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RESUMO

INTRODUCAO: Doengas cardiovasculares sio um dos problemas mais graves de satude
publica ¢ a principal causa de morte da populagdo mundial. Os profissionais de saude devem
ser rapidos ao detectar uma Parada Cardiorrespiratoria e os protocolos atualizados de
Reanimacdo Cardiopulmonar tém a finalidade de orientar a assisténcia através de uma
sequéncia de informacdes ou algoritmo que determina os passos necessarios para uma
recuperacdo eficaz da vida. OBJETIVO: Descrever as principais acdes e procedimentos
realizados no atendimento a uma vitima de Parada cardiorrespiratoria adulta no decorrer dos
ultimos 20 anos. METODOLOGIA: Revisdo da literatura descritiva e socio histdrico dos
protocolos de Reanimagao Cardiopulmonar da American Heart Association, das diretrizes de
2000 até a ultima atualizacdo em 2020. E uma revisdo narrativa no banco de dados BVS e
plataformas Banco de Dados em Enfermagem, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satde e Medical Literature Analysis and Retrievel System Online sobre a
importancia do treinamento de protocolos RCP para a equipe de enfermagem.
RESULTADOS: Na cadeia de sobrevivéncia foram criados dois fluxos de atendimento
distintos, um para Reanima¢do Cardiopulmonar Intra-hospitalar e outro para Reanimacao
Cardiopulmonar Extra-hospitalar em 2015 e foi acrescentado o sexto elo em 2020. A
sequéncia mnemonica de atendimento A-B-C-D foi modificada para C-A-B desde 2010. As
compressodes tordcicas, de 100 comp./min para 100 a 120 comp./min e a profundidade da
compressao, passou a ser de no minimo 5 cm € no maximo 6 cm, em adultos na atualizagao de
2015. Desde 2005 a relagdo de compressdo / ventilagdo passou para 30:2 em adultos. Na
atualizagdo de 2015 deve se iniciar com Reanimagdo Cardiopulmonar at¢ a chegada do
desfibrilador em até 3 minutos. A taxa de ventilacdo por via aérea avangada passou para 10
vent./min em 2015. Uso da capnografia desde a atualizagdo de 2010. A epinefrina foi
padronizada na dosagem de 1mg e a atropina retirada do protocolo em 2010, a vasopressina
foi retirada do protocolo em 2015, as dosagens de amiodarona e lidocaina foram atualizadas
em 2019. Nos cuidados pos-Parada Cardiorrespiratoria foi elaborada um algoritmo grafico
dividido em duas partes em 2020, e neste mesmo ano foi criado o elo de recuperagdo.
CONSIDERACOES FINAIS: Para garantir uma assisténcia emergencial mais rapida e de
alta qualidade relacionadoa ressuscitagdo cardiopulmonar ¢ fundamental enfatizar
a importancia de um treinamento constante, educa¢cdo permanente e capacitagdo para a equipe
de enfermagem e outros profissionais utilizando os protocolos de Reanimagao
Cardiopulmonar AHA atualizados. Como propdsito principal desses profissionais da satde
ser encorajados a tomar decisdes com seguranga.

DESCRITORES: Enfermagem. Protocolos. Reanimagao Cardiopulmonar



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiovascular diseases are one of the most serious public health
problems and are the main cause of death for the world population. Health professionals must
be quick to detect a Cardiorespiratory Arrest and the updated Cardiopulmonary Resuscitation
protocols aim to guide assistance through a sequence of information or algorithm that
determines the steps necessary for an effective recovery of life. OBJECTIVE: To describe
the main actions and procedures carried out in the care of an adult cardiopulmonary arrest
victim, over the last 20 years. METHOD: Review descriptive and socio-historical literature
of the American Heart Association's Cardiopulmonary Resuscitation protocols from the 2000
guidelines until the last update in 2020. And a narrative review in the Virtual Health Library
of the Ministry of Health database and Nursing Database, Literature platforms Latin
American and Caribbean Health Sciences and Medical Literature Analysis and Retrievel
System Online on the importance of training in CPR protocols for the nursing team.
RESULTS: Two distinct care flows were created in the chain of survival, one for In-hospital
Cardiopulmonary Resuscitation and the other for Out-of-hospital Cardiopulmonary
Resuscitation in 2015 and the sixth link was added in 2020. The mnemonic sequence of care
A-B-C-D was modified to C-A-B since 2010. Chest compressions, from 100 comps/min to
100 to 120 comps/min and the depth of compression, became a minimum of 5 cm and a
maximum of 6 cm, in adults in the 2015 update. Since 2005 the relationship
compression/ventilation ratio increased to 30:2 in adults. In the 2015 wupdate,
Cardiopulmonary Resuscitation must begin until the defibrillator arrives within 3 minutes.
The advanced airway ventilation rate increased to 10 vents/min in 2015. Use of capnography
since the 2010 update. Epinephrine was standardized at a dosage of 1 mg and atropine was
removed from the protocol in 2010, vasopressin was removed from the protocol in 2015, the
dosages of amiodarone and lidocaine were updated in 2019. In post-cardiorespiratory arrest
care, a graphic algorithm divided into two parts was created in 2020, and in the same year the
recovery link was created. FINAL CONSIDERATIONS: To ensure faster and high-quality
emergency assistance related to cardiopulmonary resuscitation, it is essential to emphasize the
importance of constant training, ongoing education and training for the nursing team and
other professionals using updated AHA Cardiopulmonary Resuscitation protocols. The main
purpose of these health professionals is to be encouraged to make safe decisions.

KEYWORDS: Nursing. Protocols. Cardiopulmonary Resuscitation



SUMARIO

LINTRODUGCAO . ......ceeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 7
2. OBJETIVO GERAL..uuueerrrecnencsesnsesesesesssssesesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssases 10
2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... uiuieieeeincreenesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 10
3. METODOLOGI A....uouereececrnnreesesesessssssesesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 10
4. RESULTADOS....ccveuerererrrsesesesesssssesessssssssssessssssssssssessssssssssessssssssssessssssssssssesssessssssssseses 11
5. DISCUSSAO....cuiererererereresesesesesesesesesesesesesesesssssesssssssssesssesssesesesssssesssesesesssssesesesssesesessseseses 20
6. CONSIDERACOES FINAIS......cooveverererernreresesesessssssesssesssssesssesssssesesssssssssesssessssssseseses 40

REFERENCIAS 41




1.INTRODUCAO

A origem de Adao, onde Deus soprava a vida na boca de Adao, foi a primeira alusdo a
reanimagdo. No livro dos Reis, o profeta Eliseu, um seguidor de Elias, reanimou o filho de
uma viuva Sunamita. Ha referéncia a algumas técnicas que foram aprimoradas e continuam a
ser utilizadas até hoje desde o periodo renascentista, que foi na época em que as ciéncias
anatomicas fizeram descobertas significativas. No entanto, os primeiros registros oficiais da
Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP) para a recuperagao de pessoas afogadas foi em Amsterda
datam de 1776. O algoritmo era da seguinte ordem de procedimento: 1. Aquecer a vitima; 2.
Remover a dgua engolida ou aspirada; 3. Estimular a vitima com fumaga de tabaco por via
retal e/ou oral; 4. Ventilar artificialmente com um fole ou pelo método boca-a-boca; 5. Aplicar
sangria (Massimo et al., 2009).

Coogan e Haweys fundaram a "Royal Human Society" em 1787 com o apoio do Rei
George II da Inglaterra. Apesar das limitagdes cientificas, alguns requisitos essenciais foram
definidos, como a urgéncia e rapidez da intervencao, a for¢a das tentativas que nao deveriam
ser abandonadas antes de tempo e a necessidade de garantir ventilacdo artificial. Na mesma
época, em Paris, Theodore Tuffier fez massagem cardiaca interna com seu dedo indicador
para ressuscitar temporariamente um paciente, fazendo ventilacdo artificial tragdo da lingua e
inclinando a cabega para entrada do ar (Méssimo et al., 2009).

Em 1940, Claude Beck, o fisiologista Carl Wiggers e um técnico que desfibrilava o
coracdo de cdes, comegaram experimentos em animais que causavam fibrilagdo e tentavam
reverté-la usando massagem cardiaca interna. Foi o primeiro a sugerir brigada de
ressuscitagdo e idealizar uma equipe de RCP. Mautz, um médico residente em Beck, observou
que para aumentar o tonus cardiaco, foi possivel usar procaina, massagem cardiaca interna,
desfibrilagio com corrente alternada e inje¢do de epinefrina em quase cem por cento dos
casos. (Massimo et al., 2009).

Na mesma ¢€poca, Peter Safar, um anestesiologista austriaco refugiado nos Estados
Unidos, demonstrou que a ventilagdo boca-a-boca com elevacao dos bragos ¢ superior a
pressdo toracica. Foi demonstrado que inclinar a cabeca para tras e projetar a mandibula para
cima ¢ essencial para liberar as vias aéreas (A - airway) e garantir que o ar que o socorrista
respira ¢ adequado para a ressuscitagdo (B - breathing). Durante experimentos realizados na
década de 1960 na John Hopkins University, o engenheiro eletricista Kouwenhouven
percebeu que os choques externos aplicados a cdes eram capazes de produzir ondas de pressao

arterial semelhantes as ondas de pressdo produzidas por pacientes com circulagdo espontanea;
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ele associou essas ondas a compressdo no esterno. Ao descobrir que as compressoes toracicas
(C-circulation) sao uma possibilidade de RCP a térax fechado, recebeu o grau de Medical
Doctor (M.D) honorario da John Hopkins University por estabelecer a conexdao entre a
engenharia e a medicina e afirmou que, qualquer pessoa pode iniciar as manobras de RCP em
qualquer lugar, bastando ter as duas maos (Méssimo et al., 2009).

Jude, Gordom, Elam ¢ Safar formaram o Comité de Ressuscitacdo da American Heart
Association em 1963. Eles estabeleceram padrdes e protocolos de treinamento para um
atendimento eficaz e precoce, pois ja era conhecido que o tempo era essencial para a reversao
da morte subita (Massimo et al., 2009).

O International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) foi fundado em 1992
com o objetivo de servir como um canal de comunicagdo com a American Heart Association.
Em 2000, a AHA e a ILCOR desenvolveram as primeiras diretrizes internacionais de
reanimacao cardiopulmonar (Mendes et al., 2021).

Muitos estudos e pesquisas foram realizadas ao longo dos anos com o objetivo de
alterar os protocolos de reanimacdo cardiopulmonar. De 2000 a 2020, houve mudancas
significativas, com muitas melhorias no atendimento e na assisténcia aos pacientes vitimas de
parada cardiorrespiratoria. De cinco em cinco anos, a American Heart Association revisa os
protocolos e diretrizes para suporte basico e avancado de vida. Por outro lado, essa regra foi
alterada a partir de 2015. Portanto, sempre que a revisao da literatura parecia ser significativa,
eles a publicaram antes mesmo desse periodo, como em 2017, 2018 e 2019 (Duarte et al.,
2021).

O suporte basico a vida (SBV) ¢ definido como um conjunto de a¢des e procedimentos
realizados por uma pessoa leiga, mas treinada ou por um profissional de satide com o objetivo
de fornecer o primeiro atendimento a uma vitima até a chegada do suporte avancado a vida.
Até a chegada da equipe médica com Suporte Avangado de Vida (SAV), o SBV ¢ necessario
para manter a perfusdo cerebral ou a pressdo de perfusdo coronaria para restabelecer a
circulacao espontanea. O SBV prioriza o reconhecimento ¢ acionamento imediatos do servigo
médico de emergéncia, RCP rapida e de alta qualidade, desfibrilacao rapida e acionamento do
Suporte Avancado de Vida (SAV), este por sua vez inclui preservar o SBV, administrar
medicamentos e tratar a causa da Parada Cardiorrespiratoria (PCR) (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2019).

A responsividade do paciente e a expansao toracica sao essenciais para a avaliacdo
primaria do paciente. Verificar a permeabilidade das vias aéreas e corrigir quaisquer situagdes

de risco, como elevacdo do queixo, aspiragdo, canula orofaringea e retirada de proteses
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bucais. Em seguida, verificar os padrdes respiratérios, circulatdrios e neuroldgicos do
paciente. A frequéncia cardiaca (pulso) deve ser avaliada e a administracao de oxigénio ¢ uma
op¢ao viavel. O estado circulatorio e neuroldgico ¢ avaliado, usando a Escala de Coma
Glasgow e a reatividade pupilar. Quando possivel a oximetria e a glicemia podem ser medidas
e os membros superiores e inferiores podem ser examinados que corresponde a avaliagdo
secundaria. Embora a avaliacdo secundaria seja importante, nao ¢ absolutamente necessaria se
0 paciente estiver em estado critico e seu transporte atrasar (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2019).

O mnemdnico "C-A-B-D" pode ser usado para descrever os passos simples de
atendimento em SBV em uma situagdo de PCR. O "C" representa compressdes (30
compressoes), o "A" representa a abertura das vias aéreas, o "B" representa boa ventilagao
(duas ventilagdes) e o "D" representa desfibrilagdo. Para o atendimento, apos a detecg¢ao da
PCR, este mnemonico deve ser usado (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019).

Doengas cardiovasculares sao um dos problemas mais graves de saude publica, ¢ a
principal causa de morte da populagdo mundial de acordo com Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2021). A SBC afirmou ainda que 14 milhdes de brasileiros t€ém alguma doenca
cardiovascular e cerca de 400 mil morrem anualmente como resultado, representando 30% de
todas as mortes no pais.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2023) através do seu site
Cardiometro, que consiste em dados em tempo real, de janeiro a 16 de outubro de 2023 foram
320 mil obitos por doencgas cardiovasculares no Brasil.

Como resultado, os profissionais de saude devem ser rapidos ao detectar e lidar com
situagdes como essa e os protocolos de RCP tém a finalidade de orientar a assisténcia através
de uma sequéncia de informacgdes ou algoritmo que determina os passos necessarios para uma
recuperagdo eficaz da vida (Massimo et al., 2009).

E necessario que a equipe de enfermagem aumente seus conhecimentos por meio de
atualizacdo e cursos de treinamento em reanimag¢do cardiopulmonar. A RCP sempre foi um
dos maiores obstaculos para os profissionais de saude. Isso se deve ndo apenas a
probabilidade de fracasso, mas também ao fato de ser um ambiente estressante e carregado de
emocdes (Massimo et al., 2009).

Embora as técnicas e manobras de RCP sejam muito importantes para a assisténcia
emergencial em qualquer ambiente seja dentro e fora do hospital, at¢ o momento foram
encontrados poucos trabalhos que discutam as atualizagdes das diretrizes da American Heart

Association (organizacdo responsavel pela padronizagdo em abrangéncia mundial de todos os
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procedimentos relacionados a RCP), sob o ponto de vista tedrico e contextual, para o Suporte
Basico de Vida e para Suporte Avancado de Vida, compilando as informagdes mais
importantes.

E a necessidade de capacitacdo e treinamento constante para as equipes de
enfermagem, outros profissionais da saude e leigos. Assim, ¢ evidente o quanto ¢ importante
fazer compressoes e outras técnicas eficazes para uma vitima de PCR, tanto para manutencao

da vida e reducao de danos permanentes.

2. OBJETIVO GERAL
I. Descrever as principais a¢des ¢ procedimentos realizados no atendimento a uma

vitima de parada cardiorrespiratdria (PCR) adulta, no decorrer dos ultimos 20 anos.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
I.  Apresentar a cadeia de sobrevivéncia e a sequéncia mnemonica para o atendimento da
vitima de PCR, tanto para suporte basico de vida quanto para o suporte avangado de
vida;
II. Realizar a andlise comparativa dos algoritmos do atendimento de reanimagdo
cardiopulmonar (RCP) no decorrer dos anos;
III. Discutir a importancia do treinamento da equipe de enfermagem no sucesso das

manobras.

3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo narrativa da literatura, de perspectiva descritiva e
socio-historica. Sua base ¢ a andlise documental de artigos e protocolos das primeiras
diretrizes da American Heart Association do ano de 2000 até as ultimas atualiza¢des de 2020
sobre reanimacdo cardiopulmonar, relacionados ao Suporte Basico de Vida (SBV) e ao
Suporte Avangado de Vida Cardiovascular (SAVC).

Em agosto e setembro de 2023, os dados foram coletados nos protocolos
internacionais da AHA em portugués, através dos destaques das diretrizes de RCP AHA,
arquivos em pdf extraidos na pagina oficial da American Heart Association e outros sites que

hospedaram versdes antigas.
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E sobre a aplicabilidade clinica para enfermagem, foi realizada uma revisdo narrativa
no banco de dados BVS e plataformas BDENF, LILACS e MEDLINE sobre a importancia do
treinamento de protocolos RCP para a equipe de enfermagem. Usado os descritores DeCS:
enfermagem, parada cardiaca e reanimagdo cardiopulmonar e o operador booleano “and”.
Foram textos completos dos tltimos dez anos em portugués.

A andlise de conteudo € o processo de codificagdo, interpretacdo e inferéncias do
material coletado, abordando seu conteudo e relevancia para a pesquisa (Gil, 2002). Esse

processo foi usado para tratar os dados.

4. RESULTADOS

Os resultados coletados ap6s analisar os protocolos de RCP da AHA de 2000 a 2020
apresentaram grandes avangos na cadeia de sobrevivéncia de 4 elos foi elevado para até 6 elos
na ultima atualizagdo, separacdo do fluxo de atendimento de RCP extra-hospitalar do
intra-hospitalar desde 2015. A sequéncia mnemonica de atendimento A-B-C-D foi modificada
para C-A-B desde 2010.

Teve evolugdo nas técnicas de compressodes toracicas, de 100 comp./min para 100 a
120 comp./min na atualizagdo de 2015, aperfeicoando a profundidade das compressdes no
torax, ritmo, amplitude dos movimentos e a necessidade de evitar o maximo possivel as
interrupcoes. Desde 2005 a relagdo a compressao / ventilagao passou de 15:2 para 30:2 na
RCP em adultos. No uso do desfibrilador automdtico externo para ritmos “chocéveis” teve
modifica¢des na sequéncia de atendimento, era aplicado até trés choques antes da RCP em
2000, passou por alteragdes nas atualizacoes das diretrizes AHA até que em 2015 passou para
iniciar com RCP até a chegada do desfibrilador em até 3 minutos.

Em relacdo a via aérea avangada a taxa de ventilagdo era de 12 a 15 vent./min em
2000 e passou para 10 vent./min na atualizagdo de 2015 (1 ventilagdo a cada 6 segundos),
destaque para o uso da capnografia desde a atualizagdo de 2010 para o auxilio na intubagao
orotraqueal e qualidade da RCP. Uso de trés estratégias no manejo de via aérea avancada:
ventilacdo com bolsa-méscara, extraglotica e intubagao endotraqueal na atualizagao de 2019.

J& as drogas usadas na RCP tiveram modifica¢des nas dosagens, padronizagao de via
de administragdo e de doses no decorrer das atualizagdes e retirada de medicamentos do
protocolo conforme o Quadro 1 abaixo. Houve também significativos avancos nos cuidados
p6s-PCR até a criagdo de algoritmos bem estruturados das etapas de atendimento avangado na

ultima atualizacdo de 2020. E a criacdo do sexto elo que corresponde a recuperacdo na
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atualizacdo de 2020. O Quadro 1 abaixo apresenta o resumo das principais atualizacdo da

AHA para SBV e SAVC no manejo de vitimas em RCP:
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Quadro 1 - Resumo dos resultados das principais atualizagdes dos protocolos de RCP AHA, das diretrizes de 2000 até as atualizacdes de 2020:

CADEIA
DE

SOBREVIVENCIA

2005 2010 2015 2020
SBYV e SAV
5 elos PCREH:
1- Reconhecimento RCP e
acionamento SME 6 elos PCREH:
2-RCP imediata de alta 1- Acionamento SME
qualidade 2-RCP de alta qualidade
3-desfibrilagdo rapida 3-Desfibrilagdo
5 elos: 4-SBV ou SAV do SME 4-Ressuscitag¢do avancada

4 elos:
1-Reconhecimento RCP e
acionamento SME
2-RCP, foco nas
compressoes
3-desfibrilagao

4-SAVC

1-Reconhecimento RCP e
acionamento SME
2-RCP, foco nas
compressoes
3-desfibrilagao

4-SAVC

5-Cuidados pds-PCR

(SAMU ou similar)
5-SAV e cuidados pds
PCR

5 elos PCRIH:
1-Vigilancia e prevengdo
2-Reconhecimento e
acionamento do SME
3-RCP imediata de alta
qualidade

4-Rapida desfibrilacdo;
5-SAV e cuidados pds
PCR

5-Cuidados pos PCR
6-Recuperagdo

6 elos PCRIH:
1-Reconhecimento e
prevencao precoce
2-Acionamento do SME
3-RCP de alta qualidade
4-Desfibrilagao;
5-Cuidados pés PCR
6-Recuperacao

Continua...

13




2000 2005 2010 2015 2020
SBV e SAV
C-A-B
C- Circulagao
A-B-C-D /compressdes cardiacas
. A- Abertura das vias A- Abertura das vias
SEQUENCIA aéreas aéreas . N
B-Ventilagao Permaneceram as B- Ventilagio Permaneceram Permanecem atualiza¢des
MNEMONICA C- Circulaciio diretrizes de 2000 atualizac¢des de 2010 de 2010
/compressdes cardiacas *D-Desfibrilagdo: DEA
D-Desfibrilagdo usar imediatamente
quando disponivel.
100 a 120 comp./min
-Faixa favoravel para
100 comp./min aumentar a sobrevivéncia
-Compressoes fortes, - . do paciente ¢ RC.E;
. Minimo 100 comp./min -A 120 comp/min
velozes e continuas; X N
Retorno total do térax: -Estudos comprovaram compensa as interrupgdes,
COMPRESSOES 100 comp./min “Mesmo tempo para ’ que uma taxa maior de maior que isso interfere na
-Sem especificagdo sobre COMPressio ¢ compressoes favorece amplitude dos Permanecem atualizagdes
TORACICAS a qualidade das rela)lzamen to: melhores desfechos do movimentos, menor de 2015
compressoes Minimizar a,s RCE enchimento de sangue nas
interruncoes -Profundidade do esterno camaras cardiacas;
Profundida dlg gdo esterno no térax: minimo 5 cm. -Profundidade do esterno
o torax: 4 a 5 cm no toérax: 5 a 6 cm.
’ ’ -Evitar apoiar no torax da
vitima
Continua...
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2000

2005

2010

2015

2020

SBV e SAV

30:2
compressdes/ ventilacao
-Favorece séries mais longas;

COMPRESSOES ) ~
15:2 -Reduz as interrupgdes p P p lizacs
R compressoes / -Favorece melhor fluxo e;mansceram as e;mansceram as ermanecem atualizagdes
VENTILACAO ventilagiio sanguineo para os orgios ¢ atualizac¢des de 2005 atualizac¢des de 2005 de 2005
cérebro.
Choque seguido de RCP
Aplicacio de 3 -Iniciar as compressdes
pricag toracicas até a chegada do Choque seguido de RCP, Nao recomendavel:
choques antes da ’ el . . o .
RCP: DEA; inferior a 3 min apos o desfibrilagdo sequencial
. S -Apo6s 5 RCP de 2 min, colapso; Realizar a RCP até a dupla (quase simultaneo)
-Verificagdo do ritmo . . , . . , . ,
, monitorar o ritmo cardiaco da -Choques imediatos chegada do DEA em até 3 para ritmo chocavel
cardiaco antes ¢ o . . .
deois do choque vitima; favorecem melhor minutos; refratario usando dois
DESFIBRILACAO P que. -DEA monofasico: carga fixa prognostico cerebral, -Se DEA disponivel, DEAs;

-DEA monofasico: 1°
choque 2007J; 2°
choque 200 a 300J e
3°choque de 360J;
-DEA bifésico: cargas
equivalentes ao
monofasico.

de 360J; -DEA bifasico:
choque 150 a 200J onda
exponencial truncada ou 120J
onda retilinea;
-Sem conhecimento do
desfibrilador bifasico usar
carga de 200J.

-Criagdo de programas de
DEA em locais publicos
um refor¢o da atualizagdo
de 2005.

analisar o ritmo cardiaco e
iniciar o choque
imediatamente antes da
RCP.

Ultima atualizagio das
cargas: -DEA: Bifasico -
120 a 200J, se desconhecida
usar o maximo possivel;
-DEA monofésico — 360 J

Continua...
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2000

2005

2010

2015

2020

SAVC

VIA AEREA

AVANCADA

Taxa de 12 a 15
vent./min
-Tubo endotraqueal,
tubo esofagotraqueal ou
mascara laringea
-Ventilagdes
"assincronicas”
-Confirmagao da
posigdo do tubo:
elevagdo do torax e
ausculta e uso de
dispositivo de detecgdo
esofagiana ou um
detector do CO,

Taxade 8 a 10
vent/min
-1 vent. de 1 seg. a
cada 6 a 8 seg.;
-Para evitar
hiperventilagdo
-Posi¢ao do tubo:
detector de CO,
esofagico exalado;
-Verificar o
posicionamento correto
do tubo imediatamente
apos sua inser¢do e
durante o transporte do
paciente.

Taxa de 8 a 10 vent./min
-1 vent.de 1 seg.acada6as8
seg.;

-Destaque do uso da capnografia
para confirmar o
posicionamento do tubo
endotraqueal e monitorar a
qualidade do RCP e RCE de
acordo com os valores de
dioxido de carbono no final da
expira¢ao PETCO,

Taxa de 10 vent./min
-1 vent. a cada 6seg;
-Mais facil de aprender,
memorizar e executar;
-Se RCP apds 20 min e o
PETCO.na capnografia
estiver abaixo de 10
mmHg, considerar
fracasso e verificar outros
fatores para encerrar a
ressuscitagdo.

Taxa de 10 vent./min
-1 vent. a cada 6seg;
Atualizacio AHA 2019 e
permanece 2020:

-3 estratégias no manejo
de via aérea avancada:
ventilagdo com
bolsa-mascara, uso da via
aérea extraglotica e
intubagd@o endotraqueal.
-Objetivo de evitar o risco
de broncoaspiragdo e
secregdes orogastricas.

MEDICAMENTOS
VIA DE

ADMINISTRACAO

Via endotraqueal:
-Diluigdo em 10 ml de
solugdo salina ou agua;

-Doses elevadas: 2 a 2,5
da dose recomendada
via IV.

VialV ou IO
-Via endotraqueal como
via alternativa.

Via IV ou 10
-A puncdo do acesso IV ou IO
ndo deve atrasar a RCP ¢ os
choques.

Permaneceram as
atualizag¢des de 2010

Via IV primeira escolha
-Via IO alternativa.

Continua...
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2000 2005 2010 2015 2020
SAVC
Ritmo FV/TV
-Epinefrina: 1mg (dose Ritmo FV/TV
. padrio) -Epinefrina: 1mg (uso

Ritmo FV/TV _];; E;Ttgii;{/’frzg' -Evitar superdosagem de isolado para Atualizacdo AHA 2019 e

Epinefrina: “Vasopressina: 40U (suk;sti tuta epinefr.ina; ,simpliﬁcagﬁo) permanece 2020:
N e -Vasopressina: 40U -Apos o 1 ou 2 choques; Ritmo FV/TV
-Vasop Tessina, da primeira ou se.gun'da dose (substituta da primeira ou -Administrada a cada 3 a -Epinefrina: 1mg;
-Doses acima do d ¢ epinefrina); segunda dose de epinefrina); 5 min. -Ap6s o 2 choque
recomendével; Aﬁpgsiotl gu 2 ch((1)q131es 5 -Ap6s o 1 ou 2 choques; -Vasopressina foi -Administrada a cada3 a 5
VASOPRESSORES Ritmo -Admints r?niié cada>a —Administradg acada3as retirada do protocolo; min;
min.

Assistolia/ AESP : . Ritmo Assistolia/AESP  Ritmo Assistolia/AESP
-Eﬁmef'rma thn]130 ﬁlsesflrsig;l.l?/‘n?ESP Ritmo Assistolia/AESP -Epinefrina: 1mg (dose -Epinefrina: 1mg;
(z;ltgtcl)aptlir\l;) -Atropi rf)a (al ternétiva%: Img —Epinefrina:~1mg (dose patylrﬁo');’ . -0 mgis' precoce possivel;

. . padrio); -Logo apds o inicioda ~ -Administradaacada3 a5
-Dose acima do -Adm1n1stradg acada3as -Atropina foi retirada do RCP min.
recomendavel. . protocolo; -Administrada a cada 3 a
-Administrada a cada3 a 5 5 min.
min.
Ritmo FV/TV Ritmo FV/TV
Amiodarona: 300 mg -Prirnl:ir;la1 (()i(j)zreolr)lgius de
Ritmo FV/TV -Lidocaina: Img/kg 300 mg ¢ segunda 150 mg
-Amiodarona -FV ou TV sem pulso Lidocaina:
-Lidocaina permanecer apds 2 a 3 . ~ . o I )
ANTIARRITMICOS _PCR persistente as choques; Mesmas especificacdes de Mesmas especificacdes -Primeira dose 1 a 1,5
RCPs ¢ choques. -Apbs administragdo de 2005. de 2005. mg/ke, Se7gsunda/1i1 0s¢0,5a
-Dose acima do epinefrina e vasopressina; —Recor;lencrlzl(\;/elga. licar
recomendavel. -Lidocaina poderia ser X P
apos a PCR refratario ao

administrada caso faltasse
amiodarona.

terceiro choque.

Continua...
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2000

2005

2010

2015

2020

SAVC

CUIDADOS

POS-PCR

-Protecdo da funcdo do
miocardio através da
modulagdo de drogas
vasoativas;

-Controle rigoroso de
infusdo de glicose para
evitar disfungdes
metabolicas e degradacio
neurolégica.

-Hipotermia induzida ap6s
RCE: resfriamento do
paciente para 32 a 34°C por
12 a24h.

-Sinais clinicos que
favorecem ao obito e
degradag@o neurologica:
auséncia bilateral de resposta
cortical; Falta de reflexo
corneano de resposta pupilar,
sem resposta ao estimulo
doloroso e resposta motora,
todos depois de 24 horas.

-Medidas de monitoramento ¢
controle em carater
multidisciplinar;

-Suporte cardiopulmonar como
ventilagdo mecanica;

-Infusdo de drogas vaso ativas;
-Monitoramento em tempo real
dos sinais vitais e tracado
eletrocardiografico;

-EEG;

Inducao de hipotermia como
uma técnica de neuroprotegio;
-Intervengdes coronarias
percutaneas.

-Modular a satura¢do para
abaixo de 100% e acima de
94%.

-Angiografia coronaria
de emergéncia em
alguns casos;

-CDT;

-Faixa de temperatura
alvo passou para 32 a
36°C, constante durante
24 h;

-Evoluc¢ao do paciente
comatoso num periodo
superior a 72 horas, apds
PCR, com o objetivo de
avaliar o prognostico do
paciente.

Criado um algoritmo
grafico dividido em duas
partes

Fase de estabilizacao
inicial:

-Inser¢@o da via aérea
avangada apos RCE;
-Controle dos pardmetros
respiratorios;

-Monitorar os parametros
hemodinamicos;

-Instalar o ECG com as 12
derivacdes
Procedimentos continuos
e condutas de urgéncia
adicionais:

-Avaliacdo do ECG,
iniciar o CDT;

-Realizar Tomografia
Computadorizada (TC) do
cérebro;

-Avaliar a gasometria e
glicemia;

-Monitoramento EEG;
-Conduta protetora dos
pulmdes;

-Tratar as causas
reversiveis

Continua...

18




2000 2005 2010 2015 2020
SAVC
-H¥p(')vglem1a Mneménico SH:
-Hipoxia -Hipovolemia
-Hidrogénio (acidose) IPoVe
-Hipoxia
-pH . . .
. . . -Hidrogénio (acidose)
- Hipo./hiperpotassemia ) . .
. . ; - Hipo./hipercalemia
-Hipoglicemia _Hipotermia
-Hipotermi A
ChRUEAS -Tolg(i)nzzmla Permaneceram as Mnemonico ST: Permaneceram as Permanecem as
REVERSIVEIS ~Tamponamento cardiaco, diretrizes de 2000 -Tensao n? torax atualizacdes de 2010 atualizacdes de 2010
-Tensdo no torax (pneumotorax)
\ -Tamponamento cardiaco
(pneumotodrax) .
(- -Toxinas
-Trombose (coronéria e
-Trombose pulmonar
pulmonar) L
. - -Trombose coronaria
-Trauma (hipovolémica).
-Posteriormente aos
cuidados p6s-PCR,;
-Assistir o paciente até a
alta hospitalar;
-Planejamento de cuidados
para os pacientes e
RECUPERACAO i i ) ) familiares ao retornar para

casa;
-Reabilitacdo multimodal;
-Tratamentos dos danos
fisiologicos, neuroldgicos
e cognitivos antes da alta
hospitalar.

Siglas: SBV — Suporte Basico de Vida; SAVC — Suporte Avangado de Vida Cardiovascular, RPC- Reanimag¢do Cardiopulmonar; RCE — Retorno da Circulagdo Espontanea;
PETCO?2 - pressdo expiratoria final de dioxido de carbono; VI — Via Intravenosa, VO- Via Intradssea; FV- Fibrilagdo Ventricular; TV — Taquicardia Ventricular; AESP -

Atividade Elétrica sem Pulso; EEG -Eletroencefalograma; CDT - Controle Direcionado de Temperatura; P6s-PCR — Pos Parada Cardiorrespiratoria.

Fonte: Diretrizes RCP AHA 2000, 2005, 2010, 2015, 2019 e 2020. [Adaptacdo do autor] (2023).
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5. DISCUSSAO

Um protocolo para lidar com paradas cardiorrespiratorias (PCR) ¢ conhecido como
cadeia de sobrevivéncia. Esse protocolo ¢ importante porque ¢ baseado em uma sequéncia de
procedimentos que podem salvar uma vida. Esses processos devem ser feitos em ordem e com
o méaximo de eficiéncia possivel. Isso aumentara a consisténcia dos resultados e salvara mais
vidas. Na atualizacido AHA (2010) a sequéncia de atendimento foi estruturada em 5 elos na

seguinte ordem:

Quadro 2 — Cadeia de sobrevivéncia AHA, 2010.

1. Reconhecimento da PCR e acionamento do SME por
telefone

2. RCP com foco em compressdes toracicas

3. Procedimento de desfibrilacao rapido

4. Suporte avangado de vida bem treinado

5. Cuidados pos-PCR

Fonte: Protocolo AHA 2010. [Adaptacdo do autor] (2023).

Este quinto elo ndo constava no protocolo de cadeia de sobrevivéncia das diretrizes
AHA 2005, foi acrescentado para melhorar a sobrevida das vitimas de PCR apos o retorno
espontaneo a circulagdo. Se configura como uma sistematizagdo multidisciplinar que inclui
cuidados cardiopulmonares e neurologicos, incluindo eletroencefalograma (EEG), pois as
convulsdes sdo frequentes apoOs o retorno espontaneo da circulagdo, hipotermia terapéutica e
cuidados intensivos com o paciente (Duarte et al., 2021).

Ja na atualizagdo das diretrizes AHA (2015) determinou o uso de duas cadeias de
sobrevivéncia para identificar as diferentes maneiras pelas quais os pacientes que sofrem PCR
podem ser cuidados no hospital ou em ambientes fora do hospital.

Essa mudanga foi necessaria, embora todos protocolos de cadeia de sobrevivéncia
convergem para o hospital. Os pacientes com Parada Cardiorrespiratéria Extra-hospitalar
(PCREH) dependem da ajuda da comunidade, enfatizando o papel do socorrista leigo na
tomada de decisdo rapida, reconhecendo a PCR, solicitando ajuda, iniciando RCP e aplicando
desfibrilacao se tiver acesso até que os profissionais do Servico Médico de Emergéncia

(SME) assumam a ocorréncia e os transfiram para uma unidade hospitalar. Por outro lado, os
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pacientes na condi¢ao de Parada Cardiorrespiratéria Intra-hospitalar (PCRIH) precisam de um
sistema de vigilancia adequado para evitar a PCR. Os pacientes dependem de um bom
funcionamento dos departamentos da institui¢do de satde e de um grupo treinado de médicos,
enfermeiros, técnicos e fisioterapeutas. Caso ocorra a PCR o proximo passo € solicitar ajuda.
Existem Times de Resposta Rapida (TRR) ou Times de Emergéncia Médica (TEM) em alguns
hospitais, esses profissionais atendem a casos urgentes e precisam ser chamados. (AHA,
2015).

Pode ser viadvel para as comunidades usarem tecnologias de midia social para chamar
os socorristas que estdo nas proximidades de uma vitima com suspeita de PCREH para que
estejam preparados e possam realizar a PCR. Um estudo recente na Suécia afirmou os
beneficios das midias sociais, pois houve um aumento na resposta ao RCR e na
disponibilidade de socorristas mais rapidamente (AHA, 2015). Portanto a atualizagdo das
diretrizes AHA (2015) para a cadeia de sobrevivéncia foi dividida em dois tipos de

protocolos, ficou na seguinte sequéncia:

Tabela 1 — Cadeia de sobrevivéncia AHA, 2015.

PCREH PCRIH

1. Reconhecimento e acionamento do servico

o . 1. Vigilancia e prevengao
médico de emergéncia & p ¢

2. Reconhecimento e acionamento do servigo
médico de emergéncia

2. RCP imediata de alta qualidade
3. Répida desfibrilagao; 3. RCP imediata de alta qualidade
4. SBV ou SAV do SME (SAMU ou similar) 4. Rapida desfibrilacao;

5. SAV e cuidados pos PCR. 5. SAV e cuidados pos PCR.

Fonte: Protocolos AHA 2015. [Adaptagao do autor] (2023).
Foi criado um sexto elo na cadeia de sobrevivéncia tanto para PCREH e PCRIH que

corresponde a recuperagdo na atualizagdo guideline 2020, abaixo consta a cadeia de

sobrevivéncia da ultima atualizacao:
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Tabela 2 — Cadeia de sobrevivéncia AHA, 2020.

PCREH PCRIH

1. Acionamento do servico médico de

. 1. Reconhecimento e prevencao precoce
emergéncia

2. RCP de alta qualidade 2. Acionamento do servigo médico de

emergéncia
3. desfibrilagao; 3. RCP de alta qualidade
4. Ressuscitagdo avangada 4. Desfibrilacao;
5. Cuidados pos PCR. 5. Cuidados pos PCR.
6. Recuperacdo 6. Recuperacdo

Fonte: Protocolos AHA 2020. [Adaptacao do autor] (2023).

Cuidados pos-parada se concentram no elo da recuperacao ap6s o tratamento agudo da
doenga, tanto em curto quanto em longo prazo. O cuidado de forma holistica que envolve o
sobrevivente e seus familiares, na recuperagdo e planos de cuidados que atendem as
expectativas para que o cuidado hospitalar para o cuidado domiciliar continue promovendo a
melhoria exponencial do sobrevivente e sua reinser¢ao social (Duarte et al., 2021).

Nas diretrizes AHA de (2020), estudos randomizados controlados e observacionais de
alta qualidade destacaram o sucesso dos cuidados pos-parada em termos de tratamento de
hipotensdo, titulagdo de oxigénio para evitar hipoxia e hiperdxia, deteccdo e tratamento de
convulsdes e controle da temperatura.

Numa atualizagdo das diretrizes Guideline AHA (2010), deve-se iniciar as
compressoes toracicas antes das ventilagdes, diferente da diretriz de 2005, que era mnemonico
A (abertura das vias aéreas), B (ventilagdo), C (circulagdo/compressdes cardiacas), D
(Desfibrilagdo). Este tinha inicio com a abertura das vias aéreas, se tinha respiragdo normal,
aplicacdo de 2 ventilagcdes de resgate e em seguida ciclos de 30 compressdes toracicas,2
ventilagdes entre as compressdes e desfibrilagdo. Houve alteragdo do mnemonico A-B-C-D
para C-A-B. O motivo para essa mudanca estd relacionado com a importancia do inicio
imediato das compressdes, pois a maioria dos casos de PCR em adultos é o ritmo ¢ de
Fibrilagao Ventricular (FV) ou Taquicardia Ventricular (TV) que sdo as arritmias cardiacas
mais grave e potencialmente mortais e a ventilagao inicial sem o trabalho efetivo do coragao,

ndo ocorre o transporte de oxigénio para os tecidos do corpo. Se tiver 2 socorristas enquanto
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um aplica imediatamente as compressdes o outro pode ajustar a vitima fazendo a abertura da
via aérea e aguardar as 30 compressOes para iniciar as 2 ventilagoes.

O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiracao”" foi retirado da sequéncia na
atualizagdo de 2010, este era feito entre 5 e 10 segundos, caso a vitima ndo estivesse
respirando era realizado 2 ventilagdes de resgate depois checado o pulso carotideo em até 10
segundos, depois de todo esse tempo o socorrista comecava as compressdes. Apos aplicar
trinta compressdes, o socorrista que opera sozinho deve abrir a via aérea da vitima e realizar
duas ventilagdes, em 2005 esse procedimento era usado para avaliar a respiragdo ao abrir as
vias aéreas antes das compressdes, porém atrasava o inicio destas e a rea¢do da vitima pode
ser avaliado nas primeiras compressdes na medida em que a respiragdo pode ser feita apos as
30 primeiras compressdes (AHA, 2010).

Ao abordar a vitima e verificar a seguranca do local, a vitima ¢ examinada
simultaneamente para verificar sua resposta e respiracdo. Isso significa que a respiracdo ¢
examinada rapidamente no inicio do atendimento. O socorrista deve solicitar ajuda do
Desfibrilador Externo Automatico (DEA) e verificar o pulso ao mesmo tempo se a vitima nao
responder, ndo respirar ou apresentar respiragdo anormal (gasping). ApoOs essas etapas, as

compressodes cardiacas sdo iniciadas, diminuindo o tempo de parada (Duarte et al., 2021).

A sequéncia mnemonica relacionada ao desfibrilador (D) depende da disponibilidade
do DEA, ou seja, em uma abordagem PCREH deve seguir a ordem mnemonica C-A-B até a
chegada do aparelho de desfibrilagdo e na ocorréncia em PCRIH deve ser avaliado se o
paciente estd sob monitoramento, se o ritmo cardiaco é “chocéavel”, inicia-se a desfibrilacao
antes das compressoes se 0 DEA estiver disponivel de imediato. Em setores do hospital que o
paciente ndo estd sendo monitorado, pode-se iniciar o protocolo C-A-B até chegar o DEA

(AHA, 2010).

Nas diretrizes da Guideline AHA (2005) para aplicar compressdes toracicas eficazes,
todos os socorristas deviam realizar “compressdes tordcicas fortes, velozes e continuas”.
Comprime o térax a uma velocidade de cerca de 100 compressdes por minuto. Recuperar
totalmente (retornar a sua posi¢do normal) apos cada compressao e usar aproximadamente a
mesma quantidade de tempo para compressao e relaxamento. Minimizar as interrupgdes, no
momento em que as compressoes toracicas sdo interrompidas o fluxo sanguineo para.

Observado nas diretrizes da Guideline AHA de (2000) sobre a qualidade e frequéncia
das compressdes toracicas, a da restituicdo completa da parede tordcica e a necessidade de

minimizar a interrup¢ao da compressao toracica nao foram enfatizadas. Quando a nenhum
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fluxo sanguineo na presenga de parada cardiaca, 6rgdos como cérebro e coragdo, recebem
uma pequena quantidade de fluxo sanguineo por meio de compressoes toracicas, dependendo
de quao bem as compressdes do torax sdo realizadas, ou seja, com frequéncia e profundidade
adequada permitindo o retorno completo do térax. As compressdes tordcicas muito
superficiais ndo fornecem uma quantidade suficiente de fluxo sanguineo circulante para os
orgaos vitais. Quando as compressdes toracicas sdo reiniciadas, as compressoes iniciais nao
sdo tao eficazes quanto as seguintes.

A vitima de uma parada cardiaca tem uma probabilidade pior de sobrevivéncia quanto
mais as compressdes toracicas forem interrompidas, tanto quanto possivel para os 6rgdos
vitais. Os socorristas devem deixar o torax retornar a sua posicao habitual, pois, quando a
parede toracica se recupera, o sangue volta a encher o coragdo, a quantidade de fluxo
sanguineo durante a compressdo subsequente sera reduzida se ndo permitir que o torax retorne
apds cada compressdo, pois o coragdo ndo terd recebido sangue suficiente antes da
compressao subsequente.

Em (2010) numa nova atualizagao das diretrizes RCP AHA se uma pessoa presente
nao recebeu treinamento de RCP, ela devera aplicar RCP sozinha somente compressoes
toracicas em um paciente adulto que apresente colapso persistente, enfatizando " comprimir
forte e rapido " no tdrax, ou devera seguir as instru¢cdes de um atendente da SME. Deve ser
mantido as compressdes pelo socorrista até a chegada e preparagdo de um DEA para uso, ou
até que profissionais do SME, assumam o cuidado da vitima. Todos os socorristas leigos
treinados devem no minimo aplicar as compressdes, se tiver habilidade de aplicar ventilagdes
pode aplicar na relacdo 30 compressdes para cada 2 ventilagdes até a chegada do SME, na
diretriz de 2005 ndo informava orientagdes diferentes para socorristas leigos treinados € nao
treinados.

Na atualiza¢do das diretrizes de RCP AHA (2010) a frequéncia das compressoes
toracicas passou de aproximadamente 100 compressdes por minuto, para no minimo 100
compressdes por minuto. Na maioria dos estudos, a aplicagdo de mais compressoes esta
ligada a taxas de sobrevivéncia maiores, enquanto a aplicagdo de menos compressdes esta
ligada a taxas de sobrevivéncia menores. A aplicacdo de compressdes toracicas adequadas
requer atencdo nao apenas a frequéncia adequada de compressdes, mas também ao menor
numero possivel de interrup¢des. Um fator importante que determina o retorno da circulacao
espontanea (RCE) ¢ o nimero de compressdes toracicas aplicadas por minuto durante a RCP.

Em 2015 em uma nova atualiza¢do quanto a frequéncia das compressdes toracicas foi

de minima 100 compressdes por minuto para a frequéncia de 100 a 120 compressdes por
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minuto. Isso se justifica pelo fato que numa frequéncia de 100 até 120 compressdes sdo mais
eficazes para o RCE, ou seja, uma frequéncia de 120 por minuto compensa mais as
interrupcdes como para ventilagdo e uma frequéncia maior que 120 interfere na eficiéncia do
enchimento de sangue no coragdo, enviando volumes menores para a circulagdo sanguinea,
portanto o limite superior da frequéncia das compressdes (AHA, 2015).

Ja a profundidade do esterno no torax para as compressdes em adultos passou de 4 a 5
cm (12 a 2 polegadas), diretriz de 2005 para no minimo 5 cm (2 polegadas) na atualizacao de
2010. Apesar da recomendacdo de "comprimir com for¢a", os socorristas frequentemente ndo
comprimem o térax corretamente. Além disso, os estudos indicavam que as compressdes de
duas polegadas ou mais sdo mais eficazes do que as de uma e meia polegada. Por causa disso,
as Diretrizes da AHA de 2010 para RCP e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE)
sugerem uma profundidade especifica de compressao tordcica para adultos (AHA, 2010).

Em 2015 foi atualizado as diretrizes RCP AHA quanto a profundidade das
compressoes, criando o limite maximo, ou seja, passou para 5 a 6 cm ou 2 a 2,4 polegadas. A
justificativa foi que o excesso de for¢a na profundidade das compressdes pode causar lesdes e
piorar o quadro da PCR (AHA, 2015).

Para permitir o retorno completo da parede do térax em adultos com PCR, o socorrista
deve evitar apoiar-se sobre o toérax entre as compressoes na atualizagdo das diretrizes de RCP
AHA 2015, nas diretrizes anteriores nao evidenciava essa informacao, apenas informava
sobre o retorno total do torax. O retorno da parede do torax estimula o retorno venoso € o
fluxo sanguineo cardiopulmonar, mas quando o retorno nao esta completo, aumenta a pressao
intratoracica e diminui o retorno venoso, resultando em uma pressao de perfusdo coronariana
menor, influenciando negativamente na eficiéncia da RCP (AHA, 2015).

Nos guidelines RCP AHA 2017, 2018, 2019 e 2020 permaneceu as atualizagdes de
2015 para adultos quanto a frequéncia e profundidade de compressdo, retorno do torax e
evitar o minimo possivel de interrupgdes nas compressoes.

Nas diretrizes da Guideline AHA (2005) aconselhou-se a utilizacdo de uma unica
relagdo compressao-ventilagdo de 30:2 em todas as vitimas, desde mulheres lactantes (com
excegdo de criancas recém-nascidas) até adultos. A recomendacdo aplica-se a todos sendo
leigos treinados e profissionais que realizam RCP por um tnico socorrista. E a técnica por
dois socorristas, sendo eles profissionais.

As primeiras diretrizes AHA de 2000 para a RCP em adultos, a relagdo
compressao-ventilacdo recomendada era de 15:2, a justificativa para a mudancga para 30:2 ¢

devido que aplicacdes de séries mais longas de compressoes reduzem as interrupgdes e
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consequentemente favorece melhor fluxo sanguineo para o cérebro e 6rgdos. Essa atualizagao
de 2005 da relagao compressao-ventilagdo 30:2 permanece até hoje (AHA, 2020).

No Guideline (2000) para RCP da AHA os socorristas eram instruidos a aplicar até
trés choques, sem tentar a RCP entre eles, para tratar uma parada cardiaca com um ritmo
"chocavel". Além disso, era importante que socorristas verificassem o ritmo cardiaco antes e
depois de aplicar os choques.

Ja na atualizacdo de 2005, todos os socorristas deviam executar um choque, seguido
de RCP imediata, come¢ando com compressdes tordcicas, a fim de tentar promover a
desfibrilagdo, se 0 DEA nao estivesse disponivel no momento, iniciar a RCP até a chegada do
aparelho. Apos cinco RCP, em média de dois minutos, os socorristas precisavam monitorar o
ritmo cardiaco da vitima. Como os fabricantes reprogramaram os DEAs, os socorristas
deviam monitorar o ritmo cardiaco a cada dois minutos (AHA, 2005).

Alguns achados justificam essa atualiza¢do de protocolo em 2005: Apds cada choque,
geralmente ha uma espera de 37 segundos ou mais antes da primeira compressao pos-choque,
essas interrupcdes de compressao prolongadas podem ser perigosas. Os DEAs que eram
usados com ondas monofasicas, o primeiro choque frequentemente nao era bem-sucedido e
normalmente era necessario aplicar varios choques para reverter a FV, como resultado, era
necessaria a repeticdo dos choques. Os desfibriladores bifasicos modernos t€ém eficiéncia
muito maior que os DEAs monoféasicos, ao reverter uma FV ou TV no primeiro choque em
85% a 90% (AHA, 2005).

A fibrilagdo de baixa amplitude pode ser um indicador de deplecdo de oxigénio e
substratos do miocardio se o choque ndo conseguir reverter a FV. A probabilidade de um
choque ser eficaz ¢ aumentada nesses pacientes com RCP imediata, com compressoes
toracicas de qualidade. Nos primeiros minutos apos a desfibrilagdo, a vitima pode apresentar
um ritmo cardiaco sem perfusdo, conhecido como atividade elétrica sem pulso (AESP) ou
assistolia. Isso ocorre mesmo nos casos em que o uso do choque possa reverter a FV (AHA,
2005).

Quando o primeiro choque ndo funcionava, reiniciava a RCP que promovia resultado
melhor do que aplicar um segundo choque. Mesmo quando um choque resolvesse a FV, leva
mais tempo para o coragao restaurar o fluxo sanguineo e alguns minutos para o ritmo cardiaco
voltar ao normal. Apds o primeiro choque, as compressdes toracicas podem fornecer ao
coragdao oxigénio e energia aumentando a probabilidade de o coracdo bombear sangue de

forma eficaz (AHA, 2005).
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Numa reversdo de FV/TV sem pulso de acordo com as diretrizes de AHA 2000 a
carga preconizada para um choque inicial com DEA de onda monofésica para adultos era de
200J, a dose sugerida pela segunda foi de 200J a 300J, e a terceira e seguinte foi de 360J. Na
atualizacdo do guideline de 2005 passou a usar a carga fixa de 360J para o choque inicial e os
subsequentes se necessario. A justificativa da mudanca para uma dose Unica ¢ facilitar o
treinamento e diminuir o numero de cargas diferentes que os socorristas precisam aprender
memorizar e usar (AHA, 2005).

Ja os DEAs de ondas bifasicas no guideline de 2000 eram recomendadas cargas
equivalentes aos desfibriladores monoféasicos para o primeiro e os seguintes choques. Na
atualizagdo das diretrizes AHA 2005 a dose inicial para adultos em relagdo aos desfibriladores
bifasicos foi de 150J a 200J para uma onda bifasica exponencial truncada ou de 120J para
uma onda bifésica retilinea. Os fabricantes deviam especificar na parte frontal do aparelho a
carga. Caso o socorrista ndo tenha conhecimento do aparelho, deve- se usar uma dose padrao
de 200J. Essas recomendagdes visam facilitar as tentativas de desfibrilagdo e apoiar o uso de
doses especificas para cada dispositivo com eficacia comprovada (AHA, 2005).

Para aumentar as taxas de sobrevivéncia em PCR subita extra-hospitalar, os socorristas
leigos treinados da seguranca publica devem usar DEA. As Diretrizes da AHA de 2010
reforcaram as recomendagdes das atualizagcdes de 2005 para RCP e ACE sugeriram a criagdo
de programas de DEA em locais publicos. Tais locais incluem aeroportos, centros esportivos,
shoppings e outros. A AHA continuou enfatizando a importancia de planejar, organizar,
treinar, colaborar com o sistema de SME e estabelecer um processo de continuo
aperfeicoamento da qualidade para maximizar a eficiéncia desses treinamentos (AHA, 2010).

De acordo as diretrizes de RCP AHA (2010) no ambiente intra-hospitalar, os DEAs
podem ajudar a facilitar a desfibrilagao precoce, podendo aplicar choques inferior 3 minutos
apods o colapso, devem observar a duragdo entre o colapso e o primeiro choque, bem como os
resultados da ressuscitacdo, principalmente em setores que os profissionais ndo conhecem os
ritmos ou onde os desfibriladores nao sdo usados com frequéncia.

O miocardio perde energia e oxigénio quando a FV ¢é persistente ¢ o coragdo pode
receber oxigénio e energia ao iniciar primeiro as compressdes toracicas. Isso aumenta a
probabilidade de uma desfibrilagdo e retorno da circulagdo espontinea (RCE) apds um
choque. Dois estudos anteriores as atualizagdes de 2005 indicaram beneficios potenciais da
RCP antes do primeiro choque. Em ambos os estudos, a aplicacdo da RCP por 1,5 a 3 minutos

antes da administracdo do choque ndo melhorou a sobrevivéncia a FV. No entanto, a
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estratégia da RCP melhorou a sobrevivéncia das vitimas de FV quando o intervalo entre a
ligacdo para o SME e a sua chegada foi de até 5 minutos (AHA, 2010).

Em outro estudo retrospectivo pacientes com FV fora do hospital, melhorou o estado
neurologico em 30 dias e em 1 ano, quando aplicado o choque imediato (AHA, 2010).

De acordo com as novas diretrizes da Guideline 2015 novos estudos ndo comprovaram
o beneficio das compressdes toracicas antes da desfibrilagdo numa situagao de FV, portanto
padronizou a sequéncia de realizar a RCP até a chegada do DEA em até 3 minutos, se o
aparelho desfibrilador j& estiver disponivel, analisar o ritmo cardiaco e iniciar o choque
imediatamente antes das compressoes caso os ritmos sejam FV ou TV (AHA, 2015).

Na atualizagdo de 2005 ¢ reafirmado em 2010, o uso de desfibriladores monofasicos
(360J)) ¢ recomendavel quando nao ha desfibriladores bifasicos. Os ajustes de choque bifasico
variam de fabricante para fabricante, a eficacia relativa nao foi avaliada, pois nao foi testado
em humanos. Os profissionais devem usar a carga de energia sugerida pelo fabricante 120 a
200J para a forma de onda correspondente, sempre comegando com carga menor no primeiro
choque e equivalente ou aumentando gradativamente conforme a necessidade de mais
desfibrilacdo. Considere na desfibrilagdo a carga maxima se a carga recomendada pelo
fabricante nao for conhecida (AHA, 2010).

Em relagdo a posicdo dos eletrodos no térax despido, na atualizagdo do Guideline de
2005, os sitios de fixacdo das pas do DEA eram: pa tordcica esternal direita localizada no
torax anterossuperior direito, ou infraclavicular da vitima; A pa apical esquerda localizada no
torax inferolateral esquerdo da vitima, lateral ao peito esquerdo. J4 na atualizagao de 2010, as
particularidades de cada paciente podem decidir sobre qualquer uma das trés posi¢des
alternativas da pa: anteroposterior, infraescapular anteroesquerda e infraescapular
anterodireita. Para a desfibrilacdo, as pas do DEA podem ser colocadas no térax despido da
vitima em qualquer uma das quatro posi¢cdes. Nao foram encontrados estudos que avaliam
diretamente o impacto do posicionamento das pas sobre o sucesso da desfibrilagio com o
objetivo de recuperar a circulacdo espontanea. (AHA, 2010).

Segundo as ultimas diretrizes de RCP AHA (2020), com base em estudos recentes de
uma revisao sistematica do ILCOR 2020, ndo houve evidéncias cientificas de beneficios ao
aplicar desfibrilagdo sequencial dupla (quase simultdneo) para ritmo chocavel refratario
usando dois DEAs.

De acordo com as diretrizes RCP AHA (2005) o profissional deve considerar a
necessidade de compressdes em comparagdo com a inser¢cao de uma via aérea avangada, pois

a introdu¢do de uma via aérea avancada pode exigir a interrup¢ao das compressdes toracicas
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por varios segundos. Na tentativa de ressuscitar, a introdu¢cdo de uma via aérea pode ser
adiada por varios minutos. Ao iniciar uma via aérea avancgada, ou seja, tubo endotraqueal,
tubo esofagotraqueal ou mascara laringea, o profissional nao deve mais aplicar ciclos de RCP.
As compressoes toracicas devem ser aplicadas continuamente por 100 por minuto, com 8 a 10
ventilagdes por minuto (1 ventilagdo de 1 segundo a cada 6 a 8 segundos).

Quando uma via aérea avancada estd em posicdo, as diretrizes anteriores sugeriam
compressdes e ventilagdes "assincronicas" (compressdes e ventilagdes em momentos nao
coincidentes) durante a RCP. Para adultos com RCP com via aérea avancada em posicdo, a
taxa de ventilagdo recomendada era de 12 a 15 minutos por minuto. Os profissionais foram
instruidos a verificar os sinais de circulagdo novamente "em intervalos de poucos minutos"
(AHA, 2005).

Essa diretriz de 2000 ocorria varios casos de hiperventilagdo, portanto nessa nova
atualizacdo de 2005, os profissionais devem evitar a hiperventilagdo porque esta condicao
aumenta a pressao intratoracica, impede o retorno venoso do sangue para o coracgao e reduz o
débito cardiaco causado pelas compressdes toracicas (AHA, 2005).

No guideline de 2000 apds a instalagdo da via aérea avancgada, a posicdo do tubo era
verificada por elevagdo do térax e ausculta durante a ventilagdo por pressdo positiva e tinha
uma confirmacdo adicional da posi¢do do tubo ao utilizar um dispositivo de deteccao
esofagiana ou um detector do COz2 tidal final. As diretrizes de 2005 além da recomendagao
um detector de CO:2 esofagico exalado, destacaram a importancia de verificar o
posicionamento correto do tubo imediatamente apods sua inser¢do, durante o transporte do
paciente e toda vez que este ¢ movimentado (AHA, 2005).

Por sua vez nas atualizagdes das diretrizes AHA 2010 na intubacao endotraqueal ou
via supraglotica recomendou o uso de capnografia quantitativa com forma de onda, com o
intuito de ajudar na confirmagdo do posicionamento do tubo endotraqueal, monitorar a
qualidade da RCP e o RCE de acordo com os valores de do diéxido de carbono no final da
expiragdo PETCO:2.0s profissionais devem ficar atentos com a onda capnografica persistente
com ventilagdo para confirmar e monitorar o posicionamento do tubo endotraqueal, pois os
pacientes correm maior risco de deslocamento do tubo endotraqueal durante o transporte ou
transferéncia. E em relacdo ao retorno da circulagcdo espontinea, a capnografia auxilia na
monitoracdo da eficicia das compressdes toracicas pelo mecanismo de o sangue ao circular
nos pulmodes aumenta a exalagdo de CO2, compressdes toracicas malfeitas resulta em um

PETCO:2 baixo (AHA, 2010).
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Na atualizacdo de 2015, enquanto sdo aplicadas compressdes tordcicas continuas, o
socorrista pode administrar 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10 respiragdes por minuto). Essa
instrucao Unica e simples em vez de um intervalo de ventilagdo por minuto, ¢ mais facil de
aprender, memorizar e executar. Pacientes intubados sob monitoramento por capnografia se os
profissionais em tentativas de RCP apds 20 minutos ndo obter PETCO2 superior a 10 mmHg,
pode considerar previsao de fracasso nas tentativas de RCP e sempre considerar outros fatores
para o encerramento da ressuscitagao (AHA, 2015).

De acordo com a atualizagdo dos procedimentos de suporte avancado de vida
relacionados com a via aérea avancada em 2019 a AHA determinou o uso de trés estratégias
de manejo da via aérea durante as manobras de RCP, sdo eles: ventilagdo com bolsa-mascara,
uso da via aérea extraglotica e intubagdo endotraqueal. Essas alternativas devem ser avaliadas
de forma clinica no momento da ocorréncia com o objetivo de evitar o risco de
broncoaspiracao e secregdes orogastricas (AHA, 2019).

Nas diretrizes RCP AHA (2000) para suporte avancado de vida, era indicada a
administracao de medicamentos por via endotraqueal, os profissionais eram orientados a usar
doses de medicamentos de duas a duas e meia a mais que a dose recomendada por via
intravenosa (IV). Os profissionais no preparo de lidocaina e epinefrina diluiam estes em 10ml
em solucao salina ou agua, e injetavam diretamente no tubo endotraqueal.

Ja na atualizagdo do guideline 2005 os algoritmos de RCP enfatizavam a
administracdo por via IV ou IO (intradssea) por apresentar melhor efeito farmacologico e
deixou a via endotraqueal como via alternativa. Muitos medicamentos como lidocaina,
epinefrina, atropina, naloxona e vasopressina podem ser absorvidos através da traqueia, mas
as vias IV ou IO sdo mais adequadas. Em estudos, os medicamentos administrados pela
traqueia (pode ocorrer efeitos beta-adrenérgicos transitorios) t€ém concentragdes sanguineas
menores que os administrados por via IV, consequentemente as concentragdes de epinefrina
diminuem. Essas ocorréncias podem ser perigosas e resultar em hipotensdo, reducgao do fluxo
e da pressdo de perfusdao das artérias corondrias e reducdo do potencial para retorno da
circulacao espontanea (AHA, 2005).

Em relacdo a administragcdo de vasopressores nas diretrizes de 2000 era recomendado
a epinefrina e vasopressina para ritmos chocéveis como FV e TV sem pulso. A epinefrina
também era recomendado para os ritmos ndo chocaveis como assistolia e AESP, os estudos da
época nao eram conclusivos para recomendar ou contra indicar vasopressina nesses dois casos

(AHA, 2005).
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Segundo as diretrizes RCP AHA (2005) quando uma via de acesso IV ou IO ¢
puncionada apds o primeiro ou segundo choque a epinefrina 1mg pode ser administrada a
cada 3 a 5 minutos. A vasopressina apresentou resultados significativos, mas ndo melhorou a
possibilidade de o paciente receber alta sem sequelas. Como alternativa, uma dose tnica de
vasopressina pode substituir a primeira ou segunda dose de epinefrina.

Os antiarritmicos usados durante as paradas cardiacas com FV ou TV sem pulso, nas
diretrizes de 2000 eram amiodarona e lidocaina quando a parada cardiaca era persistente as
RCPs e choque. J& nas atualizagdes de 2005 a administragdo de um antiarritmico, como a
amiodarona, deve ser considerada quando a FV ou TV sem pulso permanecer apos 2 a 3
choques, apos a RCP e a administragdo de epinefrina e vasopressina. A lidocaina poderia ser
administrada caso faltasse amiodarona apesar que nao havia estudos conclusivos de sua
eficacia (AHA, 2005).

Para o tratamento da assistolia e da Atividade Elétrica sem Pulso em 2000
recomendava-se epinefrina 1mg a cada 3 a 5 minutos e atropina 1 mg como alternativa para
os casos de assistolia e AESP em até 3 doses. Nas novas diretrizes de 2005 foi orientado a
aplicar epinefrina Img IV ou IO a cada 3 a 5 minutos, uma dose de vasopressina de 40U IV
ou IO podendo substituir a primeira ou segunda dose da epinefrina, o uso da atropina
permaneceu as mesmas orientacdes das diretrizes anteriores. Em estudos com grande amostra
populacional destacou a vasopressina na taxa de sobrevivéncia para um grupo de pacientes
com assistolia, porém apresentaram sequelas neurologicas, isso justifica o uso controlado e
substitui¢do de apenas uma dose de epinefrina (AHA, 2005).

Na atualizacdo do guideline para RCP AHA (2010) destacou a importancia de
priorizar os algoritmos do Suporte Basico de Vida referente as manobras de reanimagdo e a
desfibrilacdo de qualidade, precoce para os casos de FV e TV sem pulso. Ainda que
recomendados o acesso vascular para administragdo de farmacos e a via aérea avancgada, esses
procedimentos ndo devem causar atrasos nas compressoes toracicas ou retardar os choques.

A atropina foi retirada do protocolo de SAVC nas atualizagdes de 2010 para o
tratamento de assistolia e AESP na PCR. O tratamento de arritmias sintomadticas em adultos
sofreu algumas alteracdes significativas. Estudos avaliaram que o uso regular de atropina
durante AESP ou assistolia ndo apresentaram beneficios terapéuticos relevantes. Doses altas
de epinefrina foram desaconselhadas na atualizacdo de 2010, (exceto nos casos de
superdosagem de B-bloqueadores ou titulada em parametros monitorados) por ndo encontrar
estudos que traz beneficios, foi determinado a dose padrdo de epinefrina 1 mg EV ou IO em

qualquer tipo de PCR (AHA, 2010).
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A vasopressina foi retirada do protocolo de reanimacdo cardiorrespiratoria na
atualizacdo guideline 2015 da AHA, pela justificativa de ndo apresentar nenhum efeito de
vantagem em combinacdo e substituto de uma dose padrio da epinefrina. Estudos
evidenciaram que a eficiéncia das duas drogas ¢ semelhante, que o uso combinado nio
potencializa o RCE, em comparagio ao uso exclusivo de epinefrina, portanto para simplificar
o algoritmo de SAVC preconizou o uso isolado da epinefrina (AHA, 2015).

De acordo com as novas diretrizes RCP AHA (2015) foi orientado o uso da epinefrina
logo apds o inicio da RCP nos ritmos assistolia e AESP. Justificadvel por uma anélise
observacional que evidenciou o uso precoce da epinefrina com melhoras no RCE e da
sobrevivéncia sem danos neurologicos.

E na atualizagdo das diretrizes RCP AHA (2019) em relagdo as paradas
cardiorrespiratérias com ritmos chocéveis (FV e TV sem pulso), foi recomendado aplicar a
dose inicial de epinefrina Img IV ou IO apds o segundo choque mal sucedido. Nessa
atualizag¢do foi destacado que para os ritmos chocéaveis continua a prioridade das técnicas de
reanimacao cardiopulmonar e desfibrilacdo antes da aplicacdao da epinefrina, ou seja, aplicar
este vasopressor quando o caso for resistente ao choque. Se a primeira desfibrilagdo for com
sucesso, se reverter o ritmo FV ou TVSP uma aplica¢do de epinefrina logo apds o choque
pode voltar essas arritmias e aumentar a demanda de oxigénio quando o ritmo sinusal estiver
restabelecido.

Portanto a AHA em 2019 recomendou a RCP de 2 minutos e o segundo choque e logo
a administracdo da primeira dose de epinefrina. O beneficio terapéutico nessa sequéncia ¢
explicado pelo fato que nesse momento o miocardio provavelmente estd isquémico e mesmo
se a segunda desfibrilacdo resolver a FV e TVSP, a administragdo e epinefrina nesse tempo da
sequéncia de procedimentos junto com RCP de alta qualidade promove melhoras na Pressao
de Perfusdo Coronariana (PPC) e consequentemente o coracdo retorne ao ritmo espontaneo.
Mesmo que o segundo choque ¢ RCP de alta qualidade seja um fracasso, a administragdo de
epinefrina nesse ponto promove aumento da PPC e a probabilidade de que a terceira tentativa
de desfibrilagdo seja com sucesso (AHA, 2019).

Nas ultimas atualizacdes das diretrizes para RCP AHA (2020), foi determinado que o
acesso de primeira escolha para administracdo de medicamentos ¢ o IV, portanto o acesso 10
ficou como via alternativa caso as tentativas de puncionar um acesso intravenoso for
malsucedido ou inadequado (condicdo clinica do paciente). Justificavel através de uma

revisdo sistematica do ILCOR de 2020 que ao analisar a eficacia dessas duas vias de acesso,
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foi descoberto que a via IV obteve melhores desfechos clinicos em cinco estudos
retrospectivos.

Para administragdo de medicamentos na tultima atualiza¢ao do guideline permaneceu
as seguintes dosagens de medicamentos via IV/IO no algoritmo de SAVC e o tempo de
aplicacdo na sequéncia de procedimentos: epinefrina Img a cada 3 a 5 minutos, sendo a
primeira dose apos o segundo choque nos ritmos FV e TVSP e dose mais precoce possivel
nos ritmos nao chocaveis (assistolia € AESP); Amiodarona primeira dose bolus de 300 mg e
segunda 150 mg ou lidocaina primeira dose 1 a 1,5 mg/kg, segunda dose 0,5 a 0,75 mg/kg,
esses dois antiarritmicos recomendavel aplicar apds a PCR refratario ao terceiro choque
(AHA, 2020).

Segundo as diretrizes RCP AHA (2005) as variagdes fisiologicas anormais,
patoldgicas e metabodlicas do organismo, sdo de tratamento reversivel, foram citadas desde as
primeiras diretrizes de 2000 e inalterados na atualiza¢do de 2005, os fatores sdo: hipovolemia,
hipdxia, hidrogénio (acidose), pH, hipo/hiperpotassemia, hipoglicemia, hipotermia, toxinas,
tamponamento cardiaco, tensao no torax (pneumotodrax), trombose (coronaria € pulmonar),
trauma (hipovolémica).

E na atualizacdo guideline de 2010, essas causas reversiveis foram didaticamente
agrupadas mnemonicamente em “5SHs e 5Ts”, e inalterados nas atualiza¢des para SAVC da

AHA até 2020, os fatores sdo:

Quadro 3 — Causas reversiveis, “SHs e 5Ts”, AHA 2010

Hipovolemia Tensdo do torax (pneumotorax)
Hipdxia Tamponamento cardiaco
Hidrogénio (acidose) Toxinas
Hipo/hipercalemia Trombose pulmonar
Hipotermia Trombose coronaria

Fonte: Protocolos AHA 2010. [Adaptagao do autor] (2023).

Observa-se que houve algumas alteracdes na notacdo desses fatores na atualizagdo de
2010. Foi retirado o fator pH para simplificacdo pois o termo ficou repetido por causa que este
ja esta relacionado com o fator acidose metabdlica ou respiratéria, ou seja, o hidrogénio

refere-se a potencial Hidrogenionico (pH).

33



O termo hipo/hiperpotassemia foi modificado para o termo de mesmo significado
relacionado a concentragdes de potdssio no sangue baixo ou excesso respectivamente, para
Hipo/hipercalemia que € o termo técnico mais usado até hoje. A causa da trombose (coronaria
e pulmonar) foi separada em dois fatores distintos (1T em 2Ts). E o fator trauma foi excluido
do algoritmo pelo fato que as consequéncias do trauma estdo relacionadas a hipovolemia
(hemorragia), este ja foi citado nos SHs.

Nas primeiras diretrizes de 2000 da AHA nos cuidados apds a reanimagdo
cardiopulmonar para o SAVC nenhum fator neurolégico importante foi citado como
prognoéstico de cuidado. Nas diretrizes AHA para RCP de 2005 enfatizou a necessidade de
protecdo da fungdo do miocardio através da modulacdo de drogas vasoativas e evitar o
embotamento do musculo cardiaco. Controle rigoroso de infusdo de glicose para evitar
disfuncdes metabolicas e degradacao neuroldgica (AHA, 2005).

De acordo com o guideline AHA RCP (2005) os sinais clinicos que favorecem ao
obito e com a degradacdo neuroldgica sdo: auséncia bilateral de resposta cortical apds uma
hipéxia prolongada em pacientes normotérmicos; Falta de reflexo corneano, depois de 24
horas; Falta de resposta pupilar, depois de 24 horas; Sem resposta ao estimulo doloroso e
resposta motora, depois de 24 horas. Esses sinais clinicos indicadores de ¢bito ou evolugao
neurologica insatisfatoria foram analisados em uma meta-andlise de onze estudos que
incluiram 1.914 pacientes.

Nas diretrizes de cuidados pos-PCR AHA de 2000 nao era recomendado a indugao
ativa da hipotermia apos a ressuscitacdo por falta de evidéncias cientificas. J4 na atualizagdo
de 2005 em pacientes com retorno espontaneo da circulagdo p6s-RCP quando o ritmo inicial
era FV, recomendava-se o resfriamento do paciente para 32 a 34°C por 12 a 24 horas,
confirmado a eficadcia em dois ensaios clinicos randomicos, evidenciou que o resfriamento
induzido (hipotermia forgada) traz beneficios para preservacdo neuroldgica e evita o dbito
precoce de pacientes adultos que permanecem em estado de coma (AHA, 2005).

De acordo com as atualizagdes do guideline AHA (2010) para cuidados pos
ressuscitagdo em pacientes adultos comatosos, sdo necessarias medidas de monitoramento e
controle em carater multidisciplinar, bem estruturado e organizado dentro de um hospital ou
UTL

Deve fazer parte da terapia de recuperacao: suporte cardiopulmonar como ventilagao
mecanica, infusdo de drogas vaso ativas € monitoramento em tempo real dos sinais vitais e
tracado eletrocardiografico, suporte neurologico com uso de eletroencefalograma (EEG) para

diagnoésticos de anormalidades neuroldgicas, visto que crises convulsivas sdo frequentes
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p6s-PCR. Além de indugdo de hipotermia como uma técnica de neuroprote¢do, intervengdes
coronarias percutaneas quando necessario e analisar quais dos “5H/5Ts’estdo presentes, €
tratar as causas reversiveis (AHA, 2010).

Dois ensaios ndo aleatérios com controles simultaneos realizados apds 2005 e outros
estudos evidenciaram os beneficios da hipotermia induzida tanto fora ou dentro do hospital
p6s-PCR em qualquer arritmia inicial como FV, TV, assistolia ¢ AESP. A temperatura devia
ficar na faixa de 32 a 34°C num intervalo de 12 a 24 horas conforme a diretriz de 2005 (AHA,
2010).

Outro cuidado importante apds o RCE ¢ a monitoracdo da saturagdo arterial da
oxi-hemoglobina, deve-se ajustar a fragdo de oxigénio inspirado (FiO:) de forma gradual no
ventilador mecanico para concentracdo adequada para a obtencdo da saturagdo arterial de
oxi-hemoglobina maior ou igual a 94%, tendo a cautela de evitar a hiperoxia. Um estudo
apresentou os efeitos nocivos da hiperoxia: disfungdes como atelectasias, edema alveolar
intersticial, derrame pleural e modificagdes na fungao e estrutura celular. Portanto a saturacao
de oxigénio de 100% pode apresentar a um PaO:2 entre 80 e 500 mm Hg, e causar hiperoxia,
portanto deve-se modular a saturacdo para abaixo de 100% e acima de 94% (AHA, 2010).

Nas novas diretrizes na atualizagdo do guideline AHA (2015) destacou a importancia
da realizagdo da angiografia coronariana de emergéncia em casos de p6s-PCR e constatado
supradesnivelamento do segmento ST no ECG e também pacientes adultos eletricamente e
hemodinamicamente instaveis, em coma ou nao. Deve ser realizada nos cuidados p6s-PCR o
mais breve possivel e ndo no final da internagdo ou ndo a realizar como acontecia
anteriormente. Alguns achados observacionais admitiram a eficicia da revascularizagdo
coronaria de emergéncia e melhora no prognostico e sobrevida do paciente.

Nessas mesmas diretrizes de 2015 foi atualizada a terapia com o objetivo principal de
neuroprote¢do relacionada a hipotermia induzida. Um novo termo foi introduzido no
protocolo que ¢ o Controle Direcionado de Temperatura (CDT), e a faixa de temperatura alvo
passou para 32 a 36°C, preferencialmente constante durante 24 horas. Esse termo foi
adequado pelo fato que a faixa de temperatura nao ficou totalmente na faixa de hipotermia
(AHA, 2015).

Em um estudo de alta qualidade analisou as faixas de temperatura e concluiu que na
temperatura de 36°C e na de 33°C o resultado de eficacia foram semelhantes para a satde
neurologica do paciente, portanto aumentou a faixa de temperatura e a equipe médica deve

avaliar a temperatura alvo de acordo com os fatores clinicos do paciente. Apds o CDT evitar

35



febre em pacientes comatosos, pois em estudos observacionais evidenciaram desfechos
desfavoraveis relacionados a danos neurologicos (AHA, 2015).

Nas atualizagdes das diretrizes AHA (2015) aconselhou a avaliagdo da evolugdo do
paciente comatoso num periodo superior a 72 horas, apds PCR, CDT e o efeito dos sedativos.
Nos anos anteriores nao especificava esse tempo para analise do desfecho clinico do paciente.
Estudos avaliaram que diagndstico por imagem, marcadores sanguineos e atividade elétrica
cerebral sdo uteis para avaliar o progndstico do paciente, porém cada um desses exames pode
ser afetado de forma diferente pela droga sedativa e pelo bloqueio neuromuscular, e esses
medicamentos podem demorar mais para ser metabolizado pés-PCR.

Sobre a doagdo de d6rgdos, no guideline de 2010 recomendava que pacientes pds-PCR
que evoluiram para morte cerebral, podem aproveitar 6rgaos para doacdo. Na atualizacao de
2015 mesmo nos casos de ressuscitagao interrompida e ndo obteve o RCE, deve ser avaliado o
caso e a possivel doagdo de rins ou figado em hospitais que tem suporte rapido de captacao de
orgaos (AHA, 2015).

Finalmente nas ultimas atualiza¢des dos cuidados p6s-PCR no SAVC em adultos da
AHA (2020), foi criado um algoritmo com fluxo graficamente objetivo e didatico,
reafirmando varios procedimentos das diretrizes anteriores. Este algoritmo foi dividido em
duas partes:

1- Fase de estabilizagdo inicial que corresponde a:
e Inser¢do da via aérea avancada apos RCE, uso da capnografia ou capnometria para
verificar a posi¢ao do tubo endotraqueal;
e Controle dos pardmetros respiratorios, modulagdo do FiO2 para SpO2 de 92 a 98%. O

inicio da ventilagdo mecanica deve ser de 10 ventilagdes por minuto, PaCO2 de 35 a

45 mmHg;

e Monitorar os parametros hemodindmicos: administrar cristaloides e ou vasopressores

ou inotropicos com objetivo de uma PAS maior que 90 mmHg e PAM maior que 65

mmHg;

e Instalar o ECG com as 12 derivagoes.
2- Procedimentos continuos e condutas de urgéncia adicionais:
e Paciente comatoso: avaliacdo do ECG, iniciar o CDT entre 32 e 36°C nas primeiras
24h, usar um dispositivo de resfriamento com loop de feedback;
e Realizar Tomografia Computadorizada (TC) do cérebro;
e Avaliar a gasometria e glicemia se estd em niveis normais;

e Monitoramento continuo ou intermitente por EEG;
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e Conduta protetora dos pulmdes na ventilagdo mecanica,
e Tratar as causas reversiveis, “SHs e 5Ts”.

A recuperacdo foi adicionada como o sexto elo na cadeia de sobrevivéncia na tltima
atualizagcdo do guideline AHA 2020. Esta etapa sucede os cuidados pos-PCR, implantada para
esclarecer a importancia de assistir o paciente até¢ a alta hospitalar e a necessidade de
planejamento de cuidados para os pacientes e familiares ao retornar para casa.

Destaca-se a avaliagdo de reabilitagdo multimodal e tratamentos para danos
fisiologicos, neurologicos e cognitivos antes da alta hospitalar. Os pacientes e os familiares
acompanhantes devem receber orientacdes sobre a continuidade do tratamento de saude ao
retorno para casa e as possibilidades de retorno as atividades bésicas e laborais através do
suporte multiprofissional com os médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos,
nutricionistas e outros profissionais. Além de cuidados com a saude metal dos pacientes e
acompanhantes apos o trauma (AHA, 2020).

Os socorristas leigos, profissionais do SME (SAMU) e profissionais do hospital
podem ser encaminhados para suporte emocional como objetivo de reconhecer os fatores
comuns de estresse nessa situacdo de atendimento e Debriefings ap6s uma jornada de RCP,
pelo fato de os socorristas no evento apresentarem ansiedade e estresse. O Debriefings dos
profissionais pode permitir uma avaliagdo do desempenho, feedback e discussao dos pontos
que precisdo melhorar a performance da RCP (AHA, 2020).

No decorrer da graduacdo em enfermagem o académico tem uma carga horaria
reduzida de praticas relacionada a urgéncia e emergéncia. Muitas instituicdes de ensino
superior possuem uma grade curricular de disciplinas com excesso de contetido tedrico e
poucas aulas praticas consequentemente o discente termina o curso com deficiéncia ou
nenhuma experiéncia em condutas de emergéncia que interfere na confianca profissional na
tomada de decisd@o com precisao.

Os problemas relacionados numa abordagem de RCP tanto para SBV e SAVC incluem
erro de julgamento incorreto, interpretagdo incorreta do diagnostico, dosagem e medicamento
incorreto, falta de raciocinio clinico e erros relacionados ao gerenciamento da assisténcia.
Esses problemas podem ser causados por decisdes muito répidas ou lentas e a falta de
experiéncia profissional. Ademais, ha erros de sobrecarga e esgotamento devido a falta de
planejamento relacionado a fun¢do de cada membro da equipe (Rowland; Adefuey, 2022).

Os enfermeiros devem ficar em alerta quanto aos riscos, promovendo a melhoria das
fungdes fisiologicas e observando sinais de instabilidade, apneia, pressdo arterial baixa,

permeabilidade das vias aéreas e outros sinais. A qualificacdo e o treinamento dos
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profissionais de enfermagem reduzem significativamente o risco de morte e potenciais
sequelas aos pacientes (Silva; Nascimento, 2018).

E fundamental enfatizar que a equipe de saide em um hospital, que é composta por
profissionais de vdrias especialidades como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e técnicos,
devem apresentar competéncias sobre a RCP. Aprendizagem continua sobre RCP inclui
verificagdo de sinais vitais, monitoramento do ritmo cardiaco, administracio de
medicamentos, e outros (Beccaria et. al., 2017).

Ao fornecer assisténcia ao paciente e liderar e organizar toda a equipe de enfermagem,
os enfermeiros também devem delegar tarefas e normas para equipe e promover um bom
trabalho em conjunto. Essa lideranga inclui o conhecimento do perfil de habilidades de cada
profissional da equipe de enfermagem para o melhor posicionamento de fungdes em uma
ocorréncia de PCR (Silva; Nascimento, 2018).

No hospital, os enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem sdo a equipe mais
préxima dos pacientes. Visto que, a assisténcia a vitima de PCR ¢ claramente alta por parte da
enfermagem. Os cuidados destinados a prevenir danos cerebrais preconizados nas diretrizes
de RCP da AHA devem ser priorizados, pois sdo essenciais para um prognoéstico favoravel
(Pereira et. al., 2015).

A otimizagdo dos procedimentos depende da criagdo de protocolos de atendimento
personalizados para cada situacdo de emergéncia. Como toda atividade, o atendimento exige
um perfil, formagdo e leis especificas para que os profissionais possam desempenhar
plenamente suas fungdes. Em qualquer area de trabalho, os enfermeiros precisam de demanda,
bem como conhecimento cientifico atualizado e habilidades de procedimento (Barbosa et. al.,
2018).

O indice de sobrevida chega a 50% quando a RCP ¢ feita com qualidade satisfatoria,
porém as manobras de ressuscitagdo ndo acontecem de forma eficaz em varias localidades
dentro e fora do hospital. Todos os profissionais de saide, independentemente de sua
especialidade, devem executar RCR porque € necessario e prioritario numa emergéncia. O
sucesso da reanimagao cardiopulmonar depende de um diagndstico oportuno e preciso. Os
sinais que devem ser dominados principalmente pela equipe de enfermagem que esta a beira
leito sdo: auséncia de pulso em vasos de grande calibre, inconsciéncia, cianose e falta de
movimentos respiratorios (Sousa et. al., 2021).

Segundo Sonnberger, Marques e Pinheiro (2019) os primeiros minutos de uma parada
cardiorrespiratéria (PCR) sdo cruciais para o RCP eficaz. Os principais fatores progndsticos

para a recuperacao do paciente incluem um reconhecimento precoce dos sinais de PCR, uma
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resposta rapida de profissionais qualificados e a qualidade das compressdes toracicas,
juntamente com uma desfibrilagdo precoce. Aproximadamente 40% das PCRs ocorrem no
ambiente intra-hospitalar e em 40% dos casos, as falhas no atendimento a PCR estdo
relacionadas a fatores humanos.

Para a fixagdo do aprendizado e da manutengdo da habilidade em RCP, vérios autores
afirmam que ambos se deterioram em trés a seis meses. Outros estudos apontam que existe
maneiras de garantir o conhecimento e a habilidade na realizagdo da RCP a longo prazo, isto
¢, treinar profissionais a cada trés meses, estabelecendo o prazo para a reciclagem dos cursos
entre 90 e 180 dias (Sonnberger; Marques; Pinheiro, 2019).

De acordo com Nascimento et. al. (2021) atualmente ao permitir o desenvolvimento
de competéncias clinicas para o SBV e SAV, a simulacao clinica ¢ uma estratégia pedagbgica
recomendada. Isso se deve ao fato de que funciona bem para melhorar o processo de ensino e
aprendizagem em situagdes de urgéncia e emergéncia, bem como para fornecer condigdes
adequadas para a avaliacdo das habilidades psicomotoras e cognitivas e afetivas nesse
processo de aprendizado.

A organizacdo de simulacOes realistas e o debriefing também sdo estratégias
alternativas para o processo de aperfeigoamento das habilidades dos estudantes e profissionais
de enfermagem, com o objetivo de fornecer assisténcia segura. O debriefing ¢ uma parte
importante do ensino simulado, que inclui a compreensdo e a aquisicdo de informacodes a
partir de uma experiéncia de simulagao.

Possibilita avaliar as tomadas de decisdo e competéncias na simulagdo para melhorar a
pratica sem prejudicar o paciente. Portanto, o debriefing ¢ uma conversa reflexiva e
organizada sobre a experiéncia vivida durante a simulacdo; € considerado um componente
essencial e planejado da simulagdo (Kilson et. al. 2022).

O uso da simulagdo com manequins durante o treinamento ¢ um método eficiente na
evolucdo do conhecimento em RCP. Além disso, o treinamento por simulacdo pode ser
adaptado as necessidades do aluno, o que permite varias repeticdes e revisao na pratica. Além
disso, possibilita feedback sobre a atividade realizada, o que permite que os individuos
avaliam com precisdo seu proprio desempenho (Costa; Melo; Reis, 2020).

Uma vez que as diretrizes da AHA para o atendimento a PCR se atualizam anualmente
ou em poucos anos, ¢ necessaria a educagdo continuada para avaliar o conhecimento da
equipe de enfermagem sobre as manobras de RCP. Isso significa que esses profissionais

precisam estar sempre atualizados sobre o assunto, permitindo que os servigos de saude
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elaborem estratégias de ensino que abordem os problemas reais que os profissionais de saude

enfrentam ao auxiliar a PCR (Martins et. al, 2020).

6. CONSIDERACOES FINAIS

As diretrizes da American Heart Association relacionado ao Suporte Basico de Vida e
ao Suporte Avancado de Vida passaram por varias transformagdes desde sua primeira edigao
do ano de 2000. A principio foi observado que o padrao de atualizagdes era de cinco em cinco
anos, porém a desde 2015, as atualizacdes dos protocolos ocorreram de acordo com as
necessidades, publicadas em intervalos menores como em 2017, 2019 e 2020. Desde 2020
nao houve uma nova atualizagcdo evidenciando que nao tem uma regra temporal constante de
atualizacoes.

Podemos refletir que todas as atualizagdes do guideline AHA para o SBV referente a
cadeia de sobrevivéncia, sequéncia de atendimento, as manobras e procedimentos de
reanimacao cardiopulmonar, como profundidade e frequéncia das compressoes, relacdo de
compressoes/ventilacao, uso mais rapido possivel do DEA para os ritmos chocaveis, procurou
aperfeicoar e melhorar a eficiéncia favorecendo o retorno da circulagdo espontanea,
diminuindo as interrupg¢des, enfatizando o trabalho em equipe e reducdo de danos a vitima.

E no SAVC houve avancos dos elos de estabilizacdo do doente, simplificacdo do
protocolo quanto a medicamentos. Os cuidados poés-parada estabeleceu medidas de
neuroprote¢do e melhores chances de prognostico favoravel. A criagdo do sexto elo nas
ultimas atualizagdes de 2020 que consiste na recuperacao, estabeleceu o tratamento de forma
integral proporcionando suporte ao paciente até a alta hospitalar e planejamento de cuidados
ao retorno para casa.

Para garantir uma assisténcia emergencial mais rapida e de alta qualidade relacionado
a ressuscitacdo cardiopulmonar ¢ fundamental enfatizar a importdncia de um treinamento
constante, educacdo permanente e capacitacdo para a equipe de enfermagem e outros
profissionais que prestardo assisténcia, utilizando os protocolos de RCP AHA atualizados.
Como proposito principal desses profissionais da satde ser encorajados a tomar decisdes com

seguranga.
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