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resume os principais pontos de discusséao

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

E sta publicacdo com os “Destaques das Diretrizes”

Como esta publicagao foi concebida como um resumo,

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

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

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

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE se baseiam
em um processo internacional de avaliagao de evidéncias,
envolvendo centenas de cientistas e especialistas em
ressuscitacdo de todo o mundo que avaliaram, discutiram
e debateram milhares de publicagdes revisadas por pares.
O Quadro 1 contém informagdes sobre o processo de
avaliagdo de evidéncias de 2010.

PRINCIPAIS QUESTOES
ENFRENTADAS POR
TODOS OS SOCORRISTAS

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

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

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

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

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

de uma nova énfase nos cuidados pés-PCR.

Enfase permanente em RCP de alta qualidade

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

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

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

Processo de avaliacdo de evidéncias

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

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE @



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

Nao houve alteragéo na recomendagéo referente a relagéo
compressao-ventilagdo de 30:2 para um Unico socorrista de
adultos, criangas e bebés (excluindo-se recém-nascidos).

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

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

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

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

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

o esforgo.

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

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

sdo compressoes toracicas e a desfibrilacao precoce.

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

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

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

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

a saber, a abertura da via aérea e a aplicagdo de ventilagoes.
Comecar com compressoes toracicas pode encorajar mais
socorristas a iniciar a RCP.

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

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

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

de emergéncia/urgéncia.

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

.
Figura 1
Cadeia de Sobrevivéncia de ACE Adulto da AHA

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

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

2. RCP precoce, com énfase nas
compressoes toracicas

3. Répida desfibrilacao
4. Suporte avancado de vida eficaz

5. Cuidados p6s-PCR integrados

@® American Heart Association



RCP DE ADULTO
POR SOCORRISTA LEIGO

Resumo dos principais pontos de discussgo
e alteracées

Os principais pontos de discusséo e alteragbes nas
recomendacdes das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE
para a RCP de adultos por socorristas leigos sdo os seguintes:

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

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

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

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

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

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

¢ A profundidade de compresséo, em adultos, foi alterada da
faixa de 172 a 2 polegadas para, no minimo, 2 polegadas (5 cm).

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

Enfase nas compressoées toracicas*

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

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

(" Figura 2 )
Algoritmo de SBV Adulto
simplificado

N
Nao responsivo, sem
respiragcao ou com
respiracao anormal
(apenas com gasping)

Acione o \ Pegue o
servigo de desf:brllador
emergéncia L

Inicie a RCP

iu

Verifique o
ritmo/choque
caso indicado

Repita a cada 2 minutos

- J

Todos os socorristas leigos treinados devem, no minimo,
aplicar compressoes toracicas em vitimas de PCR. Além disso,
se o0 socorrista leigo treinado puder realizar ventilagdes de resgate,
as compressoes e as ventilagcdes devem ser aplicadas na
relacéo de 30 compressdes para cada 2 ventilagbes. O socorrista
deve continuar a RCP até a chegada e preparagao de um DEA/
DAE para uso ou até que os profissionais do SME assumam o
cuidado da vitima.

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

os atendentes/operadores fornecessem instrucoes de

RCP somente com compressdes as pessoas presentes

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

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

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

a recomendacdo continua sendo a de aplicar compressdes

e ventilagcdes.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE @




Alteracao na sequéncia da RCP: C-A-B, em vez Eliminacao do procedimento “Ver, ouvir e
de A-B-C* sentir se ha respiracao™

2010 (Novay): Iniciar compressoes toracicas antes
das ventilages.

2005 (Antiga): A sequéncia de RCP em adultos tinha inicio
com a abertura da via aérea, seguida de verificagdo quanto a
presenca de respiracdo normal e, em seguida, a aplicacéo de
duas ventilacbes de resgate, acompanhadas de ciclos de 30

2010 (Novay): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragéo” foi removido da sequéncia de RCP. Apés a
aplicacdo de 30 compressoes, o socorrista que atuar sozinho
deverd abrir a via aérea da vitima e aplicar duas ventilagoes.

2005 (Antiga): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragdo” era usado para avaliar a respiragédo apoés a

QUADRO 2

compressdes toracicas e 2 ventilagoes.

Motivo: Embora nenhuma evidéncia em humanos ou animais
publicada demonstre que iniciar a RCP com 30 compressoes,

em vez de 2 ventilagdes, leve a um melhor resultado,

as compressoes toracicas fornecem fluxo sanguineo vital ao
coracgao e ao cérebro; ademais, estudos de PCR extra-hospitalar
em adultos mostram que a sobrevivéncia é maior quando as

pessoas presentes fazem alguma tentativa de aplicar a RCP,

em vez de simplesmente ndo tentarem fazé-lo. Dados de animais
demonstram que atrasos ou interrupcdes nas compressoes

toracicas reduzem a sobrevivéncia; logo, tais atrasos ou
interrupgdes devem ser minimizados ao longo de toda a

ressuscitacdo. As compressoes toracicas podem ser iniciadas

quase imediatamente, ao passo que posicionar a cabeca e
obter um selo para a respiragéo boca a boca ou com
bolsa-valvula-mascara/insuflador manual sempre demoram

certo tempo. A demora no inicio das compressdes podera ser
reduzida se houver dois socorristas presentes: o primeiro inicia
as compressoes toracicas e o segundo abre a via aérea e se
prepara para aplicar respiragdes tao logo o primeiro complete
a primeira série de 30 compressoes toracicas. Quer haja um ou
mais socorristas presentes, o inicio da RCP com compressoes

toracicas garante que a vitima receba logo essa intervengéao
critica - e qualquer atraso nas ventilagdes de resgate deve
ser breve.

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

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

o total de compressdes aplicadas. A fragcao da compressao
melhora se vocé reduzir o nimero e a duragéo das interrupcoes
nas compressoes e é reduzida por interrupgdes frequentes ou
longas nas compressoes toracicas. Podemos encontrar uma
analogia em uma viagem de automovel. Ao viajar de automovel,
0 nimero de quildmetros percorridos em um dia € afetado

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

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

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

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

abertura da via aérea.

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

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

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

a respiracéo é verificada rapidamente como parte da verificagao
quanto a PCR; apds a primeira série de compressodes toracicas,
a via aérea ¢é aberta e o socorrista aplica duas ventilagoes.

Frequéncia de compressao toracica: minimo
de 100 por minuto*

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

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

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

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

Profundidade das compressoées toracicas*

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

2005 (Antiga): O esterno adulto deve ser comprimido
aproximadamente de 172 a 2 polegadas (aproximadamente
de4abcm).

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

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

muitas vezes, ndo comprimem adequadamente o térax,

O American Heart Association



apesar das recomendacdes de “comprimir com forga”.

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

SBV PARA PROFISSIONAIS DE
SAUDE

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

Os principais pontos de discussao e alteragbes nas
recomendacoes das Diretrizes da AHA 2010 para RCP
e ACE para profissionais de saude sao os seguintes:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Tem-se dado énfase permanente na necessidade de reduzir
o tempo entre a ultima compressao e a administracéo do
choque e o tempo entre a administracao do choque e o
reinicio imediato das compressoes.

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

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

Identificacao de gasp agénico pelo
atendente/operador

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

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

na tentativa de distinguir vitimas com gasp agénico (ou seja,
que necessitam de RCP) de vitimas que respiram normalmente
e que nao necessitam de RCP. O socorrista leigo deve ser
instruido a iniciar a RCP se a vitima "néo estiver respirando

ou apenas com gasping". O profissional de saude deve ser
instruido a iniciar a RCP se a vitima "néo estiver respirando

ou apresentar respiracao anormal (isto €, gasping)". Portanto,
a respiracao deve ser rapidamente verificada como parte da
verificagdo da PCR antes de o profissional de saude acionar o
servigco de emergéncia/urgéncia e buscar o DEA/DAE

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

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

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

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

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



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

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

Os atendentes/operadores também devem estar cientes

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

os profissionais do servigo de emergéncia/urgéncia,

o atendente/operador deve fazer perguntas claras e diretas
sobre se o0 paciente esta responsivo/consciente e respirando
normalmente, a fim de identificar pacientes com possivel PCR.
Os atendentes/operadores devem fornecer instrugdes para
RCP somente com as maos (apenas compressoes) para ajudar
as pessoas presentes nao treinadas a iniciar a RCP quando
houver suspeita de PCR (vide abaixo).

O atendente/operador deve fornecer
instrucées para RCP

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

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

Motivo: Infelizmente, a maioria dos adultos com PCR
extra-hospitalar ndo recebe nenhuma manobra de RCP das
pessoas presentes. A RCP somente com as maos (apenas
compressodes) aplicada pelas pessoas presentes melhora
substancialmente a sobrevivéncia de adultos ap6s PCR
extra-hospitalar em comparagéo com situagées em que nao
recebem nenhuma RCP dessas pessoas. Outros estudos de
adultos com PCR tratados por socorristas leigos mostram
taxas de sobrevivéncia similares entre as vitimas que

recebem RCP somente com as maos em comparagao com

as que recebem RCP convencional (isto €, com ventilagoes

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

Pressao cricoide

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

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

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

a colocacgéo de uma via aérea avangada e que, a despeito da
aplicacao de presséao cricoide, pode ocorrer, ainda assim, um
pouco de aspiracdo. Além disso, € dificil treinar os socorristas
de forma apropriada no uso da manobra. Por isso, 0 uso
rotineiro de presséao cricoide em PCR nado € recomendado.

Enfase nas compressoées toracicas*

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

do atendente/operador de emergéncia/urgéncia médica.

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

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

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

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

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

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

nao puder aplicar ventilagdes, devera acionar o servico de
emergéncia/urgéncia e aplicar compressodes toracicas.

Acionamento do servico de
emergéncialurgéncia

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

0 paciente responde observando-o para determinar se a
respiracdo esta anormal ou ausente. O profissional devera
suspeitar de PCR se a vitima n&o estiver respirando ou estiver
com gasping.
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2005 (Antiga): O profissional de satude acionava o servigo de
emergéncia/urgéncia tao logo encontrasse uma vitima que néo
apresentasse resposta. Em seguida, voltava a vitima, abria a
via aérea e verificava a respiragdo quanto a anormalidades.

Motivo: O profissional de salde ndo deve retardar o
acionamento do servigo de emergéncia/urgéncia, porém deve
obter duas informagdes simultaneamente: verificar se a vitima
responde e se esta sem respiragdo ou com respiragdo anormal.
Se a vitima néo estiver respondendo e ndo estiver respirando ou
apresentar respiragdo anormal (isto €, apenas gasp agonico),

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

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

quando estiver disponivel.

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

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

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

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

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

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

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

0 primeiro inicia as compressoes toracicas e o segundo abre

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

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

2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragdo” foi removido da sequéncia de avaliagao da
respiracdo apos a abertura da via aérea. O profissional de
saude verifica rapidamente a respiragcao ao verificar se o
paciente esta respondendo a fim de detectar sinais de PCR.
Ap6s a aplicacéo de 30 compressodes, o socorrista que
atuar sozinho devera abrir a via aérea da vitima e aplicar
duas ventilagcdes.

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

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

Frequéncia de compressao toracica: minimo de
100 por minuto*

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

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

Motivo: O numero de compressoes toracicas aplicadas por
minuto durante a RCP é um fator determinante importante do
retorno da circulagdo espontanea (RCE) e da sobrevivéncia
com boa funcéo neuroldgica. O numero real de compressoes
toracicas aplicadas por minuto € determinado pela frequéncia
das compressoes toracicas € o numero e a duragao das
interrupcdes nas compressoes (para, por exemplo, abrir a

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

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

Profundidade das compressoées toracicas*

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

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

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

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

a ciéncia disponivel sugere que as compressoes

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

de 1%z polegada. Por essa razéo, as Diretrizes da AHA 2010
para RCP e ACE recomendam uma profundidade minima
especifica para a compresséao toracica em adultos, maior do que
a recomendacao anterior.
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Tabela 1
Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criancas e bebés*

Recomendacodes

Componente Adultos Criancas Bebés

N&o responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo ou com respiragao

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

Sem respiracdo ou apenas com gasping

Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profissionais de saude)
Sequéncia da RCP C-A-B
Frequéncia de compressao No minimo, 100/min

Profundidade da
compressao

No minimo % do diametro AP
Cerca de 1%2 polegada (4 cm)

No minimo % do diametro AP

No minimo, 2 polegadas (5 cm) Cerca de 2 polegadas (5 cm)

. Permitir retorno total entre as compressdes
Retorno da parede toracica L ., . ~ )
Profissionais de salde, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos

Interrupcées nas Minimizar interrupgdes nas compressoes toracicas

compressoes

Vias aéreas

Relacao compressao-
ventilacao (até a colocacao
da via aérea avancada)

Ventila¢goes: quando
socorrista nao treinado ou
treinado e nao proficiente

Ventilacoes com via aérea
avancada (profissionais
de satide)

Desfibrilacao

Tentar limitar as interrupcées a menos de 10 segundos

Inclinacdo da cabeca-elevacédo do queixo (profissionais de salde que suspeitarem
de trauma: anteriorizagdo da mandibula)

30:2

30:2 Um socorrista

1 ou 2 socorristas 15:2

2 socorristas profissionais de saude

Apenas compressoes

1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)

Assincronas com compressoes toracicas
Cerca de 1 segundo por ventilagao
Elevacao visivel do térax

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas
antes e apos o choque; reiniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apds cada choque.

Abreviagoes: DEA/DAE, desfibrilador automatico externo; AP, anteroposterior; RCP, ressuscitagao cardiopulmonar; PS, profissional da saude.

*Excluindo-se recém-nascidos, cuja etiologia da PCR é, quase sempre, asfixica.

Ressuscitacdo em equipe

2010 (Nova): As etapas do algoritmo de SBV sédo
tradicionalmente apresentadas como uma sequéncia para
ajudar um socorrista sozinho a priorizar as agées. Ha um
maior foco na aplicagéo da RCP em equipe, porque as
ressuscitacoes, na maioria dos SMEs e sistemas de saude,
envolvem equipes de socorristas cujos membros executam
varias acdes simultaneamente. Um socorrista, por exemplo,
aciona o servigo de emergéncia/urgéncia enquanto um
segundo inicia as compressoes toracicas, um terceiro aplica
ventilagdes ou busca a bolsa-valvula-mascara/insuflador
manual para ventilagdes de resgate e um quarto busca e
configura um desfibrilador.

2005 (Antiga): As etapas de SBV consistem em uma série
de avaliagcbes e acdes sequenciais. A intengdo do algoritmo
é apresentar as etapas de maneira légica e concisa para que
cada socorrista possa aprendé-las, memoriza-las e
executéa-las faciimente.

outras comegam ja com varios socorristas envolvidos.

O treinamento deve se concentrar na capacidade de formar
uma equipe a medida que cada socorrista chega ao local ou
de designar um lider para a equipe, caso varios socorristas
estejam presentes. A medida que chegam mais pessoas,

as responsabilidades pelas tarefas que, normalmente, seriam
executadas em sequéncia pelos poucos socorristas, podem ser
delegadas a uma equipe de profissionais que as executara de
forma simultanea. Por essa razdo, o treinamento em SBV
para profissionais de saude ndo sé deve proporcionar
capacitagéo individual, como também ensinar os socorristas
a trabalharem em equipe de forma eficaz.

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

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

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

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

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

e cardioversao em disturbios do ritmo cardiaco e o uso de
estimulagcado em bradicardia. Tais dados continuam servindo

de respaldo as recomendagdes das Diretrizes da AHA 2005
para RCP e ACE. Logo, ndo foram recomendadas grandes
alteracdes em relacéo a desfibrilagéo, a cardioverséao e a
estimulagdo. A énfase na desfibrilagéo precoce integrada com
RCP de alta qualidade é a chave para melhorar a sobrevivéncia
a PCR subita.

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

Os topicos principais compreendem

e Integracao dos DEAs/DAEs a Cadeia de Sobrevivéncia com
acesso publico a desfibrilagdo

e Consideracéo do uso de DEAs/DAEs em hospitais

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

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

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

e Colocagéao de eletrodos

e Desfibrilagcdo externa com desfibrilador
cardioversor implantado

e Cardioversao sincronizada

Desfibriladores externos automaticos

Programas comunitarios de DEAs/DAEs para
socorristas leigos

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

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

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

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

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

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

e Um programa de continuo aperfeicoamento da qualidade

Existe pouca evidéncia para recomendagdes pr6 ou contra a
implementacdo de DEAs/DAEs em domicilios.

Uso de DEAs/DAEs em hospitais

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

Uso de DEA/DAE em criancas agora
inclui bebés

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

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

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

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

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

Motivo: Nao se conhece a carga de energia minima para

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

Choque primeiro versus RCP primeiro

2010 (Reafirmacao da recomendacao de 2005):

Ao presenciar uma PCR extra-hospitalar e havendo um DEA/
DAE prontamente disponivel no local, o socorrista devera
iniciar a RCP com compressoes toracicas e usar o DEA/
DAE o quanto antes. Profissionais de saude tratando PCR

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



em hospitais ou outras instituicdes com DEAs/DAEs ou
desfibriladores no local devem aplicar a RCP imediatamente e
usar o DEA/DAE/desfibrilador téo logo o equipamento esteja
disponivel. Estas recomendagdes foram concebidas como
apoio a RCP precoce e a desfibrilac&o inicial, em particular
quando ha um DEA/DAE ou um desfibrilador disponivel
instantes apos o ataque da PCR subita. Quando a PCR
extra-hospitalar ndo for presenciada pelo pessoal do SME,

o0 SME podera iniciar a RCP enquanto verifica o ritmo com o
DEA/DAE ou no ECG e se prepara para a desfibrilagdo. Em tais
circunstancias, podem-se considerar de 12 a 3 minutos de
RCP antes da tentativa de desfibrilagdo. Quando houver dois
ou mais socorristas presentes, aplique a RCP enquanto

se busca o desfibrilador.

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

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

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

Protocolo de 1 choque versus sequéncia de
3 choques

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

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

RCP e ACE com Recomendacgdes de Tratamento, dois

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

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

de um sé choque acompanhado de RCP imediata em vez de
choques consecutivos, como tentativa de desfibrilagio.

Formas de onda de desfibrilacao e niveis
de energia

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

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

Desfibrilacao pediatrica

2010 (Modificacao da recomendacao anterior):

Em pacientes pediatricos, a carga ideal de desfibrilagdo ndo

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

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

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

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

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

Energia fixa e intensificada

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

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

Colocacao de eletrodos

2010 (Modificacdo da recomendacé&o anterior):

Para facilitar a colocagéo e o treinamento, a posi¢éo da

pa anterolateral segue o posicionamento légico padrao

de eletrodos. Qualquer uma das trés posicoes alternativas

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

2005 (Antiga): Os socorristas devem colocar as pas do DEA/
DAE no térax desnudo da vitima na posigéo esterno-apical
(anterolateral) convencional. A pa toracica (esterno) direita é
colocada no térax anterossuperior (infraclavicular) direito da
vitima; a pa apical (esquerda) é colocada no térax inferolateral
esquerdo da vitima, lateral ao peito esquerdo. Outras posi¢des
de pa aceitaveis sédo a colocagdo na parede tordcica lateral
nos lados direito e esquerdo (biaxilares) ou a pa esquerda na
posigao apical padréo e a outra pa na regido dorsal superior
direita ou esquerda.

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

Desfibrilacdo com desfibrilador
cardioversor implantado

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

pas manuais diretamente sobre o dispositivo implantado.

2005 (Antiga): Quando um dispositivo médico implantado se
situar em uma area onde normalmente se colocaria uma p3,
posicione a pa, no minimo, a 1 polegada (2,5 cm) de distancia
do dispositivo.

Motivo: O discurso desta recomendacao € um pouco

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

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

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

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

Cardioversao sincronizada

Taquiarritmias supraventriculares

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

para a cardioversao de fibrilagdo atrial/auricular € de 200

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

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

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

Taquicardia ventricular

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

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

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

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

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

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

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

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

Estimulacao

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): A estimulagédo
néo é rotineiramente recomendada para pacientes com

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

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

TECNICAS E DISPOSITIVOS
DE RCP

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

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

Técnicas de RCP

Foram desenvolvidas alternativas @8 RCP manual convencional,
em um esfor¢o de melhorar a perfuséo durante a ressuscitagéo
de PCR e a sobrevivéncia. Em comparagdo com a RCP
convencional, essas técnicas, normalmente, exigem mais
pessoal, treinamento e equipamento ou se aplicam a uma

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

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

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

2005 (Antiga): Nao havia recomendagdes anteriormente.

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

Dispositivos de RCP

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

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

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

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

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

de diagnostico).

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

como alternativa a estimulacéo em bradicardia sintomatica

VIDA CARDIOVASCULAR e instavel.

e A adenosina é recomendada como segura e potencialmente

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

¢ O cuidado sistematico po6s-PCR apds o RCE deve continuar
em uma UTI com tratamento multidisciplinar especializado
e avaliacao do estado neuroldgico e fisiolégico do
paciente. Isto, muitas vezes, compreende o uso de

e A capnografia quantitativa com forma de onda é hipotermia terapéutica.
recomendada para a confirmagéo e a monitorizagdo do

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

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

As principais modificagcdes ocorridas no suporte avangado de
vida cardiovascular (SAVC) para 2010 s&o as seguintes:

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

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

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

* A atropina n&o é mais recomendada para uso de rotina no RCP e detectar o RCE com base em valores do diéxido de
tratamento da atividade elétrica sem pulso (AESP)/assistole.  carbono no final da expiragdo Petco, (Figuras 3A e 3B).

4 Figura 3
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Capnografia para confirmar a colocacao do tubo endotraqueal. Esta curva de capnografia mostra a pressao parcial do didxido de
carbono exalado (Petco,), em mm Hg, no eixo vertical, em fungdo do tempo quando é feita uma intubag&o. Uma vez que o paciente esteja
intubado, detecta-se o diéxido de carbono exalado, confirmando a colocagéo do tubo traqueal. O PETco2 varia durante o ciclo respiratério,
com valores mais altos na expiragéo final.

Intervalo de 1 minuto
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B.
Capnografia para monitorar a eficacia dos esforcos de ressuscitacdo. Esta segunda curva de capnografia mostra o Perco, em mm Hg,
no eixo vertical, em funcdo do tempo. Este paciente esté intubado e recebendo RCP. Observe que a frequéncia de ventilagcéo é de
aproximadamente 8 a 10 respiragdes por minuto. As compressdes toracicas sdo aplicadas continuamente a uma frequéncia ligeiramente
maior que 100/min, mas ndo sao visiveis nesta curva. O PETco2 inicial € menor que 12,5 mm Hg durante o primeiro minuto, indicando um
fluxo sanguineo bastante baixo. O Petco, aumenta para um valor entre 12,5 e 25 mm Hg durante o segundo e o terceiro minutos, compativel
com o aumento do fluxo sanguineo com a ressuscitagdo em andamento. O retorno da circulagdo espontanea (RCE) ocorre durante o quarto
minuto. O RCE é reconhecido pelo aumento abrupto do Petco, (visivel logo ap6s a quarta linha vertical) para mais de 40 mm Hg,

\ compativel com uma melhora substancial no fluxo sanguineo. j
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KFigura 4
Algoritmo de SAVC Circular

Grite por ajuda/acione o servico de emergéncia

Inicie a RCP
® Fornega oxigénio
* Apligue o monitor/desfibrilador

Retorno da circulacao

2 minutos espontanea (RCE)

Parada/paragem,
cuidado p6s-PCR

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

Considere via aérea avancada
Capnografia quantitativa com forma de onda

Trate causas reversiveis

0. c®
Zftore a qualidade da®

-

~

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

Retorno da circulacao espontanea (RCE)

e Pulso e pressao arterial

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

® Variabilidade espontanea na pressao arterial com monitorizagéo intra-arterial

Energia de choque

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

e Monofasica: 360 J

Terapia medicamentosa

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

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

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

Causas reversiveis

— Hipovolemia

— Hipdxia

Hidrogénio (acidose)
Hipo-/hipercalemia
Hipotermia

— Tens&o do torax por pneumotdérax
— Tamponamento cardiaco,

- Toxinas

— Trombose pulmonar,

— Trombose coronaria

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

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

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

Como o sangue deve circular pelos pulmdes para que o

CO; seja exalado e medido, a capnografia também serve de
monitor fisioldégico da eficacia das compressoes toracicas e
para detectar o RCE. Compressoes toracicas ineficazes

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

Algoritmo de SAVC simplificado
e novo algoritmo

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

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

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

Motivo: Para o tratamento da PCR, as intervengoes de

SAVC se baseiam nos fundamentos de SBV da RCP de alta
qualidade para aumentar a probabilidade do RCE. Antes de
2005, os cursos de SAVC presumiam uma excelente aplicacdo
da RCP e se concentravam, principalmente, em intervengdes
adicionais de desfibrilagdo manual, terapia medicamentosa,
colocacgéo de via aérea avangada e opcgdes de tratamento
alternativo e adicional para situagdes especiais de ressuscitagéo.
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Embora o tratamento medicamentoso adjuvante e o tratamento
com via aérea avangada ainda facam parte do SAVC, a énfase
no suporte avangado de vida (SAV), em 2005, voltou ao basico,
com uma maior énfase no que sabidamente funciona:

RCP de alta qualidade (aplicar compressées de frequéncia

e profundidade adequadas, permitindo retorno total do

torax apds cada compressao, minimizando interrupgoes nas
compressodes toracicas e evitando ventilagao excessiva).

As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE mantém essa
énfase. As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE observam
que a RCP se guia, idealmente, pela monitorizagao fisiolégica
e inclui oxigenagéao adequada e desfibrilagdo precoce
enquanto o prestador de SAVC avalia e trata possiveis causas
subjacentes da PCR. Nao existe evidéncia clinica definitiva de
que a intubac&o precoce ou a terapia medicamentosa melhore
a sobrevivéncia neurologicamente intacta na alta hospitalar.

Menos énfase nos dispositivos, medicamentos
e outros desvios de atencao

Ambos os algoritmos de SAVC utilizam formatos simples

com enfoque nas intervencdes de maior impacto sobre o
resultado. Com esse fim, enfatizou-se a aplicagéo de RCP de
alta qualidade e desfibrilagcdo precoce para FV/TV sem pulso.
O acesso vascular, a administragdo de farmacos e a colocacao
de via aérea avangada, embora ainda recomendados, ndo
devem causar interrupgdes significativas nas compressoes
toracicas, nem retardar os choques.

Novos protocolos de medicacéao

2010 (Nova): A atropina ndo é recomendada para uso

de rotina no tratamento de AESP/assistole e foi retirada

do algoritmo de SAVC para PCR. O tratamento de AESP/
assistole agora esta consistente nas recomendagdes e nos
algoritmos de SAVC e SAVP (suporte avancado de vida em
pediatria).

O algoritmo de tratamento de taquicardia com pulso foi
simplificado. A adenosina € recomendada no diagndstico
e no tratamento iniciais da taquicardia de complexo largo
monomorfica regular indiferenciada (isto também esta
consistente nas recomendagdes de SAVC e SAVP).

E importante notar que a adenosina ndo deve ser usada
para taquicardias de complexo largo irregulares, ja que
pode causar degeneracao do ritmo para FV.

Para o tratamento de adultos com bradicardia sintomatica
e instavel, infusdes de medicamento cronotrépico sdo
recomendadas como alternativa a estimulagéo.

2005 (Antiga): A atropina foi incluida no algoritmo de SAVC
para a PCR: para pacientes em assistole ou AESP lenta,
considere o uso de atropina. No algoritmo de taquicardia,

a adenosina foi recomendada somente para suspeita de
taquicardia supraventricular de complexo estreito regular

de reentrada. No algoritmo de bradicardia, infusdes de
medicamento cronotrépico foram listadas apdés a atropina

e enquanto se aguarda um marca-passo/pacemaker ou por
ineficacia da estimulacéo.

Motivo: Ha varias alteragdes importantes no tocante ao
tratamento de arritmias sintomaticas em adultos. A evidéncia
disponivel sugere ser improvavel que o uso de rotina de atropina
durante AESP ou assistole produza beneficios terapéuticos.

Por essa razdo, a atropina foi retirada do algoritmo da PCR.

Com base na nova evidéncia de seguranca e possivel eficacia,

a adenosina pode, agora, ser considerada na avaliagao e no
tratamento iniciais da taquicardia de complexo largo monomorfica
regular estavel indiferenciada quando o ritmo for regular. Para
bradicardia sintomatica ou instavel, a infuséo intravenosa (IV) de
agentes cronotropicos é agora recomendada como alternativa
igualmente eficaz a estimulacao transcutanea externa quando a
atropina for ineficaz.

Cuidados organizados pos-PCR

2010 (Nova): Cuidados organizados pés-PCR é uma nova
secao das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE. Para
melhorar a sobrevivéncia das vitimas de PCR que dao
entrada em um hospital apés o RCE, um sistema abrangente,
estruturado, integrado e multidisciplinar de cuidados pés-PCR
deve ser implementado de maneira consistente (vide Quadro
3). O tratamento deve incluir suporte cardiopulmonar e
neurolégico. Hipotermia terapéutica e intervencdes coronarias
percutaneas (ICPs) devem ser executadas, quando indicadas
(consulte, também, a se¢éo "Sindromes coronarias agudas").
Como convulsdes sdo comuns apos a PCR, deve-se

realizar um eletroencefalograma (EEG) para o diagndstico
das convulsbes, com pronta interpretacéo tdo logo quanto
possivel e monitorizagao frequente ou continua em pacientes
comatosos apos o RCE.

2005 (Antiga): Cuidados pés-PCR foram incluidos na seg¢éo
de SAVC das Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE.

A hipotermia terapéutica foi recomendada a fim de melhorar
o resultado de vitimas comatosas adultas de PCR
extra-hospitalar presenciada quando o ritmo de apresentacao
era de FV. Além disso, foram feitas recomendacgoes

para otimizar a hemodinamica, o suporte respiratério e
neurologico, identificar e tratar causas reversiveis da PCR,
monitorar a temperatura e considerar o tratamento de
disturbios na regulacao da temperatura. Contudo, a evidéncia
para sustentar tais recomendacdes era limitada.

Motivo: Desde 2005, dois estudos ndo aleatérios com
controles simultaneos, assim como outros estudos usando
controles historicos, indicaram um possivel beneficio da
hipotermia terapéutica apdés PCR intra ou extra-hospitalar
com ritmo de apresentagdo de AESP/assistole. Cuidados
organizados p6s-PCR, com énfase em programas
multidisciplinares que enfoquem a otimiza¢ao da funcéo
hemodinamica, neuroldgica e metabdlica (incluindo a
hipotermia terapéutica) podem melhorar a sobrevivéncia a
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alta hospitalar entre as vitimas que obtiveram o RCE apés a
PCR intra ou extra-hospitalar. Embora ainda nédo seja possivel
determinar o efeito individual de muitas dessas terapias,
quando conjugadas em um sistema de cuidados integrados,
sua implementacédo tem demonstrado uma melhoria na
sobrevivéncia a alta hospitalar.

Efeito da hipotermia sobre o prognéstico

Muitos estudos tentaram identificar pacientes comatosos
p6s-PCR sem perspectiva de recuperagao neuroldgica
significativa, tendo sido propostas regras decisérias

para o prognostico de resultados ruins; porém, as regras
desenvolvidas em anos anteriores foram estabelecidas
com base em estudos de pacientes p6s-PCR que ndo
foram tratados com hipotermia. Relatorios recentes tém
documentado bons resultados ocasionais em pacientes
p6s-PCR tratados com hipotermia terapéutica, a despeito
de exames neurologicos ou de estudos neuroeletrofisiolégicos
prevendo resultados ruins dentro do tradicional periodo

de prognéstico de 3 dias apds a PCR. Portanto,

as caracteristicas ou os resultados de testes que indicavam
resultados ruins em pacientes p6s-PCR no passado podem
ndo ser tao indicativos de resultados ruins apds o uso de
hipotermia terapéutica.

Identificar pacientes durante o periodo pdés-PCR sem
potencial de recuperagdo neuroldgica € um grande desafio
clinico que requer maior investigagdo. Aconselha-se cautela
nas consideracdes de limitar o cuidado ou suspender a
terapia de suporte de vida, especialmente logo apds o RCE.

Devido a necessidade crescente de tecidos e 6rgaos para
transplante, toda equipe de profissionais que tratar pacientes
p6s-PCR deve implementar os procedimentos apropriados
para uma possivel doagao de érgéos e tecidos, em tempo
habil e de modo eficaz, de acordo com a vontade do
paciente e dos membros da familia.

Reducao da concentracao de oxigénio inspirado
ap6s RCE com base na saturacao de
oxi-hemoglobina monitorada

2010 (Nova): Uma vez restabelecida a circulagdo, monitore
a saturacgdo arterial da oxi-hemoglobina. Pode ser oportuno,
quando houver equipamento apropriado disponivel, titular a
administragé@o de oxigénio para manter a saturacéo arterial de
oxi-hemoglobina > 94%. Havendo equipamento apropriado
disponivel, uma vez obtido o RCE, ajuste a fracao de oxigénio
inspirado (Fio.) para a concentragdo minima necessaria para
a obtenc¢do da saturacdo arterial de oxi-hemoglobina > 94%,
com a meta de evitar hiperdxia sem deixar de assegurar a
administrag@o adequada de oxigénio. Como uma saturacédo
de oxi-hemoglobina de 100% pode corresponder a um Pao,
em qualquer ponto entre aproximadamente 80 e 500 mm Hg,
de um modo geral, convém ajustar gradualmente o Fio, para
uma saturagé@o de 100%, contanto que a saturacdo possa ser
mantida acima de 94%.

2005 (Antiga): Nao era fornecida qualquer informacao especifica
sobre o ajuste gradual.

Motivo: De fato, a saturacdo de oxi-hemoglobina deve ser
mantida de 94% a 99%, quando possivel. Embora a forga-tarefa
do SAVC do Consenso Internacional de 2010 sobre a Ciéncia
da RCP e ACE com Recomendagdes de Tratamento®® nao
tenha encontrado evidéncias suficientes para recomendar

um protocolo de ajuste gradual especifico, um estudo
recente® documentou os efeitos nocivos da hiperdxia apos

o RCE. Como observado acima, uma saturagdo de oxigénio
de 100% pode corresponder a um Pao, em qualquer ponto
entre aproximadamente 80 e 500 mm Hg. O consenso dos
especialistas em SAVC e SAVP é que, se houver equipamento
disponivel, pode ser oportuno titular o oxigénio inspirado,
tendo por base a saturag@o de oxi-hemoglobina monitorada,
para manter uma saturagéo > 94%, mas menor que 100%.

Principais objetivos iniciais e subsequentes dos cuidados p6s-PCR

1. Otimizar a fungao cardiopulmonar e a perfusao de érgaos vitais apés o RCE

2. Transportar/transferir para um hospital apropriado ou UTI com completo sistema de tratamento p6s-PCR

3. Identificar e tratar SCAs e outras causas reversiveis

4. Controlar a temperatura para otimizar a recuperagao neurolégica

5. Prever, tratar e prevenir a disfungdao multipla de 6rgaos. Isto inclui evitar ventilagdo excessiva e hiperéxia

A principal meta de uma estratégia conjugada de tratamento do paciente apds a PCR é um plano de tratamento abrangente a

ser executado com consisténcia em um ambiente multidisciplinar treinado até o retorno do estado funcional normal ou préximo do
normal. Pacientes com suspeita de SCA devem ser triados para uma instituicdo com recursos de angiografia coronaria e reperfuséo
interventiva (intervencao coronaria percuténea primaria) e uma equipe multidisciplinar experiente na monitorizacéo de pacientes quanto a
disfuncdo multipla de 6rgéos, iniciando-se, em tempo habil, o tratamento pds-PCR apropriado, incluindo hipotermia.

Com foco renovado em melhorar o resultado funcional, a avaliagéo neuroldgica € um componente fundamental na avaliagao

de rotina dos sobreviventes. O reconhecimento precoce de disturbios neurolégicos possivelmente trataveis, como as convulsoes,
¢é importante. O diagndstico das convulsGes pode ser desafiador, especialmente no cenario de hipotermia e bloqueios neuromusculares.
Por isso, a monitorizagéo eletroencefalografica se tornou uma importante ferramenta de diagnéstico nessa populacéo de pacientes.

A avaliagéo prognéstica no cenario de hipotermia esta mudando, razéo pela qual especialistas qualificados em avaliagédo
neuroldgica nessa populagao de pacientes e a integragao de ferramentas de prognéstico adequadas sao essenciais para pacientes,

prestadores de socorro e familias.
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Situacées especiais de ressuscitacao

2010 (Nova): Quinze situacoes especificas de PCR tém,
agora, recomendagdes de tratamento especificas. Os topicos
revisados compreendem asma, anafilaxia, gravidez, obesidade
morbida (novo), embolismo pulmonar (novo), desequilibrio
eletrolitico, ingestdo de substancias téxicas, trauma, hipotermia
acidental, avalanche (novo), afogamento, choque elétrico/
relampagos, intervencdo coronaria percuténea (ICP) (novo),
tamponamento cardiaco (novo) e cirurgia cardiaca (novo).

2005 (Antiga): Foram incluidas dez situacdes especificas
relacionadas ao comprometimento do paciente (isto &,
condicdes peri-PCR).

Motivo: A PCR em situacOes especiais pode exigir tratamentos
ou procedimentos especiais além daqueles executados durante
0 SBV ou o SAVC normal. Tais condigdes séo infrequentes

e, por isso, é dificil conduzir ensaios clinicos aleatérios para
comparar os tratamentos. Consequentemente, essas situagoes
Unicas pedem que os profissionais experientes vao "além do
basico" e usem consenso clinico e extrapolagao das evidéncias
limitadas. Os topicos cobertos pelas Diretrizes da AHA 2005
para RCP e ACE foram revisados, atualizados e ampliados
para 15 situagdes especificas de PCR. Os tépicos compreendem
tratamento peri-PCR significativo, que pode ser importante
para prevenir a PCR ou que requeira tratamento além dos
cuidados de rotina ou tipicos definidos nas diretrizes de SBV
ou SAVC.

SINDROMES CORONARIAS
AGUDAS

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

As recomendacoes das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE
no tocante a avaliagédo e ao tratamento de sindromes coronarias
agudas (SCAs) foram atualizadas a fim de definir o escopo de
tratamento para os profissionais de salde que cuidam de
pacientes com suspeita ou diagnéstico de SCA nas primeiras
horas apods o inicio dos sintomas.

As principais metas de tratamento de pacientes com SCA
estao consistentes com aquelas das Diretrizes da AHA para
RCP e ACE anteriores e das Diretrizes da AHA/American
College of Cardiology, dentre as quais:

e Reduzir a extensdo da necrose miocardica que ocorre em
pacientes com infarto/enfarte agudo do miocardio para,
assim, preservar a fungéo ventricular esquerda, prevenir
a insuficiéncia cardiaca e limitar outras complicagdes
cardiovasculares

¢ Prevenir importantes eventos cardiacos adversos:
morte, infarto/enfarte agudo do miocardio nao fatal e
necessidade de revascularizagéo urgente

e Tratar complicagcbes agudas e com risco de vida da
SCA, como FV, TV sem pulso, taquicardias instaveis,
bradicardias sintomaticas

Nesse contexto, sdo definidos varios componentes e
estratégias de cuidados importantes.

Unidades de tratamento de pacientes
com infarto/enfarte do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST

Uma abordagem bem organizada do tratamento do infarto/
enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMST/EAMCSST) requer a integragdo da comunidade,
do SME, do médico e dos recursos hospitalares em uma
unidade de tratamento conjugada para o IAMST/EAMCSST.
Isto compreende programas educativos para o reconhecimento
dos sintomas da SCA, o desenvolvimento de protocolos de
SME para as instrugdes iniciais fornecidas pela central de
atendimento e para intervencgdes extra-hospitalares, além de
programas baseados nos servicos de emergéncia/urgéncia

e nos hospitais que visem o transporte interinstitucional tdo
logo a SCA seja diagnosticada e o tratamento definitivo

seja determinado.

ECGs extra-hospitalares de 12 eletrodos

Um componente importante e essencial das unidades de
tratamento de IAMST/EAMCSST ¢ a realizacdo de ECGs
extra-hospitalares de 12 eletrodos com transmissao ou
interpretacao pelos profissionais do SME e notificacao
antecipada a instituicdo receptora. O uso de ECGs
extra-hospitalares de 12 eletrodos é recomendado

pelas Diretrizes da AHA para RCP e ACE desde 2000,

com documentagdo que comprova a redugéo do tempo até
a reperfusdo com tratamento fibrinolitico. Mais recentemente,
os ECGs extra-hospitalares de 12 eletrodos também
demonstraram reduzir o tempo até a ICP primaria, podendo,
ainda, facilitar a triagem para hospitais especificos quando a
ICP for a estratégia escolhida. Quando o SME ou os médicos
do servigo de emergéncia/urgéncia acionam a equipe de
cuidados cardiacos, inclusive o laboratorio de cateterizagéo
cardiaca, sdo observadas redugdes significativas nos tempos
de reperfusio.

Triagem para hospitais capacitados
a realizar a ICP

Estas recomendacbes fornecem critérios para a triagem de
pacientes para centros capacitados a ICP apés a PCR.

Cuidado total de pacientes apos PCR com
IAMST/EAMCSST confirmado ou
suspeita de SCA

A realizacdo da ICP tem sido associada a resultados favoraveis
em pacientes adultos ressuscitados de uma PCR. E sensato
incluir cateterizagédo cardiaca nos protocolos pés-PCR
padronizados como parte de uma estratégia geral para
melhorar a sobrevivéncia neurologicamente intacta nesse
grupo de pacientes. Em pacientes com PCR extra-hospitalar
devida a FV, recomenda-se a angiografia de urgéncia com
revascularizagdo imediata da artéria relacionada ao infarto/
enfarte. Apés uma PCR, o ECG pode ser insensivel ou induzir
a erros, podendo ser oportuna a angiografia coronaria apos
RCE em pacientes com PCR de presumida etiologia cardiaca,
mesmo na auséncia de IAMST/EAMCSST claramente definido.
Achados clinicos de coma em pacientes antes da ICP sao
comuns apoés a PCR extra-hospitalar e ndo devem ser
contraindicagédo para se considerar a angiografia e a ICP
imediatas (consulte, também, "Cuidados pés-PCR", acima).
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Alteracées no tratamento geral imediato .
(incluindo oxigénio e morfina)

2010 (Nova): Nao é necessario fornecer oxigénio suplementar
para pacientes sem evidéncia de desconforto respiratoério,
caso a saturacao de oxi-hemoglobinas seja > 94%. Administre
morfina com cautela a pacientes com angina instavel.

2005 (Antiga): Recomendava-se oxigénio para todos os
pacientes com edema pulmonar aberto ou saturagédo de
oxi-hemoglobina arterial < 90%. Também cabia administra-lo
a todos os pacientes com SCA nas primeiras 6 horas de
tratamento. A morfina era o analgésico de escolha para

a dor que ndo responde a nitratos, mas seu uso nao era
recomendado em pacientes com possivel hipovolemia.

Motivo: Os profissionais dos servigos médicos de
emergéncia/urgéncia administram oxigénio durante a
avaliacdo inicial dos pacientes com suspeita de SCA. Porém,
ha evidéncia insuficiente para sustentar seu uso rotineiro em
SCA sem complicacdes. Se o paciente estiver dispneico,
hipoxémico ou apresentar outros sinais de insuficiéncia
cardiaca, os profissionais deverao titular o tratamento com
oxigénio para manter a saturag@o de oxi-hemoglobina >
94%. A morfina é indicada em IAMST/EAMCSST quando

o desconforto toracico ndo responde a nitratos. Deve-se
usar morfina com cautela em angina instavel/nao-IAMSST/
EAMCSST, visto que sua administragéo esteve associada a
uma maior mortalidade em grande registro. C

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALI-
CO/CEREBRAL (AVE/AVC)

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

A meta geral do tratamento de AVE/AVC é minimizar a lesdo
cerebral aguda e maximizar a recuperacgao do paciente. O
tratamento do AVE/AVC é urgente, e estas diretrizes para AVE/
AVC enfatizam, mais uma vez, os “Ds do tratamento do AVE/
AVC” para destacar as etapas importantes no tratamento (e
etapas que podem contribuir para atrasos no tratamento).
Integrando educacéo publica, telefone de emergéncia,

Embora o controle da presséo arterial seja um componente
do tratamento de pacientes com AVE/AVC no servico de
emergéncia/urgéncia, a menos que o paciente esteja hipotenso
(pressao arterial sistolica < 90 mmHg), o tratamento
pré-hospitalar da presséo arterial ndo é recomendado.

Um crescente 'corpus' de evidéncia indica melhoria na taxa
de sobrevivéncia apés 1 ano, nos resultados funcionais e na
qualidade de vida quando os pacientes hospitalizados com
AVE/AVC agudo sao tratados em uma unidade de tratamento
especializada em AVE/AVC por uma equipe multidisciplinar
experiente no tratamento de AVE/AVC.

As diretrizes para indicagdes, contraindicacoes e cuidados
ao considerar o uso do ativador do plasminogénio tecidual
recombinante (APt-r) foram atualizadas para manter a
consisténcia com as recomendacdes da American Stroke
Association/AHA.

Embora se relate uma maior probabilidade de bom resultado
funcional quando os pacientes com AVE/AVC isquémico
agudo recebem o APt-r em até 3 horas apds o inicio dos
sintomas de AVE/AVC, o tratamento de pacientes com AVE/
AVC isquémico agudo cuidadosamente selecionados com
APt-r IV entre 3 e 4,5 horas ap6s o inicio dos sintomas
também demonstrou melhorar o resultado clinico;

no entanto, o grau de beneficio clinico € menor do que

o alcangado com o tratamento nas 3 horas iniciais.

No presente, o uso do APt-r IV em 3 a 4,5 horas apos o inicio
dos sintomas nao esta aprovado pela FDA (Food and Drug
Administration dos EUA).

do tratamento em unidades de AVE/AVC podem persistir por
anos. A magnitude dos beneficios do tratamento em uma
unidade de AVE/AVC é comparavel a magnitude dos efeitos
obtidos com o APt-r IV. Estudos recentes demonstram que

o tratamento em unidades de AVE/AVC é superior ao
tratamento em alas médicas gerais, sendo que os

efeitos positivos

A tabela para o controle de hipertensdo em pacientes com
AVE/AVC foi atualizada.

SUPORTE BASICO DE VIDA
EM PEDIATRIA

Resumo dos principais pontos de discussgo
e alteracoes

deteccao e triagem pré-hospitalar, desenvolvimento de
um sistema hospitalar para AVE/AVC e administracao de
unidades de AVE/AVC, o resultado do tratamento de AVE/AVC

. I . (]
melhorou significativamente.

e A natureza urgente do tratamento de AVE/AVC exige o
estabelecimento de parcerias locais entre centros médicos
universitarios e hospitais comunitarios. O conceito de .
hospital "preparado para AVE/AVC" surgiu com o objetivo
de garantir que as melhores praticas de tratamento do AVE/ N
AVC (agudo e demais) sejam oferecidas de modo organizado
em toda a regido. E necessario mais trabalho para ampliar o
alcance das redes regionais de AVE/AVC.

e Cada sistema de SME deve trabalhar com uma unidade de
tratamento de AVE/AVC regional para assegurar triagem
e transporte imediatos para um hospital preparado para °
AVE/AVC, quando possivel.

Muitas das principais questoes do SBV em pediatria séo as
mesmas do SBV/Adulto. Entre elas est&o:

Inicio da RCP com compressoes toracicas, em vez

de ventilagdes de resgate (C-A-B, em vez de A-B-C);
iniciar a RCP com compressodes, em vez de ventilagoes,
retarda menos a primeira compressao.

Enfase permanente na aplicagdo de uma RCP de
alta qualidade.

Modificagdo das recomendacdes acerca da profundidade
adequada das compressodes para, no minimo, um terco da
dimensao anteroposterior do térax: isto corresponde,
aproximadamente, a 1%2 polegada (cerca de 4 cm) na
maioria dos bebés e cerca de 2 polegadas (5 cm)

na maioria das criancgas.

Procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiragéo”
removido da sequéncia.

® American Heart Association



e Menos énfase na verificagdo do pulso pelos profissionais
de saude: dados adicionais sugerem que os profissionais
de saude ndao podem determinar com rapidez e seguranga
a presenca ou a auséncia de pulso. Em criancas que nao
respondem e que ndo apresentam respiracao, se o pulso
nao puder ser detectado em 10 segundos, os profissionais
de saude devem iniciar a RCP.

e Uso do DEA/DAE em bebés: para bebés, prefira o uso de
um desfibrilador manual a um DEA/DAE para desfibrilagao.
Se ndo houver um desfibrilador manual disponivel, prefira
um DEA/DAE equipado com um atenuador de carga pediatrico.
Se nenhum dos dois estiver disponivel, use um DEA/DAE
sem atenuador de carga pediatrico.

Alteracao na sequéncia da RCP (C-A-B, em vez
de A-B-C)

2010 (Nova): Iniciar a RCP em bebés e criangas com
compressoes torécicas, em vez de ventilagbes de resgate
(C-A-B, em vez de A-B-C). Inicie a RCP com 30 compressoes
(socorrista atuando sozinho) ou 15 compressodes (para a
ressuscitagdo de bebés e criangas por dois profissionais de
saude), em vez de 2 ventilagOes. Para a ressuscitagcao de
recém-nascidos, consulte a secdo Ressuscitacdo neonatal.

2005 (Antiga): A ressuscitagdo cardiopulmonar era iniciada
com a abertura da via aérea e a aplicagcéo de 2 respiracoes
antes das compressodes toracicas.

Motivo: Esta importante proposta de alteracéo, de aplicar
compressodes antes de ventilagbes (C-A-B) na sequéncia

de RCP, suscitou vigoroso debate entre os especialistas

em ressuscitacao pediatrica. Como a maioria das PCRs
pediatricas € asfixica, e ndo PCR primaria subita, tanto a
intuicdo quanto os dados clinicos respaldam a necessidade
de ventilagdes e compressoes para a RCP pediatrica. No
entanto, PCRs pediatricas séo muito menos comuns do que
PCRs (primarias) subitas em adultos, e muitos socorristas
nada fazem quando ficam inseguros ou confusos. A maioria
das vitimas de PCR pediatrica ndo recebe nenhuma manobra
de RCP dos presentes, de modo que qualquer estratégia que
aumente a probabilidade de acdo pelas pessoas presentes
pode salvar vidas. Por isso, a abordagem C-A-B para vitimas
de todas as idades foi adotada com a esperanca de aumentar
a chance de que pessoas presentes executem a RCP.
Teoricamente, a nova sequéncia deve retardar as ventilagdes
de resgate em apenas 18 segundos (o tempo necessario para
aplicar 30 compressodes) ou menos (com 2 socorristas).

Profundidade das compressoées toracicas

2010 (Nova): Para obter compressoes toracicas eficazes,
0s socorristas devem comprimir, no minimo, um tergo

do diametro anteroposterior do térax. Isto corresponde,
aproximadamente, a 12 polegada (cerca de 4 cm) na
maioria dos bebés e cerca de 2 polegadas (5 cm) na
maioria das criancgas.

2005 (Antiga): Comprimir com forga suficiente para deprimir
o térax até, aproximadamente, um terco ou metade de seu
diametro anteroposterior.

Motivo: Evidéncia proveniente de estudos radiologicos do
térax em criancas sugere que pode ndo ser possivel obter
uma compressao até a metade do didametro anteroposterior.
Compressoes toracicas eficazes, contudo, exigem a aplicagéo
de forca e, segundo dados novos, recomenda-se a profundidade
de cerca de 1V2 polegada (4 cm) para a maioria dos bebés e
cerca de 2 polegadas (5 cm) para a maioria das criangas.

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

2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiragéo” foi removido da sequéncia de avaliagédo da
respiracdo apds a abertura da via aérea.

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

Motivo: Com a nova sequéncia “compressao toracica
primeiro”, a RCP sera executada se o bebé ou a crianga ndo
responder e ndo estiver respirando (ou apenas com gasping),
sendo iniciada pelas compressoes (sequéncia C-A-B).

Novamente, menos énfase na verificacao
de pulso

2010 (Nova): Se o bebé ou a crianca nao estiver respondendo
e ndo estiver respirando ou apenas com gasping, os profissionais
de saude poderao aguardar até 10 segundos na tentativa de
sentir o pulso (braquial, em bebés, e carotideo ou femoral,

em criancas). Se, em 10 segundos, vocé nao sentir o pulso ou
estiver inseguro quanto a isso, inicie as compressoes toracicas.
Pode ser dificil determinar a presencga ou auséncia de pulso,
especialmente em uma emergéncia/urgéncia, sendo que
estudos mostram que profissionais de saude e socorristas
leigos ndo conseguem detectar o pulso confiavelmente.

2005 (Antiga): Se vocé for um profissional de saude, tente
palpar um pulso. Nao demore mais do que 10 segundos.

Motivo: A recomendacgdo é a mesma, mas ha evidéncia
adicional sugestiva de que os profissionais de saude nao
conseguem detectar a presencga ou auséncia de pulso com
rapidez e confiabilidade em criangas. Dado o risco de nao
aplicar compressoes toracicas em uma vitima de PCR e o
risco relativamente minimo de aplicar compressdes quando
ha pulso presente, as Diretrizes da AHA 2010 para RCP e
ACE recomendam compressoes toracicas se o socorrista
estiver inseguro quanto a presenca de pulso.

Desfibrilacao e uso do DEA/DAE em bebés

2010 (Nova): Para bebés, prefira o uso de um desfibrilador
manual a um DEA/DAE para desfibrilagdo. Se ndo houver um
desfibrilador manual disponivel, prefira um DEA/DAE equipado
com um atenuador de carga pediatrico. Se nenhum dos dois
estiver disponivel, use um DEA/DAE sem atenuador de

carga pediatrico.

2005 (Antiga): Dados mostram que os DEAs/DAEs podem
ser usados com segurancga e eficacia em criancas de 1 a 8
anos de idade. Porém, os dados séo insuficientes para que s
e emita uma recomendacao prd ou contra o uso de DEA/DAE
em bebés com menos de 1 ano de idade.

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



Motivo: Relatérios de casos mais recentes sugerem que

o DEA/DAE pode ser seguro e eficaz em bebés. Como a
sobrevivéncia requer desfibrilacdo quando ritmos chocaveis/
desfibrilaveis estéo presentes durante a PCR, a administragéo
de um choque de carga alta é preferivel a nenhum choque.

As evidéncias que respaldam a seguranga do uso de DEA/DAE
em bebés sdo limitadas.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA
EM PEDIATRIA

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

e Muitos dos principais problemas na revisao da literatura de
SAVP resultaram no aprimoramento das recomendagoes
existentes, e ndo de novas recomendacoes; sdo fornecidas
novas informagdes para a ressuscitacio de bebés e criancas
com defeitos cardiacos congénitos selecionados e
hipertenséao pulmonar.

e Recomenda-se novamente monitorar a capnografia/
capnometria para confirmar o correto posicionamento
do tubo endotraqueal, podendo ser util durante a RCP
para a avaliagdo e a otimizagdo da qualidade das
compressodes toracicas.

e O algoritmo de SAVP para a PCR foi simplificado a fim de
enfatizar a organizagéo do cuidado em torno de periodos
de 2 minutos de RCP ininterrupta.

e A carga de energia de desfibrilac&o inicial de 2 a 4 J/kg,
com formas de onda tanto monofasicas quanto bifasicas,
€ plausivel; para facilitar o treinamento, pode ser usada
uma carga inicial de 2 J/kg (@ mesma da recomendacao de
2005). A segunda carga administrada, e as subsequentes,
devem ser de, no minimo, 4 J/kg. Cargas superiores a 4 J/kg
(n@o exceder 10 J/kg ou a carga adulta) também podem ser
seguras e eficazes, especialmente se administradas com um
desfibrilador bifasico.

e Em vista da crescente evidéncia da possivel nocividade
da alta exposigao ao oxigénio, foi adicionada uma nova
recomendacao de titular o oxigénio inspirado (quando houver
equipamento apropriado disponivel), apés o retorno da
circulagéo espontanea, para manter uma saturacao de
oxi-hemoglobina > 94% mas < 100% a fim de limitar o
risco de hiperoxemia.

e Foram adicionadas novas sec¢des sobre a ressuscitacdo
de bebés e criancas com defeito cardiaco congénito,
inclusive as com ventriculo Unico, com paliagdo do
ventriculo Unico e as com hipertensdo pulmonar.

e Varias recomendacdes de medicagao foram revisadas.
Dentre elas, ndo administrar calcio, exceto em circunstancias
muito especificas, e limitar o uso de etomidato em
choque séptico.

e As indicacoes para hipotermia terapéutica pds-ressuscitagao
foram um tanto esclarecidas.

e Novas consideragdes de diagnostico foram desenvolvidas
para morte cardiaca subita de etiologia desconhecida.

e Os profissionais sdo aconselhados a consultar um
especialista, se possivel, quando administrarem amiodarona
ou procainamida a pacientes hemodinamicamente estaveis
com arritmias.

¢ A definicdo de taquicardia de complexo largo foi modificada
de > 0,08 s para > 0,09 s.

Recomendacées para monitorizacdao
do CO, exalado

2010 (Nova): A deteccao do CO, exalado (capnografia ou
colorimetria) € recomendada adjunta a avaliacao clinica para
confirmar a posigao do tubo traqueal em neonatos, bebés

e criangas com ritmo cardiaco de perfusdo em todos os
ambientes (por exemplo, pré-hospitalar, Servico de Emergéncia/
Urgéncia, UTI, enfermaria, Sala de Cirurgia) e durante o
transporte intra ou inter-hospitalar (Figura 3A na pagina 13).
A monitorizag&o continua por capnografia ou capnometria,
se disponivel, pode ser benéfica durante a RCP para ajudar
a orientar o tratamento, especialmente a eficacia das
compressoes toracicas (Figura 3B na pagina 13).

2005 (Antiga): Em bebés e criangas com ritmo de perfusao,
use um detector colorimétrico ou a capnografia para detectar
CO, exalado e confirmar a posicao do tubo endotraqueal em
ambientes pré-hospitalar ou hospitalar e durante o transporte
intra ou inter-hospitalar.

Motivo: A monitorizacdo do CO, exalado (capnografia ou
colorimetria) geralmente confirma o posicionamento do tubo
endotraqueal na via aérea e pode indicar mais rapidamente

a colocagéo incorreta/deslocamento do tubo ET do que a
monitorizacdo da saturacao de oxi-hemoglobina. Como o
transporte do paciente aumenta o risco de deslocamento do
tubo, a monitorizagao continua do CO, torna-se especialmente
importante nesses momentos.

Estudos com animais e adultos mostram uma forte correlagéo
entre a concentracéo de Petco, e as intervengdes que
aumentam o débito cardiaco durante a RCP. Valores de Petco,
consistentemente menores que 10 a 15 mm Hg sugerem

que os esforgos devem se concentrar na melhoria das
compressodes toracicas e em assegurar que a ventilagao

ndo seja excessiva. Uma elevacao abrupta e prolongada do
Petco, pode ser observada logo antes da identificacéo clinica
do RCE; portanto, a monitorizagdo do Petco, pode reduzir a
necessidade de interromper as compressoes toracicas para
verificar o pulso.

Cargas de energia de desfibrilacao

2010 (Nova): E aceitavel usar uma carga inicial de 2 a 4 J/kg
para a desfibrilagdo; porém, para facilidade de treinamento,
pode-se usar uma carga inicial de 2 J/kg. Em FV refrataria,

é plausivel aumentar a carga. Os niveis de energia subsequentes
devem ser de, no minimo, 4 J/kg, podendo ser considerados
niveis de energia mais altos, desde que ndo excedam 10 J/kg
ou a carga maxima adulta.

2005 (Antiga): Com um desfibrilador manual (monofésico ou
bifasico), use uma carga de 2 J/kg na primeira tentativa e de
4 J/kg nas tentativas subsequentes.
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Motivo: Sao necessarios mais dados para a identificagcao

da carga de energia ideal para a desfibrilacao pediatrica.

Ha evidéncia limitada disponivel quanto as cargas de energia
eficazes ou méximas para a desfibrilagdo pediatrica; alguns
dados, porém, sugerem que cargas mais altas podem ser
seguras e, possivelmente, mais eficazes. Em vista das
evidéncias limitadas para respaldar uma alteracéo, a nova
recomendacao envolve uma pequena modificagdo que permite
cargas mais altas, até a carga maxima considerada segura pela
maioria dos especialistas.

Limitar o oxigénio aos niveis normais
apos a ressuscitacao

2010 (Nova): Uma vez restabelecida a circulagdo, monitore

a saturagao arterial da oxi-hemoglobina. Pode ser oportuno,
quando houver equipamento apropriado disponivel, titular

a administrag@o de oxigénio para manter a saturacao

arterial de oxi-hemoglobina > 94%. Havendo equipamento
apropriado disponivel, uma vez obtido o RCE, ajuste o Fio,
para a concentracdo minima necessaria para a obtengao

de saturacéo de oxigénio transcutaneo ou arterial > 94%,

com a meta de evitar hiperdxia sem deixar de assegurar a
administragdo adequada de oxigénio. Como uma saturagédo
arterial de oxi-hemoglobina de 100% pode corresponder a um
Pao, em qualquer ponto entre aproximadamente 80 e 500 mm
Hg, de um modo geral, convém ajustar gradualmente o Fio,
quando a saturagéo for de 100%, contanto que a saturacdo
possa ser mantida > 94%.

2005 (Antiga): A hiperoxia e o risco de lesdo por reperfusédo
foram abordados pelas Diretrizes da AHA 2005 para RCP e
ACE de maneira geral, mas as recomendacoes de titulagdo
do oxigénio inspirado ndo eram tao especificas.

Motivo: De fato, se houver equipamento disponivel para
titular o oxigénio, titule-o para manter a saturagédo de
oxi-hemoglobina entre 94% e 99%. Dados sugerem que

a hiperoxemia (isto &, Pao, alto) acentua a lesdo oxidativa
observada ap0s a reperfusdo de isquemia, como ocorre
apos a ressuscitagdo de uma PCR. O risco de uma lesdo
oxidativa pode ser reduzido titulando-se o Fio, para diminuir
o Pao;, (0 que se consegue monitorando a saturagéo arterial
de oxi-hemoglobina) sem deixar de garantir o adequado
teor de oxigénio arterial. Dados recentes de um estudo com
adultos® demonstram resultados piores com hiperdxia apés a
ressuscitacdo de uma PCR.

Ressuscitacao de bebés e criancas com
doenca cardiaca congénita

2010 (Novay): Foram adicionadas orientagdes especificas
para a ressuscitagdo no tratamento da PCR em bebés e
criangas com anatomia univentricular, fisiologia tipo Fontan ou
hemi-Fontan/Glenn bidirecional e para bebés e criangas com
hipertensao pulmonar.

2005 (Antiga): Estes tdpicos nao foram abordados pelas
Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE.

Motivo: Variantes anatdbmicas especificas com doenca
cardiaca congénita interpdem desafios Unicos a ressuscitagéo.
As Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE delineiam
recomendacdes para cada um desses cenarios clinicos.
Comum a todos os cenarios € o possivel uso precoce de

oxigenagao extracorporea por membrana (OECM) como
tratamento de resgate nos centros que dispdéem desse
recurso avancgado.

Controle da taquicardia

2010 (Nova): A taquicardia de complexo largo estara presente
se a largura do QRS for > 0,09 segundo.

2005 (Antiga): A taquicardia de complexo largo estara
presente se a largura do QRS for > 0,08 segundo.

Motivo: Em uma declaragéo cientifica recente,® a duragédo do
QRS foi considerada prolongada quando fosse > 0,09 segundo,
para criangas menores de 4 anos, e > 0,1 segundo, para criangas
entre 4 e 16 anos de idade. Por essa razdo, o grupo de autores
das diretrizes do SAVP concluiu ser mais apropriado considerar
como prolongada uma largura de QRS > 0,09 s em pacientes
pediatricos. Embora seja improvavel que o olho humano perceba
uma diferenca de 0,01 segundo, uma interpretacdo do ECG

pelo computador pode documentar a largura do QRS

em milissegundos.

Medicacées durante a PCR e os choques

2010 (Nova): A recomendagdo em relagdo a administragdo
de célcio é mais firme do que nas Diretrizes anteriores da
AHA: a administragédo de calcio de rotina ndo é recomendada
para a PCR pediatrica na auséncia de hipocalcemia,
overdose documentada de bloqueador dos canais de célcio,
hipermagnesemia ou hipercalemia. A administragdo de célcio
de rotina em PCR nao produz beneficios e pode ser nociva.

Esta demonstrado que o etomidato facilita a intubagéo
endotragqueal em bebés e criangas com efeito hemodinamico
minimo, mas nao é recomendado para uso de rotina em
pacientes pediatricos com evidéncia de choque séptico.

2005 (Antiga): Embora as Diretrizes da AHA 2005 para
RCP e ACE observassem que a administragéo de calcio de
rotina ndo melhora o resultado da PCR, as palavras “ndo é
recomendado”, nas Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE,
expressam uma declaragdo mais firme e indicam possivel
nocividade. O etomidato n&o foi abordado pelas Diretrizes da
AHA 2005 para RCP e ACE.

Motivo: Evidéncias mais fortes contra o uso de célcio
durante uma PCR ocasionaram maior énfase em evitar o
uso de rotina desse farmaco, exceto para pacientes com
hipocalcemia, overdose de blogueador dos canais de célcio,
hipermagnesemia ou hipercalemia documentadas.

A evidéncia da possivel nocividade do uso de etomidato
em adultos ou criangas com choque séptico levou a
recomendacéo de evitar o uso de rotina nessa situagéo.
O etomidato causa supresséo adrenal e a resposta do
esteroide enddgeno pode ser extremamente importante
em pacientes com choque séptico.

Cuidados pos-PCR

2010 (Nova): Embora nao existam resultados publicados
de ensaios pediatricos aleatérios prospectivos de hipotermia
terapéutica, com base na evidéncia em adultos, a hipotermia
terapéutica (até 32°C a 34°C) pode ser benéfica para

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



adolescentes que permanegam comatosos apos a
ressuscitacdo de uma PCR por FV extra-hospitalar
presenciada. A hipotermia terapéutica (até 32°C a 34°C)
também pode ser considerada para bebés e criancas que
permanegam comatosos apods a ressuscitagdo de uma PCR.

2005 (Antiga): Tendo por base a extrapolagdo de estudos
com adultos e neonatos, quando pacientes pediatricos
permanecerem comatosos apods a ressuscitacéo,

resfrie-os até 32°C a 34°C por 12 a 24 horas.

Motivo: Estudos adicionais com adultos continuaram
demonstrando o beneficio da hipotermia terapéutica

para pacientes comatosos apés uma PCR, inclusive para
aqgueles com outros ritmos que ndo o da FV. Sao necessarios
dados pediatricos.

Avaliacao de vitimas com morte
cardiaca subita

2010 (Novo tdpico): Quando ocorrer morte cardiaca subita

e inexplicavel em uma crianga ou um adulto jovem, obtenha

o histérico médico e familiar prévio (inclusive histérico de
episddios de sincope, convulsdes, acidentes/afogamentos
inexplicaveis ou morte inesperada subita com menos de 50
anos de idade) e consulte os ECGs anteriores. Todos os bebés,
criancas e adultos jovens com morte inesperada subita devem,
quando os recursos permitirem, sofrer autépsia completa e
irrestrita, realizada, preferivelmente, por um patologista com
treinamento e experiéncia em patologia cardiovascular.

O tecido deve ser preservado para analise genética, a fim

de determinar a presenca de canalopatia.

Motivo: Existem crescentes evidéncias de que alguns

casos de morte subita de bebés, criangas e adultos jovens
podem estar associados a mutagdes genéticas causadoras
de defeitos no transporte ibnico cardiaco, conhecidos como
canalopatias. Elas podem causar arritmias fatais e seu correto
diagndstico pode ser extremamente importante para os
parentes vivos.

RESSUSCITACAO NEONATAL

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

As PCRs neonatais sdo predominantemente asfixicas, motivo
pelo qual a sequéncia de ressuscitacdo A-B-C com relagédo
compressao-ventilagdo de 3:1 foi mantida, exceto quando ha
etiologia claramente cardiaca. Os principais tdpicos neonatais
em 2010 foram os seguintes:

e Uma vez iniciada a ventilagéo por pressao positiva ou a
administracéo de oxigénio suplementar, a avaliacdo deve
consistir na avaliacao simulténea de 3 caracteristicas clinicas:
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e avaliagdo do
estado de oxigenacao (determinado, idealmente, por oximetria
de pulso, em vez de avaliagéo da cor)

* Previsao da necessidade de ressuscitar: cesariana eletiva
(novo topico)

e Avaliagdo continua

e Administracdo de oxigénio suplementar

¢ Aspiragédo

e Estratégias de ventilagao (sem alteracbes em relagcéo a 2005)
e Recomendacgdes para monitorizagao do CO, exalado

¢ Relagdo compresséo-ventilagdo

e Termorregulagéo em neonato pré-termo (sem alteracées em
relacao a 2005)

¢ Hipotermia terapéutica pés-ressuscitacao
e Laqueadura retardada do cordao (nova em 2010)

e Suspensao ou interrupgao dos esforgos de ressuscitacdo
(sem alteragdes em relagédo a 2005)

Previsao da necessidade de ressuscitar:
cesariana eletiva

2010 (Nova): Bebés sem fatores de risco pré-natais,
nascidos por cesariana eletiva sob anestesia regional,

entre a 372 e a 392 semana de gestacao, tém menor necessidade
de intubacéo, mas uma necessidade ligeiramente maior de
ventilagdo com mascara em comparagado com bebés nascidos
de parto vaginal normal. Tais partos devem contar com uma
pessoa capaz de fornecer ventilagdo com mascara, mas nao
necessariamente capacitada a realizar intubagédo neonatal.

Avaliacao da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e oxigenacao

2010 (Nova): Uma vez iniciada a ventilagdo por presséo
positiva ou a administragdo de oxigénio suplementar,

a avaliacdo deve consistir na avaliagao simultanea de

3 caracteristicas clinicas: frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria e avaliagdo do estado de oxigenagdo. O estado de
oxigenacao deve ser determinado, idealmente, por oximetria
de pulso, em vez de simples avaliagédo da cor.

2005 (Antiga): Em 2005, a avaliagdo se baseava na
frequéncia cardiaca, na frequéncia respiratéria e na
avaliagdo da cor.

Motivo: A avaliagdo da cor € subjetiva. Agora, ha dados
acerca das tendéncias normais em saturacéo de
oxi-hemoglobina monitorada por oximetria de pulso.
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Oxigénio suplementar

2010 (Novay): A oximetria de pulso, com o sensotr/eletrodo
colocado na extremidade superior direita, deve ser usada para
avaliar qualquer necessidade de oxigénio suplementar. Para
bebés nascidos a termo, é melhor iniciar a ressuscitagdo com
ar, em vez de oxigénio a 100%. A administragéo de oxigénio
suplementar deve ser regulada misturando-se oxigénio e ar e
a quantidade a ser administrada deve ter por guia a oximetria
monitorada na extremidade superior direita (isto é, normalmente,
o pulso ou a palma).

2005 (Antiga): Se cianose, bradicardia ou outros sinais
de desconforto forem observados em um recém-nascido
respirando durante a estabilizac&o, a administracéo de
oxigénio a 100% sera indicada enquanto se determina a
necessidade de intervencédo adicional.

Motivo: Existe, agora, forte evidéncia de que bebés saudaveis
nascidos a termo partam de uma saturagdo de oxi-hemoglobina
arterial inferior a 60% e possam levar mais de 10 minutos
para atingir saturagdes > 90%. A hiperoxia pode ser toxica,
particularmente para bebés pré-termo.

Aspiracao

2010 (Nova): A aspiracdo imediatamente apds o nascimento
(inclusive com aspirador nasal) deve ser reservada a bebés
com obstrucdo dbvia a respiracdo espontanea ou que
requeiram ventilagdo com pressao positiva. As evidéncias
sdo insuficientes para a recomendacgao de alteracéo na
pratica atual de realizar aspiragdo endotraqueal em bebés
ndo vigorosos com fluido amnidtico meconial.

2005 (Antiga): A pessoa auxiliando o parto deve aspirar o
nariz e a boca do bebé& com um aspirador nasal apés a saida
dos ombros, mas antes da saida do térax. Bebés recém-nascidos
saudaveis e vigorosos, geralmente, ndo necessitam de aspiragéo
apos o parto. Quando o fluido amnidtico apresentar manchas
de mecbnio, aspire a boca, a faringe € o nariz assim que a
cabeca sair (aspiracao intraparto), quer o meconio esteja

ralo ou espesso. Se o fluido contiver mecdnio e o bebé tiver
respiragdo ausente ou deprimida, tbnus muscular diminuido
ou frequéncia cardiaca < 100/min, realize laringoscopia direta
imediatamente apds o nascimento, para aspirar o mecoénio
residual da hipofaringe (sob visao direta) e intuba¢do/succao
da traqueia.

Motivo: Nao ha evidéncia de que bebés ativos se beneficiem
da aspiragéo das vias aéreas, mesmo na presenca de meconio,
e ha evidéncia de risco associado a tal aspiragédo. As evidéncias
disponiveis ndo sustentam nem refutam a aspiragédo
endotraqueal de rotina em bebés deprimidos nascidos

em fluido amniético meconial.

Estratégias de ventilacao

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): A ventilagéo
com pressao positiva deve ser administrada com pressao
suficiente para elevar a frequéncia cardiaca ou criar expansao
toracica; a presséo excessiva pode lesionar com gravidade o
pulmao pré-termo. No entanto, a pressao ideal, o tempo de
insuflacao, os volumes correntes e a quantidade de pressao

positiva expiratoria final (PEEP) necessarios para estabelecer
uma capacidade residual funcional eficaz ndo foram definidos.
A presséo positiva continua nas vias aéreas pode ser Util na
transicéo do bebé pré-termo. O uso da mascara laringea
deverd ser considerado se a ventilagdo com mascara facial
falhar e se a intubacao traqueal falhar ou n&o for viavel.

Recomendacées para monitorizacao
do CO, exalado

2010 (Nova): Recomenda-se o uso de detectores de CO,
exalado para confirmar a intubagéo endotraqueal, embora
existam falsos negativos raros diante de débito cardiaco
inadequado e falsos positivos por contaminagéo

dos detectores.

2005 (Antiga): Um monitor de CO, exalado pode ser usado
para verificar o posicionamento do tubo traqueal.

Motivo: Ha mais evidéncias disponiveis acerca da eficacia
desse dispositivo de monitorizacdo como adjunto para
confirmar a intubacao endotraqueal.

Relacdo compressao-ventilacao

2010 (Nova): A relagdo compressdo-ventilagdo recomendada
permanece de 3:1. Se a PCR tiver conhecida etiologia
cardiaca, uma relagdo mais alta (15:2) devera ser considerada.

2005 (Antiga): Deve haver uma relagdo compressao-ventilagido
de 3:1, com 90 compressoes e 30 respiracoes, perfazendo,
aproximadamente, 120 eventos por minuto.

Motivo: A relagdo compresséo-ventilagdo ideal permanece
desconhecida. A relacao 3:1 para recém-nascidos facilita a
administracdo do volume-minuto adequado, considerada
critica para a vasta maioria dos recém-nascidos que sofrem
uma PCR asfixica. A consideragdo de uma relagdo 15:2

(com dois socorristas) reconhece que os recém-nascidos com
PCR de etiologia cardiaca podem se beneficiar de uma relagéo
compressdo-ventilagcdo mais alta.

Hipotermia terapéutica pos-ressuscitacao

2010 (Nova): Recomenda-se que bebés nascidos com
mais de 36 semanas de gestacdo com encefalopatia
hipoxico-isquémica de leve a moderada recebam hipotermia
terapéutica. A hipotermia terapéutica deve ser administrada
mediante protocolos claramente definidos, similares

aos utilizados nos ensaios clinicos publicados e nas
instituicbes com recursos para tratamento multidisciplinar e
acompanhamento longitudinal.

2005 (Antiga): Estudos recentes com animais e humanos
sugerem que a hipotermia (cerebral) seletiva do bebé asfixiado
pode proteger o cérebro contra lesdes. Embora esta seja

uma area de pesquisa promissora, hao podemos recomendar
a implementag&o rotineira até que os devidos estudos
controlados em humanos sejam realizados.

Motivo: Varios ensaios aleatérios multicéntricos controlados
sobre hipotermia induzida (33,5°C a 34,5°C) em recém-nascidos,
com idade gestacional > 36 semanas, apresentando encefalopatia
hipoxico-isquémica de leve a moderada, demonstraram que
os bebés resfriados tiveram mortalidade significativamente
mais baixa e menor deficiéncia no desenvolvimento neurolégico
no acompanhamento de 18 meses.
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Laqueadura retardada do cordao

2010 (Nova): Existem maiores evidéncias do beneficio de
retardar a laqueadura do cordao por, pelo menos, 1 minuto
em bebés a termo e pré-termo que ndo necessitem de
ressuscitacdo. Ha evidéncia insuficiente para sustentar ou
refutar uma recomendacgéao de retardar a laqueadura do
cordao umbilical em bebés que necessitem de ressuscitacao.

Suspenséao ou interrupcao dos
esforcos de ressuscitacao

2010 (Reafirmacao da recomendacéo de 2005): Em

um bebé recém-nascido sem frequéncia cardiaca detectavel,

a qual permaneca indetectavel por 10 minutos, é apropriado
considerar interromper a ressuscitagéo. A decisdo de continuar
os esforcos de ressuscitagdo apds 10 minutos de auséncia de
frequéncia cardiaca deve levar em consideracao fatores tais
como a etiologia presumida da PCR, a gestacdo do bebé,

a presenca ou auséncia de complicacoes, o papel potencial

da hipotermia terapéutica e a prévia expressao de sentimento
dos pais quanto ao risco aceitavel de morbidez. Quando a
gestacao, o peso ao nascer ou anomalias congénitas estiverem
associadas a morte precoce praticamente certa e a uma
morbidez inaceitavelmente alta entre os raros sobreviventes,

a ressuscitacao ndo é indicada.

QUESTOES ETICAS

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

As questoes éticas relacionadas a ressuscitacéo sao
complexas, ocorrendo em diferentes ambientes (intra ou
extra-hospitalar), entre diferentes prestadores de assisténcia
(socorristas leigos ou profissionais de saude) e envolvendo o
inicio ou o encerramento do suporte basico e/ou avangcado

de vida. Todos os profissionais de saude devem considerar
fatores éticos, legais e culturais associados a prestacao de
atendimento a individuos com necessidade de ressuscitacao.
Embora os profissionais tenham um papel a desempenhar no
processo de tomada de decisdes durante a ressuscitagcéo, eles
devem guiar-se pela ciéncia, as preferéncias do individuo ou de
seus representantes, bem como pelas exigéncias legais e dos
programas de acgoes locais.

Encerramento dos esforcos de ressuscitacdao
em adultos com PCR extra-hospitalar

2010 (Nova): Para adultos que sofram PCR extra-hospitalar e
que estejam recebendo apenas SBYV, foi estabelecida a “regra
de SBV para encerramento de ressuscitacio”, que considera o
encerramento do SBV antes do transporte por ambulancia, se
todos os seguintes critérios forem atendidos:

¢ PCR néo presenciada pelo profissional do SME ou
primeiro socorrista

e Auséncia de RCE ap6s trés ciclos completos de RCP
e analises do DEA/DAE

e Nenhum choque aplicado com o DEA/DAE

Em situagcoes em que as equipes de SAV do SME estiverem
presentes para fornecer cuidados para um adulto com

PCR extra-hospitalar, foi estabelecida uma "regra de SAV
para encerramento da ressuscitacdo", que considera o
encerramento dos esforgcos de ressuscitagdo antes do
transporte por ambulancia, se todos os seguintes critérios
forem atendidos:

¢ PCR nao presenciada (por qualquer pessoa)
e RCP n&o administrada por nenhuma pessoa presente

e Auséncia de RCE ap6s cuidados completos de SAV
em campo

e Nenhum choque aplicado

A implementacao destas regras envolve contatar o controle
médico por telefone quando os critérios forem atendidos.
Os profissionais do servigo médico de emergéncia/urgéncia
devem receber treinamento sobre a sensibilidade de
comunicacgéo do resultado da ressuscitagdo para a familia.
Deve-se buscar apoio para as regras junto a agéncias
colaboradoras, como Servigos de Emergéncia/Urgéncia
hospitalares, consultérios de médicos-legistas, diretores
médicos e a policia.

2005 (Antiga): Nenhum critério especifico havia sido
estabelecido anteriormente.

Motivo: As regras de SBV e SAV para encerramento da
ressuscitacdo foram validadas externamente em varios
ambientes de SME nos Estados Unidos, no Canad4 e na
Europa. A implementagéo dessas regras pode reduzir em
40% a 60% a taxa de transporte hospitalar desnecessario,
diminuindo, assim, os riscos rodoviarios associados, que
colocam em risco os prestados de assisténcia e o publico,
expdem inadvertidamente o pessoal de SME a possiveis
riscos bioldgicos e elevam o custo de preparagéo do Servico
de Emergéncia/Urgéncia. Nota: nenhum desses critérios foi
estabelecido para a PCR pediatrica extra-hospitalar (neonatos,
bebés ou criancgas), visto que nenhum preditor de resultado
de ressuscitagdo foi validado para a PCR extra-hospitalar
nessa populagéo.

Indicadores progndosticos no paciente adulto
pos-PCR tratado com hipotermia terapéutica

2010 (Nova): Nos pacientes de PCR adultos tratados com
hipotermia terapéutica, recomenda-se que os sinais clinicos
neuroldgicos, os estudos eletrofisioldgicos, os biomarcadores
e a geragdo de imagem sejam executados, quando disponiveis,
trés dias apos a PCR. Atualmente, ha evidéncia limitada para
orientar decisdes sobre a suspensdo do suporte de vida.

O clinico deve documentar todos os testes prognosticos
disponiveis 72 horas apoés a PCR tratada com hipotermia
terapéutica e usar seu melhor julgamento clinico, baseado nos
testes, para tomar a decisdo de suspender o suporte de vida,
quando apropriado.

2005 (Antiga): Nenhum indicador progndstico havia sido
estabelecido para pacientes sob hipotermia terapéutica.

Para aqueles ndo submetidos a hipotermia terapéutica,
uma meta-analise de 33 estudos do resultado de coma
anoéxico-isquémico documentou que os trés seguintes
fatores estavam associados a resultados ruins:

e Auséncia de resposta pupilar a luz no terceiro dia
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e Auséncia de resposta motora a dor no terceiro dia

e Auséncia bilateral de resposta cortical aos potenciais
evocados somatossensitivos do nervo mediano, quando
usados em pacientes normotérmicos comatosos por, pelo
menos, 72 horas apos lesdo hipdxico-isquémica

A suspenséo do suporte de vida é eticamente admissivel sob
essas circunstancias.

Motivo: Com base na limitada evidéncia disponivel, os
prognosticadores potencialmente seguros de resultado ruim
em pacientes tratados com hipotermia terapéutica apés PCR
compreendem a auséncia bilateral de pico N20 em potencial
evocado somatossensitivo > 24 horas apds a PCR e a auséncia
de reflexos corneanos e pupilares (ambos) 3 dias ou mais apos
a PCR. A limitada evidéncia disponivel também sugere que
uma pontuagdo motora de 2 ou menos na Escala de coma de
Glasgow no terceiro dia apdés o RCE sustentado e a presenca
de estado epiléptico sdo prognosticadores possivelmente ndo
confiaveis de resultado ruim em pacientes de PCR tratados
com hipotermia terapéutica. De modo similar, a recuperagao
da consciéncia e das fungdes cognitivas é possivel em alguns
pacientes de PCR tratados com hipotermia terapéutica,

a despeito da auséncia bilateral ou de presenca minima de
respostas N20 dos potenciais evocados somatossensitivos do
nervo mediano, o que sugere que eles também podem nao ser
confiaveis. A confiabilidade dos biomarcadores séricos como
indicadores prognosticos também é limitada pelo nimero
relativamente pequeno de pacientes estudados.

TREINAMENTO,
IMPLEMENTACAO E EQUIPES

“Treinamento, implementagéo e equipes” € uma nova secéo
das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE, que aborda o
crescente 'corpus' de evidéncias que orientam as melhores
praticas de ensino e aprendizado na capacitagdo em
ressuscitacdo, a implementagéo da Cadeia de Sobrevivéncia
e as melhores praticas relacionadas a equipes e sistemas o
de tratamento. Como estas informagdes, provavelmente,
influenciaréo o conteudo e o formato do curso,

as recomendacOes sdo destacadas aqui.

Resumo das principais questoes .

As principais recomendagdes e pontos de énfase desta secédo
compreendem:

e O atual periodo de certificacdo de 2 anos para cursos de o
suporte basico e avancado de vida deve incluir a avaliagcao
periddica do conhecimento e das capacitagcoes dos
socorristas, com reforgo ou reciclagem das informacoes,
conforme a necessidade. O momento e o método ideais
para essa reavaliagdo e esse reforco ndo sao conhecidos
e justificam mais investigacao.

e Os métodos para aumentar a disposicéo das pessoas .
presentes para executar uma RCP incluem treinamento
formal em RCP.

e A RCP somente com as maos (apenas compressoes) deve
ser ensinada para aquelas pessoas que possam nao estar

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE

dispostas a executar a RCP convencional, ou ser incapazes
de fazé-lo. Além disso, os profissionais devem ser treinados
para superar as barreiras da administracao da RCP

(por exemplo, medo ou panico diante de uma vitima

de PCR real).

Os atendentes/operadores dos servicos medicos de
emergéncia/urgéncia devem fornecer instrugdes por
telefone para ajudar as pessoas presentes a reconhecer
vitimas de PCR, inclusive vitimas que possam ainda estar
com gasping, e incentivar tais pessoas a administrar a
RCP, se for provavel que ocorra uma parada/paragem.
Os atendentes/operadores podem instruir as pessoas
presentes ndo treinadas a aplicar a RCP somente com as
maos (apenas compressoes).

As habilidades no suporte basico de vida podem ser
aprendidas pelo método "pratique enquanto assiste",
apresentado em video, tdo bem quanto nos tradicionais
cursos mais longos, ministrados por instrutores.

Para reduzir o tempo até a desfibrilagdo em vitimas de PCR,
o uso do DEA/DAE nao deve se limitar apenas a pessoas
com treinamento formal em seu uso. No entanto,

o treinamento em DEA/DAE melhora o desempenho

na simulagcao e continua sendo recomendado.

O treinamento em habilidades de trabalho em equipe e
lideranca deve continuar sendo incluido nos cursos de
SAVC e SAVP.

Manequins com recursos realistas, como a capacidade de
demonstrar expansao toracica e sons respiratorios, gerar
pulso e presséo arterial e falar podem ser Uteis para a
integracao de conhecimento, habilidades e comportamentos
exigidos no treinamento em SAVC e SAVP. Ha, contudo,
evidéncia insuficiente para a recomendacao de seu uso
rotineiro nos cursos.

N&o se devem usar exclusivamente avaliacdes escritas
para avaliar a competéncia de um participante de um curso
de suporte avangado de vida (SAVC ou SAVP); é necessario
também avaliar o desempenho pratico.

A avaliagdo formal deve continuar sendo incluida nos cursos
de ressuscitagdo, tanto como método para avaliar o éxito do
aluno em atingir os objetivos de aprendizado quanto para
avaliar a eficacia do curso.

Dispositivos para ressuscitagéo cardiopulmonar imediata e
de feedback podem ser Uteis no treinamento de socorristas
e como parte de uma estratégia geral de melhoria da
qualidade da RCP em PCRs reais.

A reunido de consolidagéo é uma técnica ndo intimidadora,
com enfoque no aluno, que ajuda cada socorrista e as
equipes a refletirem sobre o desempenho e melhora-lo.

A reunido de consolidacao deve ser incluida nos cursos

de SAV para facilitar o aprendizado e pode ser usada para
examinar o desempenho no ambiente clinico e melhorar o
desempenho subsequente.

Abordagens baseadas em sistemas para melhorar

o desempenho da ressuscitacdo, como sistemas de
tratamento regionais e sistemas de resposta rapida ou
equipes meédicas de emergéncia/urgéncia, podem ser Uteis
para reduzir a variabilidade na sobrevivéncia a PCR.



Dois anos é um intervalo longo demais para a
pratica e a reavaliacdo de habilidades

Aprendizado de habilidades para trabalho em
equipe em SAVC e SAVP

2010 (Nova): O desempenho das habilidades deve ser
avaliado durante a certificagédo de 2 anos, fornecendo-se
reforgo, se necessario. O momento e o método ideais para
essa reavaliagdo e esse reforgo ndo sdo conhecidos.

Motivo: A qualidade do treinamento e a frequéncia de
retreinamento do socorrista séo fatores criticos para melhorar
a eficacia da ressuscitagdo. O ideal € que o retreinamento ndo
fique limitado a intervalos de 2 anos. E necessaria uma
renovacdo mais frequente das habilidades, com um
compromisso de manter uma certificagdo similar aquela
adotada por muitas organizagdes de credenciamento na

area de saude. Instrutores e participantes devem estar
cientesde que a conclusdo bem-sucedida de um curso de
ACE da AHA ¢ apenas o primeiro passo para se atingir e
manter a competéncia. Os cursos de ACE da American Heart
Association devem fazer parte de um processo maior de
treinamento continuo e melhoria permanente da qualidade
que reflita as necessidades e praticas de individuos e sistemas.
O melhor método para ajudar os socorristas a manter as
habilidades de ressuscitagado exigidas é, ainda, desconhecido.

Aprender com pericia

2010 (Nova): Novos dispositivos para RCP imediata e de
feedback podem ser Uteis no treinamento de socorristas e
como parte de uma estratégia geral de melhoria da qualidade
da RCP em PCRs e ressuscitacdes reais. O treinamento

da complexa combinagéo de habilidades necessaria para

a adequada execucgao de compressoes toracicas deve se
concentrar em demonstrar pericia.

Motivo: Manter o foco durante uma RCP nas trés
caracteristicas de frequéncia, profundidade e retorno do térax,
bem como minimizar interrupcdes, € um desafio complexo,
mesmo para profissionais altamente treinados, e, por isso,
deve receber a devida atencéo no treinamento. As Diretrizes
da AHA 2010 para RCP e ACE colocaram renovada énfase em
assegurar que as compressoes toracicas sejam executadas
corretamente. Simplesmente treinar para “comprimir com forga
e rapidez” pode ndo ser adequado para garantir compressoes
toracicas excelentes. O uso de dispositivos para RCP imediata
e de feedback durante o treinamento pode melhorar o
aprendizado e a retencéo do conteudo.

Superar as barreiras ao desempenho

2010 (Nova): O treinamento deve abordar as barreiras que
interferem na disposicéo das pessoas presentes a tentar
executar a RCP.

Motivo: Muitos temores de potenciais socorristas podem ser
atenuados pela instrucdo sobre os riscos reais aos prestadores
de assisténcia e a vitima da ressuscitagéo. Informagdes
instrutivas podem ajudar a aumentar a probabilidade de

que pessoas ja treinadas em SBV tentem a ressuscitagéo.
Respostas frequentes identificadas em estudos de pessoas
que presenciam PCRs reais sdo medo e panico. Por isso, os
programas de treinamento devem identificar métodos que
reduzam essas respostas. As instrucdes fornecidas pelo
atendente/operador dos servicos médicos de emergéncia/
urgéncia devem identificar e utilizar métodos de comprovada
eficacia para instruir e motivar os possiveis prestadores de
assisténcia a agir.

2010 (Novay): O treinamento em suporte avancado de vida
deve incluir a pratica de trabalho em equipe.

Motivo: As habilidades de ressuscitacdo sdo, muitas vezes,
executadas simultaneamente, devendo os profissionais de
salde ser capazes de trabalhar de modo colaborativo para
minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas.

As habilidades de trabalho em equipe e lideranca continuam
sendo importantes, sobretudo em cursos avangados que
incluem profissionais de SAVC e SAVP.

Treinamento nao exigido para usar o DEA/DAE

2010 (Nova): O uso de um DEA/DAE nao exige treinamento,
embora o treinamento melhore o desempenho.

Motivo: Estudos baseados em manequins demonstram

que os DEAs/DAEs podem ser corretamente operados sem
treinamento prévio. Permitir o uso de DEAs/DAEs por pessoas
presentes nao treinadas pode ser benéfico e salvar vidas.
Como o treinamento, por minimo que seja, demonstrou
melhorar o desempenho em PCRs simuladas, devem-se
oferecer e promover oportunidades de treinamento para
socorristas leigos.

Melhoria continua da qualidade dos programas
de ressuscitacao

2010 (Nova): Os sistemas de ressuscitacdo devem estabelecer
avaliacdo e melhoria continuas do sistema de tratamento.

Motivo: Ha evidéncia de consideravel variagédo regional na
incidéncia e no resultado de PCR relatados nos Estados
Unidos. Tal variagao é evidéncia ainda maior da necessidade
de que as comunidades e os sistemas identifiquem cada
ocorréncia de PCR tratada e avaliem os resultados.

Também sugere mais oportunidades de melhorar as

taxas de sobrevivéncia em muitas comunidades.

Programas de ressuscitagdo comunitarios e baseados em
hospitais devem monitorar sistematicamente as PCRs,

o nivel do suporte de ressuscitagdo fornecido e o resultado.

A melhoria continua da qualidade compreende avaliagéo e
feedback sistematicos, mensuracéo ou definicdo e interpretacao
de marcos de referéncia e esforgos para otimizar o suporte

e o auxilio de ressuscitagao, a fim de diminuir o hiato entre o
desempenho de ressuscitagéo ideal e real.

PRIMEIROS SOCORROS

As Diretrizes 2010 de Primeiros Socorros foram, mais uma

vez, desenvolvidas pela American Heart Association (AHA) em
conjunto com a Cruz Vermelha Americana (ARC, American Red
Cross). As Diretrizes da AHA/ARC 2010 para Primeiros Socorros
se baseiam em planilhas (revisdes atualizadas da literatura)
sobre tépicos selecionados, sob os auspicios de um Conselho
Consultivo Internacional em Ciéncia dos Primeiros Socorros,
composto por 30 organizagdes de primeiros socorros;

este processo é diferente daquele usado para o Consenso
Internacional da ILCOR
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sobre a Ciéncia da RCP e ACE com Recomendacdes de
Tratamento e n&o fazia parte do processo da ILCOR.

Para os objetivos das Diretrizes da AHA/ARC 2010 para
Primeiros Socorros, o Conselho Consultivo em Ciéncia de
Primeiros Socorros definiu os primeiros socorros como as
avaliacdes e intervengdes que podem ser realizadas por uma
pessoa presente (ou pela vitima) com equipamento médico
minimo ou absolutamente nenhum. Define-se o prestador de
primeiros socorros como alguém com treinamento formal em
primeiros socorros, em cuidados de emergéncia/urgéncia ou
em medicina, e que presta os primeiros socorros.

Resumo dos principais pontos de discussao
e alteracoes

Os principais tépicos das Diretrizes da AHA/ARC 2010 para
Primeiros Socorros compreendem

e Administracéo de oxigénio suplementar
¢ Epinefrina e anafilaxia

e Administragédo de aspirina para desconforto toracico (novo)
e Torniquetes e controle de hemorragias

e Agentes hemostaticos (novo)

¢ Picadas de cobra

Ferroadas de agua-viva (novo)
e Emergéncias relacionadas ao calor

Os topicos cobertos pelas Diretrizes 2010, mas sem novas
recomendacgdes em relacdo a 2005, sdo o uso de inaladores
para dificuldades respiratérias, convulsdes, ferimentos e
abrasbes, queimaduras e bolhas, estabilizacdo da coluna
vertebral, lesdes musculoesqueléticas, lesdes dentarias,
emergéncias relacionadas ao frio e emergéncias por
envenenamento.

Oxigénio suplementar

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): A
administracéo de rotina de oxigénio suplementar ndo é
recomendada como medida de primeiros socorros para falta
de ar e desconforto toracico.

2010 (Nova): A administracdo de oxigénio suplementar
deve ser considerada como parte dos primeiros socorros
a mergulhadores com les@o por descompressao.

Motivo: Como em 2005, ndo foi encontrada qualquer
evidéncia que corroborasse o beneficio da administragdo de
oxigénio suplementar como medida de primeiros socorros
para vitimas com falta de ar ou desconforto toracico.

Foram encontradas evidéncias (nova em 2010) do possivel
beneficio de oxigénio suplementar para mergulhadores com
lesédo por descompresséo.

Epinefrina e anafilaxia

2010 (Nova): Nova em 2010 é a recomendacdo de que, se
persistirem os sintomas de anafilaxia apesar da administracao
de epinefrina, os prestadores de primeiros socorros devem

procurar assisténcia médica antes de administrar uma segunda

dose de epinefrina.

2005 (Antiga): Como em 2005, as Diretrizes da AHA/ARC

2010 para Primeiros Socorros recomendam que os prestadores

de primeiros socorros aprendam os sinais e sintomas de
anafilaxia e o uso correto de um injetor automatico de
epinefrina para que possam ajudar a vitima.

Motivo: A epinefrina pode salvar a vida de uma vitima de
anafilaxia, mas aproximadamente 18% a 35% das vitimas
que apresentam sinais ou sintomas de anafilaxia podem
precisar de uma segunda dose de epinefrina. O diagnostico
de anafilaxia pode ser desafiador, mesmo para profissionais,
e a administracéo excessiva de epinefrina pode produzir
complicagdes (por exemplo, agravamento de isquemia ou
arritmias miocardicas) se ministrada a pacientes que nao
tém anafilaxia (por exemplo, se ministrada a um paciente
com SCA). Portanto, o prestador de primeiros socorros é
incentivado a acionar o sistema de SME antes de administrar
uma segunda dose de epinefrina.

Administracao de aspirina para
desconforto toracico

2010 (Nova): Os prestadores de primeiros socorros sdo
incentivados a acionar o sistema de SME sempre que
estiverem diante de alguém com desconforto toracico.
Enquanto aguardam a chegada do SME, os prestadores de
primeiros socorros devem aconselhar o paciente a mastigar
uma aspirina adulta (sem revestimento entérico) ou duas
aspirinas infantis de dosagem mais baixa, se o paciente
nao tiver histoérico de alergia a aspirina ou de hemorragia
gastrointestinal recente.

Motivo: A aspirina é benéfica quando o desconforto toracico
se deve a uma SCA. Pode ser muito dificil, mesmo para
profissionais, determinar se o desconforto toracico € de origem
cardiaca. A administragéo de aspirina, portanto, nunca deve
retardar o acionamento do SME.

Torniquetes e controle de hemorragias

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): Devido aos
possiveis efeitos adversos de torniquetes e a dificuldade de
sua correta aplicacdo, seu uso para controlar hemorragias das
extremidades € indicado somente se a aplicagcao de pressao
direta ndo for eficaz ou possivel e se o prestador de primeiro
socorros tiver treinamento no uso de torniquete.

Motivo: Sao vérias as experiéncias com o uso de torniquetes
para controlar hemorragias em campos de batalha e ndo ha
duvida de que eles funcionam nas circunstancias corretas e
com o treinamento adequado. No entanto, ndo existem dados
sobre o uso de torniquetes por prestadores de primeiros
socorros. Os efeitos adversos dos torniquetes, que podem
incluir isquemia e gangrena da extremidade, bem como
choque ou até mesmo a morte, parecem estar relacionados

a quantidade de tempo que permanecem aplicados e sua
eficacia € parcialmente dependente do tipo de torniquete.

Em geral, torniquetes especialmente projetados sdo melhores
do que os improvisados.

Agentes hemostaticos

2010 (Nova): O uso de rotina de agentes hemostéaticos para
controlar hemorragia como medida de primeiros socorros nao
€ recomendado atualmente.

Motivo: Apesar do fato de diversos agentes hemostaticos
serem eficazes no controle de hemorragias, seu uso nao

Destaques das Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE



é recomendado como medida de primeiros socorros para
o controle de hemorragias devido a uma significativa
variabilidade na eficacia e no potencial de efeitos adversos,
inclusive destruicao tecidual com indugéo de estado
pré-embodlico e possivel lesdo térmica.

Picadas de cobra

2010 (Nova): A aplicagcdo de uma atadura de imobilizagdo por

pressao, com presséo entre 40 e 70 mmHg na extremidade
superior e 55 e 70 mmHg na extremidade inferior, em torno de
toda a extensdo da extremidade picada, € uma maneira eficaz
e segura de retardar o fluxo linfatico e, por conseguinte,

a disseminagao do veneno.

2005 (Antiga): Em 2005, o uso de ataduras de imobilizacédo
por presséo para retardar a disseminacao da toxina era
recomendado apenas para vitimas de picadas de cobra

com veneno neurotoxico.

Motivo: A eficacia da imobilizagdo por pressao esta,
agora, demonstrada para picadas de outras cobras
venenosas americanas.

Ferroadas de agua-viva

2010 (Nova): Para inativar a carga de veneno e impedir
mais envenenamento, as ferroadas de agua-viva devem ser
lavadas com vinagre abundante (solugéo de acido acético

de 4 a 6%) téo logo possivel e por, no minimo, 30 segundos.
Apds a remocgao ou desativacdo dos nematocistos, a dor das
ferroadas de agua-viva devera ser tratada com imersao em
agua quente, quando possivel.

Motivo: Ha duas agdes necessdérias para o tratamento
de ferroadas de agua-viva: prevenir mais descarga de
nematocistos e aliviar a dor. Diversos tratamentos topicos tém

sido usados, mas uma avaliagao critica da literatura mostra que

o vinagre € o mais eficaz para inativar os nematocistos.

Imersdo em agua, o mais quente que se puder tolerar, por cerca

de 20 minutos, é o tratamento mais eficaz para a dor.

Emergéncias relacionadas ao calor

2010 (Sem alteracées em relacdo a 2005): Os primeiros
socorros para caibras relacionadas com o calor compreendem
descansar, refrescar-se e beber uma mistura de carboidratos
e eletrdlitos que pode incluir suco, leite ou alguma bebida

industrializada com carboidratos e eletrélitos em sua composicao.

Alongar, fazer compressas de gelo e massagear os musculos
doloridos sao agdes que podem ser Uteis. A exaustdo devida
ao calor deve ser tratada com vigor fazendo com que a vitima
se deite em um local fresco, removendo-lhe o maior nUmero
possivel de pecas de roupa, resfriando-a preferivelmente por
imersdo em agua fria e acionando o SME. A intermacgao/golpe
de calor requer cuidados de emergéncia/urgéncia por parte
dos prestadores de SME, incluindo tratamento com fluido

intravenoso. O prestador de primeiros socorros ndo deve tentar

forcar a vitima de intermagéo/golpe de calor a ingerir liquidos.

Motivo: As Diretrizes da AHA/ARC 2010 para Primeiros
Socorros dividiram as emergéncias relacionadas ao calor em
trés categorias de gravidade crescente: caibras devidas ao
calor, exaustéo devida ao calor e, a mais grave, intermacéo/
golpe de calor. Os sinais de intermagao/golpe de calor incluem
os de exaustao devida ao calor e sinais de acometimento

do sistema nervoso central. Em consequéncia disso,

a intermagéao/golpe de calor requer cuidados de emergéncia/
urgéncia, inclusive tratamento com fluido intravenoso.

RESUMO

Nos anos que se passaram desde a publicacéo das
Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE, muitos sistemas
de ressuscitacdo e comunidades documentaram uma maior
sobrevivéncia das vitimas de PCR. Contudo, pouquissimas
vitimas de PCR recebem manobra de RCP das pessoas que
presenciam o ataque. Sabemos que a qualidade da RCP
deve ser alta e que as vitimas requerem excelentes cuidados
p6s-PCR por equipes organizadas com membros que
trabalhem bem juntos. Treinamento e cursos de reciclagem
frequentes séo, provavelmente, as chaves para melhorar o
desempenho da ressuscitagdo. No ano do cinquentenario
do marco representado pela publicagdo da descri¢ao,

por Kouvenhouven, Jude e Knickerbocker, do éxito da
compressao toracica fechada,* devemos, todos, nos dedicar
a melhorar a frequéncia de RCPs executadas pelos que
presenciam a PCR e a qualidade de todos os cuidados
durante e apés a PCR.
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