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l. INTRODUCAO

A prevencdo da paragem cardiorrespiratéria e
a melhoria da sobrevida apés paragem
cardiaca sdo os principais objetivos na
realizacdo de Suporte Avancado de Vida
(SAV). No entanto, para um efetivo SAV é
essencial a constante atualizacdo de
conhecimentos e o treino regular com
aplicacdo de protocolos e estratégias
facilitadores da aprendizagem.

O Curso de Suporte Avancado de Vida tem
como objetivo treinar os profissionais de
saulde, médicos e enfermeiros, no
reconhecimento precoce do doente critico e
dota-los de competéncias e conhecimentos na
abordagem emergente destes doentes.

Pretende-se assim transmitir conhecimentos
tedricos e competéncias técnicas cada vez
mais completas para, em contexto de equipa,
permitir a execugao deste tipo de cuidados.

Este curso SAV centra-se na abordagem
sistematizada, seguindo uma sequéncia de
avaliacdo e atuacdo por prioridades, que é
conhecida por todos:

A: via area;

B: ventilagéo;

C: circulagéo;

D: disfungéo neurologica;

E: exposicéo.
Os objetivos e principios da abordagem
ABCDE séao a estruturacdo da avaliacdo e da

abordagem baseada em prioridades, de forma
a “tratar primeiro aquilo que mata primeiro”.

A identificacdo das condi¢Bes potencialmente
fatais e o inicio do tratamento emergente de
forma continua e sequencial permite evitar a
deterioracdo da condicdo clinica até a
paragem cardiorrespiratoria. Além disso, uma
linguagem e abordagem protocolada e
uniforme permite melhorar o trabalho de
equipa.

Introducao *

Este curso esta organizado de forma a incluir
palestras teoricas, bancas praticas para
aquisicdo de competéncias especificas e
simulacgdo de casos clinicos.

As recertificacBes também estdo previstas (a
validade de um curso SAV € de 5 anos), uma
vez que esta provado que s6 o treino regular
permite manter a proficiéncia na abordagem
dos doentes criticos, evitando a perda
progressiva de conhecimentos e competéncia,
e, como tal, deve fazer parte do percurso de
aprendizagem dos profissionais de saude.

INEM | 7
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IIl. SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM PERSPETIVA

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

o Reconhecer a Fibrilhag&o Ventricular (FV) e a Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp) como
causas frequentes de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR) no adulto;

o Descrever os elos da Cadeia de Sobrevivéncia,

o Reconhecer a importancia de cada um dos elos desta cadeia.

1. Introdugao: “o problema”

A PCR é um acontecimento subito,
constituindo-se como uma das principais
causas de morte na Europa e nos Estados
Unidos da América.

Atinge entre 55-113 pessoas/ 100.000
habitantes, estimando-se entre 350.000-
700.000 individuos afetados por ano, s6 na
Europa.

A analise efetuada aos equipamentos de DAE
utilizados logo apés uma paragem cardiaca
indica uma elevada percentagem (76%) de
vitimas com um incidente arritmico particular:
FV. Esta demonstrado que a desfibrilhacéo
precoce, realizada entre 3 a 5 minutos apo6s o
colapso da vitima, resulta em taxas de
sobrevivéncia de 50 a 70%.

Na analise do ritmo inicial, cerca de 25-50%
das vitimas de PCR pré-hospitalar tém FV,
percentagem que diminuiu nos Uultimos 20
anos.

A sobrevida a alta hospitalar na Europa é de
9% para as PCR por FV.

E provavel que o nimero de vitimas com FV
ou TVsp no momento do colapso seja muito
maior, embora no momento da realizacdo do
primeiro eletrocardiograma (ECG) pelos
operacionais, 0 ritmo tenha evoluido para
assistolia.

A incidéncia de PCR intra-hospitalar é mais
variavel, ocorrendo entre 1 a 5 por 1000
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internamentos. No Reino Unido, a
sobrevivéncia a alta hospitalar ap6s paragem
cardiaca intrahospitalar é de 13,5% (todos os
ritmos). O ritmo inicial, em 18% dos casos, é
FV ou TVsp, dos quais 44% sobrevive a data
da alta hospitalar. Quando o ritmo inicial é
atividade elétrica sem pulso (AEsp) ou
assistolia, s6 7% sobrevivem a data da alta
hospitalar.

A PCR hospitalar ndo é habitualmente um
acontecimento subito e inesperado, mas o
resultado de uma faléncia progressiva, com
sinais de alerta, envolvendo geralmente
hipoxémia e hipotensdo, e que, por vezes,
passam despercebidos ou ndo sdo tratados
adequadamente, independentemente da
causa/ doenca subjacente. Os sinais de
agravamento, com potencial risco de vida, séo
semelhantes, refletindo-se como insuficiéncia
respiratéria, cardiaca ou deterioragdo
neuroldgica.

E fundamental reconhecer as vitimas em risco
de PCR, bem como atuar de imediato,
nomeadamente nas PCR que surgem como
FV/ TVsp. O unico tratamento eficaz nestas
situacbes é a desfibrilhacdo elétrica, cuja
eficacia decresce em cerca de 10% por cada
minuto que passa.



2. O conceito de cadeia de
sobrevivéncia

A cadeia de sobrevivéncia resume as
sequéncias de atitudes necessarias para a
reanimacdo com sucesso. A luz do
conhecimento atual, considera-se que a
sequéncia de determinadas atitudes contribui
significativamente para a melhoria de
resultados no socorro as vitimas de PCR:

e Reconhecer a situagéo de emergéncia
e pedir ajuda, acionando de imediato o
sistema de emergéncia médica —
Prevenir a PCR;

e Iniciar de imediato manobras de
Suporte Béasico de Vida (SBV) -
Ganhar tempo;

e Aceder a desfibrilhacéo tdo
precocemente guanto possivel,
guando indicado — Repor a atividade
cardiaca;

e Cuidados poOs-reanimagédo — Restaurar
a qualidade de vida.

Estes procedimentos sucedem-se de forma
encadeada e constituem uma cadeia de
atitudes em que cada elo articula o
procedimento anterior com o0 seguinte. Surge
assim o conceito de cadeia de sobrevivéncia,
composta por quatro elos ou agdes em que o
funcionamento adequado de cada elo e a
articulagéo eficaz entre os varios elos é vital
para que o resultado final possa ser uma vida
salva.

A cadeia de sobrevivéncia tem apenas a forca
gue tiver o seu elo mais fraco, pelo que,
idealmente, todos os elos deveriam ser
igualmente fortes/ resistentes.

Os quatro elos da cadeia de sobrevivéncia
sao:
e Ligar 112 - Reconhecimento Precoce;
e Reanimar - Suporte Basico de Vida
precoce;
o Desfibrilhar - Desfibrilhacdo precoce;

Suporte Avancado de Vida em Perspetiva *

e Estabilizar - Suporte Avancado de Vida
(SAV) precoce e cuidados pos-
reanimagao.

Ligar 112 - Reconhecimento Precoce

A dor torécica deve ser reconhecida como
sintoma de isquémia do miocéardio. A PCR
ocorre em 1/4 a 1/3 das vitimas com isquémia
cardiaca na primeira hora ap6s o inicio da dor.
E importante reconhecer a dor toracica de
origem cardiaca e ativar 0s servicos de
emergéncia antes do colapso da vitima, de
modo a que as equipas de emergéncia
cheguem o mais precocemente antes de a
PCR ter ocorrido, melhorando a sobrevivéncia
da mesma.

E essencial 0 acesso imediato aos Servigos de
Emergéncia em caso de risco de PCR em
contexto extra-hospitalar. O rapido acesso ao
sistema de emergéncia médica assegura o
inicio da cadeia de sobrevivéncia, e s6 assim
se podera prevenir a PCR. Cada minuto sem
chamar socorro reduz as probabilidades de
sobrevivéncia da vitima.

Estes servicos sdo ativados por um numero
telefébnico Unico na maioria dos paises
europeus. O European Resuscitation Council
(ERC) recomenda a utilizagdo do numero 112
para todos os paises da Europa.

Os operadores das centrais de emergéncia
médica devem reconhecer a situacao critica,
focando a sua atencdo em duas questbes
chave: a vitima inconsciente e que ndo respira
normalmente.

Para o funcionamento adequado deste elo é
fundamental que quem presencia uma
determinada ocorréncia seja capaz de
reconhecer a gravidade da situagdo e saiba
ativar o sistema de emergéncia, ligando
adequadamente para o 112.

Nos casos de PCR em meio intra-hospitalar
existe, habitualmente, um sistema interno de

INEM | 9
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comunicacdo que ativa a equipa de
reanimacéo/equipa de emergéncia interna. Em
Portugal, segundo o despacho n.° 9639/2018,
0s estabelecimentos hospitalares do Servico
Nacional de Saude devem adotar o n.° 2222
na rede telefénica interna para ativacdo da
Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar
(EEMI).

A melhor estratégia € a prevencao da PCR.

AR D20 0

Reanimar - Suporte Basico de Vida
(SBV) precoce

As manobras de compressao toracica externa
e de ventilagdo tém como objetivo manter
algum grau de circulagdo com sangue
minimamente oxigenado, para preservacao da
viabilidade do coracao e cérebro.

O SBV tem como fung¢édo ganhar tempo até a
chegada do desfibrilhador e da equipa de SAV.

Em situacdes de PCR testemunhada, o inicio
imediato de SBV aumenta para o quadruplo a
probabilidade de recuperacdo e de
sobrevivéncia. Contudo, sé num pequeno
namero de paises da Europa o SBV é
praticado por leigos que testemunham a PCR.

E fortemente recomendado que os operadores
do Centro de Orientacédo de Doentes Urgentes
(CODU) aconselhem, por telefone, os
contactantes (leigos) a iniciarem compressoes
torcicas assim que sejam identificados os
sinais de PCR.

Se possivel, o contactante com treino deve
fazer compressfes toracicas e ventilagcbes,
enguanto o contactante sem treino deve seguir
as orientacbes dadas pelos operadores do
CODU, realizando apenas compressoes
toracicas até a chegada de ajuda diferenciada.

10 | INEM

O SBV de qualidade e ininterrupto € um
dos procedimentos com influéncia positiva
No sucesso da reanimagao.

As manobras de SBV devem ser de elevada
gqualidade, tendo em atencdo o ritmo das
compressdes (pelo menos 100/min e no
maximo 120/min), a sua profundidade (pelo
menos 5 cm e no maximo 6 cm) e a
descompressao/ re-expansao do térax entre
as compressoes.

Simultaneamente, devem tentar minimizar-se
as interrupcdes destas manobras, planeando
as acgles seguintes antes de interromper as
compressoes.

Na PCR em contexto intra-hospitalar, é
fundamental reconhecer o doente em risco
de vida, e ativar rapidamente o sistema de

emergéncia interno.

Desfibrilhar - Desfibrilhac&o precoce

Na PCR em meio extra-hospitalar, o grande
objetivo € conseguir desfibrilhar (se estiver
indicado) nos 3 minutos apds a ativacdo dos
servigos de emergéncia. Na maioria dos locais,
isto implica continuar a apostar em programas
de desfibrilhacdo usando Desfibrilhadores

Automaticos Externos (DAE).

O acesso a desfibrilhagdo por elementos ndo
médicos, nomeadamente tripulantes de
ambulancia, enfermeiros e outros profissionais
de saude, bem como os programas de DAE de
acesso publico, devidamente treinados e
integrados em organizagfes qualificadas, tém



permitido a desfibrilhacéo eficaz e segura cada
vez mais precoce.

No contexto intra-hospitalar, o SBV deve
também ser iniciado de imediato, sem, no
entanto, atrasar o acesso a desfibrilhacdo. O
reconhecimento do doente em risco de vida e
a ativacdo do sistema de emergéncia interna
sao fulcrais.

E fundamental que cada vez mais profissionais
de saude tenham formacéo e capacidade para
desfibrilhar de imediato, respeitando os
algoritmos de reanimacéao.

Efetuar SBV até o desfibrilhador estar
conectado e durante a aquisicdo de carga
melhora significativamente a probabilidade de
sobrevivéncia.

Iniciar de imediato as manobras de SBV e
desfibrilhar até 3 a 5 minutos apés a PCR pode
aumentar a sobrevida até 50-70%.

Cada minuto de atraso na desfibrilhacéo
reduz a probabilidade de sobrevivéncia a
alta hospitalar em 10-12%.

Suporte Avancado de Vida em Perspetiva *

Estabilizar - Suporte Avancado de Vida
(SAV) precoce e cuidados pos-
reanimacao

Em muitas situacdes, apesar de ser possivel o
retorno da circulagéo espontanea (RCE) com
a desfibrilhacdo e com o SBV, estes ndo sao
suficientes, sendo necessarias manobras de
suporte adicionais — SAV (gestao da via aérea,
administracdo de drogas e correcdo das
causas de PCR) — que otimizem a fungéo
cardiorrespiratéria, aumentando a taxa de
sobrevivéncia.

Os cuidados pos-reanimacdo sédo téo
importantes imediatamente apés o RCE como
qualquer outro elo desta cadeia. O seu inicio
precoce visa melhorar a taxa de sobrevida
(alta hospitalar apds PCR).

Sempre que ocorra uma reanimagao com
sucesso, com RCE, é essencial manter os
cuidados no periodo pos-reanimagéo, visando
preservar fundamentalmente a integridade dos

0rgdos nobres — cérebro e coracao.

Figura 1 - Cadeia de sobrevivéncia da vitima adulta
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3. O curso de SAV

Tal como referido anteriormente, o curso de
SAV tem como objetivo criar uma linguagem e
metodologias universais para a abordagem do
doente critico e tratamento da PCR no adulto.

Destina-se a profissionais de salde: Médicos
e Enfermeiros, que participam na reanimagéo
em contexto intra ou extra-hospitalar.

O curso promove o trabalho em equipa e
pretende formar operacionais capazes de
integrarem uma equipa de SAV e de
compreenderem as exigéncias implicadas na
lideranca de equipas desta natureza.

Aos formandos que concluirem o curso com
aproveitamento serd atribuido um diploma
comprovativo da frequéncia e aprovagao
nesse curso, valido por 5 anos.

A recertificagdo permite reavivar e atualizar
praticas e conhecimentos.

4. O algoritmo de SAV

O algoritmo de SAV é o elemento fulcral do
Ccurso.

E passivel de ser executado por reanimadores
gue trabalhem com desfibrilhadores manuais
ou semiautomaticos e apresenta a maioria das
situacdes clinicas que podem ocorrer no
contexto da reanimacao cardiorrespiratoria.
Este algoritmo serd descrito no capitulo
respetivo.

5. O manual

O contetdo deste manual encontra-se em
conformidade com as recomendagdes para a
formacé&o de operacionais em SAV publicadas
pelo ERC em 2015.
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6. Principios de formacéo em
reanimacao

Em circunstancias ideais, todos os cidadaos
deviam ser treinados em SBV. Apesar de
haver situagbes que determinam a reanimagéo
apenas com compressdes, deve também
incentivar-se os leigos a aprender SBV com
compressdes e insuflagoes.

Os conhecimentos técnicos e competéncias
adquiridos, tanto em SBV como em SAV,
deterioram-se em cerca de 6 meses, caso nao
haja atualizagdo. Importa, pois, identificar os
reanimadores com necessidade de
atualizacdo e sugere-se reavaliacdo e treino
com o objetivo de manter as competéncias.

Séo igualmente importantes as competéncias
“nao-técnicas”, como capacidade de lideranca,
gestdo de tarefas, trabalho de equipa e
comunicagao estruturada. A realizagdo de
briefing’s e debriefing’s é aconselhada.
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PONTOS A RETER
O SBV de qualidade e ininterrupto € um dos procedimentos com influéncia positiva no sucesso
da reanimacao;

Os operadores de CODU devem ser treinados a reconhecer a PCR e orientar os contactantes
para a realizacdo de manobras de SBV;

Iniciar de imediato as manobras de SBV e desfibrilhar (quando indicado) até 3 a 5 minutos apés
a PCR pode aumentar a sobrevida até 50 a 70%;

A melhor estratégia € a prevencéo da PCR;

Sempre que ocorra uma reanimagdo com sucesso, com RCE, é essencial manter os cuidados
no periodo pds-reanimacao;

E fundamental a reavaliacio e treino regular de modo a manter os conhecimentos e
competéncias adquiridos.
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[Il. COMPETENCIAS NAO TECNICAS

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Compreender a importancia das competéncias ndo técnicas no contexto das equipas de

suporte avancado de vida;

e Compreender a importancia de uma comunicagdo eficaz na transferéncia de informacgéo
normalizada entre as equipas e utilizagdo da técnica ISBAR.

1. Introducéo

A sobrevida do doente em paragem
cardiorrespiratoria é baixa (10,7% para todos
0s ritmos), sendo de extrema importancia que
a atuacdo das equipas de suporte avancado
de vida seja baseada na correta execucgao de
procedimentos técnicos como a desfibrilhacédo
em seguranga, o reconhecimento de ritmos, a
abordagem da via aérea ou as compressoes
toracicas  eficazes, designadas como
competéncias técnicas. Estas competéncias
sdo fundamentais para a recuperacdo das
vitimas em PCR.

De igual modo, nos ultimos anos tem sido
identificado um conjunto de capacidades,
designadas como competéncias nao técnicas,
que se tém revelado de grande importancia no
contexto da RCP.

O desempenho adequado de uma equipa de
suporte avancado de vida deve assim, no
ambito das competéncias nao técnicas, ser
demonstrado por capacidade de lideranca,
trabalho de equipa, gestdo adequada de
tarefas, e comunicacao interpessoal.

Estes fatores, que se incluem nas capacidades
cognitivas e de relacionamento interpessoal,
foram identificados, ha muitas décadas, na
aviacdo e mais tarde na Medicina, em especial
na area da Anestesiologia, onde o0 uso de
simuladores para treino e avaliacdo das
equipas se revelaram como a chave do

14 | INEM

sucesso para a diminuicdo de acidentes de
aviacdo, bem como das complicagbes peri-
anestésicas, respetivamente.

Além das competéncias nao técnicas, 0s
designados fatores humanos, como sejam a
capacidade de decisdo, avaliacdo dos
cenarios e a melhoria continua nas atividades
clinicas, devem ser fatores a ter em conta no
desempenho das equipas de SAV.

Tradicionalmente, as competéncias técnicas
eram aguelas mais valorizadas e avaliadas
nos cursos formais, sendo atualmente
reconhecidas, como igualmente importantes,
as competéncias ndo técnicas, quer em
contextos de cursos de SAV, quer em
situacdes reais de RCP.

Existem diversos instrumentos utilizados pelas
equipas de suporte avancado de vida para o
desenvolvimento e demonstracdo das
competéncias nao técnicas. Uma das
ferramentas recomendadas é a metodologia
TEAM® (Team Emergency Assessment
Measure) e que inclui aspetos relacionados
com a lideranca, trabalho de equipa e
perspetiva global.

2. Lideranca

A lideranca é uma caracteristica de dificlil
definicdo. Neste contexto, um bom lider é
aquele que demonstra o controlo da situacao,



tem uma perspetiva global do cenério e delega
funcdes nos restantes elementos da equipa.

Numa equipa de suporte avancado de vida, o
lider deve:

e Assegurar que a equipa conhece aquilo
que é expectavel que ela deve cumprir. O
lider da equipa devera claramente
identificar -se com o papel de lider, devera
dar indicagbes precisas, de preferéncia
dirigindo-se a cada um dos elementos da
equipa pelo nome, devendo ser um modelo
para a equipa. E igualmente importante o
planeamento/ antecipacdo das agbes a
desenvolver e garantir que a equipa tem
conhecimento das mesmas;

e Manter uma perspetiva global da situagéo,
ou seja, o lider deve assegurar que as
tarefas estdo a ser desempenhadas pela
equipa e dar indicacdes sobre o rumo a
tomar, antecipando futuras acdes a
desenvolver de acordo com os cenarios
mais provaveis que possam ocorrer,;
Sempre que possivel, o lider deve
posicionar-se no cenario de forma a ter
uma visao global e manter-se de "maos
livres”, situacdo que, no contexto de
equipas de suporte avancado de vida
reduzidas, como séo as equipas de VMER,
podera ser mais dificil de concretizar;

e Garantir o cumprimento dos protocolos em
seguranca ao visualizar a atuacdo da
equipa, mantendo empatia para com todos
0s elementos da equipa.

Competéncias Nao Técnicas *

Tabela 1 - Caracteristicas de um Bom elemento de
equipa

Caracteristicas de um Bom elemento de

equipa

e Competente

e Comprometido

e Comunica abertamente, levanta
preocupac0es, escuta atentamente

e Permite que outros alcancem seu
melhor

o Responsavel

e Disposto a procurar ajuda quando
necessario

e Criativo

¢ Participa no fornecimento de feedback

Tabela 2 - Caracteristicas de um Bom lider de equipa

Caracteristicas de um Bom lider de

equipa

e Aceita a lideranca

e Conhece o0 nome e a capacidade de
cada membro da equipa

e Delega apropriadamente

e Experiente, credivel, profissional

e Manttm a calma e controla as
distracdes

e Comunica de forma eficaz, dando
instrucbes, ouvindo e mostrando
empatia

e Mostra
apropriado

e Demonstra tolerancia

e Tem uma boa consciéncia situacional

assertividade quando

e Planeia as a¢bes

3. Trabalho de equipa

O trabalho de equipa revela-se como uma das
competéncias ndo técnicas mais importantes
em equipas de suporte avancado de vida,
sendo fundamental realcar que o0s
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conhecimentos técnicos, embora relevantes,
ndo sdo garantia de recuperacao das vitimas
em paragem cardiorrespiratéria.

No que concerne ao trabalho de equipa, este
envolve sete aspetos que se enumeram a
seguir:

e Comunicagéo;

e Definig&o de prioridades;

e Compostura e controlo;

e Atitude positiva;

¢ Capacidade de adaptacéo;

e Reavaliagéo;

e Antecipacao de acgOes.

3.1. Comunicacgéo

Inclui-se neste aspeto a comunicacao verbal e
nao-verbal. A linguagem utilizada pelo lider e
pela equipa deve ser clara e objetiva. A equipa
deve fornecer ao lider informag@o sobre o
doente, de forma clara, e, sempre que recebe
indicacOes, deve mostrar que compreendeu as
ordens dadas. Se possivel, um dos elementos
da equipa devera fazer o registo escrito das
acOes e decisdes tomadas.

3.2. Definicdo de prioridades

Num contexto de paragem cardiorrespiratéria,
existem mdultiplas tarefas que carecem de ser
executadas - compressbes toracicas,
ventilacdes, desfibrilhacdo em seguranca.
Deste modo, é fundamental uma boa
coordenacéao da equipa para realizar as tarefas
de forma r4pida, definindo sempre, em cada
momento, 0 que €& prioritario para a
recuperacao do doente.

3.3. Compostura e controlo

A forma de atuacdo da equipa pode ser
condicionada por diversos fatores. Assim, é
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importante que cada elemento da equipa
aceite e cumpra as indica¢gfes dadas pelo lider
e tenha abertura para aceitar a critica. Torna-
se igualmente importante que o lider mantenha
a calma e ndo induza stress nos restantes
elementos, sob pena de poder perder a coesao
da equipa.

3.4. Atitude positiva

A equipa de suporte avancado de vida deve
demonstrar uma atitude positiva, com
determinagéo, correta gestdo de conflitos,
realizando debriefing das situacdes e
promovendo a critica construtiva, deveréa ainda
existir um bom suporte entre os diferentes
elementos.

3.5. Capacidade de adaptacéo

O doente em paragem cardiorrespiratoria € um
doente altamente instavel, mesmo quando
recupera sinais de circulagdo. As equipas SAV
devem demonstrar capacidade de adaptacao
a diferentes cenarios e papéis (ex.
compressodes, ventilacdes, desfibrilhagdo),
bem como estar aptas para reagir rapidamente
a uma mudanca de ritmo.

No contexto de equipas de VMER, esta
capacidade de adaptacao reveste-se da maior
importancia, pois 0s cenarios com que se
deparam sdo os mais diversos (ex. espacos
confinados, via publica, condicbes
atmosféricas adversas), levando as equipas a
estarem cientes de que esta capacidade de
adaptacdo tem de estar sempre presente
durante a sua atuacéo.

3.6. Reavaliacéao

A aplicacdo dos algoritmos de atuacdo em
contexto de paragem cardiorrespiratoria, por si



s6, obriga a uma constante reavaliacdo do
doente bem como a realizagdo de pontos de
situacdo. Contudo, deve ficar clara a
necessidade de recolha de informacdo, bem
como ter presente a necessidade de
indicacbes sobre quando devem ser
terminadas as manobras de reanimacao.

3.7. Antecipacdo de acdes

Num contexto como o0 de uma paragem
cardiorrespiratoria e atuacdo de equipas de
suporte avancado de vida, é importante
recordar que existe um conjunto de eventos
provaveis e a¢des que devem ser antecipadas,
como sejam a preparagdo de farmacos (ex.
adrenalina, amiodarona), a abordagem da via
aérea ou a selecdo da energia adequada em
caso de ser indicado desfibrilhar.

4. Gestao de tarefas

Perante uma ocorréncia de paragem
cardiorrespiratéria, é fundamental que a
equipa multidisciplinar perceba que existe um
conjunto de tarefas que devem ser realizadas
e que, dependendo do contexto (ex. equipa
reanimacdo intra-hospitalar versus equipa
pré-hospitalar), bem como do numero de
elementos que compdem a equipa, poderdo
ser realizadas em simultdaneo ou de forma
sequencial, pelo que devem ser priorizadas as
acoes.

A equipa de SAV deve também seguir as
recomendacdes/ consensos cientificamente
validados e praticas aprovadas. Estdo também
ressalvados desvios as normas, desde que
devidamente fundamentadas do ponto de vista
cientifico.
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5. Comunicacéo interpessoal

A transmissdo de informacdo no momento da
abordagem de um doente reveste-se de uma
importéncia fulcral, sobretudo se nos
reportarmos ao doente em PCR.

Assim, além da procura da informacéo sobre
as circunstancias da PCR (ex. antecedentes,
habitos farmacologicos), também a
comunicacao, verbal ou nao-verbal, entre os
elementos da equipa e com as equipas que
vao receber o doente, quando este é
encaminhado do pré-hospitalar, deve ser feita
de forma eficaz, objetiva e clara. A
comunicacdo deficiente pode comprometer a
eficacia da equipa e a taxa de sobrevivéncia.
As falhas de comunicagéo constituem uma das
principias causas de eventos adversos em
saude. 70% destes eventos ocorrem devido a
falhas de comunicacéo entre os profissionais
de saude: omissodes, erros, falta de precisédo ou
priorizacéo, entre outras.

O treino frequente com a simulacéo de casos,
com diferentes cenarios, permite melhorar a
comunicacao da equipa.

Todos os elementos devem ter preparacdo
para aceitar diferentes papéis e aceitar ordens
de forma nao intimidatoria.

Este processo de comunicagéo vai aumentar a
eficacia e a coesdo da equipa, bem como
permitr uma melhoria no sentido de
compromisso para com o objetivo/esforco
comum.

Existem diferentes metodologias para a
transmisséo da informacdo sobre os doentes,
de forma objetiva e segura. Em Portugal, as
orientacdes da Direcdo Geral de Saude (DGS)
estdo espelhadas na Norma 001/2017, que é
uma ferramenta de padronizacdo de
comunicacdo em saude em situacdes de
transicdo de cuidados. ISBAR é a sigla que
corresponde a: Identify (Identificacdo),
Situation  (Situacdo atual), Background
(Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e
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Recommendation (Recomendacfes). Esta
técnica aplica-se em todos o0s niveis de
prestacdo de cuidados e sempre que se
verifique a transferéncia de responsabilidade
de cuidados e de informacdo entre
prestadores, assegurando a continuidade e
seguranca dos mesmos. Para além de

funcionar como ferramenta de uniformizacdo
da comunicacdo entre os profissionais de
saude, a metodologia ISBAR contribui para a
rdpida tomada de decisbes, promove
pensamento critico, diminui o tempo na
transferéncia de informacdo e promove a
rapida integracéo dos novos profissionais.

Tabela 3 - Metodologia ISBAR

Identificacéo

Identificag&o e localizag&o precisa dos intervenientes na comunicagao

(emissor e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagao

Situacéo atual Descrigao real do motivo de necessidade de cuidados de salde.

B Antecedentes )
antecipadas de vontade.

Descricdo de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas

Avaliacao

implementadas.

Informacgdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e n&o
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracfes de estado

de saude significativas e avaliacdo da eficacia das medidas

Recomendacgdes

doente.

Descricao de atitudes e plano terapéutico adequados a situacao clinica do
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PONTOS A RETER

e As competéncias ndo técnicas sao importantes nas equipas de suporte avancado de vida;

e A comunicacdo pode tornar-se mais eficaz e segura utilizando instrumentos de transmissao
de informacgéo normalizada como o ISBAR.
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IV. PCR: CAUSAS E PREVENCAO

Objetivos

No final do capitulo, o formando deveréa ser capaz de compreender:

e As causas de PCR no adulto;

e Como identificar os individuos em risco;

e O papel das equipas de emergéncia;

e A abordagem inicial das vitimas em risco de PCR.

1. Introducéo

As doencgas cardiovasculares séo a principal
causa de morte no mundo. Na Europa, a
doencga cardiovascular representa cerca de
45% de todas as mortes na Europa e 37% de
todas as mortes na Unido Europeia.

Todos os anos, a doenga cardiovascular causa
3,9 milhdes de mortes na Europa e mais de 1,8
milhdes de mortes na Unido Europeia.

A morte subita é responsavel por 20% de todas
as mortes na Europa e com uma taxa de
sobrevivéncia de apenas 5-20%. E por isso
premente a implementacdo de medidas
preventivas e de tratamento da morte subita.

2. Causas de paragem
cardiorrespiratoria

O primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia é o
reconhecimento precoce do doente em risco e
a prevencao da PCR.

A PCR pode acontecer no contexto de
problemas primarios da via aérea,
respiratérios ou associada a patologia
cardiovascular. A maior parte das doencas que
implicam risco de vida leva a compromisso
respiratorio e/ou cardiovascular, pelo que se
associam ao risco de PCR.

Por outro lado, os sistemas respiratorio e
cardiovascular estdo estreitamente ligados.
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Por exemplo, a hipoxia pode condicionar
alteracdes da funcdo cardiaca, da mesma
forma que as doencas cardiacas provocam um
aumento do trabalho respiratério e do
consumo de oxigénio. Dai que a faléncia
cardiaca possa ser consequéncia de
insuficiéncia respiratdria e vice-versa.

A PCR em contexto intra-hospitalar, ao
contrario do extra-hospitalar, ndo &,
habitualmente, um evento subito, mas o
resultado da deterioragéo fisiologica lenta e
progressiva, com hipoxia e hipotensdo, que

nao ¢é detetada pelos profissionais ou é
reconhecida, mas insuficientemente tratada.

A PCR intra-hospitalar sem monitorizag&o,
geralmente n&o ocorre como acidente
subito e imprevisto nem é habitualmente
causada por doenca cardiaca primaria.

e

Muitos destes doentes tém PCR néo
monitorizada, o ritmo cardiaco subjacente &,
geralmente, ndo desfibrilhavel e a sobrevida a
data da alta hospitalar € baixa (inferior a 20%).
A prevengdo da PCR intra-hospitalar exige

formacéo dos profissionais, monitorizacédo dos
doentes, um sistema de alarme para pedir



ajuda e capacidade para responder com ajuda
eficaz.

Em contexto pré-hospitalar, a doenca
corondria € a causa mais frequente de morte
subita.

A cardiomiopatia ndo isquémica e as doencas
valvulares contribuem para a maioria dos
outros casos de morte subita, havendo um
pequeno numero de casos de doencas
hereditarias ou doenca cardiaca congénita.
Por esta razdo. mesmo nos casos de morte
subita, existem sinais de alerta que precedem
a PCR.

Aparentemente, as criangas saudaveis e 0s
jovens que sofrem morte subita também tém
sinais e sintomas (ex.: sincope / pré-sincope,
dor torécica e palpitacées) que devem alertar
os profissionais de salde para a necessidade
de pedir ajuda especializada para prevenir as
PCR evitaveis.

Na maioria dos casos de morte subita ha
historia prévia de doenca cardiaca e/ou
sinais que devem alertar os profissionais
de saude.

2.1. Obstrucéo da via aérea

Pode ser completa ou parcial. A obstrucdo
completa conduz rapidamente a PCR. As
obstrucgdes parciais frequentemente precedem
as obstrucdes completas e podem, por si S0,
condicionar lesdes cerebrais (edema, hipoxia),
pulmonares, exaustdo, apneia ou PCR.
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Tabela 4. Causas de obstrucao da via aérea

Causas de obstrucdo da via aérea:

e Sangue

e Aspiracao de contetdo géstrico

e Corpos estranhos (dentes, alimentos...)
e Traumatismos da face ou pescoco

e Secrec¢Oes brénquicas

e Depresséo do estado de consciéncia

e Epiglotite

e Edema da laringe

e Espasmo laringeo

e Broncospasmo

A depressao do estado de consciéncia pode
comprometer a protecdo da via aérea, com 0
consequente risco de aspiragdo ou obstrucao.

Exemplos desta situagéo séao:

e Vitimas de traumatismo cranio-
encefélico (TCE) e Escala de Coma de
Glasgow (GCS) <8;

e Outras lesbes
intracranianas;

e Depressdo do estado de consciéncia
secundaria a hipercapnia, alteracdes
metabdlicas, ingestdo de 4&lcool ou
opiodides (...).

Em algumas circunstancias, podera haver
indicacdo para protecdo da via aérea com
valores de GCS mais elevados, desde que se
verifique uma deterioracdo rapidamente
progressiva do estado de consciéncia, néo
sendo assim necessario esperar por um GCS
de 8.

Deve ter-se em atencéo que a estimulacdo da
via aérea pode conduzir a espasmo laringeo,
sobretudo em doentes com depressdo do
estado de consciéncia, mas que mantém
intactos os reflexos protetores da via aérea.

estruturais
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Exemplos desta situacdo sdo a tentativa
forcada de colocagédo de um tubo orofaringeo
em doentes estuporosos ou a aspiracao
intempestiva de secrecdes da via aérea nestes
doentes.

2.2. Faléncia Respiratéria

A faléncia respiratéria pode ser classificada
como aguda ou cronica, continua ou
intermitente, sendo suficientemente grave,
nalguns casos, para provocar apneia e PCR
subsequente.

Nos doentes com reserva respiratéria
diminuida, pequenas  alteragbes  séo
suficientes para precipitar complicacbes
graves, incluindo situagdes de PCR.

A PCR surge habitualmente da conjugacéo de
varios fatores, por exemplo: 0 caso de um
doente com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) e insuficiéncia respiratéria
cronica, com uma infecdo respiratéria aguda
ou com uma situagcdo associada a fraqueza
muscular, ou ainda a associagcdo com um
sindrome restritivo como o que resulta de uma
fratura de costela com dor subsequente.

Em qualquer destas situacdes, pode verificar-
se uma descompensacdo e evolucdo para
faléncia respiratéria.

Por uma questéo de sistematizacdo, podemos
agrupar as causas de faléncia respiratéria em
trés niveis:

Centro respiratorio

Uma alteracdo grave do Sistema Nervoso
Central (SNC) pode significar uma depresséo
ou uma abolicio dos movimentos
respiratorios. As causas sdo semelhantes as
descritas para a obstrucdo da via aérea de
causa central.
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Esforco ventilatorio

Os mdsculos mais importantes para a
ventilacdo sdo o diafragma e os musculos
intercostais. Estes Ultimos, enervados ao nivel
de cada dermatomo intercostal, podem ser
afetados na sequéncia de lesdo medular.

Por outro lado, o diafragma pode ser afetado
por lesbes medulares entre a 32 e 52 vértebras
cervicais, suficientemente graves para serem
incompativeis com a ventilacdo autbnoma.

Mudltiplas patologias neuromusculares
(miastenia gravis, sindrome de Guillan-Barré,
esclerose multipla, etc.) podem associar-se a
alteracdes da ventilagdo com grau variavel de
gravidade.

As doencas sistémicas graves e a desnutricao
cronica podem implicar fraqgueza muscular e
limitacdes ventilatorias subsequentes.

Outras situagbes, como a cifoescoliose,
fraturas de costelas ou do esterno, podem
limitar a amplitude dos movimentos
respiratorios e condicionar a eliminagdo de
secrecOes, afetando a ventilagao.

Doencas pulmonares

A ventilagdo pode ser afetada pela presenca
de um pneumotérax ou de derrame pleural. No
caso de pneumotérax hipertensivo, se este
nao for rapidamente drenado, pode surgir
restricdo  respiratéria e  compromisso
hemodindmico. Para além disto, varias
doencas que afetam o parénquima pulmonar
podem comprometer, em menor ou maior
grau, a ventilagdo. Pneumonias, DPOC
agudizada, asma, embolia pulmonar, contusao
pulmonar, ARDS e edema pulmonar séo
exemplos comuns deste tipo de
comprometimento.



2.3. Patologia Cardiaca

Em alguns casos de paragem cardiaca nao &
possivel determinar a etiologia porque nédo sédo
encontradas quaisquer alteracdes estruturais.
As doencgas cardiacas podem ser primarias ou
secundarias e a PCR pode ser subita ou
precedida de um estado de baixo débito com
maior ou menor duragao.

Tabela 5 - Causas de paragem cardiaca primaria

Causas de paragem cardiaca primaria

e Isquémia

e Enfarte agudo do miocéardio (EAM)

e Cardiopatia hipertensiva

e Valvulopatias

e Farmacos (ex: antiarritmicos,
antidepressivos triciclicos, digitalicos)

e Acidose

e Desequilibrios eletroliticos

e Hipotermia

e Eletrocusséo

A PCR pode resultar também de insuficiéncia
cardiaca, tamponamento cardiaco, rutura
cardiaca, miocardite ou miocardiopatia
hipertrofica.

Enfarte agudo do miocardio

A oclusdo de uma artéria coronaria e EAM
subsequente podem ocorrer sem
sintomatologia prévia. Cerca de 50% dos
doentes morre na primeira hora apos o inicio
das queixas, a maioria por ocorréncia de FV,
antecedida ou ndo de TV. O risco maximo de
FV ocorre logo apos o inicio da sintomatologia,
diminuindo nas horas seguintes.
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Causas secundarias

Sao situacbes em que o coracdo é afetado
secundariamente por um problema extra-
cardiaco, o0 que pode surgir de forma aguda ou
cronica. E o que acontece nos casos de PCR
secundaria a asfixia por obstrucdo da via
aérea, apneia, pneumotorax hipertensivo ou
hemorragia aguda. Noutras situagbes, o
coracdo € afetado secundariamente no
contexto da evolugdo de doencas
cronicamente hipoxemiantes, anemia,
hipovolémia e sépsis grave.

3. Identificac&o dos doentes em risco
de PCR

A mortalidade dos doentes pés-PCR é
elevada, pelo que é importante que os doentes
em risco sejam identificados de forma a serem
adotadas medidas de prevencdo da PCR em
tempo util para que exista, assim, uma maior
probabilidade de salvar vidas.

A identificacdo tem por base o exame
individual com exame clinico complementado
por exames auxiliares de diagnéstico.

No caso dos doentes hospitalizados, a PCR
ndo é imprevista nem subita e em cerca de
80% dos casos verifica-se uma deterioragéo
progressiva prévia. As manifestacdes clinicas
mais frequentes s&o os sinais de dificuldade
respiratoria, a elevacao da frequéncia cardiaca
e a diminuicdo do débito cardiaco.

Séo igualmente frequentes manifestacdes de
hipotensdo, prostracdo, letargia, estado
confusional ou deterioracdo do estado de
consciéncia. Nas horas que precedem a PCR
sao comuns alteracdes metabdlicas,
nomeadamente acidose.

Do ponto de vista respiratorio, 0s sinais e
sintomas mais frequentes sao a dispneia, 0
aumento da frequéncia respiratéria e a
dessaturacdo. A existéncia de pele fria,
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marmoreada e cianosada, com decréscimo da
amplitude do pulso e oligaria, sugerem
diminuicdo do débito cardiaco. Alteracdes da
consciéncia tém, neste contexto, significado
idéntico.

4. Equipa Médica de Emergéncia

A possibilidade de se obter apoio
especializado para estes doentes, seja de
cuidados intensivos ou de unidades
intermédias ou coronarias, com correcao
precoce das alteragbes detetadas, melhora o
prognéstico em particular se os Hospitais
implementarem sistemas de resposta que
incluam:

¢ Profissionais treinados no
reconhecimento dos sinais de
deterioracdo do doente e na resposta
rapida ao doente em risco;

¢ A monitorizagdo regular e apropriada
dos sinais vitais; orientacbes claras
(ex: linha de chamada de emergéncia
ou indices de alerta precoce) para
ajudar os profissionais a detetarem
precocemente o doente que deteriora,

¢ Um modelo claro e uniforme de pedido
de ajuda e a capacidade para
responder de imediato e com eficacia
aos pedidos de ajuda.

A nivel mundial, foi introduzido, de forma
crescente, no funcionamento dos hospitais o
conceito de Equipa Médica de Emergéncia
(EME) ou Equipa para Doentes em Risco, de
forma a melhorar o prognéstico e prevenir a
PCR. Nestas equipas estao incluidos médicos
e enfermeiros com experiéncia em cuidados
intensivos.

Seguidamente, em Portugal, a Direcdo-Geral
da Salude determina a criacdo e
implementacao, de Equipas de EEMI (Circular
Normativa n°® 15/DQS/DQCO de 22/06/2010),
estabelecendo também quais os critérios de
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identificacdo desses doentes de risco para a
ativacdo da EEMI.

Tabela 6- Critérios de ativagdo da EEMI

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

e Compromisso da via aérea

Paragem respiratoria

Frequéncia respiratéria <6 ou> 35
ciclos/minuto

Sa02 <85% com oxigénio suplementar
Paragem cardiorrespiratéria (PCR)
Frequéncia circulatdria <40 ou> 140
batimentos/minuto

Presséo arterial sistélica <90 mmHg
Escala de Coma de Glasgow —
diminui¢cdo> 2 pontos

Crise convulsiva prolongada ou repetida
Perda subita de consciéncia

5. Prevencédo da paragem
cardiorrespiratoria

5.1. Obstrucao da via aérea
Reconhecimento

Verificar a permeabilidade da via aérea
constitui uma medida indispensavel na
avaliacdo dos doentes em risco de obstrucéo.
No caso de “engasgamento “, se o doente
estiver consciente, pode queixar-se de
dificuldade respiratéria ou apresentar um
“facies” de angustia marcada, levando muitas
vezes as maos ao pesco¢co em sinal de
desespero.

Na obstrucdo parcial, existe um ruido
inspiratorio, mas, se a obstrucéo é total, ha
siléncio respiratério. Se ainda houver esforgo
respiratorio, o doente apresenta sinais de
grande angustia e pode j4 estar em exaustéao.
Ha recurso aos musculos acessérios (adejo



nasal e tiragem intercostal e supraclavicular) e
0 padrao dos movimentos abdominais é
descrito como “em barco”, com expansao do
abdoémen e retracdo toracica, pois o esforco
inspiratorio com a via aérea obstruida provoca
movimentos opostos aos da respiracdo
normal.

Recomendacéao

Nestes casos, a prioridade é a
permeabilizacdo da via aérea, incluindo as
manobras basicas descritas no SBV ou mais
avancadas como a entubagdo endotraqueal.

A prevencdao da obstrucdo da via aérea centra-
se essencialmente na identificagcdo e
resolucdo do problema que a provoca.

Por exemplo:

e O sangue e secregdes devem ser
removidos precocemente e o doente
colocado em Posicdo Lateral de
Seguranca (PLS), salvo se houver
contraindicagéo;

Os doentes com alteracbes do estado de
consciéncia tém risco de obstrucdo da via
aérea, 0 que significa ser necessario assumir
medidas preventivas, nomeadamente:

e Aspiracéo de secrecoes;

o Posicionamento  (alinhamento da
cabeca e pescoco);

o Extenséo da cabecga;

e Colocacédo de um tubo orofaringeo;

o Entubacéo traqueal ou traqueostomia.

5.2. Ventilacédo inadequada
Diagnéstico

Os doentes conscientes com dificuldade
respiratoria, apresentam habitualmente
gueixas e a avaliacao clinica permite identificar
a etiologia:

Competéncias Nao Técnicas *

A hipoxia manifesta-se muitas vezes
por irritabilidade e confusao;

e A hipercapnia pode provocar letargia e

depressao do estado de consciéncia;

e A cianose pode ser evidente;

e A elevacdo da frequéncia respiratéria
(>30 cpm) indica  geralmente
problemas respiratorios.

A oximetria de pulso é um método simples e
atil de complementar a avaliagdo destes
doentes, sendo um bom indicador indireto da
oxigenagdo. N&o deve dispensar, contudo, a
avaliacdo por gasimetria arterial, que nao s6
fornece informagBes mais fidedignas sobre a
oxigenacdo como sobre a PaCO; e pH. Uma
elevacgéo progressiva da PaCO; e a diminui¢ao
do valor de pH sédo habitualmente sinais
tardios de problemas respiratorios.

Tratamento

Aos doentes com hipoxia deve ser
administrado oxigénio suplementar e o
tratamento dirigido a causa subjacente.

Por exemplo, num doente em dificuldade
respiratéria e com histéria de traumatismo
toracico recente deve considerar-se a
possibilidade de pneumotérax, que deve ser
confirmada ou excluida de imediato.

O diagnostico de pneumotdérax hipertensivo é
clinico e implica drenagem imediata,
inicialmente através da introducdo de um
catéter venoso de grande calibre (ex: G14) no
2° espaco intercostal ao nivel da linha médio-
clavicular e, depois, pela colocacdo de uma
drenagem pleural, caso se confirme a
presenca de pneumotorax.

Nos casos de pneumonia, é fundamental a
antibioterapia adequada e, de forma
complementar, cinesiterapia e terapéutica de
suporte.
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Em alguns casos pode haver necessidade de
suporte ventilatério apds entubacgdo traqueal
ou a utilizacao de ventilagdo néo invasiva.

5.3. Causas Cardiacas
Diagndstico

A maior parte dos casos de morte sUbita ocorre
em vitimas com patologia cardiaca prévia, em
alguns casos desconhecida ou néo
diagnosticada. Embora o risco seja mais
elevado nos doentes com doenca cardiaca
grave, a maioria das mortes subitas ocorre em
doentes com doenca ainda ndo diagnosticada.
A cardiopatia hipertensiva, valvulopatia
adrtica, miocardite, fibrose e isquémia
silenciosa sdo formas assintométicas de
doenca cardiaca assintoméatica ou silenciosa.
Um pequeno nimero de casos de PCR ocorre
em doentes sem antecedentes patoldgicos
conhecidos e com coracdo aparentemente
normal, habitualmente jovens ativos e
saudaveis.

Epidemiologicamente, é possivel caracterizar
um conjunto de fatores de risco para
desenvolvimento de doenca cardiovascular.
Os fatores de risco independentes sao:

e |dade;

e Sexo masculino;

e Histéria familiar de
cardiovascular;

e Tabagismo;

e Diabetes mellitus;

e Hiperlipidémia;

e Hipertenséo arterial.

doenca

Atualmente, é possivel identificar marcadores
genéticos num numero crescente de doencas
cardiacas, como a cardiomiopatia hipertrofica,
miocardiopatia do ventriculo direito e sindrome
do QT longo.
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A prevencdo mais eficaz € o controlo da
doenca de base. A forma mais comum de
apresentacao da doenca coronaria € o EAM no
homem e a angina na mulher. A angina
manifesta-se geralmente pela sensacdo de
aperto ou de desconforto restroesternal, com
irradiacdo para a mandibula, pescoco e para
um ou ambos 0s membros superiores. A prova
de esforco permite caracterizar a doenca
coronaria. em doentes sintométicos. A
angiografia caracteriza a doenca e ajuda a
planificar o tratamento.

A dor associada ao EAM tem caracteristicas
semelhantes as da angina, mas €é mais
prolongada no tempo, habitualmente com
duracdo superior a 30 minutos. As
manifestacdes associadas incluem nauseas e
vomitos, angustia e sintomas
neurovegetativos. Alguns doentes,
nomeadamente os com diabetes mellitus,
podem sofrer EAM sem apresentarem sinais
ou sintomas.

Recomendacéo

As prioridades no tratamento do EAM sao:

* Acido acetilsalicilico (300 mg PO ou
250mg EV);

* Ticagrelor (180 mg);

* Morfina — a analgesia € habitualmente
efetuada com morfina em bélus (3 a5
mg) repetidos até se obter controlo da
dor; pode haver necessidade de
associar antieméticos;

* Nitratos (se TA sistélica > 90 mmHg);

* O (se SpO2 < 90%);

* Trombodlise, quando indicada.

Nos doentes com doenca coronaria, O
tratamento farmacoldgico e a revascularizacao
por angioplastia ou cirurgia coronéria pode
diminuir o risco de PCR. De forma similar, o
tratamento e monitorizagéo de outras doengas



cardiacas, como por exemplo a insuficiéncia
cardiaca, podera ter um impacto semelhante.

Alguns doentes, nomeadamente 0s que
sofreram EAM prévio, tém indicacdo para a
investigacao e estratificacdo de subgrupos de
risco. Entre os métodos a utilizar, estd o ECG
continuo e a avaliacao funcional do miocérdio.
Nos subgrupos de maior risco, a correcao da
isquémia é eficaz na prevencao de PCR.

As medidas de prevencdo devem ser
individualizadas e dependem da patologia
subjacente, mas incluem habitualmente a
utilizacdo de betablogueantes, inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina (IECA)
e vasodilatadores. Antiarritmicos ou outras
intervencgdes, tais como a revascularizacéo e a
utilizacdo de cardioversores/ desfibrilhadores
implantados (CDI), podem ser Uteis em alguns
doentes.

Nos casos de risco de PCR secundéria, a acédo
prioritaria é corrigir o problema primério, o que
nao exclui a possibilidade de iniciar medidas
de suporte cardiovascular que otimizem a
oxigenagdo do miocardio e de outros 6rgaos.
Problemas especificos, como sejam a
hipovolémia, anemia, hipotermia e o choque
séptico, devem ser corrigidos. As medidas de
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suporte cardiovascular incluem ainda a
correcdo dos desequilibrios eletroliticos e
acido-base, o controlo da frequéncia cardiaca
e das disritmias.

Por vezes, para melhor caracterizar estes
casos, € necessario recorrer a meios
diferenciados como a ecocardiografia e o
cateterismo da artéria pulmonar, tentando
definir de forma individualizada objetivos mais
precisos para cada doente, manipulando para
tal as pressbes de enchimento através da
administracdo de fluidos, controlo da
frequéncia cardiaca e utilizagcdo de aminas

vasoativas, etc.

Mais raramente podera ser necessario suporte
circulatério mecénico (ex: baldo intra-adrtico)
ou mesmo transplante cardiaco.

6. Abordagem ao doente critico —
ABCDE

A abordagem ABCDE ¢é uma avaliacdo
transversal utilizada na avaliagdo da vitima,
procurando identificar lesbes e trata-las de
acordo com a prioridade estabelecida pelo
ABCDE (tabela 7).

INEM | 27



* Suporte Avancado de Vida

°
INEM

Tabela 7 - Abordagem ABCDE

Abordagem da vitima

A — Via Aérea

Inspecionar cavidade oral e remover corpos estranhos, sangue, vomito,
secrecdes, dentes partidos, proteses dentérias soltas;

Desobstruir com manobras manuais (extenséo e elevacdo da cabeca, ou
subluxacao da mandibula em vitimas com suspeita de lesdo medular);
Aspirar secrecdes, se necessario;

Considerar o uso de adjuvantes basicos da VA: tubo nasofaringeo e tubo
orofaringeo;

Considerar uma abordagem avancada da VA com dispositivos laringeos ou
tubo endotraqueal (cricotirotomia € uma técnica de recurso);

Assim que possivel colocar uma sonda gastrica (se abordagem da VA
avancada).

B - Ventilagdo

Monitorizar (se disponivel): SpO,, Capnografia;
Administrar Oxigénio:

o Em caso de insuficiéncia respiratoria aguda procurar manter a SpO-
(oximetria de pulso 295%);

o Nas gravidas garantir SpO, 297%;

o Ha doentes que fazem retencédo cronica de CO, (DPOC) nos quais a
administracdo de O, em doses elevadas pode deprimir o centro
respiratério, pelo que a administragdo de O é necesséria, mas tem de
ser criteriosamente controlada e monitorizada. O objetivo geral
perante uma vitima critica com DPOC é o de obter uma PaO; >
60mmHg o que equivale a uma saturacdo obtida por oximetria de
pulso de 88-92%, com o intuito de impedir a hipoxia grave sem
deprimir o centro respiratério.

Ventilacdo assistida:

o Efetuar ventilagédo assistida (se 8cr/min < FR > 35cr/min), realizando
1 insuflacdo em cada 6 segundos no adulto (10 ventilacbes por
minuto);

o Se ventilagdo mecénica: volume corrente 6 mL/Kg, FR 12cr/min e FiO>
50%;

C — Circulagao

Monitorizar TA, FC, ritmo cardiaco, ECG 12 derivacgées;
Controlar hemorragia:
o Estabilizar e imobilizar fraturas: pélvica, fémur, tmero.
Se hemorragia externa/visivel:
o 1.Compressdo manual direta no local da hemorragia (é a técnica de
eleic&o);
o 2.Técnica de 22 linha: aplicacdo de garrote em posicdo proximal
relativamente a leséo;
o 3. Técnicas de 32 linha:

28 | INEM




PCR: Causas e Prevencao *
INEM

= Elevacdo do membro/extremidade (contraindicada no membro
com suspeita de fratura ou luxagao);

*» Pontos de pressédo: aplicacdo de pressao na artéria préxima da
lesdo, dessa forma diminuindo a perda de sangue, pela oclusédo
da artéria.

Posicionar a vitima:

o Se hipotenséao: decubito dorsal;

o Se gravida, evitar a compressao aorto-cava: Decubito lateral, no plano
(Trauma) lateralizar 30° para a esquerda ou deslocar o Utero
manualmente para a esquerda;

Ao doente com dor toracica cardiaca e suspeita de SCA deve ser
administrado O, (se SpO. < 90%), aspirina, clopidogrel/ ticagrelor,
nitroglicerina e morfina;

Estabelecer acesso venoso periférico (14 ou 16G);

Colher sangue (hemograma, bioquimica, coagulacdo e tipagem);

Considerar a administragao rapida de fluidos.

Excluir condicbes que influenciam o nivel de consciéncia;
Avaliar o nivel da consciéncia (classificando-o em AVDS e/ou GCS);

D: Disfuncgéo . . . - R .
P Examinar o tamanho, simetria e reatividade a luz das pupilas;
Neurolégica L .
Avaliar sinais focais bilateralmente;
Avaliar a glicémia.
Corrigir condi¢gdes com risco de vida:
. o Hipotermia;
E: Exposicao P ~
o Amputagao.
com controlo . . ~ A
da Remover roupa e avaliar a vitima (tendo em atencdo a privacidade e
dignidade da vitima);
temperatura

Promover medidas para prevenir hipotermia (ex. cobertores, mantas térmicas,
temperatura da célula sanitaria).

INEM | 29



* Suporte Avancado de Vida
INEM

PONTOS A RETER

A PCR pode resultar de obstrucdo da via aérea, alteracbes respiratérias ou disfuncdo
cardiaca;

A PCR em doentes hospitalizados é habitualmente associada a outros problemas, sendo,
com frequéncia, antecedida de sinais de alarme nas horas precedentes;

Os doentes com risco de PCR, se identificados em tempo Uutil, devem ser alvo de medidas
preventivas eficazes;

A eficacia da prevencao poderd ser otimizada pela existéncia de equipas médicas de
emergéncia;

Devem ser estabelecidos critérios de identificagcdo de doentes de risco para a ativagédo da
EEMI;

A abordagem ao doente critico deve ser padronizada segundo a metodologia ABCDE.
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V. ABORDAGEM INICIAL DOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera ser capaz de compreender:

¢ A fisiopatologia e clinica dos sindromes coronarios agudos;
e A distingdo entre as diferentes entidades que integram o grupo dos sindromes coronarios

agudos;

e A terapéutica inicial dos sindromes coronarios agudos;

e As diferentes estratégias de reperfusao;

¢ A abordagem dos doentes ap0s recuperacdo de um sindrome coronario agudo.

1. Introducao

A mortalidade por Sindromes Coronarios
Agudos (SCA) continua a ser elevada em toda
a Europa. A prevencdo e o reconhecimento
precoce das vitimas em risco de PCR
constituem a melhor aposta na diminui¢cdo do
namero de vitimas mortais.

Apesar de as manobras de reanimagao
cardiopulmonar (RCP) permitirem hoje em dia
recuperar muitos doentes, sobretudo se
instituidas imediatamente apds o episddio de
PCR, ndo ha nenhuma duvida de que é
sempre preferivel prevenir e evitar a PCR.

Tendo em conta que muitas situagbes de PCR
ocorrem num contexto de doenca coronéria
subjacente, ¢é fundamental o rapido
reconhecimento dos sindromes coronarios
agudos, visando a instituicdo imediata de uma
terapéutica que reduza efetivamente o risco de
PCR.

Aproximadamente dois tergos das mortes por
eventos coronarios agudos ocorrem em
ambiente pré-hospitalar, na sua maioria por
arritmias fatais precipitadas pela isquémia.

A melhor oportunidade para aumentar a
sobrevida por “episédios isquémicos” é reduzir
o intervalo entre o inicio dos sintomas e o

primeiro contacto médico e iniciar o tratamento
dirigido precocemente, se possivel, em
ambiente pré-hospitalar. Além disso, a
ativacdo pré-hospitalar do laboratorio de
hemodindmica ndo sé reduz os atrasos no
tratamento como também a mortalidade em
geral. Portanto, a mensagem crucial € TEMPO
= MIOCARDIO.

2. Definicéo e fisiopatologia

Os SCA compreendem as seguintes
entidades:
* Angina instavel;
* Enfarte do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST
(EAM s/ SST);
* Enfarte do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST
(EAM c/ SST).

A designacdo Sindrome coronério agudo —
Enfarte de miocardio sem
supradesnivelamento do ST (SCA — EAM s/
SST) inclui a Angina instavel (Al) e o EAM s/
SST, dado que o diagnéstico diferencial
depende de biomarcadores que podem so ser
detetados horas mais tarde, enquanto a
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decisdo de tratamento depende da
apresentacao e das manifestacdes clinicas.

Estas entidades clinicas tém por base um
processo fisiopatoldégico comum.

Na maior parte dos casos, este processo
inicia-se por uma rotura ou erosao ao nhivel da
placa de ateroma que reveste o interior das
artérias coronarias.

Este evento provoca:

e Hemorragia local e edema, com
consequente diminuicdo do diametro
interior da artéria;

e Contracdo do musculo liso arterial,
agravando ainda mais a restricdo do

ldmen arterial;
e Ativacao e agregacao plaquetar;

e Formacao de trombos na superficie da
placa de ateroma, originando
obstrucéo parcial ou total do lumen da
artéria ou fendmenos embdlicos

distais.

Sinais e Sintomas de SCA

¥

ECG 12 derivagoes

r — <10 minutos

Supra-desnivelamento de ST
(SST)

) 4

EAM c/ SST

EAM s/ SST
Se Troponinas positivas

9

Outras alteragoes no ECG

(ou ECG Normal)

Al
Se Troponinas negativas

SCA- EAM s/SST
Fatores de Risco

elevado:

Alteracdes dindmicas do ECG
Infra-desnivelamento de ST
Instabilidade hemodindmica ou amtmia
DM

Scores TIMI/GRACE elevados

Figura 2 — Sindromes Coronérios Agudos
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2.1. Angina (estavel e instavel)

A Angina é uma dor ou desconforto provocado
por isquémia do miocardio, sendo
habitualmente localizada no centro do torax e
definida como um aperto.

A intensidade é variavel, bem como a duracao,
em regra cerca de 20 minutos.

Tal como nas situagcbes de EAM, a
dor/desconforto irradia frequentemente para o
pescoco, para ambos os membros superiores
(¢ mais comum atingir o esquerdo), para o
dorso ou para o epigastro.

Alguns doentes podem, alidas, apresentar o
episédio anginoso sobretudo numa ou em
varias destas areas e nao necessariamente no
torax.

Em muitos casos, a dor pode ser descrita
apenas como um desconforto e ndo como uma
dor propriamente dita. Tal como no EAM, a
angina é por vezes acompanhada de
eructacdes e nestas circunstancias pode ser
falsamente interpretada como patologia do
foro digestivo.

A dor anginosa, que surge apenas apos
esforco e que cessa de imediato quando este
termina, € denominada angina estavel e ndo é
um sindrome coronario agudo, pelo que néao
sera tratada neste capitulo.
Por oposicao, a angina instavel é definida por
um ou mais dos seguintes sintomas:

e Angina de esforco que ocorre ao longo

de alguns dias com uma frequéncia de
episédios crescente, sendo estes

provocados por esforcos
progressivamente menores. Tal
situacao é referida como “angina em
crescendo’;

e Episddios de angina que surgem de
forma recorrente e imprevisivel, sem
gue exista especificamente uma
relacdo com o esforgo. Estes episodios
podem ser de curta duracdo (alguns
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minutos) e aliviar espontaneamente ou
mediante a administracdo de nitratos
sublinguais, surgindo novamente nas
horas seguintes;

e Um episodio prolongado de dor
toracica que surge de forma subita e
sem causa aparente, muito semelhante
a dor do EAM, mas sem evidéncia
eletrocardiografica ou laboratorial de
enfarte.

Na angina instavel, o ECG pode ser normal ou
apresentar as seguintes alteracoes:

e Evidenciar isquémia aguda do
miocardio (habitualmente
infradesnivelamento do segmento ST);

e Evidenciar alteracbes
eletrocardiograficas inespecificas
(inverséo da onda T).

Nas situagcbes de angina instavel, os valores
da enzimologia cardiaca sao habitualmente
normais, salientando-se que existem outras
causas ndo cardiacas para o aumento da CK
(h& hospitais onde a CK-MB nao é doseada).
Relativamente a troponina, a sua libertacéo €
minima ou nula. As alteracbes
eletrocardiograficas, sobretudo 0
infradesnivelamento do segmento ST, sdo um
sinal de risco acrescido para a ocorréncia de
outros episédios coronarios em doentes com
angina instavel.

A existéncia de troponinas positivas constitui
igualmente um maior risco, cuja gravidade é
proporcional ao valor deste marcador de leséo
do miocérdio. Contudo, um ECG normal com
troponinas negativas nao implica
necessariamente que o doente com angina
instavel ndo esteja em risco de desenvolver
graves episodios coronarios subsequentes.

Se a histéria clinica inicial & sugestiva de
angina instavel, o diagnéstico diferencial da
dor no peito s6 deve ser considerado nas
situacbes em que o ECG € normal, os
marcadores de lesdo do miocardio sé&o
negativos e a restante avaliacdo de risco (ex.
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prova de esforco) ndo evidenciam a
possibilidade de isquémia reversivel do
miocardio.

2.2. Enfarte Agudo do Miocardio sem
Supradesnivelamento do segmento ST
(EAM s/ SST)

O EAM traduz-se tipicamente por um episédio
de dor toracica que o doente descreve como
uma sensacdo de moinha ou de aperto,
podendo igualmente apresentar-se como um
desconforto no térax ou no epigastro, com uma
duragéo de 20 a 30 minutos ou superior.

A dor/desconforto irradia frequentemente para
0 pescoco, para ambos o0s membros
superiores (€ mais comum atingir o esquerdo),
para o dorso ou para o epigastro. Alguns
doentes podem circunscrever a
dor/desconforto a uma ou a varias destas
areas e ndo necessariamente ao torax.

Neste tipo de EAM, os doentes apresentam-se
com dor toracica sugestiva, e podem ter um
ECG perfeitamente normal e sem alteragdes,
ou entao com alteracBes eletrocardiograficas
tais como infradesnivelamento do segmento
ST e inversdo da onda T. A existéncia de
historia compativel com um SCA, associada a
troponinas positivas (com ou sem elevacao
das outras enzimas cardiacas), € sinébnimo de
lesdo do miocérdio. Tal situacdo denomina-se
EAM sem supradesnivelamento do segmento
ST (EAM s/ SST). Neste caso, € menos
provavel que tenha ocorrido oclusdo completa
e abrupta da artéria envolvida do que nas
situacOes de EAM ¢/ SST.

A quantidade de troponina ou de enzimas
cardiacas detetada reflete a extensdo da
referida lesao.

Alguns destes doentes correm o0 risco de
evoluirem para uma oclusdo coronéria
associada a uma maior extensdo da lesdo do
miocéardio e a ocorréncia de morte subita por
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arritmias graves. Este risco é maximo nas
primeiras horas ou dias, diminuindo
progressivamente com o tempo.

2.3. Enfarte Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do segmento ST
(EAM c/ SST)

Uma histéria de dor toracica aguda e
prolongada, acompanhada de
supradesnivelamento do segmento ST num
ECG de 12 derivagOes € a base do diagnéstico
de EAM com SST.

Estes dados indicam quase sempre uma lesao
do miocardio em evolucdo, provocada pela
oclusdo completa da artéria coronaria
envolvida, apés rotura da placa de ateroma,
com isquémia transmural.

Se néo for instituida a terapéutica necessaria,
a lesédo miocardica pode estender-se por todo
o territorio irrigado pela artéria em causa,
refletindo-se habitualmente no aparecimento
de ondas Q no ECG.

Durante a fase aguda do EAM c/ SST, existe
um risco substancial de TV e de FV associadas
a morte subita.

3. Diagnostico de Sindromes
Coronérios Agudos

3.1. Histéria Clinica

Uma historia clinica pormenorizada constitui
um pilar fundamental no estabelecimento do
diagnostico, que consiste em regra em dor
precordial com irradiagdo para o dorso,
pescoco, mandibula ou membro superior
esquerdo, que pode estar associada a
dispneia, nauseas/vomitos, fadiga,
palpitacbes, sudorese ou sincope. Contudo,
podem ocorrer algumas situagbes menos
tipicas, pois alguns doentes (idosos, mulheres
e diabéticos) podem desenvolver um SCA com



minimo ou nenhum desconforto toracico. Por
outro lado, a dor da angina ou do enfarte do
miocéardio é frequentemente confundida com
situac¢Bes do foro digestivo, quer pelos doentes
quer pelos profissionais de saude, pelo facto
da dor epigéastrica, eructacbes, nauseas e
vOmitos serem comuns aos casos de patologia
cardiaca e digestiva.

A existéncia de antecedentes de doenca
coronaria, acidente vascular cerebral (AVC),
doenca arterial periférica ou doenca renal
cronica, bem como de fatores de risco
cardiovascular (dislipidemia, tabagismo, etc.),
devem fazer aumentar a suspeita de SCA.

3.2. Exame Fisico

O exame fisico tem um interesse relativo no
diagndstico do sindrome coronério agudo.

Qualquer dor aguda de qualquer origem pode
provocar sinais que  frequentemente
acompanham os sindromes coronarios
agudos, tais como a sudorese, a palidez ou a
taquicardia.

Por outro lado, a observagédo do doente pode
excluir causas Obvias de dor toracica (ex: dor
toracica localizada que aumenta com a
pressdo local, frequentemente associada a
patologia osteoarticular).

O exame fisico pode ainda identificar outras
situacdes (ex. sinais de insuficiéncia cardiaca
congestiva) que podem de alguma forma
influenciar a investigacdo diagnéstica e a
terapéutica respetiva.

Nos doentes com dor toracica evidente que
sejam candidatos a uma eventual trombodlise,
€ importante estabelecer o diagndstico
diferencial com a dissecdo da aorta. A
existéncia desta patologia pode ser sugerida
por sinais clinicos como auséncia de um pulso
periférico ou assimetria dos pulsos nos
membros superiores, devendo suspeitar-se de
dissecdo da aorta em todos os doentes cuja
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dor toracica é acompanhada por hipotensao
marcada sem evidéncia de EAM no ECG.
Contudo, num doente com uma historia e um
ECG tipicos de EAM ¢/ SST, a terapéutica de
reperfusdo nao deve ser atrasada, a menos
gue existam suspeitas clinicas francas que
justifiguem a exclusédo prévia de uma eventual
dissecdo da aorta.

Deve suspeitar-se de um enfarte extenso do
ventriculo direito em doentes com EAM c/ SST
inferior ou posterior que possuam uma pressao
venosa jugular elevada, sem edema pulmonar
concomitante. O sinal de Kussmaul pode ser
positivo (aumento da pressédo venosa jugular
durante a inspiragdo), estando estes doentes
frequentemente hipotensos.

3.3. Exames Complementares / Auxiliares
de Diagnostico

3.3.1. O ECG de 12 derivacbes

E o exame fulcral na avaliagio do SCA,
devendo efetuar-se um primeiro ECG de 12
derivagOes durante a abordagem inicial destes
doentes, nos primeiros 10 minutos de contacto
com o doente, seja em ambiente pré-
hospitalar, seja no hospital.

A presenca de alteracdes eletrocardiograficas
neste primeiro tragcado pode confirmar a
suspeita de um SCA, sendo fundamental a
monitorizacdo continua, de modo a detetar
arritmias periparagem e a permitir a
desfibrilhacdo imediata caso seja necessario.

O supradesnivelamento do segmento ST
indica isquémia transmural e diagnostica-se
pela existéncia de supra de ST em 2 ou mais
derivagOes contiguas:

e V1-V3:22,5mm se homem < 40 anos,
=2 mm se homem = 40 anos e 2 1,5
mm se mulher;

e Qutras derivagdes: 2 1 mm,;
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e Auséncia de hipertrofia ventricular
esquerda ou BCRE.

O ECG deve posteriormente ser repetido com
vista a monitorizacdo, ndo sé da proépria
evolucdo da doenca, mas também da
respetiva resposta a terapéutica entretanto
instituida.

A interpretacdo do ECG 12 derivagbes pode
ser feita no local (por exemplo, pelo médico da
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
- VMER) ou a distancia, com o suporte de
telemedicina (ou outro tipo de transmissao).

Vérios estudos demonstraram gque 0 Uso pré-
hospitalar de ECG de 12 derivagbes permite
uma reducédo do tempo desde a admisséo até
ao inicio da terapéutica de reperfusao em até
1 hora.

O ECG é um elemento fundamental para a
abordagem de risco destes doentes e para o
estabelecimento da respetiva terapéutica. Um
supradesnivelamento do segmento ST ou um
blogueio do ramo esquerdo do feixe de His que
surge de novo num doente com uma histéria
tipica de EAM ¢é indicag&o para terapéutica de
reperfusdo, quer seja através da angioplastia
primaria quer seja através de trombolise. Na
angina instavel, a presenca de um
infradesnivelamento do segmento ST indica
um maior risco de futuros acidentes coronarios
do que a respetiva auséncia. Estes doentes de
maior risco exigem tratamento imediato, uma
pronta investigagdo da origem do episodio
através de uma angiografia e frequentemente
revascularizacdo, quer por angioplastia
primaria quer por cirurgia de revascularizagéo.

O ECG fornece informag&o importante acerca
da localizacéo e extensao da lesdo miocardica,
particularmente no EAM com SST. Estes
aspetos sédo de extrema importancia, uma vez
gue podem influenciar o prognéstico e, em
alguns casos, determinar a escolha da
terapéutica mais adequada.
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O EAM de localizacdo anterior observa-se
mais frequentemente nas derivagdes V3-V4 e
€ quase sempre provocado por uma ocluséo
na artéria descendente anterior. Este tipo de
enfartes tem um pior prognéstico e € passivel
de provocar disfuncdo do ventriculo esquerdo.
Deste modo, estes doentes beneficiam mais
com uma terapéutica de reperfusédo imediata e
com um tratamento precoce com um IECA.

O enfarte inferior observa-se nas derivagdes
DIlI, DIl e aVF e é causado frequentemente por
uma oclusao na artéria coronaria direita ou,
com menos probabilidade, na artéria
circunflexa.

O enfarte lateral observa-se nas derivacdes
V5-V6 e/ou DI e aVL (por vezes s6 em aVLlL),
sendo causado frequentemente por uma
oclusdo na artéria circunflexa ou na diagonal
da artéria descendente anterior.

O EAM posterior ¢é habitualmente
reconhecido pelas “imagens em espelho” nas
derivacdes precordiais anteriores. Assim, o
infradesnivelamento do segmento ST nestas
derivagOes reflete o supradesnivelamento do
segmento ST que existe nas derivagbes
posteriores. Por outro lado, o desenvolvimento
de uma onda R dominante traduz o
desenvolvimento de uma onda Q posterior.
Este tipo de enfarte € mais frequentemente
causado por uma oclusado na coronaria direita,
embora possa ser provocado igualmente por
uma ocluséo na circunflexa, que, em algumas
pessoas, € responsavel pela irrigacdo da
regido posterior do ventriculo esquerdo e
septo. A suspeicdo de um enfarte posterior
pode ser confirmada pela repeticdo do ECG
utilizando as derivacbes posteriores. Estas
(V8, V9 e V10) sédo colocadas numa linha
horizontal a volta do térax, continuando a partir
de V6 (linha axilar média) e V7 (linha axilar
posterior). A derivacdo V9 é colocada a
esquerda da coluna vertebral, V8 a meio
caminho entre V7 e V9 e V10 a direita da
coluna vertebral.



O EAM do ventriculo direito pode
apresentar-se em cerca de um terco dos
doentes como um EAM c/ SST de localizacao
inferior e posterior. O enfarte extenso do
ventriculo direito pode observar-se num ECG
de 12 derivacdes convencional, quando o
supradesnivelamento do segmento ST na
derivacdo V1 acompanha um EAM c/ SST
inferior ou posterior. A utilizacao de derivacdes
precordiais direitas, especialmente V4R, pode
ser igualmente util no diagndstico do enfarte do
ventriculo direito. O diagnéstico de um enfarte
extenso do ventriculo direito € também
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sugerido por uma hipotensao persistente que
ndo responde a fluidoterapia e por sinais de
aumento da pressdo venosa central
(ingurgitamento jugular) sem que ocorra em
simultaneo congestao (edema) pulmonar.
Nestes doentes a administracdo de nitratos
deve ser evitada.

O infradesnivelamento do segmento ST e a
inversdo da onda T que ocorrem no EAM estéo
menos claramente relacionados com o local da
lesdo miocardica do que as alteracdes que
surgem no EAM c/ SST.

I V1 V4
aVvVR _
Lateral Septal Anterior
[l aVL V2 V5
Inferior Lateral Septal Lateral
Il aVF V3 V6
Inferior Inferior Anterior Lateral
Figura 3 — Localizagdo do EAM
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Figura 4 — EAM anteroseptal
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Figura 6 - EAM inferior

3.3.2. Testes laboratoriais

Outros componentes importantes para o
diagnostico e avaliacdo de risco dos
sindromes coronarios agudos sdo os testes
laboratoriais marcadores de necrose
miocardica.

Troponinas (troponina T e troponinall)

As troponinas especificas do coragdo sao
componentes da estrutura contrétil das células
miocéardicas. Uma vez que as concentracdes
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de troponinas no sangue dos individuos
saudaveis sdo praticamente indetetaveis e que
as troponinas especificas do coragédo que sédo
habitualmente doseadas ndo tém origem
extra-cardiaca, considera-se este parametro
um marcador especifico do miocardio. A
principal vantagem do doseamento seriado da
troponina é a avaliagdo do risco de um
sindrome coronario agudo. No contexto de
uma angina instavel, uma troponina elevada 6
a 8 horas ap0s o inicio da dor indica um maior
risco de acidentes corondrios posteriores do
que o nivel de troponina normal (indetetavel).
A combinag¢do de um infradesnivelamento do
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segmento ST no ECG e de uma troponina
elevada identifica um grupo de doentes para
0S quais existe um risco particularmente
elevado de enfartes do  miocéardio
subsequentes e de morte subita.

A libertacdo de troponina ndo é s6 por si
indicadora de SCA, constituindo, no entanto,
um marcador de risco que, no contexto de uma
histdria clinica sugestiva de enfarte, deve ser
encarada como uma evidéncia de EAM sem
SST.

A troponina pode ser positiva noutras
situagdes clinicas, tais como taquicardias,
emergéncias hipertensivas, miocardite,
insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca
estrutural, dissecdo aortica, tromboembolia
pulmonar, insuficiéncia renal e sépsis. Assim,
tal como noutras situacdes, é fundamental que
os resultados da troponina sejam interpretados
no contexto de uma histéria clinica adequada.

A troponina deve ser doseada no inicio dos
sintomas, com repeticdo as 2 e as 6 horas,
caso o doseamento inicial da troponina seja
negativo.

Na maior parte dos hospitais, ja se utiliza a
troponina | de alta sensibilidade, que veio
tornar muito mais assertivo o diagndstico de
SCA.

3.3.3. Ecocardiografia

Este exame é cada vez mais importante na
estratégia de diagnéstico e de definicdo do
risco no SCA, sendo muito util na avaliacao da
gravidade da disfun¢éo do ventriculo esquerdo
resultante de um EAM. Por outro lado, quando
existe suspeita de enfarte do ventriculo direito
€ particularmente importante a execucao de
um ecocardiograma visando a confirmacéo de
uma eventual dilatacdo e disfuncdo desta
cavidade cardiaca.

Em suma, a ecocardiografia deveria estar
sempre disponivel no servico de urgéncia, e
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deveria ser usada em todos os doentes com
suspeita de SCA.

O impacto da ecocardiografia no contexto preé-
hospitalar esté ainda por avaliar.

4. Avaliacao de risco

A escolha do tratamento adequado é
fundamentalmente determinada pelo risco de
lesdo miocardica extensa imediata ou pelo
risco da ocorréncia de novos episédios. Uma
abordagem eficaz dos SCA permite a
instituicdo de um tratamento correto e a
reducdo do risco, prevenindo eventuais
situacbes de paragem cardiaca e de morte
subita.

5. Terapéutica imediata

5.1. Medidas gerais comuns a todos o0s
doentes com SCA

Efetuar de imediato uma avalia¢éo clinica e um
ECG (nos primeiros 10 minutos apds o
contacto com o doente).

Fazer avaliagdo de sinais vitais e
monitorizacao eletrocardiografica continua.
Administrar medicacdo visando o alivio dos
sintomas, a limitacao da lesdo do miocérdio e
a reducdo do risco de paragem cardiaca.

O tratamento inicial compreende assim
medidas dirigidas aos sintomas e as causas.

Os farmacos a utilizar séo:

e Acido acetilsalicilico;

e |nibidores P2Y12;

e Nitratos;

e Morfina;

e Antitrombinicos;

e Oxigénio — Os doentes com suspeita
de SCA néo necessitam de oxigénio
suplementar, a ndo ser que
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apresentem sinais de hipoxémia,
dispneia ou insuficiéncia cardiaca. Ha
evidéncia cada vez maior que a
hiperoxia pode ser prejudicial para os
doentes com EAM né&o complicado.
No SCA complicado de PCR, a hipoxia
desenvolve-se rapidamente, por isso, durante
a RCP, é essencial uma adequada
oxigenacéao.
A maioria destes doentes sentir-se-40 mais
confortaveis na posigéo de sentados, uma vez
que, em alguns casos, o decubito pode
agravar a dor.

O oxigénio so esta indicado nos doentes
com hipoxémia (Sat O2 < 90% ou PaO2 <
60 mmHQg).

Y Y

5.1.1. Alivio da dor

E de enorme importancia ndo so6 para conforto
do doente, mas porque a dor esta associada a
hiperatividade simpatica, a qual provoca
vasoconstricdo e aumenta o trabalho cardiaco.

Morfina

E o analgésico de escolha e 0o mais usado no
SCA, pois além do efeito analgésico tem um
ligeiro efeito sedativo.

Todavia, 0 uso da morfina estd associado a
menor absor¢do, atraso no inicio de agéo e
reducdo da eficacia dos antiagregantes
plaquetares (inibidores P2Y12), o que pode
levar ao insucesso da terapéutica em alguns
individuos. Por conseguinte, ndo deve ser
usada por rotina em todos os doentes, mas

apenas quando € mesmo necessaria a
analgesia, nomeadamente no pré-hospitalar.
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Deve-se administrar em dose inicial de 3-5 mg
EV, a repetir cada 3-5 minutos, com titulagéo
da dose até alivio da dor.

Em alternativa a morfina, pode ser usado outro
opiéide, devendo os anti-inflamatérios nao
esteroides ser evitados por terem acdo
protrombdtica.

Um ansiolitico (normalmente uma
benzodiazepina) deve ser considerado nos
doentes muito ansiosos.

Nitratos

Sao eficazes no tratamento da dor toracica,
fundamentalmente por dilatacdo das artérias
coronarias, com eventuais beneficios a nivel
hemodinamico.

N&o devem ser utilizados se a TA sistdlica for
inferior a 90 mmHg e em doentes com EAM
inferior e suspeita de envolvimento do
ventriculo direito. Nao administrar se o doente
fez farmacos dadores de NO (sildenafil ou
similar) nas 24 horas anteriores.

Ndo € recomendada a sua utilizacdo na
diminuicdo da dor precordial como estratégia
diagnéstica.

5.1.2. Antiagregacdao plaquetaria

E o tratamento primordial do SCA, quer tenha
ou ndo SST, e independentemente da
estratégia de reperfusao ou revascularizacao.

Acido acetilsalicilico (AAS)

E o farmaco mais importante no tratamento
inicial dos SCA, ja que varios estudos mostram
diminuicho da mortalidade com a sua
administracgéo.

Dose: 300 mg oral ou 250 mg EV.



Deve ser administrado o mais precocemente
possivel, sempre que se suspeite de um SCA,
pelas testemunhas ou pelo primeiro
profissional de salde que contacta o doente,
exceto se houver uma alergia conhecida ao
AAS.

Inibidores P2Y12 (Inibidores dos recetores
de ADP)

» Ticagrelor

» Prasugrel

* Clopidogrel
Sao antiagregantes plaquetarios potentes
(inibem os recetores de ADP), que devem ser
administrados em associacdo com o AAS.

Devem ser administrados antes do
procedimento de revascularizagéo,
eventualmente em meio pré-hospitalar apés
confirmacdo do diagndstico, e mantidos
durante 12 meses.

A inibicdo do recetor ADP plaquetar quer de
forma irreversivel (clopidogrel e prasugrel)
quer de forma reversivel (ticagrelor) leva a
uma inibicAo adicional da agregacéo
plaguetar. Em contraste com o clopidogrel, os
efeitos do prasugrel e do ticagrelor séo
independentes da variabilidade genética no
metabolismo do farmaco, pelo que
determinam uma inibicho da agregacéo
plaguetar mais forte, rapida e fidedigna (30
minutos).

Ticagrelor

o Deve ser administrado numa dose de
carga de 180 mg em todos os doentes
com EAM com SST e intervencdo
coronaria percutanea (ICP)
programada e em todos os doentes
com EAM sem SST de risco moderado
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a elevado, independentemente da
estratégia de reperfusdo seguinte.

e O ticagrelor pode ser administrado em
contexto pré-hospitalar.

e Adose de manutencdo é de 90 mg 2 id.

Prasugrel

¢ Nos doentes com EAM com SST, pode
ser administrado numa dose de carga
de 60 mg até 24 horas antes, durante
ou até ap6s a ICP.

e No EAM sem SST, também pode ser
dado em dose de carga de 60 mg, mas
deve-se ter em consideracdo 0 risco
hemorragico, estando contraindicado
se houver histéria de AVC/ Hemorragia
Subaracndideia.

e Sem evidéncia de beneficio no pré-
hospitalar ou no contexto de fibrindlise.

e A dose diaria de manutencao é de 10
mg.

Clopidogrel

e No EAM com SST e antes da ICP
programada, sO esta atualmente
indicado quando o prasugrel ou o
ticagrelor estéo contraindicados ou n&o
estdo disponiveis. Pode ser dado na
dose de carga de 600 mg.

e No caso de fibrindlise, deve-se dar
dose de carga de 300 mg, nos doentes
< 75 anos, enquanto nos doentes > 75
anos néo se faz dose de carga, apenas
dose de manutencéo de 75 mg/dia.

e No EAM sem SST, pode-se dar dose
inicial de 300 mg (tratamento
conservador) ou de 600 mg (ICP
programada).
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ECG 12 deriv. até 10’

¥

Alivio da dor

NTG/DNI per os / SL se TA sist > 90 mmHg
+ Morfina 3-5 mg EV; repetir até alivio sintomatico

Anti-agregacéo Plaquetaria
AAS 300 mg per os ou 250 mg EV
Ticagrelor 180 mg per os

EAM c/ SST

Trombodlise se: Angioplastia se:

e Nao ha e Atempada e
Contraindicacoes Disponivel

e Angioplastia (laboratorio de
diferida hemodinamica)

e Heparina, e Heparina,
enoxaparina ou enoxaparina ou
fondaparinux bivalirudina

e Ticagrelor,
prasugrel ou
clopidoarel

SCA - EAM s/ SST

Estratégia Estratégia invasiva
conservadora ou imediata (< 2 horas):
invasiva tardia: « Heparina,

e Heparina ou enoxaparina ou
enoxaparina bivalirudina

e Ticagrelor, e Ticagrelor,
prasugrel ou pras_ugrel ou
clopidogrel clopidogrel

Figura 7 - Abordagem inicial dos SCA

5.1.3. Antitrombinicos

Os mais utilizados sao:

* Heparina nédo fracionada (HNF):
Inibidor indireto da trombina;

* Enoxaparina (Heparina de baixo peso
molecular — HPBM) e Fondaparinux:
sdo mais especificos sobre o fator Xa
ativado;

* Bivalirudina:  inibidor direto da
trombina.

A escolha do anti-trombinico a utilizar depende
fundamentalmente da estratégia de reperfusao
e do risco hemorragico do doente. Até ao

42 | INEM

momento, ndo ha evidéncia da vantagem na
sua utilizag&o no pré-hospitalar.

A HNF (dose 70-100 UI/Kg) utiliza-se como
adjuvante do tratamento fibrinolitico, em
associacdo com o AAS, ou da ICP, sendo uma
componente importante do tratamento da
angina instavel e do EAM com SST. Tem como
limitacgbes o0 seu efeito anticoagulante
imprevisivel, a necessidade de administracédo
EV e de monitorizacao do TPP, além de poder
induzir trombocitopenia.

Em contraste, a enoxaparina, o fondaparinux e
a bivalirudina  néo necessitam de



monitorizacdo dos tempos de coagulacao e o
risco de trombocitopenia € menor. Destes, o
fondaparinux é o que apresenta melhor perfil
de eficacia e seguranca.

A enoxaparina em comparacdo com a HNF
reduz em conjunto a mortalidade e a
necessidade de revascularizacdo urgente,
guando administrado nas primeiras 24-36
horas apoés inicio dos sintomas nos SCA -
EAM sem SST. Nessa situagéo, a dose € de
0,5 mg/Kg EV seguida de 1 mg/Kg a cada 12
horas.

Nos doentes com risco de hemorragia
aumentado, deve administrar-se fondaparinux
(2,5 mg/dia SC) ou bivalirudina (b6lus de 0,75
mg/Kg EV seguido de perfusdo a 1,75 mg/Kg
durante 4 horas), que causam menos
hemorragia do que a HNF.

Nos doentes com intervengdo invasiva
planeada, a enoxaparina ou a bivalirudina sédo
alternativas razoaveis a HNF.

Nos doentes com EAM ¢/ SST submetidos a
fibrindlise, pode administrar-se HNF no pré-
hospitalar, mas a enoxaparina produz
melhores resultados do que a HNF
(independentemente do fibrinolitico utilizado),
com o cuidado de reduzir as doses nos
doentes > 75 anos ou com baixo peso < 60Kg,
pelo risco de hemorragias.

O fondaparinux é também uma opg¢édo valida
nos doentes com EAM c¢/ SST a fazer
fibrindlise.

A enoxaparina € uma alternativa segura e
eficaz a HNF para a Intervencdo Coronéria
Percutanea Priméria (ICPP) em simultaneo.
Nao ha dados suficientes para recomendar
outra HBPM além da enoxaparina na ICP
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programada e no EAM com SST. A bivalirudina
€ também uma alternativa & HNF no EM c/
SST e ICP programada.

5.2. Estratégias e Sistemas de Saude

Ha varias decisbes especificas que tém de ser
tomadas na fase de cuidados iniciais para
além das que sdo necessarias na avaliagéo
clinica e interpretacao do ECG 12 derivagoes.

Essas decisdes relacionam-se com:

e Estratégias de reperfusdo em doentes
com EAM c/ SST: ICPP vs. fibrindlise
(pré) hospitalar;

e Bypass (ultrapassagem) de centros
sem capacidade de ICP e tomada de
medidas para encurtar o tempo até a
intervencdo se a opc¢ao foi ICPP; o
tempo de permanéncia num centro
sem ICPP deve ser < 30 minutos;

e Bypass do servico de urgéncia de
modo a levar o doente diretamente
para o laboratério de hemodinamica;

e Procedimentos em situacdes
especiais: doentes reanimados com
sucesso em situacbes de PCR sem
trauma, doentes em choque ou
doentes com SCA - EAMs/ SST
instaveis e com manifestacdes de alto
risco.

E fortemente recomendada a definicdo de uma
estratégia de reperfusdo a nivel regional que
envolva o INEM e os diferentes hospitais, de
modo a maximizar a eficiéncia e a minimizar o
tempo desde o primeiro contacto médico e o
tratamento definitivo.
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Hospitais
locais

Hospitais
ICP 12

MINIMIZACAO DOS TEMPOS
DE ATRASO

Figura 8 - Rede de Referenciacdo Regional

5.2.1. Estratégias de reperfusdo nos
doentes com EAM sem SST

A estratégia de revascularizagdo coronéria vai
depender da estratificacdo do risco, podendo
ser invasiva imediata (< 2 horas), invasiva
precoce (< 24 horas), invasiva (< 72 horas) ou
nao-invasiva. A abordagem invasiva imediata
pode estar indicada se houver instabilidade
hemodindmica ou choque cardiogénico, dor
precordial refrataria ao tratamento médico,
presenca de arritmias graves ou PCR,
complicacbes de enfarte, insuficiéncia
cardiaca agudas ou alteracdes dinamicas de
SST.

5.2.2. Estratégias de reperfusdo nos
doentes com EAM com SST

Nos doentes com EAM c/ SST, a reperfusao
deve iniciar-se 0 mais depressa possivel nas
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primeiras 12 horas ap0s inicio dos sintomas,
independentemente do método selecionado.

A reperfusdo pode ser feita com fibrindlise ou
ICPP ou a associacdo das duas, visando
restaurar o aporte de sangue ao miocéardio que
ainda nao sofreu nenhuma leséo irreversivel.

Com estas medidas consegue-se a reducgdo do
tamanho do enfarte, das respetivas
complicagcbes e da mortalidade resultante de
morte subita.

A terapéutica de reperfusdo é mais eficaz
guanto mais precocemente for iniciada e o seu
beneficio diminui progressivamente com o
tempo.

Doze horas apo6s o inicio da dor, os riscos da
reperfus@o ultrapassam quaisquer eventuais
beneficios residuais, uma vez que a maior
parte da lesdo do miocardio ja tera entdo
ocorrido.

A reperfusdo coronaria pode entéo ser atingida
de duas formas:



e Angioplastia primaria ou ICPP -
Pode ser utilizada para reabrir a artéria
ocluida;

e Trombdlise ou Fibrindlise - A
terapéutica trombolitica pode ser
administrada visando a dissolu¢do do
trombo que estd a ocluir a artéria
responsavel pelo enfarte em causa.

O aspeto mais importante da terapéutica de
reperfusdo reside no facto de ela dever ser
conseguida o mais cedo possivel apds o inicio
da dor: tempo = miocardio.

Com efeito, os eventuais riscos inerentes a
este tipo de tratamento variam muito pouco
com o tempo (se é que existe efetivamente
alguma variagdo), mas os beneficios que dele
podem resultar diminuem drasticamente ao
longo das horas, obtendo-se um efeito maximo
se a terapéutica de reperfusao for instituida na
primeira hora apds o inicio da dor.

5.2.3. Fibrindélise versus ICP priméaria (ICPP)

Sempre que for possivel fazer ICPP em tempo
atil, <120 minutos, recomenda-se a
transferéncia para um hospital que faga esse
procedimento, em vez de fazer fibrindlise
imediata no hospital de origem.
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Quando feita em centros de grande
experiéncia, a ICPP é mais réapida e esta
associada a menor mortalidade, taxa de
reenfartes e de AVC’s, em comparac¢ao com a
fibrindlise.

Caso néo haja disponibilidade para ICPP em
tempo  oportuno, o0s doentes com
manifestacdes de SCA e evidéncia ho ECG de
EAM c/ SST (ou bloqueio completo de ramo
esquerdo - BCRE presumivelmente “de novo”
ou enfarte posterior verdadeiro) devem ser
sujeitos a fibrindlise logo que possivel, nos
primeiros 10 minutos apos o diagndstico.

A fibrindlise pode ser feita no pré-hospitalar,
sempre que se verifica que 0s tempos de
transporte sdo longos, i.e., > 30-60 minutos,
sendo menos vantajosa quando o tempo de
transporte € menor.

Os profissionais que administram fibrinoliticos
devem estar alertados para 0s riscos e
contraindicagodes.

E menos claro que, em doentes jovens com
enfarte anterior ou com duragcdo < 2h, a
transferéncia para realizagdo de ICPP traga
beneficios relativamente a fibrindlise de
imediato. Se o doente tem sintomas ha mais
de 2h mas menos de 12h, deve considerar-se
a sua transferéncia para ICPP, desde que esta
seja concretizavel em tempo oportuno.
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Figura 9 - Selecdo das estratégias de reperfusdo

Adaptado: ESC Clinical Practice Guidelines

5.2.4. Angioplastia primaria

Demonstrou-se ser superior a fibrindlise
guando comparados resultados como
mortalidade, AVC e reenfarte.

O meétodo de primeira linha para reperfundir
um EAM ¢/ SST é a angioplastia primaria
com ou sem colocacéo de stent, desde que
a mesma seja conseguida nas primeiras
12 horas desde o inicio dos sintomas e
seja realizada por uma equipa experiente.

Nos doentes com EAM c/ SST que se
apresentam em choque, o tratamento de

46 | INEM

reperfusdo preferencial é a ICPP (ou o bypass
coronario cirdrgico).

Numa primeira fase, a angiografia coronéria
identificara a artéria ocluida, faz-se a
aspiracao do trombo e introduz-se em seguida
um fio-guia que permitira a colocagdo de um
baldo no local da oclusdo e cuja insuflagdo
permitird a abertura da artéria em causa.

Nos centros com ICPP deve-se fazer em <
60 minutos. Nos centros sem ICPP, se for
possivel ter o doente na sala em < 120
minutos, transferir para um centro com
ICPP em < 90 minutos. Caso nao seja
possivel, fazer fibrindlise de imediato < 10
minutos
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As vantagens da angioplastia priméaria sao: e Menor risco de grandes hemorragias,

e Reabertura da artéria ocluida, com um relativamente a trombodlise.
excelente grau de fiabilidade, na A maior limitacdo deste método é o facto de
maioria dos doentes; exigir uma Unidade de Hemodinamica

e Comprovacgdo visual, ndo apenas da disponivel 24 horas/dia.

reabertura da artéria, mas também do Assim, quando ndo for possivel avancar em
facto dessa reabertura ter devolvido ao tempo Gtil com a angioplastia priméria, a
vaso o seu calibre normal; fibrindlise constitui uma alternativa na

terapéutica de reperfusdo do EAM c/ SST.

Tempo Total de Isquémia |

Alraso da Atraso dos Servigos _
vitima ‘ | de Emergéncia | Atraso do Sistema
PCM: EPH
cioomn )P 230, Reperfuso
’-’ Primaria (passagem do fio guia)

/ Diagnéstico Tempo
EAM ¢/ST .. para ICP?

10 - 120 min — Fibrinolise 1%, Reperfuséo

(Bdlus)
PCM: Centro Sem ICP
| —» cp =50, Reperfusio

Primaria (passagem do fio guia)

. <10,
Dlagnostlco

PCM: Centro Com ICP EAM /ST

Figura 10 - Componentes do tempo-isquémia, atrasos na abordagem inicial e na sele¢éo da estratégia de reperfuséo.
EPH - Emergéncia Pré-Hospitalar; PCM - Primeiro contacto médico; ICP - Interven¢&o Coronéria Percutanea; EAMc/ST —

Enfarte Agudo do Miocérdio com Supra ST
Adaptado: ESC Clinical Practice Guidelines
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5.2.5. Trombdliselfibrindlise

A terapéutica trombolitica tem vindo a
demonstrar uma reducdo substancial da
mortalidade decorrente do enfarte do
miocardio. E especificamente eficaz nas
primeiras 2-3 h apds o inicio dos sintomas.

A fibrindlise deve ser considerada se o
acesso a ICP significar atraso consideravel.

Uma das maiores vantagens da fibrindlise é
ndo necessitar de uma unidade de
hemodinédmica, sendo inclusivamente possivel
a sua administracdo em contexto pré-
hospitalar.

A fibrindlise no pré-hospitalar em doentes com
EAM c/ SST ou manifestagcbes de SCA e
BCRE é benéfica. A eficacia é maior logo apds
0 inicio dos sintomas.

O objetivo é a administracdo de fibrinoliticos
nos primeiros 10 minutos apés o diagnéstico
de SCA.

Os doentes com EAM extensos sdo 0s que
mais beneficiam da terapéutica fibrinolitica,
sendo o0s beneficios menos evidentes nos
enfartes inferiores.

Quando o tempo de transporte € relativamente
pequeno, uma estratégia de ECG pré-
hospitalar e pré-aviso do hospital (que vai
receber o doente para realizacao de fibrindlise)
pode ndo ser pior que a fibrindlise pré-
hospitalar.

Quando, pelo contrario, o tempo de transporte
€ relativamente grande (superior a 60
minutos), a fibrindlise pré-hospitalar pode ser
significativamente superior a hospitalar, em
termos de reducdo da mortalidade, sobretudo
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se o doente se apresenta nas primeiras 2
horas de evolugdo dos sintomas.

As desvantagens da fibrindlise sdo as
seguintes:

e Incapacidade de conseguir uma
reperfusdo em todos o0s casos;

e Limitagio na confirmagdo da
reperfusao;

¢ Risco de hemorragia.

Na tabela 8 estdo listadas as contraindicacoes
da fibrindlise. A maioria destas
contraindicagcbes € relativa, cabendo ao
médico ponderar, para cada caso, 0 respetivo
risco/beneficio.
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Tabela 8 - Contraindicacdes da fibrindlise

Absolutas

Contraindicacgdes da fibrindlise

Relativas

Acidente vascular cerebral hemorragico
prévio;

Acidente vascular cerebral isquémico nos
ultimos 3 meses;
Lesbes do sistema
(neoplasias);

Cirurgia major recente (nas trés semanas
anteriores), traumatismo cranio encefélico
ou outras lesBes do ambito da grande
traumatologia;

Hemorragia interna (excluindo hemorragia
menstrual) ou hemorragia gastrointestinal
no més anterior;

Suspeita ou confirmacdo de dissecao da
aorta;

AlteracOes da coagulacéo conhecidas.

nervoso central

Hipertensdo refrataria arterial
sistélica > 180 mmHgQ);

Acidente isquémico transitorio nos seis
meses anteriores;

Terapéutica com anticoagulantes orais;
Gravidez ou periodo pds-parto inferior a uma
semana;

Reanimacao cardiopulmonar traumatica;
Puncao vascular ndo compressivel;

Ulcera péptica ativa;

Doenca hepética avancada;
Endocardite infeciosa;

Reacdo alérgica prévia a
trombolitica.

(presséao

terapéutica

Farmacos Tromboliticos:

Alteplase (R-TPA)

Complexo
endovenosa,;

esquema de perfusdo

Tem maior probabilidade de conseguir
a reperfusdo do que a estreptoquinase;

Tem uma acdo curta, requerendo a
administragdo de heparina durante as
48 horas seguintes a terapéutica;

Dose — 15 mg EV em bélus, seguido de
uma perfusdo de 0.75 mg/kg durante 1
hora (regime rapido).

Reteplase

Eficdcia semelhante a alteplase;

Esquema de administracdo simples —
bolus endovenoso duplo;

Tem uma acdo curta, requerendo a
administracdo de heparina durante as
48 horas seguintes a terapéutica;

Dose — Um bolus de 10 unidades
seguido de um 2° bolus de 10 unidades
30 minutos apoés o 1°.

Tenecteplase

Eficacia semelhante a alteplase;

Bolus Unico que tem relagdo com o
peso;

Tem uma acdo curta, requerendo a
administracdo de heparina durante as
48 horas seguintes a terapéutica;

Dose — 30 a 50 mg (6000-10000

unidades) de acordo com o peso do
doente.
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5.2.6. Associagcdo da fibrindlise e
intervencao coronéria percutanea

A fibrindlise e a ICP, para restabelecimento da
circulacédo coronaria e perfusdo do miocérdio,
podem ser associadas em varios esquemas.
Estas estratégias distinguem-se da ICPP, por
rotina, durante a qual a angiografia e a
reperfusdo sao feitas dias apos a fibrindlise
CcOm sucesso.

A ICP facilitada é a ICP feita imediatamente a
seguir a fibrindlise, e, embora alguns
subgrupos possam beneficiar desta estratégia,
nao esta recomendada por rotina. De facto, ha
estudos e meta-analises que demonstram pior
prognéstico se a ICP for feita por rotina
imediatamente apdés ou logo que possivel
depois da fibrindlise, sugerindo a sua
realizacdo s6 apos alguns dias.

Desaconselha-se a ICP imediatamente a
seguir a fibrindlise (ICP facilitada) por
rotina, dado que se demonstrou aumentar
o risco de hemorragias e a mortalidade

A estratégia farmaco-invasiva é a ICP
executada por rotina, mas diferida em varias
horas depois da fibrindlise. Preconiza que os
doentes submetidos a fibrindlise eficaz em
hospital sem ICP sejam encaminhados para
angiografia e eventual ICP, dentro das 3 a 24
h apds a fibrindlise.

Em caso de fibrindlise com sucesso
(evidenciada pela clinica e resolugdo do SST
> 50%) demonstrou-se que esta abordagem
“farmaco-invasiva”, que inclui a transferéncia
precoce para angiografia e ICP depois do
tratamento fibrinolitico, melhora o progndstico.

A ICP de recurso é definida como a ICP
executada por faléncia da reperfuséo
(evidenciada por tratamento fibrinolitico). Nos
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casos em que a fibrindlise falha (resolucdo <
50% do SST aos 60-90 minutos) ou na
presenca de instabilidade elétrica ou
hemodinamica, isquémia agravada ou dor
toracica  persistente, recomenda-se a
execucao de “ICP de recurso”.

Nos doentes em que a fibrindlise falhou, é
razoavel fazer angiografia e ICP quando
necessario, de acordo com as manifestacdes
clinicas e/ou insuficiente resolugéo do SST.

5.2.7. Reperfusdo depois de reanimacéo
com sucesso

A doenca coronéria é a causa mais frequente
de PCR pré-hospitalar. Muitos destes doentes
tém oclusao coronaria aguda com sinais ECG
de EAM com SST, embora a PCR por doenga
corondria aguda possa também ocorrer sem
essas manifestacoes.

Nos doentes com EAM ¢/ SST ou BCRE “de
novo” a seguir a RCE pds-PCR pré-hospitalar,
a ICPP é a estratégia de escolha. Assim, deve-
se considerar angiografia de imediato (nas
primeiras 2 horas) nos sobreviventes de uma
PCR sempre que exista elevada suspeigéo de
SCA em evolucgao.

Esta decisdo deve ter em consideragdo o
prognostico neurolégico do doente. A
probabilidade de recuperagdo neuroldgica €
reduzida caso tenham existido condicdes
desfavoraveis a nivel pré-hospitalar:

e PCR néo presenciada;

e atraso na chegada da equipa do preé-
hospitalar sem que se tenha praticado
suporte basico de vida (> 10 minutos);

e presenca de ritmo inicial n&o
desfibrilhavel;

e 20 minutos de manobras de SAV sem
RCE.

Os doentes inconscientes que recuperem de
PCR pré-hospitalar de causa cardiaca devem
ser submetidos a hipotermia terapéutica, com



temperatura entre 32 e 36°C por > 24 horas.
Note-se, no entanto, que a hipotermia se
associa a menor absorc¢do, duracédo de acao e
eficacia dos antiagregantes plaquetares orais.

6. Abordagem subsequente de doentes
com SCA

6.1. Suspeita de angina instavel — doentes
de baixo risco

Doentes com suspeita de angina instavel sem
histéria anterior de angina de esforco ou EAM,
e sem carateristicas de alto risco na
apresentacdo (ECG e niveis de troponina
normais apdés 6 a 8 horas), sdo elegiveis para
avaliacdo precoce de risco (ex. prova de
esforco).

6.2. Suspeita de Angina Instavel de alto
risco e EAM sem SST

Doentes com angina instavel e carateristicas
de alto risco (depressao do segmento ST em
repouso, troponinas positivas ou prova de
esforco precoce positiva) devem  ser
considerados para investigacao por
angiografia corondria durante o internamento
hospitalar inicial. Muitos destes doentes
beneficiardo de  revascularizacdo  por
intervencdo percutanea coronaria. Alguns
poder&o requerer cirurgia de revascularizacéo
coronaria. Doentes com EAM s/ SST devem
ser considerados como grupo de alto risco e
abordados de forma semelhante, com
realizacdo de angiografia coronaria precoce
durante o internamento hospitalar inicial, na
maioria dos casos.

6.3. EAM com SST

Nos doentes com EAM c/ SST néo tratados
com terapéutica de reperfusdo (ex. por
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apresentacdo tardia), a estratificacéo do risco
por prova de esfor¢co pode ser util, assim que
haja evidéncia de se ter ultrapassado a fase
aguda de necrose do miocéardio (ex. febre,
arritmia), e que quaisquer complicagbes (ex:
insuficiéncia cardiaca) tenham sido
efetivamente tratadas.

Se foi utilizada terapéutica trombolitica, alguns
doentes podem ter ficado com estenose grave
ou placa instdvel na artéria coronaria
envolvida, e a intervencdo percutanea
corondria pode estabilizar esta situagédo e
reduzir o risco de re-oclusdo e o consequente
risco de EAM, PCR e morte subita.

A prova de esforco pode chamar a atencéo
para este risco, mas nao é altamente sensivel
ou especifica neste contexto e existe
atualmente uma maior tendéncia para incluir a
angiografia corondria como parte da
estratificagéo do risco antes da alta hospitalar
neste grupo de doentes.

O papel da “intervencao percutanea facilitada”
(na qual a terapéutica trombolitica inicial é
seguida de angiografia coronaria e intervencao
percutanea) continua a ser tema de debate.

Em doentes com suspeita de enfarte extenso
do ventriculo direito na apresentacao inicial,
particularmente quando existe hipotensao, é
de evitar a utilizacéo de nitratos.

A fluidoterapia endovenosa (cristal6ides) pode
ser necessaria para aumentar a tenséo arterial
e 0 débito cardiaco.

7. Complicagdes dos SCA
7.1. Arritmias Ventriculares

Quando uma arritmia ventricular complica um
SCA, o seu significado tem de ser interpretado
tendo em conta o contexto clinico preciso e o
momento de inicio da arritmia. Quando ocorre
paragem cardiaca em FV/ TV nas primeiras 24
horas ap6és EAM c/ SST e a recuperacdo
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subsequente é isenta de complicacfes, o risco
de outra arritmia ventricular é relativamente
baixo e é determinado por outros fatores, em
particular a gravidade da lesdo ventricular

esquerda.

Se aFVouaTVsem pulso ocorrer no contexto
de SCA sem elevacdo do segmento ST, pode
haver um risco continuado de arritmia
ventricular. Se a arritmia foi causada por
isquémia grave do miocéardio, € necessaria
revascularizagdo muito urgente, para prevenir
a recorréncia da isquémia e reduzir o risco de

arritmia.

Doentes que desenvolvem FV ou TVsp como
complicacdo tardia do EAM, ou fora do
contexto de sindrome corondrio agudo, estao
em risco da paragem cardiaca recorrente e
devem ser urgentemente observados por um
cardiologista, tendo em vista a colocagéo CDI,
antes da alta hospitalar.

7.2. Outras Complicacfes dos SCA
7.2.1. Insuficiéncia cardiaca

Doentes com insuficiéncia cardiaca como
complicacdo de EAM ou de outro sindrome
coronario agudo estdo em risco de
deterioracdo da situacao clinica, PCR e morte,
pelo que o tratamento imediato e efetivo da
insuficiéncia cardiaca € necessario para
reduzir o risco. Um diurético de ansa (ex.
furosemida) e/ou nitratos (por via sublingual ou
endovenosa) devem ser administrados para
tratamento imediato dos sintomas. Deve ser
mantida a administracdo regular de diuréticos
de ansa para controlo sintomético, porém a
sua necessidade e a dose a administrar deve
ser revista diariamente nos primeiros dias. E
necessario assegurar que o tratamento com
IECA foi iniciado e a dose aumentada
gradualmente de acordo com a tolerancia, até
atingir a dose alvo. Em doentes com
intolerdncia aos |IECA, considerar um
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bloqueador dos recetores da angiotensina II.
Se for confirmada insuficiéncia sistélica
ventricular esquerda (fracédo de ejecao < 40%),
deve ser iniciado um antagonista da
aldosterona (ex. espironolactona).

7.2.2. Choque cardiogénico

O choque cardiogénico, cuja principal causa é
0 SCA, consiste em hipotensédo grave com
baixa perfusdo periférica, muitas vezes
acompanhado por edema pulmonar agudo,
alteracdes do estado mental por hipoperfuséo
cerebral e oliguria causada por ma perfusao
renal. A mortalidade é muito elevada (até 50%
a 30 dias), podendo ser reduzida por
revascularizacdo precoce por intervengado
percutanea coronaria.

Alguns doentes podem melhorar com
terapéutica inotrGpica, mas esta exige inicio e
supervisao por alguém experiente no seu uso.
Outras abordagens terapéuticas, como o baléo
de contrapulsédo aértico, podem ser benéficas
em doentes selecionados, mas exigem
experiéncia na sua utilizacao.

Quando o choque cardiogénico se desenvolve
apos EAM com SST, deve ser procurada ajuda
diferenciada precocemente, para eventual
realizacdo de intervencdo percutanea
coronaria emergente, que pode ser ‘“life-
saving” neste contexto.

7.2.3. Outras arritmias cardiacas

A ocorréncia de fibrilhagdo auricular (FA) no
contexto de um sindrome coronario agudo é
habitualmente indicadora de algum grau de
insuficiéncia  ventricular esquerda: o]
tratamento deve ser dirigido ndo sé ao controlo
da frequéncia ou ritmo cardiaco, mas também
a insuficiéncia ventricular esquerda.



A ocorréncia de bloqueio auriculoventricular
(BAV) no contexto de EAM da parede inferior
estd muitas vezes associada a hiperatividade
vagal. Os QRS sédo estreitos na maior parte
dos casos e a frequéncia cardiaca pode néo
ser excessivamente lenta. A bradicardia
sintomética neste contexto deve ser tratada
com atropina e o pacing cardiaco temporario
s6 deve ser considerado se a bradicardia e
hipotensao persistirem apds administracéo de
atropina. O BAV completo neste contexto é
habitualmente  transitério e o0 pacing
permanente raramente é necessario.

Quando o BAV ocorre no contexto de EAM
anterior, habitualmente implica lesdo extensa
do miocardio e mau prognostico. Os QRS sao
habitualmente alargados e a frequéncia
cardiaca baixa e resistente a utilizagdo de
atropina. O pacing cardiaco temporario €é
frequentemente necessario e ndo deve ser
protelado. Muitos, mas ndo todos os doentes
gue sobrevivem a esta situagao, requerem um
pacemaker permanente.

8. Reabilitacéo cardiaca

Em todos os doentes apés um EAM, um
programa efetivo de reabilitacdo cardiaca
pode acelerar o regresso a atividade normal, e
devem ser encorajadas medidas que reduzam
o0 risco de eventos adversos no futuro. Existe
evidéncia cientifica de que um programa de
reabilitacdo cardiaca efetivo reduz a
necessidade de readmissdo hospitalar. A
reabilitacdo cardiaca é um processo continuo,
com inicio na unidade de cuidados intensivos
cardiacos e que progride através de uma
abordagem baseada na comunidade, com
modificacdo do estilo de vida e implementacéo
de medidas de prevencao secundaria.
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Prevencdo Secundaria

Em doentes com doenga coronaria
estabelecida, medidas gerais para reduzir o
risco cardiovascular (prevencdo secundaria)
podem diminuir a probabilidade de futuros
eventos coronarios (incluindo morte subita) e
acidentes vasculares cerebrais.

8.1. Terapéutica antitrombotica

A profilaxia anti-plaguetaria continuada esta
indicada em todos os doentes. A maioria dos
doentes deve fazer diariamente baixas doses
de acido acetilsalicilico (a partir de 75 mg/dia).
Doentes de alto risco e doentes submetidos a
ICP devem fazer ticagrelor 90 mg 2 id,
prasugrel 10 mg/dia ou clopidogrel 75 mg/dia.
As guidelines atuais recomendam a duragao
do tratamento durante pelo menos um ano.

8.2. Preservacdo da funcdo ventricular
esquerda

7

O prognéstico ap6és EAM ¢é determinado
parcialmente pela gravidade da disfungéo
ventricular esquerda resultante. O tratamento
apés o EAM com um IECA pode reduzir o
remodeling que contribui para a dilatacdo
ventricular. Quando existe disfungéo sistolica,
a utilizacéo do IECA pode diminuir o risco e a
gravidade de insuficiéncia cardiaca
subsequente e a possibilidade de novo EAM e
morte. A avaliacdo ecocardiografica da funcéo
ventricular esquerda esta indicada nos
primeiros dias apds um sindrome corondrio
agudo, para avaliar o risco e identificar quais
os doentes que mais beneficiam deste tipo de
tratamento. A maioria dos doentes com EAM
deve ser considerado para tratamento com
IECA nos primeiros dias apdés o EAM, que
deve ser instituido nas primeiras 24 horas ap0s
0 inicio dos sintomas. Nos doentes com
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intolerancia aos IECA’s podem ser usados os
ARA L.

Os betablogueadores também tém impacto na
reducdo da mortalidade, mas s6 devem ser
iniciados, em baixas doses, ap6s o doente
estar estabilizado.

8.3. Reducéao dos valores de colesterol

Uma maior reducdo do risco pode ser
eficazmente conseguida por diminuigéo efetiva
dos niveis de colesterol, mais especificamente
a diminuicdo do colesterol-LDL. As estatinas
reduzem o risco de eventos coronarios futuros
em cerca de 30%, devendo por isso ser
iniciadas em todos os doentes com SCA nas
primeiras 24 horas apds o inicio dos sintomas.
Uma dieta pobre em gorduras, rica em fibras e
atividade fisica regular complementam a
supressdo farmacoldgica dos niveis de
colesterol.

8.4. Supresséo dos habitos tabagicos

T&o importante como a reducdo do risco é a
eliminacao de outros fatores de risco evitaveis,
como o tabagismo. Informacéo,
encorajamento e apoio aos doentes para

54 | INEM

abandonarem o0s habitos tabagicos devem
comecar numa fase precoce ap0s a ocorréncia
de um sindrome coronario agudo.

8.5. Terapéutica antihipertensora

Um controlo eficaz da hipertensdo arterial,
através de farmacos e de medidas nao
farmacoldgicas, diminui o risco de AVC e de
insuficiéncia cardiaca e contribui para alguma
redugdo no risco de futuros eventos
COronarios.
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PONTOS A RETER

Os sindromes coronarios agudos incluem a angina instavel, o enfarte agudo de miocéardio
sem supradesnivelamento do segmento ST e o enfarte agudo de miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST;

Uma rapida abordagem inicial com recurso a histéria clinica, exame obijetivo e ECG de 12
derivaces € util para o diagnéstico e permite determinar o risco imediato e a necessidade
de terapéutica de reperfusao;

O ECG deve ser realizado a todos os doentes com clinica sugestiva de SCA até 10 minutos
apos o primeiro contacto meédico, e interpretado no local ou a distancia;

A abordagem efetiva e o tratamento imediato dos doentes com sindromes coronarios
agudos reduzem o risco de PCR e morte.;

Devem ser administrados aos doentes com sindromes coronarios agudos &cido
acetilsalicilico e ticagrelor, e eventualmente morfina, nitroglicerina e um antitrombinico;

Deve ser considerada terapéutica de reperfusdo imediata em doentes com EAM
acompanhado por elevacéo do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo “de novo”;

A escolha entre fibrindlise e angioplastia depende da analise multifatorial, desde duracéo
dos sintomas, disponibilidade de unidade com ICP, entre outros;

E importante preservar a fungéo do VE ap6s o SCA, quer com alteracées do estilo de vida
guer com terapéutica farmacoldgica (fatores de risco).
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VI. ABORDAGEM DA VIA AEREA E VENTILACAO

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera ser capaz de:

e Reconhecer a obstrucao da via aérea,;

¢ Permeabilizar e manter permeével a via aérea;

e Fornecer ventilagdo artificial usando técnicas basicas;

e Executar a abordagem avancada da via aérea e ventilacao;

¢ Identificar as situa¢cdes em que a cricotirotomia pode estar indicada.

1. Introducéo

Os doentes que requerem reanimacao tém
frequentemente obstrucdo da via aérea,
geralmente como resultado da depressdo do
estado de consciéncia, mas, ocasionalmente,
como causa primaria da  paragem
cardiorrespiratoria.

Nesses casos, a avaliacdo imediata da via
aérea, a sua permeabilizacdo e a ventilagéo
s80 essenciais, Ndo apenas para prevenir
lesBes hipoxicas cerebrais e de outros 6rgaos
vitais, mas também porque, sem uma re-
oxigenacdo adequada, pode ser impossivel
po6r em funcionamento um miocardio “parado “.

Na base da avaliagédo da vitima esta sempre a
metodologia ABC(DE).

Ha trés manobras que podem melhorar a
permeabilidade da via aérea obstruida pela
lingua ou outras estruturas da via aérea
superior: extensdo da cabeca, elevacdo do
mento e protusdo da mandibula.

2. Causas de obstrucéo da via aérea

A obstrucdo da via aérea pode ser, quanto a
gravidade, grave ou ligeira. O mecanismo da
obstrucdo pode ser parcial ou total (ou
completa).
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Pode ocorrer a qualquer nivel desde o nariz e
boca até a traqueia. No doente inconsciente, o
local mais comum de obstrugéo da via aérea,
€ ao nivel da faringe.

Até ha pouco tempo esta obstrucdo era
atribuida a queda da lingua para tras,
resultante da perda do ténus normal dos
musculos que ligam a lingua ao maxilar inferior
e a base da lingua, como consequéncia da
perda de consciéncia. A causa precisa da
obstrucdo da via aérea em doentes
inconscientes foi identificada estudando
pacientes sob anestesia geral. Estes estudos
mostraram que a obstrucdo ocorre devido ao
relaxamento do palato mole e da epiglote, e
nao a queda da lingua.

A obstrucdo também pode ser causada pelo
vomito ou pelo sangue (resultante de
regurgitacdo do conteldo gastrico ou trauma)
e ainda por corpos estranhos.

A obstrucéo a nivel da laringe pode ocorrer por
edema de estruturas da via aérea superior, na
sequéncia de queimaduras, inflamacédo ou
anafilaxia.

O espasmo laringeo pode ainda resultar de
uma resposta excessiva a estimulacéo da via
aérea superior ou devido a inalagdo de um
corpo estranho.

A obstrucdo da via aérea abaixo da laringe é

menos comum, mas pode surgir devido a
secrecdes brénquicas excessivas, edema da
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mucosa, broncospasmo, edema pulmonar, pulmonar e pneumotoérax secundario a trauma
aspiracdo do contetdo gastrico, hemorragia tor4cico ou barotrauma.

Tabela 9 - Distingdo entre obstrucdo da via aérea por corpo estranho quanto a gravidade (ligeira vs grave)

Obstrucéo ligeira Obstrucéo grave

“Esta sufocado?” “Sim” Incapaz de falar, pode acenar

N&o ventila / ventilacdo
ruidosa/ tosse inaudivel /
inconsciente

Consegue falar, tossir e

Outros sinais * . .
respirar (pode haver estridor)

* sinais gerais de OVA: durante alimentacao, vitima aponta para 0 pescoco

3. Reconhecimento da obstrugéo da 3. e O estridor, som associado ao
Reconhecimento da obstrucdo da via espasmo laringeo pode causar grande
aérea desconforto ao doente.

A obstrugdo completa da via aérea num doente

A forma mais adequada de reconhecer a ainda a fazer esforco-ventilatério resulta num

obstrucdo da via aérea € proceder a movimento  ventilatério  paradoxal. A

metodologia: observacéo revela que, quando o doente tenta

e Ver, Ouvir e Sentir - VOS inspirar a parede toracica levanta, mas o
Procurando Ver movimentos toracicos abdémen € empurrado para dentro.

e abdominais; O padrdo normal da ventilagdo € um

movimento sincrono para cima e para fora do
abdémen (que é empurrado para baixo pelo
diafragma) com o levantamento da parede
toréacica.

Ouvir 0s sons provocados pela
ventilagao;
Sentir, através da face, o fluxo de ar

saindo pela boca e nariz; . _ ]
Durante a obstrucdo da via aérea, outros

musculos acessérios da ventilacdo sédo
chamados a participar, como os do pescogo e

e O estridor inspiratério sugere os musculos dos ombros, tentando auxiliar o
obstrugéo ao nivel ou acima da laringe; movimento da caixa toracica.

e Sibilo expiratério sugere obstrucéo
das vias aéreas inferiores que
colapsam durante a expiracao;

e O gorgolejo sugere a presenca de
liquido ou material estranho
semissolido na via aérea principal,

e O ressonar surge quando a faringe
esta parcialmente ocluida pelo palato
mole ou epiglote;

Quando a obstrucado é parcial a entrada de ar
esta diminuida e geralmente é ruidosa:

E necessario proceder ao exame completo do
pescoco, do térax e abdémen para diferenciar
movimentos paradoxais que podem mimetizar
uma ventilagdo normal.

O exame deve incluir o VOS, confirmando a
auséncia de ruidos ventilatérios, de modo a
diagnosticar corretamente uma obstrucao
completa da via aérea.
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Quando tentamos ouvir o fluxo de ar devemos
lembrar que a ventilacdo normal € calma e o
som suave, que na obstrucdo completa ha
siléncio total e que qualquer ruido ventilatorio
indica obstrucdo parcial da via aérea. Se a
obstrucdo da via aérea nao for resolvida em
poucos minutos, de forma a permitir ventilagéo
adequada, podem ocorrer lesdes do sistema
nervoso e outros 6Orgaos vitais por hipoxia,
levando a paragem cardiaca a curto prazo, a
gual pode ser irreversivel.

4. Permeabilizacdo da via aérea usando
técnicas basicas

Uma vez reconhecido qualquer grau de
obstrucdo, devem ser tomadas de imediato
medidas para permeabilizar a via aérea.

Existem trés manobras que podem ser usadas
para permeabilizar a via aérea obstruida por
estruturas da via aérea superior, num doente
inconsciente:

e Extenséo da cabega;
o Elevacdo do mento (queixo);
e Protusdo da mandibula.

A gravidade s6 por si ndo explica a obstrucao
da via aérea num doente inconsciente, ja que
a obstrucdo pode ocorrer quando um doente
esta na posicao supina, em pronagdo ou em
posicao lateral. A atividade anormal de varios
musculos da lingua, faringe, pescoco e laringe
pode resultar numa incapacidade de manter a
permeabilidade da via aérea quando a cabeca
esta numa posicao neutra ou fletida.

O uso de um tubo orofaringeo (descrito mais
adiante) pode ser de alguma utilidade, mas
pode ndo ser, por si sO, o suficiente para
prevenir a obstrugéo.

A protusdo da mandibula é uma manobra
alternativa que a projeta para a frente,
aliviando a obstrucdo causada pelo palato
mole e epiglote. Pode também ser usada
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guando h& uma obstrucdo nasal e a boca
precisa de ser aberta para conseguir uma via
aérea.

A protusdo da mandibula é a técnica de
escolha nos doentes em que ha uma suspeita
de lesé&o da coluna cervical.

4.1 Extensdo da cabeca e elevacdo do
mento

Na vitima inconsciente ha disfuncdo dos
musculos da lingua, faringe, pescogo e laringe,
0 que pode causar incapacidade em manter a
permeabilidade da via aérea quando a cabeca
estd numa posicdo neutra ou em flex&o.
Assim, podemos ter vitimas inconscientes com
obstrucdo da via aérea causada pelo palato
mole e epiglote e outras estruturas da via
aérea superior mesmo quando se encontram
em decubito lateral ou ventral.

Geralmente, este tipo de obstrucéo resolve-se
com a extensdo da cabeca e elevagdo do
mento.

Figura 11 — Permeabilizacéo da VA: Extensédo da
cabeca e elevacdo do mento

Tal como ja foi referido anteriormente, esta
técnica ndo deve ser usada em vitimas em
relacdo as quais existe suspeita de
traumatismo da coluna cervical, dado que a
extensdo da cabeca pode agravar lesbes
existentes a nivel da coluna cervical.



4.1.1. Abordagem da via aérea com
suspeita de lesdo da coluna cervical

Nestes doentes, a extensdo da cabeca e
elevacdo do mento podem resultar em lesao
da medula cervical.

O método recomendado para permeabilizar a
via aérea € a protusdo da mandibula em
combinacdo com alinhamento e estabilizacédo

manual da cabeca e do pescoco.

E necesséario que um assistente mantenha a
cabecga numa posi¢ao neutra.

Procedimento para efetuar a protusédo da
mandibula

¢ Identificar o angulo da mandibula com
0 dedo indicador;

e Com os outros dedos colocados atras
do angulo da mandibula, aplicar uma
pressdo mantida para cima e para
frente de modo a levantar o maxilar
inferior;

e Usando 0s polegares, abrir

ligeiramente a boca através da
deslocacédo do mento para baixo.

Figura 12 - Permeabiliza¢éo da VA: Protusdo da mandibula

Estes métodos simples tém sucesso na
maioria dos casos em que a obstrucéo da via
aérea resulta de um relaxamento dos tecidos
moles.

Abordagem da Via Aérea e Ventilacao *

Depois de cada manobra, deve avaliar-se o
sucesso usando a metodologia VOS. Em caso
de insucesso é necessario procurar outras
causas de obstrucdo da via aérea.

Um corpo estranho soélido visivel na boca deve
ser removido usando os dedos, uma pinc¢a ou
por aspiracéo.

Proteses dentarias deslocadas ou partidas
devem ser removidas, mas agquelas que
estiverem bem adaptadas ndo devem ser
retiradas, jA que podem ajudar a manter os
contornos da face, faciltando uma boa
selagem para a ventilagdo boca-a-boca ou
com mascara facial.

5. Adjuvantes para técnicas béasicas da
via aérea

Acessorios simples sdo muitas vezes Uteis, e
por vezes essenciais para manter a
permeabilidade da via aérea, particularmente
guando a reanimacdao é prolongada.

Os tubos orofaringeos e nasofaringeos evitam
0 deslocamento do palato mole e da lingua
para tras num doente inconsciente, mas a
extensdo da cabega ou a protusdo da
mandibula podem também ser necessarios.

A posicdo da cabeca e do pescoco deve ser
mantida com o objetivo de conseguir o
alinhamento da via aérea.

5.1. Tubos Orofaringeos

Tubos orofaringeos sédo tubos de plastico
curvos e achatados, reforcados na
extremidade oral, para permitir que se
adaptem perfeitamente entre a lingua e o
palato duro.

O tamanho do tubo adequado € aquele cujo
comprimento correspondente a distancia entre
os incisivos e o angulo da mandibula da vitima.

INEM | 59



* Suporte Avancado de Vida
INEM

Durante a insercao do tubo orofaringeo, a
lingua pode ser empurrada para tras,
agravando a obstrucdo em vez de a aliviar.
Pode ocorrer vomito ou laringospasmo se 0s
reflexos glossofaringeo e laringeo estiverem
presentes. A inser¢cao de um tubo orofaringeo
deve ser reservada apenas para vitimas em
estado comatoso.

Procedimento para inserir o tubo
orofaringeo

*  Selecionar o tubo orofaringeo indicado;

*  Abrir a boca e verificar se ndo existem
corpos estranhos que possam ser
empurrados para a faringe durante a
introdug&o do tubo;

* Se forem visiveis, retira-los
previamente a insercao do tubo;

* Introduzir o tubo orofaringeo na
cavidade oral em posicao invertida, isto
€, com a parte convexa virada para a
lingua;

* Introduzi-lo até passar o palato duro e
entdo roda-lo 180°, de forma que a
parte cbncava fique virada para a
lingua, e continuar a empurrar em
direcdo a faringe;

e Se, a qualquer momento, sentir que a
vitima reage & introducéo do tubo, por
exemplo tossindo, deve retira-lo
imediatamente.

Esta técnica de rotacdo minimiza a
possibilidade de empurrar a lingua para trés. O
doente deve, no entanto, estar suficientemente
inconsciente para nao ter o reflexo de vémito
ou lutar contra o tubo.
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Figura 13 - Tubo Orofaringeo: medicao e colocagdo

A colocagédo correta verifica-se pela melhoria
da permeabilidade da via aérea e pela
adaptacdo da seccdo achatada reforgada ao
nivel dos dentes do doente.

Ap6s a insercdo, deve verificar-se a
permeabilidade da via aérea e ventilagdo
usando mais uma vez a técnica VOS.

5.2. Tubos Nasofaringeos

Sao feitos de plastico maleavel com uma
extremidade em bisel. Sdo muitas vezes
melhor tolerados do que os tubos orofaringeos
em doentes que ndo estdo profundamente
inconscientes e podem ser muito Uteis em
doentes com mandibulas fechadas, com
“trismus” ou com les6es maxilo-faciais.

No entanto, ndo devem ser utilizados em
doentes com suspeita de fratura da base do
cranio.

Os tubos tém tamanhos em milimetros, de
acordo com o seu diametro interno e com o
comprimento. O comprimento aumenta com o
diametro. Os tamanhos utilizados nos adultos
vdo de 6 a 7 milimetros (para escolha do
tamanho do tubo a utilizar ndo se deve utilizar
como referéncia o diametro do 5° dedo do
doente ou o didmetro das narinas).

A insercdo pode causar danos na mucosa
nasal resultando em hemorragia (até 30% dos



casos). Se o tubo é demasiado longo, pode
estimular o reflexo laringeo ou glossofaringeo
e provocar laringospasmo ou vomito.

O comprimento adequado do tubo é aquele
cujo comprimento correspondente a distancia
entre a asa do nariz e o angulo da mandibula
da vitima.

Pode ser fixado com adesivo; alguns modelos
tém um alfinete de seguranca ou um batente
de borracha que evitam que o tubo possa
progredir distalmente.

Procedimento para inserir o0 tubo
nasofaringeo

* Verificar a permeabilidade da narina
(preferencialmente a direita);

* Lubrificar o tubo usando lidocaina em
gel ou similar;

* Inserir a extremidade biselada
verticalmente ao longo do pavimento
do nariz com um ligeiro movimento de
rotacao;

* Introduzir o comprimento calculado até
gue a extremidade biselada fique na
faringe;

e Se existir dificuldade na progresséo,
deve remover-se o tubo e tentar a
outra narina.

Figura 14 - Tubo Nasofaringeo: medicéo e colocacgao
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6. Técnicas de abordagem basica da
via aérea

A ventilagdo com ar expirado pode ser iniciada
em qualquer local sem recursos a qualquer
equipamento, no entanto, proporciona apenas
cerca de 16% de oxigénio. Ha situacdes em
gue esta técnica ndo € exequivel, como no
caso da presenca de sangue ou vOmito na
boca ou pelo risco de infe¢Bes ou intoxicacdes.

Existem dispositivos que permitem interpor
uma barreira entre o reanimador e a vitima e,
por vezes, administrar simultaneamente
oxigénio de forma a aumentar a concentragao

de oxigénio no ar expirado. Sdo designadas
por mascaras de bolso ou “pocket masks”.

Figura 15 — Méascara de Bolso

6.1. Ventilagdo com ar expirado com
mascara de bolso (ventilacdo boca-
mascara)

A mascara de bolso é um dispositivo composto
por uma mascara facial, com uma vélvula
unidirecional. A valvula unidirecional permite
ao reanimador soprar para o interior da boca
da vitima e impede que o ar expirado pela
vitima reflua para o reanimador, sendo
eliminado por um orificio de escape. Fica,
assim, isolada a via aérea da vitima da do
reanimador.

S&o habitualmente transparentes para permitir
detetar a presenga de sangue, secrecdes ou
vomito que possam surgir. Algumas tém uma
conexdo para ligacdo de  oxigénio
suplementar.
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Existem duas técnicas para efetuar a
ventilagcdo boca-méscara:

A posicao lateral, em que o
reanimador se coloca ao lado da
vitima, implica a permeabilizacdo da
via aérea por extensdo da cabeca e
elevacdo do mento, e é a adequada
para a situacao de SBV a 1 reanimador
guando a vitima se encontra em PCR,
dado que, com esta técnica, o
reanimador esta posicionado de forma
a poder efetuar compressdes e
insuflacdes;

A posicdo cefdlica, em que o
reanimador se coloca acima da cabeca
da vitima, é adequada para a situacao
de paragem respiratéria, quando o
reanimador esté sozinho ou no caso de
SBV a dois reanimadores. Esta
posicdo permite boa observacdo da
expansao toracica, uma vez que 0
reanimador olha diretamente para o
torax da vitima e é a posi¢do adequada
guando se permeabiliza a via aérea por
protusao da mandibula.

6.1.1. Procedimento - posicéao lateral:

Coloque-se ao lado da vitima para que
possa efetuar insuflacbes e
compressdes;

Aplique a méascara na face da vitima,
tal como descrito anteriormente;
Pressione a mascara contra a face da
vitima com o polegar e indicador (da
mao mais proxima da cabeca) sobre o
vértice da mascara e o polegar e o
indicador da outra mao no bordo da
mascara, junto ao mento;

Coloque os restantes dedos ao longo
do bordo da mandibula de forma a
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fazer a elevacdo do maxilar inferior e
faga simultaneamente a extensdo da
cabeca;

Comprima apenas na margem da
mascara para que nao existam fugas
de ar;

Faca insuflagbes soprando na vélvula
unidirecional, observando a expanséo
do torax.

6.1.2. Procedimento - posicdao cefélica:

Coloque-se acima da cabeca da vitima
e apligue a mascara na face da vitima,
colocando o bordo mais estreito da
mascara no sulco mentoniano e o
vértice da mesma acima do nariz;
Cologue os polegares e a base das
maos ao longo dos bordos maiores da
mascara e o0s indicadores e o0s
restantes dedos debaixo do angulo da
mandibula;

Pressione a mascara contra a face da
vitima com os polegares e base da
mao, a0 mesmo tempo que efetua a
elevacdo da mandibula com os
indicadores, de forma a nao existirem
fugas de ar;

Se a situacdo da vitima o permitir, faca
simultaneamente a extensdo da
cabeca;

Faca insuflagcbes soprando na valvula
unidirecional, observando a expanséo
do térax.

Figura 16 - Ventilagdo com méscara de bolso - posi¢éo
cefélica



Uma forma alternativa de fixar a mascara
nesta técnica é colocar o0s polegares e
indicadores em circulo ao longo dos bordos da
mascara e usar os restantes dedos de ambas
as maos para fazer a elevacdo da mandibula

e a extensao da cabeca.

6.2. Insuflador manual

s

O Insuflador manual é o dispositivo mais
frequentemente utilizado para ventilagdo dos
doentes em paragem respiratoéria.
Vulgarmente conhecido por “AMBU”, é
composto por um baldo de material plastico
autoinsuflavel, com uma vélvula unidirecional,
acoplado a uma mascara facial, semelhante a
mascara de bolso.

Figura 17 — Insuflador manual

Sem oxigénio suplementar, durante a
compressao do baldo, o ar é insuflado para os
pulmdes com ar ambiente (21% de oxigénio).
O relaxamento do baldo permite que o ar
expirado saia através da valvula unidirecional
e que o insuflador encha por uma valvula na
extremidade oposta.

O insuflador manual tem uma conexdo para
ligar uma fonte de oxigénio e permite obter
concentracdes de oxigénio da ordem dos 50%.
Se for utilizado um sistema de reservatorio de
oxigénio, simultaneamente com um débito de
oxigénio superior a 10 litros / minuto, podem
atingir-se concentracdes proximas dos 90%.

Abordagem da Via Aérea e Ventilacao *

Existem insufladores manuais de varios
tamanhos: os adequados a ventilacdo de
adultos (capacidade de 1600 mL), os
pediatricos (450-500mL) e os neonatais (250
mL). Estes ultimos podem, no entanto, ndo
permitir a correta ventilacdo de recém-

nascidos com alguns dias ou lactentes.

O insuflador manual pode ser conectado a
uma mascara, ao tubo endotraqueal ou aos
dispositivos supragléticos.

Existem mascaras de varios tamanhos,
devendo ser selecionada uma que permita
tapar completamente a boca e nariz da vitima
e que, ao ser colocada com um bordo no sulco
mentoniano, nao tape os olhos da vitima.

A sua utilizagdo eficaz requer treino
continuado, dado que é necessério efetuar em
simultdneo varios movimentos: extensdo da
cabeca, elevacdo do mento, pressdo da
mascara sobre a face e insuflacdo do baldo. A
ma técnica pode causar hipoventilacdo ou
distensao gastrica e regurgitagéo.

S

Figura 18 - Ventilagdo com
insuflador manual - 2 reanimadores

N&o havendo boa adaptacdo da mascara a
face da vitima, existem fugas de ar que
impedem uma correta ventilagdo. A fuga de ar
nao se compensa aumentando a velocidade
de compressdo do baldo que, tal como nos
outros métodos de ventilacdo, deve ser lenta
durante a fase de insuflacdo de ar, pelos
motivos ja anteriormente expostos. Se
ocorrerem fugas de ar, deve ser revisto o
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posicionamento das maos e a localizacéo da
mascara na face da vitima.

O insuflador manual deve ser utilizado quando
se encontram presentes dois reanimadores,
com treino na sua utilizacdo. Um deles adapta
a mascara a face da vitima com ambas as
maos (tal como descrito em relacdo a mascara
facial em posicao cefélica) e o outro comprime
lentamente o baldo para efetuar a insuflagédo
de ar.

Deve estar garantida a permeabilidade da via
aérea, sendo util a colocacdo de um tubo
orofaringeo, mas é fundamental a manutencéo
do correto posicionamento da cabeca em
extensdo e elevacdo do mento.

No caso de a vitima se encontrar em PCR, um
reanimador adapta a mascara e mantém o
posicionamento da cabeca, enquanto o outro
efetua alternadamente as compressfes e as
insuflagcdes.

6.3. Variantes das Técnicas de Ventilacéo
6.3.1. Boca-a-boca:

e Assegure que a cabeca da vitima
permanece em extensdo e 0 mento
levantado, mantendo a palma de uma
mao na testa da vitima e os dedos
indicador e médio da outra mao no
bordo da mandibula;

e Tape o nariz da vitima pin¢cando-o entre
os dedos polegar e o indicador da mao
gue esta na testa;

e Mantenha a extensdo da cabeca e a
elevagéo do mento sem fechar a boca
da vitima;

e Inspire profundamente, isto é, encha
bem o peito com ar;

e Cologue os labios a volta da boca da
vitima, certificando-se que nédo héa fuga
de ar;
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e Sopre continuamente para o interior da
boca da vitima, observando
simultaneamente a expansao do torax;
devera demorar cerca de 1 Seg.;

e Afaste a sua boca da boca da vitima,
mantendo o posicionamento da cabeca
da vitima, para permitir a saida do ar.

6.3.2. Boca-nariz:

A ventilagdo boca-nariz estad recomendada
guando é impossivel ventilar pela boca, o que
pode acontecer por:

e Impossibilidade de abrir a boca da
vitima;

e Existéncia de lesbes graves da face;

e Dificuldade em conseguir uma boa
adaptacao da boca a boca da vitima.

Para ventilar por este método, deve manter a
cabeca da vitima inclinada para tras, com uma
mao na testa, usando a outra mao para
levantar o maxilar e simultaneamente cerrar os
labios.

Deve, entdo, fazer uma inspiracdo profunda,
colocar a sua boca a volta do nariz da vitima e
insuflar, fazendo duas insuflacdes pausadas
(tal como descrito anteriormente). Quando
retira a boca, a vitima expira passivamente,
podendo ser necessario abrir
intermitentemente a boca da vitima para
permitir a expiracao.

A técnica de ventilacdo boca-nariz pode ainda
ser adequada para iniciar precocemente a
ventilagdo no salvamento de vitimas de
submerséo (afogamento). Neste caso as maos
sédo habitualmente necessarias para suportar a
cabeca da vitima fora de agua podendo nao
ser possivel efetuar a ventilacdo boca-a-boca.

6.3.3. Boca-estoma:

Algumas pessoas, por motivo de doenca ou de
acidente, sdo operadas a laringe, ficando com



ela total ou parcialmente removida ou mesmo
obstruida. Neste caso, as pessoas passam a
respirar por um orificio que comunica
diretamente com a tragueia e que se situa ha
base do pescoco, imediatamente acima do
esterno (estoma ou orificio de traqueostomia).

O procedimento para ventilacdo boca-estoma
€ em tudo semelhante & ventilacdo boca-a-
boca:

e Feche o nariz e a boca da vitima;

e Inspire profundamente;

e Coloque a sua boca a volta do orificio
do estoma;

e Sopre lentamente até ver o térax
expandir;

e Retire a boca do estoma para permitir
a saida de ar.

s

Nesta situacdo, ndo € necesséario fazer a
extensdo da cabeca para permeabilizar a via
aérea, uma vez que o orificio de traqueostomia
se encontra localizado em comunicagé&o direta
com a tragueia.

Pode sair ar pela boca e/ou nariz da vitima
durante a ventilagdo boca-estoma, impedindo
a correta ventilacdo, o que pode ser evitado
encerrando a boca e o nariz da vitima com
uma das maos.

Pode estar inserida no estoma uma canula de
tragueostomia (tubo de plastico rigido), que
deve ser retirada caso esta ndo esteja
permeavel (por exemplo, por acumulacdo de
secre¢fes) e ndo seja possivel a sua
desobstrucdo. Se a canula estiver permeavel,
a ventilagdo pode ser efetuada soprando na
canula.

6.3.4. Reanimagdo s6 com compressoes:

Ha profissionais de salde e leigos que tém
relutdncia em fazer ventilacdo boca-a-boca,
especialmente se a vitima em PCR ¢é
desconhecida.

Abordagem da Via Aérea e Ventilagao *

Se a via aérea estiver permeavel, a respiracao
agonica ocasional e a retragdo passiva do
térax podem assegurar alguma ventilacao,
mas s6 do espaco morto.

Modelos matematicos demonstram que, na
reanimagéo s6 com compressoes toracicas, as
reservas de oxigénio arterial se esgotam em 2-
4 minutos. As compressfes toracicas isoladas
podem ser suficientes apenas nos primeiros
minutos pds-colapso. No adulto, o resultado da
reanimagdo com compressdes toracicas sem
ventilagdo é muito melhor do que o que
acontece nos casos de paragem néo asfixica
sem nenhum SBV.

A reanimacgdo s6 com compressodes toracicas
ndo é um método de reanimagéo eficaz para
paragens cardiacas de origem nao cardiaca
(por exemplo, afogamento), quer em adultos
quer em criangas.

O método de reanimacdo preferencial, quer
para profissionais quer para leigos, é a
compressao torécica associada a ventilagao.

7. Técnicas de abordagem avancada da
via aérea

A entubacgédo endotraqueal € o melhor método
de ventilar eficazmente mantendo uma via
aérea permeavel e segura, mas requer muita
experiéncia e treino para a sua execucao.
Tentativas prolongadas para entubacdo sédo
prejudiciais, uma vez que a interrupcdo das
compressdes toracicas durante essas
tentativas vai comprometer a perfusdo
coronaria e cerebral.

Varios dispositivos tém sido utilizados no
manuseio da via aérea durante a RCP em
alternativa a ventilacdo com mascara facial e a
entubacdo endotraqueal. S&o designados de
dispositivos supragloticos (DSG), introduzidos
na prética clinica em 1988 com a mascara
laringea classica (ML). Estes dispositivos
sofreram a evolucdo logica adaptada as
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necessidades praticas de seguranca em
termos de ventilacdo e prevencdo da
regurgitacdo de conteudo gastrico, sendo os
dispositivos mais consensuais designados de
DSG de segunda geracdo. Entre estes
encontram-se, por exemplo, a mascara
laringea ProSeal, I-gel, Supreme, tubo
laringeo e Combitube.

7.1. Mascara laringea classica

E um tubo de grande calibre que tem numa das
extremidades um cuff em forma de elipse,
adaptavel a abertura laringea. Pode ser
facilmente introduzido com uma alta taxa de
sucesso apds um curto periodo de treino,
permitindo uma ventilacdo mais eficiente e
mais facil do que a conseguida com o
insuflador manual e mascara. Embora nédo
garantindo uma protecao total da via aérea, a
aspiracdo pulmonar associada ao uso da
mascara laringea é rara, desde que ndo se
gerem pressbes de insuflacdo elevadas.
Devem evitar-se pressfes superiores a 20cm
H.O. A inser¢do da mascara laringea nédo
requer extensdo acentuada da cabeca,
podendo ser o dispositivo de escolha na
presenca de lesdo cervical. Pelo reduzido
treino que exige, a mascara laringea mostrou-
se fiavel para ser usada na reanimacao por
médicos, enfermeiros e paramédicos. Tal
como a maioria dos dispositivos, pode ser
reutilizavel ou de uso Unico. Serviu de modelo
para todos os DSG que surgiram
posteriormente.

Figura 19 - Méascara laringea
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Procedimento para colocar a mascara
laringea:

¢ tamanho adequado ao peso descrito
Escolher a mascara laringea de
tamanho adequado ao peso descrito
no dispositivo e desinsuflar totalmente
o cuff (os tamanhos 3, 4 ou 5 séo
apropriados para a maioria dos
adultos);

e Lubrificar com gel apenas a face
externa da zona do cuff (na parte que
nao esta em contacto com a laringe);

e Colocar o doente em decubito dorsal
com a cabeca e pescoco alinhados (o
pescoco deve estar ligeiramente fletido
e a cabeca ligeiramente em extensao);

e Se 0 doente ndo puder ser abordado
por tras da cabeca, a mascara laringea
pode ser introduzida pela frente,
segurando o tubo como uma caneta e
introduzindo a mascara laringea na
boca, com a abertura distal orientada
para os pés do doente;

e Avancar a mascara laringea
deslizando-a ao longo do palato duro
até a parede posterior da faringe;

e Pressionar a mascara para tras e para
baixo até sentir resisténcia (isso
corresponde localizacdo da mascara
na hipofaringe);

e Insuflar o cuff com o volume de ar
adequado (mascara n° 3: 20mL;
mascara n° 4: 30mL; mascara n°® 5;
40mL); se a insercao foi correta o tubo
seré levantado ligeiramente (1 a 2cm)
para fora da boca;

e Confirmar a permeabilidade da via
aérea e ventilagdo auscultando e
observando a expanséo toracica. A
existéncia de grande fuga é indicio de
mau posicionamento da mascara
laringea,;



e Se apds 30 segundos nao tiver sido
conseguido o correto posicionamento,
retirar a mascara laringea e proceder a
oxigenacdo com ventilacdo com
insuflador manual e méscara.

Inconvenientes:

Os doentes que ndo estdo profundamente
inconscientes podem reagir a mascara
laringea tossindo e desenvolvendo espasmo
laringeo;

Se ndo for usada uma técnica rigorosa pode
nao ser conseguida uma boa permeabilizagéo
da via aérea com a mascara laringea, pelo
que, se tal acontecer, a mascara deve ser
retirada e recolocada;

Nos casos em que a pressdo nas vias aérea
estd elevada (por exemplo, broncospasmo,
DPOC), pode ocorrer hipoventilagdo por fuga
excessiva de ar, apesar da insuflagdo do cuff,
existindo, neste caso, o0 risco de insuflagéo
gastrica;

Pode acontecer, embora seja raro, o0
deslocamento da epiglote para baixo,
agravando a obstrucdo da via aérea por
oclusédo da entrada da laringe. Retirar e efetuar
nova tentativa de colocagao;

A colocacdo de mascara laringea requer
pratica, a qual deve ser conseguida em
ambiente controlado e supervisionado, (por
exemplo: bloco operatorio).

7.2. Mascara laringea ProSeal

Apresenta vérias modificagfes relativamente a
ML classica:

e Canal de drenagem gastrica;

e 20 cuff esofagico posterior;

e Tubo reforcado com estrutura anti
mordedura.

Abordagem da Via Aérea e Ventilacao *

As vantagens destas caracteristicas permitem:

- Melhoria da selagem da via aérea,
permitindo ventilagdo com pressao
mais elevada na via aérea (pressao
média de 32 cm H;0);

- Colocacdao de sonda através do canal
de drenagem para aspiracdo de
conteldo esofégico ou distal.

A sua colocacdo é em tudo semelhante a
colocacdo da ML classica, embora possa ser
utilizado um introdutor préprio para ajudar a
técnica. E reutilizavel.

-

e _

Figura 20 - M&scara Laringea Proseal

7.3. 1-Gel

Tem as seguintes caracteristicas:

e E de uso Unico:

e Na&o possui cuff; a parte terminal é feita
a partir de elastobmero termoplastico e
nao requer insuflacdo; tem a forma
posterior de uma ML insuflada e a
forma anterior desenhada para se
adaptar as estruturas perilaringeas;

e Possui canal de drenagem gastrico
estreito;

e Tubo reforcado com estrutura anti
mordedura.

Diferencia-se pela sua facilidade de insercéo,
requerendo treino minimo. Consegue obter
selagem da via aérea para pressdes de 20-24
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cmH-0. Estas duas caracteristicas tornam-na
atrativa como dispositivo para o0 manuseio da
via aérea durante a RCP para profissionais
com pouca experiéncia em entubacdo
traqueal.

Com excegdo para a insuflagdo do cuff,
também a sua insercdo é semelhante a das
ML.

Figura 21 - I-Gel

7.4. Mascara laringea Supreme

E descrita como a versdo descartavel da
ProSeal mas tem algumas particularidades
adicionais:
e Tubo semirrigido pré-formado;
e Possui uma aba de fixagao;
e O canal gastrico passa no meio do
canal da via aérea reduzindo um pouco
0 seu diametro.

A insercao é semelhante a das ML.

Figura 22 - Mascara Laringea Supreme
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7.5. Combitube

E um tubo de duplo limen introduzido “as
cegas” pela orofaringe, possibilitando a
ventilacao quer o dispositivo entre na traqueia
ou no esdfago. A sua utilizagdo caiu em
desuso por todo o mundo, tendo sido
substituido por outros dispositivos como o tubo
laringeo.

Figura 23 - Combitube

7.6. Tubo laringeo (LTS)

Foi introduzido em 2001. Consiste num tubo
semirrigido com angulacdo de 60° com 2
cuff’'s, um esofagico distal e um faringeo
proximal, sendo que a ventilacdo da tragqueia
se realiza entre os 2 cuff’s. Os de 22 geragéo
possuem um canal gastrico posterior.

Caracteriza-se pela facilidade de
aprendizagem na sua colocagdo. Os varios
tamanhos estdo codificados por cores e
baseia-se no peso (<25Kg) ou altura
(>125cm).

Figura 24 - Tubo Laringeo



Procedimento para a colocacdo do tubo
laringeo:

e Escolher o tamanho adequado de
acordo com a codificacdo de cores do
fabricante;

e Testar os cuff's insuflando com o
volume recomendado; de seguida
desinsuflar completamente os cuff’s

e Lubrificar o tubo laringeo;

e Inserir 0 tubo com a concavidade
anterior até a marca proximal dos
dentes incisivos (existem 3 marcas)

o Insuflar os cuffs com o volume
recomendado;

e Verificar a correta ventilagdo da vitima,
podendo ser retirado o tubo entre as 3
marcas dos dentes incisivos sem
desinsuflar os cuff’s;

e Proceder a fixacdo com adesivo ou fita
de nastro ou material préprio fornecido
com o dispositivo.

7.7. Entubacéo traqueal

A entubacdo traqueal € considerada como
método ideal para assegurar e manter a via
aérea permeavel e segura. S6 deve ser
tentada por operacionais treinados com
elevado nivel de experiéncia. H& prova de
que, sem o treino e experiéncia adequados, a
incidéncia de complicacdes é inaceitavelmente
elevada.

Os operacionais treinados na abordagem da
via aérea devem ser capazes de fazer
laringoscopia sem interromper as
compressdes toracicas, requerendo apenas
uma breve pausa para passar o tubo pelas
cordas vocais.

Nenhuma entubacdo tragqueal deve
provocar a interrupcdo das compressodes
toracicas por mais de 10 segundos.

Abordagem da Via Aérea e Ventilagao *

Feita a entubacao, confirmar a posicéo do tubo
e fixa-lo.

Os dispositivos supragléticos da via aérea séo
mais féaceis de introduzir do que os tubos
tragueais e, ao contrario da entubacao
traqueal, podem, em geral, ser colocados sem
interrupcao das compressoes.

Em alguns casos, a laringoscopia e a tentativa
de entubacdo podem ser impossiveis ou
mesmo por em risco a vida do doente, como
nos casos de epiglotites agudas, patologia
faringea, lesbes intracranianas (por causar
aumento da pressdo intracraniana) ou ainda
em doentes com lesdo da coluna cervical.
Nestas circunstancias pode ser necessario
requerer ajuda de um perito no manuseamento
da via aérea, a utilizagdo de laringoscopia de
fibra dtica.

E importante salientar que a entubacio
tragueal requer aptiddes e treino que séo mais
demorados de obter do que qualquer outra
técnica avancada de controlo da via aérea,
pelo que ndo deve ser usada por
inexperientes, cujas tentativas repetidas
podem ser traumaticas e podem comprometer
a oxigenacgéao.

Figura 25 - Tubo endotraqueal

Esta técnica é considerada ideal, uma vez que:

e Permite isolar a via aérea por
insuflacédo do cuff, reduzindo o risco de
aspiracao;
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Permite a aspiracdo endotraqueal, se
necessario;

Permite ventilar eficazmente, sem
fugas, mesmo quando a pressao nas
vias aéreas elevada.

7.7.1. Equipamento

Laringoscépio, geralmente com lamina
curva, tipo Macintosh. Existem varios
tamanhos, sendo necessario
selecionar a lamina indicada para cada
vitima. O tamanho da lamina é aquele
cujo comprimento correspondente a
disténcia entre os incisivos e o angulo
da mandibula da vitima;

A lampada e as pilhas deverdo ser
observadas regularmente para
assegurar o seu correto funcionamento
e devem existir suplentes, disponiveis
imediatamente;

Tubos endotraqueais com cuff de
diferentes tamanhos devem estar
disponiveis e com o0s respetivos
conectores “standard”;

Os mais usuais para um homem adulto
sdo os tubos 8 a 9 e para uma mulher
os de 7 a 8 milimetros de diametro
interno. Na préatica, um conjunto de
tubos 3, 5, 7 e 8 milimetros deve ser
suficiente para as necessidades
imediatas de todos os doentes;
Seringa para a insuflagéo do cuff;
Aspirador de secregbes com canula
rigida.

Outros acessorios:

Gel para lubrificacao;
Pinca de Maguil;
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e Condutores ou introdutores
semirrigidos que podem ser Uteis numa
entubacao dificil;

¢ Adesivo para fixacao;

e Estetoscopio para confirmar a posi¢édo
do tubo;

e Sondas de aspiracao flexiveis;

e Sensores de capnografia.

7.7.2. Técnica de entubacéao traqueal
Pré-oxigenacao:

A entubacdo ndo deve demorar mais de 30
segundos e deve ser precedida por ventilagdo
com a concentragdo maxima de oxigénio
disponivel (idealmente pelo menos 85% e no
minimo durante 15 segundos).

Posicionamento:

e A cabecga deve estar em extensao,
colocando, se possivel, uma almofada
na regiao interescapular;

e Se existir lesdo da coluna cervical, a
cabeca e o0 pescoco devem ser
mantidos em posicdo neutra, com
estabilizacdo manual por um ajudante.

Abrir a boca:

e Usando a méao direita, enquanto se
segura no laringoscépio com a
esquerda. Inspecionar a boca e
remover corpos estranhos,
nomeadamente dentes partidos ou
préteses dentarias e aspirar secrecoes
Se necessario;

Identificac@o dos trés pontos de referéncia:

e Fossa amigdalina: colocar o
laringoscopio no lado direito da lingua
até atingir a terminacéao do palato mole;

¢ Identificar a parede lateral da faringe e
a fossa amigdalina, n&do inserir o



laringoscopio em todo o seu
comprimento e procurar a Uvula;
Mover a lamina para a esquerda
puxando a lingua para a linha média.
Visualizar a Gvula na linha média;
Avancar cuidadosamente 0
laringoscopio ao longo da base da
lingua até visualizar a epiglote;
Colocar a extremidade distal do
laringoscopio na valécula (espago
entre a epiglote e a base da lingua);
Fazer um movimento para a frente e
para cima no sentido do cabo do
laringoscopio. Este movimento arrasta
a epiglote para a frente e permite
visualizar as cordas vocais.

Visualizacéo da laringe:

Tem o aspecto de um triangulo de
vértice anterior, visualizando-se as
duas cordas vocais lateralmente, com
uma coloracéo branco “nacarado”.

Aspirar se necessario;

Introducéo do tubo:

Introduzir o tubo apenas ap0s
visualizacdo das cordas vocais. Deve
ser introduzido pelo lado direito da
boca mantendo a visualizacdo direta
das cordas vocais, até que a parte
proximal do cuff ultrapasse as cordas;
A distdncia habitual até a arcada
dentéria € de 21 cm nas mulheres e de
23 nos homens.

Conectar o insuflador manual;

Insuflar o cuff de modo a nao existirem

fugas;

Confirmar o correto posicionamento do

tubo:

Abordagem da Via Aérea e Ventilacao *
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e Auscultar o epigastro para detetar
fugas de ar para o estébmago;

e Auscultar em ambos os campos
pulmonares. Deve auscultar-se nos
vértices, nas bases e em ambas as
linhas axilares médias para verificar se
0S sSons sao Simétricos;

e Se se verificar que a ventilacdo esta
seletiva, significa que o tubo foi
demasiado introduzido, devendo
retirar-se alguns centimetros (apoés
desinsuflar o cuff) e voltar a confirmar o
posicionamento do tubo;

e Confirmar a localizagdo conectando a
um sensor de capnografia e ao registo
de capnografia.

Fixar o tubo:

e Utilizando o fio de nastro ou adesivo;

e Pode ser (til a colocacdo de um tubo
orofaringeo para evitar mordedura do
TOT caso o doente fique mais reativo;

Ventilagao:

e Manter elevadas concentracdes de
oxigénio durante a reanimacao;

e Apés a RCE, administracao controlada,
de modo a manter a SpO: entre 94 —
98%.

Nunca efetuar tentativas de entubacdo que
ultrapassem os 30 segundos sem re-
oxigenar o doente. Se existirem duvidas
sobre a correta localizagéo do tubo, o
mesmo deve ser retirado, o doente re-
oxigenado e feita nova tentativa de
entubacao.

INEM | 71



* Suporte Avancado de Vida
INEM

7.7.2. Confirmacdo da posicao correta do
tubo traqueal

A mais grave das complicacbes da
tentativa de entubacao traqueal é a
entubacado do eséfago ndo reconhecida.

A utilizag&o por rotina de técnicas primarias e
secundarias para confirmacdo da posi¢cdo do
tubo reduzem esse risco:

e A avaliagdo priméaria inclui a
visualizacdo direta da passagem do
tubo pelas cordas vocais durante a
laringoscopia, a observacdo da
expansdo toracica Dbilateral e
simétrica, a auscultacdo do
epigastro (n&o se devem ouvir sons de
insuflacdo) e pulmonar ao nivel das
axilas (sons pulmonares simétricos). A
avaliacao clinica da posi¢cdo do tubo
nao é totalmente fiavel;

e A confirmagdo secundéaria pela
detecdo de CO2 no ar exalado ou os
sistemas esofagicos de detecdo devem
reduzir o risco de entubacédo esofagica
ndo detetada. Nenhuma destas
técnicas secundarias distingue a
entubacao de um brdénquio principal da
entubacéo traqueal correta.

A existéncia de COz2 no ar expirado apos 6
ventilagdes confirma que o mesmo se
encontra na arvore traqueobrénquica. A
sua correta localiza¢éo acima da carina é
confirmada pela auscultagéo pulmonar.

DDA AN NS
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Nos doentes em PCR, a producdo de CO; é
muito reduzida, pelo que a auséncia de CO; no
sensor ndo esclarece a localizacdo do tubo,
mas a sua presenca confirma a localizacdo
endobronquica.

Nos doentes com circulagdo espontanea a
auséncia de CO, confirma a localizacdo do
tubo no esofago.

A existéncia de COz2 no ar expirado apos 6
ventilagdes confirma que o mesmo se
encontra na arvore traqueobronquica. A
sua correta localizacdo acima da carina é
confirmada pela auscultacéo pulmonar.

Na auséncia de capnografia de onda, é
preferivel assegurar a via aérea avangada com
um dispositivo supraglético.

7.7.5. Problemas durante a entubacao
traqueal

e VariagOes anatomicas — retrognatismo,
pesco¢o curto, dentes incisivos
proeminentes, arcada do palato
elevada, reduzida abertura da boca,
rigidez do pescoco ou trismus — podem
dificultar ou impossibilitar a entubacéo.
Se nao for possivel visualizar as cordas
vocais, nao deve ser tentada a
entubacdo. Deve ser assegurada a
ventilagdo por técnicas bésicas
enquanto se recorre a ajuda
diferenciada. Um mandril de borracha
dura, mas maleavel, pode ser mais
facilmente introduzido na traqueia,
sendo o tubo endotraqueal introduzido
posteriormente pelo mandril. Pode
também ser utilizado um condutor



rigido (introdutor) por dentro do tubo
para lhe dar uma curvatura adequada;

e Pecas dentarias soltas ou proteses —
Uma boa técnica de entubacéo deve
permitir identificar estas situacdes e
ultrapassar o problema;

e Regurgitacdo do conteudo géstrico e
aspiracdo — Para evitar a entrada de
conteudo gastrico na arvore brénquica,
é fundamental ter sempre disponivel o
equipamento de aspiracgéo;

e Traumatismos faciais e queimaduras
da face — pode ser impossivel
conseguir a ventilagdo, quer com
técnicas bésicas quer por entubacgdo
tragueal. A cricotirotomia pode ser a
Unica medida possivel;

e Entubacio esofagica — E fundamental
gue seja reconhecida, o que, se forem
seguidas as regras da entubacédo, ndo
deixara de acontecer. Em caso de
davida, retirar o tubo, oxigenar o
doente e tentar novamente;

e Lesdo da coluna cervical - E
habitualmente uma entubagé&o dificil e
requer que a cabeca e 0 pescogo
sejam mantidos numa posi¢cao neutra
com imobilizagdo manual por um outro
elemento, na suspeita de lesdo da
coluna cervical.

7.8. Outros adjuvantes da entubacéo

e Laminas alternativas — Embora o
tamanho 3 seja habitualmente
adequado para a maioria dos doentes,
€ necessario dispor de laminas mais
longas para algumas situagOes.
Podera também ser necessario dispor
de laminas retas.

e Introdutores — J& foram descritos
anteriormente.
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8. Cricotirotomia por agulha

Ocasionalmente, pode ser completamente
impossivel ventilar um doente que esta em
apneia. Nestes casos, é necessario criar uma
via aérea cirargica abaixo da obstrucdo. A
traqueostomia de emergéncia ndo € um
procedimento indicado, dado que requer
material adequado, treino e tempo. A insercao
de uma agulha de largo calibre € um gesto
rdpido que requer apenas eguipamento
simples e é relativamente pouco arriscada. No
entanto, é apenas uma medida temporaria.

Figura 26 - Kit de cricotirotomia

8.1. Procedimento

e Colocar o doente em decubito dorsal
com ligeira extensdo da cabeca.

e |dentificar a membrana cricoide (entre
a cartilagem tiréide e a cartilagem
cricéide);

e Puncionar na vertical e na linha média
com uma canula de calibre 14G ou
maior, ligada a uma seringa efetuando
ligeira aspiragdo. Assim que for
aspirado ar, a canula esta na traqueia;

e Mover a agulha, no sentido caudal até
fazer um angulo de 45° com o plano do
pescoco e avangar a canula retirando o
mandril;

e Conectar a canula a uma fonte de
oxigénio com alto débito, 12-15 L/min,
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usando uma conexdo em “Y” ou um
sistema alternativo (ex.: torneira de 3
vias, abertura de orificio no tubo de
oxigénio);

e Tapar a abertura do “Y” durante um
segundo (ou até observar expansao
toracica) e libertar durante 4 segundos.
Se nao for dado tempo para a
expiracao, existe risco de aumento
excessivo da pressao intratoracica e
barotrauma;

e Se for conseguida uma expansdo
toracica e expiracao adequadas, pode
fixar-se a canula.

Este ndo é verdadeiramente um procedimento
de ventilacdo, mas permite manter uma
oxigenacao adequada. Ja a eliminacéo de CO-
pode ndo ser possivel, o que limita 0 uso da
técnica até um maximo de 45 minutos.

Existe risco de posicionamento inadequado da
canula, hemorragia, enfisema e perfuracdo
esofagica.

A cricotirotomia cirdrgica deve ser programada
de imediato para assegurar a ventilacdo
adequada.

9. Oxigénio

Durante a reanimacgdo, administrar oxigénio
sempre que possivel. No inicio da reanimacao,
administrar O, na maior concentracao
disponivel.

Para evitar um volume de ventilacdo elevado
recomenda-se a administracdo de O
suplementar a pelo menos 10 L/min, ou seja,
com concentragdes de O; de pelo menos 40%.
O volume de ar que se pretende insuflar é,
neste caso, de 400-600 mL, suficiente para
ventilar eficazmente a vitima e diminuir a
probabilidade de ocorréncia de regurgitacdo
do contetdo gastrico. Tal como referido
anteriormente, o volume de ar deve ser apenas
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0 nhecessario para causar uma expansao
toracica tal como numa respiragéo normal.

Logo que a SatO, puder ser corretamente
medida, por oximetria de pulso (SpOz) ou
gasimetria arterial, titular FiO, para atingir
SpO:; entre 94-98%.

10. Aspiracao

Nas situacbes de obstrugcdo parcial da via
aérea por um fluido — vémito, sangue ou
secrecbes —, € necessario proceder a
aspiracdo da cavidade oral e da orofaringe,
utilizando para tal o aspirador de secrecdes, de
forma a manter a permeabilidade da via aérea.

A aspiragcdo da cavidade oral pode ser feita
com uma sonda rigida tipo Yankauer ou com
uma sonda de aspiracdo de maior calibre,
sobretudo nos casos em que é preciso aspirar
conteudo alimentar espesso.

Quando a vitima ja tem uma via orofaringea
colocada e é necessario efetuar a aspiragao,
para além da aspiracéo da cavidade oral, pode
ser necessario também aspirar o seu interior
de forma a manter a permeabilidade da via
aérea. Nestas situacdes, deve utilizar-se uma
sonda de calibre apropriado, habitualmente de
menor calibre que a utilizada para aspiracédo
da cavidade oral, de forma a permitir a sua
manipulacdo no interior do tubo.

E necessario ter em atencéo que a sonda nio
deve ser introduzida profundamente, mas
apenas O necessario para aspirar as
secrecfes ou outros fluidos presentes na
hipofaringe, de forma a manter a
permeabilidade da via aérea. Introduzir a
sonda profundamente terd como
consequéncia a estimulacdo das zonas da
faringe que condicionam o reflexo de vomito ou
mesmo a inducdo de um espasmo laringeo
com O consequente agravamento da
obstrucdo da via aérea.



A aspiracdo de secrecdes deve ser feita de
forma cuidada para ndo causar traumatismos
da mucosa da cavidade oral ou da faringe. A
sonda deve ser introduzida sem estar em
aspiracdo e ser retirada em aspiragao ativa
efetuando movimentos circulares suaves.

Os aspiradores de secrecdes permitem
selecionar diferentes pressdes de vacuo para
utilizacdo em adultos ou em criancgas.

Abordagem da Via Aérea e Ventilacao *
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A aspiracdo endotraqueal é efetuada com
sondas maleéaveis e estéreis com o cuidado de
ser feita apenas por breves periodos e
precedida por pré-oxigenacdo com oxigénio a
100%, dado que pode causar hipoxia.
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PONTOS A RETER

Na reanimacao, é essencial dominar corretamente as técnicas de permeabilizacdo da via
aérea e ventilacdo;

Os profissionais de saude devem saber utilizar adjuvantes de via aérea e suplementacao
com oxigénio, dado aumentarem a eficacia da reanimacéo;

A intubacdo endotraqueal é o melhor método para proteger a via aérea e ventilar com

eficacia, mas s6 deve ser tentada por operacionais treinados com elevado nivel de
experiéncia;

Métodos alternativos, como a Mascara Laringea ou o Tubo Laringeo, sdo considerados
validos;

A cricotirotomia por agulha pode ser necessaria como medida “life saving”.
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VIl. MONITORIZACAO CARDIACA E RITMOS

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Conhecer as indicagbes para monitorizagéo eletrocardiogréfica,;
o Executar corretamente a técnica de monitorizacao eletrocardiografica;
e Reconhecer os varios elementos do ECG e os principais ritmos;

e |dentificar ritmos periparagem.

1. Introducéo

Nas vitimas de paragem cardiaca, o principal
objetivo da monitorizacao eletrocardiogréafica
(ECG) é a identificacdo do ritmo para instituir
de imediato o tratamento correto.

Nas situacbes de disritmia periparagem, a
monitorizacdo ECG permite a identificacdo da
arritmia em questdo, promovendo 0 seu
tratamento precoce com o objetivo de evitar a
sua evolugao para paragem cardiaca.

A leitura correta do tracado ECG exige
experiéncia, em que 0 cumprimento
sistematico das regras basicas de
interpretacdo do tragado facilita a identificacéo
rapida e correta do ritmo.

A incapacidade de diagnosticar
atempadamente ritmos desfibrilhaveis é o
principal obstaculo a desfibrilhacdo precoce e,
consequentemente, a eficacia das manobras
de suporte avancado de vida, o que levou a
criagdo dos Desfibrilhadores Automaticos ou
Semiautomaticos Externos (DAE). Estes
aparelhos fazem a andlise automética do ritmo
e, quando identificam ritmos desfibrilhaveis,
carregam energia automaticamente,
informando o operador de que se trata de um
ritmo desfibrilhavel e de quando é possivel
acionar o choque elétrico.

Desta forma, foi possivel aumentar o nUmero

de individuos com capacidade para
desfibrilhar. Estes desfibrilhadores podem ser

utiizados por elementos que nao tém
formacéo suficiente para interpretarem ritmos
eletrocardiograficos.

A leitura correta do tracado ECG implica
reconhecer ritmos que possam cursar com
compromisso do débito cardiaco, que possam
anteceder a paragem cardiaca ou complicar o
periodo de recuperacdo pdés-reanimacao de
paragem cardiaca. Mais importante que
identificar o ritmo exato é saber que se trata de
um registo ECG anormal e avaliar a sua
repercusséao sobre o débito cardiaco, isto é, a
sua traducdo em termos hemodinamicos. Por
exemplo, num doente com bradiarritmia, é
essencial saber se existe compromisso
hemodindmico e iniciar o tratamento
adequado, sendo a identificagdo exata do
ritmo secundaria.

De forma semelhante, a mesma taquidisritmia
pode ter diferentes consequéncias em doentes
com patologia e reserva funcional cardiaca
distintas.

Em concluséo, em situacdes
urgentes/emergentes 0 mais importante €
saber avaliar a repercussédo hemodinamica da
arritmia. A sua classificacdo precisa €
secundaria.

Tratam-se doentes e nao dados
eletrocardiograficos
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2. Monitorizacéo cardiaca
2.1. Monitores Cardiacos

Existem varios tipos de monitores cardiacos.
Tendo em comum Vérias caracteristicas, todos
tém um ecrd para visualizagdo do ritmo
cardiaco e alguns permitem imprimir e gravar
os registos ECG. Ha monitores que permitem
a analise automatica do ritmo (como os DAE)
e muitos determinam a frequéncia cardiaca e
tém alarmes automaticos pré-estabelecidos.

2.2. Elétrodos de Monitorizacéo

Quando ha tempo para efetuar monitorizagéo
ECG, é preferivel usar elétrodos adesivos
colados ao torax do doente, em é&reas
previamente depiladas ou limpas com alcool.
Estes geralmente tém cores codificadas, o que
simplifica a sua utilizacdo: o vermelho no
ombro direito, o amarelo no ombro esquerdo,
0 preto por baixo do peitoral direito e o verde
por baixo do peitoral esquerdo, de preferéncia
sobre prominéncias 6sseas para minimizar as
interferéncias elétricas. A regido precordial
deve ficar livre para 0 caso de ser necessario
fazer compressoes toracicas elou
desfibrilhagéo.

DI = @ no ombro esquerdo e & no
ombro direito

DIl = & na clavicula direita e @ no térax
inferior esquerdo

D lll = & na clavicula esquerda e @ no
térax inferior esquerdo

Estas posicdes permitem registos
semelhantes aos das derivacdes DI, DIl e DIl
do ECG convencional. Habitualmente
seleciona-se a derivagéo DIl que é aquela que
permite visualizar melhor a onda P, com
complexo QRS com amplitude suficiente para
permitir a leitura da frequéncia cardiaca.
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2.3. Monitorizacao ap6s Paragem Cardiaca

Em situacdes de paragem cardiaca, €
fundamental visualizar o ritmo rapidamente.

Os elétrodos multifungdes sdo os preferiveis
para a monitorizacéo e desfibrilhacéo.

2.4. Monitorizagcdo com DAE

Os DAE e varios desfibrilhadores multifuncées
utilizam elétrodos multifun¢des impregnados
de gel que permitem simultaneamente registar
o ritmo e desfibrilhar (choque de méos livres).
Os elétrodos devem-se colocar um abaixo da
clavicula a direita e fora da area do choque da
ponta a esquerda. Caso ndo seja possivel,
devem ser colocados em posicdo antero-
posterior (trauma grave nos locais descritos ou

pacemaker implantado a direita).

A maioria dos desfibrilhadores automaticos e
semiautomaticos externos (DAE) permite a
monitorizacdo cardiaca com  elétrodos
aplicados nos locais onde se colocam as pas
para a desfibrilhacdo, desempenhando em
simultaneo as fungbes de elétrodos e pas de
desfibrilhagéo.

2.5. Diagnostico baseado no registo do
monitor cardiaco

A imagem do ecrd e o0s registos impressos a
partir dessa imagem sé permitem identificar o
ritmo cardiaco, ndo permitindo a avaliacao do
segmento ST ou outras interpretacbes mais
elaboradas. E fundamental registar uma tira de
ritmo para documentacdo das ocorréncias
durante a reanimacéao.

O ECG de 12 derivacdes deve ser obtido
assim que seja possivel, porque ndo pode ser
feito um diagnéstico preciso apenas com a
imagem do monitor. S6 um registo de 12
derivacdes permite obter toda a informacao
ECG possivel para iniciar o tratamento



adequado. Da mesma forma, deve ser
registada de forma continua a resposta ao
tratamento, nomeadamente aos antiarritmicos,
pela possibilidade de nos dar informacdes
importantes sobre a natureza e origem da
disritmia.

3. Conceitos basicos de eletrofisiologia

A contracdo do musculo cardiaco resulta da
despolarizagdo das membranas celulares. Em
repouso, a célula miocéardica e o tecido de
conducdo estdo polarizados, apresentando
uma diferenca de potencial de
aproximadamente 90 mV entre o interior € 0
exterior da célula. O processo de
despolarizagcdo anula este diferencial com
entrada e saida de iBes a que se segue a
contragcao muscular.

Na auséncia de patologia, a despolarizagcédo
inicia-se no nodulo sinoauricular, tecido de
conducdo dotado de  despolarizagédo
automatica localizado na auricula direita, e
propaga-se a toda a auricula, desencadeando
a sua contracao.

A onda de despolarizacdo atinge o nodulo
auriculoventricular onde sofre um atraso de
conducdo, propagando-se posteriormente
para o ventriculo através do feixe de His. Este
divide-se em ramo direito (despolarizacdo do
ventriculo direito) e em ramo esquerdo, que se
subdivide em feixe anterior e posterior. Os
ramos do feixe de His vao-se subdividindo até
formarem arede de Purkinje. O complexo QRS
corresponde a despolarizacéo ventricular e a
onda T, que se segue ao complexo QRS,
corresponde a repolarizagéo ventricular.

4. Leiturade umatirade ritmo

A interpretacdo correta do ritmo pode ser
facilitada pela aplicacdo de principios basicos.
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Colocar as seguintes questdes, para
interpretacdo de qualquer tracado:

1. Ha atividade elétrica?

2. Qual é a frequéncia ventricular (do

QRS)?

O ritmo é regular ou irregular?

4. A duracdo do QRS é normal ou esta
alargada?

5. Ha atividade auricular?

6. Qual é arelacdo da atividade auricular
com a ventricular?

w

4.1. Ha atividade elétrica?

Na auséncia de sinais elétricos, deve-se
primeiro confirmar todas as conexdes e
aumentar o ganho do ECG para eliminar a
hipétese de se tratar de um artefacto. Se se
confirmar a auséncia de atividade elétrica,
estaremos perante uma assistolia. Quando
coexistem a assistolia auricular e ventricular, o
tracado é uma linha sem defle¢cdes, embora
haja frequentemente interferéncias do registo
de base ou do movimento da vitima causado
pelos reanimadores. O aparecimento de uma
linha reta no monitor significa que este ndo
estd ligado aos elétrodos, o que obriga a
verificar as conexdes.

E fundamental reconhecer o ritmo em que
persista atividade auricular (traduzida por
ondas P) apesar da assistolia ventricular
(auséncia de complexos QRS) por breves
instantes, porque é uma indicacao formal para
aplicacéo de pacemaker.

Quando se reconhece que ha atividade
elétrica, a proxima etapa é tentar identificar
complexos QRS. Na fibrilhacéo ventricular ndo
se identificam complexos QRS. O ritmo
ventricular é cadtico e ndo existe contracao
muscular eficaz. No tracado, sdo Vvisiveis
ondas disformes, sem regularidade ou
ritmicidade. Pode ser classificada como
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grosseira ou fina, de acordo com a amplitude
das ondas.

Apés concluirmos que existem complexos
QRS, segue-se a seguinte pergunta:

4.2. Qual é a frequéncia ventricular?

A frequéncia ventricular normal situa-se entre
0os 60 e os 100 batimentos/minuto. Na
bradicardia, a frequéncia é inferior a 60 bpm e
na taquicardia superior a 100 bpm. O papel de
eletrocardiografia convencional esta calibrado
em milimetros com linhas reforcadas cada 5
mm. No papel padrdo, 25 mm equivalem a um
segundo, ou seja, a 5 quadrados largos.

Para determinar a frequéncia ventricular,
conta-se o nimero de QRS durante um certo
tempo e calcula-se a frequéncia por minuto.
Por exemplo, se se contam 15 complexos em
50 quadrados largos (10 segundos), a
frequéncia é de 15 x 6 = 90 bpm.

Uma forma mais rapida é contar o nimero de
guadrados largos (5 mm) entre dois complexos
QRS consecutivos e dividir 300 por esse
namero, o que da a frequéncia dos QRS por
minuto.

Outra forma de determinar a frequéncia é
contar o numero de quadrados pequenos (1
mm) entre dois QRS consecutivos e dividir
1500 por esse valor.

EXEMPLO DO CALCULO DA FREQUENCIA
CARDIACA:

e Em 6 segundos contam-se 10
complexos QRS, ou seja, a frequéncia
cardiaca é de 10 x 10 = 100 bpm;

e Entre dois QRS consecutivos existem 5
qguadrados grandes, logo a frequéncia
sera de 300:5 = 60 bpm;
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e Entre dois QRS consecutivos contam-
se 20 quadrados pequenos, a
frequéncia sera de 1500:20 = 75 bpm.

4.3. O padréo é ritmico ou arritmico?

Para frequéncias cardiacas elevadas, por
vezes é dificil perceber se se trata de uma
arritmia  por os complexos QRS se
encontrarem muito proximos. Por exemplo,
uma FA pode ser claramente irregular se a
frequéncia for baixa, mas parecer regular para
frequéncias de 170 bpm.

Nestes casos, devem comparar-se
minuciosamente 0s intervalos R-R de
complexos  adjacentes em  diferentes
momentos do registo para tentar identificar um
ritmo irregular.

Esta tarefa pode ser simplificada pela
utilizagdo de uma régua. Alternativamente,
marca-se a posi¢do de quatro pontos (por ex:
a ponta da onda R) idénticos adjacentes no
ciclo cardiaco numa tira de papel e
sobrep8em-se as marcas feitas noutro local da
tira de ritmo. Se o ritmo for regular, as marcas
coincidem com as pontas das ondas R; se 0
ritmo for irregular, alguns complexos néo irdo
coincidir.

Em casos mais complicados, pode ser Uutil
registar uma tira de ritmo adicional durante a
massagem do seio carotideo (diminui
transitoriamente a frequéncia cardiaca). Apés
concluir-se que se trata de um ritmo irregular,
deve mencionar-se se 0 ritmo é totalmente
irregular ou se existem variacdes ciclicas nos
intervalos R-R.

Nas arritmias completas, sem onda P visivel,
mas com complexos QRS de morfologia
semelhante, o diagndstico mais provavel é de
FA.

Se o ritmo dos complexos QRS é regular, deve
pesquisar-se a presenca de complexos
ectopicos (com origem em focos anormais). Se



estes complexos surgem precocemente (antes
do QRS antecipado), dizem-se prematuros e
designam-se por extrassistoles. Se surgem
tardiamente, apds falhar um complexo do ritmo
de base, chamam-se complexos de escape. A
morfologia do QRS depende do foco que o
originou.

A ocorréncia de complexos de escape traduz a
faléncia intermitente do pacemaker que
comanda o coracdo, tendo o complexo de
escape origem num pacemaker auxiliar.

Os complexos ectdpicos podem ocorrer de
forma isolada, aos pares ou em salvas.

Se ocorrem trés ou mais complexos em
sucessao rapida, trata-se de uma taquicardia;
se ocorrem em salvas e sdo autolimitados,
designam-se por complexos paroxisticos.

4.4. A duracédo do QRS é normal ou esta
alargada?

Em condicdes normais, o QRS tem uma
duragdo inferior a 0,12 Segundos (3
guadrados pequenos).

Se 0s QRS séo estreitos (< 0,12 Segundos),
0 ritmo tem origem supraventricular; se os
complexos sdo largos (> 0,12 Segundos),
podem ter origem nas auriculas ou nos
ventriculos.

Se os complexos alargados tém origem nas
auriculas, isto significa que existem disturbios
na condugdo auriculoventricular (feixes de
conducéo aberrante), ou seja, 0 estimulo ndo
€ conduzido diretamente ao tecido de
conducdo ventricular. Neste caso, o QRS
surge apos uma onda P. Nos bloqueios
completos de ramo, os complexos QRS
alargados tém origem nos ventriculos.
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4. 5. Ha atividade auricular?

Deve investigar-se sistematicamente a
existéncia de atividade auricular em todas as
tiras de ritmo, o que pode ser complicado pois
as ondas P podem ser pontiagudas, bifasicas
ou invertidas e podem preceder ou suceder o
QRS.

Esta analise deve ser feita num ECG de 12
derivacbes para se observar as diferentes
morfologias da onda P nas vérias derivacoes.
Se necessario registam-se tiras de ritmo.

As ondas P podem alterar a configuracéo dos
complexos QRS, segmento ST ou ondas T. As
ondas P podem ficar ocultas pelas ondas T ou
u.

A derivacao DII, porgue coincide com o maior
eixo da despolarizacao auricular, € a melhor
derivagdo para analisar a onda P. Existem
outras derivagfes adicionais, como a V1, que
permitem um bom registo da atividade
auricular. Esta obtém-se colocando uma pa
sobre o segundo espaco intercostal direito e
outra no quarto espaco intercostal direito.

Outra forma de revelar a atividade auricular é
provocar a reducdo da frequéncia do QRS.
Nas taquicardias supraventriculares pode
provocar-se bloqueio auriculoventricular pela
realizacdo de manobras vagotonicas ou pela
administracdo endovenosa de adenosina.

Por exemplo, uma taquicardia de complexos
estreitos a 150 bpm pode corresponder a um
flutter 2:1 evidenciado por estas manobras. As
ondas em dente de serra, tipicas do flutter
auricular, identificam-se melhor nas
derivac6es DII, DIl e aVF para frequéncias de
300 bpm. Por vezes, a amplitude da atividade
auricular na FA é tdo baixa que parece nao
existir.

Da mesma forma que para os complexos QRS,
assim se determina a frequéncia e a
regularidade da onda P. E fundamental
analisar a relagdo entre a onda P e 0 QRS.
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A morfologia da onda P pode dar informacdes
importantes quanto ao ritmo. Se a
despolarizagdo tem inicio no nédulo
sinoauricular, as ondas P sdo pontiagudas em
DIl e AVF. Se o ritmo & juncional ou tem origem
ventricular, pode  ocorrer estimulacdo
retrégrada da auricula através do nédulo
auriculoventricular, pelo que as ondas P séo
invertidas nestas derivacdes (a despolarizagéo
auricular ocorre em sentido inverso ao normal).

4.6. Como serelacionaa atividade auricular
com aventricular?

Se o intervalo entre a onda P e o complexo
QRS que se Ihe segue é sempre 0 mesmo, 0
mais provavel é que a atividade auricular e a
ventricular estejam relacionadas. Na FA, a
atividade ventricular €é determinada pela
atividade auricular, mas ndo existe qualquer
relacdo sistemética entre si, com arritmia e

irregularidade dos QRS.

Existem ritmos em que a atividade auricular e
a ventricular sdo independentes. Noutros
casos, existem focos auriculares mdltiplos e
bloqueios auriculoventriculares (BAV)
variaveis que complicam a analise dessa
relacdo. Nestes tracados, convém analisar as
ondas P em mais do que uma derivacéo
guanto a sua forma, frequéncia e ritmo, de
forma independente dos complexos QRS. Por
fim, comparar as duas observacdes e concluir
pela relacdo ou ndo entre as ondas P e os
complexos QRS.

5. Ritmos de paragem cardiaca

Os ritmos associados a paragem cardiaca séo:
o Fibrilhac&o ventricular (FV)
e Taquicardia ventricular sem pulso
(TVsp)
e Assistolia ventricular
e Atividade Elétrica sem pulso (AEsp)

82 | INEM

5.1. Fibrilhacgéo ventricular (FV)

Na FV, o miocardio ventricular sofre
despolarizagbes multiplas sem qualquer
coordenacio da atividade elétrica. E um ritmo
irregular, rpido e bizarro, com uma frequéncia
e amplitude sem qualquer regularidade
aparente. Pode ser classificada como
grosseira ou fina, dependendo da amplitude
dos complexos. A fibrilhagdo fina pode
confundir-se com a assistolia.

O tragado da FV habitualmente é tipico, mas
pode confundir-se com a taquidisritmia com
conducéo AV aberrante do Sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW) e com a taquicardia
ventricular polimérfica, uma vez que ambas
tém tracado ECG irregular, variavel e podem
ser acompanhadas de  compromisso
hemodinamico.

Na suspeita de FV fina, deve aumentar-se o
ganho do monitor, mudar de derivagdo e
verificar todas as conexdes. Contudo, ndo se
deve desfibrilhar de imediato se persistirem
davidas entre assistolia e FV fina, devendo
manter-se as compressdes e as insuflagdes.
Efetivamente, as manobras de SBV
continuadas e eficazes podem aumentar a
amplitude e a frequéncia da FV e aumentar a
probabilidade de sucesso da desfibrilhagéo na
recuperacao do ritmo de perfuséo.

5.2. Taquicardia ventricular (TV)

A TV pode cursar com auséncia do débito
cardiaco, se a frequéncia ventricular for muito
elevada ou se a funcao ventricular ja estiver
comprometida. O tratamento da TV sem pulso
€ o mesmo da FV: desfibrilhacdo imediata.

Se o0 doente tem pulso e os complexos QRS
sdo alargados, trata-se de taquicardia de
complexos largos cujo tratamento esta
descrito no capitulo das disritmias
periparagem.
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Na TV monomorfica, o ritmo é regular com
frequéncias entre os 120 e os 170 bpm. A
atividade auricular geralmente mantém-se e
pode ser visivel no tracado ECG, gerando
complexos de fusdo ou de captura quando
pontualmente ocorre conducdo da atividade
auricular para os ventriculos.

Pode ocorrer taquicardia de complexos largos,
mas de origem supraventricular quando
existem disturbios da conducao
intraventricular, como é o caso dos bloqueios
completos de ramo, direito ou esquerdo.

Apés o EAM, os QRS largos devem ser
interpretados como de origem ventricular,
devendo-se ignorar a hip6tese de ritmo
supraventricular com condugédo aberrante.

A Torsade de Pointes é uma variante de TV
polimérfica em que os complexos séao
pontiagudos com uma variagdo regular do
eixo, o que Ihe confere um especto sinusoidal.
Este ritmo é mais frequente em doentes com
sindrome de QT longo ou com repolarizagdo
anormal (onda T profunda e invertida e
algumas bradicardias).

A FV também pode ter um aspeto sinusoidal
sobretudo no inicio e de curta duracdo, porém
a andlise continua do tragcado mostra uma
maior variabilidade da morfologia do QRS.

A identificagdo do ritmo de Torsade de Pointes
é fundamental ja que o seu tratamento (com
betabloqueantes, magnésio e/ou pacemaker)
é distinto do tratamento recomendado para
outras taquiarritmias  ventriculares. N&o
raramente estdo na sua origem distlrbios
eletrolitcos como a hipocaliémia e/ou
hipomagnesiémia, que devem ser corrigidos.
N&o esquecer que a torsade de pointes pode
desencadear uma FV.

5.3. Assistolia

Habitualmente a assistolia auricular e
ventricular coexistem, pelo que o tracado é
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uma linha sem deflexdes. Contudo, podem
observar-se deflexdes por interferéncias
mdltiplas, anteriormente descritas, podendo
confundir-se com fibrilhacdo ventricular fina.

Uma linha totalmente reta ocorre quando um
dos elétrodos esta desligado ou existe um
problema com as conexfes. Se possivel,
avaliar uma derivacdo diferente e interromper
0 contacto com o corpo do doente por
instantes para excluir interferéncias.

Atencdo: A atividade auricular pode ocorrer
por um curto periodo de tempo apés o inicio da
assistolia ventricular. Neste caso, o tracado
ECG mostra uma linha interrompida por ondas
P, sem sinais de despolariza¢éo ventricular.

Para confirmar o diagnéstico de assistolia
deve:

e \Verificar  se 0S elétrodos
multifuncbes estdo  colocados
corretamente no torax do doente;

e Aumentar o ganho (amplitude) do
registo;

e Confirmar a derivacao.

5.4. Atividade elétrica sem pulso (AEsp)

AEsp significa a existéncia de atividade
elétrica normal ou quase, mas com diminuicao
acentuada do débito cardiaco, que em clinica
equivale a paragem cardiaca.

O diagnéstico de AEsp implica a identificagéo
de um ritmo ECG que habitualmente se
acompanha de func&o ventricular normal ou
guase, mas que se acompanha de auséncia de
débito cardiaco eficaz, ou seja, auséncia de
pulso.
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6. Bradiarritmias

O diagndstico de bradicardia implica
frequéncias cardiacas inferiores a 60 bpm e o
seu tratamento de emergéncia é a atropina
elou pacemaker elou farmacos
simpaticomiméticos como a adrenalina e/ou a
aminofilina. Em primeiro lugar, devem
analisar-se as repercussdes hemodinamicas
da bradicardia e posteriormente esclarecer a

causa da bradiarritmia.

A emergéncia do tratamento da bradiarritmia é
avaliada pelo risco de assistolia. Nao esquecer
gue a bradiarritmia pode preceder uma
paragem cardiaca.

A bradiarritmia mais importante é o BAV
completo adquirido ou BAV de 3° grau. A
presencga de um ritmo de escape (25 — 50 bpm)
sem qualquer relacdo com o ritmo auricular
(fibrilhac&o/flutter auricular ou outro ritmo
supraventricular) sugere o seu diagnéstico.

6.1. Bloqueios auriculoventriculares (BAV)
6.1.1. BAV de 1° grau

No BAV de 1° grau o intervalo PR (inicio da
onda P ao inicio do QRS) é superior a 0,20
segundos e é uma situacao frequente. Ocorre
por lentificagéo da condug¢édo AV (nddulo AV ou
feixe de His) e pode ser fisiolégico em alguns
individuos (desportistas p.ex.).

Outras causas de BAV de 1° grau séo:

e Lesdo isquémica do miocardio;
e Fibrose do miocardio;
e Alguns farmacos.

6.1.2. BAV de 2° grau

No BAV de 2° grau nem todas as ondas P s&o
conduzidas e podem ser de 2 tipos:
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¢ BAV Mobitz tipo I, com fenémeno de
Wenckenbach
e BAV Mobitz tipo Il

No BAV de 2° grau Mobitz tipo | com
fendmeno de Wenckenbach, o intervalo PR vai
aumentando de sistole para sistole até que a
onda P deixa de ser conduzida e isto repete-
se ciclicamente. E um fenédmeno
frequentemente observado ap6s EAM inferior.
Se assintomético, ndo tem indicagdo para
tratamento, no entanto, a presenca de
fendmeno de Wenckenbach aumenta o risco
de evolugéo para BAV completo.

No BAV de 2° grau Mobitz tipo Il nem todas
as ondas P s&o conduzidas, sem que haja uma
relagéo AV fixa. Por exemplo, se em cada duas
ondas P s6 uma é conduzida diz-se que é um
bloqueio de 2:1 ou se em cada trés ondas P s6
uma nao é conduzida diz-se que o bloqueio é
de 3:1.

6.1.3. BAV de 3° grau OU BAV Completo

No BAV completo, a atividade auricular (onda
P) é independente da atividade ventricular
(complexo QRS). A frequéncia do pacemaker
ventricular depende da sua localizagdo. O
pacemaker com origem no noédulo AV ou no
feixe de His tem uma frequéncia de 40 — 50
bpm e aquele com origem nas fibras de
Purkinje tem uma frequéncia de 30 — 40 bpm,
tendo maior risco de faléncia subita.

7. Outros ritmos
7.1. Ritmos de escape

Se o0 pacemaker natural do coracéo falhar,
outra parte do tecido de conducédo do coracao
dotada de automaticidade dispara, assumindo
o controlo da despolariza¢do cardiaca. Surge
assim um ritmo de escape, habitualmente mais
lento que o ritmo sinusal normal.



O ritmo de escape idioventricular descreve um
ritmo com origem no miocardio ventricular,
mas com frequéncia cardiaca normal.
Observa-se frequentemente com a reperfusao
miocérdica pds trombodlise e ndo afeta o
prognéstico, desde que a frequéncia se
mantenha elevada.

O complexo QRS de um ritmo idioventricular é
largo (> 0,12 Segundos) enquanto o QRS dos
ritmos juncionais é estreito ou largo, consoante
haja ou ndo distarbio da conducédo
intraventricular.
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7.2. Ritmo agoénico

O ritmo agonico caracteriza-se por complexos
QRS largos, lentos e irregulares com
morfologia  variavel. = Observa-se  com
frequéncia na fase final da tentativa de
reanimacao sem sucesso. Os complexos vao
ficando cada vez mais largos até
desaparecerem todos o0s vestigios de
atividade elétrica.

Figura 27 - Ritmo Sinusal Normal

Figura 28 - Bradicardia Sinusal

ool

Figura 29 - Taquicardia Sinusal
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Figura 37 - Taquicardia Ventricular
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Figura 41 - Extrassistole Ventricular
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Figura 42 - Ritmo Juncional
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Figura 43 - Torsade de Pointes
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PONTOS A RETER
Durante as manobras de reanimagédo, é fundamental a monitorizacdo adequada do ritmo
cardiaco;

E essencial o conhecimento basico da monitorizagdo ECG, uma vez que as decisées
terapéuticas sao feitas em sua funcao;

A avaliacdo ECG requer treino e experiéncia, pelo que deve ser feita de forma
sistematizada;

A Desfibrilhacdo Automatica Externa em situaces de PCR permite ultrapassar o problema
da interpretacdo ECG, identificando rdpida e corretamente os ritmos desfibrilhaveis,
iniciando rapidamente o seu tratamento.
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VIIl. DESFIBRILHACAO ELETRICA

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:
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e Compreender o que se entende por desfibrilhagéo elétrica;
¢ Identificar como e quando se utiliza a desfibrilhacéo;
e Saber garantir condicbes de seguranca para o doente e toda a equipa durante a

desfibrilhacgéo;

¢ Identificar o funcionamento dos diferentes tipos de desfibrilhadores.

1. Introducéo

Quando ocorre uma FV ou uma TVsp, cessa
de imediato o0 débito cardiaco e,
consequentemente, €& interrompida a
circulagéo cerebral, surgindo lesdes de hipoxia
em apenas 2 minutos.

Para que se possa conseguir uma
recuperacao neuroldgica total, € necessario
restaurar, 0 mais precocemente possivel, o
débito cardiaco. Paratal, a desfibrilhac&o deve
ser efetuada de imediato.

Na eventualidade de um desfibrilhador néao
estar de imediato disponivel, deve ser iniciado
SBV.

O SBV é uma medida de suporte que permite
manter algum débito cardiaco e algum grau de
oxigenacdo com o objetivo de manter uma
perfusdo minima dos 6rgaos nobres até que o

tratamento definitivo, a desfibrilhacdo elétrica,
possa restaurar o débito cardiaco.

Quanto mais curto for o tempo decorrido entre
a FV ou a TV sem pulso e a aplicacdo do
choque, maior € a probabilidade de se
conseguir reverter a arritmia e, em simultaneo
com um SBV adequado, restaurar um débito
cardiaco eficaz melhorando o prognéstico do
doente.

Com o Programa Nacional de Desfibrilhacdo
Automatica Externa do INEM, IP., que teve
inicio em 2009 e que continua em expansao,
pode aumentar o nimero de vitimas a quem €
feito SBV/ Desfibrilhacdo Precoce e por essa
via aumentar a sobrevida das PCR por SCA no
pré-hospitalar. Existem atualmente em
Portugal continental 1736 espacos publicos
com DAE, e mais de 19 mil pessoas formadas
em Suporte Basico de Vida e DAE para a
utilizacdo destes equipamentos.
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Desfibrilhacdo Automatica Externa

Permeabilizar a Via Aérea
N&o respira normalmente?
Aceder ao DAE
Ligar 112
SBV 30:2

Até DAE ligado

DAE

Analisa
RITMO

Choque Choque
Recomendado Nao Recomendado

1 choque

Minimizar interrupcdes

Continuar até a
vitima recuperar:

Iniciar de imediato e apresentar movimentos Iniciar de imediato
2 min de SBV 30:2 e abrir os olhos 2 min de SBV 30:2
Minimizar interrupgdes e respirar normalmente Minimizar interrupgoes

Figura 45 - Algoritmo de Desfibrilhacdo Automéatica Externa
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2. Pré-desfibrilhacéao
2.1. Minimizar a pausa pré-choque

O intervalo entre a paragem das compressoes
torcicas e a aplicacdo do choque (pausa preé-
choque) deve ser reduzido ao minimo
possivel, mesmo 5-10 segundos de pausa
reduzem a probabilidade de o choque ser
eficaz. Com uma lideranca eficiente da equipa,
capaz de manter comunicagéao eficaz, a pausa
pré-choque pode ser facilmente reduzida para
menos de 5 segundos, mantendo as
compressdes durante o tempo de carga do
desfibrilhador. A confirmacgéo de seguranca de
gue ninguém esta em contacto com a vitima no
momento da desfibrilhacdo deve ser feita de
forma répida e eficiente. A pausa pds-choque
deve ser reduzida pelo reinicio imediato das
compressdes a seguir ao choque. A totalidade
do processo de desfibrilhacdo deve estar
completa em menos de 5 segundos.

2.2. Elétrodos autocolantes versus pas

Os elétrodos autocolantes/ multifungbes, na
pratica, tém vantagens na monitorizacdo e
desfibrilhacéo de rotina, quando comparados
com as pas dos desfibrilhadores classicos.

Sao seguros, eficazes e preferiveis, em
detrimento das péas dos desfibrilhadores.

2.3. SBV antes da desfibrilhacéao

Ha varios estudos que analisaram as
vantagens de fazer um periodo de SBV antes
da desfibrilhac&o, em particular nas PCR néo
testemunhadas ou colapsos prolongados sem
reanimacgdo. Da revis@o que serviu de base as
recomendacbes de 2005 resultou a
recomendacdo de que era razoavel
recomendar aos operacionais que fizessem 2
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minutos de SBV, antes da desfibrilhacdo, nas
vitimas com colapso longo (> 5 minutos).

Esta recomendacdo baseou-se em estudos
clinicos que demonstraram que, quando o
tempo de resposta excede o0s 4-5 minutos, o
RCE, a sobrevida a data da alta hospitalar e a
sobrevida ao ano, em adultos com FV ou TV
em contexto pré-hospitalar melhoravam se
antes da desfibrilhagdo fosse feito 1,5 a 3
minutos de SBV em comparagdo com a
desfibrilnacdo imediata.

Recentemente, dois estudos randomizados
documentaram que um periodo de 1,5 a 3
minutos de SBV feitos pelos operacionais,
antes da desfibrilhacédo, ndo melhora o RCE
nem a sobrevida a data da alta hospitalar nos
doentes no pré-hospitalar, com FV ou TV sem
pulso, independentemente do tempo de
resposta. Demonstrou-se que fazer
compressdes toracicas enquanto 0
desfibrilhador estd a carregar melhora a
probabilidade de sobrevida.

Deve ser feito SBV da melhor qualidade a
todas as vitimas de PCR nao presenciada, até
chegar o desfibrilhador e este ser conectado e
carregado, mas ndo se recomenda que se
faca, por rotina, um periodo de SBV pré-
definido (ex: 2 a 3 min) antes da analise de
ritmo e de aplicar o choque.

Reduzir as pausas pré-choque, mantendo
as compressoes durante o tempo de carga
do desfibrilhador.

3. Mecanismo da desfibrilhacé&o elétrica

A desfibrilhacdo consiste na aplicacdo de um
choque elétrico, habitualmente externamente
a nivel do térax, para que a corrente elétrica
atravesse 0 miocardio, causando uma
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despolarizacdo de toda, ou quase toda, a
massa muscular cardiaca. Isto permite ao
coracdo retomar um ritmo normal através da
entrada em funcionamento da sua estrutura de
comando habitual, o nédulo sinusal.

Uma desfibrilhacio com sucesso €,
habitualmente, a que consegue despolarizar
uma massa critica de miocéardio. O sucesso
depende mais da corrente que efetivamente
atinge o miocardio (medida em Amperes) do
gue da energia do choque (medida em Joules).
A corrente, por sua vez, € influenciada pela
impedéancia transtoracica, pela posi¢cdo dos
elétrodos e pela energia do choque.

3.1. Impedéancia transtoréacica

A magnitude da corrente que atravessa o
miocardio depende da voltagem aplicada e da
resisténcia oferecida a passagem do choque
pelos varios tecidos (parede toracica, pulmdes
e miocardio).

A impedancia transtoracica é influenciada:
Pelo tamanho dos elétrodos ou das pas:

e A impedancia entre as pas e a pele
pode ser reduzida pela aplicagéo de gel
liquido. No entanto, o excesso de gel
sobre o térax do doente pode levar a
fendmenos de arco voltaico. Elétrodos
autocolantes com gel condutor na
forma semissélida sao preferiveis,
devendo ser cuidadosamente colados;

Pela interface elétrodos/ pele ou pés/ pele:
e A aplicacdo de pressdo sobre as pas
(por exemplo cerca de 8 kg no adulto)

melhora o contacto e permite também
reduzir a impedancia;
Pela fase da ventilac&o:
e A impedéncia é menor na expiragéao,
por ser menor o volume de ar nos
pulmbes, pelo que a desfibrilhacdo
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deve ser feita nesta fase (0o que é o
usual);

Pela existéncia de pelos toracicos:

e Quando necessario deve efetuar-se
uma depilacdo rapida no local de
aplicacdo das pas/ elétrodos, mas, se
tal ndo for possivel, a desfibrilha¢éo
nao deve ser atrasada por este motivo.

Apenas uma pequena percentagem (cerca de
4%) da corrente aplicada no térax atinge
efetivamente 0 miocérdio. Alguns
desfibrilhadores atuais tém capacidade de
medir a impedéancia transtoracica e ajustar a
corrente a impedancia medida.

O tamanho corporal também influencia a
impedéancia e a energia necessaria para a
desfibrilhag&o; no entanto, a variagado ponderal
habitual no adulto néo justifica qualquer ajuste
em fungdo do peso.

Outros fatores como o estado metabdlico do
organismo, a isquémia miocardica ou a
utiizagdo de  determinados  farmacos
influenciam o sucesso da desfibrilhagdo, mas
nao é habitual fazer modificac6es em funcédo
destas variaveis.

3.2. Posicao dos elétrodos

A posicdo ideal dos elétrodos é aquela que
permite a passagem do maximo de corrente
pelo miocardio. O posicionamento standard &
colocar um elétrodo a direita na regido
infraclavicular direita e outro a esquerda a nivel
do 5° espaco intercostal esquerdo, na linha
axilar anterior/ média, ou seja, no local
correspondente (aproximadamente) a
localizag&o do elétrodo V5/V6 do ECG.

Apesar de os elétrodos estarem marcados
como “positivo” e “negativo” ou as pas com
“esternal” e “apical’, a sua colocacao é
indiferente, no que concerne ao sucesso da
desfibrilhagéo.



Na eventualidade de vérias tentativas sem
sucesso, justifica-se tentar locais alternativos
como a “posicao antero-posterior”. Neste caso,
um dos elétrodos é colocado a esquerda do
bordo esternal na sua porcao inferior e o outro
no dorso abaixo da omoplata esquerda. Esta
técnica implica o rolamento do doente para a
direita, interferindo com a compressao
cardiaca e pode nao ser possivel num doente
obeso. A posicao antero-posterior sé é pratica
no caso de se usarem elétrodos autocolantes.

Se o doente é portador de um pacemaker ou
de um CDI, sdo necessarias algumas
modificagbes em relagdo ao posicionamento
standard dos elétrodos. Os pacemaker’s
atuais tém mecanismos de protecdo em
relacdo a interferéncias externas no seu
funcionamento. No entanto, a corrente
aplicada na desfibrilhnag&o encontra no circuito
do pacemaker-elétrodo um local de passagem
facilitada, podendo percorrer o elétrodo e
causar queimaduras no local de contacto deste
com o0 miocérdio. Se isto acontecer a
resisténcia a corrente elétrica no local da
gueimadura aumenta, condicionando um
aumento do limiar de estimulagdo do
pacemaker.

A colocacdao dos elétrodos multifungcdes ou pas
de desfibrilhacdo pelo menos 8 cm afastados
dos dispositivos elétricos minimiza os riscos.
No caso de pacemaker provisério, deve ser
evitado o contacto dos elétrodos ou do gel
condutor com o elétrodo de pacing. A
alternativa sera a colocacdo dos elétrodos ou
pas na posicdo antero-posterior.

No que concerne aos CDI, quando estes
dispositivos detetam uma FV/ TV, efetuam no
maximo seis descargas elétricas. Para além
deste numero, o CDI apenas dar4 novos
choques caso seja detetado um novo episédio
de FV/ TV.

Em algumas circunstancias, embora raras, por
avaria do dispositivo, podem ocorrer disparos
ocasionais repetidos sem que o doente possua

Desfibrilhacio Elétrica *

um ritmo desfibrilhdvel. Para desligar o CDI
bastara colocar em cima do mesmo um iman.
Contudo, esta manobra nao deve ser realizada
sem se confirmar previamente que o doente
nao estéa efetivamente em FV/ TV.

Apos desfibrilhac@o externa, se as manobras
de reanimacdo tiverem sucesso, quer os CDI
guer os pacemaker’s devem ser objeto de uma
reviséo.

4. Cardioversao elétrica sincronizada

A cardioversao elétrica sincronizada pode ser
usada para converter taquicardias
supraventriculares ou ventriculares. Sempre
gue o doente se encontre consciente, deve ser
previamente sedado.

A sincronizacdo consiste na aplicacdo do
choque exatamente sobre a onda R do ECG,
evitando a sua aplicacdo ao acaso e o risco de
gue o mesmo ocorra sobre a onda T, em
periodo refratario relativo, o que pode induzir
fibrilhagéo ventricular.

A maioria dos desfibrilhadores manuais tem
um botdo de sincronizagdo do choque que
associa um sinal elétrico a cada complexo
QRS, para que a aplicacdo de energia seja
feita apenas quando surge esse sinal.

O gel é colocado no térax do doente e o
procedimento € em tudo semelhante ao da
desfibrilhagcdo, mas o operador deve estar
alerta para a existéncia de um atraso entre o
momento em que pressiona os botbes de
descarga e o momento da aplicagéo efetiva do
choque, que apenas ocorrerd quando for
detetado um complexo QRS. Durante este
periodo de espera, as pas ndo devem ser
mexidas do térax do doente e devem manter-
se pressionados os botdes de descarga.

Quando se trata de uma TV sem pulso, deve
ser feito de imediato um choque néo
sincronizado, tal como anteriormente referido
para a FV.
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Com alguns desfibrilhadores é necessério
voltar a pressionar o botdo de
sincronizacao para efetuar nova
cardioversao sincronizada; outros mantém
0 botdo de sincronizagéo ligado. Neste
caso, deve ser tido todo o cuidado para
ndo deixar o desfibrilhador com a
sincronizacao ligada pois isso impede a
aplicacao do choque no caso de o doente
entrar em FV, uma vez que ndo sao
detetados complexos QRS.

5. Seguranca

A desfibrilhagdo deve ser segura, ndo pondo
em risco os elementos da equipa:

e E fundamental que ninguém esteja em
contacto direto ou indireto com o
doente;

e E necessario ter o maior cuidado com
a agua. Se o doente estiver molhado
deve ser limpo previamente e ser
sretiradas as roupas molhadas ou
humidas;

e E necessario retrar 0s pensos
adesivos de medicacdo transdérmica
pois a aplicacdo das pas sobre os
mesmos acarreta riscos de explosdo
(ex: nitroglicerina  transdérmica),
gueimaduras locais (se 0s pensos
adesivos contiverem partes metalicas)
ou ainda resisténcia aumentada a
passagem da corrente;

¢ Ninguém pode estar em contacto com
a cama ou maca do doente nem tocar
ou manipular os sistemas de perfusédo
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de soros (seringas infusoras ou
outros);

e O elemento da equipa responsavel
pelo manuseamento da via aérea deve
assegurar que nao existe fluxo de
oxigénio nas proximidades (distancia
minima de seguranca — 1 metro) no
momento da aplicagdo do choque,
dado o risco de arco elétrico e explosao
(mesmo em doentes entubados e com
circuito fechado de ventilacdo, deve ser
desconectado dado o risco de rutura do
cuff e consequente fuga de oxigénio);

¢ Na&o deve ser aplicado gel em excesso
nem ser espalhado por todo o térax
pelos riscos ja anteriormente referidos.
A utilizacdo de elétrodos autocolantes
reduz o risco;

e O operador deve ter o cuidado de nao
tocar em qualquer parte dos elétrodos
e gritar ‘AFASTAR’, confirmando
visualmente que essa ordem é
cumprida.

Um desfibrilhador manual s6 deve ser
posto em carga com as pas ja colocadas
no térax do doente ou no seu local de
fixacéo no desfibrilhador.

Se o desfibrilhador tiver sido carregado e ja
nao estiver indicada a aplicacdo do choque, a
mesma pode ser anulada colocando o seletor
de energia na posicao “zero J”.

Alguns aparelhos perdem automaticamente a
carga se a energia ndo for administrada
durante um determinado periodo de tempo.

6. Energia do choque

A energia do choque é habitualmente
expressa em Joules.



Se a energia do choque for demasiado baixa,
a desfibrilhac&o néo sera eficaz. No entanto, o
uso de energia excessiva pode lesar o
miocéardio, comprometendo a sua funcdo ou
causando o aparecimento de arritmias
refratérias. Desconhecem-se 0s niveis de
energia 6timos, quer para as ondas bifasicas
quer para as monofasicas. As recomendacgfes
do nivel de energia sdo estabelecidas em
consensos baseados na revisdo cuidadosa da
literatura.

Assim, para um desfibrilhador monofasico, a
desfibrilhagdo deve ser feita com uma energia
de 360 Joules para o primeiro choque e
devendo os seguintes ser também com 360
Joules. No caso de desfibrilhadores bifasicos,
a energia do primeiro choque deve ser de 150
a 200 Joules, sendo recomendado
incrementar nos choques seguintes, devendo,
portanto, ser de 200 a 360 Joules. Devem
respeitar-se as orientacdes do fabricante no
gue se refere a energia do choque.

7. Desfibrilhadores

Existem vérios tipos de monitores cardiacos
gue tém em comum um ecra para visualizacdo
do ritmo cardiaco. Alguns permitem ainda
imprimir elou gravar 0s registos
eletrocardiograficos, detetar a frequéncia
cardiaca e estabelecer alarmes para varios
parametros. Outros desfibrilhadores permitem
a andlise automatica de ritmos, como os DAE.
Os desfibrilhadores convencionais permitiam
apenas a aplicacdo de choques com ondas de
corrente  monofasicas; existem atualmente
desfibrilhadores que permitem a aplicacao de
corrente com ondas bifésicas.

Desfibrilhacio Elétrica *

7.1. Desfibrilhadores manuais

Com um desfibrilhador manual, o operador tem
de interpretar o ritmo e decidir se esta ou nao
indicada a aplicacdo do choque. A selecdo de
energia, carga e aplicacdo do choque séo
igualmente determinadas pelo operador.
Embora tenham a vantagem de permitir
efetuar cardioversado sincronizada e permitir a
aplicacdo do choque qualquer que seja o ritmo
do doente (o que pode ser Util nas situagdes
nao permitindo aplicagcdo de choque), tém a
desvantagem de sé poderem ser utilizados por
operadores com a capacidade de interpretar o
ritmo, o que requer treino prolongado.

A sequéncia de ac¢les reporta-se ao algoritmo
de suporte avancado de vida.

7.2. Desfibrilhadores bifasicos

Com as ondas monofésicas, o fluxo de
corrente entre os elétrodos tem apenas uma
direcdo. As ondas bifasicas fornecem
inicialmente energia numa direcao — positiva —
e depois invertem a direcdo da corrente —
negativa — durante a ultima fase de descarga
de energia.

2000

1500 4

+ Polarity

500 -

WVoltage (V)

.500 4

Time (msec)

Figura 46 - Exemplo de onda Bifasica
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A utilizacdo deste tipo de onda nos
desfibrilhadores implantados mostrou reduzir o
limiar de desfibrilhacdo e a quantidade de
energia necessaria para se obter uma
desfibrilhagdo com sucesso. Sabe-se ainda
gue, apés a aplicacdo de um choque com onda
bifasica, o periodo refratario € maior, o que
ajuda a bloquear potenciais fontes de
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fibrilhacdo. Como a desfibrilhacdo bifasica
requer menor energia, os desfibrilhadores
bifasicos precisam de baterias e acumuladores
de menores dimensdes, o que lhes permite
serem mais pequenos e mais leves. O perigo
e as potenciais complicacbes com a
desfibrilhacéo ficam também reduzidos.
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PONTOS A RETER

e A Desfibrilhacdo é o Unico método para restabelecer a circulagao espontanea na vitima em
FV/ TVsp.

Para ser eficaz, a desfibrilhacdo deve ser o mais precoce possivel, eficiente e segura.

Devem reduzir-se as pausas pré e pds-choque e manter as compressdes durante a carga
do desfibrilhador.
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IX. VIAS DE ADMINISTRACAO DE FARMACOS

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Reconhecer as razdes da necessidade de um acesso venoso;

o Conhecer as técnicas de cateterizacdo central e periférica;

e Saber as potenciais complicagbes da cateterizacdo venosa,

e Reconhecer a importancia do acesso intradsseo;

¢ |dentificar os locais de colocacgao intradsseos, indicagdes e potenciais complicacoes;
o Reconhecer as vantagens e desvantagens das diferentes vias.

1. Introducéo

Na sobrevivéncia do doente apds uma
paragem cardiaca, € um Suporte Basico de
Vida imediato e eficaz, com a manutencao das
compressoes toracicas sem interrupcoes e de
elevada qualidade, em simultdneo com a
desfibrilhagéo imediata na FV/ TVsp.

No entanto, a administragcdo de adrenalina
aumenta a probabilidade de RCE (apesar de
nao haver provas seguras de que qualquer
outro medicamento ou intervencdo avancada
sobre a via aérea melhore a sobrevida das
vitimas de PCR a data da alta hospitalar).

Por isso, na RCP, é necessario assegurar um
acesso venoso/intradsseo tao precocemente
guanto possivel.

Outras intervencbes carecem de um acesso
venoso/intradsseo, desde a administracao de
outros farmacos e fluidos, colheita de
amostras de sangue e, quando indicado,
insercao de eletrocatéteres de Pacing.

2. Acessos venosos periféricos versus
centrais

A escolha entre veia central ou periférica
guando é necessario obter um acesso venoso,
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€ determinada pela experiéncia do operador e
pela disponibilidade de equipamento.

A eficacia dos farmacos durante a reanimacao
€ diretamente proporcional a velocidade com
gue atingem a circulagéo, pelo que o acesso
de escolha seria uma veia central. No entanto,
a colocacdo de um cateter central requer a
interrupcdo do SBV, exige experiéncia e pode
estar associada a graves complicagoes.

Se for necesséario estabelecer um acesso
vascular, deve colocar-se um acesso periférico
pois a cateterizacdo de uma veia periférica
mais rapida, mais facil e exige menos treino.

A via de administracéo deve ter em
atencao a experiéncia do reanimador e a
situacao clinica do doente.

Quando se utiliza uma veia periférica (acesso
EV):

e Deve fazer-se um bélus de 20 mL de
SF logo apés a administracao de um
farmaco, de modo a permitir que entre
mais rapidamente na circulagéo;

e O membro onde se estabeleceu o
acesso deve estar elevado;
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e As veias periféricas devem ser
aspergidas no sentido proximal.

Durante a RCP, a via endovenosa é a que
melhor garante a administracéo de

farmacos.

estabelecimento de acesso venoso, utilizando-
se duas escalas para a medi¢cdo do tamanho
em termos de diametro externo:

e Standard wire gauge (G):

o Diametro do cateter aumenta
com a redugdo do valor do
gauge (14G> 18G)

e French gauge (FG):

o Diametro aumenta com o
aumento do valor do gauge
(7FG <8FG).

O comprimento do cateter aumenta a medida
gue o didmetro aumenta.

Existem as canulas que tém <7 cm de
comprimento e os cateteres tém >7 cm.

Cateter sobre agulha (Abocath)

Trata-se de uma canula plastica montada
sobre uma agulha metélica de reduzido
didmetro; o bisel ultrapassa e exterioriza a
canula. A outra extremidade da agulha esta
acoplada a um reservatério transparente, que
se preenche de sangue quando o bisel penetra
o leito vascular.

Existe uma variedade de tamanhos e calibres
gue podem ser utilizados para acessos
periféricos ou centrais. Alguns modelos tém
uma prote¢cdo na extremidade que impede a
picada acidental.

3. Acessos venosos periféricos

As veias superficiais dos membros superiores
sdo as veias mais utlizadas. Uma Otima
alternativa é a veia jugular externa.

3.1. Veias do antebraco

As veias da fossa antecubital permitem um
acesso vascular rapido e seguro para a
administracdo de terapéutica na reanimagao.

Embora os cateteres longos possam ser
inseridos nas veias antecubitais e avancados
até a veia cava superior, estes cateteres
Venosos centrais inseridos perifericamente
sdo mais apropriados para a terapéutica de
infusdo no domicilio que para tratar doentes
criticos. Os cateteres curtos (5-7cm) sdao
preferidos para a reanimagdo atraveés das
veias antecubitais, por serem mais facilmente
inseridos e permitirem velocidades maiores de
infus@o que os cateteres mais longos.

A veia basilica segue ao longo da face
mediana da fossa antecubital e a veia cefélica
esta situada no lado oposto. E preferivel a veia
basilica, porque segue um trajeto mais reto e
menos variavel no braco do que a veia
cefélica.

3.2. Veia jugular externa

Facil de identificar no pescoco e é muito
acessivel. Relativamente superficial, é coberta
por uma fina camada muscular, fascia e pele.
A veia jugular externa segue ao longo de uma
linha, estendendo-se do angulo da mandibula
até um ponto médio ao longo da clavicula. Ela
corre obliqguamente através da superficie do
musculo esternocleidomastoideu e une-se a
veia subclavia num angulo agudo.
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3.2.2. Técnica de insercéao

Coloca-se o doente em posicdo supina ou
Trendelenburg, com cabeca voltada para o
lado oposto ao de insercdo. Se necessério, a
veia pode ser ocluida logo acima da clavicula
(com o indicador da méo ndo dominante) para
ingurgitar o sitio de entrada. A veia jugular
externa possui pouco suporte pelas estruturas
circundantes, devendo ser ancorada entre o
polegar e indicador quando a agulha €
inserida. O bisel da agulha deve ser apontado
para cima quando ela penetra na veia.

O local de inser¢éo recomendado é no ponto
equidistante entre o angulo da mandibula e a
clavicula. Recomenda-se usar um cateter de
calibre 16G de lumen anico, com 10 a 15 cm
de comprimento.

4. Acess0S venosos centrais

A cateterizacdo venosa central apresenta
algumas vantagens relativamente a periférica,
principalmente na rapidez de atuacdo dos
farmacos; no entanto, tem como principais
desvantagens a necessidade de interrupgéo
das manobras de reanimacéao
cardiorrespiratéria e maiores riscos.

Existem cateteres de lGmen Unico ou multiplo
(2 a 5 vias) que permitem a monitorizagéo da
pressao venosa central e infusdo de farmacos.

4.1. Veia jugular interna

A veia jugular interna esta localizada sob o
musculo esternocleidomastoideu no pescoco,
seguindo um percurso obliquo & medida que
desce pelo pescoco. Quando a cabega é
virada para o lado oposto, a veia forma uma
linha reta do l6bulo da orelha a articulagédo
esternoclavicular. Junto a base do pescoco, a
veia jugular interna torna-se a estrutura mais

lateral na bainha carotidea.
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4.1.1. Técnica de cateterizacao

O lado direito € preferido, pois 0s vasos
seguem um curso mais direto a auricula
direita. Doente em posicdo supina ou
Trendelenburg, rotacdo da cabeca do doente
para o lado contralateral do local a puncionar.
Puncdo no &pex do triangulo, que é formado
pelas duas cabecas do
esternocleidomastoideu. Existem  varias
abordagens para proceder a pungdo da veia
jugular interna (abordagem anterior e
posterior). A veia é superficial (profundidade 1-
2 cm), devendo orientar a agulha lateralmente

e para baixo.

4.2. Veia subclavia

A veia subclavia é uma continuacéo da veia
axilar quando ela passa sobre a primeira
costela. A pleura apical fica a cerca de 5 mm
de profundidade da veia subclavia. Corre a
maior parte do seu percurso ao longo do bordo
inferior da clavicula. A veia segue ao longo da
superficie externa do musculo escaleno
anterior que separa a veia da sua artéria
acompanhante na parte inferior do musculo. A
nivel torécico, a veia subclavia encontra a veia
jugular interna para formar a veia
braquiocefalica. A convergéncia das veias
braquiocefalicas direita e esquerda forma a
veia cava superior.

4.2.1. Material e técnica de cateterizacéo

Pode ser usado um dispositivo de cateter
sobre agulha (mais longo que o utilizado na
cateterizacdo periférica), mas a técnica de
Seldinger é a mais usada (esta técnica é
utilizada predominantemente na cateterizagéo

de veias centrais).



Técnica de Seldinger

1. ApOs identificacdo do local, & feita
puncdo da veia subclavia através de
uma agulha;

2. Confirma-se a colocagcdo correta
aspirando sangue pela seringa
acoplada a agulha (ndo deve ter um
retorno em jato, como acontece
guando se punciona a artéria);

3. Retira-se a seringa e introduz-se o fio
guia pela agulha até a veia,

4. Retira-se a agulha, deixando o fio guia;

5. Procede-se a dilatacao, introduzindo o
dilatador pelo fio guia, que depois é
retirado;

6. Introduz-se através do fio guia o cateter
venoso central;

7. Retira-se o fio guia e, depois de
confirmar o fluxo nos diferentes limens
do cateter, fixa-se o cateter.

4.3. Veia femoral

A estrutura mais medial na bainha femoral e
est4 situada medialmente a artéria femoral. No
ligamento inguinal, os vasos femorais estdo
poucos centimetros abaixo da superficie da
pele. E mais facil de canalizar e também a que
tem menos riscos, contudo é de dificil
localizagdo na auséncia de pulso durante a
paragem cardiaca.

4.3.1. Técnica de insercao

1. Palpa-se a artéria femoral logo abaixo
da prega inguinal;

2. Insere-se a agulha (bisel para cima) 1
a 2 cm medialmente ao pulso palpado;

3. Avancamos a agulha formando um
angulo de 45° penetrando na veia a
uma profundidade de 2-4 cm.

Vias de Administracao de Farmacos *

5. Complicagbes dos acessos venosos

5.1. Periféricos

Tabela 10 - Complica¢6es da cateterizagcdo venosa
periférica

ComplicacOes da cateterizacédo venosa

periférica
Precoces
Insucesso
Hematomas
Extravasamento

Embolia gasosa (mais frequente na veia
jugular externa ou centrais)

Fratura das canulas

Tardias

Celulite
Tromboflebite

5.2. Centrais

Tabela 11 - Complicagbes da cateterizacdo venosa
central

Complicacbes da cateterizacéo venosa

central

Precoces

Puncéo arterial

Hematomas

Hemotdrax

Pneumotdrax

Arritmias

Embolia do guia / Perda do guia
Les&o do canal toracico

Tardias

Embolia gasosa

Sépsis
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6. Via intradssea
6.1. Introducéo

Se um acesso endovenoso for dificil ou
impossivel de obter, deve considerar-se a via
intradssea (I0). A puncdo IO consiste na
introdugdo de uma agulha na cavidade da
medula 6ssea. E um acesso alternativo para
administragdo intravenosa de farmacos e
fluidos. Comummente usado no pré-
hospitalar, a sua utlizagio em ambiente
hospitalar tem vindo a aumentar, jA& que se
apresenta como um procedimento rapido e
seguro.

6.2. Anatomia e fisiologia do osso

A cavidade medular é ocupada por uma rede
de vasos intramedulares e lagos venosos que
estdo protegidos por paredes ésseas rigidas e
ndo colapsaveis, com comunicagdo direta e
extensa a circulacao sistémica.

Os canais venosos intradsseos, ao nao
colapsarem, mesmo em situacdes de choque
ou PCR, possibilitam gque o plexo venoso dos
0ssos longos drene para a circulagéo central,
numa taxa comparavel a do acesso venoso
central.

6.3. Indicacdes e vantagens

e Administracdo de fluidos/ farmacos*,
especialmente em situacdo de colapso
circulatério, onde um acesso rapido é
essencial;

e Atraso ou dificuldade na obtencédo de
um acesso Venoso;

e Tentativa de acesso venoso periférico
sem sucesso (adulto);

e 3 tentativas ou 60 segundos sem
conseguir puncionar veia periférica em
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caso de PCR ou urgéncia grave
(crianga);

e Queimaduras ou outras lesdes que
impedem 0 acesso venoso noutros
locais;

e Uso em adulto e criangas, tanto em
conscientes como inconscientes;

e Colheita de sangue para gasimetria
venosa, bioquimica e hemograma,

e Via alternativa para administragdo de
terapéutica a curto prazo (< 72 horas).

* Exceto  quimioterapia, alimentacédo
parentérica e infusdo de solugdes hipertdnicas
de forma continuada (+ de 2 horas)

6.4. ComplicacOes Possiveis

e Extravasamento de liquidos no tecido
subcutaneo (complicagéo mais
comum; pode causar sindrome
compartimental);

e Infecao local;

e Osteomielite.

6.5. Contraindicacdes

¢ Trauma 6sseo no local ou proximal ao
local de insercao;

e Insercdo IO recente no mesmo 0SSO
(48h antes);

¢ Infecdo sobre o ponto de inser¢ao;

e Protese no membro (haste tibial, placa
umeral);

e Sem marcas ou dificuldade na
identificacdo da referéncia anatomica.

6.6. Tipos de dispositivos

Os dispositivos para obtencdo de acesso |10
séo divididos em manuais (inseridos pela for¢a
do operador) e automaticos.
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6.6.1. Dispositivos manuais
Existem agulhas proprias para a puncgéo 10
manual. Exigem forca significativa para
puncionar o doente (mais usadas em lactentes
e nos membros inferiores).
Figura 49 - NIO™
Figura 47 - Modified Dieckmann needle 2. Agulhas motorizadas: sistema no qual
a agulha penetra no 0sso por um
sistema de alta rotagdo - EZ-10®
6.6.2. Dispositivos automaticos Intraosseous Vascular Access System.

Os dispositivos de insercdo automatica i
possuem regulacdo para determinar a v
profundidade da insercdo da agulha, além de
tamanhos diferentes, de acordo com o peso do
paciente, da anatomia e quantidade de tecido
sobre o ponto de insercdo (pele, tecido & 4
adiposo, desenvolvimento do musculo). S&o P
divididos em 2 tipos: | e .
1. Agulhas impulsionadas por impacto: -' i

sistema no qual a agulha ¢

impulsionada por mola — B.l.G. (Bone

Injection Gun) ou NIO™,

Figura 50 - EZ-10®

Fonte: www.teleflex.com

6.7. Local de insercéo:

e Umero;
e Tibia.

6.7.1. Umero proximal (tipo de dispositivo:
Figura 48 - B.I1.G. (Bone EZ—|O®)

Injection Gun)

e Zona de insercdo de eleicdo para
elevado fluxo (média 5L/hora);
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e Proximo do coragao;

e |Infusdo rpida de farmacos até a
circulacdo central (os farmacos
chegam a auricula direita em apenas
3 segundos);

e Local de eleicho para doentes
conscientes e reativos a dor (local
menos doloroso).

Técnica:

1. Colocar o brago em rotagdo interna com
cotovelo junto ao corpo (adugédo) e mao sobre

0 abdémen;

(o

T

Figura 51 - Posigdo do braco em
rotacdo interna

Fonte: www.teleflex.com

2. Palpar com face anterior da mao a parte
anterior do ombro. Identificar uma estrutura
esférica (cabeca do umero). Esta sera a zona
de insercao;

Figura 52 - Identificag8o da cabeca do Umero

Fonte: www.teleflex.com
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3. Coloque uma das suas maos em posi¢ao
vertical sobre a regido axilar;

Figura 53 - Identificagdo do local de insercao

Fonte: www.teleflex.com

4. Cologque a sua outra mao na regido média
do ombro do doente;

Figura 54 - Identificagdo do local de insercao

Fonte: www.teleflex.com

5. Feche as suas méos e com os polegares
identifique o colo cirargico;

Figura 55 - Identificagdo do local de inser¢édo

Fonte: www.teleflex.com
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6. O ponto de insercao é a tuberosidade maior

(troquiter), 1 a 2 cm acima do colo cirargico;

Localizar o ponto de
( Y insergao

! ~
' g N4
N o Localizar o colo cirtrgico

i o Pressionar movendo
’ os dedos para cima

Figura 56 - Identificagdo do local de inser¢éo

Fonte: www.teleflex.com

7. Inserir a agulha num angulo de 45°
direcionada para a omoplata oposta.

6.7.2. Tibia proximal (tipo de dispositivo: 10
manual; B.I.G; NIO™, EZ-10%)

e Doentes inconscientes;

e Profissionais pouco familiarizados com
outros locais de insercéo;

e Incapacidade para identificar marcas
de referéncia em outros locais de
insercao.

Técnica:

1. Extens&o da perna;

2. O ponto de inser¢do encontra-se a 2-3
cm para a regido interna em relacéo a
tuberosidade anterior da tibia;

3. Outra opcao: aproximadamente a 3 cm
abaixo da rétula e aproximadamente a
2 cm na regido interna, na parte plana
da tibia;

4. A agulha deve ser inserida formando
um angulo de 90° com 0 0ss0.
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6.7.3. Tibia distal (tipo de dispositivo: 10
manual; B.I.G; EZ-IO®)

e Doentes obesos;

e Incapacidade no acesso a outros
possiveis locais de insercdo do
dispositivo.

Técnica:

1. O ponto de insercdo esta a 3 cm da
regiado mais proeminente do maléolo
interno;

2. Palpe o bordo anterior e posterior da
tibia e assegure-se de que o ponto de
insercao esta localizado na parte plana
do 0sso;

3. A agulha deve ser colocada num
angulo de 90° em relacao a tibia.

Figura 57 - Identificagdo do local de inser¢éo —
Tibia distal

Fonte: www.teleflex.com

6.8. Procedimento

ApOs escolha do dispositivo e identificacao do
local de insercao, este deve ser desinfetado.

Mesmo nos doentes conscientes,
normalmente, ndo ¢é necessario aplicar

anestésico local na zona de insergao.
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Para confirmar que a agulha est4 no espaco
intradsseo, deve aspirar com a seringa
sangue/medula 6ssea (nem sempre se
consegue e isto ndo quer dizer
necessariamente que a agulha néo se
encontra no espaco intradsseo).

Antes de infundir qualquer farmaco por via 1O,
€ essencial administrar um bolus de solugéo
salina (5-10mL nos adultos; 2-5mL nas
criancas). Este bélus permite abrir 0 espacgo
intradsseo para que os fluidos tenham um fluxo
adequado. E este procedimento de abertura
do espaco intradsseo que pode provocar dor
num doente consciente. Nestes casos, deve
ser avaliada a necessidade de analgesia
(habitualmente com lidocaina a 2% -
2mL=40mg: administrar lentamente
0,025mL/kg=0,5mg/kg durante 120 segundos
(méx. 2mL=40mg); deixar a lidocaina atuar no
espaco 10 durante 60 segundos; administrar o
bolus de NaCl 0,9% rapidamente; administrar
metade da dose inicial da lidocaina durante 60
segundos; sO depois administrar 0s
fluidos/farmacos).

A ndo administracéo do boélus de NaCl 0,9% é
uma das causas frequentes para nao se
conseguir um fluxo adequado no momento de
administrar fluidos/farmacos.

A gravidade por si sO raramente gera fluxos
adequados, pelo que se recomenda que a
administracao de fluidos seja feita sob presséo
(utilizando uma bomba de infusdo ou uma
bolsa pressurizada).

7. Via intramuscular, intranasal, retal

A administracdo de terapéutica ao doente
critico pela via EV, ou em sua substituicdo pela
via 10, apresenta um elevado grau de
efetividade.
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No entanto, esta abordagem pode ser dificil e
estar comprometida, ou no imediato ser
impossivel de realizar. Pode recorrer-se a
outras vias para administracao de terapéutica
de emergéncia, de extrema eficacia,
consoante a situagao.

7.1. Via Intramuscular (IM)

Esta via de administracdo fornece uma acado
sistétmica rapida, pois o farmaco ao ser
depositado no tecido muscular, o qual é
altamente vascularizado, ¢é rapidamente
absorvido.

Na anafilaxia (administragdo de adrenalina),
na hipoglicemia (administracdo de glucagon)
ou na overdose de opioides (administracao de
naloxona), tem demonstrado um elevado grau
de eficacia, enquanto ndo se obtém um acesso
EV/ 10 definitivo.

7.2. Via Intranasal (IN)

s

A administragdo pela via IN é atualmente
objeto de intensa atividade de investigagdo. A
via IN, principalmente na porcdo superior da
cavidade nasal, regido onde a mucosa nasal é
altamente vascularizada, esta a emergir como
uma alternativa as vias tradicionais, na medida
em que tem sido demonstrado que é possivel,
para uma vasta gama de moléculas, alcancar
0 SNC sem ter de atravessar a barreira
hematoencefalica.

A administragdo de benzodiazepinas na
convulsdo, ou analgesia (cetamina, fentanil)
por via IN, oferece vantagens Unicas, pois
permite o atendimento mais rapido, facil e
seguro com uma menor curva de
aprendizagem em relagdo as outras vias.

Esta técnica necessita de um dispositivo
préprio (dispersor nasal*), que é colocado no
topo de uma seringa. Antes da administracdo
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dos farmacos, deve garantir-se que ambas as
narinas estdo limpas, de modo a otimizar o
contacto do farmaco com a mucosa nasal e
aumentar o espaco disponivel para a sua
absorcgéo.

8 <
;T'fu
<

Figura 58 - Seringa com dispersor nasal

Fonte: www.teleflex.com

7.3. Via Retal

A administracé@o de farmacos por via retal ndo
€ uma alternativa de primeira linha. Em
emergéncia, a sua utilizacdo tem poucas
indicagbes, sendo a mais comum a
administracdo de clister de diazepam (vulgo

Stesolid®) em idade pediatrica.
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PONTOS A RETER

A via de administracdo deve ter em atengéo a experiéncia do reanimador e a situacédo clinica
do doente;

Durante a reanimacdao, a via EV é a que melhor garante a administracdo de farmacos;

A via EV periférica é a via de escolha inicial, exceto se ja houver uma via central colocada;

Considerar a via IO de imediato, essencialmente quando h& atraso / dificuldade ou ndo ha
sucesso na obtencdo de um acesso venoso;

As vias IM, IN e Retal, ndo sendo de primeira linha, podem ser opc¢éo, dependendo da
situacéo.
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X. FARMACOS USADOS NA REANIMACAO

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Conhecer as indicactes, a¢bes e doses dos farmacos usados em reanimacao;

e Conhecer as precaucotes e contraindicacbes dos farmacos usados na reanimacao;

e Utilizar corretamente os varios farmacos indicados na paragem cardiorrespiratoria;

e Utilizar corretamente os varios farmacos para tratamento das taquidisritmias, das
bradidisritmias e de outras situagfes periparagem;

e Compreender as indicacfes, doses e efeitos secundarios dos farmacos antiarritmicos a

utilizar no periodo periparagem;

e Compreender as indicagbes, doses e efeitos secundarios de outros farmacos usados no

periodo periparagem.

1. Introducéo

Este capitulo contém informacdo considerada
essencial para a correta utilizacdo dos
diversos farmacos, no contexto da PCR e no
periodo periparagem. Nao sendo exaustiva,
remete-se para os tratados de farmacologia a
obtencéo de conhecimentos mais
aprofundados sobre os farmacos aqui
abordados.

O numero de farmacos com indicacao formal
para a sua utilizacdo em situacdo de PCR é
cada vez mais limitado, de acordo com as
Gltimas guidelines publicadas.

A sua administracdo deve ser efetuada de
acordo com o estabelecido no algoritmo de
SAV, nos momentos apropriados, ou seja,
apos desfibrilhacéo (se indicada),
compressdes cardiacas ou ventilagdo.

Neste capitulo, encontra-se ainda informacéo
relativa aos farmacos usados no tratamento
das disritmias e de outras situacbes
periparagem, nomeadamente nos SCA
(capitulo 3) e nos cuidados pés-reanimacao.

No tratamento das disritmias deve ter-se em
mente que os farmacos antiarritmicos podem
eles préprios ter potencial arritmogénico.

2. Farmacos utilizados no tratamento
da PCR

2.1. Oxigeénio

A administragcdo de oxigénio (O») é crucial na
abordagem de uma vitima em PCR, com
débitos suficientes para se conseguir uma FiO-
perto de 100%.

O suplemento de O, é fundamental apos a
recuperacdo da situacdo de PCR (RCE),
embora a hiperoxia ap6s o RCE possa ser
prejudicial. Por isso, depois de estabelecido o
RCE, a saturacdo da hemoglobina no sangue
periférico (SaO,) deve ser adequadamente
monitorizada por oximetria de pulso e/ou
gasimetria do sangue arterial, ajustando a
fracdo de O, no ar inspirado para ter a SaO»
94-98%.

O suplemento de O, é também importante na
abordagem das disritmias periparagem e nas
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sindromes coronarias agudas, apesar de,
nestas situacdes, sO se dever administrar
oxigénio suplementar aos doentes com
hipoxemia, dispneia ou congestdo pulmonar,
pois a hiperoxia pode ser prejudicial no enfarte
nao complicado.

2.2. Adrenalina

Apresentacdo: ampolas de 1mg/mL

Mecanismo de acgao:

A adrenalina € uma amina simpaticomimética,
com acgado agonista alfa e beta. Mediante
estimulacdo dos recetores alfal e alfa2, causa
vasoconstricdo periférica com aumento das
resisténcias vasculares periféricas e da
pressdo arterial, aumentando a perfuséo
cerebral e coronaria. O efeito beta adrenérgico
pode também aumentar a perfusdo coronaria
e cerebral, independentemente dos
mecanismos referidos anteriormente.

Indicacdes:
e PCR;
¢ Choque anafilatico e anafilaxia;

e Segunda linha no tratamento do
choque cardiogénico.

Dose:

Em situagdo de PCR, a dose a utilizar € 1 mg
EV/IO a cada 3-5 minutos, até que as
manobras de reanimacdo tenham sucesso
(RCE) ou sejam abandonadas.

Na pratica, serd uma administracdo a cada
dois ciclos de 2 minutos de SBYVY,
independentemente do ritmo (nos ritmos
desfibrilhaveis, se consecutivos, a primeira
administracao é feita apds o 3° choque).

Em estudo animais, o pico de concentracéo da
adrenalina ocorre cerca de 90 segundos
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depois da administracéo EV por veia periférica,
mas ha poucos dados da farmacocinética da
adrenalina durante a reanimacao.

Em alternativa, nos casos de acesso venoso
dificil, pode ser administrada por Vvia
intradssea.

2.3. Amiodarona

Apresentacdo: ampolas de 150mg/3mL
(50mg/mL)

Mecanismo de acgao:

A amiodarona é um antiarritmico estabilizador
da membrana, que aumenta a duragdo do
potencial de acdo e o periodo refratario no
miocardio auricular e ventricular. Ao ser
administrada por via endovenosa, causa
vasodilatacdo periférica por acao bloqueadora
alfa-adrenérgica ndo competitiva e possui um
discreto efeito inotrépico negativo.

Indicacdes:

e Fibrilhacdo ventricular e taquicardia
ventricular sem pulso, refratarias a
desfibrilhacgéo;

e Taquicardia ventricular com
estabilidade hemodinamica, assim
como outras taquidisritmias

resistentes.

Dose:

No algoritmo da FV/ TV sem pulso, se esta
persistir apos a administragéo de trés choques,
consecutivos ou ndo, recomenda-se a
administragdo de um bdlus EV de 300 mg de
amiodarona, diluida em 20 mL de dextrose a
5% em H-0, apés o 3° choque. Em caso de FV/
TV refrataria ou recorrente, pode administrar-
se mais 150mg de amiodarona apds o 5°
choque.



A sua aplicacdo no tratamento de outras
disritmias € abordada mais detalhadamente no
capitulo Xl (ponto 6).

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

A administracdo em veia periférica pode
causar tromboflebite. Dar preferéncia a
administracdo em veia de bom calibre ou 10O,
seguido de um bélus generoso de soro.

A amiodarona melhora o progndéstico de curto
prazo a admissao hospitalar na FV refrataria
ao choque, em comparacdo com placebo e
com a lidocaina. Como acontece com todos 0s
farmacos utilizados para o tratamento das
disritmias, a amiodarona pode ter acdo pro-
arritmogénica, sobretudo quando administrada
em conjunto com outros farmacos, que
condicionam o prolongamento do intervalo QT.
Contudo, esta acdo é menos marcada,
comparativamente a outros antiarritmicos
utilizados nas mesmas circunstancias.

Os principais efeitos secundarios imediatos
associados a administracdo de amiodarona
sdo bradicardia e hipotensdo. A hipotenséo
gue ocorre esta relacionada com a velocidade
de perfusdo e deve-se mais aos excipientes
(polissorbato 80 e alcool benzilico) que
causam libertagédo de histamina. Estes podem
ser prevenidos pela realizacdo de uma
administracdo lenta do farmaco e pela
instilacdo de fluidos ou inotrépicos positivos.
Os efeitos secundarios da administracéo
prolongada por via oral (disfuncéo tiroideia,
microdepdsitos na  cOrnea, neuropatia
periférica, infiltrados pulmonares e hepaticos)
nao sao relevantes no contexto da utilizacédo
pontual e de emergéncia.

2.4. Sulfato de Magnésio

Apresentagdo: ampolas de 2000mg/10ml
(200mg/mL)
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Mecanismo de acdao:

Associada com frequéncia a hipocaliemia, a
hipomagnesiemia pode ser um fator
contributivo para o surgimento de disritmias,
inclusive de paragem cardiaca. O magnésio é
um dos constituintes essenciais de Varios
sistemas enzimaticos envolvidos na producao
de energia muscular. Desempenha um papel
importante na transmissdo do impulso
nervoso, ja que esta associado a reducdo da
libertacdo de acetilcolina, com diminuicdo da
sensibilidade da placa motora. O magnésio
também melhora a resposta contratil do
miocérdio lesado, e limita o tamanho da area
enfartada por mecanismos ainda por elucidar.

A hipomagnesemia aumenta o uptake da
digoxina pelo miocéardio e diminuiu a atividade
celular da ATP-ase Na'/K".

Indicacdes:

e Taquicardias ventriculares/polimorficas
na presenca de hipomagnesiemia
provavel;

e Torsade de Pointes;

e Intoxicacao digitalica.

Dose:

No caso de TV polimoérfica refrataria, pode ser
administrada por via periférica uma dose 2g,
podendo ser repetida ao fim de 10 a 15
minutos.

Aspetos clinicos da sua utilizac&o:

O magnésio utilizado por rotina em contexto de
PCR ndo aumenta a sobrevida, ndo estando
recomendado no tratamento da PCR, a nao
ser em caso de torsade de pointes (ver

disritmias  periparagem). Os  doentes
hipocaliémicos tém frequentemente
hipomagnesemia. Quando surgem

taquidisritmias  ventriculares, o uso de
magnésio por via endovenosa € seguro e
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eficaz. Apesar de ser excretado pelos rins, sdo
raros os efeitos secundarios associados a
hipermagnesemia, mesmo na presenca de
insuficiéncia renal. O magnésio inibe a
contragdo do mdasculo liso, causando
vasodilatacdo e hipotensao dose-dependente,
que € habitualmente transitéria e que
responde a fluidoterapia e aos vasopressores.

2.5. Lidocaina

Apresentagdo: ampolas de 1% ou 2%
(volume variavel)

Mecanismo de acgao:

s

A lidocaina é recomendada durante o SAV
guando a amiodarona nédo esté disponivel.

Para além de ser um anestésico local, a
lidocaina reduz a automaticidade ventricular,
suprimindo a atividade ectopica dos
ventriculos. Ao elevar o limiar para o
surgimento de FV, reduz a sua incidéncia nas
situacdes de enfarte agudo do miocardio.
Apesar destes dados, a sua utilizacdo de
forma sistematica ndo esta associada a uma
diminuicho da mortalidade, n&o estando
indicado o seu uso de forma profilatica, mesmo
no caso de enfarte agudo do miocardio.

Os efeitos secundarios associados a utilizacéo
de doses tbéxicas de lidocaina incluem
parestesias, obnubilacgéo, confuséo,
mioclonias e convulsbes. Quando surgem,
implicam a suspenséo imediata do farmaco e
o tratamento das convulsdes. Apesar de
deprimir a funcdo miocérdica, ndo sé&o
previsiveis acbGes sobre a conducédo
auriculoventricular, exceto no caso de doenca
prévia ou de utilizacdo de doses elevadas.
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Indicacdes:

e FV /TVsp refratarias (como alternativa
e se ndo tiver sido administrada
amiodarona);

e Taquicardia ventricular (TV) sem
instabilidade = hemodinamica  (em
alternativa & amiodarona).

Dose:

Na FV / TVsp persistente apds a administracédo
de trés choques, na indisponibilidade de
amiodarona, pode administrar-se lidocaina na
dose inicial de 100mg (1 a 1,5mg/Kg em
bolus). Pode ser administrado um bolus
adicional de 50mg, ndo devendo, contudo, ser
excedida a dose total de 3 mg/kg na primeira
hora.

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

Deve ser considerada a utilizacéo de lidocaina
no tratamento da FV/ TVsp, quando refratarias
e na auséncia de amiodarona disponivel. Ndo
se deve administrar lidocaina aos doentes
a quem ja tenha sido administrada
amiodarona. A lidocaina constitui uma
alternativa a amiodarona no tratamento da
TV na auséncia de sinais de gravidade.

Ao ser metabolizada no figado, na presenca de
reducéo do fluxo hepatico, como acontece nos
casos de baixo débito cardiaco, doencas
hepaticas ou no idoso, a semivida da lidocaina
esta prolongada. No caso de PCR, os
mecanismos habituais de eliminagcdo do
farmaco nao funcionam, podendo atingir-se
concentracdes plasmaticas elevadas apoés
dose Unica. Também se verifica um aumento
significativo da semivida plasmatica nos casos
de perfusdo continua ao longo de 24 horas.
Nestes casos, sd0 necessarias doses
menores devendo reavaliar-se regularmente
as indicacbes para a continuacdo da
terapéutica.



Na presenca de hipocaliemia e
hipomagnesiemia, verifica-se uma diminuicédo
da eficacia da lidocaina, pelo que devem ser
corrigidas.

2.6. Bicarbonato de Sodio

Apresentacdo: frascos de 100mL a 8,4%
(=100mEq), apresentacgéo variavel

Mecanismo de acdo e aspetos clinicos da
sua utilizagéo:

Como é sabido, em PCR surge acidose
respiratéria e metabdlica na sequéncia do
metabolismo anaerdbio celular, dada a

interrupcao de trocas gasosas a nivel

pulmonar. A melhor forma de tratamento para
a acidemia neste caso é a realizacdo de
compressoes/ventilacdes (SBV) de qualidade.

Em teoria, se o pH arterial é inferior a 7,1 (ou
EB 10 mmol) poderia ser util a administracao
de bicarbonato de sd6dio em pequenas doses
(50 mL de bicarbonato de sédio a 8,4%)
durante ou ap0s a reanimacao.

Contudo, deve ter-se em atencao que, durante
a PCR, a avaliagcdo da gasimetria arterial pode
ser enganadora, tendo pouca relagdo com o0s
valores do pH intracelular.

Para além disto, a administracdo de
bicarbonato de sodio conduz & producgéo de
dioxido de carbono que se difunde
rapidamente para o interior das células, com
0s seguintes efeitos:

e Agrava a acidose intracelular;

e Tem efeito inotropico negativo no
miocardio isquémico;

e Constitui uma sobrecarga de sadio,
osmoticamente  ativa  sobre a
circulagio e o cérebro ja
comprometidos;

e Provoca um desvio esquerdo da curva
de dissociacdo da hemoglobina,
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inibindo ainda mais a libertacdo de O2
para os tecidos.

Por outro lado, um grau ligeiro de acidose
provoca vasodilatagdo, podendo aumentar o
fluxo cerebral, pelo que a total correcdo do pH
arterial pode conduzir a uma diminuicdo do
fluxo cerebral numa altura particularmente
critica. Como o ido bicarbonato & excretado
pelo pulmdo sob a forma de di6xido de
carbono, deve aumentar-se a ventilagdo.

Deve ter-se ainda em atengdo que o
extravasamento subcutdneo do farmaco,
provoca lesdo tecidular grave, e que o
bicarbonato de sédio é incompativel com as
solucdes de sais de calcio, uma vez que
provoca a sua precipitagao.

Por tudo isto, ndo se recomenda a
administragdo, por rotina, de bicarbonato
durante a reanimacéo por PCR nem depois do
RCE.

Indicacdes:

e PCR associada a hipercaliemia;

e PCR apos intoxicacao por
antidepressivos triciclicos;

e Acidose metabdlica grave (pH<7,1) por
deficit de bicarbonato (hiato aniénico
normal).

Dose:

Uma dose de 50 mEqg (50 mL de bicarbonato
de sodio a 8,4%) ou 1 mmol/Kg administrada
por via EV pode ser adequada no tratamento
da PCR em algumas situagbes particulares
(PCR associada a hipercaliemia ou
intoxicacdo por antidepressivos triciclicos).
Pode eventualmente ser repetida em funcdo
da evolucdo analitica, com a monitorizacao
apropriada.
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Aspetos clinicos da sua Utilizacao:

N&o pode ser administrado ha mesma via que
o0s sais de célcio.

2.7. Calcio

Apresentacdo: ampolas de 1000mg/10mL
(cloreto ou gluconato de calcio a 100mg/mL)

Mecanismo de agéo:

Apesar de possuir um papel fundamental no
mecanismo celular de contragdo miocardica,
existem poucos dados que suportem o efeito
benéfico da administracdo de célcio na maior
parte das situacoes de PCR.

Por outro lado, as elevadas concentracdes
plasmaticas obtidas apdés administracdo EV
podem ter efeitos deletérios sobre o miocardio
isquémico e afetar a recuperacao cerebral.
Assim, s6 deve ser administrado calcio
excecionalmente durante a RCP quando
exista a certeza de que a AEsp seja originada
por hipercaliemia, hipocalcemia ou intoxicagéo
por bloqueadores dos canais de célcio.

Indicagdes:
e Hipercaliemia;
e Hipocalcemia;
e Intoxicagdo por bloqueadores dos
canais de célcio.

Dose:

A dose inicial € de 10 mL de cloreto ou
gluconato de célcio a 10%, podendo ser
repetida, se necessario.

Aspetos clinicos da sua utilizagéo:

O calcio pode lentificar a frequéncia cardiaca e
precipitar o surgimento de arritmias. No caso
de PCR, pode ser administrado por via EV
rapida, porém, na presenca de circulacdo
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espontanea, este deve ser dado lentamente.
As solugBes de bicarbonato de sodio néo
podem ser administradas simultaneamente na
mesma via que as solucbes de calcio, para
evitar a precipitagao.

2.8. Vasopressina

A vasopressina ou hormona antidiurética é, em
doses elevadas, um vasoconstritor potente,
atuando pela estimulagéo dos recetores V1 do
musculo liso.

Em caso de PCR, a sua semivida é de cerca
de 10 a 20 minutos, consideravelmente
superior a da adrenalina (que é de cerca de
4min).

Em estudos realizados com modelos animais,
demonstrou-se que a vasopressina € mais
eficaz que a adrenalina na manutencdo da
pressao de perfusdo corondria acima do limiar
critico, correlacionado com o restabelecimento
de circulacdo  espontanea. Contudo,
considera-se que ndo existe evidéncia
suficiente que suporte ou refute o uso de
vasopressina como alternativa a, ou em
combinagdo com adrenalina em qualquer ritmo
de paragem cardiaca.

A pratica corrente continua a indicar a
adrenalina como o Unico vasoconstritor para o
tratamento da paragem cardiaca em qualquer
ritmo. No entanto, os profissionais de saude
gue trabalhem em locais onde se utilize por
regra a vasopressina podem continuar a fazé-
lo, dado nao existir evidéncias de que possa
ser prejudicial em detrimento da adrenalina.

2.9. Fluidos

A utilizacdo de fluidos por via EV pode estar
indicada no periodo de PCR e RCE, sendo de
particular  importdncia nos casos de



hipovolemia (por exemplo trauma ou outras
causas de hemorragia).

A hipovolemia € uma das causas reversiveis
de PCR e se ha suspeita deve-se perfundir
rapidamente fluidos. Na fase inicial da
reanimacgao esta recomendada a
administracao de cristaloides. Devemos evitar
soros com glicose, pois sdo rapidamente
redistribuidos para o espaco extravascular e
causam hiperglicemia, podendo agravar o
prognéstico neurolégico p6s-PCR. No adulto,
guando as perdas excedem 1500 a 2000 mL,
sera necessario, provavelmente, recorrer a
administragdo de sangue.

E discutivel se na PCR devem ser perfundidos
ou nao fluidos, por rotina. O objetivo é
assegurar a normovolemia, mas nas situagoes
em que o doente ndo esteja em hipovolemia,
perfundir liquidos em excesso é prejudicial.
Assim, ndo se deve administrar um volume
excessivo de soros para além do fluxo de
manutencdo habitual, utilizando-se apenas
pequenos bélus no momento da administracédo
dos farmacos.

3. Farmacos a utilizar nas disritmias
periparagem

3.1. Adenosina

Apresentacdo: ampolas de 6mg/2mL

Mecanismo de acao:

A adenosina provoca um atraso na conducao
ao nivel do ndédulo auriculoventricular,
exercendo pouco efeito sobre as outras células
miocardicas ou outras vias de conducao, o que
a torna particularmente eficaz no tratamento
de taquicardias supraventriculares
paroxisticas com via de reentrada que envolva
0 nédulo AV. Dada a sua curta semivida (10 a
15 segundos) e duracdo de acéo, este efeito
pode ser temporéario. Nos doentes com este
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tipo de disritmias, o bloqueio AV provocado
pela adenosina, ao lentficar a resposta
ventricular, pode revelar o ritmo auricular
subjacente. Pela mesma razédo, pode auxiliar
no diagnostico da existéncia de vias de pré-
excitacao.

Indicacdes:
e Taquicardia supraventricular (TSV)

paroxistica e  taquicardias de
complexos estreitos sem diagnéstico.

Dose:

A dose inicial é de 6 mg, administrada em
bélus rapido, numa veia central ou periférica
de grande calibre (0 mais proximal ao coragao
possivel), seguida de um bdlus de soro
fisiologico. Se houver necessidade, podem ser
administrados mais dois bolus de 12 mg, com
intervalos de 1 a 2 minutos, tendo em atencéo
gue a injecdo deve ser rapida para que se
mantenham os niveis séricos eficazes.

Aspetos clinicos da sua utilizac&o:

A administracdo de adenosina deve ser feita
sob monitorizagdo, uma vez que podem surgir
periodos de bradicardia sinusal grave, embora
transitoria.

A grande vantagem da adenosina é que,
contrariamente ao que acontece com O
verapamil, pode ser administrada a doentes
com quadro de taquicardia de complexos
largos cuja etiologia ndo esta esclarecida.
Verifica-se que a frequéncia ventricular é
lentificada transitoriamente no caso de uma
taquicardia  supraventricular, continuando
inalterada no caso de se tratar de uma
taquicardia ventricular. Este farmaco é
também eficaz para combater a grande
maioria das taquicardias juncionais.

Outra vantagem da adenosina prende-se com
o facto de néo possuir efeito inotropico
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negativo significativo, ndo condicionando uma
diminuicho do débito cardiaco nem
hipotenséo.

A adenosina pode ser administrada com
seguranca a doentes medicados com
betabloqueantes.

A administracdo deste farmaco esté associada
ao surgimento de sintomatologia transitoria,
incluindo dor toracica intensa e “sensacéo de
morte eminente”, pelo que os doentes devem
ser alertados, assegurando que sao
autolimitados.

Em asmaticos, a adenosina pode induzir ou
agravar o broncospasmo.

A teofilina e os seus derivados bloqueiam o
efeito da adenosina.

Os doentes medicados com dipiridamol,
carbamazepina ou com coragéo transplantado
apresentam um efeito potenciado da
adenosina que pode ser deletério. Nesses
casos, deve reduzir-se a dose inicial para 3mg.

Na presenca da sindrome de WPW, o bloqueio
da conducdo através do nddulo AV pode
promover a conducdo através de vias
alternativas acessoOrias/anomalas. Na
presencga de arritmias supraventriculares, isto
pode causar uma resposta ventricular
perigosamente rapida.

3.2. Atropina

Apresentacdo: ampolas de 0,5mg/1mL

Mecanismo de acéo:

A atropina é um parassimpaticolitico,
antagonizando os efeitos da acetilcolina nos
recetores muscarinicos. Bloqueia, assim, os
efeitos vagais sobre o0 nodulo sinusal e
auriculoventricular, aumentando o]
automatismo sinusal e facilitando a conducéo
AV.
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Outras acdes da atropina, como alteracfes da
visdo, midriase, xerostomia e retencao
urinaria, sdo acentuadas pelo aumento da
dose. Quando administrada por via EV, a
atropina pode ser responsavel pelo surgimento
de quadros confusionais agudos, sobretudo
nos idosos.

Indicacdes:
e Bradicardia sinusal, auricular ou
juncional na presenca de sinais de

gravidade ou com repercussao
hemodinamica

Dose:

A dose inicial adequada é de 0,5mg EV,
podendo ser necessario administrar doses
repetidas a cada 3-5min, até atingir 3 mg (dose
vagolitica maxima). Se ineficazes, deve
considerar-se a colocacgdo de pacemaker ou 0
uso de farmacos alternativos.

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

Os disturbios da conducdo ou a bradicardia
associada a tonus vagal aumentado podem
responder a administracdo de atropina.

Usar com cuidado na presencga de isquemia
coronaria aguda ou EAM, pois 0 aumento da
frequéncia cardiaca pode piorar a isquemia ou
aumentar a zona de enfarte.

Ndo deve ser utlizada em doentes
transplantados cardiacos, uma vez que tém o
coracao desnervado.

3.3. Amiodarona

Apresentagdo: ampolas de 150mg/3mL

Indicacdes:

e Taquicardia ventricular com
estabilidade hemodinamica;
e Outras taquidisritmias resistentes;



o FV/ TVsp refratarias.

Dose:

Administrar 300 mg de amiodarona em 100 cc
de dextrose a 5% em H>O durante 10-60
minutos, dependendo das circunstancias e
estabilidade hemodindmica do doente, depois
perfundir 900 mg em 24 horas. Perfusdes
adicionais de 150 mg podem ser repetidas no
caso de arritmias recorrentes ou resistentes
até um maximo de 2 g/dia.

Na auséncia de acesso venoso central, pode
ser utilizada uma via periférica de grande
calibre, devendo substituir-se por uma via
central logo que possivel.

Aspetos clinico da sua utilizagao:

Os niveis plasmaticos de digoxina e varfarina
sdo aumentados pela administragcdo de
amiodarona, sendo necessario fazer um ajuste
da dose utlizada (reducdo para cerca de
metade). Tendo um efeito aditivo ao dos
bloqueadores dos canais de calcio e
betabloqueantes, provoca uma potenciacdo do
nivel de blogueio ao nivel do n6dulo AV.

3.4. Digoxina

Apresentacdo: ampolas de 0,5mg/2mL
(0,25mg/mL)

Mecanismo de acéo:

Trata-se de um glicosideo que provoca
lentificacdo da frequéncia ventricular cardiaca
através de trés mecanismos:

e Aumento do tonus vagal,

e Reducao do “drive” simpatico;

¢ Prolongamento do periodo refratario do
noédulo AV.

Para além disto, ainda potencia a
contractiidade do miocardio e reduz a

Vias de Administracao de Farmacos *

velocidade de conducdo das fibras de
Purkinje.

Indicacdes:

e FA com resposta ventricular rapida (FA
com RVR).

Dose:

Para se conseguir uma rapida digitalizacao,
pode realizar-se a administracdo endovenosa
isoladamente ou em combinagdo com a via
oral. Deve utilizar-se uma dose méaxima de 0,5
mg de digoxina diluidos em 50 mL de dextrose
a 5% em H20, via EV durante 30 minutos,
podendo ser repetida uma vez, se necessario.
No caso de se tratar de um doente idoso, com
baixo peso ou debilitado, deve utilizar-se uma
dose de carga inferior. A dose a administrar
por via oral deve ser de 0,0625 a 0,5 mg/dia.
De salientar ainda que a semivida da digoxina,
habitualmente de 36 horas, se encontra
prolongada nos doentes com insuficiéncia
renal.

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

A digoxina tem limitacdes na sua utilizagéo
como antiarritmico. Apesar de diminuir a
frequéncia cardiaca em doentes com FA e
resposta ventricular rapida, o seu inicio de
acao é lento, sendo menos eficaz que outros
antiarritmicos, como sejam a amiodarona ou
0s betablogueantes.

Os seus efeitos secundarios variam
diretamente  com a elevacdo das
concentracbes  séricas consistindo em
nauseas, diarreia, anorexia, confusdo e
vertigens, podendo ainda precipitar o0
surgimento de arritmias. A sua toxicidade é
aumentada pela presenca de hipocaliemia,
hipomagnesiemia, hipexia, hipercalcemia,
insuficiéncia renal e hipotiroidismo.
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A presenca de toxicidade provocada pela
digoxina pode ser confirmada diretamente pelo
doseamento sérico do farmaco.

3.5. Lidocaina

Indicacdes:
e TV com estabilidade hemodinamica
(em alternativa a amiodarona);
o FV/ TVsp refratarias (na auséncia de
amiodarona disponivel).

Dose:

A dose EV inicial de lidocaina deve ser de 50
mg, que é rapidamente distribuida pelo
organismo, podendo ser eficaz durante 10
minutos. A dose inicial pode ser repetida de 5
em 5 minutos, até a dose maxima de 200 mg.

Utilizacgao:
N&o havendo sinais de gravidade, é uma

alternativa a utilizacdo de amiodarona no
tratamento inicial da taquicardia ventricular.

3.6. Aminofilina

Apresentagdo: ampolas de 240mg/10mL
(24mg/mL)

Mecanismo de agéo

A aminofilina tem um efeito cronotrépico e
inotropico positivo. Embora ndo exista um
namero suficiente de estudos comprovativos
da sua eficacia no retorno da circulagédo
espontanea ou mesmo da sobrevivéncia até a
alta hospitalar nas situacdes de assistolia ou
de bradicardia periparagem, o facto € que néao
esta igualmente demonstrado que possua
qualquer efeito deletério.
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Indicacao:
e Bradicardia periparagem refrataria a
atropina. Considerar especialmente se
a bradicardia é causada por EAM
inferior, transplantados cardiacos ou
les&o medular.

Dose:

125-240 mg EV lento.

A margem terapéutica da aminofilina é estreita,
pelo que doses superiores as indicadas podem
ser arritmogénicas e provocar convulsdes,
sobretudo se administradas por injegdo EV
rapida.

3.7. Verapamil

Apresentacgéo:
(2,5mg/mL)

ampolas de 5mg/2mL

Mecanismo de agéo

E bloqueador dos canais de célcio que atrasa
a conducao e a refratariedade no nédulo AV.
Esta acdo pode terminar arritmias de reentrada
e controlar a frequéncia ventricular nos
doentes com taquicardias de origem auricular.

Indicacdes
e Taquicardias de complexos estreitos,
estaveis e ndo controladas com
adenosina ou manobras vagais;
e Controlo da frequéncia ventricular em
doentes com FA ou flutter auricular e
funcéo ventricular preservada.

Dose

7

A dose inicial é de 2,5-5mg por via EV
administrada ao longo de 2 min. Na auséncia
de resposta terapéutica ou na presenca de
efeitos secundarios, deve administrar-se nova



dose de 5-10mg a cada 15-30min até um
maximo de 20mg.

Aspetos clinicos da sua utilizacao

O verapamil s6 deve ser administrado a
doentes com TSV de complexos estreitos ou
arritmias em que se tenha a certeza de origem
supraventricular. A administracdo  de
bloqueadores de canais de calcio a doentes
com taquicardia ventricular pode causar
colapso cardiovascular.

O verapamil pode diminuir a contractilidade do
miocérdio e reduzir drasticamente o débito
cardiaco em doentes com disfuncdo do
ventriculo esquerdo.

Esta contraindicado em doentes com BAV de
2° de 3° grau

3.8. Betabloqueantes

Apresentacéo
Labetolol: ampolas de 100mg/20mL (5mg/mL)
Propranolol: ampolas de 1mg/1mL

Esmolol: ampolas 100mg/10mL (10mg/mL) e
sacos de 250mL na mesma concentracao para
perfusao

Mecanismo de acgao:

Ao bloguearem os recetores beta 1, reduzem
os efeitos das catecolaminas circulantes e
diminuem a frequéncia cardiaca e pressao
arterial. Também tém efeito cardioprotetor nos
doentes com SCA.

Indicacdes
e Taquicardia de complexos estreitos,
regular, ndo controlada com manobras
vagais e adenosina em doentes com
funcéo ventricular conservada

Vias de Administracao de Farmacos *

e Controlo da frequéncia ventricular na
FA/flutter auricular quando a funcéo
ventricular esta conservada

Dose

O esmolol é um beta-bloqueante de curta
duracdo de acdo (semivida de 2-9 minutos),
para ser usado apenas por via EV. Tem um
rapido inicio de acdo e € cardiosseletivo,
caracteristica que desaparece com doses

elevadas.

A dose inicial EV é de 0,5 mg/kg administrada
durante 1 minuto, sendo seguida de uma
infusdo de 50mcg a 200mcg/kg/minuto.

O labetolol: comecar com bdlus de 5-20mg
administrado durante 1-2min, podendo repetir-
se a cada 10min numa dose maxima de
300mg.

O propranolol é administrado por via
endovenosa 100mcg/Kg, lentamente, dividido
em 3 doses iguais a cada 2-3min.

Aspetos clinicos de utilizagao:

Ter em atencdo que o uso de qualquer beta-
bloqueante pode desencadear faléncia
ventricular esquerda em doentes com
insuficiéncia  ventricular, hipotensdo ou
bloqueio AV. Pode ainda provocar bradicardia
extrema de reversdo dificil. O risco de
surgimento destas complicagbes aumenta
guando sédo associados a antagonistas do
calcio administrados por via EV e nos doentes
ja& medicados com betabloqueantes. Pelas
mesmas razdes deve ser evitada a
combinacdo destes farmacos com outros
antiarritmicos, como a lidocaina.

As contraindicagbes para 0 uso dos
betabloqueantes sdo BAV de 2° e 3° grau,
hipotenséo, ICC e doenca pulmonar associada
a broncospasmo.

No tratamento de doentes com taquicardia
supraventricular, deve haver o cuidado de néo

INEM | 121



* Suporte Avancado de Vida
INEM

transformar uma situacdo sem risco de morte
numa ameaca a vida do doente pela utilizacdo
indiscriminada de farmacos.

3.9. Isoprenalina

Apresentagdo: ampolas de 1mg/SmL
(0,2mg/mL) ou 2mg/2mL (1mg/mL) ou
0,2mg/1mL

Mecanismo de agéo:

A isoprenalina ou isoproterenol é um
medicamento simpaticomimético que atua ao
nivel dos recetores beta adrenérgicos: ao
ativar os recetores beta-1 cardiacos, tem
efeitos dromotrépico, cronotrépico e inotropico
positivos.

Indicacdes:
e Bradicardia que ndo responde a
atropina;
¢ BAV sintomético, enquanto aguarda
colocacéo de pacemaker.

Dose:

A dose inicial EV é de 0,5 a 10 mcg/min,
devendo ser aumentada gradualmente até
obtencdo do efeito terapéutico desejado (em
regra cerca de 5 mcg/min). A titulo de exemplo,
pode ser preparado para perfusdo 1mg em
50mL de DW 5% (20mcg/mL).

Aspetos clinicos da sua utilizagao:

Pode acessoriamente produzir um aumento da
frequéncia cardiaca, predispondo o individuo a
arritmias, devendo ser evitado em doentes
com HTA ou cardiopatia isquémica. Outros
efeitos adversos incluem: tonturas, insonia,
tremores, agitacdo e cefaleias.
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4. Outros farmacos usados no periodo
periparagem e cuidados poOs-
reanimacgao

4.1.1. Dobutamina

E uma catecolamina sintética que é utilizada
para aumentar o débito cardiaco em doentes
com insuficiéncia cardiaca descompensada.

Apresentagdo: ampolas de 250 mg/20mL
(12,5mg/mL)

Dada a sua curta semivida, a dobutamina tem
de ser administrada em perfusdo EV continua.

Dose de indugao: 2,5 mcg/Kg/min

Dose de manutencgdo: 2,5-15 mcg/Kg/min,
aumentando lentamente a dose até obter a
resposta hemodinamica desejada

Preparacao: 250 mg/50mL (5mg/mL)

Mecanismo de agéo:

E um potente agonista beta 1 e um fraco
agonista beta 2: a estimulacdo beta 1 produz
efeitos crono e inotrépico positivos, e a
estimulacdo beta 2 produz vasodilatagéo
periférica. Causa aumento do volume sistélico
acompanhado por diminuicdo da pressdo de
enchimento das cavidades cardiacas. A FC
pode aumentar ou diminuir (esta Gltima devido
a reflexo da diminuicéo do ténus simpatico em
resposta ao aumento do débito cardiaco).

A estimulagdo cardiaca é frequentemente
acompanhada pelo aumento do consumo de
O,. Estes efeitos podem ser prejudiciais na
insuficiéncia cardiaca, uma vez que a energia
extra necessaria para o trabalho cardiaco e
miocardio ja estdo por si elevados no
miocardio em faléncia.



Indicacdes:

e Hipotenséao na auséncia de
hipovolemia;

e Choque cardiogénico.

Aspetos clinicos da sua utilizagéo:

7

A dobutamina é usada como inotropico de
primeira escolha no periodo p6s-PCR, estando
indicada quando a perfusdo tecidular
insuficiente se deve a um débito cardiaco
baixo e/ou hipotensdo. Tem particular
importancia na presenca de edema agudo do
pulmdo em que o grau de hipotensdo né&o
permite a utilizacdo de vasodilatadores. Em
ambiente de cuidados intensivos implica
monitorizagao hemodinamica. Quando
possivel, devem ser evitadas elevagfes da
frequéncia cardiaca >10% de forma a evitar
um aumento do risco de isquémia do
miocardio. Pode ainda ser responsavel pelo
surgimento de disritmias, sobretudo quando
séo utilizadas doses elevadas. A sua retirada
deve ser gradual, com reducdo das doses de
forma progressiva, evitando o surgimento de
hipotenséo.

A dobutamina deve ser administrada através
de um acesso venoso central.

4.1.2. Adrenalina

Dose de indugao (p6s-RCE): 0,5mg

Dose de manutencéo: 40-400mcg/Kg/min; A
dose inicial deve ser baixa, sendo aumentada
gradualmente de acordo com os valores de
pressdo arterial média e/ou débito cardiaco.
No tratamento das bradicardias resistentes a
atropina, a dose habitual é de 2-10 mcg/minuto

Preparacéo: 5mg em 50mL de SF ou DW 5%
(200mcg/mL)

Vias de Administracao de Farmacos *

Mecanismo de acao:

As suas propriedades agonistas alfa e beta
tém um efeito positivo sobre a contractilidade
miocardica e vasoconstricao, o que se traduz
num aumento da pressédo arterial e do débito
cardiaco. Contudo, a taquicardia e o aumento
da pdés-carga resultantes podem condicionar a
instalacdo de isquemia do miocérdio.
Igualmente, pode ser responsavel por
isquemia intestinal.

Indicagdes:
e Farmaco de segunda linha para o
tratamento do choque cardiogénico;
e Choque anafilatico;
e Alternativa ao pacemaker externo na
bradicardia;

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

No periodo pés-PCR, a perfuséo de adrenalina
pode estar indicada quando outros inotrépicos
menos potentes (como a dobutamina) ndo
foram eficazes no aumento adequado do
débito cardiaco.

E também indicada como alternativa ao
“‘pacemaker externo”, nas situagdes de
bradicardia com sinais de gravidade ou risco
de assistolia sem resposta a atropina.

4.1.3. Noradrenalina

E uma catecolamina vasopressora utilizada
frequentemente para corrigir hipotensao
quando outras medidas ndo sdo eficazes
(fluidoterapia, dopamina...).

Devido a sua curta semivida, a noradrenalina
deve ser administrada em perfuséo EV
continua, utilizando-se a menor dose eficaz.

Apresentacao:
(Img/mL)

ampolas de 5mg/5mL

INEM | 123



* Suporte Avancado de Vida
INEM

Dose de inducéao:
0,025mcg/Kg/min)

2mcg/min - (ou

Dose de manutencdo: 2-10mcg/min (ou
0,025-0,1mcg/Kg/min), aumentando
gradualmente a cada 5min até obter a resposta
hemodindmica desejada

Preparacéao:
(200mcg/mL)

10mg/50mL DW 5%

Mecanismo de acgao:

Estimula os recetores alfa e produz um
aumento das resisténcias  vasculares
sistémicas de forma dose-dependente. Apesar
de poder estimular os recetores cardiacos
beta, os efeitos sobre o débito cardiaco por
esta acdo sdo variaveis.

Como acontece com 0s outros inotrépicos,
pode verificar-se um aumento do consumo de
O2 pelo miocardio.

Indicacdes:

e Hipotensdo grave associada a
resisténcias vasculares reduzidas (por
ex.. choque séptico) na auséncia de
hipovolemia;

e Alternativa a adrenalina no tratamento
do choque cardiogénico.

Aspetos clinicos da sua utilizagéo:

A noradrenalina tem indicacdo no periodo pos-
reanimacdo quando a hipotensdo e baixo
débito cardiaco estdo associados a baixa da
perfuséo tecidular. No caso de estar presente,
deve ser corrigida previamente a hipovolémia.

Este farmaco tem importancia particular nos
casos em que a PCR estid associada a
vasodilatagdo periférica marcada (sépsis por
exemplo).
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Pode ser usada em associacdo com dopamina
e dobutamina sob monitorizacao
hemodindmica em ambiente de cuidados
intensivos.

A noradrenalina deve ser administrada através
de um acesso venoso central. Deve ter-se em
atencdo que, se houver extravasamento
subcutaneo, provoca necrose tecidular.

4.1.4. Dopamina

E uma catecolamina endogena que serve de
neurotransmissor e de precursor da sintese da
noradrenalina. Quando administrado como
farmaco exdgeno, a dopamina ativa uma
variedade de recetores de forma dose-
dependente.

Apresentagdo: ampolas de 200mg/5mL
(40mg/mL)

Dose de indugéo: 1-5 mcg/Kg/min

Dose de manutencdo: 2-20 mcg/Kg/min, de
acordo com o efeito desejado

Mecanismo de agéo:

Tem efeito inotrépico positivo, dose
dependente, mediado pelos recetores
dopaminérgicos (D1 e D2) e alfa 1 e beta 1.
Doses baixas (1 a 2 mcg/kg/minuto) provocam
vasodilatacdo da artéria renal (via recetores
D1), com aumento da taxa de filtragdo
glomerular e de excrecdo de sédio. Contudo,
mesmo baixas doses exercem efeitos
mediados pelos recetores alfa e beta. Doses
intermédias (2 a 10 mcg/kg/minuto) provocam
um aumento do débito cardiaco, da presséo
arterial sistélica e da resposta renal (via
recetores betal). Com doses mais elevadas (>
10 mcg/kg/minuto) sédo ativados os recetores



alfal e alfa2, com
generalizada.

vasoconstricao

Este farmaco pode desencadear disritmias
cardiacas, aumentar o consumo miocardico de
O e agravar a isquemia.

Indicacao:
e Hipotenséo na auséncia de

hipovolemia.

Aspetos clinicos da sua Utilizagao:

Dada a grande variabilidade individual da
resposta a dopamina, nao ¢é possivel
selecionar uma dose para a ativacdo de
recetores especificos. Qualquer aumento da
pré e pés-carga ventricular pode comprometer
0 coracdo com entrada em faléncia. A
dopamina permite aumentar frequentemente o
débito urinério sem ter efeito benéfico sobre a
funcao renal "per se”. Deve ser administrada
por acesso venoso central em perfusdo
continua com bomba infusora. A sua utilizacéo
exige monitorizacdo hemodindmica em
ambiente de cuidados intensivos.

Pode ser administrada por acesso venoso
periférico.

4.2. Farmacos Nao-lonotropicos
4.2.1. Nitratos

Apresentacéo:

Nitroglicerina:

e Comprimidos 0,5 mg
e Ampolas de 25 mg/5 mL (5 mg/mL)

Preparacao para perfusdo EV: 25mg em
50mL de SF (0,5 mg/mL)

Dose: 1 comprimido SL/PO. até alivio
sintomatico repetido a cada 5 min até um

Vias de Administracao de Farmacos *

maximo de 3 comprimidos ou a TA permitir;
Perfusdo EV: 0,5-10 mcg/Kg/min, com
vigilancia dos sinais vitais

DNI:

e Comprimidos de 5 mg

e Ampolas de 10  mg/10mL
(Img/mL), sem necessidade de
diluicdo para perfusdo EV

Dose: 1 comprimido SL/PO. até alivio
sintomatico, repetido a cada 5 min até um
méximo de 3 comprimidos ou a TA permitir;
Perfusdo EV: 2-10 mg/h, de acordo com a
resposta clinica

Mecanismo de agéo:

Provocam relaxamento da musculatura lisa
vascular mediada pela conversdo dos nitratos
em oOxido nitrico, com vasodilatagcdo que é
mais marcada no compartimento venoso do
gue no arterial. Assim, verifica-se uma reducao
mais marcada da pré-carga do que da pés-
carga. Os nitratos também provocam dilatagéo
das artérias coronérias, aliviando o espasmo e
permitindo a redistribui¢éo do fluxo das regides
epicardicas para as endocardicas pela
abertura de colaterais.

Indicacdes:

e SCA sem hipotensdo ou sem suspeita
de EAM inferior e envolvimento do
ventriculo direito;

e EAP cardiogénico sem hipotensao.

Aspetos clinicos da sua utilizag&o:

A duracdo de agdo do farmaco depende do
nitrato usado e da via de administracédo. Por
via oral e sublingual, a acdo comecga ao fim de
1 a 2 minutos. A ocorréncia de efeitos
secundarios pode ser resolvida pela simples

INEM | 125



* Suporte Avancado de Vida
INEM

remocdo do comprimido ou suspensdo da
perfusdo EV. Uma vez que pode condicionar
hipotenséo importante, a utilizacdo de nitratos
EV implica monitorizacdo hemodinamica, ndo
devendo ser usados em doentes jA com
hipotensdo significativa. Outros efeitos
secundarios sao flushing e cefaleias.

4.2.2. Acido acetilsalicilico (AAS)

Apresentacdo: comprimidos de 100 ou
150mg

Mecanismo de agéo:

O AAS melhora significativamente o
prognostico de doentes com suspeita de SCA,
reduzindo a morte de causa cardiovascular, o
gue resulta da sua atividade em inibir a
ativacdo e agregacao plaquetaria que se
segue a uma rutura de placa aterosclerotica.

Indicagdes:
e SCA

Dose:

A dose inicial de AAS é de 300 mg por via oral
ou 250 mg EV. As formas sollveis ou EV
devem ser tdo eficazes como a mastigavel
(900mg de acetilsalicilato de lisina
corresponde a 500mg de AAS). Os
comprimidos de AAS podem ser esmagados e
administrados por sonda gastrica.

Aspetos clinicos da sua utilizagéo:

Grandes estudos randomizados e controlados
mostram diminuicdo da mortalidade com a
administracdo de AAS (75-325 mg) a doentes
hospitalizados com SCA, e alguns estudos
sugerem reducdo da mortalidade com a
administracéo ainda mais precoce.
Recomenda-se a administracdo de AAS o
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mais precocemente possivel a todos os
doentes com suspeita de SCA, a menos que
o doente tenha alergia verdadeira ao AAS.

O AAS deve ser administrado pelo primeiro
profissional de salde que contacta o
doente, por quem ajuda o doente ou
indicada pelo CODU.

Dado que a atividade antiplaquetéaria se inicia
em 30 minutos, ndo deve ser protelada a sua
administracdo até a chegada ao hospital,
exceto se existirem contraindicagfes. A sua
administracdo € facil e uma dose Uunica é
geralmente bem tolerada.

Em caso de vir a ser efetuada terapéutica
trombolitica urgente, deve administrar-se
acido acetilsalicilico concomitantemente para
diminuir o risco de reocluséo precoce.

Os efeitos secundarios da utilizacdo de AAS
(hemorragia gastrointestinal e  possivel
agravamento da doenca ulcerosa péptica)
podem surgir nha sequéncia da terapéutica de
longo prazo, mesmo quando se utilizam doses
baixas.

4.2.3. Inibidores dos recetores de ADP

Apresentagao:
Clopidogrel: comprimidos de 75 ou 300mg

Ticagrelor: comprimidos de 90mg

Mecanismo de agéo:

O clopidogrel (tienopiridina) e o ticagrelor
(ciclo-pentil-triazolo-pirimidina)  inibem  os
recetores de ADP de forma irreversivel ou
reversivel, respetivamente, o que diminui a
agregacdo plaquetaria ainda mais do que a
AAS, isoladamente, o faz.

Ao contrario do clopidogrel, o efeito do
ticagrelor é largamente independente da
variabilidade genética do metabolismo e



ativacdo do farmaco. Por isso, o ticagrelor
inibe a agregacao plaquetéaria de forma mais
forte, fiavel e rapida.
Indicacdes:

o SCA - EAM sem SST,;

e EAM com SST

Dose:
SCA-EAM sem supra-ST

Clopidogrel: 300 mg se
estratégia conservadora;
600mg se ICP programada

Ticagrelor: 180mg,
independentemente da
estratégia de reperfusao.

EAM com supra-ST

Clopidogrel: 300 mg se <75A
ou 75mg se >75A, associada a
fibrindlise; 600 mg se ICP
programada

Ticagrelor: 180 mg se ICP
programada; ndo ha dados que
suportem o uso de ticagrelor no
contexto de fibrindlise

Aspetos clinicos da utilizagao:

O beneficio relativo da administracdo de
inibidores dos recetores de ADP em contexto
pré-hospitalar por rotina em doentes com EAM
com Supra-ST e ICP planeada pode ser pouco
significativo e agravado por possiveis efeitos
secundarios prejudiciais que devem ser
estudados em estudos maiores, randomizados
e controlados que avaliem esses dados
centrados nos doentes.

4.2.4. Fibrinoliticos

Mecanismo de acdao e utilizacao:

A angioplastia corondria, com ou sem
colocacdo de stent (ICP), tornou-se no
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tratamento de 12 linha nos doentes com EAM
com SST, ja que se demonstrou, em Varios
estudos e meta-andlises, ser superior a
fibrindlise (terapéutica trombolitica) quando se
agregam todos os resultados como a
mortalidade, AVC e reenfarte.

No entanto, a fibrinodlise deve ser considerada
caso nao haja disponibilidade para ICP em
tempo oportuno, e apenas nessa situacéo, de
forma a ndo causar atraso consideravel para o
tratamento do SCA, sendo a sua eficacia maior
se realizada nas primeiras 2h depois do inicio
dos sintomas.

O beneficio da fibrindlise resulta do
restabelecimento da paténcia da artéria
implicada na area de enfarte e da melhoria do
processo de “remodeling”, 0 que esta
dependente de quao rapida e completa é a
reperfusdo. Dai que o inicio da fibrindlise,
guando indicada, seja quase tdo urgente como
0 tratamento da paragem cardiaca, devendo
assim ser evitado qualquer atraso na
instituicdo de fibrindlise em doentes com SCA.

Sempre que a ICP néo puder ser executada no
intervalo de tempo adequado, deve ser
considerada fibrindlise de imediato,
independentemente da necessidade de
transferéncia emergente ou ndo, a menos que
existam contraindicacoes.

Em muitos sistemas de salde, a fibrindlise é
iniciada no servico de urgéncia, sendo
especificamente eficaz nas primeiras 2h apo6s
inicio dos sintomas. No entanto, se se prevé o
atraso na transferéncia do doente para o
hospital, a fibrindlise deve ser iniciada no pré-
hospitalar em doentes com EAM com SST ou
manifestacbes de SCA e BCRE de novo. A
terapéutica fibrinolitica pode ser administrada
de modo seguro no pré-hospitalar por equipas
bem treinadas, utilizando protocolos bem
definidos e estabelecidos, com programas de
formacdo abrangentes e de verificacdo de
qualidade regulares. A verdadeira vantagem
do uso de fibrindlise no pré-hospitalar
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verificou-se quando o tempo de transporte dos
doentes era superior a 30-60min.

Doses de agente fibrinoliticos:

Os profissionais que administram fibrinoliticos
devem estar alertados para 0s riscos e
contraindicacdes.

Tabela 12 - Doses de agente fibrinoliticos

Agente fibrinolitico Dose

Alteplase (tPA)

15mg bélus EV, depois perfusdo 0,75mg/Kg
durante 30 min (méax 50mg) e depois perfusdo
0,5mg/Kg durante 60 min (méax 35mg)

Reteplase (r-PA)

10U bélus EV seguido de novo bélus 10U 30
min depois

Tenecteplase (TNK-tPA)

A dosagem é em Ul 100 Ul /Kg peso, ndo
exceder 10000 Ul. Bélus unico.

Indicagdes:

e Doentes com manifestacdes de SCA e
evidéncia no ECG de EAM com SST;

e Doentes com BCRE “de novo” ou
presumivelmente “de novo” (impedindo
analise do segmento ST) ou enfarte
posterior verdadeiro e clinica sugestiva
de EAM;

e Tromboembolia  pulmonar (TEP)
confirmada (ou fortemente suspeita)
como causa de PCR.

4.2.5. Antitrombinicos

Mecanismo de acgéo e utilizagdo:

A heparina néo fracionada (HNF) é um inibidor
indireto da trombina, que se utiliza como
adjuvante do tratamento fibrinolitico, em
associacdo com o AAS ou da ICP, sendo uma
componente importante do tratamento da
angina instavel e do EAM com SST.
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Ha varios antitrombinicos alternativos para
tratar doentes com SCA, que, em comparacao
com a HNF, sdo mais especificos sobre o fator
Xa ativado (heparinas de baixo peso molecular
(HBPM), fondaparinux) ou s&o inibidores
diretos da trombina (bivalirudina). Com estes
novos antitrombinicos, ndo ha necessidade de
controlo da coagulagdo e o risco de
trombocitopenia é menor.

Atualmente considera-se que a enoxaparina é
a melhor op¢do no tratamento dos SCA, quer
no SCA-EAM sem SST (em que deve ser
administrada nas primeiras 24-36h ap0s inicio
dos sintomas) quer no EAM com SST
submetido a fibrindlise, pois demonstrou, em
comparacdo com a HNF, superioridade em
varios estudos.

Nos doentes com risco de hemorragia
aumentado, considerar fondaparinux ou
bivalirudina, que séo alternativas que causam
menos hemorragia do que a HNF.



Doses dos farmacos para EAM com supra-
ST e SCA-EAM sem supra-ST (nas outras
situacBes solicitar ao CODU contacto com
Cardiologista para decisao):

Enoxaparina: 30mg EV seguido de
1mg/Kg SC (cerca de 15 min depois)
12/12h com ajuste se: >75A ou <60Kg
(0,75mg/Kg SC 12/12h sem bolus
inicial);  clearance de creatinina
<30mL/min (1mg/Kg SC 1 id)

Fondaparinux 2,5mg SC 1 id

Bivalirudina 0,1mg/Kg EV seguido de
uma perfusao de 0,25mg/Kg/h

HNF no EAM com SST que faz
angioplastia. Habitualmente a dose é
de 5000 Ul EV

4.2.6. Morfina

Apresentacdo: ampolas de 10mg/1mL

Mecanismo de acao:

A morfina é um analgésico opibéide, com algum
grau de ansiblise associado. Provoca uma
reducdo da pré e poOs-carga ventricular pelo
aumento da capacitancia venosa e ligeira
vasodilatagéo arterial, respetivamente,
diminuindo o consumo miocardico de O,.

Indicacdes:
e Analgesia;
e Faléncia ventricular esquerda aguda.

Aspetos clinicos da sua utilizagéo:

A sua administracéo por via EV deve ser lenta,
sendo a dose ajustada as necessidades do
doente em causa, 0 que evita a depressao
respiratoria profunda, prurido, hipotensdo ou
bradicardia. A dose depende da idade e peso
do doente.
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Os efeitos secundarios podem ser revertidos
com naloxona, em caso de necessidade.
Concomitantemente ao opidide, devem ser
administrados antieméticos para suprimir as
nauseas e vomitos por ele induzidos.

Tém surgido algumas preocupacdes relativas
a capacidade da morfina em reduzir a
biodisponibilidade oral do ticagrelor no
tratamento dos SCA. Quando este aspeto se
tornar uma verdadeira preocupacao, a morfina
deverd ser utilizada para alivio sintomético da
dor anginosa apenas quando esta ndo ceder a
administracdo de nitratos ou estes estiverem
contraindicados.

Dose:

Diluir 1 ampola (10mg) até 10mL de NaCl 0,9%
ou DW5% para faciltar a dose de
administracdo. Administrar 3-5mg em bolus
EV lento (ou 0,03mg-0,1mg/Kg). Também
pode ser administrada por via SC.

4.2.7. Naloxona

Apresentacdo: ampolas de 0,4mg/iml

Mecanismo de acgao:

A naloxona é um antagonista competitivo
especifico dos recetores opioides miu, delta e
kappa.

Indicacdes:
e Sobredosagem com opidides.

Dose:

A dose inicial do adulto € de 0,4 a 0,8 mg por
via EV, podendo ser repetida ao fim de cada 2
a 3 minutos se necessario, até um maximo de
10 mg. Em alternativa, pode ser administrada
por qualquer via ou em perfusdo continua, com
ajuste de dose até se obter o efeito desejado.
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Aspetos clinicos da sua utilizacao: De salientar o facto de a reversao dos efeitos
A naloxona reverte todos os efeitos dos opioides poder desencadear dor, agitagéo ou
opioides  exdgenos, especialmente  a até mesmo edema agudo do pulméo (EAP)
depressdo cerebral e respiratdria. A sua nos individuos com dependéncia.

7

duracdo de acdo é muito curta, sendo
necessérias doses repetidas.
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PONTOS A RETER

e E fundamental conhecer e saber utilizar os véarios farmacos com indicacéo na abordagem
da PCR e das situacfes periparagem;

A adrenalina tem um papel fulcral no algoritmo de SAV,

Os farmacos devem ser utilizados no algoritmo de SAV nas doses e nos momentos
apropriados;

Sao varias as opcdes farmacoldgicas para tratar as disritmias periparagem:

Outros farmacos podem e devem ser utilizados noutras situacdes periparagem,
nomeadamente nos SCA, ou nas alterac6es do equilibrio eletrolitico.
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XI. ALGORITMO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Reconhecer e distinguir os ritmos desfibrilhaveis e os ritmos ndo desfibrilhaveis;

¢ Enumerar a sequéncia de a¢des e procedimentos do Algoritmo de SAV;

e Saber tratar os doentes em PCR com FV ou TVsp;

e Saber tratar os doentes em PCR em Assistolia ou AEsp;

e Enumerar as causas potencialmente reversiveis de PCR e sua abordagem terapéutica;

e Conhecer os principais farmacos usados durante a reanimacao e suas vias de administracao..

1. Introducéo

Os ritmos inerentes a paragem cardiaca
dividem-se em dois grandes grupos:

Os ritmos desfibrilhaveis:

e Fibrilhac&o ventricular (FV);
e Taquicardia Ventricular sem
pulso (TVsp).

Os ritmos nao desfibrilhaveis:

e Assistolia;
e Atividade Elétrica sem pulso
(AEsp).
Os ciclos sdo genericamente iguais, com um
periodo de SBV de 2 minutos, antes de avaliar
o ritmo e, quando indicado, avaliar o pulso.

A principal diferenca na atuagdo destes dois
grupos de paragem cardiaca reside na
necessidade de desfibrilhacdo imediata na
presenca de FV ou TVsp.

Os procedimentos a seguir s&o comuns aos
dois grupos e obedecem aos mesmos
objetivos e principios:

e Efetuar suporte basico de vida
precoce, de elevada qualidade e
ininterrupto;

o Permeabilizacédo da via aérea de modo
a assegurar oxigenacdo dos 6rgaos
nobres;
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e Ventilagdo com adjuvantes da via
aérea (VA);

e Estabelecer acessos venosos, EV ou
10;

e Administrar adrenalina;

e |dentificar e corrigir, se possivel,
causas potencialmente reversiveis.

Embora o algoritmo do suporte avancado de
vida se aplique a todas as situagbes de
paragem  cardiaca, algumas  atitudes
adicionais podem estar indicadas em
paragens causadas por circunstancias
especiais.

As intervencdes que se revelam de maior
importancia na sobrevivéncia do doente
apo6s uma paragem cardiaca séo o suporte
basico de vida imediato e eficaz, a
manutencdo das compressoes toracicas
sem interrupcdes e de elevada qualidade,
em simultaneo com a desfibrilhacéo
imediata na FV/ TVsp.
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2. Algoritmo de suporte avancado de vida

DESFIBRILHAVEL
FviTVsp

1 choque

Minimizar interrupcoes

Iniciar de imediato 2 min
de SBV 30:2
Minimizar interrupgdes

Sem resposta?
N&o respira ou apenas
respiragdo agonica
ocasional

SBV 30:2
Ligar Pas/Desfibrilhador

Minimizar interrupcdes

Analisar
RITMO

Retorno da
Circulagédo
Espontanea

TRATAMENTO
POS-PARAGEM IMEDIATO
Abordagem ABCDE
Sat O, 94-98%

PaCO; normal

ECG 12 derivagoes
Investigagao / exames
Tratar causa

Controlo temperatura

DURANTE REANIMAGAO

Manter compressoes de qualidade
Minimizar interrupcoes
Administrar oxigénio

Curva de capnografia

Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona depois de 3 choques

Compressdes continuas e via aérea segura
Acesso vascular (intravenoso ou intra-6sseo)

CONSIDERAR:
Ecografia

Coronariografia e ICP
RCP extracorporal

Compressoes toracicas mecanicas no transporte

Chamar

EQUIPA DE REANIMACAO

NAO DESFIBRILHAVEL
Assistolia/AEsp

Iniciar de imediato 2 min
de SBV 30:2
Minimizar interrupgdes

Causas Reversiveis:

Hipoxia
Hipovolémia

Hipo-/Hipercaliémia / Alteracdes

metabolicas
Hipotermia

Trombose — cardiaca ou pulmonar
Tamponamento Cardiaco
Toxicos / iatrogenia
Pneumotdrax hiperTensivo

Figura 59 - Algoritmo de tratamento em Suporte Avancado de Vida
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A adrenalina aumenta a probabilidade de
RCE, mas nédo a sobrevida das vitimas de PCR
a data da alta hospitalar.

Quando indicada, a adrenalina é administrada
na dose de 1mg a intervalos de 3-5min, até ao
RCE, por via EV ou 10.

3. Ritmos desfibrilhaveis (fibrilhacéo
ventricular e taquicardia ventricular
sem pulso)

No adulto, a causa mais frequente de paragem
cardiaca é a FV/ TVsp, surgindo em cerca de
20% dos casos, quer em ambiente intra-
hospitalar quer no pré-hospitalar.

A FV pode ser precedida de um periodo de TV.
Durante a reanimacdo de ritmos que
inicialmente eram nao-desfibrilhaveis
(Assistolia ou AEsp), também surgem FV/ TV
em cerca de 25% dos casos.

De modo a confirmar a PCR, deve verificar-se
a existéncia de sinais de vida (VOS), com
pesquisa de pulso central em simultaneo.

Uma vez confirmada a PCR, deve ser feito o
pedido de ajuda, incluindo o desfibrilhador,
devendo ser iniciadas de imediato
compressdes toracicas (eficazes e de
gualidade) e insuflacbes numa relacdo de
30:2.

Logo que o desfibrilhador esteja acessivel,
devem manter-se as compressdes toracicas
enquanto se aplicam as pas ou os elétrodos
multifun¢ées no toérax do doente.

De seguida, deve ser identificado o ritmo da
paragem e, caso seja FV ou TVsp, um dos
reanimadores deve acionar a carga do
desfibrilhador enquanto outro reanimador
mantém as compressdes toracicas.

Um atraso de 5 a 10 segundos entre a
interrupcao das compressoées e a aplicacdo do
choque reduz as hipoteses de este ser bem-
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sucedido. Assim, importa minimizar a pausa
pré-choque.

A desfibrilhac&o, quando indicada, tem
prioridade sobre todas as outras
intervencoes.

3.1. Tentativa de desfibrilhacao

Se se confirmar um ritmo desfibrilhavel, a
desfibrilhacdo deve ser tentada, carregando o
desfibrilnador e fazendo um choque com uma
energia de 360 Joules (desfibrilhador
monofasico) ou 150 a 200 Joules
(desfibrilhador bifasico). Ao selecionar a
energia do choque do desfibrilhador, deve ter-
se em consideragdo as orientagbes do
fabricante.

Sem reavaliar o ritmo no monitor e sem palpar
0 pulso, deve iniciar-se SBV (compressfes e
insuflagbes 30:2) imediatamente apdés o
choque, comecando pelas compressdes.

Assim, deve continuar-se com compressfes
toracicas e insuflagbes durante 2 minutos (5
ciclos 30:2). S6 entao se avalia o ritmo: fazer
uma breve pausa e avaliar o ritmo no monitor.

Se ainda mantém FV/ TVsp, deve fazer-se o 2°
choque com uma energia de 360 Joules
(desfibrilhador monofasico) ou 150 a 360
Joules  (desfibrilhador  bifasico).  Deve
considerar-se a escalada de energia do
choque se o0 mesmo ndo foi eficaz ou tenha
ocorrido a refibrilhacéo.

Continuar com SBV imediatamente ap6s o 2°
choque.

Apds os 2 minutos de SBV, verificar ritmo no
monitor (breve pausa) e, se ainda mantém FV/
TVsp, realizar o 3° choque com uma energia



de 360 Joules (desfibrilhador monofasico) ou
150 a 360 Joules (desfibrilhador bifasico) e
continuar de imediato o SBV.

E muito raro obter imediatamente um pulso
palpavel logo apds a desfibrilhacdo com
SuCesso;

O tempo perdido na pesquisa de pulso é
muito comprometedor para a perfuséo
corondaria, se o ritmo n&o é ritmo de
perfusao;

Se ja houver ritmo de perfuséo, fazer
compressdes toracicas ndo aumenta o
risco de transformar em FV recorrente;
Na presenca de assistolia pés-choque, as
compressoes toracicas podem induzir FV.
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Assim que iniciar as compressdes (durante os
2 min de SBV), caso tenha sido conseguido um
acesso venoso, administrar 1 mg de
Adrenalina e 300 mg de Amiodarona (apos
3 choques independentemente de serem
consecutivos, ou ndo), por via EV ou 10.

A sequéncia deve ser:

Choque = SBV + Farmaco = Verifica
Ritmo/Palpa pulso

A adrenalina vai melhorar a perfusdo
sanguinea do miocardio e aumentar a
probabilidade de sucesso do préximo choque.
Em estudos animais, o pico plasmético da
concentracdo da adrenalina ocorre apés 90
segundos quando administrada por via EV
periférica e o efeito maximo sobre a presséo
de perfusado coronéria cerca dos 70 segundos.
Para que as drogas entrem em circulagéo, é
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necessario que as compressdes toracicas
sejam de elevada qualidade.

ApOs a administracdo do farmaco e os dois
minutos de SBV, analisa-se o ritmo e prepara-
se para aplicar imediatamente outro choque,
caso seja necessario.

Quando o ritmo verificado dois minutos apés o
choque for compativel com pulso
(complexos regulares ou estreitos), esta
indicada uma breve pausa para pesquisar o
pulso.

S6 deve tentar palpar o pulso se o ritmo for
organizado

ApoOs o 3° choque, caso a RCE ainda néo
tenha acontecido, a Adrenalina (administrada
imediatamente ap6s o 3° choque) sera
colocada em circulacdo pelo SBV, podendo
melhorar as hipéteses de sucesso do choque
seguinte por melhorar a perfusdo coronaria.

Aconselha-se a elevagcdo do membro e
administracdo de um bélus de soro fisiologico
(SF) para ajudar a rapida colocacdo em
circulagdo do farmaco.

Caso tenha havido RCE, a administracdo de
um boélus de adrenalina confere um baixo risco
de reaparecimento de FV (os niveis
enddgenos de Adrenalina ap6s RCE séo,
naturalmente elevados).

Se um ritmo organizado for observado durante
0S 2 minutos de SBV, nd&o devem ser
interrompidas as compressdes para verificar
ritmo/ palpar pulso, exceto se o doente
apresentar sinais de RCE/ recuperacdo de
sinais de vida.

Se houver alguma duvida sobre a presenca de
pulso, deve manter-se o SBV.
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As interrupgdes a meio dos ciclos de
compressoes, com o objetivo de verificar 0
ritmo, sao prejudiciais e inadequadas.

De modo a precocemente detetar o RCE, sem
interromper as compressdes, e evitando a
administracdo desnecesséaria de adrenalina,
recomenda-se o uso de capnografia.

Se o doente apresenta RCE e sinais de
recuperacao, inicie o0s cuidados pos-
reanimacgéao.

Se 0 doente altera o ritmo para assistolia ou
AEsp, deve passar para o algoritmo de
ritmos ndo-desfibrilhaveis.

Durante o tratamento da FV/ TVsp, o
profissional deve ter uma eficiente
coordenagdo entre o SBV e a execucgdo do
choque. Se a FV persiste por mais alguns
minutos, 0 miocardio esgota o oxigénio e os
metabolitos ativos. Um curto periodo de
compressdes eficazes fornece oxigénio e 0s
substratos energéticos  ao miocardio,
aumentando a probabilidade de restabelecer
um ritmo de perfusdo apdés execucao do
choque.

Perante qualquer ritmo de paragem, deve
administrar-se Adrenalina 1 mg EV ou 10
cada 3 a 5 minutos até ao RCE. Isto deve
acontecer a cada dois ciclos do algoritmo, ou
seja, em ciclos alternados.

Se houver recuperacdo de sinais de vida
durante a reanimacgéao (movimentos
intencionais, respiracdo normal, tosse, ou
aumento significativo da EtCO;), deve
suspender-se 0 SBV e confirmar a existéncia
de RCE.
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Se o pulso é palpéavel, continue os cuidados
pés-reanimacao e/ou tratamento das arritmias
periparagem.

Se 0 pulso ndo estd presente, continue com
SBV.

O SBYV deve continuar com a relacao de 30:2.
devendo o individuo que estda nas
compressdes ser substituido a cada 2 minutos,
se possivel, minimizando sempre as
interrupcoes.

Se, na analise de ritmo, existirem duavidas
entre a assistolia ou fibrilhacéo fina, ndo tentar
a desfibrilhacdo, continuar com SBV de
elevada qualidade, pois pode melhorar a
amplitude e a frequéncia da FV e melhorar o
sucesso de desfibrilago.

3.2. PCR presenciada em doente
monitorizado (ambiente intra-hospitalar)

Se a PCR for testemunhada apés a sua
confrmacdo e o pedido de ajuda, pode
considerar-se a aplicagdo de 3 choques
seguidos, caso o ritmo seja desfibrilhavel, nas
seguintes circunstancias:

e Doente monitorizado durante
cateterismo cardiaco;

e Doente internado em UCI;

¢ Doente monitorizado no pés-operatorio
imediato e cirurgia cardiaca;

e Doente monitorizado com

desfibrilhador.

Caso prossiga com a reanimacdo, estes 3
choques seguidos serédo o equivalente ao 1°
choque do algoritmo geral de tratamento em
SAV.

3.3. Murro precordial

A probabilidade de um murro precordial
reverter um ritmo desfibrilhavel € muito baixa e
limita-se aos primeiros segundos apds a



instalacdo do ritmo desfibrilhavel, sendo o seu
sucesso maior com a TVsp do que com a FV.

O murro precordial s6 deve ser considerado na
PCR testemunhada em doente monitorizado,
se estiverem presentes varios profissionais de
saude imediatamente ap0s a confirmagéo da
paragem e se nao existir desfibrilhador a méo
de imediato.

Aplica-se utilizando o punho fechado e
aplicando um murro seco e forte na regido
mediana do esterno, com um impulso criado a
20 cm de distancia.

Na pratica, € improvavel que se relinam estas
condigbes, exceto em ambiente de sala de
emergéncia ou unidade de cuidados intensivos
(ucl.

A aplicacdo do murro precordial ndo deve
NUNCA atrasar o pedido do desfibrilhador.

3.4. Compressdes toracicas,
permeabilizacdo da via aérea e ventilacao

Se a FV persistir, o tratamento de eleicéo para
restaurar a circulacdo eficaz continua a ser a
desfibrilhacdo elétrica, mas € preciso
assegurar a perfusdo do cérebro e do
miocardio através de compressdes toracicas
externas eficazes e da ventilagéo, o que se faz
durante dois minutos numa relagdo de 30:2
(SBV), caso o doente ndo tenha a via aérea
segura.

Considere as causas reversiveis (4 Hs e 4 T's)
e, se identificar alguma causa, proceda a sua
correcdo de um modo eficaz.

Ao mesmo tempo, verifique a posicdo dos
elétrodos ou das pas do desfibrilhador. Neste
caso, € necessario a aplicacdo gel, pois a falta
deste pode levar erradamente ao diagnéstico
de assistolia.

E importante assegurar a permeabilidade da
via aérea, sendo a melhor maneira a
entubacédo orotraqueal (EOT). Esta sé deve
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ser tentada de imediato por profissionais
treinados e com experiéncia.

Dado que qualquer paragem nas compressoes
compromete a perfusdo coronaria, e,
consequentemente, 0 sucesso da reanimacao,
a laringoscopia deve ser feita sem que haja
paragem nas compressdes. Se for necessério,
€ aceitavel apenas uma breve pausa aquando
da passagem do tubo orotraqueal (TOT) pelas
cordas vocais.

Em alternativa, para nado haver qualquer
interrupcdo nas compressdes a entubacgao
pode ser adiada até se obter circulacdo
espontanea.

Se nao for conseguida, recomenda-se manter
a ventilagdo com mascara facial e insuflador
manual.

ApoOs entubacao, confirmar a posigédo correta
do TOT e fixar adequadamente. Se entubado,
as compressdes e ventilagbes passam a ser
continuas, com uma frequéncia de pelo
menos 100 por minuto (no maximo 120/min),
e uma frequéncia ventilatéria de
10ciclos/min; ndo se deve hiperventilar o
doente.

Durante a reanimacéao, deve utilizar-se O, em
alto débito, i.e., com um débito de 15 L/min ou
com FiO, de 100%.

Efetivamente, sempre que as compressdes
toracicas sao interrompidas, a pressao de
perfusdo coronaria cai drasticamente e,
guando se retomam, ha um atraso até que a
pressao de perfusao coronaria volte aos niveis
anteriores. Por essa razdo, recomenda-se
continuar as  compressdes  toracicas
ininterruptamente, mesmo  durante a
ventilacdo, desde que a permeabilidade da via
aérea esteja assegurada eficazmente (via
aérea segura).

Na auséncia de pessoal treinado na EOT, deve
considerar-se a utilizagdo de adjuvante
supraglético, nomeadamente a mascara
laringea (ML). A ML permite ventilar com
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eficacia, desde que a pressao na via aérea nao
seja demasiado elevada, nomeadamente
devido ao aumento da pressao intratoracica
durante as compressoes.

N&o existem dados relativos a capacidade ou
incapacidade de assegurar uma ventilagdo
adequada com ML sem que se interrompam as
compressdes toracicas. Assim, em caso de ma
selagem da mascara com fuga de ar, as
compressdes  toracicas tém de  ser
interrompidas durante a ventilagdo de modo a
permitir uma insuflagdo de ar eficaz numa
relacéo de 30:2.

Em alternativa, podera utilizar-se o tubo
laringeo. O tubo laringeo, bem colocado,
permite com eficacia a um ritmo de 10
insuflagbes/min. As compressfes podem ser
executadas neste caso ininterruptamente
(100/min), tal como acontece nos doentes
entubados por via endotraqueal.

3.5. Acessos venosos periféricos versus
centrais

O acesso venoso, se ainda nao existe, deve
ser estabelecido.

A forma mais eficaz e rapida de os farmacos
chegarem a circulagdo € através da
cateterizacdo de uma veia central, mas a
insercdo de um cateter central requer a
interrupcdo do SBV e pode estar associado a
graves complicacbes. Se for necessario
estabelecer um acesso vascular, deve colocar-
se um acesso periférico, dado que a
cateterizacdo de uma veia periférica € mais
rapida, mais facil e mais segura.

Em resumo, a via de administracdo deve ter
em atengdo a experiéncia do reanimador e a
situacao clinica do doente.
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Quando se utiliza uma veia periférica, deve
realizar-se 0s seguintes procedimentos:
e Um bélus de 20 ml de SF logo apds
a administracdo de um farmaco de
modo a permitir que ele entre mais
rapidamente em circulacao;
e O membro onde se estabeleceu o
acesso deve ser elevado;
e As veias periféricas devem ser
aspergidas no sentido proximal.

3.5.1. Viaintradssea

Se um acesso endovenoso for dificil ou
impossivel, deve considerar-se a via IO.

A administracdo intradssea de farmacos atinge
concentracbes adequadas no plasma e
comparaveis, em tempo, as administracfes
por cateter central.

Também se consegue realizar colheita de
sangue para gasimetria, analises de eletrélitos
e hemoglobina.

3.5.2. Via traqueal

Esta via estd atualmente desaconselhada,
dado que a concentracdo plasmatica dos
farmacos administrados por esta via é
indeterminada e a dose ideal é desconhecida.
Nalguns estudos em animais, as baixas
concentracdes de adrenalina administradas
por via traqueal podem produzir efeitos beta-
adrenérgicos transitérios com hipotenséo e
baixa da pressdo de perfusdo da artéria
coronaria.



3.6. Farmacos

A adrenalina é um agonista alfa-adrenérgico
que se usa para promover a vasoconstricao de
modo a aumentar a pressdo de perfusdo do
cérebro e do miocéardio. O aumento do fluxo
sanguineo coronario aumenta a frequéncia da
FV, podendo aumentar a probabilidade de
sucesso na desfibrilhagdo, se atempada.

Com base em consensos, se a FV/ TVsp
persiste ao fim de 3 choques, deve
administrar-se adrenalina e repetir todos 3 a 5
minutos durante a paragem cardiaca. N&o
interromper o SBV para administrar farmacos.

A dose de Adrenalinaé de 1 mg e
administra-se porviaEVoulOcada3a 5
min

AN N

A administracdo de Amiodarona esta também
recomendada no tratamento da FV/ TVsp
resistente a desfibrilhacdo. Deve ser
administrada ap6s o 3° choque (consecutivo
ou ndo), apbés a Adrenalina, desde que nao
atrase a desfibrilhacdo nem implique

interrupcdo das compressdes toracicas.

A amiodarona € administrada na dose de 300
mg, em bolus, diluidos em 20 mL de dextrose
a 5% em agua. A amiodarona pode ser
novamente administrada apés um 5° choque
(consecutivo ou néo) na dose de 150mg.

A administracdo de Sulfato de Magnésio EV
na dose de 2 g (4 mL = 8 mmol de Mg2SO, a
50%) esta indicada apenas nos casos de
torsade de pointes.

O bicarbonato de so6dio ndo deve ser
administrado por rotina nas situacdes de
paragem cardiaca (especialmente nas
paragens fora do hospital) ou ap6s o RCE.
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Deve ser administrado EV na dose Unica de 50
mEq, no caso de:

e Paragem cardiaca associada a
intoxicagao por triciclicos;

e Hipercaliemia;

e Acidose metabdlica grave com défice
de Bicarbonato (controverso; apenas
com Anion Gap normal e com controle
gasimétrico).

A repeticdo do bicarbonato depende do
resultado das gasimetrias de sangue arterial
seriadas (GSA).

A administragcdo do bicarbonato requer
particular atencdo pois gera CO;, o que pode
agravar a acidose, nomeadamente a nivel
intracelular, sendo necessario aumentar a
eficacia da ventilacéo.

3.7. FV persistente

Se a FV persistir, pode mudar-se a localiza¢do
das pas/ elétrodos para a posicao bi- axilas.

N&o esquecer que se deve identificar e corrigir
as causas potencialmente reversiveis, pois
gualquer uma delas pode impedir a conversao
a ritmo sinusal.

Em geral, se a reanimacéo foi iniciada

corretamente e com indicacéo, deve

prosseguir-se enquanto o ritmo for
desfibrilhavel.

O numero de vezes que se repete o algoritmo
durante a reanimacdo depende do critério
clinico determinado  pelas condicbes
especificas de cada caso — por ex: diagnéstico
e prognastico.
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4. Ritmos nao desfibrilhaveis (AEsp e
assistolia)

O progndstico destes ritmos é bastante pior, a
menos que se identifique e se corrija a causa
da paragem cardiaca.

4.1. Atividade Elétrica sem pulso (AEsp)

Constitui um grupo heterogéneo de ritmos, nos
guais se englobam todas as situa¢gdes em que
o ritmo cardiaco é compativel com circulagéo
eficaz, mas isso ndo se verifica (ou seja, existe
atividade elétrica intrinseca cardiaca, mas sem
repercussdo mecanica). Por vezes, existem
contracdes do miocardio, mas
insuficientemente eficazes para gerarem pulso
palpavel ou tensao arterial mensuravel.

Na origem da AEsp estdo geralmente causas
potencialmente reversiveis. A probabilidade de
sobrevivéncia da vitima depende da
capacidade de identificar e corrigir estas
causas. As causas de pesquisa obrigatoria sdo
as causas denominadas 4 H's e 4 T’s.

4.2. Assistolia

Esta corresponde a auséncia de atividade
elétrica intrinseca cardiaca.

s

Logo que é estabelecido o diagnostico de
assistolia, é fundamental observar com
atencdo a tira de ritmo, com o objetivo de
procurar possiveis ondas P ndo conduzidas,
ou atividade ventricular muito lenta pois,
nestes casos, h& indicagdo formal para
implantar pacemaker externo de imediato.

Na assistolia, ndo ha qualquer indicacdo para
colocar pacemaker, mas sim iniciar de
imediato RCP.
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Se houver duvidas entre assistolia e FV fina
ndo desfibrilhar; continuar com as
compressoes e ventilacao.

A desfibrilhacdo de uma FV fina ndo esta
indicada, pois ndo € eficaz. No entanto, a
realizacdo de manobras de SBV continuadas e
de boa qualidade podem aumentar a
amplitude e frequéncia da FV, aumentando
depois a probabilidade de sucesso da
desfibrilhagdo na recuperacdo do ritmo de

perfuséo.

Por outro lado, a administracdo de choques é
lesiva para o miocardio de forma direta pela
corrente elétrica, e de forma indireta pelas
interrupcdes na perfusao coronaria.

Durante a Reanimacéo deve:

¢ Verificar os elétrodos, a posicdo das
pas e dos contactos — se nao
estiverem bem colocados a
probabilidade de conseguir
desfibrilhar € menor;

e Minimizar as pausas / planear acoes;

e Proceder ou confirmar:

o AcCesso venoso;
o Via aérea/ oxigénio
controlado.

e Fazer compressoes
ininterruptamente quando a via
aérea estiver segura;

e Administrar adrenalina cada 3 a 5
min.;

e Corrigir as causas reversiveis de
PCR.

4.3. Etapas da reanimacgéo

Se o ritmo inicial identificado no monitor é
AEsp ou Assistolia, deve iniciar de imediato um
ciclo de 2 min de SBV 30:2 e administrar
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adrenalina 1 mg EV/IO logo que tenha um
acesso venoso disponivel (recomendam-se 2
acessos em situacoes de trauma).

No caso de assistolia, deve confirmar-se as
conexdes, 0s cabos e o0 modo de
monitorizacdo adequado, sem interromper as
compressoes.

A VA deve ser assegurada logo que possivel,
evitando que as compressdes toracicas sejam
suspensas durante o processo de EOT. Assim
gue esta esteja assegurada, manter
compressdes ininterruptas a um ritmo de
pelo menos 100 por minuto (no méaximo de 120
/ min), sem pausa para as insuflacdes, que
serdo de 10 por minuto.

A reanimacéo deve continuar enquanto as
causas sao pesquisadas e, se possivel,
corrigidas.

Ap6s 2 min. de SBV avaliar ritmo:

e Se mantém assistolia, reinicie de
imediato SBV;

e Se no monitor houver um ritmo
organizado compativel com pulso,
pesquisar pulso; Se néo palpar pulso
(ou existem duvidas sobre a presenca
de pulso), continuar com SBV (AEsp).

Se, no momento da reavaliagdo, o pulso

estiver presente, iniciar os cuidados pés-
reanimacao.

No caso de persisténcia de assistolia ou AEsp,
deve manter-se o0 SBV e administrar 1 mg de
adrenalina EV/IO cada 3 a 5 minutos.

E essencial identificar e corrigir causas
potencialmente reversiveis durante o
decorrer da reanimagao.

Se durante o tratamento de assistolia ou
AESp o ritmo passar a ser de FV ou TVsp,
deve terminar o ciclo de compressoes ja
iniciado antes de voltar ao ramo esguerdo
do algoritmo.

Do mesmo modo, caso detete a mudanca
para um ritmo organizado compativel com
pulso, deve terminar o ciclo de
compressodes ja iniciado antes de verificar
novamente o ritmo e palpar o pulso.

5. Causas potencialmente reversiveis

Qualquer que seja o ritmo, é extremamente
importante identificar e corrigir as situacdes
potencialmente reversiveis que possam ser a
causa da paragem cardiaca ou agravar a
situacéo de base.

Para facilitar a memorizagéo fala-se nos 4 H's
e 4 T's (tabela 13).

Tabela 13 - Causas potencialmente reversiveis

4 H’s 4T’s
Hipoxia PneumoTorax hipertensivo
Hipovolemia Tamponamento cardiaco

Hiper/Hipocaliemia/alteracdes metabdlicas

Toxicos / iatrogenia medicamentosa

Hipotermia

Trombose cardiaca ou pulmonar
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5.1. Hipoxia

Deve ser rapidamente corrigida, assegurando
a permeabilizacdo da via aérea e o suporte
ventilatério, administrando O; a alto débito (se
possivel a 100%);

Observar se 0s movimentos toracicos sao
bilaterais e eficazes e, se entubado, o tubo
tragueal estd bem colocado.

5.2. Hipovolemia

Deve ser considerada nos casos de trauma,
hemorragias digestivas graves, rotura de
aneurisma da aorta, deplecbes macicas de
volume por diarreia ou vémitos incoerciveis e
prolongados que levam a desidratacoes
graves (principalmente nas criangas e idosos);

A prioridade nestas situacdes é a reposi¢ao de
volume, associada a correcdo cirdrgica da
causa da hemorragia, caso se justifique; para
iSso, €& necessario estabelecer acessos
venosos 0 mais rapidamente possivel, de
grande calibre — 14G ou 16G.

5.3. Hipercaliemia, hipocaliemia,
hipercalcemia, acidemia ou outras
alteracdes metabdlicas

Podem ser identificadas através de analises de
sangue pedidas a entrada ou sugeridas pela
historia clinica — por ex. insuficiéncia renal ou
uso de diuréticos.

Deve administrar-se cloreto/ gluconato de
calcio EV nos seguintes casos:

e Hipercaliemia;

e Hipocalcemia;

e Intoxicagdo por bloqueadores dos
canais de célcio;

e Hipermagnesemia — por ex. iatrogenia
no tratamento de pré-eclampsia.
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5.4. Hipotermia

Deve ser considerada em todos as situagoes
de submersdo, vitimas expostas ao frio,
particularmente com alteracées do nivel de
consciéncia, em especial nos idosos e nas
criancas; o diagnéstico deve ser feito com
termometros que permitam avaliar
temperaturas baixas.

N&o esquecer que, durante as manobras de
reanimagao, a vitima pode arrefecer.

A desfibrilhacdo so é eficaz com temperaturas
superiores acima de 30°C.

5.5. PneumoTorax hipertensivo

E uma das causas principais de AEsp que tem
de ser considerada em caso de trauma, ap0s
colocacdo de cateter central ou nos casos de
dificuldade respiratoria de instalacdo subita
nos asmaticos.

O diagnostico € clinico e exige tratamento
imediato. O  pneumotérax deve ser
imediatamente drenado com um cateter
venoso 14G, que se introduz a nivel do 2°
espaco intercostal na linha médio clavicular,
seguido de dreno toracico.

No caso de trauma major, recomenda-se a
colocacao de drenos toracicos bilaterais.

5.6. Tamponamento cardiaco

O diagndstico definitivo é dificil, uma vez que
0s sinais caracteristicos desta situacdo sao
dificeis de identificar durante a reanimacéao,
seja na sala de emergéncia seja no local da
ocorréncia:

e Ingurgitamento jugular;

e Hipotensdo/auséncia de sinais de
circulacdo — o que também é comum as
outras causas de AEsp.



Deve ter-se em atencgéo as situagfes que tém
maior probabilidade de causar tamponamento
cardiaco tratavel, por ex.. no caso de
traumatismo toracico penetrante, considerar a
necessidade de drenagem - pericardiocentese
com agulha.

5.7. Toxicos/ iatrogenia medicamentosa

Pode ser suspeitado pela histéria clinica e/ou
confirmado por analises.

Nas situacbes em que for justificado,
considerar a utlizacdo de antidotos ou
antagonistas.

5.8. Trombose coronaria e pulmonar

A trombose coronaria associada a um
sindrome coronario agudo ou doenca cardiaca
isquémica € a causa mais comum de paragem
cardiaca subita. Um sindrome coronario agudo
€ geralmente diagnosticado e tratado apds
RCE. No sindrome coronario agudo e sem
RCE, a angiografia coronaria urgente pode ser
considerada, bem como a necessidade de
intervencao coronaria percutanea. A utilizacéo
de dispositivos mecanicos de compressao
toracica e RCP extracorpOrea podem ser Uteis
nestas situacoes.

A causa mais comum de obstrucdo
tromboembodlica ou obstrugdo cirdrgica
mecanica é a embolia pulmonar macica.

A embolia pulmonar macica € a causa mais
frequente de choque obstrutivo, sendo o
tratamento de eleicdo a trombdlise e/ou
cirurgia, dependendo das especialidades
existentes no hospital.

No caso de forte suspeita de TEP, considerar
a administracdo de fibrinolitico de imediato;
estd indicado prolongar as manobras de SAV
nesta situacdo, de modo a deixar atuar o
farmaco até 60 a 90 minutos.
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6. Ecografia no SAV

O uso de ecografia durante a RCP, se
realizada por profissionais experientes, é de
grande importancia na detegdo de causas
reversiveis (ex: tamponamento cardiaco,
tromboembolia pulmonar, hipovolemia,
pneumotoérax). A integracdo da ecografia
durante as manobras de RCP requer treino
consideravel, tendo como principio minimizar
as interrupgcbes das compressdes cardiacas.
Recomenda-se a colocacdo da sonda na
regido sub-xifoideia. A sua colocac¢ao no local
adequado imediatamente antes das
interrupcdes planeadas para verificar o ritmo
permite ao utilizador experiente obter uma
janela adequada nos 10 segundos de pausa.
O treino em ecocardiografia é util e
recomendado para aplicacdo durante a RCP
no algoritmo de SAV.

7. Ressuscitacao cardiopulmonar
extracorpodrea (eCPR)

A RCP extracorpérea deve ser considerada
como uma terapia resgate para aqueles
doentes em que as medidas iniciais de SAV
nao sao bem-sucedidas e/ou para facilitar
intervencdes especificas (por exemplo,
angiografia coronaria e intervengdo coronaria
percutanea ou pulmonar ou trombectomia na
embolia pulmonar macica). As técnicas
extracorpOreas exigem acesso vascular e um
circuito com bomba e oxigenador e pode
fornecer uma circulagéo de sangue oxigenado
para restaurar a perfusao tecidular.

8. Dispositivos mecanicos de
compressao toracica

A realizacdo de compressfes toracicas
manuais de alta qualidade pode ser dificil e ha
evidéncias de que a qualidade do SBV diminui
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com o passar do tempo. Os dispositivos
mecanicos automaticos de compressao
toracica realizam compressfes de alta
gualidade, especialmente nas situacdes onde
pode ndo ser possivel realizar as compressoes
manuais (SBV durante o transporte numa
ambulancia, RCP prolongada - vitimas em
PCR associada a hipotermia - e RCP durante
determinados procedimentos, como por ex.
angiografia coronaria ou preparacdo para
eCPR).

Os dispositivos mecanicos de compressao
tordcica sdo uma alternativa razoavel as
compressdes toracicas manuais de alta
qgualidade em situacdes em que compressdes
manuais de alta qualidade sdo impraticaveis
ou comprometem a seguranca dos
profissionais. As interrupgdes de SBV durante
a aplicagao do dispositivo devem ser evitadas.
Um estudo recente mostra que a utilizacao de
dispositivos mecanicos de compressao
toracica aumenta o RCE, quando comparado
com RCP manual bem feito.

O uso de dispositivos mecanicos requer um
treino inicial e continuo e garantia de qualidade
para minimizar as interrupgbes na transicao
das compressdes manuais para compressodes
mecanicas e evitar atrasos na desfibrilagao.

9. Detecao de sinais de vida

Caso a vitima apresente sinais de vida durante
a reanimacdo (movimentos intencionais,
respiracdo normal ou tosse) ou a leitura dos
valores obtidos no monitor seja compativel
com RCE (ex: aumento rapido do EtCO; ou
onda de pressdo arterial compativel com
débito cardiaco), deve suspender-se o SBV e
confirmar a existéncia de RCE.

Caso exista um ritmo organizado, deve ser
pesquisado o pulso. Se o pulso for palpavel,
devem ser de imediato iniciados os cuidados
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pos-reanimacdo. Caso ndo seja palpavel
qualquer pulso, deve ser mantida a RCP.

O uso por rotina da capnografia de onda ajuda
no reconhecimento precoce do RCE, sem
interrupcdes nas compressdes toracicas, ja
gque um aumento significativo na detecdo do
EtCO; durante a RCP é notado quando surge
o RCE.

9.1. Capnografia durante o Suporte
Avancado de Vida

Segundo varios estudos, o EtCO. podera
avaliar o débito cardiaco durante a paragem
cardiaca, desde que a producdo metabdlica de
CO; e a ventilacdo alveolar sejam mantidas
constantes.

Numa situacéo de paragem
cardiorrespiratéria, se o0 doente estiver
entubado, a ventilagdo manual pode ser
efetuada a uma frequéncia constante e a
produgcdo de CO,, pelo metabolismo celular
mantém-se também constante. Durante a
RCP, os valores de CO; no final da expiracéo
sdo baixos, refletindo o baixo débito cardiaco
gerado pela compressdo toracica. Desta
forma, o EtCO. deve ser utilizado para avaliar
a eficacia das compressbes toracicas,
funcionando como um indicador precoce de
RCE, mesmo que o pulso ou a pressao arterial
nado sejam percetiveis, uma vez que uma
melhoria do débito cardiaco resultara num
aumento do EtCO..

Do ponto de vista fisiolégico, antes de o doente
exalar, o sangue efetua o transporte do CO-
das células para os pulmbes. Assim, a
guantidade de CO: que chega aos pulmdes
depende obrigatoriamente do débito cardiaco.

Em doentes com a funcdo cardiaca normal,
chegam até aos alvéolos valores normais de
COg; e, portanto, o valor de EtCO, sera também
normal (entre 35 e 45 mmHg). Em doentes
com funcéao cardiaca inadequada (em choque



ou paragem cardiaca), a quantidade de CO-
que é transportada para os pulmdes sera
minima e, portanto, o EtCO2 serd baixo, < 20

mmHgQ).

As compressoes toracicas efetuadas de forma
adequada fornecem apenas um terco do
débito cardiaco normal. Quando, no contexto
de reanimacdo, o débito cardiaco ¢é
restabelecido (quer por acdo quimica e/ou
elétrica), o EtCO, tendera a subir rapidamente
em consequéncia direta de uma melhoria
significativa da perfusdo. A ocorréncia de um
aumento subito e mantido do EtCO; ao longo
de vérias insuflacdes durante a reanimacéo
indica que esta restabelecida a circulagédo
espontanea.

Flutuagbes no EtCO; durante as manobras de
reanimacéo e a utilidade do EtCO; na detec¢éo
da RCE justificam a sua avaliacdo continua. A
alta sensibilidade (mais de 90%) na predicédo
da RCE foi prospectivamente demonstrada,
através da utlizagdo do EtCO, durante os
primeiros 20 minutos apés intubacao traqueal,
com a interrupcdo das manobras nas
situacBes em que o valor de EtCO, <10 mmHg
(uma vez corrigidas as compressdes
ineficazes). Tal indicador do progndstico pode
ser usado para uma abordagem mais racional
da reanimacéo cardiorrespiratéria prolongada.
A monitorizagdo continua do EtCO; permite
também otimizar as compressdes toracicas, ja
gue podemos identificar o momento a partir do
gual o débito cardiaco esta significativamente
diminuido, o que implicara a substituicdo do
operacional, ainda que 0 mesmo possa
verbalizar que ndo se sente cansado.
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Figura 60 - Capnograma a representar compressodes
cardiacas eficazes

Figura 61 - Capnograma a representar retorno a
circulagéo espontanea

10. A decisao de parar a RCP e a verificacao
do obito

Se as tentativas de obtencdo de RCE néo
forem bem sucedidas, o team leader deve
ponderar a hipotese de suspender a RCP e
discuti-la com a equipa de reanimagdo. A
decisdo de interromper as manobras obriga a
um julgamento clinico e a cuidadosa avaliagédo
da probabilidade de RCE por parte do team
leader.

ApOs a interrupcdo da RCP, recomenda-se a
observacdo da vitima por um periodo de 5
minutos, previamente a confirmacéo da morte.
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A auséncia de funcdo cardiaca mecanica
(débito cardiaco) pode ser confirmada por:

e Auséncia de pulso central a palpacéo;
e Auséncia de tons cardiacos a
auscultacao.
Podem ainda complementar estes sinais:

¢ Assistolia na monitoriza¢do continua;

e Auséncia de onda de pressao arterial
invasiva (linha arterial);

e Auséncia de contracao do miocardio na
Ecocardiografia.

A existéncia de qualquer sinal de atividade
cardiaca ou respiratria durante estes 5
minutos implica nova confirmacéao de PCR e a
observacdo por novo periodo (subsequente)
de 5 minutos (ap6s a ultima confirmacao de
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PCR). Caso se mantenha a PCR nesses 5
minutos, deve ser confirmada a auséncia de
reflexos pupilares a luz, de reflexos corneanos
e de reacdo a pressao supraorbitaria. A
verificagdo do Obito deve ser registada a hora
em que estes critérios se encontram
cumpridos.
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PONTOS A RETER

Nos casos de PCR, é prioridade absoluta identificar o ritmo;
Os doentes em FV/ TVsp devem ser desfibrilhados o mais rapidamente possivel;

A sobrevivéncia dos doentes em FV refrataria ou em paragem nédo FV/ TVsp depende da
identificacdo de causas potencialmente reversiveis com tratamento;

Em todas as situacdes, € essencial a preservacao da perfusédo cerebral e coronaria através
do SBV corretamente efetuado, eficaz e ininterrupto;

O uso de capnografia esta preconizado para monitorizar a qualidade do suporte;

O uso de compressores mecanicos deve ser preconizado como garantia de qualidade das

compressoes torécicas.

INEM | 147



* Suporte Avancado de Vida
INEM

XIl. PACING CARDIACO

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

¢ Compreender as indica¢des para pacing no contexto de emergéncia;

e Saber como executar pacing por percussao;

e Saber como e em que circunstancias estéa indicado o pacing transcutaneo;
¢ |dentificar os problemas associados ao pacing temporario e sua resolucéo.

1. Introducao

A utilizagdo do pacing néo invasivo no contexto
de emergéncia é um procedimento que deve
ser do dominio de qualquer operacional de
SAV. E igualmente importante que estes
tenham algum conhecimento dos problemas
gue podem surgir com as outras formas de
pacing, dado que poderdo ser confrontados
com isso durante a reanimacao.

O Sistema

O Coracéo

Electrofisiolégico

2. Eletrofisiologia basica

Como ja vimos anteriormente, o estimulo
elétrico que leva a contragdo do miocardio é
gerado a nivel do nédulo sinusal, que é a
estrutura do sistema eletrofisiologico do
coracao que tem o automatismo mais rapido.
No entanto, todas as estruturas elétricas e
musculares do coracao possuem
automatismo,  podendo, em  algumas
circunstancias, assumir o “comando”.

Frequéncia de
Estrutura L
Despolarizagao
‘comando’
(por minuto)

o Noédulo Sinusal 60 - 100

o
@ Noédulo AV 40-60
“|@ Feixe de His 40 — 60
@ Ramos Direito e
Esquerdo 30 - 40
N Fibras de
—® Purkinge 20-40

Legenda: @ Nodulo Sinusal; @ Nodulo AV; @ Feixe de His; @ Ramos Direito e Esquerdo; ® Fibras de

Purkinge.

Figura 62 - Sistema Eletrofisiol6gico Cardiaco
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As varias estruturas tém velocidades de
despolarizagdo automética diferentes e,
perante o normal funcionamento de uma
estrutura com automatismo mais rapido, as
mais lentas inibem-se.

Quando o0 nddulo sinusal falha, sera a
estrutura com o segundo automatismo mais
rapido (nédulo auriculoventricular) a assumir o
comando. Quando o nédulo auriculoventricular
(nédulo AV) também falha ou quando o mesmo
nao permite a passagem do impulso do nédulo
sinusal para o feixe de His (bloqueio
auriculoventricular ou BAV), serdo as
estruturas imediatamente a seguir a assumir o
comando do ritmo e assegurar a existéncia de
contracao ventricular.

O ndédulo AV é uma estrutura heterogénea que
pode, embora artificialmente, ser dividida em
duas porgdes, uma “mais alta“ e outra “mais
baixa"“.

As células da porgao “mais baixa” do nddulo
AV tém uma frequéncia de despolarizacédo de
cerca de 50/min e dao origem a complexos
QRS estreitos e regulares. Se o comando for
assumido por esta estrutura, nem sempre
existe indicagédo para tratamento com pacing,
desde que nado cause bradicardia acentuada,
nem repercussdo hemodinamica significativa.

Quando o bloqueio ocorre a um nivel
auriculoventricular baixo, restam apenas as
estruturas ventriculares para assegurar 0
ritmo. Nestes casos, o ritmo é francamente
lento (<30/min), os QRS sé&o largos e o ritmo
pode mesmo ser irregular. Podem ocorrer
falhas deste “Ultimo recurso”, resultando na
auséncia total de ativacdo do ventriculo e
consequente auséncia de débito cardiaco, e
sincope ou mesmo paragem cardiaca.

Esta situacdo exige  frequentemente
implantagdo de pacing. O pacing esta indicado
qguando as frequéncias sdo demasiado lentas,
existem pausas prolongadas ou ndo existe
resposta ao tratamento farmacologico (ver
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capitulo “Disritmias periparagem”), assim
como situacdes com risco de assistolia.

A probabilidade de o pacing ser eficaz
depende da viabilidade do miocardio. A
presenca de ondas P visiveis no tracado ECG
€ um bom indicador da viabilidade do pacing.
Deve ser pesquisada a presenca de ondas P
em tracados de assistolia, uma vez que ha
elevada taxa de sucesso do pacing cardiaco
nestas situagoes.

Quando o bloqueio € ao nivel do feixe de
His-Purkinje ou inferior, considerar a
implementacao de pacing de imediato.

O tratamento com pacing consiste numa
estimulacao artificial do coragdo que tem como
objetivo despolarizar as células musculares e,
consequentemente, originar contragao
muscular. O estimulo pode ser elétrico ou
mecanico (percussao). Quando o estimulo
consegue dar origem a complexos QRS (que
refletem a despolarizagdo do miocérdio
ventricular), diz-se que ocorreu captura, a qual
se traduz por débito cardiaco e
consequentemente existéncia de sinais de
circulacao.
Podemos classificar os procedimentos de
pacing em:
¢ N&o invasivos:
o Pacing por percussao;
o Pacing transcutaneo;
e Invasivos:
o Pacing temporario (transvenoso);
o Pacing permanente (implantavel).
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3. Pacing nao invasivo
3.1. Pacing por percussao

A técnica de percussao foi descrita h& vérios
anos, consistindo na aplicacdo de uma série
de murros sobre o bordo esternal esquerdo, ha
sua porgao inferior.

E uma intervencdo transitoria, que pode ser
“life saving” e com menor risco traumatico para
o doente que as compressbes toracicas.
Devem ser aplicados de forma ritmica varios
murros precordiais, sSecos, mas
suficientemente suaves para serem tolerados
por um doente acordado;

O local exato que permite obter captura do
estimulo ndo é sempre exatamente o0 mesmo,
podendo ser necessario variar o ponto de
aplicacdo do murro até encontrar um local
onde se consiga ativagdo ventricular
constante. O bordo inferior esquerdo do
esterno pode constituir uma hipétese a ter em
conta. Quando se consegue ativacao
ventricular constante, pode diminuir-se a
intensidade do estimulo, desde que se consiga
manter evidéncia de ativagao ventricular.

A principal indicagdo para o pacing por
percussao € a existéncia de bradicardia
extrema com baixo débito, como ponte para a
colocacdo de pace transcutaneo. A sua
eficacia ndo foi comprovada.

3.2. Pacing transcuténeo

O pacing transcutaneo é um procedimento
com inimeras vantagens:

e Acessivel a qualquer individuo
qualificado para SAV, com um minimo
de treino;

o Facilidade de utilizacdo e rapidez de
implantacéo;

e Reduzidos riscos;

¢ Facilmente iniciado por ndo médicos.
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A sua principal desvantagem é o desconforto
causado pelos repetidos impulsos elétricos. A
estimulacao elétrica é feita ao nivel da pele,
causando dor por estimulacdo das
terminagcdes nervosas e contracdo dos
musculos do térax, simultaneamente com a
estimulacdo miocérdica. Este procedimento
ndo é, habitualmente, tolerado por um doente
acordado.

Os sistemas de pacing transcutaneo
existentes podem estar incorporados em
monitores/desfibrilhadores  ou  funcionar
separados, sendo apenas sistemas de pacing.
No primeiro caso, 0s elétrodos permitem
monitorizacdo, desfibrilhacdo e pacing; no
segundo, apenas servem para efetuar pacing.
Qualquer sistema de pacing pode funcionar
em modo fixo ou “on demand”. No modo fixo,
0 sistema gera impulsos a frequéncia
programada, independentemente de existir ou
ndo atividade elétrica intrinseca do doente. No
modo “on demand”, o sistema gera impulsos a
uma frequéncia minima estabelecida, mas se
ocorrer atividade elétrica intrinseca a uma
frequéncia superior, inibira a formacdo do
impulso.

O modo fixo tem a desvantagem de, quando
utilizado num doente que mantém atividade
intrinseca  mesmo que esporadica, poder
coincidir a ocorréncia do estimulo de pacing
com a onda T. Este fendbmeno pode induzir
uma FV ou TV por estimulag&o do coracdo no
periodo refratario relativo.

Assim, o pacing fixo s6 deve ser utilizado nas
situagbes em que ndo existe qualquer
atividade elétrica intrinseca ou nas situacfes
em que se prevé a ocorréncia de interferéncia
gue possa inibir inadequadamente a formacao
do impulso (ex.: transporte de um doente em
ambulancia). Nas outras situacdes, deve
utilizar-se o modo “on demand”.



3.2.1. Procedimento

Cortar o excesso de pelos no local de
aplicacdo dos elétrodos. Se possivel,
evitar rapar com lamina, porque se
criam solugbes de continuidade na
pele, que séo locais de menor
resisténcia a passagem da corrente.
Isto d& origem a queimaduras locais e
aumenta a dor;

Secar muito bem a pele;

Colocar 0s elétrodos para
monitorizacao eletrocardiografica;
Aplicar os elétrodos de Pacing. A
posicdo dos elétrodos é diferente,
consoante se trate de um sistema que
apenas permite Pacing ou de um
sistema que permite monitorizagéao,
desfibrilhacéo e Pacing (ver adiante);
Confirmar que o posicionamento dos
elétrodos estd de acordo com as
recomendacbes do fabricante; para o
Pacing importa a polaridade dos
elétrodos;

Assegurar que as conexdes estdo
corretas;

Selecionar o0 modo de Pacing;

Nos aparelhos em que existe a
possibilidade de selecionar
“sensibilidade® e quando se utiliza o
modo “on demand”’, é necessario
ajustar o valor para que o pacemaker
possa identificar corretamente a
atividade intrinseca cardiaca - valores
muito baixos de sensibilidade levam a
gue o pacemaker se iniba facilmente
com qualquer artefacto; valores
demasiado elevados fazem com que o
pacemaker funcione praticamente em
modo fixo, nao se inibindo
adequadamente com a atividade
elétrica cardiaca. O valor de 3-4 mV é
habitualmente razoavel para fazer essa
distin¢éo;
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e Selecionar a frequéncia cardiaca
pretendida (habitualmente entre 60 e
90/min no adulto);

e Selecionar o minimo de corrente e ligar
0 pacemaker;

e Sedar e/ou analgesiar o doente quando
consciente;

e Aumentar progressivamente a
intensidade da corrente até se verificar
captura do estimulo elétrico, o que, na
maioria dos casos, se consegue entre
50 e 100 mA;

e ApOs evidéncia de captura no tracado
(existéncia de um complexo QRS apds
o0 Spike), deve confirmar-se que este
QRS se traduz em contragdo
ventricular  eficaz, palpando a
existéncia de pulso compativel com a
frequéncia estabelecida para Pacing.

e Se ja se atingiu o valor maximo de
intensidade da corrente e continua a
ndo haver captura, ponderar a
modificagdo do posicionamento dos
elétrodos, p. ex. antero-posterior).

A impossibilidade de obter captura (apesar
de corretamente executado o
procedimento) sugere que o miocardio ja
nédo é viavel.

3.2.2. Precaucdes

Os impulsos gerados pelo sistema de Pacing
podem ser conduzidos de forma rapida através
da pele, condicionando artefactos que podem
ser erradamente interpretados como captura.
A morfologia do artefacto é diferente da de
captura; trata-se de uma deflexdo apds o
Spike, habitualmente de menor duragdo que o
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complexo QRS causado pela despolarizacéo
do miocardio e que nao é seguida de onda T.

Mesmo nos sistemas que permitem
simultaneamente a monitorizacao,
desfibrilhacdo e Pacing, devem sempre ser
colocados os elétrodos de monitorizacdo, 0s
guais devem ser colocados o mais afastados
possivel dos elétrodos de Pacing, de forma a
minimizar a detec&o de artefactos.

Se for necessario desfibrilhar um doente que
tenha aplicado um sistema s6 de Pacing, 0s
elétrodos ou pés de desfibrilhacao devem ser
colocados cerca de 2 a 3 cm afastados dos de
pacing para evitar fendmenos de “arco
voltaico”.

N&o existe qualquer perigo para o reanimador
em tocar no doente com o pacing transcutaneo
ligado, dado que a energia do impulso de
Pacing é inferior a 1 J.

No entanto, se for necessario proceder a SBV,
o0 pacemaker deve ser desligado para evitar a
inibicdo de pacing causada por artefactos.

A intensidade de corrente necesséaria para
despolarizar eficazmente o miocéardio pode
variar ao longo do tempo, pelo que é
recomendavel manter vigilancia regular da
confirmacao de captura.

O pacing transcutaneo é um procedimento de
emergéncia transitério, pelo que, assim que se
tenha conseguido restabelecer ritmo cardiaco
eficaz, € necessario promover a implantacéao
de um sistema de pacemaker intravenoso.

4. Pacing invasivo

A evolucdo técnica que possibiltou a
existéncia de pacing transcutaneo transformou
a implantacdo de pacemaker’s provisorios
endovenosos num procedimento semi-eletivo,
sendo raro atualmente implantar um
pacemaker durante a reanimacao.
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Importa, no entanto, conhecer o sistema
provisério endovenoso para saber lidar com os
problemas que podem surgir, alguns dos quais
podem levar a PCR.

4.1. Pacing temporario

Podemos considerar, fundamentalmente, trés
grupos de problemas:

e Elevacao do limiar de pacing;
e Descontinuidade do circuito elétrico;
e Deslocacao do eletrocatéter.

4.1.1. Elevacéo do limiar de Pacing

O eletrocateter de pacing provisorio é
introduzido por uma veia central e colocado,
habitualmente, no apex do ventriculo direito.
Imediatamente ap6s a sua implantacdo no
local considerado adequado, é medido o limiar
de pacing (voltagem minima com a qual se
consegue uma despolarizacdo miocardica
eficaz; habitualmente < 1 V).

Este valor pode aumentar de forma ndo
previsivel ap6s a implantacdo, pelo que é
necessario testar regularmente o limiar de
pacing e adaptar a voltagem, em funcéo do
valor encontrado.

A voltagem do pacemaker provisério &,
habitualmente, ajustada para um valor 3 vezes
superior ao limiar de pacing ou, em caso de
davida, para um valor de 3 V até se conseguir
ajuda diferenciada.

Quando o limiar de pacing aumenta e a
voltagem selecionada deixa de ser eficaz.
observa-se no monitor a existéncia de spikes,
nao seguidos de complexo QRS de forma
intermitente ou permanente.

Para resolver este problema, deve aumentar-
se a voltagem do pacemaker até conseguir
captura, procurando posteriormente ajuda



diferenciada para resolugdo definitiva da
situagao.

Quando ocorre subitamente uma perda de
captura, € mais provavel que tenha ocorrido
deslocacdo do eletrocateter do que
verdadeiramente aumento do limiar de pacing,
habitualmente de instalacdo mais gradual.

4.1.2. Descontinuidade do circuito elétrico

O eletrocateter pode estar conectado
diretamente ao gerador de pacing provisorio,
no entanto, frequentemente, é conectado a um
cabo (que funciona basicamente como uma
extensdo), o qual, por sua vez, é conectado ao
gerador.

Todas as conexdes tém de estar firmemente
apertadas para que a continuidade do estimulo
elétrico ndo seja interrompida.

Qualquer fratura nos cabos pode, igualmente,
causar perda da continuidade da transmissao
do impulso, 0 que se traduz no monitor por
auséncia de spike.

Quando isto acontece deve:

e Confirmar se o gerador se encontra
ligado;

e Confirmar se as conexdes estdo todas
corretamente ligadas (a troca de pélos
impede a normal propagacdo do
estimulo elétrico) e bem apertadas;

o Confirmar se ocorreu fratura do cabo
(neste caso a manipulacdo do cabo
fletindo-o em um ou mais locais pode
restabelecer intermitentemente a
continuidade do circuito elétrico, o que
se traduz por aparecimento de novo de
spikes no monitor).

4.1.3. Deslocacéo do eletrocateter

O eletrocateter de pacing provisério ndo tem
nenhuma forma de fixagdo ao miocardio, pelo
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que se pode deslocar com movimentos
respiratorios ou do tronco ou, até mesmo, com
o fluxo de sangue intracavitario. O
eletrocateter pode deslocar-se, permanecendo
no ventriculo ou migrando para a auricula ou a
artéria pulmonar; podendo ainda perfurar o
miocardio e entrar no pericardio.

Mesmo com o eletrocateter deslocado,
poderdo observar-se Spikes no monitor, os
guais podem ser de tamanhos diferentes entre
si, bem como observar-se spikes com captura
de morfologias diferentes e falha de capturas
em alguns. Esta variagdo resulta de
estimulacdo em pontos diferentes do coracao,
conforme o movimento do eletrocateter e o
local em que entra em contacto com o
miocardio.

Qualquer que seja a causa da falha de
funcionamento do pacemaker provisério, a
sintomatologia depende da capacidade do
miocardio do doente em gerar naquele
momento estimulos intrinsecos. Pode ocorrer
sincope ou mesmo paragem cardiaca, pelo
que, para além dos procedimentos
anteriormente descritos, é fundamental atuar
de acordo com a situagdo encontrada e, em
caso de paragem cardiaca, iniciar SBV até
obter ajuda diferenciada que possa corrigir o
problema.

4.2. Pacing permanente

Os pacemaker’s permanentes implantados
estio menos sujeitos a falha de
funcionamento. A bateria do gerador ndo se
esgota de forma subita, pelo que num doente
gue seja vigiado regularmente, ndo serd de
esperar falha de captura por este motivo.

As conexdes sao habitualmente seguras e, tal
como o gerador, estao protegidas pelo tecido
celular subcutdneo onde o pacemaker se
encontra implantado.
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Pode, no entanto, ocorrer fratura do
eletrocateter (por friccdo sobre estruturas
Osseas ou por movimentacdo do gerador de
pacing ao qual os elétrodos estédo
conectados).

Esta situagdo manifesta-se como a
descontinuidade do circuito elétrico e os
procedimentos a adotar sdo idénticos aos
anteriormente descritos.

A administracdo de farmacos e varias
situacdes clinicas, nomeadamente o enfarte
agudo do miocérdio, podem maodificar o limiar
de pacing e/ou a capacidade de o pacemaker
se inibir na presenca de ritmo intrinseco (por
exemplo, por diminuicdo da amplitude dos
estimulos a partir da zona de enfarte).

Quando esté alterada a capacidade de detetar
atividade intrinseca, o pacemaker passa a
funcionar como se estivesse em modo fixo,
com riscos inerentes a esta situacdo ja
anteriormente descritos (inducéo de FV ou TV
por estimulacdo em periodo refratario relativo).

Quando é necessario desfibrilhar um doente
que tem um pacemaker permanente
implantado, as pas devem ser colocadas cerca
de 12 a 15 cm afastadas do gerador.
Possivelmente, a maioria dos “pacemaker’s”
permanentes sao implantados no tecido
celular subcutdneo na regido infraclavicular
esquerda, o que ndo condiciona problemas.

7

No entanto, é também possivel encontrar
muitas unidades implantadas na regido
infraclavicular direita, pelo que podera ser
necessario adotar a posicédo antero-posterior.

Os DAE podem interpretar os Spikes do
Pacemaker como complexos QRS
considerando o ritmo néo desfibrilhavel.
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5. Cardioversores desfibrilhadores
implantados (CDI)

Tem vindo a crescer em todo o mundo o
niamero de doentes com CDI, estando
indicados em doentes que sofreram ou estéao
em risco de apresentar arritmia
potencialmente fatal. As suas dimensdes e
implantacdo sdo muito semelhantes a um
pacemaker.

Consistem em dispositivos que analisam
permanentemente o ritmo cardiaco, estdo
programados para identificar  arritmias
ventriculares (FV ou TV) e efetuar
cardioversdo ou desfibrilhagdo. Tém ainda
outras fungdes, nomeadamente a de “pacing
on demand”.

Quando estes dispositivos detetam uma FV/
TV, efetuam no maximo seis descargas
elétricas. Para além deste nimero, o CDI
apenas dara novos choques caso seja
detetado um novo episodio de FV/ TV. Estao
sujeitos a erros na analise da arritmia e
consequentemente aplicagdo de choque
inapropriado, 0 que pode ser particularmente
incomodativo para o doente, se estiver
acordado. O CDI pode ser transitoriamente
desativado aplicando um iman sobre o
aparelho.

Quando o CDI aplica um choque, néo existe
risco para o reanimador, dado que a energia €
aplicada diretamente no coracdo através de
elétrodos endovenosos implantados e a
energia utilizada é habitualmente baixa (40J).

Quando o CDI funciona mal, é fundamental
gue o doente seja observado por um perito
nessa area.

Se um doente com CDI sofre uma paragem
cardiaca, as manobras de reanimacdo n&o
sofrem alterac@o. Se for necessério efetuar
desfibrilhacdo, as recomendacdes sédo as
mesmas que para o0s doentes com
pacemakers implantados.
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PONTOS A RETER

No contexto de emergéncia, 0 pacing externo é o tratamento de escolha para as
bradidisritmias que ndo respondem a tratamentos farmacolégicos;

O pacing externo € um tratamento provisoério até a recuperacao do ritmo cardiaco e/ou

implementacdo de um pacemaker.
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XIll. TRATAMENTO DAS DISRITMIAS PERIPARAGEM

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

e Compreender a sintomatologia associada as alteracfes de ritmo que mais frequentemente
antecedem as situac6es de paragem cardiorrespiratéria, visando o seu reconhecimento

atempado;

¢ Identificar e tratar corretamente as disritmias periparagem no doente critico;
e Avaliar o doente e detetar sinais de gravidade associados as disritmias periparagem;
e Conhecer as opgbes de tratamento para as disritmias periparagem, quer elétricas quer

farmacoldgicas.

1. Introducéo

Uma estratégia eficaz para reduzir a
mortalidade e a morbilidade da PCR inclui
medidas de prevencdo de arritmias
potencialmente graves e um tratamento
optimizador, no caso da sua ocorréncia.

As disritmias cardiacas sdo complicacdes bem
conhecidas do EAM, e a sua identificacdo e
tratamento corretos podem prevenir a PCR e
sua recorréncia, pois podem preceder a FV ou
surgir apdés uma desfibrilhagdo bem sucedida.

Do correto manuseamento destas situacdes
depende, em grande parte, o sucesso da RCP.
Os algoritmos devem permitir que um
operacional SAV, ndo especialista, trate o
doente, numa emergéncia, com seguranca e
eficécia.

Se o0 doente ndo estiver em estado critico, ha
alternativas farmacoldgicas a considerar (per
0S ou parentéricas), que sdo menos familiares
ao ndo perito. Nestes casos, ha oportunidade
para obter ajuda de um cardiologista ou de um
médico sénior com qualificagdo adequada.
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2. Classificacao e principios de
tratamento

As alteragbes de ritmo que mais
frequentemente antecedem o0s ritmos de
paragem sao:

Bradiarritmias;

Taquiarritmias de Complexos
Largos;
Taquiarritmias de Complexos

Estreitos.
Em todos os casos, a abordagem segue 0s
mesmos principios:
e Avaliar, seguindo sempre a sequéncia
ABC(DE);
e Administrar O, de forma controlada;
e Monitorizar (ECG, pressao arterial,

SpOy2);

e Assegurar um acessoO Venoso
periférico;

e Corrigir desequilibrios

hidroeletroliticos (ex: K*, Mg?" Ca?*);
e Ao planear o tratamento, considerar a
causa e contexto da disritmia.

Sempre que possivel, fazer um ECG de 12
derivacdes (nos primeiros 10 minutos de



contacto com o doente), pois este serd (til para
caracterizar o ritmo, quer antes quer depois da
intervencdao terapéutica.

A andlise e o tratamento de todas as disritmias
focam dois aspetos:

e Condicéao do doente
(estavell/instavel) e os sinais de
gravidade;

e Tipo de disritmia.

3. Sinais de gravidade

O tratamento mais apropriado da maioria das
disritmias vai depender da presenca ou
auséncia de sinais de gravidade reveladores
de compromisso hemodinamico e que podem
colocar em risco a vida do doente. Os
seguintes sinais de gravidade indicam um
doente instavel:

3.1. Choque

Evidéncia clinica de baixo débito cardiaco,
manifestando-se por palidez, sudorese,
extremidades frias e suadas (aumento da
atividade adrenérgica), alteracdo do estado de
consciéncia (diminuicdo da perfuséo cerebral)
e hipotenséo (TA sistélica < 90 mmHg).

3.2. Sincope

Perda de consciéncia em resultado da
hipoperfuséo cerebral.

3.3. Insuficiéncia cardiaca

Ao reduzirem a perfusdo das artérias
corondrias, as disritmias comprometem a
funcdo miocéardica. Em situagbes agudas,
manifesta-se por edema pulmonar (faléncia do
ventriculo esquerdo) e/ou turgescéncia da

Tratamento das Disritmias Periparagem *

jugular e congestao hepatica (faléncia do
ventriculo direito).

3.4. Isquemia do miocardio

Ocorre quando o consumo de O; excede o
fornecimento, podendo apresentar-se como
dor toracica (angina), ou sem dor, s6 com
alteracdes no ECG (isquemia silenciosa). A
presenca de isquemia do miocardio €
particularmente importante quando ha doenga
corondria subjacente ou doenca cardiaca
estrutural, dado poder associar-se a
complicagdes com risco de vida, incluindo a
PCR.

ApGs reconhecer o ritmo e avaliar a presenca
ou auséncia de sinais de gravidade, as opgdes
de tratamento s&o:

e Elétrico: cardioversdo ou pacing;
e Farmacoldgico.

4. Opcoes terapéuticas
4.1. Farmacos antiarritmicos

Tém indicagbes estritas e precisas, sendo o
seu uso reservado aos doentes estaveis e sem
sinais de gravidade, aplicando-se o0s
algoritmos apropriados para bradi ou
taquiarritmias.

Na conversao das disritmias em ritmo sinusal,
0s antiarritmicos sdo mais lentos a atuar e
menos fiaveis que a cardioversao elétrica. Por
isso, os farmacos tendem a ser reservados
para os doentes estaveis e o choque elétrico
recomendado para os doentes instaveis com
sinais de gravidade.

Todos os medicamentos antiarritmicos tém
potencial arritmogénico. Assim, 0
agravamento clinico pode dever-se ao
tratamento e ndo a disritmia de base.
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A associacdo de antiarritmicos a altas doses
de uma droga isolada aumenta a probabilidade
de depressdo do miocardio e hipotenséo,
gerando um efeito inotrépico negativo.

Se o doente taquicardico estd estavel (sem
sinais ou sintomas de gravidade) e néo se esta
a deteriorar, pode ser apropriado fazer
tratamento farmacolégico. Deve entéo avaliar-
se corretamente o ritmo, executando um ECG
de 12 derivagdes e avaliar a duragdo do QRS
para classificar ataquicardia em complexos
largos (QRS >0,12 segundos) ou estreitos
(QRS < 0,12 segundos) e determinar se o
ritmo € regular ou irregular.

4.2. Cardioversao elétrica sincronizada

A cardioversdo tem de ser sempre
sincronizada com a onda R e ndo com a onda
T, pois, desta forma, evita-se o periodo
refratario do coracdo, minimizando-se assim o
risco de fibrilhag&o ventricular.

Ao usar monitores/desfibrilhadores para
cardioverter, é necessario ligar a funcéo
sincronizacao, caso contrario o monitor
assumira sempre o modo desfibrilhador.

e e

Individuos conscientes tém de ser sempre
analgesiados ou sedados previamente.

Em caso de taquicardia de QRS largos ou FA,
comecar com 200 J (monofasico) ou 120-150
J (bifasico) efetuando choques subsequentes,
se necessario, com energias cada vez
maiores.

A taquicardia  supraventricular  (TSV)
paroxistica e o flutter auricular habitualmente
convertem com energias mais baixas, pelo que
se deve comecar com 100 J (monoféasico) ou
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70-120 J (bifasico), efetuando choques
subsequentes com energias superiores, se
necessario.

Nunca esquecer que todas as regras de
seguranca devem ser respeitadas e que a
cardioversao deve ser efetuada com o doente
adequadamente sedado e analgesiado. Todo
o0 material de reanimacéo deve estar pronto a
ser utilizado.

4.3. Pacing

O pacemaker interno (intravenoso) tem
indicagdo nas bradiarritmias que né&o
respondem a atropina. Exige algum treino para
a sua implantacdo e condicbes de assepsia
(dificeis de conseguir no pré-hospitalar).

O pacemaker externo (transcutaneo) pode e
deve ser utilizado temporariamente, isto é,
enguanto ndo se coloca o pacemaker interno e
€ este que é utilizado no pré-hospitalar.

7

Se a atropina é ineficaz e o pacemaker
transcutaneo nao esta disponivel de imediato,
pode tentar-se o pacing por percussdo. Este
consegue-se administrando uma série ritmada
de murros com o punho fechado no bordo
inferior esquerdo do esterno, embora o local
possa ter de ser ajustado a uma melhor
eficacia. O ritmo habitual é de 50-70/min.

5. Bradicardia

Define-se como bradicardia a frequéncia
cardiaca < 60 ppm. Quando detetada, deve-se
pesquisar a causa potencial da bradicardia e
pesquisar sinais de gravidade. Tratar as
causas da bradicardia identificadas na
avaliacdo inicial e, havendo sinais de
gravidade, iniciar o tratamento da bradicardia.
O tratamento inicial € farmacolégico, estando
0 pace reservado para os doentes que nao
respondem ao tratamento farmacolégico e/ou



gue apresentam fatores de risco para
assistolia.

Quando se trata de bradicardias sem
repercussdo hemodindmica (sem sinais de
gravidade) e ndo ha risco de evoluirem para
assistolia, assume-se uma postura de
vigilancia e monitorizacéo.

Alguns outros sinais podem indicar
compromisso hemodinamico:

e FC <40 ppm (atengdo aos desportistas
e medicacgao);

e Hipotensao arterial com TA sistolica <
90 mmHg;

e Arritmias ventriculares;

¢ Insuficiéncia cardiaca.

Na presenca de bradicardia com sinais de
gravidade, deve ser administrada, sem
demora, atropina na dose de 0,5 mg EV e, se
necessario, repetir cada 3-5 min até ao
maximo de 3 mg. Paradoxalmente, doses de
atropina inferiores a 0,5 mg podem induzir uma
lentificacdo ainda maior da frequéncia
cardiaca. Usar atropina com cuidado no caso
de sindromes coronarios agudos, pois 0
aumento da frequéncia cardiaca pode agravar
a isquemia ou aumentar a zona de enfarte.
N&o dar atropina a doentes com transplante
cardiaco.
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Se houver resposta satisfatoria a atropina ou o
doente estiver estavel, seguidamente devera
ser determinado o risco de assistolia.

Este, pode ser identificado por:

e [Episodios anteriores recentes de
assistolia;

e Presenca de BAV 2°grau Mobitz II;

e BAV completo com alargamento do
QRS;

e Pausa ventricular > 3 Seg.

Se houver risco de assistolia ou o doente
estiver instavel e nédo tiver havido resposta
satisfatéria a atropina dada inicialmente, deve
ser implantado um pacemaker externo e
pedido de imediato apoio de especialista na
area. Entretanto, considerar outros farmacos
de 22linha apoés atingir a dose maxima de 3 mg
de atropina e caso ndo haja resposta:
isoprenalina (5 mcg/min), adrenalina (2 a 10
mg/min), ou dopamina (2 a 10 mcg/Kg/min), ou
em alternativa aminofilina, glucagon (se a
bradicardia  tiver sido causada  por
sobredosagem de  B-bloqueantes ou
antagonistas dos canais de célcio) ou
glicopirrolato.

Refira-se que BAV completo com QRS estreito
ndo é indicacdo absoluta para pacing.
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Algoritmo de Tratamento de Bradiarritmias

Abordagem ABC(DE)
O, e acesso EV

Monitorizagdo ECG, TA, SpO,, ECG 12d

Tratar causas reversiveis

Sim

Atropina 0,5 mg EV

Resposta
Satisfatoria?

Nao

Medidas Intermédias:
Atropina 0,5 mg EV, repetir até 3 mg
Isoprenalina 5 meg min-1
Adrenalina 2-10 mg min-1
Farmacos Alternativos *

Ou
Pacing transcutaneo

Ajuda especializada
para Pacing EV

* Alternativas:
Aminofilina
Dopamina

Ha sinais de Gravidade?
Choque

Sincope
Isquemia do miocardio
Insuficiéncia cardiaca

Sim

Sim

Glucagon (sobredosagem por -bloq ou Blog canais de Ca;*)

Glicopirrolato (pode substituir a atropina)

Risco de Assistolia?
Assistolia prévia
BAV Mobitz I

BAV 3° grau com QRS largo
Pausas Ventriculares >3 seg.

Figura 63 - Algoritmo de tratamento das Bradiarritmias, adaptado do ERC
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6. Taquicardias

Muitos dos principios basicos do tratamento
das taquidisritmias sdo comuns, pelo que a
abordagem inicial é a mesma,
independentemente de se tratar de uma
taquicardia de complexos largos ou de uma
taquicardia de complexos estreitos, com ritmo
regular ou irregular.

Se o0 doente estd instavel, com uma
deterioracdo do seu estado geral e com
gualquer dos sinais e sintomas de gravidade
descritos atras causados pela disritmia, tentar
de imediato a cardioversao sincronizada.

No doente sem patologia cardiaca prévia, €
excecional que haja sinais e sintomas de
gravidade quando a frequéncia cardiaca é <
150/min. Contudo, se a fungéo cardiaca esta
comprometida efou ha comorbidades
associadas, o doente pode ficar sintoméatico e
instavel com frequéncias inferiores.

Se a cardioversdo falhar a conversao para
ritmo sinusal e o doente se mantiver instavel,
deve administrar-se amiodarona 300mg EV,
em 10-20 minutos, e tentar nova cardioversao
elétrica (até 3 tentativas). A dose inicial de
carga da amiodarona deve seguir-se uma
perfusao de 900mg durante 24h.

6.1. Taquicardias de QRS alargados

S&o geralmente de origem ventricular.

6.1.1. QRS regular

E possivel que seja uma TV: tratar com
amiodarona 300 mg EV 20-60 min, seguido de
uma perfusdo continua de 900 mg durante 24
horas;

Ou uma TSV com bloqueio de ramo:
administrar adenosina segundo a mesma

Tratamento das Disritmias Periparagem *

estratégia usada para as taquicardias de QRS
estreitos (ver abaixo).

6.1.2. QRS irregular

Pode ser FA com bloqueio de ramo: tratar
como uma FA (ver abaixo);

Ou FA com pré-excitagdo ventricular, em
doentes com Sindrome de WPW: evitar
adenosina, digoxina, verapamil e diltiazem,
pois estas drogas bloqueiam o ndédulo AV e
induzem um aumento da pré-excitagdo. A
cardioversao  elétrica  sincronizada  é
geralmente a op¢do mais segura;

Ou TV polimorfica (ex. torsade de pointes):
tratar parando imediatamente todas as drogas
que causam prolongamento do intervalo QT.
Corrigir disturbios eletroliticos, especialmente
hipocaliémia. Administrar sulfato de magnésio
2g EV durante 10 min.

6.2. Taquicardias de QRS estreitos
6.2.1. QRS regular

Taquicardia sinusal — E uma resposta
fisiologica ao exercicio ou a ansiedade. Num
doente, pode traduzir uma resposta a varios
estimulos como a dor, febre, anemia,
hemorragia ou faléncia cardiaca. A estratégia
€ tratar a causa subjacente;

TSV paroxistica — Habitualmente nédo se
consegue ver atividade auricular. Surge
geralmente em doentes sem patologia
cardiaca de base, € benigna e produz
sintomatologia que o doente considera
assustadora;

Flutter auricular com condugdo AV regular
(habitualmente bloqueio 2:1) — Produz uma
taquicardia em que é dificil identificar a
atividade auricular e as ondas de flutter. Tratar
como uma TV é habitualmente eficaz ou

INEM | 161



* Suporte Avancado de Vida
INEM

diminui a resposta ventricular permitindo
identificar o ritmo. A maioria tem uma
velocidade auricular de cerca de 300 ppm, por
isso o flutter auricular com bloqueio 2:1 produz
uma taquicardia a volta das 150 ppm.

Tratamento

Se doente instavel:

e O tratamento €é a cardioversdo
sincronizada; pode administrar-se
adenosina enquanto se prepara a
cardioversao.

Se doente estavel:

Comecar com manobras vagais — massagem
do seio carotideo ou manobras de Valsalva
(expiragédo forgada com a glote fechada) em
decubito. Um modo pratico é pedir ao doente
gue sopre para uma seringa de 20 mL de
forma a conseguir empurrar o émbolo. Evitar a
massagem do seio carotideo se existir um
sopro carotideo presente ou placas
ateromatosas em rotura.

Se o0 ritmo persistir e ndo for um flutter
auricular, usar adenosina em bélus de 6 mg EV
rapido; se nao houver resposta dar bélus de 12
mg EV rapido e se néo reverter, dar
novamente boélus de 12 mg EV rapido; esta
estratégia reverte 90-95% das taquicardias
supraventriculares;

A conversdo da TSV com manobras vagais e
adenosina confirma o diagndstico de TSV; se
houver recorréncias, tratar novamente com
adenosina ou com drogas de longa duracao
com acao bloqueadora do nédulo AV (ex.
diltiazem ou betabloqueante);

Se a adenosina estiver contraindicada ou se
Nao conseguir reverter a taquidisritmia e ndo
se demonstrar flutter auricular, usar
bloqueadores dos canais de calcio (ex.
verapamil ou diltiazem).
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5.2.2. QRS irregular

Quase sempre se trata de uma FA com
resposta ventricular ndo controlada ou um
flutter auricular com BAV variavel.

Se doente instavel:
Cardioversao elétrica.

Se doente estavel:

e Controlar a frequéncia com farmacos;

e Controlar o ritmo com farmacos,
tentando a cardioverséo quimica;

e Controlar o ritmo com cardioversao
elétrica;

e Prevenir as
anticoagulagéo).

complicacbes  (ex.

Em geral, doentes em FA ha mais de 48 horas
ndo devem ser tratados com cardioversédo
(quimica ou elétrica) até anticoagulacéo
completa ou auséncia de coagulo auricular
demonstravel por ecocardiograma
transesofagico. A anticoagulacado oral deve ser
instituida 3 semanas antes da cardioversao e
continuar pelo menos por mais 4 semanas
depois (pode ser indefinidamente conforme o
risco de AVC).

Se o0 objetivo é o controlo da frequéncia, as
opcbes terapéuticas iniciais sdao os -
blogqueantes, o verapamil ou o diltiazem. Nos
doentes com sinais de insuficiéncia cardiaca
ou fracdo de ejecdo VE < 40%, deve optar-se
pelos B-bloqueantes (em doses minimas),
sendo a alternativa a amiodarona. Pode
associar-se posteriormente a digoxina, tendo
como alvo uma frequéncia cardiaca em
repouso < 110/min.

Deve evitar-se a Dbradicardia, fazer
ecocardiograma assim que possivel e ter em
consideracéo a anticoagulacdo do doente.

Se a duracao da FA é inferior a 48 horas, para
controlo do ritmo usar amiodarona 300 mg EV
20-60 min seguido de 900 mg durante 24
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horas. Alternativas validas sao flecainida,
propafenona, ibutilide e vernakalant, devendo-
se procurar ajuda especializada.
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Algoritmo de Tratamento de Taquiarritmias IR AR
Os e acesso EV
ManitorizagBo ECG, TA, Sp0s, ECG 124

Tratar causas reversiveis

Ha sinais de Gravidade?
Choque

Cardioversao Sincronizada
GRS Estreito?

(até 3 tentativas) INSTAVEL Sincape ESTAVEL
Com sedagSo ou anesiesia P .

= 0,12 seg.

Isquemia do miocandio
Insuficiéncia cardiaca

Amicdarona 300 mg EV 10-20 min
Repetir o Chogue
Amiodarona 900 mg em 24h

ESTREITO
LARGO ! QRS Estreit [
o1 (4]
REGULAR | = IRREGULAR

— —_— —_—
GRS Largo
Provavel FA

IRREGULAR | O ritma & regular? | REGULAR M s vapai
anobras vagais . Conirolar FC:
Adenosina Amg EV (bilus ripida) :

E-blogueants ou Dilfiszem
Ajuda
especializada

Repetir ate 12 + 12 mg B el =
Monitorizagao continua mﬁ:ﬂmﬂmm; se|C

| _
Reverteu a RS NACH Ajuda

I_ | especializada

5e FA com Blog Ramo | SIM

Tratar come complexes estreifos Se TV ou Ritmo incerts Possivel Flutter

x = . Amiodarona 300 mg BV 20-80 min Contralar FC-
Se FA com Pre-eacitagdo (Ex: Amiodarona 800 mg EV 24 h B-bloqueante
Considerar Amiod — 2
0 S R T $2 T5V com Blog Ramo prévia Provavel TSVP por reentrada
. . Adenasina Repgistar ECG 12d em RS
x_:;';luim“m fex Torsade de Tratar como complexes estreitos =
Horrpe 20 mi Se recidivar:
Suifate de Mg™ 2 g em 10 min Repetir Adenosina

Antiamitmicos profilaticos

Figura 64 - Algoritmo de tratamento das Taquidiarritmias, adaptado de ERC
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PONTOS A RETER

As disritmias periparagem séo situacdes que devem ser reconhecidas e tratadas de forma
a evitar a PCR;

H& algoritmos proprios que permitem que um operacional SAV, ndo especialista, trate o
doente, numa emergéncia, com seguranca e eficacia;

O tratamento de todas as disritmias depende da natureza da disritmia e dos sinais de
gravidade do doente;

As opcoes terapéuticas para as disritmias periparagem podem ser elétricas (cardioversdo
ou pace) ou farmacoldgicas;

As disritmias classificam-se consoante a frequéncia cardiaca, o tamanho e a regularidade
dos QRS, pela analise de um ECG de 12 derivacoes.
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XIV. PCR EM CIRCUNSTANCIAS ESPECIAIS

No final do capitulo, o formando devera:

o Conhecer algumas situagdes especiais de PCR
e Conhecer as alteracdes as técnicas de reanimacgdo em situagdes especiais de PCR:

= Hipoxia

= Hipercaliemia/ hipocaliemia
* Hipotermia/ hipertermia

» Anafilaxia

» |ntoxicacdes

= Afogamento

= Gravidez

= Eletrocusséo

1. Hipoxia

A PCR de causa hipoxémica no adulto surge
habitualmente em contexto de asfixia/OVA e é
umas das principais causas de PCR de origem
nao cardiaca.

No quadro seguinte, resumem-se as principais
causas de PCR por asfixia. Apesar de haver
uma combinagdo de hipoxemia com
hipercapnia, € a hipoxemia que acaba por
causar a PCR.

Tabela 14 - Causas de PCR por asfixia

Causas de PCR por asfixia

OVA: tecidos moles (coma), laringospasmo, aspiragcédo

Anemia

Asma

Soterramentos

Hipoventilac&do central - les&o cerebral ou medular

DPOC

Afogamento

Enforcamento

Altitude elevada

Doenca neuromuscular (alteracdo da ventilagdo alveolar)

Pneumonia

Pneumotorax hipertensivo

Trauma
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1.1. Mecanismos fisiopatoldgicos

Se a ventilagao fica definitivamente impedida
por obstrucdo ou apneia, ha perda de
consciéncia quando a saturacdo arterial de
oxigénio atinge os 60%. O tempo até atingir
esse valor é dificil de prever, mas deve rondar
1 a 2 min. O ritmo que acompanha as PCR por
hipoxia & a AEsp e surge em 3-11 min, seguido
de assistolia, alguns minutos depois. A FV
raramente € o ritmo inicial nestas situagoes.

1.2. Tratamento

O tratamento da causa da hipoxemia/asfixia é
a grande prioridade porque é potencialmente
reversivel como causade PCR (4 He 4 T’s). A
ventilacdo eficaz com oxigénio suplementar é
prioritaria nestes doentes. O prognostico €
melhor quando se realiza SBV com
compressdes e ventilagbes do que s6 com
compressoes.

1.3. Progndstico

A sobrevivéncia a uma PCR de causa hipdxica
€ rara e a maioria dos sobreviventes tem
danos neuroldgicos severos. A RCE é comum,
mas habitualmente com sequelas
neuroldgicas. As vitimas hipéxicas que, apesar
de inconscientes, ndo progridem para PCR,
tém maior probabilidade de recuperar bem do
ponto de vista neuroldgico.

2. Hipercaliemia
2.1. Introducéo

AlteracgOes eletroliticas podem causar arritmias
ou PCR. As arritmias graves estdo
frequentemente associadas ao desequilibrio
do potéassio, principalmente a hipercaliemia.

PCR em Circunstancias Especiais *

Esta deve ser considerada em alguns grupos
de doentes: queimados, insuficientes renais,
insuficientes cardiacos e diabéticos.

Os valores definidos para o tratamento das
alteracBes eletroliticas servem para ajudar na
orientacdo de tomada de decisbes clinicas.
Esses valores de trigger dependem da
condicéo clinica do doente e da propor¢éo das
alteracdes dos valores. Ndo ha evidéncia
sobre o melhor tratamento das alteragfes
eletroliticas durante a PCR e, por isso, as
orientacbes de tratamento durante a PCR
baseiam-se nas estratégias utilizadas no
doente que nao estd em PCR.

Sempre que possivel, deve ser identificada e
tratada uma alteragcéo eletrolitica grave antes
de o doente entrar em PCR. Deve ser
monitorizada a funcdo renal dos doentes em
risco e evitar a combinagédo de farmacos que
possam induzir a hipercaliemia. A prevencéo
da recorréncia baseia-se na remocdo dos
fatores precipitantes.

A hipercaliemia é o distlrbio eletrolitico mais
associado a PCR.

E frequentemente causado por diminuicdo da
sua excrecgdo pelos rins, farmacos, aumento
da sua libertacdo pelas células e acidose
metabdlica. A hipercaliemia aguda € mais
suscetivel de causar arritmias periparagem ou
PCR do que as alteracdes cronicas.

2.2. Homeostase do potassio

A concentracdo extracelular do potassio é
regulada muito rigorosamente entre 3.5 e
5mmol/L. Existe um gradiente muito grande
entre o potassio intra e extracelular. Este
gradiente através das membranas celulares
contribui para a excitabilidade das células
musculares e nervosas, incluindo o miocardio.
A avaliacdo do potassio sérico deve ter em
conta o efeito das alteragc6es do pH sérico. Em
situacbes de acidemia, o potassio sérico
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aumenta porque muda do espaco intra para o
extracelular, um processo que ocorre em
sentido contrario quando existe alcalemia.

2.3. Definicao

Hipercaliemia define-se como valor de
concentracao sérica de potassio superior a
5,5mmol/L. Na pratica, a hipercaliemia é um
continuum. A medida que o valor do potassio
sobe acima desse valor, aumentam também
0s riscos de efeitos adversos e a necessidade
de tratamento urgente. A hipercaliemia severa
define-se como valor de potassio sérico
superior a 6,5mmol/L.

As principais causas de hipercaliemia sdo:

e Faléncia renal;

e Farmacos;

e Destruicéo tecidular;

e Acidose metabdlica;

e Distlrbios enddcrinos;
e Dieta;

e Pseudo-hipercaliemia.

O risco de hipercaliemia é ainda maior quando
existe uma combinacédo de varios fatores.

2.4. Reconhecimento de hipercaliemia

Deve ser excluida a hipercaliemia em todos os
doentes com arritmias periparagem ou PCR.
Os doentes podem apresentar-se com
fragueza muscular progredindo para paralisia
flacida, parestesias ou diminuigéo dos reflexos
tendinosos profundos. Em alternativa, a clinica
pode ser mascarada pela doenca priméria
causadora da hipercaliemia. O primeiro
indicador de hipercaliemia pode ser alteracdes
do ECG, arritmias ou PCR. O uso de

7

gasimetria com medicdo de eletrélitos é
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essencial no reconhecimento precoce da
situagao.

O efeito da hipercaliemia no ECG depende do
valor absoluto de potassio, bem como da
propor¢cdo de incremento do potassio. A
maioria dos doentes apresenta alteracdes de
ECG com valores de potassio acima de
6,5mmol/L. A presenca de alteracbes no ECG
correlaciona-se com a taxa de mortalidade.

As alteracdbes de ECG associadas a
hipercaliemia sao progressivas e incluem:

e BAV de 1°grau;

e Ondas P achatadas ou ausentes;

e Ondas T altas e apiculadas ou em
“tenda” (onda T mais larga que a onda
R em mais do que uma derivacao);

e Depressao do segmento ST,;

e Fusdo do segmento ST (padrdo de
onda sinusoidal);

e QRS largo(>0,12seg);

e Taquicardia ventricular;

e Bradicardia;

e PCR (AEsp, FV/ TVsp, assistolia).

2.5. Tratamento da hipercaliemia

Baseia-se em 5 estratégias:

e Protecdo do miocardio;

e Forgar o potassio a entrar nas células;

e Remocao do potassio do corpo (forcar

a eliminacéo e diminuir a absorcao);

e Monitorizar a caliemia e a glicemia,;

e Prevencao de recorréncia.
Quando h& uma forte suspeita de
hipercaliemia, na presenca de alteracdes de
ECG, deve ser iniciado o tratamento mesmo
antes de se obterem os resultados analiticos
laboratoriais.

A estratégia de tratamento esta resumida na
figura 66.
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Algoritmo de Tratamento da Hipercaliémia

Abordagem ABCDE
ECG 12D e monitorizar ritmo cardiaco se k = 6,5 mmol/L; excluir pseudo hiperK
Tratamento empirico se existir arritmias e forte suspeita de hiperk

Ligeira Moderada Grave
K 5,5-5,9 mmol/L K 6,0-6,4 mmol/L K 2 6,5 mmol/L
Ponderar as causas e Tratamento orientado Indicado o tratamento
necessidades de pela situagéo clinica, emergente
tratamento ECG e taxa de
aumento

Pedir ajuda
Especializada

A

Alteracoes no ECG
Ondas T em tenda
Ondas P aplanadas/ausentes

QRS alargado
Ondas sinusoidais
Bradicardia
TV
Nao Sim
Proteger o
coragao
Calcio EV

10ml cloreto de CA 10% ou 30ml de
gluconato de CA a 10%
- Utilizar acesso venoso de grande
calibre
- Repetir ECG
- Ponderar repetir se persistirem
alteragdes ECG ap6s 5 min

Perfusdo de insulina-glicose EV
259 de glicose com 10U de insulina rapida em 15 min
25g de glicose correspondem a cerca de 80-85ml de

Deslocar o K glucose a 30%

para dentro |
das células

Risco de hipoglicémia

Salbutamol 10-20mg em nebulizacao

Ponderar Resinas
permutadoras de catides

Ponderar Pedir ajuda
15g 4x/dia oral ou 30g dialise Especializada

2x/dia retal n

Monitorizar potassio sérico e glicémia

Eliminar o K
do organismo

I k=6,5mmol/L apesar de terapéutica médica |

Investigar a causa de hiperK e prevenir a recorréncia

Figura 65 - Algoritmo da hipercaliemia - adaptado das guidelines ERC 2015
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Deve considerar-se sempre a ajuda de um
especialista.

Os principais riscos associados ao tratamento
da hipercaliemia séo:

Hipoglicemia devido a administragao
de insulina (ocorre apds 1-3h de
tratamento podendo ocorrer até as 6h);
Necrose tecidular secundéaria a
extravasamento extravascular de sais
de célcio;

Necrose intestinal ou obstrucao apdés o
uso de resinas permutadoras de ides;
Hipercaliemia rebound apos passar o
efeito do tratamento inicial.

Doente que néo esta em PCR:

a)

b)

Avaliar o doente:

usar a metodologia ABCDE, corrigir
alteracdes e obter acesso EV;

avaliar a caliemia;

obter um ECG.

Monitorizar o ritmo cardiaco em
doentes com hipercaliemia severa. O
tratamento € guiado pela gravidade da
caliemia.

Para hipercaliemia ligeira (5,5-5,9mmol/L):

Tratar a causa, se conhecida;

Se tratamento indicado, remover o
potdssio do organismo: resina
permutadora de catibes (polistireno
sulfonato de so6dio ou calcio) 15-30g
por via oral ou retal (inicio de acao >4h)

Para hipercaliemia moderada (6-6,4mmol/L)
sem alteracdes de ECG:

Forcar o potéssio a entrar nas células
com glicose/insulina: 10U insulina de
acdo rpida + 25g de glicose EV a
perfundir em 15-30min (inicio de agéo
em 15-30min; efeito maximo em 30-
60min; duracdo de acdo 4-6h;
monitorizar a glicémia);

Remover o potassio do organismo:
resina permutadora de catides.
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Para hipercaliemia severa (26,5mmol/L) sem
alteracdes de ECG:

Pedir ajuda diferenciada;

Administrar insulina/glicose;

Remover o potassio do organismo:
resina permutadora de catides
(considerar didlise).

Para hipercaliemia severa (26,5mmol/L) com
alteracbes de ECG:

Pedir ajuda diferenciada;

Proteger o miocéardio com cloreto de
calcio 10%: 10mL EV ao longo de 1-2
min (30 mL se gluconato de célcio)
para antagonizar os efeitos toxicos do
potassio nas membranas celulares dos

midcitos. Isto protege o miocardio,
reduzindo o risco de ritmos
desfibrilhaveis, mas ndo reduz o

potéssio sérico (inicio de acdo em 1-
3min);
Administrar
salbutamol;
Remover o potassio do organismo:
resinas permutadoras de catides
(considerar dialise se tratamento
refratario).

insulina/glicose e

2.6. Modificacdes a RCP

As seguintes modificagbes ao SAV standard
devem ser consideradas durante RCP:

Confirmar hipercaliemia se dispositivo
de gasimetria estiver disponivel;
Proteger 0 miocardio com a
administragdo de 10mL de cloreto de
célcio a 10% EV em bélus rapido;
Administrar  insulina/glicose: 10U
insulina de acdo rapida + 25g de
glicose EV em bolus répido (vigiar
glicémia);

Administrar HCOsz~ 50mmol EV em
bolus rapido (se acidose severa ou
faléncia renal);



e Considerar dialise, se tratamento
médico refratario (disponivel s6 em
determinados centros especializados);

e Considerar o uso de aparelho de
compressao mecanica externa se for
necessario RCP prolongada.

Indicagbes para dialise em doentes com
hipercaliemia:

e Hipercaliemia severa com risco de vida
para o doente com ou sem alteragdes
de ECG ou arritmias;

e Hipercaliemia refrataria a tratamento
médico;

¢ Doenca renal cronica terminal,

e Lesdo renal aguda oligurica (débito
urinario <400mL/dia);

e Destruicdo tecidular
(rabdomidlise).

massiva

3. Hipocaliemia

A hipocaliemia é dos disturbios eletroliticos
mais comuns na pratica clinica, podendo ser
encontrado em até 20% dos doentes
hospitalizados. A sua presengca aumenta a
incidéncia de arritmias e morte subita, estando
0 risco aumentado nos doentes com patologia
cardiaca pré-existente e nos medicados com
digoxina.

3.1. Definicéo

Hipocaliemia define-se como valor de
concentracdo sérica de potassio inferior a
3.5mmol/L. A hipocaliemia severa define-se
como valor de concentragao sérica de potassio
inferior a 2.5mmol/L e pode estar associada a
sintomas.

As principais causas de hipocaliemia s&o:

o Perda gastrointestinal (diarreia);
e Farmacos (diuréticos, laxantes,
corticosteroides);
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e Perda renal (doencas tubulares renais,
diabetes insipidus, dialise);

e Disturbios enddécrinos (Sindrome de
Cushing, hiperaldosteronismo);

e Alcalose metabdlica;

e Défice de magnésio;

¢ Diminuicdo da ingestao alimentar.

3.2. Reconhecimento de hipocaliemia

Assim como a hipercaliemia, a hipocaliemia
deve ser excluida em todos os doentes com
arritmias periparagem ou PCR. A medida que
a concentracdo sérica de potassio diminui, o
sistema neuromuscular é predominantemente
afetado, levando a fadiga, fraqueza muscular e
obstipagédo. Em casos severos (potassio sérico
inferior a 2.5mmol/L), pode ocorrer
rabdomidlise, paralisia  ascendente e
dificuldade respiratéria.

As alteracbes de ECG associadas a
hipocaliemia séo:

e Presenca de ondas U;

e Achatamento das ondas T;

e Alteracdes do segmento ST;

e Arritmias, principalmente se toma
concomitante de digoxina;

e PCR.

3.3. Tratamento

Depende da gravidade da hipocaliemia e da
presenca de sintomas e alteragbes no ECG.
Deve ser preferida a correcéo gradual, embora
em situacbes de emergéncia a administracao
endovenosa seja necessaria. A dose maxima
recomendada de potassio endovenoso €
20mmol/h, porém, na presenga de arritmias
instaveis ou PCR iminente, uma administragéo
mais rapida é essencial, como por exemplo,
2mmol/min durante 10 minutos seguida de
10mmol durante 5-10 minutos. Durante este
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processo, deve manter-se o doente sob
monitorizacao eletrocardiogréfica continua e
titular a dose apés repeticdo do doseamento
do potassio sérico.

A presenca de hipocaliemia esta muitas vezes
associada a presencga de hipomagnesemia. A
reposicao das reservas de magnésio facilita a
correcdo da hipocaliemia, logo, est4
recomendada nos casos severos de
hipocaliemia.

4. Hipotermia acidental
4.1. Definicéo

Define-se como diminuigdo involuntaria da
temperatura central para um valor<35°C. Pode
ser utilizado o estadiamento suigo para avaliar
as vitimas:

e Hipotermia I. leve, temperatura 32-
35°C, consciente, tremores;

¢ Hipotermia Il: moderada, temperatura
28-32°C, alteracdo do estado de
consciéncia, sem tremores;

e Hipotermia lll: severa; temperatura
24-28°C, inconsciente, sinais vitais
presentes;

e Hipotermia IV: PCR ou estado de
baixo débito (sem ou com sinais vitais
minimos), temperatura <24°C;

e Hipotermia V: morte devido a
hipotermia irreversivel, temperatura
<13,7°C.

4.2. Diagnéstico

O diagnéstico é feito quando existe medicédo
da temperatura central <35°C ou, na sua
impossibilidade, quando existe histéria de
exposicdo ao frio, ou quando o tronco esta
muito frio. Pode ser subdiagnosticado, em
ambientes de clima temperado. Quando a

172 | INEM

termorregulacdo esta alterada (nos extremos
etarios), a hipotermia pode surgir apés um
periodo de doenca. O risco de hipotermia
também esta aumentado pelo consumo de
alcool, drogas, exaustdo, doenca ou
negligéncia, particularmente quando ha
diminuicdo do estado de consciéncia.

Para medicdo e confirmacdo do diagndstico
sdo necessarios termOmetro de baixas
temperaturas. A medicdo da temperatura
central a nivel do terco médio do esofago
correlaciona-se bem com a temperatura do
coracdo. A medicdo timpanica com recurso a
técnica por um termistor (os de técnica por
infravermelhos ndo sdo adequados para
medi¢cdes de baixas temperaturas) é uma
alternativa viavel, mas a temperatura pode ser
inferior a central se a temperatura ambiente é
muito fria, a sonda néo esta bem isolada ou o
canal auditivo externo esta cheio de neve ou
agua.

4.3. Decisao para reanimar

O arrefecimento do corpo humano diminui o
consumo de oxigénio celular em cerca de 6%
por cada diminuicdo de 1°C de temperatura
corporal. Aos 28°C, o consumo de oxigénio é
reduzido em cerca de 50% e aos 22°C em
cerca de 75%. Aos 18° C, o cérebro pode
tolerar PCR cerca de 10 vezes mais tempo do
que a 37°C. Isto deve-se ao efeito protetor da
hipotermia sobre o coragéo e cérebro, e pode
ser possivel a recuperacdo neuroldgica
mesmo ap6s PCR prolongada se ocorrer
hipotermia profunda antes da asfixia.

E preciso ter especial cuidado no diagndstico
de morte em doentes hipotérmicos pois o
estado de baixo fluxo pode simular auséncia
de sinais vitais. Por isso devem ser
pesquisados sinais de vida durante pelo
menos 1 minuto com monitorizacdo de ECG.



Em contexto pré-hospitalar, s6 devem ser
suspensas ou evitadas as manobras de RCP
se a causa de PCR for claramente atribuida a
uma lesdo letal, doenca fatal, asfixia
prolongada ou se o térax ndo é depressivel.
Em todos os outros doentes hipotérmicos deve
ser aplicado o principio orientador de que
“nenhum doente esta morto até estar quente e
morto”. Em ambiente hospitalar, devem ser
envolvidos médicos sénior para usar 0
julgamento clinico para saber quando parar a
RCP em doentes hipotérmicos em PCR.

4.4. Modificagbes a RCP

e Na&o atrasar a EOT quando indicado.
As vantagens de uma correta
oxigenacdo e protecdo de VA da
aspiragdo ultrapassam o risco minimo
de desencadear FV com a EOT;

e Verificar 0s sinais vitais durante 1
minuto. Palpar uma artéria central e
monitorizar com ECG. Para verificar a
presenca de débito cardiaco ou fluxo
sanguineo periférico, pode ser usada a
ecocardiografia, a espectroscopia por
infravermelhos ou ecografia com
doppler. Na duvida, deve iniciar-se
RCP imediatamente;

e A hipotermia pode causar rigidez da
parede toracica, dificultando as
ventilacbes e compressdes. Deve ser
considerado o uso de aparelho de
compressdes mecanica externo;

e Uma vez iniciada RCP, deve ser
medida a temperatura central com
termdmetro apropriado;

e O coracdo hipotérmico pode néo
responder corretamente aos farmacos
usados na RCP e a aplicacdo de
estimulos elétricos. O metabolismo dos
farmacos esta lentificado, podendo
levar a concentracbes  seéricas
potencialmente téxicas. Nao devem ser
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administrados farmacos e choques até
que a temperatura central seja =30°C.
Uma vez atingida essa temperatura, o
intervalo de tempo de administracdo
dos farmacos deve ser duplicado. Apés
atingida a normotermia (=235°C), podem
usar-se 0s protocolos habituais. A
desfibrilhacéo continua indicada na FV.
Contudo, se apos 3 choques, a FV
persiste, os choques subsequentes sé
devem ser tentados quando se
conseguir uma temperatura central
230°C. Pode ser necessario continuar
a RCP e o reaquecimento durante
varias horas para facilitar o sucesso da
desfibrilhagéo.

4 5. Tratamento das arritmias

A medida que a temperatura central diminui, a
bradicardia sinusal tende a dar lugar a
fibrilhacdo auricular seguida de fibrilhacéo
ventricular e, finalmente, assistolia. Com
excecdo da FV e assistolia, as perturbagfes de
ritmo tendem a reverter espontaneamente a
medida que a temperatura central aumenta e,
habitualmente, ndo necessitam de tratamento
imediato.

A bradicardia é fisiolégica na hipotermia
severa. Nao é necessario o uso de pacemaker
a nao ser que esteja associada a compromisso
hemodindmico mesmo ap6s o reaquecimento.

4.6. Reaquecimento

As medidas gerais incluem a remocgdo da
vitima do ambiente frio, prevenc¢éo de perda de
calor e rapida transferéncia para o hospital.

No local, uma vitima com hipotermia moderada
a severa deve ser imobilizada e
adequadamente deslocada, oxigenada,
monitorizada (inclui temperatura central e
ECG) e todo o corpo deve ser seco e isolado.
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Devem ser cortadas as roupas molhadas
evitando assim a mobilizacdo desnecesséria
da vitima.

As vitimas conscientes capazes de se
mobilizarem devem ser encorajadas a fazé-lo,
pois o0 exercicio promove 0 reaquecimento
mais rapido do que os tremores.

As vitimas continuardo a arrefecer mesmo
apos a remocao do ambiente frio, potenciando
0 desencadeamento de situacbes de PCR
durante o transporte. Em ambiente pré-
hospitalar, devem ser evitadas investigagdes e
tratamentos prolongados no local, pois é dificil
evitar mais perda de calor. Os doentes nos
quais cessam 0s tremores por hipotermia
grave ou sedacdo/anestesia arrefecerdo mais
rapidamente.

O reaquecimento pode ser passivo, ativo
externo e ativo interno.

Na hipotermia I, o reaquecimento passivo &
adequado pois os doentes ainda sdo capazes
de ter tremores. Consegue realizar-se com o
isolamento de todo o corpo com cobertores de
|4, folha de aluminio, gorro e um ambiente
aquecido.

Na hipotermia II-1V, recomenda-se a aplicacéo
de bolsas quimicas de calor no tronco.

Em ambiente pré-hospitalar, o reaquecimento,
no local, com fluidos EV aquecidos e
humidificacdo de gases aquecidos ndo €
eficaz.

O reaquecimento ativo intensivo ndo deve
atrasar o transporte ao hospital, onde estdo
disponiveis técnicas de reaquecimento e
monitorizacdo mais avancadas.

4.7. Transporte

As vitimas com hipotermia | devem ser
transportadas para o hospital mais proximo.

As vitimas com hipotermia II-IV devem ser
transportadas para um hospital com
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capacidade de realizar reaquecimento ativo
interno e externo. Se estas vitimas
apresentarem instabilidade cardiaca
(TAS<90mmHg, arritmia  ventricular e
temperatura central <28°C), devem ser
transportadas para um hospital com
capacidade de efetuar circulacéo
extracorpérea (CEC).

4.8. Reaguecimento intra-hospitalar.

A ndo ser que o doente entre em FV, o
reaquecimento pode ser realizado com
métodos ativos externos (ar quente for¢cado) e
métodos minimamente invasivos (fluidos EV
aquecidos até 42°C). Permitem uma taxa de
reaquecimento de 1-1,5°C/h.

Em situagbes de PCR ou em que a
temperatura central é <32°C e o K<8mEqd/L,
deve ser utilizada a CEC como método de
reaguecimento ativo interno. Esta permite uma
taxa de reaquecimento de 8-12°C/h. Quando
este método ndo esta disponivel, podem
utilizar-se outras técnicas de reaquecimento
ativo interno, tais como gases aquecidos e
humidificados, e a lavagem de cavidades
corporais com fluidos aquecidos.

Durante 0 reaquecimento, ocorre
vasodilatagdo com expansdo do espaco
intravascular e, por isso, 0s doentes
necessitam de grande quantidade de fluidos
para contrariar. Os fluidos devem ser
aquecidos e had a necessidade de
monitorizacdo hemodinamica continua.

Apo6s a RCE, devem ser iniciadas as medidas
padronizadas dos cuidados pés- reanimacao.

5. Hipertermia

A hipertermia consiste na elevagdo da
temperatura corporal central acima da
variacdo diaria normal (36-37,5°C) por faléncia



da capacidade de termorregulacdo. Pode ser
de causa exogena devido a condicbes
ambientais ou secundaria a producéo de calor
endoégena excessiva. A hipertermia esti
associada a um continuo de condicbes
relacionadas com o calor, comecando pela
sobrecarga térmica, progredindo para
exaustdo pelo calor, posteriormente golpe de
calor e finalmente disfuncdo multiorganica e
PCR.

5.1. Exaustéo pelo calor
5.1.1. Definigcéo

E uma condigdo clinica ndo associada a risco
de vida, caracterizada por fraqueza, mal-estar,
nauseas, sincope e outros sintomas
inespecificos causados pela exposicdo ao
calorr. A termorregulacdo ndo esta
comprometida. Deve-se a desequilibrios
hidroeletroliticos causados pelo calor, com ou
sem esforco associado. Raramente a
exaustdo severa pelo calor apds exercicio
fisico pode ser complicada por rabdomidlise,
mioglobindria, lesdo renal aguda e coagulacao
intravascular disseminada.

5.1.2. Sintomas

Na maioria das vezes os sintomas sdo vagos,
incluindo fraqueza, tonturas, cefaleias,
nauseas e ocasionalmente vémitos. A sincope
por calor € comum e pode mimetizar um
evento cardiovascular. Ao exame fisico o
doente apresenta-se asténico, sudorético e
taquicérdico. A avaliacdo cognitiva € normal,
ao contrario do golpe de calor. A temperatura

corporal & geralmente normal e, quando
elevada, raramente excede os 40°C.
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5.1.3. Diagnostico

E um diagndstico clinico e requer a excluséo
de outras causas como hipoglicémia,
sindrome coronario agudo e patologia
infeciosa. Os exames laboratoriais servem
para excluir outras patologias.

5.1.4. Tratamento

Colocar num ambiente fresco, em decubito e
iniciar reposigao hidroeletrolitica endovenosa.
A reidratacéo oral pode ser uma opc¢dao pratica
inicial, mas normalmente ndo é eficaz na
reposicdo rapida de eletrélitos. O ritmo e
volume da fluidoterapia € baseado na idade,
patologia previa e resposta clinica.
Normalmente, 1 a 2L de cristaloides a um ritmo
de 500mL/h €& suficiente. Medidas de
arrefecimento externo ndo sdo geralmente
necessarias, exceto se temperatura central
superior a 40°C.

5.2. Golpe de calor
5.2.1. Definicao

O golpe de calor consiste em hipertermia
acompanhada por uma resposta inflamatéria
sistémica com temperatura corporal central
superior a 40°C, alteracdo do estado de
consciéncia e diferentes niveis de disfuncao de
orgdo. A mortalidade associada varia entre 10-
50%.

Duas formas:

1. Cléassico (ndo associado ao exercicio):
ocorre durante temperaturas
ambientais elevadas e  atinge
principalmente os idosos durante
ondas de calor;

2. Associado ao exercicio fisico: ocorre
durante exercicios fisicos extenuantes
em contexto de elevada temperatura
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ambiental e/ou humidade alta e,
normalmente, afeta adultos jovens.

5.2.2. Fatores predisponentes

A populacao idosa tem um risco aumentado de
doencas relacionadas com o calor devido as
patologias de base, medicacdo habitual,
mecanismos de termorregulacdo deficitarios e
apoio social limitado. Como fatores de risco
refere-se a falta de climatizagdo das
habitacdes, desidratacao, obesidade,
consumo de alcool, doengas cardiovasculares,
doencas dermatolégicas (psoriase, eczema,
esclerodermia), hipertiroidismo,
feocromocitoma e farmacos (anticolinérgicos,
cocaina, anfetaminas, simpaticomiméticos,
BEC, betabloqueantes).

5.2.3. Sintomas e sinais

Podem assemelhar-se aos do choque séptico,
provavelmente motivados por mecanismos
semelhantes e incluem:

e Temperatura central superior a 40°C;
e Pele seca e quente (no entanto, a
sudorese esta presente em cerca de
50% dos golpes de calor provados pelo
exercicio);
¢ Fadiga, cefaleias, sincope, rubor facial,
vomitos e diarreia;
e Disfuncdo cardiovascular incluindo
arritmias e hipotensao;
e Disfunc¢éo respiratéria;
e Disfuncdo do SNC (convulsbes e
coma);
e Faléncia hepatica e renal;
o Coagulopatia;
¢ Rabdomidlise.
Outras condi¢cdes associadas ao aumento da
temperatura corporal central e que devem ser
tidas em consideracéo: toxicidade
medicamentosa, sindromes de abstinéncia,
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sindrome serotoninérgico, sindrome
neuroléptico maligno, sépsis, infe¢des do SNC
e alteracbes enddcrinas (tempestade tiroideia
e feocromocitoma).

5.2.4. Tratamento

A base do tratamento € a terapia de suporte e
o arrefecimento rapido, com inicio em contexto
pré-hospitalar e com o objetivo de reducéo da
temperatura até aos cerca de 39°C.
Normalmente, € necessaria uma fluidoterapia
agressiva e correcdo de  alteraghes
eletroliticas, portanto, doentes com golpe de
calor severo devem ser tratados em ambiente
de cuidados intensivos.

5.2.5. Técnicas de arrefecimento

Apesar da descricao de variados métodos na
literatura, existem poucos estudos que
determinem qual o método ideal. As técnicas
mais simples de arrefecimento incluem
ingestdo de liquidos frios, despir a roupa e
pulverizar com agua tépida. A colocacédo de
gelo nas zonas ricas em grandes vasos
superficiais como axilas, virilhas e pescoco
também pode ser atil. Nos doentes
colaborantes, a imersao em agua fria pode ser
eficaz, no entanto, esta pode causar
vasoconstricdo  periférica  diminuindo a
dissipacdo de calor. As outras técnicas de
arrefecimento sdo semelhantes as utilizadas
nos cuidados poOs ressuscitagdo, como soro
frio endovenoso e lavagem gastrica, peritoneal
ou da bexiga com agua fria.

5.2.6. Tratamento farmacolégico

N&o existe nenhum farmaco especifico capaz
de baixar a temperatura corporal central. A
evidencia cientifica sobre a eficacia dos
antipiréticos (AINES ou paracetamol) no golpe
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de calor é baixa. O diazepam pode ser
utilizado para controlo de convulsdes.

5.3. Hipertermia maligha

A hipertermia maligna é uma condicdo
genética complexa do musculo esquelético
gue ocorre em individuos suscetiveis quando
expostos a anestésicos inalatérios
halogenados ou relaxantes musculares
despolarizantes (succinilcolina). O tratamento
consiste na remocao do agente
desencadeante, otimizacdo da oxigenacéo e
ventilagdo, correcdo da acidose e alteracdes
eletroliticas, arrefecimento ativo e
administracdo de dantroleno. Outras drogas
como 3,4-metilenodioximetanfetamina
(MDMA, “ecstasy”) ou anfetaminas também
podem causar uma condicdo semelhante e
nestes casos também o dantroleno pode ser
atil.

5.4. Modificagcbes ao RCP

Dado né&o existirem estudos na PCR por
hipertermia, deve ser utilizado o algoritmo de
SAV enquanto se mantém as medidas de
arrefecimento normalmente utilizadas nos
cuidados pos reanimagdo. A desfibrilhagéo
deve ser realizada com os niveis de energia
habituais. O prognostico parece ser pior
guando comparado com a PCR normotérmica,
dado que a probabilidade lesdo neuroldgica
grave aumenta em 2,26 (OR) por cada grau de
temperatura corporal acima de 37°C.
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6. Anafilaxia
6.1. Definicdo

E uma reacfo de hipersensibilidade sistémica
severa, potencialmente fatal, e por isso uma
emergéncia médica.

Caracteriza-se por problemas de
desenvolvimento rapido potencialmente fatais
sobre a via aérea e/ou ventilagdo e/ou
circulacdo, habitualmente associados a
alteracOes da pele e mucosas.

6.2. Epidemiologia

A anafilaxia € comum e atinge cerca de 1 em
cada 300 individuos da populacdo europeia,
em alguma fase das suas vidas, com uma
incidéncia entre 1,5 a 7,9 por cada 100000
pessoas/ano.

O progndstico geral € bom com um ratio de
casos fatais <1%.

O risco de morte na anafilaxia € superior em
doentes com asma, particularmente se mal
controlada, grave ou haqueles em que o
tratamento é atrasado.

Quando a anafilaxia é fatal, a morte ocorre
pouco tempo apds o contacto com o alergénio.
Em séries de estudo, as reacdes de origem
alimentar causam paragem respiratoria em
cerca de 30-35min; as de picadas por insetos
causam colapso cardiovascular em cerca de
10-15 min; e as mortes causadas por
administragcdo EV de farmacos em cerca de 5
min. A morte ndo ocorre mais de 6h apds o
contacto com o alergénio.

6.3. Etiologia e Fisiopatologia

Pode ser desencadeada por alimentos,
farmacos, picadas de insetos e latex, o
alergénio mais identificado. Os alimentos sao
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mais comuns nas criancgas e os farmacos mais
comuns nos adultos.

O alergénio, por interagdo com a
imunoglobulina E (IgE) ligada as células,
provoca a libertacdo de mediadores
inflamatorios dos mastocitos ou basofilos.
Também pode ocorrer libertacdo de
mediadores inflamatérios ndo mediados por
IgE (n&o imune). A libertagdo de histamina e
mediadores inflamatérios sdo responsaveis
pela vasodilatacdo, edema e aumento da
permeabilidade capilar.

6.4. Reconhecimento da anafilaxia

A anafilaxia é o diagnéstico de eleicdo numa
vitima que se apresenta com historia de
exposicao a um alergénio conhecido (trigger) e
gue desenvolve, habitualmente em alguns
minutos, doenca subita de progressao rapida e
compromisso potencialmente fatal da via
aérea e/ou da ventilagédo, e/ou da circulagéo,
por norma, associados a alteragfes cutaneas
e das mucosas.

A European Academy of Allergy and Clinical
Immunology (EAACI) declarou que a anafilaxia
€ altamente provavel, quando qualquer um dos
seguintes 3 critérios € preenchido:

1 - Inicio subito da doenca (minutos a
varias horas) com atingimento da pele,
mucosas ou ambos e com pelo menos
um dos seguintes:

e Compromisso respiratorio;

e Diminuicdo de tensao arterial ou
sintomas associados de
disfungéo orgéanica.

2 - Dois ou mais dos seguintes que
ocorrem rapidamente apds exposicao ao
alergénio:

e Envolvimento de mucosas ou
pele;

e Compromisso respiratorio;
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¢ Diminuicao de tensao arterial ou
sintomas associados de
disfuncdo organica;

e Sintomas GI persistentes.

3 - Diminuicdo da tensdo arterial apés
exposicao ao alergénio:

e Lactentes e criangas:
TAS<70mmHg para lactentes;
<70mmHg + (2x idade) até aos
10 anos; <90mmHg até aos 17
anos ou <30% do valor basal da
TAS:

e Adultos: TAS<90mmHg ou
<30% do valor basal da TAS.

6.5. Tratamento

Baseia-se no reconhecimento precoce,
abordagem ABCDE e administragdo precoce
de adrenalina por via intramuscular. Na figura
67 é apresentado o algoritmo de tratamento

1 Anaphylaxis: guidelines from the European
Academy of Allergy and Clinical Immunology.
Allergy 2014; 69: 1026—1045.

Os principios do tratamento sdo iguais para
todos os grupos etarios:

e Todos os doentes com suspeita de
anafilaxia devem ser monitorizados
logo que possivel,

e Colocar o doente numa posi¢ao
confortavel, o0s que apresentam
dificuldade ventilatéria podem preferir
ficar sentados; pode ser Util o decubito
dorsal com ou sem elevacdo dos
membros inferiores nos doentes
hipotensos;

e Deve ser removido o contacto com
alergénio quer com a suspensdo de
administracdo de farmacos, remocao
do ferrdo, etc. E mais importante a
remocao precoce do alergénio do que
0 método de remogdo, contudo o



tratamento ndo deve ser adiado se a
remocéo do alergénio nao é viavel;

e Em caso de PCR, devem ser seguidas
as normas habituais;

e A obstrucdo da VA €& uma
preocupacdo, pois a anafilaxia causa
edema das mucosas, tornando as
técnicas de abordagem da via aérea e
ventilacdo dificeis. Deve por isso ser
considerada uma abordagem mais
precoce, antes da instalacdo do
edema, e pedir ajuda nesta fase é
essencial.

Adrenalina

e A primeira linha de tratamento
farmacologico na anafilaxia € a
administracdo de adrenalina por via IM;

e A adrenalina é um agonista dos
recetores alfa e, por isso, reverte a
vasodilatagdo periférica e reduz o
edema;

e A sua acao beta-adrenérgica provoca
broncodilatagcdo, aumenta a forca de
contragdo do miocéardio e suprime a
libertacdo de histamina e leucotrienos.
A ativacdo de recetores beta 2
adrenérgicos nos mastocitos inibe a
sua ativagcdo e a administracdo
precoce de adrenalina atenua a
gravidade da reacao alérgica mediada
por IgE.

e A adrenalina é mais eficaz quando
administrada precocemente e 0s
efeitos secundéarios sédo raros com as
doses administradas por via IM.

Deve ser administrada adrenalina a todos os
doentes com problemas potencialmente fatais
de ABC. Na auséncia de problemas
potencialmente fatais, mas se a Vvitima
apresenta outras caracteristicas de reacgéo
alérgica sistémica, deve ser vigiada e efetuada
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uma abordagem pela metodologia ABCDE
com tratamento sintomético.

A via de administracdo intramuscular da
adrenalina é a mais adequada na maioria das
situacbes. O doente deve ser monitorizado
logo que possivel com oximetria de pulso, TA
e ECG de 3 derivacbes. Isto ajudara a
monitorizar a resposta a administracdo da
adrenalina. A via IM tem alguns beneficios:

e maior margem de seguranca;

e n&o requer acesso EV;

¢ ¢é mais facil de aprender;

e 0s doentes com alergias conhecidas
podem autoadministrar a adrenalina.

O melhor local de administracdo IM é a face
antero-lateral do terco médio da coxa. A
agulha de administracdo tem de ser
suficientemente longa para permitir a
administragdo IM.

A dose de adrenalina IM sugerida pela EAACI
€ de 10mcg/Kg de peso até uma dose maxima
de 0,5mg.

As doses seguintes sdo baseadas no que se
considera ser seguro e pratico para preparar e
administrar numa situagdo de emergéncia:

e >12 anos de idade e adultos — 500mcg
IM (0,5mL, da ampola 1mg/1mL);

e 6-12 anos de idade — 300mcg IM
(0,3mL, da ampola 1mg/1mL);

e <6 anos de idade — 150mcg IM
(0,25mL, da ampola 1mg/1mL);

A dose deve ser repetida em intervalos de 5
minutos se ndo houver melhoria da situacéo
clinica.

Em doentes com circulagdo esponténea, a
adrenalina EV pode causar hipertensédo
severa, taquicardia, arritmias e isquemia do
miocardio.

A dose de adrenalina EV é:

e Adultos: dose inicial de 500mcg em
bolus titulando de acordo com a
resposta; se sdo necessarias doses

INEM | 179



* Suporte Avancado de Vida
INEM

repetidas, pode ser iniciada uma
perfusdo EV;

o Criancas: em ambientes apropriados,
devidamente monitorizados e com
acesso EV disponivel - 1ug/Kg pode
ser suficiente (fazer diluicdo adequada
€ importante).

Oxigénio

Administrar, inicialmente, a maior
concentracao possivel.

Fluidos

Y

Devido & vasodilatacdo e ao aumento da
permeabilidade capilar, ocorre hipotenséao.
Logo que se obtenha um acesso venoso
devem ser administrados bélus de cristaloides,
com monitorizacdo da resposta. Nos adultos,
administrar 500-1000mL, e nas criangas,
20mL/Kg de peso. Repetir se necessario.
Neste contexto, ndo ha evidéncia que mostre
beneficio dos coloides sobre os cristaloides.
Ha inclusivamente a possibilidade de os
coloides serem potenciais causadores de
reacOes anafilaticas.

Anti-histaminicos

Sd8o0 uma segunda linha de tratamento
farmacoldgico. A evidéncia que suporta o seu
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uso é limitada, mas existem razdes ldgicas
para o0 seu uso. Os anti-histaminicos H1
ajudam a contrariar os efeitos cutaneos, a
broncoconstricdo e a vasodilatacdo mediada
pela histamina. A clemastina pode ser usada
na dose de 2mg EV no adulto e 0,025mg/Kg
na crianca.

Corticoides

Podem ajudar a prevenir ou encurtar as
reacoes prolongadas. Na asma, o tratamento
precoce com corticoides é benéfico. A dose
aceite de hidrocortisona IM ou EV lento é:

e Adultos e criangas >12 anos de idade
200mg;

e Criangas 6-12 anos 100mg;

e Criangas 6 M-6 anos 50mg;

e Criangas <6 meses 25mg.

Em alternativa 4mg/kg.

Broncodilatadores

Alguns dos sintomas de anafilaxia sao
comuns, com os da asma grave. Deve ser
considerado 0 uso de farmacos
broncodilatadores tais como o salbutamol
(inalado ou EV), brometo ipratrépio (inalado)
ou magnésio (EV). O magnésio ¢é
vasodilatador e pode agravar a hipotenséo.
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Algoritmo de Tratamento da Anafilaxia

Reacgao anafilatica?

Abordagem ABCDE

Diagnéstico — procurar por:
- Doenca subita aguda
- Problemas potencialmente fatais de A e/ou B e/ou C!
- e habitualmente alteragdes de pele

- Pedir ajuda
- Deitar o doente em dectbito dorsal com elevacdo dos Ml's se
ventilagao permitir

Adrenalina2

Quando capacidade técnica e equipamento disponivel:
- Manter VA permeavel

- O, em alta concentracdo

- Bolus EV de cristaloides?

- Anti-histaminico?

- Corticéide®

- Monitorizar oximetria de pulso, ECG e TA

1Problemas potencialmente fatais:
Via aérea: edema, rouquidao, estridor

Ventilacao: taquipneia, sibilos, cansaco, cianose, Sp0O, <92%, confuséao
Circulacgao: palidez, hipotenséo, sudorese, desmaio, sonoléncia/coma

2Adrenalina (administrar via IM excepto se experiéncia EV)
Doses IM de 1:1000 (repetir apos 5 min se auséncia de melhoria)

- Adulto 500mcg (0,5ml)

- Crianca > 12A 500mcg (0,5ml)

- Crianca 6-12A 300mcg (0,3ml)

- Crianca < 6A 150mcg (0,15ml)

Adrenalina EV s6 deve ser administrada so6 por profissionais com
experiéncia

Titular para adultos 50mcg para criancas 1 pg/Kg

3Bolus EV de cristaloides: 4Antihistaminico
Adultos: 500-1000ml Clemastina EV
Criancas: 20ml/Kg Adulto 2mg

Parar administracao EV de coloides Crianca: 0,025mg/Kg

se puderem ser a causa da anafilaxia

5Corticoide
Hidrocortisona IM ou EV lento
Adultos e crianca > 12A 200mg

Crianga 6-12A 100mg
Crianga 6M-6A 50mg
Crianca <6M 25mg

Figura 66 - Algoritmo do tratamento da anafilaxia, adaptado das orientag6es do ERC 2015
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6.6. Investigacéo

O teste especifico para o diagndstico de
anafilaxia € o doseamento da triptase dos
mastocitos. A triptase € 0 maior componente
proteico dos granulos segregados pelos
mastoécitos. Na anafilaxia, a desgranulacéo
dos mastocitos origina a elevagdo sérica da
triptase. A triptase sérica pode ndo aumentar
significativamente até 30 min ou mais, apds o
inicio dos sintomas e atinge o pico a 1-2h. A
semivida da triptase € curta (cerca de 2h) e os
valores podem normalizar as 6-8h, por isso o
timing do doseamento da triptase é importante.
No minimo, deve ser colhida uma amostra 1-
2h apos o inicio dos sintomas. DE preferéncia,
devem ser colhidas 3 amostras:

e logo que possivel apos inicio dos

sintomas;

e 2° amostra 1-2h apo6s o inicio dos
sintomas;

e 3 amostra as 24h ou na
convalescenca.

6.7. Alta e seguimento

Doentes que tém episédio de anafilaxia devem
ser tratados e observados em locais com
capacidade para tratar problemas fatais de
ABC. Os doentes com boa resposta ao
tratamento inicial devem ser avisados da
possibilidade de uma recorréncia precoce dos
sintomas e, em algumas circunstancias,
devem ser mantidos sob observacdo. N&o
existe uma forma fidvel de prever quais
doentes terdo uma reacao bifasica. E, por isso,
importante que as decisbes de alta hospitalar
sejam realizadas por profissionais experientes.
Assim, todos os doentes, antes da alta, devem:

e Ser observados por imunoalergologista
e ter um plano de tratamento baseado
no seu nivel de risco;
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e Obter instrucdes claras para regressar
ao hospital se houver recorréncia dos
sintomas;

¢ Obter método de autoadministracdo de
adrenalina e garantir que recebeu
treino apropriado para tal,

e Ter um plano de seguimento, incluindo
informac&o para o médico assistente.

Os doentes devem também ter conhecimento
do alergénio responsavel pela situacdo e de
como evita-lo. Os doentes devem ser capazes
de reconhecer precocemente os sintomas de
anafilaxia, para que possam solicitar ajuda
rapidamente e prepararem-se para usar a sua
medicacdo de emergéncia.

7. Intoxicacgodes
7.1. Consideracdes gerais

No geral, as intoxicagbes raramente causam
PCR ou morte, mas as admissdes hospitalares
sdo frequentes. Os casos mais frequentes
devem-se a intoxicagbes por drogas
recreativas, medicamentos e produtos
domésticos. Dosagens erradas de farmacos,
interagcbes farmacolégicas e outros erros
farmacologicos também podem causar danos.
A intoxicacdo acidental € mais frequente nas
criangas. O homicidio por envenenamento é
raro.

7.2. Prevencéo de PCR

A avaliacdo do doente faz-se, como
habitualmente, seguindo a abordagem
ABCDE. A obstrugéo da via aérea e paragem
respiratéria na sequéncia de depressdo do
estado de consciéncia é uma causa frequente
de morte apds intoxicacdo intencional
(benzodiazepinas, alcool, opioides, triciclicos,
barbituricos). A intubacao traqueal precoce por
profissionais treinados pode diminuir o risco de



aspiracao. A hipotenséao induzida por farmacos
responde bem a administracao EV de fluidos,
mas por vezes sao necessarios
vasopressores. Devem  dosear-se  0S
eletrdlitos especialmente o potassio, a
glicémia e os gases arteriais. Devem ainda ser
colhidas amostras de sangue e urina para
andlise de toxicos.

7.3. Alteracfes a reanimacéao

e Ter sempre presente a seguranga da
equipa em situacbes de PCR por
intoxicacoes, particularmente se
existirem varias vitimas;

e FEvitar a ventilacdo boca-a-boca na
presenca de quimicos, tais como
cianeto, &cido sulfidrico, corrosivos e
organofosforados.

e Tentar identificar o toxico em causa. Os
familiares, amigos e equipas de
reanimacgéo podem fornecer
informagédo importante. O exame da
vitima pode ajudar a revelar pistas
diagnésticas, tais como odores,
marcas de seringas, alteracfes
pupilares, ou sinais de corrosdo na
boca;

e ApoOs overdose pode ocorrer hipo ou
hipertermia, que devem ser corrigidos;

e [Estar preparado para prolongar as
manobras de reanimacéo,
particularmente em vitimas jovens,
pois o toxico pode ser metabolizado ou
excretado;

e Astécnicas alternativas que podem ser
eficazes em doentes com intoxicacdes
graves sdo: doses superiores de
medicacdo as dos protocolos; terapias
farmacologicas ndo convencionais
(emulséo lipidica p.e.); CEC; Dialise;

e Consulta do CIAV;
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e Consulta de base de dados online
sobre toxicologia e quimicos perigosos,
pode ser util.

7.4. Medidas terapéuticas especificas

Existem poucas medidas terapéuticas
especificas para as intoxicacdes com utilidade
imediata e que melhorem o progndstico.
Baseiam-se em 3 principios:
descontaminagdo, aumento da eliminagéo e
administracdo de antidotos especificos.

7.4.1. Descontaminacao

E um processo de remoc&o do toxico do corpo
determinado pela via de exposic¢ao.

e Para a exposicao dermatoldgica, o
tratamento passa pela remocdo da
roupa da vitima e lavagem abundante
com agua (exceto metais alcalinos);

e N&o est4d recomendada a lavagem
gastrica por rotina. Pode ser realizada
em situacdes conhecidas de ingestédo
recente e deve ser realizada por
profissionais experientes. Pode ter
como potenciais complicacbes:
aspiracdo, perfuragdo esofagica ou
gastrica, alteracbes  eletroliticas,
arritmias. Esté contraindicada se a via
aérea ndo esta protegida ou houve
ingestdo de hidrocarbonetos ou
COrrosivos;

e O método preferido para diminuicédo da
absorcao Gl é administracdo de carvao
ativado e é mais eficaz na 1° hora ap6s
a ingestdo. N&o inibe a absorcdo de
litio, metais pesados e alcoois toxicos.
Os efeitos secundarios mais
frequentes sdo a obstipacéo e vomitos.
N&o h& evidéncia de que melhore o
prognéstico;
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e A irrigagdo do intestino com
polietilenoglicol pode ser util na
ingestdo potencialmente toxica de
comprimidos de libertacdo prolongada
ou de revestimento entérico
especialmente nas situacdes em que a
ingestdo ultrapassa as 2h. Também
pode ser util na ingestéo de ferro, litio,
potassio ou expulsdo de pacotes de
drogas ilicitas ingeridas. Esta
contraindicada em situagbes de
ocluséo intestinal, perfuracéo, ileos e
instabilidade hemodinamica.

e Evitar o uso de laxantes e de eméticos.

7.4.2. Aumento da eliminacao

Uma vez absorvido o téxico, ha que forcar a
sua eliminacao:

e Doses multiplas de carvao ativado
administrado ao longo de varias horas
podem ajudar a eliminar certos toxicos
(carbamazepina, dapsona, teofilina,
fenobarbital). A dose inicial é de 50g-
100g em adultos;

e Alcalinizagdo da urina (pH urinario=7,5)
através da perfuséo de bicarbonato de
sédio. E comum utilizar-se em
intoxicacdes por salicilatos quando néo
€ necessario a dialise. A complicacao
mais comum ¢é a hipocaliemia;

e Hemodialise remove o0s toxicos ou
seus metabolitos de baixo peso
molecular, baixa ligacdo proteica,
pequenos volumes de distribuicdo e
elevada hidrossolubilidade.
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7.4.3.  Administracéo de antidotos

especificos
Benzodiazepinas (BZP)

A sobredosagem de benzodiazepinas pode
causar perda de consciéncia, depressao
respiratoria e hipotensdo. O flumazenil € o
antidoto das benzodiazepinas por
antagonismo competitivo. Pode ser usado
para reverter o efeito das BZP se nao houver
historia ou risco de convulsfes. A reversédo dos
efeitos das BZP com flumazenil pode estar
associado a toxicidade significativa
(convulsdes, arritmias, hipotensdo e s. de
privacdo) em doentes com dependéncia de
BZP ou co-ingestdo de antidepressivos
triciclicos. Por isso ndo deve ser usado por
rotina no doente comatoso por sobredosagem.

N&o ha modificacdes especificas no algoritmo
do SAV em doentes com PCR por intoxicacao
por BZP.

Opioides

A intoxicacdo por opioides causa depressao
ventilatéria seguida de insuficiéncia
respiratéria ou paragem ventilatoria. Os efeitos
ventilatério sdo rapidamente revertidos pelo
antagonista dos opidides, a naloxona.

Na depressao ventilatéria severa causada por
opioides, existem menos efeitos adversos
guando, previamente a administracdo de
naloxona, a via aérea € permeabilizada e é
mantida uma boa ventilacdo e administracédo
de oxigénio. O uso de naloxona pode prevenir
a necessidade de intubacéo traqueal. A via de
administracdo da naloxona depende da
experiéncia do reanimador, mas todas s&o
adequadas: endovenosa, intramuscular,
subcutdnea e intranasal. As vias de
administracdo ndo-endovenosas podem ser
mais rapidas porque dispensam a colocacao
de um acesso venoso, que pode ser dificil. A



dose inicial de naloxona é de 0,4 a 2mg e pode
ser repetida a cada 2-3min (via intranasal 2mg
a cada 5min). Podem ainda ser necessarias
doses adicionais a cada 20-60min. A dose
deve ser titulada até a vitima ventilar
adequadamente e ter reflexos de protecdo da
via aérea. Sobredosagens excessivas de
opioides podem requerer doses de naloxona
até 10mg. Todos os doentes gque necessitam
tratamento com naloxona devem ser
monitorizados.

A reversdo aguda dos opioides produz um
estado de excesso de estimulagdo simpatica e
pode causar edema pulmonar, arritmias
ventriculares e agitagdo severa. Por isso, a
naloxona deve ser usada cautelosamente em
doentes com suspeita de dependéncia de
opioides.

Antidepressivos triciclicos

E comum a intoxicacdo intencional por
triciclicos, podendo causar hipotensao,
convulsdes, coma e arritmias graves. A
toxicidade cardiaca mediada por efeitos
anticolinérgicos e bloqueadores dos canais de
Na" pode produzir uma taquicardia de
complexos largos. A hipotenséo é exacerbada
pelo bloqueio dos recetores alfa-1. Os efeitos
anticolinérgicos incluem midriase, febre, pele
seca, delirio, taquicardia, ileos e retencao
urinaria. A maioria dos problemas que pdem a
vida em risco ocorrem nas primeiras 6h apos a
ingestao.

Os complexos QRS largos (>100mseg) e um
desvio direito do eixo cardiaco indicam um
maior risco para o surgimento de arritmias.
Deve ser administrado bicarbonato de sodio
(1-2 mmol/Kg) para o tratamento das arritmias
ventriculares induzidas por triciclicos. E
recomendado tentar obter um pH arterial entre
7.45-7.55. A administracdo de bicarbonato
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pode resolver as arritmias e reverter a
hipotensdo mesmo na auséncia de acidose.

Cocaina

O excesso de estimulagdo simpatica
associado a toxicidade da cocaina pode
causar agitacao, taquicardia, crise
hipertensiva, hipertermia, e vasoconstricdo
corondria com consequente isquemia do
miocéardio com angina.

Para controlar a hipertenséo, a taquicardia, a
isquemia do miocardio e a agitacdo nos
doentes com cardiotoxicidade severa, podem
ser usados os bloqueadores alfa (fentolamina),
benzodiazepinas (lorazepam, diazepam),
bloqueadores dos canais de calcio
(verapamil), morfina, e nitroglicerina
sublingual.

Betabloqueantes

A toxicidade por betabloqueantes causa
bradiarritmias e efeitos inotrépicos negativos
de dificil tratamento, podendo levar a PCR.

A evidéncia do tratamento baseia-se em
estudos animais e descricbes de casos
clinicos. Foi descrita a melhoria com glucagon
(50-150 mcg/Kg), alta dose de insulina e
glicose, emulsbes lipidicas, inibidores da
fosfodiesterase, CEC e suporte com baldo
intra-aortico, e sais de calcio.

Bloqueadores dos canais de calcio

A intoxicacao por bloqueadores dos canais de
calcio esta a emergir como uma causa comum
de morte, por intoxicagdo com farmacos
prescritos. A sobredosagem de farmacos de
rapido inicio de acdo pode rapidamente evoluir
para PCR. A sobredosagem por formulacdes
de libertacdo prolongada pode resultar em
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arritmias de instalacdo insidiosa, choque, e
colapso cardiaco subito.

Deve ser administrado cloreto de célcio a 10%
em boélus de 20mL (ou dose equivalente de
gluconato de calcio) a cada 2-5 minutos nas
bradicardias severas ou hipotenséo, seguido
de uma perfusdo se necessario.

Apesar das altas doses de calcio poderem
reverter alguns efeitos secundarios, raramente
restabelecem a normal fungéo cardiovascular.
A instabilidade hemodinamica pode responder
a altas doses de insulina (1 U/ Kg seguido de
uma perfusdo de 0.5-2U/Kg/h) associado a
glicose e com monitorizagdo de eletrélitos
adicionalmente ao tratamento habitual com
fluidos e vasopressores.

Digoxina

A taxa de mortalidade € bem superior a da
intoxicacdo por bloqueadores dos canais de
calcio. Os bloqueadores dos canais de calcio e
amiodarona podem provocar o aumento da
concentracdo plasmatica da digoxina. A
toxicidade por digoxina causa
hiperexcitabilidade ventricular e anomalias da
conducdo auriculoventricular que podem
originar arritmias graves e PCR.

Deve ser utilizado o tratamento com
fragmentos de anticorpos especificos para a
digoxina (digoxina-Fab) se existirem arritmias
associadas a instabilidade hemodinamica. Na
intoxicacdo aguda, a dose inicial é de 2
ampolas de digoxina-Fab (38mg por ampola) e
repetir a dose se necessario. Em situacdes de
PCR, a dose é de 2-10 ampolas EV durante 30
min.
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8. Afogamento
8.1. Introducéo

O afogamento é uma causa comum de morte
acidental. Uma atuacdo rapida e eficaz dos
profissionais envolvidos no salvamento pode
fazer a diferenca entre a vida e a morte. A
Organizacdo Mundial de Saude relata que, no
mundo, a cada hora, mais de 40 mortes
ocorrem devido a afogamento. Os grupos de
risco podem variar entre paises, mas por
norma o sexo masculino € mais suscetivel. A
maioria dos afogamentos acidentais ocorre
com criangas que ainda ndo sabem nadar. Um
outro grupo de risco sdo os jovens adultos de
regides onde a atividade ludica aquatica é
permitida, concomitantemente com o abuso de
alcool e drogas. Os acidentes por afogamento
também sdo mais frequentes em localidades
perto de agua (lagos, rios) e nos meses de
veréo.

8.2. Definicbes

O afogamento é definido como um processo
gue resulta em disfuncéo respiratoria primaria
por submersdo/imersdo num meio liquido.
Esta implicita nesta definicdo a presenca de
uma interface liquido/ar & entrada da via aérea
da vitima, impedindo-a de respirar ar. A vitima
pode sobreviver ou morrer apos este processo,
mas, independentemente do desfecho, ela
esteve envolvida num incidente de
afogamento.

A submerséo ocorre quando a face da vitima
esta coberta ou debaixo de agua. A asfixia e
PCR ocorrem em minutos.

A imersédo ocorre quando a cabeca permanece
acima da linha de agua, na maioria dos casos
devido a utilizacdo de um suporte como um
colete salva-vidas. Na maioria das situacoes
de imersao, o corpo da vitima esta imerso, mas
com uma via aérea permeavel e desenvolve



hipotermia, embora possa ocorrer aspiracao
de agua se esta atingir a face da vitima ou se
esta estiver inconsciente com a face dentro de
agua.

Se a vitima é resgatada e o processo de
afogamento é interrompido, designa-se de
afogamento néo fatal. Por sua vez, se a vitima
morre durante qualquer fase do processo,

designa-se afogamento fatal.

8.3. Fisiopatologia

A seguir & submersdo, a vitima sustém a
respiracdo por reflexo. Durante esta fase a
vitima engole agua. A medida que a vitima
sustém a respiracdo, progride a hipoxia e a
hipercapnia. Um laringospasmo reflexo pode
prevenir temporariamente a entrada de agua
nos pulmdes. A determinada altura, a abolicdo
desses reflexos culmina em aspiracdo de
agua. A bradicardia instala-se previamente a
PCR. A corregdo da hipoxemia por
ressuscitacdo sO com ventilacbes € de
extrema importancia e pode, por si s0, originar
o retorno de ventilagcdo espontanea em alguns
casos.

8.4. Tratamento
Salvamento aquatico

A seguranca dos individuos que promovem o
salvamento deve ser assegurada. Se possivel,
0 resgate deve ser tentado sem entrar na
agua, com ajuda de corda, boia, etc. Se a
entrada na agua é imprescindivel, deve ser
realizada com dispositivo flutuante.

Quando o salvamento é realizado por equipas
treinadas nestas situacdes, geralmente
procuram-se indicadores sobre a hipétese de
sobrevivéncia ao salvamento. Por esse
motivo, existem indicadores especificos de
prognostico que referem que submersdes
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inferiores a 10 minutos tém maior
probabilidade de prognéstico favoravel. As
submersfes superiores a 25 minutos estao
associadas a baixa probabilidade de melhor
prognostico. A submersdo em liquidos muito
frios ou gelo pode aumentar a janela de
oportunidade e justificar o aumento no tempo
de procura e salvamento das vitimas.

Remocéao da agua

A vitima deve ser removida da 4gua o mais
rapidamente possivel. A probabilidade de
les@o da espinhal medula é baixa em vitimas
de afogamento. As precaugcbes com
imobilizacdo da vitima s&8o desnecessarias,
exceto se houver histéria de afogamento em
aguas rasas ou sinais de lesdo grave ap0s
desportos aquaticos. Se a vitima estiver em
PCR, deve ser retirada da agua o mais
rapidamente possivel, tentando limitar a flexao
e extensdo do pescoco. A hipovolemia apos a
imerséo prolongada pode causar
colapso/PCR. A vitima deve ser mantida na
horizontal durante e a apds a remocao da
agua.

8.4.1. SBV
Ventilacao

A sequéncia do SBV no afogamento reflete a
importancia critica de tentar melhorar a
hipoxia. O inicio imediato de ventila¢cdes ou de
ventilacdo por pressdo positiva aumenta a
sobrevida.

Administrar 5 insuflacbes iniciais logo que
possivel. Os individuos treinados poderéo
iniciar as ventilagbes dentro de agua, de
preferéncia com apoio de equipamento de
flutuagdo, mesmo antes de trazer a vitima para
terra ou para uma embarcacao de resgaste

INEM | 187



* Suporte Avancado de Vida
INEM

As insuflagbes devem durar cerca de 1
segundo e permitir observar a elevacdo do
térax. Pode haver, nestas vitimas, a reducéo
da compliance toracica e isso dificultar as
insuflagbes. A maior pressédo de insuflagdo
também pode reduzir o débito cardiaco e
aumentar o risco de insuflagdo gastrica, e
consequente regurgitacdo. A pressdo sobre a
cartilagem cricoide, quando corretamente
aplicada, pode reduzir a insuflagdo gastrica e
melhorar a ventilagdo.

Compressodes toracicas

Se a vitima ndo responde as insuflacbes
iniciais, deve ser colocada num plano duro
antes de se iniciarem as compressoes. O SBV
deve ser igualmente com a razéo de 30:2. A
maioria das vitimas de afogamento teréo
paragem cardiaca de causa hipoéxica, pelo que
a RCP sO6 com compressfes sera muito
provavelmente ineficaz e deve ser evitada.

Desfibrilhacéo

Sdo seguidas as mesmas recomendagoes,
guer se use um DAE ou um desfibrilhador
manual. Secar o térax da vitima sera
obrigatério e muitas vezes dificil.

Liguido na via aérea

Em algumas situacdes, observa-se a saida de
grande quantidade de espuma a sair da boca
da vitima que resulta da mistura de agua com
o ar em movimento. Nao se deve tentar
remover toda a espuma, uma vez que ela
continuard a ser expelida. A regurgitacdo de
contetdo gastrico e de éagua deglutida é
comum durante a RCP. Se isto dificultar a
ventilagdo completamente, a vitima deve ser
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lateralizada e aspirado o contetdo regurgitado
com ajuda de aspiragéao.

8.4.2. SAV
Modificacbes ao SAV
Via aérea e ventilagdo

Durante a abordagem inicial da vitima em
ventilacdo espontanea, administrar O, em alta
concentracdo, de preferéncia através de
mascara com reservatorio. Nas vitimas que
nao melhoram com esta medida inicial ou que
estdio com diminuicAo do estado de
consciéncia ou que estao em PCR, ponderar a
intubacdo traqueal precoce e ventilagdo
controlada, por profissionais experientes. O
uso de dispositivos supragléticos pode estar
limitado pela reducdo da compliance toracica
que pode implicar pressdes elevadas de
insuflagdo. Antes da intubacgdo, garantir uma
pré-oxigenacdo adequada. O liquido de
edema pulmonar pode extravasar e necessitar
de aspiracao continua para se poder visualizar
a laringe durante a laringoscopia. Depois de
confirmada a intubacao traqueal, a FiO, deve
ser titulada de modo a obter SpO, de 94-98%.
A oximetria de pulso podera fornecer leituras
incorretas apés a recuperacdo de um
afogamento, pelo que deve ser confirmada a
adequada oxigenacdo e ventilacdo com
recurso a gasimetria de sangue arterial, logo
gue disponivel.

A PEEP deve ser definida para valores de,
pelo menos, 5-10 cmH>0, embora possam ser
necessarios valores de 15-20cmH.O em
doentes  gravemente  hipoxémicos. A
drenagem gastrica por sonda € importante
para diminuir a quantidade de agua deglutida
e diminuir a pressdo gastrica, o que facilita a
ventilacao.



Circulacéo e desfibrilhac&o

A distincdo entre paragem ventilatéria e
paragem cardiaca nestas vitimas hem sempre
é facil, mas é muito importante. A palpacéo de
pulso nem sempre é fiavel como indicador da
paragem cardiaca. Devemos, por isso, logo
que possivel, usar informagdo adicional de
monitorizacdo especifica, tal como o tracado
de ECG, ETCO. e ecocardiografia, para
confirmar o diagnostico de PCR.

Se a vitima estd em PCR, seguir o algoritmo
de SAV. Ajustar o algoritmo se a vitima estiver
hipotérmica.

Apoés a imerséo prolongada, as vitimas podem
estar hipovolémicas devido a interrupcdo da
pressdo hidrostatica da é&gua no corpo.
Administrar bolus de fluidos EV rapidamente
para corrigir a hipovolemia (deve iniciar-se na
fase pré-hospitalar).

Decisdo de ndo reanimar

E particularmente dificil tomar a decisdo de
descontinuar as manobras de reanimagéo em
vitimas de afogamento.

Nenhum fator individualmente pode, com rigor,
prever um melhor ou pior progndstico.

A reanimagdo deve ser mantida, exceto se
houver claros sinais de que as medidas séo
inateis (lesGes traumaticas extensas, rigor
mortis, putrefacdo, etc.) ou se néo for possivel
a evacuagdo para um estabelecimento de
salude atempadamente.

Existem casos descritos de sobreviventes sem
danos neurolégicos apos submersédo >25 min,
embora estes casos sejam referentes a
criancas afogadas em agua muito fria, quando
a hipotermia se instala antes da hipoxia ou em
submersao de ocupantes de veiculos.
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8.5. Cuidados p6s-reanimacéo

N&o ha alteragBes no tratamento de vitimas de
afogamento por 4gua doce ou salgada.

O processo fisiopatoldgico predominante da
les@o pulmonar é determinado pela disfuncéo
do surfactante, colapso alveolar, atelectasias,
e shunt intrapulmonar.

A maioria das vitimas estd em risco de
desenvolver SDRA e devem ser tomadas
medidas de ventilacédo protetoras.

A pneumonia é frequente ap6s o afogamento,
porém o uso de antibiético de modo profilatico
ndo estd recomendado, exceto se a
submersdo tiver ocorrido em  &guas
claramente contaminadas (fossas sépticas p.
ex.).

As lesbes neurologicas sdo determinadas
primariamente pela duragcdo e gravidade da
hipoxia. Tém sido feitas diversas tentativas de
melhorar o prognéstico neurolégico apds o
afogamento utilizando barbituricos,
monitorizacdo da pressdo intracraniana e
esteroides mas nenhuma medida o conseguiu
demonstrar.

9. Gravidez

A mortalidade relacionada com a gravidez é
relativamente rara na Europa, embora com
grande variagdo entre paises. O feto deve ser
sempre tido em consideragcdo quando ocorre
um evento cardiovascular na gravida. A
sobrevivéncia do feto esta sempre dependente
da mée e, por isso, os esfor¢cos de reanimacao
devem ser centrados na mae gravida.

Durante a gravidez, ocorrem alteracdes
fisiologicas importantes. Ha aumento do débito
cardiaco, do volume sanguineo, do volume-
minuto da ventilacdo e do consumo de
oxigénio. Além disso, o volume uterino pode
causar compressao significativa dos vasos
sanguineos iliacos e abdominais quando a
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mae estd em decubito dorsal, resultando em
reducéo do débito cardiaco e hipotenséo.

9.1. Causas de PCR na gravida

As causas principais séo:

Hemorragia,;

Embolismo (trombdtico e amniético);
Distarbios hipertensivos da gravidez;
Aborto e sépsis ginecoldgica (gravidez
ectbpica);

Condigbes médicas
(doenca cardiaca,
psiquiatrica e oncolégica).

pré-existentes
neuroldgica,

As causas podem ainda ser as mesmas das
mulheres na mesma faixa etéria.

9.2. Tratamento

Prevencéo de PCR

A abordagem néo difere (ABCDE). A maioria
dos problemas cardiovasculares sao devido a
compressao de vasos abdominais (artéria
aorta e veia cava inferior). Devem ser feitos os
seguintes procedimentos:

Colocar a gravida em decubito lateral
esquerdo ou deslocar manualmente
lateralmente o Gtero gravidico;
Administrar oxigénio, titulando para
obter SpO,>97%;

Administrar bolus de fluidos EV se se
mantiver  hipotensdo ou  existir
evidéncia de hipovolemia;

Reavaliar a necessidade de farmacos
gue estejam a ser administrados;

Pedir precocemente ajuda
diferenciada. Obstetras e
neonatologistas devem ser envolvidos
no processo de reanimacao
precocemente;

Identificar e tratar a causa subjacente.
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Modifica¢cGes a reanimagao

diferenciada com
obstetras e

Pedir  ajuda
contributo de
neonatologistas;
Principios dos algoritmos de SBV e
SAV;

Elevacdo da anca direita da gravida
para deslocar o Utero para a esquerda
e diminuir o efeito da compresséo dos
grandes vasos abdominais em
particular da veia cava inferior
(particularmente a partir das 20
semanas de gestacdo), apontar para
inclinacdo de cerca 15°-30°;

A posigcdo das maos no esterno pode
necessitar de ser ajustada um pouco
mais acima, apés o 3° trimestre;
Comecar a preparar cesariana de
emergéncia se as manobras de
reanimacao iniciais falharem;

Durante a gravidez, existe um maior
risco de insuficiéncia do esfincter
gastro-esofagico e risco de
regurgitacdo de conteudo gastrico, e
aspiracdo pulmonar. A intubacao
tragueal diminui esse risco, mas pode,
por outro lado, ser mais dificil. Deve ser
um tubo traqueal de menor tamanho
comparativamente a mulher néo
gravida do mesmo tamanho, dado que,
na gravidez, hd diminui¢cdo do didametro
da traqueia por edema;

Os acessos venosos ndo devem ser
obtidos nos membros inferiores para
nao se correr o risco tedrico do atraso
na entrada em circulagdo dos
farmacos, decorrente da eventual
compressao dos vasos abdominais.

Causas reversiveis na gravida

O uso de ecografia abdominal por profissionais
experientes pode ser Util na detecéo de causas



reversiveis, na avaliacdo da viabilidade do
feto, gravidez gemelar e localizacdo da
placenta.

Hemorragia

Pode ocorrer antes ou depois do parto. As
causas podem ser gravidez ectbpica, rotura
uterina, rotura da placenta e placenta prévia.
As maternidades devem ter um protocolo para
hemorragia massiva. Considerar o uso de:

e Sistemas de infusdo EV rapida;

¢ Qcitocina e analogos das
prostaglandinas para corrigir a atonia
uterina;

e Massagem uterina;

e Correcdo de coagulopatia com &cido
tranexamico elou fator Vi
recombinante;

e Tamponamento com baldo uterino ou
packing de compressas;

e Suturas de compressao uterina;

e Embolizacdo  endovascular  com
recurso a angiografia;

o Histerectomia;

¢ Clampagem temporaria da aorta.

Doenca cardiovascular

O EAM, a cardiomiopatia periparto, o
aneurisma ou dissecdo da aorta causam a
maioria das mortes. As gravidas com patologia
conhecida devem ser seguidas em unidades
especializadas. A gravida pode desenvolver
doenca coronaria aguda habitualmente em
associacdo com fatores de risco tais como a
obesidade, idade avancada, multipara,
tabagismo, diabetes, HTA e historia familiar de
doencas cardiovasculares. As caracteristicas
dos sintomas podem ser atipicas como dor
epigastrica e vomitos. A intervencao coronaria
percutanea é o tratamento de escolha nestas
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situacdes guando ha EAM com
supradesnivelamento do segmento ST ou
BCRE de novo.

Pré-eclampsia e eclampsia

A eclampsia é definida como o aparecimento
de convulsbes e/ou coma inexplicado durante
a gravidez e pos-parto em doente com sinais e
sintomas de pré-eclampsia. O sulfato de
magnésio é eficaz na prevencdo da maioria
dos casos.

Embolia pulmonar de liquido amniotico

Apresenta-se  habitualmente  perto do
momento do parto, com colapso
cardiovascular subito, dispneia, cianose,
arritmias, hipotensdo e hemorragia associada
a coagulopatia intravascular disseminada. O
tratamento € de suporte e na correcdo da
coagulacéo intravascular disseminada. N&o
existe terapéutica especifica.

Embolia pulmonar

As alteracdes fisioldgicas da gravidez, além da
obesidade, idade avancada e imobilidade,
predispbem ao aumento do risco de embolia
pulmonar. A fibrinGlise necessita de
ponderacdo consideravel, especialmente
guando se considera uma cesariana peri-
mortem.

Cesariana peri-mortem

Quando as tentativas iniciais de reanimacao
falham, a retirada do feto pode aumentar as
hipéteses de reanimagdo da méae e do feto. A
melhor taxa de sobrevivéncia com bebés de
24-25 semanas de gestacdo Vverifica-se
gquando o parto € feito nos 5 min que se
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seguem a PCR da mée, o que significa que a
cesariana deve comecar cerca de 4 minutos
apo6s a PCR. Em idades gestacionais mais
elevadas (30-38 semanas), a sobrevivéncia do
recém-nascido é possivel mesmo quando o
parto foi feito ap6s 5 minutos de PCR materna.
A retirada do feto alivia a compressao da veia
cava inferior e pode aumentar a probabilidade
de reanimar a mae ao permitir o aumento do
retorno venoso durante a tentativa de RCP,
além de permitr o acesso a cavidade
abdominal para possivel compressdo e
clampagem da aorta.

Com idade gestacional < 20 semanas, nao é
necessario ponderar a cesariana de
emergéncia, uma vez que é pouco provavel
gue um Utero deste tamanho comprometa o
débito cardiaco da méae e por ndo se colocar o
problema da viabilidade fetal.

Entre as 20-23 semanas, a retirada de
emergéncia do feto podera permitir otimizar a
reanimagcdo da mde, uma vez que €
improvavel a sobrevivéncia do feto.

A partir das 24 semanas, a retirada do feto de
emergéncia podera permitir salvar a vida de
ambos.

Preparacao para a reanimacao da gravida

O SAV na gravida requer a coordenacdo da
reanimacéo materna, do parto por cesariana e
da reanimacdo do recém-nascido nos
primeiros 5 minutos. Para este objetivo, as
unidades envolvidas devem:

e Ter protocolos e equipamento para a
reanimacdo da gravida e do recém-
nascido;

e Assegurar 0 envolvimento precoce das
equipas obstétricas e neonatais,

e Assegurar o0 treino regular dos
profissionais em emergéncias
obstétricas.
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10. Eletrocusséao

A eletrocussdo é um evento relativamente
pouco frequente, mas potencialmente
devastador em termos de lesdes, com elevada
mortalidade e morbilidade. A maioria das
situagbes em adultos ocorre no local de
trabalho e esta associada a alta voltagem,

enguanto nas criangas, 0 risco maior € em
casa, onde a voltagem é inferior.

Os fatores que influenciam a gravidade das
lesbes sao a corrente alterna ou direta, a
voltagem, a magnitude da energia
descarregada, a resisténcia a passagem de
corrente, o trajeto da corrente através da
vitima, e a area e duracdo do contacto. A
resisténcia da pele diminui com a humidade, o
gue aumenta a probabilidade da lesdo. A
corrente elétrica segue o trajeto de menor
resisténcia; o0s feixes neurovasculares
condutores nos membros s&o particularmente
suscetiveis a lesdo. O contacto com corrente
alterna pode provocar contracdo tetanica do
musculo esquelético que pode impedir que a
vitima se liberte da fonte de eletricidade. A
insuficiéncia miocardica ou respiratoria pode
provocar morte imediata:

e A paragem respiratéria pode ser
causada por depressao respiratéria
central ou por paralisia dos musculos
respiratérios;

e A corrente pode precipitar FV se
atravessar 0 miocardio durante o
periodo refratario de repolarizagéo
ventricular. A corrente elétrica também
pode causar isquemia do miocardio por
espasmo das artérias coronarias;

e A corrente que atravessa o miocardio
tem maior probabilidade de ser fatal.
Uma via transtoricica (mao-méo) tem
maior probabilidade de ser fatal do que
uma via vertical (m&o-pé). No trajeto
percorrido pode haver uma grande
destruicao de tecidos.



Um padrdo Unico de lesBes cutaneas
chamados arboriformes ou sinal de
Lichtenberg sdo um sinal patognoménico que
se observa apenas em vitimas de atingidas por
relampagos.

10.1. Tratamento

A seguranga é muito importante na abordagem
das vitimas. E preciso certificar que todas as
fontes elétricas estdo desligadas e nao se
aproximar da vitima até que seja seguro. A
eletricidade de alta voltagem pode fazer um
arco e propagar-se através do solo até alguns
metros ao redor da vitima.

A abordagem da via aérea pode ser dificil se
existirem queimaduras na zona da face ou
pescogo. Nestes casos deve proceder-se a
intubacéo traqueal precoce por risco de edema
e obstrucéo da via aérea.

A paralisia muscular, especialmente ap6s alta
voltagem, pode durar algumas horas, podendo
nesse periodo ser necessario suporte
ventilatorio.

A FV é a arritmia inicial mais frequente, apés
choque de alta voltagem com corrente alterna.
A assistolia é mais frequente ap6s choque com
corrente direta. O tratamento padrédo deve ser
seguido.
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Retirar o vestuario queimado para evitar mais
lesdes térmicas.

A administragdo de fluidos é importante se
houver destruicdo significativa de tecidos. O
objetivo é manter um bom débito urinario para
aumentar a eliminagdo da mioglobina,
potassio e de outros produtos da lesédo
tecidular.

Fazer uma avaliacdo secundéaria cuidadosa
para excluir lesbes causadas pela contragédo
muscular tetanica ou pela projecdo da vitima
devido a for¢a do choque.

Procurar sinais de sindroma compartimental,
com indicacdo para fasciotomias.

10.2. Progndéstico

As queimaduras graves (térmicas e elétricas),
a necrose do miocéardio, a extensdo da lesédo
ao sistema nervoso central e a faléncia
organica multissistémica secundéria,
determinam a morbilidade e o prognéstico a
longo prazo. Ndo ha tratamento especifico
para as lesdes elétricas e o tratamento é
sintomatico. A prevencdo continua a ser o
melhor meio de minimizar a prevaléncia e a
gravidade da lesdo provocada pela
eletricidade.
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PONTOS A RETER

e A abordagem ABCDE é transversal e essencial no reconhecimento e tratamento precoce
de situacdes especiais para prevenir a PCR;

Os doentes devem ser abordados segundo os protocolos standard, modificados pelas
situacbes especiais;

A RCP de elevada qualidade e o tratamento da causa reversivel sdao o fundamento do
tratamento de PCR por qualquer causa;

Pedir ajuda especializada precocemente quando s&8o necessarios procedimentos
especiais.
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XV. CUIDADOS POS-REANIMACAO

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

PCR em Circunstancias Especiais *

¢ Identificar a necessidade de manter os cuidados apdés a recuperacdo da circulacdo

espontanea;

¢ Identificar a necessidade fazer exames e investigacdes apropriadas a cada caso;
e Prevenir a disfuncdo dos 6rgaos pos-reanimacao;
e Avaliar os critérios e os limites ao estabelecer o prognostico apds a reanimacao.

1. Introducéo

O RCE é o primeiro passo em direcdo ao

objetivo, que € a recuperacdo completa da
vitima em paragem cardiorrespiratoria.

Ao complexo processo fisiopatolégico que se
desenvolve durante a isquemia corporal
durante a PCR e a subsequente resposta de
reperfusdo durante a RCP e a reanimagéo
bem-sucedida designa-se Sindrome pés
paragem cardiorrespiratoria. Dependendo
da causa da PCR e da gravidade da sindrome,
muitos doentes necessitardo de suporte de
funcdo multiorgénica e o tratamento que
receberdo nesta fase irda influenciar
significativamente o prognéstico global e em
particular a qualidade da recuperagdo da
funcdo neuroldgica.

A fase p0Os reanimacgdo comeca no local onde
ocorreu 0 RCE, mas assim que a vitima é
estabilizada, deve ser transferida para uma
area de cuidados mais apropriada e
diferenciada para disponibilizar a continuagéo
de monitorizacao, diagndstico e tratamento. O
algoritmo dos cuidados pos-reanimacéo (fig.
65) realca alguns dos pontos-chave
necessarios para otimizar o resultado para
estes doentes.

2. Sindrome poOs paragem
cardiorrespiratoria

A sindrome engloba a lesdo cerebral, a
disfung@o miocardica, a resposta sistémica de
isquemia/reperfusdo e a patologia persistente
precipitante da PCR. A sua gravidade varia
diretamente com a duracdo e causa da PCR,
podendo ndo ocorrer se a PCR for de muito
curta duracao.

A lesdes cerebrais manifestam-se com coma,
convulsdes, mioclonias, varios graus de
disfungdo cognitiva e morte cerebral. S&o
responsaveis por cerca de dois ter¢os das
mortes (cerca de 25% se PCR intra-
hospitalar). Estas lesdes podem ser agravadas
por faléncia da  microcirculagdo e
autorregulacdo, hipotensdo, hipercapnia,
hipoxemia, hiperoxemia, hipertermia,
hipoglicemia, hiperglicemia e convulsées.

z

A faléncia cardiovascular é responsavel pela
maioria das mortes nos primeiros 3 dias pés-
RCE (as lesdes cerebrais sdo responsaveis
por mortes mais tardias). A disfuncdo do
miocardio € comum ap6s RCE, mas apesar de
a sua recuperacao se iniciar ao 2-3° dia, este
€ um processo longo.

A resposta sistémica de isquemia/reperfusao
ativa vias imunologicas e de coagulagdo, o que
contribui para faléncia multiorganica e risco
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aumentado de infecdo. A semelhanca da volume intravascular, lesdo endotelial e
sépsis, existe vasodilatacdo, deplecdo de alteragcbes da microcirculagéo.

Doente comatoso com RCE

A+B
Manter SatO, 94-98%
VA avangada
Capnografia
8 Ajustar ventilagdo para normocapnia
S
2
E c
— ECG 12D
(=] Acesso venoso
b= Objetivo de TAS > 100mmHg
Q Fluidos (cristaloides) — repor a normovolémia
£ Monitorizagdo pressdo arterial invasiva
E Considerar vasopressores/inotropicos para manter TAS
ol
—
=
Controlo da temperatura
Temperatura constante 32-36°C
Sedagao — controlo de shivering
Causa cardiaca mais
provavel?
Sim
Elevacdao ST em ECG 12D?
O
Q
B Considerar angiografia
~8 Angiografia coronaria +/- ICP -, +?_ IgP
c
(=]
Lt
&) Considera TAC
cerebral efou Causa da PCR
angioTAC identificada?
pulmonar
Sim
Tratar a causa
nao-cardiaca da Admissao em UCI
PCR
o Cuidados em UCI
] » Controlo da temperatura: temperatura constante 32-36°C durante >24h; evitar febre
g‘ pelo menos durante 72h
E » Manter normoéxia e normocapnia; ventilagio protetora
o » Otimizagdo hemodinamica (PAM, lactato, ScvO,, DC/IC; DU)
=1 » Ecocardiografia
8 + Normoglicémia
et » Diagnéstico/tratamento de convulsdes (EEG, sedagdo, anticonvulsivantes)
(] » Atrasar a avaliagdo do prognostico por pelo menos 72h
=
(]
N
E
‘e Intervengéo secundaria Y
p.e.CDI, pesquisa de doengas genéticas, controlo de e
o fatores de risco e

Figura 67 - Algoritmo dos cuidados pos-reanimacao - adaptado das guidelines ERC 2015
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3. Prioridades poOs-reanimacao

As prioridades depois da recuperacdo da
circulagcdo da vitima continuam a ser as
mesmas:

- Avaliagédo ABC(DE).

3.1. Via Aérea e Ventilacdo: AeB
Objetivos:

e Assegurar a permeabilidade da via
aérea;

o Oxigenacdo adequada (manter SatO2
94-98%);

e Ventilacdo eficaz (normocapnia e
normoxemia).

3.1.1. Controlo da Oxigenacao

Os doentes que estiveram em PCR e que
recuperaram rapidamente (ex: FV
testemunhada que reverte a ritmo sinusal com
desfibrilhagdo precoce) podem recuperar
também rapidamente o estado de consciéncia
prévio. Por vezes, podem nem necessitar de
ser entubados ou ventilados, s6 necessitando
de um aporte de O, suplementar, por mascara
facial, para que, depois de monitorizado, a
FiO, seja titulada para que SpO, se mantenha
entre 94-98%.

A hipoxia e a hipercapnia s&o fatores
faciltadores de nova PCR. No entanto,
também ha varios estudos animais que
demonstram que a hiperoxia provoca stress
oxidativo e lesdo neurolégica pés-isquémica. A
analise dos registos clinicos documenta que a
hiperoxia poOs-reanimacdo esta associada a
pior progndstico, quando comparada com a
hipoxia e normoxemia.

Devido a evidéncia de agravamento da leséo
miocardica ap6s EAM e da possibilidade de
aumentar a lesdo neurologica apés PCR, a

Cuidados Pé6s-Reanimacao *

administracdo de O, deve ser titulada logo que
seja possivel monitorizar a saturacao de O, do
sangue arterial de modo fidedigno (analises
dos gases sanguineos e/ou oximetria de pulso)
de modo a obter SatO, 94-98%.

3.1.2. Controlo da ventilacao

Devemos considerar a intubagdo traqueal,
sedacao e ventilagdo controlada em todos os
doentes com fungéo cerebral comprometida.

A hipocapnia causa vasoconstricdo cerebral e
diminuic&o do fluxo sanguineo cerebral. E de
bom senso ajustar a ventilacdo para obter a
normoaapnia através da monitorizacdo da
capnografia e dos valores dos gases do
sangue arterial. A diminuicdo da temperatura
corporal diminui o metabolismo e pode
aumentar o risco de hipocapnia durante esse
procedimento.

Os parametros ventilatérios devem ser de
volume corrente entre 6-8mL/Kg de peso
corporal ideal e PEEP de 4-8¢cmH-0.

E necessario proceder & entubacg&o géastrica do
doente, principalmente se houve ventilagéo
boca-a-boca ou com mascara facial, para
drenagem e descompressao gastrica, para
melhorar a ventilag&o, por redugéo da presséo
sobre o diafragma.

Recomenda-se a criacdo de protocolos de
sedacao em doentes ventilados. Uma sedacgéo
adequada facilita a ventilacdo e reduz o
consumo de O,. Ocasionalmente, pode ser
necessaria a administracdo de relaxantes
neuromusculares para reduzir a assincronia
entre o doente e o ventilador e o risco de
barotrauma. Estes farmacos devem ser
utilizados por periodos curtos (<48h) e é
preciso ter em mente que eles interferem com
o exame clinico e podem mascarar a
existéncia de convulsoes.

E necesséario verificar se os movimentos
respiratorios sdo simétricos e auscultar para
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confirmar se 0s sons respiratérios sao
simétricos bilateralmente porque um tubo
tragueal demasiadamente introduzido pode
entrar no brénquio principal direito excluindo o
pulmé&o esquerdo (entubacéo seletiva).

O pneumotérax pode manifestar-se por
hipofonese ou abolicdo dos sons respiratorios
de um dos lados e devem ser excluidas
fraturas de costelas ou das articulagcbes
condrocostais, quer seja resultado das
compressdes toracicas quer seja por trauma
prévio.

A auscultacdo também permite o diagnostico
de possivel edema pulmonar, que pode ser
devido a faléncia cardiaca, aspiracdo de
vomito ou secundario a doenca inflamatdéria do
pulmé&o.

A realizagdo de uma radiografia toracica
permite verificar a correta colocacdo da sonda
gastrica e do tubo endotraqueal. Permite ainda
verificar a correta colocacdo de acessos
Venosos centrais, a presenca de edema,
contusdes, pneumotdrax e fraturas de costelas
decorrentes das manobras de reanimacao.

3.2. Circulacéo: C
Objetivos:

e Ritmo cardiaco estavel;
e Débito cardiaco eficaz.

3.2.1. Reperfusao coronéria

Os SCA séo uma causa frequente de PCR pré-
hospitalar (lesbes de artérias coronarias
nestes doentes em cerca de 58-71% dos
doentes). Por isso, na auséncia de causas
nao-cardiacas 6bvias, os doentes devem ser
submetidos a uma cateterizacdo cardiaca
emergente o que podera incluir ICP.
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3.2.2. ICP em doentes apdés RCE com
elevacdo de ST

A presenca de elevacdo de ST ou BRE no
ECG p6s-RCE faz prever a presenca de lesdo
coronaria aguda em mais de 80% dos casos.
Nestes casos, recomenda-se a realizacdo
urgente de cateterismo coronario com ICP.
Estudos observacionais também indicam que
se obtém melhores resultados apés PCR
extra-hospitalar com uma combinagédo de ICP
e controlo de temperatura que podem fazer
parte de protocolos de atuacdo pos-PCR como
parte da estratégia global para melhorar a
sobrevida com danos neuroldgicos minimos.

3.2.3. ICP em doentes ap6s RCE sem
elevacdo de ST

Mesmo na auséncia de alteracdo do segmento
ST no ECG p6s-RCE, e na auséncia Obvia de
causas nao-cardiacas de PCR, recomenda-se
a realizacdo de cateterismo coronario com
ICP, principalmente quando os doentes se
apresentam hemodinamicamente instaveis.
Apesar de ndo haver consenso nestes casos,
outros fatores podem influenciar a decisdo da
realizacdo de ICP na fase aguda ou protelar
para um segundo tempo no internamento.
Esses fatores séo a idade, a duragdo da PCR,
a instabilidade hemodindmica, o ritmo
cardiaco inicial, o estado neurolégico no
momento da chegada ao hospital e a perce¢éo
da probabilidade de etiologia cardiaca da
PCR.

3.2.4. Otimizagdo hemodinamica

A disfuncdo do miocéardio pés-PCR causa
instabilidade hemodindmica manifestada por
hipotensdo, arritmias e baixo débito cardiaco.
Esté indicada a realizagédo de ecocardiografia
precoce em todos os doentes para quantificar



o grau de disfuncdo do miocardio. Esta
disfuncé@o pos-PCR requer suporte inotrépico,
pelo menos temporario. A noradrenalina, com
ou sem a dobutamina associada, e
fluidoterapia constituem, habitualmente, o
tratamento mais eficaz. A administracdo de
uma grande quantidade de fluidos € muito bem
tolerada por doentes com a sindrome pos-
PCR. Se o tratamento com farmacos
vasoativos e inotrépicos e fluidos for incapaz
de manter uma circulagdo eficaz, deve ser
considerada a colocacdo de um dispositivo
mecanico de assisténcia circulatoéria.

O tratamento deve ser controlado através da
presséo arterial (invasiva logo que possivel),
frequéncia cardiaca, débito urinario, taxa de
eliminagcdo dos lactatos e a saturagédo de
oxigénio venosa central.

O objetivo consensual é o de tentar obter um
valor da pressdo arterial média que resulte
num débito urinario de 1mL/Kg/h e na
normalizacdo dos valores de lactato, tendo em
consideracdo o0 valor de pressdo arterial
normal para o doente, a causa da PCR e a
gravidade da disfun¢cdo do miocardio. Estes
objetivos podem variar de acordo com a
fisiologia individual e as comorbidades
associadas. E importante ter em considerac&o
gue a hipotermia pode aumentar o débito
urinario e diminuir a taxa de eliminacdo dos
lactatos.

A taquicardia foi associada a pior prognéstico.
Durante a hipotermia moderada induzida
ocorre bradicardia como resposta fisiolégica.
Esta pode ser mantida <40 bpm desde que se
mantenham valores suficientes da presséo
arterial, saturacao de oxigénio venosa central,
lactatos e débito urinario.

A insuficiéncia suprarrenal ocorre com
frequéncia ap6s RCE e parece estar associada
a mau prognéstico. Contudo, ainda ndo ha
evidéncia clinica que sustente a administracéo
de esteroides por rotina em contexto p6s-RCE
em PCR.
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Apébs a PCR ha, tipicamente, um periodo de
hipercaliemia. A libertacdo endogena de
catecolaminas subsequente aliada a correcéo
da acidose respiratéria e metabdlica, promove
a entrada de potassio nas células causando
hipocaliemia que pode promover arritmias
ventriculares. A caliemia deve, pois, ser
mantida entre 4,0 e 4,5 mmol/L.

3.2.5. Cardioversor desfibrilhador

implantavel (CDI)

Deve ser considerada a colocacdo de um CDI
aos doentes com cardiopatia isquémica com
disfuncao significativa do ventriculo esquerdo
que foram reanimados num contexto de
arritmia ventricular que tenha ocorrido mais de
24-48h ap6s um evento coronario primario. Os
CDI's também podem reduzir a mortalidade
em sobreviventes de PCR em risco de morte
subita devido a doencas cardiacas estruturais
ou cardiomiopatia hereditarias. Em todos os
casos, deve ser realizada antes da alta
hospitalar uma avaliagdo eletrofisiologica
especializada para decidir pela necessidade
de colocacdo de um CDI para prevencgéo
secundéria de morte subita cardiaca.

3.3. Disfuncéo Neurolbgica e Exposicéo: D
e

Objetivos:

* Avaliar o estado neuroldgico pos-PCR
e otimizar a sua recuperacéo;

* Verificar se ha situacdes precipitantes
ou agravantes da PCR que exijam a
intervencao imediata.

Logo que possivel deve ser avaliado o estado
neuroldgico registando o estado pupilar e a
escala de coma de Glasgow.
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Disfuncé&o neurologica:
3.3.1 A perfuséo cerebral

Estudos em animais permitiram mostrar que
apo6s RCE ha um curto periodo de nédo-fluxo
cerebral multifocal por hiperémia global
cerebral que pode durar 15 a 30 min. A isto
segue-se hipoperfusdo cerebral que pode
durar até 24h enquanto a taxa de metabolismo
de O cerebral recupera gradualmente. Em
muitos doentes a autorregulagéo cerebral esta
comprometida durante algum tempo apés
PCR, o que significa que a perfusdo cerebral
varia com a pressao de perfusdo cerebral em
vez de estar relacionada com a atividade
neuronal. Sugere-se, assim, que se deva
manter a pressao arterial média proxima dos
valores normais do doente.

A disfuncé@o neuroldgica pos-PCR conduz a
situacbes que podem ser precipitantes ou
agravantes da PCR e que exigem uma
intervengdo imediata como a sedagédo e o
controlo das convulsdes, da glicemia e da
temperatura, para assim se conseguir 0
controlo homeostéatico do doente, de forma a
otimizar a sua recuperacao.

3.3.2 Sedacéo

E préatica comum sedar e ventilar os doentes
durante 24h ap6s RCE, mas ndo ha dados que
suportem um periodo definido. O periodo de
sedacao e ventilacdo deve ser orientado pelo
controlo de temperatura.

E habitual usarem-se opioides e hipnéticos
gue devem ser de curta-duracdo de acao (p.e.
propofol, alfentanil, remifentanil) para se poder
proceder mais precocemente a uma avaliacdo
neuroldgica e prognéstica fiavel.

Uma sedacdo adequada reduz o consumo de
O,. Durante o controlo de temperatura, a
sedacdo pode prevenir ou reduzir os tremores
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permitindo alcancar mais rapidamente a
temperatura alvo.

3.3.3. Controlo das convulsdes

As convulsdes ocorrem até em um terco das
vitimas comatosas apés RCE.

As convulsdes triplicam a atividade metabdlica
cerebral e podem provocar leséo cerebral. Nao
estd recomendada a profilaxia das convulsfes
apos RCE, no entanto devem ser tratadas de
imediato com benzodiazepinas,
levetiracetam, fenitoina, valproato de
sodio, propofol ou barbitaricos. Ap6s o
primeiro episddio, devem ser excluidas causas
precipitantes e deve ser iniciada a terapéutica
de manutencéo.

3.3.4. Controlo da glicemia

Ha forte associacdo entre hiperglicemia pds-
PCR e mau prognéstico neurolégico. Por sua
vez, a hipoglicémia severa esta associada a
aumento da mortalidade em doentes criticos
até porque em doentes comatosos a
hipoglicémia pode passar despercebida.
Recomenda-se que nos doentes que
recuperem a circulagéo espontanea a glicemia
seja mantida < 180 mg/dL sem que sejam
implementados protocolos muito rigorosos que
por sua vez possam induzir hipoglicémia

3.3.5. Controlo da temperatura
Tratamento da hipertermia

Nas primeiras 48h p6s-PCR é frequente um
periodo de hipertermia, pelo que se considera
ser prudente tratar a hipertermia com
antipiréticos e arrefecimento ativo.



ConTrolo de TeMperatura (TTM)

O termo hipotermia terapéutica foi substituido
pelo termo TTM.

Estudos indicam que, depois de um periodo de
hipoxia-isquemia cerebral global, a hipotermia
ligeira €& neuroprotetora e melhora o
prognéstico.

O arrefecimento suprime muitas das vias que
levam a morte celular tardia, incluindo a
apoptose.

A hipotermia diminui a taxa metabdlica
cerebral do oxigénio em cerca de 6% por cada
1°C de reducédo da temperatura central e isto
pode diminuir a libertagdo de aminoéacidos
excitatorios e de radicais livres.

A hipotermia bloqueia as consequéncias
intracelulares da exposi¢cdo as excito-toxinas
(concentracbes elevadas de calcio e
glutamatos) e reduz a resposta inflamatéria da
sindrome pos-PCR.

A Advanced Life Support Task Force of the
International Liaison Committee on
Resuscitation fez varias recomendacdes de
tratamento sobre o controlo da temperatura:

e Manter uma temperatura constante de
32-36°C nos doentes em que se
aplique o TTM;

e Recomenda-se TTM em doentes com
PCR extra-hospitalar com ritmo inicial
desfibrilhavel e que permanecem
comatosos apos RCE;

e Sugere-se TTM nos doentes com PCR
extra-hospitalar com ritmo inicial n&o
Desfibrilhavel e que permanecem
comatosos apos RCE;

e Sugere-se TTM em todos os doentes
com PCR intra-hospitalar  que
permanecem comatosos apés RCE
independentemente do ritmo inicial;

e Se aplicar TTM, este deve mantido por
pelo menos 24h.
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O TTM deve ser iniciado logo ap6s o RCE e
logo que haja capacidade de monitorizar
ativamente a temperatura.

A aplicacao pratica do TTM é dividida em trés
fases: inducdo, manutencéo e reaquecimento.
Para iniciar e manter o TTM podem ser
utilizadas técnicas externas e/ou internas e
dependem da temperatura alvo pretendida.

Os métodos para induzir e manter a TTM
incluem:

e Sacos com gelo, toalhas humidas
arrefecidas, sdo o método mais barato,
mas exigem mais tempo aos
profissionais de enfermagem, podem
resultar em maiores flutuacbes de
temperatura e ndo permitem o
reaquecimento controlado. Os fluidos
gelados ndo podem ser usados, por si
s6, para manter a hipotermia, mas
mesmo a adicdo de sacos de gelo
simples pode controlar
adequadamente a temperatura;

e Almofadas ou cobertores de
arrefecimento;

e Cobertores de agua ou ar circulante;

e Almofadas de gel com agua circulante;

¢ Arrefecimento evaporativo transnasal.
Esta técnica permite arrefecimento
mesmo antes do rce e aguarda mais
investigacdo em estudo randomizado
multicéntrico;

e Permutadores de calor intravasculares,
geralmente colocados nas veias
femoral ou subclavia;

e Circulagéo extracorporal.

Na fase de manutencdo, € preferivel um
método com monitorizacdo efetiva da
temperatura que previna as flutuagbes de
temperatura. Isso é melhor conseguido com o
uso de sistemas de arrefecimento internos ou
externos  com a capacidade para
monitorizacdo continua e ajuste da
temperatura até chegar ao objetivo definido.
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No arrefecimento e no reaguecimento, podem
ocorrer alteracdes rapidas das concentragbes
dos eletrélitos, do volume intravascular efetivo
e da taxa metabdlica. A hipertermia rebound
associa-se a pior prognostico neuroldgico. Por
isso 0 reaquecimento deve ser lento.
Recomenda-se que o reaguecimento seja de
0,25-0,5° C por hora.

Efeitos fisiol6gicos e secundarios da
hipotermia

Os conhecidos efeitos da hipotermia devem
ser geridos cuidadosamente:

e Os tremores (shivering) aumentam o
metabolismo e producdo de calor,
contrariando o arrefecimento; pode ser
controlado com a administracdo de
sedacdo, bloqueio neuromuscular e
administracdo de sulfato de magnésio;

e Aumento da resisténcia vascular
sistémica e aparecimento de arritmias
(habitualmente a bradicardia). A
bradicardia pode ser benéfica; ela
reduz a disfungéo diastélica e a sua
presenca estd associada a um bom
progndstico neurolégico, no entanto a
bradicardia s6 deve ser aceite se ndo
estiver associada a hipotenséo;

e Alteragbes da diurese e disturbios
eletroliticos tais como a hipofosfatemia,
hipocalemia, = hipomagnesemia e
hipocalcemia;

e Disturbios de coagulagdo podendo
causar hemorragia que costuma ser
negligenciavel;

e Diminuicdo da sensibilidade a insulina
e da sua secrecdo com consequente
hiperglicemia que podera necessitar de
tratamento com administracdo de
insulina;

e Prejudica o sistema imunitario e
aumento a taxa de infecbes;
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e Diminuicdo até 30% (temperatura
central de 34°C) da eliminagdo de
farmacos sedativos e relaxantes
neuromusculares.

As contraindicagdes mais consensuais,
embora ndo absolutas, para TTM séo:

e Infeg&o sistémica severa;
e Coagulopatia pré-existente.

3.4. Avaliacao Adicional
3.4.1. Historia

Deve ser obtida logo que possivel uma histoéria
dos antecedentes da vitima. Devem ser
conhecidos o0s antecedentes patolégicos e
farmacolégicos bem como a devem ser
averiguados os sintomas pré-PCR. No adulto
a PCR subita é na maior parte das vezes
devida a Enfarte Agudo do Miocardio, mas as
causas sdo multiplas e tém de ser identificadas
e corrigidas rapidamente, se possivel. Tomar
nota de algum atraso antes do inicio da
reanimacédo e da duracdo da reanimacao; isto
pode ter importancia progndstica, embora seja
geralmente pouco fiavel e certamente nao
deve ser utilizado de forma isolada para prever
0 prognéstico. A reserva fisiolégica basal do
doente antes da PCR é um dos fatores mais
importantes a ter em conta pela equipa da UCI
guando determina se é apropriado suporte
multiorganico prolongado.

3.4.2. Monitorizacao

A monitorizacdo intra-hospitalar po6s-PCR
deve incluir a monitorizagao continua do ECG,
presséo arterial (invasiva) e possivelmente a
pressdo venosa central, débito cardiaco,
frequéncia respiratéria, oximetria de pulso,
capnografia, temperatura central e débito
urinario. Esta monitorizacao € essencial para
detetar alteracbes durante o periodo de
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instabilidade que se segue a reanimacédo apos 3.4.3. Exames complementares de
PCR. Serve também apara monitorizar os diagnostico

efeitos das terapéuticas e intervencbes

médicas instituidas. Inimeras variaveis fisiologicas podem estar

alteradas imediatamente apds a PCR e devem
ser solicitados o0s seguintes exames apoés
RCE:

Tabela 15 - Exames complementares de diagndstico

Hemograma completo com leucograma e contagem de plaquetas + estudo da coagulacéo

Para excluir anemia como agravante de isquemia do miocéardio e para estabelecer valores basais

Bioguimica com funcdao renal, funcdo hepéatica, ionograma, enzimologia cardiaca

Para avaliar a funcédo renal, as concentracdes dos eletrolitos, assegurar a normoglicemia, iniciar as
medicdes sequenciais de troponina cardiaca e estabelecer valores basais

ECG 12 derivacdes

Para registar o ritmo cardiaco
Para procurar evidéncias de SCA ou EAM antigo

Para detetar e monitorizar alteracoes
Para estabelecer um registo basal

Radiografia do torax

Para estabelecer a posicéo do TET, gastrico e/ou CVC

Para procurar evidéncia de aspiragao pulmonar

Para procurar a evidéncia de edema pulmonar

Para excluir pneumotérax

Para detetar sequelas de RCP (# costelas ou esterno)
Gasimetria

Para assegurar a adequada ventilag&do e oxigenacéo
Para assegurar a correcao do equilibrio acido-base

Ecocardiografia

Para identificar causas que contribuiram para a PCR
Para avaliar o tamanho/ funcionamento das estruturas cardiacas e a existéncia de derrame
pericardico

TAC cranioencefalica

Se a causa de PCR néao é obvia

Para identificar causas de PCR (HSA/ subdural, intracerebral, tumores)
Para identificar alteracdes associadas a PCR
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Importa ter em Atencéo:

Apos PCR é frequente a hipercaliemia seguida
de hipocaliemia devido a um estado
hiperadrenérgico que promove a entrada de
potdssio para dentro das células. A
hipocaliemia pode levar a arritmias. E preciso
repor o potassio de modo a ter valores entre 4
a 4,5 mEqg/L;

O sincronismo entre a contracao auricular e a
ventricular € necessaria para assegurar um
estado hemodindmico eficaz, principalmente
se existe disfuncdo miocardica. Devem ser
corrigidas as disritmias potencialmente
tratdveis conforme as recomendacdes dos
algoritmos periparagem;

Se a PCR surgiu no contexto de sindrome
coronaria aguda é essencial estabelecer o
diagndstico correto o mais rapidamente
possivel para decidir qual o tratamento a
efetuar — o diagnostico e a estratificacao de
risco em caso de Enfarte Agudo de Miocardio
sdo imprescindiveis para decidir a sequéncia
da terapéutica a realizar nomeadamente a
reperfuséo coronaria;

A seguir a PCR ha habitualmente acidose
metabdlica, com acidemia e bicarbonato baixo,
alteracbes que tendem a normalizar com a
recuperacao da circulagéo e com a oxigenacgéo
— o tratamento deve ser dirigido a correcdo da
causa (controle do ritmo, reposi¢éo de volume,
uso de inotropicos, ...) € ndo a sua corregao
com administracdo de bicarbonatos. A
acidemia reflete o estado de hipoperfusdo
periférica e a sua autocorregdo € um bom
marcador da eficicia do tratamento.

A resposta metabdlica a acidemia é a redugéo
da PaCO; por hiperventilacdo. Se o nivel de
consciéncia estiver deprimido (ex.: leséo
neuroldgica, sob efeito de sedativos, incapaz
de hiperventilar), e o doente estiver em
respiracéo espontanea ele pode ndo ser capaz
de hiperventilar de modo a corrigir a acidemia
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levando a retencdo de CO, com agravamento
da mesma.

A administracdo de bicarbonato pode agravar
a acidose porque ele é metabolizado em CO;
e hidrogenides dentro das células agravando o
pH intracelular. Assim o tratamento da
acidemia deve ser dirigido a correcao
causa.

As indicagbes para a administracdo de
bicarbonato durante uma reanimacao sao:

e Hipercaliemia grave;

e Intoxicacao por triciclicos;
Se for possivel obter gasimetrias seriadas,
acresce a esta lista:

¢ Acidose metabdlica grave, com PH <
7,1 com hiato aniénico normal.

4. Equilibrio acido-base
4.1. Interpretacdo da gasimetria arterial

A menos que a circulagdo espontanea seja
muito rapidamente restaurada, a PCR associa-
se com alteracbes profundas do equilibrio
acido-base.

No periodo pés-reanimacdo imediato, a
capacidade para interpretar os resultados da
gasimetria  arterial é importante na
determinacdo do tratamento adequado do

doente.

As enzimas intracelulares necessitam de um
ambiente bioquimico estreitamente controlado
de modo a funcionarem normalmente.

A concentracdo dos ibes hidrogénio (H*) é
baixa, mas crucial para a funcédo normal das
enzimas. Os ides habituais do plasma, como o
sédio e o potassio, existem em concentracées
de milimoles por litro (mmol ') mas a
concentracao plasméatica normal de H* € de 40
nanomoles por litro (nmol I'%).



A concentracdo de H* é mais frequentemente

representada como pH, que é o logaritmo
negativo da concentracéo de H*.

Portanto, duplicando ou dividindo ao meio a
concentracao de H* reduz-se ou aumenta-se 0
pH em aproximadamente 0,3. O pH
extracelular normal é 7,35-7,45.

4.2. Definicbes

Acido: Dador de protdes ou ides H*;
Base: Aceitador de protdes ou ides H;
Acidemia: pH do sangue <7,35;
Alcalemia: pH do sangue >7,45;

Acidose: Processo anormal que tende a
baixar o pH do sangue;

Alcalose: Processo anormal que tende a
aumentar o pH do sangue;

Alteracdo mista: Coexisténcia de duas ou
mais alteracdes acido-base primarias;
Compensacgao: Processos fisioldgicos
normais que levam o pH ao normal ou dai o
aproximam (ex.: respiratéria ou renal);

Tampé&o: Substancia que contraria o efeito no
pH de um &cido ou de uma base;

FiO2: Fragdo de oxigénio inspirado. Ao nivel do
mar a FiO, do ar ambiente é 0,21. E
frequentemente descrita como uma
percentagem, por exemplo 21%;

PaO.: Pressédo parcial de oxigénio no sangue
arterial. A PaO. ndo revela quanto oxigénio
existe no sangue, mas apenas a pressao
exercida pelas moléculas de O; dissolvidas
com o elétrodo de medicdo. A PaO, normal é
dependente da idade; quando se respira o ar
ambiente, a PaO, normal é, aos 20 anos, de
95-100 mmHg e aproximadamente 80 mmHg
aos 65 anos;

PaCO:: Pressao parcial de dioxido de carbono
no sangue arterial (valor normal de 35-45
mmHgQ);

Cuidados Pé6s-Reanimacao *

e
INEM

HCOs;: Concentracdo de bicarbonato (valor
normal de 22-26 mmol I'%);

EB: Excesso de bases — quantidade de &cido
ou base forte necessaria para repor o pH em
7,4. O valor normal é de -2 a 2 mmol I'X. Um
valor positivo de EB indica um excesso de
bases (ou deficit de 4cidos), enquanto um valor
negativo indica um deficit de bases (ou
excesso de &cidos).

Um exemplo de uma gasimetria arterial
“normal” num doente de 70 anos:

e FiO2: 0,21 (ar ambiente);
e pH:7,39;

e PaCO: 39 mmHg;

e PaO,: 85 mmHg;

e HCOs: 24 mmol I'%;

e EB:-0,5.

4.3. Oxigenacao

O limite superior da PO, arterial (PaO;) é
dependente da PO: alveolar (PAO>).

A PaO; é sempre inferior a PAO; e a
magnitude desta diferenga alveolar-arterial
estd aumentada na presenca de doenga
pulmonar (reducdo da passagem de oxigénio
dos alvéolos para 0 sangue pulmonar).

Simplisticamente, a diferenga entre a POz no
ar inspirado e a PaO é de cerca de 75 mmHg
numa pessoa saudavel. Ao nivel do mar, 1%
de O; é aproximadamente 7,5 mmHg.

Portanto, quando esta a respirar 21% de
oxigénio uma pessoa com pulmdes normais
deve ter uma PaO: de mais de 80 mmHg.
Respirando 50% de oxigénio ao nivel do mar
na auséncia de doenca pulmonar resultara
numa PaO; de cerca de 300 mmHg.

A restauracdo da oxigenacdo tecidular
adequada é fundamental para a reanimagéo.
A hipoxemia deve ser tratada aumentando a
FiO, e assegurando a via aérea do doente e
uma adequada ventilagdo. O objetivo €
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conseguir uma saturacdo de O de pelo menos
92% (PaO. de 60-70 mmHg).

Alguns doentes, como aqueles com doenca
pulmonar obstrutiva cronica ou sujeitos a
ventilacdo prolongada, devem ser tratados de
modo a obter saturacdes de O, mais baixas
(88-89%).

Na presenca de suplementacdo de oxigénio,
uma PaO- “normal’ nao indica
necessariamente uma ventilacdo adequada.
Mesmo pequenos aumentos na FiO; corrigem
gualquer hipoxemia causada por PCO:
alveolar elevada (hipoventilac&o).

A relacdo entre a pressao parcial de oxigénio
e a percentagem de saturacdo da
hemoglobina com oxigénio (SaO,) é descrita
pela curva de dissociagéo da oxi-hemoglobina.
Esta curva tem uma forma sigmoide.

pH=6,1+log

A porc¢do superior plana da curva significa que
a medida que a PaO; baixa, a SaO, se mantém
até uma PaO- de aproximadamente 60 mmHg,
guando a SaO; é de cerca de 90%. Quando a
PaO, cai abaixo deste valor, a SaO: cai
abruptamente.

4.4. Tamponamento

Os sistemas major de tamponamento corporal
envolvem o bicarbonato, as proteinas, a
hemoglobina e os fosfatos.

O sistema de tamponamento do bicarbonato é

0 mais importante e é representado pela
equacdo de Henderson-Hasselbach:

HCO,

PaCO, x 0,03

(0,03 = coeficiente de solubilidade do dioxido de carbono, mmol/mmHg)

4.4.1. Compensacdao respiratoria e renal

Da equacéo de Henderson-Hasselbach é claro
gue um aumento na PaCO; leva a uma
diminuicdo no pH e um decréscimo na PaCO;
leva a um aumento no pH.

Portanto, o sistema respiratério € capaz de
regular o pH.

Se a producao metabdlica de CO, se mantiver
constante, o Unico facto que afeta a PaCO; é
a ventilacéo alveolar.

Um aumento na ventilagc&o alveolar diminuira a
PaCO; e um decréscimo na ventilacao alveolar
aumentara a PaCoO..
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O centro respiratério no tronco cerebral é
sensivel & concentracdo de H* e altera a
ventilag&o alveolar correspondentemente. Por
exemplo, se o pH decresce, em circunstancias
normais, um aumento na ventilagéo retornara
o pH ao normal. Este processo ocorre em
poucos minutos.

Os rins regulam o equilibrio &cido-base
controlando a secrecdo de H* relativa a
guantidade de HCOs  filtrado. Portanto, os rins
excretam urina acida ou alcalina. A resposta
renal é lenta e a capacidade excretéria maxima
do H* pode ser atingida apenas ao fim de
alguns dias.



4.5. Classificacao da alteracdo acido-base

O defeito primério numa alteracdo acido-base
€ definido pelo seu processo inicial, que pode
ser metabdlico (alteracdes no HCOs3) ou
respiratorio (alteracdes na PaCO.).

Uma resposta compensatoria descreve a
resposta fisiolégica secundaria ao disturbio
primario. A sobrecompensacdo nao ocorre.

Cuidados Pé6s-Reanimacao *

Quando se avaliam doencas respiratérias e
acido-base, as manifesta¢cBes clinicas e os
eletrdlitos plasmaticos devem ser
considerados em conjunto com 0s gases
arteriais.

Tabela 16 - Classificagdo da alteracdo acido-base

A dose

Respiratoria M co,

J co,

Metabdlica

J HCO3- ou défice de bases

4N HCOS- ou excesso de bases

45.1. Abordagem de 5 passos na
interpretacdo dos valores dos gases
arteriais

Avaliar a oxigenacéao:

e O doente esta hipoxico?
e Ha& um gradiente alveolar-arterial
significativo?

Determinar o pH ou a concentragdo de H+:
e pH>7,45(H* <35 nmol I'!) — alcalemia;

e pH <735 (H">45nmol I'*) — acidemia;

Determinar o0 componente respiratorio:

e PaCO, > 45 mmHg - acidose
respiratoria (ou compensacao
respiratéria de alcalose metabdlica);

e PaCO; < 35 mmHg - alcalose
respiratoria (ou compensacéao

respiratéria de acidose metabdlica);

Determinar o componente metabdlico:

e HCOs; < 22 mmol I* — acidose
metabdlica (ou compensacao renal de
alcalose respiratoria);

e HCOs; > 26 mmol I — alcalose
metabdlica (ou compensacao renal de
acidose respiratéria);

Alguns médicos preferem usar o excesso (ou
défice) de bases em vez do HCO3. Como as
variagbes nestes valores normalmente se
acompanham, ndo ha diferenca significativa
na interpretacao da situagao clinica.

Combinar a informagdo de 2, 3 e 4 para
determinar:

e Qual o distarbio primario;

e Se h& compensacdo metabdlica ou

respiratoria.

Na presenca de um pH baixo (acidemia), uma
PaCO, elevada implica uma acidose
respiratoria priméria, enquanto uma PaCO;
baixa significa compensacao respiratoria de
uma acidose metabdlica primaria.
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Na presenca de um pH elevado (alcalemia),
uma PaCO; baixa implica uma alcalose
respiratéria primaria, enquanto uma PaCO-

E também possivel ter alteracdes acido-base
mistas, por exemplo uma combinacdo de uma
acidose respiratéria e metabdlica criando uma

acidemia ou uma combinacdo de alcalose
respiratéria e metabdlica criando uma
alcalemia.

elevada significa compensacao respiratoria
de uma alcalose metabdlica priméaria.

Tabela 17 - Alteracao acido -base

Alteracdo acido-base PaCO2 HCO3"
* %
Acidose respiratéria ¥ T N
* %
Acidose metabdlica 4 N ¢
Alcalose respiratéria i) g N
Alcalose metabdlica i) N @
. o ~ * x .
Acidose respiratria com compensacao renal N T i
: o » kK x
Acidose metabdlica com compensac&o respiratéria ¢ ¥ e
Alcalose respiratéria com compensacao renal o+ 4 g
Alcalose metabdlica com compensagéo respiratoria o> i) i)
. . . kK
Acidose mista metabdlica e respiratéria ¢ @ ¢
Alcalose mista metabdlica e respiratoria i) g i)

* se a compensacao for virtualmente completa o pH pode estar em valores normais; a sobrecompensacgéo ndo ocorre;

* % alteragdes particularmente comuns apos a paragem cardiorrespiratoria.
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5. A transferéncia do doente
Objetivo:

e Assegurar que a transferéncia é
efetuada para o local adequado e em
condicbes de seguranca.

ApO6s uma reanimagéo bem sucedida, o doente
tem de ser transferido para uma unidade de
cuidados intensivos na qual possa ser
monitorizado e tratado de modo adequado
segundo as suas necessidades.

A transferéncia s6 pode ser feita apds se ter
contactado com o responsavel da unidade de
modo a discutir a situagéo do doente e se esta
em condi¢Bes de receber a vitima.

Se o doente, durante e apds a reanimacao,
necessitou de monitorizacdo e cuidados
diferenciados, os mesmos devem continuar
durante o transporte.

Antes de iniciar o transporte, deve garantir-se
gue todos os tubos, cateteres, drenos, canulas
e sistemas conectados estdo seguros e a
funcionar adequadamente.

A equipa que procede ao transporte deve
fazer-se acompanhar por todo o equipamento
necessario para qualquer emergéncia.

Existem protocolos como guia de orientagcdo
para as equipas que efetuam a transferéncia
sobre a sua organizacdo e material
necessario.

6. Progndstico
Objetivo:

e Avaliar os critérios e limites de
prognostico apds a RCE.

Uma vez restabelecida a circulacdo eficaz e
ap0s a estabilizacdo do ponto de vista
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hemodindmico, o prognéstico passa a
depender  essencialmente  de lesbes
neuroldgicas.

No poOs-PCR  pré-hospitalar, a lesédo
neurologica é responsavel por 2/3 das mortes
apos admissao nas UCI. Em 25% das vitimas
de PCR intra-hospitalar, que morrem nas UCI,
a causa de morte é neuroldgica. A maior parte
destas mortes deve-se a suspensdao de
tratamento de suporte vital com base na
previsdo de um mau progndstico neurolégico.
E necessario criar um modelo de progndstico
individual aplicavel ao doente, imediatamente
a seguir a recuperacdo da circulagédo
espontanea.

O ideal seria ter acesso a um teste com valor
prognéstico com 100% de especificidade em
relacéo a proporcao de individuos que podem
eventualmente ter um “bom prognéstico” a
longo prazo.

6.1. Exame clinico

Ao exame neurolégico ndo ha manifestacdes
clinicas que antecipem um mau progndstico
nas primeiras 24h p6s-PCR. No adulto em
coma po6s-PCR que nado tem fatores de
confusdo associados (como hipotenséo,
sedativo ou relaxantes musculares), a
auséncia de reflexo pupilar a luz e de reflexo
corneano depois das 72h antecipa, com
fiabilidade, um mau progndstico. Sao menos
fidveis: auséncia de reflexo oculo-vestibular
depois de 24h e uma pontuacdo de 2 ou
menos na resposta motora do Glasgow depois
de 72h.

O exame neuroldgico deve ser rigoroso e
descritivo, mas para avaliagcbes repetidas do
nivel de consciéncia de modo a ser percetivel
por todos os intervenientes no processo de
ressuscitacdo, deve-se utilizar a escala de
coma de Glasgow, inicialmente utilizada para
avaliar a evolucdo neurolégica dos doentes
com TCE.
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6.2. Escala de coma de Glasgow

Tabela 18 - Escala de Coma de Glasgow

N

Espontéanea

Abertura dos olhos

A estimulag&o verbal

A estimulag&o dolorosa

Nula

Orientada

Confusa

Resposta verbal

Inapropriada

Sons incompreensiveis

Nula

Obedece a ordens

Localiza a dor

Melhor resposta motora

De fuga

Em flexao

N| W & O O P N W[ & O P| N W

Em extensao

=

Sem resposta

Pontuacdo maxima = 15; Pontuagcao minima =3

6.3. Marcadores Bioquimicos

A enolase neuronal especifica (NSE) e 0 S-
100B sao marcadores bioquimicos proteicos
gue sao libertados apés a leséo dos neurénios
e das células da glia, respetivamente. Os seus
valores ap6s a PCR correlacionam-se
provavelmente com a extensdo da les&o
neurolégica andxica-isquémica e, assim, com
a gravidade do prognéstico neuroldgico. O S-
100B esta menos documentado do que a NSE.
As vantagens destes marcadores em relacao
ao eletroencefalograma (EEG) e ao exame
clinico incluem o facto de serem resultados
guantitativos e provavelmente independentes
dos efeitos da sedacdo. A sua principal
limitacdo enquanto fator progndstico é a
dificuldade em definir um limiar consistente
para identificar os doentes que terdo um mau
progndéstico com elevado grau de certeza. As
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concentracdes séricas destes marcadores sao
na realidade variaveis continuas, o que limita a
sua aplicabilidade na predi¢éo dicotomica de
um prognéstico.

6.4. Estudos eletrofisioldgicos

evocados
laténcia

6.4.1. Potenciais
somatossensoriais (SSEPs) de
curta

Na maioria dos estudos de prognostico, a
auséncia bilateral da onda N20 em SSEPs tem
sido utilizada como critério de suspensao das
medidas de suporte vital com o consequente
risco da profecia que se cumpre a si prépria.
Por este motivo, os resultados dos SSEPs séo
mais suscetiveis de influenciar as decisbes
dos médicos e das familias em suspender as



medidas de suporte vital do que o exame
neurolégico ou o eletroencefalograma

6.4.2. Eletroencefalografia

Em doentes submetidos a TTM, a auséncia de
reatividade basal do EEG prevé mau
progndéstico com 2% e 0% de taxa de falsos
positivos durante a hipotermia e
reaquecimento respetivamente, nas 48-72h
p6s RCE. No entanto as limitagfes do EEG
incluem a falta de padronizagdo na
modalidade de estimulacio e uma
concordancia modesta entre 0s
investigadores.

Para além da sua relevancia em termos
prognésticos, o registo do EEG, tanto durante
a inducdo como reaquecimento, & util para
avaliar o nivel de consciéncia (que pode ser
mascarado pela sedacdo prolongada,
disfuncédo neuromuscular e mioclonias) e para
detetar e tratar contragbes musculares nao
convulsivas que podem ocorrer em cerca de
um quarto dos sobreviventes da PCR,
comatosos.

6.4.3. Estudos de imagem

Muitas modalidades imagiolégicas, tais como
a ressonancia magnética nuclear (RMN), a
tomografia axial computorizada (TAC), a
tomografia computorizada por emissdo de
fotbes (SPECT), a angiografia cerebral, o
doppler transcraniano, a espectroscopia
proximo de infravermelho (NIRS), foram
avaliadas para determinar a sua utilidade na
avaliacdo do prognéstico em adultos que
sobreviveram a PCR. Com base na evidéncia
disponivel, nenhuma destas técnicas pode
prever de forma fiavel o prognéstico para
sobreviventes comatosos de PCR.

6.5. Estratégia sugerida para definicao do
prognéstico
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A base para a decisdo de prognostico de um
doente comatoso pds-PCR continua a ser um
exame neuroldgico clinico cuidado. Deve ser
realizado um exame clinico minucioso diario
para detetar sinais de recuperagdo
neuroldgica tais como movimentos voluntarios
ou para identificar um quadro clinico sugestivo
de morte cerebral.

O processo de recuperacao cerebral apds uma
lesdo andxica global esta completo apos 72h
da PCR na maioria dos doentes. No entanto,
em doentes que receberam sedativos <12h
antes da avaliacdo neuroldgica as 72h poés-
RCE, a fiabilidade do exame neurolégico
podera ser menor. Para além da sedacgéo e
bloqueio neuromuscular, antes de se
realizarem avaliacdes decisivas, é necessario
excluir fatores major que as possam confundir
tais como a hipotermia, hipotenséo severa,
hipoglicémia e alteracbes metabdlicas e
ventilatorias. Deve por isso ser suspensa a
sedacdo e o relaxante neuromuscular que
devem ser de curta duragdo de acdo e, se
necesséario, devem ser administrados o0s
respetivos antidotos.

O algoritmo de estratégia de definicdo do
prognéstico (fig. 62) é aplicavel a todos os
doentes que permanecam comatosos com
reagcdo motora de extensdo ou ausente aos
estimulos dolorosos as 272h apd6s-RCE. Os
resultados dos testes progndsticos realizados
mais precocemente também sdo considerados
nesta fase.

Devem ser avaliados primeiro os preditores
melhor documentados/validados. Estes
incluem a auséncia bilateral de reflexo pupilar
as =72h pés RCE e auséncia bilateral de onda
N20 nos SSEP apds reaquecimento (este sinal
pode ser avaliado as 24h p6s-RCE em doentes
nao submetidos a TTM). Com base na opinido
de peritos, é sugerido usar a combinagéo da
auséncia bilateral dos reflexos pupilares com o
dos reflexos corneanos para prever o mau
prognéstico nesta fase. Os reflexos oculares e
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0s SSEP mantém o seu valor preditivo
independentemente da temperatura alvo.

Se nenhum dos sinais acima referidos estiver
presente para aferir o mau prognadstico, pode
avaliar-se um grupo de preditores menos
fihveis, mas o grau de confianca no seu
resultado sera menor. Estes incluem a
presenca de estado mioclénico precoce (até as
48h po6s-RCE), valores séricos elevados de
NSE as 48-72h pés-RCE, um padrdo nao-
reativo maligno no EEG (padrdo burst-
supression, estado epilético) apos
reaguecimento, reducdo marcada da relagcéo
substéancia cinzenta/branca (GM/WM) na TAC-
CE até as 24h po6s-RCE, ou alteragbes
isquémicas difusas na RMN cerebral 2-5 dias
p6s-RCE. Com base na opinido de peritos, €
sugerido esperar pelo menos 24h apo6s a 12
avaliagcdo prognéstica, e confirmar o coma com
resposta motora 1-2 na GCS antes de utilizar
este segundo conjunto de critérios preditores
(utilizar preferencialmente pelo menos 2
destes critérios).
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Esta recomendada a utilizacdo de multimodal
de prognostico sempre que possivel, de modo
a aumentar a seguranca nhas decisbes e
aumentar a sensibilidade.

Quando é necesséario manter a sedacao e/ou
bloqueio neuromuscular (por insuficiéncia
respiratoria p.e.), deve ser adiada a avaliacédo
prognéstica até que se possa realizar um
exame clinico fiavel. Neste contexto, o0s
marcadores bioquimicos, SSEP e exames
imagiolégicos tém um papel importante pois
nao estédo sujeitos a influéncias
farmacoldgicas.

Quando estamos perante um prognéstico
incerto, a equipa médica deve considerar
prolongar a observagdo. A auséncia de
melhoria clinica ao longo do tempo sugere pior
progndstico. Apesar de o acordar do coma
poder prolongar-se até aos 25 dias apés PCR,
a maioria dos sobreviventes recupera
consciéncia apés uma semana. Mesmo
aqueles com recuperacao de consciéncia mais
tardia poderdo ter um bom progndstico
neuroldgico.
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Paragem cardiaca
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Z
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Doente em coma, resposta M 1-2 as 272h apés RCE

;

Pelo menos 1 dos seguintes: Provavel
e= ° Sem reflexos pupilares ou da cornea i mau
» Auséncia bilateral de onda N20 em SEEP(")
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Pelo menos 2 dos seguintes:
Estados miocldnicos <48h apds RCE

Niveis de NSE elevados -
Padrao burst-supression ou status epilepticus no *»

Provavel
mau
progndstico

Lesao anoxica difusa na TC/RMN CE

Progndstico indeterminado
Observar e reavaliar

Utilizar definicado multimodal de progndstico sempre
que possivel

(1) As 224h ap6s RCE nos doentes n#o tratados com controlo de temperatura

Figura 68 - algoritmo de estratégia de definicdo do prognéstico; adaptado das guidelines ERC de 2015

7. Doacao de Oorgaos

A doacédo de 6rgdos deve ser ponderada nos
doentes com RCE e que preenchem os
critérios de morte cerebral. Nesses doentes
comatosos em que se decide suspender as

medidas de suporte vital, a doacéo de 6rgaos
pode ser considerada apés a morte circulatéria
(dadores de coracdo parado). A doacdo de
orgdos também deve ser considerada em
doentes cuja RCP néo teve sucesso na RCE.
Todas as decisGes relativas a doacdo de
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orgaos devem reger-se por requisitos legais e
éticos locais que podem variar.

Em Portugal todos os cidaddos séo potenciais
dadores de 6rgéo (Lei n°® 12/93, de 22 de Abril)
exceto se registados no Registo Nacional de
Nao dadores (RENNDA) através de um
formulario aprovado pelo Despacho Normativo
n.° 700/94, de 1 de Outubro e regulado pelo
Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de Setembro.

E possivel fazer-se transplante de O6rg&os
s6lidos com sucesso p6s-PCR.

Este grupo de doentes - dadores de coracéo
parado - sdo cada vez mais utilizados para
aumentar o numero de dadores de 6rgaos.

A colheita de 6rgdos em dadores com coracao
parado classifica-se como controlada e néo
controlada.

Diz-se controlada quando a colheita é
programada para depois da suspensao do
suporte de fungBes vitais, em caso de lesdo
vital irreversivel.

Diz-se nao controlada quando a colheita é feita
em dador submetido a RCP sem sucesso, no
gual foi tomada a decisdo de parar RCP. Os
contornos da doacdo de 6rgdos em colheita
nao controlada sdo complexos e controversos,
uma vez que algumas das técnicas usadas
para tentar a RCE sdo usadas para a
preservacgdo de 6rgdos apos a confirmacao da
morte (compressdo mecanica externa e
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ECMO p.ex.). Ja existe legislacdo em Portugal
relevante como o Despacho n°® 14341/2013 de
6 de novembro, o despacho 9063/2017 de 13
de outubro, o Despacho n® 9731/2018 de 17
de outubro, bem como a Circular normativa do
DEM do INEM n° 3/2017. (Leituras
aconselhadas Transplant International 2016;
29: 842-859; Resuscitation 133 (2018) 88—-94)

8. O apoio a equipa de reanimacao

Todas as tentativas de reanimagéo devem ser
objeto de auditoria sob a forma de registos
segundo o estilo modelo Utstein (podem ser
consultadas em
https://www.inem.pt/2017/05/31/registo-
nacional-de-pcr-ph/).

No fim de cada reanimacgéo, é importante que
a equipa envolvida faca um debriefing, que é
essencial para potenciar a aprendizagem
através de cada experiéncia. O debriefing
consiste na andlise cuidada dos resultados
obtidos com cada atuacdo. Passa pela
resposta a algumas perguntas tais como:

e Qual era o resultado esperado?

¢ Quais 0s objetivos conseguidos e quais
os falhados? Porque isso aconteceu?

e Quais as melhores atitudes a ter
relativamente aos objetivos néo
conseguidos?
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PONTOS A RETER

A RCP é somente o 1° passo de todo um processo com evolucao incerta e complexa;
A qualidade de cuidados p6s-reanimacéo € crucial para se definir o prognostico;

Os doentes pds-PCR necessitam de cuidados especiais, homeadamente monitorizacao,
pelo que devem ser transferidos para uma unidade de cuidados intensivos;

Atualmente a capacidade de previsdo da evolucao neuroldgica destes doentes em coma
p6és-PCR ainda é limitada;

e A colheita de 6rgaos de dador de coracdo parado, permite um aumento do n°® de érgaos
disponiveis para transplante.
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XVI. REANIMACAO INTRA-HOSPITALAR

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera:

¢ Identificar as diferencas entre a reanimac¢ao no pré-hospitalar e intra-hospitalar;
e Conhecer métodos de monitorizagédo e reconhecimento de PCR;
e Saber o Algoritmo de Reanimacgéo Intra-Hospitalar;

e Compreender a importancia do Team Leader.

1. Introducéo

O primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia é o
reconhecimento precoce do doente em risco e
a prevencdo da PCR. A percentagem de
doentes que tem alta para o domicilio, pés-
PCR intra-hospitalar, é inferior a 20%.

A prevengcdo da PCR intra-hospitalar exige
formacgéo dos profissionais, monitoriza¢ao dos
doentes, um sistema de alarme para pedir
ajuda e capacidade para responder com
recursos eficazes.

A seguir ao diagnostico de PCR deve iniciar-
se 0 SBV 0 mais rapidamente possivel
devendo ser continuado ininterruptamente
durante todo o periodo de tentativa de
reanimacgdo. O SBV s6 deve ser interrompido
para administrar o choque, reiniciando-se de
imediato por um periodo de dois minutos até a
nova andlise de ritmo.

Se 0 SBV néo for iniciado com brevidade, a
probabilidade de sucesso diminui
drasticamente. Habitualmente, no meio
hospitalar, o SBV ja foi iniciado quando a
equipa de reanimacao chega.

A equipa de reanimagdo depende do seu
Team Leader para funcionar corretamente. A
pessoa com mais experiéncia e com formacéao
em SAV é gue deve assumir o papel de Team
Leader.
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Em meio intra-hospitalar, € frequente haver
varios profissionais com essa formacéao,
devendo ser pré-definido qual vai assumir essa
funcéo.

Em meio pré-hospitalar € o 1° Médico com
experiéncia em SAV que chega ao local.

2. PCR no contexto intra-hospitalar
2.1. Reconhecimento e Prevencao

A PCR em ambiente hospitalar sem
monitorizacdo geralmente ndo ocorre como
acidente subito e imprevisto, nem é
habitualmente causada por doenca cardiaca
primaria. Estes doentes tém geralmente
deterioracdo fisiolégica lenta e progressiva,
com hipoxia e hipotensao que nao é detetada
pelos profissionais ou é reconhecida, mas
insuficientemente tratada. Muitos destes
doentes tém PCR ndo monitorizadas, o ritmo
cardiaco subjacente é, geralmente, nao
desfibrilhavel, e a sobrevida a data da alta
hospitalar é baixa.

Para reconhecer precocemente o doente em
risco de vida, cada doente deve ter um plano
de monitorizacdo de sinais vitais que explicite
as variaveis a monitorizar e a frequéncia com
que devem ser avaliadas. Muitos hospitais
utiizam escalas de alerta ou critérios de



ativacdo precoce para identificar a
necessidade de escalar a monitorizagdo ou
pedir ajuda especializada.

2.1.1. Reconhecer e ativar

E de capital importancia que os profissionais
possuam formacado nestas tematicas, para que
seja mais rapido o reconhecimento de
situacbes com potencial risco de vida. A
cultura preventiva também deve ser
desenvolvida nos profissionais. As unidades
de salde devem implementar sistemas de
resposta interna que incluam:

e Profissionais treinados no
reconhecimento dos sinais de
deterioracdo do doente e na resposta
rapida ao doente em risco;

¢ Monitorizacao regular e apropriada dos
sinais vitais;

e Orientagbes claras (ex.: linha de
chamada de emergéncia ou indices de
alerta precoce) para ajudar os
profissionais a detetarem
precocemente o doente que deteriora;

¢ Um modelo claro e uniforme de pedido
de ajuda;

e Capacidade para responder de
imediato e com eficacia aos pedidos de
ajuda.

O reconhecimento precoce do estado de
deterioracdo do doente e a prevencgdo da PCR
sdo também os primeiros elos da cadeia de
sobrevivéncia da paragem intra-hospitalar.

Quando esta ocorre, apenas cerca de 20% dos
doentes que passaram por esse evento, em
ambiente hospitalar irdo sobreviver para poder
regressar a casa.

Neste contexto as estratégias que podem
prevenir a PCR intra-hospitalar evitavel séo:

e Tratar os doentes em risco de vida ou
em risco de deterioragdo em &rea
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apropriada com nivel de cuidados
proporcionais a gravidade da doenca;
O doente em estado critico necessita
de observacdes regulares: cada
doente deve ter um plano de
monitorizacdo dos sinais vitais que
inclua varidveis a monitorizar e
respetiva periodicidade, em funcéo do
estado do doente e do risco de
deterioracdo ou até PCR;

Utilizar sistemas de reconhecimento,
de alerta (quer chamando por ajuda,
quer utilizando critérios de
reconhecimento precoce), utilizagéo de
escalas para identificar doentes em
risco de deterioracdo clinica ou até
PCR;

Utilizar tabelas que permitam o registo
e observacéo facil e regular dos sinais
vitais e dos critérios de reconhecimento
precoce;

Definir politicas claras e explicitas a
exigir resposta clinica a deterioragcdo
fisiologica baseada no sistema de
reconhecimento/ alerta utilizado;
Devem estabelecer-se recomendacgfes
relativas aos procedimentos clinicos
subsequentes e as responsabilidades
médicas e de enfermagem especificas;
Deve existir um sistema de resposta a
emergéncia claramente identificado.
Sao admissiveis diferentes modelos,
desde que respondam em tempo
oportuno e com eficacia aos apelos do
sistema de reconhecimento/alerta da
instituicdo. Tem de estar disponivel
24h/dia, 7 dias por semana. A equipa
deve ser composta por operacionais
com formag&o em doente critico;
Treinar todo o pessoal clinico em
reconhecimento, monitorizagdo e
abordagem do doente em estado
critico. Incluir recomendacdes sobre
procedimentos clinicos enquanto se
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aguarda a chegada de pessoal com
mais experiéncia. Garantir que cada
um sabe o papel que lhe é atribuido na
equipa de emergéncia;

e A instituicdo deve incentivar todos os
profissionais a pedir ajuda sempre que
reconhecam um doente em risco de
deterioracdo ou até de PCR. Devem
ser treinados em comunicacdo
estruturada, com a intencdo de
assegurar articulagdo eficaz entre
médicos, enfermeiros e 0s outros
profissionais de saude.

212 - Situacdo - Enquadramento -
Avaliacdo — Reconhecimento

¢ Identificar os doentes em quem a morte
€ esperada e por isso ndo héa indicacao
para reanimar em caso de PCR, bem
como os doentes que nao desejam ser
reanimados.

¢ Auditar adequadamente todas as PCR,
“falsas paragens”, mortes inesperadas
e internamentos na UCI néo
antecipados através de dados do
processo clinico. Auditar igualmente os
antecedentes e a resposta clinica a
cada um destes acontecimentos.

2.2. Reanimacéao

Na PCR intra-hospitalar, a divisdo entre SBV e
SAV é arbitraria, na pratica a reanimacao € um
continuum. Conceito que se baseia no senso
comum, esperando-se que o0s profissionais
iniciem a reanimacdo, garantindo que em
todas as PCR intra-hospitalares seja
assegurado que:

e A PCR seja reconhecida de imediato;
¢ O pedido de ajuda é feito seguindo o
modelo estabelecido;
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e Inicio imediato de SBV (com o0s
adjuvantes da via aérea que estejam
indicados) e desfibrilhagdo o mais
depressa possivel, seguramente em
menos de 3 minutos.

Todas as areas clinicas devem ter acesso
imediato ao equipamento e medicamentos
necessarios para a rapida reanimacdo das
vitimas em PCR. O ideal é que o equipamento
(incluindo desfibrilhadores) e farmacos de
reanimacdo estejam normalizados em todo o
Hospital.

E importante a implementacdo de estratégias
centradas no reconhecimento precoce dos
doentes em risco, antes de a PCR acontecer.
Nesse sentido a DGS recomenda a criagdo de
equipas de EEMI, que séo ativadas, ndo so
para situacbes de PCR, mas também para
situagcbes de significativa deterioragéo
fisiologica aguda. Os critérios de ativacado
destas equipas encontram-se explanados na
tabela 2.

Os procedimentos normalizados séo:

e ApOs a avaliacio do estado de
consciéncia, no qual confirma que o
doente esta inconsciente, o profissional
deve fazer o primeiro pedido de ajuda,
alertando a equipa para a gravidade da
situacéo; De seguida deve confirmar se
o doente tem sinais de vida;

e Na auséncia de sinais de vida, um
profissional inicia a reanimacéo
enguanto os outros ativam a equipa de
emergéncia interna e trazem o0
equipamento de emergéncia e o
desfibrilhador. Quando s6 esta
presente um profissional, terd de deixar
o doente, se essa for a Unica forma de
pedir ajuda;

e Fazer 30 compressbes seguidas de
duas insuflacgoes;

e Assegurar compressfes de elevada
qualidade, minimizando as
interrupcoes;



¢ Manter a qualidade das compressdes
durante muito tempo € cansativo, pelo
gue os reanimadores devem trocar de
funcdes cada dois minutos com o
minimo de interrupcao nas
compressoes;

e Manter a permeabilidade da via aérea
e ventilar com o equipamento
disponivel mais apropriado.
Geralmente méascara facial e insuflador
manual, que deve ser complementada
com via aérea adjuvante e O
suplementar.

Em alternativa, pode utilizar-se um adjuvante
da via aérea supraglético com insuflador em
sintonia com a politica institucional. A
entubacdo traqueal s6 deve ser tentada por
profissionais com competéncia, treinados e
experientes nesta técnica.

Logo que tenha sido colocada uma via aérea
supraglética com boa adaptagdo, ou feita a
entubacdo traqueal obtendo via aérea segura
e definitiva, manter as compressoées toracicas
sem interrupgdo (interrompendo s6 para
desfibrilhar e pesquisar pulso quando
indicado).

Evitar hiperventilagdo (quer por excesso de
frequéncia e/ou volume corrente), porque pode
piorar o prognostico.

A chegada do desfibrilhador, aplicar as pas e
analisar o ritmo. Se existirem elétrodos
multifuncbes autoadesivos, aplica-los sem
interromper as compressoes toracicas. As pas
do desfibrilhador ou elétrodos autoadesivos
permitem identificar o ritmo mais rapidamente
do que com a colocacdo de elétrodos
convencionais de leitura de ritmo ECG, sem
interromper as compressodes toracicas.

Quando se utilizam desfibrilhadores manuais
fazer uma pausa breve para identificar o ritmo,
se for FV/ TVsp acionar a carga engquanto
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outro reanimador mantém as compressoes
toracicas.

Quando o desfibrilhador estiver carregado,
interromper as compressfes toracicas,
assegurar que toda a equipa esta afastada da
vitima e aplicar o choque. Com DAE seguir 0s
comandos verbais e visuais, mantendo as
mesmas condicdes de seguranca.

¢ Reiniciar compressdes imediatamente
a seguir a tentativa de desfibrilhacao;

e Minimizar as interrupgbes nas
compressdes toracicas. Com
desfibrilhadores manuais pode-se
reduzir o tempo de pausa nas
compressdes a menos de 5 segundos;

e Manter a reanimacao até a chegada da
equipa de emergéncia ou até o doente
apresentar sinais de vida. Com DAE
seguir os comandos verbais e visuais.
Com desfibrilhador manual seguir o
algoritmo universal de SAV;

e Iniciada a reanimacdo e desde que
haja profissionais suficientes, canalizar
uma veia e preparar os medicamentos
que podem ser necessarios na
reanimagéo (Ex: adrenalina);

e Designar a pessoa responsavel por
passar a informacéo clinica ao Team
Leader;

e Localizar o processo do doente.

Nunca é demais sublinhar a importancia das
compressoes toracicas continuas. Mesmo as
pequenas interrupcbes tém consequéncias
desastrosas nos resultados e todos os
esforcos devem ser concentrados em manter
compressoes eficazes, sem interrupcdes e
durante todo o processo da reanimagédo. O
Team Leader deve monitorizar a qualidade da
reanimacdo e promover a rotacdo dos
profissionais para a qualidade da reanimagéo
ser adequada.
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Figura 69 - Algoritmo do reanimagcao intra-hospitalar

3. Equipa de reanimacéo
3.1. O Team Leader

O papel do Team Leader é assegurar que a
avaliacdo da vitima esta a ser feita
corretamente sendo 0 responsavel pela
coordenacdo da equipa. ApOs confirmar uma
PCR o0 passo seguinte € assegurar um
adequado e eficaz SBV.
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Assim que tudo é confirmado, o Team Leader
deve ficar afastado, de modo a ter uma viséo
global das manobras de reanimagdo. E
evidente que tal s6é é possivel se os
reanimadores também tiverem experiéncia em
reanimacdo. Seja qual for a situagéo, o Team
Leader deve rever todas as tarefas
regularmente, de modo a assegurar que
nenhum passo vital seja descurado.
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O Team Leader tem a responsabilidade de
assegurar das condi¢des de seguranca tanto
em relagéo a vitima como em relacéo a
equipa de reanimacao ou de outras pessoas
presentes.

-

7

O risco maior é durante a desfibrilhacéo,
devendo o Team Leader assegurar que
ninguém da equipa esta em risco enquanto a
vitima esta a ser desfibrilhada. Isto é tanto
mais dificil quanto maior for a equipa ou se
estiverem presentes familiares da vitima.

O acesso venoso e a entubagdo traqueal
devem ser efetuados pelo elemento da equipa
com maior experiéncia nessa tarefa. O Team
Leader tem de garantir que o equipamento e
as técnicas que estdo a ser utilizadas séo as
mais adequadas e, deve ser capaz de
identificar e conseguir resolver qualquer
complicacdo que possa ocorrer.

Deve assegurar que a dose (concentracdo e
volume) de adrenalina ou de outros farmacos
a serem administradas é a adequada.

Enquanto as manobras de reanimagéao estédo a
decorrer, o Team Leader deve obter todos os
dados clinicos da vitima que sejam relevantes,
nomeadamente habitos medicamentosos ou
de toxicofilia. Isto é relativamente facil nos
doentes internados. No pré-hospitalar, tem de
se questionar os presentes (familiares ou
outros) ou o doente pode ser portador de um

cartdo de prescricao.

Se o doente ndo responde adequadamente as
manobras de reanimacao, é fun¢do do Team
Leader investigar o motivo e alterar o
tratamento de modo adequado, o que inclui
repensar o diagnostico inicial, identificar o mau
funcionamento do equipamento ou ver se a
canula ou o tubo traqueal se deslocou. Deve

ter-se em atencdo que o algoritmo de SAV é
s6 um guia e que o tratamento deve ter em
atencdo a situacao clinica. Por exemplo, a
PCR num doente com insuficiéncia renal pode
requerer correcdo de hipercaliemia, ou seja,
administracdo de calcio, apesar de ele nao
estar referenciado diretamente no algoritmo.

Se a ressuscitacdo for bem sucedida, € da
responsabilidade do Team Leader comunica-
lo aos que posteriormente serao responsaveis
pela continuidade dos cuidados médicos. No
pré-hospitalar, deve contactar-se o local para
onde o doente vai ser transportado, em meio
hospitalar deve contactar-se o responsavel
pela unidade de cuidados intensivos ou da
unidade de coronarios, dependendo do
suporte que a vitima necessite.

E essencial que o Team Leader se assegure
de que toda a documentagdo esta completa,
tdo depressa quanto possivel apés a
ressuscitacdo. As notas médicas e de
enfermagem devem estar escritas de modo
claro, indicando a data, a hora e a sequéncia
dos eventos efetuados e devem ser assinadas.

3.2. A Decisado de Parar

Em muitas ocasides, a ressuscitacdo nao €
bem-sucedida e é da responsabilidade do
Team Leader tomar a deciséo final de parar.
Esta decisdo é sempre dificil, mas, apos
confirmar o diagnoéstico, de se assegurar que
0s protocolos foram seguidos, complicacbes
adicionais identificadas e tratadas, e todos os
pontos da historia esclarecidos, o Team
Leader esta em posi¢ao de tomar a decisao de
parar a reanimagao.

No entanto, isso s6 é usualmente feito apos
ser discutido com todos os membros da
equipa, tendo em conta os seus pontos de
vista e serem esclarecidas todas as duavidas
que possam ter.
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Os conhecimentos e competéncias em SBV
e SAV deterioram-se em intervalos tdo curtos
COMO Seis meses.

-

3.3. Formacgéo

A formacdo deve ser ajustada as
necessidades dos candidatos e ao modelo de
formacéo, para assegurar a melhor aquisicdo
e retencdo de conhecimentos e competéncias.
Os que tém a missdo de reanimar
regularmente tém a obrigacdo de conhecer e
proceder de acordo com as recomendacdes
atualizadas, e exercer em equipas
multidisciplinares. Estes necessitam de treino
mais complexo, incluindo a formagdo em
competéncias técnicas e ndo técnicas (ex.
trabalho em equipa, lideranca, comunicacao
estruturada).

As intervencbes formativas devem ser
avaliadas para assegurar que 0s objetivos da
formacdo foram efetivamente atingidos. O
objetivo é assegurar que os formandos
adquirem e retém competéncias que l|hes
permitem atuar corretamente em caso de PCR
e melhorar a sobrevida das vitimas.

Podem utilizar-se modelos de formacao
baseados em pequenos videos de
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autoaprendizagem, associados a sessdes de
treino pratico, com intervengdo minima de
instrutores, em alternativa a classica formacéao
(em SBV ou DAE) liderada por formadores. A
populacdo em geral deve ter formacdo em
SBV que inclua compressdes toracicas e
ventilacdo. Ha, contudo, situagbes em que se
justifica fazer formacao s6 com compressdes
toracicas.

Os aparelhos que incluem comandos ou
sistemas de monitorizacdo do desempenho
melhoram a aquisicdo e a retengdo de
competéncias, e devem ser considerados na
formacdao de leigos e profissionais de saude.

Os cuidados com os doentes e a eficacia da
reanimagédo podem melhorar se for dada uma
maior énfase a questbes nado técnicas como a
lideranca, trabalho em equipa, cumprimento
de tarefas e comunicagdo estruturada. Nas
estratégias para melhorar o desempenho
individual e de equipa devem incentivar-se
reunifes de grupo para planificar a reanimacgéo
e para avaliar o desempenho em reanimacodes
reais ou simuladas.

Ha poucos estudos sobre a formacéo e o seu
real impacto na sobrevida das vitimas. Os
estudos com manequins sdo Uteis, mas 0s
investigadores devem ser incentivados a
estudar e relatar o impacto das acobes
formativas nos resultados com doentes em
situacdes reais.
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PONTOS A RETER

O reconhecimento e a prevencao devem ser o pilar primordial para diminuir as PCR nao
previsiveis;

Todo o pessoal clinico deve ter formacédo e treino em reconhecimento, monitorizacao e
abordagem do doente em estado critico;

Nas PCR em ambiente intra-hospitalar, a divisdo entre SBV e SAV ¢é arbitraria, na pratica a
reanimacdo € um continuum;

O Team Leader tem um papel fundamental no decorrer das manobras de reanimacéo;

A formacdo e o treino continuo dos profissionais devem manifestamente estar sempre
presente nas equipas de emergéncia.
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XVII. APOIO AOS FAMILIARES DA VITIMA

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera ser capaz de:

e Saber como lidar com os familiares da vitima PCR;

e Saber como fazer a notificagdo de morte;

e Fornecer informacédo acerca de aspetos praticos e legais;
e Saber como apoiar os familiares no inicio do processo de luto;
¢ |dentificar a necessidade de apoio da equipa ap0s a reanimacao.

1. Introducéo

“Os homens receiam a morte tal como as

criangas receiam o escuro (...)"

Francis Bacon

A reanimagdo é um acontecimento
angustiante quer para os familiares da vitima
guer para a equipa de reanimacédo. Lidar com
os familiares nesta situacdo néo é facil. E um
momento que os familiares nunca esquecem.
Se a abordagem ndo for correta, deixara
marcas permanentes. Infelizmente, a maioria
dos profissionais de salde néo tem qualquer
formacgéo para lidar com estas situacoes.

Uma abordagem correta dos familiares da
vitima de paragem cardiorrespiratoria, logo
desde o inicio, pode ajudar a lidar com o luto.

Embora as situacbes nunca sejam iguais,
existem alguns principios gerais que se podem
aplicar a todas as situacées.

2. Contacto inicial com os familiares

O contacto inicial com os familiares ¢ um
momento particularmente importante e néao
deve ser deixado ao acaso. Quando ocorre
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uma paragem cardiorrespiratéria, a prioridade
€ iniciar imediatamente a reanimacdo. Se o0s
familiares ndo estiverem presentes, deve
tentar identificar-se o familiar ou amigo mais
proximo assim que possivel.

E sempre preferivel que o contacto com os
familiares seja feito por alguém que esteve
envolvido na reanimacdo, pois permite
responder a perguntas que frequentemente se
relacionam com pormenores do
acontecimento terminal. E atil  explicar
pormenores do processo de reanimacgdo e
circunstancias da morte, se for caso disso.

Sempre que possivel, deve ser evitada a
comunicacao por telefone, as noticias devem
ser dadas presencialmente, a pelo menos dois
familiares ou amigos, para que se possam
apoiar mutuamente.

Para notificar a morte aos familiares, devera
procurar-se um local ou uma divisdo
acolhedora e confortavel, onde os familiares
possam falar com um ou mais membros da
equipa médica, colocando as questdes que
entenderem, ou mesmo ficar a sés se assim o
preferirem.

Durante a reanimacdo, os familiares devem
ser informados da evolugdo da situacdo de
forma clara, evitando termos vagos como “a
situacao esta ma”, “esta muito doente” ou “é



uma situacao critica”. Nao usar terminologia
médica por vezes incompreensivel, em vez de
“teve  uma paragem cardiorrespiratoria”
explicar “o coragao parou e nao esta a respirar,
podendo mesmo vir a morrer”. A experiéncia
mostra que, perante factos concretos e uma
explicacdo adequada, a maioria das pessoas
lida relativamente bem com as mas noticias.

3. Presenca dos familiares durante a
reanimacao

Em muitos casos, a PCR é presenciada por
familiares ou amigos e, embora pouco
frequente, podem mesmo ser estes 0s
primeiros a iniciar manobras de reanimagéo.
Se uma pessoa préxima da vitima expressar o
desejo de estar presente durante a tentativa de
reanimacdo, afastd-lo pode ser muito
prejudicial. Alguns estudos sugerem mesmo
gue estar presente durante a reanimacéo de
um familiar pode ser benéfico.

3.1. Vantagens da presenca dos familiares
durante a RCP:

¢ Facilita o processo de luto, em caso de
morte, ajudando a enfrentar a realidade
e evitando a tendéncia para a negacao;

e FEvita a sensagdo de abandono,
permitindo-lhes estar presente num
momento complicado ou mesmo nos
ultimos momentos;

o Permite constatar os esforcos de
reanimagdo, evitando a duvida “sera
que foi feito tudo o que era possivel”;

o Possibilita uma despedida, falando e
tocando o corpo quando ainda esta
quente.
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3.2. Desvantagens da presenca de
familiares durante a RCP:

e Causar inibicdo ou interferir
emocionalmente com a equipa de
reanimacgao;

e Po&r em causa a seguranca no local da
reanimacao;

e Ser uma memoéria perturbadora, muitas
vezes pela presenca de “tubos” e outro
equipamento. Ao contrario do que se
pensa, a maior parte das pessoas ndo
€ particularmente impressionada pelo
equipamento médico;

e Ser um momento perturbador,
sobretudo se o som do monitor
cardiaco estiver ligado. Recomenda-se
que, no caso de estarem presentes
familiares, o som do monitor esteja
desligado.

Desde que expresso o0 desejo de estar
presente, e sempre que as condicdes de
trabalho o permitam, os profissionais de saude
devem consentir a presenca de um familiar ou
amigo préximo. Recomenda-se que:

¢ Alguém da equipa se ocupe do familiar
explicando o que se esta a passar,
garantido a seguranca e a nao
interferéncia na reanimacao;

e Seja explicado que podem sempre
decidir sair ou estar presentes,
tentando evitar sentimentos de culpa,
qualquer que seja a decisao.

Em caso de insucesso, pedir ao familiar que
saia momentaneamente para serem retirados
0s equipamentos utilizados, permitindo-lhe
posteriormente regressar e estar a s0S com o
falecido, se assim o desejar.

4. A notificacdo de morte

A notificacdo da morte € um momento
particularmente complexo e dificil para os
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familiares. E um momento que habitualmente
ndo esquecem, pelo que é muito importante a
forma como é dada a noticia. As palavras
utilizadas permanecem na memoéria dos
familiares, por vezes para sempre, devendo
ser cuidadosamente escolhidas. Algumas
situacbes sdo ainda particularmente mais
dificeis, nomeadamente quando envolvem
vitimas jovens ou situacbes suUbitas e
inesperadas.

Habitualmente, também €é um momento
complexo e dificil para os elementos da equipa
envolvidos. Nao é forcoso que a noticia seja
dada pelo Team Leader ou mesmo por um
médico. Deve, no entanto, ser um elemento
com qualificac@o técnica para explicar o que
aconteceu, capacidade de comunicacdo e
preparacdo para lidar com a reagdo de perda
dos familiares.

4.1. Comunicacéo do falecimento

N&o existem regras estritas nem uma forma

padronizada de o fazer, no entanto, é Ctil
seguir algumas orientagdes:

e Prepare-se previamente, fisica e
emocionalmente. Se esteve envolvido
na reanimacdao, faca uma pausa, pense
0 que vai dizer e como. Cuide da sua
aparéncia e certifique-se que a farda
nao tem vestigios de sangue;

e Apresente-se e certifique-se que esti a
falar com os familiares da vitima,
procurando saber exatamente com
guem. Certifique-se de que a pessoa
mais proxima estd presente. Tente
saber 0 que ja conhecem da situagéo e
prossiga a partir dessa base;

e Sente-se ou cologue-se ao mesmo
nivel dos interlocutores, mostrando
disponibilidade para ouvir e informar (o
ideal € estarem todos sentados);
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Utilize um tom de voz e uma atitude
corporal adequados ao que estd a
dizer. N&o evite o contacto com o olhar
ou mesmo um contacto fisico (segurar
uma mao ou o ombro, por exemplo,
pode muitas vezes ser apropriado);
Utilize palavras simples em vez de
terminologia médica e va direto ao
assunto de forma empatica e honesta.
Nao fagca grandes introducdes nem
perca tempo a tentar recolher
informacgéo sobre os antecedentes da
vitima/pessoa, mesmo que lhe
paregcam relevantes. As pessoas
querem saber de imediato o que se
passa, nomeadamente se a pessoa
esta viva ou morta;

N&o use frases vagas, se a pessoa
morreu utilize as palavras “morte”,
“‘morto” ou “morta” e certifique-se de
que foram ouvidas. Tudo o que for vago
€ uma esperanga para os familiares.
Utilize o nome da vitima e néo
“cadaver” ou “morto”;

Sempre que for conhecida, a causa de
morte deve ser explicada de forma
clara;

Aborde diretamente a questdo do
sofrimento da pessoa, mesmo quando
nao é colocada a questdo, é sempre
tranquilizante para os familiares
saberem que o0 seu ente querido ndo
teve sofrimento adicional no momento
da morte;

Responda as perguntas de forma clara
e sem subterfagios. Nao tenha receio
de dizer que ndo sabe a resposta a
guestdes medicas ou filosoficas, como
‘porque é que isto aconteceu?” ou
‘porqué ele?”. Normalize essas
davidas, para as quais ndo temos
resposta;

Se possivel, evite que persistam
davidas que possam levar a um



sentimento de culpa futuro, como por
exemplo: “se o tivesse trazido mais
cedo ao hospital!”.

e Explicar o percurso inexoravel de
algumas situacdes pode ajudar;

e Prepare-se para a reacdo emocional
dos familiares. N&o receie o siléncio e
se necessario leve-os a ver a vitima. As
pessoas precisam de tempo, ou
mesmo de ver o0 corpo, para
interiorizarem a situacgao;

e Esteja preparado para lidar com
reacoes intensas, tais como: choque
emocional, raiva, culpa, negacao,
desequilibrio emocional agudo ou
estado dissociativo;

e Permita e encoraje a reagdo
manifestada (chorar, estar sozinho,
gritar etc.);

e Esteja preparado para respeitar as
formas de expresséo especificas dos
VAarios grupos culturais ou sociais.

5. Observacao do cadaver

E frequente os familiares manifestarem o
desejo de ver o corpo. Essa observacdo nédo
deve ser negada, é um direito. No caso de
existirem mutilacdes, € conveniente preparar
previamente o corpo e avisar os familiares do
gue irdo ver. Por muito cruel que nos possa
parecer, a realidade é preferivel a mera
imaginacdo. Deve ser permitido aos familiares
tempo para estar junto do corpo e expressar 0s
seus sentimentos (falar, tocar, beijar etc.).

6. Particularidades étnicas e religiosas

Os diferentes grupos étnicos apresentam
reacdes e atitudes diferentes face a noticia do
falecimento e seguem, habitualmente,
diferentes procedimentos de caracter religioso.
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E atil confirmar com um familiar ou com outras
pessoas proximas se existe um rito especifico
gque desejam cumprir para que possa ser
respeitado. Por exemplo, em algumas
religides, ninguém de outra religido deve tocar
no corpo.

7. Aspetos praticos e legais

Ap0s o falecimento, existem alguns aspetos de
ordem pratica, administrativa ou mesmo legal
gue € necessario assegurar ou esclarecer.

7.1. Informar os familiares acerca de alguns
procedimentos no ambito pré-hospitalar:

e Salientar que a verificagdo do 6bito ndo
dispensa a sua certificacdo pelo
Médico Assistente (ou Delegado de
Saude), explicando que se trata de um
procedimento legal;

e Encaminhar para 0S  recursos
disponiveis, no sentido de obterem
suporte social e apoio emocional. Pode
ser solicitada pelo Médico no local
(e/lou pelo Médico no CODU) a
ativacdo da UMIPE para fornecer apoio
psicoldgico aos familiares da vitima;

e Informar acerca de necessidade de
notificacdo do meédico assistente e das
autoridades;

e Informar da necessidade de contactar
uma agéncia funeraria.

7.2. Informar os familiares acerca de alguns
procedimentos no ambito hospitalar:

e Encaminhar para 0S  recursos
disponiveis, no sentido de obterem
suporte social e apoio emocional: apoio
possivel dos servicos sociais, apoio
religioso disponivel;
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e Abordar a Certificacdo do Obito e o
pedido de autdpsia, clinica ou médico-
legal, explicando que se trata de um
procedimento legal;

¢ Discutir a eventual doacao de érgaos.

8. A equipa médica

Apés uma reanimagdo que resultou em
insucesso, 0s elementos da equipa podem
manifestar receios, duavidas, culpa ou
ansiedade relativamente ao seu desempenho
e mesmo em relagao aos seus proprios medos
e sentimentos. Nao esquecer a equipa.

Sempre que possivel, reservar tempo para
rever com a equipa estes aspetos e também o
desempenho durante a reanimacao. A analise
do desempenho, o reforco ou a corregao,
guando  necessario, sao  importantes
instrumentos de aprendizagem e melhoria da
prestacdo da equipa. Fale ainda com os seus
colegas envolvidos na situacdo sobre como
cada um se sentiu e as reacées que tiveram. E
extremamente importante  exprimir  0S
sentimentos e nao ficar com a dor emocional
gue a situacao em particular Ihe causou.

228 | INEM



Apoio aos Familiares da Vitima *
INEM

PONTOS A RETER

Muitas reanimacfes terminam em insucesso e morte, sendo dificil aos familiares lidar com
tal facto, sobretudo se for subito. Informa-los de forma precisa, direta e honesta ajuda a lidar

com a situacao;

E fundamental ajudar os familiares a lidar com o sentimento de luto e pesar intensos,

permitindo-lhes tempo e liberdade para expressar 0s seus sentimentos e a possibilidade de

observar o COrpo;

Se necessario, podera ser ativada a UMIPE para o local, de modo a dar apoio, por exemplo,

aos familiares de vitimas de morte traumatica ou a menores ndo acompanhados;

Guardar tempo para apoio da equipa ap6s a reanimacao é fundamental para manter um bom
nivel de desempenho.
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XVIII. ASPETOS ETICOS E LEGAIS NA REANIMACAO

Objetivos

No final do capitulo, o formando devera ser capaz de compreender:

e Os principios éticos essenciais;

e O papel da Equipa Médica de Emergéncia na tomada de decisfes de fim de vida.

1. Introducao

A paragem cardiorrespiratoria € uma situacao
com consequéncias frequentemente
devastadoras para a vitima e para familiares e
amigos.

Os profissionais de salde s&o obrigados a
prestar os cuidados necessarios para proteger
e salvar vidas. A sociedade e especialmente
0s servicos médicos da emergéncia, 0s
hospitais e as outras instituicbes que prestam
cuidados de salde de emergéncia necessitam
planear, organizar e prestar uma resposta
apropriada a estes casos, implicando o uso
frequentemente de muitos recursos e custos
elevados.

A nova tecnologia e a evidéncia médica
aumentam as expectativas do publico e
obrigam a consideracdes éticas sobre parte
importante de toda a intervengdo ou deciséo
de fim de vida.

2. Critérios de RCP

Qualquer abordagem completa do tema
‘Reanimagdo” envolve aspetos técnicos,
éticos morais e juridicos.

Ha varias consideracbes necessarias para
assegurar que a decisdo de iniciar ou nao
iniciar a reanimagdo é apropriada e que 0s
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doentes sdo tratados com dignidade. Esta
decisdo é complexa e pode ser influenciada
por fatores individuais, culturais internacionais
ou locais, legais, tradicionais, religiosos,
sociais e econ6micos.

Por vezes, podem ser tomadas com tempo,
mas frequentemente, decisbes dificeis tém de
ser tomadas em poucos segundos ou minutos,
no momento da emergéncia, especialmente
fora do hospital, baseadas em informacéo
limitada.

A Etica médica assenta no pressuposto do
valor fundamental da vida humana. O principio
ancestral da Dbeneficéncia e da néo
maleficéncia obriga o médico a precaver-se
contra a obstinacdo terapéutica, néo
mobilizando meios tecnologicamente
avancados quando é previsivel, sob o ponto de
vista cientifico, que ndo se vao obter os
beneficios esperados.

Como em qualquer outro procedimento de
emergéncia, existe consentimento para a RCP
perante um doente incapaz de comunicar a
sua vontade, ja que o adiamento dessa atitude
resultaria na morte do doente.

Contudo, a frequente utilizacdo de manobras
de RCP em doentes com doencgas em situagao
terminal ou com poucas hipbteses de
sobrevivéncia por mais do que um periodo
curto de tempo tem levantado a preocupacao
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sobre se os esforgos de reanimagéo estédo a
ser corretamente empregues.

O doente inconsciente e que ndo pode exprimir
a sua vontade constitui para a medicina
moderna um problema emocional, ético e
juridico.

As manobras de RCP séo, hoje em dia, uma
pratica que pode ser tentada em todo o
individuo que sofra uma paragem respiratoria /
cardiaca. E, visto que esta situacdo é parte
inevitavel do processo de morte, a RCP pode
ser efetuada em todo o individuo que morre.

Todos os doentes em PCR devem ser
reanimados, exceto nos casos em que
esse procedimento se revele fatil ou
contrarie a vontade do doente.

A alternativa a RCP é a prépria morte.

Fora dos hospitais, em que, na maioria dos
casos, ndo se tem acesso a informacgdes
clinicas detalhadas e precisas sobre o doente,
a reanimagédo deve ser iniciada sempre e téo
breve quanto possivel, mesmo que existam
davidas sobre o tempo real de paragem, e/ou
sobre a existéncia de doenca grave pré-
existente.

As excecdes a esta regra serdo abordadas
mais a frente.

O médico deve, em qualquer lugar ou
circunstancia, prestar tratamento de urgéncia
a pessoas que se encontrem em perigo
imediato, independentemente da sua funcéo
especifica ou da sua formacao especializada.
(artigo 8° do Cddigo Deontoldgico da Ordem
dos Médicos).

3. Conceito de norma

Espera-se do médico que inicia as manobras
de reanimacdo, eficdcia cientificamente
comprovada com rigor na acao desenvolvida.

Como em muitos outros campos da medicina,
as manobras de RCP sado suportadas por
normas de orientacéo — “guidelines”, sendo as
mais divulgadas no nosso pais as emanadas
pelo Conselho Portugués de Ressuscitagdo
(CPR), membro ativo do ERC.

Uma norma de orientacdo € uma matriz de
referéncia ou conjunto de recomendacgdes,
(estruturadas) periodicamente atualizadas
(guidelines de 2015), que contém uma
definicho clara das situagbes e das
circunstancias em que se aplica e que deve
enformar o processo ou a decisdo médica, de
forma a produzir agdes de maior qualidade e
de maior consisténcia.

O ndo seguimento destas normas devera
ser baseado numa justificagcéo valida.

No entanto, a flexibilidade da sua aplicacéo s6
poderd existir quanto o grau de urgéncia da
intervencao for menor. Por este motivo, é de
todo inadmissivel e  profissionalmente
inaceitavel qualquer alteracdo aos algoritmos
de RCP existentes.

Invocar desconhecimento destas normas, falta
de experiéncia e de treino ndo é, nem deve
ser. argumento aceitavel numa acusacao de
negligéncia, se o médico foi solicitado para
atuar de acordo com as competéncias que se
esperava que tivesse.

Assim, todo o médico deve estar a par das
atualizacbes em RCP e, de uma maneira
ideal, estar habilitado com pds-graduacdes
certificadas por instituicbes credenciadas para
o efeito.
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O médico deve cuidar da permanente
atualizacdo da sua cultura cientifica e da sua
preparacdo técnica (Artigo 11° do Cddigo
Deontol6gico da Ordem dos Médicos).

O objetivo geral de qualquer norma de
orientacdo € a melhoria da qualidade do
processo a que dizem respeito.

4. Principios éticos essenciais

Os principios chave da ética sao referenciados
como:

e A autonomia;

¢ O nao maleficio;

¢ O beneficio;

e Ajustica;
e A promocdo de dignidade e
honestidade.

Autonomia é o direito do paciente de aceitar
ou recusar todo o tratamento. A autonomia
requer que o doente seja adequada e
competentemente informado e que a sua
deciséo seja tomada livre de qualquer presséo.
O principio é considerado universal na préatica
médica, no entanto, pode frequentemente ser
dificil aplicar numa emergéncia, como é a
PCR.

Nao maleficio significa ndo provocar qualquer
dano ou, ainda mais adequado, nenhum dano
adicional. A Reanimacéo n&o deve ser tentada
em casos obviamente irrecuperaveis.

Beneficio leva a que os prestadores de
cuidados de emergéncia médica, embora
ponderando entre beneficios e 0s riscos,
sempre no melhor interesse do doente, iniciem
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uma tentativa de reanimacdo e que, tendo a
iniciado, significara a sua continuagao.
Justica significa o dever de distribuir os
recursos limitados da salde equitativamente a
uma sociedade, e a decisdo de quem comecga,
e que tratamento. Se a equipa de reanimacao
for acionada, deve ser-lhe facultado, dentro do
quadro de recursos disponiveis, tudo o que
beneficiar a reanimacao da vitima.

Dignidade e a Honestidade s&o adicionadas
frequentemente como elementos essenciais
da ética. Os doentes tém sempre o direito de
ser tratados com dignidade e a informacéo
deve ser honesta, sem suprimir factos
importantes.

A transparéncia e a divulgacédo do conflito
de interesses séo outra parte importante da
ética do profissionalismo médico.

4.1. Morte subita numa perspetiva global

Em resumo, a morte subita € em todo o lado
um desafio. As diferentes etiologias, o
tratamento e a prevencdo tém de ser
considerados em conjunto com os problemas
e 0s recursos locais. A obrigacéo e o desafio
de proteger e salvar vidas tém de ser
considerados numa perspetiva local e global.

4.2. Prognaostico e resultados

As tentativas de RCP sdo malsucedidas em
70-98% dos casos e a morte € finalmente
inevitavel. Diversos estudos demonstraram
que a RCP bem sucedida produz uma
qualidade de vida boa, na maioria de
sobreviventes. Ha pouca evidéncia para
sugerir que a RCP conduza a um grande
namero de sobreviventes com uma qualidade
de vida inaceitavel. Os sobreviventes podem
experimentar  problemas, incluindo a
ansiedade, a depressdo, o0 stress pos-



traumatico e as dificuldades na funcéo
cognitiva. Os clinicos devem estar atentos a
estes potenciais problemas, devendo incluir a
avaliacdo a longo prazo.

5. Decis&o de nao reanimar (DNR)

A paragem cardiorrespiratria € uma das mais
emergentes situagcdes com que se defrontam
os profissionais de saude.

As manobras de RCP praticadas nos hospitais
e fora deles permitem salvar milhares de vidas.
Estudos retrospetivos revelam que a RCP é
praticada em cerca de um terco dos mais de
dois milhGes de doentes que morrem
anualmente nos hospitais dos EUA.

A proporcdo de tentativas de RCP
consideradas bem sucedidas depende dos
objetivos pretendidos com essa manobra.
Com efeito, a taxa de sucesso varia
significativamente, dependendo de o objetivo
da reanimacao ser a mera reposi¢cao da funcéo
cardiorrespiratéria ou a sobrevida do doente
até ter alta do hospital.

Assim, dos doentes hospitalizados que
recebem RCP, 30% sobrevive a essa manobra
pelo menos 24 horas, mas, na melhor das
hipoteses s6 um terco (10%) destes sobrevive
até a data de alta.

Tém os doentes e a opinido publica em geral,
expectativas realistas acerca da taxa de
sucesso das manobras de RCP?

E obvio que n&o. Trabalhos realizados nestas
areas revelam que, apés a analise detalhada
das situacbes encenadas de RCP em
ambiente hospitalar e transmitidas em filmes,
aproximadamente 67% dos “doentes”
submetidos a manobras de RCP (em muitos
casos sO com o recurso ao Suporte Basico de
Vida) sobrevivem imediatamente e
aparentemente tem alta hospitalar nas horas
que se seguem.

Aspetos Eticos e Legais na Reanimagéo *

O resultado das manobras de RCP esta
intimamente ligado & natureza e gravidade da
doenca subjacente. Situacdes tendo como
doenca de base neoplasia metastizada,
seépsis, faléncia cardiaca, respiratéria e renal
em fase terminal ou faléncia multiorganica
estdo geralmente associadas a baixos niveis
de sobrevivéncia.

Apesar do uso generalizado da RCP em
doentes hospitalizados, sdo reconhecidas
duas excec¢les aos pressupostos que obrigam
a sua administracao.

A vontade do doente em relacdo a RCP,
obviamente expressa e conhecida antes da
situacdo que justifiqgue a sua utilizacéo.

A RCP nédo deve ser efetuada se, na opinido
do médico em causa, esse procedimento se
revelar inutil.

A 12 excecdo — é sobejamente conhecido o
direito que assiste o doente esclarecido de
recusar qualquer tratamento médico, mesmo
guando tal atitude resulta num agravamento
do seu estado ou mesmo a morte.

Por conseguinte, um doente pode expressar
antecipadamente a sua opg¢do de que nao
sejam realizadas manobras de RCP. Tal
recusa pode servir de base para a insercao de
uma diretiva de ndo reanimar no processo do
doente.

A capacidade mental do doente deve ser
comprovada, devendo ainda existir a certeza
de que ndo houve influéncias de terceiros.
Importa salientar que, nos paises europeus,
estas DNR n&o tém valor legal vinculativo para
0 médico.

Na PCR que ocorre no pré-hospitalar, os
profissionais prestam cuidados em situagdes
de urgéncia e risco imediato de vida, as quais
requerem uma atuacdo célere, como por
exemplo o inicio imediato de RCP. No
desenvolvimento da sua atividade, os
profissionais ndo tém o dever de ter em
consideracdo as diretivas antecipadas de
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vontade, no caso de 0 acesso as mesmas
poder implicar uma demora que agrave
previsivelmente os riscos para a vida ou a
deciséo do profissional, pelo que a portaria que
regulamenta a organizacdo e funcionamento
do Registo Nacional do Testamento Vital

(RENTEV) néo é aplicavel ao contexto pré-
hospitalar.

A 22 excecdo a regra da realizacdo das
manobras de RCP refere-se aos casos em
que, na opinido do médico assistente, tais
manobras se revelem indteis.

No entanto, os conceitos de inutilidade e
futiidade estdo sujeitos a uma grande
variedade de interpretacoes.

Sdo encontrados na literatura quatro tipos
conceptuais de futilidade:

e Fisiologica — a intervencédo efetuada
nao tem efeito fisioldgico;

¢ Futilidade e morte iminente — o doente
morre antes da intervencao;

o Futilidade e condicéo letal — o doente
esta em estadio terminal;

e Qualitativa — a qualidade de vida
resultante da acao é muito reduzida.

As recomendagfes sobre DNR existentes na
literatura tém como pressupostos estes quatro
tipos de futilidade.

E preciso ndo esquecer que 0S processos de
determinagdo de futiidade de um dado
procedimento, neste caso a RCP, ndo sdo
perfeitos e tém, na maioria dos casos, uma
posicdo unilateral, podendo por isso ser
acusados de falta de ética.

E necesséario que se chame ao processo de
DNR todos os intervenientes: o doente, 0s
seus familiares, o médico assistente, a
instituicdo e a sociedade em geral.

A autonomia do doente deve ser, sempre que
possivel, preservada.
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Nenhum médico esta ética ou legalmente
obrigado a proceder a um tratamento
especifico, mesmo que expressamente
pedido pelo doente, se esse procedimento se
evidenciar futil.

-

6. DNR e o pré-hospitalar

A PCR que ocorre em ambiente extra-
hospitalar é habitualmente inesperada. As
decisbes de iniciar, continuar ou parar as
manobras de RCP sédo tomadas pelo médico
do pré-hospitalar e ndo tém em conta as
eventuais decisdoes do doente. No caso de,
durante o processo de reanimagdo, ndo estar
presente no local um médico com formagéao
em SAV, os doentes sdo, na grande maioria
dos casos, transportados para os Servicos de
Urgéncia.

Importa salientar que a RCP fora do hospital &
acompanhada de grande expectativa pelos
familiares da vitima e publico em geral.

Ninguém espera gque a equipa de
emergéncia se limite apenas a anunciar o
obito.

Por isso, e até a chegada do SAV, as
manobras de RCP devem ser iniciadas e
mantidas. Este procedimento, que podera ser
rotulado de futil, é defendido pelo principio da
davida.

Fora dos hospitais, quando a informacéo
clinica do doente é diminuta e inconclusiva e o
tempo é escasso, a RCP deve ser iniciada
sempre e de imediato, excetuando os casos



em que se verifiguem situacbes de lesbes
incompativeis com a vida:
o Decapitacdo;
e Incineragao/carbonizacéo;
e Decomposicao/Putrefacao;
e Hemicorporetomia
transversa).

(Seccéo

Especial atengéo devem merecer os casos de
hipotermia ou em que se suspeita ter havido
ingestao de farmacos (barbituricos,
ansioliticos), ja que estas situagcdes podem
conferir algum grau de protec¢&o cerebral.

Sempre que possivel, a morte deve ser
documentada com tracado
eletrocardiografico.

Aceita-se que ndo se iniciem manobras de
RCP nos casos em que o tempo que mediou a
PCR e o inicio de SBV seja superior a 15
minutos, e o ritmo encontrado pela equipa de
SAV nao seja desfibrilhavel. E imperativo que
esteja corretamente documentada a auséncia
de sinais de circulag&o e/ou pulso.

Um importante facto no atendimento a vitima
em PCR é aquele que estéa relacionado com a
seguranca da equipa de socorro. A exposi¢ao
da equipa ao meio que condicionou a PCR
(eletrocusséo, intoxicacao com
organofosforados) e a assisténcia a vitimas de
acidentes rodoviarios ou em locais de dificil e
perigoso acesso deve ser rodeada de todas as
medidas de seguranca, de modo a n&o colocar
em perigo os profissionais de salde e o
trabalho por eles desenvolvido.

7. Critérios de suspensao da RCP

O tremendo impacto emocional e financeiro
dos doentes com encefalopatia andxica que
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geralmente ocorre apdés 3 a 5 min de anoxia
leva, muitas vezes, os familiares e os proprios
meédicos a julgarem esta situacao pior que a
prépria morte.

s

Contudo, € importante salientar que o
diagnéstico de “lesdo cerebral irreversivel” ou
“‘morte cerebral” ndo pode ser feito em
ambiente pré-hospitalar e, como tal, ndo deve
ser utilizado como critério para nédo iniciar ou
suspender a RCP.

Um sinal positivo de sucesso da RCP fora
do hospital é o retorno da circulacdo
espontanea (RCE).

Assim, a equipa de socorro deve manter 0s
esforcos de reanimacéo até que:

e Haja existéncia de RCE;

e Transferéncia dos cuidados para a
equipa de SAV;

e Decisdo médica de parar a RCP;

¢ Reconhecimento seguro da morte da
vitima;

e Exaustdo ou fatores de risco que
cologuem em perigo o socorrista, ou a
vida de terceiros;

e Existéncia de uma DNR com suporte
legal claro e inequivoco.

Como atras referido, quando existem davidas
sobre as possibilidades de recuperacéo de um
doente, a regra de Epstein dever ser seguida
pelo médico — “Preserve a vida o mais que
puder”.

O médico que ndo cumpre este principio
deontoldgico esta a infringir o seu cddigo de
ética. Na eventualidade de estar seguro acerca
da irreversibilidade da situacdo, o médico tem
de assumir a responsabilidade de nao
introduzir métodos especiais de tratamento.
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De acordo com o Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida, merece juizo ético
favoravel a decisdo médica de ndao iniciar
medidas extraordinarias de suporte ventilatério
ou cardiaco, quando elas sdo medicamente
inGteis, bem como a decisdo médica de as
suspender logo que foi verificada a morte do
tronco cerebral. A morte cerebral equivale a
auséncia total e irreversivel das funcdes do
tronco cerebral. Relembram-se os critérios de
certificacdo de morte cerebral publicados em
decreto-lei, (Diario da Republica - | Série - B
n.° 235; 11/10/1994; 6160):

| — Condicbes prévias

Para o estabelecimento do diagnéstico de
morte cerebral é necessario que se verifiquem
as seguintes condicdes:

e Conhecimento da causa e
irreversibilidade da situacao clinica;

e Estado de coma com auséncia de
resposta  motora a estimulagédo
dolorosa na area dos pares cranianos;

e Auséncia de respiracdo espontanea;

e Constatacao de estabilidade
hemodindmica e auséncia de
hipotermia, alteragbes endocrino-

metabdlicas, agentes depressores do
sistema nervoso central e ou de
agentes bloqueadores
neuromusculares, que possam ser
responsabilizados pela supressédo das
funcbes referidas nos ndameros
anteriores.

Il — Regras de semiologia

O diagnostico de morte cerebral implica a
auséncia na totalidade dos seguintes reflexos
do tronco cerebral:
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¢ Reflexos fotomotores com pupilas de
diametro fixo;

e Reflexos oculocefélicos;

e Reflexos oculovestibulares;

¢ Reflexos corneopalpebrais;

¢ Reflexo faringeo.

e Realizacdo da prova da apneia
confirmativa da auséncia de respiracao
espontanea.

[l — Metodologia

A verificagcdo de morte cerebral requer:

e Realizagdo de, no minimo, dois
conjuntos de provas com intervalo
adequado a situagéo clinica e a idade;

e Realizagéo de exames
complementares de  diagndstico,
sempre gue for considerado
necessario;

e A execugdo das provas de morte
cerebral é efetuada por dois médicos
especialistas (em neurologia,
neurocirurgia ou com experiéncia de
cuidados intensivos);

e Nenhum dos médicos que executa as
provas poderd pertencer a equipas
envolvidas no transplante de 6rgéos ou
tecidos e pelo menos um néo devera
pertencer a unidade ou servico em que
0 doente esteja internado.

Os doentes que, antes da chegada ao
hospital, apresentem RCE, tém uma
probabilidade aumentada de sobreviverem.

Estudos mostram que o transporte rapido da
vitima, que no local ndo apresenta RCE, nao
aumenta a taxa de sobrevivéncia e pode



eventualmente pér em perigo a equipa de
reanimacao.

A decisdo de suspender as medidas de RCP
deve ter vérios fatores em conta:

Duracédo da RCP

As manobras de RCP, no pré-
hospitalar, devem ser interrompidas
quando ultrapassam os 25 min de
duracéo sem RCE.

Esta recomendacdo exclui os casos
excecionais de intoxicacdo com drogas
ou situacbes de hipotermia extrema.
Quando nao se tem acesso ao SAV nos
30 min. apos o inicio do SBV, quer pela
sua inexisténcia, quer por a PCR surgir
em locais remotos, a taxa de sobrevida
é reduzida.

Idade da vitima

O efeito da idade da vitima no
prognostico da RCP é controverso. A
idade “fisiolégica”, mais do que a idade

“anatémica”, podera ter alguma
influéncia sobre o0 insucesso das
manobras.

Ritmo periparagem

Os ritmos ndo desfibrilhdveis (AEsp,
assistolia) ttm um pior prognostico.
Em termos gerais, considera-se que a
reanimagdo ndo deve ser suspensa
enquanto se apresentar o ritmo de
fibrilhacdo ventricular.
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Fatores potencialmente reversiveis

Segundo as recomendacdes do ERC, as
causas potencialmente reversiveis de
PCR, ja abordadas anteriormente (4 H's
e 4 T's) devem ser equacionadas e, se
presentes, resolvidas no decurso de uma
RCP.

8. Comissao de ética

E obrigacdo dos hospitais criarem e manterem
Comissoes de Etica que possam responder as
solicitagbes surgidas com problemas éticos.

Cabe a estas comissdes organizar programas
educacionais, desenvolver politicas
hospitalares e estabelecer contactos com os
servicos de emergéncia, tendo como fim a
protecdo dos direitos do doente e do médico.
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PONTOS A RETER

Todos os doentes em PCR devem ser reanimados, exceto nos casos em que esse
procedimento se revele futil ou contrarie a vontade expressa pelo doente;

O médico tem a obrigacao ética de respeitar a vontade do doente face a RCP, ndo devendo
interferir com juizos de valor pessoais;

Fora dos hospitais, quando a informacéo clinica do doente é diminuta e inconclusiva e o

tempo é escasso, a RCP deve ser iniciada sempre e de imediato, excetuando os casos em

gue se verifiguem situacdes de lesGes incompativeis com a vida.
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XIX. SIGLAS

AAS Acido Acetilsalicilico

AEsp Atividade Elétrica sem pulso

Al Angina Instavel

AVC Acidente Vascular Cerebral

BAYV Blogueio Auriculoventricular

BCRE Blogueio Completo de Ramo Esquerdo
BZP Benzodiazepinas

CDI Cardioversores/ Desfibrilhadores
Implantados

CEC Circulagéo Extracorporea
CK Creatina Quinase

CODU Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes

CPR Conselho Portugués de Ressuscitacéo
Cr Ciclos respiratérios

CVC Cateter Venoso Central
DAE Desfibrilhador Automaéatico Externo

DFEM Departamento de Formacao em
Emergéncia Médica

DGS Direcéo Geral de Saude

DNR Decisédo de nédo reanimar

DPOC Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
DSG Dispositivos Supragléticos

EAACI European Academy of Allergy and Clinical
Immunology

EAM Enfarte Agudo Do Miocardio

EAM c/ SST Enfarte do miocérdio com
supradesnivelamento do segmento ST

EAM s/ SST Enfarte do miocérdio sem
supradesnivelamento do segmento ST

EAP Edema Agudo do Pulmé&o

ECG Eletrocardiograma

Siglas

e
INEM

ECMO extracorporeal membrane oxygenation
EEG Eletroencefalograma

EEMI Equipas de Emergéncia Médica Intra-
hospitalares

EME Equipa Médica de Emergéncia
EOT Entubacgéao Orotraqueal

EPH Emergéncia Pré-Hospitalar
ERC European Resuscitation Council
EtCO;, Diéxido de Carbono Expirado

FA com RVR Fibrilhagéo auricular com
resposta ventricular rpida

FA Fibrilhacéo Auricular

FiO2 Fracédo Inspirada de Oxigénio

FV Fibrilhac&o Ventricular

GCS Escala de Coma de Glasgow

GSA Gasimetria de Sangue Arterial
HNF Heparina Nao Fracionada

HPBM Heparina de Baixo Peso Molecular
HSA Hemorragia Subaracnoideia

ICP Intervengdo Coronaria Percutanea
ICP Intervencdo Coronaria Percutanea
ICPP Intervengdo Coronéria Percutanea
Primaria

IECA Inibidores da Enzima de Converséo da
Angiotensina

IM Intramuscular

IN Intranasal

INEM Instituto Nacional de Emergéncia
Médica

IO Intradssea

ML Méscara Laringea

NSE Enolase Neuronal Especifica

INEM | 239



* Suporte Avancado de Vida
INEM

PCM Primeiro Contacto Médico

PEEP Presséo Positiva no Final da Expiracdo
PCR Paragem Cardiorrespiratéria

PLS Posicao Lateral de Seguranca

RCE Retorno de Circulacéo Espontanea

RCP Reanimacé&o Cardiopulmonar

RENTEV Registo Nacional do Testamento
Vital

RMN Ressonancia Magnética Nuclear
SAV Suporte Avancado de Vida
SBV Suporte Bésico de Vida

SCA — EAM s/ SST Sindrome coronario
agudo — Enfarte de miocéardio sem
supradesnivelamento do ST

SCA Sindromes Coronarios Agudos

SDRA Sindrome de dificuldade respiratéria
aguda
SF Soro Fisiolégico
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SNC Sistema Nervoso Central

SpO; Oximetria de Pulso

SSEPs Potenciais Evocados Somatossensoriais
TA Tenséo Arterial

TAC Tomografia Axial Computorizada

TCE Traumatismo Cranio-Encefalico

TEP Tromboembolia Pulmonar

TOT Tubo Orotraqueal

TSV Taquicardia Supraventricular

TTM conTrolo de TeMperatura

TVsp Taquicardia Ventricular sem pulso
UCI Unidade De Cuidados Intensivos

VA Via Aérea

VMER Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacéo

WPW Wolff-Parkinson-White
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