplificado e um

esquema conceitual alternativo foi criado para enfatizar a
importancia da RCP de alta qualidade.

2010 (Nova): A capnografia quantitativa continua com
forma de onda €, agora, recomendada para pacientes
intubados ao longo de todo o periodo peri-PCR. No uso

 Ha uma maior énfase na monitorizagao fisioldgica, para adulto de capnografia quantitativa com forma de onda, as

otimizar a qualidade da RCP e detectar o RCE. aplicacdes, agora, contém recomendacdes para confirmar o
posicionamento do tubo traqueal e monitorar a qualidade da

e A atropina ndo é mais recomendada para uso de rotina no RCP e detectar o RCE com base em valores do didxido de
tratamento da atividade elétrica sem pulso (AESP)/assistole. carbono no final da expiragao PeTco, (Figuras 3A e 3B).

Figura 3
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intubado, detecta-se o dioxido de carbono exalado, confirmando a colocagéo do tubo traqueal. O Petco, varia durante o ciclo respiratorio,
com valores mais altos na expiracéo final.
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B.
Capnografia para monitorar a eficacia dos esforcos de ressuscitacéo. Esta segunda curva de capnografia mostra o Perco, em mm Hg,
no eixo vertical, em fungcéo do tempo. Este paciente esté intubado e recebendo RCP. Observe que a frequéncia de ventllagao éde
aproximadamente 8 a 10 respiragdes por minuto. As compressoes toracicas sdo aplicadas continuamente a uma frequéncia ligeiramente
maior que 100/min, mas n&o s&o visiveis nesta curva. O Petco, inicial € menor que 12,5 mm Hg durante o primeiro minuto, indicando um
fluxo sanguineo bastante baixo. O Perco, aumenta para um valor entre 12,5 e 25 mm Hg durante o segundo e o terceiro minutos, compativel
com o aumento do fluxo sanguineo com a ressuscitagdo em andamento. O retorno da circulagdo espontanea (RCE) ocorre durante o quarto
minuto. O RCE é reconhecido pelo aumento abrupto do Petco, (visivel logo apds a quarta linha vertical) para mais de 40 mm Hg,
Kcompatlvel com uma melhora substancial no fluxo sanguineo. J
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KFigura 4
Algoritmo de SAVC Circular

Grite por ajuda/acione o servico de emergéncia

Inicie a RCP
® Fornega oxigénio
¢ Aplique o monitor/desfibrilador

Retorno da circulagcao

2 minutos espontanea (RCE)

Parada/paragem,
cuidado p6s-PCR

Terapia medicamentosa
Acesso EV/IO
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV/TV refrataria

Considere via aérea avancada
Capnografia quantitativa com forma de onda

Trate causas reversiveis

(Y (03
Zltore 5 qualidade da®

N

Qualidade da RCP
e Comprima com forca (> 2 pol [5 cm]) e rapidez (> 100/min) e aguarde
o retorno total do térax
* Minimize interrupcdes nas compressoes
e Evite ventilagdo excessiva
¢ Alterne a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos
e Se sem via aérea avangada, relagdo compressao-ventilagdo de 30:2
e Capnografia quantitativa com forma de onda
- Se petco, < 10 mm Hg, tente melhorar a qualidade da RCP
e Pressao intra-arterial
— Se a pressédo na fase de relaxamento (diastélica) < 20 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP

Retorno da circulacao espontanea (RCE)

e Pulso e pressao arterial

* Aumento abrupto prolongado no Petco, (normalmente, > 40 mmHg)

¢ Variabilidade espontanea na pressao arterial com monitorizagéo intra-arterial

Energia de choque

* Bifasica: recomendacéo do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida,
usar maximo disponivel. A segunda carga e as subsequentes devem
ser equivalentes, podendo ser consideradas cargas mais altas.

e Monofasica: 360 J

Terapia medicamentosa

¢ Dose EV/IO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos

¢ Dose EV/IO de vasopressina: 40 unidades podem substituir a primeira ou
a segunda dose de epinefrina

¢ Dose EV/IO de amiodarona: Primeira dose: bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg.
Via aérea avancada
¢ \ia aérea avancada supraglética ou intubacao endotraqueal
e Capnografia com forma de onda para confirmar € monitorar o posicionamento do tubo ET
e 8 a 10 ventilagdes por minuto, com compressdes toracicas continuas

Causas reversiveis

— Hipovolemia

— Hipoxia

Hidrogénio (acidose)
Hipo-/hipercalemia
Hipotermia

— Tensé&o do torax por pneumotoérax
— Tamponamento cardiaco,

— Toxinas

— Trombose pulmonar,

— Trombose coronaria

2005 (Antiga): Recomendava um detector de didxido de
carbono (CO,) exalado ou um dispositivo detector esofagico
para confirmar o posicionamento do tubo endotraqueal.

As Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE observavam
que a monitorizagao do Petco, podia ser Util como indicador
nao invasivo do débito cardiaco gerado durante a RCP.

Motivo: A capnografia continua com forma de onda é o
método mais confiavel de confirmar e monitorar o correto
posicionamento de um tubo endotraqueal. Embora estejam
disponiveis outros meios de confirmar o posicionamento do
tubo endotraqueal, eles ndo sdo mais confiaveis do que a
capnografia continua com forma de onda. Os pacientes correm
maior risco de deslocamento do tubo endotraqueal durante o
transporte ou a transferéncia; os profissionais devem observar
uma onda capnografica persistente com ventilagdo para
confirmar e monitorar o posicionamento do tubo endotraqueal.

Como o sangue deve circular pelos pulmdes para que o

CO, seja exalado e medido, a capnografia também serve de
monitor fisiolégico da eficacia das compressdes toracicas e
para detectar o RCE. Compressdes toracicas ineficazes

(quer devido a caracteristicas do paciente, quer ao
desempenho do socorrista) estédo associadas a um baixo
Petco,. Débito cardiaco insuficiente ou nova PCR no paciente
com RCE também causam reducao no PeTco,. Por outro lado,
o RCE pode causar um aumento abrupto no Petco,.

Algoritmo de SAVC simplificado
e novo algoritmo

2010 (Nova): O algoritmo convencional de SAVC para PCR
foi simplificado e racionalizado para enfatizar a importancia da
RCP de alta qualidade (incluindo compressoes de frequéncia
e profundidade adequadas, permitindo retorno total do

térax apés cada compressao, minimizando interrupgdes nas
compressoes € evitando ventilagdo excessiva) e o fato de que
as agdes de SAVC devem se organizar em torno de periodos
ininterruptos de RCP. Um novo algoritmo circular também foi
introduzido (Figura 4 acima).

2005 (Antiga): As mesmas prioridades foram citadas nas
Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE. O algoritmo nos
quadros e nas setas listava as principais acoes executadas
durante a ressuscitagdo, em modo sequencial.

Motivo: Para o tratamento da PCR, as intervencgdes de

SAVC se baseiam nos fundamentos de SBV da RCP de alta
qualidade para aumentar a probabilidade do RCE. Antes de
2005, os cursos de SAVC presumiam uma excelente aplicagéo
da RCP e se concentravam, principalmente, em intervencdes
adicionais de desfibrilagdo manual, terapia medicamentosa,
colocagéao de via aérea avancada e opcdes de tratamento
alternativo e adicional para situagcdes especiais de ressuscitagao.
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