MATERIAL COMPLEMENTAR PARA O TREINAMENTO DE
REANIMACAO CARDIOPULMONAR

Dispositivos para Administrar Oxigénio Suplementar

A administracdo de oxigénio é sempre adequada para pacientes com doenca cardiaca
aguda ou com comprometimento pulmonar. Varios dispositivos podem fornecer oxigénio
suplementar de 21% a 100% (Tabela 1). Esta secdo descreve 4 dispositivos para fornecer
oxigénio suplementar:

< Oxigénio suplementar (cilindro ou unidade de parede)
< Canulanasal

« Mascara facial

< Mascara de Venturi

Tabela 1. Fornecimento de Oxigénio Suplementar: Taxas de Fluxo e Porcentagem de
Oxigénio Fornecido.

% Frequiéncias de Fluxo 02 Fornecido*

1 1/min 21% - 24%
2 I/min 25% - 28%
3 I/min 29% - 32%
4 1/min 33% - 36%
5 1/min 37% - 40%
6 I/min 41% - 44%
6 —10 I/min 35% - 60%
6 I/min 60%
7 I/min 70%
8 I/min 80%
9 I/min 90%
10 — 15 I/min 95% - 100%
4 -8 1/min 24% - 40%
10 - 12 I/min 40% - 50%

Oxigénio suplementar



O termo “oxigénio suplementar” refere-se a uma unidade de parede ou a um cilindro
de oxigénio que se conecta a um dispositivo de fornecimento de oxigénio para o paciente.
Quando o paciente esté recebendo oxigénio de um desses sistemas, ndo deixe de checar 0s
seguintes equipamentos:

* Manopla das valvulas para abrir o cilindro, o medidor de pressao e o fluximetro

» Conexdo dos tubos de fornecimento de oxigénio ao dispositivo de adminis- tracdo de
oxigénio para o paciente

Cénula nasal

A cénula nasal (Figura 1) é um sistema de administracdo de oxigénio de baixo fluxo,
idealizado para aumentar a concentracdo de oxigénio no ar ambiente quando o paciente
inspira.

» Uma cénula nasal fornece até 44% de oxigénio.

* Neste sistema de fluxo baixo, o ar inspirado mistura-se com o ar ambiente. A concentracdo
final de oxigénio inspirado é determinada pela taxa de fluxo de oxigénio através da canula e
pela profundidade de inspiracdo do paciente (volume corrente).

* O aumento de 1 I/min no fluxo de oxigénio (comeg¢ando com 1 l/min) aumentara a
concentracdo de oxigénio inspirado em aproximadamente 4%:

— 1 1/min: 21% a 24%
— 2 I/min: 25% a 28%
— 3 1/min: 29% a 32%
— 4 1/min: 33% a 36%
— 5 1/min: 37% a 40%
— 6 I/min: 41% a 44%



Figura 1.

Mascara Facial

Uma maéscara facial simples fornece um fluxo baixo de oxigénio para a boca e o nariz
do paciente. Uma méascara com reinalagdo parcial consiste de uma mascara facial com uma
bolsa reservatoria acoplada (Figura 2.)

Uma maéscara facial pode fornecer oxigénio em uma concentracdo de até 60%, com
taxas de fluxo de 6 a 10 I/min (Tabela 1). Uma mascara facial com reservatorio de oxigénio
(mascara ndo reinalante) fornece até 90% a 100% de oxigénio, com taxas de fluxo de 9 a 15
I/min. Neste sistema, um fluxo constante de oxigénio entra em um reservatério acoplado.

Use uma mascara facial com um reservatdrio para pacientes que:

* Estejam gravemente doentes, estejam conscientes € que tenham uma ventilagdo adequada,
mas que tenham necessidade de altas concentracdes de oxigénio

* Nao necessariamente precisem de intubagdo endotraqueal, caso as intervencdes agudas
produzam um efeito clinico rapido (p. ex., pacientes com edema pulmonar agudo, doenca
pulmonar obstrutiva cronica [DPOC] ou asma grave)

* Tenham indicagdes relativas para intubagdo endotraqueal, mas mantém o reflexo de vomito
preservado

* Tenham indicacdes relativas para intubag¢do, mas estejam com trismo ou outras barreiras
fisicas para a intubagdo imediata

Os pacientes acima podem ter uma reducgdo no nivel de consciéncia e estar sob risco
de nauseas e vomitos. Uma mascara que se adapte perfeitamente sempre precisara ser



rigorosamente monitorizada. Os dispositivos de aspiracdo devem estar disponiveis
imediatamente.

Figura 2.

Méscara de venturi

A mascara de Venturi permite um fornecimento mais confidvel e controlado de
concentracdes de oxigénio de 24% a 50%. Use a mascara de Venturi em pacientes com
retencdo de dioxido de carbono (CO2). Os pacientes que tém altos niveis cronicos de CO no
sangue e hipoxemia moderada a grave podem desenvolver depressdo respiratéria, caso haja
reducéo do fluxo que os estimula a respirar (0xigénio).

* Uma mascara de Venturi pode controlar adequadamente a concentragdo de 0Xigénio
inspirado. Use-a em pacientes com DPOC, que geralmente tém hipercapnia cronica (altas
concentracdes de CO2) e hipoxemia de intensidade leve a moderada.

* A administragdo de altas concentragdes de oxigénio a pacientes com DPOC em estadio
terminal pode produzir depressdo respiratoria, pois o aumento na PaO2 elimina o efeito
estimulante da hipoxemia nos centros respiratorios.

» Nunca mantenha oxigénio suplementar para pacientes que tenham angustia respiratéria e
hipoxemia grave apenas porque vocé suspeita de um fluxo ventilatério hipoxico. Se a
administracdo de oxigénio deprimir a respiracdo, dé suporte para a ventilacao.

As concentracfes de oxigénio fornecidas podem ser ajustadas para até 24%, 28%,
35% e 40%, usando um fluxo de 4 - 8 I/min, e para 40% a 50%, usando um fluxo de 10 - 12
I/min. Observe o paciente atentamente, procurando detectar depressao respiratoria. Use um
oximetro de pulso para titular rapidamente até o nivel desejado de administracdo de oxigénio.

Ventilacdo com bolsa valvula méscara



Um dispositivo bolsa-valva-mascara, que tipicamente consiste de uma bolsa auto-
inflada e uma valvula sem refluxo, pode ser usado com uma mascara facial ou com uma via
aérea avancada (Figura 3). A ventilagdo com bolsa- valva-méascara é uma habilidade
desafiadora e requer treino consideravel até adquirir competéncia na técnica. Os profissionais
de saude podem fornecer ventilagdo com bolsa-valva-méscara com ar ambiente ou com
oxigénio, caso utilizem um baldo auto-inflavel. Este dispositivo fornece ventilacdo com
pressdo positiva quando usado sem uma via aérea avangada e, portanto, pode produzir
insuflacdo gastrica e suas complicaces.

Figura 3.

Dispositivos de via aérea avancada

Os dispositivos de via aérea avancgada, como a mascara laringea (ML) e o combitubo
esofagotraqueal, estdo atualmente dentro da area de atuacdo dos profissionais de salde do
servico de emergéncia em varias regides (com a autorizacao especifica de um grupo médico
de controle). Esses dispositivos podem fornecer alternativas aceitaveis aos dispositivos
bolsa-valva-méscara, quando usados por profissionais de saude bem treinados e com
experiéncia suficiente em seu uso. Ainda ndo estd bem definido se esses dispositivos séo
mais ou menos complicados de utilizar que a mascara de bolso. E preciso ter treinamento
para utilizar o dispositivo bolsa-valva-mascara e cada uma das vias aéreas avancadas de
modo seguro e eficaz.

Dicas para realizar Ventilagdo com Bolsa-Valva-Mascara

* Insira uma cénula orofaringea o quanto antes, se o paciente nao tiver reflexo de tosse ou de
vOmito, para ajudar a manter a via aérea.

* Nao existe um volume corrente especifico recomendado para adultos.



Ao invés disso, o volume corrente deve ser suficiente para produzir uma elevacéo visivel do
torax.

* Muitos profissionais de saude ndo podem criar uma vedacdo hermética entre a mascara e a
face usando apenas uma mao. A mdo que segura a mascara deve realizar as 2 tarefas
simultaneamente: realizar a inclinacdo da cabega e pressionar a mascara contra a face,
enquanto eleva o queixo.

Realize e mantenha a inclinacao da cabeca e depois use os dedos polegar e indicador
para formar um “C”, pressionando os bordos da méscara contra a face da vitima. Depois, use
os demais dedos para elevar o angulo da mandibula e abrir a via aérea (Figura 4A).

* Por essas razdes, muitos especialistas recomendam que 2 profissionais de satide experientes
e bem treinados trabalhem juntos durante a ventilagdo com bolsa-valva-méscara. Um
profissional de saude deve manter a mas- cara com 2 méos, criando uma vedacdo hermetica
entre a mascara e a face, enquanto eleva o queixo do paciente. O outro comprime a bolsa
lenta e suavemente por 1 segundo por ventilagdo (Figura 4B).

* Esses problemas com vedagdo e volume ndo ocorrem quando o dispositivo bolsa-valva-
mascara é fixado a extremidade de uma via aérea avancada (p. ex., tubo endotraqueal,
combitubo, ou ML).




Figura 4. A, Técnica do clamp E-C boca-a-mascara para a manutencdo da mascara, enquanto eleva a mandibula.
Posicione-se préximo da cabeca do paciente. Circule o polegar e o dedo in- dicador ao redor da parte superior da
mascara (formando uma letra “C”) enquanto usa o terceiro, quarto e quinto dedos (formando a letra “E”) para
elevar o queixo. B, Uso de bolsa-valva-mascara por 2 profissionais de salde. Aquele que estiver proximo da
cabeca da vitima inclina a cabeca do paciente e veda a mascara contra a face, com o polegar e o indicador de cada
mao criando uma letra “C”, para fornecer uma vedacéo hermética ao redor dos bordos da méscara. Os 3 dedos
restantes (formando a letra “E”) levantam a mandibula da vitima (isso mantém a via aérea aberta). O segundo
profissional de salide comprime a bolsa lentamente (por 1 segundo), até que haja elevacao do térax. Ambos devem
observar a elevacgdo do tdrax.

Ventilacdo com Via Aérea Avancada e Compressdes Toracicas

Quando o paciente tem uma via aérea avancada assegurada durante a RCP, 2
profissionais de satde ndo mais aplicardo ciclos de RCP (isto é, compressdes interrompidas
por pausas para ventilacéo).

» As compressoes toracicas sdo aplicadas a frequéncia de 100 a 120 por minuto.

* O profissional de satde que aplica as ventilagdes realiza 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10
por minuto).

* Os profissionais de saude devem revezar fungdes a cada 2 minutos para evitar a fadiga
daquele que realiza as compressdes e a deterioracdo da qualidade e velocidade de aplicacéo
das compressoes toracicas.

* Minimize as interrupgdes nas compressoes toracicas.
* Evite a ventilagdo excessiva (muitas ventilagdes ou ventilagdes com volume excessivo)
Acessorios de Vias Aéreas Avancadas: Mascara laringea

A ML (Figura 5) € um dispositivo de via aérea avancado, considerado uma alternativa
aceitavel para o tubo endotraqueal. A ML é composta de um tubo com uma projecdo
semelhante a uma méscara, com cuff na extremidade do tubo.

Figura 5



Os passos para insercéo as cegas da ML (Figura 6) sdo:

Passo Acdo

1 Preparo do equipamento: Checar a integridade da méscara e do tubo, de acordo com as
instrucBes do fabricante. Lubrificar somente a superficie posterior do cuff, para evitar o
blogueio da abertura da via aérea.

2 Preparo do paciente: Fornecer oxigenacdo e ventilacéo, sedar quando indicado
e posicionar o paciente. Note que o uso da ML apresenta risco de regurgitacdo e aspiragdo em
pacientes ndo responsivos. VVocé deve ponderar os riscos e 0s beneficios do estabelecimento
de uma via aérea, usando este dispositivo especifico.

3 Tecnica de insercdo (Figura 6):

< Coloque a ML na faringe e introduza-a as cegas, até sentir resisténcia. A resistén- cia indica
que a extremidade distal do tubo alcangou a hipofaringe.

< Insufle o cuff da méascara. A insuflacdo do cuff empurra a mascara contra a aber- tura
traqueal, permitindo que o ar flua através do tubo em dire¢do a traquéia.

= A ventilacdo através do tubo é feita para a abertura no centro da méscara e a traquéia.

= Paraevitar traumatismos, ndo use forca excessiva em qualquer momento durante a insercéo
da ML.

< Nunca superinsufle o cuff apds sua insuflacdo. A pressao intracuff excessiva
pode resultar em mal posicionamento do dispositivo ou causar lesdo faringolarin- gea (p.
ex., dor de garganta, disfagia ou lesdo nervosa).




Passo

Acdo

Insira o abridor de boca, forneca ventilagdo e continue a monitorizar as condigdes
do paciente e o posicionamento da ML. Um abridor de boca reduz a possibilida-
de de obstrucdo da via aérea e de lesdo do tubo. Mantenha o abridor de boca em

posicdo até a remocao da ML.

Figura 6. Insercdo da mascara laringea (ML).

Intubagdo Endotraqueal




O posicionamento do tubo endotraqueal fornece um manejo da via aérea avangada. O
tubo endotraqueal:

* Mantém a via aérea patente
* Permite fornecer altas concentragdes de oxigénio

» Facilita o fornecimento de um volume corrente final para manter uma insu- flacdo adequada
do pulméo

* Pode proteger a via aérea da aspiragao do conteudo gastrico ou de outras substancias na
boca, faringe ou via aérea superior

* Permite uma aspiragao eficaz da traquéia

* Promove uma via alternativa para a administragdo das medicac¢des de res- suscitacao,
guando o acesso intravenoso (V) ou intra-6sseo (10) ndo pode ser obtido. Essas medicagdes
sdo atropina, vasopressina, epinefrina e lidocaina. Contudo, note que o fornecimento de
medicamentos e os efeitos da farmacoterapia apds a administracdo endotraqueal sdo menos
previsiveis que os observados quando os medicamentos sdo aplicados pela via IV/10.

O combitubo e a ML sdo atualmente considerados alternativas aceitaveis ao tubo
endotraqueal para 0 manejo da via aérea avancada.

Um mal posicionamento de um tubo endotraqueal pode resultar em complicacGes
graves e até mesmo fatais. Por isso, somente profissionais de salde experientes e habilitados
devem realizar a intubacdo endotraqueal. Na maioria dos estados (EUA), os atos de préatica
médica especificam o nivel da equipe que pode realizar este procedimento. Por razbes
clinicas, a intubacdo deve ser restrita aos profissionais de salde que preencham os seguintes
requisitos:

* S3o bem treinados.
* Realizam intubagdo freqiientemente.
* Recebem treinamento freqiliente de reciclagem nessa habilidade.

* O posicionamento do tubo endotraqueal ¢ incluido no ambito da pratica definido por
regulamentacdo governamental.

* Participam em processos de melhora continuada da qualidade para detec- tar a incidéncia
de complicacdes e minimiza-las.

O posicionamento de um tubo endotraqueal € uma parte importante da ten- tativa de
ressuscitacdo. Contudo, € uma prioridade menos importante que o fornecimento de
compressdes toracicas continuas, de alta qualidade e com poucas interrupcdes, fornecendo
desfibrilagdo quando necessario e establecendo a via 1\V/10



Muitos profissionais de saude de SAVC ndo realizam intubacéo, devido as restri¢des
profissionais citadas acima. Contudo, todos os membros da equipe de ressuscitacdo devem
compreender o conceito de intubagdo endotraqueal e os passos envolvidos no procedimento.
Os membros da equipe podem ajudar na intubacéo endotraqueal e devem saber como integrar
as compressdes e as ventilagdes quando um tubo endotraqueal estd em posicdo.Este
conhecimento é frequentemente mais importante que saber realizar o procedimento
propriamente dito.

Todos os profissionais de salde de SAVC devem compreender o seguinte:
* Quando intubar

* Como confirmar o posicionamento adequado do tubo

» Como integrar as compressoes toracicas e as ventilagdes

» Como evitar e reconhecer o deslocamento do tubo

» Como verificar e monitorizar uma oxigenagao e ventilagdo eficaz
IndicacGes para Intubacéo Endotraqueal

e Parada cardiaca, quando a ventilacdo com bolsa-valva-mascara ndo é possivel ou
eficaz.

e Paciente responsivo, em caso de comprometimento respiratorio que ndo seja capaz
de oxigenar adequadamente, apesar de medidas ventilatérias ndo invasivas

e O paciente ndo é capaz de proteger a via aérea (ou seja, coma, arreflexia ou parada
cardiaca)

Ventilacdo com um Tubo Endotraqueal Assegurado Durante as Compressdes Toracicas
Durante a parada cardiaca ou respiratéria, faca o seguinte:
* Volume: O volume deve ser suficiente para causar uma elevagao visivel do torax.

e Quando estiver praticando esta habilidade, tente compreender qual é a quantidade
exata de volume, quando a bolsa de ventilacdo for comprimida.
e Fornega um volume levemente maior para pacientes muito obesos.

* Frequéncia: 10 ventilagdes por minuto (aproximadamente 1 ventilagdo a cada 6
segundos), enquanto aplica ventilagdo durante a RCP e 10 a 12 ventilagcGes por minuto
(aproximadamente 1 ventilacdo a cada 5 a 6 segundos), para ventilagdo sem compressoes
torécicas (isto €, para parada respiratoria sem parada cardiaca). Cada ventilacdo deve durar 1
segundo.

* Ciclos de compressao - ventilagdo: Quando a via aérea avangada estiver assegurada, o
profissional de salde que aplica as compressdes toracicas deve realiza-las a freqiiéncia de
100 a 120 por minuto, sem pausas para ventilacdo. O profissional de salde que realiza as
compressdes deve trocar de fungdes a cada 2 minutos.



Assim que o paciente chegar ao hospital, deve ser submetido a uma radiografia de
torax 0 quanto antes, para determinar a profundidade de inser¢do do tubo endotraqueal.
Procure detectar o posicionamento incorreto no brénquio principal.

Nunca espere a radiografia de térax para checar o mal posicionamento do tubo no
esdfago. Vocé deve detectar a insercao esofagica imediatamente, checando o posicionamento
do tubo logo apo6s sua insercdo. Confirme o posicionamento adequado por exame fisico e
usando as técnicas de confirmacdo discutidas a seguir (no item confirmacdo clinica e de
dispositivo do posicionamento do tubo endotraqueal).

Tome cuidado para evitar o aprisionamento de ar nos pacientes com condigdes
associadas a aumento da resisténcia expiratoria, como pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica grave ou asma. O aprisionamento de ar pode resultar em um efeito de
pressdo expiratdria final positiva (PEEP), que pode reduzir significativamente a pressdo
arterial. Nesses pacientes, use taxas de ventilacdo mais lentas para permitir uma expiracéo
mais completa. Em casos de hipovolemia, restaure o volume intravascular.

Complicag6es da Colocacédo do Tubo Endotraqueal
Vérias complicagdes podem ocorrer com a intubacéo endotraqueal.

Se o tubo endotraqueal for inserido no es6fago, o paciente ndo recebera ventilacdo ou
oxigenagdo, a menos que ainda esteja respirando espontaneamente. Se vocé ou sua equipe
ndo for capaz de reconhecer a intubacdo esoféagica, o paciente podera sofrer uma lesao
cerebral permanente ou ir a ébito.

Seja cauteloso ao remover e reposicionar um tubo endotraqueal colocado
incorretamente. Use a ventilacdo bolsa-valva-mascara e depois reintube, ap6s abordar as
prioridades maiores (isto é, compressfes toracicas continuas, desfibrilacdo, se necessario, e
0 acesso 1V). O tubo endotraqueal ajuda a reduzir o risco de insuflacdo gastrica, mas o
processo de insercdo requer a interrupcdo das compressdes toracicas e pode produzir
complicacdes adicionais.

Caso um laringoscopio ou tubo ndo estejam prontamente disponiveis ou se a tentativa
de intubacdo ndo foi bem sucedida nos primeiros 30 segundos, volte a aplicar a ventilacéo
com bolsa-valva-maéscara. Forneca oxigénio a 100% e tente a intubacdo novamente em 20 a
30 segundos.

A intubacdo endotraqueal pode causar traumatismo significativo para o paciente, incluindo:

* Laceracdo dos labios ou lingua, por pressdo forcada entre a lamina do laringoscopio e a
lingua ou bochecha

* Dentes lascados
* Traquéia ou faringe lacerada pela extremidade do estilete ou do tubo endotraqueal

» Lesdo das cordas vocais



* Perfuragao faringe-esofagica
* Vomitos e aspira¢do do conteudo gastrico nas vias aéreas inferiores

» Liberagdo de altos niveis de epinefrina ou norepinefrina, que podem elevar a pressao
arterial, provocar taquicardia ou arritmias

A insercdo do tubo endotraqueal no brénquio principal direito (mais comum) ou no
brénquio principal esquerdo é uma complicagdo frequente. A intubagdo incorreta ou a
intubacdo ndo diagnosticada em um brénquio pode resultar em hipoxemia devido a
subinsuflacdo do pulméo nédo envolvido.

Para determinar se o tubo endotraqueal foi inserido em um brénquio, aus- culte o0s
sons respiratdrios bilaterais no térax. Também procure detectar a expansdo simétrica de
ambos os lados, durante a ventilaco.

Se voceé suspeitar que o tubo foi inserido no brénquio principal esquerdo ou direito, faca o
seguinte:

* Desinsufle o cuff do tubo.
* Puxe o tubo para fora 1 a 2 cm.
* Confirme o correto posicionamento do tubo.

* Cheque novamente os sinais clinicos do paciente, incluindo a expansao toracica, os sons
respiratdrios e evidéncias de oxigenacao.

Vocé pode solicitar uma radiografia portatil de térax para checar o posiciona- mento
do tubo endotraqueal. Mas, lembre-se, o reconhecimento desta complicacdo &€ uma
responsabilidade clinica. VVocé pode solicitar uma radiografia ap6s a confirmagéo clinica para
avaliar o correto posicionamento do tubo endotraqueal e a posicéo do tubo.

Confirme o posicionamento do tubo imediatamente, avaliando a primeira ventilacédo
aplicada com bolsa-valva-méascara. Esta avaliagdo ndo deve requerer a interrupcdo das
compressdes toracicas. Nenhuma técnica de confirmacédo Unica, incluindo sinais clinicos ou
a presenca de vapor de agua no tubo ou no dispositivo, € completamente confiavel,
principalmente quando houver uma parada cardiaca. Por isso, a AHA recomenda fazer uma
avaliacdo clinica e no dispositivo para confirmar o correto posicionamento do tubo. O ideal
é utilizar um dispositivo de deteccdo de CO2, para permitir detectar o CO2 expirado.

Quando a bolsa é comprimida, procure auscultar sobre o epigastrio e observar a
movimentacao da parede toracica. Se vocé escutar um borbulhamento gastrico e ndo observar
expansdo da parede torécica, a intubacéo foi feita no eséfago. Pare de aplicar as ventilagdes.
Remova o tubo endotraqueal imediatamente. E, entdo:

* Reinicie imediatamente as compressoes toracicas, caso a RCP esteja sendo realizada.

* Reinicie a ventilagdo com bolsa-valva-mascara ou considere a possibilidade de usar uma
via aérea avancgada alternativa.



» Somente tente a intubagdo novamente apds ter reoxigenado o0 paciente (aproximadamente
30 segundos de ventilagcbes com bolsa-valva-mascara, usando oxigénio a 100%).

* Se a parede toracica se elevar adequadamente e o borbulhamento géstrico nao for ouvido
apos a intubacéo, proceda a ausculta dos campos pulmonares com uma ausculta em 5 pontos:
sobre o estdbmago, os campos pulmonares anteriores esquerdo e direito e 0s campos
pulmonares meédio axilares esquerdo e direito. Documente a localizacdo dos sons
respiratorios no prontuario médico do paciente. Caso vocé tenha qualquer duvida, suspenda
a aplicacéo de ventilagdes pelo tubo.

* Se ainda houver duvidas sobre o correto posicionamento do tubo, use o laringoscopio para
observar se o tubo esta passando atraves das cordas vocais.

 Caso o tubo parega estar em posi¢do, confirme novamente a marca do tubo nos dentes
anteriores (notada previamente, apds inserir o tubo 1 a 2 cm depois das cordas vocais).

* Fixe o tubo com um dispositivo comercial apropriado ou com fita adesiva.

* Depois de fixar o tubo, introduza um abridor de boca, caso o dispositivo comercial usado
para segurar o tubo em posi¢éo ndo impeca o paciente de morder e ocluir a via aérea.

Reconhecimento dos Principais Ritmos de Parada ao ECG

A Figura 7 mostra a anatomia do sistema de conducdo cardiaca e sua relagdo com o ciclo
cardiaco ao ECG.
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Figura 7. Anatomia do sistema de conducdo cardiaca: relagdo com o ciclo cardiaco ao ECG.
A, Corac¢do: anatomia do sistema de conducdo. B, Relacdo do ciclo cardiaco com anatomia
do sistema de conducao.

Ritmos de Parada Cardiaca
Os ritmos ao ECG para pacientes que estdo em parada cardiaca s&o:

e Fibrilacéo ventricular (FV)

e Taquicardia ventricular (TV) sem pulso
e Atividade elétrica sem pulso (AESP)

e Assistolia

Esses ritmos ao ECG estdo ilustrados abaixo:

Fibrilacdo Ventricular (Figura 8)

Fisiopatologia | = Os ventriculos consistem de areas de miocardio normal, alternando com
areas de miocar- dio isquémico, lesado ou infartado, levando a um padréo
assincrono cadtico de despola- rizagéo e de repolarizacdo ventricular. Sem
uma despolarizacdo ventricular organizada, os ventriculos ndo podem
contrair-se como uma unidade e ndo produzem um débito cardia- co. O
coracdo ira “tremular” e ndo bombeia sangue.




Critérios de
Defini¢ao
pelo ECG

» Frequéncia/Complexo QRS: incapaz de determinar; ndo existem ondas P
ou complexos

QRS ou T reconheciveis. As ondulagdes basais ocorrem entre 150 e 500 por
minuto.

« Ritmo: indeterminado, padrdo de deflexfes agudas superiores (picos) e
inferiores (depressoes)

- Amplitude: medida entre o pico até a depressédo; frequentemente usada
subjetivamente para descrever a FV como fina (pico até depressdo 2 a < 5
mm), média ou moderada (5a <
10 mm), grave (10 a <15 mm), ou muito grave (> 15 mm)

Manifestacdes
Clinicas

e O pulso desaparece com o inicio da FV (o pulso pode desaparecer antes do
inicio da FV

se um precursor comum para FV, TV rapida, desenvolver-se antes para FV)
< Colapso, falta de resposta
= Respiragéo agobnica
= Inicio da morte irreversivel

Etiologias
Comuns

< Sindromes coronarianas agudas levam a formacdo de areas isquémicas do

miocéardio

= TV estdvel para instavel, ndo tratada

= Complexos ventriculares prematuros (CVPs) com fenémeno de R sobre T

= Drogas multiplas, anormalidades dos eletrélitos ou do equilibrio acido-base
que prolongam o periodo refratario relativo

< Prolongamento QT primario ou secundario

« Eletrocucdo, hipdxia, muitas outras




Figura8 B

Figura 8. A, Fibrilacdo ventricular grave. Note os formatos de onda de alta amplitude, que variam em tamanho,
formato e ritmo, representando uma atividade elétrica ventricular cadtica. Os critérios ao ECG para FV séo os
seguintes:

(1) Complexos QRS: complexos QRS de aparéncia normal ndo sio reconheciveis; um padrio regular “negativo
— positivo — negativo” (Q-R-S) ndo pode ser observado.

(2) Freqliéncia: incontavel; as deflexdes elétricas sdo muito rdpidas e muito desorganizadas para serem
contadas.

(3) Ritmo: nenhum padrdo regular de ritmo pode ser discernido; os formatos de onda elétrica variam em
tamanho e formato; o padrdo € completamente desorganizado.

B, Fibrilagéo ventricular fina. Em comparacdo com a Figura 13A, a amplitude da atividade elé- trica é muito
reduzida. Note a auséncia completa de complexos QRS. Em termos de eletrofisio- logia, progndstico e da
resposta clinica provavel para uma tentativa de desfibrilacdo, agentes adrenérgicos ou antiarritmicos e esse
padréo de ritmo pode ser dificil de distinguir da assistolia.



Atividade Elétrica sem Pulso - AESP

Fisiopatologia | = Os impulsos de conducdo cardiaca ocorrem em um padrdo organizado,
mas ndo pro- duzem contracdo miocérdica (esta condicdo era
anteriormente denominada dissociacao eletromecanica); ou enchimento
ventricular suficiente durante a diastole; ou contragdes ndo eficazes

Critérios de < O ritmo apresenta atividade elétrica organizada (ndo FV/TV sem pulso)

Definigao = Geralmente ndo tdo organizada quanto o ritmo sinusal normal

pelo ECG « Pode ser estreito (QRS < 0,10 mseg) ou largo (QRS > 0,12 mseq); rapido
(> 100 por minu- to) ou lento (< 60 por minuto)

- Pode ser estreito (etiologia ndo cardiaca) ou largo (frequentemente
etiologia cardiaca) e pode ser lento (etiologia cardiaca) ou rapido
(frequentemente de etiologia ndo cardiaca)

ManifestacGes | = Colapso, paciente ndo responsivo

Clinicas « Respiracdo agonica ou apnéia

= Auséncia de pulso detectavel a palpacao (pressao arterial sistolica muito
baixa pode ainda estar presente nesses casos, denominados pseudo-AESP)




Assistolia (Figura 9)

Critérios de Defini¢do
pelo ECG
Classicamente, a
assistolia apresenta-se
como uma “linha reta”; 0s
critérios de definicdo sdo
virtualmente inexistentes

- Frequéncia: ndo se observa atividade ventricular ou < 6
complexos por minuto; a chamada
“assistolia da onda P” ocorre somente com
impulsos atriais presentes (ondas P)
< Ritmo: nenhuma atividade ventricular é observada ou < 6
complexos por minuto
< PR: ndo pode ser determinada; ocasionalmente, observa-se
onda P, mas, por defini¢do, a onda R deve estar ausente
» Complexo QRS: auséncia de deflexdes observadas que
sejam compativeis com um com- plexo QRS

Manifestacoes

= Pode ter respiragdo agonica (precoce); com auséncia de

Clinicas resposta
< Auséncia de pulso ou pressdo arterial
- Parada cardiaca

Etiologias < Fim da vida (morte)

Frequentes « Isquemia/hipdxia por muitas causas

< Insuficiéncia respiratoria aguda (falta de oxigénio, apnéia,

asfixia)

e Choque elétrico macico (p. ex., eletrocussdo, descargal

elétrica)

e Pode representar ‘“atordoamento” do coracdo
imediatamente apds a desfibrilagdo (apli- cacdo do
choque que elimina a FV), antes do reinicio de um ritmo
espontaneo

Fig. 9



.......................................................

Figura 10. O “ritmo” da assistolia ventricular. O paciente esta sem pulso e ndo responsivo.
Observe os complexos similares a 2 QRS no inicio desta analise do ritmo. Esses complexos
representam uma atividade elétrica minima, provavelmente batimentos com escape
ventricular. Este padréo representa atividade elétrica sem pulso? Note a sec¢do longa em
que a atividade elétrica esta completamente ausente. Este paciente estd em assistolia neste
momento.

Desfibrilaciao e Seguranca

Uso do Desfibrilador Manual/ Monitor

Quando utilizar um desfibrilador manual/monitor, faca uma analise do ritmo,
conforme indicado no Algoritmo de Parada Cardiaca Sem Pulso. Essa analise pode ser feita
fixando-se as pas adesivas de desfibrilacdo ou colocando as pas do desfibrilador no térax
da vitima (com gel ou superficie de condugdo adequada) e usando o modo de pa “quick
look”.

Como as pas adesivas do monitor/desfibrilador sdo tdo eficazes quanto as pas com
gel ou as pastas e as pas convencionais, as pas descartaveis po- dem ser colocadas antes da
parada cardiaca, para permitir a monitorizacao e a rapida aplicacdo de um choque, quando
necessario. Assim, as pas adesivas devem ser utilizadas de rotina, ao invés das pas
convencionais. Quando utilizar pas convencionais ou pas descartaveis adesivas, 0
profissional de satde em SAVC deve ser muito cuidadoso para ndo adiar a aplicacdo do
choque e, durante a RCP, para minimizar o tempo entre a ultima compressao e a aplicacao
do choque. Ja foi demonstrado que o adiamento na aplicagcdo do primeiro choque dura
aproximadamente 20 a 30 segundos, um tempo que ndo é mais aceitavel. Caso a RCP esteja
em evolucdo, as compressdes toracicas devem continuar até as pas adesivas do desfibrilador
serem fixadas no torax e o desfibrilador manual estar pronto para analisar o ritmo.

Quando vocé identificar a presenca de FV/TV sem pulso, aplique 1 choque
imediatamente. Use 0s seguintes niveis de energia:

* Bifasico manual: nivel de energia especifico para cada dispositivo. Caso vocé néo saiba
qual ¢ a carga especifica do dispositivo eficaz para reverter a FV, use 200 J



* Monofasico: 360 J

Apos aplicar o choque, reinicie a RCP imediatamente, aplicando compressdes fortes
e répidas (frequiéncia de compressdo de 100 a 120 por minuto). Permita o total retorno do
torax ap6s cada compressdo e minimize as interrup¢es nas compressdes

Fixacdo das 3 Derivacdes do Monitor

A maioria dos monitores utiliza 3 derivagdes: branca, vermelha e preta.

“BRANCO a DIREITA” “VERMELHO para as COSTELAS”
“E a DERIVACAO QUE SOBROU para 0 OMBRO ESQUERDO”
A tabela abaixo explica essas orientagdes em mais detalhes.

Fixe...

Onde...

A DERIVACAO BRANCA para a
DIREITA

Lado direito do torax, imediatamente abaixo da
clavicula direita

A DERIVAGAO VERMELHA para as
COSTELAS

Linha média da axila esquerda, abaixo do ponto espe- rado de
impulso maximo do coragdo (ictus cordis)

A DERIVAGAO QUE SOBROU para o
OMBRO ESQUERDO

Lado esquerdo do torso, imediatamente abaixo da
extremidade distal da clavicula esquerda




Afastamento do Profissional de Satide e de Sua Equipe

Para garantir a seguranca durante a desfibrilagdo manual ou automatica, a pes- soa
que opera o desfibrilador deve sempre anunciar que um choque esta prestes a ser aplicado
e realizar uma inspecdo visual para assegurar-se de que ninguém tenha contato com o
paciente. O operador ¢ responsavel pelo “afastamento” dos profissionais de saude do
paciente antes da aplicagéo de cada choque. Sempre que vocé utilizar um desfibrilador,
faca com firmeza “um aviso de afastamento por causa de desfibrilagdo” antes de aplicar
cada choque. O objetivo deste aviso é assegurar que ninguém tera qualquer tipo de contato
com o paciente e que ndo havera fluxo de oxigénio passando pelo toérax do paciente ou
no ar ambiente, pelas pas adesivas. Vocé deve fazer esse aviso rapidamente, para
minimizar o tempo desde a ultima compresséo até a aplicacdo do choque. Por exemplo:

* “Vou aplicar o choque em 3 segundos. Um, eu estou afastado” (Certifique- se de que
vocé ndo tenha contato com o paciente, a maca ou com outros equipamentos.)

* “Dois, vocé esta afastado”. (Certifique-se de que ninguém tenha contato com o paciente.
“Ninguém” inclui os profissionais de saude que realizam as compressdes toracicas, 0s
que aplicam os cateteres de acesso IV e 0s que fazem a ventilacdo e a manutencédo da via
aerea.)

Certifique-se de que todos da equipe se afastem do paciente, removam suas maos
do paciente e ndo tenham contato com qualquer dispositivo ou objeto que esteja em
contato com o paciente. Qualquer pessoa que tenha contato indireto com o paciente, como
um membro da equipe que estd segurando a bolsa de ventilacdo fixada a um tubo
endotraqueal, também deve afastar-se e ndo ter contato com o paciente. A pessoa
responsavel por dar suporte a via aérea e pela aplicacdo de ventilagdo deve assegurar-se
de que o oxigénio ndo esta fluindo ao redor das pas adesivas (ou pas convencionais) ou
sobre o térax do paciente.

* “Trés, todos estao afastados”. (Faga uma verificagdo visual, para certificar- se de que
ninguém tenha contato com o paciente ou com a maca.)

Vocé ndo precisa usar essas palavras exatamente. Mas é imperativo que VOcé avise
0s outros membros de que estad prestes a aplicar um choque e que todos devem ficar
afastados

Vias de Acesso para Medicacoes

Historicamente em SAVC, os medicamentos eram administrados por via
intravenosa (IV) ou endotraqueal. Mas novas opinides cientificas e de con- senso tém
dados novas prioridades para ambas as vias de acesso e para a administracdo de
medicamentos. Lembre-se, nenhum medicamento adminis- trado durante a parada
cardiaca demonstrou melhorar a sobrevivéncia a alta hospitalar ou melhorar a fungédo
neuroldgica ap6s uma parada cardiaca.

* A RCP de alta qualidade e a desfibrilagdo precoce sao as principais priori- dades durante
a parada cardiaca.

* A administra¢cdo de medicamentos ¢ de importancia secundéria.



* A colocagdo de uma via aérea avancada para a administracdo de medica- mentos ou para
a realizacdo de ventilacdo é de importancia secundaria, a menos que a ventilagdo com
bolsa-valva-mascara ndo seja eficaz. A absor¢do dos medicamentos administrados por via
endotraqueal é imprevisivel e a dosagem ideal ainda é desconhecida. Por isso, a via 10 é
preferivel, quando o acesso 1V néo estiver disponivel.

O acesso periférico AV ¢é preferivel para a administracdo de medicamentos e
fluidos. Um cateter de acesso central ndo e necessario durante a maioria das tentativas de
ressuscitacdo. Tentar inserir um cateter central pode interromper a RCP. Além disso, a
RCP pode causar complica¢fes durante a insercdo do cateter central, como laceracao
vascular, hematomas e sangramento. A insercdo de um cateter central em uma &rea nédo
compressivel de uma veia € uma contra-indicacéo relativa para a terapia fibrinolitica (isto
é, para o pa- ciente com um IAMEST e parada cardiaca subita).

N&o deve haver necessidade de interromper a RCP para estabelecer um acesso
periférico. Qualquer medicamento precisa tipicamente de 1 a 2 minutos para alcancar a
circulacdo central, quando administrado pela via IV periférica. Tenha isso em mente
durante a RCP. Os medicamentos que vocé administra com base na analise do ritmo néo
terdo efeito até serem infundi- dos no paciente e terem circulado pela corrente sangiiinea
gerada durante a RCP.

Caso voceé opte pela via venosa periférica, administre o0 medicamento em injecao
em bolo e prossiga com 20 ml de bolo de fluido 1V. Eleve a extremidade por 10 a 20
segundos para facilitar sua distribuicdo para a circulacéo central.

Use a via 10 para aplicar medicamentos e fluidos durante a tentativa de
ressuscitacdo, caso a via IV ndo esteja disponivel. O acesso 10 é seguro e eficaz para a
ressuscitacdo com fluidos, para a aplicacdo de medicamentos e para coleta de sangue para
avaliacdo laboratorial. O acesso 10 pode ser estabelecido em vitimas de qualquer faixa
etéria.

Qualquer medicamento ou fluido que possa ser administrado por via IV, também
pode ser administrado por via 10. A via 10 é preferivel a endotraqueal.

A canulacdo 10 fornece acesso para um plexo venoso ndo colapsavel na medula
Ossea. Esta rede vascular fornece uma via rapida, segura e confidvel para a administracdo
de medicamentos cristaléides, col6ides e sangue durante a tentativa de ressuscitacao.
Frequentemente, é possivel alcancar o acesso 10 em 30 a 60 segundos. A técnica usa uma
agulha rigida, preferi- velmente uma agulha para medula éssea ou para 10, desenhada
especifica- mente para este fim. E preferivel usar uma agulha 10 com estilete que sem
estilete, pois esse dispositivo evita a obstru¢do da agulha com osso cortical durante a
insercdo. As agulhas modelo butterfly e as agulhas hipodérmicas convencionais também
podem ser utilizadas.

As vias de administracdo 1V e 10 sdo preferiveis a via endotraqueal durante a
RCP. Ao considerar o uso da via endotraqueal durante a RCP, tenha em mente 0s
seguintes conceitos:

* A dose ideal da maioria dos medicamentos administrados por via endotraqueal ¢
desconhecida



* A dose tipica dos medicamentos administrados por via endotraqueal é 2 a 2% vezes a
dose administrada por via IV.

* Para administrar medicamentos pela via endotraqueal, dilua a dose em 5 a 10 ml de agua
ou de solugéo salina normal e injete 0 medicamento direta- mente no tubo endotraqueal.
Prossiga com varias ventilagdes com pressdo positiva.

* Vocé pode administrar os seguintes medicamentos pela via endotraqueal durante a
parada cardiaca: atropina, vasopressina, epinefrina e lidocaina. A regra mnemonica
NAVEL ¢ freglientemente usada para lembrar quais os medicamentos que podem ser
administrados por via endotraqueal. Os medicamentos para parada cardiaca que podem
ser administrados sdo: atropina (A), epinefrina (E), vasopressina (V) e lidocaina (L). O
“N” significa naloxona, que ¢ freqiientemente usada para depressao respiratoria devida a
opioides. Note que a absorcdo dos medicamentos e o efeito farmacoldgico sdo muito
menos previsiveis quando administrados por via endotraqueal que quando pelas vias
IV/IO.

Uso de Veias Periféricas para Acesso IV

Os sitios mais comuns para 0 acesso IV sdo as maos e os bragos. Os sitios
preferidos sdo o dorso das méos, os punhos e a fossa antecubital. De maneira ideal,
somente as veias antecubitais devem ser usadas para a adminis- tracdo de medicamentos
durante a RCP.

Anatomia: Extremidades Superiores (Figura 27)

Iniciando na face radial do punho, uma veia calibrosa, a veia radial superficial,
corre lateralmente em direcdo a fossa antecubital e une-se a veia cefalica mediana para
formar a veia cefalica. As veias superficiais na face ulnar do antebraco correm em direcao
ao cotovelo e unem-se a veia basilica mediana para formar a veia basilica. A veia cefalica
do antebraco se bifurca em Y na fossa antecubital, tornando-se a veia cefalica mediana
(lateralmente) e a basilica mediana (medialmente).

A veia basilica passa em direcdo superior a face interna do braco, onde se une a
veia braquial para tornar-se a veia axilar. A veia cefélica continua lateralmente, em
direcdo superior no brago, cruzando anteriormente e com um trajeto profundo entre os
musculos peitoral maior e deltdide. Ap6s uma angulacdo aguda, ela une-se a veia axilar
em angulo de 90°. Esta angulacao aguda torna a veia cefalica inadequada para a insercdo
de cateteres arteriais pulmonares venosos centrais.

Técnica: Venopuntura Antecubital

As veias superficiais mais calibrosas do brago esto situadas na fossa ante- cubital.
Selecione estas veias para 0 acesso inicial, caso 0 paciente esteja em colapso circulatério
ou em parada cardiaca (Figura 11). Selecione um ponto entre as juncbes das 2 veias
antecubitais. A veia é mais estavel nesse ponto e a venopuntura € mais freqiientemente
bem sucedida.



Kits especiais permitem o acesso venoso central mais simples, razdo pela qual os
profissionais de saude atualmente quase nunca usam veias periféricas do membro inferior
para acesso vascular.

Figura 11

Principios Gerais do Acesso 1V

Depois de obter um acesso vascular, siga esses principios importantes para a
administragdo da terapia IV:

* Se 0 paciente tornar-se estavel apds a parada cardiaca, remova a canula inserida
emergencialmente e substitua-a por uma nova canula sob con- di¢des estéreis. Quando
um acesso vascular de emergéncia é estabelecido fora do ambiente hospitalar, geralmente
ndo ha uma observacao rigorosa das técnicas de assepsia na maioria das venopunturas de
emergéncia, pois a velocidade é essencial e a equipe e 0os medicamentos sao limitados.

* As solugdes IV sdo geralmente embaladas em frascos plasticos inque- braveis ou em
sacos plasticos. Esprema os sacos plasticos antes de usar, para detectar punturas que
possam levar a contaminagdo do contetdo.

* Evite adicionar medicamentos que possam ser absorvidos pelo saco plastico ou pelo
tubo (p. ex., nitroglicerina 1V). Se vocé precisar administrar esses medicamentos sem
sistemas de infusdo especiais, permita a ab- sorcdo do medicamento quando vocé titular
até a taxa de administracdo de medicamentos.

» De maneira ideal, regule a taxa de infus&o para pelo menos 10 ml/h, para manter patente
0 acesso V.

* Sistemas de cateter com travamento para solucdo salina sdo especial- mente Uteis para
pacientes que tém circulacdo esponténea e precisam de inje¢es de medicamentos, mas
ndo da infusdo de volume IV.

* Os sistemas mais atuais usam sitios de inje¢cdo sem agulha. Esses sistemas permitem
que as infusdes de medicamentos e de solugéo salina sejam feitas sem o uso de agulhas e
sem 0s riscos associados as punturas das mesmas.



* Evite deixar o brago com o acesso IV pendendo da maca. Coloque o brago da vitima no
nivel do coracdo ou levemente acima dele para facilitar a ad- ministracdo de fluidos e de
medicacdo para a circulacdo central.

* Durante a parada cardiaca, ap6s a administracdo periférica de todos os medicamentos,
administre um bolo de pelo menos 20 ml de solucdo em infuséo IV. Esta infusdo facilitara
a distribuicdo do medicamento para a circulacdo central. Eleve a extremidade da vitima
por 10 a 20 segundos para facilitar a administracdo do medicamento para a circulacao
central.

» Conhega as complicagdes comuns de todas as técnicas IV. As complicagdes locais
incluem a formacdo de hematomas, celulite, trombose e flebite. As complicagdes
sistémicas incluem a sepse, a tromboembolia pulmonar, a embolia aérea e a embolia por
fragmentos do cateter.

Acesso Intra-Osseo

Quando o acesso venoso ndo pode ser alcancado rapidamente, o0 acesso intra-0sseo
(I0) pode servir como uma via rapida, segura e confiavel para a administracdo de
medicamentos cristaldides, coldides e sangue. A canulacdo 10 fornece acesso para um
plexo venoso nao colapsavel na medula dssea e pode freqiientemente ser alcangado em
30 a 60 segundos. Esta técnica de acesso vascular é adequada para pessoas de todas as
faixas etérias, desde neonatos pré-termo até adultos.

Agulhas

A técnica utiliza uma agulha rigida, de preferéncia uma agulha para medula 6ssea
do tipo Jamshidi ou uma agulha 10, desenhada especificamente para esse fim. Uma
agulha 10 com estilete é preferivel a uma agulha sem estilete, pois o estilete pode evitar
a obstrucdo da agulha com osso cortical durante a insercdo. Os kits com agulhas
desenhadas especialmente para esse fim estdo disponiveis comercialmente.

No passado, a maior densidade 0ssea nas criancas mais velhas e nos adultos
dificultava a penetracdo de agulhas 10 menos calibrosas no 0sso sem que curvas- sem.
Com o desenvolvimento de sistemas de canula 1O para adultos, o acesso

IO é agora mais simples de se obter em criancas mais velhas e em adultos.
Sitios

Muitos sitios sdo adequados para a infusdo 10. Para criangas pequenas, a porcao
proximal da tibia, imediatamente abaixo da placa de crescimento, a diafise, € o sitio mais
comumente utilizado. Em criangas mais velhas e adultos, os sitios de inser¢do 10 bem
sucedidos incluem o osso esterno, a porgdo distal da tibia imediatamente acima do
maléolo medial, os maléolos lateral e medial, a porcéo distal do radio e a distal da ulna, a
porcao distal do fémur e a espinha iliaca anterior superior.

Indicacdes e Administracdo




Os medicamentos para ressuscitacao, os fluidos e os produtos derivados do sangue
podem ser administrados com seguranca por via 1O. As infusdes continuas de
catecolaminas também podem ser fornecidas por essa via.

O inicio da acdo e os niveis dos medicamentos apds a infusdo 10 durante a RCP
sdo comparaveis aos obtidos para as vias de administracdo vasculares, incluindo o acesso
venoso central. Ao fornecer medicamentos e fluidos pela via 10, lembre-se do seguinte:

* Faga uma infuséo de toda a medicacdo com 5 a 10 ml de solugdo salina normal para
facilitar a aplicacéo para a circulagdo central.

* Administre os medicamentos e solugdes viscosos € os fluidos para um rapido
restabelecimento do volume sob pressdo, usando uma bomba de infusdo, uma bolsa de
pressdo, ou uma pressao manual forcada para superar a resisténcia das veias emissarias.

Alguns profissionais expressaram preocupacdo de que a infusdo de sangue sob
alta pressdo possa induzir a hemolise. Mas, estudos em animais experimentais ndo
conseguiram documentar esse problema.

As complicacdes da infusdo 10 incluem a fratura da tibia, a sindrome do
compartimento da extremidade inferior e um extravasamento extremo de medi- cagoes e
a osteomielite. Mas < 1% dos pacientes tiveram complicacdes apds a infusdo 10. Uma
técnica cuidadosa ajuda a evitar essas complicacdes.

As contra-indicacGes absolutas para o acesso 10 séo as seguintes:
* Fraturas e lesdes por esmagamento, préximas ao sitio de acesso
* Condigdes nas quais o osso esteja fragil, tais como a osteogénese imperfeita
* Tentativas prévias de estabelecer um acesso no mesmo 0sso
Evite a canulacdo 10, se houver infeccdo nos tecidos suprajacentes
Os seguintes equipamentos sdo necessarios para estabelecer o acesso 10:
* Luvas
* Desinfetante para pele
» Agulha IO (calibre 16 ou 18) ou agulha para medula dssea
* Fita adesiva
* Seringa
* Fluido cristaloide isotonico e tubo intravenoso

Os passos para estabelecer o acesso 10 usando a tuberosidade tibial como um sitio
de acesso para exemplificagdo séo:

Passo Acéo




Sempre use as precaug¢des universais, ao tentar um acesso vascular. Desinfete a pele suprajacente e
as areas circundantes com um agente desinfetante adequado.

Identifique a tuberosidade da tibia imediatamente abaixo da articulagéo do joelho. O sitio de inser¢ao
€ a parte plana da tibia, 1 ou 2 dedos de largura abaixo e medialmente a essa proeminéncia éssea. A
figura 28 mostra os sitios para o acesso 10.

O estilete deve permanecer em posi¢do durante a inser¢éo para impedir que a agulha fique obstruida
com 0sso ou tecido.
Estabilize a perna, para facilitar a insergdo da agulha. N&do coloque sua mao atras da perna.

Insira a agulha de forma que ela fique perpendicular a tibia (quando colocar uma agulha IO em outras
localizagdes, introduza-a ligeiramente afastada do espago articular mais proximo para reduzir o risco
de lesédo das epifises ou da articulagdo, mas mantenha a agulha o mais perpendicular ao osso possivel
para evitar que curve.)

GIRE —NAO PRESSIONE — A AGULHA.

Faca um movimento giratério, com pressao suave, mas firme. Algumas agulhas 10 tém rosca. Estas
roscas devem ser giradas em sentido horario e parafusadas no 0sso.




4 | Continue a Insarir a aguha atraves do 0sso cortical, até a liberag2o sibita da resisténcia. (Esta iberagdo
ocorma 4 madiia que & aguiha panetra no espaco medular) Se a aguiha for colocada comatamente, ala
ficara em posigao com faciidade, sem nacessidace de suporte.

: Malecio
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758004  L60° v

Femur

Figura 28. A, Locallzac3o para a Insargao 10 na pargao distal da tibla e no fémur. B, Locallzagio para
Insargao 10 na crista Maca. C, Locallzagio para insergao |0 na porg3o distal da tbia.

5 « Remova o estiete & fixa uma seringa.

» A aspirag2o go conteddo da medula ¢ssea e de sangue no canhao aa aguiha confirma ¢ posiciona-
mento adequado. Voca pode mandar este sangue pars uma avallagio aboratorial. (Nota: O sangue ou
a medulz 0ssea podem NS0 Ser aspirados em todos 0s Cases.)

« Infunca um pequend volume de SouG30 saiina & obearve se Na Inchago no sitio de insergao. Tambam
cheque a exiremidade atras do skio de Msercao NO caso da agulha ter penatrado no 0830 cortical
postarior. Com a Injaca0 de 0lucao saling da seringa, o fluide deve nfundi-s2 com facilidade, sam
evizgéncias de inchage no sitio ce apiicacao.

« Caso a njecao de teste n3o saja bem sucadida jou saja. se vocs observar Infifragao/inchago sobre
ou préYimo a0 sitio de nsercdo), remova a aguiha @ tente o procadimento em oufro 0sso. Se a cortical
0ssea for panetrada, uma outra aguiha colocada na masma extremidade parmitira que os fluidos ou
medicameantos escapem do or¥ficio onginal e Inflltremn-se nos tecidos moles, tahvez causando lesdas.

E importante fazer um seguimento apds o estabelecimento de um acesso 10.
Siga as seguintes regras:
* Cheque o sitio freqlientemente para ver se ha sinais de inchago.

* Cheque o sitio freqiientemente para ver se a agulha se deslocou. A aplicacdo de
fluidos ou medicamentos através de uma agulha deslocada pode causar complicacfes
graves (p. ex., necrose tecidual ou sindrome compartimental).

* Substitua o acesso IO por um acesso vascular, tdo logo seja razoavel. As agulhas
IO devem ser usadas por curtos periodos de tempo, geralmente < 24 horas. A substitui¢ao



por um acesso vascular de longo prazo € geral- mente feita na unidade de terapia
intensiva.

Principais Medicamentos em Suporte Avancado de Vida Cardiovascular

IV Periférica: Os medicamentos de ressuscitacdo administrados através de cateter 1V
periférico devem ser seguidas da administracdo de 20 ml de fluido via IV em bolus, para
impulsiona-los para a circulagdo central. A seguir, eleve a extremidade do paciente por
10 a 20 segundos.

Intra-0ssea:  Os medicamentos usados em SAVC que podem ser administrados por via
IV também podem ser administrados por via intra-6ssea (10).

Endotraqueal: Os medicamentos que podem ser administrados por via endotraqueal sao
indicados para estes casos. As doses endotraqueais mais adequadas ainda ndo foram
estabelecidas. A administragdo IV/IO é preferivel, pois pode proporcionar uma
distribuicdo mais confiavel do medicamento e um melhor efeito farmacoldgico. A
medicacdo administrada via tubo endotraqueal deve ser diluida em agua ou em SSN até
10 ml. Aplique varias ventilagcbes com pressao positiva apos administrar a medicacao.

Adenosina

* Primeiro medicamento para a maioria das formas de TSVP estdvel com complexo
estreito. Eficaz em eliminar as alteracdes devidas a reentrada envolvendo o n6 AV ou o
né sinusal.

* Pode ser considerada para taquicardia instdvel com complexo estreito por reentrada,
enquanto se prepara para a cardioversao.

* Taquicardia Regular de complexo largo, considerada ou previamente definida como
TSV com reentrada.

* Nao reverte a fibrilagdo atrial, o flutter atrial ou a TV.
* TSV com complexo estreito, estavel e indefinido, como uma manobra diagnodstica.
Precaucdes/Contraindicacdes

 Contraindicacdo: Taquicardia induzida por intoxicacdo/medicamento ou bloqueio
cardiaco de segundo ou terceiro grau.

* Os efeitos colaterais transitorios incluem flushing, dor ou opressdo toracica, periodos
breves de assistolia ou bradicardia, ectopia ventricular.

* Menos eficaz (doses mais altas podem ser necessarias) em pacientes que fazem uso de
teofilina ou de cafeina; reduza a dose para 3 mg em pacientes que estdo recebendo
dipiridamol ou carbamazepina.

* Se administrado para TV/taquicardia com complexo largo, pode causar deterioragdo
(inclusive hipotenséo).

* Periodos transitorios de bradicardia sinusal e ectopia ventricular sdo comuns apos a
eliminacdo da TSV.

* Seguro e eficaz quando administrado durante a gravidez.



Via IV Répida Continua

* Coloque 0 paciente em posicdo de Trendelemburg invertida com leve inclinacéo, antes
de administrar o medicamento.

* Bolus inicial de 6 mg administrado rapidamente durante 1 a 3 segundos, seguido de
bolus de 20 ml de SSN; de- pois, eleve as extremidades do paciente.

* Uma segunda dose (12 mg) pode ser administrada em 1 a 2 minutos, se necessario.
» Uma terceira dose (12 mg) pode ser administrada em 1 a 2 minutos, se necessario.

Técnica de Injecdo

* Registre 0 ritmo cardiaco em uma tira de ECG, durante a administracéo.

* Prepare a administracdo de adenosina e injete em 2 seringas separadas.

* Conecte ambas as seringas a0 porta- injecdo IV mais proximo do paciente.

* Clampeie o tubo IV acima do porta injecao.

» Administre a adenosina IV tdo rapidamente quanto possivel (1 a 3 segundos).

* Enquanto se mantém uma pressao no émbolo da seringa de adenosina, introduza a SSN
continua tao rapidamente quanto possivel apés a infusdo de adenosina.

* Libere o clamp do tubo IV.

Amiodarona

Indicacdes

Devido a seus efeitos colaterais potencialmente fatais e as dificuldades associadas a seu
manejo, a amiodarona deve ser prescrita para o tratamento somente das seguintes
arritmias ventriculares recorrentes, potencialmente fatais, documenta- das, quando essas
arritmias ndo responderem a outros agentes antiarritmicos ou quando 0s agentes
alternativos ndo forem tolerados:

« Fibrilagdo ventricular recorrente
* Taquicardia ventricular recorrente hemodinamicamente instavel.

Os pacientes devem ser hospitalizados enquanto as doses de ataque de amiodarona sao
administradas. A amiodarona deve ser prescrita apenas por médicos com experiéncia no
tratamento de arritmias potencialmente fatais, que estejam completamente familiarizados
com 0s riscos e 0s beneficios da amiodarona, e que tenham acesso aos recursos
laboratoriais capazes de monitorizar adequadamente a eficacia e os efeitos colaterais do
tratamento com amiodarona. Outros Usos: Procure consulta com especialista

Atencao: Interacfes medicamentosas multiplas e complexas
Parada Cardiaca ndo responsiva a RCP. Choque e Vasopressores

300 mg, IV/10 continua (recomendada diluicdo em 20 a 30 ml de SG 5%). A dose inicial
pode ser seguida de apenas mais UMA dose de 150 mg IV continua em 3 a 5 minutos.

Arritmias Ventriculares Recorrentes e potencialmente fatais



Dose maxima acumulada: 2,2 g por via IV em 24 horas
Pode ser administrada da seguinte maneira:

* Infusdo rapida: 150 mg IV durante os primeiros 10 minutos (15 mg/min). A infusdo
rapida (150 mg V) pode ser repetida a cada 10 minutos, conforme a necessidade.

* Infusao lenta: 360 mg 1V durante 6 horas (1 mg/min).
* Infusdo de manutencgéo: 540 mg IV durante 18 horas (0,5 mg/min).

Precaucdes

» Com doses multiplas, as doses acumuladas > 2,2 g/24 horas sdo associadas com
hipotensdo significativa, segundo relatos de ensaios clinicos.

» Nao administre com outros medicamentos que prolongam o intervalo QT (p. ex.,
procainamida).

* Eliminacdo terminal é extremamente prolongada (a meia-vida é de ate 40 dias).

Epinefrina (adrenalina)
Indicacdes
* Parada cardiaca: FV, TV sem pulso, assistolia, atividade elétrica sem pulso.

* Bradicardia sintomatica: pode ser considera- da ap0s a atropina, como uma infuséo
alternativa a dopamina.

* Hipotensdo grave: Pode ser usada quando a colocagdo do marca-passo e a atropina
falham, quando a hipotensdo esta associada a bradicardia ou com inibidor da enzima
fosfodiesterase.

» Anafilaxia, reacbes alérgicas graves: associe com grandes volumes de fluidos,
corticosteroides, anti-histaminicos.

Precaucdes

* O aumento da pressao arterial e da freqiiéncia cardiaca pode causar isquemia
miocardica, angina e um aumento na demanda de oxigénio.

« Altas doses ndo melhoram a sobrevivéncia ou a evolucdo neuroldgica e podem
contribuir para a disfuncdo miocardica pds-ressuscitacéo.

+ Altas doses podem ser necessarias para tratar o chogue induzido por
intoxicagdo/medicamentos.

Parada Cardiaca

* Dose 1V/10: 1 mg (10 ml da solugdo a 1:10.000) administrada a cada 3 a 5 minutos,
durante a tentativa de res- suscitacdo. Apos cada dose de 20 ml continua, eleve o brago
da vitima por 10 a 20 segundos.

* Doses Mais Altas: Doses mais altas (de até 0,2 mg/kg) podem ser usadas para indicagdes
especificas (overdose de bloqueadores dos canais de calcio ou de B-bloqueadores)



« Infusdo Continua: Acrescente 1 mg de epinefrina (1 ml de solucéo 1:1.000) a 500 ml de
SSN ou SG 5%. A taxa de infusdo inicial de 1 pg/min deve ser titulada até o efeito (dose
tipica: 2 a 10 pg/min)

* Via Endotraqueal
2 a 2,5 mg, diluidos em 10 ml de SSN.

Hipotensao ou Bradicardia Profunda Infusdo de 2 a 10 pg/min; titule para a resposta do
paciente.

Lidocaina

Indicacbes

* Alternativa a amiodarona, em casos de parada cardiaca por FV/TV .
* TV monomorfica estavel com funcao ventricular preservada.

* TV polimoérfica estavel com intervalo QT basal normal e funcdo do VE preservada,
guando a isquemia esta tratada e o equilibrio eletrolitico esta corrigido.

* Pode ser usado para TV polimérfica estavel com prolongamento do intervalo QT basal,
se houver suspeita de torsades.

Precaucdes/Contraindicacdes

* Contra-indicagdo: Uso profilatico em IAM esta contra-indicado

* Reduza a dose de manutengdo (ndo a dose de ataque) na presenca de funcéo hepatica
com- prometida ou disfuncdo ventricular esquerda.

* Suspenda a infusdo imediatamente, caso ocorram sinais de toxicidade.
Parada Cardiaca por FV/TV
* Dose inicial: 1 a 1,5 mg/kg IV/10.

* Para FV refrataria, pode ser administrado adicionalmente 0,5 a 0,75 mg/kg IV continua,
repita em 5 a 10 minutos; até um maximo de 3 doses ou um total de 3 mg/kg.

» Administra¢do endotraqueal: 2 a 4 mg/kg.

Arritmia com Perfusdo Adequada Para TV estavel, taquicardia com complexo largo de
tipo incerto, ectopia significativa:

* Doses variando de 0,5 a 0,75 mg/kg e de até 1 a 1,5 mg/kg podem ser usadas.
* Repita 0,5 a 0,75 mg/kg a cada 5 a 10 minutos: dose total maxima: 3 mg/kg.
Infusdo de Manutengéo.

1 a4 mg/min (30 a 50 pg/kg por minuto); pode diluir em SG 5%; SG 10%; ou SSN.



Bicarbonato de sodio

Indicacdes

As indicacGes especificas para o uso de bicarbonato s&o as seguintes:
* Hiperpotassemia preexistente conhecida

* Acidose preexistente responsiva ao bicarbonato conhecida; p. ex., cetoacidose diabética,
over- dose de 4cido acetilsalicilico ou antidepressivos triciclicos, cocaina ou
difenidramina.

* Ressuscitagdo prolongada com ventilagao eficaz; em casos de retorno da circulagdo es-
pontanea apoés intervalo prolongado da parada.

* Nio ¢ 1til ou eficaz em casos de acidose hipercarbica (p. ex., parada cardiaca e RCP
sem intubacéo).

Precaucdes

* A RCP ¢ a ventilagdo adequadas, e ndo o bicarbonato, sdo os principais “agentes
tampao” na parada cardiaca.

* Néo é recomendado para uso rotineiro em pacientes com parada cardiaca.

Administracdo IV

* 1 mEq/kg em bolus IV.

+ Se disponivel rapidamente, use a analise de gasometria arterial para orientar a terapia
com bicarbonato (déficits de base ou concentracbes de bicarbonato calculadas). A
gasometria do sangue arterial é um indicador ndo confidvel de acidose durante a parada
cardiaca.

Magnésio

Indicacdes

* Recomendado para uso em parada cardiaca somente se estiverem presentes Torsades de
Pointes ou houver suspeita de hipomagnesemia.

* Arritmias ventriculares potencialmente fatais decorrentes de toxicidade digitalica.

* Nio se recomenda administrar rotineiramente a pacientes hospitalizados com IAM.
Precaucdes

* Ocasionalmente pode haver redugdo na pressao arterial com a administragdo rapida.
« Use com cautela, em casos de insuficiéncia renal.

Parada Cardiaca

(Devida a Hipomagnesemia ou Torsades de Pointes)

1a2g(2a4 mldeuma solucdo a 50%) diluida em 10 ml de SG 5% IV/IO durante 5 a
20 minutos.



Torsades de Pointes com Pulso ou IAM com Hipomagnesemia

* Dose de ataque de 1 a 2 g misturada em 50 a 100 ml de SG 5%, durante 5 a 60 minutos
V.

* Seguir com 0,5 a 1 g/h IV (titular para controlar Torsades).

Dopamina
Indicacoes
* Medicamento de segunda linha para a bradicardia sintomatica (depois da atropina).

* Use para hipotensao (pressdo arterial sistolica <70 a 100 mmHg) com sinais e sintomas
de choque.

Administracdo IV

* A taxa de infusao usual é 2 a 20 pg/kg por minuto.
« Titule até obter a resposta do paciente, reduza lentamente.

Precaucdes

« Corrija a hipovolemia através da reposi¢cdo de volume, antes de iniciar a administracdo
de dopamina.

» Use com cautela em casos de choque cardiogénico acompanhados de ICC.
* Pode causar taquiarritmias, vasoconstricdo excessiva.

» Ndo misture com bicarbonato de sodio.

Norepinefrina

Indicacdes

* Choque cardiogénico grave e hipotensdo hemodinamicamente significativa (presséo
arterial sistolica < 70 mmHg) com resisténcia periférica total baixa.

» Agente usado como ultimo recurso para o trata- mento de cardiopatia isquémica e
choque.

Precaucdes

* Aumenta a demanda miocardica de oxigénio, eleva a pressdo arterial e a freqliéncia
cardiaca.

* Pode induzir arritmias. Use com cautela em pacientes com isquemia aguda; monitorize
0 débito cardiaco.

» O extravasamento causa necrose tecidual.

* Se ocorrer extravasamento, administre fentolamina 5 a 10 mg em 10 a 15 ml de solugéo
salina, infiltrado na area.

Administracdo IV (Unica Via)




* 0,5 a 1 pg/min titulado até a melhora da pressdo arterial (até 30 pg/minuto).
* Acrescente 4 mg de norepinefrina ou 8 mg de bitartarato de norepinefrina a
250 ml de SG 5% ou GSSN 5%, mas ndo SSN sozinha.

 Nao administre no mesmo cateter IV que as soluges alcalinas.

* Hipotensao induzida por intoxicacao/ medicamentos pode requerer doses mais altas para
alcancar uma perfusdo adequada.

Morfina

Indicacbes

* Dor toracica com sindrome coronariana aguda ndo responsiva a nitratos.
* Edema pulmonar cardiogénico agudo (se a pressdo arterial for adequada).
Precaucdes

» Administre lentamente e titule até obter o efeito desejado.

* Pode causar depressao respiratoria.

* Causa hipotensdo em pacientes com deplecao de volume.

» Use com cautela em casos de infarto ventricular direito.

* Pode reverter com naloxona (0,4 a 2 mg IV).

Administracdo IV

Dose inicial: 2 a4 mg IV (durante 1 a 5 minutos) a cada 5 a 30 minutos. Repetir a dose:
2 a 8 mg em intervalos de 5 a 15 minutos

Nitroglicerina
IndicacGes
* Tratamento inicial antianginoso para dor com suspeita de natureza isquémica.

* Para as primeiras 24 a 48 horas, em pacientes com IAM e ICC, infarto extenso da parede
anterior, isquemia recorrente ou persistente, ou hipertensao.

* Uso continuado (apos as primeiras 48 horas) para pacientes com angina recorrente ou
congestdo pulmonar persistente.

* Urgéncia hipertensiva com sindrome coronariana aguda.

Contra-Indicactes

* Hipotensao (PAS <90 mmHg ou mais de 30 mmHg abaixo do valor basal)
* Bradicardia grave (< 50 bpm) ou taquicardia (> 100 bpm)
* Infarto VD



* Uso de inibidores da fosfodiesterase para disfuncdo erétil (p. ex., sildenafil e vardenafil
nas Gltimas 24 horas; tadalafil nas ultimas 48 horas)

Precaucdes

* Com evidéncia de IAM, limite a redug¢do da pressao arterial sistolica a 10%, se o
paciente estiver normotenso; a 30%, se hipertenso, e evite reduzir para menos de 90
mmHg.

* Nao misture com outros medicamentos.

* O paciente deve sentar ou ficar deitado ao receber esta medicagao.

* Niao agite o aerossol spray, pois afeta o dosa- dor.

Administracdo IV

* Bolus IV: 12,5 a 25 ug (se nenhuma medicacao via SL ou spray for adminis- trada).

* Infusdo: Inicie com 10 a 20 pg /min. Titule até obter o efeito, aumente para 5 a 10 pg/min
a cada 5 a 10 minutos, até obter o efeito desejado.

— Via de escolha para emergéncias.

-— Use equipamentos 1V adequa- dos fornecidos pelas industrias farmacéuticas.

* Dilua em SG 5% ou SSN.

Via Sublingual

1 comprimido (0,3 a 0,4 mg), repetido até um total de 3 doses, em intervalos de 5 minutos.
Aerossol - Spray

1 a 2 nebulizagdes por 0,5 a 1 segundo, em intervalos de 5 minutos (forneca 0,4 mg por
dose). Mé&ximo de 3 nebulizagdes em 15 minutos.

Nota: Os pacientes devem ser instruidos a entrar em contato com o servi¢o de emergéncia
se a dor ndo aliviar ou se aumentar ap6s o uso de um comprimido sublingual ou da
aplicagéo do spray.

Nitroprussiato de sodio

Indicacbes

* Crises hipertensivas.

* Para reduzir a p0s-carga em casos de insuficiéncia cardiaca e de edema pulmonar agudo.
* Para reduzir a p0s-carga em casos de regurgitacdo da valva adrtica ou mitral aguda.
Precaucdes

* Pode causar hipotenséo, toxicidade por tiocianato e retengédo de CO2.

* Pode reverter a vasoconstri¢cdo pulmonar hipoxica em pacientes com doenca pulmonar,
exacerbando a derivacéo intrapulmonar, resultando em hipoxemia.

 Qutros efeitos colaterais incluem cefaléias, nduseas, vomitos e caimbras abdominais.



* Cautela com inibidores da fosfodiesterase (p. ex., sildenafil).

Administracdo IV

* Acrescente 50 ou 100 mg a 250 ml de SG 5% (Consulte o manual farmacéutico de sua
instituicao).

* Inicie com 0,1 pg /kg por minuto e titule, aumentando as doses a cada 3 a 5 minutos, até
atingir o efeito desejado (geralmente até 5 pug /kg por minuto, mas doses mais altas, até
10 pg /kg, podem ser necessarias).

* Administre com uma bomba de infusdo; use monitorizacdo hemodindmica para uma
seguranca otima.

* A agdo ocorre em 1 a 2 minutos.

* Sensivel a luz, cubra o frasco que contém o medicamento e o tubo com material opaco.

Furosemida

Indicacbes

* Para a terapia adjuvante do edema pulmonar agudo, em pacientes com presséo arterial
sistélica > 90 a 100 mmHg (sem sinais e sintomas de choque).

* Emergéncias hipertensivas.

* Pressdo intracraniana aumentada.

Administracdo IV

* 0,5 a 1 mg/kg administrados durante 1 a 2 minutos.
* Se ndo responder, duplique a dose para 2 mg/kg, lentamente durante 1 a 2 minutos.
* Para edema pulmonar de inicio recente, com hipovolemia < 0,5 mg/kg

Precaucdes

Podem ocorrer desidratagdo, hipovolemia, hipotensdo, hipopotassemia ou outros
desequilibrios eletroliticos.

Flumazenil

Indicacdes

Reversdo da depressdo respiratoria e efeitos sedativos devidos a overdose de
benzodiazepi- nas puras.

Precaucfes

* Os efeitos podem ndo durar mais que os efeitos das benzodiazepinas.
» Monitorize para depressao respiratoria recorrente.

* Nao use em caso de suspeita de overdose de agentes triciclicos.

* Nio use em pacientes com tendéncia a convulsdes.



* Ndo use em casos de overdose de medicamentos desconhecidos ou overdose de
medicamentos mistos com medicamentos conhecidos que sabidamente causam
convulsdes (antidepressivos triciclicos, cocaina, anfetaminas, etc.).
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