UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

MATEUS CLAUDIO ZINHANI

PROTOCOLO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA: MELHORIA NA
ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS NO AMBULATORIO MEDICO DE
ITAARA - RS

FLORIANOPOLIS (SC)
2014



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

MATEUS CLAUDIO ZINHANI

PROTOCOLOS DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA: MELHORIA NA
ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS NO AMBULATORIO MEDICO DE
ITAARA - RS

Monografia apresentada ao Curso de Especializa¢cdo em
Linhas de Cuidado em Enfermagem - Urgéncia e
Emergéncia do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina como requisito
parcial para a obtencéo do titulo de Especialista.

Profa. Orientadora: Me. Kéatia Regina Barros Ribeiro

FLORIANOPOLIS (SC)
2014



FOLHA DE APROVACAO

O trabalho intitulado PROTOCOLO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA:
MELHORIA NA ATENGCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS PELO
AMBULATORIO MEDICO DE ITAARA — RS, de autoria do aluno MATEUS
CLAUDIO ZINHANI, foi examinado e avaliado pela banca avaliadora, sendo considerado
APROVADO no Curso de Especializacio em Linhas de Cuidado em Enfermagem — Area
Urgéncia e Emergéncia.

Profa. Orientadora: Me. Kétia Regina Barros Ribeiro

Orientadora da Monografia

Profa. Dra. Vania Marli Schubert Backes
Coordenadora do Curso

Profa. Dra. Flavia Regina Souza Ramos
Coordenadora de Monografia

FLORIANOPOLIS (SC)
2014



RESUMO

ZINHANI, Mateus Claudio. Protocolo de Parada Cardiorrespiratoria (PCR): Melhoria na
Atencéo as Urgéncias e Emergéncias pelo Ambulatorio Médico de Itaara, Rio Grande do Sul.
2014. 33 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo). Curso de Especializacdo em
Linhas de Cuidado em Enfermagem — Urgéncia e Emergéncia do Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Floriandpolis.

Este trabalho aborda o processo de elaboracéo de protocolos de urgéncia e emergéncia para a
unidade basica de saude chamada de Ambulatorio Médico, da cidade de Itaara, Rio Grande do
Sul. A pesquisa tem por objetivo elaborar e validar um protocolo de atendimento a casos de
Parada Cardiorrespiratoria (PCR) para essa unidade. O periodo de elabora¢do compreendeu-se
de 25 de novembro de 2013 a 24 de marco de 2014. No desenvolvimento do Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) optou-se pela Tecnologia de Cuidado, onde o produto € uma nova
modalidade assisténcia. Ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos, entrevistas ou
descricdes qualitativas, apenas a tecnologia produzida. Ao final, propds-se um protocolo de
Atendimento na PCR, padronizando a conduta conforme a realidade da unidade em questéo.
A PCR no adulto trata-se da identificacdo de uma pessoa nao responsiva, ou seja, inconsciente
e que ndo respira ou respira anormalmente. Feito isso, o profissional devera acionar os demais
membros e cada um assumira sua posi¢do pré-determinada. A partir do posicionamento de
cada um como descrito acima, serd posto em préatica o algoritmo da PCR construido, que
delimita duas vias possiveis no manejo da PCR, uma via Desfibrilavel (FV/TV sem pulso) a
esquerda e outra Nao-desfibrilavel (Assistolia/AESP) a direita. Ele foi organizado adaptando-
se o Ultimo algoritmo que preconizou a American Heart Association, no ano de 2010. O
objetivo, ao qual se propds o estudo, foi alcancado, originando o Protocolo de Atendimento a
PCR no Adulto do Ambulatorio Médico de Itaara.

Palavras-chave: protocolo, algoritmo, parada cardiorrespiratéria, PCR,
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1 INTRODUCAO

Este trabalho aborda o processo de elaboracédo de protocolos de urgéncia e emergéncia
para a unidade bésica de salide chamada de Ambulatério Médico, da cidade de Itaara, Rio
Grande do Sul.

Apesar da unidade de salude em questdo ter uma caracteristica de Atencdo Basica,
essencialmente, os casos de urgéncia e emergéncia sdo frequentes. A atuacdo frente a eles
exige rapidez, eficiéncia e eficacia dos profissionais de salde, a fim de que a vida seja
mantida e/ou restabelecida.

Brasil (2006) elabora um documento muito importante chamado Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias. Nele esta a Portaria GM n° 1863, de 29 de setembro de 2003, a qual
considera varios aspectos que justificam instituir tal politica nacionalmente. Destaca-se 0
quadro brasileiro de morbimortalidade relacionado as urgéncias, tornando o assunto de grande
relevancia publica e privada. Assim, é imperativo estruturar uma rede de servicos de atuacao
nessa area, descentralizando a responsabilidade exclusiva dos prontos-socorros.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por sua vez, apresenta-se como uma
rede de varios componentes fundamentais, devendo fluir em todos os niveis do Sistema Unico
de Saude (SUS). Dentre eles estdo as Unidades Basicas de Saude, importantes elos na cadeia
de manutencéo da vida (BRASIL, 2006).

Sob essa Otica, busca-se garantir os principios de universalidade, equidade e
integralidade no que tange os varios tipos de urgéncias. Ainda, fomenta a construgdo de
mapas de risco regionais e locais, com adogdo de protocolos de prevencdo, atencdo e
mitigacdo de eventos ligados a saude. Além do que, incentiva a qualificacdo da assisténcia as
urgéncias através da capacitagdo das equipes de satude (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, instituida pela Portaria 1863/GM, de
setembro de 2003, tem o objetivo de consolidar os principios do SUS, através da estruturacao
de redes organizadas entre os varios servigos de salde, com mdaltiplos pontos de entrada.
Nesse cenario, uma assisténcia integral com qualidade adequada, efetiva, eficiente,
humanizada e continua deve ser assegurada, mesmo na atencdo primaria a saude onde a
densidade tecnologica é menor, desde que seja adequada as demandas de cada realidade
(AZEVEDO et al, 2010).

A autora ainda refere como finalidade dos servigcos de emergéncia o treinamento da

equipe de saude sobre as técnicas de atendimento, promovendo a construcdo coletiva que
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potencialize a integralidade da rede e a adequacgéo da estrutura. Ela recomenda uma melhor
organizacdo desses servicos e instituicdo de protocolos para abordagem inicial, incluindo a
triagem, aquisicdo e organizacao dos materiais necessarios, bem como o estabelecimento da
interdisciplinaridade no atendimento do paciente grave (AZEVEDO et al, 2010).

Na minha experiéncia, enquanto integrante da equipe de saude em outras unidades de
Atencdo Baésica, percebi que existem algumas dificuldades dos profissionais em manejar
situacOes de urgéncia e emergéncia. Apesar de terem o conhecimento do que deve ser feito,
acontece uma paralisia de acOes, talvez por falta de habilidades, uma vez que é um
atendimento que foge da rotina usual.

Com a falta de protocolos que sistematizam os atendimentos, ndo se otimizam 0s
recursos humanos, materiais e tecnologicos. Assim, saem perdendo 0s usuarios, os gestores e
os trabalhadores da equipe de salde. Os primeiros por ndo terem um servico que transmita
seguranca, o qual possam se referenciar e que demonstre bons resultados. Os gestores por
perderem a confianca da populagdo, uma vez que estdo a frente de um servico que nao
consegue atuar de maneira adequada e eficiente. E os Gltimos por se frustrarem com as
consequéncias de uma acdo ndo organizada e por sentirem-se desvalorizados com a falta de
incentivo a qualificagdo profissional. 1sso ocasiona prejuizos ao SUS, gerando transtornos no
servigo e colocando em risco a seguranca do profissional e do paciente. (SCHNEID et al,
2003).

A organizacdo das instituicdes de salde influencia os indices de morbidade e
mortalidade, o que mostra a necessidade de servigos eficientes, resolutivos e acolhedores.
Além disso, descrevem a observancia de dois principios importantes: o da ndo maleficéncia, o
qual implica na ndo imposicéo de riscos, e o da beneficéncia que busca prevenir e eliminar
danos, promovendo o bem mesmo em condigdes adversas (POLL, LUNARDI e FILHO,
2008).

Com pensamento parecido, Bernardino et al (2002) afirma que os protocolos
possibilitam aprender, construir métodos de trabalho, motivar e gerar comprometimento. Eles
tornam a equipe mais efetiva e com melhor qualidade no atendimento, além de proporcionar
seguranca aos profissionais envolvidos e pacientes.

No mesmo sentido, Ulbrich et al (2010, p. 287) ratifica a importancia dos protocolos
dizendo que eles podem “[...Jsubsidiar o desenvolvimento das intervengdes de enfermagem,
de forma sistematizada e organizada, no acolhimento emergencial as vitimas, com seguranca

e qualidade, garantindo agilidade e a integralidade do atendimento”.
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Nesse contexto, surge uma indagacdo: como sistematizar a atencdo a salde em casos
de PCR no Ambulatério Médico da cidade de Itaara, Rio Grande do Sul?

1.1 OBJETIVO

Elaborar e validar um protocolo de atendimento a casos de Parada Cardiorrespiratoria

(PCR) para 0 Ambulatério Médico do municipio de Itaara/RS.

1.2 DIAGNOSTICO DA REALIDADE

Itaara possui apenas uma unidade de saude a qual é referéncia para toda a populacao
da cidade. Essa unidade tem uma histdria de existéncia a partir de uma antiga escola infantil,
sofrendo, portanto, algumas transformacdes, improvisacdes e adaptacbes. Hoje, ela é
composta por trés consultorios, uma sala de emergéncia, uma sala de curativos, uma sala de
vacinas, uma sala de enfermagem, a farmécia, uma sala de reunides, um expurgo, uma sala de
esterilizacdo, um consultorio odontolégico, uma cozinha e sala de descanso para 0s
motoristas, a recepcdo da unidade, a lavanderia, uma sala de agendamentos e a sala da
secretaria de saude, ou seja, da administracdo da UBS.

Na sala de emergéncia temos duas macas fixas e alguns equipamentos como
desfibrilador cardiaco, monitor cardiaco, eletrocardiografo, materiais como laringoscopio,
tubos endotraqueais, tudo o que é necessario para pungdo venosa, mascaras de ventilagdo sem
reservatorio, reanimador manual com reservatorio (ambu), infusdes venosas como Ssoro
fisioldgico 0,9%, soro glicosado 5% e ringer lactato, além de oxigénio disponivel em
torpedos, onde também esta conectado nosso sistema de aspiracdo de secre¢fes. Contudo, no
quesito medicamentos de urgéncia e emergéncia as opgdes sdo poucas, se restringindo apenas
a epinefrina 1mg e atropina 0,5mg. Ainda temos trés macas moveis de transportes, duas
macas rigidas de resgate equipadas com coxins cervicais, sete colares cervicais rigidos, uma
cadeira de rodas e duas ambulancias. Essas ndo possuem equipamentos, apenas sistema de

oxigénio em torpedos.
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A equipe de saude, em seu total, € formada por dois enfermeiros, dois técnicos de
enfermagem, dois médicos clinicos gerais, um pediatra, um ginecologista, dois odontdlogos,
um farmacéutico, um auxiliar de farmacia e quatro agentes comunitarios de saude. No
entanto, ainda contamos com a presenca na unidade de trés estagiarias recepcionistas, uma
estagiaria administrativa, uma diretora de salde e a secretaria de saude.

A demanda por situacGes de urgéncia e emergéncia engloba uma variada gama de
casos. Na grande maioria, recebemos pessoas em parada cardiaca, eventos de bradicardia,
taquicardia, episodios de sindromes coronarianas agudas, acidente vascular cerebral,
acidentados de transito, feridos em quedas de outros niveis de altura, pacientes queimados,
individuos com lesfes por objetos cortantes, e outras ocorréncias menos frequentes.

A equipe de salde ja participou no passado de alguns cursos de treinamento sobre o
atendimento pré-hospitalar, mas nada direcionado a urgéncias e emergéncias clinicas ou
cardiovasculares de nivel avancado. Além do mais, ndo existe na unidade nenhum protocolo
que sistematize os procedimentos para atua¢do em qualquer caso dessa categoria.

Dialogando com os varios membros da equipe de satde, durante alguns meses em que
refletia sobre qual o melhor objetivo para esse trabalho, percebi que ha um anseio pela busca
de qualificacdo profissional, pela organizacdo do servigo de atendimento das urgéncias e
emergéncias e pela elaboracédo de protocolos que sistematizem o cuidado e as agoes.

Ao encontro disso, obtive todo o apoio da secretaria de salde atual para que haja
aquisicdo dos equipamentos, materiais e medicacdes que forem necessarias para melhor

execucdo dos atendimentos de urgéncia e emergéncia em nossa unidade de salde.

1.3 JUSTIFICATIVA

O motivo que torna o tema de grande interesse, € que a equipe de saude do
Ambulatério Médico, da cidade de Itaara, Rio Grande do Sul, manifesta grande anseio por
qualificagdo, reconhece a necessidade de melhorar o atendimento aos usuérios e tem coragem
de buscar a superacéo diante suas fragilidades.

Assim, pensar na elaboragédo de protocolos que norteiam as a¢Ges da equipe de salde,
se faz necessario, em virtude da inexisténcia desses protocolos na unidade do Ambulatério
Médico, da auséncia da educacdo permanente nesse servico e a necessidade de sistematizacdo

da assisténcia, para um cuidado qualificado, ético e seguro. Até entdo, essa equipe atende 0s
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varios casos de urgéncia e emergéncia baseados em seus conhecimentos de formacéo
académica e experiéncias individuais, uma vez que ndo ha um plano de educacdo permanente
na unidade.

Além disso, a falta de protocolos que sistematizam os atendimentos faz com que 0s
recursos humanos, materiais e tecnoldgicos deixem de ser otimizados. Degeneram-se 0sS
beneficios que poderiam ter os usuarios, os gestores, os trabalhadores da equipe de salde e 0

préprio servico de salde.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Os protocolos clinicos sdo utilizados como instrumentos de sistematizacdo do
atendimento e padronizacdo de condutas, servindo como guias para a equipe de salde. E
através dos protocolos que se formaliza a parceria entre equipe medica, a enfermagem e
administradores (SCHNEID et al, 2003).

Esses protocolos também sdo definidos com um conjunto de regras, padrdes e técnicas
que descrevem sistematicamente o0s passos de uma atividade (Ferreira, 1999 APUD
BERNARDINO, 2002). Eles pode ser representados por algoritmos, que especificam e super-
simplificam a orientacdo logica das acOes, tornando agil a resolucdo dos problemas. Nessa
perspectiva, Polit (1995 APUD BERNADINO, 2002) aponta o protocolo como produto de
estudos, vivéncias, planejamentos, orientacdes e treinamento de funcionarios, além de sua
fundamentacéo cientifica em pesquisas.

O algoritmo o nicleo de um protocolo. E uma representacio grafica por um
fluxograma de etapas interdependentes e pontos de decisdo. Ele propde condutas
cientificamente embasadas (de evidéncias literarias) a atualizadas, de maneira a alcancar a
melhor relacdo custo-efetividade. Essas condutas precisam respeitar a realidade de cada local
e experiéncias dos profissionais envolvidos (SCHNEID et al, 2010).

Os algoritmos sdo como mapas graficos que trazem uma melhor visualizacdo de um
problema, possibilitando passos corretos na realizacdo de um cuidado especifico de
determinado paciente e apoiando a tomada de deciséo nesse processo (TAYAR, PETERLINE
e PEDREIRA, 2007).

Chanes, Dias e Gutiérrez (2008) vém ao encontro dessa visdo e discriminam 0s
algoritmos ou fluxogramas como mapas do cuidado os quais fornecem visdo completa de todo
0 cuidado, guiando a tomada de decisdo. Eles sdo importantes ferramentas de gerenciamento
da qualidade e organizacdo de processos. Podem prevenir agravos e definir manejo de
intervencdo precoce e seguimento. Para tanto, ressaltam a necessidade de capacitagcdo dos
envolvidos.

E importante que haja a numeracdo sequencial crescente das agbes do algoritmo na
orientacdo do manejo. O protocolo e o algoritmo devem ser construidos em equipe, assim
como sua validagéo, pois isso melhora a integracdo dessa equipe, cria espago para discussao
de outras melhorias, para a educacdo permanente, melhora a autoestima dos envolvidos,

estimula a atualizacdo de conhecimentos, gera reflexdo sobre a pratica e constroi
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planejamento estratégico com otimizacdo de recursos humanos e materiais (SCHNEID et al,
2003).

Bernardino et al (2002) dirige a elaboracdo dos protocolos com busca de solucdo de
maneira consensual entre a equipe, com reflexdo critica sobre as possibilidades e identificacdo
de fragilidades e limites. O documento gerado tem de levar em consideracdo o carater
dindmico na evolucdo do conhecimento em salde, e assim permitir sua atualizacdo quando
necessario.

O Centro Latino Americano de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME), citado
por Schneid et al (2003), descreve as diretrizes para a prética clinica como orientagdes
pragmaticas atualizadas, a fim de assistir o profissional de saude na tomada de decisdo para o
cuidado de pacientes, levando em consideracdo aspectos diagnésticos e terapéuticos. O
mesmo autor ainda aponta que a National Guideline Clearinghouse (NGC) americana
corrobora tal conceito, reafirmando a importancia da sistematizacdo por meio de documentos
como auxilio no cuidado a satde em circunstancias clinicas especificas.

E interessante destacar os anseios dos profissionais da saiude e de gestores de
instituicGes de salde pela padronizacdo de condutas consistentes e atualizadas para o cuidado,
além de seu impacto na diminuicdo do sofrimento para os usuarios do SUS (SCHNEID et al,
2003).

Os protocolos sdo instrumentos complexos e ndo simples meios de automacdo da
pratica clinica, tendo em vista o grau de subjetividade e objetividade que os norteiam. Essas
normatizacdes tém vantagens como a eficacia na qualificacdo da referida préatica, diminuicao
de risco para os usuarios, homogeneidade de condutas clinicas, garantia de que elas sejam
baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, facilidade de educacdo dos
profissionais, além de proporcionar a interdisciplinaridade (SOUZA et al, 2010).

Alguns principios podem nortear a elaboragéo dos protocolos (SOUZA et al, 2010):

e Exequibilidade - significa ser executavel, ou ainda, que o seu objetivo final possa ser
alcancado.
e Universalidade - significa seguir uma orientagdo matricial levando em consideracéo

a realidade de cada local e particularidades de cada assunto.

e Objetividade -> significa conter orientacBes diretas e objetivas, de facil acesso,

visualizacdo e transmissao, como através de fluxogramas.
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e Base de evidéncia cientifica - significa conter o nivel de evidéncia cientifica
comprovada e consistente, grau de recomendacdo, com citacdo de referéncias

bibliograficas.

Suporte Avancado de Vida — Protocolo de Atencdo Sistematizada na Parada

Cardiorrespiratoria (PCR)

Os casos de urgéncia e emergéncia sao situacdes onde cada segundo é precioso, de tal
forma que a sistematizacdo do cuidado através dos protocolos € essencial para coordenar e
direcionar as a¢des com raciocinio agil na tomada de decisdes, facilitando o trabalho. Nesse
contexto, a parada cardiorrespiratéria pulmonar (PCR) € a mais importante situacdo de risco
iminente de morte que existe (UFSC, 2013).

Parada Cardiorrespiratéria (PCR)

A PCR é “[...] a cessagdo subita das fungoes cardiacas, respiratorias e cerebrais.”
Essa condicdo pode ser comprovada quando ndo had pulso central, seja ele carotideo ou
femoral, ndo ha movimentos respiratérios ou o paciente esta em respiracdo agbnica (chamado
gasping), e ainda, o paciente esta inconsciente (UFSC, 2013, p 45).

A sobrevivéncia do paciente e a prevencdo de danos neuroldgicos decorrentes da PCR
sdo determinadas pela deteccdo e tratamento precoce desse evento. Ele é descrito em trés
fases (AHA, 2010):

e Fase elétrica = do inicio da PCR até 5 (cinco) minutos depois. Etapa em que a

desfibrilacdo imediata é fundamental.

e Fase circulatoria = de 5 (cinco) a 15 (quinze) minutos depois da PCR. Etapa em
que as compressdes toracicas sdo fundamentais, para manutencdo da perfuséo
coronariana e cerebral.

e Fase metabdlica - de 10 (dez) a 15 (quinze) minutos depois da PCR. Etapa em
que a eficécia da desfibrilacdo e das compressdes toracicas diminuem bastante, e 0
indicado seria a hipotermia terapéutica.

Em um caso de PCR em adulto, quando se evidencia uma pessoa ndo responsiva e que

ndo respira ou respira anormalmente, a primeira medida a ser tomada é chamar por ajuda,
depois verificar o pulso por no maximo 10 (dez) segundos e imediatamente iniciar as

compressdes toracicas, s6 por ultimo realizando as ventilacbes. A prioridade € o suporte
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cardiaco, uma vez que o retardo na execucdo das compressdes toracicas diminuem a
sobrevivéncia (AHA, 2010).

Chama-se desfibrilacdo a administracdo de uma corrente elétrica no musculo cardiaco,
na forma de um choque por um curto periodo de tempo. Seu efeito faz esse musculo parar de
cotrair em ritmo anormal. A desfibrilacdo é indicada apenas na fibrilacdo ventricular (FV) e
taquicardia ventricular sem pulso (TV). Dois tipos de energia podem ser utilizados,
dependendo do aparelho que se disponibiliza, a monofasica e a bifasica. Se o aparelho for
mais antigo, € provavel que seja monofésico, o0 qual a energia atravessa o0 coracdo em um
unico sentido, sendo utilizada uma carga de 360 joules. J& para os que sao bifasicos, a energia
aplicada é menor, de 120 a 200 joules, pois ela passa pelo coracdo em um sentido e retorna no
sentido oposto (AHA, 2010).

O atendimento avancado na PCR, através do algoritmo convencional, pretende
racionalizar a Reanimagao Cardiopulmonar (RCP), de maneira que ela seja de alta qualidade.
As compressdes precisam ser fortes para que deprimam no minimo 5 (cinco) centimetros do
torax, e rapidas com frequéncia de no minimo 100 (cem) compressdes por minuto, permitindo
o0 retorno completo do térax apos cada compressao. A relacdo entre compressdes e ventilacoes
precisa ser de 30 (trinta) para 2 (duas). Além disso, devem-se evitar as interrupcbes e ndo
ventilar excessivamente, na frequéncia de uma ventilacdo a cada 6 a 8 segundos sem via aérea
definitiva e uma ventilacdo a cada 8 a 10 segundos com via aérea definitiva, esta Ultima de
maneira ininterrupta. Via aérea definitiva na RCP ¢ entendida como a entubacdo com tubo
permeavel por via oral ou nasal (AHA, 2010).

O manejo de uma PCR pode seguir duas vias possiveis de atendimento, de acordo com
0 ritmo cardiaco que se apresenta (AHA, 2012):

e Ritmo desfibrilavel - casos de Fibrilacdo Vetricular (FV) ou Taquicardia

Ventricular sem Pulso (TV);
e Ritmo n&o desfibrilavel - casos de Assistolia ou Atividade Elétrica Sem Pulso
(AESP).

Pode-se conceituar a FV identificando algumas caracteristicas: complexo QRS de
aparéncia anormal, frequéncia cardiaca elevada e desorganizada, ritmo irregular e ondas que
variam de tamanho e forma. O ritmo caotico da FV produz contracéo ineficaz do ventriculo e
débito cardiaco inadequado, ocasionado entdo uma PCR (UFSC, 2013).

Figura 1: Ritmo cardiaco de uma FV (UFSC, 2013, p 38).
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Fonte: UFSC, 2013, p 38.

Jaa TV é um conjunto de complexos QRS bizarros, ritmo regular, frequéncia cardiaca
superior a 100 bpm, ondas P geralmente ndo sdo vistas ou nédo relacionadas com o QRS. A
TV esta relacionada com a doenca da artéria corondria e € uma precursora imediata da FV. A
sequir, a figura exemplifica uma TV (UFSC, 2013).

Figura 2: Ritmo cardiaco de uma TV.

Fonte: UFSC, 2013, p 38.

A Assistolia por sua vez é definida quando nenhuma atividade elétrica esta visivel no
monitor cardiaco, desde gue outro ritmo ndo esteja mascarado pela baixa amplitude do sinal
ou haja erro do operador do aparelho ou as derivacdes estejam soltas. E um ritmo posterior ou
mesmo final de uma FV ou TV, podendo confirmar a morte. Dependendo do tempo que se
prolongar pode causar danos miocardicos extensos, em virtude da méa perfusdo das coronarias
(AHA, 2012).

Por dltimo, a AESP caracteriza-se por um conjunto de ritmos heterogénios,
organizados e sem pulso palpavel. Isso quer dizer que, existe uma fungdo contréatil, poréem
muito fraca para produzir pulso ou débito cardiaco. Ou ainda, casos em que a funcdo contratil
estd adequada mas ndo ha volemia suficiente para haver ejecdo ventricular, ou seja, a pré-
carga € inadequada e o coracdo estd vazio. As causas mais comuns dessa situacdo sdo a
hipovolemia e a hipdxia. Nos episodios de AESP, estabelecer um acesso venoso tem
prioridade em relacdo a via aérea avancada, exceto se a ventilacdo por bolsa-valvula-mascara
for ineficaz ou se a causa da PCR for hipdxia (AHA, 2012).

Algoritmo da PCR
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Diante de uma situacdo de PCR, o primeiro passo é iniciar a Reanimacao
Cardiorrespiratdria (RCP) de alta qualidade, que consiste em realizar compressdes toracicas e
ventilacdes na proporcao de 30:2, por um periodo de 2 minutos ou cinco ciclos. Durante esse
tempo, € necessario que se forneca oxigénio ao paciente nas ventilaces e que se acople o
monitor cardiaco para avaliacdo do ritmo. Identificada a via da PCR a qual seguir, algumas
acOes tem prioridade de implementacdo (AHA, 2012).

Via Desfibrilavel — FV/TV sem pulso

Assim, para a via da FV/TV sem pulso, a desfibrilacdo (choque) € a acao primordial.
Para tanto, precisa-se escolher a carga a ser administrada, a qual depende do tipo do
desfibrilador. Se ele for monofésico carrega-se em 360j, se for bifasico, 200j. Caso nao se
tenha essa informacao, usa-se a carga maxima disponivel e a mesma nas subsequentes. Antes
de aplicar a desfibrilacdo, avisar em alto e bom tom equipe, confirmando visualmente o
afastamento de todos do contato com o paciente (AHA, 2012).

Imediatamente apds a desfibrilacdo, reiniciar as compressdes tordcicas de alta
qualidade. Enquanto isso, pode-se providenciar o acesso periférico para infusdo de liquidos e
medicacdes, sem que haja interrupcdo da RCP. Existem trés opcbes para esse acesso: 0
intravenoso (1V), o intradsseo (10) e a via endotraqueal como Ultima alternativa (AHA, 2012).

De acordo com a AHA (2012), para uso do acesso IV é recomendado,
sequencialmente:

e administrar as injecoes em bolus;

e administrar 20 ml de fluido 1V imediatamente;

e e elevar a extremidade por 10 a 20 segundos.

Sobre o0 acesso 10 a AHA (2012) relata os seguintes aspectos:

e fornece acesso a via medular;

e ndo é colapsavel,

e éréapido, seguro e confiavel,

e pode ser usado em todas as faias etarias;

e pode ser obtido rapidamente;

e todo o fluido IV pode ser usado também na via IO;

e precisa de dispositivo proprio para puncao.

No que diz respeito a via endotraqueal, é necessario conhecer informacdes importantes
como (AHA, 2012):

e ndo ha dose ideal conhecida;
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e adose usada é de 2 a 2 %2 vezes a dose usada para a via 1V,

e aabsorcgdo é varidvel e imprevisivel;

e diluir adose em 5 a 10 ml de &gua estéril ou solucéo salina normal.

Terminado o segundo periodo de RCP (2min ou 5 ciclos), avalia-se nhovamente o ritmo
e pulso. Caso o ritmo seja ndo desfibrilavel e o paciente esteja sem pulso, reinicie a RPC de
alta qualidade. Se houver pulso e ritmo organizado, conduzir o paciente para cuidados pos-
PCR. Caso o ritmo seja desfibrilavel, reiniciar RCP enquanto se prepara o desfibrilador e,
assim que possivel, administrar a carga de desfibrilacdo (AHA, 2012).

Depois da desfibrilacdo, reiniciar a RCP de alta qualidade e entdo administrar
vasopressores. Duas medicag0es s&o indicadas nesse momento (AHA, 2012):

e Epinefrina - dose: 1mg, repetir a cada 3 a 5min, produz efeito alfa-adrenergico
(vasoconstricao), eleva a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, melhorando o
fluxo sanguineo cerebral e coronariano;

e Vasopressina - dose: 40 Ul, substitui a primeira e segunda dose da epinefrina,
age como vasopressor periférico ndo adrenérgico.

A AHA (2012) recomenda considerar nesse momento o estabelecimento de uma via
aérea definitiva, ou seja, a intubacdo traqueal de preferéncia. Associada a ela, a capnografia
quantitativa em formato de onda como estratégia para monitorar a qualidade da RCP, otimizar
as compressdes toracicas e poder identificar o retorno a circulacdo espontanea (RCE). A
capnografia mostra a PETCO2 (concentracdo de CO2 ao final da expiracdo) em funcdo do
tempo. Seu valor normal é de 35 a 40mmHg.

Terminado o terceiro periodo de RCP, é hora de reavaliar o ritmo e pulso novamente.
Segue-se a mesma conduta: caso o ritmo seja ndo desfibrilavel e o paciente esteja sem pulso,
reinicie a RPC de alta qualidade. Se houver pulso e ritmo organizado, conduzir o paciente
para cuidados pos-PCR. Caso o ritmo seja desfibrilavel, reiniciar RCP enquanto se prepara o
desfibrilador e, assim que possivel, administrar a carga de desfibrilagdo (AHA, 2012).

Realizada a desfibrilagdo, retoma-se a RCP de alta qualidade e agora se pode
administrar a seguinte medicacdo (AHA, 2012):

e Amiodarona > primeira dose: bolus de 300mg, segunda dose (daqui ha dois
periodos): 150mg em Unica vez com intervalo de 3 a 5min. Ela é um antiarritmico
de primeira linha na PCR persistente causada por FV/TV sem pulso, com grande
potencial de aumentar a taxa de RCE. Atua nos canais de calcio, potassio e sodio,

tem propriedades de bloqueio alfa e beta-adrenérgicos.
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e Lidocaina - primeira dose: 1 a 1,5mg/Kg, doses subsequentes: 0,5 a 0,75mg/Kg
com intervalos de 5 a 10min até 3mg/Kg. E a segunda alternativa como
antiarritmico.

e Sulfato de Magnésio - dose de ataque: 1 a 2mg IV/IO, diluido em loml de SG5%
e administrado por 5 a 2omin. N&o é recomendado como rotina na PCR, apenas em
casos de FV/TV sem pulso causadas por Torsades de Pointes com intervalo QT
prolongado, em pacientes com baixo nivel de magnésio sérico presumido
(alcoolismo, ma nutricéo, etc).

Nessa fase da RCP deve-se avaliar e tratar causas reversiveis da PCR. Elas sdo

elencadas por AHA (2012, p 83-84) no quadro a seguir:

Figura 3: Possiveis causas trataveis de uma PCR (Hs e Ts).

Possiveis causas em todas as modalidades de PCR

Tabela 14
- Hipoxia - Toxicos
- Hipovolemia - Tamponamento cardiaco
- Hidrogénio (acidose) - Tensdo no térax (pneumotorax hipertensivo)
- Hiper/hipocalemia - Trombose coronaria (infarto agudo do miocardio - IAM)
- Hipotermia - Tromboembolismo pulmonar

Tratamento da PCR conforme o ritmo

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia — SBC, 2013, p 364.

Encerrado mais um periodo de RCP, avalia-se outra vez o ritmo e pulso, seguindo a
mesma orientacdo de: ritmo ndo desfibrilavel e paciente sem pulso, reinicie a RPC de alta
qualidade. Se houver pulso e ritmo organizado, conduzir o paciente para cuidados pés-PCR.
Caso o ritmo seja desfibrilavel, reiniciar RCP enquanto se prepara o desfibrilador e, assim que
possivel, administrar a carga de desfibrilacdo (AHA, 2012).

A partir de agora, a orientacdo da AHA (2012) ¢é de que a cada periodo da RCP, ou
seja, 2min ou 5 ciclos de compressdes e ventilagdes, se intercale entre a administracdo de
epinefrina e apenas mais uma dose de amiodarona, avaliando ritmo cardiaco e pulso.

Via Nao Desfibrilavel — Assistolia/ AESP

Inicialmente ou em qualquer fase do atendimento de uma PCR pode ser encontrado
um ritmo ndo desfibrilavel, o que conduz o manejo para a segunda via do algoritmo. Essa
segunda via é definida entdo como a via Assistolia/AESP.

Identificada essa via através do ritmo presente em monitor cardiaco e avaliacdo por no

méaximo 10 segundos do pulso carotideo ou femoral inexistente, inicia-se prontamente a RCP
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ininterrupta e de alta qualidade. Deve se providenciar um acesso 1V/IO se paciente ainda ndo
o tiver, pois imediatamente também ira se administrar epinefrina na mesma dose da via
FV/TV sem pulso, a cada 3 a 5min. De grande valia precisa-se estabelecer uma via aérea
avancada, a fim de contornar a hipdxia. O acesso 1V/1O nessa via tem prioridade em relacao
ao manejo da via aérea, exceto em casos de ventilacdo ineficaz da bolsa-valvula-mascara ou
da causa da PCR ser a hipoxia (AHA, 2012).

Terminado o primeiro periodo da RCP na via Assistolia/AESP, avalia-se 0 ritmo
cardiaco e pulso. Da mesma forma como na via anterior, procede-se assim: ritmo néo
desfibrilavel e paciente sem pulso, reinicie a RPC de alta qualidade. Se houver pulso e ritmo
organizado, conduzir o paciente para cuidados pés-PCR. Caso o ritmo seja desfibrilavel,
reiniciar RCP enquanto se prepara o desfibrilador e, assim que possivel, administrar a carga
de desfibrilacdo (AHA, 2012).

Para ritmo ndo desfibrilavel e paciente sem pulso, ou seja, paciente ainda na via
Assistolia/AESP, reinicia-se imediatamente a RCP de alta qualidade. Nessa etapa a AHA
(2012) guia a equipe na busca de causas de fundo reversiveis, conforme o quadro referido
anteriormente.

Figura 4: Causas trataveis da PCR na Assistolia/AESP (Hs e Ts) — quadro 1.



Condicao

Indicadores no ECG e
no Monitor

Indicadores no
Historico e no Exame
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Possiveis Intervencoes
Eficazes

Hipovolemia

Complexo estreito

Frequéncia rapida

Fisico
Historico, veias do pescogo
planas

Infusdo de volume

Hipoxia

Frequéncia lenta (hipdxia)

Cianose, gasometrias,
problemas com a via aérea

Oxigenagao, ventilagéo, via
aérea avangada

Hidrogénio, ion/iao de
(acidose)

Complexos QRS de menor
amplitude

Histérico de diabetes,
acidose preexistente
responsiva a bicarbonato,
insuficiéncia renal

Ventilagdo, bicarbonato de
sodio

Hipercalemia

ECG de “potdssio alto”:

e Ondas T mais altas e

Histérico de insuficiéncia
renal, diabetes, dialise
recente, fistulas para

Hipercalemia:

o Cloreto de célcio

com pico ; 5di
A pd P dialise, medicacoes 5 Blcarbonat(? cfe sedio
ol * As ondas P se tornam e Glicose mais insulina
menores .
e Possivelmente,
¢ O QRS se alarga albuterol
* AESP de onda senoidal
Hipocalemia ECG de “potéssio baixo”: Perda anormal de potassio, | Hipocalemia:
e Ondas T achatadas Use diurstice e Acrescentar magnésio,
¢ Ondas U proeminentes se PCR
e O QRS se alarga
s O QT se prolonga
» Taquicardia de
complexo largo
Hipotermia Ondas J ou de Osborne Histérico de exposicéo ao Consulte o Algoritmo de

frio, temperatura corporal
central

Hipotermia (Manual de
ACE)

Fontes: AHA, 2012, p 83.

Figura 5: Causas trataveis da PCR na Assistolia/AESP (Hs e Ts) — quadro 1.




Condicao

Tensao do térax por
pneumotérax

Indicadores no ECG e

no Monitor

Complexo estreito

Frequéncia lenta (hipdxia)

Indicadores no
Historico e no Exame
Fisico

Histérico, nenhum pulso
sentido na RCP, distenséo
das veias do pescogo,
desvio traqueal, sons
respiratérios desiguais,
paciente dificil de ventilar

Possiveis Intervencées
Eficazes

Descompressao da agulha

Toracostomia com tubo
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Tamponamento, cardiaco

Complexo estreito

Frequéncia rapida

Histérico, nenhum pUIso
sentido na RCP, distensdo
venosa

| Pericardiocentese

Toxinas (overdose de
drogas):

triciclicas, digoxina,
B-bloqueadores, bloquea-
dores dos

canais de calcio

Diversos efeitos sobre 0
ECG, predominantemente,
o prolongamento do
intervalo QT

Bradicardia, garrafas vazias
no local, pupilas, exame
neuroldgico

Intubagao, antidotos
especificos e agentes de
acordo com a sindrome
téxica

Trombose, pulmonar:
embolismo pulmonar
macico

Complexo estreito

Frequéncia rapida

Histérico, sem pulso
sentido na RCP, veias

do pescogo distendidas,
teste anterior positivo para
trombose venosa profunda
ou embolismo pulmonar

Embolectomia cirurgica,
fibrinoliticos

Trombose, cardiaca: IAM/
EAM agudo, macico

ECG de 12 derivagoes
anormal:

e Ondas Q

* Alteragbes no
segmento ST

¢ Ondas T, inversdes

Histérico, marcadores
cardiacos, bom pulso na
RCP

Fontes: AHA, 2012, p 84.

Depois de mais um periodo de RCP, segue uma nova avaliacdo de ritmo cardiaco e

pulso periférico, quando se verificam as seguintes situagdes: caso ritmo ndo desfibrilavel e

paciente sem pulso, reinicie a RPC de alta qualidade. Se houver pulso e ritmo organizado,

conduzir o paciente para cuidados p6s-PCR. Caso o ritmo seja desfibrilavel, reiniciar RCP

enquanto se prepara o desfibrilador e, assim que possivel, administrar a carga de desfibrilacdo
(AHA, 2012).

A equipe decidird quando encerrar os esforgos de ressuscitacdo e entdo prestar apoio a

e Tempo do colapso & RCP;

e Tempo de colapso a primeira tentativa de desfibrilacao;
e Doengas prévias ou comorbidades;
e Estado pré-PCR;

familia. Isso significa que h& um limite para esse processo. As tentativas prolongadas ndo sao
recomendadas, apenas em situagdes especiais como hipotermia e overdose por drogas. Alguns

fatores que ndo apenas o tempo devem ser considerados para a decisdo concluir a RCP, sendo
que ela é de responsabilidade médica. S&o eles:
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e Ritmo de parada inicial;

e Resposta as medidas de ressuscitacéo.

Nos casos em que na avaliacdo do ritmo cardiaco e pulso periférico se evidenciar
pulso presente e ritmo organizado no monitor, deve-se conduzir o0 manejo do paciente de
sentido de cuidados pds-PCR.

A figura a seguir exemplifica o algoritmo de uma PCR no adulto, elaborado pela
American Heart Association, o qual demonstra as duas vias possiveis de manejo, ou seja, a
via desfibrilavel e a ndo desfibravel.

Figura 6: Algoritmo da PCR no adulto



PCR em adultos

Grite por ajuda/acione o servigco de emergéncia

Inicie a RCP
® Forneca oxigénio
* Acople o monitor/desfibrillador

Nio Vs o

9
I Assistolia/AESP |

Ritmo
chocavel/
desfibrilavel?

RCP 2 min
e Acesso IV/IO

Ritmo
chocavel/
desfibrilavel?

Y

10

RCP 2 min™—
e Acesso IV/IO :
¢ Epinefrina a cada 3 a 5 min
e Considere via aérea avangada,
capnografia

RCP 2 min
* Epinefrina a cada 3 a 5 min
e Considere via aérea avanca-
da, capnografia

Ritmo
chocavel/
desfibrilavel?

Ritmo
chocavel/
desfibrilavel?

Sim

RCP 2 min

* Amiodarona
e Tratar causas reversiveis

RCP 2 min

e Tratar causas reversiveis

Ritmo
chocavel/
desfibrilavel?

12

¥

| Vapara5ou7 I

¢ Se nenhum sinal de retorno
da circulagdo espontéanea
(RCE), va para 10 ou 11

¢ Se RCE, va para

Cuidados P6s-PCR

Fontes: AHA, 2012, p 61.
Cuidados p6s-PCR
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A AHA (2012) orienta agdes de extrema importancia no que diz respeito aos cuidados

imediatos dispensados para o paciente vitima de PCR no qual se obteve o retorno a circulagdo

espontanea (RCE). Esses cuidados aumentam a possibilidade de sobrevivéncia, tendo como

enfoque primordial a fungdo cardiovascular e a perfusdo a 6rgdos vitais. Assim podem-se

elencar as acoes:

Estabelecer via aérea avancada e suporte mecénico a respiracdo, a fim de melhorar
a ventilacdo e oxigenacdo. Utilizar a capnografia quantitativa em formato de onda
ou a saturacdo da oxi-hemoglobina arterial para monitorizacao;

Infusdo de liquidos endovenosos e drogas vasoativas para tratar a hipotensdo
(Presséo Arterial Sistolica < 90mmHg);

Investigar causas trataveis, ou seja, causas de fundo da PCR;

Realizar eletroencefalograma (ECG);

Considerar a inducdo de hipotermia terapéutica para preservacdo neuroldgica
(manter o paciente em temperatura entre 32 e 34°C, por um periodo de 12 a 24
horas);

Encaminhar o paciente para reperfusdo coronariana quando for identificado casos
de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM);

Controle glicémico;

Avaliar continuamente o estado neurolégico do paciente;

Fornecer tratamento neuroldgico se necessario.

As convulsdes sdo comuns depois de uma PCR com retorno da circulacdo espontanea.

Portanto, o cuidado de realizacdo de eletroencefalograma (EEG) auxilia no nesse diagnostico

e na pronta interpretacdo e monetarizacdo desses quadros em pacientes comatosos (AHA,

2010).
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3 METODOLOGIA

No desenvolvimento deste Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) optou-se pela
Tecnologia de Cuidado, onde o produto é uma nova modalidade assisténcia. Realizou-se um
aprofundamento tedrico a respeito do protocolo de atendimento em uma Parada
Cardiorrespiratéria (PCR), de modo que se buscou a atualizacdo consistente do conhecimento
produzido sobre esse assunto, levantando as praticas e evidéncias existentes de melhor forma
de agir e manejar essa situacdo especifica. Ao final, propds-se um protocolo de Atendimento
na PCR, padronizando a conduta do cuidado adequada a realidade da unidade, criando um
protocolo assisténcia para a unidade Ambulatério Médico de Itaara.

Esse local é a uUnica unidade de saide do municipio referido. Tem como principal
caracteristica o atendimento basico de saude, mas também desempenha alguns cuidados
ambulatoriais e recebe casos de urgéncia e emergéncia. Os sujeitos alvos do produto deste
trabalho sdo os profissionais da equipe de saude responsaveis por atenderem esses ultimos
casos, ou seja, a equipe médica e de enfermagem.

O periodo de elaboracdo compreendeu-se de 25 de novembro de 2013 a 24 de marco
de 2014. Nos meses de novembro, dezembro e janeiro aconteceram a discussao com equipe
de salde para decisdo conjunta de qual seria 0 melhor tema de abordagem do trabalho, a
revisao bibliogréfica e o contato com o orientador.

No més de fevereiro de 2014, fundamentados teoricamente nas recomendacfes mais
atuais existentes da American Heart Association (AHA), reconhecidas mundialmente como
referéncia ao cuidado em urgéncias e emergéncias, foi elaborado o protocolo para o
atendimento em situacGes de PCR e adaptado a realidade do Ambulatério Médico de Itaara. O
mesmo foi disponibilizado a equipe pra apreciagéo, sugestdes e alteracdes necessarias.

Para direcionamento do trabalho de acordo com essa realidade local e da equipe,
realizaram-se reunides periodicas, quando se discutiram a referéncia bibliogréfica elaborada
até cada encontro, a construcdo do algoritmo, as mudancas de conduta e necessidades de
melhoria do servico. Ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos, entrevistas ou

descricdes qualitativas, apenas a tecnologia produzida.
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4 RESULTADO

A unidade de saude deverd permanecer sempre organizada e pronta para o0
atendimento de um caso de PCR. Sendo assim, a cada troca de plantdo algumas
responsabilidades serdo repassadas daqueles que estdo saindo para 0s que estardo assumindo o
Servico.

Geralmente, a realidade em termos de recursos humanos de nossa unidade de salde,
em cada turno de trabalho, é de um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e uma
recepcionista. Portanto, este protocolo designard fungdes levando em conta uma equipe de
salide composta por trés membros na atuacdo direta e uma equipe de apoio composta de uma
pessoa.

No trabalho em salde, os profissionais desempenham fun¢des independentes quando
podem decidir por conta propria, fungdes dependentes quando a decisdo estd vinculada ao
comando de outro personagem, e funcdes interdependentes quando ha uma reciprocidade na
tomada de decisdo (BERNARDINO et al, 2002).

O(a) enfermeiro(a) do plantdo terd independéncia e responsabilidade por toda a
organizacao dos materiais necessarios ao manejo da PCR, além da distribuicdo de tarefas na
equipe de enfermagem. Para tanto, ele(a) revisara a cada inicio e fim de turno de trabalho o
carrinho de PCR, seus materiais e medicamentos constantes, sendo que pode delegar essa
funcdo a outro membro de equipe sob sua chefia e responsabilidade.

As equipes de saude se organizam dependentemente do conhecimento técnico-
cientifico que possuem. Além disso, essa organizacao € influenciada pelas caracteristicas do
local de trabalho em que atuam, ou seja, 0 agir/reagir relaciona-se ao tipo de enfrentamento
diério dos cuidados em saude. Diante dessa constatacdo, verifica-se a necessidade permanente
de atualizacdo dos conhecimentos e praticas (SILVA & MACHADO, 2013).

Como ja descrito, um caso de PCR em adulto trata-se da identificacdo de uma pessoa
ndo responsiva, Ou Seja, inconsciente e que ndo respira ou respira anormalmente. Nesse
momento chama-se a ajuda do restante da equipe, verifica-se 0 pulso do paciente por no
méaximo 10 (dez) segundos e iniciam-se as compressdes toracicas até a chegada dos demais
membros.

Nessa avaliagdo inicial, chama-se o paciente em voz alta tocando em seus ombros,

avaliando pupilas, observando movimentos respiratérios e palpando pulso carotideo ou
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femoral. Se paciente estiver inconsciente e em apneia, chamar por ajuda (BERNARDINO et
al, 2002).

Identificada a PCR em um paciente por qualquer profissional da equipe (médico,
enfermeiro ou técnico de enfermagem), este devera acionar os demais membros e cada um
assumird sua posicdo pré-determinada. Essa atividade serd convencionada da seguinte
maneira:

e Meédico - Ficara posicionado na cabeceira do paciente e serd responsavel pela via
aérea do paciente, ventilacdo com bolsa-mascara-valvula e providenciar via aérea
definitiva se necessario;

e Enfermeiro - Ficara a esquerda do paciente e sera responsavel pelas compressées
toracicas, orientacdo da equipe de enfermagem, revezar posicdo com outro
membro da equipe, agregar novos membros ao atendimento, solicitar acGes da
equipe de apoio;

e Técnico(a) de Enfermagem -> Ficara a direita do paciente, junto ao carrinho de
PCR, sera responsavel pelo acesso venoso, administracdo de medicacGes
preconizadas neste protocolo e solicitadas pelo médico, além de auxiliar o médico
no preparo do desfibrilador;

e Equipe de Apoio - Ficara na porta da sala de emergéncia e estara a disposi¢édo da
equipe em atendimento, podendo afastar curiosos, orientar familiares, providenciar
materiais, entre outras acgoes.

O profissional que estiver na funcdo de compressdes toracicas pode chegar a exaustdo

e ocasionar um outro problema durante o atendimento. Para evitar tal situacdo, o enfermeiro
pode revezar-se com 0 médico ou ainda com o técnico de enfermagem, no momento dos 10s
em que se checa o pulso ao final de cada 5 ciclos (compresséo/ventilacdo).

Destaca-se que todos os envolvidos serdo treinados na execucdo deste protocolo
periodicamente, simulando suas fungdes de maneira individual e coletiva.

A partir do posicionamento de cada um como descrito acima, serd posto em pratica o
algoritmo da PCR descrito anteriormente e visualizado de forma clara na figura a seguir. Esse
algoritmo foi construido pela equipe de saide do Ambulatorio Médico de Itaara e delimita
duas vias possiveis no manejo da PCR, uma via Desfibrilavel (FV/TV sem pulso) a esquerda
e outra Ndao-desfibrilavel (Assistolia/AESP) a direita. Ele foi organizado adaptando-se o
ultimo algoritmo que preconizou a American Heart Association, no ano de 2010.

Figura 7: Algoritmo da PCR no adulto elaborado pela equipe de saide do Ambulatério
Médico de Itaara.
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PCR no Adulto

Chame o Paciente - Avalie Respiragao — Avalie Pulso (10s) — Chame Ajuda

Iniciar RCP
Oxigénio
Monitorizagdo

Néo Desfibrilavel FISIEEIEV/\E

FV/TV Desfibrilavel
%

Avaliar Ritmo Cardiaco

Choque
- RCP 2min

RCP 2min Acesso IV

Acesso IV Epinefrina 3-5min

N_ﬁo DeSﬁbr“a’VeI Via aérea avancada?
—> | Avaliar Ritmo Cardiaco
Desfibrilavel

Desfibrilavel Avaliar Ritmo Cardiaco

\ Choque

- N&o Desfibrilavel
RCP 2min
Epinefrina 3-5min
Viaaéreaavancada? .
RCP 2min
Néo Desfibrilavel Tratar causas reversiveis
Avaliar Ritmo Cardiaco
v I
Y Desfibrilavel

Desfibrilavel Avaliar Ritmo Cardiaco

\ Choque
RCP 2min N3o Desfibrilavel ———>

Amiodarona
Tratar causas reversiveis

Fonte: Adaptado do Algoritmo da AHA, 2010.

No decorrer do atendimento evidenciando-se o0 insucesso das medidas aplicadas na
RCP, a equipe decidird pela interrupcdo dos esforcos, baseando-se nos aspectos ja
relacionados, com respaldo do meédico presente.

Caso se alcance o RCE, o paciente sera preparado e encaminhado rapidamente ao
servico de referéncia mais proximo, ou seja, o Hospital Universitario de Santa Maria. A
equipe se deslocara juntamente, mantendo os cuidados & manutencdo da vida. Nesse caso,
fardo parte da equipe de transporte o médico, o(a) enfermeiro(a) e o(a) técnico(a) de
enfermagem, tendo em vista a prioridade e complexidade da situacdo. Os atendimentos na
unidade de saude ficardo suspensos até retorno dessa equipe.

A realidade em termos de recursos materiais no municipio de ltaara, ainda é de
condicBes inadequadas ao deslocamento de casos criticos até locais de referéncia. Existe uma

ambulancia disponivel, porém, ndo é um veiculo equipado para transporte de pacientes
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graves. Ela possui em seu interior, apenas uma maca de transporte e sistema de oxigénio.
Tem-se a disposi¢do na unidade de saide um aparelho com as fung¢fes de monitor cardiaco e
desfibrilador que pode ser levado junto com o paciente no deslocamento até o hospital, além
de um aparelho de oximetria de pulso.

Destaca-se como seria importante a existéncia de outros profissionais como parte da
equipe de saude, ou seja, que essa equipe fosse composta por um numero maior de pessoas.
Assim, poderia existir um suporte ao transporte de pacientes graves, ou entdo, manter o
atendimento na unidade de satde, mesmo que apenas de casos de urgéncia e emergéncia, até o
retorno dos demais profissionais. Isso permitiria a execugdo de um protocolo assistencial em

condices ideais, ético e seguro para a equipe e para o paciente.
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5 CONCLUSAO

O objetivo, ao qual se propbs o estudo, foi alcancado, originando o Protocolo de
Atendimento a PCR no Adulto do Ambulatério Médico de Itaara. Esse protocolo foi produto
de revisdes bibliograficas e o estudo sobre outros protocolos e algoritmos, principalmente
aqueles que abordam a parada cardiorrespiratoria, realizado pela equipe de saude do
Ambulatério Médico de Itaara, que o construiu de forma conjunta, levando em consideracédo
caracteristicas proprias e individuais, personalizando-os a realidade local.

E importante destacar que o conhecimento em sadde é dindmico, ou seja, sofre
alteracdes e incrementos de novas informaces constantemente. Assim, também esse
protocolo elaborado serd dindmico, podendo ser atualizado conforme necessidade e decisdo
da equipe de salde.

Outra caracteristica relevante a se mencionar, é a capacidade dele em ser flexivel, se
adaptando a alterac6es de acordo com pacientes que requeiram cuidados especificos. Isso sera
possivel desde que clinicamente apropriado.

Algumas dificuldades permearam o desenvolvimento deste estudo. Uma delas foi
nossa realidade no que diz respeito aos recursos humanos disponiveis ao atendimento de casos
de urgéncia e emergéncia. A equipe que atua em cada turno de trabalho é composta apenas
por trés pessoas, sendo elas também responsaveis pelo transporte de pacientes graves, e assim
tendo que deixar a unidade de salde com atendimento interrompido até seu retorno.

Outra fragilidade esta nos recursos materiais disponiveis. Poucos equipamentos dao
suporte aos profissionais durante o transporte para monitorizacdo dos pacientes. Isso prejudica

o0 atendimento e gera ansiedade e inseguranca a equipe.
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