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RESUMO

Este estudo aborda a importancia da reanimacao cardiopulmonar (RCP) no atendimento
pre hospitalar (APH). Tal abordagem se justifica devido ao fato de que o quanto antes
for iniciado as compressdes toracicas mais chance de sobrevida ira ter aquela vitima, a
demora no inicio das compressdes diminui as chances da vitima. O objetivo desse
estudo é conhecer a importancia da RCP no APH, sendo que a mesma é uma
emergéncia recorrente no APH. Este intento sera conseguido a partir da revisdo
bibliografica. A metodologia empregada sera 0 método hipotético - dedutivel atraves da
revisdo de literaturas para reflexdo critica dos resultados obtidos. A analise demostrou
que a PCR deve ser reconhecida rapidamente pelo socorrista pela avaliacdo rapida da
vitima e ser iniciado o protocolo de RCP conforme a quantidade de socorrista ou ate
mesmo se for um socorrista leigo 0 mais rapido possivel para ndo causar danos
irreversiveis a vitima pela falta de oxigénio no cérebro
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1 INTRODUCAO

Este trabalho aborda a importancia da RCP no APH, a demora em iniciar as
compressOes tordcicas e a ndo realizagdo das mesmas por profissionais da saude ou
leigos diminuem as chances de sobre vida da vitima, falta de preparo da equipe que
atende esse paciente tanto médica quanto de enfermagem, socorristas e leigos mal
informados, falta de treinamento para populacdo sdo alguns dos fatores que podem
prejudicar o atendimento.

Tal abordagem se justifica devido ao fato que muitas pessoas ndo tém o
conhecimento de como realizar as compressdes toracicas e/ou realizar de forma correta
no APH, assim dificulta o atendimento da vitima e causa atrasos no inicio da RCP que e
de fundamental importancia que seja muita rapido. E importante salientar também a
contribuicédo do trabalho para a comunidade.

O objetivo deste trabalho é mostrar a importancia de iniciar as compresses
toréacicas em vitima de PCR no APH o mais rapido possivel de forma correta.

Este proposito serd conseguido mediante revisdo bibliogréfica de literaturas
especializadas e 0 método utilizado sera o hipotético — dedutivel.
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2 FAZENDO UMA PRIMEIRA APROXIMACAO SOBRE HISTORIA DA RCP
E AEPDMIOLOGIA

Guimardes (2009) destaca que no inicio dos tempos e por um longo periodo a
humanidade tratou a morte como uma situacdo irreversivel e as tentativas de reanimacao
malditas. Apenas em meados do século XVIII a humanidade comegou a acreditar na
possibilidade de se realizar manobras de RCP. Somente no inicio dos anos de 1960, as
técnicas de RCP comecaram a se tornar evidéncia cientifica robusta e pratica clinica
diaria. As causas de morte também sofrerdo modificacGes, pois na era pre moderna era
morte por afogamento e inalacdo de fumaca ou trauma, nos tempos modernos existem
as doengas cardiacas, isquémicas, doencas que evoluirdo através dos tempos.

Maier (2014) destaca que as doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas
de ébito e todo mundo, sendo que no Brasil, os dados do DATASUS mostram que as
doencas circulatérias foram responsaveis por 31,25% (320.074) das 1.024 mortes
ocorridas em 2009. Em minas Gerais, das 101.736 mortes ocorridas em 2009, 31.060
(30,53%) foram relacionados ao aparelho cardiovascular. Abordaremos e, seguida
sobre suporte basico de vida (SBV) no APH para profissionais da saude.

3 OUTRO ASPECTO A SER DESTACADO E O SUPORTE BASICO DE VIDA
(SBV) PARA PROFISSIONAIS DA SAUDE

Gonzales (2013) afirma que deve se realizar RCP o mais rapido possivel em vitimas de
parada cardiorrespiratoria, mesmo sendo somente as compressdes toracicas no APH,
contribui drasticamente para 0 aumento das taxas de sobrevivéncia. Portanto, as a¢oes
realizadas durante os minutos iniciais de atendimento a uma emergéncia s&o criticas em
relacdo a sobrevivéncia da vitima, o que inclui o SBV. Na PCR usa para o atendimento
o0s passos CABD primario. Chegar responsividade e respiracdo da vitima, chamar por
ajuda, checar o pulso, compressfes toracicas (30), abertura das vias aéreas, boa
ventilacdo (2 apds 30 compressbes) e desfibrilacdo. Deve se, antes de qualquer
atendimento no APH, verificar a seguranca do local. Apds o local estar seguro abordar a
vitima, toque a pelos ombros. Observe se hd movimento toracico de respiracdo em
menos de 10 segundos e se estiver ausente ou se a vitima estiver apenas em gasping,
chame ajuda imediatamente, verifique o pulso, caso haja pulso aplique uma ventilacdo a
cada 5 ou 6 segundos e cheque o pulso a cada 2 minutos, se ndo detectar pulso ou
estiver em duvida, inicie os ciclos de compressdes e ventilaces. Inicie ciclos de 30
compressdes e 2 ventilacBes. Para realizacdo das compressdes toracicas: posicione — se
do lado da vitima- que deve ter o térax desnudo, coloque a regido hipoténar da méo
sobre o esterno da vitima e a outra sobre a primeira, entrelacando a, estenda o bragos e
se posicione cerca de 90 graus da vitima, comprima na frequéncia de, no minimo, 100
compressfes por minuto, com profundidade de, no minimo, 5 cm e permita o retorno
completo do torax apos cada compresséo, sem retirar o contato das maos com o mesmo.
Minimize interrupgdes das compressdes e reveze com outro socorrista a cada dois
minutos para evitar a afadiga e compressdes de ma qualidade. Para ndo, retardar o
inicio das compressOes toracicas, a abertura das vias aéreas deve ser realizado somente
depois de aplicar trinta compresses. As ventilagdes devem ser realizadas em uma



proporcdo de 30 compressbes para 2 ventilagbes com apenas um segundo cada,
fornecendo a quantidade de ar suficiente para promovera elevagdo do tdrax.
Independentemente da técnica utilizada para aplicar ventilagcBes, serd necessaria a
abertura da via aérea, que podera ser realizada com a manobra da inclinacéo a cabeca e
elevacdo do queixo e, se houver suspeita de trauma, a manobra de elevacdo do angulo
da mandibula. A ventilacdo com bolsa valvula mascara de ser utilizada na presenca de
dois socorristas, um responsavel pelas compressdes e outro por aplicar as ventilagfes
com o dispositivo. Em vitima que nédo respira ou respira de forma anormal (somente
gasping), porém apresenta pulso, se encontra, portanto em PCR. Nesses casos, realize
uma ventilacdo a cada 5 a 6 segundos para vitimas adultas. Para criangas e lactentes,
aplique uma ventilacdo a cada 3 a 5 segundos. A desfibrilagdo precoce é o tratamento
especifico para PCR em FV/Taquicardia Ventricular sem pulso, pode ser realizado com
um equipamento manual ( pelo medico) ou com o DEA, que podera ser utilizada por
qualquer pessoa assim que possivel. Trataremos em seguida sobre o diagnostico
diferencial na PCR

Meier (2014) insiste sobre a importancia da cadeia de sobrevivéncia no APH, deve ser
utilizado por socorrista treinado e leigos, sendo assim a cadeia de sobrevivéncia envolve
o0 reconhecimento precoce da PCR, ativagdo do servico de emergéncia, inicio imediato
da RCP, com énfase nas compressdes torécicas, desfibrilacdo precoce, suporte avancado
e vida eficaz, cuidados pds ressuscitacao.

SMELTZER (2002) afirma que observar as manifestacbes clinicas sdo de grande
importancia no atendimento da PCR. A consciéncia, 0 pulso e a pressdo arterial sao
perdidos de imediato, o esfor¢o respiratorio ineficaz pode ocorrer, as pupilas comecam a
se dilatar de 45 segundos, as convulsbes podem ocorrer ou ndo. A lesdo cerebral
irreversivel e morte aumentam a cada minuto, a partir do momento em que cessa a
circulacdo. O intervalo varia com a idade e com a condi¢do subjacente da vitima.
Durante esse periodo, o diagnostico de parada deve ser feito e as medidas devem ser
empreendidas para restaurar a circulacdo. O sinal mais confidvel de PCR ¢ a auséncia de
pulso. No adulto e na crianca, 0 pulso carotideo € avaliado, em um lactente o pulso
braquial e avaliado, ndo se deve perder tempo verificando a pressdo arterial e
auscultando o batimento cardiaco.



Resumo dos componentes de uma RCP de alta qualidade

Componentes

Adultos e adolescentes | Criancas (1 ano de | Bebés (menos de 1 ano de
idade a puberdade) idade, excluindo  recém
nascidos

Seguranca do local

Verifique se o local é seguro para os socorristas e as vitimas

Reconhecimento de PCR

Verifique se a vitima responde

Auséncia de respiracdo ou apenas gasping ( ou seja, sem respira¢do normal).

Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos

(A verificacdo da respiracdo e o pulso pode ser simultaneamente, em menos de 10
segundos.

Acionamento do  servico
médico de emergéncia

Se estiver sozinho, sem
acesso a um telefone
celular, deixe a vitima e
acione o servico médico
de emergéncia e obtenha
um DEA, antes de iniciar
a RCP.

Caso contrario, peca que
alguém acione o servico e
inicie a RCP
imediatamente; use o
DEA assim que estiver
disponivel.

Colapso presenciado
Sigas as etapas utilizadas em adultos e adolescentes,
mostradas a esquerda.

Colapso néo presenciado

Execute 2 minutos de RCP

Deixe a vitima para acionar o servico médico de
emergéncia e buscar o DEA

Retorne & crianca ou bebé e reinicie a RCP;

Use o DEA assim que ele estiver disponivel

Relagéo compressao
ventilagdo sem via aérea
avancada

1 socorrista
30:2

1 ou 2 socorristas

30:2
2 ou mais socorristas
15:2

Relagéo compressao
ventilagdo com via aérea
avancada

Compressfes continuas a uma frequéncia de 100 a 120/min
Administre 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10 respirages/min)

Frequéncia de compressao

100 a 120/min

Profundida da compresséo

NO minimo, 2 polegadas
(5cm)

Pelo menos um terco do
didmetro AP do tdrax
Cerca de 2 polegadas
(5¢cm)

Pelo menos um terco do
didmetro AP do torax
Cerca de (4cm)

Posicionamento das maos

1 socorrista

2 dedos no centro do torax,
logo abaixo da linha
mamilar

2 ou mais socorristas
Técnica dos dois polegares
no centro do torax, logo
abaixo da linha mamilar

2 maos ou 1 maos sobre a
metade inferior do ester
no

2 mdos sobre a metade
inferior do esterno

Retorno do térax

Espere o retorno do torax apds cada compressdo; ndo se apoie sobre o térax a cada
compressado

Minimizar interrupcées

Limite as interrup¢des nas compressdes toracicas a menos de 10 segundos

Guidelaines (2015)




4 O PROBLEMA A SER ABORDADO E O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nasi (2005) destaca que existe varios diagnostico diferencial a serem realizados na
PCR, o mesmo deve ser realizado durante o atendimento da parada cardiaca. Um
método para simplificar sdo o dos “SH” (hipovolemia, hipoxia, hipo e hipercalcemia,
hipotermia e hidrogénio relativo a acidose) e “5T” (tamponamento cardiaco, tensao no
torax de pneumotorax, toxicos, trombose coronariana e trombo em artéria pulmonar)

Condicdo: hipovolemia, hemorragia e anemiga;

Suspeita clinica: grandes queimados, diabete, perdas gastrointestinais, hemorragia,
diatase hemdrragica, cancer, gestacdo, chogue e trauma;

Manejo: administrar cristaloides, transfundir concentrado de hemacias, se houver
hemorragia ou anemia importante.

Condicéo: acidose

Suspeita clinica: acidose preexistente, diabete, diarreia, drogas e toxinas, doenca renal,
choque;

Manejo: oxigenagéo e ventilagdo, bicarbonato e ndo havendo hipercapneia
Condicéo: Hipodxia;
Suspeita clinica: considerar em todos os pacientes;

Manejo: reavaliar qualidade técnica da rcp, oxigenacdo e ventilagdo, confirmar
localizacdo do tubo;

Condicéo: hipocalemia;

Suspeita clinica: abuso de alcool, diabete, uso de diuréticos, drogas e toxinas, perdas
gastrointestinais importantes, hipomagnesemia;

Manejo: se a hipocalemia importante, for seguida de PCR, iniciar reposicdo urgente e
dosar novamente

Condicéo: hipercalemia;

Suspeita clinica: acidose metabdlica, drogas e toxinas, hemolise, doencga renal,
rabdomiliése , sindrome dano tecidual significante;

Manejo: tratar com gluconato de calcio, glicoinsulina, bicarbonato e agonistas beta
adrenérgicos

Condigéo: hipomagnesemia:

Suspeita clinica: abuso de alcool, gueimados, cetoacidose diabética, diarreia grave,
diurético e drogas;

Manejo: administrar de 1 a 2 gramas de sulfato de magnésio ev

Condicéo: Hipotermia;



Suspeita clinica: baixa temperatura, idosos, etilistas;
Manejo: realizar aquecimento passivo ou ativo
Condicao: Tamponamento cardiaco;

Suspeita clinica: diatase hemorragica, cancer, pericardite, trauma, ap6s cirurgia cardiaca
e apos IAM;

Manejo: administrar volume, realizar pericardiosentese e cirurgia se necessario
Condicao: Pneumotdrax hipertensivo;

Suspeita clinica: colocacdo de cateter central, ventilagdo mecénica, doenca pulmonar,
torocosentese e trauma

Manejo: realizar descompressédo com agulha e dreno
Condicédo: Envenenamento;

Suspeita clinica: abuso de alcool, exposi¢do ocupacional ou industrial, comportamento
estranho ou doenca psiquiatrica,

Manejo: consultar toxicologista, tentativa de RCP prolongada
Condicéo: IAM;
Suspeita clinica: considerar em todos os pacientes com PCR;

Manejo: Considerar tratamento definitivo ( terapia trombolitica, cateterizacdo ou
reperfusdo cardiaca, assisténcia circulatoria)

Condicéo: embolia pulmonar;

Suspeita clinica: paciente hospitalizado, procedimento cirdrgico recente, puerpério,
fatores de risco para tromboembolismo conhecidos;

Manejo: administra volume, utilizar vasopressor, tratamento definitivo ( trombolitico e
embolectomia).

Pires(2006) Destaca os 4 ritmos reconhecidos durante uma pcr: fibrilagdo ventricular
(FV) taquicardia ventricular (TV), atividade elétrica sem pulso e assistolia. As
intervengdes mais criticas durante os primeiros minutos de FV ou TV sem pulso sdo as
manobras de reanimacdo, com interrupcdo minima das compressées e a desfibrilacéo.
Se FVIVT sem pulso estd presente deve se administrar um choque e, em seguida,
retornar RCP, comecando pelas compressdes. Se um desfibrilador bifasico estiver
presente, a dose de energia a ser utilizada é de 200 J. Se o desfibrilador for monofésico,
a dose deve ser de 300 J. Assistolia e AESP engloba um grupo heterogénio de ritmos
que inclui pseudodissociacdo eletromecénica, ritmos idioventriculares, escapes
ventriculares, ritimos idioventriculares pos desfibrilacdo e ritmos bradicardicos . AESP
associa se frequentemente a condicOes reversiveis que devem ser consideradas,
identificadas e tratadas durante a abordagem de uma vitima em PCR. A taxa de
sobrevivéncia de PCR em assistolia e desanimadora. A Unica esperanca é a identificacdo



e tratamento de uma causa reversivel. Os pacientes com parada em assistolia ou AESP
néo se beneficiardo das tentativos de desfibrilagcdo. O foco e a realizagéo de RCP de alta
qualidade com o minimo de interrup¢des nas compressdes toracicas e a identificacdo de
causas reversiveis ou fatores complicadores. Serd abordado a seguir sobre as medidas
de controle das vias aéreas e ventilacdo

5 OUTRO ASPECTO A SER SALIENTADO SAO AS MEDIDAS DE
CONTROLE DAS VIAS AEREAS

Pires (2006) afirma que o objetivo da ventilacdo durante a RCP é manter a oxigenacgao
adequada e eliminacdo suficiente de didxido de carbano. Entretanto, nos primeiros
minutos do atendimento a PCR por FV/TV sem pulso, devemos limitar as interrup¢des
nas compressdes precordiais, pois a oferta de oxigénio aos tecidos, incluindo cérebro e
coracdo, parece ser mais limitada pelo fluxo do que pelo conteldo arterial de oxigénio.
Ventilacdo e compressdes sdo igualmente importantes para as vitimas de PCR por
FVI/TV sem pulso prolongada e para as vitimas de asfixia, pois estes pacientes
encontram se hipoxémicos. A RCP fornece aproximadamente 25 % a 33 % do débito
cardiaco normal. Este estado de baixo fluxo mantém uma quantidade minima, mas
fundamental, de fluxo sanguineo para o cérebro e coracdo, e, desta forma, a hipdxia
tecidual persistira até a restauracdo da perfusdo espontanea eficaz. Outros fatores que
contribuem para hipdxia incluem shunt intrapulmonar, disfuncdo da microcirculacdo e
alteracdes na ventilacdo/perfusdo. A hipoxia tecidual leva a metabolismo anaerdbio e
acidose metabdlica. Essas alteracbes metabolicas impedem a acdo adequada da
desfibrilacdo e das drogas utilizadas durante a PCR. Para melhorar a oxigenacdo, 0s
socorristas devem administrar oxigénio a 100 %. TensGes elevadas de oxigénio
inspirado tendem a maximizar a saturacdo arterial de oxigénio e, por sua vez, 0
contetdo arterial de oxigénio. Isto ird contribuir para a oferta de oxigénio, quando o
debito cardiaco e limitado. O uso de altas doses de oxigénio por curto periodo de tempo
ndo produz toxicidade. Existem vérios dispositivos para ofertar oxigénio séo eles:
ventilagdo por bolsa/mascara, canula orofaringea e nasofaringea , combitube, méascara
laringea e intubacdo endotraqueal.

Martins (2011) Informa que a abertura de vias aéreas pode ser feita através da elevacéao
da mandibula e da hiperextensdo da coluna cervical ou pela tracdo da mandibula.
Profissionais habilitado e leigos treinados devem preferencialmente utilizar a manobra
de elevacdo da mandibula e hiperextensdo da coluna cervical, exceto na suspeita de
lesdo cervical, quando se deve utilizar a manobra de tracdo da mandibula sem
hiperextensdo da cervical. Para leigos realizando a RCP com compressdes apenas, nao
existe evidéncia para se recomendar uma técnica especifica, embora a hiperextensédo
do pescoco possa facilitar a ventilagdo passiva. Mantendo a via aérea aberta, deve se
verificar a presenca de respiracdo espontdnea na vitima. No proximo topico
abordaremos sobre os cuidados apds reanimacao



6 DE IGUAL IMPORTANCIA A SER DESTACADO SAO OS CUIDADOS APOS
REANIMACAO

Martins (2011) destaca que ap0s a reversdo da PCR, é de grande importancia organizar
sistematica de cuidados ( pos parada ) com 0s seguintes objetivos: otimizar a fungéo
cardiaca, respiratdria e buscar normalizar a perfusdo de orgaos vitais, transferir para um
hospital apropriado ou UTI, identificar e tratar as causas reversiveis . A abordagem do
ABC deve ser realizada periodicamente, principalmente se houver o menor sinal de
deteriorizacdo clinica do paciente. A checagem do correto posicionamento da céanula,
acompanhamento continuo da capnografia quantitativa, oximetria de pulso e da
adequacdo das ventilagdes asseguram a boa oxigenacdo do paciente. Deve se lembrar
que a hiperventilagdo ndo deve ser aplicada de forma rotineira apds o retorno da
circulacdo espontanea, assim como devemos evitar a hiperoxia. A verificagdo do correto
acesso venoso disponivel e a checagem dos dados vitais por um monitor de PA ndo
invasiva e da monitorizagdo da frequéncia cardiaca e do ritmo de base permite avaliar e
manipular a condicdo hemodindmica do paciente por meio da infusdo de volume,
drogas vasoativas e antiarritmicos quando necessario. Recomenda se manter a PAM >
65 mmhg ou as PAS > 90 mmhg. Outra medida terapéutica fortemente recomendada no
periodo pos PCR e hipotermia induzida ( temperatura central 32 — 34 graus ) por 12 a 24
hs para os pacientes que apresentam lesdo neuroldgica grave. Quando iniciada até 6 hs
apos a reversdo da PCR, a hipotermia determina melhor prognostico neuroldgico, bem
como de mortalidade. Por outro lado a hipertermia de ser evitada a todo custo, assim
como a hiperventilacdo. Hirperglicemias acima de 180 mg/dl ndo devem ser tolerada,
caso ocorra crise eplética anticonvulsivantes devem ser realizados. Abordaremos a
seguir sobre drogas utilizadas no suporte avancado de vida na PCR

7 DE IGUAL IMPORTANCIA A SER SALIENTADO SAO AS DROGAS
UTILIZADAS NO SUPORTE AVANCADO DE VIDA NA PCR

Martins ( 2011) afirma a importancia de se usar as drogas corretas durante a PCR e as
utilizadas sdo:

Epinefrina: 1 mg de 3/3 a 5/5 minutos

Vasopressina: 40 unidades, maximo 80 unidades

Amiodarona: 5 mg/kg de peso ( 300 mg ), dose maxima 7,5mg/kg de peso
Bicarbonato de sédio 8,4%: 1 mEq/kg de peso

Sulfato de magnésio: 1 a 2 g, dose maxima de 0,5a 1 g/hr

Lidocaina: 1 a 1,5 mg/kg de peso, no maximo 3 mg/kg de peso, porém e indicada se a
amiodarona néo estiver disponivel.

Gonzales (2013) Destaca que durante a PCR a prioridade sempre sera administrar a
RCP de boa qualidade e desfibrilacdo imediata; a administracdo de drogas sera



secundaria. Depois da tentativa de desfibrilacdo, os socorristas devem estabelecer um
acesso intravenoso (IV) ou intradsseo (10), sem interrupgdo das compressdes toracicas.
Deve se escolher, de preferencia o acesso periférico nos membros superiores, se ndo for
possivel acesso 1V, realizar acesso 10. A administracdo de medicamento por acesso
central pode ser considerada se ndo houver nenhuma contraindicagdo, algumas drogas
como lidocaina podem ser absorvidas por via endotraqueal

CONSIDERACOES FINAIS:

Neste momento e oportuno salientar que nenhuma situagdo clinica supera a
prioridade de atendimento da PCR, em que a rapidez e a eficacia das intervencGes
adotadas sdo cruciais para o melhor resultado do atendimento. A demora em iniciar as
compressdes toracicas ird diminuir drasticamente as chances de sobrevida da vitima de
PCR. A cadeia de sobrevivéncia e constituida por cinco elos : reconhecimento da PCR e
pedido de ajuda, manobras de RCP com énfase nas compressdes toracicas, desfibrilacdo
precoce, suporte avancado de vida eficaz e cuidados organizados apds PCR. Ap6s uma
PCR ser identificada devem ser iniciadas as compress@es toracicas com as ventilacdes
assistidas na sequencia de 30 compressdes torécicas intercaladas com 2 ventilacdes
assistidas, sendo que o ABC passou para CAB. Para um leigo ndo treinado e permitido,
aplicar apenas compressdes toracicas e independente de ser profissional da sadde ou
leigo as compressdes devem ter alta qualidade e ser no minimo 100 por minuto. E
importante ressaltar que as compressdes mais ventilacbes ndo devem ser interrompidas
até a chegada do desfibrilador, quanto mais precoce a desfibrilagdo melhores sdo os
resultados.

Conclui se que toda a populacéo leiga deve saber realizar as manobras de RCP e
os profissionais da salde devem estar em treinamento continuo sempre aprimorando
suas técnicas de SBV para realizar o atendimento o mais rapido possivel para aumentar
as chances de sobrevida e ndo causar maiores danos a vitima
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THE IMPORTANCE OF CARDIPULMONARY RESSUSCITATION (CPR) ON
CALL PRE HOSPITALR (APH)

ASBSTRAT

This study addresses the importance of cardiopulmonary resuscitation (CPR) in the
hospital pre care (APH). Such an approach is justified by the fact that as soon as starts
chest compressions better chance of survival will have one victim, the delay in the start
of compression decreases the chances of the victim. The aim of this study is to know the
importance of CPR on APH, being that it is a recurring emergency in APH. This
purpose will be achieved from the literature review. The methodology will be the
hypothetical method - deductible through the literature review for critical reflection of
results. The demonstrated analysis that CRP should be recognized quickly by the
rescuer for the rapid assessment of the victim and the CPR protocol be initiated as the
amount of rescuer or even if it is a lay rescuer as quickly as possible to not cause
irreversible damage to the victim by the lack oxygen in the brain

Key - words : CPR. Emergency. APH
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