Manual Pratico Para

Urgencias e
Emergencias
Clinicas



Manual Pratico Para
Urgencias e
Emergencias
Clinicas @ %

D35 o3
) ¢

=

a @
%,

GHl

L
PRI OCTIES

& 19}
Qb@s E
Editor

Juliano Silveira de Araujo

0
|
&
ﬁ

Coordenadores
Antdénio Matheus Gomes Mota Lucas de Souza Bacellar
Bruno César de Aguiar Guerchman Maria Luiza Cruz Caldas Lins
Francisco Daniel Gomes de Lima Filho Nathalia Costa de Carvalho
Gabriela Martins de Queiroz Senival Alves de Oliveira Junior
Larissa Queiroz de Oliveira Thiago Emanuel Véras Lemos

Laura Valério dos Reis

@ sanar

Manual Urg. emerg. completo_02.indd 3 @ 18/02/21 15:48



Manual Urg. emerg. completo_02.indd 5

“Solidarios, seremos unido. Separados uns dos
outros seremos pontos de vista. Juntos, alcanga-
remos a realizacdo de nossos propositos.”

Dr. Bezerra de Menezes.

18/02/21

15:48



DEDICATORIAS

Juliano Silveira de Aradijo

Dedico este livro a Deus pelo dom da vida e aos pacientes que acalentam com, amor
e fé nossa jornada; a minha familia: minha mae e primeira educadora (Eliane), fonte
inesgotavel de ternura; Minha irma Maria Guiomar e Adriano pelo carinho e apoio; A
Pedrinho e Jo3o Gabriel pelas intimeras asttcias e energia inesgotavel; A minha Amada
Esposa e Porto Seguro Recidia.

Aos que deixaram o amor como legado e semente viva na terra: Vové Guiomar (in
memoriam), Tio lvomar (in memoriam) e Tio Rafael (in memoriam).

Aos estudantes da area de salde, aos futuros médicos e aos mestres que acredita-
ram neste sonho e proporcionaram a realizacio deste projeto.

Antdnio Matheus Gomes Mota
A minha mie, Antdnia, que esta sempre comigo e me apoia em busca dos meus ob-
jetivos. E a todos que contribuiram para que esse projeto se tornasse uma realidade.

Bruno César de Aguiar Guerchman

Toda honra e gléria ao senhor Jesus pela conclusao desse projeto. Gostaria de agra-
decerao Dr.Juliano Silveira de Araljo pelo convite para fazer parte deste livro, aos meus
pais (Paulo e Helena) responsaveis pela minha educacao, bem como, a todos os demais
familiares que foram fundamentais para que eu chegasse até este momento. Além des-
ses, agradeco aos meus amigos, afinal, “ndo importa o que vocé faca na vida, no sera
lendario, a menos que os seus amigos estejam la pra ver”.

Manual Urg. emerg. completo_02.indd 7 @ 18/02/21 15:48



1 EEEE @® L HEE

Camila Fernandes

A Deus que, na sua infinita bondade, tem permitido o caminhar na realizacdo do
sonho de ser médica;

Aos meus familiares que me incentivam nas dificuldades e compreendem a minha
auséncia em alguns momentos;

Ao professor Dr.Juliano que em meio aos corredores hospitalares identificou e acre-
ditou no meu poténcia, meu Muito Obrigado! Aos demais autores pois sem suas valio-
sas contribuicOes ndo seria possivel concretizar o presente livro.

Francisco Daniel Gomes de Lima Filho

Aos meu pais, Daniel e Neide, e aos meu familiares, que, apesar da distdncia sempre
estiveram presente e me apoiando. E aos colaboradores deste livro que fizeram deste
projeto realidade.

Gabriela Cindida de Albuquerque

Gostaria de agradecer primeiramente a Deus, pelas oportunidades e realizagoes
conquistadas. A minha familia, por todo apoio e compreensdo ao longo dessa caminha-
da. Aos mestres, pela confianca e orientacdes ao longo dessa trajetéria.

Gabriela Martins de Queiroz

A Deus, que, com toda sua bondade, vem me permitindo realizar cada um dos meus
sonhos. Aos meus pais, Gilberto e Celma, aos meus irmaos, Jessica e Walisson, que sem-
pre me apoiaram, e a todos que me ajudaram a concretizar esse projeto.

Larissa Queiroz de Oliveira

A minha mae, Wilma, minha gratiddo eterna por todas as minhas conquistas. Ao
querido professor drJuliano, meu muito obrigada pela oportunidade e confianca nesse
projeto. Aos colaboradores e colegas autores, que tanto se empenharam em fazer dar
certo, muito obrigada.

Manual Urg. emerg. completo_02.indd 8 @ 18/02/21 15:48



1 EEEE @® L HEE

Laura Valerio dos Reis

A Deus por me dar a sabedoria e por possibilitar que eu participasse deste projeto.
Aos meus pais, Fabiana e Marcone, e 3 minha irma Giulia, por sempre me apoiarem e
acreditarem no meu futuro. A minha familia, que mesmo distante se faz presente na
minha vida académica. Por fim, aos meus amigos que almejam meu sucesso nesta ca-
minhada.

Lucas de Souza Bacellar
A todos que se envolveram no projeto comigo, me suprindo de paciéncia e apoio,
meu muito obrigado. Em especial, meus pais e minha irma.

Luiz Frederico Bezerra Honorato Junior

Queria agradecera minha familia por ser meu alicerce em toda minha caminhada; a
Deus por sempre me guiar no melhor caminho dentro de seus planos e aos meus mes-
tres pelas oportunidades e por me fazer crescer todos os dias.

Maria Luiza Cruz Caldas Lins

Primeiramente a Deus por capacitar minha mente e meu corpo todos os dias. Aos
meus pais e futuros companheiros de profissao, Hellen e Luiz Henrique, pela fé e inves-
timento no meu aprendizado e ao meu irmao, Pedro, pela paciéncia e momentos de
diversao que me ajudam a levar a vida mais leve.

Nathalia Costa de Carvalho

Em primeiro lugar a Deus por guiar cada passo do meu caminho, a minha familia por
ser base, compreens3o e apoio incondicional e, em especial, a minha filha Louise por ser
minha impulsionadora, fonte de forga, inspiracdo e regozijo.

Manual Urg. emerg. completo_02.indd 9 @ 18/02/21 15:48



PREFACIO

Foi com muito orgulho que recebi o convite para redigir o prefacio deste livro - ndo
s6 por saber a importancia de o fazé-lo e a magnitude desta publicacdo, mas principal-
mente pela qualidade de seu editor, Dr. Juliano Silveira. Um colega que conheco desde
seus tempos de graduacdo de medicina e pés-graduacao em Clinica Médica e que agora
exerce com maestria as profissdes de geriatra, professor e, por que nio, escritor. Suas
qualificacoes o precedem e me garantem a certeza de igual qualidade de seus colabo-
radores.

Considero a area de urgéncia e emergéncia — hoje uma especialidade e disciplina
consolidada do curso médico — como uma das atividades que mais fascina e dignifica
o médico. Por isso mesmo, o emergencista muitas vezes a destina toda a sua vida pro-
fissional, quase como um vicio; com amor, entusiasmo e vibracao, s6 a deixa quando as
condicdes nao mais o permitem exercé-la. No entanto, ndo se enganem: a urgéncia e
emergéncia esta presente em todas as especialidades, pois nao englobam apenas os
momentos de ameaca a vida, mas também aqueles que causam um grande sofrimento:
desde um simples prurido intenso até a dor autoinfligido e interpessoal das emergén-
cias psiquiatricas.

Como alguém que passou a maior parte de sua vida profissional dedicada a Urgén-
cia e Emergéncia — nos pronto-socorros de minha cidade natal (destaque para o do
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel) e nas Unidades de Terapia Intensiva do Hospital
universitario Onofre Lopes (que me acolheram durante 30 anos), avalio este livro como
um vasto passeio pelas mais variadas especialidades e suas principais urgéncias, que
nos sao mostradas de maneira pratica, didatica e atualizada.

As emergéncias surgiram com as guerras, que até hoje as traz avangos, assim como
as Unidades de Terapia Intensivas (UTI) surgiram com as necessidades de cuidados in-
tensivos nos pés-operatdrios, em especial os de Neurocirurgias e suporte aos Pronto So-
corros. No Rio Grande do Norte, o primeiro Pronto Socorro foi criado pelo Dr. Januario
Cicco, no Hospital Miguel Couto (hoje Onofre Lopes) em 1945; ja a primeira UTI surgiu
também no atual Hospital Onofre Lopes, na década de 1970 pelo Dr. Ovidio Fernandes.
No Brasil, a primeira UTI respiratoria surgiu no Hospital dos Servidores do Estado do Rio
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de Janeiro, na década 1960, gracas ao médico Antonio Tufik Simao, que esteve a frente
da unidade até 1990. Em Sao Paulo, o pioneirismo das UTIs coube ao Hospital das Clini-
cas também nos anos 1960. A primeira UTI, no mundo, foi criada em 1926, em Boston,
nos Estados Unidos, por Walter Edward Dandy. Mais tarde, durante a década de 1950,
Peter Safar, considerado o primeiro médico intensivista, foi responsavel pela implan-
tacdo da primeira UTI cirdirgica, na cidade de Baltimore, também nos Estados Unidos.
Como se V&, muitas pessoas que se encontram vivas hoje nasceram antes da criacao dos
Prontos Socorros e UTls. Ainda que recentes, tais ambientes sao de suma importancia.
A integracdo da cadeia das Urgéncias e Emergéncias — que se inicia no atendimento
Pré-hospitalar, passando para o Pronto Socorro, seguindo pela UTI, enfermarias, reabi-
litagao e retorno as atividades, compoe uma verdadeira linha da vida e deve ser o mais
humanizada e multiprofissional possivel.

Cesimar Severiano do Nascimento

Especialista em Cardiologia pela SBC/AMB.
Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB/AMB.
Mestre em Ensino da Satide pela UFRN

Preceptor da Residéncia de Cardiologia HUOL/UFRN.

Manual Urg. emerg. completo_02.indd 12 @ 18/02/21 15:48



INTRODUCAO

O paradigma atual da satide nao é favoravel para o exercicio da Pratica Médica. Vive-
mos um periodo de sobrecarga em todas as esferas: Piiblica e Privada. Os investimentos
destinados ao SUS sdo insuficientes para atender a demanda proposta. A Satde Suple-
mentar, oriunda na década de 60, teve um crescimento acelerado com a venda de pla-
nos de Salde, no entanto, tal processo nao foi acompanhado pelo crescimento de uma
estrutura assistencial, com caréncia em leitos de internacdo com énfase no ambiente
de Terapia Intensiva. Diante desse contexto, vivemos um cenario de superlotacao nos
Prontos Atendimentos e Servicos de Urgéncia e Emergéncia do Brasil. Atuar neste cena-
rio € um desafio para o médico que inicia sua carreira assim como para os profissionais
que vivenciaram todo este processo.

A segunda Edicdo do Manual Pratico para Urgéncias e Emergéncias Clinicas conta
com a atualizacdo dos principais temas da area, assim como apresenta 16 novos capi- @
tulos, com imersao na area de Cuidados Paliativos direcionada para o emergencista .A
proposta VERSATIL na abordagem dos contetidos possibilita o uso deste manual para o
dia a dia do médico e estudantes de diversas areas de satide, assim como um excelente
referencial para concursos. Reiteramos que o principal pilar do atendimento em satde
consiste na Humanizacgao do Cuidar!

Juliano Silveira de Araiijo
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RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

RIELLY DE SOUSA E SILVA
FRANCISCO DANIEL GOMES DE LIMA FILHO

INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é uma situacao clinica que acarreta prioridade de
atendimento devido a necessidade de intervencdes rapidas e eficazes.
Este capitulo aborda a PCR de forma pratica e didatica, trazendo sua abordagem or-

ganizada e hierarquizada, para profissionais de satde.

ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE

A cadeia de sobrevivéncia permite um sistema integrado de acoes hierarquizadas
na terapéutica da PCR, no nosso caso, intra-hospitalar (Figura 1).

\ . Reconheci- RCP Ripida Suporte
vVigilanciae - antoe  imediata desﬁbprl'lagéo avangado
prevencao acionamento  dealta devida e
doservico  qualidade cuidados
médico de pos-PCR

emergéncia

Equipe de
Prafissionais de sadde basica ressuscitacao ..

Figura 1: Cadeia de sobrevivéncia de PCR intra-hospitalar.
Retirado de Guimaraes, Hélio Penna et al. Destaques da Atualizacdo das Diretrizes da American Heart Association 2015 para RCP e ACE.

25
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RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

ATENDIMENTO DA PCR:

« Avaliacdo primaria (Basic Life Support — BLS): suporte basico de vida associado as
manobras para reconhecimento da PCR, desfibrilagao elétrica quando possivel,
suporte hemodinamico e respiratério através da ressuscitacao cardiopulmonar
(RCP).

« Avaliacdo secundaria (Advanced Cardiac Life Support — ACLS): aplicacdo de ma-
nobras para o suporte avancado de vida dispositivos invasivos de via aérea,
estabelecimento de acesso venoso, utilizacdo de drogas, desfibrilacao elétri-
ca e estabilizagdo do paciente apés a reversao da PCR com uso de vasopres-

sores.

“Times de resposta rapida” ou “times de ressuscitacao” equipes multiprofissionais
treinadas no desempenho da reanimacao, que podem ser requisitadas dentro do am-
biente hospitalar, ANTES que a PCR aconteca. Minimiza danos e aumenta a chance de
sobrevivéncia do paciente.

MANOBRAS DE SUPORTE BASICO DE VIDA (BLS) NO ADULTO (FLUXOGRAMA 1]

Abordagem inicial: instituir condicdes minimas necessarias para a manutencao ou
@ recuperacao da perfusao cerebral.
Seguranca do local: verifique se o local é seguro para os socorristas e a vitima.

Reconhecimento de PCR

. Checarse o paciente apresenta ou no algum grau de resposta.

« PCR:irresponsivo + auséncia de respiragdo ou apenas gasping.

« Nenhum pulso central percebido em 10 segundos.

. Averificacdo da respiracao e do pulso pode ser feita simultaneamente, em me-
nos de 10 segundos.

Acionamento do servico médico de emergéncia

. Acione o servico médico de emergéncia e inicie a RCP imediatamente (compres-
soes toracicas).

« Obtenha um DEA e utilize assim que disponivel (medida principal que determi-
na melhor progndstico na PCR).

« Sequéncia RCP: C-A-B (compressoes -> vias aéreas -> respiragao).

« RCP manual: padrao-ouro da ressuscitagdo cardiovascular

26
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CARDIOLOGIA

C: Compressoes

Profundidade: minimo de 5 cm, nao devendo exceder 6 cm.

Frequéncia: 100 2120 min.

Posicionamento das maos: 2 maos sobre a metade inferior do esterno, na linha
intermamilar no centro do térax, de preferéncia a mao dominante em contato
direto com o térax do paciente, e a outra mao sobreposta a mao dominante, com
os bracos estendidos. (Figura 2).

Espere o retorno total do térax apds cada compressao; nao se apoie sobre o térax
apds cada compressao

Compressoes toracicas ndo devem ser interrompidas até a chegada do desfibri-
lador automatico, da equipe de suporte avancado ou até que ocorra a movimen-
tacdo espontanea da vitima. Os ciclos de compressoes devem durar 2 minutos,
devendo ocorrer a troca de quem esta realizando as compressoes, ou pode ser
trocado antes se este apresentar cansaco e perda da qualidade das compressdes.

A:Vias aéreas

Abertura de vias aéreas: elevacdo da mandibula/hiperextensdo da coluna cervi-
cal (exceto na suspeita de lesao cervical) (head tilt/chin lift) pela tracio da mandi- @
bula (jaw thrust).

B: respiracao

Relacao compressao/ventilacao sem via aérea avancada.
10U 2 socorrista.

30:2 (até a chegada do desfibrilador).

Aplicar volume corrente suficiente para elevar o torax.
Evitar ventilacoes rapidas ou forcadas.

Desfibrilacao:

Deve ser realizada o mais rapido possivel, se indicada.

Ritmos chocaveis: fibrilacao ventricular (FV) / taquicardia ventricular sem pulso
(TV sem pulso).

Ritmos nao chocaveis: assistolia/atividade elétrica sem pulso (AESP) — manter a
massagem cardiaca e as ventilacoes.

Quando indicado: choque inicial de 360 ] (monofasico) ou na energia maxima
nos aparelhos bifasicos (entre 120 e 200])).
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- PCR presenciada por socorrista profissional: se um DEA estiver imediatamente
disponivel, deve-se priorizar sua utilizacao em detrimento do inicio imediato das
compressoes toracicas.

- PCR nao foi presenciada por socorrista profissional: compressdes devem ser ini-
ciadas enquanto o DEA é preparado.

A. Regido central do torax B. A outra mao deve ser colocada
(metade inferior do esterno) paralelamente sobre a primeira

C. Deve-se manter os cotovelos estendidos, formando um angulo de 90° com o
plano horizontal; compressées devem deprimir o térax entre 5 e 6 cm

Movimentos/esforgos dos bragos e térax,
patacima e para baixo

@ P"'a‘mf 5a6em

Figura 2: Técnica correta de posicao das maos e compressdes na RCP. Retirado de Herlon Saraiva et al. Emergéncias clinicas; 2017.
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FLUXOGRAMA 1- BLS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Pulso presente Pulso presente

Respiragao
normal

Respiragao
anormal

Respiracao ausente
ou agonica (gasping)

Pulso ausente

FVouTVsp

Fonte: Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergéncias clinicas; 2017.

MANOBRAS DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV] NO ADULTO

Acesso venoso periférico ou intradsseo + via aérea definitiva para melhor oxigena-
¢ao + monitorizacao cardiaca.

VIA AEREA AVANCADA:

« Intubacio orotraqueal;
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- Averiguacao do correto posicionamento do tubo endotraqueal: exame fisico
(expansao toracica bilateral, sons respiratérios nao audiveis em epigastrio e
expansao simétrica de campos pulmonares) + dispositivos de deteccao de
CO2 exalado;

Fixacao da canula.

« Viasupraglética (mascara laringea, tubo esofagotraqueal —Combitube —ou tubo
laringeo).

Averiguacao do correto posicionamento do tubo endotraqueal.

« Relacao compressao/ventilagdo com via aérea avangada

Compressoes continuas: frequéncia de 100 2120 min.

Administre 1 ventilacdo a cada 6 segundos (10 respiracdoes/min) enquanto sao apli-

cadas compressoes toracicas continuas.

« Baixos teores de CO, no ar exalado (ETCO2 <10 mmHg) apds 20 minutos de re-
animacdo — minima probabilidade de sobrevivéncia — pode ser considerado na
tomada de decisao quanto a interrup¢ao da RCP,

Divisao da PCR por ritmos cardiacos:

« Ritmos que merecem choque imediato: FV ou TV sem pulso (Figuras 2 e 3).

- Ritmos que nao devem receber desfibrilacdo: assistolia ou atividade elétrica sem
pulso (AESP).

FV/TV SEM PULSO

« NaPCR,aFVéoritmoinicial presente em mais de 40% dos casos.

« Choque de360] (monofasico) ou na dose equivalente do bifasico (150 a 200]).

« Certificar-se de que ninguém esta em contato com a vitima no momento do cho-
que.

. Choque — retoma-se a RCP por 2 minutos, checar ritmo, se indicado, aplica-se
novo choque na mesma energia empregada anteriormente, 2 minutos de RCP,
[...] até que ocorra mudanca do ritmo ou até reversao da PCR.

« Vasopressor se faz necessario, pois determina melhora do retorno venoso e da
perfusdo coronariana.

Figura 2: Fibrilagdo ventricular.
Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergéncias clinicas; 2013.
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Figura 3:Taquicardia ventricular.
Retirado de Martins H. Saraiva et al. Emergéncias clinicas; 2013.

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP] E ASSISTOLIA:

« Qualquer atividade elétrica diferente de FV/TV sem pulso — nao passivel de cho-
que.

« AESP determinacio da sua causa e aplicagao do tratamento especifico (Quadro
1).

« Assistolia— pior progndstico.

Confirmar assistolia— Protocolo da linha reta
« Checaraconexao dos eletrodos.

« Aumentar o ganho do monitor cardiaco.

« Checaroritmo em duas derivacoes.

« Aprimeira droga a seradministrada na AESP e na assistolia é a epinefrina. ®
« Ritmo ndo chocavel + epinefrina — provisionamento de dose adicional de epine-
frina.

OBS: A RCP extracorpdrea pode ser empregada em pacientes que nao respondem a
RCP convencional, desde que possa ser instalada rapidamente, e o paciente apresente
uma PCR de etiologia conhecida e potencialmente reversivel.

MEDICAMENTOS

« Epinefrina: primeira droga a ser utilizada na PCR (FV/TV sem pulso, assistolia ou
AESP).
« 1mgacada3asminutos porvia venosa ou intradssea.
- Protocolo de ritmo n3o chocavel (assistolia/AESP): administrar a primeira

dose de epinefrina tao logo seja possivel.

« Nas PCRs intra-hospitalares é razoavel avaliar a administracio de corticoide nas

manobras de reanimacao.
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Lidocaina pode ser considerada como droga antiarritmica em alternativa aamio-
darona. Pode ser utilizada também, imediatamente apés o retorno da circulacao
espontanea (RCE) apés uma PCR em FV/TV sem pulso.

« Pode-se considerar o uso de betabloqueador (venoso ou oral) apds o retorno da circu-
lacdo espontanea em vitimas de FV/ TV sem pulso, com o intuito de prevenir recidiva.

- Amiodarona.

- Droga antiarritmica.
- 300 mgEV em bolus, podendo ser repetida mais uma dose de 150 mg.
« Manutencao apds retorno de ritmo com pulso: 1 mg por minuto por 6 horas e
0,5 mg por minuto por mais 18 horas.
« Sulfatode magnésio é indicado em torsades de pointes (intervalo QT longo): 1-2g, EV.

TABELA 1~ RECOMENDACCES - SUPORTE AVANCADO DE VIDA 2015

QUALIDADE DA RCP

Frequéncia: 100 2120 min.

Profundidade: 5cma 6 cm.

Retorno total do térax ap6s cada compressao.
Minimize interrupgdes nas compressoes.

Compressao toracica

Vias aéreas (VA) Head tilt / chin lift) [ Jaw thrust.

Evitar ventilagio excessiva.

Sem VA: 2 ventilagoes.

Com VA avancada: 1 ventilagio a cada 6 segundos (10 respiragdes/min) —
compressoes toracicas continuas.

Respiracao

Bifasica: recomendacio do fabricante (1202 2001).
Monofasica: 360].

Ritmos chocaveis: FV ou TV sem pulso.

Ritmos ndo chocaveis: assistolia ou AESP

Desfibrilacao

Epinefrina.
Terapia medicamentosa Amiodarona.
Lidocaina.

TABELA 2 - CAUSAS DE ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (5H/5T) E ASSISTOLIA

CAUSAS TRATAMENTO

Hipovolemia (principal e mais frequente causa de
P P P q Volume endovenoso.

AESP).

Hipoxia. Oxigénio.

H+ acidose metabdlica. Bicarbonato de sédio.

Hipotermia. Reaquecimento.

Hipocalemia / hipercalemia. Reposicao de potéssio / bicarbonato de sédio.
Tamponamento cardiaco. Puncio pericardica.
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CAUSAS TRATAMENTO

Tratar PCR.
Considerar trombdlise.

Tromboembolismo pulmonar.

Tratar PCR.

Trombose coronariana. . 5
Considerar tratamento de reperfusao.

Tensao — pneumotérax hipertensivo. Puncao de alivio/drenagem toracica.
Toxico. Antagonista especifico.

Fonte: Adaptado de Martins H. Saraiva et al. Emergéncias clinicas; 2017.

FLUXOGRAMA 2 - ACLS NO ADULTO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE.

h Ritmo chocavel? ﬁ
. FV/TVSP . Assistolia/AESP

. L}’ 1 Choque
(O] . RCP 2 min O]

-Acesso IV/IO

\

| e—_ Ritmo chocavel?

. Sim L}’j Choque v

Nao

RCP 2 min RCP 2 min
‘ - Epinefrinaa cada3asmin ‘ - Acesso [V/|0 .
-Considere a via aérea avancada, capnografia - Epinefrinaa cadazasmin
* - Considere via aérea avancada, capnografia
Nao )
Ritmo chocavel? — Sim

Ritmo chocavel?
. Sim L}’W Choque * Nio

RCP 2 min ‘ RCP 2 min
-Amiodarona ou lidocaina - Trate causas reversiveis

‘ - Trate causas reversiveis *
Nao Sim
h Ritmo chocavel? —

. - Se nenhum sinal de retorno da circulagao
espontdnea (RCE), va para10oou 1
- Se RCE, va para Cuidados p6s-PCR

Vapara5ou7

Fonte: Retirado de American Heart Association, 2018.
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TABELA 3 - DROGAS UTILIZADAS NO SUPORTE AVANCADO DE VIDA NA PCR*

_ ) DOSEDE MANUTEN(;I\O
MEDICACAO DOSE INICIALEV DOSE MAXIMA (FV/TV sem pulso apds
reversao)
Epinefrina 1mgde3/3a5/smin Indeterminada
1mg/min por 6 horas;
Amiodarona 5 me/kg de peso (300 7,7 mg/kg de peso ap6s, 0,5 mg/min por mais
mg) em bolus
18 horas
Bicarbonato de sédio 8,4% 1 mEq/kg de peso Indeterminada
Sulfato de magnésio 1azg 0,5a1g/hora 1-2 g/hora
Lidocaina 1a1,5 mg/kg de peso 3 mg/kg de peso 2-4 mg/min

Fonte: Adaptado de Martins, Herlon Saraiva et al. Emergéncias Clinicas; 2013.

CUIDADOS POS-PARADA

. Otimizar a funcdo cardiaca, respiratéria e buscar normalizar a perfusao de 6r-
gaos vitais.

« Transferir para hospital apropriado ou UTI com sistema de tratamento pds-PCR.
Identificar e tratarsindromes coronarianas agudas (SCA) e outras causas reversiveis.

«  Mantera PAM > 65 mmHg oua PAS >90 mmHg.

(O] « Sobreviventes de PCR em coma hipotermia terapéutica (controle direcionado da O]
temperatura—CDT), tendo como alvo uma temperatura entre 32 e 36 °C, manti-
da constantemente por 24h.

« O resfriamento extra-hospitalar (infusdo endovenosa rapida de soro gelado na
vitima de PCR extra-hospitalar) é contraindicado.

. Evitar hipertermia, hiperventilacio e hiperglicemias >180 mg/dL.

. Coronariografia » procedimento de emergéncia em vitimas de PCR que foram
ressuscitadas —suspeita de causa primariamente cardiovascular (ex: supra de ST
no ECG, esteja o paciente em coma ou nao).

« Periodo minimo para avaliacdo do prognéstico neurolégico naqueles nao sub-
metidos & CDT — 72h (prolongado se suspeita de sedacao ou paralisia farmaco-
[6gica residual).

. Sobrevivente de PCR que evolui com morte cerebral —doador de érgaos em po-
tencial.

« Pacientes que nao obtém retorno da circulacao espontdnea e que por algum mo-
tivo teriam a RCP interrompida—doadores em potencial —locais com capacidade
para rapida extracdo de 6rgaos — RCP pode ser mantida nesses casos, até que os
6rgaos da vitima sejam retirados.
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FLUXOGRAMA 3 - CUIDADOS POS-PARADA

o=

——
et

i

Fonte: Adaptado de Martins, Herlon Saraiva et al. Emergéncias Clinicas; 2017. @
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