Assisténcia de Enfermagem na
ressuscitacao cardiopulmonar no
ambiente hospitalar
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Parada cardiorrespiratoria

Definicao

A parada cardiopulmonar ou parada cardiorrespiratdria (PCR) € definida como a auséncia de atividade
mecénica cardiaca, que € confirmada por auséncia de pulso detectavel, auséncia de responsividade e
apneia ou respiracdo agonica, ofegante. O termo “parada cardiaca” € mais comumente utilizado quando se

refere a um paciente que ndo esta respirando e ndo tem pulso palpavel.

( NACER; BARBIERI, 2015)



Atendimento a parada cardirrespiratoria

O atendimento da PCR é descrito na literatura como Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP), que
compreende uma sequéncia de manobras e procedimentos destinados a manter a circulacdo cerebral e

cardiaca, e garantir a sobrevida do paciente.

Cadeia de sobrevivéncia no ambiente intra-hospitalar
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Vigildncia e prevengao Reconhecimento e RCP imediata de Rapida desfibrilacao ~ Suporte avangado de vida
acionamento do servigo alta qualidade e cuidados pds-PCR
meédico de emergéncia
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@ Vigilancia e prevencao

SINAIS E SINTOMAS PRECEDENTES DA PCR
Entre 20 a 720 minutos antes do colapso

* Dispneia com queda da saturagao (<92%)
"FR<50u>24irpm

" FC<40 ou > 140 bpm.

= PAS <90 mmHg

= Rebaixamento do nivel de consciéncia



INSTABILIDADE HEMODINAMICA

Dispnela

Precordialgia

fopt.com (SANTOS , 2013)



Acoes basicas no atendimento

Oxigénio

|dentificacao

Monitorizacao

fopt.com



MONITORIZACAO HEMODINAMICA

fopt.com



OXIGENIO

 Medicamento com prescricao medica.

« Hipoxemia

« Sat02 <92%

« Ajuste da oferta para SatO2: 92 — 96%
DPOC: 88 — 92%

(PILCHER; BEASLEY,2015)

« Efeitos colaterais: Vasoconstriccao, inflamacao de mucosas,

pneumonia e eliminacao de radicais livres.
(SJOBERG:; SINGER, 2013)
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Dispnela

FR > 30 ipm

Presenca de tiragem
intercostal

Queda na saturacao
Agitacao ou RNC
Ruidos adventicios
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Taquicardias




Taquicardias

Sincronizado
SYNC




Bradicardias
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Bradicardias
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PRESSAO ARTERIAL

PA adequada é essencial para a entrega de O2 e nutrientes.

Os oOrgaos sao muito dependentes de pressoes adequadas
para assegurar a perfusao.

Hipotensao: PAS< 90 mmHg
PAM < 65 mmHg
gueda > 40 mmHg da pressao basal

Sinal tardio de deteriorizacao.

(Cecconi et al, 2014)
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NIVEL DE CONSCIENCIA
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Ansiedade, agitacao, sonoléncia ou coma.

Escala de Coma de Glasgow

ECG <9

(LEAO et al. 2014)
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REBAIXAMENTO DO NIVEL
DE CONSCIENCIA

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

N

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

=N Wwhp

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensdao anormal
Nenhuma

Resposta motora
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TOTAL MAXIMO TOTAL MiNIMO | INTUBAGAO

15 3 8 I




Ressuscitacao cardiopulmonar no ambiente intra-hospitalar

Paciente inconsciente/Estado grave

N

Inicie RCP: 30/2
02 suplementar
Suplementos de via aérea

Monitorar com desfibrilador

Suporte avanc¢ado de vida
Procedimentos invasivos com a
presen¢a do médico

Chame por ajuda e avalie o paciente

N

O paciente tem pulso?
Apresenta apneia ou
Gasping

Avaliacao ABCDE
Reconhecer e tratar situagoes criticas
Monitor/oxigénio/acesso venoso

Chamar time de resposta
rapida, se disponivel.



AVALICAO DO SUPORTE BASCIO DE VIDA (Kleinman et al.,2015)

Verifigue resposta ¢ Toque nos ombros e pergunte: vocé esta bem?

Chame ajuda e * Grite por ajuda para pessoa mais proxima.
peca o carro de * Busque o carro de emergéncia com desfibrilador.
emergéncia

Verifique * Confirme apneia ou respiracao anormal (GASPING)
respiracao e pulso ¢ Verifique o pulso durante 5 a 10 segundos
e Auséncia de pulso apds 10 s. Inicie RCP de alta
gualidade
* Presenca de pulso mas ndo ha respiracao forneca 1
ventilagdo com Ambu® a cada 6 segundos.

Desfibrilador * Monitore o paciente com o desfibrilador ( Manual ou
DEA)
* Use o DEA imediatamente, se disponivel
* Apds o choque, independente do tipo de

desfibrilador, Reinicie a reanimacgao cardiopulmonar. 4 | \




SUPORTE BASICO DE VIDA




RCP DE ALTA QUALIDADE

Realizar compressoes toracicas a uma frequencia de 100 a 120/min

Comprimir 2 uma profundidade de pelo menos 2 polegadas (5 cm)

Permitir o reforno total do thrax ap6s cada compressio

Minimizar as interrupcdes nas compressoes

Ventilar adequadamente (2 respiragdes apds 30 compressdes, cada respiracao
administrada em 1 segundo, provocando a elevaco do torax)




CHECAR PULSO




COMPRESSOES TORACICAS




Ventilacao assistida com AMBU®

SUPORTE BASICO DE VIDA

VIA AEREA BASICA E AVANCADA

® > O oo/ m o O




Desfibrilacao




RCP DE ALTA QUALIDADE

HeartCode® ACLS




Suporte Avancado de Vida
Cardiovascular

= O Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAV) consiste no ABCD secundario,
gue ocorre na sequéncia do suporte basico de vida (SBV).

= Nele utilizam-se equipamentos adequados para maior oxigenacao e ventilacao
associados ao uso de medicamentos e a busca do diagnadstico.

= A abordagem segue a sequéncia mnemonica A, B,C,D

A - Via Aéreas

B - Respiracao

C - Circulacao

D - Desfibrilacao e Diagnoéstico Diferencial



http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/09/voltar-via-aereas-agora-cabe.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/09/respiracao-no-savc.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/10/circulacao-nesta-etapa-caso-haja.html
http://pcrprotocolos.blogspot.com/2010/10/voltar-diagnostico-diferencial-buscar-e.html

A —Vias Aéreas

Vias aéreas  Mantenha a via aérea patente: manobra de inclinacao
da cabeca -elevacao do mento e canula orofaringea.

Preparacao e auxilio no procedimento de intubacao
orotraqueal

Confirme o posicionamento do dispositivo de via
aérea.

Confirme integracao adequada entre RCP e ventilacoes

Fixe o dispositivo da via aérea ( tubo orotraqueal) de
forma adequada.



Intubacao orotraqueal

Indicacoes:

* Nivel de consciéncia rebaixado, impedindo o controle adequado do
paciente sobre a paténcia de suas vias aéreas superiores;

e Faléncia cardio-circulatdéria concomitante: choque circulatorio, sinais
de isquemia miocardica, arritmias graves;

e Paciente com grande trabalho respiratorio, com taquipnéia
persistente e utilizacao da musculatura acessoria da respiracao, para
manter valores limitrofes na gasometria arterial.



Intubacao orotraqueal

Material:

1 - Carrinho de emergéncia: Drogas e
utensilios

2 —luvas de procedimentos, 6culos e
mascaras

3 — Canula orofaringea

4 — Ambu com extensao para
oxigénio, fluxometro e fonte de O2.

5 — Tubo orotraqueal( 7; 7,5; 8 e 8,5),
fio guia e seringa

6 — sondas de bico rigido e maleavel

7 — fixador de tubo orotraqueal ou
cadarco.




Drogas utilizadas na intubacao

SEDATIVOS/ HIPNOTICOS

BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES
Droga e dose Caracteristicas Contra-indicacdes
Inicia répida & duragdo de agao
curta Em situagbes d

Succinilcaling
1-1,5 mglkg EV

Causa fasciculagtes, hiperermia
maligna, trismo, paralisia
prolongac;

E um agente que se liga aos
racaphones nicalinicos e causa
despolarizacho na juncio NM

rabdomiolise, hiparcalemia,
insuficiéncia renal &
Dprassad intracraniang &
intra-ocular elevadas,

Droga e dose Vantagens Desvantagens Cuidado
: FOCR GESF mﬁﬁﬂﬁﬂas-
Etomidalo | Efeito rapido & curlo: minclanias e L corien tiade
0.3 malkg EV Minima efeito diminuir o limiar levar a ing Ll'fil::ipéﬂﬂiﬂ
h inamiceo; il Eini
emodindmice, epleptogénico ardronl:
s Inicie de acio mais Mao & uma boa
Midazolarm lento [E-Eartri?nj E da Depressio medicagdo para
0,1-0,4 mg/ikg X o respiratdria g .
£y curta acao [30-60 min). cardiovascular paciantes em
Mao aumenta PIC. choguahipotensio
Propofol | Rapido inicio de acdo Na:;ﬂ'f:;“;“ Poda causar
2-2.5 mafkg | (10 seq) e recuperagio higovokemia/ hipotensano
EV na indugéo (10-15 min) hipotenséo profunda
Usa-s58 am pacientes P:;:quii:.:u? :FLE;TI Ma escolha, se
Cetamina &m hipatensao ou frip") ;ﬂ § il houver hipertensio
1.5mglkg chogue; anestisica intracraniana, TCE
Bom na asma. “dissaciativa” ou cardiopatia

Rocurdnio
0,6-1,2 mglkg EV

Inicso de a0 em 1-3 min,
dura 30-45 min; Nao ha fasciculacas;
Liga-se a0 receptores nicotinicos de
manaira competitva, sam
estimulagho; pode causar taguicardia;

Sua longa agao pode ser
problematica se a tentativa
de intubacAo nao obtiver

SUCess




B — Boa ventilacao

Ventilagdo  Administre oxigénio quando indicado:
- 02 a 100% em paciente com PCR

- Administrar O2 para alcance de SatO2 2 94% para os demais
pacientes

Monitore a adequacao da ventilagcao e oxigenag¢ao no paciente em
PCR

- Critérios clinicos: elevacao do térax e cianose

- Capnografia

- Oximetro de pulso

Evitar ventilagao excessiva



Ventilacao assistida com dispositivo
bolsa valvula mascara (ambu)

Um profissional Dois Via aérea
profissionais avancada

(GONZALEZ et al. 2(



Oxigenoterapia

Dispositivo Fregliéncias de Fluxo 0, Fornecido®
Canula nasal 1 I/min 21% - 24%
2 l/min 25% - 28%
3 I/min 29% - 32%
4 I/min 33% - 36%
5 I/min 37% - 40%
6 [/min 41% - 44%
Mascara facial simples de
oxigénio 6 — 10 I/min 35% - 60%
Mascara faclal com reservatério 6 I/min 60%
de O, (mascara nao reinalante) 7 1/min 0%
8 I/min 80%
9 I/min 90%
10-15 V/min 85% - 100%
Mascara de Venturi 4 -8 l/min 24% - 40%
10-12 /min 40% - 50%

*A porcentagem & aproximada



C —Circulacao

Circulagao Monitore a qualidade da RCP

Conecte o monitor/desfibrilador
Obter acessos venosos

Administre medicamentos conforme
orientacao médica .

Administre fluidos conforme orientacao
medica

Avalie glicemia capilar



Drogas utilizadas durante a parada cardiorrespiratoria

Epinefrina (adrenalina) Bicarbonato de sédio

Ag3o: Vasoconstricdo sistémica Somente se confirmada:

- Melhora o fluxo cerebral e coronariana - Acidose metabdlica

. o . o o - Hipercalemia ou intoxicacdo por triciclicos e fenobarbital
- Maior chance de restauragao da circulacao espontanea

- Dose de 1 mEqg/kg (+-1ml/kg) em bolus IV.
-ImgEVacada3a51mgEVacada3ab5min

Amiodarona

Amiodarona é o antiarritmico de escolha na Fibrilagdo ventricular (FV)
ou taquicardia ventricular sem pulso (TVsp) que persiste ou recorre apés
a desfibrilacéo.

O objetivo ndo € converter farmacologicamente a FV /TV sp. mas
aumentar a chance da revers@do com novo(s) choque(s). Além disso, uma
vez revertida a FV/TVsp, o uso de amiodarona também tem como
objetivo manter um ritmo de perfuséo espontéanea, reduzindo a chance
de recidiva da FV /TV sp.

Principais recomendacdes:
a. Primeira dose: 300 mg. IV ou via intra 6ssea, em bolus

b. Segunda dose: ISO mg. IV ou via intra 6ssea, em boluis .




Drogas utilizadas durante a parada cardiorrespiratoria

Atropina

- Medicamento de primeira escolha para bradicardia sinusal sintomatica.
- Melhora a resisténcia vascular sistémica (PA)

- Reverte a depressao da Frequéncia cardiaca

-0,5 mg EV e pode ser repetida até 3 mg no maximo

Lidocaina

- Antiarritmico de menor acdo no foco elétrico alterado

- Diminui o limiar de desfibrilacao do coracao

- S6 usado se o coragao resiste com fibrilacdao ventricular

Dose inicial: 1 a 1,5 mg/kg IV, em bolus.

- Dose adicional pode ser usada, mas ndo deve ultrapassar o total de 3 mg/kg.
- Apresentacgao:

a . Lidocaina a 2% (sem vasoconstrictor): 1 mL =20 mg

b. Lidocaina a 1 % (sem vasoconstrictor): 1 mL =10 mg



D — Diagnostico diferencial

Causas da parada cardiorrespiratoria

HIPOXIA TOXICIDADE
HIPOVOLEMIA
HIPO/HIPERCALEMIA

TROMBOEMBOLISMO CORONARIANO

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

o H*IONS - ACIDOSE ~
TENSAO NO TORAX

HIPOTERMIA ]
TAMPONAMENTO CARDIACO



FLUXOGRAMA DO SUPORTE AVANCADO DE VIDA +

Iinicie a RCP
= Forneca oxigenio
= Acople o monitor/desfibrilador
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Suporte Avancado de Vida em Cardiologia

SUPORTE AVANCADO

Fase do atendimento

Acao do profissional

Materiais utilizados

@

Vias aéreas
pérveas

Respiragao/
ventilagao

@

Circulagao

&)

Desfibrilagao

1. Entubagéo endotraqueal

1. Ventilar com bolsa-valva conectado no Oza 100%

2. Avaliar a eficacia da entubagao — seletividade do tubo
3. Avaliar CO; expirado

4. Avaliar a Sa0,

1. Pungao de acesso venoso periférico calibroso —
dois no minimo

2. Compressoes toracicas sem sincronia

3. Monitorizag&o cardiaca

4. Preparo das solugdes para infusdo e medicagoes

1. Avaliar o ritmo cardiaco
2. Desfibrilar segundo ritmo cardiaco
3. Medicar segundo ritmo cardiaco

EPIs. Luvas estéril (opcional)

Tubo orotraqueal (nimeros de 7,0 — 10,0)
Laringoscopio com laminas retas e curvas (com pilhas)
Fio guia.

Pinga de Maguil

Seringa de 20 ml

Cadargo para fixagao

EPIs, gaze

Extensor para O;
Bolsa-valva. Estetoscépio
Capnagrafo (opcional)
Oximetro digital

EPIs

Dispositivo intravenoso sem agulha de longa permanéncia,

algodao/gaze embebida em alcool (assepsia), garrote
Equipo macrogotas, polifix ou discofix, fita adesiva,
Solugéo salina 0,9%

Eletrodos e monitor cardiaco

EPIs
Gel condutor e desfibrilador
Agulhas, seringas, medicagoes, diluentes



Ritmos de Parada

Cardiorrespiratoria =
Lead Il x1 & 1 42 B
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PCR INTRA-HOSPITALAR

6?‘:‘& HeartCode®™ ACLS

American

Heart
Association.

- [music]







Casos de reanimacao
cardiopulmonar
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