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Resumo

A atengao ao paciente vitima de parada cardiorrespiratéria
no contexto da pandemia da Doenga por Coronavirus 2019
(COVID-19) possui particularidades que devem ser ressaltadas.
As seguintes recomendagées da Associagao Brasileira de
Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), Associagao de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) e Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA),
representantes oficiais de especialidades afiliadas a Associagao
Médica Brasileira (AMB), tém por objetivo orientar as diversas
equipes assistentes, em uma situagao de poucas evidéncias
sélidas, maximizando a protegdo das equipes e dos pacientes.

E fundamental a paramentagao completa com
Equipamentos de Protecgao Individual para aerosséis durante
o atendimento de parada cardiorrespiratria. Também se faz
imperativo que se considerem e tratem as potenciais causas
nesses pacientes, principalmente hipéxia e arritmias de
correntes de QT longo ou miocardite. A instalagdo de via aérea
invasiva avancada deve ser obtida precocemente, e o uso de
filtros HEPA na interface com a bolsa-valvula é obrigatério.
Situagoes de ocorréncia de parada cardiorrespiratéria durante
a ventilagdo mecanica e em posigdo pronada demandam
peculiaridades de ajustes do ventilador e posicionamento de
compressoes tordcicas distintas do padrao de ressuscitagao
cardiopulmonar. Dadas essas particularidades logisticas,
o atendimento segue de acordo com os protocolos e diretrizes
nacionais e internacionais do International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) de 2015, das diretrizes da American
Heart Association (AHA) de 2019 e da Atualizacao da Diretriz
de Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados de Emergéncia
da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2019.-

1. Introducao

A Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP) é um procedimento
maximo de emergéncia e passivel de ocorréncia em pacientes
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portadores de Doenca por Coronavirus 2019 (COVID-19).
Demanda, assim, atencao especial, particularmente
quanto ao risco maior de aerosséis durante as manobras de
compressao toracica e ventilagao, oferecendo risco relevante
de contaminagao para a equipe.

Considerando esse cenario, em que evidéncias sélidas
estdao pouco documentadas ou acessiveis, a Associacao
Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a Associagao
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e a Sociedade
Brasileira de Anestesiologia (SBA), representantes oficiais de
especialidades afiliadas a Associacao Médica Brasileira (AMB),
apresentam, a seguir, as praticas destinadas especificamente
ao atendimento de pacientes com diagndstico ou suspeita
de COVID-19. Em todos os outros casos, mantém-se as
diretrizes de 2015 da International Alliance of Resuscitation
Committees (ILCOR), as diretrizes de 2019 da American
Heart Association (AHA)! e a Atualizacdo da Diretriz de
Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados de Emergéncia
da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2019.?

2. Prevencao da Parada Cardiorrespiratoria

* Todos os pacientes suspeitos ou portadores de
COVID-19, que estejam sob maior risco de deterioragdo
aguda ou Parada Cardiorrespiratéria (PCR), devem ser
adequadamente sinalizados aos Times de Resposta Rapida
(TRR) ou equipes que procederao ao atendimento.>* O uso de
escores de gravidade e sistemas de rastreamento e o disparo de
codigos amarelos permitem a detecgao precoce de pacientes
graves e podem otimizar o atendimento de eventuais PCRs;**

* A avaliagdo de potencial dificuldade para laringoscopia/
intubagao deve ser realizada na admissao do paciente no hospital
e/ou em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e estar registrada
em prontudrio. Escores como MACOCHA ou mnemonicos
como LEMON (de Look-Evaluate-Mallampati-Obstruction-Neck)
podem auxiliar na determinagao de via aérea dificil, no prévio
acionamento de suporte e na solicitagdo de equipamentos de
via aérea dificil;>”

* Considerando as recentes terapias em fase de avaliagao
com cloroquina ou hidroxicloroquina e seu potencial
risco para alargar o intervalo QT em até 17% dos casos, é
fundamental considerar o risco de arritmias ventriculares
polimérficas graves, especialmente torsades de pointes, e
consequente ocorréncia de PCR em ritmos chocaveis;*%°

* Os pacientes de maior risco para taquicardias polimérficas
nesse contexto sao os idosos; do sexo feminino; com miocardite
relacionada a COVID, insuficiéncia cardiaca, disfuncao
hepética ou renal, distirbios eletroliticos (particularmente
reducao de potassio e magnésio) e bradicardia. E fundamental
identificar os pacientes que ja tenham intervalo QT corrigido
(QTo) prolongado (superior a 500 ms) com monitoragao didria
do Eletrocardiograma (ECG) durante o uso dos farmacos.*®'°

3. Tomada de Decisao

* Os processos da tomada de decisao para iniciar a RCP, ou
nao, devem continuar sendo individualizados nos servicos de
atendimento pré-hospitalar, departamentos de emergéncia e UTI.
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Deve-se sempre levar em consideragao os beneficios ao paciente,
a seguranca e exposigao da equipe e o potencial de futilidade
das manobras. A RCP deve ser sempre realizada, a menos que
diretivas previamente definidas indiquem o contrério;'

* Asdecisoes/diretivas de “Nao Ressuscitagao Cardiopulmonar”
(NRCP) devem estar adequadamente documentadas e ser
comunicadas a equipe. Os cuidados paliativos e de terminalidade
devem seguir a politica local e institucional.’?

4. Orientacoes sobre Precaucoes

* A precaucao por padrao + aerossol é a indicada para
todos os membros da equipe de ressuscitagdo, a fim de garantir
a adequada protecao individual. A pronta disponibilidade
de Equipamentos de Protecao Individual (EPIs), como kits
de paramentagdo no carro de emergéncia, promove menor
retardo no inicio das compressoes tordcicas e continuidade do
atendimento.>*""'* Devem constar no kit de EPI méscara N95,
face shield, avental impermeavel, gorro, luvas descartdveis de
cano alto e 6culos de protegao;

* Ainda que possa ocorrer atraso no inicio das compressoes
tordcicas, a seguranca da equipe é prioritaria, e o uso de
EPIs adequados é indispensavel para os que atendem a PCR.
Em particular, ndo se deve iniciar a RCP em um paciente
suspeito ou confirmado de COVID-19 até que a equipe esteja
totalmente paramentada;**"'

* Restrinja o nimero de funcionarios no local do
atendimento (se for um quarto individual comum);151¢

* A higiene das maos tem papel importante na
reducdo da transmissao da COVID-19. Higienize as maos
adequadamente com dgua e sabdo, em caso de sujidade,
ou dlcool em gel;*'*

« E importante que todas as orientagdes do Ministério da
Satde e dos governos locais sejam adequadamente respeitadas.

5. Atendimento Inicial

* O reconhecimento da PCR segue a conduta preconizada
pelo ILCOR/AHA e pela SBC, sendo iniciada por avaliagao
da responsividade, respiragao (somente avaliagdo dos
movimentos respiratorios) e presenga de pulso central;'?

* A RCP deve ser iniciada por compressoes toracicas
continuas em adultos. Se o paciente ainda nao estiver com
uma via aérea invasiva/avangada instalada (tubo orotraqueal
ou dispositivo extraglético), deve manter-se a mascara de
oxigénio, com baixo fluxo ou uma toalha sobre a boca e nariz
do mesmo, até que a via aérea invasiva seja obtida,® ja que
movimentos de compressao tordcica podem desencadear
eliminacdo de aerossois; devendo ser iniciados com atencdo
a esse cuidado descrito;

* Em criangas, fazer preferencialmente RCP com
compressoes e ventilagdes com bolsa-valvula-méscara (BVM)
acoplada ao filtro High Efficiency Particulate Arrestance
(HEPA), até obtengdo da via aérea definitiva, uma vez que a
parada pediatrica ocorre, na maioria das vezes, secunddria
a causas respiratorias, e a RCP somente com compressao
é sabidamente menos eficaz nessa populagdo.® Caso o

equipamento nao esteja disponivel, uma alternativa razoavel
é a RCP somente com compressao, mantendo o paciente com
madscara ou toalha sobre a boca;"”

* Mesmo com a orientagdo de alguns servigos para que os
cuidados de atendimento pré-hospitalar a PCR, na auséncia de
um profissional médico, sejam realizados com RCP somente
com as maos (hands-only), o cuidado descrito relativo a
vedagdo da cavidade oral do paciente para protegao de
aerossolizacao permanece recomendado;*8°1#

* A monitorizagao para determinagao do ritmo/modalidade
de parada (chocével ou nao chocavel) deve ser realizada o
mais rapido possivel, para nao atrasar a desfibrilagao de um
ritmo chocdvel e o estabelecimento do algoritmo adequado; '~

* A desfibrilacdo em ritmos chocaveis nao deve ser adiada
para acesso as vias aéreas ou outros procedimentos;'

* Se o paciente estiver com mascara facial de
oxigenacao antes da ocorréncia da PCR, mantenha a
mesma até a intubagao, porém sem alto fluxo de oxigénio
(6 a 10 L/minuto no méaximo), pois, do contrario, sobe o risco
de geragao de aerossol;

* Se o paciente nao estiver com dispositivo de via aérea,
o profissional deve colocar um pano/toalha sobre a boca e
o nariz da vitima e, entdo, realizar compressoes continuas;

* Identifique e trate quaisquer causas reversiveis antes de
considerar interromper a RCP, com especial consideracao
para hipéxia, acidemia e trombose coronaria, causas citadas
como frequentes nas publicagdes atuais sobre COVID-19.°
Adicionalmente, taquicardia ventricular polimérfica do
tipo torsade de pointes (associada ao alargamento de QT
desencadeado por farmacos em tratamento) e tamponamento
cardiaco (associada a miocardite), bem como eventual
pneumotérax associado a ventilagdo mecanica, estao descritos
como causas de PCR.

6. Manejo das Vias Aéreas

e Deve-se evitar a ventilagio com BVM ou bolsa-tubo
endotraqueal, pelo elevado risco de gerar aerosséis e
contaminagao da equipe.>'*'%'¥ No caso de absoluta necessidade
de ventilacio com BVM, a técnica de selamento da méscara deve
sempre envolver dois profissionais, e deve-se utilizar uma canula
orofaringea (Guedel). Nesse caso, realizam-se 30 compressoes
e duas ventilagdes, em adultos, e 15 compressoes e duas
ventilagbes, em criangas, até que a via aérea invasiva seja
estabelecida, quando se recomenda uma ventilagdo a cada
6 segundos para adultos e criangas. Preconiza-se a instalagao de
filtros HEPA entre a mdscara e a bolsa (Figuras 1 a 3);

* Considerando ser a hipéxia uma das principais causas
de PCR nesses pacientes, o acesso invasivo da via aérea deve
ser priorizado, para isolamento, por menor probabilidade de
geracdo de aerossois e consequente menor contaminagao
da equipe, bem como melhor padrdo de ventilagao/
oxigenagao.'*'*'*2! Durante a instrumentalizagao da via aérea,
a compressao tordcica deve ser interrompida para protegao
da equipe. Sugere-se que sua instrumentalizagdo ocorra nos
perfodos de checagem de pulso, para diminuir o intervalo sem
compressoes, e recomenda-se que o médico mais experiente
realize a intubagao orotraqueal;

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1078-1087
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Figura 1 - Dispositivo bolsa-valvula-méascara com filtro HEPA. Fonte:
Arquivo pessoal dos autores.

Figura 2 - Paciente intubado, com bolsa-valvula-méascara e filtro HEPA, além
de ocluséo da cavidade oral com mascara. Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

* Aintubagdo com uso de videolaringoscopia com lamina
de maior angulacdo deve ser a primeira escolha para o acesso
rapido, seguro e definitivo as vias aéreas, sendo prioridade
desde a primeira tentativa, realizada sempre pelo médico
mais experiente. No caso de falha, a ajuda/apoio de um
segundo médico deve imediatamente ser solicitada, que,
em segunda tentativa, deve novamente priorizar o uso da
videolaringoscopia; 202!

* Para criangas, recomenda-se videolaringoscopia com
lamina adequada ao tamanho do paciente, sem necessidade
de maior angulagdo;*

* Na impossibilidade ou falha na intubagao, devem-se
utilizar dispositivos extragldticos (tubo laringeo ou mascara

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1078-1087

Figura 3 - Paciente com dispositivo extraglotico, ocluséo da cavidade
oral com méscara e filtro HEPA. Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

laringea), que permitam a ventilagdo mecdnica em
circuito fechado, além do uso de capnografia, até que haja
a adequada possibilidade de acesso definitivo a via aérea
(intubacao traqueal ou cricostomia).??? Em criancas, utilizar
preferencialmente mascara laringea adequada ao peso como
dispositivo extraglético.? No Brasil, a instalagao de dispositivos
extragléticos faz parte do escopo profissional de médicos e
enfermeiros, podendo ser alternativa para o acesso as vias
aéreas em unidades de suporte intermedidrio pré-hospitalar
e nos atendimentos realizados por enfermeiros."? No entanto,
recomenda-se a utilizagdo do tubo endotraqueal sempre que
possivel, com o objetivo de reduzir a formagao de aerossol;

* Quanto aos dispositivos extragléticos, dentre os
disponiveis, deve-se priorizar, sempre que possivel, os com
maior vedagao e que apresentam a possibilidade de sequencial
introdugdo do tubo orotraqueal através dele (fast track);

* Mesmo intubado ou com dispositivo extraglético, sao
importantes a oclusao e a vedagao da boca do paciente, o que
pode ser realizado com toalhas, gazes ou mdscaras cirdrgicas,
para reduzir a aerossolizagao.

* Quando a PCR ocorrer em pacientes sob ventilagao
mecanica, deve-se manter o paciente conectado ao ventilador
em circuito de ventilagao fechado e ajustar os parametros da
seguinte forma (Quadro 1):

o Modo a volume, assistido-controlado, ajustado a 6 mL/kg
do peso predito do paciente;

o Fragao inspirada de oxigénio a 100%;

o Frequéncia respiratéria em torno de dez ventilagdes por
minuto e tempo inspiratério de 1 segundo;

o Disparo (trigger) a fluxo: desligar a sensibilidade; caso
impossivel, mudar o modo a pressao da sensibilidade e
ajustd-la para a forma menos sensivel possivel (varia de
acordo com ventilador de -15 a -20). A sensibilidade deve
ser ajustada para o modo menos sensivel ao disparo;

o Pressao positiva no final da expiracao (PEEP) de zero;

o Sobre os alarmes, ajustar para alarmes de volume
corrente maximo e minimo permitidos pelo equipamento,
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Quadro 1 - Passos para setar o ventilador mecanico para
ressuscitagao cardiopulmonar.

Modo assistido-controlado a volume = 6 mL/kg peso predito

Frequéncia respiratéria = 10 irpm

FiO, 100%

Disparo (trigger) a fluxo: desligar a sensibilidade ou -15 a -20

PEEP =0

Alarmes de volume corrente maximo e minimo permitidos pelo equipamento
Alarmes de pressdo maxima de 60 cmH,0 e minima de 1 ou 0 cmH,0
Alarmes de volume-minuto maximo e minimo de cada aparelho

Alarme de tempo de apneia de 60 segundos

FiO,. fragéo inspirada de oxigénio; PEEP: presséo positiva expiratoria
final. Fonte: Arquivo dos autores.

e alarmes de pressio maxima de 60 cmH,O e minima de
1 ou 0 cmH,O. Alarmes de volume-minuto devem permitir
0 maximo e o minimo de cada aparelho. O alarme de
frequéncia respiratéria deve ser ajustado para o maximo
permitido e o tempo de apneia deve ser de 60 segundos.

* Os mesmos pardmetros devem ser ajustados em criangas.
Avalie continuamente se o ventilador consegue manter esses
parametros sem autodisparo pela compressao, gerando
hiperventilagao e aprisionamento de ar, com pressoes excessivas
(sistematicamente acima de 60 cmH,O). Em criangas, pode
ser necessario desconectar do ventilador; neste caso, deve-se
utilizar bolsa-védlvula conectado a filtro HEPA;

* Alguns ventiladores apresentam a funcao “RCP/PCR”,
que ajusta automaticamente os limites de alarme e aciona
os parametros alinhados acima. Em ventilagdo mecanica,
preconiza-se a instalacao de filtros HEPA no circuito
ventilat6rio apds o tubo orotraqueal, e outro na via do circuito
expiratorio; 202!

* Pingas retas fortes podem ser usadas para clampear o
tubo, quando houver necessidade de mudanca de circuitos/
ventiladores (bolsa-vélvula-mdscara para o circuito de
ventilador mecanico, por exemplo), com o objetivo de
minimizar a aerossolizacao;

* Ao aplicar a desfibrilagao, para seguranga da equipe e
do paciente, deve-se sempre preferir o uso de pas adesivas,
que nao demandem a necessidade de desconexdo do
ventilador para liberagdo do choque. Caso sejam usadas
péas manuais para desfibrilacao, deve-se liberar o choque;
ap6s, colocar o ventilador em modo stand-by e desconectar
o tubo orotraqueal do ventilador, mantendo o filtro HEPA
acoplado ao tubo.

7. Compressoes Toracicas
* Realizar as compressoes tordcicas de alta qualidade,
garantindo:
o Frequéncia das compressoes de 100 a 120 compressoes
por minuto;
o Em adultos, profundidade de, no minimo, 5 cm (evitando
compressdes com profundidade maior que 6 cm);

o Em lactentes, profundidade de um terco do diametro
anteroposterior do térax e, em criangas, um terco do
diametro anteroposterior do térax ou no minimo 5 cm.

e Permitir o retorno completo do térax ap6s cada
compressao, evitando apoiar-se no térax da vitima;

* Minimizar interrupgoes das compressoes; pause no
méaximo 10 segundos para realizagdo de duas ventilagbes.
Considere obter uma fragao de compressao toracica a maior
possivel, tendo como objetivo o minimo de 60% a 80%;

* Revezar com outro socorrista a cada 2 minutos, para
evitar cansago e compressdes de mé qualidade;

* Se o paciente estiver em dectbito dorsal horizontal,
realizar as compressoes no centro do térax, na metade inferior
do osso esterno;

* Entendendo particularidades do uso de EPIs para
aerossolizacao pelos profissionais, a alta demanda fisica
das manobras, seu potencial de exaustdo, e a necessidade
de minimizacdo da equipe presente na ressuscitagao,
sugere-se o uso de dispositivos mecanicos de RCP para
adultos, caso disponiveis.

8. Ressuscitacao em Posicao Pronada/Prona

* Caso o paciente esteja em posicao pronada, sem
via aérea invasiva instalada, recomenda-se reposiciona-lo
rapidamente em posicao supina, estabelecer as manobras
de RCP e, o mais breve possivel, instalar a via aérea invasiva,
preferencialmente por intubagao orotraqueal;

» Caso o paciente ja esteja sob intubagao orotraqueal e
ventilagdo mecanica, recomenda-se iniciar as manobras de
RCP com o paciente ainda em posigdo prona. O ponto de
referéncia para posicionamento das maos segue a projecao
do mesmo lugar das compressoes tordcicas (T7-T10), na regiao
interescapular (Figura 4). Recomenda-se que tentativas de
retorno do paciente para posicao supina sejam executadas
com o maximo de seguranca ao despronar, evitando a
desconexdo do ventilador e o risco de aerossolizagao.
Se houver disponibilidade de pas adesivas do desfibrilador,
deve-se cola-las em posicao anteroposterior;'0%%

* Caso nao existam pds adesivas, a desfibrilagao deve ser
tentada colocando-se a pd esternal na regiao dorsal e a pa

Figura 4 - Local das méos para realizagdo das compressdes em
pacientes em posi¢ao prona.?
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apical na lateral do paciente (Figura 5). Recomenda-se que
a eficdcia da RCP seja avaliada usando di6xido de carbono
expirado (pressao parcial de diéxido de carbono > 10 mmHg)
e pressdo arterial invasiva (considerando valores da pressao
diast6lica > 20 mmHg). Convém citar que as evidéncias
para esta manobra sao ainda incertas e, sempre que possivel,
a reversao da posicao prona para a supina (mais adequada
para realizacdo da RCP de alta qualidade, bem como
adequada ventilagdo) deve ser realizada.

9. Pés-parada Cardiorrespiratoria

* Antecipe a solicitagao de leito em UTI com isolamento
respiratorio, antes do paciente ter o Retorno a Circulagao
Espontanea (RCE);*'>1

* Descarte ou higienize todo o equipamento usado durante
a RCP seguindo as recomendagoes do fabricante e as diretrizes
locais da instituicao;?

* Quaisquer superficies usadas para posicionar equipamentos
de vias aéreas/ressuscitagao também precisam ser higienizadas,
de acordo com as diretrizes locais. Verifique se o equipamento
usado no manejo das vias aéreas (por exemplo, laringoscépio
e mascaras faciais) ndo foi deixado sobre o leito do paciente.
Procure deixar os equipamentos em uma bandeja;*'®

* Apés o atendimento, remova o EPI com seguranga,
evitando a autocontaminagao.>'> Para esse passo, deve
ser dada toda atengao, considerando que a maior parte
da contaminacao dos profissionais de satide ocorre nesse
momento, por contato com secregdes e goticulas.

10. Orientacoes Para Ambiente Pré-hospitalar

* Em ambiente pré-hospitalar, ndo deve ser iniciada a RCP
em pacientes suspeitos ou confirmados com COVID-19, com
sinais 6bvios de morte;?

* Os profissionais devem utilizar precaucao padrao
+ aerossol para o atendimento de vitimas suspeitas ou
confirmadas com COVID-19;

Var—

Figura 5 - Posicéo sugerida das pas para desfibrilagdo em pacientes em
posicéo prona.?
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* Orientar a populagdo que, ao ligar 192, informar se a
vitima é suspeita de COVID-19. Isso facilita a paramentagao
prévia da equipe de atendimento. Sugere-se que os
telefonistas e reguladores do servigo médico de emergéncia
realizem busca ativa desses pacientes, indagando sobre
sintomas gripais, febre e dispneia;

* Realize compressoes continuas. A ventilagao boca-boca
e 0 uso de mascara de bolso nao devem ser realizadas para
pacientes suspeitos ou confirmados com COVID-19;?

* Considerando que a maioria das paradas extra-
hospitalares ocorre no domicilio, na PCR extra-hospitalar
pediatrica, o socorrista leigo muito provavelmente é um
membro da familia ou cuidador da crianga, que ja esta
em contato proximo e exposto a secrecoes. Nesse caso,
o socorrista leigo deve realizar compressoes e considerar
ventilacao boca a boca, caso seja capaz e esteja disposto a
isso, uma vez que a maioria das paradas pedidtricas ocorre
por causa respiratéria;*

* A RCP somente com compressao € alternativa razodvel,
caso o socorrista nao se seja capaz de fazer a ventilagao ou
nao tenha tido contato prévio proximo com a crianga;'”

* Os socorristas devem colocar um pano ou uma toalha
sobre a boca e o nariz da vitima, ou posicionar uma mascara
com baixo fluxo de oxigénio continuo, para evitar a suspensao
de aerossois durante a RCP;

* Nao atrasar a desfibrilacdo: o uso precoce de
um Desfibrilador Externo Automatico (DEA) aumenta
significativamente as chances de sobrevivéncia da pessoa e
nao eleva o risco de infeccao;

* Aventilagdo com pressdo positivacom BVM deve ser evitada
ao maximo e, se efetivamente necessaria, ser realizada por dois
profissionais, sendo um deles responsével exclusivamente pelo
acoplamento da méscara a face do paciente, da forma mais
adequada possivel, evitando vazamento de ar. A BVM s6 deve
ser utilizada com filtro HEPA interposto a mascara;

* Em criangas, fazer preferencialmente RCP com
compressoes e ventilagdes com BVM acoplada ao filtro HEPA;

* O manejo das vias aéreas, no pré-hospitalar, deve
seguir as recomendagbes mencionadas, de forma a garantir
que as BVM e outros equipamentos de ventilagdo estejam
equipados com filtros HEPA, e uma via area avangada
(intubagao orotraqueal ou dispositivo extraglético) seja
instalada precocemente;

* Abrir as portas traseiras do veiculo de transporte e ativar o
sistema de Aquecimento, Ventilagao e Ar Condicional (AVAC)
durante os procedimentos de geragao de aerossois (realizar
esse procedimento longe do trafego de pedestres);

* Nao permitir que acompanhantes sejam levados
na ambuldncia no mesmo compartimento do paciente.
Os pacientes com suspeita ou confirmagdo de COVID-19
nao podem ter acompanhantes sob risco de contaminagao,
segundo as recomendagbes do Ministério da Satide. Sugere-se
orientar que os acompanhantes se dirijam a unidade de satide
de referéncia por meios proprios para maiores informagoes;

* Se o vefculo ndo possuir compartimento de
motorista isolado, abra as saidas de ar externas na drea
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do motorista e ligue os ventiladores de exaustao traseiros
na configuragdao mais alta.

11. Treinamento e Debriefing

* Realize o debriefing ao final de cada procedimento, a
fim de proporcionar melhorias e crescimento da equipe;'?

* Treinamento de habilidades para a correta colocacao
e, principalmente, a retirada do EPI e simulagoes
de atendimento a PCR devem ser realizados o mais
precocemente possivel por todas as equipes envolvidas

no atendimento a pacientes com suspeita ou confirmagao
de COVID-19;"%16:20.21

* Sdo imperativos o treinamento e a educagao
permanente, tendo em vista a protegao da equipe e a maior
seguranga no atendimento do paciente. Recomenda-se
fortemente a utilizacdo de cendrios em ambiente de
simulacao realistica e recursos de educagao a distancia.

A seguir, os algoritmos para atendimento de PCR
de pacientes adultos (Figura 6) e pediatricos (Figura 7),
suspeitos ou confirmados com COVID-19.

Paramentac@o aerossois
Limitar nimero de pessoas

Inicie RCP com compressées continuas
Monitor/Desfibrilador
Prepare-se para intubar

v

Ritmo

Chocavel NAO—»

FV/TV -——SIM

e

Priorize intubagao/Reinicie RCP
Se falha de intubagao, utilize mascara laringea ou BVM bem acoplada a face e use filtro HEPA

Acople a ventilagdo mecanica assim que possivel

Qualidade RCP
Compressdes rapidas 100-120/min fortes (no
minimo, 5 cm — evitar profundidade maior que 6 cm)
Permitir retorno do térax
Minimizar interrupgdes
Mudar compressor a cada 2 mim

Paramentagao aerosséis: Avental impermeavel,
mascara N95, luvas, touca e faceshield / 6culos

Desfibrilagao
Bifésico: 120- 200J ou Monofésico: 360J
Péas adesivas: choque sem retirar da VM
Pas manuais: deixar ventilador em pausa e
desconectar o ventilador, mantendo filtro HEPA
no tubo antes de desfibrilar

AESP Assistolia

_

Via aérea avancada
Intubacdo pelo médico mais experiente
Videolaringoscopia se disponivel
Evitar desconexdo do circuito VM — Volume
controlado 6mL/Kg, Fi 100%, Ti 1s, PEEP 0-5, FR 10,
gatilho menos sensivel possivel e liberar alarmes

Usar capnografia para confirmar posicionamento

do tubo orotraqueal

,

RCP 2 mim
Acesso IV/IO

Ritmo Chocavel

o

RCP 2 min
Epinefrina cada 3-5 min

Ritmo Chocével NAO—

NAO

SIM

RCP 2 min
Amiodarona ou Lidocaina

Tratar causas reversiveis

Tratar causas reversiveis

RCP 2 min

Apds via aérea avangada, ventilar 10/min

Drogas
Epinefrina dose IV/IO: 1 mg
Repetir a cada 3-5 min
Amiodarona 1V/IO (somente duas doses):
12 dose 300 mg
22 dose: 150 mg
ou Lidocaina IV / 10 (somente duas doses):
12 dose 1 - 1,5 mg/Kg

22 dose 0,5 — 0,75 mg/Kg

RCP 2 mim
Acesso IV/IO
Epinefrina cada 3-5 min

Ritmo Chocavel

Retorno da circulagdo espontanea RCE
Pulso presente e curva de pressao arterial
esponténea se PA invasiva

Causas Reversiveis
6Hs — Hipovolemia, Hipdxia, ion Hidrogéneo
(acidose). Hipoglicemia, Hipo/hipercalemia e
Hipotermia
5Ts — Tamponamento, Tens&o no térax
(pneumotdrax), Téxicos, Trombose pulmonar

SIM S} (TEP) e Trombose coronéaria (IAM)

Ritmo Chocavel

Prona
Se né&o intubado: Despronar e RCP
Se intubado: Inicia compresséo prona em T7-T10
e somente despronar se possivel fazé-lo sem
risco de desconexdo de equipamentos

Se sem sinais de RCE, inicie
atendimento AESP/Assistolia
Se RCE, inicie cuidados pds-parada

Inicie atendimento de|
FV/TV

Figure 6 — Algoritmo de atendimento da parada cardiorrespiratoria para pacientes suspeitos ou confirmados COVID-19

AESP: atividade elétrica sem pulso; BVM: bolsa-valvula-mascara; Fi: fragdo inspirada; FR: frequéncia respiratoria; FV: fibrilagao ventricular; HEPA: High Efficiency
Particulate Arrestance; IAM: infarto agudo do miocardio; I0: intradsseo; IV: intravenoso; PA: pressao arterial; PEEP: presséo positiva no final da expiragdo; RCE: retorno da
circulagao espontanea; RCP: ressuscitagao cardiopulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; Ti: tempo inspiratério; TV: taquicardia ventricular; VM: ventilagdo mecanica.
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Paramentaco aerossois
Limitar nimero de pessoas

Inicie RCP

Ventile com BVM com filtro HEPA
Monitor/Desfibrilador
Prepare-se para intubar

v

Ritmo

Chocavel NAO—s

FV/1V

l [12]]

Priorize intubacao/Reinicie RCP
Se falha de intubacao, utilize mascara laringea ou BVM com filtro HEPA
Acople a ventilagdo mecanica assim que possivel

AESP Assistolia

Qualidade RCP
Compressdes rapidas 100-120/min e fortes
(1/3 didametro anteroposterior) e permitir retorno
do térax
Minimizar interrupgées
Evitar hiperventilagcdo
Mudar compressor a cada 2 mim
Se sem via aérea avangada, 15:2

Paramentagédo aerosséis:
Avental impermeavel, mascara N95, luvas,
touca e faceshield

Desfibrilagao
2 J/Kg no primeiro choque, 4 J/Kg no segundo
choque e 4 a 10 J/Kg ou dose de adulto nas
doses subsequentes
Péas adesivas: choque sem retirar da VM
Pas manuais: deixar ventilador em pausa
e desconectar mantendo filtro no tubo
antes de chocar

Via aérea avancada
Evitar desconex&o do circuito VM — Volume
controlado 6mL/Kg, Fi 100%, Ti 1s, PEEP 0-5,
FR 10, gatilho menos sensivel possivel e
liberar alarmes
N&o comprimir durante intubacéo

RCP 2 mim
Acesso IV/IO

RCP 2 mim
Acesso IV/IO

Epinefrina cada 3-5 min

Intubacé@o pelo médico mais experiente
Videolaringoscopia se disponivel
Canula com cuff
Usar capnografia para confirmar

Ritmo Chocavel

SIM
RCP 2 min
Epinefrina cada 3-5 min

Ritmo Chocavel NAO—

NAO

SIM

RCP 2 min
Amiodarona ou Lidocaina

Tratar causas reversiveis

Ritmo Chocavel

RCP 2 min

Tratar causas reversiveis

Ritmo Chocavel

Apos via aérea avancada, ventilar 10/min

Drogas
Epinefrina dose IV/IO:
0,01 mg (0,1 mL/Kg 1;1000)
Repetir a cada 3-5 minutos
Amiodarona dose 1V/IO:
5 mg/Kg bdlus na PCR, pode repetir até 2 vezes
em FV/TV refrataria ou
Lidocaina dose IV/10: Ataque 1 mg/kg
Manuteng&o: 20-50 mcg/Kg/min (repetir bdlus
se infusdo comegar apds mais de 15 min
da dose inicial)

SIM—,

Retorno da circulagdo espontianea RCE
Pulso presente e curva de presséo arterial
SIM -3 espontanea se PA invasiva
Causas Reversiveis
6Hs — Hipovolemia, Hipéxia, ion Hidrogéneo
(acidose). Hipoglicemia, Hipo/hipercalemia e
Hipotermia
5Ts — Tamponamento, Tensdo no térax
(pneumotdrax), Téxicos, Trombose pulmonar
(TEP) e Trombose coronéria (IAM)

Prona
Se néo intubado: Despronar e RCP

Se sem sinais de RCE, inicie
atendimento AESP/Assistolia
Se RCE, inicie cuidados pés-parada

Inicie atendimento de|

Se intubado: Inicia compressdo prona em T7-T10
e somente despronar se possivel fazé-lo sem
risco de desconexdo de equipamentos

Figura 7 - Algoritmo de tratamento da parada cardiorrespiratéria pediatrica em paciente com suspeita ou confirmagédo de COVID-19.
AESP: atividade elétrica sem pulso;, BVM: bolsa-vélvula-mascara; Fi: fragéo inspirada; FR: frequéncia respiratéria; FV: fibrilagdo ventricular; HEPA: High Efficiency

Particulate Arrestance; IAM: infarto agudo do miocardio; 10: intradsseo; IV: intravenoso;

PA: presséo arterial; PEEP: presséo positiva no final da expiragdo; RCE: retorno

da circulagdo espontanea; RCP: ressuscitagao cardiopulmonar; TEP: tromboembolismo pulmonar; Ti: xxxx ; TV: taquicardia ventricular; VM: ventilagdo mecénica.
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