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RESUMO

O presente trabalho mostra a realidade vivenciada na dificuldade de coordenar a equipe de
enfermeiros, bem como conscientizar o grupo sobre as responsabilidades de atuarem nas
situacbes de parada cardiorrespiratoria organizando, orientando e sendo um dos condutores
essenciais em tal ocorréncia. O objetivo é contribuir com a educacdo permanente dos colegas
enfermeiros que trabalham em salas de emergéncia pediatrica do Hospital Regional do Mato
Grosso do Sul, através do instrumento de orientacdo das novas diretrizes segundo a American
Heart Association, ou seja, enfatizando tudo que mudou no atendimento a crianca. O instrumento
permanece visivelmente em areas estratégicas no setor da pediatria, facilitando e estimulando a
memoria visual de cada profissional sobre as novas formas de atender uma urgéncia e emergéncia
pediatrica.

Palavras-chave: Parada Cardiorrespiratoria; Enfermagem; Emergéncia Pediatrica.



1 INTRODUCAO

A educacdo em enfermagem € construida de acordo com os limites e possibilidades de
seu espaco historico-cultural, que ndo é estatico e estd sujeito a transformagdes continuas. A
educacdo em enfermagem é apreendida, portanto, como produto de uma multiplicidade de
processos sociais que resultam, historicamente, da pratica da categoria e dos conjuntos sociais
onde essa pratica se desenvolve, modificando-se dinamicamente e ajustando-se a evolucdo da
sociedade, de acordo com as exigéncias da categoria e do setor de saude. Sob essa ética, situamos
a educagdo em enfermagem ndo como algo idealizado, abstrato, mas como parte e como produto
do processo de construgdo da enfermagem (ERDMANN; FERNANDES; TEIXEIRA, 2011).

Sendo assim, é de grande importancia o reconhecimento primario do enfermeiro que
trabalha em pediatria de uma situacdo emergencial em parada cardiorrespiratoria (PCR)
considerando que em pediatria, a PCR sUbita de origem cardiaca ndo € uma situagdo vivenciada
continuamente como no adulto. “Geralmente a crianga apresenta sintomatologia manifestada por
insuficiéncia respiratéria e/ou choque, que devem ser reconhecidos pelo enfermeiro evitando o
desfecho das complicacdes respiratérias” (CARVALHO; SOUZA; LOPES DE SOUZA, 2004, p.
54).

Em lactentes e criancas a PCR é comum quando a mesma é acometida pela insuficiéncia
respiratéria, sendo assim, é de extrema importancia que a equipe, principalmente o enfermeiro,
identifique esta faléncia para que se possa estar realizando a prevencdo da PCR. Se a equipe for
rapida em atender a esta emergéncia com eficiéncia a probabilidade de sobrevida é grande
(LEWIS; MINTER; WITTE 1983, apud AMERICAN HEART ASSOCIATION).

De acordo com Zorzela; Garros; Caen (2007, p.566). “A adequada RCP basica, o rapido
acesso ao sistema de emergéncia, a oferta de suporte de vida avangado e a prevencdo de sequelas
s80 0s objetivos para se obter um bom progndéstico no atendimento da crianga”.

A RCP mesmo sendo um episédio frequente nas unidades hospitalares requer da equipe
que presta a assisténcia, agilidade em sua atuacdo, para isso, é necessaria uma padronizacdo em
relacdo ao atendimento (MENEZES et al, 2009).



Das maiores dificuldades dos enfermeiros que prestam cuidados a esta faixa etaria esta a
inexperiéncia, pelo fato de ndo terem grandes vivéncias nos cursos de graduacdo, de n&o
trabalharem apenas com esta faixa etaria especificamente, de ndo terem formacao especifica para
a area de atuacdo, e também pelo excesso de trabalho que a instituicdo proporciona por ser este
local um hospital de referéncia a nivel municipal e estadual.

Todo esse trabalho exige do enfermeiro um conhecimento com ampla dimenséo e
dominio de ac¢des a serem executadas frente a cada realidade vivenciada. O enfermeiro deve estar
apto a atender emergéncias cardiacas, ele deve seguir a novas diretrizes de 2010 em reanimagao
cardiorrespiratoria bem como o suporte basico a vitimas acometidas p6s PCR. O atendimento
precoce em Suporte Avancado de Vida em Pediatria nos ambientes hospitalares na realizacao da
assisténcia a pacientes acometidos por PCR melhora o prognostico de vida do mesmos.

A ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) requer da equipe tarefas importantes para
melhorar a sobrevida do paciente, dentro destas tarefas estdo: a manipulacdo das vias aéreas, as
manobras toracicas, a monitorizacdo dos sinais cardiacos, a desfibrilacdo, e o acesso. O
enfermeiro tem papel de coordenador durante o processo de reanimacdo de um paciente, pois é
ele que na maioria das vezes, avalia primeiramente a crianca (MENEZES et al 2009).

Para Zanini et al (2009, p.144), “O enfermeiro ¢ vital nos esfor¢os para reanimar um
paciente, sendo que é ele, frequentemente, quem avalia em primeiro lugar e inicia as manobras de
RCP, chamando a equipe”.

O enfermeiro tem grande importancia na continuagdo permanente pré e
pés RCP, isso se distingue desde o primeiro atendimento até o apoio familiar.
Mesmo que o processo de reanimacao venha a falhar, é necessario que durante o
procedimento o enfermeiro faca de sua equipe parceiros de suas atribuigGes.
Para que isso aconteca o enfermeiro devera ensinar a sua equipe sobre os valores
de seu comportamento no momento da assisténcia. Os enfermeiros devem estar
capacitados para que seja realizado o atendimento as vitimas acometidas por
uma PCR de modo “sistematizado e padronizado™, para que isso aconteca 0s
enfermeiros deverdo estar treinados e seguindo atualizagbes nos seus
conhecimentos gerais para garantir um bom atendimento. Também é necessario
que os materiais utilizados nas manobras de ressuscitacao estejam padronizados
e organizados de forma que, facilite o entendimento da parte dos enfermeiros no
momento de sua manipulacdo (KNOBEL, 2006, p. 2426).

A atuacdo do enfermeiro no primeiro atendimento a vitimas acometidas de PCR

inicialmente é a implementacdo do suporte basico de vida mantendo a oxigenacao e circulagdo



até o momento que seja oferecido o suporte avancado a crianga. (CARVALHO; SOUZA; LOPES
DE SOUZA, 2004).

Ainda em relacdo suporte avancado de vida, Lopez; Campos Janior (2007, p.2057)
afirmam que, “[...] consiste na continuidade das medidas e manobras de suporte basico de vida
adicionado a outras intervencdes e eficacia mais duradoura (ventilagdo com bolsa-valva-méascara
obtencdo de via aérea avancada, obtencdo de acesso vascular, e administracdo de farmacos e
desfibrilacao elétrica) [...]".

As manobras de ressuscitacdo realizadas pela equipe de enfermagem constituem uma
medida essencial para salvar vidas, ela tem como manutencdo da respiracdo através da ventilacdo
artificial, e manutencdo da circulacdo através das compressdes toracicas (POTTER; PERRY,
2005).

PCR é a cessagdo da atividade mecanica cardiaca confirmada por inconsciéncia e
auséncia de respiracdo adequada. Se adequadamente tratada, pode ser reversivel. Diferente do
que ocorre no adulto, a PCR em criancas raramente € um evento subito, pois predominam as
causas ndo cardiacas. Muitas das causas de PCR em criangas sdo previsiveis, como a asfixia por
corpo estranho e o trauma. O ritmo elétrico cardiaco de parada mais comum em criancas é a
assistolia, um ritmo muito dificil de ser revertido.

Mesmo quando a PCR é revertida, a crianca tem grandes chances de sofrer danos
neuroldgicos. Para efeitos de manobras de ressuscitacdo, as criancas podem ser classificadas:

o Recentemente nascido: o recém nascido ainda na sala de parto
. Lactente: até 1 ano de idade

. Criangas: 1 a 8 anos de idade

o Adultos: maior do que 8 anos ou com sinais de puberdade.

Assim, o presente trabalho visa contribuir na elaboracdo de um instrumento de educagéo
permanente dos enfermeiros que atuam na sala de emergéncia pediatrica, uma vez que foi
observada grande dificuldade destes profissionais em atuar e conduzir a equipe de enfermagem
durante uma PCR, gerando um grande desconforto emocional na equipe bem como inimeras
perdas de pacientes pediatricos que sdo potencialmente recuperaveis quando a observagdo dos
sinais especificos e evidenciada precocemente.

Este instrumento o capacitard na compreensdo do protocolo de medidas basicas de

reanimacdo cardiorrespiratéria de acordo com as mais recentes atualizacdes possiveis,



padronizados a todo servi¢o que atende urgéncia e emergéncia pediatrica. O instrumento aborda
as novas diretrizes do protocolo de 2010 do Guidelines da American Heart Association
Circulation.

Desta forma, possui como objetivo geral criar um instrumento de educacdo permanente
no atendimento as criancas em parada cardiorrespiratoria para o grupo de enfermeiros que atuam

na sala de emergéncia pediatrica do Hospital Regional do Mato Grosso do Sul (HRMS).



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Quando atendemos um paciente com PCR, ainda é um desafio que enfrentamos na
emergéncia, e para isso temos que reconhecer a PCR, e todo o preparo para esse atendimento, que
cuja finalidade é o restabelecimento dos batimentos cardiacos, evitando lesdo cerebral. Para isso,
é importante que o enfermeiro tenha habilidade e sincronismo durante todo o processo no
atendimento.

Segundo Vieira (1996), estes profissionais de enfermagem tem que estar bem
atualizados e capacitados, pois fazem um trabalho junto com a equipe médica, atuando em
situacOes inesperadas de forma objetiva e sincrénica na qual estdo inseridos.

O mecanismo de PCR em vitimas de trauma, de overdose por drogas, afogamento e na
maioria das criancas € asfixia, portanto, RCP padrdo (compressdes e ventilacbes de resgate) sdo
essenciais para essas vitimas.

Atualmente, existem diversas atualiza¢bes no suporte basico e avancado de vida para a

reanimacao cardiorrespiratoria (anexo ).

2.1 Definicdo de PCR

A PCR acontece quando um paciente se encontra sem batimentos cardiacos e sem
frequéncia respiratoria, ou seja, com a interrupcdo das atividades cardiacas e sem nenhuma
doenca terminal. Assim, o reconhecimento é um passo fundamental no inicio do tratamento
precoce de parada cardiaca, ou seja, identificar os elementos que determinam a presenca de uma
parada cardiaca.

Para Hadi (2008), a PCR é uma subita suspensdo desta circulacdo sistémica, através da
funcédo cardiopulmonar e cerebral. Portanto, a ressuscitagcdo cardiopulmonar deve ser realizada de
imediato em casos de morte subita, mantendo assim, a viabilidade cerebral até a chegada de
socorro especializado ou a recuperacdo do paciente, com a rapidez no atendimento pode evitar a

morte, restabelece a circulacdo e a oxigenacao.



O atendimento imediato da vitima reduz as chances de lesdes cerebrais por falta de
circulacdo e oxigenagdo cerebral. E importante que o enfermeiro reconheca o motivo da parada
cardiorrespiratoria, para poder reverter a sua causa base. A RCP pode ocorrer: por parada
cardiaca e respiratoria. A parada respiratéria ocorre imediatamente apds a parada cardiaca,
entretanto, se a parada respiratoria ocorrer primeiro, o cora¢do pode continuar a bater por mais

alguns minutos, levando a necessidade apenas da respiracdo de resgate.

2.2 Diagnostico de PCR

O diagndstico de PCR é realizado através dos seguintes sintomas como: inconsciéncia,
respiracdo agbnica ou a apneia e a auséncia de pulsos, através destes sintomas o enfermeiro pode
efetuar o tratamento correto no paciente (KNOBEL, 2006).

Embora, este diagndstico depende da monitorizacdo do ritmo cardiaco do paciente,
quando o enfermeiro faz um rapido reconhecimento, ele melhora a vida deste individuo, a partir
de varias modalidades como define Matsumoto (2008) em: Assistolia; Fibrilagdo Ventricular
(FV); Taquicardia Ventricular (TV), e através de Atividade Elétrica sem Pulso (AESP).

2.3 Causas da PCR

As causas da PCR sdo classificadas em cardiacas e extra cardiacas.
Segundo Ferrari (2005), as principais causas da PCR sdo 0s agentes tdxicos que sdo

induzidas por depressao respiratoria central e paralisia do muasculo respiratorio.

2.4 Verificar Obstrucao das Vias Aéreas por Corpos Estranhos

O reconhecimento da existéncia de obstrucdo das vias aéreas pode ser feito pela

incapacidade de ouvir, ou perceber qualquer fluxo de ar proveniente da boca, nariz da vitima ou



até mesmo pela auséncia de movimentos respiratérios no térax. Nas vitimas inconscientes a
principal causa de obstrucdo € a queda de lingua, que obstrui as vias aéreas. Neste caso, deve ser
feito a hiperextensdo da cabeca para facilitar a entrada de ar (SILVA e PADILHA, 2001). Além
disso, pode ser preciso a limpeza manual imediata das vias aéreas para remocdo de corpos
estranhos, presenga de sangue, vOmitos ou secregdes presentes na garganta.

Outra forma de desobstrucdo das vias aéreas € a técnica de Tapotagem sequenciais nas
costas da vitima com as mdos em concha. Esta técnica deve ser feita com o paciente sentado,
deitado ou em pé. Todavia, se ndo funcionar apds as primeiras tentativas, poderemos introduzir
dois dedos, em forma de pinca, até conseguir alcangar e remover o objeto. Algumas vezes, a
simples execucdo de uma manobra € suficiente para tornar permeaveis as vias aéreas, prevenir ou
mesmo tratar uma parada respiratoria, especialmente se esta for por obstrugdo das vias aéreas e a
obstrucao for removida imediatamente. Em muitos casos, porém, torna-se necessario a ventilagao

artificial.

2.5 O Enfermeiroe a PCR

O cuidar é responsabilidade de todos, mas no ponto de vista do Enfermeiro, o cuidador
visa sempre a qualidade de vida do paciente, envolvendo saberes que ndo sé sdo tedricos, mas
também da esséncia humana. Todo corpo tem todas as possibilidades enquanto houver vida
(WEHBE e GALVAO, 2005).

Nos casos de pacientes com PCR, as condutas sdo imediatas, pois a vida do paciente
depende disso. Assim, o enfermeiro é testado sempre, por ser um procedimento, onde exigem do
enfermeiro rapidez e agilidade no atendimento. Para isso é importante que este profissional tenha
um olhar clinico no inicio da PCR, como também usar os procedimentos necessarios:
administracdo de medicacg0es, identificacdo do ritmo, acesso venoso com boa perfusao, intubacao
orotraqueal. O enfermeiro pode ter algumas reagdes de tristeza quando ndo obtém sucesso na
realizacdo da reanimacdo, como sentimento de culpa ou quando o paciente evolui para 6bito.

Para Cook; Aensdee e Con (2009), as emocOes sdo sentimentos que fazem parte do

sujeito, tanto de forma de expresséo verbal ou de comportamento, ou mesmo sentir as duas ao



mesmo tempo. Realizar este procedimento de RCP no paciente causa muito estresse no
Enfermeiro.

O profissional pode se sentir cansado ou inseguro, causando assim, muita exaustao ou
depressdo. A exaustdo pode ocorrer quando o enfermeiro esta com estresse, devido ocorréncia de
repetidos casos de RCP sem sucesso. No entanto, € importante que a equipe de enfermagem
esteja muito atenta na ressuscitacdo do paciente e no comprometimento do estado de saude deste.
Portanto, o enfermeiro tem que ser capacitado para este tipo de atendimento de emergéncia, onde
as técnicas padronizadas e conhecimentos especificos sdo essenciais no trabalho em equipe.

Assim, o enfermeiro utiliza o papel de coordenador, onde 0 seu compromisso esta
relacionado nas situacGes de emergéncias. O papel do enfermeiro é capacitar sua equipe de
trabalho, através de orientacOes técnicas e auxiliares, para um atendimento imediato.

Segundo Wehbe e Galvéao (2001), o papel do enfermeiro € gerenciar toda a assisténcia
prestada ao paciente, exercendo funcdo com todos os membros da equipe. Quando ndo ha
lideranca na equipe de enfermagem estas tentativas de reanimacao ficam inadequadas, inefetivas,
ineficazes e incompetentes. Portanto, é necessario se ter uma lideranga, para poder coordenar
todo o procedimento necessario no atendimento de RCP, prevenindo o tratamento destes
pacientes. E para se fazer este atendimento é preciso que tenha em sua equipe pelos menos 3
técnicos e 1 enfermeiro, para o procedimento de PCR. Portanto, este profissional de enfermagem
deve ser atualizado para os casos de evolucio do paciente. E importante que este profissional no
servico de emergéncia trate de todos os pacientes com potencial, procurando minimizar as

infeccdes e que utilize as precaucdes padrdes (SMELTZER e BARE, 2005).

2.6 Assisténcia em Enfermagem

A enfermagem deve trabalhar em um ambiente tranquilo, onde possa realizar o
atendimento da RCP, sem nenhum tumulto, onde, todos os envolvidos, sejam capazes neste
atendimento, de escutarem o lider com clareza. Por ser uma equipe multiprofissional, todos tem
que trabalhar com organizacdo (HADI, 2008). Através da lideranca do enfermeiro, seu trabalho

sera reconhecido e dinamico, proporcionando assim, um bom trabalho com sua equipe.



Para Oliveira, Ferreira e Martins (2002), as técnicas de RCP, podem salvar muitas vidas
que sdo ameacadas por PCR. Diante disto, é preciso que o profissional de enfermagem esteja
sempre se reciclando, para poder dar suporte basico de vida (anexo 1) aos pacientes.

Segundo Silva; Pereira e Esquita (2004), a equipe de enfermagem deve atuar rapido na
emergéncia, para obter sucesso neste atendimento diminuindo assim, o stress e riscos de
acidentes. De acordo com estes autores € muito importante, que o enfermeiro saiba coordenar sua
equipe, para atuar com precisdo no controle de sinais vitais, e que realize anotacdes no
atendimento da PCR, cateterismo vesical e nasogastrico, e também no transporte do paciente,
fazendo a comunicacdo com a equipe que vai receber este paciente.

A atuacdo do enfermeiro junto com a sua equipe multiprofissional, com base nos
conhecimentos necessarios a equipe pode desenvolver um trabalho bem organizado, quando se
tem uma integracdo entre as equipes, prestando assim, um atendimento de qualidade, e dando
condicOes de recuperacdo deste paciente.

Segundo Guimardes e Lopes (2005), este atendimento imediato consiste apenas na
antecipacao, entrada, ressuscitacdo, manutencao, notificagdo da familia, transferéncia e avaliacdo
critica, onde a equipe de enfermagem deve estar pronta para este tipo de atendimento. Esta fase
de antecipacdo pode ocorrer antes da PCR, e tendo um bom encaminhamento durante todo o
atendimento. Para que a equipe se saia bem, é preciso que trabalhem em conjunto, havendo

assim, uma relacdo interpessoal, onde sdo respeitados todos os recursos humanos.
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3 METODO

O hospital Regional do Mato Grosso do Sul passou por uma reforma na estrutura fisica
no servico de pronto atendimento, melhorando assim, o espaco fisico, 0 ambiente climatizado,
areas subdivididas que vao desde a recepcdo até os leitos de observacdo da area pediatrica.

A sala de emergéncia pediatrica dispGe de uma porta de entrada que da acesso a area
externa do hospital bem como outra que da acesso ao consultério pediatrico, facilitando assim a
admissdo das criancas, 0 acesso as macas, bercos e incubadoras a este local. Considerando este
grande ganho na estrutura fisica, veio como consequéncia adversa, 0 aumento da demanda de
atendimento e a procura deste servico.

O atendimento abrange todo o estado do Mato Grosso do Sul e municipio de Campo
Grande, através do sistema de regulacdo de vaga, um ponto a ser trabalhado em outra
oportunidade, pois as vagas quando ndo sdo ofertadas devido a super lotagdo, além da capacidade
maxima de permanéncia instalada, os outros municipios mandam seus pacientes de vaga zero,
aonde 0s mesmos ao chegarem ao hospital serdo atendidos de acordo com o cddigo de conduta
médica.

O servico de emergéncia pediatrica no Hospital Regional do Mato Grosso do Sul ndo
possui 0 servico de classificacdo de risco implantado, portanto o nimero de atendimentos por
demanda esponténea é consideravel, ocasionando as superlotacdes nas salas.

A emergéncia possui fisicamente 03 enfermarias de isolamento, e dois box para atender
as emergéncias, como PCR, procedimentos invasivos, tais como passagem de acesso central,
sondagem nasogastrica, vesical, puncdo lombar, drenagem de toérax, cardioversdo e outros
procedimentos. Esta sala esta equipada com monitores cardiacos, carrinho de emergéncia com
desfibrilador elétrico, circuitos de ventiladores, tomadas, foco de luz, caixa de Hood de todos os
tamanhos, ventiladores mecénicos do tipo Inter 3 e inter 5, bem como todos os materiais de
correlatos e insumos utilizados diariamente.

O pronto socorro pediatrico conta hoje com uma recepgao conjunta aos pacientes adultos
e nela sdo realizadas as fichas e a crianca espera atendimento, ficando o profissional da recepc¢éo

responsavel em informar ao médico o estado de gravidade da crianca.
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Por ser um hospital escola, o nimero de residentes médicos é suficiente para atender a
demanda do fluxo, sob a orientacdo do preceptor pediatra plantonista que acompanha e avalia
todos o0s casos.

Quanto ao quadro de enfermagem, o dimensionamento é insuficiente, tendo apenas um
enfermeiro por turno que permanece na sala de emergéncia, atende os pacientes em observagao
no pronto socorro, bem como, 0s pacientes internados 0s quais aguardam vagas para irem as
enfermarias. Os procedimentos de exames de rotina, tais como hemograma, ultrassonografia,
endoscopia, tomografia, ecocardiograma, laboratoriais e de imagens ficam na responsabilidade de
agendamento deste profissional, bem como orientacdo e supervisdo de preparos.

O enfermeiro também fica responsavel por supervisionar os servigos dos técnicos de
enfermagem, treiné-los, atualiza-los, prever e prover recursos materiais e dimensionar a equipe de
tal forma que a assisténcia de enfermagem nao fique prejudicada.

O perfil da equipe de enfermeiros que trabalha nesta unidade de emergéncia é na maioria
das vezes, recém graduado, sem formacdo especifica em cuidados com criancas. Sdo ao total 4
enfermeiros. Destes, dois foram tecnicos de enfermagem e trabalharam em CTI pediatrico por
muito tempo, j& os outros dois sempre trabalharam com adultos.

Os profissionais de enfermagem enfrentam circunstancias diversas, geradoras de
estresse, ja que estdo em contato direto e ininterrupto com a dor, o sofrimento, a impoténcia, a
angustia, 0 medo, a desesperancga, a perda e a morte, podendo trazer graves consequéncias fisicas,
emocionais, e até mesmo, na qualidade do cuidar. Esses profissionais, muitas vezes, passam por
privacdo de sono em funcdo de extensas e multiplas jornadas de trabalho; trabalham sob presséo;
com um déficit de trabalhadores de enfermagem no servigo; com a insuficiéncia de recursos
técnicos e materiais, a superlotacdo de doentes e, também, pela atuacdo de enfermeiros
envolvidos em um fazer acelerado e rotinizado, que prejudica a identificacdo e a definicdo das
necessidades dos doentes, dos trabalhadores e do servico, apontando para um efeito nocivo.

O servico de emergéncia deve tratar de pacientes graves, com risco de vida ou agravo da
doenca na relacdo tempo-dependente, no entanto, 0 que vivenciamos rotineiramente € uma
procura ansiosa de pacientes a esses servigos, com as mais variadas queixas e sintomatologia, na
maioria ndo grave, o que tem sugerido a necessidade de avaliamos cuidadosamente os multiplos

conceitos de Servigo de Emergéncia.



12

Assim, a proposta deste estudo trata-se de um relato de experiéncia da construcdo de
uma tecnologia de cuidado desenvolvida no periodo de novembro de 2013 a marco de 2014.

Destaca-se que por se tratar de uma pesquisa a proposta néo foi apreciada por um comité
de ética, mas, os preceitos éticos foram respeitados, assegurando sigilo dos integrantes da equipe

e todos assinaram termo de consentimento livre esclarecido (apéndice I).



13

4 RESULTADO E ANALISE

Trata-se da construgdo de uma tecnologia de cuidado direcionada aos profissionais que
atuam na sala de emergéncia pediatrica, com o objetivo de criar um instrumento de educacéo
permanente no atendimento as criancas em PCR.

Para desenvolvimento da tecnologia foi estabelecido como cronograma:

o Novembro de 2013 — realizacdo da enquete

o Janeiro de 2014 — organizacao das informacdes da enquete.

o Fevereiro de 2014 — anélise das informac6es e construcdo do banner.
o Marco de 2014 — confecgéo do banner.

Primeiramente foi realizado uma enquete (apéndice Il) com os enfermeiros que atuam
no servico de emergéncia, com itens relacionados ao atendimento de emergéncia em pediatria.
Esta foi entregue pessoalmente e recolhida apds aproximadamente 30 minutos.

As duvidas mais evidenciadas na enquete foram: reconhecimento de uma PCR,
sequéncia correta de manobras, melhores formas de ventilacdo, monitorizacdo cardiaca, uso de
drogas de emergéncia, manejo correto com o desfibrilador.

Diante das informacdes colhidas, sugestdes acatadas pelos profissionais, foi criado um
instrumento de educacdo permanente que atende as necessidades destes profissionais mediante
uma PCR. O instrumento serd disponibilizado na forma de banner (anexo | e Il), com as
principais diretrizes que abordam o sucesso de uma parada cardiorrespiratéria em pediatria e este
sera anexado junto a sala de emergéncia pediatrica.

O instrumento traz as novas recomendacdes em ressuscitacdo cardiopulmonar pediatrica
e principais modificagdes no ano de 2010, segundo as novas diretrizes da American Heart
Association no suporte avancado de vida. S&o elas:

o O reconhecimento da PCR é feito com base em trés sinais: auséncia
de pulso central, apneia ou respiragdo agonica e inconsciéncia. Os riscos de uma
PCR ¢é observado através da alteracdo da frequéncia e ausculta respiratoria,

alteracdo do nivel de consciéncia, incapacidade de reconhecer as pessoas, auséncia
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de reacdo a dor, alteracdo na frequéncia cardiaca, tdnus muscular diminuido,
hipotermia, hipoglicemia, sangramento, cianose e crises convulsivas.

o Todo profissional e inclusive os pais devem estar aptos a
reconhecer 0s sinais de faléncia respiratoria e choque precocemente, de forma a
atuar rapidamente, evitando a evolucdo da parada cardiaca.

o Reconhecer a corrente de sobrevivéncia pediatrica segundo a

American Heart Association.

No responsivo, sem
respiragdo ou com
respiragéo anormal
(apenas com gasping)

-

.. S0 S
Acione o
. Pegue o
servico de \\J» E desfibrilador 0 ]
emergéncia L

Verifique o
ritmo/choque
caso indicado

Repita a cada 2 minutos

. ALTERACAO NA SEQUENCIA DA RCP (C-A-B, EM VEZ
DE A-B-C)
2010(Nova) Iniciar a RCP em Bebés e criancas com compressdes toracicas, em
vez de ventilacdo de resgate.Sendo 1 socorrista inicie a RCP com 30 compressdes
ou 15 compressdes para RCP de bebés e Criangas por 2 profissionais de satde e 2
ventilagoes.

o Profundidade das compressfes toracicas.
2010 (Nova): Para obter compressdes toracicas eficazes, 0s socorristas devem
comprimir, no minimo, um terco do didmetro anteroposterior do térax. Isto
corresponde, aproximadamente, a 1% polegada (cerca de 4 cm) na maioria dos

bebés e cerca de 2 polegadas (5 cm) na maioria das criancas.

o Suporte ventilatério e oferta de oxigénio de preferéncia
umidificado para prevenir ressecamento e espessamento da secre¢do pulmonar que

pode causar obstrucdo de vias aéreas. Esta indicado a via orofaringea quando as
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manobras para abertura de vias aéreas falharem. As vias nasofaringeas ndo sdo
indicadas devido a facilidade de obstrucdo.Os suportes ventilatorios utilizado em
pediatria sdo ventilacdo Bolsa Mascara com reservatério de oxigénio, intubacédo
endotraqueal , mascara laringea e monitorizacdo respiratéria ndo invasiva.

. Eliminacdo do procedimento “Ver, ouvir e sentir se ha
respiracao”
2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiracdo” foi removido
da sequéncia de avaliacdo da respiracdo ap6s a abertura da via aérea.

o Menos énfase na verificacéo de pulso
2010 (Nova): Se o bebé ou a crianca ndo estiver respondendo e ndo estiver
respirando ou apenas com gasping, os profissionais de salude poderdo aguardar até
10 segundos na tentativa de sentir o pulso (braquial, em bebés, e carotideo ou
femoral, em criancas). Se, em 10 segundos, vocé ndo sentir o pulso ou estiver
inseguro quanto a isso, inicie as compressdes toracicas. Pode ser dificil determinar
a presenca ou auséncia de pulso, especialmente em uma emergéncia/urgéncia,
sendo que estudos mostram que profissionais de saude e socorristas leigos nao
conseguem detectar o pulso confiavelmente.

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

o Recomendacdes para monitorizacdo do CO2 exalado
2010 (Nova): A deteccdo do CO2 exalado (capnografia ou colorimetria) €
recomendada adjunta & avaliacdo clinica para confirmar a posi¢ao do tubo traqueal
em neonatos, bebés e criancas 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 .A
monitorizacdo continua por capnografia ou capnometria, se disponivel, pode ser
benéfica durante a RCP para ajudar a orientar o tratamento, especialmente a

eficacia das compressdes toracicas
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o Cargas de energia de desfibrilacéo
2010 (Nova): E aceitavel usar uma carga inicial de 2 a 4 J/kg para a desfibrilacio;
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.

o Limitar o oxigénio aos niveis normais ap0s a ressuscitacao
2010 (Nova): Uma vez restabelecida a circulacdo, monitore a saturacéo arterial da
oxi-hemoglobina. Pode ser oportuno, quando houver equipamento apropriado
disponivel, titular a administracdo de oxigénio para manter a saturacdo arterial de
oxi-hemoglobina > 94%. Havendo equipamento apropriado disponivel, uma vez
obtido o RCE, ajuste o FIO2 para a concentragdo minima necessaria para a
obtencao de saturagdo de oxigénio transcutaneo ou arterial > 94%, com a meta de
evitar hiperdxia sem deixar de assegurar a administracdo adequada de oxigénio.
Como uma saturacdo arterial de oxi-hemoglobina de 100% pode corresponder a
um PaO2 em qualquer ponto entre aproximadamente 80 e 500 mm Hg, de um
modo geral, convém ajustar gradualmente o FIO2 quando a saturacdo for de
100%, contanto que a saturacdo possa ser mantida > 94%.

o MedicacGes durante a PCR e os choques

-Epinefrina aumenta a pressdo diastolica da aorta e consequentemente
melhora a perfusdo coronariana, aumentando a oferta de oxigénio para o coracao,
aumentando a contratilidade cardiaca estimulando o sucesso da desfibrilacdo. A
dose recomendada de inicio é de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg da solucéo de 1:10.000) a
cada 3 a 5 minutos.

-Atropina é recomendada no tratamento de bradicardia sintomatica,
considerando que a crianca tolera bem a taquicardia ocasionada pelo farmaco.

-Célcio

2010 (Nova): A recomendacdo em relacdo a administracdo de célcio é
mais firme do que nas Diretrizes anteriores da AHA: a administracdo de célcio
de rotina ndo é recomendada para a PCR pediatrica na auséncia de

hipocalcemia, overdose documentada de bloqueador dos canais de célcio,
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hipermagnesemia ou hipercalemia. A administragdo de calcio de rotina em PCR

ndo produz beneficios e pode ser nociva.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As intervencBes usadas no tratamento das PCRs em crianga sdo frequentemente
dramaticas, exigindo habilidades especiais e constituem procedimentos de emergéncia. A apneia
completa indica a necessidade de uma agdo répida e vigorosa para evitar uma parada cardiaca.

O enfermeiro deve estar preparado para iniciar a agdo imediata nessa situagédo, deixando
0s equipamentos sempre a disposicdo nas areas em que ocorrem 0 evento, tais equipamentos
devem estar em condicdes perfeitas para o uso.

Considerando que cada evento € modificado de acordo com o tamanho da crianca, o
profissional deve estar capacitado e informado das novas diretrizes de atendimento segundo o
suporte de vida basico e avancado em pediatria.

O ideal era que todo profissional que atua em salas de emergéncias pediatricas tivessem
0S cursos e treinamentos especificos para atenderem as urgéncias e emergéncias pediatricas.
Enquanto tal evento ndo é possivel, cabe aos mesmos se manterem atualizados nas novas
diretrizes e seguindo o protocolo de acordo com a American Heart Association. Sabendo
reconhecer os sinais provaveis e possiveis de uma PCR, bem como evitar possiveis danos
cerebrais.

Espero que este trabalho venha contribuir através do instrumento visual de maneira clara
e facil, orientando os enfermeiros a conduzirem e intervir de forma agil, pratica e embasado nas
informacdes atualizadas das novas diretrizes de 2010, bem como estar servindo de estimulo para
grande maioria que deixou de atualizar-se. Amparados na fundamentacéo tedrica e na analise das
dificuldades relatadas pelos profissionais enfermeiros, ressaltamos a necessidade de
sensibilizacdo dos mesmos para a importancia do preparo no atendimento a criangas com risco a
evoluir a uma parada cardiorrespiratdria, bem como a atualizacdo permanente por meio de cursos

de aperfeicoamento e cursos especificos em atendimento de urgéncia pediatrica.
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APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Renata Cardoso Pereira, autora da proposta de constru¢cdo de uma tecnologia de
cuidado, sob a orientacdo da professora Eleine Maestri, sou responsavel pelo trabalho cientifico:
INSTRUMENTO DE EDUCACAO PERMANENTE NO ATENDIMENTO AS CRIANCAS
EM PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR). NA SALA DE EMERGENCIA DO
HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL (HRMS) PELA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SANTA CATARINA UNASUS-UFSC EM LINHA DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM ESPECIALIZACAO A DISTANCIA, estou fazendo um convite para vocé
participar como voluntario deste estudo.

Esta proposta pretende identificar seu conhecimento sobre atendimento em PCR segundo
as diretrizes de 2010 da American Heart Association, visto que este garante maior sobrevida da
crianca quando atendida nos primeiros minutos apds o agravo de salde. Sua participacdo nesta
proposta sera voluntaria e ndo determinara qualquer risco.

Durante todo o periodo vocé tem o direito de tirar qualquer davida ou pedir qualquer
outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com a pesquisadora ou com 0
departamento de Ensino e pesquisa do hospital Regional- DPQI. Pelos telefones 67-92590220 ou
67-33782500. Vocé tem garantido o direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissdo, a
qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo. Além de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais das pesquisas e caso solicitado, fornecerei todas as informagdes possiveis.

As informac0es desta proposta serdo confidenciais, e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo de sua participacdo. Os gastos necessarios
para a sua participacao no estudo serdo assumidos pela pesquisadora.

Assinatura da pesquisadora
Fone: ()

Autorizacao:
Eu, , portador do RG

, SSP/ , aceito responder as questdes
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apresentadas a mim, pela proponente do Projeto: INSTRUMENTO DE EDUCACAO
PERMANETE NO ATENDIMENTO AS CRIANCAS EM PARADA
CARDIORRESPIRATORIA (PCR). NA SALA DE EMERGENCIA PEDIATRICA DO
HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL (HRMS), no intuito de colaborar com o
estudo desenvolvido. Apoés a leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar para
esclarecer todas as minhas davidas, acredito estar suficientemente informada, ficando claro para
mim que minha participacdo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Concordo com a divulgacdo dos
resultados obtidos nesta enquete e declaro que fui suficientemente informada sobre os objetivos
da proposta, bem como sobre o compromisso em manter meu anonimato.

Sem mais, assino o presente aceite.

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal
Campo Grande, MS, de , 2014

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

voluntario (ou de seu representante legal) para a participacdo neste estudo.
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APENDICE I1: ENQUETE SOBRE O GRAU DE CONHECIMENTO DO
PROFISSINOAL ENFERMEIRO QE ATUA EM SALAS DE EMERGENCIA
PEDIATRICA

1. E CORRETO AFIRMAR QUE EM PEDIATRIA A PARADA CARDIO
RESPIRATORIA E O RESULTADO PROGRESSIVO DA FALENCIA RESPIRATORIA OU
CHOQUE? EXPLIQUE.

2. COMO E REALIZADO O DIAGNOSTICO DE PCR EM PEDIATRIA?

3. CONSIDERANDO QUE O ATENDIMENTO A PCR SAO PROCEDIMENTOS
QUE SEGUEM UM PROTOCOLO PRE DEFINIDO DE ACOES COORDENADAS E
SIMULTANEAS E QUE TAIS PROCEDIMENTOS SAO DETERMINADOS PELA
AMERICAN HEART  ASSOCIATION(AHA). DESCREVA AS ALTERACOES
RECOMENDADAS EM 2010 SOBRE OS ITENS ABAIXO

-CAPNOGRAFIA/CAPNOMETRIA.

-CARGA DE ENERGIA DE DESFIBRILACAO INICIAL, SEGUNDA E
SUBSEQUENTE.

-USO DO CALCIO

4. AO CONSTATAR UMA PCR EM UMA CRIANGCA QUAL E A SEQUENCIA
QUE O PROFISSIONAL DEVE SEGUIR, SABENDO QUE A MESMA E CONHECIDA

COMO CAB.

S. QUAL E O TEMPO QUE O PROFISSIONAL DEVE PERCEBER A
AUSENCIA DE PULSO EM UMA CRIANCA?

6. QUANTAS COMPRESSOES DEVEM SER FEITAS POR MINUTOS EM UMA
CRIANCA?

7. RELACIONE OS LOCAIS PARA VERIFICAR PULSO EM CRIANCAS:
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(a) CRIANCAS MAIORES QUE 01 ANO ATE A PUBERDADE.
(b)  CRIANCAS ABAIXO DE 01 ANO.

() PULSO BRAQUIAL

() PULSO CAROTIDEO

() PULSO FEMURAL

8. RELACIONE O NUMERO DE COMPRESSOES X VENTILACOES DE
ACORDO COM O NUMERO DE PROFISSIONAIS EM PEDIATRIA:

1 PROFISSIONAL:

2 PROFISSIONAIS:

9. RELACIONE AS VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICACAO EM UMA
CRIANCA EM PCR.

10.  DISCORRA UM LEVE COMENTARIO SOBRE:
BOLSA MASCARA.

TUBO ENDOTRAQUEAL

MASCARA LARINGEA.
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ANEXO I: RESUMO DOS PRINCIPAIS PONTOS DE DISCUSSAO E ALTERACOES
EM SUPORTE BASICO DE VIDA EM PEDIATRIA (SBV) E SUPORTE AVANCADO
DE VIDA EM PEDIATRIA (SAVP)

ALTERAQAO NA SEQUENCIA DA RCP (C-A-B, EM VEZ DE A-B-C)

2010(Nova) Iniciar a RCP em Bebés e criancas com compressdes toracicas, em
vez de ventilagdo de resgate.Sendo 1 socorrista inicie a RCP com 30 compressoes ou 15
compressdes para RCP de bebés e Criancas por 2 profissionais de sadde e 2 ventilagdes.

2005(Antes) A RCP era iniciada com abertura de via aérea e a aplicacdo de 2

ventilagGes antes das compressdes toracicas.
|/

FIGURA 1

1.  Profundidade das compressdes toracicas.

2010 (Nova): Para obter compressdes toracicas eficazes, 0s socorristas devem
comprimir, no minimo, um terco do didmetro anteroposterior do térax. Isto corresponde,
aproximadamente, a 1% polegada (cerca de 4 cm) na maioria dos bebés e cerca de 2
polegadas (5 cm) na maioria das criangas.
2005(Antigo) Comprimir com forca suficiente para deprimir o térax até,
aproximadamente, um ter¢co ou metade de seu didmetro anteroposterior.
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2. Elimina¢ao do procedimento “Ver, ouvir e sentir se ha respiragao”

2010 (Nova): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiragdo” foi removido
da sequéncia de avaliacdo da respiragdo ap0s a abertura da via aérea.

2005 (Antiga): O procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha respiragido” era usado

para avaliar a respiracdo apés a abertura da via aérea.
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3. Menos énfase na verificagdo de pulso

2010 (Nova): Se o bebé ou a crianga ndo estiver respondendo e ndo estiver
respirando ou apenas com gasping, os profissionais de salde poderdo aguardar até 10
segundos na tentativa de sentir o pulso (braquial, em bebés, e carotideo ou femoral, em
criancas). Se, em 10 segundos, Vocé ndo sentir o pulso ou estiver inseguro quanto a isso,
inicie as compressdes toracicas. Pode ser dificil determinar a presenca ou auséncia de
pulso, especialmente em uma emergéncia/urgéncia, sendo que estudos mostram que
profissionais de salde e socorristas leigos ndo conseguem detectar o pulso
confiavelmente.

2005 (Antiga): Se vocé for um profissional de saude, tente palpar um pulso. N&o

demore mais do que 10 segundos.
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4.  Desfibrilagio e uso do DEA/DAE em bebés

2010(Nova): Para bebé, 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 pediatrica.Se nenhum dos dois
estiver disponivel use um DEA/DAE sem atenuador de carga pediéatrico.

2005(Antigo) Dados mostram que os DEAS/DAEs podem ser usados com
seguranca e eficacia em criancas de 1 a 8 anos de idade. Porém, os dados sdo insuficientes
para que se emita uma recomendacdo pré ou contra o uso de DEA/DAE em bebés com

menos de 1 ano de idade.

FIGURA 5

5. Recomendacdes para monitorizagdo do CO2 exalado

2010 (Nova): A deteccdo do CO2 exalado (capnografia ou colorimetria) é
recomendada adjunta a avaliagdo clinica para confirmar a posicdo do tubo traqueal em
neonatos, bebés e criangas com ritmo cardiaco de perfusdo em todos os ambientes (por
exemplo, preé-hospitalar, Servico de Emergéncia/Urgéncia, UTI, enfermaria, Sala de
Cirurgia) e durante o transporte intra ou inter-hospitalar .A monitorizacdo continua por
capnografia ou capnometria, se disponivel, pode ser benéfica durante a RCP para ajudar a
orientar o tratamento, especialmente a eficacia das compressdes toracicas

2005 (Antiga): Em bebés e criancas com ritmo de perfusdo, use um detector
colorimétrico ou a capnografia para detectar CO2 exalado e confirmar a posi¢do do tubo
endotraqueal em ambientes pré-hospitalar ou hospitalar e durante o transporte intra ou

inter-hospitalar.
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FIGURA 06

6.  Cargas de energia de desfibrilagéo

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/Ikg. Em FV refratéria, 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 méaxima adulta.

2005 (Antiga): Com um desfibrilador manual (monoféasico ou bifasico), use uma

carga de 2 J/kg na primeira tentativa e de 4 J/kg nas tentativas subsequentes.

7. Limitar o oxigénio aos niveis normais apés a ressuscitacao

2010 (Nova): Uma vez restabelecida a circulacdo, monitore a saturacdo arterial
da oxi-hemoglobina. Pode ser oportuno, quando houver equipamento apropriado
disponivel, titular a administracdo de oxigénio para manter a saturacdo arterial de oxi-
hemoglobina > 94%. Havendo equipamento apropriado disponivel, uma vez obtido o
RCE, ajuste o FIO2 para a concentracdo minima necessaria para a obtencdo de saturacdo
de oxigénio transcutineo ou arterial > 94%, com a meta de evitar hiperdxia sem deixar de
assegurar a administracdo adequada de oxigénio. Como uma saturacdo arterial de oxi-
hemoglobina de 100% pode corresponder a um PaO2 em qualquer ponto entre
aproximadamente 80 e 500 mm Hg, de um modo geral, convém ajustar gradualmente o

FI02 quando a saturacao for de 100%, contanto que a satura¢ao possa ser mantida > 94%.
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2005 (Antiga): A hiperoxia e o risco de lesdo por reperfusdo foram abordados
pelas Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE de maneira geral, mas as recomendac0es

de titulacdo do oxigénio inspirado ndo eram tao especificas.

c2005 (Antiga): Embora as Diretrizes da AHA 2005 para RCP e ACE observassem
que a administragdo de calcio de rotina ndo melhora o resultado da PCR, as palavras “ndo ¢
recomendado”, nas Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE, expressam uma declaragéo

mais firme e indicam possivel nocividade.

8.  Cuidados p6s-PCR

2010 (Nova): Embora ndo existam resultados publicados de ensaios pediatricos
aleatdrios prospectivos de hipotermia terapéutica, com base na evidéncia em adultos, a
hipotermia terapéutica (até 32°C a 34°C) pode ser benéfica para 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
apos a ressuscitacdo de uma PCR.

2005 (Antiga): Tendo por base a extrapolacdo de estudos com adultos e
neonatos, quando pacientes pediatricos permanecerem comatosos ap0s a ressuscitacao,
resfrie-os até 32°C a 34°C por 12 a 24 horas.
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ANEXO II: RESUMO DOS PRINCIPAIS COMPONENTES DE SBV PARA ADULTOS,
CRIANCAS E BEBES

Tabela 1
Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criancas e bebés*

Recomendagoes

Componente Adultos Criancas
Néao responsivo (para todas as idades)
Reconhecimento Sem respiragdo ou com respiraciao Sem respira¢do ou apenas com gasping
anormal (isto é, apenas com gasping)
Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profi ssionais de satde)
Sequéncia da RCP C-AB
Frequéncia de compressio No minimo, 100/min
No minimo, 2 polegadas (5 cm) | No minimo 1/do diametro AP No minimo 1/do diametro AP
Profundidade da compressao Cerca de 2 polegadas (5 cm) Cerca de 1% polegada (4 cm)
Permitir retorno total entre as compressies
Retorno da parede toracica Profissionais de satde, alternar as pessoas que aplicam as compressies a cada 2 minutos
Minimizar interrupgdes nas compressoes toracicas
Interrupcoes nas compressoes Tentar limitar as interrupcoes a menos de 10 sequndos
Inclinagido da cabega-elevagio do queixo (profi ssionais de salide que suspeitarem
Vias aéreas de trauma: anteriorizaciao da mandibula)
Relagdo compressao-ventilagao 30:2 30:2 Um socorrista
e colocacdo via aérea avancada 1 ou 2 socorristas 15:2 Profissional de Saide
Ventilagdes: quando
socorrista ndo treinado ou Apenas compressioes
treinado e nao proficiente
Ventilagées com via aérea 1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)
avancada (profissionais de Saude Assincronas com compressoes toracicas - Cerca de 1 sequndo por ventilacao - Elevacio visivel do torax
Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas
Desfibrilacdao antes e apos o choque: reiniciar a RCP comecando com compressies imediatamente apdés cada choque.
Abreviacoes: DEA/DAE, desfibrilador automatico externo: AP, anteroposterior; RCP, ressuscitagao cardiopul ar; PS, profissional da sadide.
‘Excluindo-se recém-nascidos, cuja etiologia da PCR é, quase sempre, asfixica.

FIGURA 07



