DESTAQUES
DAS DIRETRIZES
DE RCP E ACE

DE 2020 DA AMERICAN HEART ASSOCIATION



A American Heart Association agradece as seguintes pessoas pela contribui¢ao que fizeram para o desenvolvimento desta publicagéo: Eric J. Lavonas,
MD, MS; David J. Magid, MD, MPH; Khalid Aziz, MBBS, BA, MA, MEd(IT); Katherine M. Berg, MD; Adam Cheng, MD; Amber V. Hoover, RN,
MSN; Melissa Mahgoub, PhD; Ashish R. Panchal, MD, PhD; Amber J. Rodriguez, PhD; Alexis A. Topjian, MD, MSCE; Comilla Sasson, MD,
PhD; e a equipe do Projeto de Destaques das Diretrizes da AHA. Editor da versdo em portugués: Hélio Penna Guimaraes, MD, PhD, FAHA.

© 2020 American Heart Association JN-1088

2 American Heart Association



Topicos

Ciéncia da
educagao em
ressuscitagao

Suporte basico e Suporte basico e
avancado de vida avancado de vida
para adultos pediatrico

Sistemas de
Tratamento

Suporte de vida
neonatal

Introducao

Este documento resume 0s principais topicos e mudangas nas Diretrizes de 2020 da American Heart Association (AHA) para ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP) e atendimento cardiovascular de emergéncia (ACE). As diretrizes de 2020 sdo uma revisdo abrangente das diretrizes da
AHA para os tépicos de ciéncia da educacdo em ressuscitacdo pediatrica, neonatal e para adultos e sistemas de tratamento. Essas diretrizes
foram desenvolvidas para que profissionais de ressuscitagdo e instrutores da AHA possam se concentrar na ciéncia e nas recomendacdes
das diretrizes de ressuscitacao que sao ou controversas, ou naquelas que resultardo em mudangas no treinamento e na pratica de ressuscita
¢do, e para fornecer justificativas para as recomendacgdes.

Como esta publicagdo é um resumo, ela ndo menciona os estudos que suportam as evidéncias bem como e ndo informa classes de
recomendagdes (CRs) ou niveis de evidéncia (NEs). Para obter informacdes e referéncias mais detalhadas, leia as Diretrizes da AHA de
2020 para RCP e ACE, incluindo o resumo executivo,” publicado no Circulation em outubro de 2020 e o resumo detalhado da ciéncia
da ressuscitagdo no Consenso internacional de 2020 sobre a ciéncia de RCP e ACE com recomendacébes de tratamento, desenvolvido
pelo International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) e publicado simultaneamente no Circulation? e Resuscitation® em outubro
de 2020. Os métodos usados pelo ILCOR para realizar avaliagdes de evidéncias* e pela AHA para converter essas avaliagdes de
evidéncias em diretrizes de ressuscitagao® foram publicados em detalhes.

Nas diretrizes de 2020, use a versdo mais recente das definicdes da AHA para CR e NE (Figura 1). No geral, 491 recomendacfes
especificas sdo feitas para suporte de vida pediatrico, neonatal e adulto; ciéncia da educag¢do em ressuscitacdo e sistemas de
tratamento. Dessas recomendacfes, 161 sdo recomendacdes de classe 1 e 293 sdo recomendacgdes de classe 2 (Figura 2). Além
disso, 37 recomendacdes sdo de classe 3, incluindo 19 para evidéncias de nenhum beneficio e 18 para evidéncias de danos.
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Figura 1. Aplicacdo da classe de recomendacao e do nivel de evidéncia para estratégias clinicas, intervengdes, tratamentos ou testes de diagnéstico
no atendimento do paciente (atualizado em maio de 2019)*
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Figura 2. Distribuigdo de CR e de NE como porcentagem de 491 recomendacdes totais nas Diretrizes da AHA de 2020 para RCP e ACE.*
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*Os resultados sdo uma porcentagem das 491 recomendacdes para suporte bésico e avangado de vida para adultos, pediatrico, neonatal e também para cién
cia da educacado em ressuscitacdo e sistemas de tratamento.

Abreviagdes: CR, classes de recomendacgéo; OE, opinido de especialistas; DL, dados limitados; NE, nivel de evidéncia; NR, ndo randomizado; R, randomizado.

Sobre as recomendacoes

O fato de que apenas 6 dessas 491 recomendacdes (1,2%) sdo baseadas em evidéncia de nivel A (pelo menos um estudo clinico ran
domizado [RCT] de alta qualidade, corroborado por um segundo estudo de alta qualidade ou estudo de registro) atesta os desafios
continuos na realizagéo de pesquisa de alta qualidade em ressuscitacao. Um esforgo conjunto nacional e internacional é necessério
para financiar e, ainda, apoiar a pesquisa em ressuscitacao.

O processo de avaliagdo de evidéncias do ILCOR e o processo de desenvolvimento de diretrizes da AHA séo regidos por politicas
rigidas de divulgacdo da AHA, criadas para tornar os relacionamentos com o setor e outros conflitos de interesse totalmente
transparentes e proteger esses processos contra influéncia indevida. A equipe da AHA processou as divulgagdes com conflitos de
interesses de todos os participantes. Todos 0s coordenadores do grupo de redagao das diretrizes e pelo menos 50% dos membros
do grupo de redagéo das diretrizes precisavam estar livres de qualquer conflito de interesse e todos os relacionamentos relevantes sdo
divulgados nas respectivas publicag6es do Consenso sobre ciéncia com recomendagdes de tratamento e das diretrizes.
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Suporte basico e avancado de vida para adultos

Resumo dos principais pontos de discussao e alteragoes

Em 2015, aproximadamente 350.000 adultos nos Estados Unidos

apresentaram PCR nao traumatica extra-hospitalar (PCREH)
atendida por pessoal dos servigos médicos de emergéncia
(SME). Apesar dos ganhos recentes, menos de 40% dos adultos
recebem RCP iniciada por leigo e menos de 12% tém um desfi
brilador externo automatico (DEA) aplicado antes da chegada do
SME. Depois de melhorias significativas, a sobrevivéncia depois
da PCREH esta no mesmo nivel desde 2012.

Além disso, aproximadamente 1,2% dos adultos internados
nos hospitais dos EUA sofrem PCR intra-hospitalar (PCRIH). Os
resultados da PCRIH s&o significativamente melhores que os
resultados da PCREH e continuam a melhorar.

As recomendacdes para suporte basico de vida (SBV) e para
Suporte avangado de vida cardiovascular estdo combinadas
nas diretrizes de 2020. As principais novas alteragdes incluem o
seguinte:

» Algoritmos aprimorados e recursos visuais fornecem recursos
faceis para lembrar das orientagdes para cenarios de
ressuscitagao no SBV e SAVC.

* Aimportancia do inicio imediato da RCP por socorristas leigos
tem sido reenfatizada.

* Asrecomendacdes anteriores sobre a administragéo
de epinefrina foram reafirmadas, com énfase em sua
administracdo mais precoce.

* O uso de dispositivos de feedback visual em tempo real é
recomendado como forma de manter a qualidade da RCP.

* Mensurar continuamente a pressao arterial sanguinea e o teor
de dioxido de carbono ao final da expiragéo (ETCO,) durante a
ressuscitacao de SAVC pode ser Util para melhorar a qualidade
da RCP.

» Com base na evidéncia mais recente, o uso rotineiro de dupla
desfibrilagdo sequencial néo é recomendado.

* 0O acesso intravenoso (V) é a via preferida de administracdo
de medicacgdo durante a ressuscitagdo no SAVC. Acesso

intradsseo (I0) é aceitavel se 0 acesso IV nao estiver disponivel.

* O atendimento do paciente apds o retorno da circulagdo
espontanea (RCE) requer muita atengao a oxigenacao,
controle da pressao arterial, avaliacdo da intervengao
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coronaria percutanea, controle direcionado de temperatura e
neuroprognoéstico multimodal.

Como a reabilitagdo pos PCR continua muito tempo depois
da hospitalizag&o inicial, os pacientes devem ter avaliag&o e
suporte formais para suas necessidades fisicas, cognitivas e
psicossociais.

Apds uma ressuscitacao, o debriefing para socorristas leigos,
profissionais do SME e profissionais da salde no hospital pode
ser benéfico para suporte na salde mental e bem estar dos
mesmos.

O tratamento da PCR na gravidez é focado em ressuscitacdo
maternal, com a preparagdo para uma cesariana de
emergéncia, se necessario, para salvar o bebé e melhorar as
chances de ressuscitagdo bem-sucedida da mae.

Algoritmos e recursos visuais

O grupo de redagdo revisou todos os algoritmos e fez melhorias
focadas em recursos visuais para treinamento garantindo sua
utilidade como ferramentas de atendimento beira-leito e refletirem
a mais recente ciéncia. As principais alteragdes nos algoritmos e
em outros recursos incluem o seguinte:

Um sexto elo, Recuperagao, foi adicionado as cadeias de
sobrevivéncia da PCRIH e PCREH (Figura 3).

O algoritmo universal de PCR para adultos foi modificado para
enfatizar o papel da administracéo precoce da epinefrina em
pacientes com ritmos n&o chocaveis (Figura 4).

Dois novos algoritmos para emergéncia associada a opioides
foram adicionados para socorristas leigos e socorristas
treinados (Figuras 5 e 6).

O algoritmo de cuidados pds-PCR foi atualizado para enfatizar a
necessidade de evitar hiperdxia, hipoxemia e hipotensao
(Figura 7).

Um novo diagrama foi adicionado para orientar e informar sobre
0 neuroprogndstico (Figura 8).

Um novo algoritmo para PCR durante a gravidez foi adicionado
para abordar esses casos especiais (Figura 9).



SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PARA ADULTOS

Apesar dos avancgos recentes, menos
de 40% dos adultos recebhem RCP
iniciada por leigos e menos de 12%
tém um DEA aplicado antes da
chegada do SME.

Figura 3. As cadeias de sobrevivéncia da AHA para PCRIH e PCREH para adultos.
PCRIH
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Figura 4. Algoritmo de PCR para adultos.
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Qualidade da RCP

¢ Comprima com forga (pelo menos
5 cm) e rdpido (100 a 120/min) e
aguarde o retorno total do térax.
Minimize interrupgdes nas
compressoes.
Evite ventilag@o excessiva.
Alterne os responsaveis pelas
compressdes a cada 2 minutos
ou antes, se houver cansago.
Sem via aérea avangada, relagéo
compressao-ventilagdo de 30:2.
Capnografia quantitativa com
forma de onda
— Se PETCO, estiver baixo ou
caindo, reavalie a qualidade
daRCP

Carga do Choque para
Desfibrilagao

 Bifasica: Recomendagédo do
fabricante (por exemplo, dose
inicial de 120 a 200 J); se
desconhecida, usar o maximo
disponivel. A segunda dose e
as subsequentes devem ser
equivalentes, podendo ser
consideradas doses mais altas.

* Monofasica: 360 J

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/10 de epinefrina: 1 mg
acada 3 a 5 minutos

* Dose IV/IO de amiodarona:
Primeira dose: Bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg
ou
Dose IV/10 de lidocaina:
Primeira dose: 1 a 1,5 mg/kg.
Segunda dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

Via aérea avangada

* Intubag@o endotraqueal ou via
aérea extraglética avangada
Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

Quando houver uma via

aérea avangada, administre

1 ventilag&o a cada 6 segundos
(10 ventilagdes/min) com
compressoes toracicas continuas

Retorno da Circulagao
Espontanea (RCE)

* Pulso e pressao arterial

* Aumento abrupto prolongado na
PETCO, (tipicamente, 240 mmHg)

* Ondas de presséo arterial
espontanea com monitoramento
intra-arterial

Causas reversiveis

¢ Hipovolemia

¢ Hipoxia

¢ Hidrogénio (acidemia)

¢ Hipo/hipercalemia

¢ Hipotermia

¢ Tensao do térax por pneumotdrax
¢ Tamponamento, cardiaco

¢ Toxinas

* Trombose corondria

* Trombose pulmonar




SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PARA ADULTOS

Figura 5. Algoritmo de emergéncia associada a opioides para socorristas leigos.

Suspeita de intoxicacao por opioide
* Verifique se a vitima responde.
* Chame por ajuda para alguém proximo.
* Acione o sistema médico de emergéncia.
¢ Busqgue naloxona e um DEA, se disponivel.

!

Sim @/A pessoa esta N3o

respirando
normalmente?

5

Evite a deterioracéo Inicie a RCP*
Bata no ombro e chame em voz alta. ¢ Administre naloxona.
Reposicione. e Use um DEA.
Considere naloxona. e Retome a RCP até a chegada do
Continue a observar, até que o Servico Médico de Emergéncia.
Servigco Médico de Emergéncia
chegue.

4

Avaliagao continua de resposta e
respiragao
Va para 1.

*Para vitimas adultas e adolescentes, os socorristas devem executar compressoes e ventilagao de resgate para
emergéncias associadas a opioides se forem treinados para realizar ventilagéo de resgate, caso ndo sejam,
eles devem realizar a RCP somente com as méaos. Para bebés e criangas, a RCP deve incluir compressdes com
ventilagdes de resgate.

© 2020 American Heart Association
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Figura 6. Algoritmo de emergéncia associada a opioide para profissionais da saiide.

Suspeita de intoxicagao por opioide
* Verifique se a vitima responde.
e Chame por ajuda nas proximidades.
* Acione o sistema médico de emergéncia.
* Busque naloxona e um DEA, se disponivel.

Sim @A pessoa esta Nio

respirando
normalmente?

3
Evite a deterioracao Ha presenca
¢ Toque os ombros e chame em Sim
q de pulso?
voz alta. (Avalie por

e Abra a via aérea e reposicione.
¢ Considere naloxona.
e Transporte para o hospital.

<10 segundos.)

4 6 7 Y
Avaliacdo continua de Ventilacado de suporte Iniciar RCP
resposta e respiracao e Abraaviaaéreae e Use um DEA.
Va para 1. reposicione. » Considere naloxona.
* Realize ventilacédo de * Consulte o algoritmo do
resgate ou com dispositivo SBV/para PCR.

bolsa-valvula-mascara.

¢ Administre naloxona.
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Figura 7. Algoritmo de cuidados pés-PCR para adultos.
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C RCE obtido )
v

/ Manejo da via aérea
Posicionamento inicial do tubo
endotraqueal

D

Controle dos parametros respiratérias
Inicie com 10 ventilagdes/min
SpO, entre 92%-98%

PaCco, 35 a 45 mmHg

Controle dos parametros hemodinamicos
Press&o arterial sistdlica >90 mmHg
L Presséo arterial média >65 mmHg

y

( Obter ECG de 12 eletrodos )

y

Considere intervengao cardiaca de urgéncia, se
* |AMST estiver presente
¢ Houver um choque cardiogénico instavel
L Suporte circulatério mecanico for necessario

Atende a comandos?

¢ Realize uma TC do cérebro
¢ Monitoramento de EEG

Comatoso Desperto
Controle direcionado de Outros manejos para
(ChiEEie atendimento critico

Outros manejos para
atendimento critico

!

Avalie e trate rapidamente etiologias reversiveis

Solicite a consulta de especialistas para 0 manuseio continuado
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____________________________________________________________|
Fase de estabilizacao inicial

A ressuscitagao é continua durante a

fase pés-RCE e muitas destas atividades
podem ocorrer ao mesmo tempo. No
entanto, se a priorizagao for necesséria,
siga estas etapas:

¢ Manejo da via aérea: capnografia com
forma de onda ou capnometria para
confirmar e monitorar o posicionamento
do tubo endotraqueal

Controle dos parametros respiratérios:
titule FIO, para SpO, de 92% a 98%;
inicie em 10 ventilagdes/min; titule para
PaCo, de 35 a 45 mmHg

Controle dos parametros
hemodinamicos: administre cristaloides
elou vasopressores ou inotropicos,
visando uma pressao arterial sistélica
>90 mmHg ou pressao arterial média
>65 mmHg

Manejo continuo e atividades de

urgéncia adicionais

Estas avaliagbes devem ser realizadas
ao mesmo tempo, para que as decisdes
sobre o controle direcionado da
temperatura recebam alta prioridade
como intervengdes cardiacas.
* Intervencao cardiaca de urgéncia:
avaliagdo inicial de eletrocardiograma
(ECG) de 12 eletrodos; considere a
hemodinamica para tomar decisdes em
intervengdes cardiacas
Controle direcionado de temperatura:
se o paciente ndo estiver atendendo a
comandos, inicie o controle direcionado
de temperatura assim que possivel;
comece entre 32°C e 36°C durante
24 horas usando um dispositivo de
resfriamento com loop de feedback
Outros manejos para atendimento
critico
— monitoramento continuo da
temperatura central (esofagica,
retal, bexiga)
- Manutengao de normoxia,
normocapnia e euglicemia
- Monitoramento continuo
ou intermitente por
eletroencefalograma (EEG)
- Ventilagdo mecéanica protetora dos
pulmdes

Hipovolemia

Hipéxia

Hidrogénio, ion de (acidose)
Hipocalemia/hipercalemia
Hipotermia

Tensao, pneumotdrax hipertensivo
Tamponamento, cardiaco

Toxinas

Trombose corondria

Trombose pulmonar
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Figura 8. Abordagem recomendada para neuroprognéstico multimodal em pacientes adultos apds a PCR.
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Figura 9. Algoritmo de SAVC intra-hospitalar para PCR na gravidez.

SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PARA ADULTOS

Continue com SBV/SAVC

¢ RCP de alta qualidade

¢ Desfibrilagdo, se indicada

» QOutrasintervengdes de SAVC
(por exemplo, epinefrina)

v

( Acione a equipe de PCR materna )

Considere a etiologia
da PCR

\4 \4

Execute intervencoes
obstetricias

¢ Realize o deslocamento

Execute interveng6es maternas
Execute o manejo da via aérea
Administre O, a 100%, evite ventilagdo

em excesso uterino lateral continuo
Obtenha acesso |V acima do diafragma ¢ Desconecte os monitores
Se o paciente estiver recebendo fetais

* Prepare-se para cesariana de
emergéncia

magnésio |V, pare e administre cloreto
de calcio ou gluconato

v v

Continue com SBV/SAVC
RCP de alta qualidade
Desfibrilacao, se indicada
Outras intervengdes de SAVC
(por exemplo, epinefrina)

Realize cesariana de emergéncia

* Senenhum RCE acontecer em cinco
minutos, considere uma cesariana
de emergénciaimediata

v

Equipe neonatal para receber
0 neonato

© 2020 American Heart Association

|
PCR materna

¢ O planejamento da equipe deve ser
feito em colaborag@o com os servigos
de obstetricia, de neonatologia, de
emergéncia, de anestesiologia, de
terapia intensiva e de PCR.

As prioridades para mulheres gravidas
em PCR devem incluir a administragdo
de RCP de alta qualidade e o alivio

da compressao aortocaval com
deslocamento uterino lateral.

O objetivo da cesariana de
emergéncia é melhorar os resultados
para a mae e para o feto.

Idealmente, realize a cesariana

de emergéncia em 5 minutos,
dependendo dos recursos e

dos conjuntos de habilidades do
profissional.

Via aérea avancada

* Na gravidez, uma via aérea dificil &
comum. Escolha o profissional mais
experiente.

Realize intubacao endotraqueal ou
via aérea extraglética avangada.
Realize capnografia com forma de
onda ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do tubo ET.
Quando houver via aérea avangada,
administre 1 ventilagdo a cada 6
segundos (10 ventilagdes/min) com
compressoes toracicas continuas.

Possivel etiologia de PCR materna

A Anestesia (complicagdes anestésicas)

B Hemorragia ("Bleeding")

C Cardiovascular

D Medicamentos ("drugs")

E Embolia

F Febre

G Causas gerais ndo obstétricas de
PCR (Hs e Ts)

H Hipertensdo

eccguidelines.heart.
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Principais recomendacoes novas e
atualizadas

Inicio precoce de RCP por socorristas
leigos

2020 (Atualizado): Recomendamos que
leigos iniciem a RCP para uma suposta
PCR, pois o risco de dano ao paciente é
baixo se o paciente nao estiver em PCR.

2010 (Antigo): Os socorristas leigos nao
devem verificar o pulso e devem presumir
a ocorréncia de uma PCR se um adulto
desmaiar de repente ou uma vitima que
nao responde nao estiver respirando
normalmente. O profissional da saude nao
deve levar mais de 10 segundos para ve
rificar o pulso €, se 0 socorrista ndo sentir,
com certeza, um pulso nesse periodo, o
socorrista devera iniciar as compressdes
torécicas.

Por qué: Novas evidéncias mostram que

o risco de danos a vitima que recebe as
compressdes toracicas quando nao esta
em PCR é baixo. Os socorristas leigos
nao conseguem determinar com precisao
se uma vitima tem um pulso e o risco de
esperar para realizar a RCP em uma vitima
sem pulso é maior que o0 dano por com
pressdes toracicas desnecessarias.

Administracgao precoce de epinefrina

2020 (Inalterado/reafirmado): Com relacdo
a marcagao do tempo, para PCR com um
ritmo ndo chocavel, é aceitavel adminis
trar a epinefrina assim que for possivel.

2020 (Inalterado/reafirmado): Com relacéo
ao tempo, para PCR com um ritmo cho
cével, pode ser aconselhavel administrar
epinefrina depois que as tentativas de
desfibrilagcao inicial tiverem falhado.

Por qué: A sugestdo de administrar a
epinefrina no inicio foi fortalecida com
uma recomendacgao baseada em uma
revisao sistematica e metandlise, que
incluiu resultados de dois estudos rando
mizados de epinefrina com mais de 8.500
pacientes com PCREH, mostrando que a
epinefrina aumentou o RCE e a sobrevi
véncia. Em trés meses, o ponto no tempo
caiu para ser mais significativo para a
recuperacao neurolégica e houve um
aumento ndo significativo em sobreviven
tes com resultado neuroldgico favoravel e
ndo favoravel no grupo de epinefrina.

De 16 estudos observacionais sobre

14 American Heart Association

0 tempo na revisao sistematica recente,
todos encontraram associa¢do entre a
epinefrina mais precoce e o RCE para
pacientes com ritmos nao chocéaveis,
embora as melhorias na sobrevida
nao fossem observadas de forma
universal. Para os pacientes com ritmo
chocavel, a literatura apoia a priorizacao
da desfibrilacdo e RCP, inicialmente, e
administrar epinefrina se as tentativas
iniciais com RCP e desfibrilacdo ndo
forem bem-sucedidas.

Qualguer medicamento que aumente
a taxa de RCE e de sobrevivéncia
administrado depois de varios minutos
de tempo de inatividade provavelmente
podera aumentar tanto o progndstico
neurologico favoravel quanto
desfavoravel. Portanto, a abordagem mais
benéfica parece ser continuar a usar um
medicamento que tenha sido comprovado
para 0 aumento da sobrevivéncia,
enguanto se concentra os esfor¢os
mais amplos para encurtar o tempo para
administragc&o deste medicamento para
todos os pacientes. Ao fazer isso, mais
sobreviventes terdo resultado neurologico
favoravel.

Feedback audiovisual em tempo real

2020 (Inalterado/reafirmado): Pode ser acon
selhavel usar dispositivos de feedback
audiovisual durante a RCP para otimizacao
em tempo real do desempenho da RCP.

Por qué: Um ensaio clinico randomizado
controlado relatou um aumento de 25%
na sobrevivéncia depois da alta hospita
lar apds PCRIH com feedback de dudio
avaliando a profundidade da compressao
e o retorno do térax.

Monitoramento fisioldgico da qualidade
daRCP

2020 (Atualizado): Pode ser aconselha

vel usar parametros fisioldgicos, como
pressao arterial ou ETCO,, quando viavel
para monitorar e otimizar a qualidade da
RCP.

2015 (Antigo): Embora nenhum estudo
clinico tenha examinado se a titulagéo dos
esforcos de ressuscitacdo para parame
tros fisioldgicos durante a RCP melhora

o resultado, pode ser aconselhavel usar
0s parametros fisiolégicos (capnografia
de forma de onda quantitativa, pressao

diastdlica em relaxamento, monitoramen
to de pressao arterial e saturagdo venosa
central de oxigénio) quando viavel para
monitorar e otimizar a qualidade da RCP,
orientar a terapia com vasopressores e
detectar RCE.

Por qué: Embora o uso de monitoramento
fisioldgico, como presséo arterial e
ETCO, para monitorar a qualidade da
RCP seja um conceito estabelecido,
novos dados corroboram sua inclusdo
nas diretrizes. Dados do registro Get With
The Guidelines®-Resuscitation da AHA
mostram uma probabilidade maior de RCE
quando a qualidade da RCP é monitorada
usando ETCO, ou presséo arterial
diastdlica invasiva.

Esse monitoramento depende da
presenca de um tubo endotraqueal (TET)
ou de acesso arterial, respectivamente.

O direcionamento das compressdes

para um valor de ETCO, de pelo menos
10 mm Hg e, como ideal, 20 mm Hg ou
mais, pode ser util como um marcador da
qualidade da RCP. Nao foi identificada uma
meta ideal.

A desfibrilagao sequencial dupla ndo é
recomendada

2020 (Novo): A utilidade da desfibrilacao
sequencial dupla para ritmo chocével
refratario ndo foi estabelecida.

Por qué: A desfibrilagdo sequencial dupla
€ a pratica de aplicar choques quase
simultaneos usando dois desfibriladores.
Embora alguns relatos de casos tenham
mostrado bons resultados, uma revisao
sisteméatica do ILCOR 2020 n&o descobriu
evidéncias para corroborar a desfibrilagcao
sequencial dupla e recomenda-la, em
vez de seu uso de rotina. Estudos exis
tentes estdo sujeitos a multiplas formas
de viéses e estudos observacionais ndo
mostram melhorias no resultado.

Um ensaio clinico randomizado sugere
que a modificagdo no direcionamento
da corrente de desfibrilagdo através do
reposicionamento das pas pode ser tdo
eficaz quando a desfibrilagdo sequencial
dupla, evitando, ao mesmo tempo,
0s riscos de danos pelo aumento de
energia e dano aos desfibriladores nos
desfibriladores. Com base nas evidéncias
atuais, ndo se reconhece a desfibrilagcao
sequencial dupla como benéfica.



0 acesso IV é preferivel em relagao ao
acesso 10

2020 (Novo): E aconselhavel para os profis
sionais tentarem, primeiro, estabelecer o
acesso IV para administracdo de medica
mento em PCR.

2020 (Atualizado): O acesso |0 pode ser
considerado se as tentativas para acesso
IV ndo forem bem-sucedidas ou n&o
forem viaveis.

2010 (Antigo): E aconselhavel que os pro
fissionais estabelecam acesso intradsseo
(I0) se o0 acesso intravenoso (V) nao
estiver prontamente disponivel.

Por qué: Uma revisdo sistematica do ILCOR
de 2020 comparando a administragao de
medicamentos IV versus IO (principalmen
te instalado em regido pré-tibial) durante
a PCR descobriu que a via IV foi asso
ciada a melhores resultados clinicos em
cinco estudos retrospectivos. Andlises
de subgrupos de ensaios randomizados
controlados que se concentraram em
outras questdes clinicas descobriram
resultados comparaveis quando acesso
IV ou |10 oram usados para administracdo
de medicamento. Embora o acesso IV
seja preferido, para situagdes nas quais
sua obtencao é dificil, o acesso |0 é uma
opcao aceitavel.

Cuidados pos-PCR e neuroprogndstico

As diretrizes de 2020 contém dados
clinicos significativamente novos sobre
o atendimento ideal nos dias seguintes
a PCR. Recomendacdes das atualizagdo
das Diretrizes da AHA de 2015 para RCP
e ACE sobre tratamento de hipotensao,
titulagdo de oxigénio para evitar hipdxia
e hiperdxia, deteccgdo e tratamento de
convulsdes e controle direcionado da
temperatura foram reafirmados com
novas evidéncias para corroboracao.

Em alguns casos, o NE foi atualizado
para refletir a disponibilidade de novos
dados de ensaios randomizados
controlados e de estudos observacionais
de alta qualidade e o algoritmo de
cuidados p6s-PCR foi atualizado para
enfatizar esses componentes importantes
do atendimento. Para ser confiavel, o
neuroprognoéstico deve ser realizado, no
minimo, depois de 72 horas do retorno
para monotermia e as decisdes de
prognostico deverdo ser baseadas em

SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PARA ADULTOS

varios modos de avaliacdo do paciente.

As diretrizes de 2020 avaliam 19
modalidades diferentes e descobertas
especificas e apresentam as evidéncias
para cada. Um novo diagrama apresenta
essa abordagem multimodal ao
neuroprognostico.

Atendimento e suporte durante a
recuperacao

2020 (Novo): Recomendamos que 0s
sobreviventes de PCR tenham avaliagao
de reabilitagdo multimodal e tratamento
para prejuizos fisioldgicos, neuroldgicos e
cognitivos antes da alta do hospital.

2020 (Novo): Recomendamos que 0S
sobreviventes de PCR e seus cuidadores
recebam planejamento de alta abrangente
e multidisciplinar para incluir recomen
dacdes de tratamento médico e de
reabilitacdo e retornar as expectativas de
atividades/trabalho.

2020 (Novo): Recomendamos avaliagao
estruturada para ansiedade, depressao,
estresse pds-traumatico e fadiga para os
sobreviventes de PCR e seus cuidadores.

Por qué: O processo de recuperacdo de
PCR ocorre por muito tempo ainda depois
da hospitalizagao inicial. E necessério
apoio durante a recuperacgao, para garantir
bem-estar fisico, cognitivo e emocional

e o retorno ao funcionamento social e
profissional. Esse processo deve ser
iniciado durante a hospitalizag&o inicial

e continuar o tempo que for necessario.
Esses temas foram explorados em mais
detalhes em uma declaracdo cientifica da
AHA de 2020.¢

Debriefings para socorristas

2020 (Novo): Debriefings e encaminhamen
to para acompanhamento para suporte
emocional a socorristas leigos, profissio
nais do SME e trabalhadores da salude
do hospital depois de um evento de PCR
pode ser benéfico.

Por qué: Os socorristas podem apresentar
ansiedade ou estresse pos-traumatico
quanto a execugdo ou ndo execucao de
SBV. Os profissionais responsaveis pelo
atendimento no hospital também podem
apresentar os efeitos emocionais ou psi
coldgicos ao cuidar de um paciente com
PCR. Os debriefings da equipe podem
permitir uma analise do desempenho da

equipe (melhoria da educacéo e da qua
lidade), além de um reconhecimento dos
fatores naturais de estresse associados
ao atendimento de um paciente a beira da
morte. Uma declaracdo cientifica da AHA
dedicada a esse topico € esperada para o
inicio de 2021.

PCR durante a gravidez

2020 (Novo): Como as pacientes gravidas
sd0 mais propensas a hipdxia, a oxigena
¢a0 e 0 manejo da via aérea devem ser
priorizados durante a ressuscitagéo de
uma PCR durante a gravidez.

2020 (Novo): Devido a possivel interferéncia
na ressuscitagcdo materna, o monitora
mento do feto ndo deve serignorado
durante a PCR na gravidez.

2020 (Novo): Recomendamos o controle
direcionado da temperatura para mulhe
res gravidas que permanecerem em coma
depois da ressuscitagcao de uma PCR.

2020 (Novo): Durante o controle dire
cionado da temperatura da paciente
gravida, recomendamos que o feto seja
continuamente monitorado em relagdo a
bradicardia como possivel complicacao
€ uma consulta com a equipe de obste
tricia e com a equipe neonatal deve ser
realizada.

Por qué: Recomendacges para controle
da PCR na gravidez foram revisadas nas
atualizacdes das diretrizes de 2015 e na
declaragdo cientifica da AHA de 20157
Via aérea, ventilagdo e oxigenacdo sao
particularmente importantes no caso
da gravidez, devido a um aumento no
metabolismo materno, uma reducao na
capacidade de reserva funcional devido
ao Utero gravido e ao risco de lesdo no
cérebro do feto devido a hipoxemia.

A avaliagdo do coracdo do feto ndo
€ Util durante a PCR materna e pode
ser uma distrac&o dos elementos de
ressuscitacao necessarios. Na auséncia
de dados contrérios, as mulheres
gravidas que sobrevivem a uma PCR
devem receber controle direcionado
da temperatura da mesma forma que
qualquer outro sobrevivente, tendo
consideracao pelo status do feto, que
pode permanecer no utero.
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Suporte basico e avancado de vida pediatrico

Com base, principalmente, na extrapola¢do de dados de
adultos, a ressuscitagdo equilibrada com derivados do sangue
¢é aceitavel para bebés e criangas com choque hemorragico.

Resumo dos principais pontos de discussao e alteragoes .
Mais de 20.000 bebés e criangas tém PCR todo ano nos Estados
Unidos. Apesar do aumento na sobrevivéncia e nas taxas com
parativamente boas de bons resultados neuroldgicos depois de .
PCRIH pediatrica, as taxas de sobrevivéncia de PCREH permane
cem deficientes, particularmente em bebés. As recomendacgdes
para suporte basico de vida pediatrico (SBVP) e RCP em bebés,
criancas e adolescentes foram combinadas com as recomen
dacdes para Suporte avancado de vida pediatrico (SAVP) em
um unico documento nas diretrizes de 2020. As causas de PCR
em bebés e criangas diferem da PCR em adultos e um nimero
crescente de evidéncias pediatricas especificas corroboram
essas recomendacgdes. Os principais problemas e alteragdes,
além das melhorias das diretrizes de 2020 incluem o seguinte: .

O tratamento da overdose de opioides inclui RCP e a
administrag&o de naloxona no momento certo por socorristas
leigos ou socorristas treinados.

» Criangas com miocardite aguda acompanhadas de arritmias,
bloqueio cardiaco, altera¢cdes do segmento ST ou baixo débito
cardiaco tém alto risco de PCR. A transferéncia rapida para uma
unidade de terapia intensiva € importante e alguns pacientes
podem precisar de suporte circulatério mecanico ou suporte
de vida extracorporeo (SVE).

Bebés e criangas com doencga cardiaca congénita ou fisiologia
funcional de ventriculo Unico que estao em processo de
estadiamento para reconstru¢do requerem consideragdes
especiais no SAVP.

* Algoritmos e recursos visuais foram revisados para incorporar
a melhor ciéncia e objetividade para os socorristas de
ressuscitacao de SBVP e SAVP.

* Com base em dados recentemente disponiveis de
ressuscitaces pediatricas, a taxa de ventilagdo assistida
recomendada tem sido aumentada para uma ventilagcédo a cada
2 a 3 segundos (20 a 30 ventilagdes por minuto) para todos os
casos de ressuscitacdo pediatrica.

* O tratamento da hipertensdo pulmonar pode incluir o uso
de 6xido nitrico inalatdrio, prostaciclina, analgesia, sedacao,
blogueio neuromuscular, a indugao de alcalemia ou terapia de
resgate com SVE.

Algoritmos e recursos visuais

O grupo de redagédo atualizou todos os algoritmos para refletir
a ciéncia mais recente e fez varias alteragdes importantes para
melhorar o treinamento e suporte para desempenho:

* TETs com cuff sdo sugeridos para reduzir o vazamento de ar e
a necessidade de trocas de tubos para pacientes de qualquer
idade com necessidade de intubagéo.

* O uso rotineiro de pressao cricoide durante a intubacdo nao é .
mais recomendado.

Uma nova cadeia de sobrevivéncia pediatrica foi criada para
PCRIH em bebés, criancas e adolescentes (Figura 10).

» Para maximizar as chances de bons resultados da » Um sexto elo, Recuperacéo, foi adicionado a cadeia de
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ressuscitacao, a epinefrina deve ser administrada o quanto
antes, sendo o ideal em até cinco minutos depois do inicio da
PCR de um ritmo ndo chocével (assistolia e atividade elétrica
sem pulso).

Para os pacientes com acessos arteriais, usar o feedback da
mensuragao continua da pressao arterial pode melhorar a
qualidade da RCP.

Depois do RCE, os pacientes devem ser avaliados com relagao
a convulsdes e o estado epilético e qualquer crise convulsiva
deve ser tratada.

Como a recuperacdo da RCP continua muito tempo depois da
hospitalizacao inicial, 0s pacientes devem ter avaliagao e suporte

formais para suas necessidades fisicas, cognitivas e psicossociais.

Uma abordagem de titulagdo para controle de fluido, com
infus@es de epinefrina ou sem infusdes de epinefrina,

se vasopressores forem necessarios, € adequada na
ressuscitacao de choque séptico.

American Heart Association

sobrevivéncia de PCREH pediatrica e esté incluido na nova
cadeia de sobrevivéncia de PCRIH pediatrica (Figura 10).

O algoritmo para PCR em pediatria e o algoritmo pediatrico de
bradicardia com pulso foram atualizados para refletir a ciéncia
mais recente (Figuras 11 e 12).

O Unico algoritmo pediatrico para taquicardia com pulso
agora abrange taquicardias de complexo estreito e largo em
pacientes pediatricos (Figura 13).

Dois novos algoritmos associados para emergéncia associada
a opioides foram adicionados para socorristas leigos e
socorristas treinados (Figuras 5 € 6).

Uma nova lista de verificagdo é recomendada para cuidados
p6s-PCR pediatricos (Figura 14).
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‘ As causas de PCR em bebés e criancas
diferem da PCR em adultos e um
numero crescente de evidéncias
pediatricas especificas corroboram
essas recomendacdes. \

Figura 10. Cadeia de sobrevivéncia da AHA para PCRIH e PCREH pediatricas.

\ Acionamento do Servigo \ ; Ressuscitagao
Médico de Emergéncia RCPdealtaqualidade avancada
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Figura 11. Algoritmo de PCR em pediatria.
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Inicie a RCP

* Inicie a ventilagdo com bolsa-mascara e fornega oxigénio

¢ Coloque o monitor/desfibrilador

y

Sim

OF 4™
4

RCP 2 min
Acesso IV/IO

Ritmo
chocavel?

Ritmo
chocavel?

Sim

@Z Choque

RCP 2 min
¢ Epinefrinaacada 3 a5 min
» Considere via aérea avancada

Ritmo
chocavel?

%

RCP 2 min
e Amiodarona ou lidocaina
» Trate as causas reversiveis

i

im
Choque

Y

Nao

\
Assistolia/AESP

Y

3 Epinefrina
imediatamente
o y

RCP 2 min
¢ Acesso IV/IO
¢ Epinefrinaacada 3 a5 min
¢ Considere via aérea
avangada e capnografia

\
Ritmo Sim
chocavel?

Nao

Y

RCP 2 min

Trate as causas reversiveis

Y
Ritmo Sim
chocavel?

Y \J

12

¢ Se nao houver sinal de retorno da
circulagao espontanea (RCE), va para 10

¢ Se houver RCE, va para a lista de
verificagéo de cuidados pos-PCR
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Vapara7.

Qualidade da RCP

¢ Comprima com forga (= s do
didmetro toracico anteroposterior)
e rapidez (de 100 a 120/min) e
aguarde o retorno total do térax
Minimize as interrup¢des nas
compressoes

Alterne os responsaveis pelas
compressdes a cada 2 minutos ou
antes, em caso de cansaco

Se estiver sem via aérea avangada,
relagdo compressao-ventilagcdo
de 15:2

Se tiver via aérea avangada,
administre compressdes continuas
euma ventilagdoacada2a

3 segundos

Carga do choque para desfibrilagao

* Primeiro choque 2 J/kg

* Segundo choque 4 J/kg

* Choques posteriores 24 J/kg,
maximo de 10 J/kg ou dose
para adulto

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/IO de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 0,1 mg/mL).

ose maxima de 1 mg.

Repita a cada 3 a 5 minutos.

Se ndo tiver acesso IV/I0, pode-se
administrar dose endotraqueal:

0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragao de 1 mg/mL).

Dose IV/IO de amiodarona: bolus
de 5 mg/kg durante a PCR. Pode ser
repetida em um total de até 3 doses
para FVITV sem pulso refrataria

ou

Lidocaina, dose IV/IO: inicial: dose
de ataque de 1 mg/kg

Via aérea avancada

¢ Intubagdo endotraqueal ou via aérea
extraglética avangada

¢ Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

Causas reversiveis

¢ Hipovolemia

¢ Hipoxia

¢ Hidrogénio (acidemia)

¢ Hipoglicemia

¢ Hipo/hipercalemia

¢ Hipotermia

¢ Tensdo do térax por pneumotdérax
hipertensivo

¢ Tamponamento cardiaco

* Toxinas

* Trombose coronaria

¢ Trombose pulmonar

© 2020 American Heart Association



Figura 12. Algoritmo de bradicardia pediatrica com pulso.

(

Paciente com bradicardia

Y

Comprometimento
cardiopulmonar?
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¢ Estado mental —
agudamente alterado
¢ Sinais de choque
¢ Hipotenséao
Sim
Y
g N\

Avaliacao e suporte

¢ Mantenha as vias aéreas patentes

* Ajude na respirag@o com ventilacado com
pressao positiva e oxigénio, conforme
necessario

¢ Monitor cardiaco para identificar ritmo;
monitore o pulso, a pressao arterial e a
oximetria

A8 4

\4

Inicie a RCP, se FC <60/min,
apesar da oxigenacao e da
ventilagao.

Y

A bradicardia

>

Y

Mantenha a sequéncia
ABC

Considere oxigénio
Observe

ECG de 12 eletrodos
Identifique e trate as
causas subjacentes

A

persiste?

Sim

Y

B
Continue a RCP se FC <60/min
Acesso IV/IO

Epinefrina

Atropina para tonus vagal
aumentado ou bloqueio AV primario
Considere estimulacao
transtoracica ou marca-passo
transvenoso

Identifique e trate as causas
subjacentes

Verifique o
pulso a cada 2
minutos. Ha pulso

presente?

Sim

Nio

Y

Va para Algoritmo de PCR
em pediatria.

Doses/detalhes

Dose IV/10 de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 0,1 mg/mL).
Repita a cada 3 ou 5 minutos.
Se o acesso IV/I0 ndo estiver
disponivel, mas tiver sido
colocado tubo endotraqueal
(ET), pode-se administrar dose
ET:0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 1 mg/mL).

Dose I0/IV de atropina:

0,02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez. Dose minima de 0,1 mg e
dose Gnica méaxima de 0,5 mg.

Possiveis causas

¢ Hipotermia
¢ Hipoxia
* Medicagdes

© 2020 American Heart Association
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Figura 13. Algoritmo de taquicardia pediatrica com pulso.

Provavel taquicardia sinusal se
¢ Ondas P presentes/normais
¢ Intervalo de FR variavel
¢ Bebés: frequéncia geralmente
<220/min
¢ Criangas: frequéncia
geralmente <180/min

Avaliacdo e suporte iniciais
Mantenha as vias aéreas patentes e auxilie a respira¢ao,
conforme necessario
Administre oxigénio
Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitore o pulso, a
pressao arterial e a oximetria
Acesso IV/IO
ECG de 12 eletrodos, se disponivel

l

Pesquise e trate a
causa.

Estreita
(=0,09 s)

Provavel taquicardia
supraventricular

¢ Ondas P ausentes/anormais

¢ Intervalo RR ndo variavel

¢ Bebés: frequéncia geralmente
2220/min

¢ Criangas: frequéncia geralmente
>180/min

e Histdrico de alteragdes abruptas
na frequéncia

|

Avalie o ritmo com
ECG de 12 eletrodos ou
monitor.

Comprometimento
cardiopulmonar?

Sim ¢ Estado mental Nio

Avalie a duracao
do QRS.

Possivel taquicardia

agudamente
alterado
¢ Sinais de choque
¢ Hipotensao

Larga Estreita
(>0,09 s) (0,09 s)

Provavel taquicardia
supraventricular
Ondas P ausentes/anormais
Intervalo RR ndo variavel
Bebés: frequéncia geralmente

ventricular

¢ Se houver acesso IV/IO,
administre adenosina
ou
¢ Se o acesso IV/IO nao estiver
disponivel, ou se a adenosina
for ineficaz, execute a
cardioversao sincronizada

2220/min
* Criangas: frequéncia geralmente
. = >180/min
Cardioversdo * Histdrico de alteragdes abruptas na
sincronizada frequéncia
E recomendavel
consultar um l
especialista, antes de .
realizar tratamento Considere
medicamentoso manobras vagais.
adicional.

© 2020 American Heart Association
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Se houver acesso
IV/10, administre
adenosina.

Avalie a duracao
do QRS.

Doses/detalhes

Cardioversao
sincronizada

Comece com 0,5 a 1 J/kg;
se ineficaz, aumente para
2 J/kg. Aplique sedagéo,
se necessario, mas ndo
atrase a cardioverséo.

Tratamento
medicamentoso

Dose IV/IO de adenosina

* Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mg/kg
(méximo: 6 mg)

¢ Segunda dose: bolus
répido de 0,2 mg/kg
(segunda dose
maéxima: 12 mg)

Larga
(>0,09 s)

Possivel taquicardia
ventricular

Se o ritmo for regular
e 0 QRS monomorfico,
considere adenosina.

Recomenda-
se consultar um
especialista.
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Figura 14. Lista de verificagao de cuidados pos-PCR pediatrica.

Componentes dos cuidados pos-PCR ’ Verificar
Oxigenacgao e ventilagao
Meca a oxigenagéo e te_nha como meta a hormoxemia entre 94% e 99% (ou a saturacao de oxigénio O
normal/adequada da crianca).
Meca .etNenha como mgta uma Paco, a}dequada para o quadro subjacente do paciente e limite a O
exposi¢éo a hipocapnia ou hipercapnia grave.
Monitorizagao hemodinamica
Defina metas hemodinémicas especificas durante os cuidados pds-PCR e revise diariamente. O
Monitore com telemetria cardiaca. Od
Monitore a pressao arterial. O
Mgnitore o lactato sérico, o débito urinario e a saturagao de oxigénio venoso central para ajudar a 0
orientar os tratamentos.
Use bglus de _fluiqos’parente{rais com ou sem inotrépicos Ou vasopressores para manter uma 0
pressao arterial sistélica maior que o quinto percentil para idade e sexo.
Controle direcionado da temperatura
Meca e monitore continuamente a temperatura central. O
Evite e trate a febre imediatamente depois da PCR e durante o reaquecimento. ]
Se o0 paciente estiver comatoso, aplique o controle direcionado de temperatura (32°Ca 34°C) O
seguido por (36°C a 37,5° C) ou apenas controle direcionado de temperatura (36°Ca 37,5°C).
Evite os calafrios. O
Monitore a pressédo arterial e trate a hipotenséao durante o reaguecimento. O
Neuromonitoramento
Se o paciente tiver encefalopatia e os recursos estiverem disponiveis, monitore com eletroencefalograma
continuo.
Trate as convulsdes.
Considere exames de imagens do cérebro logo no inicio para diagnosticar as causas trataveis da PCR. d
Eletrélitos e glicose
Meca a glicemia e evite a hipoglicemia. O
Mantenha os eletrélitos nas faixas normais para evitar possiveis arritmias potencialmente fatais. O
Sedagao
Trate com sedativos e ansioliticos. 0
Prognéstico
Sempre considere varias modalidades (clinicas e outras) em vez de um Unico fator preditivo. O
Lembre-_se de queas av_aliagées podem ser modificadas por controle direcionado de temperatura O
ou por hipotermia induzida.
Considere eletroencefalograma em conjunto com outros fatores no perfodo de 7 dias depois da PCR. Od
glcénsidere exames de imagens neuroldgicas, como ressonancia magnética, durante os primeiros O
ias.
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Novas principais recomendacgoes
atualizadas

Alteracdes na taxa de ventilagao assistida:
Ventilagio de resgate

2020 (Atualizado): (SBVP) Para bebés e
criangas com pulso, mas esforgo respiratd
rio ausente ou inadequado, é aconselhavel
fornecer uma respiracao a cada 2 ou 3 se
gundos (20 a 30 respiragdes por minuto).

2010 (Antigo): (SBVP) Se houver um pulso
palpavel de 60/min ou maior, mas respira
¢do inadequada, fornega ventilagdes de
resgate a uma taxa de cercade 12 a 20/
min (uma ventilagdo a cada 3 a 5 segun
dos), até que a respiracdo espontanea seja
retomada.

Alteragdes na taxa de ventilagao assistida:
Taxa de ventilagdo durante a RCP com via
aérea avancgada

2020 (Atualizado): (SAVP) Ao executar

RCP em bebés e criangas com via aérea
avancgada, pode ser aconselhavel objetivar
um intervalo de frequéncia respiratoria

de 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos

(20 a 30/min), de acordo com a idade e a
condigdo clinica. Taxas superiores a essas
recomendacdes podem comprometer a
hemodinamica.

2010 (Antigo): (SAVP) Se o bebé ou a crianga
estiver intubado, ventile a uma frequén

cia de cerca de uma ventilagdo a cada 6
segundos (10/min) sem interromper as
compressdes toracicas.

Por qué: Novos dados mostram que
frequéncias mais altas de ventilagdo (no
minimo 30/min em bebés [de menos de

1 ano] e no minimo 25/min em criangas)
estdo associadas a taxas melhores de RCE
e de sobrevivéncia em PCRIH pediatrica.
Embora ndo haja dados sobre a frequén
cia de ventilagdo ideal durante a RCP sem
via aérea avangada ou para criangas em
parada respiratéria com ou sem via aérea
avancada, para simplificar o treinamento, a
recomendacao para parada respiratoria foi
padronizada para as duas situagdes.

TET com cuff

2020 (Atualizado): E aconselhavel escolher
TET com cuff, em vez de TET sem cuff
para intubar bebés e criangas. Quando um
TET com cuff é usado, prestem atencao
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ao tamanho, a posicao e a pressao de
insuflagdo do cuff (normalmente <20 a 25
cmH,0).

2010 (Antigo): Tubos endotraqueais com e
sem cuff sdo aceitaveis para a intubagéo
de bebés e criangas. Em certas circuns
tancias (por exemplo, ma complacéncia
pulmonar, alta resisténcia a via aérea

ou grande fuga glética de ar), um tubo
endotraqueal com cuff pode ser prefe
rivel a outro sem cuff, contanto que se
preste atencdo ao tamanho, a posicado e
a pressao de insuflagcdo do cuff do tubo
endotraqueal (garantindo que sejam ade
quados).

Por qué: Vérios estudos e revisdes siste
maticas corroboram a seguranca dos TET
com cuff e demonstram uma necessidade
reduzida de troca de tubos e de reintuba
¢do. Tubos com cuff podem reduzir o risco
de aspiracao. A estenose subgldtica é

rara quando os TETs com cuff sdo usados
em criangas e uma técnica cuidadosa é
seguida.

Pressao cricoide durante a intubacgao

2020 (Atualizado): O uso rotineiro de pressao
cricoide ndo é recomendado durante a
intubacao endotraqueal de pacientes
pediatricos.

2010 (Antigo): Nao ha evidéncias suficientes
para recomendar a aplicacéo da pressao
cricoide de rotina para evitar aspiracéo
durante a intubacao endotraqueal em
criangas.

Por qué: Novos estudos mostraram que o
uso rotineiro da pressao cricoide reduz as
taxas de sucesso da intubacao e ndo reduz
a taxa de regurgitacdo. O grupo de redagdo
reafirmou as recomendacdes anteriores
para interromper a pressao cricoide se ela
interferir na ventilagéo ou na velocidade e
facilidade da intubacéo.

Enfase na administragdo precoce da
epinefrina

2020 (Atualizado): Para pacientes pediatri
cos em qualquer situagao, é aconselhavel
administrar a dose inicial de epinefrina em
até cinco minutos depois do inicio das
compressdes toracicas.

2015 (Antigo): E aconselhavel administrar a
epinefrina na PCR pediatrica.

Por qué: Um estudo de criangas com PCRIH

que receberam epinefrina para um ritmo
ndo chocavel inicial (assistolia e atividade
elétrica sem pulso) demonstrou que, para
cada minuto de atraso na administracao de
epinefrina, houve uma reducéo significativa
na RCE, sobrevivéncia depois de 24 horas,
sobrevivéncia depois da alta e sobrevivén
cia com resultado neurologico favoravel.
Os pacientes que receberam epinefrina
em até 5 minutos depois do inicio da
RCP, comparados aos que receberam a
epinefrina mais de 5 minutos depois do
inicio da RCP tiveram mais probabilidade
de sobreviver a alta. Estudos de
PCREH pediatrica demonstraram que a
administracao mais precoce de epinefrina
aumenta as taxas de RCE, de sobrevida
depois da internagcdo na unidade de terapia
intensiva, de sobrevida depois da alta e de
sobrevida depois de 30 dias.

Na versao de 2018 do algoritmo de PCR
pediatrica, 0s pacientes com ritmos nao
chocaveis receberam epinefrina a cada 3
a 5 minutos, mas a administragdo precoce
de epinefrina ndo foi enfatizada. Embora
a sequéncia da ressuscitagdo nao tenha
sido alterada, o algoritmo e a linguagem
da recomendacao foram atualizados para
enfatizar a importancia de administrar
a epinefrina o mais rapido possivel,
particularmente quando o ritmo é nao
chocével.

Monitoramento invasivo da pressao
arterial para avaliar a qualidade da RCP

2020 (Atualizado): Para pacientes com
monitoramento invasivo continuo da
pressdo arterial no momento da PCR, é
aconselhavel que os socorristas usem
pressao arterial diastoélica para avaliar a
qualidade da RCP.

2015 (Antigo): Para pacientes com moni
toramento hemodinamico invasivo no
momento da PCR, pode ser aconselhavel
0s socorristas usarem pressao arterial para
orientar a qualidade da RCP.

Por qué: O fornecimento de compressdes
toracicas de alta qualidade é vital para res
suscitacado bem-sucedida. Um novo estudo
mostra que, entre 0s pacientes pediatricos
que recebem RCP com acesso arterial,

as taxas de sobrevivéncia com resultado
neurolégico favoravel foram melhoradas se
a pressao arterial diastdlica estivesse em,
no minimo, 25 mm Hg em bebés e em, no
minimo, 30 mm Hg em criangas®



Deteccéo e tratamento de convulsdes
depois do RCE

2020 (Atualizado): Quando houver recursos
disponiveis, 0 monitoramento continuo
por eletroencefalografia € recomendado
para a detecc¢do de convulsdes depois de
uma PCR em pacientes com encefalopatia
persistente.

2020 (Atualizado): Recomendamos tratar as
convuls@es clinicas depois da PCR.

2020 (Atualizado): E aconselhavel tratar o
estado epilético ndo convulsivo depois da
PCR em consulta com especialistas.

2015 (Antigo): Uma eletroencefalografia
para o diagnoéstico de convulsdo deve ser
imediatamente realizada e interpretada e
depois devera ser monitorada com frequ
éncia ou continuamente em pacientes em
coma depois de RCE.

2015 (Antigo): Os mesmos regimes anti
convulsivos para o tratamento do estado
epilético causado por outras etiologias
pode ser considerado depois da PCR.

Por qué: Pela primeira vez, as diretrizes
oferecem recomendacdes pediatricas
especificas para o controle de convulsdes
depois da PCR. Crises ndo convulsivas,
incluindo estado epilético ndo convulsivo,
s30 comuns e ndo podem ser detecta
das sem eletroencefalografia. Embora

0s dados de resultados da populagéo
p6s-PCR sejam insuficientes, o estado
epilético convulsivo e 0 ndo convulsivo
estdo associados a resultado ruim e o
tratamento do estado epilético é benéfico
nos pacientes pediatricos em geral.

Avaliacio e suporte para sobreviventes
de PCR

2020 (Novo): Recomendamos que 0s sobre
viventes de PCR pediatrica sejam avaliados
com relagdo a necessidade de servigos de
reabilitacao.

2020 (Novo): E aconselhével encaminhar
0s sobreviventes de PCR pediatrica para
avaliacdo neuroldgica continua por pelo
menos um ano depois da PCR.

Por qué: H&4 um reconhecimento cada

vez maior de que a recuperacao da PCR
continua por muito tempo depois da hos
pitalizagdo inicial. Os sobreviventes podem
precisar de suporte integrado continuo
médico, de reabilitacao, de cuidadores e
da comunidade nos meses e anos depois

SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PEDIATRICO

da PCR. Uma declaragdo cientifica recente
da AHA destaca a importéancia do suporte
aos pacientes e as familias durante esse
momento, para chegar ao melhor resultado
possivel em longo prazo.®

Choque séptico

Bolus de fluido

2020 (Atualizado): Em pacientes com
choque séptico, é aconselhavel adminis
trar fluidos em aliquotas de 10 mL/kg ou
20 mL/kg com reavaliacao frequente.

2015 (Antigo): A administragcdo de um bolus
de fluido inicial de 20 mL/kg em bebés

e criangas com choque é aconselhavel,
incluindo aqueles com quadros clinicos
Ccomo sepse intensa, malaria intensa e
dengue.

Escolha de vasopressor

2020 (Novo): Em bebés e criangas com
choque séptico refratério a fluidos, é acon
selhavel usar epinefrina ou norepinefrina
como infusdo vasoativa inicial.

2020 (Novo): Em bebés e criangas com
choque séptico refratario a fluidos, se a
epinefrina ou a norepinefrina ndo estive
rem disponiveis, a dopamina devera ser
considerada.

Administragao de corticosteroide

2020 (Novo): Para bebés e criangcas com
choque séptico que ndo respondem aos
fluidos e que requerem suporte vasoativo,
pode ser aconselhavel considerar corticoi
des de dose de stress.

Por qué: Embora os fluidos permanegam

a terapia inicial principal para bebés e
criangas em choque, especialmente em
choque hipovolémico e choque séptico,

a sobrecarga de fluidos pode aumentar
amorbidade. Em estudos recentes de
pacientes com choque séptico, 0s que
receberam volumes mais altos de fluidos
Ou que tiveram ressuscitacdo mais répida
com fluidos apresentaram maior probabili
dade de desenvolver sobrecarga de fluidos
clinicamente significativa e de precisa

rem de ventilacdo mecanica. O grupo de
redacao reafirmou as recomendacdes an
teriores para reavaliar 0os pacientes depois
de cada bolus de fluido e para usar fluidos
cristaloides ou coloides para ressuscita
¢ado de choque séptico.

Versdes anteriores das diretrizes ndo
forneceram recomendacdes sobre
a escolha de vasopressor ou 0 uso
de corticoides no choque séptico.
Dois ensaios clinicos randomizados
controlados sugerem que a epinefrina é
superior a dopamina como 0 vasopressor
inicial no choque séptico pediatrico e
a norepinefrina também é adequada.
Estudos clinicos recentes sugerem
beneficios com a administracdo de
corticoides em alguns pacientes
pediatricos com choque séptico refratario.

Choque hemorragico

2020 (Novo): Entre os bebés e as criancas
com choque hemorragico depois de
trauma, é aconselhavel administrar deri
vados do sangue, quando disponiveis, em
vez de cristaloides, para ressuscitacao de
volume continuo.

Por qué: Versdes anteriores das diretrizes
nao diferenciaram o tratamento de choque
hemorragico de outras causas de choque
hipovolémico. Uma quantidade cada vez
maior de evidéncias (na maior parte de
adultos, mas com alguns dados pediatri
cos), sugere um beneficio da ressuscitagdo
precoce equilibrada usando concentrado
de hemacias e plasma e plaquetas frescos
congelados. A ressuscitacao equilibrada é
suportada por recomendagdes das vérias
sociedades de trauma internacionais e dos
EUA.

Overdose de opioides

2020 (Atualizado): Para os pacientes em
parada respiratoria, a ventilacdo de resgate
ou a ventilagdo com bolsa-mascara

devera ser mantida, até que a respiracdo
espontanea retorne, e as medidas de SBVP
ou SAVP padrédo devem continuar se o
retorno da respiragcdo espontanea nao
ocorrer.

2020 (Atualizado): Para um paciente com
suspeita de overdose de opioides que tem
pulso definido, mas ndo respiragédo normal
OU apenas gasping (ou seja, uma parada
respiratdria), além de fornecer SBVP ou
SAVP padrdo, é aconselhavel que os
socorristas administrem naloxona intra
muscular ou intranasal.

2020 (Atualizado): Para os pacientes que se
sabe ou se suspeita estarem em PCR, na
auséncia de um beneficio comprovado
com o uso de naloxona, medidas de res
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suscitagdo padréo deverdo ter prioridade
ante a administracao da naloxona, com
foco na RCP de alta qualidade (compres
sdes mais ventilagao).

2015 (Antigo): A administracdo empirica de
naloxona intramuscular ou intranasal em
todos os pacientes que ndo respondem
em uma emergéncia potencialmente fatal
de ressuscitagdo associada a opioides
pode ser adequada como complemento
aos protocolos convencionais de primeiros
socorros e de SBV prestado por pessoas
que nao sao profissionais da saude.

2015 (Antigo): Os socorristas de SAVC
oferecem suporte a ventilagdo e
administram naloxona aos pacientes
com um ritmo cardiaco de perfuséo e
parada respiratéria associada a opioides
ou depressao respiratoria intensa. A
ventilagdo com bolsa-mascara deve ser
mantida até que a respiragdo espontanea
retorne, e as medidas de SAVC padréo
devem continuar se o retorno da
respiragcao espontanea ndo ocorrer.

2015 (Antigo): Nao podemos fazer
nenhuma recomendag¢do com relagéo
a administracao de naloxona em PCR
associada a opioides confirmada.

Por qué: A epidemia de opioides nao
poupou nem as criangas. Nos Estados
Unidos, em 2018, a overdose de opioides
causou 65 mortes em criangas de menos
de 15 anos e 3.618 mortes em pessoas
de 15 a 24 anos ° e muitas outras criangas
precisaram de ressuscitagdo. As diretrizes
de 2020 contém novas recomendacdes
para o tratamento de criangas com parada
respiratoria ou PCR por overdose de
opioides.

Essas recomendacbes sao idénticas
para adultos e criancgas, exceto que a RCP
de compressao-ventilagdo é recomendada
para todas as vitimas pediatricas com
suspeita de PCR. A naloxona pode ser
administrada por socorristas treinados,
leigos com treinamento focado e leigos
nao treinados. Algoritmos de tratamento
separados de manejo de emergéncias de
ressuscitagdo associadas a opioides séo
fornecidos para os leigos, que ndo podem
verificar com confianga um pulso (Figura
5) e para socorristas treinados (Figura 6). A
PCREH associada a opioides é o assunto
de uma declaragdo cientifica da AHA de
2020.%°
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Miocardite

2020 (Novo): Devido ao alto risco de PCR
em criangas com miocardite aguda que
demonstram arritmia, bloqueio cardiaco,
alteragcdes do segmento ST e/ou baixo
deébito cardiaco, a considerac¢ao inicial de
transferéncia para monitoramento e trata
mento na UTI é recomendada.

2020 (Novo): Para criangas com miocardite ou
cardiomiopatia e débito cardiaco baixo refra
tério, o uso pré-PCR de SVE ou de suporte
circulatério mecéanico pode ser benéfico para
fornecer suporte ao érgao final e evitar a PCR.

2020 (Novo): Dados os desafios de uma res
suscitagdo bem-sucedida de criangas com
miocardite e cardiomiopatia, depois de a
PCR ter ocorrido, a consideracao precoce
de RCP extracorpdrea pode ser benéfica.

Por qué: Embora a miocardite seja respon
sével por 2% das mortes cardiovasculares
repentinas em bebés', 5% das mortes
cardiovasculares repentinas em criangas™!
e de 6% a 20% das mortes cardiovascula
res repentinas em atletas, as diretrizes de
SAVP anteriores '>'3 ndo continham reco
mendacdes especificas para o controle
dessa doenca. Essas recomendacgdes sdo
consistentes com a declaragdo cientifica
da AHA de 2018 sobre RCP em bebés e
criangas com doencga cardiaca.™

Ventriculo tinico: Recomendagdes para

o tratamento de pacientes em Fase |
paliativa pré-operatorio e pds-operatorio
(shunt de Norwood / Blalock-Tausig)

2020 (Novo): © monitoramento direto

(cateter na veia cava superior) e/ou

indireto (espectroscopia infravermelha por
aproximacao) da saturacao de oxigénio pode
ser benéfico para o controle da tendéncia e
tratamento direto do neonato gravemente
doente depois da paliagdo de Norwood de
Fase 1 ou da colocagdo de shunt.

2020 (Novo): No paciente com um shunt
adequadamente restritivo, a manipulagdo
da resisténcia vascular pulmonar pode

ter pouco efeito, enquanto a redugéo da
resisténcia vascular sistémica com o uso
de vasodilatadores sistematicos (antago
nistas alfa-adrenérgicos e/ou inibidores de
fosfodiesterase tipo Ill), com ou sem o uso
de oxigénio, pode ser Util para aumentar a
administragao sistémica de oxigénio (DO, .)

2020 (Novo): SVE depois da paliagdo de
Norwood Fase | pode ser til para tratar
DO, sistémico baixo.

2020 (Novo): Na situacdo de obstrucao
conhecida ou suspeita de shunt, é acon
selhavel administrar oxigénio, agentes
vasoativos para aumentar a presséo de
perfusdo do shunt e heparina (de bolus
de 50 a 100 unidades/kg), enquanto se
prepara para um intervengao cirurgica ou
ou por cateter (hemodinamica).

2020 (Atualizado): Para neonatos antes do
reparo de Fase | com hipercirculagéo pul
monar e débito cardiaco e DO, sistémico
baixo, é aconselhavel ter como meta uma
PaCO, de 50 a 60 mm Hg. Isso pode ser
conseguido durante a ventilagdo mecani
ca, reduzindo a ventilagao por minuto ou
administrando analgesia/seda¢do com ou
sem blogueio neuromuscular.

2010 (Antigo): Neonatos em um estado de
pré parada devido a elevacéao da taxa de
fluxo pulmonar-a-taxa de fluxo sistémi

co antes do reparo do Estagio | pode se
beneficiar de um PaCO, de 50 a 60 mm Hg,
que pode ser conseguida durante a ven
tilacdo mecanica, reduzindo a ventilagdo
por minuto, aumentando a fragdo de CO,
ou administrando opioides com ou sem
paralisia quimica.

Ventriculo Unico: As recomendacdes para
otratamento de pacientes pos-operatoria
de Fase Il paliativa (Glenn/Hemi-Fontan
bidirecional) e de Fase lll (fontan)

2020 (Novo): Para os pacientes em estado
pré-PCR com fisiologia de anastomose
cavopulmonar e hipoxemia intensa devido
a fluxo sanguineo pulmonar inadequado
(Qp), estratégias de ventilagédo que objeti
vem uma acidemia respiratoéria leve e uma
pressao minima das vias aéreas sem ate
lectasia podem ser Uteis para aumentar a
oxigenacdo arterial cerebral e sistemética.

2020 (Novo): SVE em pacientes com anasto
mose cavopulmonar superior ou com
circulagao de Fontan pode ser considerada
para tratar DO, baixo de causas reversiveis
Oou como ponte para dispositivos de auxilio
ventricular ou revis&o cirurgica.

Por qué: Aproximadamente 1 em 600 bebés
e criangas nascem com doenca cardiaca
congénita critica. Cirurgia faseada para
criangas que nascem com fisiologia de ven
triculo Unico, como sindrome do coragao



esquerdo hipoplasico, se estendem por
varios anos durante o inicio da vida.”™> A
ressuscitacao desses bebés e criangas €
complexa e difere de formas importantes do
atendimento padrdo para SAVP. As diretri
zes anteriores para SAVP ndo continham
recomendagdes para essa populagao
especifica de pacientes. Essas recomen
dacdes sdo consistentes com a declaragdo
cientifica da AHA de 2018 sobre RCP em
bebés e criangas com doenga cardiaca.’

Hipertensao Pulmonar

2020 (Atualizado): Oxido nitrico inalatério

ou prostaciclina devem ser usados

como a terapia inicial para tratar crise de
hipertensdo pulmonar ou insuficiéncia car
diaca aguda do lado direito secundaria ao
aumento da resisténcia vascular pulmonar.

2020 (Novo): Realize 0 manejo e o monitora
mento respiratdrio cuidadosos para evitar a
hipdxia e a acidose no tratamento pds-opera
tério da crianga com hipertenséo pulmonar.

2020 (Novo): Para pacientes pediatricos
com alto risco de crises de hipertensao
pulmonar, administre os analgésicos, seda
tivos e agentes de blogueio neuromuscular
adequados.

2020 (Novo): Para o tratamento inicial de
crises de hipertensao pulmonar, a ad
ministrac&o de oxigénio e a indugéo de
alcalemia por meio da hiperventilagdo ou
da administracao de solucdo alcalina pode
ser Util enquanto os vasodilatadores pul
monares especificos sdo administrados.

2020 (Novo): Para criangas que desen
volvem hipertensao pulmonar refrataria,
incluindo sinais de baixo débito cardiaco
ou de insuficiéncia respiratoria grave,

Suporte de vida neonatal

Ha mais de 4 milhdes de nascimentos todo
ano nos Estados Unidos e no Canada. Até
1 de cada 10 desses recém-nascidos pre
cisardo de ajuda para fazer a transi¢ao do
ambiente cheio de fluidos do Utero para a
sala cheia de ar. E essencial que cada re
cém-nascido tenha um cuidador dedicado
para facilitar essa transicao e que esse
cuidador seja treinado e equipado para a
funcao. Além disso, uma proporgdo signi
ficativa de recém-nascidos que precisam
de uma transigao facilitada apresentam
risco de complicagdes que exigem pessoal
treinado adicional. Todos os ambientes
perinatais devem estar prontos para esse
cenario.

O processo de facilitar a transi¢do esta
descrito no algoritmo de ressuscitagdo
neonatal, gue comega com as
necessidades de todos os recém-nascido
e continua para as etapas que abordam
as necessidades de recém-nascidos que
apresentam risco. Nas diretrizes de 2020,
fornecemos recomendac¢des sobre como
seqguir o0 algoritmo, incluindo antecipacao
e preparagao, manejo do cordao umbilical
no parto, a¢cdes iniciais, monitoramento da
frequéncia cardiaca, suporte respiratorio,
compressdes toracicas, acesso e
terapias intravasculares, suspensao e
interrupgdo da ressuscitacao, tratamento
pos-ressuscitacao e fatores humanos
e desempenho. Aqui, destacamos

recomendacdes novas e atualizadas
que, acreditamos, terdo um impacto
significativo nos resultados de uma PCR.

Resumo dos principais pontos de
discussao e alteragoes

Aressuscitagdo de recém-nascido
requer antecipagéo e preparagéo
dos profissionais que devem treinar
individualmente ou como equipes.

* A maioria dos bebés recém-nascidos
ndo requerem pingamento imediato
do corddo umbilical ou ressuscitacao
e podem ser avaliados e monitorados
durante o contato pele com pele com a
ma&e no nascimento.

* A prevencao da hipotermia é um
foco importante para a ressuscitacao
neonatal. A importancia do contato de
pele com pele em bebés saudaveis é
reforcada como meio de promover o
vinculo parental, a amamentacéo € a
normotermia.

* Ainsuflacdo e a ventilagdo dos pulmdes
sdo a prioridade em bebés recém
nascidos que precisam de suporte
depois do nascimento.

* Uma elevagédo na frequéncia cardiaca
€ o indicador mais importante de
ventilagdo e de resposta eficazes as
intervengdes de ressuscitacdo.

SUPORTE DE VIDA NEONATAL

apesar da terapia médica ideal, o SVE pode
ser considerado.

2010 (Antigo): Considere a administragdo de
oxido nitrico inalatério ou de prostaciclina
em aerossol ou semelhante para reduzir a
resisténcia vascular pulmonar.

Por qué: A hipertensao pulmonar, uma
doenca rara em bebés e criancgas, esta
associada a morbidade e a mortalidade
significativas e requer tratamento espe
cializado. As diretrizes de SAVP anteriores
ndo forneceram recomendac¢des para
tratamento da hipertensado pulmonar em
bebés e criancas. Essas recomendacdes
sao consistentes com as diretrizes sobre
hipertensdo pulmonar pediatrica publica
das pela AHA e pela American Thoracic
Society em 2015'¢ e com as recomen
dac¢des contidas em uma declaracdo
cientifica da AHA de 2020 sobre RCP em
bebés e criangcas com doenca cardiaca.™

« A oximetria de pulso é usada para guiar
oxigenoterapia e atingir as metas de
saturagdo de oxigénio.

* Aaspiracédo endotraqueal de rotina
para bebés vigorosos e nao vigorosos
nascidos com liquido amnidtico
meconial (LAM) ndo é recomendada.
A aspiragéo endotraqueal ¢ indicada
apenas se houver suspeita de
obstrucao de vias aéreas depois da
realizagdo de ventilagdo com pressao
positiva (VPP).

* As compress0Oes toracicas sao
realizadas se houver uma resposta de
frequéncia cardiaca ruim a ventilagéo
depois de etapas adequadas de
corre¢ao da ventilagao, que incluem, de
preferéncia, intubacao endotraqueal.

* Aresposta da frequéncia cardiaca
as compressodes toracicas e as
medicacdes deve ser monitorada por
meio de uma eletrocardiografia.

¢ Quando o acesso vascular & necessario
em bebés recém-nascidos, a via venosa
umbilical € preferida. Quando o acesso IV é
inviavel, 0 acesso 10 pode ser considerado.

¢ Searesposta as compressdes
toracicas for ruim, pode ser
aconselhavel administrar epinefrina, de
preferéncia intravascular.
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* Recém-nascidos que ndo respondem
a epinefrina e tém histoérico ou exame
consistente com perda de sangue
podem exigir a expansao do volume.

* Setodas essas etapas de ressuscitacdo
forem concluidas de forma eficaz e ndo
houver resposta da frequéncia cardiaca
em 20 minutos, o redirecionamento do
tratamento devera ser discutido entre a
equipe e a familia.

Novas principais recomendacdes
atualizadas

Previsdo da necessidade de ressuscitacdo

2020 (Novo): Todo nascimento deve ser
acompanhado de pelo menos um profis
sional que possa realizar as etapas iniciais
de ressuscitagdo de recém-nascido e
iniciar VPP e cuja Unica responsabilidade
seja o0 atendimento ao recém-nascido.

Por qué: Para oferecer suporte a uma
transicdo tranquila e segura do recém
nascido do Utero para o ar, todo
nascimento deve ter pelo menos uma
pessoa cuja responsabilidade principal

€ 0 recém-nascido e que seja treinada e
equipada para comegar VPP sem atraso.
Estudos observacionais € de melhoria de
qualidade indicam que essa abordagem
permite a identificacdo de recém-nascidos
que apresentam risco, promove 0 Uso

de listas de verificagdo para preparar 0
equipamento e facilita o briefing da equipe.
Uma revisao sistematica do treinamento
de ressuscitagdo neonatal em locais com
poucos recursos mostrou uma redugao
em natimortos e na mortalidade em sete
dias.

Controle de temperatura para bebés
recém-nascidos

2020 (Novo): Colocar os bebés recém-nas
cidos que ndo precisam de ressuscitagao
no contato pele com pele depois do
nascimento pode ser eficaz para melhorar
a amamentacao, o controle de temperatura
e a estabilidade da glicemia.

Por qué: Evidéncias de uma revisao
sistematica da Cochrane mostrou

que o contato pele com pele logo no
inicio leva a monotermia em recém-
nascidos saudaveis. Além disso, duas
metandlises de ensaios aleatorios
controlados e de estudos observacionais
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de tratamento prolongado de pele com
pele depois da ressuscitacao inicial e/
ou da estabilizagdo mostrou reduc¢do na
mortalidade, melhora na amamentacao,
reducdo no tempo de internagao e
melhora no ganho de peso em bebés
prematuros e de baixo peso.

Limpeza da via aérea quando o
meconio esta presente

2020 (Atualizado): Para recém-nascidos

nao vigorosos (com apneia ou esforgo de
respiracao ineficaz) nascidos com liquido
amnidtico meconial, a laringoscopia de
rotina com ou sem aspiragao endotraqueal
néo é recomendada.

2020 (Atualizado): Para recém-nascidos néo
vigorosos nascidos com liquido amnidtico
meconial com evidéncias de obstru¢ao de
via aérea durante a VPP, intubacao e aspi
racao traqueal podem ser benéficas.

2015 (Antigo): Quando o mecdnio esta
presente, a intubacgdo de rotina para
aspiracao traqueal neste cenério nao
¢ indicada, pois ndo ha evidéncias
suficientes que justifiguem continuar a
recomendar essa pratica.

Por qué: Em recém-nascidos com liquido
meconial que n&o estdo vigorosos ao
nascer, as etapas iniciais e VPP podem

ser realizadas. A aspiragdo endotraqueal

¢ indicada apenas se houver suspeita de
obstrucado da via aérea depois da rea
lizagdo da VPP. Evidéncias de ensaios
clinicos randomizados sugerem que
recém-nascidos ndo vigorosos com liquido
meconial tenham os mesmos resultados
(sobrevivéncia, necessidade de suporte
respiratorio), quer sejam aspirados antes
ou depois do inicio de VPP. A laringoscopia
€ a aspiracao endotraqueal diretas ndo sao
necessarias rotineiramente para recém
-nascidos com liquido meconial, mas
podem ser benéficas em recém-nascidos
com evidéncias de obstrugcdo da via aérea
quando recebem a VPP,

Acesso vascular

2020 (Novo): Para bebés que precisam de
acesso vascular no momento do parto, a
veia umbilical é a via recomendada. Se o
acesso |V nao for vidvel, pode ser aconse
lhavel usar o acesso |0.

Por qué: Recém-nascidos que nao respon
dem a VPP e as compressdes toracicas

precisam de acesso vascular para infusdo
de epinefrina e/ou expansores de volume.
A cateterizagdo venosa umbilical € a
técnica preferida na sala de parto. O
acesso |0 é uma alternativa se 0 acesso
venoso umbilical ndo for vidvel ou o trata
mento estiver sendo fornecido fora da sala
de parto. Vérios relatos de caso descreve
ram complicagdes locais associadas ao
posicionamento da agulha |O.

Término da ressuscitagao

2020 (Atualizado): Em bebés recém-nascidos
que recebem ressuscitacao, se ndo houver
o retorno da frequéncia cardiaca e todas

as etapas de ressuscitacao tiverem sido
realizadas, o0 encerramento dos esforgos de
ressuscitacao deverao ser discutidos entre
a equipe de saude e a familia. Um periodo
razoavel para essa consideracdo nas metas
de tratamento € de 20 minutos depois do
nascimento.

2010 (Antigo): Em um bebé recém-nasci
do sem frequéncia cardiaca detectavel,

€ adequado considerar a interrupgao da
ressuscitacao se a frequéncia cardiaca
permanecer indetectavel por 10 minutos.

Por qué: Os recém-nascidos que ndo
respondem aos esfor¢os de ressuscitagao
durante aproximadamente 20 minutos

tém uma baixa probabilidade de sobrevi
véncia. Por esse motivo, um periodo para
decisdes sobre interromper os esfor¢cos
de ressuscitagao é sugerido, enfatizando
0 envolvimento dos pais e da equipe de
ressuscitacdo, antes de redirecionar o
tratamento.

Desempenho humano e do sistema

2020 (Atualizado): Para os participantes que
foram treinados em ressuscitacao neona
tal, treinamento de refor¢o individual e da
equipe deve ocorrer mais frequentemente
que a cada dois anos e a uma frequéncia
gue ajude na retenc&o de conhecimento,
habilidades e comportamentos.

2015 (Antigo): Estudos que exploraram a
frequéncia com que 0s profissionais da
saude ou 0s estudantes da area da salude
devem treinar ndo mostraram diferencas nos
resultados dos pacientes, mas conseguiram
mostrar algumas vantagens no desempenho
€ no conhecimento psicomotor e na con
fianga quando o treinamento focado ocorreu
a cada 6 meses ou com mais frequéncia.
Sugere-se que o treinamento-tarefa de res



suscitagdo neonatal ocorra com frequéncia
maior que o intervalo atual de 2 anos.

Por qué: Estudos educacionais sugerem
que o conhecimento e as habilidades de
ressuscitagao cardiopulmonar cainos 3 a

CIENCIA DA EDUCAGAO EM RESSUSCITAGAO

12 meses depois do treinamento. Obser
VOU-Se que treinamento curto e frequente
de reforgo melhora o desempenho em
estudos de simulagdo e reduz a morta
lidade neonatal em cenarios de poucos

Ciéncia da educacao em ressuscitacao

Educacao eficaz € uma variavel-chave na
melhoria dos resultados de sobrevivéncia
depois de PCR. Sem educacao eficaz,

0S socorristas leigos e 0s profissionais

da saude teriam dificuldades para aplicar
consistentemente a ciéncia que apoia o
tratamento baseado em evidéncias de PCR.
O design instrutivo baseado em evidéncias
é vital para melhorar o desempenho do
profissional e os resultados relacionados
ao paciente depois da PCR. Os recursos de
design instrutivo sdo os ingredientes ativos
e 0S principais elementos dos programas
de treinamento de ressuscita¢ao, que
determinam como e quando o conteudo é
fornecido aos alunos.

Nas diretrizes de 2020, fornecemos
recomendacdes sobre varios recursos
de design instrutivo no treinamento de
ressuscitagdo e descrevemos como
as considerac@es especificas do
profissional influenciam a educacao
sobre ressuscitagdo. Aqui, destacamos
recomendacdes novas e atualizadas na
educacao que acreditamos que terdo um
impacto significativo nos resultados de
uma PCR.

Resumo dos principais pontos de
discussao e alteracoes

* Quso de pratica deliberada e de
aprendizagem para o dominio durante
o treinamento de suporte de vida e a
incorporagé&o da repeticado com feedback
e padrdes minimos de aprovagdo podem
melhorar a aquisicao das habilidades.

« Treinamento de reforco (ou seja,
sessdes breves de novo treinamento)
deve ser adicionado ao aprendizado
massivo (ou seja, baseado em curso
tradicional) para ajudar na retengéo
das habilidades de RCP. Desde que os
alunos individuais possam participar
de todas as sessdes, separar 0
treinamento em varias sessfes (ou seja,
aprendizagem espacada), é preferivel ao
aprendizado massivo.

» Para os leigos, o treinamento
autodirigido, isolado ou em combinagao
com treinamento facilitado por instrutor,
é recomendado, para melhorar a
disposicao e a habilidade de realizar
RCP. O maior uso do treinamento
autodirigido pode remover um
obstaculo para treinamento mais
disseminado de leigos em RCP.

» Criangas no ensino fundamental e no
ensino médio devem ser treinadas para
fornecer RCP de alta qualidade.

* QO treinamento in situ (ou seja, educagao
de ressuscitagdo em espacos clinicos
reais) pode ser usado para melhorar
os resultados do aprendizado e o
desempenho da ressuscitagao.

* Realidade virtual, que é 0 uso de uma
interface de computador para criar um
ambiente imersivo e o aprendizado
gamificado, que é jogar e competir com
outros alunos, pode ser incorporado
no treinamento de ressuscitagao para
leigos e profissionais da saude.

* Os leigos devem receber treinamento
sobre como responder as vitimas
de overdose de opioides, incluindo a
administracao de naloxona.

* O treinamento de RCP para pessoas
presentes no local deve objetivar
populagdes étnicas, raciais e
socioecondmicas especificas que
demonstraram taxas inferiores
historicamente de RCP por pessoas
presentes no local. O treinamento de
RCP deve abordar barreiras relacionadas
ao género para melhorar as taxas de RCP
realizadas por pessoa presente no local.

* Os sistemas de SME devem monitorar
quanta exposicdo os profissionais
recebem ao tratar vitimas de RCP. A
variabilidade na exposi¢ao entre 0s
profissionais em um determinado
sistema de SME pode ser auxiliada
pelaimplementacgao de estratégias
direcionadas de treinamento
complementar e/ou ajustes da equipe.

recursos. Para antecipacéo e preparagao
eficaz, os socorristas e as equipes podem
melhorar o desempenho com prética
frequente.

« Todos os profissionais da saude devem
concluir um curso de SAVC para adultos
ou equivalente.

* Quso de treinamento de RCP,
treinamento em massa, campanhas de
conscientizagdo de RCP e a promogéo
de RCP apenas com as maos devem
continuar de forma disseminada
para realizar RCP em vitimas de PCR,
aumentar a prevaléncia de RCP por
pessoa presente no local e melhorar os
resultados da PCREH.

Novas principais recomendacoes
atualizadas

Pratica deliberada e aprendizagem
para o dominio

2020 (Novo): A incorporagdo de um modelo
de prética deliberada e de aprendizagem
para o dominio em cursos de suporte
basico ou avancado de vida podem ser
considerados para a melhoria de aquisicao
de habilidades e de desempenho.

Por qué: A pratica deliberada é uma
abordagem de treinamento em que 0s
alunos recebem uma meta individual a
ser atingida, feedback imediato sobre
seu desempenho e tempo amplo para
repeticao para melhorar o desempenho.
A Aprendizagem para o dominio é definida
Ccomo o uso de treinamento e testes
de pratica deliberada que incluem um
conjunto de critérios para definir padrdes
de provacgao especificos, que implica o
dominio das tarefas sendo aprendidas.
Evidéncias sugerem que a incorporagao
do modelo de pratica deliberada e de
aprendizagem para o0 dominio Nos cursos
de suporte basico ou avancado de vida
melhora varios resultados do aprendizado.

Treinamento de reforgo e aprendizagem
espacada

2020 (Novo): Recomendamos implementar
sessdes de refor¢o ao utilizar uma abor
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dagem de aprendizagem massiva para
treinamento de ressuscitagao.

2020 (Novo): E aconselhavel usar uma
abordagem de aprendizagem espacada no
lugar de uma abordagem de aprendizagem
em massiva para treinamento de ressusci
tagao.

Por qué: A inclusdo de sessdes de treina
mento de reforco, que sdo sessdes breves
e frequentes focadas na repeticdo de con
teudo anterior, nos cursos de ressuscitagdo
melhora a retengao das habilidades de RCP.
A frequéncia de sessdes de reforco
deve ser equilibrada com relagéo a
disponibilidade do aluno e a existéncia de
recursos que ajudam na implementacao de
treinamento de reforgo. Estudos mostram
que cursos de aprendizagem espacada, ou
treinamento separado em varias sessdes,
séo de eficécia igual ou maior, quando
comparados a cursos administrados
em um Unico evento de treinamento.
A participacao do aluno em todas as
sessdes é necessaria para garantir a
conclusdo do curso, pois novo conteudo é
apresentado em cada sessao.

Treinamento de socorrista leigo

2020 (Atualizado): Pode-se considerar

uma combinacédo de autoaprendizagem

€ ensino ministrado por instrutores, com
treinamento préatico, como alternativa

aos tradicionais cursos conduzidos por
instrutores para socorristas leigos. Se o
treinamento facilitado por instrutor ndo
estiver disponivel, o treinamento autodirigi
do é recomendado para socorristas leigos.

2020 (Novo): Recomendamos treinar criangas
do ensino fundamental e do ensino médio
sobre como realizar RCP de alta qualidade.

2015 (Antigo): Pode-se considerar uma
combinagdo de autoaprendizagem e
ensino ministrado por instrutor, com
treinamento pratico, como alternativa
aos tradicionais cursos conduzidos por
instrutores para socorristas leigos. Se
ndo for possivel ministrar o treinamento
com instrutores, pode-se considerar o
treinamento autodirigido para socorristas
leigos que estejam aprendendo as
habilidades com um DEA.

Por qué: Estudos descobriram que o
autotreinamento ou o treinamento
baseado em video é eficaz como
treinamento facilitado por instrutor para
treinamento para RCP para socorrista

28 American Heart Association

leigo. Uma mudanca para o treinamento
mais autodirecionado pode levar a uma
propor¢ao mais alta de socorristas leigos
treinados e, portanto, pode aumentar

as chances de um socorrista leigo estar
disponivel para realizar RCP quando
necessario. Treinar criangas em idade
escolar para realizar RCP instila confianca
e atitude positiva com relacdo a realizagao
de RCP. Oferecer treinamento para RCP a
essa populagdo ajuda a criar um quadro de

socorristas leigos treinados na comunidade.

Educacao in situ

2020 (Novo): E aconselhavel realizar um trei
namento de ressuscitacao com simulacao
in situ, além do treinamento tradicional.

2020 (Novo): Pode ser aconselhavel rea
lizar treinamento de ressuscitagdo com
simulacgdo in situ no lugar do treinamento
tradicional.

Por qué: A simulacéo in situ refere-se a ativi
dades de treinamento realizadas nas areas
reais de atendimento ao paciente, que tem
a vantagem de fornecer ambiente de trei
namento mais realista. Novas evidéncias
mostram que o treinamento no ambiente in
situ, isolado ou em combinagdo com o trei
namento tradicional, pode ter um impacto
positivo nos resultados da aprendizagem
(por exemplo, tempo mais rapido para re
alizacdo de tarefas criticas e desempenho
da equipe) e resultados do paciente (por
exemplo, melhoria da sobrevivéncia e dos
resultados neurolégicos).

Ao realizar a estimulagéo in situ, 0s
instrutores devem conhecer 0s possiveis
riscos, como misturar suprimentos de
treinamento com suprimentos médicos reais.

Aprendizagem gamificada e realidade
virtual

2020 (Novo): O uso de aprendizagem
gamificada e de realidade virtual pode ser
considerado para treinamento de suporte
basico ou avancado de vida para socorris
tas leigos e/ou profissionais da saude.

Por qué: A aprendizagem gamificada
incorpora competicao ou jogo em torno
do topico de ressuscitacao e a realidade
virtual usa uma interface de computador
que permite ao usuario interagir com

um ambiente virtual. Alguns estudos
demonstraram beneficios positivos sobre
os resultados da aprendizagem (por
exemplo, aquisi¢cdo de conhecimento

melhorada, reten¢do de conhecimento

e habilidades de RCP) com essas
modalidades. Os programas que procuram
implementar a aprendizagem gamificada
ou a realidade virtual devem considerar
custos de inicializacao altos associados a
compra de equipamentos e de software.

Treinamento de overdose de opioides
para socorristas leigos

2020 (Novo): E aconselhavel que os socor
ristas leigos recebam treinamento para
responder a overdose de opioides, incluin
do a disponibilidade de naloxona.

Por qué: As mortes por overdose de opioides
nos Estados Unidos mais que dobraram na
Ultima década. Varios estudos descobriram
que o treinamento de ressuscitacdo dire
cionado para usuarios de opioides e suas
familias e amigos esta associado a taxas
mais altas de administracdo de naloxona em
doses testemunhadas.

Disparidades na educagao

2020 (Novo): Recomendamos direcionar
e adaptar quanto aos aspectos éticos
€ raciais para o treinamento de RCP de
leigos e populagdes especificas.

2020 (Novo): E aconselhavel abordar as
barreiras a RCP por pessoa presente no
local para vitimas mulheres por meio de
treinamento educativo e iniciativas de
conscientizagdo publica.

Por qué: As comunidades com baixo status
socioecondmico e as que tém populacdes
predominantemente negras e hispanicas,
tém menores taxas de RCP por pessoa
presente no local e de treinamento de RCP.
As mulheres também tém menos probabili
dade de receber RCP por pessoa presente
no local, 0 que pode ocorrer porque as
pessoas presentes no local temem ferir as
vitimas mulheres ou ser acusadas de tocar
na mulher de forma inadequada.

O direcionamento para educacdo em
RCP e modificacBes para considerar
aspectos populacionais étnicos, raciais
e de baixo nivel socioeconémico, e para
abordar diferencas de género pode
eliminar as disparidades no treinamento
e da RCP realizada por pessoa presente
no local, melhorando os resultados da
ressuscitacdo nessas populagdes.
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O treinamento de RCP para pessoas presentes no

local deve objetivar atender aspectos étnicos, raciais

e socioecondmicos especificos em populagoes

que apresentam taxas de RCP por pessoas no local
historicamente inferiores. O treinamento de RCP deve
abordar barreiras relacionadas ao género para melhorar
as taxas de RCPs realizadas por pessoa presente no local.

Experiéncia e exposicao do profissional do
SME a PCR extra-hospitalar

2020 (Novo): E aconselhavel que os siste
mas de SME monitorem a exposi¢ao da
equipe clinica a ressuscitacao, para garan
tir que as equipes de tratamento tenham
pessoas competentes para atendimento a
casos de PCR. A competéncia das equipes
pode ser ampliada por meio de estratégias
de formacgao da equipe ou de treinamento.

Por qué: Uma revisdo sistematica recente
descobriu que a exposi¢ao do profissional
do SME a casos de PCR esta associada

a melhora nos resultados do paciente,
incluindo taxas de RCE e sobrevivéncia.
Como a exposigao pode ser variavel,
recomendamos que os sistemas de SME
monitorem a exposi¢do do socorrista e
desenvolvam estratégias para abordar a
baixa exposic¢ao.

Participacgao no curso de SAVC

2020 (Novo): E aconselhavel para os profis
sionais da saude participar de um curso
de SAVC para adultos ou treinamento
equivalente.

Por qué: Ha mais de 3 décadas, o curso
de SAVC tem sido reconhecido como um
componente essencial do treinamento
de ressuscitagdo para os profissionais de
tratamento agudo. Estudos mostram que
as equipes de ressuscitagdo com um ou
mais membros treinados em SAVC tém
melhores resultados com o paciente.

Disposicdo para realizar RCP por pessoa
presente no local

2020 (Novo): E aconselhavel aumentar a
disposicao de pessoas presentes no local
para realizar RCP por meio de treinamento
de RCP, iniciativas de conscientizagdo de
RCP e promocdo de RCP apenas com as
maos.

Por qué: A realizacao imediata de RCP

por pessoa presente no local aumenta a
chance de sobrevivéncia de uma vitima de
RCP. Treinamento de RCP, treinamento de
RCP em massa, iniciativas de conscientiza
¢do de RCP e a promocao de RCP apenas
com as maos estao, todos, associados

a aumento nas taxas de RCP por pessoa
presente no local.
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Sistemas de tratamento

A sobrevivéncia depois da PCR requer um
sistema integrado de pessoas, equipamen
tos de treinamento e corporacdes. Pessoas
presentes no local com disposicao, proprie
tarios de estabelecimentos que tém DEA,
telecomunicadores do servigo de emergén
cia e socorristas de SBV e SAV que trabalham
nos sistemas de SME, todos contribuem para
uma ressuscitacdo bem-sucedida de PCREH.
Nos hospitais, o trabalho de médicos, dos
enfermeiros, dos terapeutas respiratérios,
dos farmacéuticos e de outros profissionais
ajuda nos resultados da ressuscitagao.

Uma ressuscitagcdo bem-sucedida
também depende das contribuicdes
dos fabricantes de equipamentos, das
empresas farmacéuticas, dos instrutores
de ressuscitagao, dos desenvolvedores
de diretrizes e de muitos outros. A
sobrevivéncia no longo prazo requer suporte
da familia e dos cuidadores profissionais,
incluindo especialistas em reabilitagdo e
recuperacado cognitiva, fisica e psicoldgica.
Um comprometimento de todo o sistema
com a melhoria da qualidade em todos
0s niveis de tratamento € essencial para a
obtenc¢do de resultados bem-sucedidos.

Resumo dos principais pontos de
discussao e alteracoes

* Arecuperacao continua muito tempo
depois da hospitalizagdo inicial e &
um componente vital das cadeias de
sobrevivéncia da ressuscitacao.

* Os esforcos para apoiar a habilidade e
a disposi¢do dos membros do publico
geral em realizar RCP e usar um DEA
melhora os resultados de ressuscitagdo
nas comunidades.

* Métodos novos de usar a tecnologia de
telefone celular para alertar socorristas
leigos de eventos que precisem de RCP
S&0 promissoras € merecem mais estudo.

* Os telecomunicadores do sistema de
emergéncia podem instruir as pessoas
presentes no local a realizar RCP apenas
com as maos para adultos e criangas. A
estrutura Ndo-N&o-Va é eficaz.

» Sistemas de notificagao de aviso precoce
e equipes de resposta rapida podem
evitar uma PCR em hospitais adultos
e pediatricos, mas a literatura é muito
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variada para entender quais componen
tes desses sistemas estao associados a
beneficios.

* Suportes cognitivos podem melhorar
0 desempenho da ressuscitagao por
leigos ndo treinados, mas em cenarios
de simulacgao, seu uso atrasa o inicio
da RCP. Mais desenvolvimento e
estudo sdo necessarios antes desses
sistemas poderem ser completamente
endossados.

» Conhece-se surpreendentemente pouco
sobre os efeitos das suportes cognitivos
no desempenho das equipes de SME e
de ressuscitacao intra-hospitalar.

» Embora os centros de PCR oferegam
protocolos e tecnologia ndo disponiveis
em todos os hospitais, a literatura
disponivel sobre seuimpacto nos
resultados da ressuscitagao é variada.

» O feedback da equipe é importante.
Protocolos de debriefing estruturados
melhoram o desempenho das equipes
de ressuscitacdo em ressuscitacdes
posteriores.

* O feedback de todo o sistema é
importante. A implementagao de coleta
e de andlise de dados estruturados
melhora os processos de ressuscitacdo
€ a sobrevivéncia intra e extra-hospitalar.

Novas principais recomendagoes
atualizadas

Uso de dispositivos moveis para acionar
socorristas

Novo (2020): O uso de tecnologia de telefones
celulares pelos sistemas dos atendentes

de emergéncia para alertar as pessoas
dispostas presentes no local com relagao a
eventos proximos que possam necessitar
de RCP ou o uso de DEA é aconselhavel.

Por qué: Apesar do papel reconhecido dos
primeiros socorristas leigos na melhora dos
resultados da PCREH, a maioria das comuni
dades apresentam baixas taxas de RCP por
pessoa presente no local e de uso de DEA.
Uma revisao sistematica recente do ILCOR
descobriu que a notificagcdo de socorris

tas leigos por meio de um aplicativo ou de
mensagem de texto no smartphone esté as

sociada a tempos de resposta mais curtos
das pessoas presentes no local, taxas mais
altas de RCP por pessoas presentes no
local, tempo mais curto para desfibrilagdo e
taxas mais altas de sobrevivéncia depois da
alta hospitalar para pessoas que apresen
tam PCREH. As diferencas nos resultados
clinicos foram vistas apenas nos dados
observacionais. O uso da tecnologia de
telefone celular ainda precisa ser estudada
nos EUA, mas a sugestao de beneficios em
outros paises torna esse estudo uma alta
prioridade para pesquisa futura, incluindo o
impacto desses alertas nos resultados da
PCR em vérios contextos de pacientes, de
comunidades e geograficos.

Registros de dados para melhorar o
desempenho do sistema

Novo (2020): E aconselhavel que instituicdes
que tratam os pacientes de PCR coletem
dados e resultados do processo de atendi
mento.

Por qué: Muitos setores, inclusive a area

de saude, coletam e avaliam os dados de
desempenho para medir a qualidade e iden
tificar oportunidades de melhoria. Isso pode
ser feito no nivel local, regional ou nacional,
por meio da participagcao em registros de
dados que coletam informacgdes sobre 0s
processos de atendimento (por exemplo,
dados de desempenho de RCP, tempos de
desfibrilagao, adesao as diretrizes) e os re
sultados do atendimento (por exemplo, RCE,
sobrevivéncia) associados a PCR.

Trés iniciativas desse tipo sdo o registro
Get With The Guidelines-Resuscitation da
AHA (para PCRIH), o Registro de PCR para
melhoria da sobrevivéncia (para PCREH) da
AHA e o Registro epidemioldgico cardiaco
do Consoércio para desfechos da RCP
(para PCREH) e existem também muitos
bancos de dados regionais. Uma revisdo
sistematica do ILCOR de 2020 descobriu
que a maioria dos estudos que avaliam o
impacto dos registros de dados, com ou
sem relatos publicos, demonstram melhoria
na sobrevivéncia da PCR em instituigdes e
comunidades que participaram em registros
de de PCR.
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