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Alteracao de Protocolo

A American Heart Association é uma
entidade americana responsavel por grande
parte dos protocolos de primeiros socorros e
emergéncias médicas que séo utilizados no
mundo todo. Através de pesquisas muito
bem fundamentadas, a AHA é responsavel
pelas atualiza¢des nestes protocolos.

Este texto foi traduzido e adaptado
de um dos jornais da AHA com a dultima
atualizacdo em primeiros socorros e
emergéncias médicas.

Educacéo e Treinamento

Foram identificados e redefinidos os
objetivos principais de treinamento em
Suporte Basico de Vida para adultos,
criangas e bebés.

Objetivos Principais de Treinamento
Adulto e Pediétrico

Apés treinamento basico em RCP e
ao longo de 2 anos depois, um socorrista
deve ser capaz de:

1. Reduzir o risco das causas mais
comuns de lesdes e morte.

2. Reconhecer inconsciéncia (ou outras
situacdes de emergéncia nas quais
reanimacao é apropriada).

3. Discar para o servico de emergéncia
médica local no tempo correto.

4. Abrir vias aéreas (usando a técnica
de elevagcédo do mento ou tracdo da
mandibula).

5. Ministrar ventilagbes (respiracdes)
gue facam o peito subir, usando o
boca-boca protegido (ou ventiladores
mecanicos para profissionais de
saude)

6. Ministrar compressdes toracicas
(usando uma forca de compressao
gue deprima o esterno em uma
profundidade apropriada para a
idade da vitima ou que possa gerar
um pulso palpavel.

7. Realizar todos estes procedimentos
de uma maneira segura para o
socorrista, para a vitima e para
observadores.

8. Mostrar proficiéncia em ventilacdo
com ventilador mecénico manual
para vitimas de todas as idades e o
uso de AED (desfibrilador externo
automatico) para vitimas de 8 anos
ou mais (Se for um profissional de
saude).

Suporte Basico de Vida
Adulto e Pediétrico

Importancia da desfibrilagéo precoce
convencional e externa automatica

Revisado e Reafirmado: Desde os
protocolos de 1992, a desfibrilagdo precoce
tem sido uma intervencdo terapéutica
importante que salva vidas de vitimas
adultas.

As evidéncias acumuladas na ultima

década continuam a reafirmar todos os
protocolos para utilizacdo da desfibrilacdo
precoce, incluindo recomendacBes para
desfibrilacdo em tempo em locais publicos,
nas casas de pacientes de alto-risco em
aeronaves comerciais, aeroportos, hospitais,
consultérios médicos e clinicas em geral.
Novo: Autorizagdo expandida para vitimas
adultas. Os protocolos internacionais de 2000
recomendam que a autorizacao para colocar
e operar um desfibrilador deve ser expandida
para socorristas ndo convencionais como
policiais, bombeiros e segurancas de casas
de shows ou aeroportos.
Novo: Remocdo de barreiras. Esforgcos
construtivos na intencdo de remover
barreiras legais e administrativas para o uso
do AED (Desfibrilador Externo Automatico)
por socorristas leigos sdo fortemente
encorajados. Na maioria dos estados
americanos isto tem requerido revisdes do
cbdigo legislativo estadual.

Reconhecimento de Situa¢gfes Especiais
gue modificam o protocolo “Telefonar
Primeiro versus o Telefonar Rapido”

Novo: Socorristas de Suporte Basico de Vida
(SBV) reconhecem exceg¢Bes clinicas ao
protocolo de “telefonar primeiro” (aplicavel a
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criangas de 8 anos ou mais). A maior
excecao ao protocolo de “telefonar rapido”
sdo aquelas criancas (< de 8 anos) que se
sabe estarem em risco de uma arritmia
cardiaca (fibrilagdo ventricular / taquicardia
ventricular) por terem tido um colapso subito
testemunhado por alguém. Siga o protocolo
de “telefonar primeiro” nestas situagdes. Isto
resultara na chegada mais rapida do
desfibrilador. Esta situacdo é aceita como
uma “situacao especial de reanimacao”.
Novo: (para adultos) Em paralelo a mudanca
nos protocolos para criangas, o protocolo de
SBV para adultos também reconhece 4
situacdes especiais de reanimagédo nas quais
0 comprometimento de vias aéreas, mais do
gue uma arritmia cardiaca (fibrilagcao
ventricular / taquicardia ventricular), é a
causa de morte. O novo protocolo de SBV
para estas vitimas é o “telefonar rapido”, no
qgual deve-se ministrar 1 minuto de RCP
antes de entrar em contato com o Sistema de
Emergéncia Médico (SEM). Estas situacfes
sdo:

1. Submersdo e pré-afogamento (1
minuto de RCP; depois “telefonar
rapido).

2. Envenenamento, overdose de drogas
(1 minuto de RCP; depois “telefonar
rapido).

3. Trauma (1 minuto de RCP; depois
“telefonar rapido).

4. Parada respiratéria (1 minuto de
RCP; depois “telefonar rapido).

Antigo: O “telefonar rapido” era o protocolo a
ser seguido em bebés e criancas abaixo dos
8 anos. O “telefonar primeiro” era o protocolo
a ser seguido para vitimas com mais de 8
anos e adultos.

Por qué ? Para manter uma sequéncia de
RCP simples para um socorrista leigo,
informacdes consistentes devem ser dadas.
No entanto, para maximizar a sobrevivéncia
de uma parada cardiaca, os socorristas
devem administrar sequéncias que melhor
atendam as necessidades da vitima. Como
um compromisso entre a simplicidade
educacional e as necessidades individuais de
cada vitima, os pesquisadores recomendam
gue informagdes simples devem continuar a
serrem ministradas, mas que a informagéo
em textos devem salientar excegdes a regra.
Quando apropriado, profissionais de salde
podem sugerir que seja ensinada uma
diferente sequéncia, caso seja adequado.

Ventilagdo com ventilador mecéanico
manual (AMBU) é um procedimento que
todos os profissionais de salde devem

saber ministrar.

Novo: Qualquer um ministrando SBV pré-
hospitalar para adultos, criancas e bebés
devem ser treinados para conseguir ventilar e
oxigenar adequadamente uma vitima usando
o ventilador mecanico manual (AMBU) como
técnica principal de suporte ventilatério,
particularmente se o tempo de transporte for
curto.

Antigo: O uso do ventilador mecanico
manual néo era enfatizado. Em
procedimentos avancados recomendava-se a
entubacdo endotraqueal assim que possivel
(somente realizada por médicos).

Por qué ? A ventilacdo com ventilador
mecéanico manual prové ventilacdo efetiva
guando ministrada por socorristas
devidamente treinados. Em um estudo feito
em Los Angeles, o sistema de emergéncia
meédico tinha tempos de transporte curtos e
0S socorristas eram inexperientes mas
treinados em entubacao pediatrica. Os dados
desse estudo mostraram que criangcas que
receberam  ventilacdo com  ventilador
mecanico manual tinham taxas de
sobrevivéncia iguais aquelas que receberam
entubacao endotraqueal. Concluindo:
ventilagdo com ventilador mecanico manual é
uma habilidade fundamental que deve ser
ensinada a todos os profissionais de saude.

Menores volumes de insuflacdo durante
ventilagOes artificiais em adultos

Novo: Os socorristas devem agora ministrar
menores volumes de insuflacdo durante a
ventilagdo com ventilador mecéanico manual
ou quando oxigénio suplementar esta
disponivel. Ventilagbes artificiais feitas no
boca-boca protegido devem alcancar de 700
a 1000 ml ministrados em 2 segundos. Se
oxigénio suplementar esta disponivel, o
socorrista treinado deve conseguir enviar
menores volumes durante a ventilacdo boca-
boca protegido ou através do ventilador
mecéanico manual, teoricamente de 400 a 600
ml durante 1 a 2 segundo.

Antigo: Ministrar volumes de insuflacdo de
800 a 1200 ml durante o boca-boca protegido
ou com o ventilador mecénico manual.

Por qué ? Volumes de insuflagdo menores
com oxigénio suplementar e/ou ventilacdo
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com ventilador mecéanico manual podem
manter a saturagdo do oxigénio mas
reduzem o risco de distencdo gastrica
(inflagem géstrica) e suas complicacdes. Se
volumes de insuflacdo menores sdo usados,
o térax devera subir visivelmente e a
saturacdo de oxigénio ser4d mantida. Note
gue volumes de ventilagdo ainda menores
podem estar associados com hipercapnia e
acidose.

Ventilagdo Boca — Nariz € uma alternativa
aceitavel para o Boca—Boca - Nariz ou
Boca —Boca para ventilar um bebé

Novo: A ventilagdo boca — nariz é uma
alternativa aceitavel para substituir o boca —
boca — nariz ou boca — boca se o socorrista €
incapaz de cobrir a boca e o nariz do bebé
simultaneamente.

Antigo: Somente a ventilacdo boca — boca —
nariz e o boca — boca eram recomendados. A
ventilacdo Boca — Nariz em adultos é uma
técnica que foi adotada em 1992.

Protocolo: “Esta técnica € mais efetiva que o
boca - boca em alguns pacientes. A técnica
de ventilagcdo boca — nariz é recomendada
guando é impossivel ventilar através da boca
da vitima, a boca ndo pode ser aberta
(trisma), a boca esti seriamente lesada ou
um selo Boca — Méscara é dificil de ser
obtido...” (JAMA, paginas 2187-2188).

Por qué ? Estudos demonstraram que
alguns socorristas podem ter dificuldade em
cobrir a boca e o nariz de um bebé
simultaneamente. além disso, estes mesmos
estudos, mostraram que a ventilagdo boca —
nariz pode garantir ventilacdo eficiente para
0s bebés.

Equipamentos alternativos para

manutencao de vias aéreas para

profissionais de saude treinados
(somente médicos no Brasil)

Novo: O uso de equipamentos alternativos
para a manutencdo de vias aéreas deve ser
encorajado quando os profissionais forem
adequadamente treinados em seu uso.
Antigo: A entubacdo endotraqueal era
ensinada como o procedimento standard
ideal para o controle das vias aéreas.

Por qué ? Muitos estudos tem documentado
a alta taxa de complicagcbes que podem
ocorrer em alguns sistemas de atendimento
de emergéncia quando a entubacao

endotraqueal é realizada por profissionais
com experiéncia limitada em entubacdo
endotraqueal pediatrica. Entretanto, técnicas
alternativas que puderem ajudar a isolar a via
aérea e reduzir a inflagem gastrica sdo
encorajadas quando os profissionais forem
adequadamente treinados.

A “Checagem do Pulso” nao deve ser
ensinada para socorristas leigos

Novo: Na sequéncia do ABC para a RCP, os
socorristas leigos ndo devem mais aprender
a checar o pulso carotideo. Ao invés disso,
deve aprender a procurar e examinar “sinais
de circulagédo” , os quais incluem respiracao
normal, tosse ou movimento. Se n&o forem
detectados sinais de circulagdo, o socorrista
deve comecar a massagem cardiaca e
colocar o AED (Desfibrilador Externo
Automatico), se disponivel.

Antigo: Os socorristas leigos aprendiam a
palpar a artéria carétida localizada no
pescoc¢o, ho mesmo lado em que o socorrista
estiver, e levando ndo mais que 10
segundos, decidir se ele consegue sentir o
pulso. Se ndo conseguisse sentir o pulso, ele
deveria iniciar massagens cardiacas e
colocar 0 AED, se disponivel.

Por qué ? Socorristas leigos realizam a
checagem de pulso, principalmente como um
sinal para iniciar massagens cardiacas e,
caso seja treinado para utilizar o AED, para
chamar o Sistema de Emergéncia Médica e
colocar o AED. Evidencias mostraram que 0s
socorristas tem problemas em localizar o
local correto para palpar a artéria carétida.
Eles levam muito mais do que o limite de 10
segundos recomendado. Por fim, quando
palpando o local correto por mais tempo do
gue 0 necessario, 0 socorrista €
inaceitavelmente impreciso. Um erro falso
negativo é cometido em 10 % dos casos. Isto
leva a 1 em 10 pacientes com parada
cardiaca que ndo receberam massagens
cardiacas nem o AED foi colocado.

Deixar de realizar a checagem de
pulso nédo ir4 resultar em consequéncias tao
perigosas quanto manter a checagem de
pulso.

Simplificacdo das manobras de
desobstrucédo de vias aéreas por corpo
estranho para uma vitima inconsciente de
gualquer idade para socorristas leigos.
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Novo: As manobras para desobstrucdo de
vias aéreas em uma vitima inconsciente
previamente recomendadas ndo serdo mais
ensinadas para socorristas leigos. Ao invés
disso, 0s socorristas leigos devem iniciar a
RCP standard quando uma vitima engasgada
e consciente tornar-se inconsciente ou
guando uma vitima inconsciente sendo
suspeita de obstrucdo de vias aéreas por
corpo estranho é encontrada, avaliada e
tratada. A Unica diferenca para a RCP
convencional € que o socorrista deve abrir as
vias aéreas amplamente quando forem feitas
as ventilagdes para procurar por um corpo
estranho e remové-lo se for visto. Buscas as
cegas com o0s dedos ndo devem ser
realizadas por socorristas leigos em vitimas
de nenhuma idade. Profissionais de salde
devem continuar realizando a sequéncia para
desobstrucdo de vias aéreas por corpo
estranho em vitimas inconscientes.

Antigo: A seqliéncia para desobstrucdo de
vias aéreas por corpo estranho em vitimas
inconscientes ditava que o socorrista leigo
deveria tentar e depois tentar novamente
ventilar, abrir as vias aéreas com a elevagéo
de mandibula juntamente com a lingua,
procurar pelo corpo estranho, e caso seja
visto, remové-lo, realizar busca as cegas com
os dedos em vitimas adultas. Caso nenhum
objeto fosse visto na boca, o socorrista era
instruido para realizar 5 tapotagens nas
costas e 5 compressdes toracicas para
bebés, e 5 compressbées abdominais para
criangas (1 a 8 anos) e adultos (> que 8
anos). Depois o0 socorrista iniciaria a
seqliéncia novamente até que a via aérea
torne-se pérvea e as ventilacdes fossem
feitas com sucesso. Apds isto feito seria
iniciada a sequiéncia de RCP.

Por qué ? Nos Estados Unidos,
aproximadamente 3.000 pessoas morrem
anualmente vitimas de engasgos
comparadas com mais de 20.000 criancas
gue morrem anualmente vitimas de trauma e
mais de 225.000 adultos morrendo de parada
cardiaca. A desobstrucdo de vias aéreas no
bebé, na crianca e no adulto conscientes
ainda é ensinada por ser extremamente
importante  para prevenir mortes por
engasgamentos, assim estas manobras
devem continuar a serem ensinadas.
Entretanto, a desobstrucdo de vias aéreas
em uma vitima inconsciente é uma manobra
extremamente complexa que requer tempo
para praticar e dominar completamente. Na

intencdo de simplificar o protocolo de RCP
para que fique mais facil para socorrista leigo
tornar-se capaz de atender um maior nimero
de vitimas de parada cardiaca ou
respiratéria, a sequéncia complexa de
desobstrucdo de vias aéreas por corpo
estranho, para o socorrsita leigo, foi
desconsiderada. Além disso, um estudo
recente em cadaveres adultos evidenciou
gque as compressbes tordcicas geram
pressdes intratoracicas no minimo iguais ou
maiores que as compressfes abdominais,
assim sendo, as compressdes toracicas
usadas na RCP podem deslocar um objeto
gue esteja obstruindo as vias aéreas de uma
vitima inconsciente. Profissionais de salde
devem continuar realizando a sequéncia
completa de desobstrucdo de vias aéreas por
corpo estranho em vitimas inconscientes de
todas as idades.

Novas diretrizes para encontrar o local
para compressdes toracicas no adulto.

Novo: No treinamento de RCP para
socorristas leigos deve-se usar a seguinte
frase: “no centro do peito, entre os mamilos”
para ensinar os socorristas a localizar o
ponto de compressdes toracicas no adulto.
Antigo: “A mé&o do socorrista deve encontrar
a margem inferior da caixa toracica da vitima
no lado préximo ao socorrista, os dedos
entdo devem mover-se por sobre a caixa
tordcica até o local aonde as costelas
encontram a por¢do inferior do esterno no
centro da porcéo inferior do peito; a palma de
uma das méos deve ser colocada na metade
inferior do esterno e a outra méo deve ser
colocada por sobre a primeira para que
assim as maos estejam paralelas.” (JAMA,
pag. 2189)

Por qué ? A diretriz antiga é
desnecessariamente complexa e dificil de
visualizar . Os principios da educacéo ditam
gue “quanto mais simples mais facil” e
“quantos mais passos 0s professores
ensinam, mais passos os alunos esquecem”.
Este excesso de precisdo desnecessario
intimida muitos socorristas leigos. Ambas as
diretrizes — “entre os mamilos” e “2 dedos
abaixo do apéndice xifoide” - levam
anatomicamente ao mesmo ponto.

Esta € uma nova diretriz de treinamento e
ndo um novo local para realizacdo de
compresstes. Os atendentes de sistemas de
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emergéncia médico que auxiliam a realizacao
de RCP por outras pessoas, tem usado a
expressao “entre os mamilos” por mais de 15
anos sem relatos de problemas e com
grande facilidade de comunicacao.

Nova taxa de compressdes toracicas para
adultos.

Novo: A nova taxa de compressées toracicas
para vitimas adultas seja usando um ou dois
socorristas, por socorristas leigos ou por
profissionais de salde é de
aproximadamente 100 compressdes por
minuto.

Antigo: A taxa de compressdes usada
anteriormente era em torno de 80 a 100
compressdes por minuto.

Por qué ? Muitas evidencias apoiam as
seguintes diretrizes: para compressdes
toracicas, quanto mais rapido melhor para o
fluxo sanguineo e pressdo sanguinea.
InterrupcBes freqlentes nas compressdes
reduzem significativamente o fluxo sanguineo
com longos periodos de auséncia ou muito
baixo fluxo sanguineo. Os socorristas
trabalhando dentro de 80 a 100 compressdes
irdo naturalmente se aproximar no limite
inferior desta taxa, especialmente com o
cansaco gerado por realizar compressdes
toracicas por muitos minutos. Eliminando
esta faixa de compressbes (80 a 100) e
criando uma taxa especifica alta ir4
influenciar socorristas leigos a realizar
compressdes mais rapidas e efetivas.

Razéo de compressfes — ventilagdes na
RCP em adultos

Novo: Para vitimas adultas, dois socorristas
ndo devem mais usar a taxa de 5:1
(compress@es:ventilagcfes). Eles devem usar
somente a taxa de 15:2
(compressfes:ventilacbes) até que a via
aérea esteja segura.

Antigo: Dois socorristas deveriam usar a
taxa de compressdes — ventilagbes de 5:1.
Por qué ? A razdo de 5:1 produz muitas
interrupcdes nas compressdes toracicas para
se ministrar duas ventilagdes. Isto leva a uma
reducdo marcante no fluxo sanguineo e na
pressdo sanguinea. Com uma taxa de 5:1
uma Unica ventilagéo é colocada entre curtos
periodos de rapidas compressdes toracicas,
levando a ventilacbes mais rapidas e
forcadas pelos socorristas. Isto por sua vez

leva a maiores riscos de inflagem gastrica,
regurgitacao, aspiracao e lesdes pulmonares
graves.

Reafirmado: A taxa de 5:1 deve ser usada
em paradas cardiacas pediatricas por
profissionais de salde independente de 1 ou
2 socorristas estarem presentes.

Por qué ? Este topico tem sido revisado
varias vezes desde 1992. N&o existem
evidéncias que justifiguem uma mudanca.
Deve se dar énfase na oxigenacdo e
ventilagdo em criancas e bebés baseando-se
na epidemiologia da parada cardiaca.

“RCP” realizada sem ventilagdes boca-
boca.

Revisado e reafirmado: A RCP com
compressodes e ventilagbes continua sendo o
meétodo ideal para manter o fluxo sanguineo
até a chegada do socorro avangcado com
desfibrilador (AED). Entretanto, se estiver
impossibilitado de realizar a respiracao boca-
boca (ex: falta de barreira de protecdo) para
uma vitima adulta o socorrista deve ativar o
Sistema de Emergéncia Médico (SEM), abrir
as vias aéreas e ministrar compressdes
toracicas na razéo de 100 por minuto.

A técnica de compressdao toracica usando
os dois polegares com as maos
abracando o corpo é recomendada ao
invés da técnica de dois dedos por sobre
0 peito para dois socorristas profissionais
realizando a RCP em um bebé.

Novo: A técnica dois polegares com as maos
abracando o0 corpo para compressdes
toracicas é preferida quando dois socorristas
profissionais estiverem disponiveis.

Antigo: A técnica dos dois polegares com as
méos abracando o corpo era uma técnica
alternativa para compressdes toracicas no
neonato.

Por qué ? Os dados demonstram que a
técnica dos dois polegares com as maos
abracando o corpo pode prover um melhor
fluxo sanguineo do que a técnica dos dois
dedos por sobre o peito. Entretanto, um Unico
socorrista ministrando compress@es toracicas
usando esta técnica pode ter dificuldades em
alternar  ventilagbes com compressdes
toracicas. Para maior simplicidade, esta
técnica ndo é ensinada para o0 socorrista
leigo e para qualquer um ministrando RCP a
um socorrista.
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O uso do desfibrilador externo automéatico
(AED) é encorajado para vitimas com mais
de 8 anos de idade ou 25 kg em parada
cardiaca, embora sendo limitado o uso de
AED em vitimas pediatricas.

Revisado: Um AED pode ser usado em
criancas de 8 anos de idade ou mais. O
significado de 8 anos de idade é 25 kg. Neste
peso, um desfibrilador adulto bifasico ir4
prover uma dose de energia de desfibrilagdo
ndo escalonada de 150 J (6 J/Kkg) para uma
crianca de 25 kg. Um desfibrilador
monofasico com doses escalonadas ira
prover aproximadamente 200 J (8 J/kg)
inicialmente e depois doses maiores, para
uma crianga de 25 kg. Evidéncias disponiveis
sugerem que estes equipamentos s&o
precisos em diferenciar ritmos que devem
receber choque dos que ndo devem em
adolescentes. Deve-se notar que 0s
protocolos ainda sugerem o uso dos
desfibriladores com doses de energia
ajustaveis para uso intra-hospitalar em areas
gue rotineiramente cuida-se de criangas e
bebés.

Suporte Béasico de Vida
Neo-natal

Importancia da ventilagdo no recém-
nascido

Revisado e Reafirmado: No recém nascido
com menos de 100 batimentos cardiacos por
minuto (BPM) e irresponsividade aos
estimulos, o fator primordial é estabelecer
ventilacdo adequada.

IndicacBes para compressdes toracicas
foram simplificadas.

Novo: Inicie as compressdes toracicas (1) se
a frequéncia cardiaca estd ausente ou (2)
continua abaixo de 60 BPM depois de 30
segundos de  ventilagbes  assistidas
inadequadas.

Antigo: Inicie as compress@es toracicas (1)
se a freqiiéncia cardiaca esta abaixo de 60
BPM ou se o coragdo continuar com a
frequiéncia entre 60 e 80 BPM depois de 30
segundos de ventilagbes adequadas com
100% de oxigénio.

Reafirmado: Coordenar compressoes
toracicas com ventilagbes em uma razéo de
1:3 com uma velocidade de 120 eventos por

minuto (90 compressdes toracicas e 30
ventilagdes).

Por qué ? Recomendacdes prévias eram
complexas e dificeis de lembrar. Estes
protocolos  foram  simplificados  ainda
enfatizando a necessidade de ventilagcdes
adequadas, as quais devem ser ministradas
se a freqUéncia cardiaca esta baixa. Sempre
focalize na ventilagdo e adicione a estas
compress@es toracicas quando a freqUéncia
cardiaca estiver extremamente baixa (< 60
BPM).
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