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Parada cardiorrespiratoria

Definicao

A parada cardiopulmonar ou parada cardiorrespiratoria (PCR) é definida como a auséncia de atividade
mecanica 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 nao esta respirando e ndo tem pulso palpavel.



Epidemiologia

= No Brasil existe a estimativa de 200.000 casos de parada cardiaca a cada ano, metade deles em ambiente hospitalar.
As taxas de sobrevida na alta hospitalar variam de 9,5% para casos de parada cardiaca fora do hospital e 24,2% para
casos hospitalares. Dos sobreviventes, 40 a 50% permanecem com deficiéncias cognitivas, como memoria e déficits de

desempenho intelectual.




Atendimento a parada cardirrespiratoria

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

cardiaca, e garantir a sobrevida do paciente.

Cadeia de sobrevivéncia no ambiente intra hospitalar
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Q) Vigilancia e prevengao

Pacientes no ambiente hospitalar dependem de um sistema de vigilancia adequado a fim de
prevenir a PCR, mas, caso a PCR ocorra, € preciso uma interacao harmoniosa dos varios departamentos e
servicos da instituicao e de um time multidisciplinar de profissionais, que inclua médicos, enfermeiros,

fisioterapeutas, entre outros.

A nova diretriz preconiza o acionamento imediato na iminéncia de pacientes com deterioracao
clinica aguda, com o objetivo de prevenir a PCRIH. Acredita-se que equipes treinadas na complexa
coreografia da ressuscitacao pode diminuir a ocorréncia de uma PCIH e caso ocorra, aumenta a chance

de um melhor desfecho no atendimento da PCR.



Prioridades que necessitam de investigacao imediata

para antecipar um colapso

1) Rebaixamento agudo do nivel de consciéncia e
alteracdes neuroldgicas agudas.

2) Alteracdes importantes dos sinais vitais:

e Frequéncia respiratoria (FR) > 30 ou < 8 ipm ou uso
de musculatura acessoria

e Saturacao arterial de oxigénio (SatO,) < 90%
e Frequéncia cardiaca (FC) > 100 ou < 50 bpm
e Pressao arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg

e Tempo de reenchimento capilar (EC) > 3 segundos

3) Pacientes com achados potencialmente
emergenciais:

e Precordialgia ou dor toracica

e Febre com suspeita de neutropenia

e Suspeita de obstrucao de via aérea

e |IntoxicacOes agudas

e Hematémese, enterorragia ou hemoptise

e Dor intensa



Reconhecimento e acionamento imediato do
' servico médico de emergéncia

- O profissional de saude deve reconhecer a PCR:

- Avaliar a responsividade: Chamar o paciente pelo nome!
- Avaliar a respiracao e o pulso simultaneamente por 10 segundos.

- Em caso de deteccdao de auséncia de responsividade, respiracdo (ou

gasping) e pulso, solicitar a outro profissional, de forma clara e objetiva, que:
Acione a equipe médica;
Traga o carrimho de emergéncia;

Traga o desfibrilador/DEA.



Reanimacao cardiopulmonar (RCP) imediata de alta
qualidade

Apos o acionamento da equipe médica, deve-se iniciar as compressdoes toracicas e ventilacgido em todos os

pacientes adultos com PCR, seja por causa cardiaca ou nao cardiaca

- Com as maos sobre a metade inferior do esterno (regiao hipotenar), sem flexionar os cotovelos;

- Frequéncia: 100 a 120 compressdes/ minuto;

- Profundidade: minima de 2 polegadas (5 cm) e maximo 2,4 polegadas (6 cm);

- Permitir retorno total do térax apds cada compressao. Nao apoiar-se sobre o térax entre as compressoes;
- Minimizar as interrupcdes nas compressoes. Nao interromper as compressoes por mais de 10 segundos;

- Colocar a prancha rigida embaixo do térax do paciente, assim que disponivel.



AVALICAO DO SUPORTE BASCIO DE VIDA

Avaliagio Tecnica de avaliagéo e agdo _ (lEmencielZus

Verifique resposta * Toque nos ombros e pergunte: vocé esta bem?

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

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

Desfibrilador * Monitore o paciente com o desfibrilador ( Manual ou DEA)
* Use o DEA imediatamente, se disponivel
* Ap0ds o choque, independente do tipo de desfibrilador, Reinicie a
reanimacao cardiopulmonar.




Posicionamento correto para compressoes toracicas

A. Regiao central do tSrax B. A outra mao deve ser colocada
{metade inferior do esterno) paralelamente sobre a primeira

C. Deve-se manter os cotovelos estendidos, formando um aSangulo de 90° com ©
plano horizontal compressoes devem deprimir o torax entre S e 6 an

Movimentos/esforgos dos bragos e torax,
pPara cima e para baixo

Para cirmma " sas

Para baixo ‘




Relacdo Ventilacao-Compressao adequada

Sem via aérea avancada:

Realizar abertura de vias aéreas;

Ventilacado numa relacao: 30:2, ou seja, 30 compressdes e 2

ventilacdes (até a garantia de uma via aérea avancada);

Com via aérea avancada (mascara laringea, tubo orotragueal ou

tragueostomia)

Compressdes continuas a uma frequéncia 100 a 120/ minuto e 1

ventilacdo a cada 6 segundos (10 respiracdes por minuto).




| Desfibrilacao rapida

/ Em hospitais, onde ndao ha disponivel o DEA,

somente o desfibrilador manual, e, nesse caso,

Assim que chegar o Desfibrilador externo automatico (DEA). u . . o o )
necessita que a equipe médica esteja disponivel 24

- Verificar o ritmo; horas, tendo em vista que é um procedimento

- Em caso de ritmo chocavel (Fibrilagdo Ventricular ou Taquicardia Ventricular sem| | privativo do profissional médico. Neste caso a

Pulso):
equipe de enfermagem realizard o suporte basico

- Apli 1ch ; i [
plique 1 choque; de vida com a RCP de alta qualidade com o

- Reinicie a RCP por 2 minutos até o DEA avisar sobre a verificagdo do ritmo; desfibrilador posicionado préximo ao paciente para

Continue até que o Suporte Avancado de Vida assuma ou a vitima se movimente. quando o médico assumir o atendimento possa

- Em caso de ritmo ndo chocavel: utiliza-lo imediatamente.

- Reinicie a RCP por 2 minutos, até ser avisado pelo DEA para verificacdao do ritmo;

Continue até que o médico assuma ou até que a vitima se movimente.




Desfibrilacao : Ritmos com necessidade de choque

FIBRILACAO VENTRICULAR TAQUICARDIA VETRICULAR SEM PULSO

AP A L
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Desfibrilador manual Desfibrilador externo automatico



Diferenca entre a desfibrilacao e a
cardioversao elétrica sincronizada,

Cardioverséo eléetrica sincronizada: procedimento no qual se aplica o choque elétrico de maneira ‘sincronizada’,

ou seja, a descarga elétrica € liberada na onda R, no periodo refratario da despolarizacdo cardiaca. Esta indicada no
tratamento de taquiarritmias como a Fibrilacdo atrial (FA) flutter atrial, taquicardia paroxistica supraventricular e

taquicardias com complexo largo e com pulso.

Desfibrilacdo: procedimento terapéutico que consiste na aplicacdo de uma corrente elétrica continua ‘nao

sincronizada’ no musculo cardiaco. Esse choque despolariza em conjunto todas as fibras musculares do miocardio,
tornando possivel a reversao de arritmias graves como a TV e a FV, permitindo ao no sinusal retomar a geracéao e o

controle do ritmo cardiaco.



Ressuscitacao no ambiente intra hospitalar

Paciente inconsciente/Estado grave

N

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

Monitorar com desfibrilador

Suporte avangado de vida
Procedimentos invasivos com a presenc¢a do médico

Chame por ajuda e avalie o paciente

£

O paciente tem pulso?
Apresenta apneia ou Gasping

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

Chamar time de resposta
rapida, se disponivel.




@ Suporte avancado de vida

= S30 avaliagcdOes e procedimentos mais complexos realizados apds a execucao do suporte basico de vida.

" Obedeca a sequéncia do ABCD para avaliacdes e procedimentos conforme o suporte avancado de vida.

A- Vias Aéreas
B — Boa Ventilacao
C - Circulagao

D — Diagnodstico diferencial



A — Vias Aéreas

Vias aéreas Mantenha a via aérea patente: manobra de inclinacao da cabeca -
elevacdao 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 ventilacdes

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



Intubacao orotragueal

Indicacoes:

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

e Faléncia cardio-circulatoria concomitante: choque circulatério, sinais de isquemia miocardica, arritmias graves;

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



Intubacao orotragueal

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.
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Drogas utilizadas na intubacao

SEDATIVOS/ HIPNOTICOS

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Droga e dose Vantagens Desvantagens Cuidado
Pode causar Pode causar
Etomidato Efeito rapido & curto: mioclonias a nj:j?g:;;::]:s::
0,3 mg/kg EV h’:;:g;;;::i';_ {:”-:I';;' ué'r:?;f'; levar a insuficiéncia
' plepiog adrenal;
Midazalam Inicio de agdo mais Mao é uma boa
lento (3-5 min). E da ”‘-“F‘”ss?‘“ medicacio para
0, 1-0.4 mao'kg respirataria a
' ! curta acio (30-60 min). cardiovascyular paciantes am
EV Mao aumenta PIC. choguaipotensio
FPropofol Rapido inicio de agao NE;E;;:;E;DE Foda causar
2-2,5 mgfig | (10 seg) e recuperagio hipovolemia/ hipotensfo
EV na indugéo (10-15 min) hipotensio profunda
Us=a-s& am pacientes P:Eiif:uﬁa :?LE;LEI a ascolha, s8
Cefamina em hipotensio ou trip™) E;?S &um | Meuver hipertensao
1.5 mg/kg chogque; anestésics intracraniana, TCE
Bom na asma. S ou cardiopatia

Droga e dose Caracteristicas Contra-indicagdes
Inicia rapido e duragdo de agdo
Causa fasninuil:;:;ﬂ. hiperteemia Em situagbas de
Succinieoli maligna, trismo, paralisia mhﬂ.ﬁ?'ﬁﬁ: cn;p:;ﬁlgmm'
1-1,5 myglkg EV prolongada; et t i
E um agente que se liga aos Erlissm '”l rac:*an;:jna ?
receptones nicolinicos @ causa TA-OELIAT BRVATES.
despolarizacio na juncao K
Inicio de agao em 13 min, Sua longa aco pode ser
Rocurgnip | Bra #0-45 min; Nio ha fascculago: pml:nlamrs'lrgtir.:;:;a ap;;dntatiua
Lige-58 aos receptones nicotinicos de | ™ S
0,6-1,2 mgikg EV mansla competiiva, sam de intubacao néo obtiver

estirnulacho; pode caisar taguicerdia;

SLICERE




B — Boa ventilacao

Ventilacao 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 adequag¢ao da ventilagao e oxigenagao no paciente em PCR
- Critérios clinicos: elevacao do térax e cianose

- Capnografia

- Oximetro de pulso

Evitar ventilagao excessiva



Ventilacdao assistida com dispositivo bolsa
vula mascara (ambu)

Um profissional Dois profissionais Via aérea avangada



Oxigenoterapia

Dispositivo Freqléncias de Fluxo O, Fornecido™
Canula nasal 1 I/min 21% - 24%
2 1/min 25% - 28%
3 1/min 29% - 32%
4 1/min 33% - 36%
5 1/min 37 % - 40%
6 1/min 41% - 44%
Mascara faclal simples de
oxigénio 6 — 10 IYmin 35% - 60%
Mascara faclal com reservatoério 6 1/min 60%
de O, (mascara ndo reinalante) f I/min 7T0%
8 1/min 80%
9 I/min 90%
10 - 15 IY'min a5% - 100%
Mascara de Venturi 4 — 8 IYmin 24% - 40%
10 —-12 IY'min 40% - 50%

*A porcentagem & aproximada



C —Circulacao

Circulagcao Monitore a qualidade da RCP
Conecte o monitor/desfibrilador
Obter acessos venosos
Administre medicamentos conforme orientacao médica .

Administre fluidos conforme orientagao medica

Avalie glicemia capilar




Drogas utilizadas durante a parada cardiorrespiratoria

Epinefrina (adrenalina) Bicarbonato de sodio

Acdo: Vasoconstricdo sistémica Somente se confirmada:

- Melhora o fluxo cerebral e coronariana - Acidose metabdlica

- Maior chance de restauragdo da circulagdo espontanea - Hipercalemia ou intoxicac8o por triciclicos e fenobarbital
-1mgEVacada3a51mgEVacada3ab5min - Dose de 1 mEqg/kg (+-1ml/kg) em bolus IV.

Amiodarona

Amiodarona € o antiarritmico de escolha na Fibrilacdo ventricular (FV) ou
taquicardia ventricular sem pulso (TVsp) que persiste ou recorre apos 4
desfibrilagéo.

O objetivo ndo é converter farmacologicamente a FV /TV sp. mas aumentar
a chance da reversao 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 perfusdo espontanea, reduzindo a chance de recidivada FV /TV sp.
Principais recomendacoes:

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 ag¢ao no foco elétrico alterado

- Diminui o limiar de desfibrilacao do coracao

- SO usado se o coragao resiste com fibrilagao 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



Causas da Parada Cardiorrespiratoria

Hipoxia

Hipoxia € uma causa frequente de PCR. As medidas adjuvantes na RCP revertem a hipoxemia como ventilagcdo assistida com ambu conectado a fonte
de oxigénio; via aérea avancada com intubacéo orotraqueal ou outros dispositivos; procedimentos cirdrgicos como drenagem de térax podem ser realizados
pela equipe medica.

Hipovolemia

Hipovolemia é outra causa relativamente frequente de PCR, sobretudo relacionada ao trauma, além de hemorragia digestiva ou ruptura de aneurisma. Cristaloides devem ser
inicialmente prescritos, seguido de hemoderivados, assim que disponiveis. Sempre que possivel, a contencdo do sangramento deve ser realizada.



Causas parada cardiorrespiratoria

H - acidose

> Quando os liquidos do corpo de uma pessoa contém muito acido, dizemos que ela tem acidose. A acidose ocorre quando os rins e os pulmdes ndao podem
manter o equilibrio do pH no organismo.

- Existem dois tipos de acidose - metabdlica e respiratoéria.

- A acidose metabdlica ocorre quando os rins ndo conseguem eliminar o acumulo de acido ou quando o corpo da pessoa elimina muitas
bases. As bases neutralizam os acidos e vice-versa.

- A acidose respiratoria acontece quando os pulmdes nao eliminam o dioxido de carbono (CO2) de modo adequado. Quando o CO2 se
acumula no sangue, ele passa a ser mais acido.

- Existem tratamento diferentes para cada tipo de acidose e estes estao relacionados as patologias que paciente apresenta no quadro
clinico..

Acredita-se que o melhor tratamento para acidose € realizar a RCP de alta qualidade.



Causas de parada cardiorrespiratoria

Tromboembolismo coronariano (IAM)

- Trombose coronariana ou sindromes coronarianas agudas representam uma das causas mais frequentes de PCRs. - Habitualmente, a PCR (morte subita) é

ocasionada por taquiarritmias ventriculares (FV /TV), mas também pode refletir um IAM de grande extensao.

A realizacdo de intervencao coronariana percutanea (ICP) representa uma das grandes metas dos cuidados p6s-RCE (po6s-parada). Todavia, a realizacdo do

procedimento durante a RCP € controversa.

Tamponamento cardiaco

Tamponamento cardiaco é de dificil diagndstico no paciente em PCR, exceto se o diagndstico for conhecido ou se o ultrassom estiver disponivel na sala de
emergéncia. P - e L

- A pericardiocentese imediata pode reverter a PCR.

- Notrauma, a toracotomia de ressuscitacao é a escolha.




Causas de parada cardiorrespiratoria

Toéxicos

Apesar de ser uma causa conhecida de PCR, intoxicacao ainda é pouco lembrada como uma causa de tratamento na RCP.

- Uma particularidade da PCR por toxicos € a possibilidade de tratamentos alternativos, algumas vezes com doses muito acima daquelas usadas em situacdo que
ndo a PCR, na grande maioria, sem se saber o real valor.

- Sobretudo em jovens, deve-se continuar a RCP por um periodo prolongado, uma vez que o toxico continua a ser metabolizado ou excretado durante as medidas
de ressuscitacao.

- Dispositivos automaticos de compressdes mecénicas podem ser extremamente Uteis nessas circunstancias.

- Relatos ou pequenas séries de casos reportaram bons resultados com o uso da RCP com circulacéo extracorpdrea nessas condicoes.




Causas de parada cardiorrespiratoria

Tensdo no torax - Pneumotorax hipertensivo

O diagnostico do pneumotorax hipertensivo nem sempre é facil. Por isso, deve-se ter alto indice de suspei¢do (ou seja, sempre pensar
nessa etiologia e procurar descartar).

- Expansibilidade toracica ou ausculta pulmonar assimétricas podem sugerir a sua presenca.

- O diagnostico é facilitado se ultrassom portatil for disponivel.

- Na suspeita diagnéstica (clinica e/ou ultrassom). Deve-se descomprimir o torax imediatamente com agulha especifica propria para isso.
- Se indisponivel, usar jelco 14, embora ele possa ndo chegar a cavidade toracica no paciente obeso.

- A descompressdo com agulha fornece o tratamento imediato ("agora™) e a drenagem toracica € entdo realizada.



Causas de parada cardiorrespiratoria

Hipotermia

O tratamento de escolha da PCR no paciente em hipotermia, sobretudo quando associada ao afogamento, é com a RCP por meio da

circulacdo extracorporea.

Se nao disponivel, deve-se providenciar uma combinacdo de técnicas de reaquecimento externas e internas (p. ex., ar forcado quente,
cristaloides aquecidos, lavagem peritoneal forcada). Monitorizacdo hemodinamica continua e cristaloides IV aguecidos sdo essenciais, muitas

vezes com a necessidade de grandes volumes de fluidos. Quando houver o RCE, deve-se seguir com a RCP padronizada.



Causas de parada cardiorrespiratoria

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

- E definido como a migracdo de um ou mais codgulos das veias sistémicas para o leito vascular pulmonar.

- Na grande maioria dos casos (70 a 90%), o émbolo pulmonar é proveniente do sistema venoso profundo inferior (veia cava inferior),
principalmente na regiao acima dos joelhos, no entanto pode se originar nas veias dos membros superiores ou ainda nas camaras cardiacas
direitas.

- Ap6s se desprender do local de origem, o émbolo se aloja na circulacdo arterial pulmonar causando um disturbio ventilacao-perfusao, por
causar aparecimento de areas que sao ventiladas, mas inadequadamente perfundidas, ou seja, aumentando o espaco-morto pulmonar.

- Essas alteracdes explicam parcialmente o aparecimento de hipdxia, mas existem outros fatores que contribuem para alteracdes nas trocas
gasosas, entre eles a broncoconstricdao reflexa com aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e a liberacao de mediadores que diminuem a sintese
e a liberacdo de surfactante pulmonar com perda do volume alveolar e atelectasias.




Causas de parada cardiorrespiratoria

Hipercalemia e Hipocalemia;

Anormalidades eletroliticas podem causar graves arritmias cardiacas ou PCR.

Mais frequentemente, essas situagdes ocorrem com os disturbios de potassio, sobretudo a hipercalemia, e menos comurnente com

hipocalcemia e hipomagnesemia.

Considere disturbios eletroliticos em grupos de pacientes de risco, como na doenca renal cronica, queimaduras graves, rabdomiolise,

insuficiéncia cardiaca em uso de inibidores de ECA e espironolactona, pacientes com diabetes mellitus, entre outros.



. J Cuidados pds-PCR

-

Principais objetivos iniciais e subsequentes dos cuidados pés-PCR:

- Otimizar a funcéo cardiopulmonar e a perfusao de 6rgaos vitais apés o retorno da circulacdo expontanea.
- Transportar/transferir para um hospital apropriado ou UTI com completo sistema de tratamento pos-PCR
- Identificar e tratar sindromes coronarianas agudas e outras causas reversiveis

- Controlar a temperatura para otimizar a recuperacao neurologica. (Evitar febre)

- Prever, tratar e prevenir a disfuncdo multipla de orgéos. Isto inclui evitar ventilagcdo excessiva e hiperoxia.



&) cuidados pés-PCR

- Pressao Arterial Sistdlica ideal: acima de 100 mmHG (associado a uma melhor recuperacao)

- E aconselhdvel evitar e corrigir imediatamente PA sistélica menor que 90 mmHg e Press3o arterial
media (PAM) menor que 65 mmHg durante os cuidados pds parada, pois a hipotensao esta associada ao

aumento da mortalidade e a reducao da recuperacao funcional

- Identificar e tratar hipo e hiperglicemia.



C Retormno da circulacao espontanea (RCE) j

Oitimize a venitilacao e a oxigenacao

Mantenha saturacao de oxigenio = 9496

Considere o via acsrea avancada = a capnografia com
fornrma de onda

- Nao hiperventils

Doses/detalhes

Homt & o Taljacybanmiio Eiine ARSI ot
(PAS = 90 mmHg) Comecar com 10 ventilacoess,
- Bolus NWVAAO min = titular ate o PETCO,
- Infusao de vasopressor de 23540 mm Hag.

- Considere causas trataveis Quando viavel, titule Fio, ao
miinimo necessario para obter
SpO, = @426,

Bolus I'v:

Aproximadamente 1 a 2 L de
solucaio salina norr‘:gl ou lactato
de Rinaer

Infusao IV de epinefrinas:

Simm ECG de 12 0.1-0.5 mca‘kg por minuto
Reperfusaoc derivacodes: 1 AMST (em adulto de 70 kg: 7-35 mcg
coronaria ou Por minuto)
alta suspeita INTusao IV de dopamina:
de 1AM 5-10 mcga/kg por minuto
Infusao IV denoradrenalina:
0.1-0.5 mcgakg por minuto
N3o (em adulto de 70 kg: 7-35 mcga
Pror minuto)
direcionado de Segue
temperatura comandos? - Hipoloveniia
I - Hipoxia
si = Hidrogenio, lon de (acidemia)
L e Hiposhipercalemia
= Hipotermia
e Tensao no pneumotorax
[ Cuidado intensivo avancado j — pppOnEIMenS: Chliace
e Trombose, ulMmonar
e Trombose, coronaria




Fluxograma do suporte

avancado de vida

Iinicie a RCP
* Fornega oxigenio
= Acople o monitor/desfibrilador

v

Ritmo chocavel?

r)-< Ritmo chocavel?
* Sim

s
Z Choque

Nao

41

RCP 2 min
e Epmefrina a cada 32 a 5 min
= Considere via asrea

Choque

s 4

Nao

RCP 2 min

= Trate causas

)

,

12

(RCE), va para 10Oocu 11

Se RCE, va para Cuidados

h 4
Se nenhum sinal de retorno Nao Sim
da circulacaoc espontanea Rittmmo chocavel? =

o

RCP 2 min
e Acesso I'\V/1O
= Epinefrina a cada 3 a 5 min
* Considere via asrea

Sim

11

h 4
[ RCP 2 min Ik j
* Trate causas reversiveis

G




Algoritmo do Suporte Avancado de Vida

Inicie a RCP ]
= Forneca oxigenio
or

e Acople o monitor/desfibrilad

v

Retorno da Circulacao
Espontanea (RCE)

Cuidados
pos-PCR

2 minutos

Tratamento
Medicamentoso
Acesso EV/IO

Epinefrina a cada 3 a S minutos
Amicdarona para FV/TVSP refrataria

Considere via aérea avancada
Capnografia quantitativa com forma
de onda




Avaliacao Secundaria

= Trata-se do diagnostico diferencial para identificar a causa da parada cardiorrespiratoria.

= Deve ser realizada em toda abordagem de pacientes com agravo clinico, apds a realizacao da avaliacao Primaria
e das intervencoes especificas dessa fase do atendimento.

Realizar a entrevista SAMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros):

e S: verifcacdo dos sinais vitais: respiracao (frequéncia, ritmo e amplitude); pulso (frequéncia, ritmo e
amplitude); pressao arterial; e pele (temperatura, cor, turgor e umidade).

e A: historia de alergias;

e M: medicamentos em uso e/ou tratamentos em curso;

e P: passado médico — problemas de saude ou doenca prévia;
e L: horario da ultima ingestao de liquidos ou alimentos; e

e A: ambiente do evento.



Equipe de atendimento a PCR

Atribuicao de cada profissional no atendimento a PCR de acordo
com a orientacao da American Heart Association (AHA), a equipe de
atendimento deve dispor de seis elementos assim distribuidos:

e Um lider da equipe;

eUm na ventilacao;

~ s . Mg,
e Um na compressao toracica; p= ~"‘o
2
e Um anotador de medicamentos e de tempo; L
9, Oo
e Um na manipulacao dos medicamentos; Srgan®
A cada 5 ciclos su A cada 5 ciclos ou
, . . 2 minutos, alternado 2 minutos, atemado
e Um no comando, proximo ao monitor/ECG. com o ¥
Dentro da realidade de cada instituicao, procura-se padronizar as funcdes
j\(-’f‘Q(

dessas pessoas com atribuicdes mais especificas, tornando o atendimento
mais eficiente e rapido.




Equipe de atendimento

A Lider da equipe

* Toda equipe de
ressuscitacao deve
ter um lider definido

e Atribui fungdes aos membros
do tme

e Toma decistes de tratarmento

e Assume responsabildade por
fungSea NnBo atrbuidas

AREREARA RNy

!

T T

e Uma fungao do profissional
da SAV
e Inicia o aceaso W10

e Administra medicameantos

Cronometrista/s
Anotacdor

e Ancta os horarice das
intervencgSes e meadicagdes
e camunica as praximas

e Ancta a frequénciae a
Aduracdo das NMerupgces
das compresesces

e Informa i2so ao lider do time
(® 20 restante do tim=)

5

AARAARE RN AR AR
T

A cada 5 ciclos su
2 minutos, alternado

A cada 5 ciclos on
2 minutos, alemado

com t

a PCR

* Suwralia o pacente

* Execwta S ciclos de
compreasdSes toracicas

* Ahlterna o DEA/monitor/
desfibriador a cada 5 ciclcs
ou 2 minutos (ou antes dieso,
58 houver sinais de fadiga do
coOmpreasor)

e Leva e opera o DEA/monitor/
deafibriador

S ciclos ou 2 minutosa (ou antes
s houver sinais de fadiga), de
preferéncia na andlizse do ritmo

e Sa houver un monitor, colocca-o

am una Pposicao em gue possa
Ser visto pelo liderdo time (e a
maioria do tims)

odigo
membro da equipe deixa o triangulo, a8 nao
Ser para se proteger ou para a seguranca
da propria equipe.




Atribuicao de cada profissional no atendimento a PCR

Enfermeiro

e Coordena as acoes e direciona as atribuicdes da equipe de enfermagem.
e |Instala o desfibrilador semi automatico (DEA) e se indicado realiza a desfibrilacao.
e Prepara o desfibrilador convencional.

e |[nstala o monitor, no caso de nao haver possibilidade ou necessidade de realizar a desfibrilacao, ou quando a
primeira desfibrilacdao nao teve sucesso.

e Auxilia o médico nas manobras de RCP, assumindo a ventilacao ou a compressao toracica.

Auxiliar e Técnico de Enfermagem

e Aproximacao do carro de emergéncia e colocacao da tabua rigida;
e Preparo de medicacao;
e Controle do tempo de administracao de cada medicamento;

e Obtencao de via de acesso venoso.



Elementos de uma equipe no momento
da reanimacao cardiopulmonar.

= Funcdes e responsabilidades claras.
= Comunicacdes em circuito fechado
= Mensagens claras

= Conhecer suas limitacoes

= Respeito mutuo

= Intervencoes construtivas

= Compartilhar o conhecimento

= Resumo e reavaliacao
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