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1. Epidemiologia da Parada
Cardiorrespiratoria e Apresentacao da
Diretriz

1.1. Apresentacao da Atualizacao da Diretriz

de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia

O International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) inclui representantes de diversos 6rgaos, como
American Heart Association (AHA), European Resuscitation
Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada
(Heart & Stroke), Australian and New Zealand Committee
on Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Council of
Southern Africa, InterAmerican Heart Foundation e
Resuscitation Council of Asia (RCA). Este comité se reline
regularmente, a cada cinco anos, desde 1999 em Dallas,
para revisao de informagdes relevantes sobre Ressuscitagao
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de
Emergéncia (ACE), com o objetivo de definir consensos e
diretrizes sobre o assunto.

No Brasil, as disparidades de treinamento, registros de
dados e resultados sao significativas e, por vezes, conflitantes.
O desenvolvimento e a atualizacdo desta diretriz tém como
finalidade contribuir para divulgagdo do conhecimento
associado a uma homogeneidade de seus fundamentos.

1.1.1. Epidemiologia da Parada Cardiorrespiratoria

A parada cardiorrespiratdria (PCR) permanece como uma
das emergéncias cardiovasculares de grande prevaléncia e com
morbidade e mortalidade elevadas. A criagao de protocolos
e algoritmos internacionais permitiu a padronizagdo e a
organizagao da assisténcia médica.

O reconhecimento precoce das causas desencadeantes,
orientando a intervengao para cada cenario clinico, com
énfase nos cuidados apds o retorno a circulagdo espontanea,
trouxe melhorias nos resultados, contribuido ao prognéstico
dos pacientes.

Os dados na literatura quanto a incidéncia de PCR
no Brasil sdo escassos. O principal ritmo de PCR em
ambiente extra-hospitalar é a Fibrilagdo Ventricular (FV)
e a Taquicardia Ventricular (TV), chegando a quase 80%
dos eventos, com bom indice de sucesso na reversao, se
prontamente tratados. Quando a desfibrilagao é realizada
precocemente, em até 3 a 5 minutos do inicio da PCR,
a taxa de sobrevida é em torno de 50% a 70%. Em
contrapartida, em ambiente intra-hospitalar, o ritmo de PCR
mais frequente é Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) ou
assistolia, com pior prognéstico e baixas taxas de sobrevida,
inferiores a 17%.

1.1.2. Exito da Ressuscitacao Cardiopulmonar

O protocolo no atendimento de uma PCR segue
uma sequéncia légica e fundamentada de condutas que
melhoram as taxas de reversibilidade do processo inicial
que desencadeou o evento. Neste contexto, o algoritmo é
formado pela cadeia de elos de sobrevivéncia diferenciadas

no contexto de uma PCR intra-hospitalar, que pode ser
observada no quadro 1.1.

Quadro 1.1 - Cadeia de elos de sobrevivéncia diferenciadas no
contexto de uma parada cardiorrespiratéria (PCR) intra-hospitalar

Vigilancia e prevengao
Reconhecimento e acionamento do servigo médico de emergéncia
RCP imediata de alta qualidade

Répida desfibrilagdo, Suporte Avancado de Vida e cuidados p6s-PCR, ou uma
PCR extra-hospitalarReconhecimento e acionamento do servigo médico de
emergéncia

RCP imediata de alta qualidade e rapida desfibrilagao
Servicos médicos basicos e avancados de emergéncia

Suporte Avangado de Vida e cuidados pds-PCR

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.

1.1.3. Recomendacoes

Deve-se atentar aos pontos essenciais para o sucesso do
atendimento, que podem ser observados no quadro 1.2.

Quadro 1.2 — Pontos essenciais no sucesso do atendimento da
parada cardiorrespiratéria (PCR)

Reconhecimento de PCR: o sucesso depende do atendimento imediato e
pronto reconhecimento, ressaltando o novo conceito de PCR como a auséncia
de pulso carotideo ou presenga de gasping. Ainda, deve-se sempre suspeitar
de uma PCR em pacientes durante uma crise convulsiva

Treinamento e implementagao: a capacitagdo e o exercicio do algoritmo de
RCP é fundamental para o éxito do retorno da circulago espontanea. O uso de
manequins e materiais auxilia de forma satisfatéria no aprendizado e na fixagéo
do contelido, ndo se devendo esquecer da necessidade dos retreinamentos
periddicos, com tempo recomendado de 1 a 2 anos. Nao entanto pode ser
insuficiente; assim, quanto mais precoce, melhores os resultados

Feedback durante a PCR: a interagdo entre os participantes é importante para
melhorias no atendimento e facil reconhecimento de erros na assisténcia

Enfase na RCP: mais uma vez, as compressdes cardiacas sdo o destaque,
reforcando a necessidade de frequéncia cardiaca entre 100 e 120 compressdes
por minuto, com minimo de interrupgdes e retorno completo do torax

Criagdo de sistemas de times de resposta rapida e sistemas de times de
emergéncia médica: grupos formados por profissionais de satide convocados
na suspeita de instabilidade clinica ou da deterioragdo do paciente, prevenindo
ou intervindo precocemente na PCR

Melhoria nas estruturas e nos sistemas de saude: criagdo de um sistema
integrado com treinamento de pessoas, auxilio de materiais e transportes para
um atendimento unificado, Além da disponibilidade de DEA em locais publicos
com alta movimentagao de pessoas

Cumprimento dos elos da cadeia de sobrevivéncia: ressaltando as diferengas
entre uma PCR intra-hospitalar e extra-hospitalar, com foco na prevencgéo e na
vigilancia nos cuidados intra-hospitalares e pos-PCR nos dois &mbitos

Cuidados pds-PCR: énfase na avaliagéo neuroldgica, cumprimento das metas
hemodinamicas e controle térmico, com menor variagéo de temperatura e
prevencao de febre

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; DEA: desfibriladores externos
autométicos.
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1.1.4. Evidéncia Cientifica

Os Graus de Recomendacoes e Niveis de Evidéncias de
cada orientagdo desta diretriz podem ser observados no
quadro 1.3.

Quadro 1.3 - Graus de Recomendagdes e Niveis de Evidéncias

Classe de Recomendagao

Classe I: condigdes para as quais ha evidéncias conclusivas; na sua falta,
consenso geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz

Classe lI: condigdes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia
de opinido sobre seguranca e utilidade/ eficacia do procedimento

Classe lIA: peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. Aprovado pela
maioria dos profissionais

Classe lIB: seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, ndo
havendo predominio de opinides a favor do procedimento

Classe lll: condicdes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o
procedimento ndo ¢é Utilleficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial

Nivel de Evidéncia

Nivel A: dados obtidos a partir de mdltiplos estudos randomizados de bom porte,
concordantes e/ou de metandlise robusta de estudos clinicos randomizados

Nivel B: dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, por meio de um
Unico estudo randomizado ou de estudos néo randomizados (observacionais)

Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais de especialistas

2. Suporte Basico de Vida no Adulto

2.1. Introducao

A doenca cardiaca isquémica, principal determinante da
PCR, continua liderando as causas de morte no mundo, e no
Brasil ndo é diferente.’?

Em 2013, nos Estados Unidos, a ocorréncia de PCR Extra-
Hospitalar (PCREH) foi responsavel por 63% desses eventos,
com sobrevida de 9,5%, o que reflete diretamente nos
esforgos do atendimento inicial realizados pelos presentes
no local. Essas metas de melhoria estdo sendo atingidas como
consequéncia da énfase na qualidade da RCP e nos cuidados
pOs-ressuscitagao.®*

Outro fator contribuinte é o acesso publico a desfibrilagao,
pois cerca de 56 a 74% dos ritmos de PCREH ocorrem em
FV, e a desfibrilacao precoce é o tratamento de escolha.>®

Sabe-se que, a cada minuto transcorrido do inicio do
evento arritmico stbito sem desfibrilagdo, a probabilidade
de sobrevivéncia diminui em 7 a 10%. Programas de RCP
e com uso de Desfibrilador Externo Automadtico (DEA)
precoce, realizados por leigos, tém proporcionado taxas de
sobrevivéncia muito otimistas, alcancando até 85%.%%

No Brasil, estudo conduzido no Metré de Sao Paulo
evidenciou sobrevida de 43% sem défice neurolégico,
destacando o pais sobre os demais da América Latina, por ser
o primeiro a desenvolver um programa deste tipo.
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Os aspectos fundamentais do Suporte Bésico de Vida
(SBV) no adulto incluem: reconhecimento imediato da PCR,
contato com o sistema de emergéncia, inicio da RCP de alta
qualidade e uso do DEA, assim que disponivel.’

Neste capitulo, abordaremos a RCP realizada pelo leigo
e pelos profissionais de salde, tendo em vista a grande
prevaléncia de PCREH.

2.2. Compressoes Toracicas

Os aspectos principais a serem observados nas compressoes
sao frequéncia, profundidade, retorno do térax a cada
compressao e interrupgdo minima.

Para a oxigenacdo adequada dos tecidos, é essencial
minimizar as interrupgbes das compressoes toracicas e
maximizar a quantidade de tempo em que as compressoes
toracicas geram fluxo de sangue. A Fragao das Compressoes
Toracicas (FCT) é a proporgao de tempo em que as
compressoes sao realizadas durante uma PCR.™

Para maximizar a perfusdo, recomenda-se que as pausas
das compressoes toracicas sejam minimizadas, a fim de que
a FCT seja de, pelo menos, 60% e, idealmente, de 80%."

Para realizagdo das compressoes tordcicas (Figura 2.1):

* Posicione-se ao lado da vitima e mantenha seus joelhos
com certa distancia um do outro, para que tenha melhor
estabilidade.

* Afaste ou corte a roupa da vitima (se uma tesoura estiver
disponivel), para deixar o térax desnudo.

* Coloque a regido hipotenar de uma mao sobre a metade
inferior do esterno da vitima e a outra mao sobre a primeira,
entrelacando-a.'?"

¢ Estenda os bracos e os mantenha cerca de 902 acima da
vitima.

* Comprima na frequéncia de 100 a 120 compressoes/
minuto.'>3

* Comprima com profundidade de, no minimo, 5 cm
(evitando compressdes com profundidade maior que 6
cm).1415

* Permita o retorno completo do térax apés cada compressao,
evitando apoiar-se no térax da vitima.'®'”

* Minimize interrupgdes das compressdes, pause no maximo
10 segundos para realizagao de duas ventilagoes. Considere
obter uma fragdo de compressao toracica maior possivel,
tendo como objetivo um minimo de 60%.'%"

* Reveze com outro socorrista a cada 2 minutos, para evitar
0 cansago e compressoes de ma qualidade.??'

No atendimento realizado por um leigo, estudos
recomendam a realizacao de compressoes tordcicas continuas,
aumentando substancialmente a sobrevida de individuos
que sofreram PCREH, ao se comparar com aqueles que
ndo receberam nenhum atendimento de ressuscitacdo.?*?
Recomenda-se que o atendente do servico de emergéncia
oriente o leigo a realizar compressoes tordcicas continuas.?

Embora alguns estudos ndo tenham evidenciado grande
diferenga com o uso de dispositivos de feedback, outros
demonstraram que eles ajudam a evitar compressoes toracicas
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Figura 2.1 - Posicionamento adequado das méos para realizagdo das
compressoes toracicas.

inadequada.??® Portanto, é aceitavel utilizar equipamentos
de feedback audiovisuais, a fim de otimizar a qualidade das
compressoes (Quadro 2.1).27-2°

As manobras de RCP devem ser ininterruptas, exceto
quando: a vitima se movimentar; durante a fase de
andlise do ritmo cardfaco pelo desfibrilador; durante o
posicionamento de via aérea avancada; e quando ocorrer
exaustao do socorrista.

2.3. Ventilacao

As ventilagdes sdo aplicadas ap6s 30 compressoes
toracicas durante a RCP, seguindo a sequéncia C-A-B. A
prioridade para as compressoes toracicas deve-se ao fato
da necessidade em gerar fluxo de sangue e também evitar
os atrasos praticos inerentes as tentativas de ventilagoes
adequadas. Além disso, se a vitima possui uma via aérea
patente, ocorre a chamada ventilagdo passiva durante as
compressoes tordcicas.

2.3.1. Abertura das Vias Aéreas

Independentemente da técnica utilizada para aplicar
ventilagOes, é necessaria a abertura de via aérea, que pode ser
realizada com a manobra da inclinagido da cabeca e elevacgao
do queixo (Figura 2.2) e, se houver suspeita de trauma, a
manobra de elevagao do angulo da mandibula (Figura 2.3).3

Figura 2.2 - Manobra da inclinagédo da cabega e elevagéo do queixo.

Figura 2.3 - Manobra de elevagéo do angulo da mandibula.

Quadro 2.1 - Recomendagao e Nivel de Evidéncia para realizagao das compressoes toracicas em adultos

Recomendagéo Classe de Recomendagao Nivel de Evidéncia
Posicionamento da regido hipoténar de uma mao sobre a metade inferior do esterno e a outra mao la c
sobre a primeira, entrelagando-a

E aconselhavel a realizagao de compressdes na frequéncia de 100 a 120 compressées/minuto lla C
As compressdes toracicas devem ter profundidade minima de 5 cm, sem exceder 6 cm | C
Permitir o retorno completo do torax, evitando se apoiar no térax da vitima lla C
O intervalo das compressdes entre a aplicagéo do choque deve ser o menor possivel | C
E aconselhavel pausar as compressdes por, no maximo, 10 segundos, a fim de aplicar 2 ventilagées lla C
Considere obter uma fragéo de compress&o toracica maior possivel, tendo como objetivo um minimo b c
de 60%

Para profissionais da satide que possuem dispositivo de barreira para aplicar ventilagées, & la c
aconselhavel realizar 30 compressdes e 2 ventilagdes durante a RCP

Pode-se considerar a utilizagdo de equipamentos de feedback durante a RCP, a fim de otimiza-la em b B
tempo real

Retomar as compressdes toracicas imediatamente apés o choque para adultos em parada b c
cardiorrespiratéria

O profissional atendente do servigo de emergéncia deve orientar a realizagéo de compressdes | C

toracicas continuas para os chamados com suspeita de PCREH

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; PCREH: parada cardiorrespiratoria extra-hospitalar.
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Quando o socorrista ndo conseguir realizar a manobra
de elevagdo do angulo da mandibula e suspeitar de trauma
cervical, sem evidéncia de lesdo na cabega, devem-se utilizar
as manobras de inclinagdo da cabega e elevagdo do queixo,
pois apenas 0,12 a 3,7% das vitimas apresentam lesao
espinhal, sendo o risco elevado quando ha lesao craniofacial
ou Glasgow < 8.31-32

Socorristas leigos podem realizar a manobra de inclinagao
da cabega e elevagao do queixo (Figura 2.2) para vitimas sem
suspeita de lesdao medular e que se sintam confiantes em
realizar ventilagoes.>> Caso haja suspeita de trauma, indica-se
a imobilizagdo manual da coluna cervical >+

2.3.2. Realizacao de Ventilagoes

Devem ser realizadas em uma proporgao de 30 compressoes
para duas ventilagdes, com duragdo de apenas 1 segundo
cada, fornecendo quantidade de ar suficiente para promover
a elevagao do térax.*® A hiperventilagdo é contraindicada,
pois pode aumentar a pressao intra-tordcica, diminuindo a
pré-carga e o Débito Cardiaco (DC), e comprometendo a
sobrevida.?** Ha ainda o risco de hiperinsuflagdo géstrica,
podendo desencadear vomitos, broncoaspiragao e limitagao
da mobilidade do diafragma.>**° Evidéncias de contaminagdo
com a realizagdo de ventilagdo boca a boca sdo minimas, mas
é indicado que o socorrista utilize mecanismos de barreira
— por exemplo, méscara de bolso (pocket mask) ou Bolsa-
Vélvula-Méscara (BVM).

Existe a preocupagdo de que a realizagao por periodos
prolongados de compressoes tordcicas continuas (sem
ventilagao) poderia ser menos eficaz do que a RCP convencional
(compressoes e ventilagdes), uma vez que o contetido arterial de
oxigénio reduz, a medida que a PCR se prolonga.*' Evidencias
apontam que pacientes em PCREH que receberam RCP por de
compressoes continuas durante um periodo curto (zero a 15
minutos apds o colapso) tiveram maior taxa de sobrevivéncia,
com evolugdo neurolégica favoravel, em relagio a nehuma
manobra de ressuscitagdo. Para a PCR prolongada (> 15
minuto), a realizacdo de RCP convencional (compressoes e
ventilagbes) apresentou taxa significativamente mais alta de
sobrevivéncia com resultado neurolégico favoravel, quando
comparado a RCP com compressoes continuas e nao realizagao
de RCP. Assim, em PCR prolongadas de origem cardiaca, a RCP
convencional mostrou beneficio adicional, em comparagao a
RCP somente com as compressoes.*?

2.3.3 Ventilacao com a Mascara de Bolso: a Pocket Mask

Profissionais de satde e socorristas leigos podem hesitar
em realizar ventilacbes boca a boca.*** Assim, é indicada
a utilizagdo de uma mascara de bolso (pocket mask) para
realizagdo das ventilagdes (Figura 2.4).

2.3.4. Ventilacao com Bolsa-Valvula-Mascara

O uso da BVM requer consideravel pratica e deve ser
feito na presenga de dois socorristas: um responsavel pelas
compressoes e outro por aplicar as ventilagbes com o dispositivo
(Figuras 2.5 e 2.6).33 Se disponivel oxigénio complementar,
conecte-o na BVM, assim que possivel, de modo a oferecer
maior porcentagem de oxigénio para a vitima.
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Figura 2.4 - Posicionamento utilizando méscara de bolso com hiperextensao
da cabega.

Figura 2.5 - Exemplos de bolsa-valvula-méscara.

Figura 2.6 - Demonstragéo da ventilagéo utilizando bolsa-véalvula-mascara.

2.3.5 Ventilacao com Via Aérea Avancada

Quando uma via aérea avancada (por exemplo,
intubagao endotraqueal, Combitube®, Mascara Laringea)
estiver instalada, o primeiro socorrista deve administrar
compressdes tordcicas continuas e o segundo socorrista,
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aplicar uma ventilagdo a cada 6 segundos — cerca de 10
ventilagdes por minuto (Figura 2.7). Nao se devem pausar
as compressoes para aplicar as ventilagdes, em caso de via
aérea avancada instalada.*

2.3.6. Ventilacdo em Vitima em Parada Respiratéria

Vitima que nao respira ou respira de forma ineficaz
(gasping), porém apresenta pulso palpavel, encontra-se em
parada respiratéria. Nesses casos, realize uma ventilacao a
cada 5 a 6 segundos (aproximadamente 10 a 12 ventilagdes
por minuto) para vitimas adultas.>* O pulso deve ser checado
a cada 2 minutos, com a finalidade de verificar se a parada

Figura 2.7 - Demonstraggo da ventilagdo com via aérea avangada.

respiratéria progrediu para uma PCR, necessitando de RCP
(Quadro 2.2).

2.4. Desfibrilacao

Desfibrilagao precoce é o tratamento para vitimas em FV
e TV sem pulso (TVSP) de curta duragao, que apresentaram
colapso stbito em ambiente extra-hospitalar (Figura 2.8),
sendo este o principal ritmo de PCR nesses locais.*>*¢
A Desfibrilagdo pode ser realizada com um equipamento
manual ou o DEA. Este ltimo pode ser utilizado por qualquer
pessoa, assim que possivel.

Nos primeiros 3 a 5 minutos de uma PCR em FV (Figura
2.8), o coragao se encontra altamente propicio ao choque.*’
Apds 5 minutos de PCR, a amplitude da FV diminui devido a
deplegao do substrato energético miocardico. Assim, o tempo
ideal para a aplicagdo do primeiro choque compreende os
primeiros 3 a 5 minutos da PCR.#&!

O DEA é um equipamento portétil, capaz de interpretar
o ritmo cardiaco, selecionar o nivel de energia e carregar
automaticamente, cabendo ao operador apenas pressionar
o botao de choque, quando indicado (Figura 2.9).

O DEA deve ser utilizado assim que disponivel. Recomenda-
se que a RCP seja fornecida enquanto as pas do DEA sao
aplicadas e até que o DEA esteja pronto para analisar o ritmo.>'>*

Assim que o DEA estiver disponivel, o socorrista, se estiver
sozinho, deve parar a RCP para conectar o aparelho a vitima.
Porém, se houver mais de um socorrista, o segundo socorrista
manuseia o DEA e, nesse caso, a RCP s6 é interrompida
quando o DEA emitir um alerta verbal como: “analisando
o ritmo cardfaco”, “ndo toque o paciente” e/ou “choque
recomendado, carregando, afaste-se do paciente”.

Quadro 2.2 - Recomendagéo e Nivel de Evidéncia na realizagao das ventilages

Recomendagéo Classe de Recomendagéo Nivel de Evidéncia
Aplicagdo de ventilagdes com fornecimento da quantidade de ar suficiente para promover a elevagao do lla c
torax

Evitar hiperventilag&o, pois aumenta o risco de insuflagdo gastrica, podendo causar regurgitagao e M B
aspiragéo

Abertura da via aérea com a inclinagdo da cabega/elevagao do queixo ou elevagéo do angulo da mandibula Ib C
Inclinag@o da cabega quando o socorrista ndo conseguir realizar a manobra de elevag&o do &ngulo da la B
mandibula e a vitima apresenta apenas suspeita de trauma cervical, sem evidéncia de lesdo na cabega

Ao ventilar com bolsa-valvula-mascara, pressionar a bolsa durante aproximadamente 1 segundo para

cada ventilagdo, que é geralmente o suficiente para produzir elevagao do térax e manter oxigenagdo em lla C
pacientes sem respiragao

Aplicar ventilagdo a cada 6 segundos na via aérea avangada Ib C
Né&o se devem pausar as compressdes para aplicar ventilagdes quando via aérea avangada instalada 1]

Para vitimas com suspeita de lesdo medular, socorristas leigos devem utilizar a imobilizagdo manual,

posicionando uma mao em cada lado da cabega da vitima, a fim de manté-la imével. A utilizagéo de 1} C
aparelhos para imobilizag&o por leigos tem o risco de prejudicar o estado da vitima

N&o se recomenda o uso rotineiro de técnicas de ventilagao passiva durante a RCP em adultos Ib C
Para equipes de emergéncia que atendem com base na prioridade, utilizando compressées toracicas b c

continuas e cuja resposta € dividida em diversos niveis, a ventilagéo passiva pode ser considerada

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar.
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Figura 2.8 - Fibrilagao ventricular.

desconectadas até que o servico médico de emergéncia
assuma o caso.

9. Se nao houver suspeita de trauma, e a vitima ja apresentar
respiragao normal e pulso, o socorrista pode lateralizar a
vitima (Figura 2.10), porém deve permanecer no local até
que o servio médico de emergéncia chegue.

Posicionamento anterolateral: remova as roupas e descubra
a vitima, coloque uma pa imediatamente abaixo da clavicula
direita. Coloque a outra pa ao lado do mamilo esquerdo,
com a borda superior da pa alguns centimetros abaixo da
axila (Figura 2.11).

Posicionamento anteroposterior: deixe o térax desnudo.
Aplique uma pa do DEA no lado esquerdo do térax, entre

Figura 2.9 - Desfibrilador externo automatico.

Os passos para utilizagdo do DEA sao descritos a seguir:

—_

. Ligue o DEA, apertando o botao on-off (alguns dispositivos
ligam automaticamente ao abrir a tampa). Isso ativa os
alertas verbais que orientam todas as etapas subsequentes.

2. Conecte as pas (eletrodos) ao térax desnudo da vitima,
observando o desenho contido nas préprias pas do
posicionamento correto (selecionar pas do tamanho
correto, adulto ou pediatrico, para o tamanho/idade do
paciente. Remover o papel adesivo protetor das pas).

Figura 2.10 - Posigdo de recuperagdo.

w

. Encaixe o conector das pas (eletrodos) ao aparelho.

N

. Quando o DEA indicar “analisando o ritmo cardiaco, nao
toque no paciente”, solicitar para que todos se afastem
efetivamente.

5. Se o choque for indicado, o DEA emitird a frase: “choque
recomendado, afaste-se do paciente”. O socorrista que
estiver manuseando o DEA deve solicitar para que todos
se afastem.

6. Pressionar o botdo indicado pelo aparelho para aplicar
o choque, o qual produz uma contragdo repentina dos
masculos do paciente.

7. A RCP deve ser iniciada pelas compressoes tordcicas,
imediatamente apés o choque. A cada 2 minutos, o DEA
analisa o ritmo novamente e pode indicar novo choque, se
necessario. Se ndo indicar choque, deve-se reiniciar a RCP
imediatamente, caso a vitima nao retome a consciéncia.

8. Mesmo se a vitima retomar a consciéncia, o aparelho nao
deve ser desligado e as pas nao devem ser removidas ou Figura 2.11 - Posicionamento das pas anterolateral.
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o lado esquerdo do esterno e o mamilo esquerdo, e a outra
no lado esquerdo das costas, préximo a coluna (Figura 2.12).

2.4.1. Uso do Desfibriladores Externos Automaticos em
Situacoes Especiais

As situagbes especiais a seguir podem exigir que o
socorrista tenha cautela na colocagao das pas ao usar um
DEA (Quadro 2.3):

* Excesso de pelos no térax: remover o excesso de pelos,
somente da regido onde sdo posicionadas as pas.>®

e Toérax molhado: se o térax da vitima estiver molhado,
secar por completo; se ela estiver sobre uma poga d’dgua
nao ha problema, porém se essa poga também envolver o
socorrista, remover a vitima para outro local, o mais rdpido
possivel.>

* Marca-passo ou Cardioversor Desfibrilador Implantavel
(CDI): se estiver na regido onde é indicado o local
para aplicacdo das pas, afaste-as ou opte por outro
posicionamento das pas (anteroposterior, por exemplo).¢>7

¢ Adesivos de medicamentos: remover o adesivo se estiver
no local onde sdo aplicadas as pas do DEA; enxugue, se
necessario.>®

* Criangas com até 25 kg: utilizar o DEA com pés pediatricas
e/ou atenuador de carga. Se o kit DEA possuir somente
pés de adulto, estd autorizada a utilizagdo delas, porém
se o torax for estreito, pode ser necessaria a aplicagao
de uma pa na regido anterior do térax (sobre o esterno)
e outra na regido posterior do térax (entre as escipulas),
para que ndo se sobreponham.>®® As pds infantis nao
devem ser utilizadas em adultos, pois o choque aplicado
é insuficiente.*"©2

* Lactentes (zero a 1 ano): um desfibrilador manual é
preferivel, porém, se nao estiver disponivel, utilize o DEA
com pés pediatricas e/ou atenuador de carga. Se este

também nao estiver disponivel, utilize as pas de adulto,
uma posicionada anteriormente (sobre o esterno) e a outra
posteriormente (entre as escapulas). O prejuizo para o
miocérdio é minimo e ha bons beneficios neurolégicos. %4

2.5. Sequéncia do Suporte Basico de Vida do Adulto para
Profissionais da Salde

Em uma situagao de PCR, um mneménico pode
ser utilizado para descrever os passos simplificados do
atendimento em SBV: o “C-A-B-D".%% O “C” corresponde
a compressoes (30 compressdes), “A” é a abertura das vias
aéreas, “B” remete a boa ventilagio (duas ventilagoes) e “D”
a desfibrilagao. Este mnemonico deve ser utilizado para o
atendimento, ap6s deteccao da PCR. A seguir, a sequéncia
completa de um atendimento, por um profissional de satde,
a uma vitima que se encontra em colapso stbito.

2.5.1. Seguranca do Local

Certifique se o local é seguro para vocé e para a vitima,
para ndo se tornar uma préxima vitima. Se o local estiver
seguro prossiga o atendimento.®5-66:68:69

2.5.2. Avalie a Responsividade da Vitima

Avalie a responsividade da vitima, chamando-a e tocando-a
pelos ombros. Se a vitima responder, se apresente e converse
com ela perguntando se precisa de ajuda. Se a vitima nao
responder, chame ajuda imediatamente. %3

2.5.3. Chame Ajuda

A Atualizacdo da Diretriz de Ressuscitacao
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
2019 considera o uso benéfico dos telefones celulares no
acionamento do servico médico de emergéncia, pois nao

Figura 2.12 - Posicionamento das péas anteroposterior: aplique uma pa entre o lado esquerdo esterno e o mamilo esquerdo e a outra lado esquerdo das costas proximo

a coluna.
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Quadro 2.3 - Classe de Recomendagao e Nivel de Evidéncia nas orientagdes quanto ao uso do desfibriladores externos automaticos

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Desfibrilagao € o tratamento de escolha para FV de curta duragao | A
Se possivel, a RCP deve ser realizada enquanto o desfibrilador é preparado | B
Para facilitar a memorizagéo e a educagéo, considerar a posigdo das pas anterolateral um padrao aceitavel lla B
Para criangas de 1 a 8 anos, recomenda-se utilizar atenuador de carga, se disponivel lla C
Para criangas < 1 ano de idade, um desfibrilador manual é preferivel; se ndo estiver disponivel, um DEA com

atenuador de carga pode ser usado; se nenhuma dessas opgdes estiverdisponivel, pode ser utilizado o DEA IIb C
com pés para adultos

Em pacientes com excesso de pelos no torax, & necessario remover o excesso somente no local onde sao b c
aplicadas as pas do DEA

Se a vitima estiver com o térax molhado, antes de aplicar as pas do DEA, deve seca-lo Ilb

Remover adesivos medicamentosos/ hormonais, caso estiverem no local onde s&o posicionadas as pas do DEA Ilb

Recomenda-se que programas de acesso publico a desfibrilagéo para pacientes em parada cardiaca

extra-hospitalar sejam implementado em locais onde existem mais chances de ocorrer parada cardiaca | C
testemunhada

Para adultos em PCR testemunhada quando um DEA estiver disponivel de imediato, é aceitavel de que o la c
desfibrilador seja utilizado o mais cedo possivel

Para adultos com parada cardiaca ndo monitorizada ou para quem um DEA n&o estiver imediatamente

disponivel, é aceitavel que a RCP seja iniciada enquanto o desfibrilador esta sendo checado e aplicado, e que a lla B

desfibrilagao, se indicada, seja realizada logo que o dispositivo estiver pronto para uso

FV: fibrilagdo ventricular; RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar DEA: desfibrilador externo automatico; PCR: parada cardiorrespiratéria.

é necessario deixar a vitima, a fim de acionar o socorro, o
que permite iniciar a RCP prontamente.

Em ambiente extra-hospitalar, ligue para o nimero local
de emergéncia (por exemplo, Sistema de Atendimento Mével
de Urgéncia — SAMU, telefone 192) e, se um DEA estiver
disponivel no local, va buscé-lo. Se nao estiver sozinho, peca
para uma pessoa ligar e conseguir um DEA, enquanto continua
o atendimento a vitima.*®7° £ importante designar pessoas para
que sejam responsaveis em realizar essas fungoes.®

2.5.4. Cheque Respiracao e Pulso

Cheque o pulso carotideo e a respiragao simultaneamente,
observando se hd elevagao do térax da vitima e se ha pulso,
em nao mais que 10 segundos. Se a vitima nao respirar, ou
apresentar gasping e o pulso estiver ausente, inicie RCP.

Os socorristas treinados sdo encorajados a executar
simultaneamente alguns passos. O objetivo é reduzir o tempo
do inicio das compressdes.

Estudos mostraram que tanto profissionais da sadde
quanto socorristas leigos tém dificuldade em detectar pulso,
e que leigos podem levar muito tempo para realiza-lo. Caso
o profissional tenha dificuldades na deteccao do pulso, deve
iniciar imediatamente as compressoes toracicas.”"”2

Se a vitima ndo apresentar respiragdao e pulso, o
profissional deve sinalizar que é uma PCR e acionar o Cédigo
Azul (se a instituicdo possuir um Time de Resposta Rapida
— TRR) ou solicitar a presenca de profissionais necessarios
para o atendimento.

Caso a vitima tenha respiragao e pulso, fique ao seu lado
e aguarde para ver sua evolugdo e a chegada de outros

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

profissionais necessarios para o atendimento (ou do servigo
médico de emergéncia em ambiente extra-hospitalar).

Se a vitima ndo estiver respirando ou apresentar somente
gasping e pulso, aplique uma ventilagao a cada 5 a 6 segundos,
mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilages por minuto.
Cheque o pulso a cada 2 minutos. Se nao detectar pulso na
vitima ou estiver em ddvida, inicie os ciclos de compressoes
e ventilacoes.% 7374

2.5.5. Inicie Ciclos de 30 Compressoes e Duas Ventilacoes

Inicie ciclos de 30 compressées e duas ventilagoes (Figura
2.13), considerando que existe um dispositivo de barreira
(por exemplo, méscara de bolso para aplicar as ventilagoes).

Figura 2.13 - Realizagdo de compressdes e ventilagdes.
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Se o profissional ndo possuir mascara de bolso ou nao se
sentir preparado para aplicar as ventilagoes, ele pode realizar
as compressoes continuas de 100 a 120 por minuto.®%%7576

Compressoes toracicas efetivas sdo essenciais para
promover o fluxo de sangue, devendo ser realizadas em todos
pacientes em parada cardiaca.®*””

Se houver mais de um socorrista, alterne as fungbes de
compressdo e ventilagdo a cada 2 minutos, a fim de manter
a qualidade da RCP (Figura 2.14).%57%79 No quadro 2.4, estdo
as Classes de Recomendacdo e Niveis de Evidéncia para a
sequéncia de atendimento a uma vitima inconsciente pelo
profissional de satde.

Verificar a respiracéo e checar o pulso carotideo
simultaneamente (em 5 a 10 segundos)

Seguir os passos do DEA
e analisar do ritmo
cardiaco

Figura 2.14 - Suporte Bésico de Vida para profissionais de satide. DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: ressuscitagdoo cardiopulmonar; SAV: Suporte

Avangado de Vida.
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Quadro 2.4 - Orientagéo para a abordagem de vitima inconsciente pelo profissional de saude

Recomendagao

Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia

Avaliagéo da responsividade e respiragdo da vitima
Acionamento de ajuda

Checagem de pulso e inicio da RCP se pulso ausente ou se estiver em duvida

Realizagao de 3 ciclos de compressdes continuas (200) com ventilagdo passiva de oxigénio, em casos de PCR

presenciada com ritmo em FV/TV

Realizagao de 30 compressdes e 2 ventilagdes, para os adultos em PCR

| C
| C
lla C
llb C
lla C

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratéria; FV: fibrilagéo ventricular; TV: taquicardia ventricular.

2.6. Sequéncia do Suporte Basico de Vida do Adulto
Realizada por Leigos

Leigos devem imediatamente ligar para o servigo médico
de emergéncia, caso encontre uma vitima que, apds avaliagdo
da responsividade, nao responde.

A orientagao do atendente do sistema de emergéncia pode
aumentar o desempenho do leigo no atendimento a PCR,
orientando-o na identificagdo da respiragdo da vitima e em
como realizar as compressdes tordcicas.®**? Caso o socorrista
esteja sozinho, ele pode acionar o servico de emergéncia
por meio do celular, colocando-o no viva-voz para seguir as
orientagbes do atendente do servigo médico de emergéncia.

Nos primeiros minutos de uma PCR em FV, as ventilagoes
ndo sdo importantes como sao as compressoes. A realizagdo de
compressdes toracicas continuas aumenta substancialmente a
sobrevida de individuos que sofreram PCREH, ao se comparar
com aqueles que ndo receberam RCP®

Se o socorrista leigo for treinado e puder realizar
compressOes toracicas e ventilagdes, na relagao 30 compressoes
e duas ventilagoes, realize-as. Estudos demonstraram que, em
PCR prolongada extra-hospitalar, independente da causa, a
realizacdo de compressoes e ventilacbes mostrou beneficio
adicional em relagdo as taxas de sobrevivéncia, quando
comparado ao atendimento somente com compressoes
(Quadro 2.5 e Figura 2.15).8385

3. Terapias Elétricas: Desfibrilacao,
Cardioversao e Marca-Passo Transcutaneo

3.1. Introducao

A desfibrilagao e a Cardioversao Elétrica (CVE) consistem
na aplicagdo de corrente elétrica de alta energia para

Quadro 2.5 - Orientagdo do Suporte Bésico de Vida realizado por leigos

reversdo de arritmias cardfacas geradas pelo mecanismo de
reentrada. Na desfibrilacao, esta corrente elétrica é aplicada
em qualquer momento do ciclo cardiaco; enquanto na CVE
esta é sempre sincronizada com os complexos QRS, para
que nado seja administrada durante o periodo vulneravel
da repolarizagao ventricular (onda T), quando pode
desencadear uma FV.2

3.2. Caracteristicas do Desfibrilador/Cardioversor

Os desfibriladores/cardioversores podem ser
classificados em:

A) Manuais, cujo reconhecimento do ritmo cardiaco e
administragdo do choque dependem do operador:

* Semiautomdticos, também conhecidos como DEA, cujo
reconhecimento do ritmo é realizado pelo dispositivo
que informa se ha recomendagao para o choque
elétrico, sendo a decisao da aplicacdo dependente de
um operador. Amplamente empregados no cendrio
pré-hospitalar e hospitalar, na tentativa de propiciar a

desfibrilagao precoce.?
B) Externos e internos:

* Externos, nos quais a corrente é aplicada pela superficie
do térax por meio de pas manuais, as quais o operador
posiciona, exercendo pressao de aproximadamente 13 kg,
com o cuidado de colocar gel na interface, visando diminuir
a resisténcia a passagem da corrente elétrica. O uso de pas
adesivas dispensa a utilizagdo do gel e da compressao.
Parece nao haver diferencas pertinentes as taxas de sucesso
de reversdo em relagao a estes dois dispositivos.

* Internos, nos quais a corrente elétrica é aplicada por
cabos eletrodos geralmente implantados através do
sistema venoso.

Recomendagao Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Treinamento de individuos leigos em RCP e uso do DEA pode elevar substancialmente a probabilidade de um | B
espectador realizar a RCP e aumentar a sobrevida de uma vitima que sofreu parada cardiaca

O servigo médico de emergéncia deve orientar a realizagdo de compressdes toracicas continuas para leigos | B

que se depararem com vitima n&o responsiva sem respiragdo normal

O leigo ndo treinado deve realizar compressdes toracicas continuas, ao invés de RCP convencional | C

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; DEA: desfibriladores externos automaticos.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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Verificar a respiracdo (em 5 a 10 segundos)

Seguir os passos do DEA
e analisar do ritmo
cardiaco

Figura 2.15 — Suporte béasico de vida para leigos.
DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; SAV: Suporte Avangado de Vida.

C) Formato de onda: Embora seja preferivel, o uso de desfibriladores bifasicos

* Monofasicos, a energia selecionada ¢ aplicada em um nao é mandatério, ja que esses nao mostraram beneficio
dnico sentido vetorial; na redugdo de mortalidade apés PCR.%-1%

* Bifésicos, parte da corrente é administrada em um sentido, O local mais adequado para instalagdo é a posicao
e a outra no sentido inverso (inversao de polaridade).  anterolateral, na qual uma das pas é colocada na regido

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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infraclavicular direita e a outra na regiao precordial. Posigoes
alternativas, como anteroposterior e laterolateral, podem
ser utilizadas em situagdes especiais, como presenca de
marca-passo, no qual as pds devem ser obrigatoriamente
posicionadas pelo menos 8 cm de distancia do gerador
(Quadro 3.1).86:101-104

3.2.1. Indicagoes

A desfibrilagdo esta indicada no tratamento da FV, na
TVSP e na reversao de TV polimdrfica sustentada devido a
dificuldade de sincronizacao com os diferentes complexos
QRS observados nesta arritmia.

A CVE esta indicada para reversao das taquiarritmias
com instabilidade hemodinamica caracterizada pela
presenga de ao menos um destes quatro sinais: hipotensao
e sinais de choque circulatério, dor tordcica anginosa,
dispneia associada a congestao pulmonar e rebaixamento
do nivel de consciéncia. Este procedimento também pode
ser empregado para reversao de taquiarritmias estaveis
ap6s tentativa de controle farmacolégico sem sucesso
(Quadro 3.2).1%5

Quadro 3.1 - Recomendagdes para sele¢éo do desfibrilador/cardioversor

3.2.2. Selecao do Nivel de Energia

Deve-se utilizar a maxima energia do aparelho — 360
J, no desfibrilador monofésico, e de 120 a 200 J, no
desfibrilador bifasico, conforme orientagdo do fabricante.
Se esta orientagdo é desconhecida, deve ser administrado
choque de 200 J.

Na CVE, os niveis de energias estdo padronizados para
o cardioversor monofésico, considerando-se a sequéncia
crescente de energia: 100 J, 200 J, 300 ) e 360 J (Quadro 3.3).

No cardioversor bifésico, os niveis de energia ndo estao
bem padronizados. Geralmente, pode-se iniciar com
energias menores que aquelas definidas anteriormente para
o desfibrilador monofasico (Figura 3.1).9%105:109

3.2.3. Sequéncia dos Choques

Na situagdo de desfibrilagdo, recomenda-se um choque,
intercalado por 2 minutos de RCP?>1%1° visto que, mesmo
apos a reversao da FV, geralmente ocorre breve periodo de
assistolia ou de AESP, além de esta estratégia propiciar a nao
interrupgao da RCP'"

Recomendagoes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Os DEA devem ser empregados no ambiente pré-hospitalar | B

A posicéo anterolateral ¢ a mais adequada para colocagdo das pas | B

Qs D.E.A p?dem ser utiIizadlos'no ambiente hospitalar, principalmente em locais com pouca experiéncia na la c
identificag@o de graves arritmias

Os desfibriladores monofasicos podem ser utilizados quando nao estiver disponivel um desfibrilador bifasico lla C

Parece~ nao havgr d‘iferengas entre a utilizagdo das pas manuais e das pas adesivas nas taxas de sucesso de la B
reversdo das arritmias

Posigdes alternativas podem ser utilizadas, principalmente em pacientes portadores de marca-passo ou la c

cardioversor desfibrilador implantavel

DEA: desfibriladores externos automaticos.

Quadro 3.2 - Indicagoes para desfibrilagao/cardioversao

Recomendagoes Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
A desfibrilagdo devera ser utilizada no tratamento da FV, TV sem pulso e TV polimérfica sustentada | B
A desfibrilagdo em ritmos chocéveis deve ser priorizada e ndo retardada frente a outras manobras na PCR | B
A CVE devera ser utilizada no tratamento das taquiarritmias associadas a sinais de instabilidade | B
Hipotensao associada a sinais de choque e na presenca de instabilidade | B
A presenca dg dliqueia, qs_sociada a congestédo pulmonar, dor toracica anginosa ou rebaixamento do nivel de la c
consciéncia, indica instabilidade

A CVE pode ser empregada para reversdo de taquiarritmias estaveis refratarias ao tratamento farmacolégico lla C
ACVE podelser empregada para reversao de fibrilagao atrial persistente quando for optado pela estratégia de la B
controle do ritmo

Tentativa de CVE na vigéncia de taquicardia sinusal e outras arritmias, nas quais a reentrada néo ¢ o m C

mecanismo fisiopatoldgico

FV: fibrilagéo ventricular; TV: taquicardia ventricular; PCR: parada cardiorrespiratéria; CVE: cardioverséo elétrica.
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Quadro 3.3 - Recomendagdes para sele¢io da energia do desfibrilador/ cardioversor

Recomendagdes

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Realizar desfibrilagédo com a dose maxima recomendada pelo fabricante (120 a 200 J bifasica ou 360 J

monofésica)

Sempre realizar um ciclo de RCP (2 minutos) apds cada procedimento de desfibrilagéo

Sempre utilizar sedativos antes da CVE

Sempre acionar o sincronismo antes da realizagdo da CVE

Utilizar energia maxima (200 J no desfibrilador bifasico se a dose inicial recomendada pelo fabricante for

desconhecida e 360 J no desfibrilador monofasico) durante o procedimento de desfibrilagao

Utilizar a sequéncia de energia de 100 J, 200 J, 300 J e 360 J durante a CVE, utilizando-se do cardioversor

monofasico

O nivel de energia ndo esté padronizado para os cardioversores bifasicos, devendo-se utilizar niveis de energia

| B
|

I C
I

lla C
lla B
lla C

inferiores (geralmente a metade) daqueles padronizados para o desfibrilador monofasico

Realizar choques sucessivos se o paciente mantém o mesmo ritmo apés a tentativa de CVE inicial IIb

Alintubagao orotraqueal ¢ obrigatdria antes da realizagao da desfibrilagdo ou CVE

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; CVE: cardioverséo elétrica.

2001

Energia ()}

100 J

E'\L'_Edi,\

Figura 3.1 - Exemplo esquematico da liberagdo de energia nos
desfibriladores/cardioversores monofasicos (A) e bifasicos (B).

Na CVE, pode-se realizar o choque sequencial com um
nivel crescente de energia, lembrando sempre de sincronizar
o cardioversor antes de cada procedimento.'®

3.2.4. Etapas do Procedimento

Na desfibrilagdo, ndo had necessidade de sedacdo, visto
que o paciente esta em PCR. Na CVE, deve-se administrar um
sedativo antes da administragdo do choque para minimizar
o desconforto e a dor do procedimento (por exemplos:
midazolam, fentanil, etomidato e propofol).

Para a CVE eletiva, é necessario pelo menos 6 horas de jejum.
Nao ha necessidade de Intubacao Orotraqueal (IOT) preventiva,
porém cuidado adicional deve ser dado na abertura das vias
aéreas e na ventilacdo, geralmente utilizando-se BVM (Ambu).

Durante a CVE, deve-se:

¢ Acionar o botao de sincronizacao antes da administracao
de cada choque.

* Selecionar o nivel adequado de energia de acordo com
a arritmia.

* Aplicar gel nas pas, posiciona-las sobre o térax do paciente
aplicando uma pressao correspondente a 13 kg. Carregar
o desfibrilador/ cardioversor.

* Solicitar e verificar o afastamento do operador e socorristas,
pois existe o risco de condugdo da corrente elétrica,
podendo causar graves complicagoes.

* Verificar a auséncia de oxigénio em alto fluxo préximo ao
desfibrilador, devido ao risco de formacao de faiscas.

* Aplicar o choque elétrico, mantendo as pés sobre o térax por
alguns segundos, principalmente durante a CVE, pois pode
haver um pequeno atraso na administracao do choque,
devido a necessidade de adequada sincronizagao.®*'%

3.3. Marca-Passo Transcutaneo

A estimulacao cardiaca temporaria, por meio do
Marca-Passo Transcutaneo (MPTC), é um procedimento de
emergéncia e tem a vantagem de ser uma técnica nao invasiva
e de instalacao praticamente imediata, fornecendo corrente
elétrica por eletrodos colados na pele, cuja despolarizagao
leva a contracdo cardiaca.

A principal indicacdo é em pacientes com bradicardia
sintomatica (Quadro 3.4).

A desvantagem do MPTC € a necessidade de alta energia
em razdo da impedancia transtoracica, que tem de ser vencida
para chegar ao miocardio.

Quadro 3.4 - Situagdes de indicagdo de marca-passo transcutaneo

Indicagdes Nao indicado
Bradicardia de alto grau (incluem bloqueios atrioventriculares
de segundo grau Mobitz Il e o de terceiro grau ou total) Assistolia

sintomatica, com pulso
Faléncia do tratamento da bradicardia sintoméatica com atropina
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Em bradicardia sintoméatica com pulso, dois trials
randomizados compararam o MPTC com terapia
medicamentosa e nao revelaram diferenga na sobrevida.
Assim, a recomendagdo atual para bradicardia sintomatica
com pulso é:'"?

* Considere o uso de atropina 0,5 mg por via intravenosa,
enquanto aguarda o marca-passo; pode ser repetida até
um total de 3 mg. Se nao eficaz, inicie o MPTC.

* Considere o uso de epinefrina (2 a 10 yg/minuto) ou infusdo
de dopamina (2 a 10 ug/kg/minuto), enquanto aguarda a
colocagao do MPTC, ou se este nao for eficaz.

3.3.1. Como Utilizar o Marca-Passo Transcutaneo

* Verifique se ha a opgao de MPTC em seu monitor/
desfibrilador/cardioversor.

* Monitorize o paciente.

* Considere analgesia e sedagao, tendo o cuidado com a
qualidade da ventilagao.

* Fixe as pas autoadesivas no térax colocando o eletrodo
anterior a esquerda do esterno, centralizado e o mais
proximo possivel do ponto de maximo do impulso
cardfaco. Colocar o eletrodo posterior nas costas,
diretamente atrds do eletrodo anterior e a esquerda da
coluna toracica. Uma alternativa € a colocacao semelhante
a do DEA: uma das pas sobre o dpice do coragao e a outra
na regido paraesternal direita (Figuras 3.2 a 3.3).

* Ligue o MPTC na frequéncia desejada e procure a opgao
PACER ou MARCA-PASSO.

* Em seguida, ajuste a corrente elétrica aumentando
gradualmente, até que se obtenha captura elétrica,
caracteriza pelo alargamento do complexo QRS com
uma onda T larga e oposta a polaridade do QRS (Figuras
3.4e3.5).

* Observe qual é o ponto de corte para que haja captura de
praticamente todas as espiculas do marca-passo, deixando
o valor da corrente elétrica com margem de seguranga de
10% acima desse limiar.

4, Dispositivos Auxiliares Durante
as Manobras de Ressuscitacao
Cardiopulmonar

4.1. Introducao

No Brasil, os dados sobre mortalidade sao imprecisos, mas
as Doengas Cardiovasculares (DCV) ainda sao a principal
causa de mortalidade. Muitos esforcos vem sendo realizados
nas Ultimas trés décadas para reduzir estas taxas, por meio da
divulgacao do conhecimento em massa, do desenvolvimento
de algoritmos e do emprego de dispositivos de assisténcia
a PCR de acesso rapido e de facil manejo.”® A aplicagao
destas novas técnicas necessita de um ndmero maior de
pessoas capacitadas para atuar em diferentes cendrios, além
de investimentos em novos equipamentos.'™

4.2, Técnicas

4.2.1. Qualidade das Compressées

Frequéncia e duragao da compressao sdo variaveis que tém
sido exaustivamente analisadas, para determinar sua influéncia

@)=,
IR //29;,
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Figura 3.3 - Colocagéo anterolateral do marca-passo transcutaneo.

Figura 3.2 - Colocagéo anteroposterior do marca-passo transcutaneo.
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Figura 3.4 - Ritmo ndo comandado totalmente pelo marca-passo (setas largas e curtas). O comando do marca-passo pode ser visualizado pela espicula do marca-

passo (setas finas e longas) seguida de complexo QRS alargado.

Figura 3.5 - Toda espicula do marca-passo conduz um complexo QRS alargado. Agora, o ritmo esta totalmentecomandado pelo marca-passo.

sobre a forga despendida para a circulagdao do sangue
durante as compressoes tordcicas externas. Particularmente,
RCP com alta frequéncia de compressées (> 120/minuto)
foi estudada com o objetivo de otimizar seu resultado.'?
Entretanto tais resultados sdo controversos. Desta forma, nao
ha evidéncia suficiente para recomendar esta técnica como
mais eficiente!'®'"” (Classe de Recomendacio llIb; Nivel de
Evidéncia C).

4.2.2. Massagem Cardiaca Interna

A Massagem Cardifaca Interna (MCI) é superior a
RCP padrdo, pois promove maior pressdo de perfusdo
coronariana.”®'?" Muitos trabalhos referem-se a bons
resultados da MClI apés trauma fechado ou aberto (sobrevida
e grau de déficit neuroldgico na alta), mas ndo hé evidéncia
para seu uso rotineiro.

Esta técnica pode ser utilizada durante cirurgia com térax
ou abdome abertos'?*"2¢ (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia C), podendo ser indicada em situagoes
de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) de ferimento por
trauma perfurante com tempo de transporte elevado até
servigo avancado''% (Classe de Recomendacgéo Ilb; Nivel
de Evidéncia C).

4.2.3. Compressao Toracica e Abdominal Intercalada

A Compressao Toracica e Abdominal Intercalada (CTAI)
é uma técnica que envolve a participagao de trés socorristas
(compressor toracico, abdominal e o responséavel pelas
ventilagdes), promovendo o aumento do retorno venoso. Dois

estudos randomizados intra-hospitalares mostraram diferenca
em relacao a sobrevida,'*'3° mas seguimentos de outras cortes
nao reproduziram estes achados.”' Dessa forma, recomenda-
se CTAl em ambiente hospitalar com equipe treinada (Classe
de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B).

4.2.4. Tosse

A solicitagdo para uma vitima ainda consciente tossir
vigorosamente pode produzir pressdes intratoracicas e
sistémicas superiores as produzidas pela RCP padrao,
permitindo fique consciente por breves periodos. Esta
técnica é frequentemente utilizada em laboratérios de
hemodindmica™?'** (Classe de Recomendacao llb; Nivel de
Evidéncia C).

4.2.5. Soco Precordial

Existem relatos de que o soco precordial pode reverter TV
com baixa taxa de sucesso,"**'* permanecendo inconclusivo
em algumas publicagdes.'**'* Esta técnica ndo tem valor em
PCR ndo presenciada e somente deve ser empregada em PCR
presenciada em ritmo de TVSP/FV enquanto se aguarda a
chegada do desfibrilador (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel
de Evidéncia C)."** Eventualmente, o soco precordial pode
transformar um ritmo perfundido em um nao perfundido.*

4.2.6. Reanimagao Cardiopulmonar em Posicao Prona

Estudos em animais'® e em cadaveres' evidenciaram
que a elevacdo da cabeca (30°) durante a realizagdo da
RCP aumenta a perfusdo cerebral e coronariana.'®'*! Pela
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auséncia de estudos clinicos, ainda ndo hd uma Classe de
Recomendagao, mas parece ser uma alternativa razoavel
em espagos pequenos (Classe de Recomendagao Ilb; Nivel
de Evidéncia C).

4.3. Equipamentos

Recentemente, trés grandes estudos clinicos compararam a
RCP com compressao toracica mecdnica vs. tratamento usual
em ambiente extra-hospitalar, com total de 7.582 pacientes.
Nao houve vantagem clara para o uso dos dispositivos
auxiliares de compressao mecanica.'>*5

4.3.1. Ressuscitacao Cardiopulmonar com Compressao-
Descompressao Ativa

Nesta técnica de Compressao-Descompressao Ativa (CDA),
utiliza-se um equipamento que aplica, além da compressao,
um mecanismo de descompressao por sucgao, e a queda
da pressao intratoracica durante a fase de descompressao
aumenta o retorno venoso.'”®'®" Uma das vantagens é que
um Gnico ressuscitador é capaz de prover as manobras.
Os resultados sao conflitantes (eficicia hemodinamica e
sobrevida)'>*111% (Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

4.3.2. Valvula de Impedancia Respiratéria

Equipamento que é acoplado ao tubo endotraqueal que
tem por fungdo impedir a entrada de ar durante a fase de
descompressao da RCP, o que provoca um aumento do
retorno venoso para o coragdao. A vélvula de impedancia
respiratéria e o CDA podem agir sinergicamente, desde que
ela esteja acoplada a um tubo traqueal com cuff insuflado ou
com a mdscara-facial adequadamente vedada. Resultados
discordantes em relagao a sobrevida foram observados
com seu uso.'%'7¢ Seu uso esta indicagdo apenas para
manipulagao por equipe treinada (Classe de Recomendacao
[Ib; Nivel de Evidéncia B para o uso de valvula de impedancia
respiratéria isolada; e Classe de Recomendagao Ilb; Nivel
de Evidéncia C para o uso combinado de CDA/vélvula de
impedancia respiratéria).

4.3.3. Pistao Mecanico

Equipamento que produz a depressdo do esterno por
meio de um pistao acionado por gas ou eletricidade. Alguns
trabalhos mostraram sua eficdcia em melhorar o diéxido de
carbono exalado e a pressio média arterial. Entretanto nao
houve diferenca significativa em relacao a sobrevida.””'*2 Uso
restrito a cendrios especificos e com a equipe treinada (Classe
de Recomendagao Ilb; Nivel de Evidéncia C)."8

4.3.4. Colete Pneumatico

Dispositivo semelhante a um grande manguito de pressao
formando por uma prancha e uma faixa, que é colocada
ao redor do térax do paciente, ligado a um compressor
que ciclicamente gera uma pressao circunferencial. Estudos
iniciais demonstraram melhora hemodinamica do Retorno
da Circulagdo Espontanea (RCE),'®*'% e sobrevida na alta
hospitalar. Entretanto, estudo multicéntrico demonstrou

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

nao ocorrer melhora na sobrevida em 4 horas e nem haver
piora neurolégica com o uso do colete pneumatico.’®
Recentemente, estudo clinico randomizado e controlado
comparou o uso do colete pneumatico (dispositivo AutoPulse,
fabricado pela Zoll Circulation, Chelmsford, Massachusetts,
EUA) randomizando em 4.753 para RCP padrao vs. colete
pneumdtico. Houve equivaléncia entre os dois métodos.
Assim recomenda-se sua utilizagdo em cenarios especificos
com pessoal treinado (Classe de Recomendacao 11B; Nivel
de Evidéncia B).

4.3.5. Assisténcia Circulatoria

Composta por um oxigenador de membrana (Oxigenagao
por Membrana Extracorpérea — ECMO), a assisténcia
circulatéria envolve cendrios em quem as medidas de
Suporte Avancado de Vida falharam ou para facilitar
intervengdes especificas.'®'%® Nao existe ainda nenhum
estudo randomizado comparando RCP extracorpérea vs. RCP
padrao.’®1%* Nao hd evidéncia para indicar seu uso rotineiro
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).

4.4, Sumario

Nenhuma nova técnica ou equipamento mostrou-se
superior a RCP padrao em termos de resultado de sobrevida
ou RCE. Estas técnicas podem promover uma demora no
inicio da RCP em muitas situagbes. Sua aplicagdo deve ser
considerada em cendrios especificos, nos quais a equipe
precisa estar altamente capacitada e constantemente treinada.

5. Suporte Avancado de Vida em
Cardiologia no Adulto

5.1. Introducao

Em ambiente intra-hospitalar, a maioria dos pacientes
em PCR apresenta ritmo inicial de AESP (37%) e assistolia
(39%),"* sendo que os ritmos de FV e TVSP sdo responsaveis
por 23% a 24% dos eventos, compreendendo a maior taxa
de sobrevivéncia por todos os ritmos.'9% 19199

Os principais aspectos no Suporte Avangado de Vida
(SAV) em cardiologia no adulto discutidos na presente
diretriz sdo: énfase na realizacdo das manobras de RCP de
boa qualidade; administragdo precoce de adrenalina durante
ritmos ndo chocaveis esta associada ao aumento das taxas
de sobrevida hospitalar, ndo existindo evidéncias robustas
para administragdo de vasopressina durante as manobras de
ressuscitagdo; caso uma via aérea avancada seja estabelecida,
as compressoes tordcicas devem ser aplicadas continuamente
(frequéncia 100 a 120 compressdes/minuto) e as ventilagbes
devem ser aplicadas com frequéncia de 10 por minuto,
ou seja, uma ventilagcdo a cada 6 segundos; o emprego de
monitorizagao fisiolégica pode otimizar a qualidade e serve
como indicador de RCE.

5.2. Suporte Ventilatério e Manejo da Via Aérea

O objetivo das ventilagdes é manter oxigenagao adequada,
com eliminacao suficiente de diéxido de carbono. No entanto,
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nao hd indicagdes precisas quanto a volume corrente,
frequéncia respiratéria e concentragao de oxigénio.?

Durante os primeiros minutos de uma RCP, compressoes
tordcicas sem interrupgdo podem manter troca gasosa
adequada, assim, a insercdo da via aérea avangada ndo deve
retardar e nem prejudicar as compressoes tordcicas ou a
desfibrilagao.200-203

A prioridade deve ser manter as compressoes tordcicas
e as ventilacoes com BVM, exceto se estas se mostrarem
inadequadas.?® Para inser¢do de uma via aérea avangada, nao
devera haver interrupgao da RCP (Classe de Recomendagéo
I; Nivel de Evidéncia C), podendo ser indicada conforme
treinamento do socorrista (Quadro 5.1).204-206

5.2.1. Administracao de Oxigénio com Concentracao de 100%

O uso de oxigénio a 100% é razoavel durante as manobras
de RCP (Classe de Recomendagao lla; Nivel de Evidéncia C),
com o objetivo de aumentar a oxi-hemoglobina arterial e a oferta
de oxigénio.?® Embora a exposicao prolongada a 100% seja
téxica, nao existem evidéncias definitivas sobre toxicidade com
a exposigao breve, como no cendrio da RCP em adultos.?72%

5.2.2. Ventilacao com Dispositivo Bolsa-Valvula-Mascara

O dispositivo deve ser conectado a uma fonte de oxigénio,
de modo a possibilitar a oferta de oxigénio a 100%, mantendo
seu reservatério expandido.

Durante a RCP, as ventilagbes sdo administradas
alternadamente as compressoes toracicas, em uma frequéncia
de 30 compressoes torcicas para duas ventilagoes, com cada
ventilagdo durando em torno de 1 segundo.?®

A mascara deve cobrir a cavidade nasal e oral, de modo
a evitar escape de oxigénio (Figura 5.1). Antes de cada
ventilacdo, verifica-se a abertura da via aérea.?°*?'° A melhor
maneira de realizar as ventilagbes com a BVM é com dois
socorristas, um deles mantendo a vedacao, realizando o “C”
e “E” com as duas maos, e o segundo comprimindo a bolsa
apenas o suficiente para se obter expansao tordcica (400 a
600 mL), a fim de reduzir os riscos, como distensao géstrica
e broncoaspiragdo.?'*'* Nao ha evidéncia definitiva de
diferenga de prognéstico ou de sobrevivéncia da ventilagao
com BVM quando comparada com uso de via aérea
avangada.ZOO,Zlﬂ,ZOS

5.2.3. Dispositivos Auxiliares para Manejo da Via Aérea
durante a Ressuscitacao Cardiopulmonar

A. Canula orofaringea: deve ser inserida na cavidade oral.
Facilita a ventilagdo ao evitar a queda da lingua, mantendo
a abertura de via aérea, devendo-se realizar a medida
antes de sua inser¢ao®2"" (Figura 5.2). Seu uso é reservado
para pacientes ndo responsivos ou com reflexo de vomito
ausente, podendo ser inserida por profissionais treinados®®
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C).

Quadro 5.1 - Orientagdes quanto ao manejo de via aérea durante a parada cardiorrespiratoria

Recomendagdes

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Em pacientes em PCR sem via aérea avangada, manter ventilagdes com bolsa-valvula-mascara na frequéncia

M o lla C, dados limitados
de 30 compressdes para 2 ventilagbes
Oxigénio a 100% durante as manobras de RCP lla
Insercéo de via aérea avangada ndo deve atrasar o inicio da RCP e a desfibrilagéo |
Se a insergao da via aérea avangada for causar interrupgdo nas compressdes toracicas, o socorrista pode optar b c
por atrasar esta inser¢ao, até que haja faléncia de resposta as medidas de RCP e desfibrilagao, ou até o RCE
Tanto ventilagéo com bolsa-valvula-mascara quanto com via aérea avangada podem ser utilizadas para -
) x s Ib C, dados limitados
oxigenagao e ventilagdo durante uma PCR
Para profissionais de satde treinados, tanto dispositivos supragléticos quanto a intubagao orotraqueal podem -
S o llb C, dados limitados
ser indicados como via aérea avangada
Treinamento frequente é recomendado para socorristas que realizam intubagao orotraqueal | B
Para facilitar a ventilagdo com bolsa-vélvula-mascara, a canula orofaringea pode ser utilizada em pacientes la c
sem reflexo de tosse ou vomito, sendo inserida apenas por profissionais treinados em seu uso
Para facilitar a ventilagdo com bolsa-valvula-mascara em paciente com fratura de base de cranio confirmada ou la c
suspeita ou coagulopatia grave, preferir a canula orofaringea em detrimento da nasofaringea
O uso rotineiro da press&o cricoide durante a PCR néo é recomendado i C

Capnografia continua com forma de onda é recomendada ap6s avaliagéo clinica para confirmagao e

monitorizag&o do posicionamento correto da intubagéo orotraqueal

Se a capnografia continua com forma de onda n&o esta disponivel, alternativas possiveis sao detector de

| C, dados limitados

diéxido de carbono sem forma de onda, detector esofagico e ultrassonografia lla C, dados limitados
O tubo orotraqueal deve ser fixado com fita convencional, bandagem ou dispositivo comercial | C
Apos a instalagdo de uma via aérea avangada, proceder a ventilagdes a cada 6 segundos (10 ventilagdes/ b C. dados limitados

minuto) enquanto compressdes sdo realizadas de maneira continua

PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; RCE: retorno da circulagdo esponténea.
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Figura 5.1 - Utilizagéo da bolsa-valvula-méscara.
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Figura 5.2 - Introdugéo da canula orofaringea.

Canula nasofaringea: pode ser indicada em pacientes
despertos ou com reflexo de tosse presente. O tamanho
adequado é obtido pela distancia entre a parte distal da
asa do nariz e a proximal no trago da orelha. Na suspeita
de fratura de base de cranio ou uma coagulopatia severa,
estd contraindicada® (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia C).

Pressao cricoide: pode prevenir o refluxo géstrico
durante a 10T, mas deve ser realizada com cautela,
podendo dificultar o procedimento. O papel da pressao
cricoide, durante a PCR, nao foi estudado, e seu uso
rotineiro, portanto, nao é recomendado?®?'"® (Classe de
Recomendacdo IlI; Nivel de Evidéncia C).

5.2.4. Via Aérea Avancada

A.

10T: é a obtencao de via aérea avangada e que permite
melhor oxigenagdo, além de diminuir as interrupgoes
das compressdes durante a RCP, pois estas passam a
ser continuas; permite, por meio da capnografia com
forma de onda, a monitorizagdo da qualidade da RCP
O momento mais adequado para sua insergao ainda nao
foi devidamente esclarecido (Classe de Recomendacao
[Ib; Nivel de Evidéncia C). O profissional mais experiente
presente deve se responsabilizar pela insergao do
dispositivo.?'®?'" Nao se interrompe a RCP para a
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laringoscopia, podendo-se interrompé-la, por menos de
10 segundos, para IOT e checagem do posicionamento
do dispositivo.

* A checagem clinica inclui ausculta de cinco pontos:
epigastrico (excluir intubagdo esofdgica), base esquerda
(excluir intubagdo seletiva a direita, mais provavel), base
esquerda e dpices. Esta checagem deve ser realizada em
até 10 segundos.

* Além da checagem clinica com ausculta, estd indicada
uma checagem secundaria com outros dispositivos:
capnografia com forma de onda — método preferencial
(Classe de Recomendacio I; Nivel de Evidéncia C) métodos
colorimétricos, detectores esofdgicos, ultrassom traqueal.?
Métodos como a observacdo de névoa na canula ndo
devem ser utilizados, pela baixa fidedignidade.*3220-225

* O tubo orotraqueal de ser fixado com fixador comercial,
bandagens ou cadargo®® (Classe de Recomendacao I;
Nivel de Evidéncia C). Em seguida, ventila-se o paciente
com a BVM a cada 6 segundos, de maneira assincrona as
compressbes toracicas, que devem ser continuas. Cada
ventilagdo deve ser suficiente para provocar a expansao
do térax. O socorrista deve evitar frequéncia e volume
excessivos. #3220

* Capnografia com forma de onda também pode ser adjunto
de monitorizagao da qualidade da RCP. Valor superior a
10 mmHg é indicativo de manobras adequadase RCP;
abaixo de 10 mmHg por mais de 20 minutos, mesmo apds
aplicagao de compressoes adequadas, constitui informagao
que deve ser levada em consideragao para a decisao de
se manter ou ndo a RCP, porém nao isoladamente (Classe
de Recomendacio Ilb; Nivel de Evidéncia C — dados
limitados/LD).

* Os estudos com a capnografia com forma de onda nao
inclufram seu uso com dispositivos supragléticos, mas
sugerem-se observar a forma de onda e o valor obtido,
pois acredita-se que a ventilagao efetiva deve ser capaz
de produzir curva capnogréfica durante a RCP>*®

Ap6s a obtengdo de uma via aérea avangada, de sua
confirmagdo e fixagao, a RCP deve prosseguir com compressoes
continuas e uma ventilagdo a cada 6 segundos®® (Classe de
Recomendacao lIb; Nivel de Evidéncia C — dados limitados/LD).

Na tentativa de minimizar os erros associados, como
atraso na indicacao e obtencdo da via aérea avancada, os
profissionais que atendem a PCR devem ser treinados para
este procedimento (Classe de Recomendagédo I; Nivel de
Evidéncia B).

B. Dispositivos supragléticos: sao exemplos a mascara
laringea, o tubo esofagico traqueal e o tubo laringeo.
Possuem insercao mais facil que o tubo orotraqueal, além
de poderem ser inseridos por enfermeiros treinados.?2¢2%”

* Tubo esofagico traqueal (combitube): consiste em tubo
com duas luzes e dois cuffs devidamente identificados
(Figura 5.3). Projetado para ser introduzido sem visualizagao
direta, permitindo a ventilagdo adequada, caso ele penetre
o esdfago (ocorréncia em mais de 90% das insergdes) ou
caso penetre a traqueia.??%
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Figura 5.3 - Tubo esofagico traqueal.

* Mascara laringea: de facil insercao, uma vez que nao
necessita de visualizagao direta. Seu tamanhho é indicado
conforme o peso do paciente (Figura 5.4). Ap6s insuflar
o cuff, checar a ausculta pulmonar, para confirmar
posicionamento e funcionamento correto da madscara,
afastando possibilidade de complicagdes, como dobras
na méscara.?%*"

* Tubo laringeo: projetado para ventilar pelas frestas laterais
do tubo (Figura 5.5), uma vez que possui limen Gnico.?**2%

5.3. Monitorizacao durante a Parada Cardiorrespiratoria

5.3.1. Parametros Mecanicos

Dispositivos como metrénomos visuais ou auditivos, ou
até mais sofisticados, como monitores desfibriladores, que
fornecem retorno da frequéncia, profundidade e pausa das
compressoes tordcicas (em tempo real), favorecem a realizagao
de correlagdo da qualidade da RCP com a sobrevida dos
pacientes (Classe de Recomendagcao lla; Nivel de Evidéncia
B).2* De modo similar, mecanismos didaticos e mnemonicos
podem produzir impacto positivo, imediato e sustentado na
boa execugao das compressoes tordcicas.?’

%

\

‘X‘;\

Figura 5.4 - Méscara laringea.

Figura 5.5 - Tubo laringeo.

5.3.2. Parametros Fisiolégicos

Embora nenhum estudo clinico tenha avaliado se seguir
parametros fisiolégicos durante a RCP melhora prognéstico,
quando disponiveis estes devem ser considerados para
monitorar e otimizar a RCP, guiar a infusdo de vasopressores
e detectar o RCE (Classe de Recomendacao llb; Nivel de
Evidéncia B).»823

O diéxido de carbono exalado no final da expiragao
(PETCO,), expresso em mmHg, tem sido correlacionado com a
qualidade da RCP e com o RCE. Valores < 10 mmHg revelam
pouca probabilidade de RCE, indicando a necessidade de
melhora na qualidade da RCP (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia B) (Figura 5.6).240-43

As mesmas evidéncias sugerem que, se o paciente
mantiver valores baixos de PETCO, por longos perfodos, a
despeito de condigoes ideais de RCP, dificilmente o RCE
serd atingido. Este valor pode ser levado em consideracao
por ocasido da definigao de cessacao de esforgos. Quando
o PETCO, se mantém abaixo de 10 mmHg apés 20
minutos de RCP, existe relacdo direta com mau prognéstico
do paciente e baixa probabilidade de RCE (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).249243-245 Em
pacientes ndo intubados, nao existe cut-off definido para
essa avaliagdo, e esse parametro nao deve ser usado como
auxiliar na cessagao dos esforcos (Classe de Recomendagao
I1l; Nivel de Evidéncia C).

No entanto, se, durante as manobras de RCP existe
aumento abrupto do PETCO, (para 35 a 40 mmHg), é razoavel
considerar que houve RCE (Classe de Recomendagao lla; Nivel
de Evidéncia B) (Figura 5.7).245:24¢

Outro mecanismo muito Gtil para a monitorizagao da RCP
é a medida da Pressdo Arterial Diast6lica (PAD) em pacientes
com monitorizagdo arterial invasiva no momento da PCR.
Seu valor tem sido correlacionado com a pressao de perfusao
corondria e com o RCE.?**?22 Nas situagdes em que a pressao
de diastélica é < 20 mmHg, é razoavel considerar melhorar
a qualidade da RCP (Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de
Evidéncia C). A presenca de dispositivos arteriais também
pode reduzir o tempo de interrupcao da RCP na checagem de
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Figura 5.6 - Nivel de didxido de carbono exalado de 15 mmHg — sugestivo de reanimagédo adequada.

Figura 5.7 - Aumento abrupto de dioxido de carbono exalado sugerindo retorno da circulagdo espontéanea.

pulso, em pacientes com atividade elétrica organizada (Classe
de Recomendagao IIb; Nivel de Evidéncia C).

Sugere-se que é necessdrio manter saturagao venosa central
maior que 30% durante a PCR, quando disponivel, a fim de
avaliar a qualidade da RCP (Classe de Recomendacao llb;
Nivel de Evidéncia C). Coletar gasometria arterial de rotina
durante a RCP tem valor incerto até o momento (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C).

O uso da ecocardiografia transtoracica ou transesofagica
pode ser considerado para o diagnéstico de causas especificas
e tomada de decisdo em situagbes como tamponamento
cardfaco, dissecgao de aorta e embolia pulmonar (Classe de
Recomendacao lIb; Nivel de Evidéncia C).?*'22¢ Estudos mais
recentes tém pontuado a avaliagdo ultrassonografica, realizada
por operador treinado, como o tinico método de ser utilizado
sem comprometer a execugdo da RCP de qualidade e,
eventualmente, agregando informagdes que possam aumentar
a chance de sobrevida??® (Quadro 5.2).

5.4. Manejo da Parada Cardiaca

A PCR pode ser causada por quatro ritmos: FV, TVSP,
AESP e assistolia. A sobrevida depende da integracdo do
SBV, do Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (SAVC)
e dos cuidados pds-ressuscitagdo. Para vitimas de FV/TVSP a
realizacao de RCP e desfibrilagao precoce tem demonstrado
aumento significativo da sobrevida.?*724

O atraso no inicio da administragdo de vasopressores para
além dos primeiros 5 minutos de PCR, bem como a demora
em instalar via aérea avangada, pode estar associado a pior
prognéstico.?*” Assim, pode-se sugerir o inicio do uso de

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

vasopressores no inicio do segundo ciclo, para pacientes em
FV/TVSP249.250

O socorrista deve tentar identificar a causa da PCR —
diagnéstico diferencial, obtendo dados, examinando o
paciente ou conversando com os familiares. A maioria
das causas de PCR pode ser resumida na memorizagao
mnemonica “cinco Hs e cinco Ts” (Quadro 5.3).200:251-253

Ap6s o RCE, os cuidados organizados dao énfase na
otimizagao neuroldgica, hemodindmica, ventilatéria e
metabdlica, com o objetivo de melhorar a sobrevida a alta
hospitalar (Quadro 5.4).** O treinamento continuo em
equipe, a lideranga, a comunicagao efetiva em alga fechada e
a retomada dos principais pontos ao término do atendimento
sao metas fortemente recomendadas (Quadro 5.4).2°5257

5.5. Tratamento da Parada Cardiorrespiratoria Conforme
o Ritmo

5.5.1. Fibrilagao Ventricular/Taquicardia Ventricular sem
Pulso

Quando a monitorizacao com desfibrilador manual revela
ritmo de FV/TVSP, a prioridade deve ser a desfibrilagao
precoce, uma vez que aumenta o sucesso do progndstico.

Um socorrista carrega o desfibrilador, e outro reinicia as
compressoes toracicas, até o dispositivo estar pronto para
desfibrilar. Realiza-se prévio aviso para todos se afastarem
e, imediatamente ap6s o choque, as compressbes toracicas
devem ser reiniciadas, sendo mantidas continuamente por 2
minutos, ao fim dos quais todos devem se afastar do paciente
para que o ritmo seja reavaliado. Nesse momento de pausa
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Quadro 5.2 — Orientagao para a monitorizagao de manobras de ressuscitagao cardiopulmonar no Suporte Avancado de Vida em adultos

Recomendagdes

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

A utilizagéo de dispositivos de feedback de RCP favorece a realizagédo da RCP de alta qualidade e aumenta a

sobrevida dos pacientes lla B
Valores de PETCO, < 10 mmHg, indicam necessidade de melhora na qualidade da RCP lla B
Se houver aumento abrupto do PETCO, (para 35 a 40 mmHg), é razoavel considerar que houve RCE lla B
Valores de PETCO, abaixo de 10 mmHg ap6s 20 minutos de RCP referem-se a mau progndstico e uma baixa

" 2 IIb B
probabilidade de RCE
Quando disponiveis, os parametros fisiolégicos devem ser considerados para monitorar e otimizar a RCP e b C
detectar o RCE
Se valores de pressao arterial diastdlica < 20 mmHg, é razoavel considerar melhorar a qualidade da RCP b C
Checagem da pressao arterial invasiva pode reduzir o tempo de interrupgao da RCP na checagem de pulso, em b c
pacientes com atividade elétrica organizada
A aferi¢do continua de saturagdo venosa central < 30% tem sido relacionada & impossibilidade de RCE IIb c
A saturacgéo venosa central pode auxiliar na detecgdo de retorno @ RCE e na qualidade das compressdes b c
toracicas
Coletar gasometria arterial durante a RCP tem valor incerto até 0 momento IIb C
A ecocardiografia transtoracica ou transesoféagica pode ser considerada para o diagndstico e a tomada de b c

decisado em situagdes como tamponamento cardiaco, dissecgéo de aorta e embolia pulmonar

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; PETCO,, dioxido de carbono exalado no final da expiragéo; RCE: retorno da circulagéo esponténea.

Quadro 5.3 - Possiveis causas em todas as modalidades de parada
cardiorrespiratoria

Hipoxia Toxicos

Hipovolemia Tamponamento cardiaco

Tens&o no térax (pneumotérax

Hidrogénio (acidose) hipertensivo)

Trombose coronaria (infarto agudo do

Hiper/hipocalemia miocardio)

Hipotermia Tromboembolismo pulmonar

Quadro 5.4 - Principais objetivos iniciais e subsequentes dos
cuidados pos-parada cardiorrespiratdria

Otimizar a fungéo cardiopulmonar e a perfuséo de 6rgéos vitais apés o RCE

Transportar/transferir para um hospital apropriado ou UTI com completo
sistema de tratamento p6s-PCR

Identificar e tratar sindromes coronarias agudas e outras causas reversiveis
Controlar a temperatura para otimizar a recuperagéo neuroldgica

Prever, tratar e prevenir a disfungdo multipla de 6rgdos. Isto inclui evitar
ventilagdo excessiva e hiperoxia

RCE: retorno da circulagdo espontanea; UTI: unidade de terapia intensiva;
PCR: parada cardiorrespiratoria.

para andlise do ritmo, que ndo deve exceder 10 segundos,
0s socorristas responsaveis pelas compressdes devem se
rodiziar, a fim de manter a boa qualidade da RCP. Durante a
desfibrilagdo, as fontes de oxigénio devem ser desconectadas

do paciente.?® Apés a desfibirlacdo as compressoes devem
ser retomadas por mais um ciclo de 2 minutos. Durante a
reanimacdo, devem se consideradas drogas vasopressoras
e antiarritmicas, bem como identificar e tratar causas
potencialmente reversiveis (Figura 5.8; Quadro 5.3).

5.5.2. Estratégias de Desfibrilacao

No desfibrilador bifésico, a energia do choque deve ser
entre 120 e 200 J, conforme as orientagdes do fabricante
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B). Se o
socorrista desconhece as orientagdes do fabricante, o choque
deve ser administrado com a energia maxima disponivel no
aparelho (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia
C). Choques subsequentes devem ocorrer com energia
equivalente ou superior (Classe de Recomendacao IIb; Nivel
de Evidéncia B).?®

Ha duas possibilidades de posicionamento para as pas:
anterolateral, em que as pas devem ser posicionadas na
projegdo do dpice cardiaco e abaixo da clavicula direita,
ou anteroposterior.> Nao existe tamanho ideal, mas uma
superficie maior gera menor resisténcia e maior corrente,
associando-se a menor lesio miocardica.?®

Alguns estudos demonstram equivaléncia ou superioridade
dos dispositivos de onda bifasica.?*2* Recomendam-se
manter as compressoes tordcicas enquanto se prepara o
desfibrilador para o choque (Classe de Recomendagao I;
Nivel de Evidéncia B).2%52% Nao h4 evidéncia suficiente para
recomendar atrasar o primeiro choque para realizacao de RCP
por 1,5 a 3 minutos (Classe de Recomendacao IlIb; Nivel de
Evidéncia B), devendo-se realizar a desfibrilagdo, assim que
possivel (Quadro 5.5).266-268
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L *
* E FV ou TV sem pulsa?

* Reiniciar RCP

4+ Acada 2 minutos, analise o ritmo cardiaco

« Realizar choque (200J bifasico ou 360J monofasico)

1-1,5 mg/ikg

Via aérea avangada™
«Intubacdo orotraqueal ou dispositivo supraglético

-Realizar checagem clinica e secundaria (capnografia
quantitativa em forma de onda)

-Fixar o dispositivo de via aérea

-Quando houver via drea avancada, administrar 1 ventilacdo a
cada b segundos com compressdes continuas

* * » * * *
i e | 4 o e G
AP .
g
P YR} AP ™ AP I Py A -

= Iniciar SBV « Providenciar = Administrar + Administrar = Administrar = Administrar + Administrar
= Avaliar o ritmo acesso venoso Adrenalina 1 mg, Amiodarona 300 Adrenalina 1 mg, Amiodarona 150 Adrenalina 1 mg,

«com desfibrilador sequida de flush mg OU Lidocaina sequida de flush mg OU Lidocaina sequida de flush

manual + Monitorar com os de 20 ml de SF 1-1.5 mg/Kg, de 20 mi de SF 0,5 - 0,75 mg/Kg de 20 ml de SF
= O ritmo & FV ou cabos do Consid X sequida de flush (3-5 min da 1% seguida de flush (em intervalos de

TV sem pulso Desfibrilador RSt de 20 ml de SF dose) de 20 ml de SF 3.5 min)
+ Realizar choque e « Considerar = Preparar

(200 bifisico ou S Synicady causas Amicdarona 160 ST

3604 Adrenalina 1 mg * Praparar reversiveis™ mg OU Lidocaina Adrenalina 1 mg

monofésico) Amiodarona 300 + Preparar 0,5-0,75 mgiKg
= Reiniciar RCP mg OU Lidocaina Adrenalina 1 mg

Causas reversiveis**

+ Hipdxia +  Toxicos

+ Hipovolemia + Tamponamento cardiaco

« Hidrogénio {acidose) + Tensdono tdrax

+ Hiper/ hipocalemia + Trombose corondria

s Hipotermia s Tromboembolismao pulmonar

Figura 5.8 — Algoritmo do tratamento da parada cardiorrespiratéria em fibrilagéo ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) sem pulso. * A cada 2 minutos, analise o
ritmo cardiaco; ** Considerar via aérea avangada; *** Causas reversiveis. FV: fibrilagao ventricular; RCP: ressuscitagao cardiopulmonar; SBV: Suporte Bésico de Vida;

SF: solugéo fisiolégica; TV: taquicardia ventricular.

Quadro 5.5 - Orientagéo para desfibrilagao

Recomendagao

Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia

Choque bifésico seguindo as recomendagdes do fabricante

Chogue bifasico com carga méxima, se desconhecidas as orientagdes do fabricante Ilb

Realizar RCP enquanto se prepara a desfibrilagao

Atrasar desfibrilagéo para realizar RCP por 2 minutos

| B

C
| B
lIb B

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.

5.5.3. Medicacées para a Fibrilacao Ventricular ou
Taquicardia Ventricular sem Pulso

Apbs o primeiro choque, procede-se a RCP por 2 minutos,
seguida de checagem de ritmo no monitor. Se a FV/TV persistir,
procede-se a novo choque de alta energia, seguido por RCP
durante 2 minutos.

O momento para administrar o vasopressor nao tem
sido estabelecido, devendo-se considerar seu inicio ap6s o
estabelecimento do acesso venoso. A administracao precoce
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poderia otimizar o fluxo sanguineo miocardico antes do
proximo choque.

Em qualquer ritmo de PCR, a primeira droga a ser utilizada
deve ser a adrenalina. Embora o nivel de evidéncia seja
limitado, recomenda-se administragdo de adrenalina 1 mg a
cada 3 a 5 minutos.?

A vasopressina ndo é mais indicada como droga
vasopressora na PCR.?°
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Caso haja persisténcia de FV ou TVSP, apesar da RCP,
desfibrilagdo e vasopressor, indica-se um antiarritmico,
podendo este ser amiodarona ou lidocaina.

A amiodarona pode reduzir a recorréncia de arritmias
ventriculares em mais de 50% dos pacientes, devendo ser
administrada por pelo menos 24 horas apés o RCE, em
bomba de infusdo continua. A dose é de 900 mg em 24
horas (360 mg nas primeiras seis horas e, entdo 540 mg
por 18 horas). A manutengdo da infusao além das 24 horas
iniciais deve ser decidida pela equipe de especialistas, assim
como seu uso nos que nao receberem dose de amiodarona
durante a PCR.?3274

O sulfato de magnésio nao deve ser utilizado de maneira
rotineira. Estudos demonstram beneficio do uso para FV
ou TVSP associada a prolongamento do intervalo QT por
drogas ou TV polimérfica do tipo Torgdo das Pontas (TdP)
(Quadro 5.6).27

5.5.4. Tratando as Causas Reversiveis

Diagnéstico e tratamento das causas reversiveis de PCR
sdo fundamentais na abordagem de todos os ritmos de PCR,
lembrando sempre dos “5Hs e 5Ts” (Quadro 5.3).%%

No caso de FV/TVSP refratdria, considerar como causa
potencial a Sindrome Coronaria Aguda (SCA). Estudos tém
demonstrado beneficios com estratégias de reperfusao
precoce.?”? Terapéutica trombolitica durante a RCP nao
demonstrou melhora dos desfechos.?7¢278

5.6. Assistolia e Atividade Elétrica sem Pulso

Sao ritmos em que a desfibrilagao nao esta indicada. Deve-
se, entdo, promover RCP de alta qualidade, além de aplicar
as drogas indicadas e procurar identificar e tratar as causas
reversiveis (Figura 5.9 e Quadro 5.3).2#

A assistolia como ritmo inicial de PCR estd associada a
prognostico extremamente reservado (7% de alta hospitalar).
Na maioria das vezes é secundaria, sendo evolucao tardia da
FV/TV, ou via final de hipéxia prolongada, acidose ou necrose
miocardica.'

Uma vez que a amplitude do tracado da FV no monitor
é dependente das reservas de ATP do miocardio, a
visualizagdo de uma linha reta no monitor deve levantar duas
hipéteses: assistolia ou FV fina. Deixar de desfibrilar uma FV
é inadmissivel, e desfibrilar assistolia piora o prognéstico.
A assitolia deve ser confirmada em menos de 10 segundos,
por meio das manobras checagem da correta conexao dos
cabos, aumento do ganho méaximo do aparelho e troca da
derivacdo de monitorizagdo.?®

Ap6s 2 minutos de RCP se houver um ritmo organizado
no monitor, procede-se a checagem do pulso carotideo por 5
a 10 segundos. Caso ndo haja pulso palpavel nesse periodo,
identifica-se AESP,

5.6.1. Medicacgbes para Assistolia e Atividade Elétrica sem
Pulso

Para ritmo de assistolia ou AESP, um vasopressor, adrenalina
(Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de Evidéncia A) pode
ser administrado com o objetivo de aumentar o fluxo
sanguineo cerebral e miocardico.?*® Recomenda-se em ritmos
ndo chocaveis a administragdo precoce da adrenalina, de
preferéncia no primeiro ciclo de RCP (Quadro 5.7).2”°

5.6.2. Tratando as Causas Reversiveis

AESP e assistolia podem ser causadas por condigoes
reversiveis e tratadas com sucesso, se estas condigbes
forem detectadas. Durante a RCP, os socorristas devem se
lembrar dos “5Hs e 5Ts” (Quadro 5.3). Na AESP, quando
existe a suspeita de um Tromboembolismo Pulmonar
(TEP), a administragao empirica de tromboliticos deve
ser considerada (Classe de Recomendacgao lla; Nivel de
Evidéncia B).249:276-280

5.6.3. Cessacao de Esforcos

Nao existe recomendagao clara sobre o momento de
cessagao dos esforcos durante a RCP. A determinagao de
cessar esforcos é dificil e deve se basear em consenso
entre os membros da equipe.*>?%" Alguns instrumentos de
monitorizagdo, como a ecografia durante a RCP e o valor da
capnografia, podem vir a ser utilizados como parametros para
auxiliar tal decisao.?*

5.7. Intervencoes Medicamentosas na Ressuscitacao
Cardiopulmonar

5.7.1. Vasopressores

O racional para o uso de vasopressores durante a RCP
é aumentar a pressdo de perfusao coronariana, definida
como a diferenca entre a pressdo adrtica e a pressao no
atrio direito, durante a fase de relaxamento (descompressao)
toracico. Uma pressao de perfusao coronariana = 15 mmHg
é preditiva do RCE.200280

A) Adrenalina

A adrenalina tem sido utilizada devido a seus
efeitos pressores alfadrenérgicos possibilitando, por

Quadro 5.6 - Orientagéo das medicagoes para fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso

Recomendagao

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Vasopressor para PCR refratéria a desfibrilagao e RCP

Amiodarona ou lidocaina para PCR refrataria a desfibrilagdo, RCP e vasopressor

IIb A
Ib A

PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.
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E * Acada 2 minutos analisar o ritmo cardiaco

= Se ritmo organizado , checar pulso carotideo

E

JEIBSR

* Iniciar SBYV

- Avaliar o ritmo com
desfibrilader manual

= Se ritmo organizado AESP*
ou assistalia T, iniciar RCP

+ Providenciar acesso venoso

+ Monitorar com os cabos do
desfibrilador

+ Administrar adrenalina 1mg,
seguida de flush de 20ml de
solugao fisiolégica

Via aérea avangadat
+Intubagéo orotraqueal ou dispositivo supraglético

+Realizar checagem clinica e secundaria (capnografia
quantitativa em forma de onda)

+Fixar o dispositivo de via aérea

*Quando houver via drea avancada administrar 1 ventilagdo a
cada 6 segundos com compressoes continuas

= Se linha reta no monitor: Verificar cabos, aumentar ganho e trocar
derivagao, para confirmar Assitolia — 1* checagem;
= proximas checagens somente cabos

+ Administrar adrenalina 1
mg, seguida de flush de
20ml de solugao fisiolgica.
{em intervalos de 3-5 min).

« Considerar causas
reversiveis (se ainda nao
foram pesquisadas)

« Considerar via aérea
avangadat

= Preparar adrenalina 1mg

= Considerar causas
reversivels§

Causas reversiveis§

Hipéxia *  Toxicos

Hipovolemia * Tamponamento cardiaco
Hidrogénio (acidose) + Tensdo no térax
Hiper/hipocalemia * Trombose coronaria
Hipotermia * Tromboembolismo pulmonar

Figura 5.9 - Algoritmo do tratamento da parada cardiorrespiratéria em atividade elétrica sem pulso (AESP) ou assistolia. * Monitor evidenciando ritmo cardiaco;
1 Monitor evidenciando tragado em linha reta; ¥ Considerar via aérea avangada para reverséo de causas desencadeantes como hipoventilagéo, hipoxia e obstrugéo de
via aérea; § Causas passiveis de tratamento para o retorno a circulagao espontdnea. SBV: Suporte Basico de Vida.

Quadro 5.7 - Orientagdo de medicagdes para assistolia e atividade elétrica sem pulso ou assistolia

Recomendagao

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Iniciar adrenalina, droga vasopresora assim que disponivel para AESP/ assistolia

IIb A

AESP: atividade elétrica sem pulso ou assistolia.

conseguinte, aumento das pressoes de perfusao cerebral
e coronariana.202293.282.283 A dose 6tima de adrenalina ainda
nao se encontra estabelecida.?70:264-291

Em ritmos ndo chocéveis, trés estudos mostraram melhora
de sobrevida com a administragdo precoce de adrenalina. %%
Dessa forma, a adrenalina deve ser utilizada da seguinte forma
durante as manobras de RCP:

1. FV/TVSP: 1 mg por via intravenosa, podendo ser repetida a
cada 3 a 5 minutos, se necessario (Classe de Recomendacao
[Ib; Nivel de Evidéncia C), a partir do segundo ciclo.

2. Assistolia e AESP: 1 mg por via intravenosa tao logo se
obtenha um acesso vascular, podendo ser repetida a
cada 3 a 5 minutos, se necessario. As manobras de RCP
ndo devem ser interrompidas para a administragao de
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medicagoes?® (Classe de Recomendacgao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

B) Vasopressina

A vasopressina, um potente vasoconstritor nao adrenérgico,
mostrou-se bastante eficaz, superior a adrenalina, na RCP, em
animais. No entanto, a vasopressina ndo oferece vantagem
em relagdo a administracdo da adrenalina e ndo deve ser
utilizada de rotina na PCR (Classe de Recomendacao IIB;
Nivel de Evidéncia B).?*°

C) Noradrenalina

Teoricamente, a noradrenalina, por nao apresentar efeitos
beta-2-adrenérgicos importantes, promove maior aumento
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da PAD, causando menos taquicardia. A administragdo de
noradrenalina ndo tem demonstrado beneficios adicionais
durante a RCP, ndo sendo recomendada.?®®

Recomendacées atuais

Apesar da auséncia de dados conclusivos, parece ser
razoavel o emprego rotineiro de adrenalina na RCP na dose
de 1 mg IV/IO a cada 3 a 5 minutos (a cada dois ciclos),
durante a continuidade das manobras de RCP*® Em AESP/
assistolia, a adrenalina deve ser administrada precocemente
apds obtencao de acesso venoso. O uso de vasopressina nao é
mais indicado em pacientes em PCR. Nao hd dados suficientes
para recomendar o uso de corticosteroides de rotina em PCR
intra-hospitalar, sendo necessarios novos estudos (Classe de
Recomendagao Ilb; Nivel de Evidéncia C) (Quadro 5.8).

5.7.2. Antiarritmicos

Os agentes antiarritmicos tém sido empregados em
PCR, em FV/TVSP, como medicacbes coadjuvantes, ou
para prevenir suas recorréncias. Nao ha evidéncias de que
seu uso, durante as manobras de RCP aumente as taxas de
sobrevida na alta hospitalar.

A) Amiodarona

Em um ensaio clinico em adultos com FV/TVSP, observou-
se que a administragdo de amiodarona 300 mg ou 5 mg/
kg melhorou a sobrevida a admissao hospitalar, quando
comparada com placebo ou administragao de lidocaina. No
entanto, ndo houve melhora do prognéstico neurolégico.?%2%

A amiodarona pode ser considerada para FV/TVSP que
nao responde a RCP, desfibrilagao e terapéutica vasopressora

(Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B). A dose
inicial deve ser de 300 mg por via intravenosa ou intradssea
e pode ser administrada uma dose adicional de 150 mg,
intercalada com vasopressor.?72296-29

B) Lidocaina

Evidéncias recentes mostraram que a lidocaina apresentou
mesma taxa de sobrevida quando comparada a amiodarona
em PCR extra-hospitalar. A dose inicial recomendada é de 1,0
a 1,5 mg/kg por via intravenosa. Se a FV/TVSP persistir, uma
segunda dose de 0,5 a 0,75 mg/kg pode ser administrada.
Seu uso pode ser considerado apds a PCR em FV/TVSP em
infusdo continua (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).27%299-302

C) Sulfato de magnésio

Dois estudos observacionais mostraram que a
administracao de sulfato de magnésio por via intravenosa
pode finalizar TV polimérfica do tipo TdP, porém nao é
efetiva para TV polimoérfica em pacientes com intervalo
QT normal.

Em trés estudos clinicos randomizados, o magnésio nao foi
associado a maiores taxas de RCE, e nem a melhora no indice
de alta hospitalar e no prognéstico neurolégico, independente
do ritmo inicial da PCR.2%

Adose devesser 1 a2 g, diluida em 10 mL de soro glicosado
5% (Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).
Suas indicagdes sao: suspeita de hipomagnesemia; TV com
padrdo eletrocardiogréfico de TdP. Nao se recomenda seu
uso rotineiro na RCP (Classe de Recomendacao Ill; Nivel de
Evidéncia B).250275,303

Quadro 5.8 - Orientagéo uso de drogas e manobras no Suporte Avangado de Vida em adultos

Recomendagdes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
E razoavel que a adrenalina seja administrada assim que possivel apds o inicio da PCR em AESP/assistolia IIb C
E razoavel que a adrenalina seja administrada apés o primeiro ciclo de RCP em FV/TVSP IIb C
Em PCR, o uso de corticosteroides ndo mostrou beneficio 114] C
A[niodarona ou lidocaina qeyem~ser considerada como antiarritmico de primeira escolha para FV/TVSP que b B
nao responde a RCP, desfibrilagéo e vasopressor

O uso de lidocaina pode ser considerado alternativa na PCR em FV/TVSP Ib B
O~soco p(ecorldial pode ser considerado na TV instavel em pacientes monitorizados, quando um desfibrilador b B
néo esta imediatamente pronto para uso

0 uso precoce de betablogueadores pode ser considerado em pacientes pos-RCE por ritmos de FV/TVSP IIb B
Atropina ndo é recomendada no tratamento da PCR Ib C
Néo existem beneficios com a administragéo rotineira de bicarbonato de sédio durante a PCR i B
Né&o se recomenda o uso rotineiro de sulfato de magnésio na RCP i B
A administragéo rotineira de célcio, durante a PCR, ndo é recomendada 1] B
Fibrinoliticos ndo devem ser administrados rotineiramente na PCR i B
A colocagéo de marca-passo, durante a PCR, n&o é recomendada i B

PCR: parada cardiorrespiratdria; AESP: atividade elétrica sem pulso ou assistolia; RCP: ressuscitagédo cardiopulmonar; FV: fibrilagéo ventricular; TVSP: taquicardia
ventricular sem pulso; TV: taquicardia ventricular; RCE: retorno da circulagdo esponténea.
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D) Procainamida

A procainamida foi recentemente estudada como agente
antiarritmico em PCR extra-hospitalar em FV/TVSP refrataria a
lidocaina. Nao se observaram beneficios nas taxas de admissao
hospitalar com seu uso nesta situagao.>®

E) Betabloqueadores

Estudo observacional com uso de betabloqueadores via
oral ou intravenosa ap6s a PCR por FV/TVSP mostrou reduzir
mortalidade 72 horas ap6s e em 6 meses.** No entanto,
podem levar a piora hemodinamica, exacerbar sinais de
Insuficiéncia Cardiaca (IC) e causar arritmias.>®

Dessa forma, existe apenas fraca evidéncia de que o uso de
betabloqueadores pés-PCR deva ser utilizado de rotina. Seu
uso precoce pode ser considerado em pacientes recuperados
de PCR em FV/TVSP (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

Recomendacées atuais

No cendrio de FV ou FV/TVSP refratarias ou recorrentes
as manobras de RCP (incluindo desfibrilacao e uso de
vasopressores), amiodarona ou lidocafna intravenosas
sao indicadas como medicagdo de primeira escolha. O
sulfato de magnésio, 1 a 2 g por via intravenosa, pode ser
administrado em casos suspeitos de hipomagnesemia ou TdP.
No entanto, seu uso rotineiro nao estd indicado (Classe de
Recomendacao Ill; Nivel de Evidéncia B). O uso precoce
de betabloqueadores pode ser considerado em pacientes
recuperados de PCR em FV/TVSP (Classe de Recomendagao
IIb; Nivel de Evidéncia C).

5.7.3. Intervencoes Nao Recomendadas Rotineiramente
durante a Parada Cardiorrespiratoria

A) Reposicdo volémica

Nao ha evidéncias definitivas quanto a administragao
rotineira de fluidos intravenosos durante a PCR. Considerar
infusdo quando houver suspeita de PCR por hipovolemia.>®

B) Atropina

A atropina antagoniza a agdo da acetilcolina, um
neurotransmissor parassimpatico, nos receptores muscarfnicos.
Dessa forma, ela bloqueia o efeito do nervo vago tanto no
né sinoatrial como no né atrioventricular, aumentando
a frequéncia de disparos do né sinusal e facilitando a
condugao atrioventricular, o que, teoricamente, podia
torna-la atil para uso em casos de assistolia ou AESP. No
entanto, diversos estudos®” mostraram que ela ndo esteve
associada com beneficios consistentes. Essa droga nao é,
assim, mais recomendada no tratamento da PCR (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).2®

C) Bicarbonato de Sodio

O melhor tratamento da acidose na PCR é a compressao
tordcica adequada. Além disso, ha algum beneficio com a
ventilagao. Durante a PCR/RCP, a gasometria arterial nao se
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correlaciona com o estado metabdlico tecidual. Ademais, o
uso de bicarbonato pode ter alguns efeitos deletérios, como
aumento na geragao de diéxido de carbono, exacerbando
a acidose intracelular e o desvio da curva de dissociagao da
hemoglobina para a esquerda (Classe de Recomendagao
IIl; Nivel de Evidéncia B). Em situagbes especiais, como
acidose metabdlica prévia, hipercalemia e intoxicacao
por antidepressivos triciclicos, sua administragdo pode ser
benéfica. Quando for usado, a dose inicial é de 1T mEq/kg.*%

D) Calcio

O célcio apresenta papel no mecanismo celular de
contragdo miocérdica e da musculatura lisa vascular. Nao
ha evidéncias cientificas que deem suporte ao uso rotineiro
do célcio na RCP (Classe de Recomendagao IlI; Nivel de
Evidéncia B). Seu uso pode ser considerado, na dose de 0,5
a1 g (gluconato de calcio 10%, de 15 a 30 mL, ou cloreto de
célcio 10%, de 5 a 10 mL), nas seguintes condigoes de PCR:
hiperpotassemia, hipocalcemia e intoxicagao por agentes
bloqueadores dos canais de calcio. Nao utilizar solugbes de
célcio e bicarbonato de sédio simultaneamente na mesma via
de administragao.>%31°

E) Corticosteroides

Em PCR, ndo hé dados suficientes para recomendar o uso
de corticosteroides de rotina (Classe de Recomendacao lb;
Nivel de Evidéncia C), sendo necessarios novos estudos.?''-313

F) Fibrinoliticos

Fibrinoliticos nao devem ser administrados rotineiramente
na PCR (Classe de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia
B).276:277312 Na suspeita de embolia pulmonar, ou se esta for a
causa da PCR, seu uso empirico pode ser considerado (Classe
de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B).280313

G) Marca-Passo na Parada Cardiorrespiratoria

Nao existem estudos que indiquem beneficios na sobrevida
com a colocagdo de marca-passo, durante a PCR (Classe de
Recomendacdo III; Nivel de Evidéncia B).>'#315

H) Soco Precordial

O soco precordial pode ser considerado para finalizagao
de TV instavel em pacientes monitorizados, quando um
desfibrilador ndo esta imediatamente pronto para uso (Classe
de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B). Contudo nao
se deve retardar a CVE.>'6318

5.8. Bradicardias

Correspondem a alteragdo do ritmo cardiaco com
Frequéncia Cardiaca (FC) menor que 50 bpm 200319320 Este
limite é individual, e frequéncias menores do que essas
podem ser consideradas fisiolégicas para alguns pacientes e
inadequadas para outros.?*'32?

O tratamento estd indicado somente nos casos em que

a bradicardia, independente de seu tipo ou causa, provoca
sinais clinicos de baixo DC. 200319323
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As causas podem ser ndo cardiacas (uso de drogas; causas
metabdlicas ou enddcrinas, distirbios eletroliticos, fatores
neurolégicos entre outros) ou de origem cardiaca (isquemia
miocardica, cardiopatia valvar ou doenga degenerativa
primaria elétrica, entre outras).

5 , dur ulaca rapéuti
Apds o RCE, durante a modulagdo terapéutica da
temperatura, a presenga de bradicardias associa-se a
progndstico favoravel.324325

Os pacientes devem ser monitorados e fornecer terapia
imediata na presenga de hipotensdo, convulsdes e outros
sinais de choque relacionados a bradicardia (Figura 5.10 e
Quadro 5.9).*" Os Bloqueios Atrioventriculares (BAV) podem
ser divididos de acordo com a gravidade, a saber:2°0319326 BAV
de primeiro grau; BAV de segundo grau, que inclui tipo I ou
Mobitz | ou fendmeno de Wenckebach, e tipo Il ou Mobitz
tipo I; BAV total ou de terceiro grau.

A) Atropina

Droga de escolha para bradicardia sintomatica aguda na
auséncia de causas reversiveis (Classe de Recomendagao
Ila; Nivel de Evidéncia B).>*-** O sulfato de atropina
reverte as bradicardias mediadas por colinérgicos e deve
ser considerada medida temporaria, enquanto se aguarda a
colocagao de um MPTC, nos pacientes com BAV sintomatico
de alto grau. A atropina é Gtil para tratar a bradicardia sinusal
sintomdtica e pode ser benéfica para qualquer tipo de BAV
em nivel nodal.200:319:229

A dose recomendada para a atropina na bradicardia é
de 0,5 mg por via intravenosa a cada 3 a 5 minutos, com
dose méaxima total de 3 mg. As doses de sulfato de atropina
menores que 0,5 mg paradoxalmente podem causar
lentificagdo do ritmo.

Deve utilizar-se atropina cautelosamente na presenca
de SCA3™

B) Drogas alternativas

A dopamina e a adrenalina sdo drogas alternativas, quando
a bradicardia nao responde a atropina e como medida
transitéria, para recuperagdo ou enquanto se aguarda a
disponibilidade de um marca-passo.®*"

O cloridrato de dopamina tem acdes alfa e beta-
adrenérgica (Classe de Recomendagdo lIb; Nivel de Evidéncia
B). Ainfusdo é de 2 a 20 mcg/kg/minuto e pode ser associada
a adrenalina ou ser administrada isoladamente. A dose deve
ser titulada de acordo com a resposta do paciente.®'3

A adrenalina pode ser usada em pacientes sintomaticos
nao responsivos a atropina, na indispinibilidade de marca-
paaso ou caso este ndo ofereca debito adequado (Classe
de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B). Dose inicial
recomendada 2 a 10 mcg/minuto titulada de acordo com a
resposta do paciente.?°0328

C) Marca-passo transcutaneo

Intervencao para o tratamento da bradicardia sintomatica,
na qual sua instalacdo deve ser imediata (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B).>** O acionamento

pode ser doloroso e ndo produzir captura mecdnica eficaz.
Este dispositivo tem como finalidade oferecer condigao
hemodindmica até a reversio do ritmo, tratamento da
causa desencadeante ou implante de um Marca-Passo
Transvenoso (MPTV). Recomenda-se solicitar a avaliacao de
um especialista.200320

5.9. Taquicardias

Ritmo taquicardico é aquele cuja frequéncia é superior
a 100 bpm. O espectro de apresentagao das taquicardias
é amplo, de casos completamente assintomaticos,
identificados durante investigacao por outra queixa clinica,
até eventos com instabilidade hemodinamica significante,
que podem ser fatais, caso nenhuma intervengao seja
realizada. A menos que disfungdo ventricular importante
esteja presente, é consenso entre os especialistas que
somente ritmos acima de 150 bpm causam sintomas de
comprometimento hemodinamico.

Em individuos assintomédticos, uma ampla gama de
taquiarritmias pode ser identificada e ndo necessitar de
qualquer tratamento especifico imediato, ja que nao
determinam alteragoes clinicas. Devem, contudo, ser
documentadas de modo a permitir reavaliagcdo posterior
para definicao diagnéstica e conduta terapéutica apropriada.

Nos pacientes sintométicos, devem ser estabelecidos
dois aspectos fundamentais. O primeiro diz respeito a
intensidade dos sintomas. Pacientes sintomaticos podem
apresentar sintomas desconfortaveis, como palpitagoes,
tontura e/ou dispneia leve, mas ndo apresentar qualquer
sinal clinico de comprometimento hemodinamico. A
consequéncia funcional de uma taquiarritmia é a reducao
do DC. Diversos sistemas manifestam sinais e sintomas
como os listados a seguir, que sao indicativos deste
comprometimento hemodinamico: alteracdo no nivel de
consciéncia; hipotensao arterial sistémica (Pressao Arterial
Sistélica — PAS < 90 mmHg) ou choque circulatério com
alteragao da perfusao periférica; congestdo pulmonar; e
dor precordial anginosa.

O segundo aspecto fundamental é o estabelecimento de
uma relagao causal entre a presencga da taquiarritmia e os
sintomas. Em que pese o fato de existir comprometimento
hemodinamico que necessite tratamento imediato, nem
sempre é possivel estabelecer relacao direta. Por exemplo,
em situagdes de hipovolemia secundaria a uma hemorragia
interna ou a um estado de choque séptico, pode ocorrer
taquicardia sinusal reacional, a qual pode ser sintomética,
mas cujo tratamento deve ser da causa primdria. Se tais
eventos ocorrerem em individuos com bloqueios de ramo
ou Fibrilagao Atrial (FA), podem determinar registros
eletrocardiogréficos compativeis com taquiarritmias
potencialmente letais. Cabe, portanto, sempre tratar o
individuo — e nao o Eletrocardiograma (ECG). Em todas as
situagdes, é mandatdria uma histéria clinica breve, de modo
a estabelecer a relacao causa-efeito entre a taquiarritmia e
0s sintomas presentes.

Pode-se, de um ponto de vista préatico, classificar
inicialmente as taquicardias em dois grupos, independente do
diagnéstico eletrocardiogréfico: instéveis e estaveis.
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Algoritmo das Bradicardias Brlcarais

Avaliar a estabilidade para condugdo

clinica

Identificar e tratar causa subjacente

Manter via aérea patente; auxiliar a respiragdo conforme necessidade

Oxigénio (oxigénio se SatO2 < 94%)

Monitor cardiaco para identificar o ritmo, monitorar pressdo arterial e oximetria

Acesso venoso

Realizar ECG de 12 derivagdes, se disponivel, ndo retarde o tratamento

Bradicardia persistente causando:

Hipotensdo/choque?

Alteragdo aguda de consciéncia?

Dor toracica isquémica?

Insuficiéncia cardiaca aguda?

Sincope?
e Sim
Monitorizacdo e observacéo Atropina
Se inficaz:

Dose Atropina lV:

0,5 mg em bolus

Repetir a cada 3 -5 MIN

Dose maxima: 3 mg

Dopamina IV

Velocidade de infusdo: 2 — 20 MEYHMATN
Epinefrina IV:

Velocidade de infusdo: 2 — 10 MCG/MIN

Marcapasso transcutdneo
ou
Infusdo de dopamina
ou

Infusdo de adrenalina

Considerar:
Consulta a especialista
Marca-passo transvenoso

Figura 5.10 - Algoritmo para tratamento de bradicardias. SatO,: saturagdo de oxigénio; ECG: eletrocardiograma V. intravascular.

As primeiras sdao aquelas que apresentam FC e sdao  caso, independente do diagnéstico eletrocardiogréfico, a
geralmente superiores a 150 bpm (caso nao haja disfungdo ~ CVE sincronizada deve ser prontamente instituida de modo
ventricular acentuada), com pelo menos um dos sinais ou  a restaurar um ritmo cardiaco organizado e com frequéncia

sintomas de comprometimento hemodinamico listados. Neste  menor capaz de produzir DC mais efetivo.
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Quadro 5.9 - Orientagéo para o tratamento farmacolégico das
bradicardias

Recomendagéo Classe de = N':V?I d?
Recomendagao Evidéncia
Atropina lla B
Marca-passo transcutaneo lla B
Adrenalina e dopamina IIb B

A seguir, descreveremos a abordagem das taquicardias
estaveis. Do ponto de vista de atendimento emergencial,
podemos dividi-las em dois tipos, de acordo com a duragao
do complexo QRS: QRS estreito (< 120 milissegundos) e QRS
largo (= 120 milissegundos). O quadro 5.10 traz um resumo
dos principais antiarritmicos, suas doses e efeitos adversos.

5.9.1. Taquicardias com QRS Estreito (QRS < 120
Milissegundos)

A) Tratamento inicial das taquicardias com QRS estreito

As taquicardias de QRS estreito podem ser subdivididas,
de acordo com o ILCOR,2%33" em irregulares como FA, flutter
atrial e Taquicardia Atrial (TA) multifocal, ou regulares como
Taquicardia por Reentrada Nodal (TRN), Taquicardia por
Reentrada Atrioventricular (TRAV), flutter atrial e TA.

Para melhor raciocinio terapéutico, também é possivel
dividi-las de acordo com a dependéncia do né atrioventricular
para seu inicio e manutencgao. Assim, temos as taquicardias
em que o circuito da arritmia utiliza o né atrioventricular
(TRN, TRAV e taquicardia juncional) e as que nao o utilizam
(taquicardia sinusal, TA, TA multifocal, FA e flutter).

Em pacientes estaveis, uma abordagem rapida e dirigida,
visando ao diagnéstico genérico e a terapéutica é, na
maioria das vezes, suficiente para o cendrio da sala de
emergéncia.**'* O algoritmo para as taquiarritmias de QRS
estreito esta sumarizado na figura 5.11.

B) Manobras vagais (manobra de Valsalva e massagem do
seio carotideo)

As manobras vagais sdo efetivas no tratamento das
taquicardias supraventriculares.?**33” Elas induzem a uma
diminuicao temporaria da atividade do né sinusal e da
conducdo do né atrioventricular, por estimular barorreceptores
da aorta que, por sua vez, deflagram reflexo de aumento
de reposta vagal e diminuigao de resposta simpdtica. Na
Massagem do Seio Carotideo (MSC), temos esse mesmo
reflexo, deflagrado pela pressao externa no bulbo carotideo,
estimulando seus barorreceptores.

A manobra de Valsalva exige que o paciente force a
expiragdo contra a glote fechada. Para tanto, deve-se colocar
o dorso da mao do paciente na boca, de modo a evitar a
saida de ar, ocluir o nariz, colocar a mao do profissional
de salide no abdome, para criar resisténcia, e, em seguida,
solicitar que o paciente faga o movimento de expiragao
contra esta resisténcia.>*® A efetividade da manobra de

Valsalva para cessagao de Taquicardia Supraventricular (TSV)
foi avaliada em revisao do grupo Cochrane em 2015, nao
sendo encontradas evidéncias definitivas a favor ou contra seu
uso, com necessidade de mais estudos na area, bem como
padronizagao de sua técnica.’**

A MSC é realizada com o paciente em posigao supina,
com o pescoco hiperestendido. Antes do procedimento,
deve-se observar a presenga de sopro carotideo, que é
uma contraindicagao formal, assim como Acidente Vascular
Cerebral (AVC) ou acidente isquémico transitério prévios
(exceto se exame de imagem de cardtidas sem doenca
aterosclerética), Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) nos
altimos 6 meses e histéria de arritmia ventricular grave (TV/
FV).34° Realiza-se pressao estavel em regido inferior ao angulo
da mandibula, na altura da cartilagem tireoidea, perto do
pulso arterial, por 5 a 10 segundos.?¥3*! Se nao houver
resposta positiva, pode-se repetir a manobra do outro lado,
apo6s 2 minutos.

AMSC é, em geral, segura e bem-tolerada. Porém podem
ocorrer algumas complicagbes: hipotensdo importante,
bradicardia com BAV avangado e sincope, AVE, acidente
isquémico transitério e arritmias. Toda MSC deve ser
realizada sob monitorizagao eletrocardiogréfica e pressorica.
Por se tratar de uma resposta fisiolégica do tipo “tudo ou
nada”, a massagem deve ser interrompida assim houver
reducao na FC.

C) Adenosina

Adenosina é uma droga que diminui a conducao pelo
né atrioventricular e promove vasodilatagao corondria.
Possui meia-vida de menos de 5 a 10 segundos, tendo efeito
fugaz, porém efetivo no término da maioria das taquicardias
de QRS estreito.335341343 Efeitos colaterais podem ocorrer
em até 60% dos casos. Os principais efeitos colaterais da
adenosina sao:**

* Cardiovasculares: flush facial, palpitagdo, hipotensao e
dor toracia.

* Bradicardias: bloqueio atrioventricular de qualquer grau.

* Taquicardias: extrassistoles ventriculares, TV nao
sustentada, TV monomérfica e polimérfica (TdP).

* Respiratorios: dispneia (12%), hiperventilagao e
broncoespasmo.

* Sistema nervoso central: cefaleia (8 a 25%), tonturas e
vertigens (20%), parestesias e turvagao visual.

E importante orientar previamente o paciente que podera
apresentar pressdo toracica importante, com sensagao de
“morte iminente”, porém tais efeitos sdo transitorios.

N

As contraindicagoes absolutas a adenosina sdo:345:34
bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro graus,
disfungao do né sinusal e FA pré-excitada.

D) Diagnéstico diferencial das taquicardias de QRS estreito

A MSC e a adenosina podem produzir quatro resultados
em pacientes com taquicardia de QRS estreito (Figura 5.12):

* Diminuicado da atividade do né sinusal, causando redugao
transitéria da atividade atrial (pacientes com taquicardia

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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Quadro 5.10 - Indicagdes, doses e efeitos colaterais (EC) dos farmacos com agéo nas arritmias

Medicagao Quando Como EC
6 mg, IV, em bolus répido Rubor faC|laI, tosse, d!spnela, broncoespasmo
. . . b ; Evitar em pacientes com asma
. TSV estavel (efeito Caso ndo haja resposta, repetir 12 mg 5 1 o )
Adenosina Néo é eficaz nos pacientes em uso de

Bloqueadores de
canal de célcio

Betabloqueadores

Amiodarona

Digital

Procainamida

Proprafenona

Sotalol

Lidocaina

diagndsitco)

TSV estavel com fungéo
ventricular preservada, para
controle de frequéncia

TSV estavel com fungéo

ventricular preservada e

DPOC compensada, para
controle de frequéncia

TSV, FA/ flutter para
controle de frequéncia em
disfungao ventricular/IC
descompensada
TV monomérfica estavel
FVITVSP

TSV, FA/flutter para controle
de frequéncia

TSV estavel
Reverséo de FA e flutter
Controle de FC no WPW

Reverséo de FA flutter atrial
Controlar FC e reverséo de
FA no WPW

TSV estavel
Controlar FC e reverséo de
FA no WPW

TV monomérfica estavel
FVITVSP

Cada dose deve ser seguida de 20 mL de solugéo salina
EV rapido e elevado o membro por 10-20 segundos

Verapamil - 2,5-5 mg IV lento. Podem-se repetir 5-10mg

apos 15 a 30 minutos da primeira dose até total de 20 mg

Diltiazem - 0,25 mg/kg IV em 2 minutos. Pode-se repetir
0,35 mg/kg apos 15 minutos da primeira dose

Metoprolol 5 mg IV lento até 15 mg
Propranolol 1mg IV a cada 5 min até 5 mg

Dose de ataque (exceto PCR)
150 mg em 100 mL em 10-20 minutos, podendo ser

repetido a cada 10-20 minutos

Manutengdo 1 mg/minuto nas primeiras 6 horas e 0,5 mg/

minuto nas 18 horas consecutivas
Dose maxima diaria: 2,2 g
Dose na PCR: primeira dose 300 mg em bélus, segunda
dose 150 mg em bélus

Lanatosideo C 0,8 a 1,6 mg em até 4 doses fracionadas

Ataque 20 mg/minuto até resolugéo da arritmia,
hipotenséo, alargamento do QRS > 50% do basal ou
dose maxima de 17 mg/kg
Manutengéo 1 a 4 mg/minuto

450 a 600 mg VO
Primeiro uso sempre intra-hospitalar

1a1,5mg/kg EV lento a no maximo 10 mg/minuto

1a 1,5 mg/kg em bélus. Manutengéo de 1-4 mg/minuto
Primeira dose 1-1,5 mg/kg em bolus
Segunda dose - 0,5-0,75 mg/kg em bélus. Dose méxima
de 3 mglkg

metilxantinas
Se acesso central, realizar metade da dose

Bradicardia
Contraindicag@es: graus avangados de BAV, IC,
choque cardiogénico, hipotensao arterial

Bradicardia
Contraindicag@es: graus avancados de BAV, IC,
choque cardiogénico, hipotensao arterial
Pode precipitar/agravar broncoespasmo

Hipotensao arterial
Bradicardia
Diminui metabolismo da digoxina e da varfarina
Efeito aditivo com outras medicagées que
prolongam QT

Toxicidade: graus variados de BAV e bradicardia
Interagbes medicamentosas: quinidina,
antagonista do célcio, amiodarona,
espironolactona, eritromicina, tetraciclina
Monitorar intervalo QT

Contraindicagdes: lipus eritematoso sistémico,
QT longo e reagéo de hipersensibilidade a
procainas

Contraindicagdes: IC, doenga do né sinusal,
bradicardia grave, BAV, DPOC, hipotenséo,
choque cardiogénico

Contraindicagdes: asma, bradicardia, BAV de
grau avangado, sindrome do QT longo, choque
cardiogénico, ICC
Pacientes com hipocalemia ou hipomagnesemia
—predisposicdo a TV polimérfica

Efeito pro-arritmico descrito

TSV: taquicardia supraventricular; IV: via intravenosa; EV: via endovenosa; BAV: bloqueio atrioventricular; IC: insufuciéncia cardiaca; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva crénica; TSV: taquicardia supraventricular; FA: fibrilagdo atrial; TV: taquivardia ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sem pulso; PCR: parada

cardiorrespiratéria; WPW: sindrome de Wolff-Parkinson-White; VO: via oral; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.

sinusal). Nestes casos, a onda P fica evidente no tracado
eletrocardiogréfico, e o retorno da FC aos niveis basais
sugere ser esta decorrente de resposta fisiolégica.

* O atraso da condugao pelo né atrioventricular pode levar a
um bloqueio atrioventricular, podendo revelar a atividade
atrial (TA e flutter) ndo sinusal.

e Término da taquicardia por interrupgao do circuito
de reentrada, nas taquicardias dependentes do né
atrioventricular (TRN e TRAV).

* Auséncia de resposta.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

O diagnéstico diferencial das taquiarritmias de QRS
estreito deve ser de forma mandatéria e feito com registro
de ECG de 12 derivagées e tira de ritmo longa. Algoritmos
que levam em consideragao os dados eletrocardiograficos
de regularidade do intervalo RR, presenca ou auséncia de
onda P, frequéncia atrial, morfologia de atividade atrial,
intervalo RP e relagao atrioventriculo auxiliam no diagnéstico
da taquiarritmia. Para o clinico emergencista, a conduta
clinica independe do diagnéstico preciso, mas o registro
eletrocardiografico de 12 derivagbes obtido previamente
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Algoritmo Taquicardias
de Complexo Estreito

Taquicardia QRS Estreito

+

Monitorizagdo do ECG, pressao arterial e
Oximetria de pulso
Oxigénio se SatO2 = 94%
Acesso venoso
1

v v
Estavel Instavel
ECG 12 Realizar Cardioversao
derivagdes Elétrica Sincronizada
L Se ritmo regular normotenso <
¥ v considerar adenosina
enguanto a Cardioversdo &
Irregular Regular preparada
Controle da
Frequéncia Manobra Vagal
]
v v A4 4
Sem Disfuncao DPOC
cardiopatia ou Ventricular / IC compensada Se nao houver reversao com a
somente HA descompensada manobra vagal:
lv * ‘ 12 dose — Adenosina 6 mg em bolus
BCC/ Digoxina/ BCC/ 2° dose — Adenosina 12 mg em bolus
Betablogueador Amiodarona Betabloqueador 1

Se ndo houver reversao:
Betablogueadores/ BCC.
Se cardiopatia estrutural,

disfuncéo ventricular:
Amiodarona ou Digoxina

¥

Se sinais de instabilidade
hemodinamica

Energia apropriada para Cardioversao Elétrica
Sincronizada:

*QRS Estreito regular: 50 — 100J

*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico e 200J monofasico
*QRS Largo regular: 100 J

Figura 5.11 - Algoritmo para a abordagem das taquiarritmias supraventriculares regulares. ECG: eletrocardiograma; SatO2: saturagdoo de oxigénio; HA: hipertensdo
arterial; BCC: bloqueador dos canias de célcio; IC: insuficiéncia cardiaca; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.

pode auxiliar o cardiologista a programar as investigagoes e A FA e o flutter atrial situam-se em um grupo de maior

tratamento posterior.

A taquicardia de QRS estreito e regular mais frequente é a
TRN, respondendo por mais de 50% dos casos. Apds, temos

a TRAV?* e a TA.3#8

risco para eventos cardioembdlicos, tendo suas abordagens
baseadas em horas do inicio da arritmia, tratamento
antitrombético prévio e decisdo entre reversao do ritmo e
controle de frequéncia.’*

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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Taquicardia de QRS estreito
regular

v

TV fascicular?

Adenosina
|
v v v v
o Frequéncia
Nenhuma Diminuicéo da ot e : :
29~ Termino subito atrial maior que
mudanca Frequéncia entncul aqr
Administracédo
incorretag Taquicardia TRN Flutter
sinusal TAV TA

Figura 5.12 - Algoritmo para diagnostico diferencial das taquicardias com QRS estreito, de acordo com a resposta a infuséo de adenosina. TV: taquicardia ventricular;

TRN: taquicardia por reentrada nodal; TA: taquicardia atrial.

E) Drogas antiarritmicas

Caso apos realizagao de manobras vagais e adenosina, nao
houver resolucdo da arritmia, procede-se a administragao
de outros bloqueadores do né atrioventricular, como os
bloqueadores de canal de calcio nao diidropiridinicos e
betabloqueadores.

Verapamil e diltiazem mostraram-se efetivos em
reversao para ritmo sinusal em diversos ensaios clinicos®*°
e permanecem como tratamento de primeira linha
para o tratamento das taquicardias supraventriculares.
Betabloqueadores, como nadolol, metoprolol ou esmolol,
também, podem ser usados, porém poucos estudos clinicos
randomizados embasam o efeito de reversdo para ritmo
sinusal.35%-352 Recente estudo sugere probabilidade de
reversao da TSV regular de 95% com uso de diltiazem 0,25
mg/kg, enquanto esta foi de 59,6% e 64,91% ap0s as doses
de 6 e 12 mg de adenosina, respectivamente.?>*

E importante ressaltar que as DAA tém potencial pro-
arritmico e causam hipotensao arterial e bradicardias apds
reversao de uma arritmia, quando varios antiarritmicos sao
utilizados em sequéncia. Desse modo, com excecdo da
adenosina, ndo se recomenda a administragdo sucessiva
de vérias DAA. Ap6s a adequada utilizagdo de uma droga
até sua dose maxima, se ndo houver reversao da arritmia
ou comprometimento hemodinamico, o paciente deve ser
considerado instavel, e deve ser realizada a CVE sincronizada.

Para pacientes com disfuncao ventricular sistélica, a
amiodarona e a digoxina sdo as drogas mais utilizadas.
Bloqueadores de canal de calcio e betabloqueadores
intravenosos devem ser evitados quando houver esta suspeita
clinica (drea cardiaca aumentada, edema de membros
inferiores, hepatomegalia, turgéncia jugular a 45° e histéria
clinica de 10).

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

Nao hé evidéncias consistentes de beneficio do uso de
magnésio nas taquicardias de QRS estreito.353-35

5.9.2. Fibrilacao Atrial e Flutter Atrial

Na abordagem da FA e do flutter atrial de alta resposta
ventricular, alguns pontos devem ser definidos para a
programacao da terapéutica. Sinais de comprometimento
hemodinamico sdo indicagao formal para CVE sincronizada.
Em pacientes estaveis, dados como Fragdo de Ejecao
de Ventriculo Esquerdo (FEVE), tempo de duragao da
arritmia (menor ou maior que 48 horas) e presenca de pré-
excitagao ventricular (sindrome de Wolf-Parkinson-White)
sdo imprescindiveis para tomada de decisées acerca de
indicacao de anticoagulagao, reversao do ritmo ou controle
da resposta ventricular e avaliagdo da seguranga para a
reversao do ritmo.

A) Inicio < 48 horas

A CVE é a terapia de escolha para se restaurar o
ritmo sinusal, tendo em vista o baixo risco de embolismo
neste periodo (atengdo com pacientes com eventos
tromboembélicos prévios, portadores de valvopatia e 1C).35

A terapia farmacoldgica também pode ser recomendada,
mas ndo é a primeira escolha (reservar para casos em que
a CVE e seu preparo — sedagdao — impdem risco alto para
o paciente). Varios estudos foram realizados para definir a
eficicia de medicagOes na cardioversdo quimica da FA.3%6-3%

A flecainida (ndo disponivel no Brasil) é muito efetiva na
cardioversao da FA com menos de 24 horas, em apresentagao
intravenosa (reversao de 67 a 92% em 6 horas), sendo mais
efetiva que procainamida, sotalol, propafenona e amiodarona.
A apresentagdo oral (“pilula de bolso”) também mostrou-se
tao eficaz quanto a apresentagdo intravenosa.>¢0-364
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A propafenona via oral (“pilula de bolso”) mostrou-se
muito efetiva na reversao do ritmo em FA em um estudo,
com sucesso em 56 a 83% dos pacientes.3¢%-3¢8

Ibutilida intravenosa, antiarritmico da classe Ill, ainda ndo
disponivel no Brasil, também mostrou-se eficaz na reversao
de FA em trials, porém nunca foi comparada com as drogas
supracitadas. Possui a vantagem de poder ser utilizada em
paciente com doenga cardiaca estrutural, mas sem [C.3%

A eficacia da amiodarona na cardioversao quimica da FA
é controversa, estando seu uso reservado para controle de
frequéncia e para pacientes com doenca estrutural. Alguns
estudos referiram a mesma eficacia que o placebo, e outros
que a compararam com antiarritmicos diversos demonstraram
eficacia inferior.3* Outros estudos observaram eficacia, porém
com reversao apés mais de 8 horas.**

O vernakalant, nova droga bloqueadora de correntes de
sodio e potassio, também nao disponivel no Brasil, mostrou-
se eficaz em alguns estudos clinicos na reversao da FA.3683%
O sotalol e a dronedarona nao sao recomendados para a
cardioversao da FA.3° A digoxina esta indicada apenas para
o controle da resposta ventricular.

B) Inicio > 48 horas ou duracao desconhecida

Aumenta-se o risco de formacao de trombo em étrio
esquerdo e de eventos cardioembélicos. Assim, devem-se
iniciar anticoagulacao e decidir posteriormente sobre a
reversao do ritmo. Duas abordagens sao possiveis: realizar
anticoagulagdo efetiva (Razdo Normalizada Internacional
— RNI — terapéutica) por 3 semanas, e proceder a
cardioversdo e manter anticoagulagdo por mais 4 semanas;
ou realizar ecocardiograma transesofdgico para exclusao
de trombo, iniciar anticoagulacao e realizar cardioversao
do ritmo no mesmo tempo, mantendo anticoagulagao por
mais 4 semanas.

Para controle de frequéncia em pacientes com disfuncao
ventricular, a droga recomendada é a digoxina. Betabloqueadores
e amiodarona também podem ser usados.>”

Estudo comparando uso de metoprolol 0,15 mg/kg
com diltiazem 0,25 mg/kg para pacientes com FA/flutter
de alta resposta ventricular mostrou maior probabilidade
de controle da FC com diltiazem, com menor risco de
eventos adversos. Pelas caracteristicas metodolégicas deste
estudo, precisamos de mais evidéncias para fortalecer
recomendacoes direcionadas.?”!

C) Tratamento de fiblilcao atrial/flutter em pacientes com
sindrome de Wolf-Parkinson-White

O tratamento de escolha é a CVE. Proprafenona,
amiodarona, procainamida e ibutilida devem ser usadas para
reversao farmacoldgica e controle de frequéncia nos pacientes
estaveis com FA/flutter, com duragao menor de 48 horas.

Adenosina, betabloqueadores, bloqueadores de canal
de calcio e digoxina estao contraindicados pela agao
predominante no né atrioventricular.370-374

Se FA/flutter com mais de 48 horas de duragao e estabilidade
hemodinamica, o especialista deve ser consultado.

5.9.3. Taquicardia com QRS largo (QRS = 120 Milissegundos)

A taquicardia de QRS largo (= 120 milissegundos)
representa sempre desafio clinico na sala de emergéncia, até
mesmo para equipes mais experientes (Figura 5.13).

Apesar de a maioria das taquicardias de QRS largo ser
de origem ventricular (TV), uma série de arritmias pode
se manifestar com este padrao morfolégico (por exemplo:
TSV com condugao aberrante, taquicardia antidromica —
via acesséria, taquicardia mediada por marca-passo, TSV
com hipercalemia). O diagnéstico diferencial por meio de
algoritmos é complexo e, muitas vezes, imperfeito.

Terapia imediata frequentemente é necessdria, tendo em
vista que os pacientes se apresentam ja hemodinamicamente
instaveis e/ou a deterioragdo hemodindmica pode ocorrer a
qualquer momento do curso clinico.375-37

5.9.4. Abordagem Inicial na Sala de Emergéncia

No cendrio da sala de emergéncia, as duas opgoes de
tratamento das taquiarritmias de QRS largo sao CVE ou
quimica. A decisdo terapéutica depende da estabilidade
clinica e do ritmo (monomoérfica vs. polimérfica).

Apesar da dificuldade em estabelecer o diagnéstico, é
importante salientar que cerca de 80% das apresentacoes
de taquicardia de QRS largo tém origem ventricular e, em
pacientes com doenca cardiaca estrutural, esse valor pode
atingir 90%.%% E racional que a abordagem terapéutica
seja direcionada para TV. A taquicardia de QRS largo
deve ser interpretada como TV, se o diagndstico ainda nao
estiver esclarecido (Classe de Recomendacio I; Nivel de
Evidéncia C).

O comprometimento hemodinamico pode estar presente
em qualquer taquicardia de QRS largo. Digno de nota, a
presenga de instabilidade hemodindmica nao diferencia TSV
de TV. Em pacientes com taquicardia de QRS largo, instaveis
hemodinamicamente, a CVE ¢ a terapia de escolha.

A CVE sincronizada deve ser realizada com choque de
100 a 200 J (monofésico) ou 100) (bifdsico), com aumento
gradativo da carga, conforme a necessidade."3%2

Em pacientes ndo responsivos ou com TVSP o atendimento
deve seguir o protocolo para PCR, de acordo com os
algoritmos de PCR. Nesses casos, choque de alta energia nao
sincronizado, 360 J (monofdasico) e 200 J (bifasico), deve ser
aplicado. Além disso, condigoes associadas ou predisponentes
devem ser tratadas (isquemia miocardica, IC, distirbios
hidroeletroliticos e intoxicagoes).

A) Taquicardia ventricular monomérfica em paciente estavel

A TV é definida como sequéncia de trés ou mais
batimentos acima de 100 bpm, que se origina abaixo do
feixe de His, podendo surgir no sistema especializado
de conducdo, no mdsculo ventricular ou na combinagao
de ambos. Pode acometer individuos com coragao
normal ou com cardiopatia estrutural. Quanto a
morfologia e a apresentacdo clinica, a TV poder ser
dividida em monomérfica ou polimérfica, estavel e
instavel hemodinamicamente. O conhecimento de tais
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Algoritmo Taquicardias
de Complexo Largo

Taquicardia QRS Largo

Monitorizagao do ECG, pressao arterial e

Oximetria de pulso
Oxigénio se Sat02 < 94%
Acesso venoso.

ESTAVEL
ECG de
12 derivagoes

}

INSTAVEL
|

Cardioversao Elétrica Sincronizada
se TV Monomérfica
ou
Desfibrilagao se TV Polimérfica

r 3

!

Regular

|

Considerar
Adenosina EV

-

1? escolha: amiodarona - 150 mg EV em
10 min-20min

Repetir se ndo houver reversao.

Se reversdo dose de manutengéo: 1mg/
min por 6 horas e a seguir 0,5mg/min nas
proximas 18 horas

22 escolha: procainamida, EV (20-50mg/

min - até 17 mg/kg)

|

Se nao houver reversao apés a 1% ou 2° dose
de amiodarona ou se houver sinais de

}

Irregular

I

- Se TV Polimérfica, considerar especialista
-- Se Torsades de Pointes, administrar
Sulfato de Magnésio e eliminar fatores que
causam aumento do intervalo QT

- Se FAC com aberrancia, considerar
Betabloqueador/BCC

- Se FAC com WPW, considerar amiodarona

instabilidade hemodinamica

*QRS Estreito regular: 50 — 100J
*QRS Estreito Irregular: 120J bifasico e 200J monofasico
*QRS Largo regular: 100 J

Energia apropriada para Cardioversao Elétrica
Sincronizada:

Figura 5.13 - Algoritmo do tratamento da taquicardia com QRS largo. ECG: eletrocardiograma; SatO, saturaggdo de oxigénio; TV: taquicardia ventricular; EV: via
endovenosa; FAC: fibrilagdoo atrial cronica; BCC: bloqueador dos canias de célcio; WPW: sindrome de Wolf-Parkinson-White.

caracteristicas é essencial no manuseio adequado dos
pacientes na sala de emergéncia.

A estabilidade hemodinamica permite tempo adicional
para o diagndstico e, com isso, a terapia pode ser direcionada
para taquiarritmia especifica. Em pacientes com taquicardia de
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QRS largo, estaveis hemodinamicamente, a CVE, sob sedagao
adequada, é a conduta usualmente apropriada.

As DAA sao também utilizadas no manejo de pacientes
estaveis. As DAA da classe | e Il da classificagdo de Vaughan
Williams podem ser dteis ndo s6 na reversdo inicial, mas
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também nos casos refratrios e na prevengao de recorréncias.
As DAA mais eficazes sdo procainamida, lidocaina, sotalol,
amiodarona e ajmalina.?®?3%

Em pacientes com TV sustentada, estdvel
hemodinamicamente, a amiodarona configura importante
papel na reversao da arritmia. Podemos utilizar 150
mg endovenoso em 10 minutos, sempre atentos para
hipotensao secunddria a infusao. Alternativas terapéuticas sao
procainamida (até 17 mg/kg por via intravenosa) ou ajmalina
(50 a 100 mg por via intravenosa durante 5 minutos), pois
ambas podem proporcionar altas taxas de reversao.**® Nos
pacientes com TV e IAM, a lidocaina foi, por muito tempo,
o tratamento de escolha, porém seu efeito pré-arritmico e
sua limitada eficdcia, comparada a sotalol, procainamida,
amiodarona e ajmalina, limitaram seu uso atual neste
contexto.?%3%7:38 Em outras situagoes, ela ainda pode ser
considerada entre as alternativas terapéuticas. E importante
ressaltar que tanto a procainamida (Estados Unidos), como
a ajmalina (Europa) ndo estdo disponiveis comercialmente
em nosso pafs, mas a importagao direta por diversos servigos
é realizada. Assim, em nosso meio, a amiodarona por via
intravenosa passa ser a droga de primeira escolha para o
tratamento das taquiarritmias de QRS largo.

A amiodarona é administrada por via intravenosa, na
dose de ataque 150 mg durante periodo de 10 minutos.
Posteriormente, infusdo de 1 mg/minuto durante 6 horas
e, entdo, dose de manutengdo 0,5 mg/minuto. A dose nas
24 horas nao deve ultrapassar 2,2 g. A amiodarona por
via intravenosa geralmente é bem-tolerada, inclusive em
pacientes com disfungao ventricular esquerda. Entretanto,
nos casos que apresentam disfungao ventricular sistélica
acentuada, a infusdo deve ser cautelosa pelo risco de
hipotensao arterial.279:387,389,39

B) Taquicardia ventricular polimérfica

Neste caso, a TV deve ser sempre tratada como FV e,
portanto ser submetida a desfibrilagdo imediata com 200J
(bifasico) ou 360) (monofésico).

O) Torgdo das pontas

A “torcao das pontas” (“torsades de pointes”) é um subtipo
de TV polimérfica marcada pela mudanga ciclica, sinusoidal
e progressiva do eixo e da morfologia do QRS. Geralmente,
é autolimitada e recorrente. Tais caracterfsticas a diferenciam
da FV. Ocorre em pacientes com intervalo de QT longo
desenvolvido ou congénito e estd associada a alguns fatores
predisponentes e potencialmente trataveis.>?'-3%3

Esses fatores predisponentes incluem drogas que
prolongam intervalo QT, hipocalemia, hipomagnesemia
e hipocalcemia. Eventos isquémicos raramente causam
TdP e ainda é controversa sua causa, tendo em vista que
ha casos de aumento de QT em vigéncia de isquemia. A
bradicardia pelo aumento do QT também estd envolvida
no desenvolvimento de TdP393-39

Assim, em pacientes que se apresentam com TdP
hemodinamicamente instaveis, o tratamento de escolha é a
desfibrilagao elétrica, tendo em vista que a morfologia dos
QRS na TdP dificulta a sincronizacao.

Em pacientes estdveis, a terapia envolve tratamento dos
fatores predisponentes, MPTV provisério e algumas DAA.

O tratamento de primeira linha é o sulfato de magnésio por
via intravenosa, mesmo em pacientes com magnésio sérico
normal.?2¢3%2 A dose recomendada é de 1 a 2 g de sulfato
magnésio 50% em 5 a 20 minutos, seguida, se necessario,
de mais 2 g apds 15 minutos.**® Em alguns casos, pode-se
administrar infusdo continua de 3 a 20 mg/minuto.

O MPTV deve ser utilizado para pacientes que nao
respondem ao magnésio, especialmente em pacientes
bradicardicos. Deve-se manter estimulagdo atrial ou
ventricular de 100 a 120 bpm, que diminui*'*? 0 QT e a
predisposicao para fendmenos R sobre T.3%

O isoproterenol, droga que aumenta a FC, também, pode
ser utilizado como medida ponte até o posicionamento
adequado do MPTV.

DAA, como lidocaina e fenitoina, evidenciaram-se efetivas
em algumas séries de casos.**®

A reposicao de potassio também deve ser realizada, mesmo
em pacientes com seus niveis normais, objetivando valores
no limite superior da normalidade, porém poucos estudos
demonstraram sua eficdcia**® (Quadro 5.11).

Pacientes com sindrome do QT longo congénito devem
ser avaliados por especialista.

6. Cuidados Pos-Ressuscitacao

6.1. Introducao

A lesdo cerebral e a instabilidade cardiovascular sao as
principais determinantes de sobrevida apés PCR. A Modulagao
Terapéutica da Temperatura (MTT) tem como finalidade
conter a sindrome pés-PCR, diminuindo o consumo de
oxigénio cerebral, e limitando a lesao ao miocardio e os danos
sistémicos. Pelo fato de a MTT ser a Unica intervencao que
demonstrou melhora da recuperagdo neurolégica, ela deve
ser considerada para qualquer paciente que seja incapaz de
obedecer comandos verbais apés o RCE.>**%* No entanto,
lesbes cerebrais podem se manifestar como convulsoes,
mioclonias, diferentes graus de défice cognitivo, estados de
coma e morte cerebral.

6.2. Sindrome Pés-Ressuscitacdo

A sindrome pés-ressuscitagdo abrange o dano cerebral,
a disfuncdo miocardica, a isquemia sistémica facilitada
pelo mecanismo de isquemia-reperfusdao e também as
causas precipitantes do evento. A instalagdo e a gravidade
da lesdo causada pela sindrome pés-ressuscitagao sao
consequéncias diretas das causas desencadeantes da PCR,
do local do evento, do tempo de RCP e das condigdes de
salde pregressas do paciente.*!

6.3. Cuidados P6s-Ressuscitacao
6.3.1. Via Aérea e Ventilacao

Alguns pacientes evoluem no RCE conscientes e com
padrao respiratério adequado. Essas situagbes clinicas podem
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Quadro 5.11 - Resumo das indicagdes para abordagem terapéutica de bradicardias e taquiarritmias®®

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Atropina para bradicardia com sinais e sintomas de instabilidade lla B
Dopamina, epinefrina ou marca-passo transcutaneo para bradicardia sintomatica refrataria a atropina lla B
Cardioversdo elétrica imediata para taquicardia com instabilidade. Sedagéo se paciente consciente | B
Adenosina para taquicardia supraventricular regular estavel llb C
A dose recomendada de energia bifasica para cardioversao de fibrilag&o atrial & 120 a 200 J lla A
A dose minima de energia monofasica recomendada para cardioversao de fibrilagao atrial é 200 J e deve ser la B
aumentada caso néo haja sucesso

Repetir choque com carga maior de energia caso cardioversdo sem sucesso IIb C
Verapamil e diltiazem, para taquicardia supraventricular refrataria @ adenosina ou @ manobra vagal, ou

recorrente, apds administragdo de adenosina, ou quando administragdo de adenosina ou manobra vagal lla B
revelam fibrilagdo atrial ou flutter

Betabloqueadores para taquicardia supraventricular refrataria a adenosina ou manobra vagal, ou recorrente

apbs administragdo de adenosina, ou quando administragdo de adenosina ou manobra vagal revelam fibrilagéo lla C
atrial ou flutter

Nao usar agentes que bloqueiam o n¢ atrioventricular (adenosina, bloqueadores de célcio, betabloqueadores e m c
digitalicos) em pacientes com pré-excitagéo em fibrilagéo atrial ou flutter

Soco precordial para TV instavel em pacientes monitorizados, mas com desfibrilador indisponivel IIb C
Para taquicardia com QRS largo monomérfica de etiologia indeterminada, o uso de adenosina é seguro, b B
podendo servir para diagndstico e tratamento

Adenosina néo deve ser utilizada para taquicardias de complexo largo irregulares ou polimérficas 1l C
Verapamil ndo deve ser usado para taquicardias de complexo largo, a menos que haja certeza de origem m B
supraventricular

Amiodarona e sotalol para taquicardias de complexo largo monomorficas Ilb B
Procainamida para taquicardias de complexo largo monomérficas lla B
Sotalol e procainamida devem ser evitados em pacientes com QT longo. Se administrados, ponderar uso de m B
proximo antiarritmico, fazendo-o somente com consulta a especialista

Na falha de antiarritmicos para taquicardica com complexo largo monomorfica, cardioversao elétrica lla C
Betabloqueadores e blogueadores do canal de calcio nao diidropiridinicos por via endovenosa para fibrilagéo la A
atrial de alta resposta ventricular

Na auséncia de QT longo, isquemia ¢ a principal causa de taquicardia ventricular polimérfica. Nessa suspeita, b C
amiodarona e betabloqueadores poderiam reduzir o risco de recorréncia da arritmia

Magnésio néo é efetivo na prevengao de taquicardia ventricular polimérfica sem QT longo, mas amiodarona o é IIb [

ser observadas em sobreviventes de PCR de curta duracao,
mas parcela consideravel necessita de suporte de oxigénio,
que deve ser oferecido quando nao houver saturagdo na
oximetria de pulso de 94%.%> Nao entanto, aos pacientes
com sinais clinicos de desconforto ou rebaixamento do
nivel de consciéncia, deve, sim, ser oferecido oxigénio
suplementar e a via aérea segura deve ser ponderada.
Durante a ventilacao, a hipocarbia deve ser evitada, ja que
pode desencadear vasoconstricdo cerebral.*® Sedagao,
nesta fase, é necessdria, para viabilizar a ventilagao e
diminuir o consumo de oxigénio cerebral. Nos pacientes
que serao submetidos a MTT, deve ser considerado o uso
de bloqueadores neuromusculares. 7408

6.3.2. Circulacao

A lesdo coronaria aguda atinge 59 a 71% dos pacientes
que evoluem para PCR sem etiologia cardiaca evidente.
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Desta forma, um ECG deve ser prontamente realizado e, se
indicada, a terapia de reperfusao corondria deve ser iniciada.

Entre aqueles nos quais a presenca de uma causa cardfaca
como desencadeante ndo permanecer clara, ou na auséncia de
fatores de risco predisponentes, ou na falta de um diagnéstico
determinante provavel (exemplo de embolia pulmonar e
acidentes vascular cerebral), e considerando a incidéncia
de doenca corondria em séries de Obitos, recomenda-se a
obtencao de um cateterismo corondrio diagndstico nas 2 horas
iniciais ap6s o RCE.**? Medidas adicionais, como MTT, podem
ser continuadas durante esta fase, ndo podendo retardar o
diagnéstico e nem o tratamento do fator desencadeante.

6.3.3. Manejo Hemodinamico

Frequentemente, apés o RCE, ha instabilidade
hemodinamica, disttrbios de ritmo consequéncia do baixo
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débito cardicao. Nos pacientes com instabilidade, ha
indicacdo para uso de drogas vasoativas. Usualmente, os
resultados mais efetivos sao obtidos associando-se reposicao
de fluidos e drogas vasoativas. Na persisténcia da instabilidade,
podem ser considerados suportes circulatérios, como Balao
Intra-Adrtico (BIA) e ECMO (Figura 6.1).

6.4. Modulacao Terapéutica da Temperatura

Os estudos desenvolvidos em Hipotermia Terapéutica
(HT) iniciados na década de 1980 e 1990 apresentaram
limitagdes principalmente relacionadas a dificuldades
no controle da temperatura, sangramentos e infecgoes.
Este cenario apresentou mudangas com o surgimento
de dispositivos e cuidados que permitem controlar a
temperatura com seguranga.*'*#1?

Dois estudos multicéntricos desenvolvidos ganharam
repercussao em publicagoes no inicio de 2002.34%° Em 2010,
0 ILCOR estabeleceu a HT dentre os cuidados apés o RCE de
eventos extra-hospitalares e manteve a recomendacao para o
controle de temperatura ideal de 32 a 34°C. O método ganhou
aceitagdo, e seu emprego se estendeu para outros ritmos de
PCR e para o ambiente intra-hospitalar.#°¢4%7

Nielsen et al. publicam dados do estudo randomizado
TTM Trial (Target Temperatura Manegement) com corte
composta por 950 individuos que evoluiram comatosos apds
o RCE extra-hospitalar e foram submetidos a hipotermia com
temperaturas-alvo de 33°C ou de 36°C.#0%-410

Com isso, criou-se o conceito de “modulagado terapéutica
da temperatura”, em que as evidéncias apontam que

adultos que permanecerem comatosos no RCE apés PCR
no ritmo de TV/FV fora do ambiente hospitalar devem
ser resfriados a 32°C a 36°C por 12 a 24 horas (Classe
de Recomendagcao |; Nivel de Evidéncia B). A MTT pode
beneficiar sobreviventes de PCR fora do hospital a partir
de outros ritmos, como assistolia ou AESP, ou PCR intra-
hospitalares (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
EVidénCia B).402,404,413»418

O tempo ideal da fase de manutencéo é, atualmente, de
24 horas. #4422

6.4.1. Quando e como Realizar a Modulagao Terapéutica
da Temperatura

A MTT mostrou-se intervencao capaz de oferecer melhora
na recuperagao neuroldgica e deve ser considerada para os
pacientes comatosos, ou seja, incapazes de atender ordem
verbal ap6s o RCE (Quadro 6.1).39413

Pacientes que atingirem estabilidade hemodinamica apés o
RCE, a custa de inotrépicos e vasoconstritores, podem iniciar
o tratamento.**"410

6.4.2. Fases da Modulagdo Terapéutica da Temperatura:
Inducdo, Manutencao e Reaquecimento

Inducao: a temperatura central deve ser monitorada
continuamente por termémetro esofagico, cateter vesical
ou cateter de artéria pulmonar. O uso de termoémetros
convencionais (axilares, retais ou orais) nao se mostrou
adequado e seguro.399:400:423,424

Considerar TC cranio e/ou
angiotomografia do térax

§- z&
g
i

Cuidados

Causa cardiaca conhecida?

CATE/ATC

MTT: 32 a36°C

Prevencdo de febre
Otimiza¢do hemodinamica
Controle glicémico
Digandstico ativo de
convulsdo

Avaliagdo prognostica

Reabilitagdo

ECG com IAMCST?

Considerar CATE/ATC

Figura 6.1 - Abordagem apés o retorno a circulagdo espontanea. TC: tomografia computadorizada; CATE: cineangiocoronariografia; ATC: angioplastia coronéria; UTI:
unidade de terapia intensiva; ECG: eletrocardiograma; IAMCST: infarto agudo do miocérdio com supradenivelamento do segmento ST; PCR: parada cardiorrespiratoria;

MTT: modulagéo terapéutica da temperatura.
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Quadro 6.1 - Critérios de selegao para modulagéo terapéutica da

temperatura (MTT)%%43

Quadro 6.2 — Principais métodos de indugao e manutengao de
hipotermia®4%

Critérios de inclusao

Limitagdes para o inicio da MTT:
nritérios de exclusao

Idade: 18 a 75 anos

PCR presenciada

Tempo de manobras de reanimag&o
<45 minutos

Auséncia de resposta adequada aos
estimulos

Acesso ao atendimento primario entre
5 e 15 minutos ap6s o inicio da PCR

Intervalo de tempo pds-PCR de até
12 horas

Portadores de coagulopatias — exceto
as induzidas

Choque cardiogénico refratario a
terapéutica - uso crescente de doses
de drogas vasoativas

Choque séptico

Discrasias sanguineas
Recorréncia de PCR prolongada apés
admissao

Pacientes conhecidamente em fase
de doenca terminal

Gestantes (relativa)

PCR: parada cardiorrespiratéria.

O resfriamento deve ser iniciado prontamente,
preferencialmente no local do evento ou até 6 a 12 horas
apo6s o RCE. Objetivo é atingir a temperatura-alvo o mais
rapidamente possivel, recomendando-se associagdo de
métodos. 4%

Frequentemente, apés o RCE, ha queda da temperatura
corpérea (35°C e 36°C). Se a temperatura-alvo de 36°C for
escolhida, pode-se permitir reaquecimento passivo lento
para 36°C. Se o objetivo for temperatura-alvo de 33°C,
o resfriamento inicial pode ser facilitado por bloqueio
neuromuscular e sedacdo, o que impede os tremores
(Quadro 6.2).426432

Manutencao: esta fase se inicia ao se atingir a temperatura-
alvo e se estende por 12 a 24 horas. Os cuidados sao
direccionados a fim de se evitar o hiperresfriamento
(temperatura < 32°C). A infusdo de solugdes geladas deve ser
interrompidas nesta fase. A queda nos niveis de temperatura
pode induzir a bradicardia e a polidria, contribuindo
para deterioracdo do estado hemodinamico, facilitando
hipovolemia e disttrbios hidroeletroliticos.*"432434

Mioclonias e convulsdes devem ser prontamente identificadas
e tratadas. O diagnéstico diferencial deve ser feito com
Eletroencefalograma (EEC), e ndo ha evidéncia para sustentar
0 uso preventivo de anticonvulsivantes.399400:401420-423,427,432-439

Reaquecimento: as manobras que sinalizam o inicio
desta fase nao implicam na descontinuidade imediata dos
dispositivos de resfriamento, ja que o ganho de temperatura
deve ser gradativo, idelamentemende de 0,25°C a 0,5°C a
cada hora. Alteracoes hemodinamicas, hidroeletroliticas e nas
taxas metabdlicas sao esperadas nesta fase, e atengao deve ser
dada a contegao da hipertermia rebote, que estd associada a
pior evolugao neurolégica. 0443

Adicionalmente, o reaquecimento ativo deve ser evitado
naqueles que, espontaneamente, desenvolvam um leve grau
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Método Cuidados
Rodiziar locais: axilar, virilha e
Pacotes de gelo pescoco
Prevenir leses de pele
Resfriamento o Atender especificagdes do
o Mantas térmicas )
de superficie fabricante
Dlspo§|t|vo§ de aplicago Atender especificagdes do
cuténea: capacetes, )
. fabricante
coletes e perneiras
Resfriamento Solu’gao salina a 4°C, Verificar posicdo da sonda
em bélus de 250 mL por o
por sonda o gastrica
astrica sonda gastrica, volume Aspirar contetido gastrico inicial
9 final 30 mL/kg P 9
Empregar perfusor para otimizar
Solugéo salina a o tempo de infuséo
4°C, infusdo por via Suspender infusdo de volume se
endovenosa, volume final oximetria de pulso < 94%

) de 30 mL/kg Limitar uso em pacientes com
Resfriamento congestao pulmonar
endovenoso )

Necessita de pungéo femoral
ou venosa central. Risco de
Cateter endovascular de

complicagBes: mecanica,
sangramento, infecgéo e
trombose

resfriamento continuo

de hipotermia (> 32°C) ap6s o RCE e durante as primeiras 48
horas (Classe de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia C).#*

O controle posterior da temperatura deve se estender ao
menos por 72 horas para a prevencao ativa da ocorréncia
de febre. 33436

6.4.3. Contraindicacées para a Modulacao Terapéutica da
Temperatura

Incluem infecgao sistémica grave e coagulopatia
preexistente. Terapia fibrinolitica ndo é contraindicagdo a
hipotermia induzida leve.*

6.5. Estado Atual da Modulacao Terapéutica da
Temperatura

O uso de hipotermia atua como supressor das vias
facilitadoras da morte cerebral e da apoptose celular.

H& uma diminuicao de 6% na taxa de metabolismo cerebral
de oxigénio na redugao da temperatura corpérea a cada 1 °C.

Existe evidéncia de uma diminuicdo dos radicais livres
durante o controle da temperatura.

Ha um bloqueio a agao intracelular da exposigdo as
excitotoxina (acionadas pelo aumento do célcio e do glutamato),
reduzindo a resposta inflamatéria na sindrome pés-PCR.

O Advanced Life Support Task Force do ILCOR sustenta as
seguintes orientagoes:

”

* O termo “modulagao terapéutica da temperatura
passou a ser preferivel ao termo “hipotermia terapéutica”,
anteriormente empregado.
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* Manter faixa de 32 a 36°C quando a MTT for indicada.

* Em algumas subpopulagdes, o beneficio associado a baixas
temperaturas com faixas de 32 a 34°C, ou a temperaturas
mais elevadas de 36°C, permanece incerto, e novos estudos
devem ser realizados.

* Recomenda-se MTT para adultos sobreviventes de PCR
extra-hospitalar com ritmo inicial FV/TV e que permanecem
em coma apo6s o RCE.

* Sugere-se MTT para adultos sobreviventes de PCR
extra-hospitalar com ritmo inicial ndao chocavel e que
permanecam em coma apds o RCE.

* Sugere-se MTT para adultos sobreviventes de PCR intra-
hospitalar em qualquer ritmo inicial e que permanecam
arresponsivos ap6s o RCE.

* Bradicardia durante HT leve pode ser benéfica,
presumivelmente porque a fungdo autondmica é
preservada.*

6.6. Perspectivas

A divulgagdo do conhecimento ao publico, favorecendo
o reconhecimento das situagbes de PCR e da necessidade
do inicio das manobras de RCP, associada a estruturas que
oferecam atendimento rapido, trouxe melhora da sobrevida e
da qualidade de vida aos pacientes que evoluiram com RCE.
Apesar disto, na prdtica, a partir dos critérios de inclusdo,
fica evidente que o nimero de pacientes elegiveis para MTT
é significativamente inferior ao total dos admitidos p6s-PCR
nos servigos de emergéncia.

A terapia da MTT certamente é um dos tépicos que
deve ocupar mais espago no tratamento de pacientes
sobreviventes a PCR. A valorizagdo de um parametro
simples, a temperatura corpérea, deve ser incorporada
nos cuidados médicos a pacientes criticos p6s-PCR, em
busca da redugao da mortalidade e de qualidade de vida
na alta hospitalar.

7. Sindrome Coronaria Aguda

7.1. Introducao

A SCA pode ser dividida em dois grandes grupos: IAM com
Elevacdo do Segmento ST (IAMCST) e a SCA sem Elevacao
de Segmento ST (SCASST), que, por sua vez, pode também
ser subdividida em Angina Instavel (Al) e IAM sem Elevagao
do Segmento ST (IAMSST).

Dessa forma, os critérios para diagnéstico de IAM sao
aumento e/ou queda de marcadores de necrose miocardica,
preferencialmente a troponina, com pelo menos um
valor acima do percentil 99 do método, associado a pelo
menos uma das seguintes alteragbes: sintomas sugestivos
de isquemia, novas alteragdes do segmento ST, onda T ou
Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) novo, aparecimento de
ondas Q patoldgicas no ECG, exame de imagem com perda
de miocardio vidvel ou nova alteragdao na contratilidade
segmentar e identificagdo de trombo intracoronario na
angiografia ou em autdpsia.*7-44

7.2. Epidemiologia da Doenca Arterial Coronariana

A Doenga Arterial Coronariana (DAC) ainda é a principal
causa de morte e incapacidade em paises desenvolvidos**
e em desenvolvimento.*° Nos Estados Unidos, a SCA afeta
cerca de 780 mil individuos por ano, sendo a maior parte
dos casos (70% a 75%) representada pela SCASST.*51452
A média de idade atual dos pacientes com diagnéstico
de SCA é de 68 anos, com prevaléncia maior em
pacientes do sexo masculino (trés homens para cada
duas mulheres).*'452 Assim, aproximadamente a cada 25
segundos um americano tem uma SCA, e a cada minuto
ha uma morte causada por este tipo de evento. Considera-
se que, como consequéncia da SCA, ha redugdo média
de 16,6 anos na expectativa de vida, caracterizando um
problema critico de satde publica.*>3-4>¢

7.3. Morte Subita

Com base nos dados do Framingham Heart Study e do
National Heart, Lung and Blood Institute, 50% dos homens
e 64% das mulheres que morrem subitamente de DVC nao
apresentam sintomas prévios. A incidéncia anual é trés a quatro
vezes maior em homens, com redugéo desta disparidade em
idade mais avangada. Pacientes com diagnéstico prévio de
IAM tém risco aumentado em quatro a seis vezes.*745

7.4. Fatores de Risco

Fatores de risco para DAC atuam sinergicamente
aumentando o risco da doenga. De acordo com estudo
INTERHEART, realizado em 52 paises, a intervengdo em
fatores de risco potencialmente modificaveis e facilmente
medidos pode resultar em reducao no risco de IAM inicial
de até 90%.%°

7.5. Avaliacao de Dor Toracica

A dor toracica é o principal sintoma sugestivo de SCA.
As caracteristicas da dor tordcica sugestivas de isquemia
miocérdica estao listadas no Quadro 7.1.

Pacientes com dor anginosa em repouso com mais
de 20 minutos de duracdo, angina limitante de inicio
recente e angina em crescendo (maior frequéncia, maior
intensidade e menor limiar para aparecimento dos sintomas
que o habitual) devem ser encaminhados aos servigos
de emergéncia, jd que essas caracteristicas da dor sao
sugestivas de SCA. 448460

A dor tordcica pode ndo estar presente durante um
episédio de SCA em até cerca de um tergo dos casos.
Estes pacientes podem apresentar dispneia isoladamente,
nauseas, vomitos, palpitagées, sincope, ou mesmo
parada cardfaca. Sintomas denominados equivalentes
isquémicos normalmente acometem idosos, mulheres
e pacientes diabéticos. A auséncia de dor toracica tem
implicagbes progndsticas associada a maior mortalidade
intra-hospitalar, devido a falha ou ao atraso no diagnéstico
e no tratamento.*®' Essa apresentagdo tende a aumentar,
devido ao envelhecimento da populagao e ao aumento na
prevaléncia de doencas neurolégicas, como a deméncia.*62-464
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Quadro 7.1 - Etiologias para elevagéo de troponina“®®

Injuria relacionada a isquemia miocérdica primaria

Ruptura de placa

Formag&o de trombo coronariano intraluminal

Injuria relacionada a isquemia por desbalango entre oferta e consumo

Taquilbradiarritmias

Dissecgao de aorta ou estenose aértica grave
Cardiomiopatia hipertréfica

Choque séptico, cardiogénico ou hipovolémico
Insuficiéncia respiratoria aguda

Anemia grave

Hipertensao com/sem hipertrofia de ventriculo esquerdo
Espasmo de coronéria

Embolia coronariana ou vasculite

Disfungao endotelial coronariana sem doenga arterial coronariana significativa

Injuria néo relacionada a isquemia miocérdica

Contusao cardiaca, cirurgia, ablagao, implante de marca-passo ou cardioversor
desfibrilador implantavel

Rabdomidlise com envolvimento cardiaco
Miocardite

Agentes cardiotoxicos (por exemplo: antraciclinase herceptina)

Injuria miocardica multifatorial ou indeterminada

Insuficiéncia cardiaca

Sindrome de Takotsubo

Tromboembolismo pulmonar grave ou hipertens&o pulmonar
Sepse ou paciente critico

Insuficiéncia renal

Doengas neurolégicas graves (por exemplo: acidente vascular cerebral,
hemorragia subaracnéidea etc.)

Doengas infiltrativas (por exemplo: amiloidose e sarcoidose etc.)

Exercicio extenuante

7.6. Eletrocardiograma

O ECG é uma ferramenta fundamental para o diagnéstico
da SCA, devendo ser realizado nos primeiros 10 minutos
de atendimento. Quando disponivel em ambiente pré-
hospitalar, pode auxiliar na tomada de decisao em relagao ao
tratamento. A organizacao do servico de APH permite, além
do diagnéstico precoce do IAMCST, que sejam iniciados o
tratamento medicamentoso, a ativacao de um hospital com
centro de hemodindmica disponivel e, nos casos em que o
transporte ndo possa ser realizado em tempo adequado, que
a terapia de reperfusdo ocorra ainda durante o transporte do
paciente.*> O ECG permite classificar o paciente dentro de
dois grupos:*¥”

* IAMCST: elevagao do segmento ST ou BRE novo ou
supostamente novo.
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* SCASST: depressdo do segmento ST, inversdo das ondas
T, elevagao transitéria do segmento ST, alteragbes
inespecificas da repolarizacao ventricular ou mesmo ECG
normal. A posterior diferenciagdo entre IAMSST e Al serd
realizada pela elevagao ou nao dos marcadores de necrose
miocdrdica, respectivamente.

O critério eletrocardiografico para IAMCST inclui elevagao
do segmento ST em duas derivagdes contiguas: acima de 1,5
mm em mulheres, acima de 2 mm em homens = 40 anos e
acima de 2,5mm em homens < 40 anos nas derivagoes V2-V3
e/ou acima de T mm nas demais derivages.*®

Em caso de evidéncia de isquemia na parede inferior
(alteragoes do segmento ST ou da onda T nas derivagoes I,
Il e AVF), um ECG com os eletrodos posicionados a direita
nas derivagoes precordiais (V3R, V4R, V5R e V6R) deve ser
realizado para investigar o diagnéstico de IAM do Ventriculo
Direito (VD), assim como em derivagdes posteriores (V7 e V8).

Como o ECG inicial muitas vezes apresenta-se normal, ele
deve ser repetido em até 20 minutos, caso persista a suspeita
de SCA, ou sempre que houver mudanga no quadro clinico.

7.7. Marcadores de Necrose Miocardica

Sao marcadores de lesio miocardica e podem quantificar
o tecido miocardico que sofreu necrose, tendo utilidade
diagnéstica e prognostica.

7.7.1. Isoenzima MB da Creatinoquinase

E 0 marcador mais amplamente disponivel. Eleva-se ap6s 4
a 6 horas, atinge o pico em cerca de 12 a 24 horas e normaliza-
se em 48 horas. Pode ser medida a atividade da Isoenzima MB
da Creatinoquinase (CK-MB) ou, com mais acurdcia, a massa
de CK-MB. Existem algumas poucas descri¢oes de pacientes
com IAM diagnosticados por CK-MB massa, sem elevagdo
concomitante de troponina. Assim, os dois métodos podem
se complementar.

Uma relagdo entre CK-MB e Creatinofosfoquinase (CPK)
inferior a 4% sugere lesao muscular, enquanto valor superior
a 25% sugere presenca de outras enzimas simulando esta
atividade (macroquinases). Se a CK-MB estiver elevada
com relacdo das atividades de CK-MB/CPK entre 4 e 25%,
estabelece-se com 6tima acurdcia o diagnéstico de lesao
muscular cardfaca.

7.7.2. Troponina

Os marcadores de necrose miocardica de escolha para o
diagnéstico de injtria miocardica, devido a sua especificidade
aumentada e a melhor sensibilidade, quando comparado com
a CK-MB.*7 As troponinas disponiveis para aplicagao clinica
sdo as troponinas | e T especificas e, em geral, nenhuma delas
é detectada em individuos sadios. O critério universal para
definicao de IAM é o padrao de elevacido e/ou a queda de
concentragao de troponina, com pelo menos um valor acima
do percentil 99 de uma populagao de referéncia normal, na
presenga de caracteristicas clinicas compativeis com a SCA. As
troponinas elevam-se a partir de 4 a 6 horas apds IAM, com
pico em torno de 14 a 24 horas e com normalizagao em 5
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a 10 dias, para troponina I, e 10 a 14 dias, para Troponina T
(TnT). Outros mecanismos, que ndo DAC obstrutiva, levam a
elevagao dos niveis de troponina (Quadro 7.1).

7.7.3. Troponinas Ultrassensiveis

Recentemente, as troponinas ultrassensiveis T e | foram
introduzidas na pratica clinica, com limites de detecgao
de lesdo miocardica de dez a cem vezes menores. Dessa
forma, IAM pode ser detectado de maneira mais precoce. A
superioridade desses ensaios, particularmente em pacientes
com dor tordcica de curta duragdo, foi demonstrada
prospectivamente. Com dor torécica de 3 horas de duragao,
a sensibilidade para IAM chega a 100%. O valor preditivo
negativo em uma (nica afericao para IAM é de 95%, valor
comparado a troponinas convencionais.

Entretanto, com o advento dessas troponinas de alta
sensibilidade, a elevacdo destes biomarcadores tornou-se
mais comum, com beneficio da exclusao com seguranga
dos pacientes que apresentem este marcador ausente, mas
observa-se elevagao de casos falso-positivos.*%®

Devido a essa dificuldade de interpretagao, recomendam-
se pelo menos duas medidas seriadas de troponina
ultrassensivel para a definigdo IAM, com intervalo de ao menos
7 horas, proporcionando ao método uma sensibilidade de
100% para o IAM.

Nos casos de alta suspeita para IAM nos quais a elevagao
em 3 horas seja discreta ou nao tenha ocorrido, deve-se
proceder a nova coleta com 6 horas. Quando a primeira
medida for negativa, obtém-se o diagnéstico de IAM quando a

segunda aferigdo com 3 horas estiver positiva e com elevagao
de pelo menos 50%. Ja quando a primeira medida for positiva,
aguarda-se nova coleta com 3 horas, e o diagnéstico de IAM é
confirmado caso haja elevagao de 20% em relagao a primeira
medida (Figura 7.1).

7.7.4. Point-of-care Testing

A metodologia Point-of-Care Testing (POCT) é agora
possivel em muitas areas da medicina de emergéncia.
Desempenha papel importante na identificacdo rapida e
facilita o tratamento. Existem evidéncias favordveis do uso
clinico do POCT para TnT, em nivel dos cuidados priméarios
para o diagndstico de SCA, o qual tem apresentado boa
sensibilidade e especificidade.**®

Assim, diante de paciente com suspeita de SCA,
recomendamos a abordagem conforme quadro 7.2.

7.8. Estratificacao de Risco

Existem diversos parametros e escores validados para
estratificagao de risco em pacientes que se apresentam com
IAMCST. Por necessitar de intervengao imediata para abrir a
artéria culpada, seja mecanica ou farmacologicamente, sua
estratificacdo, em uma fase muito inicial, carece de mais
implicacbes praticas e, por isso, ndo é abordada nesta diretriz.

O prognoéstico das SCASST tem sido avaliado a partir
de uma série de estudos. Considerando que trata-se de
uma entidade heterogénea incluindo pacientes com e
sem alteracao de MNM, o uso dessas ferramentas de

Dor Toracica Aguda

l

Medida na | Troponina-US
admissao negativa
Apébs 3 horas Troponina-US

positiva acima de
50% do percentil
99% do teste

Troponina-US

positiva acima
de 20% do valor
inicial do teste

|

IAM J

Apos 6 horas Troponina-US

opcional positiva acima de

( P ) 50% do percentil
99% do teste

Troponina-US
positiva acima
de 20% do valor
inicial do teste

Figura 7.1 - Interpretacéo da troponina ultrassensivel (US) na emergéncia. IAM: infarto agudo do miocardio.
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Quadro 7.2 - Recomendagdes para uso de eletrocardiografia e marcadores de necrose miocardica na avaliagéo de pacientes com sindrome

corondria aguda

Indicagao

Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidencia

Eletrocardiograma de 12 derivagdes em menos de 10 minutos da chegada no hospital.

Coleta sanguinea para avaliagdo de marcadores de necrose miocérdica em pacientes com suspeita de

sindrome corondria aguda

| C

| C

estratificagdo de risco é fundamental para direcionar
a conduta. O prognoéstico é obviamente melhor na Al
comparada com o IAM. O prognéstico em curto prazo
de pacientes com IAMSST é melhor que o daqueles
com IAMCST. Vale ressaltar, no entanto, que a maioria
dos estudos aponta prognéstico similar entre os tipos
de IAM em longo prazo, ou até mesmo para um pior
prognéstico do IAMSST.#7%471 O prognéstico do IAMCST
tem melhorado com o aumento do ndimero de laboratérios
de hemodindmica, assim como o do IAMSST e Al, pelo
aumento dos procedimentos de revascularizagao precoces
e terapia medicamentosa mais segura.

Independentemente dessas classificagdes, pacientes com
SCASST associada as seguintes condigdes sao considerados
de alto risco e devem ser encaminhados para angiografia
coronariana imediata: choque cardiogénico; IC ou disfungao
ventricular grave; angina de repouso refratdria, persistente ou
recorrente, apesar da terapia médica adequada; instabilidade
hemodinamica devido a isquemia ou complicagoes
mecanicas; e arritmias ventriculares instaveis.

Entre os vérios critérios para estratificar o risco de pacientes
com SCAST estao as préprias definigdes de Al e IAMSST. A
diferenga basica entre ambas estéd no fato de existir isquemia
o suficiente para causar lesdo e necrose miocérdica.

Existem diversas ferramentas para essa estratificacdo de
risco, sendo as mais comuns os escores de risco Thrombolysis
in Myocardial Infarction (TIMI) e GRACE. Na tomada de
decisao terapéutica, deve ser considerado aquele que aponta
para maior risco.

Como base nesse escores prognésticos, pode ser
adotada, nos pacientes de baixo risco, uma estratégia mais
conservadora, que seria a utilizagdo de um teste ndo invasivo
provocativo de isquemia antes da alta hospitalar.

Pacientes de moderado e alto risco sdo normalmente
encaminhados para realizagdo de cinecoronariografia precoce
em até 24 horas. 56467472

Outras formas de verificacdo de risco, como avaliacdo
da fungao ventricular em repouso, testes provocativos de
isquemia e monitorizagdo continua eletrocardiografica, com
intuito de detectar isquemia silenciosa, podem ser realizadas
durante a observagao/internagao do paciente, mas fogem do
escopo dessa diretriz.

7.8.1. TIMI

Os dados dos estudos clinicos controlados TIMI 11B
e ESSENCE encontraram sete varidveis independentes na
predigdo de desfechos em pacientes com Al e IAMSST. A
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cada uma destas varidveis dicotdmicas é atribuivel o valor
de 1, em caso de presente, e zero, em caso de ausente,
variando o escore de zero até 7 (sendo 7 o maior risco):
idade = 65 anos; presenga de, ao menos, trés fatores
de risco para DAC; estenose coronariana prévia = 50%;
presenga de desnivelamento do segmento ST no ECG da
admissao; ao menos dois episédios anginosos nas 24 horas
prévias; biomarcadores cardiacos de necrose miocardica
séricos elevados; e uso de Acido Acetilsalicilico (AAS) nos
Gltimos 7 dias.

Escore de risco TIMI alto correlaciona-se significantemente
com aumento no nimero de eventos (mortalidade por todas as
causas, IAM novo ou recorrente, isquemia grave necessitando
revascularizacado) em 14 dias (Quadro 7.3).473474

Séo considerados de alto risco os pacientes com escores de
5, 6 ou 7; e de baixo risco os pacientes com escores 0,1 ou 2.

7.8.2. GRACE

Derivado do banco de dados de dois ensaios clinicos
e desenvolvido a partir de um registro global de pacientes
com SCA selecionados de 94 hospitais em 14 paises.
Foram desenvolvidos dois modelos de estimativa de risco
para mortalidade intra-hospitalar e em 6 meses.*”#’> Qito
fatores de risco independentes foram encontrados: idade,
classificagao de Killip, PAS, presenga de infradesnivelamento
do segmento ST, parada cardiaca durante a apresentagao,
creatinina sérica, presenga de biomarcadores de necrose
miocdrdica elevados e FC.

Pontos foram atribuidos a cada variavel, de forma a alcangar
estimativa de risco de mortalidade intra-hospitalar. Embora
desenhado para avaliar o risco de morte hospitalar, o GRACE
também estima morte e reinfarto em 1 ano.*® A utilizagao
desses escores tem auxiliado na decisao terapéutica.

Quadro 7.3 — Escore TIMI

Escore %

01 43
2 8,3
3 13,2
4 19,2
5 26,2
6/7 40,9
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7.9. Tratamento da Sindrome Coronariana Aguda na
Emergéncia

7.9.1. Condutas Gerais

O tratamento da SCA baseia-se em condutas gerais e
especificas no cendrio de urgéncia e emergéncia, relevantes
para o conforto e o prognéstico do paciente. O objetivo
primordial do tratamento anti-isquémico para SCA é o ajuste
do balango entre oferta e consumo de oxigénio.

A oxigenoterapia fundamenta-se no fato de que o
aumento da oferta de oxigénio reduz a hipéxia no territério
isquémico. Estudos experimentais corroboram esse fato, #7478
porém faltam evidéncias advindas de estudos clinicos.
Estudo randomizado em individuos com IAMCST evidenciou
aumento de injdria miocardica com uso de oxigenoterapia
suplementar sem evidéncia de hipoxemia.*7948

O uso de nitratos promove dilatagdo coronaria, levando
a reversao de obstrugdo corondria por vasoespasmo ou
redugdo de isquemia nas SCASST. Seu beneficio se restringe
a melhora sintomadtica, nao havendo evidéncia de beneficio
prognéstico.*®" O uso deve ser evitado na vigéncia de
hipotensao e ap6s o uso de inibidores da fosfodiesterase (por
exemplo: ap6s 24 horas do uso de sildenafil ou 48 horas apés
tadalafil). Caso ndo haja melhora da dor, recomenda-se o uso
de opioides com esta finalidade.

A morfina apresenta efeito analgésico e promove redugao
do consumo de oxigénio, sem impactar em desfechos clinicos.
O uso de anti-inflamatdrios ndo esteroidais também pode
ser (til nesse cendrio, havendo prioridade do AAS em dose
anti-inflamatéria ou do naproxeno.*®

Recomendacao

Oxigénio é indicado em pacientes com hipoxemia
(saturagdo de oxigénio — SatO, < 90% ou pressao parcial
de oxigénio — PaO, < 60 mmHg) (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia C).*8

Oxigénio de rotina ndo é recomendado em pacientes
com SatO, = 90% (Classe de Recomendacdo II; Nivel de
Evidéncia B).*

Uso de nitratos para alivio de angina, principalmente nos
hipertensos, apresentando angina refratdria ou sintomas de
IC. (Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

Uso de morfina para alivio de dor em pacientes portadores
de SCA com ou sem elevagao de ST (Classe de Recomendacao
Ila; Nivel de Evidéncia C).

7.9.2. Antiagregantes Plaquetarios

E parte fundamental do tratamento das SCA. O uso de
aspirina associado a novas classes de antiagregantes tem seu
lugar no manejo inicial das SCA.

Acido acetilsalicilico

O AAS bloqueia a ativagdo plaquetaria, inativando a
Ciclo-Oxigenase (COX) 1 e suprimindo a produgao de
tromboxano A2. Doses de 75 a 325 mg, em geral, sdo
suficientes para antiegragacao.

Seu uso no cendrio das SCA é bem fundamentado desde
a década de 1980. Estudos recentes, como o CURRENT-
OASIS 7, demonstraram a equivaléncia do uso de baixas
doses de AAS (150 a 300 mg) comparado a altas doses (300
a 325 mg) precedidas de dose de ataque (150 a 300 mg) no
cendrio da SCA. 485487

Clopidogrel

Uma pré-droga que requer oxidacdo pelo sistema do
citocromo P450 e, em sua forma ativa, inibe irreversivelmente
o receptor P2Y12 plaquetario, inibindo a agregagao
plaquetaria induzida por Adenosina Difosfato (ADP).

O uso associado de AAS e clopidogrel tem demonstrado
beneficio na reducao de desfechos cardiovasculares, tanto
no cenario das SCASST, como no contexto do IAMCST.#87-489

Com base nessa evidéncia, devemos administrar
clopidogrel em adicao ao tratamento padrao para pacientes
portadores de SCASST com moderado a alto risco e naqueles
com IAMCST. Nos pacientes com idade menor que 75 anos,
uma dose de ataque deve ser guiada pela estratégia de
reperfusao adotada: 600 mg naqueles que serdo submetidos
a estratégia intervencionista e 300 mg quando a estratégia
adotada é nao invasiva ou trombolise.

A dose ideal para pacientes com idade maior do que 75
anos ainda nao esta definida, mas devem ser utilizados entre
75 mga 600 mg. E razodvel administrar 300 mg para pacientes
intolerantes ou em substituigdo ao AAS.

Prasugrel

Uma pré-droga que bloqueia o receptor plaquetdrio
P2Y12, porém de forma mais intensa e com inicio de
acao mais rapido. Seu uso conjuntamente com AAS, em
comparagao com AAS associado a clopidogrel, resultou em
redugao de eventos cardiovasculares.*® Vale ressaltar, no
entanto, o aumento do risco de sangramento fatal e nao fatal
associado ao prasugrel.*”' Seu uso nao é recomendado em
pacientes com antecedente de AVC ou isquemia cerebral
transitdria, idosos (idade > 75 anos) ou peso < 65 kg.

Ticagrelor

Bloqueador reversivel do receptor P2Y12, agindo também
na receptagao da ADP via receptor Equilibrative Nucleoside
Transporter 1 (ENTT). Seu inicio de acdo é mais rapido que
o do clopidogrel, e sua meia-vida plasmatica varia de 6 a
12 horas.

O estudo PLATO incluiu 18.624 pacientes apresentando
SCASST de moderado a alto risco e IAMCST, randomizando
para receber clopidogrel (300 a 600 mg de ataque seguidos
de 75 mg de manutengao) ou ticagrelor (180 mg de ataque,
seguidos de 90 mg duas vezes ao dia de manutengao).
Observou-se redugao do desfecho primario combinado de
morte cardiovascular, IAM ou AVC no grupo que recebeu
ticagrelor em seguimento de 12 meses.

Inibidores de glicoproteina IIb/Illa

Os Inibidores de Glicoproteina Ilb/Illa (IGPIIb/Illa)
bloqueiam a agregacdo plaquetdria por impedirem a
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ligagdo do fibrinogénio a forma ativada do receptor de
GPlIb/Illa plaquetario.

Em metandlise incluindo 29.570 pacientes de seis estudos
randomizados com SCASST, observou-se redugdo de 9%
no risco relativo de morte e IAM nao fatal associado ao uso
dessa classe, sendo o maior beneficio entre aqueles com
SCA de alto risco submetidos a intervengdo percutanea.*
Vale ressaltar, no entanto, que grande parte desses estudos
foi realizada sem uso rotineiro de dupla antiagregagdo com
AAS e inibidor de P2Y12. Assim, ha pouca experiéncia na
associagao dessa classe de drogas com prasugrel e ticagrelor.
Seu uso nesses casos deve-se restringir a complicagoes
trombéticas durante angioplastia, carga trombética alta ou
situagOes emergenciais especificas, quando indicado pelo
cardiologista intervencionista.

Recomendagées

* AAS (100 a 325 mg) a todos os pacientes com SCA (Classe
de Recomendacao |; Nivel de Evidéncia A).

* Clopidogrel para SCA sem supradesnivelamento de ST
moderado a alto risco (Classe de Recomendacao |; Nivel
de Evidéncia A).

* Clopidogrel para IAMCST independentemente da
estratégia de reperfusao. (Classe de Recomendagao I; Nivel
de Evidéncia A).

* Clopidogrel em substituicdo ao AAS para os pacientes
intolerantes ou com hipersensibilidade (Classe de
Recomendagao lla; Nivel de Evidéncia B).

* Ticagrelor (180 mg de ataque seguido por 90 mg duas
vezes ao dia) em pacientes portadores de Al de risco
moderado ou alto, além do IAMSST, independentemente
da estratégia de tratamento posterior (clinico, cirtrgico ou
percutaneo), por 12 meses (Classe de Recomendagao I;
Nivel de Evidéncia B).

* Prasugrel 60 mg de ataque seguido por 10 mg ao dia em
portadores de Al de risco moderado ou alto, além do
IAMSST, com anatomia corondria conhecida, submetidos
a angioplastia e sem fatores de risco para sangramento
(maior ou igual a 75 anos de idade; menos de 60kg; AVC
ou acidente isquémico transitério prévios) (Classe de
Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

* Adigdo de um IGPIlIb/llla em pacientes com baixo risco
hemorragico, sob dupla antiagregacao plaquetaria,
submetidos a Intervencdo Coronéria Percutanea (ICP)
de alto risco (presenca de trombos, complicacdes
trombéticas da ICP) (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia C).

* Uso de IGPIIb/Illa de forma rotineira antes de angiografia
(Classe de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia A).

7.9.3 Anticoagulantes

O uso de anticoagulantes na fase aguda das SCA se
justifica pelo seu efeito na inibigdo da geragdo ou atividade
da trombina, reduzindo, assim a progressdo dos eventos
trombdticos. Diversas drogas tém sido utilizadas nesse cendrio
com agao em diferentes pontos da cascata de coagulagao.
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Heparina ndo fracionada

Apresenta um perfil farmacocinético com grande
variabilidade individual e janela terapéutica estreita. Assim,
é necessario o controle laboratorial rigoroso.

A despeito de novas drogas anticoagulantes, ainda
permanece sendo largamente usada nas SCA com e sem
elevacao de ST. Estudos iniciais comparando heparina, AAS
ou placebo em pacientes portadores de Al atestaram o
beneficio da heparina e do AAS sobre o placebo na incidéncia
de TAM.#934%% Estudos posteriores também demonstraram
beneficios na reducao de eventos cardiovasculares em
associacdo com AAS,*% no cendrio do IAMCST*%® e IAMSST.#”
Esse beneficio tem sido demonstrado no contexto do IAMCST
a despeito da terapia de reperfusao: trombélise,***5% ou
angioplastia primaria.>®"**2 Uma dose de ataque de 60 a 70Ul/
kg (maximo de 5.000 Ul) é recomendada, seguida de infusao
continua de 12 a 15 Ul/kg/hora (méaximo de 1.000 Ul/hora)
caso se deseje heparinizagao continua.

Heparinas de baixo peso molecular

Composto por grupo heterogéneo de derivados da
heparina com menor peso molecular e efeito mais previsivel.

A enoxaparina é o agente mais utilizado nessa classe. A
dose terapéutica é de 1 mg/kg/dose duas vezes ao dia na
maioria dos pacientes. Naqueles com Clearance de Creatinina
(CICr) < 30 mL/minuto, a dose é de T mg/kg/dose uma vez ao
dia. A monitorizagao da atividade com a dosagem do anti-Xa
deve ser feita em casos selecionados, como na presenca de
CICr sérico de 15 a 30 mL/minuto ou peso > 100 kg. Nao
deve ser utilizada em caso de CICr < 15 mL/minuto.

A comparacao de enoxaparina com HNF em pacientes
com SCA com e sem elevagao de ST evidenciou reducdo do
desfecho composto de morte e IAM em 30 dias favorecendo
a enoxaparina.®®' Seu uso no IAMCST mostrou desfechos
favoraveis comparada a Heparina Nao Fracionada (HNF)
independentemente da estratégia de reperfusao.>02-50%

Nos casos de SCASST, nao hd necessidade de dose
adicional de enoxaparina, caso a Gltima dose subcuténea
tenha sido administrada ha menos de 8 horas. Caso tenha
sido administrada = 8 horas, recomenda-se dose adicional
de 0,3 mg/kg por via intravenosa em bdlus.>” O crossover
para outro tipo de heparina deve ser evitado, considerando
o maior risco de sangramento associado a essa estratégia.>*®

Fondaparinux é um anti-fator X de uso subcutaneo. A meia-
vida de 17 horas permite uso uma vez ao dia, além de nao
se associar a trombocitopenia induzida por heparina. A dose
recomendada é de 2,5 mg uma vez ao dia. Seu uso no cendrio
da SCASST associou-se a menores taxas de eventos isquémicos
que a enoxaparina, além de menor incidéncia de sangramentos
maiores.*®*1® Ressalvas, porém, devem ser feitas quando da
escolha da angioplastia como estratégia de revascularizagao.
Associagdo de trombose relacionada ao cateter durante
cinecoronariografia foi mais frequente nesse grupo quando
comparado ao que recebeu enoxaparina. Essa complicagao
pode ser abolida com o uso de HNF durante o procedimento.>™
O uso de fondaparinux também deve ser evitado quando
angiografia coronaria for indicada de emergéncia.
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Novos anticoagulantes

Ha ainda pouca evidéncia para o uso dos chamados novos
anticoagulantes orais no cendrio das SCA. Estudos de fase I
comparando rivaroxaban com placebo em pacientes utilizando
AAS ou antiagregagao dupla evidenciou aumento do risco de
sangramento dose-dependente com discreto beneficio na
redugao de desfechos duros.*'? A apixabana também foi testada
em contexto semelhante, tendo o estudo sido interrompido
precocemente.*'* Novos estudos estao sendo conduzidos para
validar o uso dessas drogas nesse contexto clinico.”'*5's

Recomendacoes

* HNF 60 a 70 Ul/kg (ataque) por via endovenosa, maximo
de 5.000 UlI, seguida por infusdo continua de 12 a 15 Ul/
kg/hora, méximo inicial de 1.000 Ul/hora, durante periodo
minimo de 48 horas. Manter Tempo de Tromboplastina
Parcialmente Ativada (TTPa) de 1,5 a 2,5 vezes o valor de
controle (Classe de Recomendacao | nivel de evidéncia A).

* Enoxaparina 1 mg/kg por via subcutanea a cada 12 horas
(se > 75 anos, 0,75 mg/kg por via subcutanea a cada12
horas; se CICr < 30 mL/min, 1 mg/kg por via subcutdnea
uma vez ao dia) (Classe de Recomendagao I; Nivel de
Evidéncia A).

* Fondaparinux 2,5 mg por via subcutdnea uma vez ao
dia em pacientes que permanecerdo em tratamento
clinico inicial ou estratégia invasiva precoce (Classe de
Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

* Nos pacientes em uso de fondaparinux, administrar HNF
85 Ul/kg por via endovenosa no momento da ICP ou 60
Ul/kg naqueles que estiverem recebendo IGPIIb/llla (Classe
de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

* Fondaparinux para pacientes elegiveis para coronariografia
de emergéncia (Classe de Recomendagdo I; Nivel de
Evidéncia B).

* Troca de heparinas (HNF ou enoxaparina) (Classe de
Recomendacao IlII; Nivel de Evidéncia).

7.9.4. Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona

Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona orais
reduzem mortalidade apés o IAM, a despeito da terapia de
reperfusdo. Seus efeitos benéficos sao mais pronunciados em
pacientes acometidos de IAM anterior, congestdao pulmonar
e fracdo de ejecao < 40%. Em pacientes intolerantes, devem
ser utilizados os Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina
(BRA). Nao devem ser administrados se PAS inferior a 100
mmHg na admissao.

Apesar de varios estudos terem demonstrado redugao
de mortalidade e remodelamento do Ventriculo Esquerdo
(VE) com o uso de Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA) e BRA nos pacientes acometidos de IAM,
nenhum avaliou especificamente seu uso no ambiente pré-
hospitalar ou na chegada ao pronto-socorro.>'¢>"”

Em relagdo ao uso de antagonistas de aldosterona, o uso
de eplerenone no cenério do IAM demonstrou reducao
de mortalidade em 30 dias naqueles com FEVE < 40%

e sintomaticos, bem como na populagdo diabética.>'®
A introducdo precoce em até uma semana associa-se a
maior beneficio.>"?520

7.9.5. Betabloqueadores

A administracdo de bloqueadores beta-adrenérgicos
no cendrio das SCA é controversa. Varios estudos relatam
que a administragao precoce dos betabloqueadores estaria
relacionada a reducdo da mortalidade®*' e da drea do
infarto.>?? Embora a administragdo precoce possa ajudar
a prevenir taquiarritmias e reduzir a taxa de reinfarto,
tem-se observado aumento concomitante da incidéncia
de choque cardiogénico.>*?

Evidéncias recentes ndo indicam beneficios do uso precoce
na mortalidade, redugdo do tamanho do infarto, prevencao
de arritmias ou reinfarto, mas foi observada reducao
estatisticamente significativa a curto prazo, quando do uso
venoso em pacientes de baixo risco (Killip 1).52

Sdo consideradas contraindicagdes para seu uso:
disfungdo moderada a grave do VE, edema pulmonar,
bradicardia (FC < 60 bpm), hipotensao (PAS < 100 mmHg),
hipoperfusao periférica, BAV de segundo e terceiro graus
e hiperreatividade das vias aéreas. Até o momento, nao
hd evidéncia para apoiar a administracdo rotineira de
betabloqueadores no cenario de APH. Porém a utilizagao
desta terapia pode ser considerada razoadvel em situagoes
especificas, como hipertensao grave ou na presencga de
taquiarritmias em pacientes sem contraindicagoes.

Ensaio clinico randomizado duplo-cego recente avaliando
o uso de metoprolol endovenoso ou placebo no cendrio do
IAMCST antes de angioplastia primaria observou redugao de
arritmias malignas associadas ao uso do metroprolol, porém
sem diferencas no porcentual de area infartada.>*

Na auséncia de contraindicagdes, devemos iniciar o uso de
betabloqueadores por via oral nas primeiras 24 horas a todos
os pacientes com suspeita de SCA (Classe de Recomendacao |;
Nivel de Evidéncia A). Pacientes com contraindicagoes iniciais
devem ser reavaliados periodicamente.

7.9.6. Estatinas e Hipolipemiantes

As estatinas reduzem a incidéncia de eventos
cardiovasculares maiores quando iniciadas nos primeiros
dias ap6s inicio da SCA.>?* Seu inicio deve ser considerado
nas primeiras 24 horas, salvo contraindicagdes, com meta de
redugao da Lipoproteina de Baixa Densidade-Colesterol (LDL-
colesterol) para valores < 70 mg/dL. Se os pacientes estiverem
em uso de estatinas, esta nao deve ser interrompida.®*-* Um
aumento da mortalidade em curto prazo e maior incidéncia
de eventos cardiacos sao observados com a interrupgao da
estatina na internacao por SCA.** Também foi observada
reducdo da drea infartada nos pacientes que sdo submetidos
a intervengao percutanea coronaria.>**3*2 O pré-tratamento
com 80 mg de atorvastatina, 12 horas antes da ICP na SCA e
acrescido de 40 mg imediatamente, antes do procedimento,
reduziu significativamente o evento composto de 6bito,
infarto e revascularizagdo nao planejada quando comparado
ao placebo.>*
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* Uso de IECA nas primeiras 24 horas apés SCA em
pacientes com IC, disfungdo sistdlica, diabetes melito
ou infarto anterior (Classe de Recomendacao I; Nivel de
Evidéncia A).

* Uso de IECA nas primeiras 24 horas em todos pacientes
ap6s SCA, salvo contraindicagoes (Classe de Recomendagéo
lla; Nivel de Evidéncia A).

* Uso de betabloqueadores orais em pacientes com IC ou
fragdo de ejecdo < 40%, salvo contraindicacoes (Classe
de Recomendacéo [; Nivel de Evidéncia A).

* Uso de betabloqueadores orais em todos pacientes sem
contraindicagbes (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia B).

* Uso de betabloqueadores venosos na sala de emergéncia
na vigéncia de arritmias, angina ou hipertensao (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).

* Uso de bloqueadores de aldosterona em pacientes pés-IAM
portadores de disfungao de VE (FEVE < 40%) na vigéncia
de sintomas de IC ou diabetes (Classe de Recomendacao
I; Nivel de Evidéncia B).

¢ Uso de estatinas em altas doses no contexto das SCA nas
primeiras 24 horas (Classe I; Nivel de Evidéncia A).

* Associacdo de ezetimibe a estatina no contexto da SCA
para redugdao de eventos cardiovasculares (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B).>*

7.9.7. Terapias de Reperfusao

Fibrindlise: a utilizagdo de terapias de reperfusdo em
pacientes com IAMCST representou grande avango no
tratamento das SCA.>*> Os fibrinoliticos foram a primeira
terapia de reperfusdo desenvolvida para esse grupo de
pacientes. Pelo papel importante do trombo intracorondrio
na patogénese de grande parte das SCA, a utilizagao de
medicagbes que levam a ativagao do sistema fibrinolitico
enddgeno visa a rapida redugado ou a resolugao do trombo,
restaurando o fluxo coronério distal a lesdao culpada e a
reperfusao miocardica.

Diversos estudos randomizados demonstraram o beneficio
dos fibrinoliticos no contexto da SCA com elevagao do
segmento ST, no qual a artéria culpada frequentemente
encontra-se ocluida.>3® Entretanto, nas SCASST, nas quais a
obstrugdo da artéria coronaria geralmente nao é total, sua
utilizagao oferece mais riscos do que beneficios e ndo esta
indicada (Quadro 7.4).42

Estreptoquinase: foi o primeiro fibrinolitico a demonstrar
sua eficacia no tratamento do IAM.100 Ao combinar-se com
o plasminogénio, forma um complexo enzimético capaz de
converter outras moléculas circulantes de plasminogénio em
plasmina, enzima responsavel pela degradagao da fibrina. Os
estudos GISSI-1 e ISIS-2 demonstraram a superioridade da
estreptoquinase em relacdo ao placebo, levando a redugao
na mortalidade de até 25% nas primeiras 5 semanas. >3

Os principais efeitos colaterais da estreptoquinase sdo
hipotensdo arterial, reagbes alérgicas e sangramentos. No
estudo ISIS-2, o uso da estreptoquinase esteve associado a
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Quadro 7.4 - Doses e formas de administragéo dos agentes
fibrinoliticos

Agente Dose

1,5 milhdo Ul em 100 mL de soro glicosado 5% ou soro

Estreptoquinase fisiologico 0,9% em 30-60 minutos

15 mg por via endovenosa em bolus, seguidos de 0,75 mg/
kg em 30 minutos (maximo 50 mg), seguidos de 0,50 mg/kg
em 60 minutos (maximo 35 mg)

A dose total ndo deve exceder 100 mg

rt-PA

Dose unica em bolus ajustada para o peso:
- 30 mg se < 60 kg
- 35 mg se entre 60 kg e menor que 70 kg
- 40 mg se entre 70 kg e menor que 80 kg
- 45 mg se entre 80 kg e menor que 90 kg
- 50 mg se maior que 90 kg
Em pacientes acima de 75 anos, deve-se considerar o uso
de metade da dose calculada de acordo com o peso

TNK-PA

rt-PA: alteplase; TNK-PA: tenecteplase.

um aumento na taxa de sangramentos com necessidade de
transfusdo quando comparada ao placebo (0,5 % vs. 0,2%),
bem como de AVC hemorragico. Embora essa tltima seja
a complicagdo mais temida do uso de fibrinoliticos, o risco
absoluto para a ocorréncia do sangramento intracraniano
é baixo, em torno de 0,1% nos primeiros 2 dias apés a
randomizagao no ISIS-2.475

Alteplase (rt-PA): diferentemente da estreptoquinase, o
rt-PA necessita de uma ligagdo com a fibrina para tornar-
se ativa na conversdao do plasminogénio em plasmina. Os
estudos GISSI-2 e ISIS-3 compararam o uso do rt-PA com a
estreptoquinase em pacientes com IAM.#%53 Embora néo
tenha havido diferenca significativa em relagdo ao desfecho
de mortalidade, a auséncia da utilizagao da heparina
endovenosa, normalmente recomendada em associagdo a um
agente fibrino-especifico como o rt-PA, deve ser considerada
limitagdo desses estudos.

O estudo GUSTO, utilizando infusdo acelerada de rt-PA
em 90 minutos associada a heparina endovenosa, demonstrou
redugao absoluta de 1% na mortalidade em relagao a
estreptoquinase (6,3% vs. 7,3%).5%°

Tenecteplase (TNK-tPA): por sua meia-vida mais longa,
pode ser administrada em uma dose tnica em bélus. O uso
da TNK-tPA esteve associado a menor risco de hemorragia
extracraniana e a necessidade de hemotransfusao.*

Indicacoes para o uso de fibrinoliticos

A fibrindlise como estratégia de reperfusao estd associada
a menor mortalidade em relagdo ao placebo e, dessa forma,
deve ser utilizada na fase aguda do IAM na presenga dos
seguintes critérios:>*!>42

* Dor sugestiva de isquemia miocdrdica com duracao menor
que 12 horas.

* ECG com elevagao do segmento ST em duas derivagbes
contiguas com os seguintes critérios de voltagem: acima de
1 mm nas derivagoes periféricas ou precordiais esquerdas,
acima de 1,5 mm de V1 a V3 em mulheres, acima de 2
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mm de V1 a V3 em homens acima de 40 anos e acima de
2,5 mm de V1 a V3 em homens abaixo de 40 anos.

* Impossibilidade da realizagdo da angioplastia primaria em
tempo adequado.

e Auséncia de contraindicacdo absoluta.

Na presenca de sintomas tipicos, a presenga de BRE novo
ou supostamente novo substitui o critério eletrocardiogréfico
descrito, e a fibrinélise também esta indicada.’*

Contraindicacées para o uso de fibrinoliticos

Sao consideradas contraindicagdes absolutas para o uso
dos fibrinoliticos:>*¢%#? histéria de hemorragia intracraniana
prévia; AVC isquémico nos Gltimos 3 meses; neoplasia
ou malformacdo vascular do sistema nervoso central;
traumatismo craniano ou facial significativo nos Gltimos 3
meses; sangramento ativo ou didtese hemorragica (exceto
menstruagao); e suspeita de disseccao aguda de aorta.

As contraindicagdes relativas sao: histéria de AVC isquémico
ha mais de 3 meses; doencas intracranianas nao listadas
nas contraindicacées absolutas; gravidez; uso atual de
anticoagulantes; hemorragia interna hd menos de 2 a 4 semanas;
RCP traumatica e prolongada; cirurgia de grande porte ha menos
de 3 semanas; hipertensao arterial ndo controlada (PAS acima
de 180mmHg ou diastélica acima de 110 mmHg); puncbes
vasculares em sitios ndo compressiveis; e Glcera péptica ativa.

A exposicdo prévia a estreptoquinase também constitui
contraindicagdo relativa para sua reutilizagdo, ja que a
presenca de anticorpos pode reduzir sua eficacia.>*

Sao limitagoes do uso de fibrinoliticos: complicagoes
hemorragicas; contraindicagdes para o seu uso; incapacidade
de normalizagdo do fluxo coronariano (TIMI 3) em até 50%
dos casos;***>* reoclusdo do vaso levando ao reinfarto; e
reducdo em sua eficicia como terapia de reperfusao ap6s as
primeiras 3 horas do inicio do infarto.>*547

7.10. Intervencao Coronaria Percutanea

7.10.1. Angioplastia Primaria

A eficacia da ICP como terapia de reperfusao na fase aguda
do IAMCST foi demonstrada em estudos randomizados e
metandlises. A angioplastia com cateter balao foi associada a
redugao de mortalidade, reinfarto e hemorragia intracraniana,
quando comparada a fibrindlise.>#7-48

Da mesma maneira, a utilizagdo de stents durante a
ICP, ao reduzir o risco de oclusao precoce e reestenose
tardia, mostrou-se superior ao tratamento fibrinolitico e a
angioplastia com cateter baldo.***52 Os stents farmacolégicos,
sobretudo os de segunda geragao, eluidos com everolimus,
tém se mostrado seguros no tratamento do IAM quando
comparados aos convencionais, com redugao nos riscos de
nova revascularizagio e de trombose de stent, bem como no
desfecho combinado de morte e infarto.’3%%

7.10.2. Escolhendo a Estratégia de Reperfusao

Caracteristicas do paciente, da apresentagao clinica e do
servico responsavel pelo atendimento inicial do IAMCST

influenciam na escolha do melhor método de reperfusdo.**'

Pelos resultados superiores da ICP sobre a fibrinélise em
relacao a restauragdo do fluxo coronariano normal (TIMI 3),
redugao de eventos isquémicos e complicagdes hemorragicas,
a angioplastia primaria é considerada a estratégia de escolha
quando disponivel em tempo adequado.’"'

Para a angioplastia primaria, considera-se adequado o
tempo previsto porta-baldo, iniciado no primeiro contato com
a equipe médica até a restauragao do fluxo coronariano, de
até 90 minutos para pacientes que procurem hospitais com
disponibilidade de servigos de hemodinamica e de até 120
minutos nos casos em que sera necessaria a transferéncia para
outro hospital.**%**¢ No caso da fibrinélise, é considerado
adequado um tempo porta-agulha inferior a 30 minutos,
medido a partir do primeiro contato médico até o inicio da
infusdo do agente fibrinolitico.

7.10.3. Hospitais com Servico de Hemodinamica

* Angioplastia primaria com tempo porta-baldo inferior a 90
minutos para pacientes que se apresentem nas primeiras
12 horas de inicio dos sintomas (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia A).

* Angioplastia primdria para pacientes que se apresentem
entre 12 e 24 horas do inicio dos sintomas, com evidéncias
clinicas ou eletrocardiograficas de isquemia miocérdica
persistente (Classe de Recomendacgao lla; Nivel de
Evidéncia B).

7.10.4. Hospitais sem Servico de Hemodinamica

* Fibrindlise para pacientes com apresentacao nas primeiras
3 horas de inicio dos sintomas, sem contraindicagbes
para uso de fibrinoliticos, com tempo porta-agulha
inferior a 30 minutos (Classe de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia A).

* Transferéncia para realizagao de angioplastia primaria
para pacientes nas primeiras 3 horas de inicio
dos sintomas, considerados como alto risco para
complicagoes relacionadas ao uso de fibrinoliticos e
tempo estimado porta-baldo (incluindo a transferéncia)
inferior de 120 minutos (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia C).

* Transferéncia para realizagao de angioplastia priméria para
pacientes que se apresentem com 3 a 12 horas do inicio
dos sintomas, desde que o tempo estimado porta-baldo
seja inferior a 120 minutos (Classe de Recomendagdo |;
Nivel de Evidéncia B).

* Fibrindlise para pacientes com apresentagao entre 3 e 12
horas do infcio dos sintomas, sem contraindicagbes para
uso de fibrinoliticos, com tempo porta-agulha inferior
a 30 minutos e tempo estimado porta-baldo (incluindo
a transferéncia) acima de 120 minutos (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia A).

* Transferéncia para realizagdo de angioplastia primaria
para pacientes com contraindicagdes absolutas ao uso
de fibrinoliticos (Classe de Recomendacao I; Nivel de
Evidéncia C).
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7.10.5 Angioplastia de Resgate

Consideram-se como critérios cldssicos de reperfusao
a melhora da dor, a presenca das chamadas arritmias de
reperfusao, e a reducao de pelo menos 50% na magnitude da
elevagdo do segmento ST, avaliada 60 minutos ap6s o inicio
da fibrinélise na derivagao, na qual existia a maior elevagao
do segmento ST no ECG inicial.

Na auséncia de sinais clinicos e eletrocardiograficos
evidentes de reperfusdo, deve ser considerada a faléncia da
terapia fibrinolitica.>*'

A angioplastia de resgate, realizada imediatamente apds
a faléncia da fibrindlise, é considerada a melhor forma
de tratamento para essa situagao. Estudos randomizados
mostraram beneficios em relagdo a uma nova tentativa
de fibrindlise e ao tratamento conservador.>*” Pacientes
submetidos a fibrindlise e que ndo apresentem resolugao de
pelo menos 50% no supradesnivelamento do segmento ST
na derivacao inicialmente com a maior elevacdo devem ser
encaminhados imediatamente para hospitais com servigos de
hemodinamica, para a realizacao da angioplastia de resgate
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

Angioplastia facilitada

Esta estratégia refere-se ao uso de fibrinoliticos isoladamente
ou em associagao a IGPIIb/llla em pacientes com programagao
de angioplastia primaria. O objetivo da angioplastia facilitada
seria aumentar a probabilidade de encontrar fluxo TIMI 3
na artéria culpada no momento da ICP. Entretanto, estudos
mostraram aumento de mortalidade, reinfarto e AVC com o
uso dessa estratégia de reperfusao.>>®>>

Para pacientes em que a angioplastia primdria foi escolhida
como estratégia de reperfusio no IAM, a administragao
rotineira de fibrinoliticos, associados ou nao a IGPIIb/llla,
encontra-se contraindicada (Classe de Recomendacao IlI;
Nivel de Evidéncia B).

Estratégia farmaco-invasiva

Pacientes submetidos a fibrindlise como estratégia de
reperfusdo inicial apresentam riscos de complicagdes,
como reoclusdo da artéria culpada e reinfarto, mesmo ap6s
sucesso inicial.** Esta estratégiase refere a transferéncia
rotineira e precoce de pacientes submetidos a fibrinélise
para realizagdo de coronariografia e angioplastia, mesmo
apos evidéncias de reperfusdo (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia B).560.561

7.11. Situacoes Especiais

7.11.1. Choque Cardiogénico

O choque cardiogénico se refere ao estado de hipoperfusao
tecidual secundario a faléncia da funcdo de bomba do
coragao, na presenca de pressoes de enchimento ventricular
adequadas. Representa atualmente a principal causa de
morte intra-hospitalar em pacientes com IAM com valores
de até 50% nos primeiros 30 dias.*¢°00-52 A reperfusdo
miocardica precoce, associada as terapias farmacolégicas
adjuntas, constitue as principais medidas adotadas para a
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reducdo do tamanho do infarto e do risco de evolugdo para
o choque cardiogéncio.

Os critérios hemodinamicos para choque cardiogénico
sao hipotensao arterial persistente (PAS abaixo de 90 mmHg
ou queda acima de 30 mmHg em relagao ao basal); indice
cardiaco abaixo de 1,8 ou 2,2 L/min/m? na auséncia ou
presenga do uso de inotrépicos, respectivamente; e pressao
capilar pulmonar acima de 15 mmHg.

Embora a definicao do choque cardiogénico seja baseada
em critérios derivados da avaliagdo hemodinamica invasiva,
seu diagndstico pode ser realizado com base em critérios
clinicos, radiolégicos e laboratoriais, como tempo de
enchimento capilar lentificado, redugao do débito urinario
e do nivel de consciéncia, congestao pulmonar, acidose
metabdlica, elevagio dos niveis séricos de lactato e redugao
na saturagao venosa central de oxigénio.

A monitorizagdo hemodinamica invasiva com o cateter de
artéria pulmonar nao deve ser utilizada de forma rotineira,
ja que nao esta associada a redugao na mortalidade e pode
resultar em complicagbes.”®'*%* Entretanto, para pacientes
selecionados, em que o mecanismo principal do choque nao
esteja claro, seu uso pode ser considerado.

O uso de drogas inotrépicas e vasopressoras no IAM esta
associado a aumento do consumo miocérdico de oxigénio,
indugdo de arritmias ventriculares e supraventriculares.
Entretanto, seu uso se faz necessdrio como medida de
estabilizagdo e suporte hemodinamico, até a recuperagao
da funcao ventricular e resolucao da resposta inflamatéria
sisttmica.>>? A noradrenalina é o agente vasopressor de escolha
para pacientes com hipotensao arterial. Na persisténcia de
sinais de hipoperfusao tecidual, o uso de inotrépicos pode ser
considerado, sendo a dobutamina o medicamento de escolha.

O estudo SHOCK demonstrou redugdo na mortalidade
em 6 meses com a revascularizagdo precoce (até 6 horas
ap6s a randomizagao) de pacientes com IAM em choque
cardiogénico, em comparagao com o tratamento clinico inicial
associado a revascularizagao tardia (ap6s 54 horas). Nesse
estudo, 86% dos pacientes em ambos os grupos receberam
suporte circulatério com BIA.5%

O uso rotineiro do BIA no choque cardiogénico foi avaliado
especificamente no estudo IABP-SHOCK Il. Embora sua
utilizagdo ndo tenha sido associada a um aumento significativo
nas complicagdes, o BIA ndo demonstrou redugdo na
mortalidade em 30 dias. Importante ressaltar que a taxa de
crossover do grupo controle para o grupo em uso de BIA foi
de 10%, e houve tendéncia ao uso mais frequente de outros
dispositivos de assisténcia ventricular no grupo controle (7,4%
vs. 3,7%; p 0,053).564565

Tratamento do choque cardiogénico

* Realizagdo da cinecoronariografia precocemente, com
objetivo de revascularizagdo miocardica percutdnea ou
cirtirgica (Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia
A).

* Suplementagao adicional de oxigénio para pacientes com
saturacao abaixo de 94% (Classe de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia C).
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* Uso de farmacos com propriedades vasopressoras e
inotrépicas para pacientes com hipotensao arterial e/ou
hipoperfusao tecidual (Classe de Recomendagao lla; Nivel
de Evidéncia C).

* Noradrenalina como agente vasopressor de primeira
escolha (Classe de Recomendacédo Ila; Nivel de
Evidéncia B).

* BIA para pacientes que persistem com sinais de
hipoperfusao tecidual apdés uso de inotrépicos e/ou
vasopressores (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia C).

* BIA de rotina para pacientes em choque cardiogénico
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B).

* Uso da monitorizagao invasiva com cateter de artéria
pulmonar para pacientes em que a avaliagdo hemodinamica
nao invasiva é considerada insuficiente (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C).

* Uso da monitorizagdo invasiva com cateter de artéria
pulmonar de rotina para pacientes em choque cardiogénico
(Classe de Recomendacao Il =; Nivel de Evidéncia).

7.11.2. Infarto do Ventriculo Direito

Embora possa ocorrer de forma isolada, aparece mais
frequentemente no contexto do IAM, envolvendo a parede
inferior do VE.* E geralmente causado pela obstrucdo da
artéria corondria direita em regido proximal & origem dos
ramos marginais direitos responsaveis pela vascularizacao da
parede livre do VD. Estd associado a maior incidéncia de taqui
e bradiarritmias, instabilidade hemodinamica e mortalidade,
em relagdo ao infarto isolado da parede inferior do VE.5¢7:568

A disfungao aguda do VD no IAM classicamente se
manifesta com hipotensdo arterial, jugulares ingurgitadas e
auséncia de sinais de congestdo pulmonar. Entretanto, na
presenca de disfungdo associada do VE ou insuficiéncia mitral,
a congestdo pulmonar pode estar presente.

O diagnéstico eletrocardiogréfico do infarto do VD é
feito na presenca de elevagao do segmento ST > 1 mm em
alguma das derivagoes precordiais direitas (V1, V3R, V4R,
V5R e V6R), sendo V4R a derivacdo com maior sensibilidade
e especificidade.*#2%%571 A realizagdo do ecocardiograma
transtoracico deve ser considerada em pacientes com
instabilidade hemodinamica e suspeita de infarto do VD, para
andlise objetiva da fungao ventricular direita, entretanto nao
deve atrasar a terapia de reperfusao.

Uma vez confirmado o infarto do VD, medidas para
otimizagao da pré-carga e da contratilidade ventricular direita
devem ser adotadas para estabilizacio hemodinamica. Em
pacientes com hipotensao arterial e sem sinais de congestao
pulmonar, a expansao volémica deve ser a medida terapéutica
inicial.*”> Medicagoes geralmente utilizadas no tratamento do
IAM, mas que reduzem a pré-carga do VD, como nitratos,
diuréticos e opioides, devem ser evitadas. Na auséncia de
reposta a expansao volémica inicial, o uso de intotrépicos
(dobutamina) e vasopressores (noradrenalina) faz-se
necessario. O uso do BIA pode ser considerado em pacientes
com disfuncdo ventricular esquerda associada e sinais de
congestao pulmonar; seu efeito na redugao da pés-carga do

VE, ao melhorar o DC e reduzir as pressdes de enchimento,
leva a uma reducao na pressao capilar pulmonar e na artéria
pulmonar, facilitando o trabalho do VD isquémico.*”?

A manutengdo da sincronia atrioventricular é
particularmente importante no contexto do infarto do VD.
O aumento das pressdes ventriculares direitas associadas a
sua disfungdo resulta em maior importancia da contragdo
atrial para o enchimento ventricular adequado. Dessa forma,
pacientes que necessitam de marca-passo transvenoso podem
se beneficiar da estimulagao sequencial sincronizada, ao invés
da estimulagao isolada do VD.573574

Pacientes com infarto de VD devem ser prontamente
submetidos a terapia de reperfusao.>’>’® Embora o infarto
do VD esteja associado a maior incidéncia de complicagoes
na fase intra-hospitalar, a maioria dos pacientes evoluiu com
melhora ou mesmo normalizagdo da funcdo ventricular
direita, apenas raramente evoluindo para IC direita.”*577:578
A persisténcia da disfungao ventricular direita apés 30 dias do
infarto esta associada a maior mortalidade tardia.>®

Diagnéstico e tratamento do infarto do ventriculo
direito®>57

* Realizacao de derivagOes precordiais direitas em pacientes
com elevagdo do segmento ST nas derivacbes inferiores
DIl, DIlIl e AVF (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia B).

* Realizagdo do ecocardiograma transtoracico para andlise
da fungdo ventricular direita (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia C).

* Evitar uso de medicagbes que reduzam a pré-carga
do VD como nitratos, diuréticos e opioides (Classe de
Recomendacdo I; Nivel de Evidéncia C).

* Expansao volémica como medida inicial no tratamento da
hipotensao arterial em pacientes com infarto do VD, na
auséncia de sinais de congestao (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia C).

* Uso de inotrépicos e vasopressores para estabilizagao
hemodindmica de pacientes nao responsivos a expansao
volémica (Classe de Recomendacgao lla; Nivel de
Evidéncia C).

* Fibrindlise ou angioplastia primaria como terapias de
reperfusdo para pacientes com infarto do VD (Classe de
Recomendacdo I; Nivel de Evidéncia A).

7.11.3. Complicacdes Mecanicas do Infarto Agudo do
Miocardio

O choque cardiogénico apés o IAM é causado pela
disfungdo ventricular esquerda em cerca de 80% dos casos.*®
Entretanto, em algumas situagoes, ele pode ser consequéncia
de complicagdes mecanicas, como a rotura da parede livre, a
comunicacao interventricular e a insuficiéncia mitral.

A rotura da parede livre ocorre mais frequentemente
em grandes infartos da parede anterior do VE.*®%2 Sua
apresentagao clinica costuma ser dramdtica, com instabilidade
hemodinamica de rapida instalagio ou mesmo morte stbita
por tamponamento cardiaco.
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A comunicagdo interventricular também é uma
complicagao mais frequente do infarto da parede anterior,
consequéncia de obstrugoes de artérias descendente
anteriores do tipo IV, que dao a volta no apice cardiaco e
sdo responsaveis pela vascularizagdo da porgao superior e
inferior do septo interventricular.>%3584

Ja a insuficiéncia mitral ocorre com maior frequéncia
em infartos da parede inferior, podendo ser causada pelo
remodelamento da cavidade ventricular (tethering), isquemia,
disfungao ou mesmo rotura do musculo papilar posteromedial.**

O exame fisico de pacientes em choque cardiogénico ou
IC pode mostrar sinais sugestivos de complicagdes mecanicas.
O abafamento de bulhas na ausculta sugere tamponamento
cardiaco, podendo este ser consequéncia da rotura de
parede livre. A comunicagao interventricular pode levar ao
aparecimento de sopro holossistélico rude e intenso, mais
audivel em borda esternal esquerda, com irradiagdo para
base, apice e regido paraesternal direita.>® Ja o sopro da
insuficiéncia mitral é mais audivel em apice, sua intensidade
nao esta diretamente relacionada ao refluxo.*®

Com a suspeita de complicagao mecanica, o ecocardiograma
tanstoracico deve ser realizado prontamente.>®® Em casos
de janela inadequada para anélise, o ecocardiograma
transesofagico encontra-se indicado.

O uso do cateter de artéria pulmonar pode ser considerado
em pacientes cujo ecocardiograma nado foi capaz de
determinar a etiologia do choque de maneira definitiva.
Alguns achados da monitorizagdo hemodinamica invasiva
sdo tipicos das complicagdes mecanicas do infarto. No caso
da insuficiéncia mitral, observam-se ondas “V” em canhao no
tracado da pressao capilar pulmonar, refletindo o jato sistélico
direcionado ao &trio esquerdo durante a sistole ventricular. A
comunicagao interventricular leva ao aparecimento do salto
oximétrico, situagao em que ha stibito aumento da SatO2 em
amostras de sangue coletadas da artéria pulmonar em relagdo
aquelas coletadas do éatrio direito.>%

O tratamento definitivo das complicagdes mecanicas do
IAM é geralmente cirdrgico.>*' Dessa forma, medidas para
estabilizagdo clinica, como uso de drogas vasoativas, BIA e
Ventilagdo Mecanica (VM), devem ser consideradas pontes
para a cirurgia.®® Em pacientes com insuficiéncia mitral ou
comunicacao interventricular, vasodilatadores endovenosos,
como o nitroprussiato ou a nitroglicerina, podem ser (teis na
redugdo da pés-carga. A pericardiocentese de urgéncia pode
ser considerada em pacientes com tamponamento cardfaco
secundario a rotura de parede livre e franca instabilidade
hemodinamica.>® A correcdo percutdnea da comunicagao
interventricular também pode ser alternativa para pacientes
sem condigdes clinicas para a realizacdo da cirurgia e com
anatomia do defeito favoravel.>"

8. Abordagem e Tratamento da Fase Aguda
do Acidente Vascular Cerebral

8.1. Introducao

O cuidado ao paciente na fase aguda do AVC requer
abordagem individualizada, levando em conta os aspectos
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clinicos do paciente, as condigoes logisticas e tecnoldgicas do
local de atendimento, além do conhecimento e da experiéncia
do médico assistente.

A Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares
(SBDCV; www.sbdcv.org.br) publicou, hé alguns anos,
recomendacoes e diretrizes sobre o tema.’*>>%* Entretanto,
diante do continuo avango do conhecimento médico e,
sobretudo, das importantes publicagoes sobre o assunto nos
dltimos anos, alguns pontos foram revisados e atualizados. As
Classes de Recomendacao e os Niveis de Evidéncia seguem o
padrao geral utilizado nos demais capitulos desse documento.

8.2. Aspectos Epidemiolagicos

As doencas cerebrovasculares respondem por cerca de
10% dos ébitos em todo mundo, consistindo na segunda ou
na primeira causa de 6bito em diversos paises. Este impacto
é ainda mais importante em paises em desenvolvimento.**

Os poucos estudos epidemiolégicos conduzidos na
América Latina mostraram incidéncias ajustadas variando
entre 35 e 183 por 100 mil habitantes.>* No Brasil, apesar
do declinio na incidéncia,*° o impacto, quando representado
em anos de vida perdidos, é um dos maiores do mundo.**’

8.3. Acidente Vascular Cerebral: uma Emergéncia
Neurologica

Entender o AVC como emergéncia médica ainda é um
desafio. Em nosso pafs, estudo realizado em quatro cidades
demonstrou que quase um quarto dos entrevistados nao
reconhecia os sinais de alarme para AVC; apenas um tergo
sabia que o nimero 192 deve ser utilizado para acionamento
do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU); e
apenas metade ligaria ao SAMU para um familiar com quadro
sugestivo de AVC.>*

Adotando outro enfoque, foram avaliados pacientes que
sofreram AVC em um centro terciario na cidade de Sao Paulo
e, a despeito de 66% reconhecerem sinais de alerta, menos
de 25% chegaram em janela terapéutica e apenas cerca de
8% sabiam da importancia do atendimento nas primeiras
4,5 horas.>”

8.3.1. Recomendacoes

* Programas educacionais periédicos para aumentar o alerta
da populagdo sobre o AVC sao recomendados (Classe de
Recomendagao I; Nivel de Evidéncia B).

* Programas educacionais periédicos para aumentar o
alerta para profissionais médicos, ndo médicos e servigos
de emergéncia também sao recomendados (Classe de
Recomendagao I; Nivel de Evidéncia B).5

8.4. Atendimento Pré-Hospitalar e Transporte

Apesar do AVC ser uma emergéncia médica, o atraso
ocorre devido a vérios fatores, como falta de conhecimento
dos sinais de AVC, janela terapéutica e subutilizagao dos
servigos especializados de resgate.>96.601-605

Existem cidades que contam com ambulancias especificas
para atendimento do AVC, equipadas com tomografia,
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médico neurologista ou emergencista, telemedicina e exames
laboratoriais em sistema POCT (glicemia, RNI etc.).®® No
momento, a realidade brasileira ainda ndo contempla essas
iniciativas e até mesmo o SAMU ainda nao existe em todas
nossas cidades. No Brasil, existem poucos estudos que
mostram taxas de pacientes trombolisados muito inferiores,
chegando até 2,5% dos casos.®”

8.4.1. Recomendacbes

* Campanhas de educagao da populagao com o objetivo de
reconhecimento dos sinais de alerta do AVC e imediata
ativagao dos servicos médicos de emergéncia pré-hospitalar
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).398:608:609

* Estimular o uso do SAMU ou outro servigo pré-hospitalar.
No caso da eventual dificuldade de comunicagao do
paciente, a central de regulagdo do servigo pré-hospitalar
deve ter a possibilidade de localizar a chamada (Classe de
Recomendacio I; Nivel de Evidéncia B).39%6%8

* O SAMU ou outro servigo pre hospitalar mével deve
dar méxima prioridade para os casos da AVC, e seus
profissionais precisam iniciar o manejo do AVC usando
escalas e protocolos especificos. O transporte deve ser
priorizado no paciente estavel para o hospital com melhor
relacdo entre a distancia e o preparo técnico, notificando
o hospital previamente (Classe de Recomendagao I; Nivel
de Evidéncia B).®

* Treinar e oferecer educagao continuada para o SAMU e
outros servigos pré-hospitalares (Classe de Recomendagao
lla; Nivel de Evidéncia C).%

* Adotar, em todo o transporte pré-hospitalar, administragao
de oxigénio em todos aqueles com saturagao < 95%;
administracdo intravenosa de solucdo salina 0,9% se
desidratagao; obtencao de glicemia capilar e corregdo em
caso de hipoglicemia (Classe de Recomendagao I; Nivel
de Evidéncia B);%%%¢'° e nao tratar hipertensao arterial
rotineiramente (Classe de Recomendacao llb; Nivel de
Evidéncia B).0"

* Adotar de forma sistemética escalas de triagem, como
Cincinnati e Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS),
para identificagdo candidatos a terapia de reperfusao
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).%%

* Estabelecer uma rede de hospitais para adequagao
para tratamento do AVC na fase aguda, com centro de
referéncia para os casos mais graves e com necessidade
de intervencido (Classe de Recomendacio I; Nivel de
Evidéncia B).

8.5. Exames de Imagem na Fase Aguda do Acidente
Vascular Cerebral

8.5.1. Tomografia Computadorizada de Cranio

O principal exame de imagem é a Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio, capaz de identificar
sinais precoces de infarto cerebral, identificar 90 a 95% das
hemorragias subaracnoides e quase 100% das hemorragias
intraparenquimatosas, além de auxiliar na exclusao de causas
ndo vasculares de sintomas neurolégicos.®'*'2 Sinais de

comprometimento extenso do territério vascular da Artéria
Cerebral Média (ACM) estao presentes em aproximadamente
60% dos casos com apenas 2 horas de evolugao®" associados
com pior evolugao. A extensao da drea comprometida associa-
se, também, com maior risco de transformacao hemorragica
ap6s o uso de trombolitico, principalmente quando o territério
é maior que um tergo do territdrio da ACM.

Uma ferramenta que auxilia na melhor avaliagao e
dimensionamento da drea comprometida (inclusive a detecgao
precoce de infartos) é o escore Alberta Stroke Program Early
CT Score (ASPECTS).¢"®> O (nico sinal precoce usado
como critério de exclusdo para o tratamento trombolitico é
hipodensidade maior que um tergo do territério da ACM.

Apesar de a TC de cranio ter relativa baixa sensibilidade
em detectar pequenos infartos agudos, especialmente na fossa
posterior, ela ainda é o exame de escolha para a abordagem
inicial, sendo a estratégia mais custo-efetiva para avaliagao
de imagem.®"® Nos candidatos a trombdlise, a TC deve ser
realizada em até 25 minutos apds a chegada a emergéncia e
a interpretacao, em 20 minutos.

8.5.2. Ressondncia Magnética de Cranio

Alguns centros preferem utilizar Ressonancia Magnética
(RM) de créanio, com técnica de difusdo (diffusion-weighted
imaging — DWI) na rotina de investigagdo do AVC agudo.
Oferece maior sensibilidade para reconhecer a area de
infarto (35 minutos de evolugdo) e a aquisigdo em poucos
segundos.®”” E particularmente interessante no diagnéstico
de AVC de circulagao posterior, infartos lacunares e infartos
pequenos corticais. Ademais, a sequéncia de gradiente de
eco auxilia na exclusao de hemorragias, com sensibilidade
e especificidade de 100%.5'® O tratamento trombolitico nao
deve ser postergado em funcao da realizagdo da RM.

A diferenca entre o volume de alteracdo de sinal na difusao
(tecido cerebral ja infartado) e a imagem de perfusao (tecido
cerebral com hipoperfusao critica) é chamado mismatch
(territério de penumbra, com tecido cerebral isquémico
potencialmente reversivel).®'® Esta caracteristica pode ser
usada para decisdes de trombodlise baseada na persisténcia
de penumbra em individuos apresentando-se além da janela
terapéutica aprovada ou em casos de tempo incerto de inicio
dos sintomas. Recentemente, tem sido usada a TC perfusao
como alternativa para este método.®?°

8.5.3. Angiotomografia ou Angiorressonancia

A realizagdo emergencial de angiotomografia ou
angiorressonancia de vasos intra e extracranianos para detectar
oclusdo ou estenose de grandes vasos na fase aguda do AVC
pode ser usada em centros com estrutura para tratamento de
recanalizagdo endovascular.621

8.5.4. Doppler Transcraniano

O Doppler Transcraniano (DTC) pode ser usado no
diagnéstico de oclusdes de grandes artérias cerebrais e para
monitorar os efeitos da terapia trombolitica intravenosa, além de
ajudar a determinar o prognoéstico. Entretanto, entre 7% e 20%
dos pacientes nao tém janela actstica temporal adequada.®*
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Recomendacoes

* Nos pacientes com suspeita de AVC agudo, uma TC
de cranio sem contraste deve ser realizada de urgéncia
(Classe de Recomendacio 1; Nivel de Evidéncia A) ou,
alternativamente, RM de cranio com difusao e sequéncia
de gradiente eco (Classe de Recomendagao I; Nivel de
Evidéncia A).

* Um estudo vascular intracraniano nao invasivo é fortemente
recomendado como parte do protocolo de neuroimagem
da fase aguda do AVC isquémico para os pacientes
com possivel indicagdo de tratamento endovascular
(trombectomia mecdnica ou trombélise intra-arterial)
(Classe de Recomendacao |; Nivel de Evidéncia A).

* O exame de imagem cerebral deve ser interpretado por um
médico treinado na avaliacao de TC/RM de cranio (Classe
de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia C).

* Neuroimagem multimodal pode ser utilizada na selegao
para terapia trombolitica nos pacientes com inicio dos
sintomas indefinido ou além de janela de 4,5 horas (Classe
de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B).

8.5.5. Outros Exames na Fase Aguda do Acidente Vascular
Cerebral

Exames complementares ndo devem ser motivo para atraso
no uso de tromboliticos.

O exame do liquor s6 serd recomendado quando houver
fortes indicios de Hemorragia subaracnéidea (HSA), mas sem
evidéncia de sangue na TC de cranio, ou clinica sugestiva de
infeccdo do sistema nervoso central.

Fica indicada a realizagdo de: ECG, Radiografia de t6rax
e hemograma, coagulograma e bioquimica. Entretanto, na
auséncia de contraindicagdo ao tratamento trombolitico,
apenas o resultado da glicemia é obrigatério antes deste
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

8.6. Atendimento Emergencial do Acidente Vascular
Cerebral Isquémico

Avaliar sinais vitais e instituir suporte basico. O atendimento
realizado por neurologista favorece o diagnéstico e o
prognostico (Quadro 8.1).62624

Quadro 8.1 - Tempos méaximos recomendados no atendimento
emergencial do acidente vascular cerebral isquémico

Da admiss&o a avaliagdo médica: 10 minutos
Da admiss&o & avaliag&o neurologista: 15 minutos
Da admiss&o a tomografia computadorizada de cranio: 25 minutos

Da admiss&o a tomografia computadorizada de cranio (interpretagao): 45
minutos

Da admiss&o a infuséo do alteplase: 60 minutos
Disponibilidade do neurocirurgio: 2 horas

Da admissé&o ao leito monitorizado: 3 horas

Nao existe evidéncia da eficacia de suplementagdo de
oxigénio, mas supbe-se que, na regido de penumbra, é
importante haver boa oxigenagao.®*

A desidratagdo costuma se associar a um pior progndstico.
Entende-se que a manutengdo de uma hidratagao
adequada favorece a homeostase, apesar de ndo haver
evidéncia cientifica.*?

Hiperglicemia ocorre em mais da metade dos pacientes
na fase aguda, mesmo sem histéria de diabetes, e se associa a
maior morbimortalidade. Niveis superiores a 140 mg/dL estao
associados a piores resultados no tratamento trombolitico.
Entretanto, ndo estd claro que a normalizagao glicémica tenha
impacto positivo no prognéstico. Por sua vez, a hipoglicemia
pode causar disfungao neuroldgica ou mesmo lesao tecidual,
constituindo-se em diagnéstico diferencial de AVC.%?

Hipertensao arterial é comumente observada por
compensagao fisiolégica decorrente da isquemia cerebral e
aumento reacional da pressao arterial média secundario a
progressiva elevagao da Pressao Intracraniana (PIC). Ao mesmo
tempo que o aumento pressorico estd relacionado a pior
prognéstico, alguns estudos demonstraram piora associada a
reducdo da pressao arterial (Quadro 8.2). Assim, a resposta
permanece controversa, e a tendéncia € evitar intervengoes
agressivas na fase aguda (Quadro 8.3).606.626-630

Quadro 8.2 — Manejo da hipertenséo arterial. Pré-tratamento com
tromboliticos intravenoso

Se PAS > 185 mmHg ou PAD = 110 mmHg, n&o iniciar a infusdo de alteplase
antes de controlar a pressao arterial

Esmolol (1 ampola = 10 ml, 10 mg/ml): aplicar EV, 500 pg/kg/minuto em 1
minuto. Seguir com 50 ug/kg/min por 4 minutos

Se PA ainda inadequada, novo bolus de 500 pg/kg/minuto em 1 minuto e
aumentar a dose de manutencéo para 100 ug/kg/minuto

Se PA seguir inadequada nos préximos 4 minutos, novo bélus de 500 pg/kg/
minuto em 1 minuto e aumentar a dose de manuteng&o para 150 pg/kg/minuto

Se PA seguir inadequada nos préximos 4 minutos, novo bélus de 500 ug/kg/
minuto em 1 minuto e aumentar a dose de manuteng&o para 200 pg/kg/minuto
(dose maxima)

PAS: presséo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastélica; EV: via
endovenosa; PA: press&o arterial.

Quadro 8.3 — Manejo da hipertens@o arterial durante e apds o
tratamento com alteplase

Monitorizar a pressao arterial durante as primeiras 24 horas apds iniciar o
tratamento

Medir a cada 15 minutos, nas primeiras 2 horas
Medir a cada 30 minutos, nas préximas 6 horas
Medir a cada 60 minutos, até completar 24 horas

Pacientes que necessitem de tratamento com anti-hipertensivos intravenosos
devem ser monitorizados a cada 15 minutos, durante as primeiras 24 horas
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A hipotensdo arterial é rara e, geralmente, associada
a outras condigdes clinicas. Em uma andlise posterior do
International Stroke Trial (IST), niveis de pressao sistélica <
140 mmHg se associaram com pior prognéstico.®*' O controle
pode ser feito com uso de expansdo volémica e vasopressores.

Estudos mostram associagdo entre hipertermia e pior
progndstico, possivelmente pelo aumento da demanda
metabdlica cerebral em um contexto de isquemia,
excitotoxicidade e aumento da resposta inflamatéria local.®*

Ap6s atingir a pressao arterial desejada, manter infusdo
continua.

Metoprolol (1 ampola = 5 mL, T mg/mL): aplicar por via
endovenosa, 5 mg a cada 10 minutos, sendo 1 mg/minuto,
maximo de 20 mg.

Nitroprussiato de sédio (1 ampola = 50 mg): diluido
em solugdo de glicose 5%. Aplicar por via endovenosa: 0,5
a 8 ug/kg/minuto, fazendo reajustes, se necessario, a cada
10 minutos.

8.6.1. Recomendacbes

* O tratamento dirigido para o tipo de AVC diagnosticado
deve ser iniciado em até 60 minutos da admissao do
paciente no servigo hospitalar, observando-se, em
primazia, os tempos relacionados no quadro 8.1 (Classe
de Recomendacao II; Nivel de Evidéncia B).

* Desenvolvimento e aplicagdo de protocolos escritos
multiprofissionais e integrados para o atendimento de
todo e qualquer caso com suspeita de AVC (Classe de
Recomendacio IlI; Nivel de Evidéncia B.

* O tratamento do paciente com AVC deve ser orientado
por um médico neurologista (Classe de Recomendagao ;
Nivel de Evidéncia B).

* Realizagdo de exames laboratoriais para exclusdo de
diagnésticos diferenciais e auxilio na decisao terapéutica
(Classe de Recomendacao lIb; Nivel de Evidéncia B).

* Realizagdo de exame de neuroimagem para orientagao
terapéutica na fase aguda (tomografia ou RM) (Classe de
Recomendacio I; Nivel de Evidéncia A).

* Monitorizagdo cardiovascular ndo invasiva e da SatO,
(Classe de Recomendacao II; Nivel de Evidéncia B).

* Suplementagdo de oxigénio deve ser realizada, apenas
se necessario, para manter a SatO, em niveis iguais ou
maiores que 95% (Classe de Recomendagcao Ib; Nivel de
Evidéncia B).

* A indicagdo de suporte ventilatério e a protegao de
vias aéreas devem ser cuidadosamente avaliadas,
especialmente nos pacientes com rebaixamento de nivel
de consciéncia e quadro neurolégico sugestivo de AVC
isquémico de tronco cerebral (Classe de Recomendagao
Il; Nivel de Evidéncia B).

* O paciente com AVC agudo deve ser adequadamente
hidratado com solugdes salinas isotonicas (Classe de
Recomendacao II; Nivel de Evidéncia B).

* Avaliar a possibilidade diagnéstica de diabetes nos
pacientes com hiperglicemia, por meio do exame de
hemoglobina glicada, e tratar causas secundarias (Classe

de Recomendacio IlI; Nivel de Evidéncia B).

* Tratar hiperglicemia na fase aguda do AVC com insulina
regular, tendo como meta razodvel niveis de glicemia entre
140 e 180 mg/dL (Classe de Recomendagao lla; Nivel de
Evidéncia C.

* Corrigir prontamente situagdes de hipoglicemia (glicemia
abaixo de 70 mg/dL) (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia B).

* Nao reduzir a pressdo arterial na fase aguda do AVC
isquémico, exceto quando os niveis pressoricos forem
PAS > 220 mmHg ou PAD > 120 mmHg. Nestes casos, a
redugdo nao deve exceder a 15% dos valores presséricos
iniciais, nas primeiras 24 horas (Classe de Recomendacao
II; Nivel de Evidéncia B).

e Utilizar medicagao anti-hipertensiva em pacientes
candidatos ao tratamento trombolitico, mas com niveis
presséricos = 185 X 110 mmHg antes do inicio do
tratamento (Quadro 8.2) (Classe de Recomendagéo I; Nivel
de Evidéncia A).

* Manter monitorizagao pressérica intensiva na fase aguda
do AVC, com ajuste do tratamento caso necessario,
objetivando, nos casos submetidos ao tratamento
trombolitico, PAS < 180 mmHg e PAD < 105 mmHg
(Quadro 8.3) (Classe de Recomendacao I; Nivel de
Evidéncia A).

* Nao reduzir abruptamente a pressdo arterial na fase
aguda do AVC isquémico. Por essa mesma razao, o uso da

nifedipina esta contraindicado (Classe de Recomendacao
Ila; Nivel de Evidéncia B).

* A pressao arterial média deve ser mantida acima de 90
mmHg. Isso deve ser feito pela administracao de fluidos
isotdnicos e, quando necessario, drogas vasoativas (Classe
de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia B).

* Manter a temperatura axilar abaixo de 37,5 oC (Classe de
Recomendacao Il; Nivel de Evidéncia B).

* Nos casos de hipertermia, investigar causas infecciosas.
Febre de origem central deve ser sempre um diagnéstico
de exclusdo (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia B).

8.7. Anticoagulantes, Antiagregantes Plaquetarios e
Estatinas no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo

8.7.1. Anticoagulantes

Uma revisao sistematica da Cochrane Collaboration envolveu
23.748 pacientes que utilizaram diversos anticoagulantes.
Nao houve evidéncia de que a anticoagulagao iniciada nos
primeiros 14 dias do AVC tenha reduzido a chance de ébito ao
final do seguimento. Da mesma forma, nao houve evidéncia
de reducao da chance de 6bito ou dependéncia ao final do
seguimento. Apesar de a anticoagulagao precoce ser associada
a menor recorréncia de AVC, ela também se associou a maior
ocorréncia de hemorragia intracraniana sintomatica.®*

A comparacao de eficicia entre a Heparina de Baixo
Peso Molecular (HBPM) e o AAS foi avaliada em um
estudo em pacientes asiaticos com predominio de doenga
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estendtica intracraniana aguda, nao tendo sido demonstrado
superioridade da heparina.®**

Recomendacées

* Nao se recomenda a anticoagulagao de forma rotineira,
com HNF ou heparina de baixo peso, em pacientes na
fase aguda do AVC isquémico (Classe de Recomendagao
I1I; Nivel de Evidéncia A).

8.7.2. Antiagregantes Plaquetarios

O efeito da aspirina na reducao da mortalidade, morbidade
e recorréncia de AVC, quando iniciada dentro das primeiras
48 horas da instalagao dos sintomas, foi demonstrado ha quase
20 anos, nos estudos CAST e IST.635636

O uso de ticlopidina, clopidogrel, dipiridamol ou outro
antiagregante plaquetdrio, de forma isolada, ainda nao foi
avaliado adequadamente na fase aguda do AVC isquémico.
Se contraindicagdo ao AAS, outros antiagregantes plaquetarios
podem ser uma alternativa terapéutica. Recentemente,
o estudo SOCRATES, avaliando o uso de ticagrelor em
monoterapia comparado com aspirina, em pacientes com AVC
leve e ndo submetidos a trombdlise, ndo mostrou beneficio
com o uso de ticagrelor.®3”

O uso de dupla antiagregacao para pacientes com AVC
isquémico ainda necessita de maior investigagao.**®

Recomendacées

* Recomenda-se o inicio da administracao oral de AAS na
dosagem diaria de 160 a 300 mg em até 48 horas ap6s a
instalagdo do AVC isquémico (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia A).

* Nao existe evidéncia, até o momento, de beneficio
para a administracdo rotineira de outros antiagregantes
plaquetdrios em monoterapia na fase aguda do AVC
isquémico (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

* O uso de dupla antiagregagao plaquetaria parece ser
benéfico quando instituido nas primeiras 24 horas e por
curto prazo (21 dias) em pacientes com AVC isquémico
menor de etiologia presumivelmente nio cardioembélica
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B).

8.7.3. Estatinas

O uso de atorvastatina em alta dose (80 mg) em pacientes
com AVC isquémico (iniciada entre 1 e 6 meses do evento)
reduziu a recorréncia de AVC associada a redugdo do
LDL.% Seu uso nas primeiras 48 horas ainda necessita de
investigacdes mais robustas.®4

Recomendacées

* Pacientes com AVC agudo em uso de estatinas devem
seguir com seu tratamento (Classe de Recomendagdo lla;
Nivel de Evidéncia B).

* O uso de estatinas ap6s 48 horas do AVC é seguro (Classe
de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).
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8.7.4. Protocolo de Trombédlise Intravenosa

O uso do ativador de plasminogénio tecidual recombinante
(rt-PA) endovenoso, quando administrado ao paciente
nas primeiras 4 horas e 30 minutos, revelou diminuicao
na incapacidade funcional, sendo, no momento, uma das
intervengoes especificas recomendadas para o tratamento na
fase aguda do AVC isquémico (Classe de Recomendagéo |;
Nivel de Evidéncia A).*" Estreptoquinase foi avaliada, e seu
uso foi proscrito por causa dos altos indices de mortalidade.®*

Conforme os estudos iniciais e por questdes de seguranga,
a aplicagao do rt-PA deve respeitar os critérios a seguir.6%%643

A) Critérios de Inclusao

* Défice neurolégico compativel com AVC isquémico em
qualquer territério encefalico.

* Possibilidade de se iniciar a infusdo do rt-PA dentro de
4 horas e 30 minutos do inicio dos sintomas. Para isso,
o horario do inicio dos sintomas deve ser precisamente
estabelecido. Caso os sintomas sejam observados ao
acordar ou o hordario de inicio ndo estiver claro, deve-
se considerar o Gltimo horario no qual o paciente foi
observado normal.

* TC do cranio ou RM sem evidéncia de hemorragia.

¢ Idade superior a 18 anos.

B) Critérios de Exclusao
Absolutos:

* AVC isquémico ou traumatismo craniencefdlico grave nos
altimos 3 meses.

* Suspeita clinica de HSA ou dissecgao aguda de aorta.
* Pungdo arterial em local ndo compressivel na Gltima semana.

* Histdria pregressa de neoplasia cerebral, alguma forma de
hemorragia intracraniana, malformacao vascular cerebral
Ou aneurisma.

¢ Cirurgia intracraniana ou intrarraquiana recente.

* Aumento da pressao arterial, com PAS = 185 mmHg ou
PAD = 110 mmHg (em trés ocasides, com 10 minutos de
intervalo), refratario ao tratamento anti-hipertensivo.

* Sangramento interno ativo, didtese hemorrégica, incluindo,
mas ndo limitado a plaquetas < 100.000/mm, uso de
varfarina com Tempo de Protrombina (TP) > 15 segundos
(RNl > 1,7), uso de heparina nas dltimas 48 horas
com TTPa elevado, uso de novos anticoagulantes orais
(inibidores diretos da trombina ou inibidores do fator Xa)
com alteragao laboratorial associada (TTPa, plaquetas, TP
e atividade do fator Xa).

* Glicemia menor que 50 ou maior que 400 mg/dL, com
reversao dos sintomas ap6s a corregao.

* TC de cranio com hipodensidade precoce igual ou maior
do que um tergo do territério da ACM.

Relativos:

» Défices em melhora rapida no periodo anterior ao inicio
da trombélise, desde de que leves e ndo incapacitantes.
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e Gravidez.

* Crise epiléptica na instalagdo do quadro que mantenha
défices neuroldgicos residuais compativeis com AVC
isquémico.

* Cirurgia de grande porte ou trauma grave nos (ltimos 14 dias.

* Hemorragia geniturinaria ou gastrintestinal (nas Gltimas 3
semanas), ou histéria de varizes esofagianas.

¢ Infarto do miocérdio recente (3 meses).

* Evidéncia de endocardite ou embolo séptico.

C) Critérios de Exclusao Relativos Especificos para Janela
de 3 a 4,5 Horas

¢ Idade > 80 anos.

* AVC grave (National Institutes of Health — NIH > 25).
e Uso de anticoagulantes, mesmo com INR < 1,7.

* Histéria de diabetes e AVC isquémico prévio (ambos).

Alguns centros tém utilizado neuroimagem multimodal (RM
com difusao/perfusao ou TC com perfusdo) para selecionar
candidatos a terapia trombolitica, especialmente fora da
janela terapéutica ou com tempo indeterminado de inicio
dos sintomas.

Em pacientes sem histéria recente de uso de anticoagulantes
ou outra suspeita de coagulopatia, o tratamento com o rt-PA
pode ser iniciado antes dos resultados das provas laboratoriais
de coagulagao, mas deve ser descontinuado se a rNI estiver
maior do que 1,7, o TTPa elevado (acima dos valores de
referéncia locais) ou plaquetas < 100.000.

Desde a aprovagao do rt-PA em 1996 nos Estados Unidos
pelo Food and Drugs Administration (FDA), vérios pacientes
receberam tratamento fora dos critérios classicos de indicacdo
e contraindicagdo, com bons resultados e sem aumento
significativo do risco hemorragia. Em diretrizes internacionais
mais recentes, esta tendéncia fica clara.®® Sugere-se cautela na
administracdo do rt-PA, considerando a relagao risco/beneficio
nos casos com contraindicacoes relativas.

Além disso, uma publicagdo revisou o racional cientifico
para os critérios de inclusdo e exclusdo do rt-PA no AVC
isquémico, descritas a seguir:®+

* Idade: administracao esta igualmente recomendada em
paciente com < 80 ou > 80 anos até 3 horas da instalagao
(Classe de Recomendacao |; Nivel de Evidéncia A).

* GCravidade: no AVC isquémico, com NIH > 25, também
estd indicado tratamento em até 3 horas, pois, apesar
do aumento do risco de sangramento, existe beneficio.
No AVC isquémico leve (NIH < 5), mas com sintomas
incapacitantes, o tratamento também esta indicado (Classe
de Recomendacio I; Nivel de Evidéncia A).

* No AVC isquémico, com défice leve e nao incapacitante,
os riscos deverdo ser pesados em relagdo aos beneficios
(Classe de Recomendacao llb, Nivel de evidéncia C.

* Défice em melhora: o tratamento é justificado para
pacientes que ainda apresentam défices moderados e
potencial incapacidade (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia A).

Janela estendida (3 a 4,5 horas): o beneficio do tratamento

existe, e é razodvel e seguro em maiores que 80 anos
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B)

RNI < 1,7 (Classe de Recomendacgdo Ilb; Nivel de
Evidéncia B); presenga de AVC prévio e diabetes (Classe
de Recomendacdo Ilb; Nivel de Evidéncia B).

No AVC isquémico extenso (NIH > 25), ha beneficio
incerto do tratamento com rt-PA na janela estendida (Classe
de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C).

Wake-up stroke: para pacientes que acordam com o défice
neurolégico e apresentam mais de 4,5 horas da dltima
vez em que foram vistos bem, nao esta recomendado o
tratamento com rt-PA. Pelas evidéncias disponiveis até
0 momento, em pacientes com wake-up stroke, o uso
de critérios de imagem para selecdo de candidatos ao
tratamento tromboliticos ndo estd recomendado fora do
contexto de trabalhos cientificos (Classe de Recomendagao
IlI; Nivel de Evidéncia B).

Gravidez: administragao de rt-PA pode ser realizada
quando os beneficios em pacientes com AVC isquémico
moderado a grave superarem os riscos de sangramento
uterino (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia
0.

Alteracoes de coagulagdo: seguranca da trombélise em
situagoes que incluem plaquetas < 100.000, RNI > 1,7,
TP > 15 segundos e TTPa > 40 segundos é desconhecida
e nao recomendada (Classe de Recomendacao IIl; Nivel de
Evidéncia C). Contudo, pelo baixo risco de anormalidades
prévias nao suspeitadas, é razoavel iniciar o tratamento
enquanto se aguardam os resultados dos exames
laboratoriais, se ndo exisitrem razoes claras para que uma
anormalidade seja encontrada (Classe de Recomendacao
lla; Nivel de Evidéncia B).

Uso de anticoagulantes: administragdo nao deve ser
realizada se RNI > 1,7 ou uso de HBPM nas Gltimas 24
horas (Classe de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia B).

Em relagao aos novos anticoagulantes orais, o tratamento
concomitante parece ser perigoso e nao esta recomendado
se houver histéria de uso, exceto se ndo houver alteracdo
dos testes laboratoriais adequados para o anticoagulantes
em uso (TTPa, RNI, plaquetas, ECT, TT e atividade do fator
Xa) ou Gltima dose administrada hd mais de 48 horas, com
fungao renal normal.

Trauma grave e cirurgia nos Gltimos 14 dias: uso cuidadoso
e em pacientes selecionados, pesando os beneficios do
tratamento frente ao risco de sangramento no sitio cirtrgico
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).

Trauma craniano grave e AVC nos (Gltimos 3 meses: o
tratamento esta contraindicado pelo risco de sangramento,
especialmente no trauma grave, ainda na fase inicial
intra-hospitalar (Classe de Recomendagao IlI; Nivel de
Evidéncia C).

AVC isquémico e IAM concomitantes: é razodvel o
tratamento com rt-PA intravenosa na dose recomendada
para AVC isquémico, seguido de angioplastia percutanea
com stent, se indicado (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia C).
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IAM nos dltimos 3 meses: trombdlise é razoavel se for
IAMSST ou IAMCST envolvendo parede inferior ou VD
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C).
Também pode ser razodvel o tratamento em pacientes com
IAM com supradesnivelamento de parede anterior (Classe
de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C).

Pericardite: nos pacientes com AVC iquémico grave e
probabilidade de incapacidade funcional importante, o
tratamento é razodvel e interconsulta cardiolégica urgente
é recomendada (Classe de Recomendacio Ilb; Nivel
de Evidéncia C). Nos casos em que a probabilidade de
incapacidade significativa é menor, o beneficio é incerto
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).

Endocardite infecciosa: o tratamento nao deve ser realizado
nos pacientes com sintomas consistentes de endocardite
infecciosa, pelo risco aumentado de sangramento (Classe
de Recomendacao IllI; Nivel de Evidéncia C).

Sangramento geniturinario ou gastrintestinal prévio:
literatura sugere baixo risco de sangramento, sendo
razodvel o tratamento (Classe de Recomendacao lb; Nivel
de Evidéncia C). Pacientes com neoplasia gastrintestinal, ou
sangramento nas Gltimas 3 semanas, sao pacientes de risco,
e o tratamento pode ser perigoso (Classe de Recomendagao
III; Nivel de Evidéncia C).

Angiopatia amiloide e micro-hemorragias: nao foi
observado aumento do risco de sangramento, e o
tratamento nesses casos € razoavel, desde que nao exista
histéria de hemorragia intracraniana sintomatica prévia
(Classe de Recomendagao lla; Nivel de Evidéncia B).

Aneurisma cerebral < 10 mm nao rotos: o tratamento
é razoavel e provavelmente recomendado (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C).

Em pacientes com aneurismas gigantes nao rotos e nao
tratados, o tratamento com trombolitico tem seguranga incerta
(Classe de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).

Malformagoes arteriovenosas: pacientes com défices graves
pelo AVC isquémico, apesar de terem risco aumentado de
sangramento, podem ser considerados, pesando riscos e
beneficios incertos (Classe de Recomendagao IIb; Nivel de
Evidéncia C).

Neoplasia cerebral: tratamento em pacientes com
neoplasia extra-axial é provavelmente recomendado
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C). Nas
neoplasias intra-axiais, é potencialmente perigoso (Classe
de Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia C).

Insuficiéncia renal cronica em dialise: em pacientes com TTPa
normal, rt-PA é recomendado (Classe de Recomendagéo |;
Nivel de Evidéncia C). Naqueles com TTPa aumentado, existe
risco aumentado de complicagbes hemorrégicas.

Deméncia: mesmo pacientes demenciados podem se
beneficiar do tratamento (Classe de Recomendacao llb;
Nivel de Evidéncia B). A decisdo deve ser individualizada.

Neoplasias sistémicas: a seguranga do uso de rt-PA
nesse contexto ndo é bem estabelecida (Classe de
Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C). Pacientes com
sobrevida esperada maior que 6 meses podem se beneficiar
do tratamento, se outras contraindicagbes ndo coexistirem.
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* Incapacidade prévia ndao aumenta risco de sangramento,

mas esta associada a menor chance de melhora e maior
mortalidade. Nos pacientes com incapacidade prévia
(Rankin = 2) pode ser razodvel, mas a decisao deve
levar em conta outros fatores como qualidade de vida,
suporte familiar e diretrizes de cuidado previamente
estabelecidas (Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de
Evidéncia B).

Glicemia: tanto hipoglicemia (< 50 mg/dl) ou hiperglicemia
(> 400 mg/dl) podem mimetizar um AVC isquémico, e,
portanto, isso deve ser avaliado antes do tratamento, pois
o rt-PA ndo estd indicado nas condigbes ndo vasculares
(Classe de Recomendacao Ill; Nivel de Evidéncia B). E
razoavel o tratamento dos pacientes que apresentam
glicemia acima de 400, que mantém défices apds a
corregao, e sao elegiveis pelos outros critérios (Classe de
Recomendagao llb; Nivel de Evidéncia B).

Crise epiléptica na apresentacao: tratamento é razoavel
nos pacientes em que défice residual persiste apés a crise
e pode ser atribuido ao AVC e ndo a um fendmeno pos-
ictal (Classe de Recomendacio lla; Nivel de Evidéncia C).

Alteragoes isquémicas precoces na tomografia: o
tratamento é recomendado mesmo na presenga de
alteragbes leves a moderadas (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia A). Entretanto, francas areas de
hipoatenuagdo ou extensas dreas sugestivas de isquemia
precoce sugerem lesdo irreversivel e ndo levam a beneficio,
ndo sendo recomendaveis (Classe de Recomendagao III;
Nivel de Evidéncia A).

Retinopatia diabética com hemorragia e outras condigbes
com hemorragia ocular: o tratamento é razoavel, desde
que pesado o risco de sangramento ocular contra
possibilidades de sequelas pelo AVC isquémico (Classe
de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B).

Sangramento vaginal e menstruagdo: tratamento é
provavelmente indicado sem histéria de menorragia,
contudo devem ser alertadas para possibilidade de aumento
do fluxo menstrual (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia C). Ainda, pelos beneficios potencialmente
superiores aos riscos em mulheres com histéria de
menorragia, sem anemia clinicamente significativa ou
hipotensao, o tratamento deve ser considerado (Classe de
Recomendagao llb; Nivel de Evidéncia C).

Massa intracardiaca: nos pacientes com mixoma ou
fibroelastoma e AVC isquémico com probabilidade
de incapacidade significativa, o tratamento pode ser
considerado (Classe de Recomendacéo Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

Dissecgao vasos cervicais: no caso de suspeita ou
confirmada disseccao de vasos extracranianos, o tratamento
é razoavelmente seguro e provavelmente recomendado
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C).

Disseccao de vasos intracranianos: a seguranga e a
utilidade do uso do rt-PA, no caso de dissec¢do de vasos
intracranianos, permanecem desconhecidas, incertas e
nao estabelecidas (Classe de Recomendagao IIb; Nivel de
Evidéncia C).
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* Puncao liquérica: tratamento deve ser considerado nos
pacientes, mesmo com histéria de pungao nos dltimos 7
dias (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C.)

* Suspeita de quadro psicogénico: como o risco de
sangramento nesse contexto é muito baixo, o tratamento
é provavelmente recomendado em detrimento ao atraso
no tratamento para realizagdo de exames diagnésticos
adicionais (Classe de Recomendacdo lla; Nivel de
Evidéncia B).

* AVC isquémico no contexto de cateterismo cardiaco e
procedimentos endovasculares: depende dos critérios de
elegibilidade habituais (Classe de Recomendagao Ila; Nivel
de Evidéncia A).

* Paciente incapaz: recomenda-se realizar o tratamento
em pacientes elegiveis, mesmo que incapazes e sem
representante legal imediatamente disponivel (Classe de
Recomendacao I; Nivel de Evidéncia C).

* Uso de antiagregantes plaquetdrios: o tratamento esta
indicado nos pacientes em uso de AAS em monoterapia ou
mesmo quando associado ao clopidogrel, pois o beneficio
supera os riscos hemorragicos (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia B).

e Uso de cocaina: o tratamento é razodvel se nao houver
outros critérios de exclusio (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia C).

¢ Anemia falciforme: o tratamento nesses casos deve
incluir hidratagdo, correcao da hipoxemia, correcao da
hipotensao e troca sanguinea para reduzir porcentagem
de hemoglobina S (Classe de Recomendagao I; Nivel de
Evidéncia B). O tratamento com o rt-PA, nesse contexto,
nao estd bem estabelecido (Classe de Recomendacio Ilb;
Nivel de Evidéncia C).

* Consentimento pés-informagdo: diante dos potenciais
riscos do tratamento trombolitico, é altamente
recomendavel a discussao com o paciente, ou, em sua
impossibilidade, com os familiares ou responsaveis sobre
os riscos e beneficios do tratamento, registrando em
prontudrio. Entretanto, é geralmente aceito, do ponto
de vista ético e legal, uma excegdo a obrigatoriedade
de se obter um consentimento pés-esclarecimento em
situacbes de emergéncia, para prevenir maior dano, ou
quando nao ha condigbes de imediata obtengao por parte
do paciente ou de seu responsavel.*

8.8. Rotinas no Uso do Alteplase

Inicialmente, devem ser obtidos dois acessos venosos
periféricos. O rt-PA deve ser administrado na dose de 0,9 mg/
kg, até o total maximo de 90 mg. Injetar 10% da dose por
via intravenosa em 1 minuto e o restante em 60 minutos, em
bomba de infusdo.

Deve haver um rigoroso controle, com avaliagdes do
estado neurolégico a cada 15 minutos, durante a infusao
do trombolitico; e a cada 30 minutos, durante as primeiras
6 horas. Apds isso, durante as primeiras 24 horas, sao
recomendaveis avaliagdes do estado neurolégico a cada hora.
O aumento do escore da National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) é sinal de alerta para hemorragia e sugere

reavaliacao tomogréfica. Também devem ser considerados
sinais de alerta: cefaleia intensa, piora do nivel de consciéncia,
elevacgao stbita da pressao arterial, nduseas e vomitos.

O tratamento deve ser realizado preferencialmente por
um neurologista experiente ou outro profissional médico
orientado por neurologista com auxilio da telemedicina.®*

Nas primeiras 24 horas pés-trombolitico, nao utilizar
antitrombéticos, evitar realizar pungao venosa central ou
arterial e ndo introduzir sonda nasoenteral.

N&o introduzir sonda vesical até pelo menos 30 minutos
ap6s o término do rt-PA.

Sugere-se realizar exame de neuroimagem (tomografia ou
RM) ao final de 24 horas do tratamento trombolitico, antes
de iniciar a terapia antitrombética.

8.8.1. Complicacoes Hemorragicas

Ocorrem com mais frequéncia nas primeiras 24 horas.
Nessa situacao, recomenda-se:

* Cessar a infusao se qualquer sinal de deterioragao
neuroldgica ou evidéncia de hemorragia significativa.

* Certificar-se de que duas veias periféricas estejam sendo
infundidas com solugoes cristaloides.

* Submeter o paciente a TC de cranio de urgéncia.
* Solicitar hematdcrito, TP, TTPa, plaquetas e fibrinogénio.

* Infundir preferencialmente seis a oito unidades de
crioprecipitado ou duas a trés unidades de Plasma Fresco
Congelado (PFC). Se houver continuidade da deterioracao
clinica apés 4 a 6 horas, utilizar hemoderivados de acordo
com o coagulograma. Repetir a infusao de crioprecipitado,
se o nivel de fibrinogénio estiver baixo, ou administrar o
PFC, se existir alteracdo de TP ou TTPa. Infundir seis a oito
unidades de plaquetas se estiverem em nivel baixo.

* Uso de concentrado de hemdcias suficiente para manter
o hematécrito adequado.

* Infundir fluidos e/ou drogas vasoativas para tratar a
hipotensao, evitando solugdes hipotonicas.

* Nos casos de hemorragia no sistema nervoso central,
considerar consulta neurocirirgica e hematolégica.

* Considerar o reinicio da infusdo do trombolitico caso a
tomografia ndo demonstre hemorragia intracraniana.

8.8.2. Angioedema Orolingual

Segundo o estudo CASES, essa complicagdo pode ocorrer
em cerca de 5% dos pacientes submetidos a trombdlise
intravenosa, especialmente em pacientes com infarto em
cortex insular e frontal, associado ao uso de IECA. Em geral,
o quadro tem boa evolugdo.®¥

8.9. Tratamento Trombolitico Intra-Arterial, Combinado e
Trombectomia Mecéanica

As potenciais vantagens da abordagem endovascular no
tratamento agudo do AVC isquémico incluem maior taxa
de recanalizagdo arterial e a possibilidade de sua utilizagdo
em alguns pacientes com contraindicagdo para o tratamento
trombolitico intravenoso. O estudo PROACT 11%#® demonstrou
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maior taxa de recanalizacdo e melhor desfecho clinico nos
pacientes com oclusdo proximal de ACM tratados com
pré-uroquinase em até 6 horas, com esperado aumento na
ocorréncia de hemorragia sintomatica em relagao ao grupo
controle. A pré-uroquinase, todavia, nunca chegou a ser
aprovada pelo FDA. Diante disso, surgiram estudos clinicos
sugerindo o beneficio do tratamento intra-arterial com o
proprio rt-PA 649,650

O uso da trombodlise intra-arterial na prética clinica deve
ser limitada a casos isolados e criteriosamente selecionados de
AVC isquémicos com oclusdo de grande artéria intracraniana,
especialmente como tratamento de resgate nos casos de ndo
recanalizagdo com o tratamento intravenoso ou naqueles
fora da janela terapéutica para este, em geral entre 4,5 e 6
horas, ou acima disso, em casos selecionados de oclusao de
artéria basilar.®’

Estudos com tratamento combinado (intravenoso e
intra-arterial) falharam em demonstrar superioridade nos
desfechos clinicos em relacao ao tratamento convencional
com rt-PA intravenosa.®?

Uma nova etapa na histéria dos procedimentos
endovasculares na fase aguda do AVC isquémico surgiu com
a trombectomia mecanica. Estudos avaliaram a seguranca
e a eficicia de recanalizagdo.®? Mais recentemente,
demonstraram a superioridade da trombectomia mecanica
(utilizando os novos stentrivers) associada ao tratamento
trombolitico intravenoso no desfecho clinico.®**%” Diante
disso, novas diretrizes internacionais também tém sido
modificadas, inserindo a trombectomia mecanica, para
pacientes selecionados, como recomendagao de tratamento
padrao-ouro.®8

8.9.1. Recomendacoes

* O paciente com critérios de eligibilidade para uso de
rt-PA intravenosa deve recebé-lo mesmo que também
tenha indicacdo de trombectomia mecanica (Classe de
Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

* Os critérios de elegibilidade para trombectomia mecanica
sao (Classe de Recomendacdo I; Nivel de Evidéncia A):
oclusao de artéria carétida interna ou ACM proximal (M1);
idade = 18 anos; pontuagdo = 6 na escala de AVC do
NIH; tomografia de cranio com pontuagdo = 6 na escala
ASPECTS; pontuagdo de zero a 1 na Escala de Rankin
Maodificada (mRS) antes do AVC isquémico atual; inicio do
tratamento (puncao arterial) em até 6 horas do comego dos
sintomas (mas o mais rapidamente possivel); ter recebido
rt-PA intravenoso em até 4,5 horas do inicio dos sintomas
(se estiver dentro da janela terapéutica para isso).

* E razoavel considerar a trombectomia mecanica em
pacientes selecionados com AVC isquémico agudo e
oclusao arterial em territério carotideo, que tenham
contraindicacoes ao uso intravenoso do rt-PA, em até 6
horas de evolugdo do quadro. Entretanto, a eficdcia clinica
dessa intervengao em pacientes com essas contraindicagbes
nao estd definida (AVC isquémico prévio, coagulopatias
intrinsecas ou adquiridas, traumatismo craniencefélico
grave etc.) (Classe de Recomendagao Ila; Nivel de
Evidéncia C).
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* E razoével considerar a trombectomia mecanica em
pacientes selecionados com AVC isquémico agudo e
oclusdo arterial intracraniana em outros sitios, como as
porgdes mais distais da ACM (M2-M3), artéria cerebral
anterior, artéria cerebral posterior, artéria vertebral e
artéria basilar, desde que iniciada em até 6 horas do
inicio dos sintomas (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel
de Evidéncia C).

* E razoavel considerar a trombectomia mecanica em
pacientes menores de 18 anos, selecionados com
AVC isquémico agudo e oclusdo arterial intracraniana
proximal (oclusdo de artéria carétida interna ou ACM
proximal-M1), desde que iniciada em até 6 horas do
comego dos sintomas. Entretanto, a eficdcia clinica da
intervengao nesses pacientes nao esta definida (Classe de
Recomendagao llb; Nivel de Evidéncia C).

* Em pacientes com critérios para trombectomia mecanica,
nao se recomenda aguardar avaliagdo da resposta clinica
ap6s a administragdo intravenosa do rt-PA para indicar
a realizagdo do procedimento endovascular (Classe de
Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia B).

* Em pacientes com indicagdo de trombectomia mecanica, é
preferivel o uso dos stentrivers ao uso do dispositivo MERCI
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

* O uso de outros dispositivos pode ser razodvel em alguns
casos (Classe de Recomendacao I1b; Nivel de Evidéncia B).

* O objetivo da trombectomia mecanica deve ser a
recanalizagdo/reperfusdao quase completa ou completa
(padrao angiografico TICI 2b-3) para aumentar a chance
de um bom desfecho clinico (Classe de Recomendacao I;
Nivel de Evidéncia A).

* Em casos selecionados de oclusdo proximal de grande
artéria intracraniana e indisponibilidade da trombectomia
mecanica, o uso intra-arterial do rt-PA pode ser considerado,
embora ndo exista definigao sobre sua dose ou sua eficacia
clinica (Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia B).

* Embora até o presente momento, seja razodvel um
pequeno favorecimento ao uso de sedacdo, invés da
anestesia geral, a selecdo da técnica anestésica para a
trombectomia mecdnica deve ser individual. Resultados
de estudos em andamento podem auxiliar futuramente
(Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de Evidéncia C).

8.10. Classificacao dos Centros de Referéncia para o
Diagnéstico e Tratamento do Acidente Vascular Cerebral

O Ministério da Salde, seguindo a linha proposta
previamente pela SBDCV,**® publicou, em 2012, a portaria
665%° e, em 2015, a portaria 800°° (que altera, acresce e
revoga dispositivos da portaria anterior), ambas definindo
a linha de cuidado em AVC no Brasil, estipulando critérios
para a criagdo das Unidades de AVC. Dessa forma, assim
ficou definido: “Art. 52 Serdo habilitados como Centros
de Atendimento de Urgéncia Tipo | os estabelecimentos
hospitalares que desempenham o papel de referéncia para
atendimento aos pacientes com AVC, que disponibilizam
e realizam o procedimento com o uso de trombolitico,
conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
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especifico, e que cumpram os requisitos referentes ao
diagnéstico e tratamento, visando os tempos: porta-tomografia
< 25 minutos e porta-agulha < 60 minutos. (Redacdo dada
pela Portaria GM/MS 800, de 17 de junho de 2015, acrescido
pela Portaria GM/MS 800, de 17 de junho de 2015, e alterado
pela Portaria GM/MS 800 de 17 de junho de 2015).”

8.11. Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral
Espontanea

O AVC hemorragico é causado pela ruptura espontanea
(ndo traumatica) de um vaso, com extravasamento de sangue
para o interior do cérebro (Hemorragia Intraparenquimatosa —
HIP), para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular) e/
ou espago Subaracnéideo (HSA). A HIP é o subtipo de AVC de
pior progndstico, com até 65% de mortalidade em 1 ano.%¢'%62

8.11.1. Epidemiologia

A HIP é uma manifestagio comum e que compreende 10 a
20% dos acidentes vasculares encefélicos. A incidéncia média
anual varia entre 10 e 20 casos por 100 mil habitantes.®** Em
geral, a mortalidade em 30 dias varia entre 30 e 45,4% e, em
1 ano, é de até 63,6%.°%

8.11.2. Fatores de Risco

A) Nao modificaveis

Idade avangada, raga negra, orientais e sexo masculino.

B) Modificaves

* Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é o principal fator de
risco, estando presente em 70 a 80% dos pacientes com
este tipo de AVC.?45%¢ O tratamento anti-hipertensivo é
capaz de reduzir aproximadamente 50% do risco relativo
de AVC (incluindo HIP).%¢”

* Angiopatia amiloide cerebral é fator de risco para HIP lobar
em idosos, estando presente em 80 a 98% das necrdpsias
de individuos com doenca de Alzheimer.®6?

* Tabagismo, com risco aproximadamente duas vezes e meia
maior do que nao fumantes.®®

* Alcool é um dos principais fatores de risco. O
sangramento intracraniano pode ser precipitado pelo
consumo de quantidades moderadas nas 24 horas que
antecedem ao ictus.®”°

* Coagulopatias primarias e secundarias estdo associadas
a maior risco (Quadro 8.4). Os anticoagulantes orais
aumentam o risco cerca de oito a dez vezes.®”' Drogas
antiplaquetérias e tromboliticos também estam associados
a maior risco de HIP72673

* Simpaticomiméticos, como fenilpropanolamina,
cocafna, anfetaminas ou efedrina, também aumentam
o risco de HIP¢7

* Outros fatores, menos estabelecidos, sdo: obesidade, perfil
lipidico e fatores genéticos, como a mutagao no gene que
codifica a subunidade alfa do fator Xl da coagulacdo.®”
O real efeito do perfil lipidico ainda é controverso.*”®

8.11.3. Etiologia

De acordo com a etiologia do sangramento, a HIP
pode ser classificada como primaria (80 a 85% dos casos)
ou secunddria (15 a 25% dos casos). HIP primdria resulta
da ruptura de pequenos vasos cronicamente danificados
pela HAS, ou esta associada a angiopatia amiloide.®”” Em
contrapartida, a HIP secunddria estd relacionada a: ruptura
de aneurismas ou malformacoes arteriovenosas cerebrais,
anticoagulacao oral, drogas antiplaquetdrias, coagulopatias,
cirrose hepatica, neoplasias, vasculites, trauma, doenca de
Moyamoya, trombose venosa cerebral, eclampsia, entre
outras causas.

8.11.4. Manifestacoes Clinicas

O sangramento dentro do parénquima cerebral é
indolor. Portanto, a HIP usualmente se apresenta com
défice neurolégico focal de inicio brusco e que progride nos
minutos a horas subsequentes. A manisfestagao clinica focal
estd relacionada primordialmente com a regidao cerebral
acometida. Embora frequente, cefaleia ndo é um sintoma
presente em todos os casos e costuma se manifestar quando a
HIP é acompanhada de irritagdo meningea por HSA associada,
ou por aumento da PIC. Vomito é um sintoma tipico da HIP,
geralmente relacionado ao aumento da PIC. Apesar das
diversas tentativas de diferenciar clinicamente hemorragia
supratentorial de AVC isquémico, esta distingdo nao é
confidvel, e um exame de neuroimagem é fundamental.®”?
Idealmente, os pacientes com HIP devem ser avaliados por
meio de escalas clinicas, como a escalas de coma de Glasgow
e de AVC do NIH.¢679.680

8.11.5. Neuroimagem

Tanto a TC quanto a RM sdao métodos razoaveis para a
avaliagao inicial de suspeita de AVC hemorréagico, nesse
caso, HIP.

A) Tomografia Computadorizada

A TC de cranio apresenta alta sensibilidade para
identificagdo e localizagdo da hemorragia aguda, sendo
considerada o exame de eleigdo para o diagndstico, auxiliando
também na suspeita etioldgica.

Hemorragias profundas, localizadas nos nicleos da base,
talamo, capsula interna, cerebelo ou tronco cerebral, sdo mais
frequentemente relacionadas a hipertensao arterial.

Hemorragias lobares estdo relacionadas a um nimero
maior de possibilidades, incluindo a prépria hipertensao
arterial, malformagoes vasculares, coagulopatias, angiopatia
amiloide e outras.®** Outros detalhes de neuroimagem podem
auxiliar na suspeita etiolégica, como a ocorréncia de mltiplas
hemorragias lobares em diferentes tempos de evolugao,
sugerindo angiopatia amiloide; a presenca de HSA, sugerindo
rotura aneurismatica; a presenca de nivel liquido no interior
da hemorragia, sugerindo a existéncia de coagulopatia; e
a coexisténcia de contusoes cerebrais e fraturas, sugerindo
trauma. Ainda, a realizacdo de um exame contrastado
(angiotomografia) pode dar informagées etiolégicas, como a
demonstracdo de aneurisma sacular, de malformacao vascular,
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Quadro 8.4 - Fatores etiolégicos para hemorragia intracerebral

Primaria

Hipertens&o arterial cronica

Angiopatia amiloide cerebral

Secundaria

Malformagdes vasculares:

- Malformagéo arteriovenosa

- Telangiectasia

- Angioma cavernoso

- Angioma venoso

Aneurismas (saculares, infecciosos, traumaticos e neoplasicos)
Coagulopatias:

- Coagulopatias primarias: hemofilia A e B, doenga de von Willebrand e afibrinogenemia
- Coagulopatias secundarias: parpura trombocitopénica idiopatica, coagulagao intravascular disseminada, purpura trombocitopénica trombética, sindrome HELLP,

trombocitopenia em sindromes mieloprolliferativas e mieloma multiplo

- Farmacos antitromboticos: antiagregantes, anticoagulantes e tromboliticos
Tumores cerebrais primarios ou metastaticos

Vasculopatias:

- Vasculites sistémicas

- Vasculite isolada do sistema nervoso central

- Outras: sarcoidose, doenga de Behget, doenga de Moyamoya, dissecgao arterial, vasculite infecciosa e anemia falciforme.

Relacionadas a variagdes bruscas da pressao arterial ou do fluxo sanguineo cerebral

- Farmacos ou drogas com efeito simpatomimético (anfetaminas, efedrina, descongestionantes nasais, cocaina etc.)

- Eclampsia
- Exposigéo ao frio

- Apds estimulagéo do nervo trigémeo; picada de escorpido; endarterecetomia ou angioplastia para estenose carotidea critica; intervengao cirdrgica para cardiopatia
congénita; procedimentos cirtrgicos em fossa posterior; transplante cardiaco; e eletroconvulsoterapia

Outras:

- Trombose venosa cerebral

- Transformagdo hemorragica de infarto isquémico
- Migrénea

- Endometriose cerebral

- Intoxicag&o por metanol

- Sindrome de Zieve

Fonte: Adaptada de Qureshi Al et al., 2001.%*

de trombose venosa cerebral, ou até de um padrao vascular
de doenga de Moyamoya.®®'

A TC de cranio também pode auxiliar na estimativa do
volume da hemorragia pela férmula ABC/2, na qual (A)
corresponde ao maior didmetro no corte tomogréafico com
maior drea de hemorragia; (B) corresponde ao maior didmetro
perpendicular a (A); e (C) corresponde ao niimero de cortes
tomograficos em que a hemorragia é visivel, multiplicado
pela espessura dos cortes.®®? Por ser um importante fator
progndstico, o volume da hemorragia também participa do
calculo dos escores Intracerebral Hemorrhage (ICH) e FUNC,
também usados como medida de avaliagdo prognéstica na
HIP (Figura 8.1).683684

A TC de cranio ainda pode ser utilizada para
monitoramento evolutivo da HIP, sendo comum o
aumento do volume da hemorragia nas primeiras 3 horas
de evolugdo.®® O uso de TC contrastada nas primeiras
horas permite investigar a presenga do Spot Sign, que se
caracteriza por extravasamento do meio de contraste no
interior da HIP, e tem grande valor preditivo para aumento
do volume da hemorragia nas horas subsequentes e pior
prognostico.86-688
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B) Ressondncia magnética

A RM tem sensibilidade e especificidade comparéveis
as da TC de cranio para o diagnéstico.*”¢'%%%” Entretanto,
devido ao custo mais elevado, a menor disponibilidade, ao
maior tempo para realizagdo do exame e a menor tolerancia
dos pacientes, costuma ser realizada posteriormente a TC de
cranio, nas fases subaguda e cronica, especialmente quando
ha suspeita de etiologia ndo HIR®

Na RM, a imagem da hemorragia depende de varidveis
técnicas e bioldgicas que incluem as sequéncias utilizadas
(especialmente T1, T2, T2* ou gradiente eco) e a idade
do hematoma.

Como regra geral, pela presenca de oxi-hemoglobina, a
hemorragia hiperaguda (menos de 24 horas) é isointensa
em T1, hiperintensa em T2 e hipointensa em T2*. Na fase
aguda (1 a 3 dias), pela presenca de deoxi-hemoglobina, é
isointensa em T1, hipointensa em T2 e hipointensa em T2*.
Na fase subaguda (a partir do sétimo dia), pela degradagao de
hemoglobina em meta-hemoglobina, é hiperintensa em T1,
hiperintensa em T2 e hipointensa em T2*. Na fase cronica
(a partir do 140 dia), pela presenca de hemossiderina, é
hipointensa em T1, hipointensa em T2 e hipointensa em T2*.
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Figura 8.1 - Avali¢céo extenséo do hematoma.

Da mesma forma que a angiotomografia, a angiorressonancia
pode, em alguns casos, auxiliar no diagnéstico etiolégico.

Repetigdo tardia da RM (1 a 4 meses ap6s a HIP) pode ser
atil nos casos com suspeita de cavernoma.

C) Angiografia Cerebral Digital

Pacientes com HIP de localizagdo atipica, com
significativa HSA associada, ou idade abaixo de 45 anos
(independentemente da presenca de HAS) devem ser
submetidos ao estudo angiografico digital para investigagao de
causas secundarias.® A angiografia cerebral digital ¢ o método
de escolha para identificagdo de malformagdes arteriais de alto
fluxo, quando o hematoma pode atrapalhar a identificagdo
pela angiografia por TC.*'

Nos casos de HIP, especialmente associada a HSA, em
que a angiografia cerebral digital demonstra a presenga
de vasoespasmo, nao revelando aneurismas cerebrais, é
recomendavel a repeticao do exame angiografico apds cerca
de 2 semanas.®

8.11.6. Evolucao e Prognéstico
Fase pré-hospitalar e intra-hospitalar

A deterioragao neurolégica precoce é frequente na HIP,
ocorrendo em 20 a 30% dos pacientes, sendo associada ao
aumento do volume do hematoma.®®6%

O prognéstico a curto prazo é sombrio, com altas taxas de
mortalidade e incapacidade funcional. Estima-se que cerca de
50% dos pacientes evoluam para o 6ébito dentro do primeiro
més, e metade desses casos ocorre nos primeiros 2 dias.

Sao fatores de mau prognéstico: volume inicial da
hemorragia maior que 30 cm?, rebaixamento do nivel de
consciéncia a admissao, sangramento intraventricular, idade
avangada e localizagdo primariamente infratentorial.

Dentre as escalas criadas para estimar o prognéstico
precoce, o escore de HIP dado pela ICH e a escala de
prognostico funcional (FUNC) sdo as mais utilizadas.®®*%
Entretanto, estudos sugerem cautela no uso dessas escalas
como critério absoluto na tomada de decis6es.**

A mortalidade a longo prazo permanece bem mais alta
que a da populagao geral nos anos subsequentes, e uma
revisdo sistematica estima que apenas 12 a 39% dos pacientes
recuperam a independéncia funcional. Sao fatores preditivos
de mortalidade nas primeiras 4 semanas: rebaixamento do
nivel de consciéncia na admissdo, desvio das estruturas
da linha média, pressdo arterial média = 134 mmHg,
hiperglicemia, uso de anticoagulantes e arritmias ventriculares.
Ja os preditores de morte tardia sdo idade avangada, sexo
masculino e |C.59%0%

8.11.7. Tratamento

Lamentavelmente, ndo ha ainda um tratamento especifico
para HIP. Dessa forma, sua abordagem nao difere daquela
dispensada ao paciente com AVC isquémico. Deve-se atentar
para sinais externos de trauma e suas complicagdes.

Idealmente, ap6s a realizagao do exame de neuroimagem,
os pacientes devem ser rapidamente encaminhados para
unidades de terapia intensiva, sendo reavaliados em
intervalos curtos.®”
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A) Pressao Arterial

HAS é comum na fase aguda da HIP e estd associada
com maior risco de piora clinica, morte ou incapacidade.®®
A monitorizagado da pressao arterial é fundamental e pode ser
realizada de forma nao invasiva. Entretanto, a monitorizagao
invasiva é sugerida quando a infusdo continua de medicagoes
anti-hipertensivas for necessaria. Em linhas gerais, o tratamento
da HAS deve ser mais agressivo na HIP do que no AVC
isquémico e deve ser instituido tao logo possivel. Entretanto,
a redugdo excessiva dos niveis presséricos traz preocupagao
sobre possivel diminuicdo da Pressao de Perfusdao Cerebral
(PPC). Entretanto, nao esta definido qual o nivel pressérico
ideal na fase aguda da HIP. O estudo ICH-ADAPT avaliou o
fluxo sanguineo do tecido cerebral peri-hematoma por meio
de perfusao por TC, nao encontrando sinais de isquemia local
decorrente da redugao mais agressiva da pressao arterial.®”
Além disso, estudos associam o controle agressivo da HAS
com redugdo na expansao da HIP

Nos pacientes que se apresentam com PAS acima de
220 mmHg, essas diretrizes consideram razoavel o uso
de drogas parenterais em infusdo continua para redugao
mais agressiva e controlada da PAS.” Nos pacientes com
hipertensao intracraniana, a pressao arterial sistélica deve ser
mantida acima de 90 mmHg e, idealmente, deve-se utilizar a

monitorizagdo da PIC para manter a PPC (PPC = PAM — PIC)
acima de 50 a 70 mmHg (Quadro 8.5).

Os medicamentos comumente usados em nosso pais para
o tratamento anti-hipertensivo na fase aguda da HIP sao
metoprolol, diltiazen ou esmolol, pois labetalol e nicardipina
nao sao disponiveis (Quadro 8.6). Nos casos mais graves ou
refratarios, pode-se utilizar o nitroprussiato de sédio, com
atengdo ao possivel aumento da PIC. Os medicamentos anti-
hipertensivos por via oral devem ser instituidos e titulados
assim que possivel.

Diante disso, baseado no estudo INTERACT 2, a redugao
da PAS para niveis iguais ou menores que 140 mmHg
parece ser segura, promovendo a diminuicdo da expansao
da hemorragia, com possivel melhora do prognéstico
funcional.”®7%* Reducdo mais intensa (PAS < 120 mmHg),
todavia, foi avaliada no recente estudo ATACH 2, o qual nao
mostrou beneficio e ainda sugeriu risco aumentado com a
redugdo muito agressiva da pressao arterial na fase aguda da
HIP (Tabela 8.7).701-704

B) Hipertensao Intracraniana

A frequéncia exata do aumento sintomatico da PIC
em pacientes com HIP é desconhecida. Pacientes com

Quadro 8.5 - Recomendagdes para controle da pressao arterial (PA) na hemorragia intracerebral

PA

Conduta recomendada

PA sistélica > 220 mmHg (duas leituras com intervalo de 5 minutos)

PA sistdlica entre 150 e 220 mmHg
Suspeita de aumento da PIC

PA sistdlica entre 150 e 220 mmHg
Sem suspeita de aumento da PIC

Iniciar redugéo agressiva da PA por infusdo continua de anti-hipertensivo intravenoso com

monitorizagdo da PA a cada 5 minutos

Considerar monitorizagéo da PIC. Iniciar redug&o da PA por infus&o continua ou intermitente de
anti-hipertensivo intravenoso com monitorizagao da PA a cada 5 minutos. Manter PPC > 50 a

70 mmHg

Iniciar redug@o moderada da PA por infus&o continua ou intermitente de anti-hipertensivo
intravenoso com monitorizagdo da PA a cada 15 minutos (PA sistélica-alvo: 140 mmHg)

Expansao com cristaloides por via intravenosa e infuséo de aminas vasoativas:

PA sistélica < 90 mmHg

- Dopamina 2-20 pg/kg/minuto
- Noradrenalina 0,05 a 0,2 pg/kg/minuto

PA: pressdo arterial; PIC: presséo intracraniana; PPC: presséo de perfuséo cerebral. Fonte: Adaptado de Davis SM et al., 2006.5%

Quadro 8.6 - Medicagdes anti-hipertensivas usadas para hemorragia intracerebral

Droga Mecanismo Dose intravenosa Contraindicagdes

Metoprolol Antagonista seletivo do receptor 31 adrenérgico Smgat mL/mlnzt: zaoc;(iir?u:é)smlnutos, maximo IC grave, DPOC, asma, hipotenséo, bradicardia

Enalapril Inibidor da enzima conversora de angiotensina 0,625-1,25 mg em 5 minutos a cada 6 horas Queda _sublta da PAem estados de, a.“me““’ da
renina. IRA se estenose da artéria renal

Diltiazen Antagonista de canal de céicio 0,25-0,35 mg/kg em 10 minutos Doenga do né sinusal ou n6 atrioventricular. IC

Nitroprussiato Vasodilatador arterial e venoso

250 a 500 mcg/kg/minuto em bolus a cada
10 minutos ou infusdo
25-300 mcg/kg/minuto

Esmolol Antagonista seletivo do receptor 31 adrenérgico

Infus&o 5-15 mg/hora

0,25-10 mcg/kg/minuto

grave
Potencial aumento da PIC, resposta variavel,
intoxicacéo por cianeto e tiocianeto

IC grave, DPOC, asma, hipotensao e
bradicardia

IC: insuficiéncia cardiaca; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; PA: presséo arterial; IRA: insuficiéncia renal aguda; PIC: presséo intracraniana.
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hemorragias pequenas provavelmente nao necessitam de
medidas especificas para controle da PIC. Ja pacientes
comatosos com sinais de hipertensdo intracraniana podem
se beneficiar de medidas como elevagio da cabeceira a 30°,
analgesia, sedacdo, doses moderadas de manitol a 20%,
solugdo salina hipertonica e hiperventilacdo para atingir
Pressdo Pacial de Dioxido de Carbono (PaCO,) entre 28 e 32
mmHg. O uso de corticosteroides ndo mostrou beneficios e
revelou aumento no risco de infecgdes.”057%

C) Terapia Homeostatica

O tratamento hemostatico indicado na HIP secunddria
a coagulopatias primarias ou secundarias depende da
coagulopatia existente.

A terapia anticoagulante com antagonistas da vitamina
K (varfarina) aumenta em cinco a dez vezes o risco de HIC.
Aproximadamente 15% das HIP estdo associadas com o uso de
anticoagulantes. Pacientes com HIP em uso de varfarina devem
receber imediatamente PFC ou Concentrado de Complexo
Protrombinico (CCP) e vitamina K, para normalizagao do TP
para valores < 1,3. Este tratamento ndo deve ser adiado até a
chegada dos resultados dos testes laboratoriais da coagulagao.

O Fator VIl Ativado Recombinante (rFVlla) nao é
capaz de repor todos os fatores de coagulagdo vitamina K
dependentes, podendo ndo restaurar efetivamente a geragao
de trombina.””-""

D) Drogas Antiepilépticas

Cerca de 8% dos pacientes com HIP apresentam crises
epilépticas nos primeiros 30 dias do ictus, principalmente
nos casos de hematoma lobar, evoluindo pata estado de
mal epiléptico em 1 a 2% dos casos. O monitoramento
com EEG continuo deve ser considerado em pacientes com
rebaixamento de nivel de consciéncia desproporcional ao grau
de lesao parenquimatosa para procura de crises epilépticas ou
do estado de mal epiléptico. Se necessario, o tratamento deve
ser prontamente instituido com medicamentos intravenosos,
de forma semelhante ao do estado de mal epiléptico por
outras etiologias.

Estudos sugerem que o uso de drogas anticonvulsivantes
profilaticas em HIP estdo associadas com aumento da
mortalidade.”">7"3

E) Controle da Temperatura

Atemperatura corporal deve ser mantida em niveis normais.
Febre é comum em pacientes com HIP, principalmente quando
ha hemorragia intraventricular, e deve ser investigada e tratada
agressivamente. Embora nao existam estudos randomizados
avaliando especificamente o controle da temperatura em
pacientes com HIP, sugere-se usualmente a utilizagdo de
acetaminofeno ou dipirona.”™

F) Profilaxia de Trombose Venosa Profunda

Pacientes com HIP estdo sob elevado risco de TVP e
TEP. Idealmente, dispositivos de compressdo pneumética de
membros inferiores devem ser utilizados desde a admissao.

As diretrizes internacionais recomendam anticoagulagdo
profilatica para TVP nos pacientes com HIP recente, nos quais
tenha ocorrido cessagao da expansao da hemorragia A decisao
de manter a terapia antitrombdtica profilatica prolongada
deve ser pesada em relagdo ao risco de novo sangramento e
individualizada.”"

G) Tratamento Cirdrgico

O papel do tratamento cirtrgico, para remogao da
hemorragia intracerebral, permanece controverso.

O estudo STICH I ndo encontrou diferenca significativa
na mortalidade ou prognéstico funcional entre os pacientes
tratados cirurgicamente ou clinicamente, mas sugeriu,
em andlise de subgrupo, que pacientes jovens com
pontuagao na escala de coma de Glasgow entre 9 e 12, com
hematomas lobares volumosos e em até 1 cm da superficie
do cértex cerebral, poderiam ter maior beneficio com o
tratamento cirdrgico.”’>7"7

Com respeito as hemorragias na regido da fossa posterior,
estudos ndo randomizados tém sugerido que, nos pacientes
com hemorragia cerebelar de diametro superior a 3 cm, que
apresentem deterioragdo neurolégica, sinais de herniacao,
compressdo do tronco encefdlico ou hidrocefalia, a
craniectomia descompressiva de fossa posterior e a
drenagem do hematoma devem ser realizadas o mais
brevemente possivel. Abordagens cirtirgicas minimamente
invasivas para a drenagem da hemorragia intracerebral
também tém sido estudadas.”’®’" O estudo MISTIE I
sugeriu seguranga da técnica.

Hemorragia intraventricular é uma complicagdo comum,
ocorrendo em quase 50% dos casos de hemorragia
intracerebral, geralmente como extensao da HIP. O estudo
CLEAR-IVH avaliou a utilizacao intraventricular de baixas
doses de rt-PA para auxiliar na drenagem da hemorragia
intraventricular e sugeriu perfil satisfatério de segurancga.”

Drenagem endoscopica da hemorragia intraventricular é
outra forma de tratamento cujos resultados foram semelhantes
aos obtidos com uso de derivacgao ventricular.

Além do efeito de massa pelo hematoma, a presencga
de hidrocefalia pode contribuir substancialmente para o
aumento da PIC. Assim, uma derivacdo ventricular externa
pode ser necessaria durante o perfodo critico, ndo devendo
esta exceder 7 dias, devido ao risco de infeccdo. Nao
existem, entretanto, estudos que comparem diferentes
tipos de drenagem, ou com o tratamento conservador para
a hidrocefalia.”'*7!

Recomendacées

* Para o diagnéstico de HIP, é recomendada a rapida
realizagao de exame de neuroimagem por TC ou RM de
cranio (Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

* Recomenda-se que pacientes na fase aguda de HIP sejam
internados em leitos monitorizados em unidades de AVC
ou unidades de terapia intensiva, idealmente em unidades
de terapia intensiva neuroldgica (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia B).
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Recomenda-se o uso de drogas antiepilépticas de rotina
apenas em pacientes com HIP que apresentam evidéncias
clinicas ou eletroencefalogréficas de crises epilépticas
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

Recomendam-se monitoramento e controle da glicemia,
evitando-se tanto hiperglicemia quanto hipoglicemia.
Entretanto, o melhor nivel de glicemia nao esta
claramente definido (Classe de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia C).

Recomendam-se monitoramento e controle da hipertermia
(temperatura axilar = 37,5°C) na fase aguda da HIP (Classe
de Recomendacao lIb; Nivel de Evidéncia C).

Recomendam-se mobilizagao e reabilitacao precoces nos
pacientes com HIP (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia B).

Recomenda-se que o tratamento inicial da hipertensdo
intracraniana inclua medidas simples, como elevagao da
cabeceira, analgesia e sedacdo (Classe de Recomendagao
Ila; Nivel de Evidéncia C).

Adicionalmente, em casos selecionados, podem ser
empregados agentes osméticos (manitol, salina hipertonica
etc.), drenagem liquérica por cateter ventricular, bloqueio
neuromuscular e hiperventilagao (Classe de Recomendagao
IIb; Nivel de Evidéncia C).

Baseados em dados limitados, a redugao da pressao arterial
nos pacientes com PAS entre 150 e 220 mmHg, e que nao
apresentam contraindicagoes a redugao aguda da pressao
arterial, para uma PAS em torno de 140 mmHg parece
segura (Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A).

Em pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia
e suspeita de hipertensao intracraniana pode ser razoavel
monitorar a PIC e manté-la entre 50 e 70 mmHg (Classe
de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia C).

Nao se recomenda o uso de Fator VIl ativado em pacientes
com HIP espontanea (Classe de Recomendagao IlI; Nivel
de Evidéncia A).

Em pacientes com HIP, recomenda-se profilaxia de TVP
e TEP, com a instituicdo de dispositivos de compressao
pneumdtica intermitente nos membros inferiores desde o
dia inicial da admissao hospitalar (Classe de Recomendagao
I; Nivel de Evidéncia A).

Com a documentagao da estabilidade da hemorragia,
apos 1 a 4 dias de evolugado, e reducdo da motricidade,
recomenda-se iniciar profilaxia para TVP, com heparina
subcutdnea ou HBPM (Classe de Recomendacao lIb; Nivel
de Evidéncia B).

Em pacientes com HIP associada ao uso de heparina,
recomenda-se o uso de sulfato de protamina (Classe de
Recomendacao Ilb, Nivel de Evidéncia C.

Em pacientes com HIP com RNI elevada e uso de
antagonistas da vitamina K, recomendam-se suspensao
imediata do respectivo anticoagulante oral, uso de
complexo protrombinico ou PFC até normalizagao da
RNI, além da administracdo de vitamina K (Classe de
Recomendagao 1; Nivel de Evidéncia C).
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O complexo protrombinico pode corrigir a RNI mais
rapidamente que o PFC e, possivelmente, com menor risco
de efeitos colaterais (Classe de Recomendacao llb; Nivel
de Evidéncia B).

O fator VIl ativado nao é recomendado para tratamento
da HIP associada ao uso de antagonistas da vitamina K,
pelo fato de ndo repor todos os fatores de coagulagao
depletados (Classe de Recomendacao IlI; Nivel de
Evidéncia C).

Em pacientes com HIP sintomatica associada ao uso de
tromboliticos, recomenda-se a administragao de PFC,
crioprecipitado e plaquetas (Classe de Recomendagao Ilb;
Nivel de Evidéncia B).

Pacientes com HIP cerebelar evoluindo com deterioracao
neurolégica ou apresentando sinais de compressao de
tronco cerebral ou hidrocefalia sintomética ndo comunicante
devem ser submetidos a evacuagdo cirdrgica o mais rapido
possivel (Classe de Recomendagéo I; Nivel de Evidéncia B).

A evacuagao cirdrgica de HIP supratentorial, na maioria
dos casos, ndo é recomendada (Classe de Recomendacao
IIb; Nivel de Evidéncia A), podendo ser considerada
em pacientes jovens, com Glasgow entre 9 e 12, e em
hematomas lobares volumosos até 1 cm da superficie do
cortex cerebral (Classe de Recomendacao llb; Nivel de
Evidéncia B).

Evacuagdo cirdrgica precoce de HIP ndo é claramente
superior no beneficio quando comparada com a
abordagem cirtrgica da HIP no momento que o paciente
deteriora (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia A).

Descompressao cirlirgica com ou sem remogao cirrgica
da HIP supratentorial pode reduzir a mortalidade dos
pacientes que estao em coma, que apresentam HIP
volumosas com desvio de estruturas da linha média, ou
que apresentam hipertensao intracraniana refratdria ao
tratamento clinico (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel
de Evidéncia C).

Embora a administracdo intraventricular de rt-PA na HIC
tenha baixo risco de complicacdo, sua utilizagao nao
parece trazer beneficio no desfecho clinico (Classe de
Recomendacdo I; Nivel de Evidéncia A).

A eficdcia da cirurgia minimamente invasiva ou do
tratamento endoscépico na HIP é incerta (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).

O uso de anticoagulantes ap6s HIP ndo lobar é razoavel
nos casos com forte indicagdo para seu uso (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).

O uso de antiagregantes em monoterapia apés HIP é
razoavel nos casos com forte indicagao para seu uso (Classe
de Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B).

O momento ideal para o reinicio da anticoagulagao oral nos
pacientes com HIP associada ao uso de anticoagulantes é
incerto. No pacientes sem prétese valvar metalica, aguardar
pelo menos 4 semanas para o reinicio pode reduzir o risco
de recorréncia (Classe de Recomendacéo llb; Nivel de
Evidéncia B).
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Quadro 8.7 - Escore de hemorragia intraparenquimatosa cerebral

Componente Pontos
Escala de coma de Glasgow

3-14 2

5-12 1

13-15 0
Volume do hematoma

=30 cm? 1

30 cm3 0
Hemorragia intraventricular

Sim 1

N&o 0
Origem infratentorial

Sim 1

Néo 0
Idade

2 80 anos 1

<80 anos 0
Toral 0-6

Adaptada de Hemphill et al., 2001.5%

9. Ressuscitacao Cardiopulmonar em
Situacoes Especiais

9.1. Introducgao

Frente a uma PCR, reconhecer precocemente o evento,
chamar rapidamente por ajuda e/ou ativar o sistema
médico de emergéncia, manter compressoes toracicas de
excelente qualidade com minimas interrupgées, providenciar
desfibrilagdo precoce e tratar causas reversiveis sao as
intervengbes mais importantes para o prognéstico da vitima.
Em situagOes especiais, entretanto, as diretrizes de atendimento
requerem algumas modificagbes.”?*72* Considerando os fatores
desencadeantes, dividimos este capitulo em trés partes: causas,
ambientes e pacientes especiais. Os ambientes especiais
envolvem recomendagbes de atendimento em locais como
estruturas de salde, eventos desportivos e cendrios externos.
Ja pacientes especiais dizem respeito a uma abordagem
modificada de acordo com determinadas comorbidades
(obesos e portadores de asma brénquica).

9.2. Causas Especiais

Aborda o tratamento de causas potencialmente reversiveis
de PCR, com orientagbes direcionadas aos seguintes
topicos: hipoxia, hipovolemia, anafilaxia, hipotermia, TEP e
intoxicacao.

9.2.1. Hipéxia

O uso na regra mnemonica “H” de hipdxia nos remete
rapidamente a principal causa nao cardiolégica de PCR.

Qualquer condigao clinica que impeca a correta troca
gasosa pode causar asfixia e consequente hipoxemia
(Quadro 9.1).

O ritmo de PCR mais frequente associado a esta condigao
é a AESP, que se instala apds 5 a 10 minutos da obstrucao
da via aérea.””

Nesse grupo, deve-se priorizar ventilagao efetiva associada
ao aporte suplementar de oxigénio.””® A sobrevida, no
entanto, é bastante reduzida (cerca de 3%), quando o fator
desencadeante é enforcamento.”2*”?” Em virtude da hipéxia,
os sobreviventes, com frequéncia, evoluem com sequelas
neuroldgicas significativas.

9.2.2. Hipovolemia

Apontada, ao lado da hipoxemia, como uma das causas
mais frequentes de PCR ndo cardiolégica. A despeito do
potencial de resolu¢ao com a infusao de fluidos intravenosos,
os resultados para PCR apds trauma permanecem alarmantes,
com a sobrevivéncia inferior a 10%, apesar de técnicas de
RCP mais agressivas.

A velocidade de sangramento por lesao vascular maior,
o curto intervalo de tempo entre a PCR e ocorréncia
da isquemia cerebral, e a eficacia reduzida da RCP na
hipovolemia grave secundaria a hemorragia contribuem para
limitar a eficacia do RCE. Assim, a rapida tomada de decisao
e a agilidade na abordagem sao essenciais para o sucesso da
RCP nestas situacoes.

Em todo paciente em condicdo de hipovolemia grave, é
importante assegurar que o volume intravascular retorne em
nivel 6timo. Enquanto persistir a sindrome do choque, deve-se
administrar volume, até que a pressao venosa central fique na
faixa de 10 a 12 mmHg (12 a 16 em cmH,0).”*

O tipo de expansor volémico escolhido para reposigao
deve ser adaptado a causa desencadeante. O sangue constitui
indicacdo clara, quando a perda é devido a hemorragia.
Podem-se usar solugdes isotonicas para repor liquido e
eletrélitos perdidos através do trato gastrintestinal. Fluidos
que contém albumina sao adequados para os que perderam
grandes quantidades de plasma, como ocorre em queimados
e em hepatopatas graves. Nao existem evidéncias s6lidas de
que os liquidos que contém coloides sejam superiores as
solugdes cristaloides.”

A correcao da acidose e da hipoxemia € vital no tratamento
da PCR associada a hipovolemia.”?® A incorporacdo da
ecocardiografia ao atendimento da PCR propiciou o
diagnéstico de causas comuns e potencialmente reversiveis
nao arritmogénicas.”?*7** A expansao volémica rotineira na

Quadro 9.1 — Causas de hipoxemia como desencadeante de parada
cardiorrespiratoria

Obstrucéo de via aérea Hipoventilagéo central

Asma bronquica Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Afogamento Enforcamento

Pneumonia Pneumotérax hipertensivo
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PCR para todas as causas é considerada como Classe de
Recomendacao Ilb, Nivel de Evidéncia C.

9.2.3. Anafilaxia

Trata-se de reacdo alérgica multissistémica mediada por
imunoglobulinas IgE e 1gG e um antigeno imunoglobulina
especifico que envolve pele, vias aéreas, sistema vascular e
trato gastrintestinal. Em casos mais graves, pode promover
a obstrugdo completa e total das vias aéreas, bem como o
colapso cardiovascular com choque distributivo grave.”>473
A urticdria costuma ser o achado mais frequente e a
rinite, o sinal inicial de envolvimento das vias aéreas; o
comprometimento mais grave esta associado ao estridor
laringeo e sibildncia.”**7% O choque distributivo anafilatico
caracteriza-se por vasodilatacdo e aumento da permeabilidade
capilar com redugao de pré-carga e hipovolemia relativa de
até 37% do volume sanguineo total que rapidamente pode
levar a PCR7*7% por isquemia miocardica e ocorréncia de
arritmias graves.”*'743

Recomendacées

* A presenca de um profissional que saiba manusear as
vias aéreas com seguranga se faz necessdria, incluindo
intervencao cirdrgica (Classe de Recomendagao I; Nivel
de Evidéncia C).

* A administragao intramuscular de epinefrina deve ser
realizada em todos com sinais de reacdo anafildtica: dose
de 0,2 20,5 mg(1:1.000) por via intramuscular e repetida
acada 5 a 15 minutos na auséncia de melhora clinica’474
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia C).

* Uso de caneta injetora de epinefrina para adultos (0,3
mg) e criangas (0,10 mg): pouco disponivel no Brasil, para
anafilaxia grave ou PCR (Classe de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia C).

* Reposicao volémica: 1.000 mL de solugao cristaloide
para manter a PAS de 90 mmHg como estratégia inicial e
repetida, se necessario’® (Classe de Recomendacéo lla;
Nivel de Evidéncia C).

* Se o uso de epinefrina por via intramuscular ndo for
suficiente para estabilizagdo clinica,”* a via endovenosa
para epinefrina (5-15 mcg/min) continua pode ser
alternativa (Classe de Recomendacao lla; Nivel de
Evidéncia C).7#%752

Quadro 9.2 - Classificagao de hipotermia (Swiss staging system)

* Considerar o uso de vasopressina e o metaraminol em
caso de anafilaxia com ou sem PCR”>37>7 se ndo responsivo
a epinefrina (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).

9.2.4. Hipotermia Acidental

Condigdo na qual a temperatura central atinge valores
inferiores a 35°C levando a miiltiplas disfungdes organicas
progressivas, que, caso nao sejam revertidas a tempo, podem
evoluir para PCR e ébito. O tratamento consiste em RCP
eficiente e reaquecimento.

A medida precisa da temperatura central com termémetro
bem calibrado é importante na tomada de decisao, porém
muitas vezes ndo esta disponivel. Termometros convencionais
dispéem da mesma acuracia.

Ha diversas classificagdes de hipotermia, mas nas situagoes
em que ndo se consiga aferir a temperatura, deve-se usar
o Swiss Staging System,’? que se baseia em sinais clinicos
(Quadro 9.2).

Deve-se suspeitar de hipotermia nos casos de histéria de
exposicao ao frio (hipotermia priméaria) ou na presenga de
patologia predisponente (hipotermia secundaria). Entre as
causas secunddrias, devemos considerar: anorexia nervosa,
transeccdo medular, AVC, toxinas, cetoacidose diabética,
acidose latica, hipoglicemia, entre outras.

A abordagem varia de acordo com a apresentacao.
Inicialmente, devemos buscar e manter sinais vitais, evitar a
perda de calor e oferecer reaquecimento. Recomenda-se:

* Na hipotermia | (32-35°C): aquecer o ambiente, usar
roupas e cobertas, oferecer a ingestao de bebidas quentes
e estimular a movimentagdo.”

* Na hipotermia Il (28 a 32°C): restringir movimentos para
evitar arritmias e realizar o aquecimento com técnicas
minimamente invasivas (fluido aquecido intravenoso,
cobertor ou manta térmica, aquecimento do ambiente).”?*

* Na hipotermia Ill (24 a 28°C), empregar todas medidas
acima, além de garantir as vias aéreas de preferéncia com
gases aquecidos. ECMO deve ser considerada no casos
refratdrios.”>726.727

* Na hipotermia IV (< 24°C), estando paciente em
PCR, deve-se instituir todas as medidas acima e RCP
convencional. Deve-se considerar aquecimento de
cavidade intratoracica quando ECMO nao for disponivel.

Grau de hipotermia Classificagdo Clinica Temperatura
Hipotermia | Leve Consciéncia preservada e tremor 32-35°C
Hipotermia Il Moderada Rebaixamento de consciéncia e auséncia de tremor 28-32°C
Hipotermia Il Grave Auséncia de consciéncia e presenca de sinais vitais 24-28°C
Hipotermia IV PCR ou sinais vitais minimos <24°C
Hipotermia V Obito <13,7°C

PCR: parada cardiorrespiratoria.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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Peculiaridades no Tratamento

* Deve-se checar pulso em artéria de grande calibre por 1
minuto. Caso disponivel, pode-se utilizar Doppler; em caso
de divida, sempre instituir RCP73

* Ahipotermia enrijece a parede tordcica, podendo dificultar
ventilagdo e massagem.”"

* Pode ser observada refratariedade ao uso de drogas
vasoativas, marca-passo e desfibrilagdo. Recomenda-se
utiliza-los quando reaquecimento atingir 30°C. Nesta
condicdo, o intervalo de administracao das drogas deve
ser dobrado, em comparagdo com a normotermia, sendo
sugerida adrenalina a cada 6 a 10 minutos. Acima de 35°C,
seguir protocolo habitual de drogas.”*

* Na presenga de hipotermia graus Ill (com instabilidade
hemodinamica) e IV, ha consenso na indicagdo de
ECMO.7*7% Caso nao esteja disponivel, estd indicada a
lavagem tordcica (taxa de reaquecimento 3°C/hora).”*® Ha
estudos com outros procedimentos como didlise peritoneal
(taxa de reaquecimento 1 a 3°C/hora)’*® e hemodidlise (taxa
de reaquecimento 2 a 4°C/hora).”*

9.2.5. Tromboembolismo Pulmonar

O TEP é uma causa potencialmente reversivel de choque
e PCR, e o tratamento é determinado pela gravidade.”'7%}

O aumento agudo da pressdo do VD, devido a obstrugao
da artéria pulmonar e a liberagao de mediadores vasoativos,
produz choque cardiogénico que pode progredir rapidamente
para o colapso cardiovascular.

O TEP macigo fulminante é caracterizado por PCR ou
instabilidade hemodinamica grave, e menos de 5% dos
pacientes agudos progridem para esta condigdo associada
a mortalidade de 65% a 90%.7#'7#> A PCR pode ocorrer em
algumas horas do inicio dos sintomas, sendo AESP o ritmo
de apresentagao em 36% a 53% do casos, enquanto o ritmo
chocavel primario é incomum.”*37# Entre 5% e 13% das PCR
inexplicaveis estao associadas com TEP fulminante.”#3-74¢

As terapias farmacolégicas e mecanicas para reverter
rapidamente a oclusdo da artéria pulmonar e restaurar a
circulagao pulmonar e sistémica surgiram como terapias
primarias para TEP macico, incluindo opgdes de tratamento
avancadas, como trombdlise sistémica, embolectomia
mecanica cirdrgica ou percutanea e ECMO.”¥7# O uso
de tromboliticos no atendimento a PCR em pacientes
sem embolia pulmonar diagnosticada ou reconhecida nao
demonstrou beneficio e ndo é recomendado (Classe de
Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia A).74975°

Para pacientes em PCR, com provavel associagdo com
TEP o uso de fibrinoliticos oferece chance de sobrevivéncia
maior,”#%7** apesar de aumentar o risco de sangramentos,
sendo considerdvel sua indicacdo neste cendrio (Classe de
Recomendacdo lla; Nivel de Evidéncia B); a infusdo sistémica
ou por angiografia do trombolitico se demonstrou similar
em eficiéncia.”’

Cateteres com ultrassonografia que otimizam a qualidade
da trombdlise e o uso de Circulagdo Extracorpérea (CEC)
(Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B) tém

surgido como opgdes de suporte avangado, a despeito de
ainda demandar melhores evidéncias.”

Recomendacoes

* Aadministragao de fibrinoliticos para PCR quando TEP é a
causa suspeita de PCR é apoiada em recomendacao fraca
e evidéncia de baixa qualidade.

* O uso de drogas fibrinoliticas, embolectomia cirtrgica ou
trombectomia mecanica percutanea para PCR, quando
TEP é a causa conhecida, segue com recomendagao
fraca e de muito baixa qualidade, mantendo também sua
possibilidade de uso.

* Deve se considerar o potencial risco de sangramento apds
a fibrindlise e acesso na escolha de intervencao, tendo em
conta a localizagao, a disponibilidade de intervengées e as
contraindicagdes para a fibrindlise.

* Nao ha consenso sobre a dose ideal de terapéutica
trombolitica em PCR por TEP.

* Exemplos de regimes de trombdlise em emergéncia
para TEP fulminantes incluem rt-PA 50 mg por via
intravenosa em bé6lus com uma opgao para repetir bélus
em 15 minutos, ou TNK-tPA baseada no peso de dose
Gnica; fibrinoliticos sdo administrados juntamente de
anticoagulagao sistémica.”07"

9.2.6. Intoxicacoes

Substancias téxicas que promovem lesao celular, alteragao
de receptores, canais idnicos, organelas e disfungao organica
incompativel com a vida. O atendimento segue o tratamento
padrao adotado de SBV e SAV, sendo indicado o uso de
antidotos ou intervengdes toxino-especificas, nem sempre
Gnicos ou especificos para este fim. Desta forma, sempre,
ao se obter o RCE, faz-se necessaria a consulta urgente a um
médico toxicologista. No Brasil, recomenda-se o contato com
os centros de tratamento de intoxicagao (CEATOX).”>2

A descontaminagao do trato gastrintestinal, habitualmente,
a primeira conduta a ser lembrada, tem papel menos
relevante nos dias atuais, pelo risco de broncoaspiragao. O
uso de carvao ativado em dose (Gnica pode ser administrado
para as situagoes em que o antidoto nao estd disponivel, e
o tempo de ingestao é inferior a 1 hora. Doses mdiltiplas de
carvao ativado podem ser usadas em situagoes especificas
(carbamazepina, dapsona, fenobarbital, quinine ou teofilina) e
nado devem ser administradas em intoxicagOes por substancias
causticas, metais e hidrocarbonetos. O carvao ativado s6
pode ser administrado se houver protecao adequada das
vias aéreas.”>’7%3

Opioides

O naloxone é um potente antagonista, revertendo a
depressao respiratéria na overdose; no entanto, nao tem
indicagdo no manuseio da PCR. Nos casos de depressao
respiratéria sem PCR,”>* seu uso gera melhor resultado
(Classe de Recomendacao I; Nivel de Evidéncia A). Deve ser
administrado em pequenas doses (0,04 a 0,4 mg) por vias
intramuscular, intravenosa ou inalatéria e ser escalonado até
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2 mg, para evitar efeitos como agitacao e agressividade.”>37>
O naloxone pode precipitar sindrome de abstinéncia
aguda em dependentes de opidceos, sintomas minimizados
utilizando a menor dose eficaz’*® (Classe de Recomendagao
lla; Nivel de Evidéncia C).

Benzodiazepinicos

O flumazenil é um potente e rapido antagonista da
ligacdo de benzodiazepinas ao nivel do sistema nervoso
central. Sua utilizagdo no coma de origem indeterminada
ndo é recomendada (Classe de Recomendagao IlI; Nivel de
Evidéncia B). Pode precipitar convulsoes, arritmia e hipotensao,
particularmente se associado a antidepressivos triciclicos.””

Betabloqueadores

Necessita do antidoto glucagon, altas doses de insulina ou
cloreto/gluconato de calcio (Classe de Recomendagao Ilb;
Nivel de Evidéncia A). Glucagon deve ser administrado em
bélus de 3 a 10 mg, lentamente, por via intravenosa, de 3 a
5 minutos, seguido de 3 a 5 mg/hora (0,05 a 0,15 mg/kg e
infusdo continua de 0,05 a 0,10 mg/kg por hora) (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C), sem exceder 100
mg em 24 horas.

Cocaina e derivados

A principal complicagdo, além de hiperexcitabilidade
e hipertensao, da-se pela manifestagdo da insuficiéncia
corondria aguda, que deve ser abordada com nitratos,
fentolamina, benzodiazepinicos, antagonistas do calcio
para controle da hipertensdo e agitagdo (Classe de
Recomendacao llb; Nivel de Evidéncia B). A administragao
de betabloqueadores pode piorar o quadro e facilitar
vasoespamo dos 6stios corondrios, nao estando indicada
para uso rotineiro. (Classe de Recomendacao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).75%7%

Anestésicos Locais

A terapia com Infusao Lipidica (ILE) foi desenvolvida pela
primeira vez como um tratamento para a PCR resultante de
intoxicagdo por anestésico local por bupivacaina.”®®’¢" Este
inibe a atividade dos canais de sédio, limitando o potencial
de agdo e a condugdo de impulsos nervosos; a toxicidade
sistémica pode apresentar-se com colapso cardiovascular
fulminante e refratario a medidas de RCP padrao. A fase de
toxicidade do sistema nervoso central pode preceder a PCR.
Desta forma, quando um anestésico local é administrado,
recomenda-se monitoragdo neuroldgica e cardiovascular,
emprego de dose fracionada, injegdo lenta e uso concomitante
de farmaco intravascular, para redugdo da absorgao sistémica
(epinefrina 10 a 15 ug).”®’

A administragdo de ILE cria um compartimento de
lipideos no soro, reduzindo por sequestro a concentragdo de
medicamentos lipofilicos na administracao tissular. Ao longo
do tempo, a aplicagao terapéutica de ILE tem sido expandida
para incluir o envenenamento por outros anestésicos locais
e medicamentos’®? (Classe de Recomendagao Ilb; Nivel de
Evidéncia C).
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Antidepressivos Triciclico

Podem alargar o QRS por seu mecanismo similar a
antiarritmicos e bloqueadores do canal de sédio, sendo
o bicarbonato de sédio utilizado na overdose (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia C).7637¢4

9.3. Cenarios Especiais

Ambientes nos quais as diretrizes universais tém que
ser adaptadas: pés-operatério de cirurgia cardiaca, sala de
hemodinamica e eventos desportivos.

Cenarios externos especificos: danos elétricos ou
eletrocussao por raios, trauma e afogamento.

9.3.1. Parada Cardiorrespiratéria no Pdés-Operatério de
Cirurgia Cardiaca

A PCR no periodo perioperatério de cirurgia cardiaca é
relativamente comum, com incidéncia de 0,7 a 8%.76576¢
Existem vdrias causas, e muitas delas sao reversiveis, como FV,
hipéxia, pneumotérax, hipovolemia, perda de comando de
marca-passo, tamponamento cardiaco, acidose e disttrbios
eletroliticos. O rapido reconhecimento da deterioragao, uma
RCP eficiente e o tratamento das causas passiveis de reversao
determinam o prognéstico.

Casos de FV/TV com instabilidade hemodinamica devem
ser tratadas imediatamente com desfibrilagdo, enquanto
assistolia deve ser tratada com estimulagdo por marca-passo.
Na falta de resposta, devem-se iniciar compressoes toracicas
para manter pressao arterial média > 60 mmHg.

Situagbes como hipodxia por mal posicionamento do tubo
traqueal, pneumotérax e assistolia por falha de marca-passo
devem ser pensadas, pois podem ser revertidas.

A compressao toracica neste cenario aumenta a chance de
lesdo de esterno e complicagdes cirtrgicas, de modo que, em
casos de FV, pode-se desfibrilar até trés vezes sucessivamente.””
Caso nao haja resposta, reiniciar compressoes e acionar equipe
cirlirgica, para esternotomia de urgéncia, que esta indicada
ap6s 5 minutos de RCP ndo revertida, por equipe com
habilidade e capacidade para tal. Permite MClI, reversao de
possiveis causas como tamponamento, hemorragias por falhas
de sutura ou coagulopatias e instalagao de suporte circulatério.

Diversos estudos mostraram melhor prognéstico nos casos
tratados com esternotomia que com protocolo convencional.
Nos pacientes que ndo responderam as manobras habituais,
ha evidéncias de melhora de sobrevida em pacientes que
usaram CEC.7¢®

9.3.2. Parada Cardiorrespiratéria no Laboratério de
Hemodinamica

A ocorréncia de PCR durante a realizacdo de ICP
pode ocorrer em 1,3% da intervengdes, com aumento
determinado pelos procedimentos de emergéncia. Caso o
paciente desenvolva FV, recomenda-se que a desfibrilagao
seja imediata, ndo se devendo realizar compressoes toracicas
antes do choque. Se a FV persistir ap6s desfibrilagao inicial
ou o RCE néo puder ser imediatamente reconhecido, ciclos
de compressoes toracicas e ventilagdes devem ser iniciados
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sem demora, e a pesquisa de causas para a refratariedade
deve ser ponderada.

Um possivel componente obstrutivo deve ser afastado,
com a realizagdo de uma nova angiografia corondria. Se a
PCR for causada por ritmo ndo chocavel, um ecocardiograma
transtoracico imediato pode diagnosticar tamponamento
cardiaco ou outras condi¢oes causadoras da PCR.7%

9.3.3. Parada Cardiorrespiratéria durante Atividades
Desportivas

O colapso stbito e inesperado de um atleta nao associado
com contato ou trauma é provavelmente de origem cardiaca
e requer rapido reconhecimento e efetivo tratamento.

A morte stbita cardiaca é a causa mais comum de morte
em atletas e as estimativas variam 1:11.394 em jogadores de
basquete, 1:21.293 em nadadores e 1:41.695 para atletas de
cross-country, com ampla variagao entre homens e mulheres
(incidéncia expressa em niimero de atletas por ano).””®

A Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) e a Cardiomiopatia
Arritmogénica do VD (CAVD) sdo as causas mais comuns em
atletas jovens (< 35 anos), enquanto a doenga aterosclerética
corondria responde por 80% das mortes stbitas cardiacas em
atletas acima de 35 anos. Anomalias congénitas das artérias
coronarias tém sido relatadas em 12 a 33% dos atletas.””"772

Atletas lutadores de artes marciais sdo grupos de risco
para FV desencadeada por trauma frontal no precérdio, o
commotio cordis, facilitado pelo choque de um objeto contra
precérdio em uma janela de tempo de 20 milissegundos do
pico da onda T (fendmeno R sobre T) apresenta incidéncia
de cerca de 3%.77%77

9.3.4. Parada Cardiorrespiratéria por Eletrocussao por
Raios e Eletricidade

A injuria elétrica é uma lesdo relativamente incomum,
mas potencialmente causadora de dano multissistémico
devastador, com elevadas morbidade e mortalidade,
respondendo por cerca de 0,54 morte em 100 mil pessoas
por ano em todo mundo.

Em adultos, injdrias elétricas sdo comuns em locais de
trabalho e choques de alta voltagem; enquanto as criangas
sao mais afetadas no ambiente domiciliar, onde a voltagem é
menor (110 a 220V).”7®

Os danos sao causados por efeitos diretos da corrente
elétrica sobre as membranas celulares e sobre o musculo liso
vascular. A energia térmica associada com eletrocussao de alta
voltagem também pode causar queimaduras. Danos estdo
relacionados a contragbes musculares intensas (rabdomidlise
e fraturas 6sseas) e liberacdo de catecolaminas.””¢777

Sao fatores que influenciam na gravidade do dano: padrao
da corrente elétrica (alternada ou continua), voltagem,
magnitude da energia liberada, resisténcia a corrente elétrica
pelos tecidos, trajeto da corrente através do paciente, area
exposta a passagem da corrente e duragdo do contato.””®
Choques de baixa voltagem costumam causar queimaduras
brandas nos locais de entrada. Os pontos de entrada mais
comuns s&o 0s membros superiores.”””

O contato com a corrente elétrica alternada (habitualmente
presente nas residéncias) pode causar contragdes tetanicas no
masculo esquelético, o que faz com que a vitima permanega
estatica, sem conseguir se afastar da fonte de eletricidade.
Neste contexto, faléncia miocardica ou respiratéria pode
causar morte imediata. A PCR pode ser causada por paralisia
do sistema de controle respiratério central ou dos masculos
respiratorios ou pela passagem da corrente elétrica através
do coragao em um periodo vulneravel (fendbmeno R sobre
T), precipitando a FV.

De todos os paises do mundo, o Brasil € o mais atingido por
descargas elétricas, sendo registrados aproximadamente 100
milhoes de raios por ano. Entre 2000 e 2009, ocorreram 1.321
mortes por raios no pais (média de 132 mortes por ano).””®

Raios podem liberar até 300 kV de energia durante
poucos milissegundos. Diferente da corrente elétrica
domiciliar, os choques por raios emitem correntes de alta
voltagem e continuas.

O padrao e a gravidade do trauma varia consideravelmente,
mesmo em um grupo de individuos afetados por uma Gnica
descarga.””® Embora o automatismo cardfaco seja capaz de
reiniciar a atividade elétrica, na maioria dos casos, o dano
do sistema nervoso central leva a uma parada respiratéria
mais duradoura, que facilita uma PCR secundaria e FV por
hipéxia. A mortalidade por eletrocussao por raios é alta,
chegando a 30%.

Medidas de Seguranca

Ao chegar no local, como em qualquer outro atendimento,
a prioridade é a seguranga dos socorristas e a seguranga
publica. Neste sentido, antes de comegar o atendimento,
garanta que qualquer fonte de eletricidade esteja desligada
e o local esteja seguro. Correntes elétricas de alta voltagem
podem arquear e serem conduzidas através do solo por até
alguns metros.””®

Particularidades da Ressuscitacao Cardiopulmonar

O manejo da via aérea pode ser dificil se ocorrerem
queimaduras elétricas em torno da face e do pescogo. A 10T
precoce é necessaria nesses casos.

* Paralisia muscular, especialmente apés choques de alta
voltagem, pode persistir por horas, e o suporte ventilatério
é necessdrio durante este periodo.

* A FV é a arritmia inicial mais comum apés um choque
elétrico em corrente alternada. O tratamento deve ser
realizado com tentativa de desfibrilacao imediata.

* Intervengdo cirlrgica precoce deve ser considerada para
pacientes com danos térmicos severos.

Tratamentos Adicionais e Prognostico

Todos os sobreviventes de um dano elétrico devem ser
monitorados em um hospital se tiverem histéria de problemas
cardiorrespiratdrios, ou se tiverem apresentado perda de
consciéncia, PCR, anormalidades eletrocardiogréficas, danos
tissulares em partes moles ou queimaduras.
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Queimaduras graves (térmicas ou elétricas), necrose
miocdrdica, dano ao sistema nervoso central e insuficiéncia
de mdltiplos 6rgdos e sistemas secundaria ao evento inicial
determinam a morbidade e o prognéstico a longo prazo. Nao
existe terapia especifica para o dano elétrico, e o manejo é de
suporte. A prevencao permanece como o melhor modo de
minimizar a prevaléncia e a gravidade de choques elétricos.

9.3.5. Parada Cardiorrespiratéria no Trauma

No Brasil, de 1996 a 2013, causas externas ocuparam a
terceira colocacdo dentre as causas de mortalidade geral,
com 2.347.798 6bitos no periodo, ficando atras apenas
das doengas do aparelho circulatério e neoplasias. Desse
total, 870.256 ébitos sao atribuidos a agressoes e 663.626 a
acidentes de transito.””* E importante lembrar que a decisio
de ndo iniciar a RCP deve ser considerada em casos de
trauma incompativel com a vida (perda de massa encefdlica,
por exemplo) ou na auséncia prolongada de sinais vitais.”#7%'

Atendimento pré-hospitalar

No APH ou em servigos sem equipe cirdrgica de emergéncia
é necessario ponderar entre os conceitos de “socorrer e correr”
(“scoop and run”) e “ficar e cuidar” (“stay and play”), de acordo
com a caracteristica do trauma, os recursos disponiveis no local
e logistica de transporte considerando tempo e a distancia até
um centro de atendimento avangado.

De modo geral, recomenda-se execugao apenas de
intervencoes salvadoras na cena e sua continuidade durante
a remogao do paciente.”®*7%

Particularidades dos Suportes Basico e Avancado no Trauma

O algoritmo de atendimento do Advanced Trauma Life
Support (ATLS) preconiza o direcionamento para os seguintes
cuidados: estabilizacao da coluna cervical no politrauma ou
naquele com envolvimento da cabega e pescogo, por meio
da manobra da “tragdo da mandibula” (jaw thrust), ao invés
das habituais “hiperextensao da cabega” (head tilt) e “elevacao
do mento” (chin lift); prioridade no tratamento de causas
reversiveis, como hipovovelmia (48%), hipoxemia (13%),
pneumotorax hipertensivo (13%) e tamponamento cardiaco
(10%), uma vez que as compressdes tordcicas ttm menor
eficacia em situagdes como hipovolemia, tamponamento
cardfaco e pneumotérax hipertensivo.”8

O principio de “ressuscitagdo no controle de dano” deve
nortear a abordagem da hipovolemia por hemorragia nao
controlada, combinando hipotensao permissiva, ressuscitacao
hemostatica e cirurgia no controle de dano, para anular o efeito
da triade letal representada por hipotermia, coagulopatia e
acidose.”®7% A hipotensao permissiva consiste no manejo
conservador da administracao de fluidos intravenosos, com
alvo de PAS entre 80 e 90 mmHg, por ndao mais que 60
minutos e sob cautela em casos de trauma craniencefdlico, no
qual o risco de hipertensdo intracraniana exige maior PPC.7%
A ressuscitacdo hemostética traduz-se pelo uso precoce de
hemoderivados, visando evitar a coagulopatia induzida pelo
trauma, em uma razdo de 1:1:1 de concentrado de hemdcias,
PFC e plaquetas. Essa estratégia de transfusdo maciga esta
indicada em perdas volémicas significativas, estimadas a beira
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do leito pela presenga de dois ou mais dos seguintes critérios:
FC = 120 bpm, PAS < 90 mmHg, trauma penetrante e
Focused Assessment Sonography for Trauma (FAST) positivo.”®

Deve-se cogitar o emprego de toracotomia de reanimacao
na PCR por trauma toracico contuso com menos de 10 minuto,
trauma penetrante com menos de 15 minutos e trauma de
pescogo ou extremidade com sangramento macigo com menos
de 5 minutos. Os pré-requisitos sdo uma equipe qualificada e
estrutura adequada. A taxa de sucesso é de aproximadamente
35% para pacientes com trauma cardiaco penetrante e de
apenas 2% em traumas tordcicos contusos. Os objetivos do
procedimento sdo: acesso para realizagdo de MCI (sob técnica
bimanual com compressao do apice para base do coragao),
possibilidade de injegdo intracardiaca de epinefrina, desfibrilagao
com 30 ] com pés internas se indicado, controle de hemorragias
macigas intratoracicas ou subdiafragmadticas por oclusdo
tempordria da aorta descendente ou hilo pulmonar, tratamento
de embolia gasosa e descompressdo de tamponamento cardiaco.

O pneumotérax hipertensivo causa comprometimento
hemodinamico pela entrada de ar para o espago pleural por
mecanismo de vélvula unidirecional. O diagnéstico € clinico e
a confirmagdo radioldgica ndo deve atrasar sua descompressao
imediata. A toracocentese de alivio com inser¢ao rapida de
agulha de grosso calibre no segundo espago intercostal na linha
hemiclavicular é a primeira medida, mas nem sempre efetiva.
A toracostomia de resgate pode ser realizada, com a incisao
da pele e disseccao muscular até o espago pleural, mas sem
a insercdo do dreno durante a fase de RCP, evitando atrasos
no procedimento, obstrucao por codgulos ou acotovelamento
com retorno da tensao pulmonar durante.”®

Tamponamento cardiaco é desencadeado pela presenca de
efusdo pericardica com restricio ao enchimento ventricular e
que pode se manifestar classicamente pela presenga de pulso
paradoxal e da triade hipotensdo arterial/ turgéncia jugular/
abafamento de bulhas. Durante a RCP, pode-se realizar
a toracotomia de reanimagdo, sendo a pericardiocentese
guiada por ultrassonografia ou pela técnica de Marfan, na
indisponibilidade do ultrassom, constituindo uma alternativa
a toracotomia.”®

9.4. Afogamento

O afogamento é uma das principais causas evitveis de
morte acidental. Acomete sobretudo jovens, sendo o abuso
do alcool um dos seus maiores fatores contribuintes, além da
imprudéncia decorrente do excesso de confianga da vitima
em suas habilidades de natagao ou negligéncia dos pais, em
casos envolvendo criangas. Também podem ser precipitados
por convulsdo, traumatismos, doengas cardiopulmonares e
acidentes de mergulho.”®

Em 2002, durante o | Congresso Mundial Sobre Afogamentos
uma nova definicao de afogamento e uma terminologia foram
estabelecidas e estdo em uso atualmente pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS), sendo considerado afogamento a
“aspiragao de liquido ndo corporal por submersao (abaixo da
superficie do liquido) ou imersdo (4gua na face)”. Se a vitima é
resgatada e o processo é interrompido, o que é denominado
um afogamento nao fatal, se evoluir a 6bito sera considerado
afogamento fatal.”®



Atualizacao da Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados

Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

Atualizacao

Esta nova proposta de um modelo sistemético sobre

afogamento — linha do tempo (Figura 9.1) — resolve e reforga
o importante papel da prevengao no combate ao afogamento
no mundo (Figura 9.2).7%°7% A prevengdo permanece a mais
poderosa intervengao e a de menor custo, podendo evitar mais
de 85% dos casos. Campanhas de prevencao estao disponiveis
em no enderego eletronico www.sobrasa.org.

9.4.1. Particularidades dos Suportes Basico e Avancado
no Afogamento

Cuidados com o socorrista: evitar a submersao e usar uma
boia ou outro objeto de flutuagao intermedidria entre ele
e as vitimas, sempre que possivel.

Na ocorréncia de parada respiratoria, mas ainda na
presencga de pulso, a realizagdo de cinco a dez ventilagoes
ainda dentro d’dgua aumenta as chances de sucesso do
salvamento. Para isto, é necessario que se tenham o
treinamento adequado e a seguranga para sua execugao.

De modo geral, as compressdes tordcicas nao devem ser
realizadas dentro d’agua.

Fora d’agua, a modalidade de “sé compressdes”
cardiacas (hands only), embora possa ser alternativa
para o socorrista leigo, tem menor impacto no cenario
do afogamento.

A imobilizacao da coluna cervical ndo é recomendada
rotineiramente, exceto em casos de afogamento em

Linha do tempo do afogamento

um novo modelo sistematico do processo de afogamento

fases PRE-EVENTO EVENTO POS-EVENTO

Comunidade em risco
Pessoa(s) em risco

gatilhos Pessoa(s) em stress
ou desespero
Pessoa(s) sendo resgatada
ou resgatada
agoes PREPARE PREVINA) REAJA
Et a = & = S 5 B
s o B = 5 = a s &3 =2
intervengdes E T g g S %’ % g % = %’ 2
& & g = E = E E £ £ §
,,,,,,,,,,,,,,, O I ) IO = |

Traduzido de: Szpilman David, Tipton Mike, Sempsrott Justin, Webber Jonathon, Bierens Joost,
Dawes Peter, Seabra Rui, Barcala-Furelos Roberto, Queiroga Ana Catarina, Drowning timeline: a

new systematic model of the process

Journal of

doi: 10.1016/.ajem.2016.07.063

v Medicine (2016),

Figura 9.1 - Linha do tempo no afogamento. Fonte: Szpilman D et al., 2016.7%

CADEIA DE SOBREVIVENCIA DO AFOGAMENTO

1. Criangas a distancia de um brago
mesmo que salbam nadar.

2. Nade onde exista a seguranga de
guarda-vidas.

3. Restrinja o acesso a piscinas o

Ao ajudar alguém em perigo na agua
agua com natagio erratica.

tanques com uso de cercas.

barcos e esportes com pranchas.

S Apruntia natacho, madides de 6. Sé entre na dgua para socorrer se for seguro a vocé, e use algum material flutuante. qualquer sintoma.
seguranga na dgua e primeiros. Para sua propria ajuda
socorros.

7. Se vocé estiver se afogando, ndo entre em panico, acene por socorro e flutue.

1. Reconhega o afogamento - banhista incapaz de deslocar-se ou em posigio vertical na

2. Pega a alguém que chame por socorro (193).
3. Pare o afogamento - Fornega um flutuador.

4. Sempre utilize colete salva-vidas em 4. Tente ajudar sem entrar na agua - mantenha sua seguranga.
5. Use uma vara ou corda para atingir o afogado.

1. Se o afogado nédo estiver
respirando, inicie a RCP com
ventilacdo imediatamente.

2. Se houver respiracio,
permaneca junto ao afogado
até a ambulancia chegar.

3. Procure hospital se houver

Figura 9.2 - Cadeia de sobrevivéncia no afogamento.
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local pouco profundo, em pacientes politraumatizados,
acidentes presenciados ou com mecanismo compativel.

* Evitar tentativas de drenagem da 4gua aspirada.

* ARCP em casos de afogamento devera continuar utilizando
0 ABC, pela natureza de sua PCR ser hipéxica. O socorrista
deverd abrir as vias aéreas (A), realizar ventilagao de resgate
(B) e iniciar compressoes toracicas (C) na relagdo de 30
compressoes para 2 ventilagoes.

* O DEA pode ser usado ap6s secar o térax da vitima,
mas lembrar que a PCR por causa respiratéria ocorre
predominantemente em ritmo nao chocavel, exceto quando
a FV acontece como consequéncia evolutiva ou quando o
afogamento é desencadeado por comorbidade clinica.

* O Suporte Avangado, por sua vez, envolve a intubagao
traqueal precoce, com restricio do uso de dispositivos
supragldticos, uma vez que pode ser necessdria a titulagao
de Pressao Positiva Expiratéria Final (PEEP) alta e ventilagao
protetora, de acordo com a hipoxemia e a instalagao de
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA).

* Antibiéticos profilaticos ndo estao indicados, embora seja
comum a ocorréncia de pneumonia apés afogamento.

9.5. Pacientes Especiais: Obesos e Asmaticos

9.5.1. Obesidade

E um problema crescente de satde publica e, de acordo
com dados do Ministério da Satde, a prevaléncia na
populagao adulta atinge cerca de 17%, sendo registrado
aumento de 5% em 6 anos.”?*7%

As manobras de RCP em pacientes obesos devem
seguir as mesmas recomendagbes descritas nesta diretriz.
Fatores anatomicos e fisiolégicos dificultam a realizagao
dos procedimentos. Pelo risco fadiga, devem-se considerar
uma troca mais rapida dos socorristas (menos de 2 minutos)
e a |OT precoce por médico experiente, para diminuir a
hiperinsuflacao géstrica e o risco de aspiragao. Recomenda-
se, a seguir, a carga para pacientes com indice de massa
corporal normal.”®”

Embora a obesidade esteja associada a dificuldades
técnicas, a mortalidade deste grupo nao se mostrou elevada
em relacao a pacientes com peso adequado, por vezes com
melhores desfechos a curto e longo prazo, fato chamado por
alguns autores de “paradoxo da obesidade”.797-79

9.5.2. Asma Bronquica

Acomete por volta de 300 milhdes de pessoas no mundo e,
segundo dados do Ministério da Satide, cerca de 6,4 milhoes
de brasileiros acima dos 18 anos, com 105 mil internagoes
no periodo de janeiro a novembro de 2014.5°-%2 Devemos
identificar o risco de evolugao desfavorével e potencial de PCR.

* Sinais de alerta: necessidade de intubagcao em exacerbacao
prévia, internagdo nos Gltimos 12 meses, baixa aderéncia
a dispositivos inalatérios, aumento do uso de medicagoes
inalatérias de resgate, ansiedade ou outros distdrbios
psiquidtricos associados e antecedente de alergia a comida
em paciente asmdtico.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

* Sinais de gravidade: alteragao do nivel de consciéncia, fala
entrecortada, frequéncia respiratéria > 30 ipm, uso de
musculatura acesséria, FC > 120 bpm, saturagao arterial
< 90%.

A PCR estd associada ao broncoespasmo grave ou a
obstrugdo por muco na via aérea, levando a asfixia. Sao
causas menos frequentes: arritmias ventriculares secundarias
a hipoxemia, pneumotdrax hipertensivo e, em pacientes em
VM, a presenga de auto-PEEP elevada, que pode dificultar
o retorno venoso, piorando a hemodinamica cardiovascular.

O tratamento baseia-se no uso de oxigénio, com o
objetivo de atingir uma saturagdo arterial de 93 a 95%.
Deve-se atentar para pacientes com potencial de retencao
de diéxido de carbono.

Broncodilatadores inalatérios (beta2-agonistas) representam
a principal ferramenta terapéutica, devendo ser iniciados
precocemente. Em pacientes com crises moderadas a graves
ou nos casos refratarios, recomenda-se o uso de drogas
anticolinérgicas inalatérias (ipratrépio) como adjuvantes.
Além disso, corticoides sistémicos sao fundamentais no
controle do componente inflamatério, sem diferenga entre
as vias de administracdo (oral ou venosa). A terbutalina e a
adrenalina sao reservadas para casos que apresentam evolugao
desfavoravel de desconforto respiratério importante, sendo
esta ltima indicada quando ha suspeita de anafilaxia.

O sulfato de magnésio intravenoso nao € indicado de forma
rotineira e deve ser considerado para os nao respondedores
a broncodilatadores inalatérios. Nao hd evidéncia no cenario
agudo para o uso de metilxantinas ou de antagonistas de
leucotrienos (Quadro 9.3).801-803

A garantia precoce da via aérea por meio de 10T deve ser
priorizada. A tentativa de ventilagao por BVM esta associada
a hiperinsuflagao géstrica e a hipoventilagao, em virtude da
resisténcia elevada das vias aéreas. Cuidados especiais devem
ser tomados no paciente em VM:

* Aauto-PEEP facilitada pela dificuldade no fluxo expiratério

e consequente aprisionamento de ar, deve ser evitada.

* Ventilagdo em volume corrente reduzido e realizacio de
manobras que promovam o aumento do tempo expiratério

(oito a dez incursdes por minuto).

* Deve-se considerar a desacoplagem do tubo orotraqueal da
BVM, na tentativa de eliminar o ar aprisionado, evitando
gerar um ciclo vicioso de aumento de pressdes intratoracicas.

Quadro 9.3 - Medicagdes na asma brénquica

Fenoterol: 5-10 gotas
Ipatropio: 35-40 gotas
Repetir 3 vezes, a cada 20 minutos

Broncodilatadores
inalatérios

Corticoides sistémicos Metilprednisolona 125 mg endovenoso

0,25 mg por via subcutanea, podendo repetir 3

Terbutalina vezes, a cada 20 minutos

0,3-0,5mg por via subcutanea, podendo repetir 3

Adrenalina :
vezes, a cada 20 minutos

Sulfato de magnésio 2g endovenoso em 20 minutos
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Nesses pacientes, por exemplo, principalmente quando
ha dificuldade de ventilagdo, a hipétese de pneumotdrax
hipertensivo deve ser considerada.

10. Emergéncias Cardiologicas em
Gestantes

10.1. Introducao

Nessa segdo, serdo abordadas as emergéncias cardiacas
que ocorrem na gestagao, considerando os diversos aspectos
da gravidez em cardiopatas e com destaque especial para as
doengas com potencial risco no prognéstico materno-fetal.

Atualmente, nos paifses industrializados, 0,2 a 4% das
gestagdes sao complicadas por DCV, porcentual que tende
a aumentar em decorréncia da maior idade materna, da
prevaléncia de fatores de risco e do avanco terapéutico, que
permite as portadoras de cardiopatias congénitas alcangar a
idade fértil.8%4

No Brasil, os dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de SalGde (DATASUS) mostram que a
cardiopatia é a primeira causa nao obstétrica de morte
materna e ocupa a quarta causa na mortalidade geral durante
a gestagao.® Em paises desenvolvidos, como Estados Unidos,

as cardiopatias congénitas sao as mais frequentes (75 a 82%),
enquanto nos paises em desenvolvimento, a doenga valvar
reumdtica predomina (56 a 89%).%042%

Entre os anos de 1989 e 1999, foram incluidas 1.000
gestantes com DCV em um estudo nacional que evidenciou
que cerca de 55% delas apresentavam valvopatia reumdtica
e 20%, cardiopatia congeénita, e, ainda, que 23,5% tiveram
complicagdes. A mortalidade encontrada foi de 2,7%
predominantemente entre as portadoras de cardiomiopatias
e cardiopatias congénitas.807-808

10.2. Gestantes Portadoras de Valvopatia

A valvopatia reumatica é entidade relevante em nosso
meio, considerando-se que as estenoses valvares e as lesdes
de camaras esquerdas com maior descompensagao.®”#% Em
contrapartida, as insuficiéncias valvares, em geral, sdo mais
bem toleradas, em virtude da vasodilatagao sistémica que se
acentua durante a gravidez (Quadro 10.1).81

10.2.1. Proteses Valvares

A gestacdo em portadoras de préteses valvares impoe
desafios ao clinico, sobretudo no controle da anticoagulagao,
que se associa a riscos teratogénicos e a hemorragia

Quadro 10.1 - Principais valvopatias encontradas durante a gestagéo, com seus riscos associados e orientagdes gerais de manejo clinico e

Riscos para o feto

Via de parto

Intervengdes possiveis na gravidez .
preferencial

Betabloqueadores e duréticos. Se FA:

obstétrico®"
Etiologias mais
Lesédo comuns na Riscos para a mae
gravidez
Se &rea valvar < 1,5 cm?
Estenose mitral Reumatica ouna presenca d? .FA:
risco de IC sintomatica e
mortalidade de até 3%
Reumatica, Estenose adrtica grave
Estenose . . . o
adriica congénita sintomética: IC (10%),
bicuspide arritimias (3-25%)
Insuficiéncia mitral grave,
Insuficiéncia Reumatica, associada a disfungéo
mitral congénita de VE: altorisco de IC e
arritmias
N Reumatica, Insuficiéncia aértica grave,
Insuficiéncia - ; ) M !
P congénita, associada a disfungdo VE:
aodrtica . . I
degenerativa alto risco de IC e arritmias
Funcional, L
. Insuficiéncia trictspide
A endocardite, )
Insuficiéncia ) grave, associada a
S anomalia . = - N
tricuspide ) disfungéo ventricular direita:
de Ebstein, . .
- risco de IC e arritmias
reumatica

Prematuridade (20-30%);
retardo de crescimento
intrauterino (5-20%);
natimorto (1-3%). Riscos
s80 maiores na mée em
CF > II (NYHA)

Prematuridade, retardo de

crescimento intrauterino,

baixo peso ao nascer (até
25% de complicagdes)

Sem aumento conhecido
no risco de complicagdes
fetais

Sem aumento conhecido
no risco de complicagdes
fetais

Sem aumento conhecido
no risco de complicagdes
fetais

digoxina e anticoagulagéo
Valvoplastia mitral percutdnea com
cateter baldo: se CF III/IV da NYHA ou
PSAP > 50 mmHg apesar de terapia
medicamentosa otimizada. Considerar
cirurgia se anatomia valvar desfavoravel
para tratamento percutaneo

Restringir atividades fisicas. Se FA:
betabloqueador ou verapamil/diltiazem
para controle de FC. Valvoplastia adrtica
percuténea ou tratamento cirirgico se
manutengao de sintomas limitantes.

Manejo sintomético com diuréticos

Manejo sintomético com diuréticos e
repouso no leito

Mesmo nas formas graves, sintomas
de IT mais comumente podem ser bem
manejados com terapia diurética

Preferéncia via vaginal.
Cesariana se CF Ill ou
IV ou com HP apesar de
terapia medicamentosa
otimizada

Preferéncia pela
via vaginal. Em
estenose adrtica grave
sintomatica, cesariana
deve ser considerada

Preferéncia via vaginal.
Considerar anestesia
epidural e forcipe de

alivio
Preferéncia pela via
vaginal. Considerar
anestesia epidural e
forcipe de alivio

Preferéncia pela via
vaginal.

FA: fibrilagdo atrial; IC: insuficiéncia cardiaca; CF: Classe Funcional; NYHA: New York Heart Association; PSAP: pressdo sistélica de artéria pulmonar; HP:
hipertensdo pulomar; FC: frequéncia cardiaca; VE: ventriculo esquerdo; IT: insuficiéncia triscispide. Fonte: Adaptado de Sliwa K, 2015.%"
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materno-fetal.®'> A varfarina é passivel de apresentar efeitos
teratogénicos no primeiro trimestre, mesmo quando utilizada
em doses inferiores a 5 mg/dia.®"> O uso de HBPM, entretanto,
acaba por resultar em niveis erréticos de fatores anti-Xa, o que
pode aumentar a incidéncia de trombose de prétese valvar
metdlica, mesmo com a monitorizagao adequada deste fator
(Figura 10.1).5™

Na ocorréncia de hemorragia materna ou trabalho de
parto na vigéncia do uso de varfarina ou HNF ou de HBPM,
recomenda-se o uso de plasma fresco intravenoso ou
concentrado protrombinico, além de sulfato de protramina
como coadjuvante terapéutico.®'°

10.2.2. Diagnéstico e Conduta perante Trombose de
Prétese Valvar

Em gestantes portadoras de prétese mecdnica sem
disfuncao ventricular que se apresentam com sinais de IC
aguda, a suspeita diagndstica de trombose da prétese deve ser
fortemente considerada. Outro sinal que pode estar presente
é o desaparecimento dos “cliques” na ausculta cardiaca.®'®
O ecocardiograma transesofagico é o exame de escolha.®'®

Nas assintomdticas com anticoagulagdo inadequada e
trombos pequenos, a conduta recomendada é a internagao,
seguida de anticoagulagdo com heparina intravenosa plena,
objetivando o TTPa de 2 a 2,5 vezes o valor normal e a
realizacao de ecocardiogramas seriados.

Em pacientes sintomaticas, com ou sem comprometimento
hemodinamico, as opgdes terapéuticas sao fibrinélise
ou cirurgia cardfaca. Embora exista o risco materno de
hemorragia, a fibrindlise é um tratamento seguro para o
feto, visto que os tromboliticos nao ultrapassam a barreira
placentaria.®'” Neste contexto, a cirurgia cardfaca permanece
como tratamento de escolha, quando houver contraindicagao
a fibrindlise ou sua falha.

10.2.3. Endocardite Infecciosa

Trata-se de condicao grave, com incidéncia desconhecida
durante a gestagao.®'® Por isso, em pacientes com fatores de
risco, é recomendada a profilaxia no momento do parto e
em outras situagdes de risco, conforme preconizado pela
Diretriz Brasileira de Valvopatias da SBC.2* O diagndstico
e o tratamento sao conduzidos de forma semelhante aos da

colhido 4 a 6 horas apds a
dose, entre 0,8 a 1,2 U/mL

HBPM = 2x/dia, com

dosagem de anti-Xa, HNF endovenosa continua,

ou com controle de TTPA
(2 2x o limite superior)

—>| Varfarina, com controle de RNI em faixa terapéutica

3692 semana

Primeiro
trimestre
 seaundoe |
i eguno‘fa e
! terceiro
! trimestres,
| até 362
E semana
Esquemas de
anticoagulagio _
em gestantes
com proétese rmmmm e
valvar mecanica A partir da |
i

colhido 4 a 6 horas apés a
dose, entre 0,8 a 1,2 U/mL

HBPM = 2x/dia, com

dosagem de anti-Xa, HNF endovenosa continua,

ou com controle de TTPA
(= 2x o limite superior)

Suspender HBPM 24h antes do parto e reintroduzir 12h apos (*)

Reintroduzir varfarina 48h apés o parto em ambos os esquemas (*)

Parto programado — vaginal ou cesarea (indicacdo ohstétrica)

Suspender HNF 6h antes do parto e reintroduzir 6h apds (*)

(*): na auséncia de complicagdes maternas no parto

Figura 10.1 - Orientagdes para manejo da anticoagulagdo em gestantes portadoras de préteses valvares metalicas. * Na auséncia de complicagbes maternas no
parto. HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina néo fracionada; RNI: Razdo Normalizada Internacional; TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada.
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populagao geral, devendo se considerar o potencial téxico
dos antimicrobianos no feto.®"

Agentes que podem ser usados com seguranga em todos os
trimestres da gestacdo sdo: penicilinas, ampicilina, amoxacilina
e cefalosporinas (classe B do FDA). Vancomicina, teicoplanina,
imipenem e rifampicina sdo drogas de classe C, enquanto
que aminoglicosideos e quinolonas sao agentes de classe D.
Cirurgia valvar durante a gestagao reserva-se a casos refratarios
ao tratamento clinico (Quadro 10.2).5%°

10.3. Insuficiéncia Cardiaca

O aumento do trabalho cardiaco durante a gestacao pode
precipitar o surgimento de IC com taxa de mortalidade ao
redor de 4,8%, maior taxa de 6bito fetal e partos prematuros.®'
A maioria das descompensagdes acontercem no final do
segundo trimestre ou no periodo periparto, sobretudo na
primeira semana do puerpério.®”’ O manejo desta condigao
segue o da populagdo geral, exceto pela observagao de que
algumas medicagdes devem ser evitadas — sobretudo IECA,
bloqueadores do receptor de angiotensina e antagonistas
mineralocorticoides (espironolactona).®*

Assim, a combinagdo hidralazina e nitrato é a opgao de
escolha para vasodilatagdo oral em gestantes. A vasodilatagdo
intravenosa pode ser realizada com nitroprussiato ou
nitroglicerina.®?? Para aumento do inotropismo, a digoxina é
considerada medicagao segura e ainda empregada. Se houver
necessidade de suporte inotrépico endovenoso, dobutamina,
dopamina, milrinone ou levosimendana podem ser

utilizados.®?* Os diuréticos devem ser usados com parcimoénia,
visto que podem reduzir o fluxo sanguineo placentario.

10.4. Cardiomiopatia Periparto

Cardiomiopatia Periparto (CMP) é a IC que ocorre em
gestantes sem cardiopatias prévias, caracterizada por disfungao
sistélica do VE no tltimo més da gestagao ou nos 6 meses apds
o parto, na auséncia de outra etiologia."

Trata-se de doenca rara, com incidéncia variavel entre
1:300 e 1:4.000 gestagdes e parece estar relacionada a
gemelaridade, desnutrigao, hipertensao, pré-eclampsia,
tabagismo e extremos de idade materna. Sua fisiopatologia
é desconhecida, mas acredita-se que esteja relacionada a
mecanismos autoimunes, aumento do estresse oxidativo e
infeccoes virais, entres outros.??* Cerca de 85% dos casos
ocorrem entre o primeiro e 102 dia apds o parto e tém a
chamada “cura” com a normalizagdo da FEVE apds 6 meses
do inicio do tratamento otimizado.®?> Recentemente, tem-
se estudado o bloqueio da prolactina pela bromocriptina
(adjuvante), o que encontra racional nas novas teorias
fisiopatologicas.®**%2” A figura 10.2 apresenta sugestao de
conduta inicial ao atendimento da CMP.

Assim, recomendagbes gerais para o tratamento da CMP
incluem:%2

* Considerar adicionar bromocriptina ao tratamento da IC
(2,5 mgvia oral, duas vezes ao dia, por 2 semanas, seguidos
por 2,5 mg uma vez ao dia, por mais 6 semanas). Salienta-
se que esta medicacao é incompativel com a lactagao.

Quadro 10.2 - Recomendagdes para o manejo das valvopatias durante a gestagdo

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Em pacientes com estenose mitral sintomatica ou com hipertenséo pulmonar, deve ser recomendada restrigao | B

de atividade fisica e terapia com betabloqueadores. Diuréticos s&o recomendados na persisténcia dos sintomas

Gestantes com estenose mitral e fibrilag&o atrial devem receber terapia anticoagulante, exceto na presenca de c
contraindicagées

Em pacientes com estenose mitral com sintomas extremamente limitantes (Classe IV da NYHA) apesar de

terapia medicamentosa otimizada e hipertens@o pulmonar com pressao sistdlica de artéria pulmonar > 50 la c

mmHg, comissurotomia mitral por cateter baldo deve ser considerada, se anatomia valvar favoravel. Se

anatomia desfavoravel, avaliar tratamento cirirgico

Gestantes portadoras de estenose aortica grave, associada a sintomas de insuficiéncia cardiaca refrataria
ao manejo clinico, baixo fluxo cerebral ou baixo fluxo coronariano, apresentam indicagao de interrupgao da C
gestagao e/ou de tratamento cirUrgico da valvula aértica, independentemente da idade gestacional

Nos casos descritos no item acima, a valvoplastia adrtica pode ser considerada, sobretudo se alto risco

o ) . . ) Ib ¢
cirdrgico, embora a morbidade associada ao procedimento seja alta
Durante a gestagéo, pacientes com insuficiéncias valvares que comegam a desenvolver sintomas devem ser c
manejadas clinicamente
Em pacientes com préteses valvares metélicas, cumarinicos séo recomendados no segundo e terceiro B
trimestres, com o objetivo de atingir uma RNI terapéutica
Avarfarina deve ser descontinuada, e deve ser iniciada HNF intravenosa ou HBPM subcuténea antes de parto c
vaginal, programado em gestantes portadoras de proteses valvares metélicas
Pacientes com protese valvar mecanica devem ter a varfarina suspensa durante no primeiro trimestre, e a
terapia anticoagulante deve ser realizada preferencialmente com HBPM, com ajuste de dose pelo fator anti-Xa. lla B

HNF com ajuste de dose pelo TTPa & outra opgao terapéutica possivel

NYHA: New York Heart Association; RNI: Razdo Normalizada Internacional; HNF: heparina néo fracionada; HBPM: heparina de baixo peso molecular; TTPA: tempo

de tromboplastina parcial ativada.
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Avaliagao inicial

Presen¢a de instabilidade?
PAS < 90mmHg; FC = 13¢/min ou < 45/min; FR > 25/min; S5p02 <
90%: Lactato = 2,0 mmol/L; SVc02 <« B0%; Alteragdc de nivel de
consciéncia; extremidades frias; oliguria (< 0,5 ml/kg/min)

Confirmagio diaghdstica
ECG; exames de sangue {incluir BNP); ECO; US pulmonar;
Considerar testes adicionais para diagndstico diferencial {ex.: RM
— sem contraste se durante a gravidez)

CMP grave com instabilidade hemodinamica

4_———"___________——__—\—‘__—‘—‘__—‘*———_;
o

CMP sem instabilidade hemodinidmica |

1

Otimizar pré-carga: avaliacdo de volemia (volume? diuréticos?);
vasodilatadores se PAS » 110mmHg

| Gravidez |

/—4\

Puerpério |

¥ ¥

Otimizar oxigenagdo: suporte de 02 se SpO2 = 95% (VNI? VM ?)

Considerar inotrépicos e vasopressores (sugestdo: levaosimendana
0,1 mcg/kg/min por 24h}

| Considerar parte urgente

Terapia para IC:

IECA {ou BRA), heta-
blogueador,
espironclactona, diuréticos,
considerar ivabradina

Terapia para IC:
Hidralazina, nitrato, beta-
bloegueador {metoprolal),

considerar diuréticos ([com
parcimdnia}

¥

| Considerar bromocriptina (2,5mg VO, 2x ac dia)

| Considerar parte

|_ Considerar bromocriptina
{2,5mg VO, 2X ac dia)

|

\/

| Considerar suporte circulatorio mecanico (se refratariedade)

i

| Recuperagio? |

Nio o §im

| Transplante | | Desmame do suporte

Considerar implante de CDI se FE < 35% (possibilidade: CDI
vestivel — wegrable I1CD)

l

|_

Continuar com terapia para IC por pele menos mais 12 meses
apds recuperagdo da fungdo do VE

Figura 10.2 - Algoritmo para as condutas iniciais na cardiomiopatia periparto (CMP). PAS: presséo arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria;
Sp02: saturagdo periférica de oxigénio; SVcO, saturagdo venosa central de oxigénio; ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; US: ultrassonografia; RM:
ressonéncia magnética; PAS: pressao arterial sistélica; VNI: ventilagdo nao invasiva; VM: ventilagdo mecénica; VO: via oral; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor
da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensiva; CDI: cardiodesfibrilador implantavel; VE: ventriculo esquerdo. Fonte: Adaptado

de Bauersachs J, 2016.52

* Prevengao de complicagbes cardioembélicas com
anticoagulacdo (plena ou ao menos profildtica) com
heparina se fragdo de ejecdo < 35% ou em uso de
bromocriptina, visto que a medicagao possivelmente
aumenta o risco de eventos tromboemboélicos.

* No caso de choque cardiogénico, considerar levosimendana
como inotrépico de primeira linha, além de avaliagdo
de terapia de suporte circulatério mecanico em casos
refratdrios.

* Prevencdo de morte stibita cardiaca em pacientes com

fracdo de ejecao < 35%.

Nos raros casos de CMP que ocorrem durante a gestagao,
o parto deve ser realizado somente depois da melhora
da condicdo hemodinamica. A prioridade do tratamento
é materna, ou seja, nao se indica parto terapéutico com
objetivo de salvar a vida do feto, porque as modificagoes
hemodinamicas podem levar a morte materna.

O diagnéstico diferencial entre a CMP e a cardiomiopatia
dilatada é, por vezes, dificil de ser realizado, visto que uma
cardiomiopatia dilatada prévia pode originar sintomas pela
primeira vez na vida durante a gestagdo.®*

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

10.5. Edema Agudo de Pulmao na Gestante

Estima-se que o Edema Agudo de Pulmao (EAP) ocorra em
cerca de 0,08% a 0,5% das gestagdes, e aproximadamente
metade dos casos foi atribuida ao uso de agentes tocoliticos e a
causas cardiogénicas.®** Outras sdo as sindromes hipertensivas,
iatrogenia e embolia amnidtica (Figura 10.3).5

10.6. Arritmias Cardiacas na Gestacao

Arritmias cardiacas sdo decorrentes das modificacoes
hemodinamicas e do sistema nervoso auténomo.®%4832 Deve se
considerar que todos os antiarritmicos ultrapassam a barreira
placentdria e podem estar relacionados com efeitos nocivos ao
feto.®** De maneira geral, lidocaina e sotalol sdo farmacos da
classe B do FDA, enquanto amiodarona e atenolol sao classe
D. A maioria dos demais antiarritmicos sao da classe C, dentre
os quais propafenona, propranolol, metoprolol, verapamil,
diltiazem, digoxina e adenosina (Figura 10.4).

10.6.1. Taquiarritmias Supraventriculares

As manifestagdes clinicas e eletrocardiograficas dessas
arritmias em gestantes sao similares as da populagao geral.®**
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Edema agudo de pulmao em gestante

Vias aéreas: procurar e remover obstrucdes, manter cabeceira elevada, administrar oxigénio

Respiragdo:

pulmonar.

Avaliar frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio, temperatura, radicgrafia de téorax, gasometria arterial; ausculta

Considerar ventilacido NAONUASIUA / Invasiva [com estratégia pr£tetor'a, com baixos volumes correntes e pressdo de pico baixa]

Circulagdo:

Realizar ecocardiograma transtorédcico;
Monitarizar frequéncia cardiaca fetal.

Posicionamento para reduzir compressao AORIOAAUAL (em geral decibite lateralizado para esquerda);

Avaliar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco (ECG e monitorizagio continua), balango hidrice;

Obter acesso venoso {colher exames gerais, incluindo eletrélitos, fungdo renal e hepatica, hemograma, provas de coagulagio e
hemadlise, marcadores de necrose micocardica, funcio tiroidiana);

II SIM II I PACIENTE HIPERTENSA? = PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg? I —II NAO |I

Tratamento:

Morfina (2 a2 3 mg, IV)
Considerar Mg,50,, bloqueador de canal de calcio

Avaliar causa: pré-eclampsia; disfuncdo enddcerina, uso de drogas llicitas, hiper-hidratagdo, outras.

Nitroglicerina {iniciar com S5mcg/min, aumentandoc a cada 3 a 5 min, até maximo de 100mcg/min)
Nitroprussiato de sédio (se valores extremos de PA ou insuficiéncia cardfaca associada; dose de 0,25 a 5,0 meg/kg/min IV em
BIC, objetivande queda de PAS de 30mmHg a cada 5 min, atéd 140/90mmHg)

Furosemida IV {bolus de 20 a 40mg, a seguir 40 a 60mg a cada 30 min, até diurese adequada ou dose maxima de 120mg/h}

Tratamento:
Furosemida {doses acima)

Avaliar causa: CAROPDGEA, sepse, uso de tocolitices, embolia de liquido amnidtico, hiper-hidratacio, outras

Avaliar necessidade de: vasodilatador intravenoso, tais como nitroprussiato, nitroglicerina (doses acima);
Suporte inotrépico (dobutamina, dose de 2al0 pg/kg/min IV); suporte mecanico (por exemplo, balde intra-adrtice).

Figura 10.3 - Sugestdo de algoritmo para manejo do edema agudo de pulmao em gestantes. ECG: eletrocardiograma; PAS: pressdo arterial sistémica; PAD:pressdo
arterial diastélica; IV: via intravenosa; BIC: bomba de infuséo continua . Fonte: Adaptado de Dennis AT, 2012.5%

Importante é descartar a presenca de alteracao estrutural,
alteracoes tiroidianas e distdrbios hidroeletroliticos, além
de isquemia miocardica, a depender do contexto clinico.®'

Arritmias por Reentrada Nodal ou Atrio-Ventricular

As manobras vagais sdo o primeiro tratamento, seguido
por adenosina endovenosa. Na falha de reversao do
ritmo, recomenda-se o controle de FC com metoprolol
endovenoso.?** As doses recomendadas sdo as mesmas para
a populagao geral.8%

Taquicardias Atriais

Costumam apresentar maior resisténcia ao
tratamento farmacolégico, sendo o controle da FC (com
betabloqueadores ou digitdlicos) muitas vezes necessdrio,
para evitar taquicardiomiopatia. Como auxilio a decisao de se
anticoagular, utiliza-se, na gestagao, o escore CHADS2.%%* Na
eventualidade de evoluir com instabilidade hemodinamica, a
CVE sincronizada deve ser realizada, em qualquer estagio da
gestacdo. O procedimento é considerado seguro para o feto,
considerando a pequena quantidade de energia que costuma
atingi-lo, sendo aconselhavel, entretanto, a monitorizagao do
ritmo cardiaco fetal.®*® A anestesia pode ser realizada com
propofol (classe B do FDA) ou etomidato (classe C). Sempre

que possivel, recomenda-se a presenca de anestesista.®*
10.6.2. Taquiarritmias Ventriculares

Taquiarritmias Ventriculares

Em pacientes sem cardiopatias estruturais, a taquiarritmia
mais comum € a taquicardia de via de saida do VD.?’
Em gestantes com cardiopatia estrutural, esta associada a
pior prognéstico. Quando ela tem episddio inicial nas 6
semanas finais da gravidez ou no comeco do puerpério,
deve ser investigada presenca de CMP. Em situagbes de
comprometimento hemodinamico, a CVE imediata é o
tratamento de escolha.®*

Taquicardias Ventriculares Sustentadas sem Instabilidade
Hemodindamica

As condutas possiveis sdo CVE, uso de antiarritmicos ou até
mesmo overdrive supression com emprego de marca-passo
tempordrio transvenoso (casos selecionados). Recomenda-
se uso de lidocaina endovenosa como primeira opgao de
tratamento, seguida pela CVE.®"°

A dose de lidocaina é a mesma da populagao geral.
Atengdo: pode causar depressao do sistema nervoso central
do feto.
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Arritmias cardfacas em gestantes

Com lesdo cardiaca estrutural

I Sem lesdo cardiaca estrutural I

!

Arritmia prévia a gestacdo |

Arritmia nova I

convencional

Valvopatia mitral;
b 2
Cardiomiopatias; - -
Comunicagdo interatrial; Manter Avaliar sintomas;
Cardiopatias congénitas tratamento Complexidade ao Holter
complexas. |
Mal tolerada Assintomatica
Complexidade alta Ndo complexa
2
Evolu¢do benigna I
Tratamento Medidas higieno-

dietéticas
Tratamento ndo

farmacologico

Figura 10.4 - Orientagbes gerais na avaliagdo de gestantes com arritmias cardiacas.

Recomenda-se reservar a amiodarona endovenosa apenas
para casos refratarios ao tratamento inicial. Cuidados: a fungao
tiroidiana materna e a do neonato devem ser monitorizadas.

Betabloqueadores por via oral, como metoprolol e
propranolol, podem ser tteis para prevengao secundaria.

A indicacdo de cardiodesfibrilador implantavel pode ser
feita, preferencialmente por equipe experiente.®*

Se indicada, a ablagdo percutanea pode ser realizada e,
se possivel, a partir do segundo trimestre da gravidez, com
medidas de redugao de exposigdo a radiagao.®*

10.6.3. Bradiarritmias

Nao sdo comuns na gestagao. Quando presentes em
portadoras de cardiopatia estrutural, podem apresentar
sintomas mais facilmente e ter pior evolugao clinica.

Bradicardias sinusais podem ocorrer sobretudo no
momento do parto, como efeito vagal da manobra de Valsalva.
Em raras situagbes em que pode se tornar sintomatica, orienta-
se posicionar a gestante em decubito lateral esquerdo.®*
Bloqueios da condugdo atrioventricular podem estar
presentes em gestantes com cardiopatias congénitas corrigidas
cirurgicamente no passado.

Bloqueio de ramo congénito pode eventualmente ser
diagnosticado durante a gestagao e ndo estd, via de regra,
associado a maior risco a gravidez, sobretudo quando
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apresentar QRS de escape estreito. A via de parto preferencial
nesses casos € a vaginal, exceto se contraindicagao obstétrica.

O uso de marca-passo temporario transvenoso durante
a gestagdo ndo é comum. Sua indicacdo se da nos casos
de bloqueios atrioventricular completo e sintomaético.
Sua instalagdo, sempre que possivel, recomenda-se que
seja guiada por ecocardiografia transtoracica e ndo por
radioscopia.®** Em bradicardias sintométicas, atropina (classe
C do FDA) pode eventualmente ser utilizada nas mesmas
doses que para a populagao geral, apesar dos poucos
dados disponiveis. Atropina atravessa a barreira placentaria,
causando taquicardia fetal ap6s cerca de 10 a 15 minutos da
administragdo intravenosa em bélus na mae e com duragao
de aproximadamente 60 a 90 minutos (Quadro 10.3).84

10.7. Tromboembolismo Pulmonar

A partir do segundo trimestre, ocorre o aumento
dos fatores de coagulagdo, da agregagao plaquetdria,
do fibrinogénio e redugao da fibrindlise, favorecendo o
chamado estado de hipercoagulabilidade materna, além
de aumento da estase venosa do plexo uterino e membros
inferiores. A incidéncia de Tromboembolismo Venoso (TEV)
em gestantes esta estimada em 1 a 2 por 1.000, sendo cerca
de cinco vezes maior do que o existente em nao gravidas na
mesma faixa etaria.®*' Acredita-se que cerca de 43 a 60%
dos episédios de TEP ocorram, na verdade, nas primeiras
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Quadro 10.3 - Recomendagdes para o manejo emergencial de gestantes coarritmias cardiacas

Recomendagéo Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
Para reversao de taquicardias supraventriculares, recomenda-se uso de manobras vagais, seguidas de | c
administragao de adenosina IV, se necessario

Cardioversdo elétrica sincronizada é recomendada para o manejo de qualquer taquicardia com | c
comprometimento hemodinamico na gravidez

Cardioversao elétrica & recomendada para retorno ao ritmo sinusal em taquicardias ventriculares estaveis | C
Para controle de ritmo em taquicardias supraventriculares, metoprolol ou propranolol intravenosos podem ser la c
utilizados

Implante de marca-passo permanente ou CDI pode ser considerado, guiado preferencialmente por la c
ecocardiografia no primeiro trimestre da gestagéo

Amiodarona endovenosa pode ser considerada para tratamento de TV sustentada monomérfica com la c
instabilidade hemodinamica refrataria a tentativa de cardioversao elétrica e sem resposta a outros antiarritmicos

Ablagao com cateter pode ser considerada em taquicardias com instabilidade hemodinamica e refratéarias ao b c
tratamento com drogas

Atenolol ndo deve ser utilizado para o controle de nenhuma taquiarritmia i C

IV: via intravenosa; CDI: cardiodesfibrilador implantavel.

4 a 6 semanas do puerpério, sendo que, até a 122 semana
pos-parto, ainda permanece um risco elevado.?*?

Fatores de risco adicionais sao TEV prévio, idade
maior que 35 anos, obesidade, multiparidade, tabagismo,
comorbidades clinicas (cancer, doencgas inflamatérias e
trombofilias), fatores de risco obstétricos (pré-eclampsia,
gestacao muiltipla, cesariana de emergéncia, trabalho de
parto prolongado e hemorragia periparto), além de fatores
transitérios, como imobilidade, infecgao, ou necessidade de
procedimento cirtrgico.%*

10.7.1. Diagnéstico

A clinica de TEP pode ser de dificil reconhecimento, visto
que sintomas e sinais de dispneia e taquicardia podem estar
presentes na gestagao normal.8'

Radiografia de térax pode ser (til para excluir outras
doencas. ECG pode evidenciar taquicardia sinusal ou sinais
de sobrecarga de VD.?*

Em gestantes com suspeita de TEP, a presenca de sinais de
TVP de membros inferiores, confirmados com ultrassonografia,
é suficiente para se introduzir terapéutica anticoagulante, sem
necessidade de prosseguir com investigagao diagnostica.®*
Quando necessario, recomenda-se que o préximo exame a ser
realizado seja a cintilografia pulmonar de ventilagao-perfusao,
se radiografia de térax normal. Inicia-se pela fase de perfusao
e, sendo esta normal, pode-se cancelar a fase de ventilacao,
reduzindo a exposicao a radiagdo. Na impossibilidade de ser
realizada (ou se com resultado indeterminado), recomenda-se,
entdo, a angiotomografia de artérias pulmonares.'

A exposigao fetal estimada a radiagdo é menor na
angiotomografia do que na cintilografia, com ambos os
valores, entretanto, sendo muito abaixo dos limiares de
seguranca recomendados. A preferéncia pela cintilografia se
dé pelo maior risco de indugdo de neoplasia mamaria em
mulheres expostas a radiagdo e pela ndo necessidade de uso
de contraste iodado (Figura 10.5).%4

10.7.2. Tratamento

As HBPM tém se tornado a medicagado preferencial para
tratamento de TEP na gestagao e no puerpério.®** Em relagao a
HNE, além das comodidades posolégicas e da ndo necessidade
de controle com TTPa, as HBPM apresentam menores taxas
de trombocitopenia induzida por heparina ou de osteoporose.

A dosagem recomendada de HBPM é calculada pelo peso
da gestante, nao sendo claro se a melhor estratégia seria usar
0 peso pré-gestacional: enoxaparina 1T mg/kg a cada 12 horas
ou 1,5 mg/kg uma vez ao dia; dalteparina 100 ui/kg a cada
12 horas ou 200 ui/kg uma vez ao dia. A necessidade de
monitorizagdo com fator anti-Xa nao é clara no tratamento
do TEV, exceto em mulheres com extremos de peso ou com
doenca renal.®

A HNF é medicacao igualmente segura de ser utilizada, nao
atravessando a placenta. Seu uso hoje deve ser preferencial,
na presenga de doenca renal e situagdes nas quais pode
ser necessdria a rapida suspensao. As doses endovenosas
recomendadas sao ataque de 80 Ul/kg e manutengao
de 18 Ul/kg/hora, com controle de TTPa inicialmente a
cada 6 horas.?? Nos momentos que antecedem o parto
ou cesariana, as HBPM devem ser substituidas por HNF
endovenosa, idelamente 36 horas antes. Cerca de 6 a 4
horas antes, devem ser suspensas e retomadas 6 horas ap6s
parto normal e 12 horas apds cesariana, na auséncia de
hemorragias. Antagonistas de vitamina K (mais comumente a
varfarina) podem ser iniciados 48 horas ap6s o parto, devendo
ser suspensa a HNF endovenosa ou as HBPM quando o
RNI atingir faixa terapéutica entre 2 e 3. Antagonistas de
vitamina K, HNF e as HBPM podem ser utilizadas durante a
amamentacao, conforme necessidade.

Recomenda-se tempo minimo total de anticoagulagao
entre 3 a 6 meses, sendo obrigatéria sua manutengao durante
as seis primeiras semanas do puerpério. Sugere-se nao
utilizar novos anticoagulantes (fondaprinux, rivaroxabana,
dabigatrana, apixabana e edoxabana), inclusive no puerpério,
pela auséncia de dados clinicos.5*

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

538



539

Atualizagao da Diretriz de Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Atualizacao

Suspeita de tromboembolismo pulmonar:
- Julgamento clinico (fatores de risco);

- REALIZARRAIORIECGIERAMESGERAISL

- A depender da situacgdo clinica, avaliar inicio de tratamento empirico com HBPM

!

| Suspeita de TVP em MMII?

SIM

| Solicitar US doppler de MMII |

a0

A 4
I US doppler confirma a TVP? I—"l NAO }

A

[ sim |

L

{ crAIroETORARENORMALL|

el

Iniciar ou continuar o
tratamento com HBPM

Solicitar cintilografia de
ventilacdo-perfusao
pulmonar

Solicitar
angiotomografia de
artérias pulmonares

Se a suspeita clinica de TEP é baixa, suspender HBPM e
procurar diagndstico alternativo.

Se a suspeita clinica de TEP for alta, considerar realizar
angiotomografia de artérias pulmonares ou repetir
cintilografia.

[ |
!

| TEP confirmado? |

h 4

| Iniciar ou continuar terapia com HBPM

Figura 10.5 - Fluxograma para investigagéo diagnéstica de tromboembolismo pulmonar (TEP) em gestantes. ECG: eletrocardiograma; TVP: trombose venosa profunda;
MMII: membros inferiores; US: ultrassonografia; HBPM: heparina de baixo peso molecular. Fonte: adaptado de Green-top Guideline, 2015.%4

A trombdlise em gestantes com TEP deve ser realizada
na presenca de hipotensao grave ou choque secundarios.
Estratégias mais liberais de trombdlise ndo sao previstas
durante a gestagdo.*** Taxas de hemorragia sdo da ordem
de 8% (sobretudo ginecolégica), e as taxas de perdas fetais
e nascimentos pré-termo giram em torno de 6% cada. Ao se
optar pela trombélise, aconselha-se ndo administrar a dose
de ataque de HNF (Quadro 10.4).804810

10.8. Cardiopatias Congénitas

O progresso no diagnéstico e no tratamento contribuiu para
um nGmero crescente de pacientes portadoras de cardiopatias
congénitas atingisse a idade adulta.?” Dentre os fatores de
risco, destacam-se o grau de comprometimento cardiaco
estrutural, a hipertensao pulmonar, a funcao ventricular, a
cianose e a dessaturagdo.®*#54 Em especial, nas gestantes com
hipertensao pulmonar e sindrome de Eisenmenger, o risco
de mortalidade materna pode chegar a 50%, com a maioria
dos 6bitos ocorrendo no terceiro trimestre ou nos primeiros
meses do puerpério, devido a crises de hipertensao pulmonar,
TEP ou disfuncdo de VD refratéria.®5" As taxas de sobrevida
neonatal variam em torno de 87 a 89%. Assim, recomenda-se
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que seja oferecida interrupgao da gravidez a essas pacientes e,
se a opgao for por manté-la, sugere-se que o manejo clinico
seja feito em centro tercidrio e com equipe especializada.®*

Oxigenoterapia suplementar e prostaciclinas endovenosas
(no periodo periparto) podem ser alguns dos tratamentos
oferecidos, além de repouso no leito e profilaxia para TEV (ou
anticoagulagdo plena, se indicada). Deve-se também discutir
com a paciente os riscos e os beneficios das terapias, como a
bosentana, que pode ter efeito teratogénico.8>> Monitorizagao
invasiva da pressdo de artéria pulmonar em geral nao é
indicada, devido aos seus riscos potenciais.

A via de parto deve ser individualizada, e de decisdo
obstétrica, sempre que possivel, evitando procedimentos de
emergéncia ou urgéncia. Recomenda-se um baixo limiar para
hospitalizagdo, sendo que, a partir da 202 semana, em geral,
a paciente com sindrome de Eisenmenger deve ser internada
até o parto.?04#10

As complicagdes maternas sao esperadas em 30%, sendo
este risco maior quando a saturagdo periférica de oxigénio ao
repouso for menor que 85%.%° Para o parto, a preferéncia é
pela via vaginal.®
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Quadro 10.4 - Recomendagdes para o manejo do tromboembolismo pulmonar (TEP) durante a gestagao

Recomendagao

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Ultrassom Doppler deve ser realizado em gestantes com suspeita de TEP e que também apresentam sinais de

TPV. Se ultrassom confirmar presenca de TVP, ndo ha necessidade de investigagéo adicional

Em gestantes com alta suspeita ou confirmag&o diagnéstica de TEP, as heparinas de baixo peso molecular

devem ser iniciadas e s&o o tratamento de escolha

Em gestantes com TEP agudo, recomenda-se que a anticoagulagdo seja mantida pelo menos até as 6

primeiras semanas apds o parto, com duragdo minima total de 3 meses

Em gestantes com suspeita de TEP, porém sem sinais de TVP, cintilografia pulmonar de ventilagéo/perfusao ou

angiotomografia de artérias pulmonares devem ser realizadas

Na presenca de doenga pulmonar prévia conhecida ou alteragées na radiografia de térax, a angiotomografia de

artérias pulmonares deve ser o exame de eleicdo

Dimero D néo deve ser solicitado na investigacéo de TEP na gravidez

I C

B
lla C
lla C
IIb C
IIb c

TVP: trombose venosa profunda.

Para paciente com cardiopatia congénita sem diagnéstico
prévio ou com seguimento irregular, podem ocorrer
descompensagdes da prépria cardiopatia, com necessidade
intervencao invasiva ainda durante a gravidez®* Se possivel,
deve-se realizar a intervengdo radiolégica no segundo
semestre, devido ao aumento das dimensoes uterinas. Em
relagdo as cirurgias com CEC, ha risco elevado de perda
fetal. Se o procedimento puder ser adiado até a 282 semana,
deve-se avaliar a possibilidade de inducao do parto apds
a estimulagdo da maturidade pulmonar fetal.®*> Outras
complicagdes sao: arritmias, descompensagao de IC,
complicagoes da anticoagulagao, além das complicacoes
obstétricas.?>*85

10.9. Hipertensao Arterial

A doenca hipertensiva continua sendo a causa mais
importante de morbidade e mortalidade materna e perinatal
em todo o mundo, acometendo quase 10% das gestagoes.
A classificagdo estabelecida por Hughes, modificada por
Kahhale e Zugaib, permite melhor assisténcia as formas graves
da doenca hipertensiva na gravidez.®*%” O diagnéstico e
tratamento adequados é extremamente importante, ja que
a mortalidade decorrente da doenga hipertensiva representa
20 a 25% das causas de 6bito materno.85

Pré-eclampsia

Hipertensao de novo, diagnosticada apds a 202 semana,
acompanhada de proteindria significativa (proteindria de fita
= 1+, ou proteintria de 24 horas igual ou superior a 300
mg ou ainda relago proteina/creatinina em amostra isolada
de urina = 0,3 — ambas medidas em mg/dL). Na auséncia
de proteindria, aceita-se o diagnéstico de pré-eclampsia
na presenga dos seguintes sintomas e sinais (previamente
inexistentes): trombocitopenia (contagem de plaquetas
inferior a 100.000/mm?); alteracdo da funcao hepatica
(transaminases acima do dobro do valor de normalidade);
piora da fungao renal (creatinina > 1,1 mg/dL ou duas vezes
o valor de base); edema pulmonar e sintomas cerebrais ou
distdrbios visuais.

Eclampsia
E a fase convulsiva da pré-eclampsia, indicativa de

maior gravidade, e, frequentemente, precedida de sinais
premonitérios (cefaleia, disttrbios visuais e hiperrreflexia).

Hipertensdo Arterial Crénica (ou Pré-Existente)

Hipertensao diagnosticada previamente a gestagdo ou até
a 202 semana.

Hipertensao Arterial Crénica com Pré-Eclimpsia
Superajuntada

Hipertensao diagnosticada antes da gestagao ou até a 202
semana, na qual se observa proteintria.

Hipertensao Gestacional

Hipertensao de novo, diagnosticada apés a 202 semana,
sem proteindria significativa (e na auséncia dos demais sinais
e sintomas acima descritos). A pré-eclampsia acomete 1,5%
das gestagoes no Brasil®® e ndo tem etiologia definida.

Sindrome HELLP

Significa hemélise (H), alteragao hepatica (EL de elevated
liver enzymes) e plaquetopenia (LP de low platelets).?*
Trata-se de quadro associado a mortalidade e morbidade
materna grave. O diagndstico é fundamentalmente
laboratorial, uma vez que as alteragdes clinicas (ictericia,
coagulopatia e rotura hepdtica) sdo observadas apenas nos
quadros mais dramaticos.®’

10.9.1. Tratamento

O tratamento da hipertensdo arterial nos quadros nao
graves ou nao complicados ainda é controverso. Estudos que
incluem pequenas séries de casos verificaram que qualquer
terapéutica anti-hipertensiva vs. ndo terapéutica reduziria
transitoriamente a hipertensao grave, mas sem diferenga nos
resultados finais, incluindo a pré-eclampsia. Recomenda-se
que o tratamento medicamentoso seja iniciado quando a PAS
estiver maior que 150 mmHg. 82863
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O objetivo terapéutico é evitar a morbiletalidade
materna e perinatal, associada a hipertensdo grave com
o controle pressérico adequado e ndo necessariamente
com a normalizagao dos niveis da pressao arterial. Deve-se
manter a PAS entre 130 e 150 mmHg e a PAD entre 80 e
100 mmHg.863.864

Os medicamentos de uso intravenoso estdo reservados
para pacientes com niveis pressoricos elevados (PAS > 160
mmHg e PAD > 110 mmHg) na presenga de sinais e sintomas
indicativos de urgéncias ou emergéncias hipertensivas
(iminéncia de eclampsia, cefaleia, sintomas visuais e
epigastralgia) ou congestao pulmonar.®>6865866

* Hidralazina por via intravenosa: diluir 20 mgem 19 mL
de soro fisiol6gico e administrar 5 mga cada 30 minutos até
reducdo de 25% dos niveis presséricos (até dose cumulativa
de 20 mg).

* Nitroprussiato de sédio ou nitroglicerina: estarao
indicadas na falha da terapéutica com hidralazina ou na
presenga de EAP. Evitar redugdes bruscas, que possam
comprometer o fluxo Gtero-placentario.

* Nifedipina de acao rapida: é controversa. Usada na
dose de 5 a 10 mg em cépsula ou comprimidos de 10 mg
(Retard) a cada 30 minutos, com rigorosa monitorizagao
pelo risco de hipotensao arterial acentuada.

* Labetalol: inicio com 20 mg intravenoso, podendo repetir
20 a 80 mg por via intravenosa a cada 30 minutosou 1 a
2 mg/minuto até, no méaximo, 300 mg e, posteriormente,
sendo substituido pela via oral. Esta medicagdo nao esta
disponivel no Brasil.

O sulfato de magnésio esta indicado na eclampsia, nas
pacientes com pré-eclampsia grave e sintomas neurolégicos
(iminéncia de eclampsia) e ainda durante o trabalho de
parto (deve ser administrado até 24 horas apds convulsao
ou parto).®68% O esquema de Pritchard (intramuscular)
tem melhor estabilidade da magnesemia, menor risco de
intoxicagdo, mais seguranga no transporte de pacientes e
menor necessidade de monitoragao dos niveis de magnésio
(Tabela 10.1).86:857

Dentre os bloqueadores de canal de célcio, o verapamil
(dose de 240 a 320 mg por dia dividida em trés tomadas)
é considerado um farmaco seguro para a gestante e o
concepto. Proporciona redugao prolongada da pressao
arterial materna, possui efeitos de vasodilatagao corondria,
melhora a perfusdo miocdrdica, causa relaxamento
ventricular e ndo tem efeito teratogénicos.®7-8¢

Os IECAs e 0s BRA estao contraindicados, pelo risco de
teratogénese e pela interferéncia com o sistema renina-
angiotensina-aldosterona fetal 266670

Conduta Obstétrica

O tratamento definitivo da Doenga Hipertensiva Especifica
da gestacao (DHEG) é o parto, mas, para evitar a alta taxa
de mortalidade neonatal associada ao parto prematuro
terapéutico, aceita-se a conduta conservadora, até o termo
nas pacientes compensadas, sem eclampsia, iminéncia
de eclampsia ou sindrome HELLP progressiva, quando a
vitalidade fetal esta preservada.85¢860570

Nas formas graves da hipertensao na gravidez, a paciente
deve permanecer internada até o termo, com vigilancia
materno-fetal rigorosas. Nas pacientes com pré-eclampsia
leve e hipertensao cronica ndo complicada, objetiva-se
chegar até a 402 semana. Ja nas pacientes com pré-
eclampsia grave ou hipertensao cronica complicada (DHEG
superajuntada ou na presenga de IC ou renal), o objetivo é
a 372 semana. Em pacientes com sindrome HELLP estaveis,
tentamos chegar a 342 semana e, por fim, nas pacientes
com eclampsia ou iminéncia de eclampsia, esta preconizado
o parto a partir da viabilidade fetal. O quadro 10.5 lista
as condigbes que indicam o parto antes destes limites
propostos. O emprego de corticoterapia para aceleragao da
maturidade pulmonar fetal deve ser cauteloso nas pacientes
com hipertensao arterial, estando contraindicado naquelas
com instabilidade pressérica.®>

Quadro 10.5 - Indicagdes maternas e fetais de resolugéo da
gravidez nas sindrome hipertensivas (conduta sugerida)

Impossibilidade do controle da doenga materna (apesar de 3
drogas)
Emergéncia hipertensiva
Diastole reversa

Mediata Alteragdo do ducto venoso (IP = 1,5)
PBF <6
Desaceleragdes tardias de repeticao
Oligoamnio severo (ILA < 3)
Imedi Alteragéo do ducto venoso com IP entre 1,0 e 1,5
mediata

Oligoamnio (ILA entre 3 e 5)

* Permite o uso de corticoterapia para aceleragdo da maturidade pulmonar
fetal. IP: indice de pulsabilidade; PBF: perfil biofisico fetal; ILA: indice de
liquido amnictico.

Tabela 10.1 — Esquemas terapéuticos empregados para administragao do sulfato de magnésio na prevengéo da eclampsia

Dose de ataque

Manutengao

Pritchard MgS04 (50%) - 20 mL (10 g) IM profundo (10 mL em cada nadega)
Zuspan 491V em 10 minutos
Sibai 6 g IV em 20 minutos

MgS04 (20%) - 20 mL (2 g) IV lento E

MgS04 (50%) — 10 mL (5 g) IM a cada 4 horas

Infus@o continua IV - 1 g/hora

Infusdo continua IV - 2-3 g/hora

IV: por via intravenosa; IM: por via intramuscular. Adaptado de Zugaib M, 2016%%° e Zugaib M, 2015.%
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10.10. Infarto Agudo do Miocardio

O IAM durante a gravidez e puerpério é incomum,
porém pode ter graves consequéncias. Estima-se que
ocorra em trés a dez casos para cada 10 mil gestagoes,
sendo mais frequente no terceiro trimestre.®"® Os principais
fatores de risco sao tabagismo, uso de anticoncepcional
e idade materna avancada (> 35 anos). Fatores de risco
adicionais incluem multiparidade, hipertensao ou diabetes
gestacional, pré-eclampsia e eclampsia, estado fisiol6gico
de hipercoagulabilidade, anemia fisiolégica e redugao da
PAD.806810871 A principal etiologia é aterosclerose coronariana
(43% dos casos), mas também pode estar relacionado a
trombofilias (21%), dissecgao espontanea de coronarias (16%)
e, inclusive, corondrias normais (29%).810872-675

O IAM com corondrias normais ocorre no periodo
periparto e pode ser decorrente de um espasmo coronariano
isolado ou associado a formacao de trombos, ndo detectados
no momento do exame. Também pode ser espontaneo
ou induzido por drogas geralmente usadas por indicagao
obstétrica (beta-agonistas, ergotaminicos ou bromocriptina),
por hipertensao gestacional, disfun¢ao endotelial e liberagao
de renina pelo dtero gravidico.®'® Nao existe explicagao bem
definida, mas sugere-se que ocorra por alteragoes estruturais
da parede arterial.10574876

O diagnéstico do IAM baseia-se no quadro de dor toracica,
alteragoes eletrocardiogréficas e de marcadores de necrose
miocardica. Deve-se preferir dosagem de troponina |, ja que
CK-MB pode estar aumentada devido a alteragdes uterinas.®””
O exame diagnéstico de escolha é a cineangiocoronariografia,
com protecao do abdome, de preferéncia por artéria radial e
com reducado do tempo de radioscopia.

10.10.1. Tratamento

O tratamento é semelhante ao de ndo gestantes, devendo-
se levar em conta as possiveis agoes de medicamentos sobre
o feto, e envolve analgesia, antiplaquetdrios, anticoagulantes,
betabloqueadores, nitratos, fibrinoliticos, angioplastia e
revascularizagdo cirdrgica. IECAs e BRAs sdo contraindicados
na gestacdo, porém liberados no puerpério. Estatinas tém
seu uso contraindicado na gestagdo e na amamentagdo. Se
necessario podem ser usados inotrépicos e BIA.87872

A analgesia deve ser feita com analgésicos potentes, como
morfina por via intravenosa, na dose de 1 a 5 mg. Nitratos
devem ser administrados preferencialmente por via sublingual
e, se necessdrio, por via endovenosa. Mmonitorar a pressao
arterial, para se evitar hipotensao.®'

O AAS deve sempre ser prescrito. A dose inicial é de 200
mg. E seguro tanto para a mde quanto para o feto. Entre os
derivados tienopiridinicos, o clopidogrel parece ser o mais
seguro. Deve ser suspenso 5 a 7 dias antes de parto cirdrgico
ou anestesia regional. Prasugrel, ticagrelor e os IGPlIbllla
devem ser evitados, pois hd poucos dados de seguranga.®'%47>

A anticoagulagao pode ser feita com HNF (dose de 60
U/kg em bélus — méaximo de 4.000 U, seguida de 12 U/
kg/hora — maximo de 1.000 U/hora, com ajuste de dose
para manter TTPa em 1,5 a 2,0 vezes o controle basal) ou
HBPM (dose de 1 mg/kg, via subcutanea, a cada 12 horas).

A anticoagulagdo deve ser mantida durante todo o periodo
de internagao.®"°

Betabloqueadores devem ser usados na auséncia de
contraindicagdo em pacientes estaveis. O mais empregado é o
metoprolol. Verapamil ou diltiazem pode ser usados na isquemia
refratdria ou em pacientes intolerantes a essas medicagoes.®'

Na angioplastia, os stents convencionais sao preferiveis aos
farmacolégicos, pela necessidade de antiagregacao plaquetaria
dupla prolongada nos dltimos.®#

Se existirem instabilidade e indisponibilidade de angiografia
corondria, pode-se realizar a tromboélise, levando-se em conta
o risco aumentado de hemorragia placentdria, além de
poder haver progressao da disseccdo, se este for o caso.®””
A tromboélise pode ser feita com estreptoquinase (1.500.000 U
em 100 mL de soro fisiolégico por via intravenosa durante 1
hora) ou rt-PA (15 mg em bélus, seguida de 0,75 mg/kg em 30
minutos e 0,5 mg/kg em 60 minutos, nao devendo ultrapassar
a dose total de 100 mg em 90 minutos).®'

No caso de disseccao espontanea de corondrias, a heparina,
tratamento de rotina em casos de infarto agudo, deve ser
descontinuada. IGPIIbllla e tromboliticos sao contraindicados
pelo risco de aumento do hematoma intramural. O tratamento
pode ser conservador (de escolha), para minimizar riscos, ja
que a maioria das dissecgdes se resolvem espontaneamente.®’?
Se indicada pode ser realizada angioplastia e colocagao de
stent (Quadro 10.6).

Depois do IAM, o parto deve ser ap6s pelo menos 2
semanas, e a escolha da melhor via de parto deve ser
individualizada, sendo que a maioria pode tolerar bem a via
vaginal.24#1° O risco de morte é maior no terceiro trimestre
e durante o trabalho de parto pode haver descompensagao,
com sintomas de isquemia.?73875,879-681

10.11. Doencas da Aorta

Em pacientes na idade fértil, as doengas que acometem
a aorta torécica de forma mais frequente sdo sindrome de
Marfan, valva aértica bictspide, sindromes de Ehlers-Danlos
e de Turner, entre outras malformagdes congénitas, como
coarctacao de aorta.?%

Admite-se que, durante a gravidez, ocorram alteragoes
histolégicas na aorta, que aumentam a chance de dissecgao,
principalmente em pacientes com aortopatias prévias,
destacando-se maior risco no terceiro trimestre e no p6s-parto
precoce.?4%2 A mortalidade materna chega até 20 a 30% nas
primeiras 24 horas, e o prognéstico depende do diagnéstico
e do tratamento imediatos.?”>882-885

2

A clinica de dor toracica geralmente é subestimada
e, com relativa frequéncia, ocorre hipotensao arterial
seguida de choque e PCR.®3%* O diagnéstico é feito pela
clinica e confirmado pelo ecocardiograma transtoracico ou
transesofagico, ou pela angiotomografia de aorta toracica.
O desfecho fetal é pior nos casos de dissecgao tipo B.%”
O tratamento de escolha nos casos de dissecdo tipo A é
cirlirgico, geralmente optando-se por realizagao de cesarea
seguida de correcao da aorta ascendente; ja na dissecgao tipo
B, o tratamento pode ser conservador.®7%862885

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

542



543

Atualizagao da Diretriz de Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Atualizacao

Quadro 10.6 - Recomendagdes para o0 manejo emergencial de gestantes com doenga arterial coronaria

Recomendagao

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Eletrocardiograma e dosagem de niveis séricos de troponina devem ser realizados quando houver dor toracica

em pacientes gestantes

Angioplastia coronéria é a terapia de reperfuséo de escolha em paciente com sindrome coronariana aguda com

supradesnivelamento do segmento ST na gestagao

O tratamento conservador deve ser considerado em pacientes com sindrome coronariana aguda sem

supradesnivelamento do segmento ST sem critérios de gravidade.

Tratamento invasivo deve ser considerado em pacientes com sindrome coronariana aguda sem

supradesnivelamento do segmento ST com critérios de gravidade

| C
| C
lla C
lla C

10.12. Sindrome de Marfan

As maiores causa de morbidade e mortalidade sao as
complicagbes cardiovasculares.®® Nos casos de indicagao
cirtirgica, o procedimento deve ser feito antes da gestagao.8%+5%°

O aconselhamento genético se faz necesséario (risco
heranca da mutagao de 50%). O seguimento inclui medidas
seriadas por ecocardiograma ou, se necessario, RM sem
gadolinio. O tratamento inclui betabloqueadores (metoprolol
ou propranolol), e o atenolol deve ser evitado, pelo risco de
restricdo de crescimento intrauterino.%>

10.13. Valva Aértica Biclspide

Revisdo da literatura mostrou que 6% das gestantes com
disseccao de aorta tinham valva aértica bictspide.®*#% Todas
as gestantes com valva aértica bictspide descritas nesta
revisdo apresentaram alguma complicagao cardiovascular
(Quadro 10.7).804886

10.14. Parada Cardiorrespiratoria

As recomendagdes no quadro 10.8 sdo baseadas nas
condutas para tratamento de PCR propostas pela AHA.%>

Quadro 10.7 - Recomendagdes gerais para manejo das doencgas da aorta durante a gestagao

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Mulheres com sindrome de Marfan ou outras doengas conhecidas da aorta devem ser orientadas quanto ao | c
risco de dissecgdo durante a gestagéo e de ocorréncia da doenga nos filhos

Exames de imagem (TC ou RM) devem ser realizados antes da gestagdo em mulheres com sindrome de | C
Marfan ou outras doengas da aorta

Mulheres com sindrome de Marfan e dilatagéo da aorta ascendente maior que 45 mm devem ser submetidas a | c
tratamento cirtrgico antes da gestagéo

Em mulheres gestantes com aneurisma de aorta, historia de dissecg&o tipo B ou predisposi¢ao genética para | c
dissecgao devem ser tratadas com controle rigido de presséo arterial

Ecocardiogramas seriados a cada 4 a 8 semanas devem ser realizados durante a gestagdo em pacientes com | c
dilatagéo de aorta ascendente

RM sem gadolineo é recomendada para avaliagéo da aorta ascendente distal, arco adrtico e aorta descendente | C
em pacientes gestantes com alteracées nesses segmentos

Em mulheres com valva aértica bicuspide, avaliagdo da aorta ascendente com exame de imagem é | c
recomendada

Em mulheres com aorta ascendente < 40 mm, a via de parto vaginal deve ser preferida | C
Mulheres com dilatagdo da aorta ou histéria de dissecgao devem ser submetidas ao parto em centro com | c
disponibilidade de cirurgia cardiotoracica

Em paciente com aorta ascendente > 45 mm, a realizagéo de cesarea deve ser considerada | C
O tratamento cirdrgico pré-grestacional deve ser considerado em mulheres com valva adrtica bictspide la c
associado a diametro > 50 mm (ou > 27 mm/m? de superficie corpérea)

Cirurgia profilatica deve ser considerada durante a gestagdo se o didmetro da aorta for = 50 mm e estiver la c
aumentando rapidamente

Na sindrome de Marfan ou outras pacientes com aorta entre 40-45 mm, a via vaginal com anestesia epidural la c

deve ser considerada

Na sindrome de Marfan ou outras pacientes com aorta entre 40-45 mm, cesarea pode ser considerada Ilb

Pacientes com dissecgao tipo B devem ser orientadas a ndo engravidar

TC: tomografia computadorizada; RM: ressonéncia magnética.
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A prevaléncia de PCR varia de 1/20.000 a 1/50.000 gestagdes.
As causas mais comuns encontradas nos Estados Unidos e no
Reino Unido sdo TEP (29%), hemorragia (17%), sepse (13%),
CMP (8%), AVC (5%), pré-eclampsia e eclampsia (2,8%),
além de complicagbes relacionadas a anestesia, embolia
de liquido amnidtico, IAM, doenca cardiaca preexistente e
trauma (Quadro 10.8).5%7

As compressdes tordcicas, as ventilagoes e a desfibrilacao,
se indicadas, devem ser realizadas da mesma forma que
em ndo gestantes, com a atencao de se deslocar o Utero
para a esquerda de forma manual durante todo o periodo
de RCP com a intencdo de descomprimir a veia cava e a
aorta, e melhorar o fluxo sanguineo. Toda gestante deve ser
considerada como tendo via aérea dificil, e o tubo orotraqueal
deve ser de tamanho menor, devido ao edema de glote
encontrado nessas pacientes. Se a intubagao nao for possivel,
deve-se tentar via aérea com dispositivos supragloticos.

Se nao houver RCE em 4 minutos e o (tero estiver na altura

da cicatriz umbilical (pelo menos 20 semanas de gestagao),
deve-se considerar realizacdo de cesarea de emergéncia.

Essa medida deve ser tomada para diminuir a compressao
aortocaval e oferecer maior chance do RCE. A retirada do
feto ndo deve demorar mais que 5 minutos, procedimento
que deve ser realizado no local do atendimento, sem
interromper as manobras de RCP e a lateralizagdo do Gtero
para a esquerda.

Se o prognéstico materno for grave e os esforgos de RCP
parecerem fdteis, a realizagdo da cesdrea parece apropriada,
se o feto for vidvel. Se a PCR ndo for presenciada com periodo
prolongado suspeito, deve-se priorizar a retirada do feto.

10.15. Consideracoes sobre Exposicao a Radiacao
Durante a Gestacao

Os potenciais efeitos deletérios da radiagao ionizante
sao: perdas gestacionais, malformagdes, distirbios de
crescimento e desenvolvimento e estimulo a mutagénese e
carcinogénese.?® A ocorréncia desses efeitos depende da
idade no momento da exposicao e da dose de radiagao (Tabela
10.2).5048% Nota-se que os valores estao consideravelmente
abaixo desse limiar de seguranga de dose

Quadro 10.8 - Recomendagdes para o manejo de gestantes com parada cardiorrespiratoria (PCR)

Recomendagéo Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Se houver instabilidade, a gestante deve ser colocada em decubito lateral esquerdo, para aliviar a compresséo | c
aortocaval

Se houver instabilidade, administragéo de oxigénio a 100% por méscara facial € recomendada para prevenir c
hipoxemia

0 acesso intravenoso deve ser obtido acima da linha do diafragma, para garantir que a medicagéo administrada | c
nao seja impedida de circular pelo utero gravidico

Fatores predisponentes devem ser investigados e tratados rapidamente | C
Durante o atendimento da PCR, se o Utero estiver na linha da cicatriz umbilical ou mais alto, deve ser deslocado | c
manualmente para a esquerda, continuamente, durante todo o atendimento

As mesmas recomendagdes em relagdo aos protocolos de desfibrilagdo séo feitas para gestantes ou ndo c
gestantes. Ndo ha mudanga na indicag&o ou na carga do choque

A ventilag&o deve ser feita com méascara com reservatdrio, para oferta de oxigénio a 100%, e é preferivel a c
ventilagdo com dois socorristas

Hipoxemia deve sempre ser considerada como causa da PCR, pois as reservas de oxigénio sdo menores e

as demandas metabolicas maiores nas gestantes, comparadas as ndo gestantes. Logo, suporte ventilatorio C
precoce é necessario

Intubag&o orotraqueal deve ser tentada por médico experiente, com tubo de 6 a 7 mm de didmetro, ndo mais c
que duas vezes

Se a intubag&o nao for possivel, devem-se seguir os protocolos de via aérea invasiva (chamar ajuda, | c
providenciar materiais, dispositivos supragléticos e cricotireoidostomia)

Todas as medicagdes devem ser feitas conforme indicagao, independente do risco de teratogenicidade Ib C
Cesarea de emergéncia deve ser considerada para todas as gestantes que ndo recuperam a circulagao la c
espontanea em até 4 minutos de ressuscitagéo

Se a sobrevida materna nao for possivel (leséo fatal ou PCR prolongada), a cesarea deve se iniciar c
imediatamente

A ceséarea deve ser realizada no local do atendimento, ou seja, a gestante ndo deve ser transportada durante o la B
atendimento da PCR

Se houver retorno se circulagdo espontanea, a paciente deve ser colocada em decubito lateral esquerdo. Se c
nao for possivel, o deslocamento manual do Utero para a esquerda deve ser mantido continuamente

Apbs retorno da circulacéo espontanea, os batimentos cardiacos fetais devem ser monitorizados de forma c

continua
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Tabela 10.2 - Exposicao a radiagao durante a gestagao

Procedimento Exposicéo fetal

Radiografia de térax (posteroanterior e perfil) <0,01 mGy
Tomografia de torax 0,3 mGy
Angiografia corondria 1,5 mGy
Angioplastia ou ablag&o por cateter com 3

- . o mGy
radiofrequéncia em estudo eletrofisiologico
Cintilografia pulmonar de perfusdo com tecnécio-99 0,06 a 0,12 mGy

Cintilografia pulmonar de ventilagao 0,01a0,19 mGy

Dose de radiagdo fetal estimada para alguns testes diagndsticos
comumente utilizados em Cardiologia. Para os dois dltimos, a dose pode
variar, a depender do nimero de proje¢bes realizadas. Adaptado de
Regitz-Zagrosek V, 2011.%%

Nos primeiros 14 dias ap6s a concepgdo, a exposicao a
radiagdo pode tanto ter efeito letal ao embrido quanto nao
determinar qualquer consequéncia (efeito “tudo ou nada”).
Até a 102 semana ap6s a Gltima menstruagdo, alteragoes na
organogénese e no desenvolvimento podem ocorrer. Apds a
20 a 252 semana, o feto torna-se mais resistente e, acredita-se,
doses muito maiores seriam necessarias para produzir efeitos
adversos.®%" Sempre que possivel, optar por métodos que
nao utilizam radiacao ionizante. Cintilografia cardiaca deve ser
evitada, visto que outros testes sem uso de radiagao podem
ser realizados.®

Cintilografia pulmonar para diagnéstico de TEP pode ser
utilizada a depender do contexto clinico. Importante comentar
que, ao se realizarem ambas as fases da cintilografia pulmonar,
a dose total de radiagao fetal é maior do que a dose emitida
pela tomografia de pulmao. Durante a lactacdo, sugere-se
descartar a préxima mamada apés a exposigao.®* Finalmente,
cabe ressaltar que exames de ecocardiografia e RM (com
campo de até 1,5 Tesla e sem gadolineo) ndo emitem radiagdo
ionizante e sao considerados seguros.®*

10.16. Consideracoes sobre Uso de Meios de Contraste na
Gestacao

O contraste iodado, apesar de atravessar a placenta e poder
causar alteragdes transitérias na tiroide do feto, é considerado
seguro e pode ser empregado durante a lactagao, dadas suas
baixas concentragdes no leite.8918%2

O uso de contraste com gadolineo nao deve ser utilizado
durante a gestagao, devido a escassa informagdao disponivel.
Seu uso durante a lactagao é considerado seguro.®*

10.17. Consideracoes sobre Procedimentos Invasivos
Durante a Gestacao

10.17.1. Intervencao Coronaria Percutanea

Consideragdes sobre radiagao ionizante e contraste
iodado podem ser encontradas nos dois t6picos anteriores.
Se a necessidade de realizar ICP durante a gestagdo for
incontorndvel, o melhor periodo para fazé-lo é no segundo
trimestre, quando a organogénese esta completa, a tiroide fetal
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estd inativa, e o Gtero ndo estd ainda no dpice de seu tamanho.
Deve-se usar protegao radiolégica fetal, limitar o nimero de
incidéncia ao minimo necessério, dar preferéncia ao acesso
radial, e a heparina deve ser administrada em dose de 40 a
70 U/kg, objetivando-se Tempo de Coagulagdo Ativado (TCA)
entre 200 e 300 segundos.®%*

10.17.2. Valvoplastia Mitral Percutanea por Cateter Balao

As indicacOes deste tratamento da estenose mitral sao
similares as indicagoes fora da gestagao. Comentarios sobre
uso de radiacao ionizante e contraste iodado foram feitos em
secoes anteriores. Complicagoes deste procedimento descritas
na gestacdo sao arritmias maternas, insuficiéncia mitral,
tamponamento cardiaco, contragdes uterinas e sofrimento
fetal. Recomenda-se inibigdo profilatica da atividade uterina
antes da realizacdo deste procedimento em gestantes.®'0894

10.17.3. Outros Procedimentos Intervencionistas Valvares
Percutaneos

Ainda de maneira mais esporadica, pode-se realizar
valvoplasita adrtica percutdnea, procedimento de efeito
transitdrio, com o principal objetivo de alivio sintomético. Sua
realizacao bem-sucedida durante a gestagao ja foi descrita
anteriormente.®* Nao ha dados suficientes na literatura para
embasar o uso de procedimentos, como Implante Percutaneo
de Vilvula Aértica (TAVI) ou MitraClip® durante a gravidez.®"

10.17.4. Cirurgia Cardiaca com Circulacao Extracorpérea

Cirurgia cardiaca durante a gestagdo é recomendada
apenas na faléncia de tratamentos clinicos e de outras
intervengdes percutaneas. A mortalidade materna é similar
a da populacdo geral, mas ha aumento significativo na
morbidade e na mortalidade fetal. O melhor perfodo para
realizar a cirurgia é entre a 132 e 282 semanas, visto que,
no primeiro trimestre, o risco de malformagoes é maior e,
no terceiro trimestre, aumenta-se o risco de trabalho de
parto prematuro e complicagdes maternas. Para gestagdes
acima de 28 semanas, recomenda-se avaliar a possibilidade
de término da gestagdo por cesariana, ap6s indugao da
maturagao pulmonar com corticoterapia, sempre que a
situagao clinica materna permitir.®*%® O tempo de CEC
deve ser o menor possivel.3448%

10.17.5. Implante de Marca-Passo e Cardiodesfibrilador
Implantavel

Idealmente, mulheres com risco aumentado de morte
stbita devem ser avaliadas previamente a gravidez, para
implante de CDI. As indicagbes de implante de ambos os
dispositivos sdo similares a populagdo geral.27-8% Assim, deve-
se preferir realizar os implantes apés a oitava semana e com
protegao radiolégica fetal.

10.17.6. Ablacao Percutanea de Arritmias por
Radiofrequéncia

Deve-se, sempre que possivel, preferir utilizar durante
o procedimento o ecocardiograma intracavitdrio e o
mapeamento eletroanatébmico como medidas de redugao de
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exposicdo a radiagao. A indicagao mais frequente para ablagao
foi palpitacao recorrente, apesar de terapia antiarritmica.

10.18. Cuidados Gerais e Uso de Agentes Farmacologicos
na Gestacao e no Puerpério

Esta secao apresenta um sumdrio dos cuidados gerais
(Quadro 10.9) e o uso de diversas medicagdes de acgao
cardiovasculares em mulheres durante a gestagdo e o puerpério.

As principais fontes utilizadas para confeccao dos
quadros a seguir foram: Micromedex® 2.0, (electronic
version);?® Drugs and Lactation Database (LactMed);*"
E-lactancia (versao eletrénica).’®> Para a prescrigao
de medicagdes a gestantes, utilizamos a classificagao
tradicional do FDA, apresentada no quadro 10.10. Desde
o final de 2014, o uso desta classificacdo nao estd mais

sendo estimulado pelo préprio FDA, que agora sugere
o uso de uma classificagdo descritiva dos riscos de cada
medicagao.”%* Até o momento da publicagao dessas
diretrizes, entretanto, a classificagdo tradicional ainda é
a mais usada, sobretudo em nosso meio. Em relagao as
drogas cardiovasculares, nenhuma é considerada da classe
A; cerca de 25% sdo da classe B; 50% sdo da classe C e as
demais sao das categorias D e X.%%

Dentre as medicagoes cardiovasculares de uso mais
corriqueiro, as principais contraindicagées na gestagao
sao |IECAS, bloqueador do receptor da angiotensina,
espironolactona, amiodarona, atenolol e, possivelmente, as
estatinas. A varfarina também apresenta efeitos teratogénicos
no primeiro trimestre e deve ser evitada nesse periodo. Demais
informagoes no quadro 10.11.9%

Quadro 10.9 - Recomendagdes gerais para manejo da gestante cardiopata

Recomendagao®®9, 1902903

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Pacientes cardiopatas de alto risco, apresentando-se com doenga cardiaca aguda, devem ser

preferencialmente conduzidas em centro terciario por equipe multidisciplinar com experiéncia no manejo dessas C
pacientes

Ecocardiograma deve ser realizado em toda gestante que apresente sintoma cardiovascular novo ou sem | c
explicagéo conhecida

Parto vaginal é a via de parto preferencial para a maioria das gestantes cardiopatas | C
Ressonancia magnética cardiaca, sem gadolineo, pode ser considerada durante a gravidez se o la c
ecocardiograma for insuficiente para fornecer o diagndstico da condicéo cardioldgica

Parto cesarea deve ser considerado quando houver indicagéo obstétrica ou para pacientes com dilatagao da

aorta ascendente > 45 mm, estenose adrtica grave, parto prematuro em vigéncia de terapia anticoagulante, lla C
sindrome de Eisenmenger ou insuficiéncia cardiaca grave

Radiografia de térax, com protegao fetal, deve ser considerada quando outros métodos ndo séo suficientes b c
para elucidagéo diagnéstica

Intervengao coronariana percutanea na gestagé@o pode ser considerada em casos muito especificos, sempre b c
com protecéo fetal

Em pacientes selecionados, com doengas ameagadoras a vida, a realizagdo de tomografia computadorizada e b c

de estudo eletrofisiolégico (ambos com protegao fetal) podem ser considerados

Cirurgia de revascularizagdo miocardica ou cirurgia valvar cardiaca podem ser consideradas em situagéo de
risco materno extremo (pela cardiopatia) ou quando o tratamento médico otimizado n&o for capaz de oferecer IIb C
bom controle sintomatico, desde que procedimentos percutaneos nao sejam adequados

Quadro 10.10 - Classificagéo geral de risco para o feto imposto por medicagdes, segundo o Food and Drug Administration

Classe Descrigéo
A Estudos controlados em mulheres ndo demonstram risco para o feto no primeiro trimestre, sem evidéncia de risco nos demais trimestres, e a possibilidade de
perigo ao feto parece remota
B Estudos em animais ndo demonstraram risco fetal, e ndo existem estudos controlados em mulheres OU estudos em animais demonstraram efeitos adversos,
que n&o foram confirmados em estudos controlados em mulheres no primeiro trimestre, sem evidéncia de risco nos demais trimestres.
c Estudos em animais revelaram risco fetal (teratogénese e morte embrionéria), e ndo ha estudos adequados em mulheres OU néo h4 estudos controlados em
mulheres nem em animais. A droga deve ser administrada quando o risco potencial justifica o beneficio potencial
D Ha evidéncias positivas de risco em fetos humanos, mas os beneficios de uso em mulheres gravidas podem superar os riscos (por exemplo, em situagdes
ameagcadoras a vida, sem outras alternativas terapéuticas eficazes mais seguras)
X Estudos em animais e humanos demonstraram anormalidades fetais, sendo a droga contraindicada em mulheres que est&o ou querem se tornar gestantes

Fonte: Adaptado de Micromedex, 2016° e Tedoldi CL, 2009.5"°
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Quadro 10.11 - Recomendagdes para o uso de diversas medicagdes ao longo da gravidez e puerpério

Permeabilidade

Risco potencial

Droga Classe FDA - Presente no leite " Comentarios
placentaria para o lactente
AAS em dose baixa Antiplaquetario B Sim Sim Risco baixo Sem efeilos te(atogemcos
conhecidos
Anticorpo
Abciximabe rjlonoglonal °°f“. C Desconhecido Desconhecido Risco baixo Poucos estudos e[n gravidez ou
acéo antiplaquetaria/ lactagdo
antitrombética
Sem efeitos adversos fetais
Adenosina Antiarritmico C Néo Néo Risco muito baixo conhecidos; poucas informagdes
na lactagéo
Utilizada em emergéncias apenas
Adrenalina Vasopressor C Sim Desconhecido Risco muito baixo (anafilaxia e PCR). Poucos dados
disponiveis
Alteplase Fibrinolitico C Desconhecido Desconhecido Risco muito baixo Poucos dad_os na'grgwdez estdo
disponiveis
o Antimicrobiano . ) . . ) Fabricante recomenda nao
Amicacina I D Sim Sim Risco muito baixo = x
(aminoglicosideo) prescrever na lactagao e gestagao
Pode causar bradicardia fetal/
Amiodarona Antiarritmico (classe D Sim sim Risco alto neonatal, hipo ou h|pert|rqd|smo
)] neonatal, retardo de crescimento,
parto prematuro.
Ampicilina Antlmlcr(iblz_;\no B Sim Sim Risco muito baixo
(betalactamico)
Anfotericina B Antifungico B Sim Desconhecido Risco baixo
Poucos dados disponiveis.
Anlodipino Bloqueadorr d.e canal C Desconhecido Sim Risco baixo IDar preferenma a outros ant|:
de calcio hipertensivos, tanto na gestagéo
quanto na lactagéo.
Alguns efeitos adversos relatados
Atenolol Betabloqueador D Sim Sim Risco alto S?O: h_|pospad|a, brad|gard|a fetal,
hipoglicemia fetal e baixo peso ao
nascer.
Atropina Anticolinérgico C Sim Sim Risco muito baixo Atropina podle reduzir o volume de
leite materno
Preferir outras opgdes de
Bisoprolol Betabloqueador C Sim Desconhecido Risco baixo betabloqueadores, tanto na
gravidez quanto na lactagdo
Antagonista Contraindicado na gestacao;
Bosentana do receptor de X Sim Desconhecido Risco baixo Na gestagdo,
; recomenda-se evitar na lactagao
endotelina
Candesartana BRA D Desconhecido Desconhecido Risco baixo Contraindicado na gestagao;~
recomenda-se evitar na lactagao
Contraindicado na gestagao;
Captopril IECA D Sim Sim Risco muito baixo aceitavel na lactago, com atengao
ao ganho de peso da crianga no
primeiro més
Preferir outros agentes tanto na
Carvedilol Betabloqueador C Desconhecido Desconhecido Risco baixo gestag&o quanto na lactagéo
(poucos dados)
Recomenda-se aguardar 2 horas
Cedilanide Glicosideo cardiaco C Sim Sim Risco muito baixo para retomar amamentagao apds
dose materna de digitalico IV
. Antimicrobiano . . . . .
Ceftriaxona ) B Sim Sim Risco muito baixo
(cefalosporina)
Fabricante ndo recomenda
Clindamicina Antimicrobiano B Sim Sim Risco baixo amamentagao; pode resultar em

colite em lactentes
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Clonidina

Clopidogrel

Clortalidona

Colestiramina

Dalteparina

Digoxina

Diltiazem

Dinitrato de
isossorbida

Dobutamina

Dopamina

Enalapril

Enoxaparina

Esmolol

Espironolactona

Estatinas

Estreptoquinase

Etomidato

Ezetimibe

Fenobibrato

Fentanil endovenoso

Fluconazol

Fondaparinux

Anti-hipertensivo
(agonista alfa-2
central)

Antiplaquetério

Diurético tiazidico

Antilipemiante

Anticoagulante
(heparina de baixo
peso molecular)

Glicosideo cardiaco

Bloqueador de canal
de célcio

Nitrato

Inotrépico
intravenoso

Agonista
dopaminérgico
intravenoso

IECA

Anticoagulante

Betabloqueador

Antagonista da
aldosterona

Antilipemiantes

Fibrinolitico

Sedativo

Antilipemiante

Antilipemiante

Analgésico

Antifngico

Anticoagulante

Sim

Desconhecido

Sim

Desconhecido

N&o

Sim

Néo

Desconhecido

Desconhecido

Deconhecido

Sim

Néo

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Sim

Desconhecido

Sim

Sim

Desconhecido

Sim

Desconhecido

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Sim

Desconhecido

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Desconhecido

Sim

Sim

Sim

Nao

Risco baixo

Risco alto

Risco muito alto

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco alto

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Preferir outros agentes anti-
hipertensivos durante gestagéo ou
lactagdo (pode inibir prolactina).

Sem informagdes na gravidez ou
lactagéo

Pode causar ictericia neonatal e
trombocitopenia quando usados
durante a gravidez. Evitar na
lactagéo

Apesar de poucos dados, trata-se
de medicagao ndo absorvida pelo
organismo materno

Avaliar riscos e beneficios durante
a gestacdo e, se possivel, optar por
outros anti-hipertensivos

Pode causar bradicardia fetal

Nao usar como agente diagnostico
(teste de estresse), apenas para
terapéutica

Pode inibir lactagéo

Uso por longo tempo esta
relacionado com menos
osteoporose e plaquetopenia do
que heparina néo fracionada

Poucos dados disponiveis.
Pode causar bradicardia fetal;
nao deve ser primeira escolha

para tratamento de taquicardias
supraventriculares em gestantes

Pode estar relacionado a efeitos
anti-androgénicos e fenda palatina

Recomenda-se evitar tanto na
gravidez quanto na lactagéo

Poucos dados na gravidez estdo
disponiveis.

Uso nédo recomendado em trabalho
de parto (poucos dados disponiveis)

Uso contraindicado durante a
gestag@o e sem evidéncia suficiente
para uso durante lactagéo

Poucos dados na gestagéo e
lactag@o.

Se uso cronico durante a gestagéo:
atentar para sindrome de
abstinéncia do recém-nascido.

Poucos dados na gravidez e
lactag&o para uso intravenoso.
Teratogenicidade em animais

Poucos dados na gestacéo e
lactagao
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Furosemida

Gentamicina

Heparina nao
fracionada

Hidralazina

Hidroclorotiazida
Imepenem

Inibidores da PCSK-9

Ivabradina

Levosimendan
Lidocaina

Lisinopril

Losartana

Meropenem

Metildopa

Metoprolol

Midazolan

Milrinone

Mononitrato de
isossorbida

Nebivolol

Nifedipina
Nitroglicerina
Nitroprussiato

Noradrenalina

Olmesartana

Oxacilina

Penicilina G

Diurético de alga

Antimicrobiano
(amionoglicosideo)

Anticoagulante

Vasodilatador

Diurético
Antimicrobiano
(carbapenémico)
Antilipemiantes

Diminui a FC por
atuagéo no nd
sinoatrial

Inotrépico

Antiarritmico (classe
Ib)

IECA
BRA

Antimicrobiano
(carbapenémico)

Agonista
alfadrenérgico de
acéo central

Betabloqueador
(classe II)

Sedativo

Inotropico (inibidor da
fosfodiesterase)

Nitrato

Betabloqueador
Blogueador de canal
de célcio

Vasodilatador
Vasodilatador

Vasopressor
BRA

Antimicrobiano
(betalactamico)

Antimicrobiano
(betalactamico)

Sim

Sim

Nao

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Sim

Sim

Desconhecido

Sim

Néo

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Sim

Sim

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Desconhecido

Sim

Sim

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

?

Risco alto

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Risco baixo

Risco baixo

Risco alto

Risco muito baixo

Risco muito baixo

Alto risco

Risco muito baixo

Risco baixo

?

Risco muito baixo

Monitorizar peso fetal. Pode reduzir
produg&o de leite

Possibilidade de surdez irreversivel
bilateral em recém-nascidos
se usado na gestacéo (efeito
observado com estreptomicina)

Uso em longo prazo apresenta risco
maior de desenvolver osteoporose
e plaquetopenia em relagéo a
HBPM. Utilizar formulagdes sem
alcool benzilico durante gestagao
€ puerpério

Pode causar sintomas ltpus-like
na mae e taquicardia fetal (se uso
materno)

Pode causar oligodramnio

Ainda nao ha estudos em gestantes

Recomenda-se ndo amamentar

Poucos estudos em gestantes

Pode causar bradicardia fetal,
acidose e toxicidade de SNC

Contraindicado

Contraindicada

Medicagao segura

Seguro para uso em longo prazo

Pode causar bradicardia e
hipoglicemia no feto

Relacionado a prematuridade e ao
baixo peso ao nascer

Poucos estudos em gestantes

Usado como vasodilatador
associado a hidralazina para
tratamento de IC em gestantes;
nao recomendado uso como anti-
hipertensivo

Pode causar bradicardia e
hipoglicemia

Somente deve ser usada a de agao
prolongada

Indicada no edema pulmonar

Deve-se atentar para intoxicagdo
por cianeto (materna e fetal)

Contraindicada

Droga de escolha em algumas
infecgdes na gestagdo
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Pindolol Betabloqueador Sim
Polimixina B Antimicrobiano D Desconhecido
Prasugrel Antiplaquetario B Desconhecido
Propofol Sedativo B Sim
Proprafenona Antlarrlmll(t:c)o (classe c sim
Propranolol Betablogueador C Sim
(classe I1)
Ramipril IECA D Sim
Rifampicina Antimicrobiano c Sim
Sildenafil Inlpldor da B Desconhecido
fosfodiesterase-5
Sotalol Antlarrltn;lllcjo (classe B Sim
Teicoplanina Antimicrobiano X Desconhecido
Tenecteplase Fibrinolitico C Desconhecido
Ticagrelor Antiplaquetario C Desconhecido
Tirofiban Inibidor do rece’ptlor B Desconhecido
lb/llla plaquetério
Trimetazidina Antianginoso Desconhecido
Valsartana BRA Desconhecido
Vancomicina Antimicrobiano BIC Sim
Varfarina Antggoqista da D Sim
vitamina K
Verapamil Bloqueador de canal c sim

de célcio

Sim ? Pode ser usado na gestagao.
Desconhecido Risco muito baixo Uso ndo recomendado na gestacéo
Desconhecido ? Informagdes limitadas na gestagao.

Sim Risco muito baixo Pode causar de’pressaol respiratoria

no recém-nascido
Desconhecido Risco baixo Efeitos colaterais pouco conhecidos
. . . . Pode causar bradicardia e
Sim Risco muito baixo S
hipoglicemia no feto
Sim Risco baixo Associado a malformagdes no feto
Pode desencadear hemorragia
Sim Risco muito baixo poés-natal se usada nas ultimas
semanas de gestagdo
Desconhecido Risco baixo Informagdes limitadas em gestantes

Sim Risco baixo Experiéncia limitada
Desconhecido Risco baixo Néo utilizar na gestagéo
Desconhecido 2 Aumento do risco de sangramento

em gestantes.
Desconhecido ? Né&o ha estudos em gestantes
Desconhecido Risco alto Informagées limitadas na gestacao
Desconhecido Risco alto Néo utilizar na gestagao
Desconhecido Risco baixo Associado a malformagdes no feto
Sim Risco muito baixo B-oral
C —injetavel
. . . . Pode causar malformagdes e
Sim Risco muito baixo
sangramentos
Sim Risco muito baixo VO é bem tolerado, IV pode causar

hipotens&o e hipoperfusao

* Risco potencial para o lactente: risco potencial de complicagdes ou efeitos adversos ao lactente caso a mée use a medicagdo durante a lactagdo. Classificagdo
estabelecida pela Association for the Promotion of and Scientific and Cultural Research into Breastfeeding (APILAM), disponivel em www.e-lactancia.org. Medicagbes
marcadas com o simbolo (?) ndo constam nessa base de dados. Categorias de riscos (1) risco muito baixo: compativel com a lactagdo, sem demonstracédo de
risco clinicamente significante para a processo de lactagdo ou para o lactente, baseado em informagdes confidveis publicadas na literatura cientifica; (2) risco
baixo: seguranga moderada. E possivel haver um risco pequeno. Recomenda-se acompanhamento clinico da mée e da crianga. Informagdes obtidas a partir de
publicagdes da literatura cientifica ou do que é esperado a partir das caracteristicas fisico-quimicas e farmacocinéticas da substancia; (3) risco alto: pouca seguranga
para recomendar o uso durante a lactagéo, a partir das mesmas fontes de informagées descritas nas categorias anteriores. Avaliar risco-beneficio e, sempre que
possivel, optar por medicagdes alternativas; (4) risco muito alto: uso ndo recomendado durante a lactagéo. Avaliar uso de medicacéo alternativa ou suspender
lactagéo, a depender da situagdo clinica. Dados disponiveis apontam para alto risco de toxicidade. AAS: acido acetilsalicilico; PCR: parada cardiorrespiratoria; BRA:
bloqueador do receptor da angiotensina; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina, HBPM: heparina de baixo peso molecular; FC: frequéncia cardiaca;

SNC: sistema nervoso central; IC: insuficiéncia cardiaca; VO: via oral.

11. Suporte Basico de Vida em Pediatria

11.1. Introducao

A PCR em pediatria ocorre em consequéncia da
deterioragdo da fungao respiratéria ou choque, ocasionando
hipoxemia e acidose progressiva, culminando na PCR
secundaria. A PCR primdria de causa cardiaca, como nos
adultos (FV e TV), constitui causa menos frequente, entre 5 a
15% das PCR pediatricas pré-hospitalares.*%”

O SBV é a base do SAV em pediatria. Apesar dos avangos
em RCP, apenas 17% dos adultos e 27% das criangas
sobrevivem a alta hospitalar apés PCR.'9¢9089%9 A prevengao

da PCR, o inicio precoce da RCP e o pronto acionamento do
servico médico de emergéncia constituem os fundamentos
do SBV de qualidade.

A ll Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia segue as atualizagoes das diretrizes de 2015 da
AHA para RCP e ACE, no que refere ao SBV em Pediatria.
As Diretrizes de Ressuscitagao devem levar em consideragao
a variagao local da infraestrutura médica de emergéncia,
permitindo alguma flexibilidade quando necessario, e
considerar que o atendimento é iniciado, muitas vezes, por
profissionais ndo pediatras.”'®°"!
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11.2. Suporte Basico de Vida em Pediatria

Sao destaques das principais atualizagbes: as alterages
sugeridas para o SBV em pediatria seguem os mesmos
principios do SBV em adultos. As principais diferencgas
entre os conselhos de ressuscitagdo sao a sequéncia RCP
pedidtrica C-A-B vs. A-B-C e o limite superior da frequéncia
de compressdo toracica. Todas as demais recomendagoes
sao semelhantes entre os conselhos de ressuscitacdo.??12
Os topicos revisados incluem:*1%°'3 reafirmacao da sequéncia
C-A-B como preferencial na faixa etdria pedidtrica; novos
algoritmos para um e miiltiplos ressuscitadores provedores
de satde na era da telefonia celular; estabelecimento de um
limite maximo de 6 cm profundidade de compressao em
adolescentes; recomendacao de 100 a 120 compressdes por
minuto, semelhantes aos adultos; reafirmagao da necessidade
das compressoes e ventilagdes na RCP pediatrica.

11.2.1. Evidéncias de Aspectos Relacionados ao Periodo
Pré-PCR

O reconhecimento e o tratamento precoce de condigdes
que levam a deterioragdo clinica ainda sao prioridades na
prevengao da parada cardfaca.”'%91%913

11.2.2. Time de Resposta Rapida ou Time de Emergéncia
Médica Pediatrica

Os TRR permitem a detecgdo e a intervengao precoces
frente a um paciente em deterioracao clinica, a fim de se evitar
a parada cardiaca intra-hospitalar (PCR-IH), utilizando sistemas
de classificagao de risco, como, por exemplo,o Pediatric Early
Warning Score (PEWS).”%913914 Esse conjunto tem se mostrado
efetivo na reducdo da ocorréncia de PCR e da mortalidade
(Classe de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia C-LD).?10913

11.2.3. Sistemas de Classificacao de Risco: o PEWS

A prevengdo da PCR ou respiratéria pediatrica no
ambiente hospitalar pode ocorrer pelo reconhecimento e
pela intervencao precoce no paciente em deterioragdo. A
utilizagao de um sistema de classificagdo de risco pode ser
considerada, mas sua eficacia no contexto hospitalar precisa
ser melhor estabelecida®%913°1* (Classe de Recomendacao
IIb; Nivel de Evidéncia C-LD).

11.2.4. Cardiomiopatia Dilatada Pediatrica ou Miocardite

Os estudos sao limitados e contemplam os casos de
miocardite aguda fulminante. Como o Nivel de Evidéncia
é muito baixo, ndo hd nenhuma recomendagao especifica
nos cuidados pré-PCR em pacientes com miocardite aguda
e cardiomiopatia dilatada.”'0913914

11.3. Definicao das Faixas Etarias para o Atendimento nas
Emergéncias Pediatricas

O atendimento pedidtrico inclui algumas particularidades,
dependendo da faixa etdria. Deste modo, empregaremos as
seguintes definigoes:

* Lactentes: menores de 1 ano, excluindo os Recém-
Nascidos (RN).
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* Criangas: maiores de 1 ano e antes de apresentar sinais de
puberdade (aparecimento do broto mamério em meninas
e em meninos, pela presenca de pelos em regido axilar).

* Adolescentes: apresentam sinais de puberdade. Nesta
grupo, aplicam-se as recomendagoes dos adultos.

11.4. Sequéncia Compressao Toracica e Ventilagcao: C-A-B
vs. A-B-C

A despeito da auséncia de evidéncia cientifica, alguns
conselhos de ressuscitacdo, em 2010, como a AHA,
implementaram a sequéncia de RCP para a pediatria, C-A-B.
As razdes que sustentaram esta recomendagao foram a énfase
no inicio precoce das compressoes tordcicas, a uniformizagao
da RCP em adultos e criangas, e um atraso minimo no inicio
das ventilagbes. Varias questdes ainda permanecem em
aberto, como o grau de retardo no inicio das ventilagbes
interferindo no desfecho da PCR.

Ambas as sequéncias C-A-B e A-B-C apresentam
argumentos que justificam a sua recomendagao. A abordagem
C-A-B permite simplificagao do ensino de SBV, pois uniformiza
a sequéncia para adultos e criangas. Ja a abordagem A-B-C
considera a etiologia da asfixia da maioria das PCR em
pediatria, valorizando o inicio precoce das ventilagoes. Deste
modo, a sequéncia C-A-B é recomendada em pediatria, como
nos adultos, pois o atraso na ventilagdo é minimo e uniformiza
a RCP em adultos e criangas, além de simplificar o ensino de
RCP para profissionais de satide e comunidade.?''7

11.5. Profundidade de Compressao Toracica

Estudo pediatrico observacional em PCR pediatrica intra-
hospitalar evidenciou associacao entre profundidade de
compressao > 51 mm, sobrevida 24 horas e alta hospitalar
com bom prognéstico neuroldgico.?'®

Recomendacao: a profundidade de compressao do térax
de lactentes deve ser no minimo de um terco do didmetro
anteroposterior ou aproximadamente de 4 cm. Em criangas,
a compressao deve ser, no minimo, de um tergo do didmetro
anteroposterior ou aproximadamente 5 cm (recomendacio
fraca, qualidade de evidéncia muito baixa). Apesar dos dados
limitados em pediatria, estudo em adultos demonstra resultados
consistentes de associagdo com pior desfecho quando a
profundidade de compressao toracica ultrapassa 6 cm.?"

11.6. Ressuscitacao Cardiopulmonar Convencional vs. S6
Compressao

O treinamento em SBV para publico leigo por meio da
técnica s6 compressao tem sido amplamente divulgado.
Porém, os dados disponiveis até o momento, ressaltam a
extrema importancia da ventilagao na PCR pedidtrica. Deste

modo, é recomendada a ventilagao intercalada com as
compressdes tordcicas em criangas e adolescentes.?'291

Recomendacido: A RCP convencional intercalando
ventilagdo e a compressdo tordcica estd indicada na PCR
pedidtrica intra e extra-hospitalar. Se nao for possivel ventilar
o paciente, os ressuscitadores devem, ao menos, realizar as
compressdes tordcicas (forte recomendacao, baixo nivel de
evidéncia).?209?"
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11.7. Caracteristicas do Suporte Basico de Vida de alta
qua|idade912.914,922,923

O SBV de alta qualidade deve incluir algumas
caracteristicas que devem ser rigorosamente observadas
pelos socorristas, com a finalidade de oferecerem RCP de
qualidade (Quadro 11.1).912914922,923

11.8. Sequéncia do Suporte Basico de Vida em Lactentes
e Criancas para um ou mais Profissionais de Satde

No atendimento da PCR, a sequéncia de atendimento
adotada é C-A-B, ou seja, ap6s a identificagdo do paciente
inconsciente, apneia ou respiragdo agonica e sem pulso
central, iniciamos as compressdes toracicas, a abertura de vias
aéreas e a ventilagao adequada (Figura 11.1 e 11.2).

Deve-se checar a seguranga do local. Se o local nao for
seguro, remova a vitima para um local seguro e inicie o
atendimento.

Checar a responsividade (classe lla — LOE C - LD). Em
lactentes, bater na regido plantar de um dos pés do bebé
por trés vezes. Em criangas, chamar e tocar nos ombros
por trés vezes. Em caso de resposta, avalie e chame ajuda,
se necessdrio.

Se a vitima ndo responde e se encontra fora do ambiente
hospitalar, gritar por socorro ou ativar o servigo de emergéncia
por telefone celular — 192 para chamar o SAMU, para
atendimentos clinicos, e 193 para acionar o Corpo de
Bombeiros, em atendimentos de trauma, se disponivel (classe
| - LOE C-LD).

Se um segundo socorrista estiver disponivel, ele deve
chamar ajuda do servico médico de emergéncia e buscar um
DEA no extra-hospitalar. No intra-hospitalar, se houver o TRR,
este deve ser ativado. Caso nao haja disponibilidade TRR no
hospital, prosseguir o atendimento.

Se o colapso for stbito, deixe a vitima e acione o servigo
médico de emergéncia pelo telefone celular para trazer
um DEA. Se houver outras pessoas, peca para realizar o
acionamento do servico médico de emergéncia enquanto
permanece com a crianga e inicia RCP.

Checar respiragao e pulso central simultaneamente
(braquial em lactentes e carotideo em criangas) por, no
minimo, 5 e maximo de 10 segundos (Classe | LOE C - LD).

Se o pulso estiver presente, realize respiragoes de resgate
(12 a 20 respiragoes por minuto). Para as ventilagdes, realizar
a abertura das vias aéreas, utilizando a técnica da inclinacao
da cabega para tras e elevagdo do mento. Se a frequéncia do
pulso for menor que 60 bpm e ndo aumentar rapidamente
ap6s o inicio das ventilagdes de resgate, observe se hd sinais
de ma perfusao. Na presenga de hipoperfusao, a bradicardia
apresenta repercussio hemodindmica e estd indicado o
inicio precoce das compressoes tordcicas intercaladas com
ventilagdo. Reavaliar em 2 minutos; se o pulso estiver ausente
ou houver divida da presenca de pulso apés 10 segundos,
reiniciar compressoes toracicas.

Para compressées tordcicas e ventilages (Classe | LOE
C - LD), a frequéncia deve ser de 100 a 120 compressoes
por minuto. A relagao compressao/ ventilagao é a seguinte:

Quadro 11.1 - Componentes do Suporte Basico de Vida de alta qualidade

Componente

Crianga
(1 ano até antes da puberdade)

Bebés
(<1 ano, exclui recém-nascido)

Seguranga do local

Reconhecimento

Checar seguranga do ressuscitador e da vitima

Né&o responsivo
Sem respiragéo ou gasping
Sem pulso, tempo maximo 10 segundos

Checagem respiragéo e pulso pode ser simultanea < 10 segundos

Ativagéo do servico emergéncia

Frequéncia Compressao
Ventilag&o de via aérea avangada

Profundidade compresséo

Sequéncia

Posicionamento das méos

1/3 didmetro anteroposterior
Cercade 5cm

2 méos ou 1 mao no terco inferior esterno

Colapso presenciado
Colapso nao presenciado

Minimo 100/minuto e maximo 120/minuto

1 ventilag@o cada 6 segundos (10 ventilagdes/minuto)

1/3 didmetro anteroposterior
Cercade 4 cm
C-A-B

1 ressuscitador: 2 dedos centro torax logo abaixo linha
mamilar
2 ou mais ressuscitadores

Retorno do térax
Minimizar as interrupcées
Via aérea

Relagao compress&o/ventilagdo

Desfibrilagao

Permitir retorno completo torax apés cada compressé@o
Limitar interrupgdo compressdes em < 10 segundos
Inclinagéo da cabega e elevacéo queixo (sem trauma)

30:2 se 1 socorrista e 15:2 se 2 socorristas

Assim que disponivel, minimizar interrupgdes. Reiniciar RCP pelas compressdes logo apés o choque. DEA pode ser

usado < 1 ano na auséncia desfibrilador manual

RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automatico.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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-“Vﬁﬁﬁ_u’a""‘f‘&::aégu“ zgurancadolocal

Verificara respiragao e checar o pulso
simultaneamente (em5 a 10 segundos)

v v
Respiragéo normal " .
compulso Avitima néo respira (ou somente

gasping) e pulso presente

v

Retornara vitima e monitorizar até o
SME chegar

v

Realizar 1 ventilacdo a cada 3-5
segundos (12-20 resp/min).
Iniciar compressées
se FC < 60 bpm com
hipoperfusao.

Ativar SME (se néo tiver
chamado).

Ativar SME (se nao tiver Checar pulso a cada 2 minutos
[T ET )]
e trazer DEA, se disponivel ‘

Se apos 2 minutos a vitima NAO
tiver pulso, iniciar RCP

v

Chegadado DEA

SeguirospassosdoDEAe
analisar doritmo cardiaco

Chocavel

Administrar o choque.
Reiniciar RCP, iniciando
pelas compressbes
toracicas por 2 minutos

A cada 2 minutos, o DEA realizara nova
analise de ritmo.
Seguirasinstrucoes do DEA.
Trocaras fungdes dos socorristas acada 2
minutos para mantera qualidade da RCP

Mantera RCP e analise do DEA até que o
SAV assuma ou a vitima se movimente.
Manter o DEA ligado e as pas conectadas

Figura 11.1 - Algoritmo de Suporte Basico de Vida pediatrico para profissionais de satide para 1 ressuscitador. DEA: desfibrilador externo automatico; FC: frequéncia
cardiaca; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; SME: servio médico de emergéncia.
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Verificara respiragédo e checaro pulso
simultaneamente (em5 a 10 segundos)

v v
Ras;c):;aﬁg:&r;grmal Avitima nao respira (ou somente

gasping) e pulso presente

v
v

Ativar SME (se néo tiver chamado).
Retornara vitima e monitorizar até o
SME chegar Realizar 1 ventilagdo a cada 3-5
segundos (12-20 resp/min).
Iniciar compressées
se FC < 60bpm com hipoperfusao.
Ativar SME (se néo tiver
chamacdlo).
Checarpulsoa cada 2 minutos

Chegadado DEA

Seguiros passosdo DEA e
analisar doritmo cardiaco 4

. Seapés 2 minutos a vitima NAO
Chocavel tiver pulso, iniciar RCP

Administrar o choque.
Reiniciar RCP, iniciando
pelas compressoes
toracicas por 2 minutos

A cada 2 minutos, o DEA realizara nova
analise de ritmo.
Seguirasinstrugdes do DEA.
Trocaras fungdes dos socorristas acada 2
minutos para mantera qualidade da RCP

Mantera RCP e analise do DEA até que o SAV
assuma ou a vitima se movimente.
Manter o DEA ligado e as pas conectadas

Figura 11.2 - Algoritmo de Suporte Basico de Vida (SBV) peditrico para profissionais de satide para dois ou mais ressuscitadores. DEA: desfibrilador externo
automatico; FC: frequéncia cardiaca; RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar; SME: servico médico de emergéncia.®'2914922923
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30 compressoes e duas ventilagdes com um socorrista
(Classe | — LOE B), ou 15 compressoes e duas ventilagoes
com dois socorristas.

Sobre o local e a técnica de compressao, em lactentes,
tragar uma linha imaginaria entre os mamilos e colocar dois
dedos logo abaixo da linha intermamilar (Classe IIb — LOE C).
Com dois socorristas, envolver o térax e sustentar as costas
com os dedos de ambas as maos, utilizando os polegares
lado a lado, para realizar as compressoes tordcicas no
tergo inferior do esterno, evitando o apéndice xifoide. Os
polegares podem se sobrepor em bebés muito pequenos
(Classe lla — LOE B).

Em criangas, usar uma ou duas maos, no terco inferior do
esterno, evitando-se o apéndice xifoide (Classe Ilb — LOE C).

A profundidade de compressao é de um tergo do diametro
anteroposterior ou aproximadamente 4 cm em lactentes e 5
cm em criangas.

Reavaliar a cada 2 minutos o pulso central e rodiziar,
quando houver mais de um ressuscitador, a fungao de
compressao do térax, para minimizar a fadiga. Caso esteja
presente e a FC for maior que 60 bpm com respiragao
regular, deixar a crianga em posigdo de recuperagdo (dectbito
lateral). Se pulso central ausente ou menor 60 bpm, manter
as compressoes tordcicas.

Utilizar o DEA assim que disponivel no extra-hospitalar,
se a crianga ndo tiver pulso central palpavel. J& no intra-
hospitalar, o DEA também pode ser indicado se a PCR ocorrer
em areas sem disponibilidade de desfibrilador manual (Classe
| - LOEA).

O uso do DEA com atenuador de carga é preferivel em
criangas menores de 8 anos, incluindo lactentes ou com menos
de 25 kg. Caso as pés pediatricas nao estejam disponiveis,
podemos utilizar o DEA sem atenuador de carga (Classe
[Ib — LOE C).

O DEA analisa o ritmo e informa se o choque esta indicado
ou ndo. Se o choque estiver indicado, deve ser realizado
seguindo os passos de seguranga. Apés o choque, reiniciar
as compressoes toracicas imediatamente. Se o choque nao
for indicado, manter a RCP de alta qualidade.

11.9. Atendimento da Parada Cardiorrespiratoria por

Publico Leigo
As diferengas do publico leigo em relagao ao profissional

de satde sdo:

* O socorrista leigo ndo checa o pulso, assim, se a crianga
ou o bebé apresenta-se inconsciente e nao respira, a
compressdo tordcica estd indicada.

* Manter arelacao de 30 compressoes para duas ventilagdes
para todas as faixas etarias.

 Utilizar a técnica de compressdo com dois dedos nos
lactentes com um ou dois socorristas.

* Seosocorrista leigo ndo souber realizar as ventilagoes, ele
pode manter somente as compressdes, até que o servigo
médico de emergéncia chegue ao local.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

11.10. Obstrucao de Vias Aéreas Superiores por Corpo
Estranho

A obstrugdo de vias aéreas superiores ocorre
predominantemente em menores de 5 anos, sendo 65%
abaixo de 1 ano. Os liquidos sdo responsaveis pela obstrugao
na maioria dos casos, porém pequenos objetos, como balées,
alimentos (salsichas, castanhas e uvas), podem obstruir a via
aérea em criancas.

11.10.1. Reconhecimento da Obstrucao de Vias Aéreas
Superiores

Devemos suspeitar de Obstrugao de Vias Aéreas por Corpo
Estranho (OVACE) quando houver aparecimento abrupto de
estridor, tosse, cansago e broncoespasmo na auséncia de febre
ou sintomas prodrémicos. Em geral, os episédios de engasgo
ocorrem durante a alimentagdo ou recreagao.

A entrada de um corpo estranho em vias aéreas desencadeia
imediatamente o reflexo de tosse na tentativa de expulsi-lo.
Entretanto, se a tosse é silenciosa e o paciente ndo consegue
chorar ou falar, podem ser indicios de obstrugdo completa. Neste
momento, estdo indicadas as manobras de desobstrucdo, na
tentativa de deslocar o corpo estranho somente quando este for
sélido. Estas manobras dependem do nivel de consciéncia e da
faixa etdria. As manobras visam aumentar a pressao intratoracica
para expulsar o corpo estranho da via aérea. Devido a maior
possibilidade de complicagbes em lactentes, as manobras de
desobstrucao sao diferentes em lactentes e criangas.’"

A) Paciente Consciente com Obstrucdo de Vias Aéreas
Superiores

Em menores 1 ano, iniciar as manobras com cinco
golpes nas costas e cinco compressoes tordcicas, até que
ocorram sinais de desobstrucao (choro ou tosse efetiva) ou o
paciente fique inconsciente. Em maiores de 1 ano, realizar as
compressdes abdominais (manobra Heimlich) na regiao entre
a cicatriz umbilical e apéndice xifoide. Estas manobras visam
criar uma tosse artificial, aumentando a pressao intratoracica
para desalojar o corpo estranho sélido da via aérea.

Em criangas obesas, quando o socorrista nao puder abracar
totalmente o abdémen, devem-se realizar as compressoes
toracicas. Os bragos do socorrista devem ser colocados por
baixo das axilas da crianga e com as maos na metade inferior
do esterno, realizar as compressoes toracicas.

B) Paciente Inconsciente com Obstrucao de Vias Aéreas
Superiores

Quando a vitima estiver inconsciente, iniciar RCP pelas
compressdes (sem palpacao de pulso). Posicionar sobre uma
superficie rigida, gritar ou enviar alguém para ajuda, iniciar
RCP pelas compressoes e, ao abrir a via aérea, inspecioné-la.
Caso seja visivel, retirar em movimento de pinga sem realizar
varredura, pois ha risco de mobilizar o objeto. Ao ventilar,
verificar se ocorre expansdo torécica. Se o térax nao expandir,
reposicionar a via aérea e ventilar novamente. Prosseguir com
as manobras de desobstrugao até que o objeto seja desalojado
da via aérea, algoritmo na figura 11.3.912914922,923
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Seacharque umacrianca ou bebé
esta ENGASGADO

|
v v

A crianga ou bebé
chora, responde ou
tosse

| '

Menorde 1 ano: realizar 5 golpes nas
costas e 5 compressdestoracicas
Maiores de 1 ano: realizar manobras de
Heimlich (Compressdesabdominais)

.

Vocé conseguiu remover o
corpo estranho?

A crianga ou bebé NAO responde, chora ou
nao consegue emitirnenhum som

Incentive a tossir

|
v v

Nao
(perdeu a consciéncia)

v v

Observe avitima.
Oriente-aair aum Acione o SME
hospital para avaliacao

Comece a RCP, iniciando
pelas compressdes
toracicas

'

Apos 30 compressoes,
verifique se encontra o
objetonaboca

Sim

Sim Néao

v v

Com a ponta dos dedos, Realize 2 ventilagdes ou, se
retire o corpo estranho e néo for possivelrealiza-las,
avalie a vitima retorne as compressées = t—

.

Sea vitima naorespondere
naorespirar, inicie o Suporte
Basico de Vida

Figura 11.3 - Algoritmo de tratamento da obstrugédo de vias aéreas superiores em pediatria. RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; SME: servico médico de
emergéncia..9’2'9’4'922'923
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12. Suporte Avancado de Vida em Pediatria

12.1. Introducao

O diagnéstico da PCR é feito com a presenca de
inconsciéncia, auséncia de pulsos em grandes artérias e apneia
ou respiragao agdnica (gasping). Na monitorizacao cardiaca,
durante a PCR, observa-se um dos quatro seguintes ritmos:
assistolia, AESP. FV ou TVSP.

A epidemiologia da PCR da crianga € diferente daquela do
adulto, na qual, na maioria das vezes, é um evento stbito de
origem cardfaca primaria com predominio do ritmo em FV.
Nas criangas, a PCR é tipicamente o resultado da deterioragao
progressiva das fungdes respiratdria e/ou circulatéria, sendo a
assistolia e a AESP os ritmos mais frequentemente observados.”*

A RCP no paciente pediatrico também estd indicada na
bradicardia com hipoperfusao, ou seja, pulso central palpavel
em uma FC abaixo de 60 bpm, com inconsciéncia e apneia
ou respiragao agdnica.?2>-92

A PCR pediatrica pré-hospitalar apresenta sobrevida muito
baixa, ao redor de 6 a 8%, correspondendo a 4% em lactentes,
10% em criangas e 13% em adolescentes. A maioria desses
sobreviventes evolui com dano cerebral grave. Por outro lado,
vem ocorrendo melhora no prognéstico da PCR pedidtrica
hospitalar nos dltimos 10 anos, com indices de sobrevivéncia
de 36 a 43% a alta.””

Aimplementagao de diretrizes de RCP, e o treinamento no
reconhecimento precoce e emprego imediato das manobras
de RCP pediétrica pelos profissionais de salde, que atuam
nos hospitais, vém sendo pontuados como contribuintes no
aumento da sobrevida.

O SAV ou a RCP avancada deveriam ocorrer nos locais
onde, em geral, hd equipamento adequado e pessoal
treinado para a realizagdo de RCP de alta qualidade. No
Suporte Avancado, as manobras e intervengdes nao sao
realizadas de forma sequencial, como descritas no SBV, mas
simultaneamente. Ao se deparar com uma PCR, a compressao
tordcica deve ser imediatamente iniciada por um membro da
equipe, enquanto outro se prepara para iniciar a ventilagao.

A qualidade das compressoes esté estreitamente ligada ao
prognéstico e a chance de RCE, sendo provavelmente o passo
mais importante da RCP.

RCP de alta qualidade significa compressbes toracicas
de alta qualidade: comprimir na frequéncia de 100 a 120
por minuto; na profundidade de pelo menos um tergo do
diametro anteroposterior do térax (cerca de 5 cm na crianga
e 4 cm no lactente); permitir total relaxamento do térax apés
cada compressao; colocar a vitima em uma superficie firme;
evitar ventilagdo excessiva e hiperinsuflacdo; e minimizar
interrupcoes da compressao.

A sequéncia C-A-B (compressao cardiaca, abrir via aérea,
ventilacdo) foi mantida na diretriz 2015. A razao reside nas
evidéncias de que, embora a ventilagao seja importante, as
compressbes cardfacas sdo elementos criticos na RCP, nao
podendo ser postergadas, como muitas vezes ocorria na
sequéncia A-B-C. O inicio das ventilagées é frequentemente
prejudicado por problemas com equipamento e dificuldade
de abertura da via aérea.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

Simultaneamente as compressoes e a ventilagdo, os demais
profissionais se preparam e iniciam os outros procedimentos:
monitorizagao cardiaca e desfibrilagdo, acesso venoso e
preparo de medicagdes. As fungdes devem ser coordenadas
por um “lider”, o qual, em geral é o individuo mais experiente
e treinado do grupo.

12.2. Terapia Elétrica

As principais questes relacionadas a terapia elétrica
incluem seguranga e efetividade da dose de energia, choques
sequenciais ou Gnico, uso do DEA em criangas abaixo de 1
ano de idade, bem como o tamanho, o tipo e a posigao das
pas durante a cardioversao/desfibrilacao.

A recomendagdo de uma dose inicial de 2 a 4 J/kg estd
baseada em estudos que demonstram a baixa porcentagem
de sucesso em tratar a FV em criangas com 2 J/kg.**%3° Doses
mais altas de energia (até 10 J/kg) parecem ser seguras e
efetivas.?2893193¢ Nao hd estudo em humanos que compare
diretamente ondas mono e bifésicas na desfibrilagao ventricular
em pediatria. Desta forma, recomenda-se a dose inicial de 2
a4 )/kge, se necessdrio, aumentar progressivamente as doses
subsequentes até 10 J/kg.”¥-9

Nao é recomendada mudanga na posi¢ao ou no tamanho
das pés, e deve-se utilizar o maior tamanho de pds que
couber no térax do paciente sem que uma toque na outra.
Trés estudos pediatricos, Classe de Recomendacao Ilb LOE
C,%4+94 demonstrando que a impedancia transtordcica
diminui com o aumento do tamanho das pas (com a
diminuicao da impedancia transtordcica, a corrente
transtordcica aumenta e, consequentemente, a corrente
transmiocdrdica). A posicdo das pas (anteroposterior ou
anterolateral) também nao parece ter diferenca nas taxas
de RCE. Tanto as pds adesivas quanto as do desfibrilador
manual podem ser utilizadas com a mesma efetividade.*

O DEA tem demonstrado alta sensibilidade e especificidade
em detectar ritmos chocéveis em lactentes. Para o tratamento
da FV/TVSP de criangas em ambiente extra-hospitalar,®*” o
método recomendado de administragao de choques esta listado
em ordem de preferéncia:** desfibrilador manual; DEA com
atenuador de carga pediatrico; e DEA sem atenuador de carga.

Se houver qualquer tipo de atraso na disponibilidade do
dispositivo recomendado, deve ser utilizado o que estiver
disponivel de imediato.

Nao se conhece a energia minima eficaz e nem o limite
superior para desfibrilagdo segura. Em criancas e modelos
animais, cargas entre 4 e 9 J/kg tém apresentado desfibrilagao
eficaz sem efeitos adversos significativos.?29935,949-951

12.3. Vias Aéreas

No manuseio das vias aéreas, é importante garantir e
manter permeabilidade das mesmas. A ventilacao artificial na
RCP deve ser iniciada ao final do primeiro ciclo de 2 minutos
da RCP. Cada ventilacdo deve ser feita em 1 segundo com
elevagdo visivel do térax, e sua frequéncia varia de acordo
com a situagao clinica vivenciada (Tabela 12.1).

No Suporte Avangado, as ventilagbes podem ser fornecidas
€omo se segue.
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Tabela 12.1 - Frequéncia das ventilagoes, de acordo com a situagao
clinica

Situagao clinica Frequéncia das ventilagoes

Apneia sem parada cardiaca 12 a 20/minuto

2 para cada 30 compressdes

toracicas (um socorrista) OU

2 para cada 15 compressées
toracicas (2 socorristas)

PCR sem via aérea definitiva

PCR com via aérea definitiva
(intubagao traqueal ou méascara
laringea)

10 ventilagdes/minuto com
compressdes toracicas continuas de
100 a 120/minuto

PCR: parada cardiorrespiratoria.

A) Ventilacao com BVM: preferencialmente conectada a
fonte de oxigénio. Em RN prematuros, utilizam-se bolsas com
volume de 250 mL; em RN de termo e lactente, bolsas com
volume minimo de 450 a 500 mL; para criangas a partir de
1 ano, volumes acima de 750 mL.

* O uso do baldo autoinflavel permite fragdo de oxigénio
inspirada préxima a 100% com fluxo de oxigénio de
10 a 15 L/minuto e uso de reservatério a ela acoplado.
Volume e pressao excessivos podem comprometer o DC
por aumento da pressao intratoracica e diminuicao do
retorno venoso, além de provocar distensdo alveolar e
barotrauma. Volume excessivo pode, também, causar
distensdo gastrica, comprometer a ventilagdo e aumentar
o risco de regurgitagao e broncoaspiragao.

B) Mascara laringea: é uma opgdo na PCR, para assegurar
avia aérea e promover a ventilagao no paciente inconsciente,
quando ndo é possivel realizar a 10T, em decorréncia de
via aérea dificil e/ou inexperiéncia do profissional. Pode
ser utilizada naqueles com via aérea sabidamente dificil ou
malformagdes craniofaciais ou sindromes genéticas.

C) IOT: é a forma mais segura de garantir adequada
oxigenagdo, quando realizada por profissional experiente.
Deve ser realizada precocemente se ndo houver retorno
da respiragdo espontdnea efetiva com a BVM. Podem ser
utilizadas Canulas Orotraqueais (COT) para criangas com
e sem cuff, sendo canulas com cuff preferiveis nos casos de
complacéncia pulmonar reduzida, alta resisténcia em via aérea
ou escape de ar com canula sem cuff.

Tubos endotraqueais com cuff podem ser usados em
lactentes (exceto em RN) e criangas, em ambientes intra-
hospitalares, desde que a pressdo de insuflacio do cuff seja
mantida abaixo de 20 cm de agua.?>*%%

Os ntimeros das COT sao equivalentes ao diametro interno
delas e podem variar de 2 a 8, com intervalos de 0,5 mm entre
um ndmero e outro. A escolha do niimero da COT depende
da idade do paciente (Tabela 12.2).

Para a IOT, a lamina reta do laringoscépio é preferivel
em criangas de até 4 anos de idade, pois promove melhor
visualizagdo da glote, em posicao anterior e cefdlica nessa
faixa etaria.

Tabela 12.2 - Nimero da canula orotraqueal®®

Diametro interno da canula de
intubagao orotraqueal (mm)

2; 2,5 0u 3 (sem cuff)
3a3,5(sem cuff)
4245 (sem cuff)

Idade da crianca

Recém-nascido/prematuro
Lactente até 6 meses
Lactente de 6 a 12 meses

(Idade em anos/4) + 4 (sem cuff)

1a8anos (idade em anos/4) + 3,5 (com cuff)

Acima de 8 anos e adolescentes 7 a 8 (com cuff)

Em maiores de 4 anos, é preferivel a lamina curva, de base
mais larga e com flange que permite maior deslocamento da
lingua e melhor visualizagao.

A maioria das COT tem inscrita uma marca de corda vocal,
indicando que o tubo provavelmente encontra-se inserido na
profundidade adequada com a cabega da crianga em posigao
neutra. A profundidade de insergao pode ser estimada por
meio de férmulas:

nimero de insercdo (cm) = didmetro interno da COT X 3

A confirmagao da IOT é feita pela visualizagao do tubo
passando entre as cordas vocais, saida de vapor d’agua pelo
tubo durante sua introducao, observagao de expansibilidade
toracica bilateral, ausculta simétrica em ambos os campos
pulmonares, auséncia de sons em epigdstrio e detecgao de
diéxido de carbono expirado no capnégrafo.

D) A capnografia é altamente recomendada, pois
geralmente confirma o posicionamento correto do tubo
endotraqueal na via aérea e pode indicar mais rapidamente
a colocagao incorreta/deslocamento do que a monitorizagao
da saturagdo de oxi-hemoglobina. Deve ser utilizada em
todos os ambientes.

No paciente em PCR, o diéxido de carbono expirado
confirma a localizagdo traqueal do tubo, mas sua auséncia
ndo confirma nem exclui a adequada localizagao do tubo,
pois, nesses pacientes, o fluxo sanguineo pulmonar é
limitado e, assim, o diéxido de carbono expirado pode
nao estar detectdvel, apesar da intubagao adequada.
Deve ser realizada a laringoscopia direta para confirmar o
posicionamento do tubo se o diéxido de carbono exalado
nao for detectado e houver outras evidéncias de que o tubo
esteja na traqueia (por exemplo: elevagdo do térax e sons
respiratérios bilaterais).

As evidéncias atuais®® nos estudos em PCREH ndo
demonstram nenhuma vantagem em relagao a IOT sobre a
ventilagao eficaz com BVM, quando o tempo de transporte
para o servico de emergéncia for curto. Esse estudo sugere
que a intubagao imediata talvez ndo seja necessaria.” Assim,
cabe ao lider do time de RCP determinar qual o momento
ideal para a IOT.

Uma vez restabelecido o RCE, recomenda-se que a
administracdo de oxigénio seja titulada, para manter a
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saturacao de oxi-hemoglobina = 94%, pois a hiperdxia
acentua a lesdo oxidativa.®*

12.4. Medicacoes Administradas durante a Ressuscitacao
Cardiopulmonar

A utilizagdo de medicamentos tem como objetivo
aumentar a taxa de sucesso da RCP. Este processo envolve
o estimulo e a intensificacdo da contratilidade miocérdica,
o tratamento de arritmias, a otimizagao das perfusoes
coronariana (aumento de pressdo diastélica aértica) e
cerebral, e a correcdo de acidose metabdlica.?%9%

As doses das drogas devem ser baseadas no peso
corpéreo atual (criangas ndo obesas) ou no ideal estimado
pela altura (criangas obesas) para minimizar o risco de
toxicidade; ndo se deve ultrapassar a dose preconizada
para adultos. Caso ndo haja conhecimento do peso,
utilizam-se tabelas com a altura/comprimento e doses
pré-calculadas. 606"

O acesso vascular na PCR deve ser o de maior calibre e
mais acessivel, sem comprometer as manobras de RCP. Sao
eles veia periférica (em bragos, maos, pernas ou pés), e veia
central (em criangas em PCR ¢é dificil de realizar e deve ser
feita por profissional habilitado). O acesso vascular nao é
recomendado, por necessitar de interrupgao das compressoes
torécicas, além de poder levar a complicagbes como laceragao
vascular, hematomas, hemotérax e pneumotérax. Quando
necessdrio, a pungao de veia femoral é uma via de facil a ser
lembrada na PCR.

O acesso intradsseo deve ser estabelecido se o acesso
venoso nao for conseguido. E via preferivel em relagio a
via endotraqueal. Podem ser administrados por esta via
medicamentos, fluidos, cristaloides, coloides e hemoderivados.
A pungao € realizada geralmente na porgao proximal da tibia
ou distal do fémur, com agulha apropriada ou de pungao de
medula 6ssea.

Se outras vias nao forem possiveis, a via endotraqueal pode
ser utilizada. Sao administradas drogas lipossoltveis, como
epinefrina, lidocaina e naloxona. A absorgdo das drogas é
variavel e sua eficacia ainda ndo comprovada.

12.4.1. Epinefrina

Atecolamina endégena, com propriedades alfa e
beta-adrenérgicas, utilizada na PCR e na bradicardia
sintomatica. 8,962

Recomendacées de Tratamento

Em lactentes e criangas com PCR pré-hospitalar e hospitalar,
dose de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg de 1:10.000 intravascular ou
intradssea para a primeira dose e as subsequentes (intervalos
de 3 a 5 minutos). A dose maxima Gnica é de 1 mg.

A via endotraqueal ndo é mais recomendada, mas se for
a via obtida, a dose deve ser aumentada em dez vezes (0,1
mg/kg ou 0,1 mL/kg de 1:1.000).960.96

Doses altas de epinefrina ndo sao recomendadas na
rotina, pois ndo melhoram o prognéstico neurolégico e nem
a sobrevida do paciente.%?
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Precaucées

Podem ocorrer isquemia tecidual e necrose se houver
infiltracdo pelo uso endovenoso periférico. As catecolaminas
sdo inativadas por solugdes alcalinas (ndo misture com
bicarbonato de sédio).

Doses altas podem causar vasoconstricdo excessiva,
taquicardias, arritmias ventriculares e HAS.262963

12.4.2. Calcio

E fundamental para a fungao miocérdica (excitagao-
contragao). Entretanto, apés lesdo isquémica e de reperfusao,
quando ocorre o aumento de célcio intracelular, as enzimas
para a via de necrose e morte celular sdo ativadas.?>*%

Recomendacées de Tratamento

O uso rotineiro de célcio na RCP infantil ndo é recomendado
na auséncia de hipocalcemia, overdose de bloqueador de
canal de calcio, hipermagnesemia ou hipercalemia, e sua
administragdo pode ser nociva.?¢%-9¢3

Se houver indicagdo, podem ser usados gluconato ou
cloreto de célcio. Nas criancas criticamente doentes, o cloreto
é preferido porque resulta em um aumento mais significativo
do célcio idnico. Em um contexto diferente da PCR, diante de
acesso venoso periférico, o gluconato é mais adequado pela
menor osmolaridade e pela irritagdo venosa.

A dose recomendada é 5 a 7 mg de calcio elementar
ou 20 mg/kg de cloreto de célcio a 10% intravenoso ou
intradssea (5,4 mg/kg de célcio elementar). A dose de
gluconato é trés vezes a de cloreto para dose equivalente
de célcio elementar.”%9%"

Precaucées

Evite administracao rapida (sobretudo em bradicardia, se
o paciente estiver recebendo digoxina).

O calcio pode causar esclerose de veias periféricas e
queimadura quimica. Quando houver necessidade de se
infundir célcio e bicarbonato de sédio, irrigar o cateter com
soro fisiolégico antes e depois da infusdo, pois pode haver
formagao de precipitado insoltvel.?%3

12.4.3. Bicarbonato de Sédio

Sua administragao resulta em reagao dcido-base, que gera
agua e dioxido de carbono. Como a maior causa de PCR em
criancas € a insuficiéncia respiratéria, seu uso na RCP pode
piorar uma acidose respiratéria preexistente.®

Recomendacoes de Tratamento

O uso rotineiro de bicarbonato de s6dio na RCP infantil
ndo é recomendado. As indicagbes potenciais seriam a
acidose metabdlica grave com suporte ventilatério adequado,
a hipercalemia, a hipermagnesemia e a intoxicagao por
bloqueadores dos canais de s6dio (antidepressivos triciclicos).
Dose na acidose grave e hipercalemia: T mEqg/kgem bélus lento
intravenoso /intraéssea. Dose na overdose de bloqueadores de
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canais de sédio: 1 a 2 mEq/kg até pH sérico > 7,45 seguido
de infusdo continua, para manter alcalose.?%%963

Precaucées

Assegure ventilagdo adequada, para ndo resultar em
acidose liquérica paradoxal e intracelular (o diéxido de
carbono cruza membrana hematoencefélica rapidamente).

Quando combinado com calcio, ha formacao de
precipitado.

Irrigar o cateter intravenoso /intradssea com soro fisiolégico
0,9% antes e ap0s as infusoes.

Cuidado com inativacao de catecolaminas.

Nao administrar por via endotraqueal.

12.4.4. Sulfato de Magnésio

Eletrélito, cofator de muitos sistemas enziméticos,
incluindo a Na/K ATPase miocardica, com agao antiarritmica
e broncodilatadora.?1963:964

Recomendacoes de Tratamento

Nédo ha evidéncia suficiente para recomendar ou
contraindicar o uso rotineiro de magnésio na RCP.
Sua administragdo esta indicada apenas nos casos de
hipomagnesemia documentada ou torsades de pointes.

A dose deve ser a seguinte: bélus intravenoso/intradssea
de 25 mg a 50 mg/kg se TVSP com torsades; 25 a 50 mg/kg
em 10 a 20 min para TV com pulso associada a torsades ou
hipomagnesemia. A dose maxima é 2 g.%".93

Precaucées

Bélus rapidos podem causar vasodilatagdo com hipotensao
e bradicardia.

Sua toxicidade é revertida pela infusdo de célcio.”®

12.4.5. Glicose

E o principal substrato metabélico para o miocardio de
neonatos e fonte de energia nos episédios de isquemia.
Lactentes e criangas cronicamente enfermas tém reservas
limitadas de glicogénio e sao rapidamente depletadas em
episodios de estresse cardiovascular, gerando hipoglicemia.
Os sinais clinicos de hipoglicemia podem simular choque/
hipoxemia/PCR.%%9:%1

Recomendacées de Tratamento

Checar concentragdo de glicose sérica durante a RCP e
tratar prontamente a hipoglicemia.

Nao administrar solucées glicosadas durante RCP, se nao
houver hipoglicemia documentada.

Evitar hipo ou hiperglicemia apés RCE. O controle
rigoroso da glicemia ndo se mostrou superior ao controle
moderado, em termos de beneficios na sobrevida em
adultos, e aumentou os riscos de hipoglicemia, em adultos
e criangas.?®?

Dose: 0,5 a 1 g/kg intravenoso/intradssea (soro glicosado
25% 2 a 4 ml/kg; soro glicosado 10% 5 a 10 mL/kg; soro
glicosado 5% 10 a 20 mL/kg).

A terapia para hipoglicemia documentada deve ser seguida
pela infusdo continua de glicose.?>%263

Precaucées

A concentragao maxima recomendada para administragao
em bdlus é soro glicosado 25% (evitar lesdes vascular e
tissular locais).

A concentragdo méaxima para RN é soro glicosado 12,5%.9%

12.4.6. Amiodarona

Antiarritmico da classe Il que age prolongando a duragao
do potencial de acdo e o perfodo refratério efetivo. Também
diminui a frequéncia sinusal; prolonga o intervalo QT; e inibe
os receptores alfa e beta-adrenérgicos ndao competitivamente.

Recomendacoes de Tratamento
Em casos de TSV; TV com pulso; PCR sem pulso (FV/TVSP).

Dose: TSV e TV com pulso, 5 mg/kg intravenoso como
dose de ataque, em 30 a 60 minutos, diluidos; dose maxima
de 300 mg.

Na PCR sem pulso (FV/TVSP): 5 mg/kg em bélus, com
dose méaxima de 300 mg, podendo ser repetido até uma dose
méxima diaria de 15 mg/kg (2,2 g em adolescentes).

Precaucées

Monitorizar o ECG e a pressao arterial. Pode causar
hipotensao arterial, bradicardia, assistolia, intervalo QT
prolongado e torsades de pointes.

12.4.7. Lidocaina

Antiarritmico da classe 1B que age aumentando o limiar
de estimulacdo elétrica do ventriculo e do sistema Hiss-
Purkinje, estabilizando a membrana cardiaca e reduzindo a
automaticidade. Reduz a PIC por inibicao dos canais de sédio
nos neurdnios, que reduzem a atividade metabélica.
Recomendacées de Tratamento

Em casos de FV/TVSP; taquicardia de complexo QRS
largo (com pulso); sequéncia rdpida de intubagao para
protecao da PIC.

Dose: 1 mg/kg em bdlus, intravenoso/intradssea como
dose de ataque; 20 a 50 mcg/kg por minuto em infusdo
continua intravenoso/intradssea; 2 a 3 mg/kg se a via
endotraqueal for a utilizada.

Precaucées

Monitorizar a pressao arterial e o ECG. Pode causar
convulsées (altas concentragbes), hipotensao arterial sistémica,
depressao miocérdica, bradicardia, bloqueio cardiaco,
arritmias e parada cardiaca.

Nao usar se houver batimentos de escape ventricular de
complexo largo com bradicardia e em BAV avangado.
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12.5. Medicamentos para a Manutenc¢ao do Débito
Cardiaco Adequado

Os medicamentos para manter o DC adequado podem
ajudar a evitar a PCR e a tratar a disfungdo miocardica pés-
ressuscitagao.

12.5.1. Dopamina

E uma catecolamina enddgena, que estimula diretamente
os receptores alfa 1 e beta 1, e age como pré-requisito para
produgdo de noradrenalina.

Recomendacées de Tratamento

Indicada para choque cardiogénico (inclusive apés
cirurgia cardiaca), choque distributivo (séptico) e hipotensao
em RN prematuros.

Dose: intravenoso/intradssea 2 a 20 mcg/kg/minuto em
infusdo, titulados até efeito desejado.

Precaucées

Pode causar taquicardia, arritmias, hipertensdo, necrose
local (se houver infiltragdo) e vasoconstrigao periférica.
A fungao da tireoide pode ser afetada por uso prolongado (a
dopamina pode inibir liberagao do Horménio Estimulante da
Tireoide — TSH).%5895993

12.5.2. Dobutamina

E uma catecolamina sintética, que age principalmente em
receptores beta 1 com algum efeito alfa e beta 2, melhorando
o inotropismo cardiaco, com pouco efeito cronotrépico.

Recomendacoes de Tratamento

E dtil no tratamento do choque cardiogénico e da IC
congestiva, especialmente na disfungao de VE com aumento
das pressoes de enchimento. E importante em pacientes com
regurgitagao mitral e adrtica, que necessitam da redugao
de pos-carga e do aumento do inotropismo.?895995 Dose:
intravenoso/intradssea 2 a 20 mcg/kg/minuto em infusao
titulado até efeito desejado.

Precaucées
Pode levar ao aparecimento de arritmias, nduseas e
mielossupressao.

O extravasamento pode produzir isquemia local. E
inativado por solugoes alcalinas.?58959:%65

12.5.3. Milrinona

Inibidor da fosfodiesterase, que aumenta o monofosfato
ciclico da adenosina no miocardio e na musculatura dos
vasos. Promove aumento de célcio intracelular, com melhora
da contratilidade miocérdica e reducao da pés-carga e pré-
carga, por relaxamento da musculatura lisa vascular periférica.

Recomendacoes de Tratamento

Indicada na disfuncdo miocardica e no aumento da
Resisténcia Vascular Sistémica (RVS) e Pulmonar (RVP).
Por exemplo: IC congestiva apés cirurgia cardiaca, choque
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cardiogénico com RVS alta e o choque séptico nao
hiperdinamico para otimizar indice cardiaco.

Dose intravenoso/intradssea: dose de ataque de 50 a 75
mcg/kg em 10 a 60 minutos; 0,25 a 0,75 mcg/kg/minuto.

Precaucées

Pode causar hipotensao (que pode ser agravada por
hipovolemia), plaquetopenia, hipopotassemia e se acumular
em pacientes com insuficiéncia renal. Monitorize ECGC,
pressao arterial e plaquetas.®893.965

12.5.4. Epinefrina

Droga de escolha na RCP. Por ser alfa e beta-agonista, tem
papel inotrépico, cronotrépico e vasoconstritor (altas doses).

Recomendacées de Tratamento

Estd indicada também para pacientes com choque
hipotensivo.

Dose intravenoso/intradssea: 0,1 a 1 mcg/kg/minuto em
infusdo, titulado até efeito desejado (doses mais altas s/n).

Precaucées
J& mencionadas anteriormente, item 12.4.1.93

12.5.5. Norepinefrina

Catecolamina enddgena, com potente efeito beta 1 e alfa-
agonistas. Tem mfnimo efeito beta 2.9

Recomendacées de Tratamento

Indicado no choque com vasodilatagdo nao responsivo a
dopamina ou epinefrina.?®

Dose intravenoso/intradssea: 0,1 a 2 mcg/kg/minuto,
titulados até efeito desejado.

Precaucées

Pode causar arritmias e hipertensdo, deveria ser
administrada somente em acesso venoso central.
Extravasamento pode causar necrose tecidual. A medicagao
é inativada por solugoes alcalinas.”%

12.5.6. Nitroprussiato de Sédio

Vasodilatador, anti-hipertensivo, relaxa o toénus em todos os
leitos vasculares, arteriais e venosos, pela liberagdo de éxido
nitrico, resultando em redugdo nas pressoes de enchimento
cardiaco (pré-carga) e na pos-carga ventricular direita e
esquerda.

Recomendacées de Tratamento

Choque cardiogénico (associado a RVS elevada) e
hipertensao arterial grave. Dose: 0,1 a 8 mcg/kg por minuto
em infusdo continua intravenoso/intradssea.

Precaucées

Monitorizar a Saturagao Periférica de Oxigénio (SpO,) e
o ECG.
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A hipovolemia pode agravar os efeitos hipotensores da
medicagao.

Nos casos de tratamento prolongado (acima de 48 horas),
doses superiores a 2 mcg/kg/minuto ou em pacientes com
disfungdo hepética ou renal, os niveis de tiocianato (devem
ser menor que 50 mg/L) e de cianeto (tdxico se maior que
2 mcg/mL) devem ser monitorados. Pode causar convulsdes
(toxicidade pelo tiocianato), agitacdo; hipotensao arterial,
bradicardia e taquicardia; nduseas, vomitos e caimbras
abdominais (toxicidade pelo tiocianato); e hipotiroidismo.

E fotossensivel.
12.6. Miscelania

12.6.1. Naloxona

Antagonista dos receptores opioides. Age competindo em
seus sitios receptores, revertendo seus efeitos. Exerce alguns
efeitos analgésicos.

Recomendacées de Tratamento

Areversao total é indicada para a toxicidade por narcéticos
secunddria a overdose. Doses menores sdo necessdrias para
pacientes com depressao respiratéria associada ao uso de
narcéticos terapéuticos. A dose para a reversao nao total é de
1 a 5 meg/kg intravenosa/intradssea/intramuscular/subcutanea,
titulada até obtengao do efeito; 0,002 a 0,16 mg/kg por hora
em infusdo intravenosa/intradssea. Na reversao total, 0,1 mg/
kg intravenosa/intraéssea/intramuscular/subcutanea em bélus
a cada 2 minutos, se necessario (dose maxima: 2 mg).

Precaucées

Monitorizar SpO,, pressao arterial e ECG. Pode
apresentar hiperpneia, edema pulmonar; FV e/ou TV,
hipertensao e assistolia (principalmente se for administrada
a dose total de reversdo); convulsdes, sonoléncia e
nervosismo; nausea e vomitos.

A repeticao da dose pode ser necessaria, pois a meia-vida
é normalmente mais curta que a meia-vida do opioide que
estd sendo revertido. Pode ser administrada em lactentes filhos
de mulheres viciadas ou na presenga de outros sintomas de
abstinéncia. A medicacao reverte os efeitos dos analgésicos
narcéticos, devendo se considerar a administracdo de
analgésicos nao narcéticos para o tratamento da dor.

12.6.2. Prostaglandina

Este vasodilatador age nos receptores Prostaglandina
E1 (PGE1), causando vasodilatacio de todas as artérias e
arterfolas, inclusive do ducto arterioso. Inibe a agregacao
plaquetaria e estimula a musculatura lisa uterina e intestinal.

Recomendacées de Tratamento

Nas cardiopatias congénitas com circulagdo pulmonar (tipo
atresia pulmonar ou tipo transposicao de grandes artérias)
ou sistémica (lesdes obstrutivas graves do coracao esquerdo,
sindrome de hipoplasia do coragao esquerdo) dependentes

da paténcia do canal arterial. Dose: 0,01 a 0,05 mcg/kg por
minuto intravenosa continua.

Precaucées

Monitorizar SpO,, frequéncia respiratéria, pressao arterial,
ECG e temperatura. Os principais efeitos adversos sao apneia
e febre; rubor ou rash cutdneo. Doses mais elevadas estao
associadas a aumento no risco dos efeitos adversos.

12.7. Arritmias

Na avaliagio da crianca com arritmia, devemos determinar
se had necessidade de tratamento de emergéncia ou se esta
pode ser avaliada em consulta ambulatorial.”®®

Em casos de emergéncia, independentemente da arritmia,
devemos sempre iniciar os passos a seguir:
1. Verificar sinais vitais (FC, frequéncia respiratéria, pressao
arterial sistémica e perfusao periférica).

2. Pesquisar pulso central.
3. Se nao houver sinais vitais, tratar como PCR.

4. Se os sinais vitais estiverem presentes e o pulso central
palpavel, avaliar o estado hemodinamico.

5. Se houver comprometimento hemodinamico, proceder
aos seguintes passos.

5.1.  Abrir a via aérea, administrar oxigénio e ventilar, se
necessario.

5.2. Ligar o monitor de ECG ou desfibrilador e avaliar o
ritmo.

5.3. \Verificar se o ritmo é lento ou rdpido para a idade.
5.4. Verificar se o ritmo é regular ou irregular.

5.5. Medir a duragdo do complexo QRS (< 0,08
segundo: complexos estreitos; > 0,08 segundo:
complexos largos).

12.7.1. Bradiarritmias

As bradiarritmias®”%® s3o as alteracoes de ritmo mais
comuns que precedem a PCR no paciente pediatrico e quase
sempre associadas a hipoxemia, hipotensao e acidose. Podem
se manifestar com sintomas inespecificos, como alteragoes
no nivel de consciéncia, sensacdo de cabeca vazia, tontura,
sincope e fadiga, sendo potencialmente fatais.

Os principais sinais de gravidade incluem choque com
hipotensao, perfusao insuficiente de 6rgao-alvo, alteragdo do
nivel de consciéncia e parada cardfaca.

FC inferior a 60 bpm, com perfusao inadequada, é uma
indicagao para o inicio das compressbes toracicas.

A bradicardia pode ser classificada como:

* Primaria: quando resulta de condiges cardiacas congénitas
e adquiridas, que lentificam a FC de despolarizagao
espontdnea diretamente nas células marca-passo normais
do coracdo ou sua propagacao através do sistema de
condugao cardiaca. As causas incluem problemas intrinsecos
com o marca-passo cardiaco (por exemplo: anormalidade
congénita), uma lesao pés-cirtrgica do marca-passo ou do
sistema de condugao, miocardiopatia e miocardite.
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* Secundaria: resulta de condigbes que alteram a fungao
normal do coragao (isto €, lentificagdo do marca-passo do
n6 sinusal ou da condugdo através da juncao. As causas
incluem a hipdxia, acidose, hipotensao, hipotermia e efeito
de medicagoes (Quadro 12.1).

A) Tratamento das Bradiarritmias: Algoritmo de Bradicardia
com Pulso em Pediatria

O algoritmo para bradicardia®® apresentado a seguir
contém as diversas etapas diagnésticas e terapéuticas a serem
seguidas frente ao caso clinico.

Fase 1

Verifique a FC comparativamente ao normal em criangas
(Tabela 12.1) e identifique as seguintes caracteristicas da
bradicardia no ECG: FC menor que 60 bpm; presenga ou
auséncia de ondas P; duragao normal ou aumentada do
complexo QRS; relacao entre as ondas P e os complexos QRS;
e a onda P e complexo QRS podem nao estar relacionados
(dissociagao atrioventricular).

Fase 2

Mantenha a perviabilidade das vias aéreas pérvias e
adequada ventilagao (assistida, como, por exemplo, com
BVM) e oxigenacdo em alta concentragdo. Instalar monitor
e desfibrilador. Providenciar um acesso vascular (intravenosa
ou intradssea) para administracao de possiveis medicagdes é
uma medida importante.

Quadro 12.1 - Causas de bradicardias

Fase 3

Deve-se determinar se a bradicardia estd associada ou nao
a comprometimento cardiorrespiratério grave. A bradicardia
clinicamente significativa é caraterizada por FC menor que 60
bpm, associada a evidéncia de perfusao sistémica inadequada:
hipotensao, ma perfusao de érgaos-alvo, dificuldade
respiratéria e alteragées de consciéncia.

Fase 4

Se a bradicardia ndo estiver associada a evidéncia de
perfusao sistémica inadequada, deve-se reavaliar o paciente,
observando e criando condigoes para a perviabilidade das vias
aéreas, ventilagao e circulagao adequadas. A seguir, devem-se
investigar possiveis causas.

Fase 5

Sao apresentadas, no quadro 12.2, as principais condigbes
a serem lembradas na presenca de bradicardia com perfusao
sistémica preservada e respectivas condutas iniciais. As causas
potencialmente reversiveis podem ser lembradas usando a
regra mnemonica dos Hs, Bs e Ts.

Outra causa é o transplante cardiaco, no qual os
receptores tém quase sempre “coragoes denervados” e
podem necessitar de grandes doses de simpaticomiméticos
ou marca-passo. Os medicamentos anticolinérgicos podem
nao ser efetivos, porque coragdes transplantados carecem
de inervagao vagal.

Tipo Causa
Disfung&o do né sinusal
Sinusal Agéo do sistema nervoso parassimpatico com tonus vagal acentuado ou reflexos neurocardiogénicos

Efeito de medicages e substancias toxicas

Disturbios metabolicos

Doenca nodal atrioventricular intrinseca ou cardiopatias congénitas que acometam a estrutura do né atrioventricular

Primeiro grau

Ténus autondmico exacerbado
Afecgdes inflamatérias (miocardite e cardite reumatica)
Disturbios eletroliticos (por exemplo: hipercalemia)

Infarto de miocérdio (origem andémala de artéria coronéria, doenga de Kawasaki)

Segundo grau Mobitz tipo |

Segundo grau Mobitz tipo Il

Terceiro grau

Intoxicagdes por medicagdes (por exemplo: bloqueadores dos canais de calcio, bloqueador beta-adrenérgico e digitalicos)

IntoxicagBes por medicagdes (por exemplo: bloqueadores dos canais de calcio, bloqueador beta-adrenérgico e digitalicos)
Qualquer condicéo que estimule o tono parassimpatico
Infarto de miocardio (origem andémala de artéria coronaria e doenca de Kawasaki)
Também pode ser observado em pessoas saudaveis

Geralmente resulta de les&o organica nas vias de condugéo
E raramente causada por tono parassimpatico aumentado ou por medicagées
Sindrome coronariana aguda (origem andmala de coronéria e doenga de Kawasaki)

QRS estreito — bloqueio congénito (I0pus eritematoso materno doenga do tecido conjuntivo e cardiopatia congénita) ou adquirido
por intoxicagdo (medicamentos e substéncias toxicas), processos inflamatérios (febre reumética), pos-operatério de cardiopatias
congénitas, ou infecciosos
QRS largo - lesdo no sistema His-Purkinje, bloqueios em geral associados a cardiopatias estruturais (transposigéo corrigida de
grandes artérias, defeito do septo atrioventricular, ventriculo unico) ou secundarios a corregéo cirurgica de cardiopatias congénitas;
esses bloqueios se revestem de gravidade
Infarto de miocardio (origem andémala de coronaria, doenga de Kawasaki)
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Quadro 12.2 - Causas reversiveis de bradicardia e tratamentos

Causa reversivel

Tratamento

Hipoxia
Hipotermia

Hiperpotassemia

Providencie a adequada oxigenag&o do paciente
Providencie o adequado aquecimento do paciente
Restaure as concentragdes normais de potassio

Pode resultar de uma variedade de condigdes congénitas ou adquiridas. Deve ser considerada a possibilidade de

Bloqueio atrioventricular

uso de atropina, juntamente de medicagdes cronotrépicas, além de marca-passo

Pode haver necessidade de antidotos especificos. As causas toxicolégicas mais importantes de bradiarritmia

incluem:

- Inibidores da colinesterase (organofosforados, carbamatos e agentes neurotdxicos)

Toxinas, venenos e farmacos

- Blogueadores dos canais de célcio
- Blogueadores beta-adrenérgicos
- Digoxina e outros glicosideos cardiacos

- Clonidina e outros agonistas alfa 2 de agdo central

- Opioides
- Succinilcolina

Trauma craniencefalico:

Trauma - Se a pressdo intracraniana estiver elevada e houver comprometimento do tronco cerebral, deve-se providenciar a
oxigenagao e ventilagéo; se estiverem presentes sinais de herniagéo, a hiperventilagao leve esta indicada
Fase 6 deve ser administrada a atropina, de preferéncia apds o

Se a bradicardia (com FC < 60 bpm) estiver associada
com grave comprometimento cardiorrespiratério, apesar da
efetiva oxigenagao e ventilagdo, deve ser providenciada a
compressao toracica (100 compressdes/minuto). A hipoxemia
é a principal causa das bradiarritmias. Deve-se providenciar a
IOT, e garantir a ventilagao e oxigenacao adequadas.

Se o ritmo bradicardico persistir, apesar das adequadas
oxigenagdo e ventilagdo, sdo necessarios medicamentos
para aumentar a FC e melhorar a perfusdo (ou seja,
simpaticomiméticos, vide Fase 7), ou para inibir a estimulagao
vagal (ou seja, anticolinérgicos, vide Fase 8). Os pacientes que
nao respondem a estas intervengdes podem requerer marca-
passo transcutaneo ou transvenoso.

Fase 7

A administragao da epinefrina estd indicada se a
bradicardia é sintomatica e persistente, apesar da oxigenagao
e da ventilagao efetivas. A agdo das catecolaminas pode ser
reduzida pela acidose e pela hipoxemia, indicando que
a perviabilidade das vias aéreas, ventilagdo, oxigenacao e
manutengao da massagem cardiaca externa sao essenciais.

A epinefrina deve ser administrada a cada 3 a 5 minutos
se necessario. Dose: 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da solugao
1:10.000), intravenosa ou intradssea, ou 0,1 mg/kg (0,1 mL/
kg da solugdo 1:1000), endotraqueal.

Repetir a cada 3 a 5 minutos, se necessario. Diante da
bradicardia persistente, pode-se realizar infusdo continua
de epinefrina (0,1 a 0,3 mcg/kg/minuto) ou dopamina (2 a
20 mcg/kg/minuto), regulando-se a dose, de acordo com a
resposta clinica.

Fase 8

Se houver suspeita de aumento do tonus vagal ou
toxicidade por colinérgicos, ou ainda BAV primério,

estabelecimento da oxigenagdo e da ventilagdo. Embora a
atropina possa ser usada para o tratamento da bradicardia
acompanhada de perfusdo inadequada, a epinefrina é mais
efetiva nesta situacao.

O sulfato de atropina é um farmaco parassimpaticolitico,
que acelera os batimentos sinusais e atriais, e aumenta a
conducio AV.

N&o hd nenhuma evidéncia que respalde o uso rotineiro
de atropina como pré-medicacdo para evitar a bradicardia
em |OT de emergéncia, sendo recomendada em situagoes
em que exista maior risco de bradicardia e, nesta indicagao,
é permitido utilizar doses inferiores de 0,1 mg.

Dose: 0,02 mg/kg (limites em criangas, 0,1 a 0,5 mg;
adolescentes, 0,1 a T mg) por dose, intravenosa ou intradssea.
A administragdo pode ser repetida em 5 minutos, até 1
mg em criangas (dose total) e 2 mg em adolescente. A via
endotraqueal pode ser usada (dose de 0,04 a 0,06 mg/kg) se
0 acesso venoso nao estiver prontamente disponivel. Aqui,
a absorgdo para a circulagao pode nao ser confiavel, e uma
dose maior pode ser requerida (duas a trés vezes a dose
intravenosa). Um aumento exagerado da FC pode ocorrer
ap6s administracao de atropina, mas este geralmente é bem
tolerado no paciente pediatrico.

Fase 9

Na bradicardia persistente, deve-se realizar infusao
continua de epinefrina (0,17 a 0,3 mcg/kg/minuto) ou
dopamina (2 a 20 mcg/kg/minuto), regulando-se a dose
de infusao pela resposta clinica. O isoproterenol, a amina
simpaticomimética e o agonista beta-adrenérgico podem ser
também alternativas para a bradicardia persistente na dose
de 0,1 a T mcg/kg/minuto.

Em casos selecionados de bradicardia causada por
bloqueio cardiaco completo ou fungao anormal do né
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sinusal, um marca-passo de emergéncia pode salvar vidas.
O marca-passo transcutdneo ndo invasivo tem sido usado
para tratar adultos com bradicardia, mas a experiéncia em
criangas é limitada. Formas alternativas de estimulagao
de marca-passo nao invasivo (transesofagico) ou invasivo
(transtordcico ou transvenoso), usualmente requerem
supervisao especializada.

Fase 10

Se ocorrerem outros ritmos ou PCR, deve-se recorrer a RCP.

12.7.2. Taquiarritmias

As taquicardias sao definidas como FC acima do normal
para a idade. Podem ser divididas, de acordo com a duragao
do complexo QRS, em taquicardias de complexo QRS largo
ou estreito.

As taquiarritmias®’® podem causar sinais e sintomas
inespecificos, que diferem conforme a idade do paciente,
e os achados clinicos podem incluir palpitagdes, sensagao
de cabega vazia, tontura, fadiga e sincope. Em lactentes,
a taquiarritmia pode passar sem ser detectada por longos
periodos (por exemplo: por horas, em casa) até que o
DC seja significativamente comprometido, e o lactente
desenvolva sinais de IC congestiva, como alimentagao
inadequada, respiragao rapida e irritabilidade. Episédios de
FC extremamente rapida sdo potencialmente fatais, caso
comprometam significativamente o DC.

Solicite exames laboratoriais adequados (como
determinagao dos niveis de potassio, glicemia, célcio ionizado,
magnésio, gasometria para determinagao do pH e causas de
variagdo do pH), conforme indicado (ndo adie as intervengoes
de emergéncia para realizar esses exames).

Avalie a condigao neuroldgica. Trate a hipotermia.

Verifique a necessidade de medicagbes adequadas,
dependendo do tipo de distirbio do ritmo (por exemplo:
supraventricular vs. ventricular).

Diante de uma taquicardia, deveremos avaliar se a
perfusdo sistémica encontra-se adequada ou inadequada,
antes de iniciarmos o tratamento. Seguem os organogramas
de tratamento das taquicardias.*®®

A) Taquicardias com Perfusao Adequada

As TSV sao originadas e mantidas por estruturas localizadas
acima da bifurcacao do feixe de Hiss. Os complexos QRS
apresentam duragao de 0,09 segundo ou menos, na maioria
dos casos. As TSV podem se originar: no nd sinusal (taquicardia
sinusal, por hiperautomatismo ou reentrada); nos atrios (TA
ectdpica, TA multifocal, flutter ou FA); no né atrioventricular
(TSV paroxistica por reentrada nodal); e no tronco do feixe
de Hiss (taquicardia juncional). Podem ainda envolver uma
via acesséria (sindrome de Wolff-Parkinson-White).

Durante a avaliagdo, é fundamental identificar alguma
causa alternativa para a FC elevada, como a hipertermia.
A seguir, apresentamos o algoritmo de orientacdo frente a
taquicardias com perfusdo adequada.
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Fase 1

Manter as vias aéreas pérvias, e adequadas ventilagdo
e oxigenacdo, além de um acesso vascular (intravenosa ou
intradssea). De acordo com a necessidade, utilizar mascara de
oxigénio ou IOT. Monitor e desfibrilador devem ser instalados.
O ECG deve ser realizado em 12 derivagoes.

Fase 2

Deve-se determinar se a taquicardia esta associada ou nao
a perfusdo adequada. A taquicardia é definida como FC acima
do normal para a idade e condigao clinica.

Fase 3

E importante determinar a duracao do QRS em relacdo
a idade e a FC. O QRS estreito remete a fase 4, e o QRS
alargado para a idade, a fase 9.

Fase 4
Nesta fase, a alteracdo do ritmo deve ser analisada.

Fase 5

Manobras vagais devem ser realizadas. Deve ser obtido
um ECG de 12 derivagbes antes e depois da manobra,
registrando-se os batimentos continuamente, durante todo
o procedimento. Em lactentes e criangas, a FC diminui com
a estimulagdo do nervo vago. Nos pacientes com TSV, a
estimulagao vagal intensa pode interromper as taquicardias
que utilizam o né atrioventricular em seu circuito.

Vérias manobras estimulam a atividade vagal, e as taxas
de sucesso destas manobras variam, dependendo das
condigoes da crianga, do nivel de cooperagao e da idade.
Em criangas pequenas, neonatos e lactentes, a manobra
vagal mais efetiva é a aplicacao de gelo na face. Um método
é a colocagao de gelo triturado (misturado ou ndo com
agua) em uma bolsa ou luva de pléstico, e aplicar na face
e regido submandibular da crianga por periodo de 5 a 20
segundos, sem que haja obstrucao da ventilagao (cobrindo
somente a testa, os olhos e a ponte nasal). Se houver
sucesso com este método, a TSV termina em segundos. Se
ndo houve reversao e o paciente estiver estavel, pode-se
repetir a tentativa. Caso a segunda tentativa falhe, deve
ser selecionado outro método ou terapia farmacolégica.

As criancas podem realizar manobra de Valsalva soprando
através de um canudo obstruido. Pode-se, ainda, provocar
estimulo vagal por reflexo do vomito, mediante estimulagao
da orofaringe. Outros métodos para induzir a atividade vagal,
como a massagem carotidea, podem ser efetivos, segundo
dados obtidos em criangas maiores, adolescentes e adultos,
mas podem causar complicagbes, ndo devendo ser usadas
indiscriminadamente.

Fase 6

Nao havendo resolugao da taquiarritmia com as medidas
descritas, os passos seguintes requerem via vascular para
a administragao de drogas. O acesso vascular é de suma
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importancia neste estagio, tanto para sedagdo como para
administracdo de DAA. A sedacdo pode ser realizada com
uma das alternativas apresentadas a seguir (mais usadas nesta
prética clinica).

Fase 7

Adenosina é o farmaco de escolha para o tratamento da
TSV em criangas.

Dose: com monitorizagao continua (ECG), administrar 0,1
mg/kg (dose maxima inicial de 6 mg) em bélus intravenoso
rapido, seguido de infusdo também em bélus de agua destilada
ou soro fisiol6gico (3 a 5 mL). A adenosina tem meia-vida
muito curta, devendo ser administrada em segundos. Pode ser
necessaria dose mais alta na administragao venosa periférica,
em relagdo a administragao em veia central. Se o farmaco for
efetivo, haverd conversdo imediata do ritmo. Ao contrério,
se nao houver efeito, a dose deve ser dobrada (0,2 mg/kg,
segunda dose maxima de 12 mg).

A adenosina ndo é efetiva para flutter, fibrilagao, TA e
TV que nao utilizam o né atrioventricular em seu circuito
de reentrada. Pode reforcar, porém, o diagnéstico destes
distlrbios, especialmente se o ECG é gravado durante sua
administragao.

Fase 8

Caso nao haja reversao da taquiarritmia com o uso da
adenosina, outras drogas podem ser utilizadas, na tentativa
de se obter o ritmo sinusal. Tais drogas podem ter agdo no n6
atrioventricular, no tecido atrial e nas vias acessorias.

Além disso, nos pacientes com taquiarritmia de dificil
reversao ou com recorréncias, apesar do uso de antiarritmicos,
a alternativa é tentar diminuir a resposta ventricular. Para isso,
utilizam-se digitélicos, betabloqueadores ou bloqueadores de
canais de célcio por via oral, ou amiodarona intravenosa, além da
procainamida e propafenona. As drogas podem ser administradas
isoladamente ou em associacdo (excecao feita a amiodarona e
procainamida, que ndo devem ser dadas em associagao).

Fase 9

Diferenciar as taquicardias com QRS largo.

Fase 9.1

A TSV com QRS largo, ou seja, com condugao aberrante
(produzindo QRS maior do que 0,09 segundo) é incomum.
O diagnostico correto e a diferenciagdo entre TSV com
condugdo aberrante e TV requerem a andlise cuidadosa de
12 derivagbes. Ambas TSV e TV podem causar instabilidade
hemodinamica; assim, a evidéncia de estado de choque néo
é (til para diferencia-las. Para simplicidade de abordagem, a
taquicardia com QRS largo ndo diagnosticada previamente
em um lactente ou uma crianga, deve ser tratada como TV
até prova em contrario.

Fase 9.2

Sobre a taquicardia ventricular, a TV com perfusao
adequada é menos comum e de menor gravidade do que a

TV com perfusdo inadequada. Depois de se avaliar o ECG
de 12 derivagdes, deve-se providenciar acesso vascular
para a administracdo de medicamentos, como a lidocaina,
amiodarona, procainamida, propafenona ou verapamil.
Neste momento, pode-se também considerar a cardioversao
sincronizada, com adequadas sedagao e analgesia. Tentam-
se, também, identificar e tratar as causas reversiveis
da arritmia: oxigenoterapia nos quadros de hipéxia;
reposicionamento de cateteres intracardiacos, caso estejam
com a ponta localizada na parede ventricular; corregao de
distdrbios hidroeletroliticos, quando existirem; suspensao
de drogas que possam ser responsabilizadas como fatores
etiolégicos da arritmia, como, por exemplo, os digitélicos,
em casos de intoxicacgao.

Fase 10
Sobre DAA, os pontos importante sdo os que seguem.

Fase 10.1 — lidocaina

Dose: 1 mg/kg, intravenosa, em bélus, que podera ser
repetido a cada 5 minutos, caso seja necessario.

Bloqueia os canais de s6dio, diminuindo a automaticidade
e suprimindo as arritmias ventriculares de complexo largo.
A lidocaina é um agente alternativo para tratamento de TV
estavel e TV com pulso ausente.

As demais drogas (amiodarona, procainamida e
propafenona) sdo utilizadas nas mesmas doses da TSV. O
uso do verapamil em TV é restrito a forma denominada TV
idiopatica fascicular de VE, também denominada TV sensivel
ao verapamil, devido a pronta resposta, com reversao ao ritmo
sinusal ap6s sua infusao.

Fase 10.2 — amiodarona

Dose: ataque de 5 mg/kg, intravenosa, durante 20 a 60
minutos; impregnacao de 10 a 40 mg/kg/dia, intravenosa,
até cessar a arritmia.

Fase 10.3 — procainamida

Dose: ataque de 10 a 15 mg/kg, intravenosa, durante
30 a 60 minutos, com monitorizacdo continua do ECG e
monitorizagao frequente da PAS.

Fase 10.4 — propafenona

Dose: 1 a 2 mg/kg, intravenosa, infundida em 5 minutos.

Fase 10.5 — verapamil

Dose: 100 a 150 mcg/kg, intravenosa, em um periodo
de infusao de 5 minutos; indicada nos pacientes com TV
idiopatica do VE.

Fase 11

A CVE consiste na aplicagao de descarga elétrica
sincronizada com a onda R, na tentativa de se despolarizar
totalmente o coragao e interromper os circuitos de
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reentrada. A sincronizagao da energia fornecida com a onda
R do ECC reduz a possibilidade de indugao de FV, porque
evita que a descarga elétrica ocorra durante o periodo
vulneravel (onda T) do ciclo cardiaco. A CVE sincronizada
pode também ser usada eletivamente em criangas com TV
ou TSV estaveis.

No preparo para a CVE, deve ser estabelecido acesso
vascular e devem ser providenciadas sedagdo e analgesia.
Se houver instabilidade hemodinamica do paciente, nao
devemos atrasar a CVE sincronizada para a obtengdo do
acesso vascular.

A dose inicial de energia para a CVE sincronizada é 0,5
a 1 joule/kg para TSV. Se a taquiarritmia persiste depois da
primeira tentativa, devemos duplicar dose para 1 a 2 joules/kg.
Se o ritmo ndo se converte ao sinusal, é necessaria reavaliacao
do diagndstico de TSV vs. TV.

Pacientes em uso de drogas, como betabloqueadores
e inibidores dos canais de calcio, podem apresentar
bradicardia acentuada ou mesmo assistolia. Nestes casos,
pode ser necessario o uso de drogas simpaticomiméticas,
cronotrépicas positivas, bem como marca-passo provisério
ou, ainda, a instalagdo de manobras de RCP. Nos pacientes
digitalizados, com fungao ventricular comprometida e
nivel sérico baixo de potdssio, pode ocorrer FV. Aqui, a
desfibrilagao ventricular é imperativa. Na presenca de lesdes
orovalvares (insuficiéncia mitral e/ou tricGspide), atrios
grandes e disfuncao ventricular, devem ser pesquisados
trombos intracavitdrios; se presentes, a CVE eletiva deve
ser evitada, até que a anticoagulacdo plena seja instituida.

B) Taquicardia com Perfusao Inadequada

O algoritmo para taquicardia em lactentes e criangas com
evidéncia de perfusao inadequada deve ser prontamente
considerado se a crianga mostrar sinais de comprometimento
cardiorrespiratério grave, como choque com hipotensao
ou perfusao inadequada dos érgaos-alvo; alteragao de
consciéncia; e perda stbita de consciéncia com atividade
pulsatil detectével rapida.

A seguir, apresentaremos o algoritmo para taquicardia
com perfusdo inadequada, e as fases identificadas sao
correspondentes as do texto.

Fase 1

A manutengao das vias aéreas pérvias, as adequadas
ventilagdo e oxigenagao, e um acesso vascular (intravenoso ou
intradsseo) se fazem necessérios nesta situagao. De acordo com
a conveniéncia, deve-se utilizar cateter/méscara de oxigénio ou
IOT. Devem-se ainda instalar monitor e desfibrilador tao logo seja
possivel. A realizagao de ECG de 12 derivacbes, se as condigoes
cardiorrespiratorias assim o permitirem, é fundamental.

Fase 2

A identificagdo de auséncia ou presenga de pulso é
necessdria, orientado, respectivamente, para as fases 3 ou 4.

Fase 3

Manobras de RCP devem ser iniciadas na auséncia de pulso.
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Fase 4

Frente a FC aumentada para idade, deve-se considerar
a duragdo do QRS, caminhando-se para a fase 5 ou 10, na
dependéncia de ele estar normal para a idade ou alargado.

Fase 5

Nesta fase, recomenda-se obtencao de um ECG de 12
derivagoes e, se possivel, derivacao esofégica, para auxiliar
na identificagdo do ritmo, desde que sua realizagdo nao
retarde o tratamento.

Fase 5.1 — Taquicardia Sinusal

Esse tipo de taquicardia se desenvolve frente as
necessidades organicas de aumentar o DC ou demanda
aumentada de oxigénio por diversas causas.

Fase 5.2 — Taquicardia Supraventricular

A TSV é a taquiarritmia mais comum que produz
comprometimento cardiovascular durante a infancia.
Embora a TSV seja inicialmente bem tolerada pela maioria
dos lactentes e criangas, ela pode conduzir a IC congestiva,
colapso cardiovascular e choque, particularmente se a fungao
miocardica estiver prejudicada.

A fungdo cardiopulmonar durante episédios de TSV é
influenciada pela idade da crianga, pela fungao ventricular
prévia e pela frequéncia ventricular. Criangas maiores
sentem tontura, atordoamento ou desconforto toracico,
ou simplesmente notam a FC mais rapida. Nos lactentes,
entretanto, ritmos muito rapidos podem nao ser detectados
por longos periodos, até que o DC esteja significativamente
prejudicado.

Algumas formas incessantes de TSV podem evoluir com
quadro de IC congestiva e cardiomegalia, dependendo do
tempo de duragdo e da FC (taquicardiomiopatia); as mais
frequentes sdo a TA, a taquicardia atrioventricular tipo
Coumel, a fibrilagao e flutter atriais.

Se a fungdo miocdrdica de base estd prejudicada (por
exemplo, em uma crianga com enfermidade cardfaca
congénita ou miocardiopatia), a TSV pode produzir sinais
de choque, em tempo relativamente curto. Pode ser dificil
diferenciar a TSV como a causa primaria do choque da
taquicardia sinusal como tentativa de resposta compensatéria
frente a hipotensao de outra etiologia.

Devemos tratar a TSV com perfusao inadequada (IC
congestiva, trabalho respiratério aumentado, alteragao de
consciéncia e choque) com CVE ou cardioversdao quimica
imediata (adenosina).

Fase 6

Se o paciente estiver instavel, manobras vagais devem
ser tentadas somente enquanto se prepara a CVE ou
farmacoldgica. A cardioversio ndo deve ser retardada.
Um ECG de 12 derivagoes deve ser obtido, com registro
continuo.
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Fase 7

Uma via para administragdo de drogas deve ser obtida, e
a sedacdo, providenciada. A obtencao de acesso vascular é
importante, porém nao deve atrasar a CVE.

Fase 8

A administracao de adenosina pode ser feita enquanto se
aguarda a CVE.

Dose: 0,1 mg/kg (dose maxima inicial de 6 mg), em bélus
intravenoso rapido, seguido de infusdo também em bélus
de agua destilada ou soro fisiolégico (3 a 5 mL). Se nao
houver efeito, a dose deve ser dobrada (0,2 mg/kg, segunda
dose maxima de 12 mg). Deve ser realizada sempre com
monitorizagao cardiaca continua.

Fase 9

E importante tentar diferenciar TSV com aberrancia de
conducao da TV.

Fase 9.1 — Taquicardia Supraventricular com QRS Largo

Ambas TSV e TV podem causar instabilidade hemodinamica.
A evidéncia de estado de choque nao é dtil para diferencié-
las. Para simplicidade de abordagem, a taquicardia de QRS
largo nao diagnosticada previamente em um lactente ou uma
crianca deve ser tratada como TV.

Fase 9.2 — Taquicardia Ventricular

Na histéria clinica, avalia-se a importancia da arritmia como
causa de sintomas como palpitagdes e tonturas. Antecedente
de sincope deve ser considerado, pois é manifestagao
de comprometimento hemodinamico secundério a TV
(afastando-se, evidentemente, a possibilidade de outras

causas, como neurolégica, vascular ou endécrina).

Devemos tentar identificar a taquicardia do tipo torsades
des pointes e a TV com pulso ausente, porque estas formas
requerem tratamento especifico (como, por exemplo,
magnésio e desfibrilagdo, respectivamente), diferentemente
da TV com pulso presente.

Fase 10

A CVE sincronizada é o tratamento de escolha para
pacientes com taquiarritmias (TSV e TV) que tém perfuséo
inadequada, hipotensao, ou IC. Se a condigao do paciente é
instavel, ndo devemos atrasar a cardioversao sincronizada na
tentativa de conseguir acesso vascular.

A energia para a CVE é 0,5 a 1 joule/kg na TSV. Se a
taquiarritmia persiste depois da primeira tentativa, a energia
deve ser duplicada para 1 a 2 joules/kg. Se o ritmo nao se
converte ao sinusal, reavaliar o diagndstico de TSV vs. TV.

Fase 11

No controle da arritmia, é recomendado utilizar apenas um
antiarritmico, e em caso de insucesso, recorrer novamente a
CVE. Devemos evitar a associagao de outros farmacos, pelo
alto risco de inducao de arritmias.

Fase 11.1 - Lidocaina

Dose: 1 mg/kg, intravenosa, em bélus, que pode ser
repetida a cada 5 minutos caso seja necessario. A lidocaina
é um agente alternativo para tratamento de TV instavel
Ou nao.

Fase 11.2 — Amiodarona

Dose: ataque de 5 mg/kg, intravenosa, durante 20 a 60
minutos; impregnagdo de 10 a 40 mg/kg/dia, intravenosa,
até cessar a arritmia.

Fase 11.3 — Procainamida

Dose: infusdo inicial de 10 a 15 mg/kg, intravenosa,
durante 30 a 60 minutos. Em pacientes com disfuncao
miocérdica, a infusdo deve ser feita lentamente, a fim de se
evitar hipotensao arterial sistémica.

12.8. Situacoes Especiais em Pediatria

12.8.1. Choque Séptico

Iniciar a terapia do choque séptico com solugéo cristaloide
isotonica (Classe Ila, LOE C — LD). Nao parece haver diferenga
na sobrevivéncia da crianga tratada com coloide comparada
com a tratada com solugdo salina isotdénica no choque
séptico.?%%97* A monitorizagao da saturagdo venosa de oxigénio
central em veia cava superior pode ser (til na titulagdo da
terapia em lactentes e criangas com choque séptico. Valores
acima de 70% estao relacionados a melhor prognéstico em
sepse com instabilidade.

Ventilagdo assistida precoce deve ser considerada como
parte de estratégia de tratamento neste grupo.®”

12.8.2. Choque Hipovolémico

Usar solugao cristaloide isoténica (Ringer com lactato ou
solucdo salina isotonica) no inicio do tratamento do choque
hipovolémico (Classe I, LOE C — EO). Nao existe beneficio
no uso de coloides como a albumina durante a fase inicial da
ressuscitagao volémica.

Tratar sinais de choque com infusdo em bélus de 20
mL/kg de solugao cristaloide isotonica mesmo se a pressao
arterial estiver normal (Classe Il B, LOE B — R). Os cristaloides
tém associado um beneficio maior que os coloides na
sobrevivéncia de criangas com choque secundario a trauma,
injdria cerebral traumatica e queimados. Nao hd evidéncia
para o uso de uma solugdo cristaloide especifica. Se nao
melhorar a perfusao, administrar mais 20 mL/kg.

Nao hd dados suficientes para se recomendar a utilizagao

de solugdo salina hipertdnica em choque associado a injdria
cerebral ou hipovolemia.®”"972

12.8.3. Trauma

Alguns aspectos da RCP no trauma requerem maior
atengdo porque, quando realizados de modo impréprio,
sao responsaveis pela maior ocorréncia de morte pediatrica
prevenivel.73974
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Erros comuns na ressuscitacdo de criangas vitimas de
trauma incluem o manuseio e a manutencdo da via aérea
aberta; falha em prover adequada ressuscitagao da volemia;
e falha em reconhecer e tratar hemorragias internas. Envolve
a necessidade precoce de cirurgido qualificado, e o transporte
adequado de crianga com politraumatismo para centro
pediatrico especializado.

A seguir, alguns dos aspectos importantes na ressuscitagao
do trauma:

1. Se suspeita de lesdo cervical: restringir a movimentagao da
coluna cervical e prevenir tragdo ou movimento da cabega
e pescoco. Abrir e manter a via aérea com elevagao da
mandibula, e nio inclinar a cabeca.

2. Se a via aérea nao puder ser aberta com elevagao da
mandibula, estender a cabeca e levantar o queixo, pois
é importante estabelecer uma via aérea pérvia. Devido a
desproporcao da cabeca, que é maior nas criangas, o bom
posicionamento necessita de apoio da porcao occipital,
com elevagao do tronco, evitando a flexao cervical.

3. Ahiperventilagao de rotina nao deve ser realizada, mesmo
na presenga de injdria cerebral (Classe Ill, LOE C). Breve
hiperventilagdo intencional pode ser usada como terapia
de resgate, se houver sinais de herniagdo cerebral iminente
(aumento sabito de medidas de PIC, dilatagdo de uma ou
ambas as pupilas, diminuigdo da resposta a luz, bradicardia
e hipertensdo arterial).””

4. Lesao tordcica deve ser suspeitada em todos os traumas
téraco-abdominais, mesmo na auséncia de lesdes externas.
Pneumotérax hipertensivo, hemotérax ou contusao
pulmonar podem dificultar a ventilagao e oxigenagao.

5. Se trauma maxilofacial ou suspeita de fratura craniana
basilar deve-se inserir tubo orogastrico em vez de
nasogdstrico”® (Classe lla, LOE C).

6. Em crianga com PCR por trauma penetrante com pouco
tempo de transporte, deve ser considerada a realizacao de
toracotomia de ressuscitacdo (Classe Ilb, LOE C).

7. Considerar hemorragia intra-abdominal, pneumotérax
hipertensivo, tamponamento pericardico, lesao de medula
6ssea em lactentes e criangas, e hemorragia intracraniana
em lactentes, como causas de choque.

12.8.4. Parada Cardiorrespiratdria por Afogamento

A OMS estima que ocorram aproximadamente 372 mil
mortes por ano por afogamento, sendo 90% dos 6bitos em
pafses de baixa e média renda.””” Os fatores associados com
afogamento (suicidio, acidentes de trafego, abuso de drogas
e alcool) variam de pais para pais.””® Dentre as causas, as
externas sao os principais responsaveis por 6bitos em menores
que 4 anos de idade no Brasil.

O ILCOR define afogamento como um processo que resulta
em insuficiéncia respiratéria decorrente de imersao/submersao
em liquido.””® Apds a submersao, a vitima inicialmente segura
a respiragao antes de desenvolver laringoespasmo. Durante
este processo, a vitima frequentemente engole grande
quantidade de dgua e pode broncoaspirar também. Como
resultado, evolui para hipéxia e hipercapnia. Sem ajuda e
retorno da ventilagao, a vitima apresenta bradicardia antes
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de evoluir com PCR,”%2 sendo a corregao da hipoxia fator
determinante para o RCE.

O tratamento de uma vitima de afogamento envolve quatro
fases distintas, mas interrelacionadas entre si: o resgate na
agua, SBV, SAV e cuidados p6s-ressuscitagao.

O resgate e a ressuscitacao de uma vitima de afogamento
envolvem equipe multiprofissional.

A) Resgate na dgua

Certifique-se da sua seguranga, e minimize os riscos para
si e para a vitima.

Sempre que possivel, salve a vitima de afogamento sem
entrar na dgua.

Se entrar na agua for essencial para o resgate da vitima,
pegue um resgate flutuante ou algum objeto flutuante.

E mais seguro entrar na dgua com dois socorristas do
que sozinho.

Nunca afunde a cabeca primeiro na dgua, pois vocé pode
perder contato visual com a vitima e corre o risco de uma
lesao espinhal.

A incidéncia de lesao de coluna cervical em vitimas de
afogamento é muito baixa (aproximadamente 0,5%).%%
Imobilizagao da coluna pode ser dificil dentro da agua e pode
retardar a remogao, colares cervicais mal posicionados podem
causar obstrugdo da via aérea em pacientes inconscientes.”®?
A imobilizacao da coluna cervical ndo é indicada, a menos
que sinais de injiria severa sejam aparentes ou se a histéria
for consistente.

Se a vitima estd em apneia e sem pulso, remova-a da
agua o mais rapido possivel, enquanto tenta limitar a flexao
e extensao do pescogo.?8+96

B) Suporte Basico de Vida no Resgate por Afogamento

Ventilagées de resgate

O primeiro e mais importante tratamento para a vitima
de afogamento € o alivio da hipoxemia. O pronto inicio das
ventilagoes de resgate ou Ventilagio com Pressao Positiva
(VPP) melhora a sobrevida.’®® Se possivel, suplemente
as respiracoes de resgate ou ventilagbes com oxigénio.
Administre cinco ventilagoes/respiragdes de resgate, assim
que possivel.

Compressoes Tordcicas

A vitima deve estar em uma superficie plana, pois as
compressoes na dgua nao sao efetivas, aplique e mantenha
30 compressdes para duas ventilagdes. A maioria das
vitimas de afogamento tem PCR sustentada secundaria a
hipéxia. Desta forma, RCP apenas com compressoes deve
ser evitada.

Desfibrilador Externo Automadtico

Se estiver disponivel, seque o térax da vitima, fixe as pds,
e ligue e administre os choques conforme solicitagao do DEA.
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Regurgitagdo durante a Ressuscitagao Cardiopulmonar

Esteja preparado para aspiragao devido a alta probabilidade
de vomitos pela agua engolida; vire o paciente de lado e
descomprima o estdbmago, de preferéncia com uma sonda
nasogdstrica ou orogastrica, apds assegurar a via aérea.
Cuidado especial para a lesdo de coluna cervical, que néao
deve retardar as manobras de RCP5-9%

C) Suporte Avancado de Vida no Resgate por Afogamento

Via Aérea e Respiracdo
Administre oxigénio de alto fluxo, idealmente através

de uma mascara com reservatério, a uma vitima que esta
respirando espontaneamente.”"

Considere Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) ou pressao
positiva continua em vias aéreas na falha de resposta com
oxigénio de alto fluxo.”?

Considere intubacao endotraqueal precoce nos pacientes
que falharam com as medidas iniciais e naqueles com
depressao do nivel de consciéncia.

Utilize inducao com sequéncia rapida com pressao cricoide
para reduzir o risco de aspiragao.””

Depois de confirmada a posicdo do tubo, titule a Fragao
Inspirada de Oxigénio (FiO,) para atingir SatO, entre 94
e 98%.%?

* Ajuste a PEEP em pelo menos 5 a 10 cmH,O. PEEP mais
elevadas (15 a 20 cmH,0O) podem ser necessérias para
pacientes severamente hipéxicos.®*

Circulagao e Desfibrilacao

Diferenciar se a vitima esta em parada respiratéria ou
cardfaca é particularmente importante no afogamento.
O retardo no infcio das compressoes tordcicas se a vitima estd
em parada cardiaca pode reduzir a sobrevida. A ocorréncia
do gasping p6s-PCR muitas vezes é dificil de distinguir dos
esforgos respiratdrios iniciais da recuperagao de uma vitima
de afogamento. A palpacao de pulso como dnico indicador
de PCR pode gerar incertezas, devendo ser iniciadas as
compressoes toracicas ap6s 10 segundos de checagem.” Se

a vitima estd em PCR, siga os protocolos do SAV.

Descontinuagao dos esforcos de ressuscitagao

A decisdo de descontinuar os esforcos de RCP em uma
vitima de afogamento é notoriamente dificil.”® Continue as
manobras a ndo ser que vocé tenha claras evidéncias de que
seus esforgos serdo indteis (inimeras lesdes traumaticas, rigor
mortis, putrefacdo etc.) ou se o deslocamento para um local
com auxilio médico ndo for possivel. Sobrevida sem dano
neurolégico tem sido relatado em vitimas submersas por mais
de 60 minutos, mas esses casos raros quase invariavelmente
ocorrem em agua gelada.”®%%

Cuidados Pés-Ressuscitagdo: Injdria Pulmonar

Vitimas de afogamento sao de risco para desenvolver
a Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA).%9%9%

A severidade da lesao pode variar desde leve/autolimitada
até hipoxemia refrataria. Nos casos mais graves, a ECMO tem
sido utilizada com sucesso.'%°'%" Pneumonia é comum apds
o afogamento, mas o uso de antibioticoterapia profilatica ndo
tem mostrado beneficios.

Hipotermia apés Afogamento

Vitimas de afogamento podem desenvolver hipotermia
primaria (submersao em agua gelada < 5°C) ou secundaria
(perda de calor pela evaporagao durante a tentativa de
RCP). Nao ha evidéncias que guiem o tratamento deste
tipo de paciente, pois os trabalhos atuais mostram tanto
beneficios no reaquecimento80 quanto na manutengao
da hipotermia. 0021003

12.8.5. Anafilaxia

Anafilaxia é uma reagao de hipersensibilidade sistémica
grave com risco de morte. Caracteriza-se pela rapida
faléncia ventilatéria e/ou respiratéria e/ou cardiocirculatéria,
geralmente associada a alteragbes cutaneo-mucosas.
A liberacdo macica de histamina e de outros mediadores
inflamatérios causa vasodilatagao sistémica, aumento da
permeabilidade capilar e edema extracelular.

Nos casos de anafilaxia, devemos utilizar as manobras
de RCP além do tratamento especifico. Deve-se administrar
adrenalina a todos os doentes em risco de morte, por via
intramuscular, nas seguintes doses:

* 12 anos e adultos: 500 mcg.
* 6al2 anos: 300 mcg.
* 6 meses a 6 anos: 150 mcg.
¢ < 6 meses: 150 mcg.

Deve-se administrar oxigénio no inicio na maior
concentragao disponivel, utilizando mascara com reservatério,
e infundir rapidamente 20 mlL/kg de fluidos por via
endovenosa na crianga; se necessario, repetir.

Outros medicamentos como corticosteroides e anti-
histaminicos sao indicados na continuidade do tratamento
hospitalar. Se ocorrer PCR, iniciar medidas de RCP. Se possivel,
deve-se realizar a dosagem de triptase dos mastdcitos, que
auxilia na confirmagao do diagnéstico de anafilaxia (trés
amostras: a primeira, logo que a reanimagao comega, outra 1
a 2 horas depois do inicio dos sintomas, e a terceira amostra
24 horas ap6s, no periodo de convalescenga).'*

12.8.6. Choque Anafilatico

O choque anafilatico resulta de uma reacao grave a uma
droga, vacina, alimento, toxina, planta, veneno ou outro
antigeno. O 6bito pode ocorrer imediatamente ou a crianga
pode desenvolver sintomas de fase aguda, que geralmente
comecam a 5 a 10 minutos apds a exposigao.

Os sinais e sintomas podem incluir ansiedade ou agjtagao,
nduseas e vomitos, urticaria (erupgao cutanea), angioedema
(inchago da face, labios e lingua), angustia respiratéria com
estridor ou sibilos, hipotensdo e taquicardia.

O tratamento do choque anafilatico enfoca o tratamento
de problemas cardiorrespiratdrios potencialmente fatais e a
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reversao ou bloqueio dos mediadores liberados como parte
da resposta alérgica descontrolada. Como o angioedema
pode resultar em uma obstrugao total da via aérea superior,
a pronta intervencao na via aérea é indicada. O aspecto mais
importante da terapia é a administragdo de epinefrina para
reverter a hipotensao e a liberagao de histamina e de outros
mediadores da resposta alérgica. A ressuscitagao volémica
também pode ser (til para restaurar a pressao arterial.

Além da epinefrina, administrar o albuterol, se necessério,
para o tratamento do broncoespasmo, por nebulizagao
intermitente ou nebulizagdo continua e/ou anti-histaminicos
como os bloqueadores H, (difenidramina) e H,. A combinacao
de bloqueadores H, e H, pode ser mais eficaz que cada
anti-histaminico administrado isoladamente. O uso de
corticosteroides, como a metilprednisolona ou equivalente,
muitas vezes se faz necessario.

A observagdo é indicada para identificar e tratar os
sintomas de fase tardia, que podem ocorrer varias horas apés
os sintomas de fase aguda. A probabilidade de sintomas de
fase tardia aumenta na proporgao da gravidade dos sintomas
de fase aguda.

12.8.7. Crise Hipoxémica

A hipoxemia é responsavel por cerca de 10 a 15% dos
casos'%>1%% nas unidades de emergéncia pediétrica, sendo
dois tercos devidos a queixas do trato respiratério, como a
bronquiolite, as crises de sibilancia e a pneumonia.

Estas afecgdes podem acompanhar ou mesmo ser a forma
de apresentacao clinica de uma cardiopatia congénita, que
tem incidéncia de aproximadamente 1% na populagao.

Dentre as cardiopatias que apresentam cianose,
destacamos: tetralogia de Fallot em 10%, transposicao de
grandes artérias em 7%, atresia trictspide em 2%, tronco
arterial comum em 1 a 2,5%, drenagem andémala total de veias
pulmonares em 1% e anomalia de Ebstein em 0,5%.'°%9191

O estado hipoxémico é uma situagao clinica caracterizada
por um importante decréscimo do conteldo arterial de
oxigénio, e por redugdo do transporte e da oferta do mesmo
aos tecidos. As crises hipoxémicas sao mais frequentes entre
0s 3 meses e 2 anos de vida, devido a reducdo e/ou ao
fechamento do canal arterial, & presencga de anemia fisioldgica,
ao aumento de massa corpérea, ao aumento da atividade
fisica da crianga e a hipertrofia infundibular progressiva. Tem
duracdo entre 15 a 60 minutos e, clinicamente, hd aumento
da cianose, com taquipneia e agitagdo com progressao para
flacidez, hipotonia, sonoléncia e possibilidade de convulsao,
coma e morte.

O tratamento tem por objetivo atuar rapidamente no ciclo
vicioso. Sao medidas gerais: sedagao e analgesia quando a
crianga estiver agitada; adequagao da volemia, mantendo a
administragao endovenosa de fluidos, bem como a correcao
de anemia/poliglobulia; corregao agressiva dos disttrbios
metabdlicos / hidroeletroliticos; oferta de oxigénio da forma
mais confortavel possivel, para que nao piore a agitagao
do paciente; atuacao precoce em processos infecciosos.
Compdem as medidas especificas:
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¢ Clinica: aumentar a RVS, relaxar o infundibulo ventricular
direito e tratar processos infecciosos, quando presentes.
Para aumentar a RVS, podemos colocar o paciente em
posicdo genopeitoral, ou usar drogas como fenilefrina
e noradrenalina. No relaxamento infundibular direito,
podemos administrar morfina, que atua como sedativo
e diminui a hiperpneia, por atuagdo direta no sistema
nervoso central. Outra droga que atua no infundibulo
ventricular é o metoprolol (betabloqueador).

* Hemodinamica: realizada para criar condigoes, paliativas
ou corretivas, que aumentem o fluxo pulmonar ou a
mistura nas cardiopatias com circulagdes sanguineas em
paralelo.

* Cirurgia: na emergéncia, sao indicadas quando ha falha
nas condutas anteriores. O objetivo é criar mecanismos
que favoregam a oferta de oxigénio aos tecidos, seja pelo
direcionamento de fluxo sanguineo aos pulmdes ou pela
desobstrugao ao fluxo pulmonar. Podem ser paliativas ou
corretivas.

As doses dos medicamentos preconizados na crise
hipoxémica estdo expostas na tabela 12.3.

12.9. Cardiopatia Congénita - Ventriculo Unico

Manobras de RCP padronizadas devem ser realizadas
em lactentes e criangas com cardiopatia congénita e
anatomia de ventriculo Gnico, que sao submetidas a cirurgia
com shunt sistémico para aumentar o fluxo pulmonar ou
reconstrugao paliativa estagiada na sindrome de hipoplasia
do coragao esquerdo.

Neonatos com alto fluxo pulmonar sistémico, antes do
primeiro estdgio da cirurgia paliativa, devem ter VM com
redugdo da ventilagdo por minuto, aumentando a fragao
inspirada de diéxido de carbono com PaCO, de 50 a 60
mmHg ou com sedagao, administrando opioides. O manuseio
no pés-operatério objetiva manter o delicado equilibrio entre
as resisténcias vasculares. A administragao de oxigénio deve ser
ajustada visando ao equilibrio do fluxo sistémico e pulmonar,
monitorando a saturagdo de oxi-hemoglobina e mantendo-a
préximo a 80%.'"

A pressao parcial de diéxido de carbono no final da
expiragao (PET CO,) no paciente com ventriculo tinico durante
a PCR nao é indicador confidvel, devido a rdpida mudanga
do fluxo pulmonar, e ndo reflete o DC real durante a RCP"?

Tabela 12.3 — Doses dos medicamentos preconizados na crise
hipoxémica

Analgesia e sedagéo Morfina 0,1 mg/kg/dose IV ou IM
Metoprolol 0,05 a 0,1 mg/kg/dose IV

Fenilefrina 5 a 20 mcg/kg/dose a cada

Betabloqueador

Aumentar a resisténcia vascular 10 a 15 minutos OU
periférica Noradrenalina 0,05 a 2 meg/kg/minuto
IV continuo

IV: via intravenosa; IM: via intramuscular.
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Neonatos em baixo DC podem se beneficiar do uso de
vasodilatadores sistémicos, como bloqueadores de receptores
alfadrenérgicos (fenoxibenzamina), que podem aumentar a
liberacao sistémica de oxigénio (Classe Ila, LOE B),'"* assim
como a milrinona ou o nipride,’*™* que também reduzem a
RVS e melhoram a oferta sistémica de oxigénio, diminuindo
a incidéncia de choque cardiogénico e melhorando sua
sobrevida. A monitorizagdo do consumo de oxigénio na veia
cava superior e a espectroscopia ap6s o primeiro estagio da
cirurgia podem ajudar a detectar mudangas hemodinamicas,
evitando a PCR, considerando a indicagao da instalacdo de
ECMO (Classe Il a, LOE B)."015

Em neonatos e lactentes portadores de ventriculo Gnico,
que necessitam de shunt para aumentar o fluxo pulmonar, a
heparina deve ser utilizada.

Criangas em pds-operatério de cirurgia cavopulmonar
bidirecional ou total (Fontan) devem ter hipoventilagao e
pressao negativa na ventilagao respiratoria que melhoram a
oferta de oxigénio e o DC (Classe lla, LOE B)."°'® Em faléncia
da circulagao de Fontan e na reanimagao, a ECMO pode
beneficiar o paciente (Classe Il a, LOE B).""”

12.10. Hipertensao Pulmonar

Dois estudos pediatricos observacionais'®'®'*'¥ mostraram
que criangas com hipertensdo pulmonar apresentam
maior risco de PCR. Nao existem estudos que demostrem
superioridade de alguma terapia especifica no tratamento da
PCR nestas criancgas.'020-1025

Nao ha evidéncias sobre maleficios ou beneficios a respeito
de hiperventilagio em criangas com hipertensao pulmonar
durante a PCR.

Quatro estudos (Classe Ila, LOE C) em adultos e criancas
portadoras de hipertensdao pulmonar em descompensagao
ou PCR'"> mostraram que o suporte mecanico ventricular
melhora a sobrevida.

Os reanimadores devem seguir as recomendagbes do SVA
em criangas, incluindo oxigenacao e ventilagdo na PCR em
criangas com hipertensdo pulmonar, enfatizando FiO, elevada
e alcalose/hiperventilagao para reduzir a RVP. Se a medicagao
anti-hipertensiva pulmonar de uso continuo, quer sejam por
via endovenosa ou inalatérias, foi interrompida por algum
motivo, elas devem ser reinstituidas imediatamente.%%¢

O éxido nitrico inalatério, ou a prostaciclina inalatéria,
ou similares devem ser considerados na tentativa de reduzir
a RVP. Se indisponivel, considerar o uso de prostaciclina
por via endovenosa em bélus (ndo disponivel no Brasil até
0 momento).

12.11. Morte Subita

PCR pode ser stbita, mas geralmente é precedida de
causas como hipovolemia, tamponamento cardiaco, infarto
do miocérdio, pneumotérax hipertensivo e arritmias, que
deterioram progressivamente a condicdo do paciente.
Se detectadas e tratadas precocemente, podem ser
reversiveis, melhorando a sobrevida. Em casos de PCR em
crianca ou adolescente, deve-se fazer uma anamnese com
antecedentes pessoais e familiares adequados, além de

rever todos os ECG disponiveis. Todos os lactentes, criancas
e adolescentes com morte sibita, devem ser submetidos
a autépsia, para a determinagao de uma canalopatia, e os
familiares devem ser avaliados.

12.12. Transplante Cardiaco

O transplante cardiaco tem possibilitado sobrevida
das criangas com cardiopatias complexas e refratarias a
terapéutica convencional.'027:1928

No seguimento ha situagdes em que estas criangas
podem necessitar de cuidados imediatos, incluindo RCP, que
sao: rejeicao aguda, que pode levar a quadros de choque
cardiogénico, arritmias ventriculares e PCR; doenca vascular
do enxerto, por lesdes nas artérias coronarianas com oclusao
do seu lume e infarto do miocardio, arritmias e morte sibita;
e choque séptico: pela prépria condicao da crianca submetida
a imunossupressao.

12.13. Disfuncao Miocardica Aguda em P6s-Operatério

12.13.1. Oxigenacao por Membrana Extracorpdrea

A ECMO ¢é o uso de dispositivos mecanicos como forma
alternativa de prover oxigenacdo tecidual, por perfodos
prolongados de tempo, a pacientes com faléncia pulmonar e/
ou cardiaca.'®'%% Trata-se de suporte cardiopulmonar usado
enquanto ocorre a recuperagao desses 6rgaos.

Sua aplicagdo permite a redugao de outras opgoes
terapéuticas e seus efeitos iatrogénicos, como uso de altas
fragdes inspiradas de oxigénio, altas pressoes de VM e altas
doses de agentes inotrépicos e vasopressores. '

Basicamente ocorrem a drenagem de sangue da circulagao
venosa e 0 bombeamento desse sangue para uma membrana
de oxigenacao artificial, capaz também de remover o gas
carbonico e, entdo, ha o retorno de sangue aquecido para a
circulagdo arterial ou venosa do paciente.'02-1032

12.13.2. Populagées de Pacientes Tratados com Oxigenacao
por Membrana Extracorpdrea

Neonatos

As causas respiratorias sao as mais frequentes indicagoes
nesse grupo (Quadro 12.3). No entanto, o surgimento da
ventilagao de alta frequéncia e de terapéuticas, como o
Oxido nitrico e o surfactante, reduziram as necessidades de
sua aplicagdo. Da mesma forma, as melhorias no manejo
de pacientes infectados com Streptococcus do grupo B e
da faléncia cardiorrespiratéria por sindrome de aspiragao
de meconio também reduziram o uso de ECMO. Houve
expansdo de sua utilizagdo, porém, nos neonatos com
outros tipos de choque séptico. Os pacientes com hérnia
diagragmatica congénita continuam tendo a pior taxa de
sobrevida na populagao neonatal.'®*

Criancas

Nesse grupo de pacientes, a maior parte das indicagoes
de ECMO sao de etiologia cardiocirculatéria segundo dados
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Quadro 12.3 - Critérios de inclusao para suporte extracorporeo em
causas respiratorias neonatais

Gestagdo > 34 semanas

Peso maior que 2 kg

Ventilagdo mecanica por menos de 14 dias
Doenga pulmonar reversivel

indice de oxigenagao > 35

Auséncia de doenca congénita cardiaca
Auséncia de anomalia congénita letal

Auséncia de evidéncia de dano cerebral irreversivel®®

do International Registry for Extracorporeal Life Support
(Quadro 12.4). Em relagao a sobrevida, as criancas mais
velhas (10 a 18 anos) tém estatisticamente (p < 0,01) menor
sobrevida (50%) do que as mais jovens (até 61%)."9° Ha
tendéncia ao aumento de ECMO venovenosa nessa faixa
etéria.1029-1031

Paciente com Patologias Cardiacas

Atualmente este é o grupo que mais cresce como indicagao
de ECMO (Quadros 12.5 e 12.6). Nos neonatos, o mais
frequente é ser colocado em ECMO por disfungao cardiaca
no pods-operatdrio, mas estdo aumentando os casos em que
a ECMO ¢ instalada para estabilizagao pré-operatéria e
na faléncia miocdrdica relacionada a sepse. Nos pacientes
cardfacos pediatricos, ap6s o periodo neonatal, as doengas
cardiacas congénitas, as miocardites e as cardiomiopatias sao
as indicagoes bésicas de ECMO. 103

12.13.3. Fisiologia da Oxigenacdo por Membrana
Extracorpérea

Compreender a fisiologia da ECMO depende do
entendimento da fisiologia respiratéria e da interagao entre as
duas. O objetivo final da ECMO é manter adequadamente a
oferta de oxigénio aos tecidos e a remogao do gas carbonico.

A melhor medida para avaliagao clinica da oferta adequada

de oxigénio aos tecidos é a saturagao venosa mista de

Quadro 12.4 - Critérios de inclusdo para suporte extracorporeo em
causas respiratérias em criangas

Insuficiéncia pulmonar de etiologia potencialmente reversivel

indice de oxigenagao > 40 e insuficiéncia respiratoria mesmo com suporte
ventilatorio maximo

Hipercarbia e pH < 7,1
Relagéo Pa0,/FiO, < 100
Ventilagdo mecénica por menos de 14 dias

Nenhuma contra-indicagao, tais como dano neurolégico irreversivel, faléncia de
multiplos 6rgaos, acometendo mais de 3 6rgéos

PaO,/FiO, presséo parcial de oxigénio/fragéo inspirada de oxigénio.
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oxigénio, cujo valor normal estd entre aproximadamente 65
e 80%, dependendo da fisiopatologia e assumindo anatomia
cardiaca normal.

O oxigenador de membrana é um pulmao artificial
incorporado ao circuito da ECMO. E um componente que
dirige o fluxo de sangue em uma grande superficie de area
em espiral, envelopes de silastic ou membranas de fibra
oca, na qual ocorre a troca de gases pelo mesmo principio
da difusdao.’®™" O fluxo de gés adicionado ao oxigenador é
chamado de sweep gas.

12.13.4. Tipos de Suporte com Oxigenacao por Membrana
Extracorpérea

E importante ressaltar que ECMO é sempre um bypass
parcial, diferente do bypass total, que é requerido em algumas
cirurgias cardiacas. Enquanto os principios da troca de gases e
do fluxo sanguineo sdo os mesmos, ha grandes e importantes
diferengas entre a CEC usada durante a cirurgia cardiovascular
e a ECMO. Na CEC, sempre se usa um bypass venoarterial
total. Uma canula drena o retorno venoso das veias cavas, e
outra retorna o fluxo direto na aorta, ficando sangue estagnado
na circulagdo pulmonar. Isso requer anticoagulagao plena
do paciente com altas doses de heparina. O sangramento
decorrente da anticoagulagao é submetido a aspiragao e a
filtragdo com a autotransfusao, sendo realizada com o auxilio
de um reservatério venoso. Sao toleradas doses mais baixas
de hematdcrito, o que reduz a oferta tecidual de oxigénio e,
por isso, realiza-se hipotermia para redugdo do consumo de
oxigénio, minimizando acidose.

Quadro 12.5 - Indicagdes relativas para suporte extracorpéreo
cardiaco

Baixo débito apds circulagéo extracorpérea - faléncia no desmame ou evolugéo
progressiva da disfungéo no pés-operatério

Cardiomiopatia
Miocardite

Parada cardiorrespiratéria
Hipertensdo pulmonar
Arritmias refratérias
Ponte para transplante

Doengas ndo cardiacas (choque séptico e sindrome do desconforto respiratério
agudo)

Quadro 12.6 - Contraindicagdes relativas para suporte
extracorporeo cardiaco.

Doenga inoperavel ou terminal

Dano neurolégico significativo

Sindrome de disfuncdo multiorganica estabelecida
Sangramento incontrolavel

Limitagdo para o acesso vascular devido a anatomia ou tamanho
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Em contraste, na ECMO, o bypass pode ocorrer com
canulagbes extratoracicas, em vigéncia de normotermia, fluxo
de sangue normal e hematdcrito normal, com a intencao de
que a oferta de oxigénio seja adequada as necessidades do
organismo. No circuito venovenoso de ECMO, toda a circulagdo
é dependente de haver funcao miocardica normal.’®*2

12.14. Dispositivos de Assisténcia Ventricular

Dispositivos de assisténcia ventricular aplicam alguns
principios de suporte de vida extracorpéreo, mas tém muitas
diferencas comparadas com a ECMO venoarterial. A fungdo
pulmonar nativa deve estar preservada, e a circulagao
pulmonar é mantida. A anticoagulagdo pode ser reduzida
ou eliminada, devido a diminuicdo da superficie de area do
circuito da assisténcia.

E efetivo para dar suporte a criangas com severa disfungao
cardiaca, apds cirurgia cardiaca, ou como ponte para
transplante cardiaco ou implante de outro VAD, por exemplo.

Ha numerosos dispositivos disponiveis comercialmente
(Berlin Heart e Thoratec), que podem ser trocados por
outros dispositivos, considerados terapia final (HeartMate lle
HeartWare). Alguns desses dispositivos podem ser também
implantados como terapia de destino.

Eles podem ter custo elevado e requererem canulagao
cirdrgica intracardiaca direta por cardiotomia, sendo
frequentemente usados como possibilidade terapéutica,
se ndo houver recuperagao ventricular apés a ECMO
venoarterial.

Novas geracbes de bombas centrifugas (Levitronix) tém
recentemente sido introduzidas para curto intervalo de
uso (15 a 30 dias), inclusive como ponte para a decisao da
terapéutica a ser utilizada a seguir, ja que tém menor custo
que outros VAD.

12.15. Manejo do Paciente em Extracorporeal Life Support

O manejo de um paciente em Extracorporeal Life Support
(ECLS) requer uma equipe especializada e a optimizacao
terapéutica com o uso de protocolos.

Avaliagdo do paciente inclui o exame clinico e a revisao
de sinais vitais, do balango sanguineo e hidrico das dltimas
24 horas. E importante observar a coloracdo, a perfusio e
a temperatura das extremidades, a qualidade dos pulsos
centrais e periféricos, e a presenca de edema periférico e
abdominal. Os sitios de canulacdo devem ser examinados
para a contengdo de perdas sanguineas e exsudagao.

A maioria das complicagées mais graves é geralmente
relacionada ao sistema nervoso central. O paciente deve
estar confortavel em uso de medicagdes que minimizem
movimentos excessivos e ainda permitam avaliar o status
neurolégico, evitando o uso de paralisantes neuromusculares.

Hemorragia intracraniana ocorre em aproximadamente
5% dos pacientes em ECLS,'™? e esse risco aumenta com
a ocorréncia de hipoxia, hipercarbia, acidose, hipotensao,
sepse, coagulopatia, trombocitopenia, hipertensao
e convulsdes.'** Na presenca de hemorragia intracraniana
significativa, a assisténcia circulatéria deve ser reduzida ou
mesmo descontinuada.

O fluido extracelular, o volume de 4gua corporal total e
o peso corpéreo aumentam durante a ECLS. Em parte, isso
se deve a resposta inflamatéria, bem como ao contato do
sangue com a superficie do circuito da ECLS. O balanco
hidrico é dificil de ser calculado, devido as perdas pela pele
e a demanda metabélica.

Lesbes induzidas pela ventilagao, durante a otimizagao do
recrutamento pulmonar, devem ser prevenidas. Os
pardmetros do ventilador sao reduzidos o suficiente para
manter os pulmdes expandidos. Outras modalidades, como
a ventilagao de alta frequéncia e APRYV, sigla em inglés
da modalidade bi-vent, tém sido usadas para melhora o
recrutamento pulmonar.

Para otimizar a oferta de oxigénio para as artérias
coronarias, a fracdo de oxigénio inspirada é mantida ao
menos em 0,50, ja que, no suporte venoarterial, a perfusao
coronariana depende do débito nativo.

No suporte venovenoso, sdo mantidos altos parametros
ventilatérios, pela dificuldade de alcangar uma boa
saturagao arterial.

Como o paciente esta heparinizado, devem-se evitar
vibragoes tordcicas pelo risco de sangramento.

Dentro das primeiras 24 horas de ECMO, os pulmbes
geralmente ficam completamente opacos na radiografia, o
que se explica pela ativagdo da cascata do complemento,
pela transudacgado alveolar e pela alteracdo na relagao
ventilagdo:perfusdo. O uso de circuitos biocompativeis reduz
dramaticamente esse fené6meno.

A anticoagulagdo do circuito de ECMO previne a formagao
de trombos em qualquer dos componentes ou canulas.
O controle da heparinizacao é feito utilizando-se o TCA, que
deve ser mantido entre 180 e 200 segundos (valores normais:
90 a 100 segundos), para infusdo continua de heparina
entre 20 e 50U/kg/hora. Deve-se lembrar que o efeito da
heparinizagao depende de nivel adequado de antitrombina,
a qual deve ser administrada no caso de deficiéncia.

Sangramentos normalmente ocorrem nos sitios de drenos
e incisoes. Essa complicagdo pode ser minimizada com a
manutencao adequada dos niveis de plaquetas entre 80.000
e 100.000 céls/mm?, fibrinogénio e de TP,

O tempo em ECMO pode ser de poucos dias, para
pacientes cardiopatas, a 6 a 8 semanas para pacientes com
SDRA. Com a reducdo do fluxo na ECMO, aumenta-se o
risco de formagao de trombos no circuito e de embolizagido
para o paciente. Durante o desmame, o fluxo ofertado pelo
paciente pode ser reduzido, enquanto se mantém alto o fluxo
no circuito, criando-se um shunt com o uso de um clamp
ajustavel. Independente do tamanho do circuito, mesmo
estando o fluxo do paciente baixo, nao se deve manter fluxo
menor do que 500 mL/minuto no circuito.

Nos cardiopatas, com a melhora da fungao cardiaca,
o suporte de ECLS é menos necessario para manter niveis
adequados de saturagdo arterial e venosa mista. A pressao
de pulso aumenta, e a contratilidade melhora. Nesta fase,
inicia-se o uso de baixas doses de inotrépicos.

O ideal é fazer o desmame sem clampear as linhas, e sim
evoluir para a decanulagao, reduzindo o fluxo até niveis baixos
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de suporte, como 5 a 10 mL/kg/minuto, por um curto periodo
de tempo (30 a 60 minutos).

Este processo serd finalizado assim que o paciente tolere
com sucesso o processo de desmame. 02810311034

12.16. Cuidados Pés-Ressuscitacao

A abordagem do periodo pés-ressuscitagao deve incluir
todas as opgdes terapéuticas que permitam a recuperagao
neurolégica. Dentre os principais objetivos, podemos destacar
a reversao da lesao cerebral, e o tratamento da disfuncao
miocdrdica e da isquemia sistémica, além do tratamento de
todas as condigdes precipitantes da parada, que persistam
neste perfodo.'0%

12.16.1. Modulacao da Temperatura

A indicagdo de modulagao da temperatura para os
pacientes pediatricos que se mantém em coma apés a RCP
foi revisada. Em criangas comatosas apés a PCR intra ou extra-
hospitalar, deve-se monitorar a temperatura continuamente
e tratar a febre agressivamente.

Em criangas comatosas ressuscitadas de uma PCR
extra-hospitalar, os responsaveis pelo tratamento devem
manter 5 dias de normotermia (36 a 37,5°C) ou 2 dias
de hipotermia continua inicial (32 a 34°C), seguidos
de 3 dias de normotermia.’®* Sobre as criangas que
permanecem comatosas ap6s uma PCR intra-hospitalar, nao
ha dados suficientes para se recomendar a hipotermia sobre
normotermia,’03¢-1038

Durante a modulagao da temperatura, podem ocorrer
tremores, que podem ser controlados com bloqueadores
neuromusculares. Outras complicagdes, como a ocorréncia
de coagulopatias, infecgdes, instabilidade cardiovascular
e distarbios eletroliticos, podem ocorrer com o emprego
da hipotermia.

Um estudo prospectivo e multicéntrico sobre as vitimas
pedidtricas de PCR extra-hospitalar que foram submetidas a
hipotermia (32 a 34°C) ou a normotermia (36 a 37,5°C) nao
mostrou diferenca no desfecho funcional no primeiro ano
entre os dois grupos.' Este e os outros grupos observacionais
nao demonstraram complicagdo no grupo tratado com HT.
Ha resultados pendentes de um grande estudo multicéntrico,
randomizado e controlado sobre HT para pacientes comatosos
ap6s o retorno ao ritmo cardiaco espontaneo seguinte a uma
PCR intra-hospitalar pediatrica.'®*

12.16.2. Drogas Vasoativas

E recomendado que lactentes e criangas p6s-PCR utilizem
drogas vasoativas e fluidos para manter a pressao arterial
sistélica maior que o percentil 5 para a faixa etaria (fortemente
recomendado, nivel de evidéncia muito baixo).19351036

12.16.3. Controle Glicémico

Tanto a hipoglicemia quanto a hiperglicemia podem
provocar prejuizo na evolugao do paciente critico adulto e
pediatrico, e devem ser evitadas.'%’

As evidéncias sdo insuficientes para indicar estratégia de
controle glicémico no periodo p6s RCP.
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Deste modo, é recomendavel monitorizar a glicemia para
evitar a hipoglicemia e a hiperglicemia prolongada no periodo
pos-ressuscitacdo. Nao ha evidéncias para recomendar
abordagem especifica da hiperglicemia em lactentes e criangas
que evoluem com RCE.

12.16.4. Suporte Ventilatério

Estudos no periodo neonatal'®%'%*" e em animais'*21%48
sugerem que é prudente titular o oxigénio inspirado (saturagao
de oxi-hemoglobina de 94% ou superior) apés o RCE, para
evitar a hiperéxia.'®'% Considerar que estes parametros
devem ser ponderados para populagdes especificas, como as
criancas com cardiopatias congénitas cianogénicas.

Estratégias de ventilagao apds o RCE devem procurar atingir
uma PaCO, adequada a cada paciente, evitando extremos
de hipercapnia ou hipocapnia. Nao ha estudos pediatricos
sugerindo PaCO, adequada, no entanto, a PaCO, deve
ser mensurada e ajustada, conforme as caracteristicas e as
necessidades do paciente.0511054

13. Ressuscitacao Neonatal

13.1. Introducao

No Brasil, nascem cerca de 3 milhdes de criangas ao
ano.'®% A maioria delas nasce com boa vitalidade, entretanto
manobras de suporte vital podem ser necessarias €, as vezes,
de maneira inesperada, sendo essencial o conhecimento e a
habilidade em reanimacao neonatal por todos os profissionais
que atendem ao RN em sala de parto.'%¢'%7 A mortalidade
neonatal precoce associada a asfixia perinatal em RN com
peso ao nascer = 2.500 g e sem malformagdes congénitas
é elevada em nosso meio. Estudo feito pelo Programa de
Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) mostrou que, entre 2005 e 2010, no Brasil, ocorreram
cinco a seis mortes precoces por dia de neonatos = 2.500
g sem anomalias congénitas por causas associadas a asfixia
perinatal.’®® Quanto ao RN pré-termo, dados da Rede
Brasileira de Pesquisas Neonatais, composta por 20 centros
universitarios publicos, indicam que, nos anos de 2012 a
2015, dos 5.810 nascidos vivos com idade gestacional entre
23 e 331059191 semanas, sem malformacoes, 62% foram
ventilados com mascara facial ou canula traqueal, e 6%
receberam ventilagdo acompanhada de massagem cardfaca
e/ou medicacbes na sala de parto.’®?

Assim, de maneira geral, ao nascimento, um em cada dez
RN necessita de VPP para iniciar e/ou manter movimentos
respiratérios efetivos ao nascimento; um em cada cem
neonatos precisa de intubagdo e/ou massagem cardiaca; e
um em cada mil requer intubagdo, massagem e medicagdes,
desde que a VPP seja aplicada adequadamente.’®® Dessa
maneira, estima-se que, no pais, 300 mil criangas, a cada
ano, necessitem de ajuda para iniciar e manter a respiragao
ao nascer.

Nesse contexto, as diretrizes de 2016 sobre reanimacao
neonatal delineadas a seguir foram elaboradas pelo Programa
de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP), por meio de um consenso de neonatologistas das 27
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Unidades Federativas brasileiras, sendo divulgadas em janeiro
de 2016.1°011%63 Tajs diretrizes tomaram por base as revisdes
sistematicas e recomendagbes elaboradas pela forga-tarefa
neonatal do ILCOR™%%* e as diretrizes em reanimacdo neonatal
da América do Norte'®* e da Europa.'%%®

O fluxograma resume os principais procedimentos que
podem ser necessdrios para a reanimagao em sala de parto
(Figura 13.1).

13.2. Preparo para a Assisténcia

O preparo para a assisténcia ao nascimento inclui a
obtengao da anamnese materna, o preparo dos equipamentos
e a disponibilizagdo de equipe capacitada a reanimar o
RN. A anamnese materna detalhada possibilita a deteccao
de situagoes no periodo pré-natal e no trabalho de parto
e parto, que chamam atencao para a possivel necessidade
de reanimagao. Equipamentos para avaliagdo do paciente,
manutengao da temperatura, aspiragao e ventilagao, além das
medicagdes, devem estar preparados, testados e disponiveis
em local de facil acesso, antes de qualquer nascimento,
conforme quadro 13.1.79%193 £ fundamental que pelo menos
um profissional de satide capaz de realizar os passos iniciais e a
VPP por meio de mascara facial esteja presente em todo parto.
A Unica responsabilidade desse profissional deve ser atender
ao RN. Quando, na anamnese, identificam-se fatores de risco
perinatais, podem ser necessarios dois a trés profissionais
treinados e capacitados a reanimar o RN de maneira rapida e
efetiva. Desse grupo de profissionais, pelo menos um médico
apto a intubar e indicar massagem cardfaca e medicagbes
precisa estar presente na sala de parto — de preferéncia um
pediatra. No caso de prematuro, é necessdria a presenga de
dois a trés profissionais de salide aptos a realizarem todos
os procedimentos de reanimagdo neonatal. Desse grupo de
profissionais, pelo menos um pediatra apto a intubar e indicar
massagem cardiaca e medicagdes precisa estar presente na
sala de parto. E preciso decidir quem vai ser o lider e quais
os papéis e as responsabilidades dos membros da equipe
antes do nascimento. A atuacdo coordenada da equipe, com
comunicagao efetiva entre seus membros, confere qualidade
ao atendimento e seguranga ao paciente.'06>1000

Para a recepgao do RN, utilizar precaugbes padrao que
compreendem lavagem/higienizagao das maos e uso de luvas,
aventais, mascaras ou protecao facial, para evitar o contato do
profissional com material biolégico do paciente.’®”

13.3. Avaliacao da Vitalidade ao Nascer

A reanimagdo depende da avaliagdo simultanea da FC
e da respiracdo imediatamente apés o nascimento. A FC é
o principal determinante da decisdo de indicar as diversas
manobras de reanimagao e deve ser avaliada inicialmente
por meio da ausculta do precérdio com estetoscépio.
Uma vez indicada a VPP, recomenda-se o uso do monitor
cardiaco, pois permite a detecgdo acurada, rapida e continua
da FC.10611%6 Na avaliagdo feita pelo monitor cardiaco nos
minutos iniciais depois do nascimento, o objetivo primario
é o acompanhamento da FC, e ndo a detecgao de ritmos
anomalos no tracado eletrocardiogréfico. Ressalta-se que a
avaliagdo da coloracao da pele e das mucosas do RN nao é
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Figura 13.1 - Fluxograma da Reanimagdo Neonatal, 2016.76""%% FC:
frequéncia cardiaca; SatO, saturagéo de oxigénio; CPAP: presséo positiva
continua nas vias aéreas.
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Quadro 13.1 - Material necessario para reanimagao neonatal na sala

de parto

Sala de parto e/

ou de reanimagdo
com temperatura
ambiente de 23-26°C

Material para
manutengao de
temperatura

Material para
avaliagéo

Material para
aspiragéo

Material para
ventilagdo

Material para
intubag&o traqueal

Medicagdes

Material para
cateterismo umbilical

Outros

Mesa de reanimagéo com acesso por 3 lados
Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido,
com fluxémetro
Blender para mistura oxigénio/ar
Aspirador a vacuo com mandmetro
Reldgio de parede com ponteiro de segundos

Fonte de calor radiante
Termdmetro ambiente digital
Campo cirlrgico e compressas de algodao estéreis
Saco de polietileno de 30 x 50 cm para prematuro

Touca de 14 ou algoddo

Colchao térmico quimico 25 x 40 cm para prematuro
<1.000g
Termdmetro clinico digital

Estetoscdpio neonatal
Oximetro de pulso com sensor neonatal
Monitor cardiaco de trés vias com eletrodos
Bandagem elastica para fixar o sensor do oximetro e
os eletrodos

Sondas traqueais nimeros 6, 8 e 10 e gastricas curtas
numeros 6 e 8
Dispositivo para aspiragdo de meconio
Seringas de 10 mL

Reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel com
volume méximo de 750 mL, reservatério de oxigénio
e valvula de escape com limite de 30 a 40 cmH,0 e/
ou mandmetro)
Ventilador mecanico manual neonatal em T com
circuitos proprios
Mascaras redondas com coxim niimeros 00, 0 e 1
Mascara laringea para recém-nascido nimero 1

Laringoscopio infantil com [amina reta nimeros 00,
Oe1
Céanulas traqueais sem balonete, de didmetro interno
uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm
Material para fixag&o da cénula: fita adesiva e algodao
com soro fisiolégico
Pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscopio
Detector colorimétrico de didxido de carbono expirado

Adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para
administragdo Unica endotraqueal
Adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0 mL para
administragdo endovenosa
Expansor de volume (soro fisiolégico) em 2 seringas
de 20 mL

Campo fenestrado esterilizado, cadargo de algoddo
e gaze
Pinca tipo kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com
l&mina numero 21
Porta-agulha de 11 ¢cm e fio agulhado mononylon 4.0
Cateter umbilical 3,5F, 5F e 8 F de PVC ou
poliuretano
Torneira de trés vias

Luvas e 6culos de protecdo individual para os
profissionais de salide
Gazes esterilizadas e alcool etilico
Cabo e lamina de bisturi
Tesoura de ponta romba e clampeador de corddo
umbilical
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utilizada para decidir procedimentos na sala de parto, uma
vez que essa avaliagdo € subjetiva e ndo tem relagdo com a
SatO, ao nascimento.'%%

13.4. Clampeamento do Cordao Umbilical

Ao nascimento, se o RN for prematuro tardio, de termo
ou pés-termo e estiver respirando ou chorando, com toénus
muscular em flexdao, independentemente do aspecto do
liquido amniético, ele apresenta boa vitalidade. Neste caso,
recomenda-se o clampeamento de corddo 1 a 3 minutos
apos o nascimento.'% Durante o clampeamento, deixar o RN
em contato pele a pele sobre o abdome ou térax da mae, e
cobri-lo com campos secos e pré-aquecidos, em temperatura
ambiente de 23 a 26°C, para evitar a perda de calor.'061:1062

O clampeamento tardio de cordao em prematuros < 34
semanas de idade gestacional com boa vitalidade ao nascer
ap6s 30 segundos resulta em menor frequéncia de pacientes
com hemorragia intracraniana e enterocolite necrosante, além
de diminuigao do ntimero de transfuses sanguineas.'””® Dessa
maneira, se o pré-termo comegou a respirar ou chorar e esta
ativo, recomenda-se o clampeamento do cordao umbilical,
depois de 30 a 60 segundos.'¢'-106

Se a circulacao placentéria nao estiver intacta (descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia, ou rotura ou
prolapso ou né verdadeiro de cordao), ou se o RN nao
iniciar a respiragdo ou nao mostrar atividade/ténus muscular
adequado, recomenda-se o clampeamento imediato do
Cordé0.1061-1066

13.5. Passos Iniciais da Estabilizacao/Reanimacao

Todos os pacientes prematuros ou pés-termo e aqueles de
qualquer idade gestacional sem vitalidade adequada ao nascer
(respiragao ausente/irregular ou ténus diminuido) precisam ser
conduzidos a mesa de reanimacao, indicando-se os seguintes
passos: prover calor e manter as vias aéreas pérvias (posicao
da cabeca em leve extensdo e, se necessdria, aspiragdo do
excesso de secrecao da boca e narinas). Tais passos devem
ser executados em, no maximo, 30 segundos, com o paciente
em dectbito dorsal horizontal a zero grau, sem lateralizagao
da cabega.

O primeiro passo consiste em manter a temperatura
corporal entre 36,5 e 37,5°C (normotermia), evitando-se
tanto a hipertermia como a hipotermia.'%'1%¢ Para diminuir
a perda de calor, é importante pré-aquecer a sala de parto e a
sala onde serdo realizados os procedimentos de reanimacao,
mantendo temperatura ambiente de 23 a 26°C. Apds o
clampeamento do cordao, o RN é levado em campo seco
aquecido e colocado sob calor radiante. Nos neonatos = 34
semanas de idade gestacional, apds a colocagdo sob fonte
de calor radiante e as medidas para manter as vias aéreas
pérvias, secar o corpo e a regido da fontanela, e desprezar
0s campos Gmidos.

Em RN < 34 semanas de idade gestacional, a presenga
de temperatura corporal abaixo de 36,0°C, considerada
hipotermia,’®”" na admissdao a UTI neonatal, é fator
independente de risco para mortalidade e morbidade.'*2107
Assim, ap6s recepcionar o RN < 34 semanas em campos
aquecidos e coloca-lo sob calor radiante, sem secar, introduz-
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se o corpo, exceto a face, dentro do saco plastico e, a seguir,
realizam-se as manobras necessérias.'”* O saco plastico s6
sera retirado depois da estabilizagao térmica na UTI. Deve-se
também colocar touca dupla para reduzir a perda de calor na
regido da fontanela: cobrir a cabega com tridngulo plastico
e, por cima, touca de 1a ou algodao. Em RN < 34 semanas,
enquanto estao sendo tomadas as medidas para prover calor,
simultaneamente, locar o sensor do oximetro de pulso na
palma da méo ou pulso radial direito, para monitorar a SatO,
pré-ductal, lembrando que a leitura confidvel da SatO, e da
FC demora cerca de 1 a 2 minutos apés o nascimento, desde
que haja DC suficiente, com perfusdo periférica.'”®

O préximo passo consiste em manter a permeabilidade
das vias aéreas, posicionando-se a cabega do RN com leve
extensdo do pescoco. Na sequéncia, se houver excesso de
secrecoes nas vias aéreas, a boca e, depois, as narinas sao
aspiradas delicadamente, ressaltando-se que a aspiragao
de vias aéreas esta reservada aos pacientes que apresentam
obstrucao a respiragao espontdnea por secregoes.

Uma vez feitos os passos iniciais da reanimagao, avaliam-se
arespiragdo e a FC com estetoscopio no precérdio. Se houver
vitalidade adequada, com respiragao ritmica e regular, e FC
> 100 bpm, o RN deve receber os cuidados de rotina na
sala de parto. Quando o RN < 34 semanas apresenta FC >
100 bpm e respiragao espontanea, mas esta com desconforto
respiratério e/ou SatO, abaixo da esperada na transicao
normal (Figura 13.1), logo ap6ds o nascimento, pode-se aplicar
Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP). Entretanto,
se, apds 0s passos iniciais, 0 RN apresentar apneia, respiracao
irregular e/ou FC < 100 bpm, indica-se a VPP,

13.6. Assisténcia ao Recém-Nascido com Liquido
Amniético Meconial

Logo apds o nascimento, se 0 RN com liquido amniético
meconial é de termo, esta respirando ou chorando, e com
tonus muscular em flexdo, ele deve continuar junto de sua mae
depois do clampeamento tardio do corddo.'’’® Se o paciente
com liquido amniético meconial é pré-termo tardio ou p6s-
termo, ou ndo iniciou movimentos respiratérios regulares ou
o tdnus muscular esté flacido, é necessério leva-lo a mesa de
reanimagao e realizar os passos iniciais, sendo prudente incluir
aaspiragao de boca e narinas suavemente com sonda traqueal
ndmero 10. A seguir, se 0 RN estd com boa vitalidade, deixa-lo
em contato pele a pele com a mae, mantendo a observagao
do ténus muscular e da respiracao.

No RN com liquido amniético meconial de qualquer
viscosidade levado & mesa de reanimagao para os passos
iniciais, que apresenta apneia, respiragao irregular e/ou FC
< 100 bpm, é fundamental iniciar a VPP com méscara facial
e ar ambiente nos primeiros 60 segundos de vida. Se, apds
30 segundos de VPP efetiva, o neonato nao melhora e ha
forte suspeita de obstrucao de vias aéreas, pode-se indicar
a retirada do meconio residual da hipofaringe e da traqueia
sob visualizagdo direta. A aspiragao traqueal propriamente
dita é feita por meio da canula traqueal conectada a um
dispositivo para aspiracdo de mecénio e ao aspirador a vacuo,
com pressao maxima de 100 mmHg. Nessa situagdo, aspirar
o0 excesso de mecodnio uma Gnica vez.'061-1066

13.7. Ventilacao com Pressao Positiva

A ventilagao pulmonar é o procedimento mais importante
e efetivo na reanimagao do RN em sala de parto. A VPP
estd indicada quando, ap6s os cuidados para manter a
temperatura e a permeabilidade das vias aéreas, o RN
apresenta apneia, respiracao irregular e/ou FC < 100 bpm.
A VPP precisa ser iniciada nos primeiros 60 segundos de
vida (“The Golden Minute”).

Em RN = 34 semanas de idade gestacional, enquanto
um profissional inicia a VPP outro fixa os trés eletrodos do
monitor cardfaco (bragos préximos ao ombro e face anterior
da coxa) para acompanhar a FC e, a seguir, loca o sensor do
oximetro de pulso no pulso radial direito para monitorar a
SatO, pré-ductal.

Em RN < 34 semanas de idade gestacional, o sensor do
oximetro foi locado nos passos iniciais. Se ha indicacao de
VPP, enquanto um profissional inicia a VPP, o outro fixa os trés
eletrodos do monitor cardiaco (bragos préximos ao ombro e
face anterior da coxa) para acompanhar a FC.

13.7.1. Oxigénio Suplementar

Em RN = 34 semanas de idade gestacional, um profissional
inicia a VPP sempre em ar ambiente. A necessidade de
oxigénio suplementar é excepcional nesses pacientes, se a
VPP é feita com a técnica adequada. Nos poucos casos em
que é necessario o uso do oxigénio suplementar, indica-se a
aplicagdo da mistura oxigénio/ar, ajustando-se a concentragao
de oxigénio por meio de um blender para atingir a SatO,
desejavel (Figura 13.1). E necessario um periodo de cerca de
30 segundos para haver equilibrio da concentragao de oxigénio
oferecida pela ventilagdo por toda a drea pulmonar. Quando
ha necessidade de oxigénio suplementar durante a VPP, fazer
incrementos de 20%, ou seja, aumentar a concentracao de 21%
para 40%, e aguardar cerca de 30 segundos, para verificar a
SatO, e indicar novos incrementos se necessario. '’

Quanto a ventilagao do prematuro em sala de parto, as
pesquisas ainda ndo responderam qual a concentragdo de
oxigénio ideal. Se, por um lado, o uso de ar ambiente pode
nao ser suficiente para que tais pacientes atinjam oxigenagao
adequada, por outro lado, o emprego de oxigénio a 100%
pode ser excessivo e deletério.’”® Dessa maneira, iniciar a
VPP do RN < 34 semanas com oxigénio de 30%, titulando-se
sua oferta de acordo com a monitoragdo da SatO, pré-ductal
(Figura 13.7),1061-1066

13.7.2. Ventilacao com Balao Autoinflavel e Mascara Facial

Os equipamentos empregados para ventilar o RN em sala
de parto compreendem o baldo autoinflivel e o ventilador
mecanico manual em T.

O balao autoinflavel é de facil manuseio e nao necessita de
fonte de gés para funcionar, tratando-se de equipamento de
baixo custo, que permite a ventilagao efetiva do RN e deve
estar sempre disponivel em toda sala de parto.

A VPP com baldo e mascara deve ser feita na frequéncia
de 40-60 movimentos/minuto, de acordo com a regra
pratica “aperta/solta/solta/aperta...”. Quanto a pressao
a ser aplicada, esta deve ser individualizada, para que o
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RN alcance e mantenha FC > 100 bpm. De modo geral,
iniciar com pressao inspiratéria ao redor de 20 cmH,O,
considerando que a pressdo inspiratéria maxima a ser
administrada é limitada pela valvula de escape, ativada em
30 a 40 cmH,O para evitar o barotrauma.

Se, apés 30 segundos de VPP com baldo e mascara, o
paciente apresentar FC > 100 bpm e respiracao esponténea
e regular, suspender o procedimento. Considera-se como
falha se, ap6s 30 segundos de VPP, o RN mantém FC <
100 bpm ou nao retoma a respiragao espontanea ritmica e
regular. Nesse caso, verificar o ajuste entre face e mascara,
a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabecga,
aspirando secrecoes e abrindo a boca do RN) e a pressao
no baldo, corrigindo o que for necessario. Se o paciente,
apos a correcao da técnica da ventilagdo com méscara nao
melhorar, deve-se aumentar a oferta de oxigénio com base
na monitorizagdo da SatO, pré-ductal (Figura 13.1). Se,
mesmo assim, a ventilagdo nao for efetiva, estd indicada a
intubacao traqueal para ventilar o paciente.

E importante ressaltar que, de cada dez RN que recebem
VPP com baldo e méscara ao nascer, nove melhoram e nao
precisam de outros procedimentos de reanimagdo.

13.7.3. Ventilacao com Balao Autoinflavel e Canula Traqueal

As indicacbes de ventilacdo por canula traqueal incluem:
ventilagdo com mascara facial ndo efetiva, ou seja, se, apds
a correcao de possiveis problemas técnicos, a FC permanece
< 100 bpm; ventilagado com mascara facial prolongada, ou
seja, se 0 paciente nao retoma a respiracao espontanea; e
aplicagao de massagem cardfaca.

A indicagdo da intubagdo no processo de reanimagao
depende da habilidade e da experiéncia do profissional
responsavel pelo procedimento.’™® Em mdaos menos
experientes, existe elevado risco de complicagdes, como
hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotérax, laceracdo de
tecidos moles, perfuragao de traqueia ou esofago, além do
risco de infeccao. Cada tentativa de intubagao deve durar, no
méximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o procedimento
é interrompido, e a VPP com mascara deve ser iniciada, sendo
realizada nova tentativa de intubagdo apds a estabilizagao
do paciente. Quando a intubagdo traqueal ndo é possivel,
a mascara laringea é alternativa para manter as vias aéreas
pérvias e assegurar a ventilagdo pulmonar do RN = 34
semanas com peso > 2.000 g."001-1066,1080

Para intubar, usar canulas traqueais de diametro uniforme,
sem baldo, com linha radiopaca e marcador de corda vocal.
Escolher o material de intubacio, de acordo com a idade
gestacional ou o peso estimado ao nascer (Tabela 13.1).
A ponta distal da canula deve se localizar no tergo médio da
traqueia, na altura da primeira vértebra toracica. Recomenda-
se usar a idade gestacional para calcular o comprimento da
canula a ser inserido na traqueia, considerando a distancia
entre a ponta da canula e a marca, em centimetros, a ser
fixada no labio superior, conforme tabela 13.2.10%61%" Caso a
idade gestacional seja desconhecida, usar a regra pratica “peso
estimado (kg) + 6” para calcular o comprimento da canula
a ser inserido na traqueia, sendo o resultado correspondente
a marca, em centimetros, a ser fixada no labio superior.'%2
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Para confirmar a posigao da canula, a detecgao colorimétrica
de diéxido de carbono exalado é recomendada. Apds a
intubagdo, inicia-se a ventilagdo com baldo autoinflavel, nas
mesmas frequéncia e pressao descritas na ventilagdo com
baldo e méscara.

Ha melhora se o RN apresenta FC > 100 bpm, além
de movimentos respiratérios espontaneos e regulares.
Nesta situagao, a ventilagao é suspensa e o RN é extubado.
Considera-se como falha se, ap6s 30 segundos de VPP por
meio da canula traqueal, o RN mantém FC < 100 bpm ou nao
retoma a respiragdo espontanea ou, ainda, a SatO, permanece
abaixo dos valores desejéveis ou nao é detectavel (Figura 13.1).
Nesse caso, verificar a posigdo da canula, a permeabilidade
das vias aéreas e a pressao aplicada, corrigindo o que for
necessario. Apés essa corregao, pode-se aumentar a oferta
de oxigénio até 60 a 100%. Se o RN mantém apneia ou
respiragao irregular, continuar a VPP por canula traqueal. Se
FC < 60 bpm, indicar a massagem cardiaca coordenada a VPP

13.7.4. Uso do Ventilador Mecinico Manual em T

O ventilador mecdnico manual em T é um respirador
controlado a fluxo e limitado a pressao, que tem sido utilizado
de maneira crescente, em especial em RN < 34 semanas de
gestagdo, para aplicar CPAP e a VPP

O uso do CPAP ¢ indicado nos RN < 34 semanas que

apresentam FC > 100 bpm e respiragdo espontdnea, mas
que mostram desconforto respiratério e/ou SatO, abaixo da

Tabela 13.1 — Material para intubagao traqueal, de acordo com idade
gestacional ou peso estimado ao nascer

Idade Peso Canula -

. " Sonda Lamina reta
gestacional estimado traqueal traqueal (F) (n.o)
(semanas) (9) (mm) q '
<28 <1.000 25 6 00
28-34 1.000-2.000 3,0 6ous 0
34-38 2.000-3.000 35 8 1
>38 >3.000 3,50u4,0 8 1

Tabela 13.2 - Profundidade de inserg¢éo da canula traqueal,
conforme idade gestacional

Idade gestacional Marca no labio superior

(semanas) (cm)
23-24 5,5
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 75
35-37 8,0
38-40 8,5
41 ou mais semanas 9,0
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esperada na transicao normal (Figura 13.1). O CPAP é aplicado
por meio da mdscara conectada ao ventilador mecénico
manual em T, com PEEP de 4 a 6 cmH, O e fluxo gasoso de 5
a 15 L/minuto, estando a mascara firmemente ajustada a face
do paciente. A quantidade de oxigénio a ser ofertada deve
ser a menor possivel para manter a SatO, entre 70 e 80%
nos primeiros 5 minutos e 80 e 90% entre 5 e 10 minutos de
vida (Figura 13.1).

Para a aplicacao da VPP com o ventilador mecanico manual
em T em RN com apneia, respiragdo irregular e/ou FC <
100 bpm, fixar o fluxo gasoso em 5 a 15 L/minuto, limitar a
pressao maxima do circuito em 30 a 40 cmH, O, selecionar
a pressao inspiratéria a ser aplicada em cada ventilagao, em
geral ao redor de 20 a 25 cmH,O, ajustar a PEEP em 4 a 6
cmH,O, e iniciar com oferta de oxigénio em ar ambiente
(RN = 34 semanas) ou em 30% (RN < 34 semanas), guiada
pela oximetria de pulso. Ventilar com frequéncia de 40 a 60
mpm, que pode ser obtida com a regra pratica “ocluuui/solta/
solta”, “ocluuui/solta/solta”..., sendo o “ocluuui” relacionado
a oclusao do orificio da pega T do ventilador mecanico
manual.’®? A conduta quanto a melhora ou & piora do RN
depende da FC e da retomada da respiragao espontanea, de
modo similar ao descrito para a VPP com baldo com mascara
e com canula traqueal.

13.8. Massagem Cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstrigdo periférica,
hipoxemia tecidual, diminui¢ao da contratilidade miocardica,
bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilagao
adequada reverte esse quadro na maioria dos pacientes.
Dessa maneira, a massagem cardiaca s6 € indicada se, ap6s
30 segundos de VPP com técnica adequada, a FC < 60 bpm.
Como a massagem cardiaca diminui a eficicia da ventilagdo
e a Gltima é a acdo mais efetiva na reanimacao neonatal, as
compressoes s6 devem ser iniciadas quando a expansao e a
ventilagdo pulmonares estiverem bem estabelecidas. Assim,
na pratica clinica, a massagem cardiaca é iniciada se FC <
60 bpm apds 30 segundos de VPP com técnica adequada por
meio da canula traqueal.

Embora ndo existam dados clinicos, recomenda-se oferecer
concentragao de oxigénio de 100% no RN que recebe VPP
e massagem cardfaca. Essa recomendagdo leva em conta os
efeitos deletérios da hipdxia profunda e persistente no RN
asfixiado. Para reduzir o risco de complicagdes associadas a
hiperéxia, a oferta de oxigénio suplementar deve ser reduzida
assim que houver recuperacao da FC. A partir desse momento,
é possivel ajustar a oferta de oxigénio segundo as saturagdes-
alvo'11%%¢ (Figura13.1).

A compressao cardiaca é realizada com a aplicagdo dos
dois polegares sobrepostos no tergo inferior do esterno, ou
seja, logo abaixo da linha intermamilar, poupando o apéndice
xifoide. O restante das maos circunda o térax, dando suporte
ao dorso durante a massagem. O profissional de satde
que vai executar a massagem cardiaca se posiciona atras
da cabeca do RN, enquanto aquele que ventila se desloca
para um dos lados.'®* A profundidade da compressao deve
englobar um tergo da dimensao anteroposterior do térax, de
maneira a produzir um pulso palpavel. £ importante permitir

a reexpansdo plena do térax apés a compressao, para haver
enchimento das cdmaras ventriculares e das corondrias; no
entanto, os dedos nao devem ser retirados do terco inferior
do térax. As complicagdes da massagem cardiaca incluem
a fratura de costelas, com pneumotdrax e hemotoérax, e
laceragao de figado.

No RN, a ventilagdo e a massagem cardiaca sao realizadas
de forma sincrénica, mantendo-se relagdo de 3:1, ou seja,
trés movimentos de massagem cardfaca para um movimento
de ventilagao, com frequéncia de 120 eventos por minuto
(90 movimentos de massagem e 30 ventilagdes). Deve-se
aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilagao por
60 segundos, antes de reavaliar a FC, pois este é o tempo
minimo para que a massagem efetiva possa restabelecer
a pressao de perfusdo coronariana. O monitor cardiaco é
atil para avaliar de forma continua e instantanea a FC, sem
interromper a ventilacdo e a massagem. A massagem deve
continuar enquanto a FC estiver < 60 bpm. Lembrar que a
VPP, durante a massagem cardiaca, deve ser ministrada por
canula traqueal, para garantir a expansao plena pulmonar.
A (nica situagdo, no periodo neonatal, em que se pode
considerar a aplicagdo de 15 compressdes cardiacas
intercaladas com duas ventilagoes é a do paciente internado
em UTI com PCR de origem cardiaca, como nos portadores
de cardiopatias congénitas.'%5106

A melhora é considerada quando, ap6s a VPP acompanhada
de massagem cardiaca, o RN apresenta FC > 60 bpm. Neste
momento, interrompe-se apenas a massagem. Caso o
paciente apresente respiragbes espontaneas regulares e a FC
atinja valores > 100 bpm, a ventilagdo também é suspensa
com retirada gradual, de acordo com a SatO, verificada na
oximetria de pulso. Em geral, quando o RN recebeu massagem
cardiaca na sala de parto, é mais prudente transportéa-lo
intubado & UTI neonatal em incubadora de transporte, sendo
a decisao quanto a extubagao realizada de acordo com a
avaliacao global do RN na unidade.

Considera-se falha do procedimento se, apds 60
segundos de VPP com céanula traqueal e oxigénio a 100%
acompanhada de massagem cardiaca, o RN mantiver FC
< 60 bpm. Nesse caso, verificar a posicao da canula, a
permeabilidade das vias aéreas e a pressao de ventilagao,
além da técnica da massagem propriamente dita, corrigindo
o que for necessario. Se, apds a correcdo da técnica da
VPP e massagem, nao houver melhora, considera-se o
cateterismo venoso umbilical de urgéncia e indica-se a
adrenalina endovenosa.

13.9. Adrenalina e Expansor de Volume

Quando a FC permanece abaixo de 60 bpm, a despeito de
ventilagao efetiva e de massagem cardiaca adequada, o uso
de adrenalina, expansor de volume ou ambos esta indicado.
A diluicdo, o preparo, a dose e a via de administragao estao
descritas na tabela 13.3. A via preferencial para a infusao
de medicagbes na sala de parto é a endovenosa, sendo a
veia umbilical de acesso facil e rapido. O cateter venoso
umbilical deve ser inserido de emergéncia, assim que
houver indicagdo do uso de medicagdes na sala de parto.
A administragdo de medicagbes por via traqueal sé pode
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ser usada para a adrenalina e uma Unica vez, sabendo-se
que a absorcao por via pulmonar é lenta, imprevisivel e a
resposta, em geral, é insatisfatéria.’*®*

A adrenalina estd indicada quando a ventilagdo adequada
e a massagem cardiaca efetiva ndo elevaram a FC acima de
60 bpm. Quando ndo ha reversao da bradicardia com o
uso da adrenalina, pode-se repeti-la a cada 3 a 5 minutos
(sempre por via endovenosa, na dose 0,03 mg/kg) e
considerar o uso de expansores de volume, caso o paciente
esteja palido ou existam sinais de choque.

A expansao de volume é feita com soro fisiolégico, na
dose de 10 mL/kg, que pode ser repetida a critério clinico.
Com o uso do expansor, espera-se 0 aumento da pressao
arterial e a melhora dos pulsos e da palidez. Se nao houver
resposta, deve-se verificar a posicao da canula traqueal, o uso
do oxigénio a 100%, a técnica da ventilagdo e da massagem
e a permeabilidade da via de acesso vascular.

Lembrar que doses elevadas de adrenalina (> 0,1 mg/kg)
nao devem ser empregadas em RN, pois levam a hipertensao
arterial grave, diminuigdo da fungdo miocardica e piora do
quadro neurolégico; a expansdo rapida da volemia pode
se associar a hemorragia intracraniana nos prematuros.
A presenca de assistolia aos 10 minutos de vida é forte preditor
de mortalidade e morbidade em todas as idades gestacionais,
sendo razodvel interromper os procedimentos de reanimagao.
Entretanto, a decisdo de continuar ou interromper tais
procedimentos precisa ser individualizada.

13.10. Consideracao Final

Um resumo das principais recomendagdes da reanimagao
neonatal em sala de parto que foram langadas em 2015,
acompanhada pelo Nivel de Evidéncia,'®> encontra-se nos
quadros 13.2 e 13.3.

Aventilagao pulmonar é o procedimento mais importante e
efetivo na reanimagao em sala de parto e, quando necessaria,
deve ser iniciada nos primeiros 60 segundos de vida (“Minuto
de Ouro”). O risco de morte ou morbidade aumenta em 16%

a cada 30 segundos de demora para iniciar a VPP, de modo
independente do peso ao nascer, da idade gestacional ou de
complicagdes na gravidez ou no parto.'%°

A reanimacao ao nascimento é uma das oito intervencgbes
estratégicas para diminuir a mortalidade infantil em nivel
mundial. Estima-se que o atendimento ao parto por
profissionais de satide habilitados possa reduzir em 20 a 30%
as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o emprego das
técnicas de reanimagao resulte em diminuicdo adicional de
5% a 20% nestas taxas, com reducio de até 45% das mortes
neonatais por asfixia.'®

14. Suporte Avancado de Vida em
Insuficiéncia Cardiaca

14.1. Introducao

A IC Aguda (ICA) é a principal causa de internagao
hospitalar nos paises desenvolvidos e no Brasil, ocupando
a terceira posicao geral e a primeira dentre as causas
cardiovasculares. Trata-se de uma doenga com elevado
indice de mortalidade, cujo tratamento é complexo e
individualizado, devido as distintas formas de apresentacao
clinica. A IC, em sua fase descompensada, é uma sindrome
diferente da IC cronica, que necessita de estratégias,
abordagem diagnéstica e terapéutica distintas. 0881089

14.2. Definicao

A ICA é definida como doenga de répida instalagao, cuja
disfungao pode ser de origem sistélica ou diastélica, como
também decorrente das alteragées do ritmo cardiaco, da pré
e p6s-carga do VE, podendo ser classificada na forma aguda
ou como uma exacerbacao aguda da IC crénica.

14.2.1. Insuficiéncia Cardiaca Aguda

E uma sindrome clinica de IC, que acomete pacientes
sem diagndstico prévio, desencadeada por situagoes clinicas

Tabela 13.3 — Medicagoes para reanimagao do recém-nascido na sala de parto

Medicagdes Adrenalina endovenosa Adrenalina endotraqueal Expansor de volume
Diluicio 1:10.000 1:10.000 SF

¢ 1 mL adrenalina 1:1.000 em 9 mLde SF 1 mL adrenalina 1:1.000 em 9 mL de SF
Preparo 1mL 5mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1-0,3 mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10 mL/kg EV
Peso ao nascer, kg
1 0,1-0,3 mL 0,5-1,0 mL 10 mL
2 0,2-0,6 mL 1,0-2,0 mL 20 mL
3 0,3-0,9 mL 1,5-3,0 mL 30 mL
4 0,4-1,2 mL 2,0-4,0 mL 40 mL

Infundir rapido na veia umbilical seguido
Velocidade e precaugdes por
0,5-1,0 mL de SF

Infundir na canula traqueal e ventilar.

Infundir na veia umbilical lentamente,

Uso Unico em 5 a 10 minutos

SF: soro fisiologico; EV: via endovenosa.
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Quadro 13.2 - Classe de Recomendagao e Nivel de Evidéncia das diretrizes elaboradas ou revisadas em 2015 relativas aos passos iniciais e a

ventilagdo com pressao positiva na reanimagdo neonatal em sala de parto

Topico

Recomendagao

Classe de Recomendagao

Nivel de Evidéncia

Clampeamento do cordao

umbilical

Clampeamento do cordao

umbilical

Temperatura corporal

Temperatura corporal

Liquido amniético
meconial

Avaliagdo da FC

Uso de oxigénio
suplementar

VPP

VPP

Mascara laringea

CPAP

Sugere-se o clampeamento tardio do cordo, depois de 30 segundos do nascimento,
em RN termo e pré-termo que ndo necessitam de reanimag&o ao nascer

Nao existe evidéncia suficiente para recomendar o tempo para clampear o corddo
umbilical em RN que precisam de reanimag&o ao nascer

Recomenda-se que a temperatura corporal do RN ndo asfixiado seja mantida entre
36,5-37,5°C desde o nascimento até a admiss&o na unidade neonatal

Sugere-se evitar a hipertermia (> 38°C) desde o nascimento até a admissao na
unidade neonatal pelos riscos potenciais associados

No RN com liquido amniético meconial com hipotonia ou apneia ou FC < 100 bpm,
fazer os passos iniciais, seguido pela VPP, se necessaria. Sugere-se ndo aspirar a
traqueia sob visualizagao direta logo apés o nascimento

Sugere-se o uso do monitor cardiaco com 3 eletrodos para a medida rapida e
acurada da FC em RN a termo e pré-termo durante a reanimagéo

Recomenda-se ndo iniciar a reanimagao do RN com altas concentragdes de oxigénio
(65% ou mais)

Sugere-se administrar a VPP em RN pré-termo com PEEP aproximado de 5 cmH,0

Sugere-se que a VPP seja aplicada com baldo autoinflado, balao inflado por fluxo ou
ventilador mecanico manual em T

Recomendagéo de uso de mascara laringea no RN = 34 semanas quando a
intubagao traqueal no foi bem-sucedida ou néo é factivel

Sugere-se 0 uso do CPAP por via ndo invasiva no RN pré-termo com respiragéo
espontanea e desconforto respiratorio

lla

Ib

I

Ib

Ib

lla

Ib

C

B

RN: recém-nascido; FC: frequéncia cardiaca; VPP: ventilagdo com presséo positiva; PEEP: presséopositiva expiratoria final; CPAP: presséo positiva continua nas vias aéreas.

Quadro 13.3 - Classe de Recomendagao e Nivel de Evidéncia das diretrizes elaboradas ou revisadas em 2015, relativas a reanimagéo
neonatal avangada em sala de parto

Tépico

Recomendagao

Classe de Recomendagao

Nivel de Evidéncia

Massagem cardiaca

Massagem cardiaca

Massagem cardiaca

Massagem cardiaca
Massagem cardiaca

Massagem cardiaca

Interrupgéo da reanimagao

Recomenda-se realizar a massagem cardiaca no terco inferior do esterno, na
profundidade aproximada de um tergo do didmetro anteroposterior do térax

Sugere-se, como técnica preferivel para a massagem cardiaca, o posicionamento
dos dois polegares no esterno, com o restante das méos envolvendo o torax

Recomenda-se, durante a massagem cardiaca, o uso da razdo 3:1 (3 compressoes
intercaladas com 1 ventilagdo), perfazendo 90 compressdes e 30 ventilagdes por
minuto

Sugere-se 0 uso da razdo 15:2 (15 compressdes intercaladas com 2 ventilagdes)
apenas para RN com colapso cardiovascular decorrente de cardiopatia congénita

Sugere-se 0 uso do oxigénio a 100% para VPP durante a massagem cardiaca

Recomenda-se a diminuigdo gradual do oxigénio suplementar, assim que houver
recuperagéo da FC para evitar a hiperoxia

Sugere-se que, em RN com assistolia apos 10 minutos de reanimagéo, é razoavel
interromper a reanimag&o. Entretanto a decis&o de continuar ou interromper a
reanimagcéo deve ser individualizada

Ib

Ib

lla

IIb

lla

I

C

RN: recém-nascido; VPP: ventilagdo com presséo positiva; FC: frequéncia cardiaca.
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diversas, como SCA, miocardites, emergéncia hipertensiva
ou ruptura de cordoalha tendinea da valva mitral. Nesse
contexto, apresentam-se com congestdo pulmonar sem
congestao sistémica e volemia sanguinea normal, de modo
que doses altas de diuréticos ndo estao indicadas nesse grupo,
e o tratamento € direcionado a causa desencadeante.’®

14.2.2. Exacerbacao Aguda da Insuficiéncia Cardiaca
Cronica

Situagdo clinica de piora progressiva ou abrupta dos
sinais e sintomas de IC em repouso de pacientes ja
sabidamente portadores da sindrome e que, nesse contexto,
necessitam de terapia adicional. E a forma de apresentacao
clinica mais frequente, sendo desencadeada por maltiplas
causas (Tabela 14.1). Em geral, hd congestao pulmonar e
sistémica, sendo crucial o manejo com diuréticos em altas
doses associados a corregao do fator desencadeante quando
identificado."090109"

14.3. Abordagem Inicial

Varias condutas sdo instituidas simultaneamente. O Suporte
Avancado de Vida em Insuficiéncia Cardiaca (SAVIC) procura
sistematizar tais condutas, propondo a sequéncia A-B-C-D-E-
FG-H, conforme apresentado no quadro 14.1 e na figura 14.1.

Apbs determinar clinicamente o perfil hemodinamico do
paciente, inicia-se rapidamente seu tratamento, procurando-
se avaliar os oito itens sistematizados pelo SAVIC — nao
obrigatoriamente na sequéncia das letras.

A - Avaliacao Clinica/Hemodinidmica

A classificagao do paciente em um dos quatro perfis clinico/
hemodinamicos é realizada pela interpretagdo de sinais e
sintomas caracteristicos de congestao e ma perfusao ou baixo
débito (Figura 14.2).1%"

Perfil A: quente e seco

Engloba cerca de 9,6%'%2 dos casos. E representado
por pacientes sem sinais de congestdao ou de baixo débito,
compensados do ponto de vista clinico/hemodinamico; logo,
a conduta é de seguimento ambulatorial.

Tabela 14.1 — Causas de descompensagéo da insuficiéncia cardiaca
(IC) segundo registro BREATHE""®

Perfil B: quente e timido

2

Este é o perfil mais comum, ocorrendo em 67,4% dos
casos que chegam a sala de emergéncia.® Caracterizado pela
presenga de elevadas pressdes de enchimento ventricular e
clinicamente manifesto por queixas de ortopneia e dispneia
paroxistica noturna, além de achados ao exame fisico, como
estertores crepitantes, estase jugular, hepatomegalia, refluxo
hepatojugular, ascite e edema de membros inferiores.
A perfusdo tecidual deve estar adequada, e esses pacientes
devem apresentar nivel de consciéncia preservado, pulsos
cheios e extremidades quentes.

Os diuréticos sao medicagdes de primeira linha para
melhora da congestao pulmonar e sistémica, preferencialmente
por via endovenosa, como os diuréticos de alga (por
exemplo: furosemida), porém naqueles ja em uso prévio e
que apresentarem sinais de resisténcia, é possivel associar o
diurético tiazidico para potencializar o efeito (Tabela 14.2 e
Figura 14.3).

Neste perfil, os vasodilatadores sdao fundamentais para
reducdo da congestdo e para demanda miocérdica de
oxigénio, ao promoverem redugdo na pré-carga e p6s-carga.

Perfil C: frio e dmido

O perfil C representa cerca de 17,8%'*? dos pacientes e
apresenta tanto baixo débito quanto sinais de hipervolemia.
Sédo sinais sugestivos: indice cardiaco reduzido < 2,2 L/min/
m?; relagdo entre a pressao de pulso (sistélica-diastélica) e
pressao sistdlica menor que 25%; débito urinario < 0,5 mL/kg/
hora; PAS < 90 mmHg (ndo obrigatéria); nivel de consciéncia
inadequado; tempo de enchimento capilar reduzido; pulso
fino; e extremidades frias."%%?

Caso o paciente persista em baixo débito apds terapia
inicial com diurético, é escolhido o inotrépico para iniciar, a
depender da PAS e do uso de betabloqueadores previamente,
como demonstrado na figura 14.4 e no quadro 14.2, com suas
respectivas doses na tabela 14.3. Outra opgao para os que
ainda permanecem com a pressao sist6lica igual ou maior a
90 mmHg, é a utilizacdo de vasodilatadores para melhora
da pds-carga, sejam eles de forma oral, como o IECA, BRA
e nitrato com hidralazina, ou de forma endovenosa, como
nitroglicerina ou nitroprussiato.0¢%1089

Quadro 14.1 - Abordagem mneménica do Suporte Avangado de
Vida em Insuficiéncia Cardiaca'®®

0
Causa da descompensagao da IC A

(n=1.250)
M4 aderéncia medicamentosa 29,9
Infecgdo 22,7
Arritmia cardiaca 12,5
Aumento da ingesta de sodio e agua. 8,9
Doenga valvar aguda 6,6
Embolia pulmonar 0,4
Outros 32,4
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A Avaliagéo clinicalhemodinamica

B Boa ventilagaoo/respiragdoo com oxigenagéoo e ventilagéo adequadas
C Circulagéo com reposigaoo volémica (avaliar necessidade)

D Diuréticos (avaliar necessidade)

E Eletrocardiograma (avaliar isquemia, arritmias e blogueios)

F Frequéncia cardiaca (controle de bradi ou taquiarritmias)

G Garantir a ndo suspenséo rotineira das medicagées

H Feparina (profilaxia de trombose venosa profunda e tromboembolismo

pulmonar)
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hemodinamica

IC aguda l
A — Avallacao clinica/ Definir perfil (B/C/L); ver algoritmo

v

B - Boa oxigenacao

—>» (Cateter, mascara, CPAP, BiPAP, VMI

v

C — Circulacao/volemia

v

D - Dluréticos

E - Eletrocardliograma

—»

—»  Furosemida 1 mg/kg em bolus

v

F — Frequéncla cardiaca

G - Garantir a nao suspensao de

e

drogas IECA, BRA, AA
H - Heparina — Profilaxia de TEV

especifico

SF 0,99%; 250 mL e reavaliar sinais
de congestao

Diagnostico de SCA
Arritmias bloqueios

Controle de bradi/taquiarritmias,
bloqueios (MP/CV)

Nao suspender betabloqueadores,

Figura 14.1 - Algoritmo para o manejo inicial da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda.®? CPAP: presséo positiva continua nas vias aéreas; BiPAP: presséo positiva bifasica
nas vias aéreas; VMI: ventilagdo mecénica invasiva; SF: soro fisiolégico; SCA: sindrome coronariana aguda; MP: marca-passo; CV: cardioversédo; IECA: inibidores da
enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores da angiotensina; AA: angiotenisina aldosterona; TEV: tromboembolismo venoso.

Nos pacientes em que a perfusao ainda persista inadequada
a despeito de inotropicos e que nao toleram os vasodilatadores,
a noradrenalina ou a epinefrina devem ser associadas, e
o uso de suporte mecénico deve ser considerado (choque
cardiogénico refratario).

Perfil L: frio e seco

O perfil L, muitas vezes decorrente da prépria terapia da
IC, facilitada pelo uso de diuréticos, esta presente em cerca
de 5,2%'%? dos pacientes admitidos em IC descompensada,
como mostra a figura 14.5.

O “C”, da circulagao, é o aspecto mais importante neste
subgrupo. Observando a figura 14.1, podemos notar que os

pacientes incluidos nesse perfil sao aqueles com baixo débito
e sem evidéncias clinicas de pressao de enchimento elevada.
Apresentam-se sintomaticos, mas com pouca evidéncia de
congestao. Nesta fase, uma prova de volume controlado
com 250 mL de soro fisiolégico 0,9% e reavaliagdes clinicas,
a fim de melhorar a volemia, pode ser (til. Ap6s melhorar a
volemia, é importante reavaliar o perfil, para definir a melhor
opgao terapéutica a seguir, como mostra a figura 14.6.108%1089

B - Boa Ventilacao e Adequada Oxigenacao

Dispositivos ndo invasivos de aporte de oxigénio sdo
indicados, de acordo com a necessidade do paciente na
chegada a emergéncia. A VNI intermitente, com pressao

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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(ortopneia, estertores, distensao jugular, edema, hepatomegalia)

Sinais e sintomas de congestao

Sinais e sintomas de baixo débito

(hipotensao, pulso fino, sonoléncia, extremidades frias, oliguria)

_ Ausente Presente
Ausente Perfil A Perfil B
quente e seco quente e Umido
Presente Perfil L Perfil C
frio e seco frio e Umido

Figura 14.2 - Avaliagéo clinicathemodindmica do Suporte Avangado de Vida em Insuficiéncia Cardiaca,0%:1080.1092

Tabela 14.2 - Tipos de diuréticos e doses (inicial e maxima) na
insuficiéncia cardiaca aguda'®®1%®

Diuréticos Dose inicial Dose maxima
(mg) (mg)
De alga
Furosemida 20 240
Bumetanida 0,5-2,0 10
Tiazidicos
Hidroclorotiazida 25 100
Clortalidona 12,5 50
Indapamida 25 5
Poupadores de
potassio
Espironolactona 25 50
Amilorida 25 20

positiva, deve ser considerada em pacientes com congestao
pulmonar de origem cardiogénica. Sua agdo primordial
deve-se principalmente a diminui¢do do retorno venoso e,
com isso, ha redugao da pré-carga. A VNI, na forma de CPAP,
demonstrou reduzir a necessidade de VM e a mortalidade
neste grupo de pacientes.'*

Ao se comparar CPAP com BiPAP, ambas as modalidades
de VNI foram superiores ao tratamento convencional, em
relacdo as taxas de VM, mas nao diferiram entre si. A VM é
reservada para casos refratarios a terapéutica empregada,'%%*
como mostrado no quadro 14.3.

C - Circulacao e Reposicao Volémica

Deve ser considerada a prova de volume, de forma
cuidadosa e monitorada, nos casos em que nao ha evidéncias

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

de congestdo pulmonar ou sistémica, como os pacientes com
perfil L (Quadro 14.4).108,1089

D - Diuréticos

Diuréticos de alca administrados de forma endovenosa
sao de primeira escolha e, por consequéncia do seu efeito
venodilatador nos primeiros minutos apés infusdo, ocorre o
alivio sintomdtico, mesmo antes do efeito diurético.10881089,1095
Devem-se monitorizar de forma cuidadosa os niveis de
potassio e de magnésio.

Diuréticos tiazidicos (clortalidona, hidroclorotiazida e
indapamida) agem principalmente no controle da HAS e como
potencializadores dos diuréticos de alga. Os efeitos colaterais
se traduzem em hiponatremia, aumento da resisténcia a
glicose e nos niveis séricos dos triglicerideos e do 4cido Urico.

Espironolactona é um diurético poupador de potéssio e
exerce seu efeito antagonizando o efeito mineralocorticoide
da aldosterona. Possui mecanismo “hormonal”, e seu inicio
de agao pode levar horas a dias."0861069,109

E - Eletrocardiograma

A obtencao do ECG de 12 derivagbes deve ser realizada
na chegada de todo paciente a sala de emergéncia
para estabelecer o diagnéstico diferencial e o inicio do
tratamento apropriado.'088:1069

F — Frequéncia Cardiaca e Controle de Arritmias

Taquiarritmias ou bradiarritmias reduzem o DC e devem
ser corrigidas.

O flutter e a FA agudos sdo causas frequentes de
descompensacgdo nos pacientes com IC, com risco
de ocorréncia aumentado em 3,5 vezes em relagao a
populacao geral 9%

A incidéncia de arritmias ventriculares na IC é alta,
caracterizando um grupo de elevado risco para morte
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Nitrato

Diurético — Furosemida 0,5 a 1 mg/kg em bélus

Repetir ambos de 2 a 3 vezes

——
[

A

até melhora ou
compensacao

[ v ||
Y

v

=
|
==

Figura 14.3 - Algoritmo para o perfil B (quente e umido).1092 IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores da

angiotensina; HZD: hidroclorotiazida.

stbita.’®719%8 Os disttrbios metabdlicos e eletroliticos devem
ser investigados e corrigidos, e as DAA com propriedades
inotrépicas negativas ou vasodilatadoras devem ser utilizadas
com cautela.

G - Garantir a nao Suspensao Rotineira de Medicagoes

Aspecto importante é a ndo suspensdo dos betabloqueadores,
devendo a dose ser ajustada e a suspensdo somente ser
realizada em casos de instabilidade hemodinamica grave, BAV
avangados ou efeito colateral comprovadamente relacionado
ao medicamento (Quadro 14.5).

Assim como os betabloqueadores, o IECA, ou BRA,
e a espironolactona sdo as principais medicagoes que
oferecem sobrevida aos pacientes com IC crénica, devendo
ser mantidos, exceto se insuficiéncia renal em piora ou
creatinina maior que 3 mg/dL ou hiperpotassemia maior
que 5,5 meq/L.‘|O99,‘l100

H - Heparina (Profilaxia de Trombose Venosa Profunda e
Tromboembolismo Pulmonar)

A TVP e o TEP contribuem significativamente para
aumentar a morbimortalidade de pacientes com ICA.

A IC isoladamente ja é considerada fator de alto risco
para TVP e TEP, podendo chegar a 15% em pacientes

internados.”®" E bem indicada a profilaxia medicamentosa,
salvo suas contraindicagoes. O uso de compressao pneumatica
intermitente deve ser discutido individualmente.'%?

14.4. Padrao de Abordagem e Drogas Vasoativas

Uma vez iniciadas as medidas de suporte, é importante
que estejamos conscientes do perfil clinico em que melhor
se encaixa o paciente avaliado.

* Nitratos: classe de medicamentos de grande utilidade
na fase aguda da IC, em associagao aos vasodilatadores
diretos, especialmente quando intolerantes ao IECA.
O dinitrato de isossorbida possui pico de agdo em
3 a 5 minutos, e promove diminuicao da pré-carga,
vasodilatagdo coronariana e da artéria pulmonar.
A nitroglicerina promove redugao da pré e da pds-carga,
bem como das pressdes de enchimento ventricular
esquerdo, e melhora a perfusdo das areas isquémicas,
devido a vasodilatacdo coronariana (Quadro 14.6).11%

* Nitroprussiato de sédio: pode ser empregado no controle
da fase aguda de pacientes com ICA. Seu efeito é dado pela
conversao em 6xido nitrico e éxido de cianeto, tornando-
se potente vasodilatador, principalmente arterial, capaz
de reduzir rapidamente a pés-carga, de forma titulavel,
permitindo-se atingir o efeito hemodinamico desejado
(Tabela 14.4).

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663
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A B C D E F G H |

Diurético — Furosemida 0,5 a 1 mg/kg em bolus I

PAS < 90 mmHg |

Figura 14.4 - Algoritmo para o perfil C (frio e imido).1092 PAS: presséo arterial sistélica.

Quadro 14.2 - Recomendagdes do uso de inotrépicos em insuficiéncia cardiaca aguda'®1%

Recomendagéo

Classe de Recomendagao

Nivel de Evidéncia

Dobutamina para pacientes em choque cardiogénico, para suporte hemodinamico, independentemente da
etiologia da cardiomiopatia

Levosimendana para pacientes com sinais de baixo débito, sem choque cardiogénico, em uso de
betabloqueador

Milrinone para pacientes com sinais de baixo débito, sem choque cardiogénico, com etiologia ndo isquémica,
em uso de betabloqueador

Dobutamina e/ou milrinone para suporte hemodinamico para pacientes em baixo débito e em fila de espera
para transplante cardiaco em situagéo de prioridade

Dobutamina, milrinone ou levosimendana para melhora dos sintomas de pacientes em baixo débito sem
hipotensao arterial

Associagao de levosimendana na tentativa de retirada de dobutamina

Dobutamina, milrinone ou levosimendana para pacientes sem sinais de baixo débito

| B
lla B
lla B
lla C
lIb B
lIb C
1l B

* Epinefrina ou norepinefrina: utilizadas para atingir

* Inotrépicos: classificados pelo mecanismo de agao como

estabilizagdo hemodinamica naqueles que evoluem com
hipotensao importante, principalmente nos perfis C e L,
a despeito do manejo inicial e de inotrépicos em dose
adequada. Os vasopressores tém papel fundamental
naqueles com maior grau de descompensagao ou quando
a causa desencadeante estd associada a sepse.'®!

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

agonistas beta-adrenérgicos (dobutamina e dopamina),
inibidores da fosfodiesterase 3 (milrinona) e sensibilizadores
da troponina C aos fons calcio (levosimedana). (Quadro
14.2). A dobutamina é habitualmente utilizada nas doses de
5 a 20 mcg/kg/minuto. Devemos lembrar que, em pacientes
que utilizam betabloqueadores, a dose inicial deve ser mais
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Tabela 14.3 - Dose de inotropicos endovenosos da insuficiéncia
cardiaca aguda'0881089:1052

Dose maxima

Dose inicial uglkgiminuto

Inotrépicos

2,5 pg/kg/minuto
Avaliar ajuste a cada 10 minutos. Efeito 20
hemodin&mico em até 2 horas

Dobutamina

Ataque: 50 pg/kg em 10 minutos (risco de
hipotensao — evitar se PAS < 110 mmHg)
Manutengao: 0,375 pg/kg/minuto 0,75
(necessidade de correcéo pela fungéo
renal)

Milrinone

Ataque: 6-12 ug/kg em 10 minutos (risco
de hipotens&o — evitar se PAS < 110
mmHg) 0,20
Manutengéo: 0,05 - 0,10 pug/kg/minuto
por 24 horas

Levosimendana

PAS: presséo arterial sistélica.

elevada em torno de 10 mcg/kg/minuto.'®*"% A dopamina
é uma catecolamina precursora imediata da noradrenalina
e possui efeito hemodindmico dose-dependente.
A milrinona promove maior disponibilidade de Monofosfato
Ciclico de Adenosina (CAMP), exercendo, com isso, efeito
cardiotdnico.”%11% Qs farmacos célcio-sensibilizantes,
representados no Brasil pela levosimendana, possuem
mecanismo de agao dupla: primeiro inibem parcialmente
a fosfodiesterase cardiaca e, depois, agem como
sensibilizadores da troponina C aos fons de calcio
disponiveis.''% Essa acdo promove efeito cardiotdnico,
sem aumentar a demanda de oxigénio pelo miocardio.
Além de seu efeito inotrépico, altera também os canais
de potéssio periféricos, promovendo efeito vasodilatador
arterial (Tabela 14.3).

* Digitalicos: tém seu efeito inotrépico inibindo a bomba
Na/K- ATPase e promovendo maior concentragao de
célcio intracelular. Na fase aguda da descompensagao,

tém indicacao no controle da FC, principalmente quando
da presenca de taquiarritmias supraventriculares de alta
resposta (por exemplo: FA de alta resposta ventricular), em
que ha contraindicagdo de outros antiarritmicos. %189

14.5. Indicacoes de Suporte Mecéanico

A assisténcia circulatéria mecanica (ACM) é uma
forma artificial de substituicdo ou auxilio ao desempenho
ventricular, sendo indicada em diferentes cendrios e
possibilidades clinicas para os pacientes com choque
cardiogénico refratdrio. O registro norte-americano
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support) define a gravidade da IC (Quadro 14.7)
e tem sido utilizado como parametro para indicagdo de
dispositivos de ACM (Quadro 14.8)."%

No choque cardiogénico refratério (INTERMACS | e 1),
os dispositivos de ACM podem ser utilizados visando ao
resgate hemodinamico e a estabilidade clinica, incluindo a
possibilidade de recuperacao da fungao cardiaca, bem como a
realizagao do transplante, definindo, assim, trés estratégias: "%’

1. Ponte para decisdo: considerada em pacientes quando
a necessidade de suporte hemodindmico é imediata,
devido ao alto risco de morte por faléncia cardiaca. Neste
contexto, diferentes cendrios podem ocorrer (auséncia de
recuperagao neuroldgica, disfungao de miiltiplos 6rgaos,
estabilizacio hemodinadmica com necessidade de outros
dispositivos, entre outros), ndo sendo possivel estabelecer,
no momento do implante, a estratégia final de tratamento
(por exemplo: p6s-PCR).

2. Ponte para recuperacao: situagdo na qual existe a
perspectiva de melhora da fungao ventricular apés insulto
agudo, sendo retirado o dispositivo com a melhora
da fungdo ventricular, como, por exemplo, disfuncao
ventricular pés-IAM, Takotsubo e miocardite.

3. Ponte para transplante cardiaco: situagdo em que os
dispositivos podem oferecer suporte hemodindmico
e estabilidade clinica, até a realizagdo do transplante

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% 9,60% - 520%
Perfil A (quente PerfilB (quente Perfil C (frio e Perfil L (frio e
e seco) e imido) tumido) seco)

Figura 14.5 - Perfil clinico/hemodinamico do registro BREATHE." |CA: insuficiéncia cardiaca aguda.
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v
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v

Figura 14.6 — Algoritmo para o perfil L (frio e seco).’? EV: via endovenosa; PAS: presséo parcial sistolica.

Quadro 14.3 - Suporte ventilatério na insuficiéncia cardiaca aguda'®10

Recomendagao Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia

Oxigénio suplementar aos pacientes com desconforto respiratério (visando saturagéo de oxigénio > 95% ou >

90% para pneumopatas com hipercapnia) ! ¢

Suporte mecanico respiratorio ndo invasivo (CPAP ou BiPAP) para pacientes com edema agudo de pulmao
sem hipotens&o e na persisténcia de desconforto respiratério, a despeito da utilizagéo de outras formas ndo | B
invasivas de ventilagao

Suporte mecanico respiratorio invasivo para pacientes sintomaticos e/ou hipoxémicos, a despeito de suporte
ndo invasivo ou que apresentem contraindicagao a suporte ndo invasivo

BiPAP: presséo positiva bifasica nas vias aéreas; CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas.

cardiaco, no contexto da gravidade progressiva dos
pacientes e da indisponibilidade de realizagao do
transplante em curto prazo.

Durante uma apresentagao clinica de choque cardiogénico
refratario, os dispositivos que permitem acesso percutaneo
sao mais adequados, por serem menos invasivos, propiciando
implante mais simples e rdpido, em comparagdo aos
dispositivos de implante cirtrgico."* O dispositivo ideal é
aquele que permite tanto o suporte hemodinamico quanto a
protegao miocardica, além disso, apresenta baixa incidéncia

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

de complicagoes. Dentre as complicagoes dos dispositivos
de curta duracdo, podemos destacar: isquemia de membros,
eventos tromboembdlicos sistémicos e de sistema nervoso
central, sangramento, infecgdo e hemdlise.'® Entre os
dispositivos de curta duragdao de implante percutaneo
disponiveis no Brasil, temos o BIA, o TandemHeart® ou
TransCore, o Impella® e a ECMO. Apesar das evidéncias
limitadas neste contexto clinico, a escolha do dispositivo
depende de caracteristicas clinicas, da intensidade de suporte
requerido e da disponibilidade.
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Quadro 14.4 - Recomendagéo para reposicédo volémica na insuficiéncia cardiaca aguda'® 1%

Recomendagéo Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
Reposicéo volémica nos pacientes com comprovagéo de hipovolemia | C

yalor_es baixos de PVC e ou POAP (< 5 mmHg), associados a hipofluxo tecidual, indicam infus&o hidrica | c
imediata

Uso de medidas dindmicas para avaliagdo da responsividade cardiovascular e volume lla

Prova de volume com infuséo rapida de 250 mL de cristaloide na suspeita de hipovolemia lla

A avaIiagéfJ do DQ para ori?ntagéo da RV gstéjnd_ic_ada quando ha suspeita de sobrecarga volémica e/ou b c
manutengdo da hipoperfusdo apos ressuscitagao inicial

Utilizagao de valores médios da PVC para guiar a ressuscitagéo volémica. i B

PVC: presséo venosa central; POAP: presséo de oclusdo da artéria pulmonar; DC: débito cardiaco; RV: resisténcia vascular.

Quadro 14.5 - Recomendagao do uso do betabloqueador (BB) na insuficiéncia cardiaca aguda'10

Recomendagao Classe de Recomendagao

Nivel de Evidéncia

Iniciar BB, sempre que possivel, naqueles que ndo estavam em uso prévio, apés compensagao clinica/melhora

- S ) i |
da congest&o pulmonar e sistémica, ainda durante a internagéo

Manter a dose de BB em pacientes que ja estejam em uso crénico e que, sob nova descompensagao,
apresentam-se sem sinais de baixo débito
Suspender o BB naqueles pacientes que ja estejam em uso cronico e apresentem choque cardiogénico |

Apos estabilizagéo do quadro, manter BB com redugédo de 50% da dose naqueles pacientes que estavam em
uso crdnico e apresentavam sinais de baixo débito

Iniciar BB precocemente naqueles que ndo estejam em uso prévio e apresentem choque cardiogénico,

. o N A Ca N 1l
instabilidade hemodinamica grave ou, ainda, na persisténcia da congestao, apesar do tratamento

A

Quadro 14.6 - Indicagdo de vasodilatadores endovenosos na insuficiéncia cardiaca (IC) aguda'®1%

Recomendagéo Classe de Recomendagéo

Nivel de Evidéncia

Nitroglicerina para o tratamento da IC descompensada em pacientes sem hipotenséo |

Nitroprussiato para o tratamento da IC descompensada associada a emergéncia hipertensiva, sem evidéncia de

. DA I
isquemia miocéardica aguda.

Nitroprussiato em pacientes em uso de monitorizagéo hemodin&mica invasiva e resisténcia vascular periférica
aumentada, associada ou néo a inotrépicos.
Nitroglicerina para o tratamento da IC descompensada em pacientes sem hipotenséo |

Nitroprussiato para o tratamento da IC descompensada associada & emergéncia hipertensiva, sem evidéncia de

B

B

isquemia miocardica aguda

Tabela 14.4 - Dose de vasodilatadores endovenosos da

insuficiéncia cardiaca aguda'1%%

14.6. Conclusao

Ainclusao do capitulo de ICA na Atualizacao da Diretriz de
Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares

Vasodilatadores Dose inicial Dose méaxima de Emergéncia 2019 é fundamental, por ser doenca de

L ) Titular até melhora ou altissima taxa de internagdo, morbidade e mortalidade. As
Nitroglicerina 0,2 ug/kg/minuto ~ . N

PAS <90 mmHg recomendacoes descritas nesta diretriz foram elaboradas a

Nitroprussiato de ) Titular até melhora ou partir da construcao da I Diretriz Brasileira de Insuficiéncia

sédio 0.3 glkglminuto PAS < 90 mmHg Cardiaca Aguda'®®'% e tém como finalidade sistematizar

PAS: presséo artéria sistémica.

o diagnéstico e o tratamento aos pacientes em ICA que
procuram atendimento de emergéncia.
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Quadro 14.7 - Classificagdo INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) de gravidade da insuficiéncia

cardica
Perfil Descrigdo Estado hemodinamico Tempo para intervengéo
o Hipotensao persistente apesar do uso de inotropicos e baldo
1 Choque cardiogénico grave ; - SRR ~ - Horas
intra-adrtico, associada a disfungdo organica
9 Declinio progressivo apesar do uso Declinio da fung&o renal, hepética, nutricional e lactatemia, a Dias
de inotropico despeito do uso de agentes inotrépicos em doses otimizadas
N o Estabilidade clinica em vigéncia de terapia inotropica, mas com
3 Estavel as custas de inotrépico s o Semanas a meses
histérico de faléncia do desmame
N Sinais de retencéo hidrica, sintomas ao repouso e passagens
4 Internagdes frequentes ) . . Semanas a meses
frequentes em unidades de emergéncia
. Limitagdo marcante para atividades, porém confortavel ao Urgéncia variavel, dependente do estado
5 Em casa, intolerante aos esforgos ) L 2 h . .
repouso, a despeito de reteng&o hidrica nutricional e do grau de disfungéo organica
- Limitagdo moderada aos esforgos, auséncia de sinais de Urgéncia variavel, dependente do estado
6 Limitagdo aos esforgos . ) - . ~ A
hipervolemia nutricional e do grau de disfungéo organica
7 NYHATII Estabilidade hemodinamica e auséncia da hipervolemia Sem indicagéo

Quadro 14.8 - Recomendagao para dispositvos de assisténcia circulatéria mecanica no choque cardiogénico refratario

Indicagdes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Choque cardiogénico refratario em ICA “nova” — INTERMACS I e Il lla C
Choque cardiogénico refratario em miocardiopatia crénica isquémica ou ndo isquémica — INTERMACS | e Il lla C

ICA: insuficiéncia cardiaca aguda.

15. Suporte de Vida Extracorporeo
Neonatal, Pediatrico e Adulto

15.1. Introducao

“Suporte de vida extracorpéreo”, do inglés “extracorporeal
life support”, é um termo utilizado quando queremos nos
referir a tecnologia desenvolvida nas Gltimas décadas para
promover suporte cardfaco, respiratério ou ambos em
pacientes com disfungao organica grave. Estes dispositivos
tém como finalidade oferecer condigdes de sobrevida para
recuperagao efetiva e atuar como ponte para transplante,
para implante de dispositivo de longa permanéncia
ou para tomada de decisdes."® A Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) considera a Terapia Renal
Substitutiva Continua (CRRT, sigla do inglés Continuous
Renal Replacement Therapy) e a Terapia de Substituicao
Plasmatica (TPE, Therapeutic Plasma Exchange) outros
tipos de ECLS.

A introdugdo de um capitulo sobre suporte de vida
extracorpéreo nas diretrizes de RCP e emergéncias clinicas
vem ao encontro do desenvolvimento e da implantagao dessa
tecnologia nas unidades de emergéncia e de terapia intensiva
no mundo todo.

Apesar de abordar a maioria dos ECLS, o foco principal
nesta diretriz serd a ECMO. Pacientes em choque cardiogénico
e insuficiéncia respiratéria refrataria ao tratamento clinico
podem se beneficiar desta terapia.
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A ECMO é composta basicamente por uma canula de
drenagem, uma bomba centrifuga, uma membrana de
oxigenagao e uma canula de reinjecao sanguinea. Por esse
sistema, pode-se otimizar a perfusdo sistémica com oferta de
débito > 6 L/minuto, além de promover oxigenagao sanguinea
e depuragao de gés carbonico.""® A posicao de insercao das
canulas define se o suporte serd apenas pulmonar (ECMO
venovenosa) ou cardiopulmonar (ECMO venoarterial).

15.2. Resumo das Situacoes Clinicas com Indicacao de
Oxigenacao Extracorpérea

A seguir os principais diagnésticos, indicagoes e
contraindicagdes para o emprego da ECMO (Quadros 15.1
a15.5).""

O assunto referente ao uso de ECMO durante a parada
cardiopulmonar (E-CPR: extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation) sera abordado em outro capitulo.

15.3. Centros Especializados em Oxigenacao
Extracorporea

A qualidade da assisténcia prestada com ECMO esta
diretamente ligada ao nimero de pacientes com este
dispositivo que o servigo atende anualmente. Centros com
maior volume apresentam menores taxas de mortalidade."">""#

Pacientes com necessidade de ECMO precisam estar
proximos a grandes centros hospitalares, com disponibilidade
de terapia de substituicao renal continua, capacidade para
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Quadro 15.1 - Indicagdes de oxigenagdo extracorpérea em neonatos

Diagnésticos Indicacdes

Contraindicagoes

|0* > 40 por mais de 4 horas
10* > 20 por mais de 24 horas com terapia otimizada >
24 horas ou frequentes episodios de descompensagao
IResp hipoxémica grave com descompensagéo aguda
(Pa02 < 40) que n&o responde a intervencao
IResp progressiva e/ou hipertensdo pulmonar
com evidéncia de disfungdo ventricular direita ou
necessidade de altas doses de inotrépico
PCR refrataria por 5 minutos
Incapacidade de desconexao da circulagéo
extracorpdrea apos cirurgia cardiaca

Sindrome de aspiragdo de mecdnio

Hérnia diafragmética congenital

Hipertensdo pulmonar persistente

Sepse

Pneumonia

Sindrome do desconforto respiratério
Choque refratario a drogas e volume
Faléncia cardiorrespiratoria pos-cardiotomia
Ponte para transplante cardiaco ou pulmonar

Absolutas
Disturbio cromossdmico letal (inclui trissomia 13, 18,
mas ndo 21) ou outra anomalia letal
Dano cerebral irreversivel
Hemorragia n&o controlada
Hemorragia intracraniana = grau Il

Relativas
Peso <2 kg
Idade gestacional < 34 semanas
VM > 10-14 dias
Disfungdes organicas outras ndo passiveis de
transplante

* Presséo média de vias aéreas x fragao inspirada de oxigénio x 100). IO: indice de oxigenagéo; IResp: insuficiéncia respiratéria; PaO,: presséo parcial de oxigénio;

PCR: parada cardiorrespiratéria; VM: ventilagdo mecénica.

Quadro 15.2 - Indicagdes de oxigenagédo extracorpérea respiratoria em pediatria

Diagnésticos Indicagoes

Contraindicagoes

Pa0,/FiO, < 60-80 por 3-6 horas 10 > 40 por 4
horasFalta de resposta & ventilagdo mecanica e
terapia de resgate (ventilagao oscilatéria de alta

Pneumonias bacterianas frequéncia - HFOV, NO inalado, posig&o prona)

Pneumonias virais

Sepse

Sindromes aspirativas pulmonares
Sindrome do desconforto respiratério agudo
Ponte para transplante pulmonar

Elevadas pressées na ventilagdo mecénica (pressao
média das vias aéreas > 20-25 cmH,0 em ventilag&o
convencional ou > 30 20-25 cmH,0 em HFOV ou
evidéncia de barotrauma)

Hipercapnia refrataria com pH < 7.1

Absolutas
Anormalidades cromossomicas letais (como
trissomia 13 ou 18)
Comprometimento neuroldgico grave

Transplante alogénico de medula 6ssea, receptores
de transplante com infiltrados pulmonares

Cancer incuravel
Relativas
Ventilagdo mecanica > 14 dias
Procedimentos neurocirurgicos recentes ou

hemorragia intracraniana (nos Ultimos 1-7 dias)

Doenga cronica pré-existente

PaO/FiO, relagdo entre presséo parcial de oxigénio plasmética/fragéo inspirada de oxigénio; IO: indice de oxigenagdo: HFOV. high frequency oscillation ventilation

(ventilagéo oscilatéria de alta frequéncia); NO: 6xido nitrico.

Quadro 15.3 - Indicagbes de oxigenagao extracorporea cardiovascular em pediatria

Diagnoésticos Indicagdes

Contraindicagdes

Sindrome pos-cardiotomia

Miocardites Altas doses de vasopressor e inotropicos, acidose

Absolutas
Baixa probabilidade de recuperagéo da crianga

Contusao miocéardica
Choque com altas doses de drogas
Faléncia cardiorrespiratoria pos-cardiotomia

Depressao cardiovascular nas intoxicacdes exdgenas

Ponte para transplante cardiaco

metabolica, oligiria Reanimag&o cardiaca com coragéo parado >

PCR refrataria por qualquer causa com 5 minutos de RCP 5 minutos
Insuficiéncia cardiaca (miocardite, miocardiopatia e
overdose) Relativas
Apoio eletivo em procedimentos de alto risco respiratorio Doengas subjacentes intrataveis e
ou cardiaco malformagdes congénitas

PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitagdoo cardiopulmonar.
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Quadro 15.4 - Indicagdes de oxigenagéo extracorpérea venovenosa em adultos

Diagnésticos

Indicagdes

Contraindicagdes

Pneumonias bacterianas

Pneumonias virais

Sindromes aspirativas pulmonares
Sindrome do desconforto respiratério agudo
Tromboembolismo pulmonar

Crise asmatica grave

Ponte para transplantepulmonar

Hipercapnia com manutengéo do pH < 7,20 com FR = 35

ipm e volume corrente = 6 mL/kg

Escore de Murray (Lung Injury Score) > 3 com o paciente

em piora do quadro clinico

Pa0,/FiO, = 80 com FiO, 2 0,8 por 2 6 horas, apesar de
manobras de resgate (prona e blogueador neuromuscular)

Necessidade de intubagdo em um paciente na lista de
transplante de pulméo

Absolutas
Pacientes moribundos
IMC > 40-45 kg/m?
Pneumopatas cronicos em uso domiciliar
de oxigénio sem perspectiva de transplante
pulmonar
Doenga cronica limitante

FR: frequéncia respiratéria; PaO,/FiO,; relagéo entre presséo parcial de oxigénio plasmética/fragéo inspirada de oxigénio; IMC: indice de massa corporal.

Quadro 15.5 - Indicagdes de oxigenagéo extracorpérea venoarterial em adultos

Diagnésticos

Indicagdes

Contraindicagdes

Miocardites

Infarto agudo do miocardio

Takotsubo

Contusdo miocardica

Choque cardiogénico refratario a drogas vasoativas
Faléncia cardiorrespiratoria pos-cardiotomia

Choque cardiogénico refratario a inotropicos e
vasoconstritores, além de BIA, se for o caso
PCR prolongada (5-30 minutos) se o paciente for
considerado recuperavel, desde que a parada tenha
sido assistida e a ECMO estabelecida dentro de, no

Absolutas
Miocardiopatia terminal em paciente néo
candidato para transplante ou ventriculo artificial

Idade avangada, disfung&o cronica de 6rgéos

(enfisema, cirrose e insuficiéncia renal),
compliance (limitagdes financeiras, cognitivas,

psiquiatricas ou sociais)
RCP prolongada sem perfusao tecidual

Depressao cardiovascular nas intoxicagdes exdgenas
Ponte para transplante cardiaco

PCR refrataria ndo responsiva as manobras habituais
de ressuscitagdo

maximo, 1 hora e em locais com programa de ECMO bem
estabelecido

adequada

Relativas
Contraindicag&o para anticoagulagéo
Obesidade

BIA: baldo intra-aértico; PCR: parada cardiorrespiratoria; ECMO: oxigenagdo por membrana extracorporeal; RCP: reanimagéo cardiopulmonar.

realizacao de transplante pulmonar e cardiaco, equipe de
cirurgia cardiovascular habilitada em menos de 30 minutos,
radiologia intervencionista e neurocirurgia."*'"">

Classe de Recomendacao

Recomenda-se: a estruturagdo de poucos centros
especializados em ECMO como referéncia para a captagao de
pacientes (Classe de Recomendagao I; Nivel de Evidéncia C);

* O implante de ECMO ou de qualquer outro dispositivo
de ECLS deve ser realizado por profissionais capacitados
e com treinamento prévio (Classe de Recomendagao I;
Nivel de Evidéncia C)

* Pacientes que necessitem de ECMO devem ser transferidos
para servigos especializados ap6s RCP inicial (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B)

* A distribuigdo dos centros deve ser de tal forma que
atenda, no minimo, de 12 a 20 pacientes ao ano (Classe
de Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B)

15.4. Extracorporeal Life Support no Choque Cardiogénico

A IC pode se apresentar de varias formas clinicas.
A mais critica é o choque cardiogénico, caracteriza do por
pressao arterial sistélica < 80 a 90 mmHg (ou valor de 30
mmHg inferior ao nivel basal, por 30 minutos sem resposta
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a reposicao volémica), indice cardiaco < 2,2 L/min/m? com
suporte inotrépico ou 1,8 L/min/m? sem suporte terapéutico,
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar > 18 mmHg;
parametros clinicos-laboratoriais de ma perfusao periférica,
como oligtria, alteragdo do nivel de consciéncia, pele fria e
pegajosa, e aumento do lactato arterial.!%%'10

Ap6s otimizacdo terapéutica, alguns pacientes podem
manter DC abaixo do esperado e necessitar de suporte
extracorpéreo adicional, o que chamamos de Suporte
Mecénico Circulatério (MCS, Mechanical Circulatory Support)
(Figura 15.1).

Os principais recursos de suporte circulatério disponiveis
no Brasil sao os descritos a seguir.

15.4.1. Balao Intra-Adrtico de Contrapulsacao

Este é o dispositivo de assisténcia ventricular mais
utilizado e pode ser instalado a beira leito, com capacidade
de aumentar o DC. Locado por via percutdnea na aorta
descendente por puncdo na artéria femoral, é capaz de
aumentar a pressao de perfusdo das corondrias quando se
infla durante a didstole e diminuir a pés-carga durante seu
esvaziamento completo na sistole ventricular. Entretanto,
apesar de fisiologicamente o uso de BIA estar indicado, seu
emprego rotineiro em pacientes com choque cardiogénico
p6s-SCA vem sendo questionado."-1"13
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Implante de dispositivo de
assisténcia circulatéria de
curta duragao

NN

Ponte para terapia
definitiva (transplante,
dispositivos de assisténcia
ventricular (VAD) de longa

de curta
permanéncia)

Ponte para ponte
(outro dispositivo

Ponte para decisdo Ponte para
(paciente ainda sem recuperag¢do
avaliagdo
completa)

duragdo

Figura 15.1 - Modalidades de Suporte Mecanico. VAD: dispositivo de assisténcia ventricular.

15.4.2. Membrana de Oxigenacao Extracorpdrea

Apesar de descrita primariamente para suporte respiratério,
na configuragao venoarterial, a ECMO é capaz de promover
débito suficiente para manter a perfusao sistémica adequada
e evitar hipoxemia tecidual, mesmo em pacientes com o
consumo de oxigénio elevado.

Segundo levantamento da ELSO, até janeiro de 2016,
7.850 pacientes fizeram uso de ECMO para choque
cardiogénico, com sobrevida até a alta hospitalar de 41%."""*

A maioria das indicagdes de ECMO venoarterial é realizada
em pacientes INTERMACS | e Il, perfil no qual a taxa de
mortalidade estimada, caso nao seja utilizado nenhum MCS,
é superior a 80%."""

O INTERMACS é um registro que acompanha os resultados
clinicos de pacientes que receberam assisténcia mecanica
circulatéria (Quadro 15.6).111>1118

As doencas que podem levar ao choque cardiogénico
com necessidade de ECMO sao vdrias. Entre elas, estao a
SCA, a IC crénica descompensada, o TEP com repercussao
hemodinamica, a miocardite aguda, a disfungao miocardica
associada a sepse, entre outras.

Além dos escores SAVE-Score e ENCOURAGE, algumas
condigoes clinicas, como idade avancgada, indice de massa
corporal > 25 kg/m?, rebaixamento do nivel de consciéncia,
aumento da creatinina sérica e do lactato, e diminuicdo da
atividade de protrombina, estao relacionadas ao aumento na
mortalidade nesse grupo de pacientes.!9120

Até o presente momento, ndo existem parametros ou doses
de inotrépicos que indiquem o momento correto de implante
de ECMO. Essa decisdo deve ser individualizada e baseada
em discussdo de heart team e ECMO team. No geral, sdo
candidatos para o implante de ECMO venoarterial pacientes
com baixa fragdo de ejecao (< 30%); indice cardiaco < 2,2
L/min/m?; e hipotensdao com necessidade de vasopressor.

Para implantagao da ECMO, a canulagao periférica de
ECMO em adultos com choque cardiogénico INTERMACS
I deve ser feita, preferencialmente, por meio de técnica
percutdnea de Seldinger guiada por ultrassonografia.'"?"'12?
A canula inserida na veia é responsavel pela drenagem do

Quadro 15.6 - Classificagdo da insuficiéncia cardiaca pelo
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support)

Tempo para

Nivel Descrigdo Estado hemodinamico -
suportemecanico
Hipotensao persistente.
Choque DMOS. Risco de morte
1 L - . Horas
cardiogénico iminente a despeito de
medicamentos
Declinio Uso de inotrépicos em
progressivo, doses altas. Piora da .
2 N Dias
apesar dos funcéo renal e do estado
inotropicos nutricional
N Estabilidade atingida com
Estavel a custa R
3 uso de inotropicos em Semanas

de inotropicos
P doses moderadas

Sintomas ao Possibilidade de desmame
4 S Semanas a meses
repouso de inotropicos
Confortavel ao repouso,
Intolerante ao o
5 mas com limitagao severa.

Urgéncia variavel
esforgo . -
Sinais de congestéo

Limitagdo aos
esforgos

Limitagdo moderada, sem

) ) Urgéncia variavel
hipervolemia

Classe funcional:
NYHAIII

Manejo de volume

adequado Sem indicagdo

DMOS: disfungao de muiltiplos 6rgéos e sistemas; NYHA: New York Heart
Association. Fonte: adaptado de Stevenson et al."

sangue venoso para a bomba centrifuga e para membrana de
oxigenagao, enquanto a canula inserida na artéria transportara
o sangue oxigenado de volta para o paciente, ap6s passar
pelo oxigenador."'??

A reinjecdo de sangue na artéria femoral contra o fluxo
normal tem como consequéncia o aumento da pds-carga
e pode surgir complicagdes como o EAP e a sindrome do
arlequim. O EAP pode ser prevenido e até mesmo revertido
com uso de um BIA ou Impella® (Abiomed, Aachen,
Alemanha) concomitante a ECMO venoarterial.
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Outras complicagoes sao infecgao de sitio de pungao,
sangramentos e tromboses.

Pacientes que mantém boa fungao pulmonar e nivel
neurolégico adequado devem ser preferencialmente mantidos
extubados e com analgesia, conforme necessario. A utilizagdo
de sedativos e o bloqueio neuromuscular em pacientes com
ECMO prolongam a necessidade de estadia em ambiente de
terapia intensiva.'4112

O desmame de ECMO venoarterial deve seguir pardmetros
clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos. Pacientes sem
deterioracdo hemodinamica, com fragdo de ejecao > 20 a
25% que mantiverem a integral entre o tempo e a velocidade
(VTI)> 12 cm e TDSa (tissue Doppler lateral mitral annulus
peak systolic velocity) = 6 cm/s durante teste com diminuigao
do débito da ECMO venoarterial para < 1 a 1,5 L/minuto
podem ter a ECMO retirada."?® Por outro lado, pacientes
que ndo preencherem esses critérios podem necessitar de
mais tempo de ECMO, ou modificagdo da MCS para suporte
de longa permanéncia ou transplante cardiaco.

15.4.3. Dispositivos de Assisténcia Circulatéria de Curta
Duracao

Além da ECMO, outros dispositivos de assisténcia de
curta duragao disponiveis sao: Impella® (Abiomed, Aachen,
Alemanha), disponivel nas versées 2.5, CP e 5.0, com
capacidade de ofertar, respectivamente, até 2,5, 4e 5 L/m; e
TandemHeart® (CardiacAssist, Inc, Pittsburgh, PA), canulado
via veia femoral, até o atrio esquerdo, por pungao transeptal
e artéria femoral.

15.4.4. Dispositivos de Assisténcia Circulatéria de Longa
Duracao

Estes sao exemplos de dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda de longa permanéncia (LVAD, left
ventricular assist devices): HeartMate Il e Il (Thoratec
Corporation), Berlin Heart EXCOR® e HeartWare HVAD®.
Implantados por meio de toracotomia em centro cirtrgico,

sdo mais caros e nao sao indicados no choque cardiogénico
INTERMACS | (Quadro 15.7).""%

15.4.5. Recomendacao

* O uso de BIA, no contexto de choque cardiogénico
por SCA, ndo é recomendado de rotina (Classe de
Recomendacao Ilb; Nivel de Evidéncia B).

* Sugere-se o uso de BIA no contexto de SCA apenas em
pacientes com choque cardiogénico por complicagbes
mecanicas (Classe de Recomendacao: lla; Nivel de
Evidéncia C).

* Sugere-se o uso de dispositivos de assisténcia extracorpérea
para pacientes que apresentem choque cardiogénico
com perspectiva de transplante, recuperagao, implante
de assisténcia de longa permanéncia ou como ponte para
decisdo, quando necessério, e que sejam refratarios ao
tratamento clinico inicial (Classe de Recomendacao lla;
Nivel de Evidéncia B).

* Sugere-se o uso de ECMO venoarterial como primeira
opgao para pacientes em INTERMACS |, que mantenham
choque cardiogénico apesar de otimizagdo da volemia,
do uso de drogas vasoativas e inotrépicos positivos,
independentemente da etiologia do choque (Classe de
Recomendagao lla; Nivel de Evidéncia B).

* Sugere-se monitoramento hemodindmico diario por meio
de ecocardiogramapara pacientes com ECMO (Classe de
Recomendacéo lla; Nivel de Evidéncia C).

15.5. Extracorporeal Life Support na Insuficiéncia
respiratoria aguda

Pacientes com comprometimento grave da oxigenagao
secundario a edema pulmonar ndo cardiogénico sao
classificados com quadro de SDRA."»

Aqueles com hipoxemia grave (PaO,/FiO, < 100)
apresentam menor oferta de oxigénio aos tecidos, o que pode
levar a disfungdo orgénica e morte.

Quadro 15.7 - Caracteristicas dos dispositivos de assisténcia circulatéria

BIA Impella® 2,5 TandemHeart® Impella® 5,0 ECMO VA Centrimag
Suportemaximo 1 L/minuto 2,5 L/minute 5 L/minuto 5 L/minuto 6 L/minuto 10 L/minuto
(- tich 5 compire) 1 / 4 3 2 5
Suporte para VE + ++ +H+ +Ht e .
Suporte para VD - - B ; ", ++t ((jTrZ i(ti(()))lado
Suporteventilatério - - - R + R
Hemolise - 44 ++ ++ + +
Sangramento - - ++ + +H+ +
Trombocitopenia ++ + +? + + +
Tempo de uso Dias Dias Dias Semanas Semanas Meses

BIA: baléo intra-adrtico, ECMO: oxigenagédo por membrana extracorpérea;
adaptado de Sayer et al.""*

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(3):449-663

VA: assisténcia ventricular; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito. Fonte:
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Existem dois tipos de ECLS para suporte respiratério: a ECMO
e os dispositivos extracorpéreos de remocao de diéxido de
carbono (ECCO,R, extracorporeal carbono dioxide removal)."*

A ECMO pode ser utilizada como terapia de resgate
para casos de insuficiéncia respiratéria refrataria, visto que
a configuracdo venovenosa (ECMO venovenosa) permite
a oxigenagao sanguinea sem o risco de puncao arterial,
sem aumento da pés-carga ventricular esquerda e com
manutencao da oxigenacao cerebral."3"

Apesar do uso crescente da ECMO para o tratamento de
SDRA grave, ainda ndo ha consenso sobre o melhor momento
para seu inicio."? A indicagdo deve ser discutida com
equipe multiprofissional e que esteja habituada ao manejo
de pacientes em SDRA. Alguns critérios objetivos que podem
auxiliar nessa decisao sao escore de Murray (Tabela 15.1) = 1lI,
PaO,/FiO,< 50 mmHg com FiO, = 80% por mais de 3 horas;
PaO,/FiO, < 80 mmHg com FiO, = 80% por > 6 horas ou
pH < 7,25 por > 6 horas, apesar de otimizagao da VM e de
manobras como recrutamento e prona.''321133

Classicamente a ECMO ¢ utilizada quando os valores
descritos sao atingidos. Entretanto, a decisao de colocar um
paciente em ECMO venovenosa na insuficiéncia respiratéria
continua sendo de cunho clinica e ndo apenas baseada nos
valores de PaO, e pH.""3

15.5.1. Consideracdes da Oxigenacao Extracorpérea
Venovenosa

As contraindicagoes absolutas para ECMO venovenosa
sao pacientes moribundos com disfuncdo de multiplos
6rgaos e sistemas, presenga de doenga metastatica avangada
sem proposta terapéutica, doengas crénicas respiratérias
sem perspectiva de transplante pulmonar ou limitagdes que
contraindiquem a anticoagulagao.""

A ECMO para insuficiéncia respiratéria, caso nao exista
comprometimento cardiaco ou instabilidade hemodinamica
importante, é instalada de maneira venovenosa por técnica
de Seldinger."135113¢

Tabela 15.1 — Escore de Murray

0 1 2 3 4
Hipoxemia
(PaQ,/Fi0,), =300 225-299  175-224  100-174 <100
mmHg
Numero de
quadralntes~com 0 1 2 3 4
consolidagao
alveolar no raio X
PEEP, cmH,0 <5 6-8 9-11 12-14 215
Complacéncia
pulmonar*, >80 60-79 40-59 20-39 <19
mL/cmH,0

A pontuagdo é a somatéria dos pontos da tabela dividindo-se pelo nimero
de varidveis analisadas. * Volume corrente/driving pressure. PaO /FiO,:
presséo parcial de oxigénio/fragdo inspirada de oxigénio; PEEP: pressédo
positiva expiratéria final. Fonte: Adaptado de Murray, et al.”

A ECMO venovenosa, através de sua membrana, possui
alto poder de oxigenagdo e de depuragao de di6xido de
carbono.'? Pacientes com hipoxemia grave podem se
beneficiar desta terapia, desde que implantada precocemente.
E importante ressaltar que pacientes que fazem uso de ECMO
com inicio apds mais de 7 dias de VM apresentam maiores
taxas de mortalidade. 381739

Em relagdo aos parametros ventilatérios durante o uso de
ECMO, a ELSO sugere o uso do modo de VM controlada a
pressao, com PEEP de 10 cm de H,0O, driving pressure (AP) de
10 cmH,O e frequéncia respiratéria entre 4 e 5 irpm. Apesar
da discussao em torno deste assunto, de forma geral, a maioria
dos centros que usam ECMO tém como objetivo deixar o
pulmao descansar, estratégia conhecida como lung rest.

Além de ECMO, outros dispositivos tém a proposta
de remover gés carb6nico (ECCO,R) e permitir o uso de
ventilagao ultraprotetora com expectativa de diminuicao
de lesdo induzida por VM (VILI) e, consequentemente,
oferecer melhor prognéstico a pacientes com insuficiéncia
respiratoria grave. Esses dispositivos apresentam baixo fluxo
sanguineo (500 a 1000 mL/minuto), sendo possivel realizar a
depuragao do gés carbdnico produzido e permitir a utilizagao
de parametros ventilatérios menos lesivos aos pulmdes. Visto
que esses dispositivos sao utilizados com apenas uma pungao
venosa, com canula de menor calibre que a ECMO e nao
necessitam de alto fluxo sanguineo com consequente menor
risco de hemdlise e sangramento, os ECCO,R séo preferidos
para pacientes com acidose respiratéria que nao consigam ser
ventilados com parametros protetores.''38-1140

A figura 15.2 mostra, de maneira esquemadtica, o uso de
ECLS na insuficiéncia respiratéria refrataria.

15.5.2. Classe de Recomendacao

* Recomenda-se o uso de ECMO venovenosa em pacientes
com SDRA que ndo consigam manter oxigenagao e
depuragao de diéxido de carbono adequadas, apesar de
VM protetora, ou que sé consigam fazé-lo a custa de altos
valores de driving pressure (Classe de Recomendagao lla;
Nivel de Evidéncia B).

* Recomenda-se o uso de prona em pacientes com SDRA
refratdria antes de iniciar terapia com ECMO (Classe de
Recomendacao lla; Nivel de Evidéncia B).

* Recomenda-se realizacdo de avaliacdo de equipe
especializada em ECMO para decisao sobre implante em
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda (Classe de
Recomendacdo I; Nivel de Evidéncia C).

* Contraindica-se a ECMO venovenosa em pacientes
moribundos ou com doenga pulmonar terminal, que
nao sejam candidatos a transplante pulmonar (Classe de
Recomendacao IlI; Nivel de Evidéncia C).

15.6. Extracorporeal Life Support em Neonatos

As causas respiratorias sao as mais frequentes indicagoes de
ECMO na populagao de neonatos. No entanto, o surgimento
da ventilagao de alta frequéncia e de terapéuticas, como o
Oxido nitrico e o surfactante, reduziu as necessidades de
sua aplicagdo. Da mesma forma, melhorias no manejo de
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arteriovenosa

Figura 15.2 - Sugestdo para utilizagdo de Extracorporeal Life Support na insuficiéncia respiratéria aguda. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; ECMO VV:
oxigenagdo por membrana extracorpérea venovenosa, ECMO VA: oxigenagcdo por membrana extracorpérea venoarterial; ECMO VAV: oxigenagédo por membrana
extracorpérea com uma canula venosa de aspiragdo, uma canula arterial de reinjegdo e uma canula venosa de reinjegdo; ECCO,R: dispositivos exiracorpdreos de

remogéo de diéxido de carbono. Fonte: Baseado em Fan et al.™!

pacientes infectados com Streptococcus do grupo B e da
faléncia cardiorrespiratéria por sindrome de aspiracao de
meconio também reduziram o uso de ECMO.

Os pacientes com hérnia diafragmatica congénita
continuam com a pior taxa de sobrevida na populacao
neonatal. Nos neonatos com problemas cardiocirculatérios,
a causa mais frequente é a ECMO por disfungao cardiaca no
p6s-operatério, mas aumentam os casos em que a ECMO
é instalada para estabilizagdo pré-operatéria e na faléncia
miocardica relacionada a sepse.

15.7. Extracorporeal Life Support em Pediatria

Nas criangas, a maior parte das indicagbes de ECMO ¢é
de etiologia cardiocirculatéria, segundo dados da ELSO. As
faixas etarias de 10 a 18 anos apresentam menor sobrevida
(50%) do que as mais jovens (até 61%). Nos pacientes
cardiacos pediatricos, apés o periodo neonatal, as doengas
cardfacas congénitas, as miocardites e as cardiomiopatias sao
as indicagoes basicas de ECMO."

15.7.1. Dispositivos de Assisténcia Circulatéria Mecanica
em Criancas

Assim como na populagdo de adultos, o MCS em
pediatria pode ser classificado em suporte de longa e de
curta duragdo. Entre os dispositivos de curta duragao, os
mais comuns sdao a ECMO e a bomba centrifuga. Diversos
dispositivos de longa duracdo estao disponiveis em nos
Estados Unidos e na Europa para suporte circulatério
no adulto, mas ha menos opgdes em pediatria. O Berlin
Heart EXCOR® Pediatric é o mais utilizado, em especial
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nas criangas menores. O uso desse dispositivo aumentou
significativamente a sobrevida geral em 12 meses para 75%
dos pacientes em fila de espera para transplante, incluindo
0s 64% transplantados nesse periodo, 6% retirados da fila
devido a recuperagao da funcao e 5% que permaneceram
vivos durante esse periodo."'#?

Historicamente, a ECMO, no Brasil, estd fortemente
relacionada a servigos de cirurgia cardiovascular. Com
a formagdo da ELSO latino-americana associada a um
intenso programa de treinamento seguindo as diretrizes
internacionais de formagao de especialistas em ECMO, hoje
contamos com mais de dez centros ao redor do Brasil e um
nimero crescente de publicagoes sobre o tema de autores
brasileiros na literatura internacional."*3

Os resultados ap6s o treinamento ordenado e a adogao
protocolos bem estabelecidos tém mostrado um impacto
positivo nos resultados e no custo-efetividade no Brasil e em
diversos paises da América Latina.'#+147

Nosso pais tem um dos maiores programas de transplante
financiado pelo sistema publico de satide, mas, até o
momento, ndo temos nenhum tipo de financiamento para
emprego dos dispositivos de assisténcia nesses pacientes que
aguardam o transplante. O Berlin Heart EXCOR® foi utilizado
na populacao pediatrica em nosso meio esporadicamente
e em paciente do sistema de satde suplementar. Devido a
essas restrigdes, nossa maior experiéncia como ponte para
transplante ainda se limita a dispositivos de curta duragao,
mais recentemente associadas a canulas de implantaveis
em ponta de VE, o que possibilitou sobrevida maior até o
transplante e/ou alta hospitalar."
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15.8. Perspectivas

A realizagdo de trabalhos multicéntricos controlados,
randomizados e com avaliagdo de custo-beneficio é urgente,
assim como dispositivos mais acessiveis, em termos de
custo, duragao, manejo e menor tamanho, que possam vir
a ampliar suas indicagdes, para um melhor entendimento e
aplicacao otimizada.

16. Simulacao no Ensino das Emergéncias

16.1. Introducao

O avancgo cientifico em relacao a ciéncia de RCP
deve ser acompanhado de medidas que possibilitem a
disseminagdao do conhecimento e a implementagao de
rotinas adequadas de atendimento ao paciente vitima de
PCR nos mais diversos locais.

16.2. Conceitos em Simulacao

A educagio continuada constitui critério de avaliacdo de
qualidade no ensino nas instituigdes. A simulagdo é uma das
fases mais importantes na capacitagao dos profissionais da satide,
atualizando, aprimorando e reduzindo a distancia existente entre
0 que se ensina na teoria e sua pratica."**""*? Segundo Gaba,
simulagao pode ser definida como um processo de instrugao, que
substitui o atendimento a pacientes reais por modelos artificiais,
como atores, ou virtuais, reproduzindo cendrios de cuidados em
um ambiente préximo da realidade, com o objetivo de analisar
e refletir as agbes realizadas de forma segura.''-1152

O principio basico por tras da simulagdo é promover a
integracao dos conhecimentos teéricos e das habilidades
técnicas, estimulando os participantes a coordenarem todas as
competéncias simultaneamente, facilitando a transferéncia do
que foi aprendido para a solugao de novos problemas.’"53-1154

16.3. Treinamento de Habilidades (Part Task Trainer)

As terminologias para treinamento de habilidades técnicas
especificas ou part task trainer empregam o uso de pacientes
padronizados, realidade virtual e simulagdo, contemplando
diversas dreas de estudos na medicina (Quadro 16.1).

Afinalidade didatica da simulagao pode ser dividia em dois
tempos: treinamento de habilidades e treinamento por meio

de cenarios. No entanto, vale esclarecer que os diferentes tipos
de recursos podem variar de acordo com a complexidade e
fidelidade dos equipamentos:'>?

* Alta fidelidade: manequins computadorizados.

* Moderada fidelidade: com tecnologia intermedidria e
interagdo limitada.

* Baixa fidelidade: manequins estaticos, sem interacao.

16.4. Treinamento com Cenarios

Destina-se ao treinamento de situagdes clinicas, possibilitando
o raciocinio e o treinamento comportamental em ambiente
controlado (Figura 16.1). Este treinamento pode ser dividido em
trés momentos: elaboracao, execucao e debriefing. Ao envolver
os alunos em cendrios e orienta-los por meio de um debriefing
estruturado, os facilitadores podem maximizar a transferéncia
de conhecimento para eventos da vida real. O ponto critico
desta aprendizagem é que a experiéncia nao é suficiente para
promover a mudanga.''>>1156

16.5. Treinamento em Ressuscitacao Utilizando a
Simulacao

Um componente essencial da educagdo de ressuscitacao
é a aprendizagem experiencial que ocorre por meio
da simulagdo e do debriefing estruturado. O ciclo de
aprendizagem experiencial ¢ um modelo de representacao de
como as pessoas aprendem. Ele possui quatro etapas: sentir
(experiéncia concreta), observar (observacao reflexiva), pensar
(conceituagao abstrata) e fazer (experimentagao ativa)."”

Ressuscitagdes clinicas sao eventos estressantes. Por
isso enfatiza-se a importancia do aprendizado em cendrios
simulados, para, entdo, agir quando houver eventos na
vida real.'"*

A utilizagdo da simulacdo em universidades, escolas
de medicina e outras dreas da sadde é recente no Brasil,
especialmente na simulagdo de alta fidelidade, que exige
um alto investimento financeiro em robds e infraestrutura e
docentes capacitados.

Os cursos que envolvem conceitos de Cardiologia, em nosso
pafs, sdo: Treinamentos em Emergéncias Cardiovasculares da
Sociedade Brasileira de Cardiologia Avancado e Bésico (TECA
A e B), SBV (Basic Life Support — BLS), SAVC (Advanced

Quadro 16.1 - Principais estratégias educacionais em simulagao realistica">*

Estratégia

Definigéo geral

Habilidades especificas (part task
trainer)

Paciente estandarizado efou
padronizado (standardized patient)

Simulagao de alta fidelidade (high
fidelity simulation)

Realidade virtual

Simulagéo hibrida

Manequins que permitem o treino de procedimentos especificos, como intubag&o orotraqueal, entre outros. N&o necessariamente
utilizam um cenario contextualizando a situagéo

Utilizam-se atores especializados em simulagéo, alunos treinados ou os proprios pacientes. Muito utilizado para capacitagéo em
habilidades comportamentais e avaliagéo de estudantes

Robds que possuem respiragéo espontanea e sdo operados de forma a apresentar hemodinamica e procedimentos muito
proximos ao real. Normalmente s&o utilizados cenarios trabalhados por uma equipe e que sdo discutidos em fase posterior,

denominada debriefing

Bastante utilizado em simulagdes cirlrgicas em que ha a necessidade de computagdo gréfica, para replicar um procedimento

Associagao entre um manequim de habilidades técnicas e um paciente padronizado
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Figura 16.1 — Cenério de alta fidelidade.

Cardiac Life Support — ACLS), Suporte Avangado de Vida em
Pediatria (Pediatric Advanced Life Support — PALS), Suporte
Avangado de Vida em Hipotermia (SAVEH) e SAVIC.!1581159

16.6. Treinamento em Suporte Basico de Vida: Enfase na
Ressuscitacao Cardiopulmonar de Qualidade

A RCP de alta qualidade salva vidas. As recomendagoes
do consenso internacional de RCP 2015 apontam que vérios
componentes das compressdes tordcicas podem alterar
sua eficacia e enfatizam a importancia de RCP de alta
qualidade.160-1163

Contudo, estudos tém demonstrado que a qualidade de
desempenho da RCP durante a PCR real é baixa, mesmo
quando os esforgos sao realizados por profissionais treinados,
tanto em PCR intra quanto na extra-hospitalar.'®41163
Em 2013, a AHA publicou um consenso sobre RCP de
qualidade, direcionado aos parametros criticos que
podem ser melhorados para ajudar as pessoas treinadas
a aperfeicoarem o desempenho. Para esta finalidade,
ha dispositivos disponiveis no mercado, que avaliam a
frequéncia, a profundidade das compressoes e o tempo
efetivo de RCP, entres outros, contribuindo para a qualidade
do aprendizado (Figura 16.2).11765-1169

17. Time de Resposta Rapida, Codigo Azul,
Registro de Ressuscitacao Intra-Hospitalar
e Padronizacao do Carro de Emergéncia

17.1. Time de Resposta Rapida

Nos dltimos anos, houve diversos avangos nas estratégias
para o atendimento das emergéncias cardiovasculares, dentre
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Figura 16.2 — Feedback audiovisual para o socorrista.

as quais, destaca-se a criagao dos TRR ou, Time de Alto
Desempenho (TAD). Esses times comegaram a ser implantados
a partir do resultado de alguns estudos, que evidenciaram que
a PCR era precedida de deterioragao clinica, em média de 6
a 8 horas antes do evento."7>1"73

Em 2005, foi iniciada a campanha de 100 mil vidas do
Institute for Healthcare Improvement (IHI), cujo objetivo foi
prevenir as mortes hospitalares e, dentre as seis intervengoes
recomendadas, a primeira foi a implementagao dos TRR."'7
Atualmente, os TRR vém sendo implementados em vérias
partes do mundo, como Austrélia, muitos paises da Europa,
Estados Unidos e Brasil.11721177.1178

Os TRR sdao compostos por equipe multiprofissional
(médicos, enfermeiros e fisioterapeutas)''”"1172/1179,1180
e tém como objetivo identificar e tratar precocemente
os pacientes (adultos e pediatricos) que apresentam
deterioracdo clinica ou estao em risco de morte, fora do
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ambiente de unidades criticas."7"'#"1"% Diversos sdo os
fatores que podem ser considerados como preditivos da
PCR em adultos, a saber, as alteragoes significativas da
FC,11801187-1189 da pressao arterial,''®01187-11% da frequéncia
respiratéria,1180,1186—1190 do DC/1187 da Satoz,1180,1188—1190 da
temperatura corporal (de forma inexplicada),'"®18-11% do
estado mental,180.1181.1187.1189 3 caracteristica da fala,®”
da diurese nas dltimas 4 horas,"'* bem como a presenca
de dor,""¥” sangramento agudo significante,''®® arritmias, "'
relato do paciente de que ndo estd se sentindo bem e/ou
quando o médico ou o enfermeiro relatam estar preocupados
com asituagao clinica do paciente.'8!1187.11% Ressalta-se que
esses parametros devem ser contextualizados de acordo com
a populagao atendida."®

A implementagdo dos TRR tem mostrado efetividade
na prevengao de PCR, bem como na diminuigao das taxas
de mortalidade hospitalar e nas admissdes em unidade de
terapia intensiva.''7%1188,1191-1199

Além disso, o treinamento continuo da equipe, tanto para
a atuagdo nos TRR quanto para o trabalho conjunto com a
equipe local, é imperioso.""7" 117211911195

17.2. Codigo Azul

Cédigo Azul é um modelo de acionamento de TRR para
atendimento da PCR fora de unidades criticas (unidade de
terapia intensiva, pronto-socorro ou centro cirGirgico).

As tarefas sao divididas para multiplicar a chance
do resultado favordvel. O time deve objetivar chegar a
emergéncia em 4 minutos para o Cédigo Amarelo e em 3
minutos no Coédigo Azul. Cada componente assume papel
fundamental, e o lider organiza a equipe, monitora a atuagao
e a asisténcia a cada membro, facilita o entendimento, e
concentra-se no tratamento abrangente do paciente.

17.2.1. Objetivos

* Sistematizar o atendimento de pacientes com suspeita de
PCR, de forma a abreviar, ao maximo, o acesso ao SBV
e SAV.

* Aumentar a taxa de sobrevida em pacientes com PCR.

e Verificar a incidéncia e analisar a forma como sao
atendidas as PCR.

* Diminuir os custos hospitalares e sociais das PCR."1781200

17.2.2. Registro de Ressuscitacao Intra-Hospitalar:
Importancia

Reconhecidamente, os registros sdo fundamentais sob
0s aspectos ético e legal, como instrumentos de avaliagao
das intervengoes realizadas e indicador de qualidade.'2
No contexto do atendimento da PCR, o modelo Utstein
é utilizado para padronizar os registros, possibilitando a
comparagao adequada, de forma sistemdtica, dos resultados
ObtidOS na RCR1200,1201,1203-1212

17.3. Padronizacao do Carro de Emergéncia

E fundamental a padronizagao dos carros de emergéncia
nas diferentes unidades hospitalares, com o objetivo de

uniformizar o contetdo, de acordo ao publico ao qual se
destina.?°%1210 Baseado no The Code Cart Statement da AHA,
o carro de emergéncia deve ser dividido de acordo com
quatro finalidades: avaliagdo diagnéstica; controle das vias
aéreas; acesso vascular e controle circulatério; e, por dltimo,
medicamentos. O contetido deve ser classificado em niveis
de prioridades a saber:'20"1210

* Nivel 1: itens essenciais, que devem estar disponiveis
imediatamente.

* Nivel 2: itens altamente recomendados, que devem estar
disponiveis em, no maximo,15 minutos.

* Nivel 3: itens recomendados, mas sdo opcionais.

Caso os farmacos e os equipamentos classificados como
nivel 2 ndo possam estar disponiveis na unidade para
acesso em até 15 minutos, devem permanecer nos carros
de emergéncia.

As portarias GM/MS 3.432, de 12 de agosto de 1998, e
SAS/MS 123, de 28 de fevereiro de 2005,'%'3114 determinam
a necessidade de carro de emergéncia com desfibrilador/
cardioversor, contendo material de intubagcao, medicamentos
e material para atendimento de emergéncia na proporgao de
um carro para cada dez leitos.

Todas as unidades de atendimento de pacientes devem
ter carro de emergéncia disponivel, em local de facil
acesso, de modo que possa ser deslocado rapidamente, e
os profissionais de satide que atuam no atendimento devem
conhecer a disposicao de seu contetido e ter habilidade em
seu manuseio.

A manutengdo do carro de emergéncia, que sempre
deve estar em perfeito estado e pronto para o uso, é de
fundamental importancia. Para tal, é imprescindivel que,
ap6s cada uso, sejam realizadas a reposicao e a conferéncia
de todos os materiais e medicamentos; seja utilizado lacre
de seguranga, para assegurar a composicdo completa do
carro de emergéncia; sejam feitos a conferéncia e o registro
diarios do lacre de seguranga, além de teste do monitor/
desfibrilador; sejam realizadas manutengbes preventivas
periédicas do monitor/desfibrilador; sejam verificadas e
conferidas mensalmente as datas de validade dos materiais e
medicamentos, bem como seja feita sua limpeza.

A seguir, serdo apresentadas sugestdes e que devem
ser planejadas de acordo com a realidade de trabalho de
cada local, dispondo de um estoque minimo de materiais
e medicamentos, uma vez que o excesso ou a falta deles
prejudicam o atendimento (Quadros 17.1 a 17.3).11781200.1210

18. Atendimento Pré-Hospitalar, Regulacao
e Transporte

18.1. Introducao

O APH e o transporte sanitario no Brasil devem
fundamentar-se na portaria GM/MS 2.048, de 5 de novembro
de 2005, que normatiza a equipe de atendimento de urgéncia
e emergéncia, os veiculos de SBV e SAV e e as Centrais

de Regulagdo Médica. Esse modelo é influenciado pelos
sistemas francés e norte-americano, que utilizam profissionais
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Quadro 17.1 - Padronizagao do carro de emergéncia na unidade de internagao

Finalidade Prioridade

Pacientes adultos

Avaliagéo e
diagnéstico 2

Desfibrilador externo automatico; material de protegao individual (luvas, mascaras e 6culos); monitor/desfibrilador com marca-
passo externo (com monitorizagdo nas pas com, no minimo, trés derivagdes e onda bifésica)

Oximetro de pulso

Gerador de marcapasso; glicosimetro capilar

Canula orofaringea (niimeros 3 e 4); bolsa-valvula-mascara com reservatério de oxigenio
Tubo endotraqueal (numeros 6,0 a 9,0); canula para traqueostomia (niumeros 6,0 a 9,0)

Controle de vias
aéreas

Laringoscdpio com l&mina curva nimeros 3 e 4; mascara de oxigénio com reservatério
Canula nasal, tipo éculos; umidificador; nebulizador
Extens&o para nebulizador; extensdo de PVC para oxigénio
Canula de aspiragéo flexivel numero 12 ou 10; fixador de canula orotraqueal

2 Sonda nasogastrica numero 16 ou 18; capnografo

Méscara laringea de adulto

Cateter intravenoso periférico nimeros 14, 16, 18, 20, 22; torneirinhas
Agulha de cateter intravenoso central (para caso de tamponamento e/ou pneumotérax hipertensivo)

Acesso vascular e
controle circulatério

Soro fisoldgico 1.000 mL, Ringer com lactato 1.000 mL, soro glicosado 5% 500 mL
Equipo macrogotas; equipo para hemoderivados; bureta

Seringa de 3 mL, 5 mL, 10 mL e 20 mL; agulha 40x12 ou 25x12, para aspiragao

Gases; fita microporosa

Agua destilada 10 mL (ampola); 4gua destilada 250 mL (frasco)
Agua destilada 500 mL (para nitroglicerina), frasco
Aspirina 300 mg; atropina 0,5 mg; adrenalina 1 mg

Amiodarona; lidocaina; adenosina

Betabloqueador (metoprolol); nitroglicerina; nitroprussiato de sodio
Cloreto de calcio; gluconato de calcio; sulfato de magnésio

Medicamentos

Bicarbonato de sodio; glicose 50%; furosemida
Broncodilatador (fenoterol, salbutamol)

Diazepan; morfina; midazolan fentanil (sedagao em geral)

Dobutamina; dopamina

Naloxone; pancurnio

Bloqueador de canal de célcio (diltiazeme verapamil); Manitol

técnicos de emergéncia (EMT/paramedics), conhecidos como
“paramédicos” 12151210

Segundo a legislagao brasileira, a regulacdo médica
e intervengoes como 10T, desfibrilagdo convencional,
procedimentos cirtrgicos e prescricio de medicamentos s6
podem ser realizadas por médicos.''® Esta diretriz baseia-se
nas legislagbes nacionais, as quais diferem das internacionais
para o APH e de transporte de pacientes. Assim, recorremos
a algumas adaptagbes, para definir tais procedimentos
considerados como sendo médicos, no Brasil.

18.2. Regulacao Médica das Urgéncias e Emergéncias

A portaria GM/MS 2.048 define que a Central de Regulagao
Médica é o elemento ordenador e orientador dos Sistemas
Regionais e Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, organizando
a relagdo entre os varios servigos, qualificando o fluxo dos
pacientes no sistema de satide e garantindo acesso aos pedidos
de socorro. Todas as instituicdes que APH devem pautar-se
na portaria mecionada. Todos os agravos a satde de causa
clinica, traumatica, psiquidtrica, dentre outros, devem ter
acesso, por meio do telefone 192, & Central de Regulagao
Médica, a qual tem que acolher a pessoa que solicita por
ajuda, assistindo-a em sua necessidade e redirecionando-a
para os locais adequados a continuidade do tratamento.'?'s
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18.3. 0 Médico Regulador*?t®

A regulagao médica é de responsabilidade do profissional
médico, que necessita ser capacitado para exercer essa
funcdo com qualidade, julgando e discernindo o grau
presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo
as informagoes disponiveis. As fungdes do médico regulador
sdo: julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe
estd sendo comunicado via radio ou telefone, estabelecendo
uma gravidade presumida; enviar os recursos necessarios
ao atendimento, considerando as necessidades e ofertas
disponiveis; monitorar e orientar o atendimento feito por
outro profissional de satde habilitado por profissional da
area de seguranga ou bombeiro militar ou, ainda, por leigo
que encontra-se no local da situagdo de urgéncia; definir e
acionar o servigo de destino do paciente, informando-o sobre
suas condigoes e previsao de chegada; avaliar a necessidade
ou nao do envio de meios méveis de atencao; reconhecer
que, como a atividade do médico regulador envolve o
exercicio da telemedicina, expbe-se a gravagdo continua
das comunicagbes, ao correto preenchimento das fichas
médicas de regulagdo e das fichas de atendimento médico,
e ao seguimento de protocolos institucionais consensuados
e normatizados, que definam os passos e as bases para a
decisdo do regulador; estabelecer claramente, em protocolo
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Quadro 17.2 - Padronizagéo do carro de emergéncia na unidade de terapia intensiva e pronto-socorro!781200,1210

Finalidade Prioridade

Pacientes adultos

Avaliagéo e
diagnéstico

Desfibrilador externo automatico

Material de protegao individual (luvas, mascaras e éculos)
Monitor/desfibrilador com marca-passo externo (com monitorizagdo nas pas com, no minimo, trés derivagdes e onda bifasica)

Oximetro de pulso
Glicosimetro capilar

Gerador de marca-passo

Céanula orofaringea (niimeros 3 e 4); bolsa-valvula-mascara com reservatorio de oxigénio
Mascara facial tamanho adulto; tubo endotraqueal (nimeros 6,0 a 9,0)
Céanula para traqueostomia (nimeros 6,0 a 9,0); laringoscopio com lamina curva nimeros 3 e 4
1 Méscara de oxigénio com reservatério; canula nasal, tipo 6culos
Umidificador; nebulizador; extensao para nebulizador

Controle de vias

Extensao de PVC para oxigénio; canula de aspiragao flexivel nimeros 12 e 10

aéreas Fixador de canula orotraqueal
2 Sonda nasogastrica numeros 16 e 18; capnografo
Mascara laringea adulto
3 Via aérea alternativa (um ou mais dos seguintes itens: agulha para cricotireostomia e conjunto para traqueostomia
percutanea)

Cateter intravenoso periférico nimeros 14, 16, 18, 20 e 22
Torneirinha; agulha de cateter intravenoso central (para caso de tamponamento e/ou pneumotérax hipertensivo)

Acesso vascular e
controle circulatorio

Soro fisiolégico 1.000 mL, Ringer de lactato 1.000 mL, soro glicosado 5% 500 mL
Equipo macrogotas; equipo para hemoderivados; bureta

Seringa de 3 mL, 5 mL, 10 mL e 20 mL; agulha 40 x 12 ou 25 x 12, para aspiragéo

Gase; fita microporosa

Agua destilada 10 mL (ampola); 4gua destilada 250 mL (frasco)
Agua destilada 500 mL (para nitroglicerina) (frasco)

Aspirina 175 a 325 mg

Atropina 0,5 mg; adrenalina 1 mg; amiodarona; lidocaina; adenosina

Betablogqueador (metoprolol); nitroglicerina; nitroprussiato de sédio
Cloreto de calcio; gluconato de célcio; sulfato de magnésio

Medicamentos

Bicarbonato de sodio; glicose 50%; furosemida
Broncodilatador (fenoterol e salbutamol)

Diazepan; midazolan; fentanil (sedacéo em geral)
Morfina; dobutamina; dopamina; norepinefrina

Naloxone; rocurdnio; pancurdnio

Bloqueador de canal de célcio (diltiazem e verapamil); manitol

de regulagao, os limites do Técnico Auxiliar De Regulagao
Médica (TARM), o qual nao pode substituir a prerrogativa
de decisao médica e seus desdobramentos, sob pena de
responsabilizagdo posterior do médico regulador; definir e
pactuar a implantagdo de protocolos de intervengao médica
pré-hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre o
médico regulador e o intervencionista, quanto aos elementos
de decisao e intervengado, objetividade nas comunicagoes
e precisdo nos encaminhamentos decorrentes; monitorar
os atendimentos e as demandas pendentes, registrando
sistematicamente os dados das regulagdes — os protocolos
correspondentes devem estar claramente constituidos, e a
autorizagao deve estar assinada na ficha de regulacao médica
e na ficha de APH; conhecer, com exatiddo, as habilidades
de sua equipe, de forma a dominar as possibilidades de
prescricao/orientacdo/intervencao e a fornecer dados
que permitam viabilizar programas de capacitacdo, que
qualifiquem os intervencionistas; submeter-se & capacitagdo
especifica e a habilitagao formal para a fungao de regulador, e
acumular a capacidade e a experiéncia na assisténcia médica

em urgéncia, inclusive na intervencao do pré-hospitalar mével;
participar de programa de educagao permanente; zelar para
que todos os envolvidos na atencao pré-hospitalar observem,
rigorosamente, a ética e o sigilo profissional, mesmo nas
comunicagoes radiotelefdnicas; manter-se nos limites do sigilo
e da ética médica ao atuar como porta-voz em situagoes de
interesse plblico; tomar decisbes de gestao sobre os recursos
de satide disponiveis, possuindo delegagdo direta dos gestores
municipais e estaduais para acionar tais recursos, de acordo
com seu julgamento. O médico regulador, assim, deve, ainda
decidir qual recurso devera ser mobilizado frente a cada caso;
decidir o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes
atendidos no pré-hospitalar, ndo aceitando a inexisténcia de
leitos vagos como argumento para nao direcionar os pacientes
para a melhor hierarquia disponivel, em termos de servigos
de atengao de urgéncias (a chamada “vaga zero”); decidir
o destino baseado na planilha de hierarquias pactuada e
disponivel para a regido e nas informagdes atualizadas; regular
as portas de urgéncia, considerando o acesso a leitos como
uma segunda etapa que envolve a regulacdo médica das
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Quadro 17.3 — Padronizagao do carro de emergéncia pediatrica na unidade de internagéo, terapia intensiva e pronto-socorro!781200,1210

Finalidade Prioridade Pacientes pediatricos
Desfibrilador externo automético

Avaliagdo e 1 Material de protec&o individual (luvas, mascaras e 6culos)
diagnéstico Monitor; desfibrilador com marca-passo externo (com monitorizag&o nas pas com, no minimo, trés derivagdes e onda bifasica)

2 Oximetro de pulso; glicosimetro capilar

Cénula orofaringea (nimeros 00, 0,1,2); bolsa-valvula-méscara com reservatdrio de oxigénio
Méscara facial tamanho neonato, lactente, crianga; tubo endotraqueal (nimeros 2,5a7,0)
1 Laringoscdpio com lamina reta (nimeros 00, 0,1, 2); méscara de oxigénio com reservatério
Cénula nasal, tipo éculos; umidificador; nebulizador; extens&o para nebulizador
c ) Extensdo de PVC para oxigénio; canula de aspirago flexivel numeros 6 e 8
9ntrole de vias Fixador de canula orotraqueal

aéreas

2 Sonda nasogatrica numeros 6 e 8; capndgrafo

Via aérea alternativa (um ou mais dos seguintes itens: agulha para cricotireostomia e conjunto para traqueostomia
3 percutanea)
Mascara laringea
Cateter intravenoso periférico nimeros 22 e 24; agulha de punc&o intradssea
Torneirinha

Acesso vascular e Agulha de cateter intravenoso central (para caso de tamponamento e/ou pneumotérax hipertensivo)

1 Soro fisioldgico 1.000 mL, Ringer com lactato 1.000 mL, soro glicosado 5% 500 mL

controle circulatério

Equipo macrogotas; equipo para hemoderivados; bureta
Seringa de 3 mL, 5 mL, 10 mL, 20 mL; agulha 40 x 12 ou 25 x 12, para aspiragao

Gases; fita microporosa

) Agua destilada 10 mL (ampola); 4gua destilada 250 mL (frasco)
Agua destilada 500 mL (para nitroglicerina), frasco; aspirina 175 a 325 mg
1 Atropina 0,5 mg; adrenalina 1 mg; amiodarona; lidocaina; adenosina
Betabloqueador (metoprolol); nitroglicerina; nitroprussiato de sédio
Cloreto de calcio; gluconato de calcio; sulfato de magnésio; furosemida

Medicamentos

Bicarbonato de sddio; glicose 50%; broncodilatador (fenoterol e salbutamol)

Diazepan; midazolan; fentanil (sedagdo em geral)
2 Morfina; dobutamina; dopamina; noradrenalina Quetamina

Naloxone; rocurdnio; pancurdnio

Bloqueador de canal de célcio (diltiazem e verapamil)

Manitol

transferéncias inter-hospitalares, bem como das internagbes;
acionar planos de atencao a desastres que estejam pactuados
com os outros, frente a situagdes excepcionais, coordenando
o conjunto da atengao médica de urgéncia; requisitar recursos
publicos e privados em situagdes excepcionais, conforme
pactuacao a ser realizada com as autoridades competentes;
exercer a autoridade de regulagdo publica das urgéncias
sobre a atengado pré-hospitalar mével privada, sempre que
esta necessitar conduzir pacientes ao setor pablico, sendo o
pré-hospitalar privado responsabilizado pelo transporte e pela
atengao do paciente até seu destino definitivo no sistema;
contar com acesso as demais centrais do complexo regulador,
de forma que possa ter as informagoes necessarias e o poder
de dirigir os pacientes para os locais mais adequados, em
relacao as suas necessidades.

O médico que trabalha em pronto-socorro ou outro
servico de satde, classificados como unidades fixas de
APH, precisa conhecer o papel do médico regulador. O
bom relacionamento ajudara na qualidade da assisténcia,
mesmo que seja necessaria a regulagdo com o critério de
“vaga zero”."7

Lembramos que, em situagdes esporadicas, como
catastrofes ou falta de recurso médico disponivel, este
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profissional pode dirigir-se ao local da ocorréncia, prestando
atendimento e fazendo a regulagao médica do local, sendo
que, em sua auséncia, todos os atendimentos devem ser
gravados por uma central.

18.4. Classificacao da Ambulancia e Tripulacao Necessaria
para Atendimento Pré-Hospitalar e Transporte de
Pacientes!?®

A portaria GM/MS 2.048,"*"> além de definir a atengao
as urgéncias e emergéncias, com a implantagao das Centrais
de Regulagdo Médica, como medida para organizagao do
fluxo na Rede de Atencgao a Sadde, também classifica os
tipos de viaturas, conforme os profissionais que as tripulam.
A classificagdo da ambulancia e tripulagdo necesséria para
APH e transporte de pacientes é a seguinte:

* Viatura tipo A: ambulancia de transporte em dectbito
horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de
morte, para remogoes simples e de carater eletivo.
Tripulada apenas por motorista capacitado.

* Viatura tipo B - Ambulancia de Suporte Basico: transporte

inter-hospitalar de pacientes sem risco de morte, mas que
necessitam de acompanhamento do profissional de satide,
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por estarem com vendclise, oxigenoterapia, entre outros
e ao APH de pacientes com risco desconhecido, nao
classificado, com potencial de necessitar de intervengao de
um profissional de satide no local e/ou durante transporte.
Tripulada por motorista e um técnico ou auxiliar de
enfermagem capacitado.

* Viatura tipo C - Ambulancia de Resgate: atendimento
de urgéncias pré-hospitalares para vitimas de acidentes
ou pacientes clinicos em locais de dificil acesso, que
necessitem de equipamentos de salvamento. Tripulada por
um motorista e dois profissionais treinados em salvamento.

* Viatura tipo D — Ambulancia de Suporte Avancado:
atendimento e transporte de pacientes com risco de
morte conhecido em emergéncias pré-hospitalares e/ou
de transporte inter-hospitalar, que necessitam de cuidados
médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos
necessarios, como respirador, desfibrilador e medicagoes,
para o atendimento de emergéncia no local ou durante o
transporte. Tripulada por motorista, médico e enfermeiro.

* Viatura tipo E - Aeronave de Transporte Médico: de asa
fixa ou rotativa, utilizada para transporte inter-hospitalar, e de
asa rotativa, para agoes de resgate, dotada de equipamentos
médicos homologados pela Agéncia Nacional de Aviacao
Comercial (ANAC). A tripulagdo deve ter treinamento
especifico e estar certificada pela ANAC como operador
de equipamento especial. No Brasil, somente as aeronaves
militares tém autorizagdo para fazer resgate em locais nao
homologados. J4 as transferéncias inter-hospitalares devem
ser entre locais homologado, conforme normas da ANAC.
Tripulada por piloto, médico e enfermeiro.

* Viatura tipo F — Embarcacao de Transporte Médico:
veiculo motorizado aquavidrio, destinado ao transporte por
via maritima ou fluvial. Precisa possuir os equipamentos
médicos necessarios a assisténcia de pacientes conforme
sua gravidade. Tripulada de acordo com a classificagao -
Basica ou Avangada.

* Veiculos de Intervencao Rapida: veiculos leves, rdpidos
ou de ligagdo médica com equipamentos que possibilitem
oferecer SAV nas ambulancias dos tipos A, B, C e F A
finalidade é melhorar o tempo resposta em situagdes com
risco de morte, tanto no atendimento primario como no
apoio as viaturas de Suporte Basico. Nao se destinam ao
embarque e nem ao transporte de pacientes. Tripulados
por motorista, médico e enfermeiro.

18.5. Etapas do Atendimento Pré-Hospitalar?ts

18.5.1. Pedido de Ajuda e Acionamento

Por meio de um chamado, a vitima de um agravo a

satide ou um solicitante pede ajuda, pelo telefone 192. Ele é
atendido pelo TARM e regulado por um médico.

No Brasil, o telefone 192 é o nimero de emergéncia
nacional para agravos de satide, mas varios locais ainda nao
contam com o SAMU, sendo importante saber previamente
o namero de emergéncia local, que pode ser do Corpo de
Bombeiros por meio do nimero 193. Lembramos que o
chamado de ajuda é o primeiro elo da corrente de sobrevida

e precisa ser amplamente divulgado e facil de memorizar. Os
cidadaos necessitam ter conhecimento prévio sobre o servico
de emergéncia, compreendendo que responder as perguntas
do TARM e do médico regulador se faz necessario para o envio
do recurso adequado.

18.5.2. Regulacdo e Aconselhamento Médico

O TARM colhe informagbes basicas para o atendimento
por meio de um questiondrio breve, que dura por volta de
30 segundos a 1T minuto. Apds, o médico recebe a ligagao,
avaliando e presumindo a gravidade de cada caso, para o
envio de recursos necessarios. Caso o médico regulador decida
que ndo se trata de um caso de urgéncia ou emergéncia,
ele realiza o aconselhamento médico. A seguir, breves
consideracoes sobre este recurso:

* O médico regulador pode orientar e aconselhar o paciente,
se ndo julgar necessdrio o envio de viaturas, transmitindo
seguranga ao solicitante nos casos que ndo caracterizar
urgéncia ou emergéncia, e direcionando o paciente para
a rede basica de satde, se julgar necessério.

* O médico regulador deve transmitir tranquilidade e
seguranga, orientando o solicitante ou o paciente que se
encontra consciente a manter a calma e a se manter na
posicdo em que ele se sentir mais confortavel, definindo
as queixas e enviando os recursos necessarios com as
hipéteses do agravo a satdde.

18.5.3. Reconhecimento e A¢des do Médico Regulador em
Casos de Vitimas com Dor Toracica

Solicitagbes de pedido de ajuda para pacientes com dor
tordcica sugestiva de SCA devem ter prioridade no envio
da viatura, com a chegada o mais breve possivel de um
desfibrilador no local.

A recomendagao é do envio do recurso com prioridade,
ja que 51% dos pacientes apresentam parada cardiaca por
arritmia antes da chegada no hospital. O médico regulador
pode orientar o paciente a tomar 200 mg de AAS nao
tamponado antes da chegada da equipe no local, exceto
nos casos de alergia ou sangramento ativo conhecidos.'*'® O
transporte de um paciente com dor toracica em um veiculo
particular é considerado alternativa aceitdvel, em um local
onde um veiculo de emergéncia demora mais do que 20 a
30 minutos.""

18.5.4. Reconhecimento e Ac¢oes do Médico Regulador
em Casos de Vitimas com Parada Cardiorrespiratéria’>>

Nos casos de solicitagdo para vitimas inconscientes, o
questionario deve ser rapido e objetivo, para o reconhecimento
de pessoas em parada cardiaca. Medidas iniciais de
ressuscitacdio devem ser orientadas, e o envio do recurso
adequado deve ser feito o mais rapido possivel.

Pergunte: “A vitima esta acordada? A vitima respira de
forma normal, igual quando esta dormindo? Ou respira de
forma estranha, agonica?”

Para vitimas inconscientes que nao respiram de forma
normal, o solicitante deve ser orientado a iniciar as
compressoes tordcicas fortes e rapidas, sem interrupcoes
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(Hands Only) (Classe de Recomendacdo lla; Nivel de Evidéncia
B);'**' e deve ser feita a instalagdo de um DEA, assim que
disponivel no local. Uma equipe de SAV ou outra viatura
equipada com o DEA deve ser prontamente disponibilidade
e enviada ao local.'?20722" (Classe de Recomendacao lla; Nivel
de Evidéncia C).

O médico regulador ndo deve pedir para o leigo checar
pulso, pois o indice de erros é alto. Deve orientar o inicio
das compressdes toracicas por telefone se a vitima estiver
inconsciente, sem respirar ou com respiragao agonica. Pedir
calma e informar que ambulancia ja estd a caminho e que
as manobras de RCP ndo devem ser interrompidas até sua
chegada no local. Mantenha o solicitante na linha para
orientagdes e informagdes complementares.'?2

Nos casos clinicos em que a vitima estd inconsciente,
mas respira de forma normal como se estivesse dormindo,
o médico regulador deve enviar a equipe de SAV e
orientar a abertura das vias aéreas, por meio da elevagao
da mandibula, com inclinagdo da cabega para tras na
posicao de recuperagao em dectbito lateral até a chegada
da equipe no local.'?*'

Despacho

O médico regulador envia os recursos necessarios,
respeitando a gravidade e quando houver a necessidade de
apoio de outros érgaos, como Corpo de Bombeiros, policia,
dentre outros. Outras instituigbes, como servigos de resgate
privados ou publicos, podem ser acionadas, considerando a
gravidade da ocorréncia e o nimero de vitimas.'*'®

Atendimento no Local

Agdes necessdrias para estabilizagao da vitima no local do
atendimento devem demorar o menor tempo possivel.

Regulacao do Hospital de Referéncia

Verifica o melhor recurso e a disponibilidade de vaga,
determinando o servigo a ser encaminhado, comunicando
as condigdes da vitima com tempo estimado da chegada
ao hospital determinado. Dessa forma, preferencialmente o
contato deve ser feito de médico a médico.

Rede Hospitalar

Nao é necessario o contato prévio dos casos considerados
rotineiros, em que a pactuagao prévia da rede ja determina a
unidade de satide como referéncia. O conhecimento da rede
hospitalar de referéncia é de extrema importancia.

Transporte

O tempo gasto entre o local e o hospital de referéncia
deve ser o menor possivel. O Cédigo Nacional de Transito,
inclusive com o limite de velocidade da via, deve ser
respeitados por ambulancias. Todos os tripulantes da
viatura devem utilizar o cinto de seguranga. A maca deve
estar fixa em trava apropriada, e o paciente, preso pelos
cintos de seguranca.
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Entrega

Passagem do caso pela equipe de APH para equipe de
emergéncia.

Recuperacao de Materiais e Limpeza da Viatura

Apbs a entrega do paciente, a equipe de APH necessita
se colocar a disposicdo, o mais rapido possivel, podendo
depender de liberagdo da maca e outros materiais, para deixar
o hospital em condigoes de realizar outro atendimento.

A) Inter-Relacionamento do Pronto-Socorro e o Atendimento
Pré-Hospitalar

E importante o inter-relacionamento das equipes do APH
e do pronto-socorro em todas suas fases do atendimento.
O médico regulador pode evitar o transporte inadequado
com prejuizos a vitima e o desgaste das equipes envolvidas.
Ressaltamos que o socorro adequado é a “Vitima certa para
o hospital certo”.

Na primeira fase do atendimento, ou seja, no acionamento,
a Central de Regulagao pode fazer contato de ALERTA,
ao ser confirmada a presenga de uma ou mais vitimas
potencialmente graves, com intuito de que a equipe inicie os
preparativos para a recepgao desses pacientes.

B) O Atendimento Pré-Hospitalar

Diferente da equipe de atendimento dos servigos de resgate,
como o SAMU, que tem treinamento especifico para atuar
fora do hospital em condigdes adversas, qualquer médico,
independente da especialidade, pode deparar-se com uma
situagdo de emergéncia. Salientamos que o treinamento de SBV
deve ser de conhecimento de todos os profissionais de satde.

18.6. Acoes ao se Deparar com um Acidente ou
Atendimento Fora do Hospital

O atendimento a emergéncias pode ocorrer em diferentes
locais e situagoes. O profissional médico necessita ser capaz
de avaliar a seguranga do local. A regra a ser seguida é a dos
“3s”: seguranca, situacao e scene (cena).’??* Nesse momento,
preocupe-se com os seguintes fatos:

* Sinalize o local. Em muitas ocorréncias é a melhor ajuda
para evitar novas vitimas. Durante o dia, utilize bandeiras,
camisas, toalhas de cores fortes a 100 m da ocorréncia,
sem entrar na faixa de rolamento e, durante, a noite use
lanternas. Nunca pare seu veiculo sobre a faixa para
sinalizar, pois sdo comuns outras colisbes.

* S6 entre na faixa de rolamento quando estiver certo de
que a cena esta segura.

* Peca ajuda pelo sistema de emergéncia local. Informe
sobre a cena, o nimero de vitimas, a localizacio exata da
ocorréncia e 0s recursos Necessarios.

¢ Cuidado com cabos elétricos. Quando houver colisdes
em postes, a empresa responsavel deve ser acionada.
Nao toque nos cabos e ndo tenha contato com &reas que
possam conduzir eletricidade.
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¢ Cuidado com locais de violéncia urbana, com vitimas
de arma de fogo ou outras agressoes. Nesse caso, o
atendimento sé pode ser realizado quando os agressores
nao estiverem no local e, de preferéncia, com a chegada
das forgas de seguranga.

* Lembre-se sempre de identificar-se como médico,
assumindo a lideranca até a chegada de ajuda.

* Nao retire as vitimas do local sem imobilizacdo, a ndo ser
que exista risco iminente.

* Utilize equipamentos de protegao individual. Considere
a cena nao segura em caso de risco pessoal, aguardando
a chegada dos recursos necessarios.

18.6.1. Atendimento de Pacientes Clinicos ap6s Reconhecer
a Cena como Segura

Em pacientes inconscientes, estabeleca os elos da corrente
da sobrevivéncia, solicite ajuda com DEA e, por meio do
telefone 192 ou 193, pega o envio de uma equipe de primeira
resposta. Tenha certeza de que a ajuda estd a caminho com o
desfibrilador, cheque o pulso carotideo (ndo gaste mais que
10 segundos) e, se ausente, inicie as compressoes toracicas
de 100 a 120 por minuto, comprimindo o térax pelo menos
5 cm e, no maximo, 6 cm (Classe de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia €).'

Se vocé nao dispde de dispositivo para ventilagdo ou nao é
treinado, mantenha apenas as compressées toracicas (Hands
Only) (Classe de Recomendagao lla; Nivel de Evidéncia C)."**!
Entretanto, se optar por fazer ventilagao e for treinado, deve
intercalar 30 compressdes toracicas com duas ventilagoes
artificiais, até a chegada do DEA.

O atendimento de PCR sem trauma tém maiores chances
de reversao no local, ja o transporte nao deve acontecer
se a vitima ndo retornar a circulagdo espontdnea, exceto
em caso de risco para a equipe, por questdes de seguranga
ou nas situagdes em que OS recursos necessarios para o
SAV nao estejam disponiveis. Em nosso pafs, somente
médicos podem constatar morte, exceto em casos
evidentes (rigidez cadavérica, decaptagdo, carbonizacao
ou despostejamento).

18.6.2. Chegada do Desfibrilador Externo Automatico

Com a chegada do DEA, as manobras de compressoes
toracicas nao devem ser interrompidas, a ndo ser que tenha
apenas um socorrista treinado, que deve dar prioridade para
instalacdo do DEA.

O DEA nao pode ser utilizado durante o transporte, pois
os movimentos da viatura podem interferir na andlise do
ritmo, podendo causas erros. Ressaltamos que o ideal e o
recomendado é que o SAV chegue no local em apoio a equipe
de SBV com tempo inferior a 20 minutos, de acordo com a
portaria GM/MS 2.048.12"7

18.6.3. Chegada da Equipe de Suporte Avancado

Com a chegada da equipe de SAV, o médico'*** assume
a lideranga e certifica-se do tempo da parada cardiaca, se
foi assistida ou nao, e se foram indicados choques do DEA.

As compressoes tordcicas nao devem ser interrompidas.
O ritmo cardiaco deve ser avaliado por meio do monitor
cardfaco, com as pas convencionais ou o acoplamento das
pas adesivas no desfibrilador. Neste instante, as compressoes
toracicas devem ser interrompidas, para andlise. Se o ritmo
for FV ou TVSP, o choque deve ser entregue, sendo de
360 joules para os desfibriladores monofésicos e de 200
joules para bifasicos. A sequéncia do atendimento segue as
recomendagbdes do capitulo de SAV desta diretriz."?*

A) Acesso Venoso Periférico

Sua obtengao nao pode retardar as manobras de RCP'?*
Outras alternativas, na ordem de prioridade, sdo puncao da
veia jugular externa ou interna, acesso intradsseo, acesso
venoso central e via endotraqueal. Fistulas arteriovenosas
e cateteres de longa permanéncia podem ser usados, mas
evitados, pelo risco de infecgdo. Lembrar que dreas queimadas
ndo contraindicam pungoes venosas.

B) Acesso Intraésseo

Pode ser utilizado em qualquer faixa etdria. A insergao
pode ser feita em trés locais: esternal (ndo recomendado
para menores de 3 anos, pelo risco de lesdo cardiaca e de
grandes vasos), tibia proximal (tuberosidade) e tibia distal
(acima do tornozelo).

C) Acesso Endotraqueal

Realizado apenas com tubo orotraqueal. Podem ser
administradas vasopressina, atropina, naloxona, adrenalina
e lidocaina.

18.7. Medicamentos Durante a Parada
Cardiorrespiratoriat?®?

A administragao de medicamentos ndo pode comprometer
as compressdes toracicas de alta qualidade, nem retardar
a andlise do ritmo e a desfibrilagao imediata, quando
indicada. O uso destes medicamentos segue o algoritmo
do SAV desta diretriz.

18.8. Cuidados Pos-Parada Cardiaca

Ap6s RCE, devemos preparar o paciente para o transporte
adequado para o hospital correto, com capacidade de realizar
intervengdes para pacientes com SCA, cuidados neurolégicos
e terapéutica com hipotermia.

18.9. Quando Devemos Interromper os Esforcos e Declarar
Morte1224,1225

No Brasil, somente médicos podem interromper as
manobras de RCP e declarar ébito, exceto em situagoes que
existam sinais de morte evidente. Equipes de SBV devem
manter as manobras de RCP até a chegada da equipe de
SAV ou transportar para o pronto-socorro, até avaliagao de
um médico. Apesar de nao ser recomendado o transporte de
pacientes sem pulso, nesta situagdo, faz-se necessério, por
conta da legislagao brasileira.
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A equipe de SAV deve interromper as manobras de RCP se
0 a paciente apresentar ritmo de assistolia refrataria a todas as
intervengdes que foram descritas. Nao existe regra de quanto
tempo devem ser mantidas as manobras e a equipe de SAV
deve considerar: o tempo de PCR e o tempo resposta da
primeira equipe; se a PCR foi assistida ou nao pelo solicitante;
se foram iniciadas manobras de RCP antes da chegada da
equipe de primeira resposta; o ritmo inicial da PCR e se houve
choque indicado; a existéncia de doengas prévias e outros
dados que podem orientar a equipe em relacao ao prognéstico
e a continuidade ou ndo da manobras de RCP.

Recentemente, o uso da EtCO, (end tidal-CO,: medida
do CO, ao final da expiracao) foi incorporado como varidvel
auxiliar na decisao de cessar os esforcos. A falha em atingir
pelo menos 10 mmHg apds 20 minutos de RCP é um
indicativo de que ndo haverd retorno a circulagao espontanea.

18.10. Atendimento de Vitimas de Trauma Fora do
Hospitalt?22

18.10.1. Conceitos Basicos

Salientamos que a seguranga, a situagao e a cena precisam
ser analisadas com rigor e, apenas quando o local estiver
seguro, o atendimento serd iniciado.

Imobilize a cabega e mantenha a coluna cervical em
posicao neutra. Abra as vias aéreas, por meio de manobras
manuais (tracdo da mandibula). Avalie se a vitima respira e
adote o protocolo de SBV. Siga a sequéncia ABCDE, e ndo
perca tempo no local com vitimas com sinais de choque
e traumatismo craniencefalico grave, pois podemos fazer
muito pouco fora do hospital. Garanta acesso a via aérea;
descomprima o pneumotérax, se necessario, por pungao
com agulha de grosso calibre, no segundo espago intercostal,
na linha hemiclavicular. Estes procedimentos sé devem
ser realizados por médicos treinados e com equipamento
adequado. Nao atrase o transporte, se houver dificuldade no
acesso venoso ou com imobilizacoes de extremidades. Avalie
a pelve, pois fraturas instaveis podem ser causa de choque, e
a imobilizagao adequada ameniza o sangramento, que pode
agravar-se durante o transporte. Faga o acesso venoso durante
o transporte, se for possivel.Avise o hospital de referéncia sobre
as condigdes das vitimas.

Lembre-se de que a primeira hora é a Hora de Ouro.
Considerando que pouco pode ser feito no local, a equipe
nao deve demorar mais que 10 minutos.

18.10.2. Atendimento de Miiltiplas Vitimas'**

Em caso de muiltiplas vitimas, ndo devemos iniciar a RCP
naquelas sem pulso, de acordo com os protocolos de triagem
como o Simples Triagem e Tratamento Répido (START). E
preciso conhecer e usar estes protocolos para salvar o maior
nimero de vitimas possivel, dando prioridade a vitimas
graves, porém com chance de sobrevida. Esta triagem deve
ser realizada quando a ocorréncia ultrapassar a capacidade de
atendimento da equipe. Sao utilizados cartbes que facilitam a
identificagao e a triagem de acordo com a gravidade:

* Codigo Vermelho: vitimas graves (prioridade 1).
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* Codigo Amarelo: vitimas intermedidrias (prioridade I1).
» Codigo Verde: vitimas leves (sem prioridade).
* Codigo Preto: vitimas invidveis.
Ainda se a capacidade no local superar a capacidade de
atendimento e transporte, lonas com as cores do START devem

definir as areas de atendimento, com os recursos médicos
concentrados nas dreas vermelha e amarela.'???

18.10.3. Critérios de Ressuscitacio Cardiopulmonar no
Trauma1222,1225,1226

Critérios de RCP no trauma diferem do paciente clinico,
mesmo quando se trata de vitima Gnica. A justificativa é
o prognéstico, que é muito mais desfavordvel no trauma,
quando atendido nos primeiros minutos. Os pacientes
em PCR por trauma apresentam, frequentemente, lesdes
incompativeis com a vida, com morte imediata pelo
local. Nestes casos, quando a morte é evidente, torna-se
importante preservar a cena e o local, que necessita ser
periciado. Somente a autoridade policial pode liberar o
corpo, quando a morte é evidente.

A taxa de sobrevida no trauma é baixa — por volta de
0 a 2,6%, sendo as tentativas de RCP consideradas fiteis
na maioria dos estudos.'?2%'2?” As tentativas de RCP podem
ser suspensas ou nao iniciadas em: pacientes sem pulso em
apneia na chegada da equipe ao local em traumas fechados;
sem pulso e sem sinais de vida, mesmo com ritmo cardiaco
organizado, se a FC for menor de 40 bpm (AESP), em traumas
penetrantes; em morte evidente; e em miltiplas vitimas.

As manobras podem ser suspensas e o ébito pode ser
declarado nos casos em que a equipe presenciou a PCR e foi
iniciada RCP no local sem sucesso, ou seja, sem RCE ap6s 15
minutos de tentativas ou quando o recurso necessario (hospital)
esteja mais de 15 minutos do local da ocorréncia.'*1227

Se o transporte for indicado, as manobras de RCP nao devem
ser interrompidas, pois muitas agoes s6 podem ser realizadas no
hospital, na sala cirdrgica e com reposicao de sangue.

Salientamos que estas recomendacgoes estdao no Pré-
Hospital Trauma Life Support (PHTLS)'**? e podem diferir
de outros protocolos. As decisdes de iniciar ou nao a RCP
podem ser consideradas caso a caso com profissionais médicos
experientes; ocorrendo ddvida, deve ser iniciada.

No Brasil, o SBV s6 pode decidir por ndo iniciar RCP nos
casos de morte evidente e somente médicos podem decidir
por ndo iniciar ou interromper as manobras de ressuscitagao
nas demais situagoes. Ainda devemos ressaltar que, uma vez
iniciada a RCP pela equipe do SBV, s6 é possivel interromper
com a presenga de um médico."?2612%7

19. Primeiros Socorros e Emergéncias
Ambientais

19.1. Introducao

Os primeiros socorros sao definidos como avaliagoes e
intervengbes iniciais para uma doenga ou lesdo aguda, que
podem ser realizadas por qualquer pessoa, inclusive pela prépria
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vitima, com ou sem equipamentos médicos, com o objetivo de
preservar a vida, aliviar o sofrimento, prevenir progressao de
novas patologias e promover a recuperagao. 228123

As intervengdes de primeiros socorros ndo devem adiar o
acionamento do servigo de emergéncia ou de outro servigo
de assisténcia médica, quando necessério.'??

Toda vitima que se encontra em situagao de perigo deve
idealmente ser atendida de forma répida e eficaz. Para que
isso aconteca, normatizagoes de condutas devem ser feitas e
seguidas pelo maior nlimero de pessoas possivel. Infelizmente,
a maior parte das vitimas que apresentam alguma emergéncia
ndo tem acesso a assisténcia de satde para o atendimento
inicial em condigoes ideais. Dessa forma, é fundamental
que todos estejam preparados para lidar com situagdes que
colocam em risco a vida de seus préximos.

Recomenda-se que a educagao em primeiros socorros seja
universalmente disponivel, diminuindo a morbimortalidade
por lesdes e doengas, e promovendo aumento nas taxas
de sobrevivéncia.'?*

Estudos recentes demonstram que o leigo (nao profissional
dasatde) é o primeiro a chegar a cena de emergéncia e prestar
0s primeiros socorros a vitima. Nesta diretriz, titularemos leigo
de “socorrista”, por ser, muitas vezes, a primeira pessoa que
atende uma vitima em situacdo de emergéncia no ambiente
pré-hospitalar, e, adaptando o atendimento a realidade
brasileira, entende-se por servico médico de emergéncia os
servigos pré-hospitalares presentes em diversas regides do
pafs, por exemplo: SAMU (192), Corpo de Bombeiros (193),
servigos de ambulancias, etc. Ressalta-se a importancia de
disseminar o telefone do servigo de emergéncia pré-hospitalar
presente na regido para toda a comunidade.

19.2. Seguranca da Cena

A primeira preocupagao do socorrista, ao se aproximar de
qualquer cena, é a seguranga do local, observando se existe
perigo para ele e para os outros.

Se o local for seguro, ndo mova a vitima, principalmente
se 0 socorrista suspeitar que a vitima sofreu um trauma, ou
possa ter uma lesdo pélvica ou da coluna vertebral.

Quando o local nao for seguro, remova a vitima para
uma area segura, antes que sejam iniciados a avaliacdo e
o tratamento necessdrios. Se a via aérea da vitima estiver
bloqueada devido a posicao, mova a vitima (somente o
necessrio) para abrir a via derea.'??>1%

Caso o socorrista esteja sozinho e tenha um celular,
pode acionar o servigo médico de emergéncia, deixando o
aparelho no viva-voz.

19.3. Atendimento a Vitima

Durante a realizacdo da avaliagao inicial, verifique se a
pessoa responde, batendo em seus ombros e perguntando:
“Vocé esta bem?”.

19.3.1. Vitima Consciente

Caso a vitima esteja consciente, o socorrista deve
apresentar-se dizendo seu nome, identificando-se como

pessoa capacitada e perguntando se pode ajudar (pedido
formal de consentimento para prestar o socorro).

Se a vitima consentir, o socorrista deve iniciar o atendimento,
até a equipe de emergéncia especializada chegar ao local,
caso contrério, o socorrista deve acionar o servico médico de
emergéncia e permanecer no local até a chegada do mesmo.
Se a vitima estiver confusa ou ndo puder responder, presuma
que ela deseja atendimento de primeiros socorros.'?!

Apbs a aceitagdo do atendimento pela vitima, a primeira
meta do socorrista € determinar seu estado geral.'?!

A fim de facilitar a realizacdo de uma entrevista simplificada
da vitima, abordando os tépicos principais de investigagao
e direcionando o socorrista as emergéncias potencialmente
graves, podemos utilizar um recurso mneménico, denominado
SAMUDE. Cada letra da palavra representa uma avaliagao ou
pergunta que deverd ser feita ao paciente:

* Sinais e sintomas: pergunte a vitima o que ela esta sentindo
e observe sinais de confusdo mental, dispneia, palidez
cutanea, sudorese, sangramento, etc.

* Alergias: questione a vitima se ela é alérgica a medicamentos,
alimentos ou picada de insetos.

* Medicagoes: pergunte se ela faz uso de algum medicamento.

+ Ultima refeicao: questione a pessoa sobre o horario da
Gltima refeicao e o que foi ingerido.

* Doengas: pergunte para vitima se ela possui alguma
doenca prévia.

* Eventos relacionados (com o trauma ou doenga): observe
a cena e a relacione com a ocorréncia, com as queixas da
vitima e pergunte como aconteceu o incidente.

Desta forma, o socorrista conseguira identificar se a
vitima esta grave, se é necessario o acionamento imediato
do servigo médico de emergéncia, ou se, por meio do
estabelecimento de condutas simples, ele conseguira
realizar um tratamento efetivo, melhorando a situagao
inicial da vitima.

19.3.2 Atendimento a Vitima Inconsciente

Ap6s verificar a seguranca do local, o socorrista deve
primeiramente reconhecer se a vitima estd em PCR, avaliando
a responsividade e checando a respiragao.>®

Ao encontrar uma vitima inconsciente (que nao responde),
o socorrista deve, imediatamente, acionar o servico médico
de emergéncia e solicitar um DEA. Depois, deve avaliar sua
respiragao (5 a 10 segundos). Se a vitima nao estiver respirando
ou apresentar respiragao anormal (gasping), o socorrista deve
iniciar as manobras de RCP'23

O treinamento em SBV deve ser estimulado e
disponibilizado ao maximo, possibilitando maior chance de
um individuo com PCR ser reanimado com sucesso (Quadro
19.1 e Figura 19.1).123

19.4. Desmaio e Sincope

A sincope é caracterizada por perda transitéria da
consciéncia e do tonus postural, que ocorre de forma stbita
e com recuperagao espontanea.'?%1233
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Quadro 19.1 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros de vitimas em situagao de emergéncia

Indicagbes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Treinamento em primeiros socorros para leigos | C
Remover a vitima, quando encontrada em ambiente perigoso, para uma area segura | C
Acionar o servigo de emergéncia e iniciar ressuscitagéo cardiopulmonar em vitimas inconscientes | A

Avaliar, de forma rapida, o nivel de consciéncia da vitima, a fim de estabelecer se ela est4 na eminéncia de
condicéo grave

Avalie a seguranca do
local e a responsividade
da vitima

~ Procure por
‘hemorragias ou

deformidades
visiveis

|

=/} ' Inicie a coleta
de informagdes

|

Sinais e sintomas
Alergias
=/ Medicacdes
Ultima refeicdo
Doencas
Ambiente/ eventos relacionados

Figura 19.1 - Atendimento de primeiros socorros de vitimas em situagdo de emergéncia. SME: servigo médico de emergéncia; RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar.
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O episédio de sincope pode ser originado por vdrias
causas: reflexo vasovagal, induzido por calor excessivo, dor
intensa, tosse, posicao ortostatica prolongada, esforgo ao
urinar ou evacuar, por medo ou estados de ansiedade extrema
e por esforgo fisico demasiado; sindrome do seio carotideo;
sindromes de insuficiéncia autondmica, tais como o Parkinson;
alteragdes do sistema autdbnomo, desencadeadas pelo uso de
alcool, diabetes, amiloidose e hipovolemia; induzida pelo
uso de determinados medicamentos, como antiarritmicos,
betabloqueadores, drogas vasodilatadoras, diuréticos,
antidepressivos e antipsicéticos, entre outros; sincope de
origem cardfaca; sincope cerebrovascular, ocasionadas por
cefaleia, isquemia cerebral, epilepsia e outros.

O tratamento da sincope esta relacionado a sua causa.
Sabe-se que a sincope vasovagal é a mais frequente,
correspondendo a 50% dos diagnésticos. Neste caso, as
medidas ndo farmacolégicas sao suficientes, como hidratagao
vigorosa, evitar locais quentes e abafados, uso de meia eléstica,
treinamento postural passivo, dentre outras (Quadro 19.2).

19.5. Obstrucao de Vias Aéreas por Corpo Estranho

Entende-se por obstrugao de vias aéreas toda situagdo
que impega total ou parcialmente o transito de ar ambiente
até os alvéolos pulmonares. A restauracao e a manutencao
da permeabilidade das vias aéreas nas vitimas de trauma
sao essenciais e devem ser feitas de maneira répida e
prioritdria, podendo resultar em morte dentro de minutos,
se nao for tratada.'?4123

Uma vitima pode desenvolver obstrugao de vias aéreas
devido a causas intrinsecas (obstrugdo das vias aéreas por
relaxamento da lingua) ou extrinsecas (aspiragao de corpo
estranho, alimentos e outros).1229.12341235

No Brasil, a OVACE ¢é a terceira maior causa de acidentes
seguidos por morte, em criangas e lactentes.'?2123¢6

Classifica-se a OVACE em leve (parcial) ou grave (total).
Na obstrucao leve, existe passagem de ar, e a vitima é capaz
de tossir. Enquanto houver uma troca gasosa satisfatéria,
o socorrista deve encorajar a vitima a persistir na tosse
espontanea e nos esforgos respiratérios, pois a tosse promove
a saida de ar dos pulmées, estimulando a expulsao do objeto
que esta causando a obstrugdo.'* Os sinais de obstrugao
grave (total) das vias aéreas incluem:

* Incapacidade de respirar, tossir e falar, cianose de labios e
extremidades, indicando que ndo ha passagem de ar.

* A vitima pode fazer o sinal universal da asfixia (segurando
0 pescogo com uma ou ambas as maos) ou apenas apontar
com as maos voltadas para o pescogo, indicando que esta
engasgada e precisa de ajuda.'%123¢

Quadro 19.2 - Recomendagdes para atendimento em casos de desmaio

* Em caso de obstrugdo grave das vias aéreas em vitima
consciente, deve-se utilizar a manobra de Heimlich (Figura
19.2). Esta manobra (impulso abdominal) eleva o diafragma
e aumenta a pressdo na via aérea, forgando a saida de
ar dos pulmédes, suficiente para criar uma tosse artificial
e expelir um corpo estranho. Relatos de complicagbes
incluem danos aos érgaos internos,'?*” portanto toda vitima
que receber a manobra de Heimlich deve ser encaminhada
para o hospital.

* Se a vitima estiver gravida ou for obesa, aplique
compressoes toracicas, ao invés de compressoes
abdominais (Figura 19.3). Se a vitima for menor que
o socorrista, o mesmo deve posicionar-se de joelhos
atrds da vitima e realizar a manobra de Heimlich.
Atualmente, um novo dispositivo de succao esta sendo
especialmente desenvolvido para desobstrucido das
vias aéreas para as situagoes de falha com as manobras
habituais descritas.'3

¢ Se avitima adulta com OVACE tornar-se inconsciente, o
socorrista deve apoiar a vitima cuidadosamente no chao
e imediatamente ativar o servico médico de emergéncia
(ou solicitar ajuda ou ligar pelo viva-voz) e, em seguida,
iniciar a RCP. Cada vez que o socorrista abrir as vias
aéreas para realizar as ventilagdes, o mesmo devera olhar
para o interior da cavidade oral; se o corpo estranho
estiver visivel, devera ser removido, evitando varredura
digital as cegas e ndo retardando as manobras de RCP
(Quadro 19.3).123%

Figura 19.2 — Manobra de Heimlich.

Recomendagdes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Ajudar a vitima a deitar-se no chdo em decubito dorsal horizontal e esperar ela se recuperar. Se ela ndo se I B
recuperar acionar o servigo médico de emergéncia

Em caso de sincope, elevar as pernas da vitima, carca de 30 a 60°, exceto em situagdes de trauma 114] C
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Figura 19.3 - Compressoes toracicas em vitimas de engasgo gravidas
ou obesas.

19.6. Dor Toracica Sugestiva de Isquemia Miocardica

A alta prevaléncia de DAC, assim como a alta
morbimortalidade na SCA, faz com que seja mandatéria a
identificacdo precoce de seus sinais e sintomas.'>*

O periodo pré-hospitalar do atendimento de SCA,
compreende dois momentos: o inicio dos sintomas e a o da
decisdo de procurar atendimento até a chegada ao hospital.’**

A dor tordcica aguda é o sintoma prevalente na SCA,
que geralmente é intensa, intermitente ou continua (> 10
minutos de duragdo), em aperto, peso ou queimagdo, em
regido precordial, retroesternal ou epigdstrica, com frequente
irradiagdo para membros superiores, dorso, pescogo e regiao
da mandibula, além de sintomas associados, como dispneia,
sudorese, nduseas, vomitos e tonturas.'?*'

A presenca de sintomas atipicos ndo exclui a suspeita

clinica, principalmente em mulheres, idosos e diabéticos
(Quadro 19.4).4611242

Campanhas de orientagdo contribuem para aumentar o
conhecimento da populagdo no reconhecimento precoce
de sinais e sintomas da SCA."#"24 O uso de AAS precoce,
na fase pré-hospitalar, reduz a mortalidade de pacientes com
SCA."2#1246 Enquanto aguardam a chegada do servigo médico
de emergéncia, pacientes com suspeita de SCA devem ingerir
0 AAS na dose de 200 mg via oral mastigado, desde que
nao haja contraindicagdo ao mesmo (alergia ou histéria de
sangramento ativo).'24¢-1248

Com a chegada do servico médico de emergéncia,
é fundamental a agilidade no transporte ao hospital de
referéncia.'?**'2%° No local, a equipe do servigo médico de
emergéncia deve estar habilitada para o reconhecimento do
inicio dos sintomas, além de iniciar monitorizagao dos sinais
vitais, ritmo cardiaco e, se possivel, obter um ECG."»"1252

19.7. Suspeita de Acidente Vascular Cerebral

O AVC, ou doenca cerebrovascular, ainda é uma das
principais causas de morbimortalidade no mundo. Estima-
se que cerca de 80 a 85% sejam de origem isquémica e
15 a 20%, hemorragicos, sendo uma emergéncia clinica e,
eventualmente, cirtirgica. Uma vez que a terapia adequada
é tempo-dependente, é fundamental que o reconhecimento
dos sinais clinicos sejam precoces, assim como a ativagao do
SAMU pelo telefone 192.

Em 2008, o estudo ECASS-3 evidenciou beneficio
da fibrindlise com rt-PA na janela terapéutica entre 3 e
4 horas e 30 minutos, mostrando redugao na disfuncao
neurolégica de 34% em 3 meses.'*** Para que a fibrindlise
seja possivel, assim como a administragdo de AAS via
oral, é necessario que a forma hemorragica do AVC seja
descartada, por meio de exame de imagem (TC de cranio
ou ressondncia magnética de cranio), além da avaliacao
clinica em ambiente hospitalar (NIHSS)."254125

Quadro 19.3 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em casos de obstrucéo de vias aéreas por corpo estranho

Recomendagoes

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Realizagdo da manobra de Heimlich nas vitimas de obstrugao de vias aéreas acima de 1 ano de idade que

estédo conscientes

Realizagao de ressuscitagdo cardiopulmonar nas vitimas de obstrugao de vias aéreas que perdem a

consciéncia

Varredura digital em busca do objeto que causou obstrugao

| B

1l C

Quadro 19.4 - Classificagao de dor toracica

Classificagao

Tipo de dor toracica

Definitivamente anginosa

Provavelmente anginosa
Provavelmente ndo anginosa

Definitivamente n&o anginosa

Desconforto retroesternal precipitado pelo esforgo, com irradiagéo tipica para o ombro, mandibula ou face interna do brago, aliviado
pelo repouso ou nitrato, em menos de 10 minutos

Possui a maioria das caracteristicas de dor definitivamente anginosa
Padrao atipico de dor toracica que possui a minoria das caracteristicas da dor definitivamente anginosa

Dor ndo relacionada ao esforgo, ndo aliviada por nitratos, com aspecto evidente de origem néo cardiaca

Fonte: Adaptado de Hacke W, et al., 2008."2%¢
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Mais da metade dos casos acontece em domicilio, e poucas
vitimas de AVC sdo encaminhadas para o hospital em tempo
habil para terapia fibrinolitica.'>®'?*” Isso ocorre por uma
série de fatores, como a falta de reconhecimento dos sinais da
doenga; subutilizacao do SAMU; uso de veiculos privados para
transporte ao hospital; ou avaliagdo inicial em atendimento
médico primdrio. 09812561259

Para que ndo ocorram atrasos, é fundamental o
reconhecimento dos primeiros sinais e sintomas da
doenca.®**12%© Uma maneira acessivel de identificacao de uma
vitima com possivel AVC é a aplicagao da escala pré-hospitalar
de acidentes vasculares de Cincinnati (Quadro 19.5), baseada
no exame fisico.’?¢1262 Nessa escala, o socorrista deve
procurar por trés achados: desvio de rima labial, fraqueza
em um dos membros superiores e anormalidades na fala
(Figura 19.4). Na existéncia de qualquer um destes sinais, a
probabilidade de a vitima apresentar AVC é de 72%.'26

Portanto, sao fundamentais campanhas educacionais, com
o objetivo de informar a populagdo quanto ao reconhecimento
dos primeiros sinais e sintomas do AVC, assim como a ativagao
imediata do SAMU 598,1248,1258,1260

Uma vez ativado o servico médico de emergéncia, o
atendimento as vitimas de AVC deve ser priorizado, com
profissionais habilitados para diagndstico e estabilizacao inicial
do paciente, com escalas e protocolos especificos. O transporte
deve ser realizado, ap6s contato telefénico inicial, para hospital
com melhor estrutura e mais préximo do local.’***'2%4 Durante
o transporte, deve ser realizada a monitorizagao de oximetria e
avaliagao clinica quanto a presenca de desidratacao,®'%**> além
de ndo corrigir a hipertensao arterial, inicialmente."2¢2

Atualmente, apesar da auséncia de evidéncia cientifica,
o auxilio de aplicativos de telefone celular, o uso de midias
digitais ou a telemedicina parecem promissores na melhora
do reconhecimento inicial dos sintomas, na ativacdo mais
rapida do servico médico de emergéncia, no tratamento e no
desfecho dos casos de vitimas de AVC (Quadro 19.6).

19.8. Crise Asmatica

Asma é uma doenca heterogénea, caracterizada por
inflamacao crénica de vias aéreas."**>'¢ A causa da morte por
asma é a obstrucdo total das vias aéreas na quase totalidade
dos casos. Por isso, é preciso identificar aspectos que indiquem
maior risco.

As orienta¢oes devem incluir informagoes sobre a doencga,
habilidades no manejo dos dispositivos inalatérios (Quadro

19.7),"%7 aderéncia ao uso das medicagoes, estratégias para
reconhecimento e manejo das crises (plano de acdo), visitas
regulares ao médico para avaliagao do controle da asma e, se
disponivel, automonitorizagao com peak flow, um dispositivo
usado para medir o fluxo expiratério de pacientes de asma.

Reconhecimento dos fatores de risco para asma fatal:
histéria de asma quase fatal, necessitando de IOT e VM; duas
ou mais hospitalizagbes, ou mais de trés visitas ao pronto-
atendimento devido a crise, no Gltimo ano; uso frequente
ou recente de corticosteroides orais; nao aderéncia ao uso
de corticosteroides inalatérios; uso de dois ou mais frascos
de broncodilatador por més; problemas psicossociais (por
exemplo, depressao, baixo nivel socioeconémico, dificuldade
de acesso a assisténcia, falta de aderéncia a tratamentos
prévios); alergia alimentar em paciente com asma.

Pacientes asmaticos, quando em crises de broncoespasmo,
muitas vezes ja possuem consigo medicagao broncodilatadora
(sob a orientagao médica), e podem realizar sua
autoadministragao.1267.1268

19.9. Anafilaxia

A anafilaxia pode ser caracterizada como reagao
sistémica aguda, grave, que acomete varios 6rgaos e
sistemas simultaneamente e é determinada pela atividade
de mediadores farmacoldgicos liberados por mastécitos e
basdfilos ativados.

Os principais agentes relacionados a anafilaxia sao
medicamentos, veneno de insetos e alimentos.'269-1272

A anafilaxia tem muitas apresentacoes clinicas, mas o
comprometimento respiratério e o colapso cardiovascular
podem causar a maior preocupagao, devido a alta mortalidade.
Para caracterizacdo da anafilaxia, sdo considerados trés
critérios clinicos (Quadro 19.8).

Estima-se que a incidéncia de reagdes anafildticas varie
entre 10 e 20/100 mil habitantes por ano. Nao ha dados
brasileiros, porém estudos epidemiolégicos europeus
demonstraram que mais de um tergo das reagdes alérgicas
graves foram inicialmente tratadas por um médico de
emergéncia (34,5%); 37,6% por outros médicos e 10%
receberam tratamento em primeiros socorros por meio de
nao profissionais (socorristas leigos).'”*

A administragao precoce de epinefrina para reagoes
alérgicas graves pode salvar vidas e retardar a progressao de
uma reacao anafilitica.'?51276

Quadro 19.5 - Escala pré-hospitalar de acidentes vasculares de Cincinnati

Sinais/sintomas Como testar

Normal Anormal

Pede-se para a vitima mostrar os dentes

Queda facial .
ou sorrir

Avitima fecha os olhos e mantém os

Forga motora nos bragos bragos estendidos

Pede-se para a vitima falar uma frase: “o

Fala anormal ) ”
rato roeu a roupa do rei de Roma

Ambos os lados da face movem-se

Ambos os bragos movem-se igualmente ou

Usa as palavras corretas, com prondncia

Um lado da face ndo se move tdo bem
igualmente quanto o outro

~ Observa-se a queda de um dos bragos
ndo se movem

Pronuncia palavras inteligiveis, usa
clara palavras incorretas ou é incapaz de falar
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1. DESVIO DE RIMA:

Pede-se para a vitima sorrir. Caso um dos lados da face ef/ou
boca ndo mova é sinal positivo de AVC.

\/

2. QUEDA DE UM DOS MEMBROS:

positivo de AVC.

Pega para que a vitima estique os dois bragos para a frente, paralelamente, e
solicite para que feche os olhos. Caso um dos bragos esticados caia, € sinal

3. FALA:

empastada, é sinal positivo de AVC.

Pede-se que a vitima fale uma frase com grau de dificuldade como: “o rato
roeu a roupa do rei de Roma”. Caso articule com dificuldade, de forma

Figura 19.4 - Escala pré-hospitalar de acidentes vasculares de Cincinnati. AVC: acidente vascular cerebral.

Quadro 19.6 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em casos de suspeita de acidente vascular cerebral (AVC)

Recomendagdes Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
Ativagéo do servigo médico de emergéncia por socorristas ou pela vitima | B

O servigo médico de emergéncia deve priorizar o atendimento de vitimas que apresentam sinais e sintomas de | B

AVC

Recomendam-se programas educacionais para conscientizagéo da populagéo sobre os sinais e sintomas do | B

AVC

0 uso de uma escala de identificagdo, tal como a escala pré-hospitalar de acidentes vasculares de Cincinnati, | B

deve ser divulgado

Avaliagéo da glicemia capilar e corre¢ao de hipoglicemia em vitimas com suspeita de AVC | B

Com orientagdo adequada, os pacientes e socorristas
podem usar corretamente a caneta injetora de
epinefrina.’71278 Estes dispositivos sdo disponibilizados
em doses fixas (0,15 mg criangas até 30 kg; 0,3 mg para
criangas maiores/adultos). Aplicar na face anterolateral da
coxa. Caso nao haja melhora dos sintomas, uma segunda
dose pode ser realizada cerca de 5 a 10 minutos apés a
primeira. A aplicagdo deve ser feita por cima da roupa para
evitar perda de tempo (Quadro 19.8)."%°

Socorristas leigos devem ser orientados a perceber os sinais
e sintomas de uma reagao alérgica grave e, se a vitima nao
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possuir caneta injetora de epinefrina, devem imediatamente
ativar o servigo médico de emergéncia, informando os sinais
e sintomas apresentados pela vitima.'?78128

19.10. Convulsao

A crise epiléptica € uma ocorréncia transitéria de sinais
e/ou sintomas devido a atividade neuronal excessiva e
anormal. J4 a epilepsia é um distirbio cerebral caracterizado
por uma predisposicao em gerar crises epilépticas e, por
consequéncia, neurobiolégicas, cognitivas, psicoldgicas e
sociais desta condigdao.’?®" Afeta aproximadamente 2% da
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Quadro 19.7 - Orientagdes para utilizagao dos dispositivos
inalatorios'*’

Aerossol dosimetrado - spray

1. Retirar a tampa

2. Agitar o dispositivo

3. Posicionar a saida do bocal verticalmente 2 a 3 cm da boca

4. Manter a boca aberta

5. Expirar normalmente

6. Coordenar o acionamento do dispositivo no inicio da inspiragdo lenta e
profunda

7. Fazer pausa pos-inspiratéria de, no minimo, 10 segundos

8. Nova aplicagéo pode ser repetida apds 15 a 30 segundos

Inaladores de medicagdo em po

1. Retirar a tampa do inalador de pé e colocar uma capsula. Em seguida,
perfura-la, comprimindo as garras laterais

2. Expirar normalmente e colocar o dispositivo na boca

3. Inspirar o mais rapido e profundo possivel (fluxo minimo de 30 L/minuto)
4. Fazer pausa pos-inspiratoria de 10 segundos

populagao mundial e ha pouca divulgagao publica, tornando-
se importante a apresentacdo do assunto as comunidades,
especialmente no ambito escolar.'2%2

Além da epilepsia, hd outras causas de convulsao, como:
hipoglicemia, lesao relacionada ao calor e intoxicagoes.
O primeiro atendimento visa proteger o individuo de danos
durante a crise.'28%1204

O que fazer:

* Mantenha-se calmo e explique as pessoas ao seu redor."

* Acomode o individuo em local seguro (sem objetos em
torno com os quais possa se machucar).'?

* Acomode a cabeca do individuo (exemplo: um travesseiro
ou outro material macio).

* Posicione o individuo de lado para que o excesso de
saliva, vomito ou sangue escorra da boca, evitando
broncoaspiragao.

* Permaneca junto a vitima até a recuperagao da consciéncia.
* Ao término da convulsdo explique a pessoa o que ocorreu.

* Observe a duragdo da crise convulsiva, caso seja superior
a 5 minutos sem sinais de melhora, pega ajuda médica.

O que nao fazer:

* Nao impega os movimentos da vitima, ndo segure ou a
agarre.'2%

* Nao coloque a mao dentro da boca da vitima

(inconscientemente a pessoa podera mordé-lo).

* Nao jogue dgua na vitima.

Apbs o episédio, o socorrista deve avaliar a respiragao da
vitima e, se necessdrio, manter a via aérea pérvia (manobra
de inclinagdo da cabega — elevagdo do queixo) e colocar a
vitima em posigao de recuperagao, evitando, broncoaspiragao.
Se a crise durar mais de 5 minutos, pode haver estado
de mal epiléptico, sendo necessaria a administragao de
medicagOes.'?80-1288 Nesse momento, é fundamental a
presenca do servico médico de emergéncia (Quadro 19.9).

19.11. Atendimento Inicial a Vitima com Hipoglicemia

Manifestagdo de hipoglicemia pode ocorrer em pessoas
diabéticas ou ndo quando em jejum prolongado, com ingestao
inadequada de alimento para determinada atividade fisica, ou
administragao de uma dose de insulina ndo programada. Os
sintomas sao sonoléncia, nduseas, vomitos, confusao mental,
entre outros.'??

Diabéticos que apresentarem os sintomas descritos
devem ser caracterizados pelo primeiro socorrista como
crise de hipoglicemia. Se o individuo estiver inconsciente,

Quadro 19.8 - Critérios clinicos para anafilaxia (apenas um critério indica a probabilidade de anafilaxia)'?”®

Inicio agudo da doenga (minutos a varias horas), com envolvimento da pele e/ou mucosa (por exemplo: urticaria generalizada, prurido ou rubor, labios/

Critério 1

lingua/lvula edemaciados) e pelo menos uma das seguintes opgdes:
- Comprometimento respiratdrio (por exemplo: dispneia, sibilos, broncoespasmo, estridor e hipoxemia)

Hipotensao ou sintomas associados a disfungéo de 6rgéos-alvo (por exemplo, hipotonia, sincope e incontinéncia)

Dois ou mais dos seguintes itens podem ocorrer rapidamente apds a exposi¢&o a um alérgeno (podem ocorrer em minutos a varias horas):
- Envolvimento da pele/mucosa (por exemplo: urticaria generalizada, prurido ou rubor, labios/lingua/vula edemaciados)

Critério 2

- Comprometimento respiratdrio (por exemplo: dispneia, sibilos, broncoespasmo, estridor e hipoxemia)

- Hipotens&o ou sintomas associados (por exemplo: hipotonia, sincope e incontinéncia)
- Sintomas gastrintestinais persistentes (por exemplo: célica, dor abdominal e vomitos)

Critério 3

Hipotensao ap6s a exposigao ao conhecido do alérgeno (minutos a varias horas).

Quadro 19.9 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em casos de convulséo

Recomendagdes Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
Durante a convulsdo, deve-se proteger a vitima de possiveis objetos que possam causar lesées | C
Apbs a convulsdo, manter a via aérea pérvia e colocar a vitima em posicéo de recuperacgéo | C

Abrir a boca da vitima ou tentar colocar qualquer objeto entre seus dentes ou na boca

1l [
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apresentar convulsdo ou impossibilidade de seguir
comandos simples e engolir com seguranga, o primeiro
socorrista deve ligar para o servigo médico de emergéncia
imediatamente, ligar também, apés 10 a 15 minutos da
administragdo de uma fonte de glicose, caso ndo ocorra
melhora dos sintomas da hipoglicemia.’??*'2" Revisao
feita pelo ILCOR em 2015 destacou fontes de glicose
ja conhecidas com produtos comerciais, como balas
em quantidades equivalentes a 20 g de carboidratos no
tratamento da hipoglicemia. Nos estudos, a melhora da
hipoglicemia ndo ocorreu em um tempo menor de 10
minutos, e houve superioridade dos comprimidos de glicose
em relagdo a outras fontes de glicose avaliadas.'?%121

Se a vitima estiver alerta, o socorrista pode administrar
glicose por via oral dando preferéncia para utilizagao
de comprimidos de glicose, que demostraram aliviar
os sintomas da hipoglicemia de forma mais rdpida em
comparagdo a outras varias fontes de glicose, como
sacarose (agGcar comum/de mesa), alimentos contendo
frutose, balas, entre outras. Na pratica, os comprimidos
de glicose ndo sdao uma realidade disponivel, e outras
fontes de glicose descritas anteriormente podem ser
utilizadas. Se ndo houver certeza de que a vitima estd em
hipo ou hiperglicemia, um alimento agucarado devera ser
oferecido, pois isso aliviard rapidamente as baixas taxas
glicémicas, sendo improvavel que venha a comprometer
estados hiperglicémicos (Quadro 19.10).

19.12. Intoxicacao Exégena - Envenenamento

E importante compreender a natureza téxica da
substancia quimica no ambiente e do equipamento
adequado de protegdo, assim como procedimentos de
emergéncia, em caso de exposigdo a substdncias toxicas.
Na maioria das vezes, a intoxicagdo acontece por ingestao
do material venenoso.

Segundo dados do Sistema Nacional de Informagoes
Toéxico-Farmacolégicas (Sinitox), foram notificados, em 2013,
42.128 casos de intoxicagdo humana por agente téxico, sendo
22,57% dos casos em criangas com faixa etdria de 1 a 4 anos.
Os registros sao realizados pela Rede Nacional de Centros de
Informacao e Assisténcia Toxicoldgica.'?%1294

A prevencao é o primeiro passo e é essencial no controle
do envenenamento, especialmente em criangas.

A maioria dos Estados no Brasil possui um Centro de
Controle de Intoxicagées (CC). E importante informar ao
atendente a natureza e o tempo da exposigao, e onome do
produto ou a substancia téxica, além de dados oferecidos

na embalagem do produto. Todas as instrugdes fornecidas
devem ser seguidas: '

* O socorrista deve utilizar os equipamentos de protegao
individual e nao realizar ventilagdo boca a boca na
presenca de algumas toxinas, como cianeto, sulfeto de
hidrogénio, corrosivos ou organofosforados.'>

* Exposicao a produtos alcalinos e dcidos em ambos os olhos
e sobre a pele tem apresentado melhoria quando lava-se
a regido com agua abundante logo apés a exposigao.'?*

* Atengdo deve ser dada ao pé de cal virgem (6xido de
calcio), que reage com o suor da vitima e com &gua,
produzindo queimaduras, pois, em contato com a agua,
este pd gera calor e seca excessivamente, de modo que as
lesbes apresentam-se como queimaduras horas depois do
contato. Assim, em exposicdo a cal virgem e a qualquer
pé toxico, a vitima deve ser orientada a retirar o p6 com
um pano limpo e seco."**

* Nao existem estudos sobre o efeito do tratamento
da exposicao caustica oral com a terapia de diluicao
em agua ou leite, e também nao foram encontradas
evidéncias para sugerir que o carvao ativado é eficaz,
quando usado como medida de primeiros socorros
(embora o uso seja seguro).

* Os dados sobre experiéncia com carvao ativado na suspeita
de envenenamento sio limitados. E importante ressaltar
que a maioria das criangas ndo ingere a dose recomendada
de carvéo ativado.'’

* No caso de inalagdo de um gas téxico, a vitima deve ser
removida da drea, mas isso s6 deve ser feito mantendo a
seguranga do socorrista (Quadro 19.11).'2%

19.13. Abordagem a Vitima de Trauma

A vitima traumatizada possui lesdes que afetam mais de um
sistema do organismo. Assim, o socorrista deve ser orientado a
realizar avaliagbes dos sinais e sintomas de gravidade, acionar
o servigo médico de emergéncia e realizar condutas simples
e seguras que salvam vidas.

Mais de 90% dos traumatizados tém somente ferimentos
simples, que envolvem apenas um sistema do organismo (por
exemplo, fratura isolada de um membro).'"” Para estas vitimas,
o socorrista deve garantir a seguranga da cena, permanecer
no local e ativar o servigo médico de emergéncia.'*®

Em vitimas com traumatismos graves, o socorrista deve
assegurar a seguranga da cena, ativar o servigo médico de
emergéncia e realizar avaliagdo rdpida das vias aéreas e
circulagao (controle de sangramento).

Quadro 19.10 - Recomendagoes para atendimento de primeiros socorros em casos de hipoglicemia

Recomendagoes Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
Se a vitima estiver alerta, o socorrista pode administrar glicose por via oral: 20 g de agucar (duas colheres) em | c

meio copo d’agua

Se a vitima tornar-se sonolenta ou inconsciente, acionar servigo médico de emergéncia | C

Se nédo houver melhora da vitima apés 15 minutos, acionar o servigo médico de emergéncia lla B
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Quadro 19.11 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em caso de intoxicagao exdgena (envenenamento)

Recomendagdes Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia
Equipamento de Protegao Individual (luvas, 6culos etc.) deve ser usado pelo socorrista durante a remogéo do | B
produto quimico (toxina)

Contato precoce com o Centro de Controle de Intoxicagdes e transporte da vitima para servico médico de la A
emergéncia mais proximo

Na exposicao & cal virgem e a qualquer pd toxico, retirar o p6 com um pano limpo e seco Ib B
Né&o administrar carvao ativado para uma vitima que ingeriu uma substéncia toxica, a menos que tenha sido b c
orientado pelo Centro de Controle de Intoxicages ou pelo servigo médico de emergéncia

Néo realizar ventilagdo boca a boca na presenca de toxinas como cianeto, sulfeto de hidrogénio, corrosivos ou i c
organofosforados

Para as vitimas que ingeriram uma substéncia caustica, a administragdo de uma diluicéo (leite ou &gua) por um i c

socorrista ndo é recomendada

19.13.1. Avaliacao das Vias Aéreas

A medida que o socorrista aborda a vitima, ele pode ver
se ela estd respirando efetivamente ou com dificuldades, e
se estd acordada ou sem resposta.

Quando o socorrista pergunta a vitima “O que aconteceu?”
e obtém uma explicagdo coerente, ele pode concluir que ela
estd com as vias aéreas liberadas, apresenta fungdes respiratorias
suficientes que permitem a fala e fungdo neuroldgica razoavel,
ou seja, nao hé risco de morte imediato. '

Estas informagoes sdo de suma importancia para o servigo
médico de emergéncia e para a decisao quanto ao despacho
das unidades de atendimento.

Se o socorrista se deparar com uma vitima que nao reponde
(ao avaliar sua responsividade) e nao respira, ou respira
anormalmente, deve acionar o servigo médico de emergéncia
e imediatamente realizar as manobras de RCP, de acordo com
a sessao de SBV no adulto desta diretriz.

19.13.2. Imobilizacdo da Coluna Cervical

Traumatismo craniano leve e contusoes sao comuns em
criangas, jovens e adultos. Perda de consciéncia é incomum
na maioria dos ferimentos na cabeca e, se houver duracao
de mais de 30 segundos, isso pode indicar um traumatismo
craniano. Embora a evidéncia seja questionavel quanto a
capacidade de um socorrista identificar uma lesao na coluna
vertebral, ele deve ter um alto indice de suspeita, baseado na
avaliagdo da cena e na descricao do evento (atropelamento,
queda brusca, acidente automobilistico etc.), e tratar como
se houvesse lesao na coluna vertebral. 12991300

Os dados publicados indicam que uma pequena proporgao
de criangas com traumatismo craniano leve tera lesdo
intracraniana significativa. A presenca de qualquer perda de
consciéncia ou amnésia indica probabilidade de que uma
lesdo estd presente em muitos — mas nao em todos — os
casos. Estudos evidenciam que aproximadamente 2% dos
adultos, vitimas de trauma contuso, avaliados no servico de
emergéncia, sofrem lesdo na coluna; este risco é triplicado
em pacientes com traumatismo craniofacial.?9130

Nao existem relatos na literatura que demonstrem que os
prestadores de primeiros socorros podem reconhecer uma

lesdo na coluna vertebral, nem mesmo usar corretamente
dispositivos de imobilizagao da coluna cervical (colar
cervical),"® uma vez que a colocagdo de tal dispositivo
exige treinamento extenso e pratica, para ser executada
corretamente, ndo sendo considerada primeiros socorros.'*’

Assim, ao detectar uma emergéncia traumatica que possa
comprometer a coluna vertebral, a primeira providéncia deve
ser a estabilizagdo manual da coluna da vitima e aguardar o
servigo médico de emergéncia.'?**

19.13.3. Controle de Sangramento

2

O sangramento é causa mais comum de choque em
vitimas traumatizadas. A abordagem do socorrista deve
considerar todos os casos de choque como hemorragicos,
procurando primeiro por hemorragias visiveis, a fim de
controla-las (aplicagdo de curativo compressivo). Caso nao
existam evidéncias de hemorragia externa, deve-se suspeitar
de hemorragias internas (pesquisar lesdao no térax, abdome e
pelve)."?*® Embora a hemorragia interna ndo seja tratada no
ambiente pré-hospitalar, a identificacao facilita o acionamento
do servigo médico de emergéncia.

O sangramento na fase pré-hospitalar pode ser causado
por lesdes que resultem em danos “compressiveis” e/
ou hemorragia ndo compressivel (hemorragia interna).
O sangramento compressivel, na fase pré-hospitalar, pode ser
efetivamente tratado de forma direta, pela pressao manual,
aumentando a pressao extraluminal e reduzindo a pressao
transmural (interna versus externa).

A avaliagdo da coloragdo da pele, da temperatura e da
umidade contribui para estimar a quantidade de sangue
perdido. O material empregado na compressao nao deve ser
retirado do local, e, apds o controle, deve ser providenciada
uma bandagem elastica.

Ao comparar o uso da pressao direta no controle do
sangramento com a pressdo de pontos especificos, elevagdo
do membro, aplicacdo local de gelo, torniquetes e uso de
bandagens hemostaticas, concluiu-se que nao ha evidéncia
para apoiar que o uso da pressao de pontos especificos
ou elevagdo do membro da lesdo controle o sangramento
extern0.1229,1301,1302
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O uso de torniquetes, das mais diversas formas, é outro
método razoavelmente difundido e, muitas vezes, praticado
por profissionais que ndo possuem a experiéncia necessaria.

Os torniquetes podem ser efetivos para sangramentos
externos severos dos membros. 3031307

Potenciais complicagdes, incluindo sindrome
compartimental, lesio do nervo, comprometimento dos
vasos sanguineos e amputagao do membro, podem ocorrer
relacionadas a pressao e a duragao do uso. As evidéncias, até o
momento, sdo insuficientes para determinar o tempo minimo
critico para ocorréncia de complicagées irreversiveis.'?*

A utilizagdo do torniquete pelo primeiro socorrista,
independente do tipo, seja pré-fabricado ou improvisado,
exige treinamento. E indicada em situagoes de sangramentos
severos, locais ndo seguros para permanecer até o controle do
sangramento, acidente com mudiltiplas vitimas, entre outras.

O uso de agentes hemostéticas vem sendo feito com maior
frequéncia onde existe a disponibilidade e, principalmente,
nos ambientes militares. A nova geragdo dos agentes
hemostaticos impregnado nas bandagens tem se mostrado
melhor, e os efeitos adversos sdo incomuns, além do aumento
do uso nos ambiente civis.'30%1309

A utilizagdo de agentes hemostaticas exige treinamento.
Seu uso pode ser considerado pelo primeiro socorrista quando
a compressao direta do local de sangramento nao for eficaz e
nao existir disponibilidade de um torniquete (Quadro 19.12
e Figura 19.5).

19.14. Queimaduras

Queimaduras sdo lesoes que se originam por elevagao da
temperatura local, de qualquer area exposta do corpo, por
uma variedade de agentes, como liquidos quentes e fogo,
entre outros. Podem ter consequéncias drasticas ou nao,
a depender da area, da extensao e da gravidade da lesao.
O célculo da extensao do agravo é classificado de acordo com
a idade. Nestes casos, normalmente utiliza-se a conhecida
regra dos nove, criada por Wallace e Pulaski, que leva em
conta a extensdo atingida, a chamada Superficie Corporal
Queimada (SCQ) (Figura 19.6).""°

As condigoes que classificam a queimadura como grave,
necessitando de atendimento médico o quanto antes, sdo:'*'°
extensao/profundidade maior do que 20% de SCQ em
adultos; extensao/profundidade maior do que 10% de SCQ
em criangas; idade menor do que 3 anos ou maior do que
65 anos; presenca de lesdo inalatéria; politrauma e doencas
prévias associadas; queimadura quimica; trauma elétrico;
areas nobres/especiais; violéncia, maus-tratos, tentativa de
autoexterminio (suicidio), entre outras.

A pele, ao ser lesionada, nao faz seu papel de barreira
efetivamente, sendo um risco para perda de liquido e
para infecgdes, podendo existir risco de morte se a lesao
for extensa.

No atendimento as queimaduras locais, o resfriamento da
lesao deve ser feito com agua em temperatura ambiente (15
a 25°C) nos primeiros 30 minutos do contato com o agente
causador da queimadura. Esse procedimento tem por objetivo
minimizar a dor e a profundidade da queimadura. O uso de
agua muito gelada ou mesmo gelo estd relacionado a piora
da extensao e da profundidade da lesao.""

Estudos demostraram que a utilizagdo de agua fria, mas ndo
gelada, reduziu o risco de lesdo maior e sua profundidade.
O resfriamento deve ser realizado com cuidados em grandes
areas queimadas e em criancas, em relagdo ao risco de
hipotermia. Este resfriamento com agua fria, mas nao gelada,
deve ser realizado o mais breve possivel e por, pelo menos,
10 minutos. Caso nao exista disponibilidade de resfriamento
por 4gua fria, podem ser utilizadas compressas frias, mas nao
gelada, em subistituigao."2"313

Se houver formagao de bolhas na drea da queimadura,
certifique-se de que elas permanecam intactas. Dessa forma,
o processo de cicatrizagdo ocorre mais rapidamente e ha
reducao da dor.”"

Em caso de lesdes extensas, mesmo que de primeiro
grau, o recomendado é que se acione o servico médico
de emergéncia, ja que existe grande risco de morte, e o
resfriamento de uma grande drea queimada nao seria eficaz.

Em relagdo a cobertura da drea queimada, estudos mostram
resultados limitados em relacao aos beneficios de utilizar uma

Quadro 19.12 - Recomendagdes para primeiros socorros em situagao de trauma

Recomendagoes Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia
As vias aéreas devem ser rapidamente verificadas, para assegurar que estdo pérvias e desobstruidas | A
A primeira providéncia do socorrista deve ser a estabilizagado manual da coluna do paciente, sendo que o colar b c
cervical deve ser utilizado somente por profissionais treinados

Socorrista leigos ndo devem usar dispositivos de imobilizagéo cervical 1l C
Controlar hemorragia externa por meio da aplicagéo de presséo direta sobre o local até a chegada do servigo | A
médico de emergéncia

Caso o socorrista seja treinado e ndo exista possibilidade de compress&o direta do local de sangramento, o b c
torniquete pode ser considerado

Uso rotineiro e indiscriminado do torniquete para controle de sangramento 1l C
Vitimas em choque devem ser transportadas em decubito dorsal horizontal lla B
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Avaliea
seguranca do

local

Avalie
‘ responsividade da
vitima e acione o
SME

.

Avitima responde
(esta consciente?)

Figura 19.5 - Atendimento de primeiros socorros em situagdo de trauma. SME: servigo médico de emergéncia; PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitagdo

cardiopulmonar.

cobertura seca ou molhada, sendo razoavel que se utilize uma
cobertura seca e estéril.'??

Uma revisao sistematica de quatro estudos de intervengao
sobre o tratamento de queimaduras com Aloe Vera®' e
uma revisao sistematica de nove estudos sobre o mel para
queimaduras'3'® revelaram que esses produtos podem reduzir
o tempo de cicatrizacao (Quadro 19.13).

19.15. Acidentes por Animais Peconhentos

Os animais peconhentos podem causar envenenamentos
com efeitos locais e sistémicos, que variam conforme o
mecanismo de agdo das toxinas presentes nos venenos
de cada grupo. A rapidez e a precisdao na intervencao
terapéutica sdo fatores cruciais para evitar o 6bito e reduzir
danos.
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Extensao

Figura 19.6 - Regra dos nove para adultos e bebés.

No Brasil, sdo considerados animais pegonhentos de
importancia médica que podem determinar diferentes tipos
de envenenamento alguns tipos de serpentes, aranhas, insetos
e escorpides (Quadro 19.14)."3"

Em 2014, foram notificados 171.238 acidentes por animais
pegonhentos no pais, cuja distribuigao indica a predominancia
dos envenenamentos escorpionicos e ofidicos.

19.15.1. Acidentes Ofidicos'"?

Sao de importancia médica no Brasil quatro géneros
de serpentes, responsdveis por 27.170 acidentes ofidicos
notificados em 2014, com incidéncia de 13,3 casos/100 mil
habitantes. Desse total, cerca de 71,4% (Quadro 19.15) sao
causados por serpentes do género Bothrops. A letalidade geral
dos acidentes ofidicos, para os casos tratados, tem-se mantido
em menos de 0,5% nos Gltimos anos.

Na maioria dos casos, o reconhecimento das manifestagoes
clinicas (Quadro 19.16) e a histéria epidemiolégica do
acidente permitem o diagnéstico do tipo de envenenamento.

O diagnéstico por meio da identificagdo do animal é pouco
frequente. A gravidade depende da quantidade de veneno
inoculado, da regido atingida e da espécie envolvida.

Nos acidentes botrépico e laquético, o quadro local
costuma ser proeminente, enquanto nos acidentes crotdlico
e elapidico, prevalecem as manifestagcdes neurolégicas
sistémicas, decorrentes da paralisia muscular. A alteracao na
coagulacao sanguinea predispde a sangramentos espontaneos.

O tratamento com o antiveneno especifico estd indicado
quando ha evidéncias de envenenamento, sendo o nimero
de ampolas proporcional a gravidade presumida'®
(Quadro 19.17).131

No Brasil, os antivenenos sao adquiridos pelo Ministério
da Satde e distribuidos por meio das Secretarias Estaduais de
Satde a hospitais credenciados em municipios estratégicos.
Sempre que possivel, ap6s a avaliagao inicial do paciente e
da gravidade do envenenamento, encaminhar o paciente ao
servigo de referéncia mais préximo, onde ha o antiveneno.

No APH, recomenda-se:"*? lavar o local da picada, de
preferéncia com agua e sabao; na medida do possivel, manter a
vitima em repouso; se houver edema, manter o membro elevado;
nao realizar torniquete; ndo furar, cortar, queimar, espremer,
realizar succdo local ou aplicar folhas, pé de café ou terra sobre
a lesdo, pois nenhum remédio caseiro substitui a aplicagdo do

Quadro 19.14 — Animais pegonhentos, segundo grupo e tipo de
veneno1317,1318

Tipo de envenenamento

Grupo (nome popular do animal)
Botrépico (jararaca)
Laquético (pico-de-jaca)
Serpentes
Crotalico (cascavel)
Elapidico (coral verdadeira)
Escorpides Escorpionico
Loxoscelismo (aranha marrom)
Aranhas Foneutrismo (aranha armadeira)
Latrodectismo (aranha vilva-negra)
Sindrome hemorragica por Lonomia
Lagartas
Insetos Outras lagartas

Himendpteros Picadas por abelhas e vespas

Quadro 19.13 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em queimaduras'®'>%'6

Recomendagoes

Classe de Recomendagédo  Nivel de Evidéncia

Aplicagdo de &gua fria, ndo gelada, no local de leséo, por pelo menos 10 minutos

Em caso de formagao de bolhas, elas devem permanecer intactas, para que ndo ocorra piora do processo de

cicatrizagdo e a dor seja amenizada

Aplicagdo de mel pode reduzir o tempo de cicatrizagdo

| B

lla B

IIb

Aplicagéo de outras substancias, como pastas, cremes e produtos medicinais, ndo s&o recomendados 1]
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Quadro 19.15 - Tipos de acidentes ofidicos, distribuicdo geografica das serpentes e frequéncia dos acidentes'

Tipo de envenenamento ~ Género causador Nomes populares

Frequéncia dos

Distribuigdo geografica acidentes* (%)

Jararaca, jararacugu, urutu,

Boirgpico Bothrops cruzeira, comboia
Laquético Lachesis Surucucu, pico-de-jaca
Crotalico Crotalus Cascavel
Elapidico Micrurus Coral verdadeira

Ampla distribuigdo em todo territorio, desde florestas a

éreas abertas 8.5

Floresta Amazonica e remanescentes de Mata Atlantica 34
Cerrado, regides aridas e semiaridas, campos abertos 9,2
Distribuic&o em todo o territério nacional 09

* Excluindo os acidentes por serpentes néo pegonhentas e ignoradas.

Quadro 19.16 — Quadro clinico de acordo com o tipo de envenamento

Quadro clinico Acidente botrépico

Acidente laquético

Acidente crotalico Acidente elapidico

Edema, dor, equimose e
Local

Edema, dor, equimose e

Edema e dor discretos Parestesia

bolha bolha
Equimose, gengivorragia,
) " hematuria, epistaxe, Equimose, gengivorragia, )
Manifestagdes g, episia g >, geng! 9 Podem ocorrer equimose e
P hemorragia digestiva, hematuria, epistaxe, . : Ausente
hemorragicas ) L gengivorragia
pulmonar, em sistema hemorragia digestiva etc.
nervoso central etc.
Sistémico Turvagdo visual, diplopia, Turvagdo visual, diplopia,
Manifestagdes ptose palpebral, anisocoria, ptose palpebral, anisocoria,
L Ausente Ausente o L
neurolégicas diminui¢do da forga muscular  diminuicdo da forca muscular
e insuficiéncia respiratéria e insuficiéncia respiratoria
Néuseas, vomitos, sudorese, i .
: A Mialgia e coluria decorrentes
Outras - dor abdominal, diarreia e . -
) ~ de rabdomiolise
hipotenséo
Infecg@o, necrose e sindrome  Infecg@o, necrose e sindrome T ~ .
_ Local rimental rimental Infecg@o € muito rara N&o descrita
Complicagéo compartimenta compartimenta
Sistémica Insuficiéncia renal aguda Insuficiéncia renal aguda Insuficiéncia renal aguda Atelectasia, broncoaspiracéo

soro antiofidico; retirar adornos e vestimentas apertadas do local
lesionado; e acionar o servigo médico de emergéncia.

19.15.2. Acidentes por Serpentes nao Peconhentas

A maioria das mordidas causadas por serpentes consideradas
ndo peconhentas leva apenas a traumatismo local. Entretanto,
acidentes causados por algumas serpentes, como Philodryas
(cobra-verde e cobra-cip6), Clelia (mugurana e cobra-preta)
e Thamnodynastes (cobra-espada), podem evoluir com
manifestagdes locais, como edema, dor e equimose na
regido da picada, porém sem alteragOes sistémicas. Para esses
acidentes, nao hd indicagdo de terapia antiveneno.

19.15.3. Acidente Escorpi6nico

Os escorpides tém ampla distribuicao no pafs. Nos tltimos
anos, os registros de acidentes tém apresentado aumento
significativo. O género Tityus é considerado o principal
causador de acidentes de importancia em satide e a espécie
Tityus serrulatus (escorpido amarelo) esta associada a casos
graves em criangas.

O veneno escorpidnico ativa canais de sédio,
promovendo despolarizagdo das terminagdes nervosas
sensitivas, motoras e do sistema nervoso autbnomo, com
liberacdo macica de neurotransmissores adrenérgicos e
colinérgicos."?'

A dor é a principal manifestagao e ocorre imediatamente
ap6s. Sua intensidade é variavel, sendo, as vezes, insuportavel.
As manifestagdes sistémicas, quando ocorrem, sdo mais
frequentes em criangas e surgem precocemente. A classificagao
da gravidade esta exposta no quadro 19.18.

2

O tratamento, na maioria das vezes, é voltado para
o controle da dor. Para os casos moderados e graves, o
antiveneno esta indicado, podendo ser utilizado o soro
antiaracnidico (Loxosceles, Phoneutria e Tityus) ou o soro
antiescorpiénico. No APH, recomenda-se'?' realizar
compressa morna; nao colocar gelo no local da picada; nao
realizar torniquete; ndo furar, cortar, queimar, espremer,
realizar succdo local ou aplicar folhas, p6 de café ou terra
sobre a lesdo; acionar o servico médico de emergéncia; se
possivel, levar o animal para identificagao
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Quadro 19.17 - Estadiamento de gravidade e doses de soro nos acidentes ofidicos'*

Numero de ampolas de

Acidente Gravidade Manifestagdes clinicas Tipo de soro antiveneno
Quadro local discreto, sangramento discreto em pele ou mucosas;
Leve L A 2-4
pode haver apenas disturbio na coagulagéo
Botropico Moderado Edema e equimose evw.ientes, sangra_mgntg sem comprorpetlmento Antibotrépico (pentavalente)* 4-8
do estado geral; pode haver distdrbio na coagulagéo
Grave Alteragdes locais intensas, hemorragia grave, hipotensao/choque, 12
insuficiéncia renal e anuria
Moderado Quadro local presentl?; pod? haver slangramento, sem 10
Laquético manifestagdes vagais Antibotropico (pentavalente) e
Quadro local intenso, hemorragia intensa, com manifestagdes antilaquético
Grave . 20
vagais
Leve Alteracdes neuroparaliticas discretas; sem mialgia, escurecimento 5
da urina ou oliguria
Crotélico Moderado AlteragGes neuroparallltlcas ewdentles, mialgia e mioglobindria Anticrotalicot 10
(urina escura) discretas
Grave Alteragbes neuroparalllncas ewderlne’s: mialgia e mioglobindria 20
intensas, oligtrria
Elapidico Considerar todos os casos potencialmente graves, pelo risco de insuficiéncia respiratdria Antielapidico 10

* Na auséncia do soro antibotrépico, pode ser utilizado o soro antibotrépico-crotalico ou antibotropico-laquético, nas mesmas doses preconizadas; tna auséncia do

soro anticrotalico, pode ser utilizado o soro antibotrépico-crotalico.

19.15.4. Acidentes Causados por Aranhas

As aranhas consideradas de importancia médica no Brasil
pertencem a trés géneros:

* lLoxosceles: também chamada de “aranha marrom”.
Nao é agressiva, é encontrada sob telhas, tijolos e cantos
escuros. Os acidentes podem evoluir com necrose cutanea,
com extensdo e profundidade varidveis. Mais raramente,
ocorrem hemélise intravascular e lesdo renal aguda.’'®

e Phoneutria: conhecida como “aranha armadeira”,
tem habitos noturnos, sendo encontrada em cachos de
banana e palmeiras; esconde-se dentro dos calcados.
O acidente evolui semelhante ao escorpionismo. Ha dor
local imediata, edema e eritema. Mais raramente, ha

Quadro 19.18 - Classificagdo da gravidade de acordo com as
manifestacoes clinicas'!

Numero de ampolas

Classificagao .
de antiveneno

Manifestagoes clinicas

Leve Dor, eritema, sudorese e piloeregéo -

Quadro local e uma ou mais
manifestagbes como nauseas,
vomitos, sudorese, sialorreia 2-3
discreta, agitagéo, taquipneia e
taquicardia

Moderado

Além das manifestagdes acima, ha
presenca de vomitos, sudorese,
sialorreia intensa, prostragao,
convulsdo, coma bradicardia,
insuficiéncia cardiaca, edema agudo
de pulméo e choque

Grave 4-6
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manifestagOes sistémicas, mas aparecem precocemente e
sa0 mais comuns em criangas. O tratamento, é direcionado
para o controle da dor. O antiveneno esta indicado nas
manifestagoes sistémicas.

* lLatrodectus: também chamada de “vilGva-negra”,
raramente causa acidentes no Brasil. As manifestagcoes
locais sdo de dor, papula, eritema e sudorese localizada.
Raramente hd manifestagdes sistémicas. O tratamento
é sintomético."?°

A classificagdo de gravidade no acidente por Loxosceles e
Phoneutria orienta a terapia antiveneno (Quadro 19.19).'320

Para os acidentes causados por Phoneutria (“armadeira”),
recomenda-se, para APH,"3% realizar compressas mornas;
nao colocar gelo local; ndo furar, cortar, queimar, espremer,
realizar sucgao local ou aplicar folhas, p6 de café ou terra
sobre a lesao; acionar o servico médico de emergéncia; se
possivel, levar o animal para identificagao."*"”

19.15.5. Acidente por Lagartas do Género Lonomia'3'2

Varias familias e géneros de lagartas denominadas urticantes
podem causar acidentes benignos, com repercussao limitada
ao local de contato das cerdas com a pele. Apenas o género
Lonomia é responsével por quadro sistémico, que pode levar
a complicagbes e a 6bito, decorrente de sangramentos.'>'?
Sdo acidentes particularmente importantes na Regiao Sul,
com registros isolados na Amazodnia e outras regides, sendo
registrados cerca de 400 casos anualmente. Os sinais e sintomas
sao dor em queimagao, de inicio imediato, muitas vezes intensa
e irradiada para o membro, eventualmente acompanhada
por prurido; edema e eritema, muitas vezes com lesdes
puntiformes decorrentes da compressao das cerdas na pele;
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Quadro 19.19 - Estadiamento de gravidade e doses de soro nos acidentes por aranhas Phoneutria (foneutrismo) e Loxosceles (loxoscelismo)

Numero de ampolas de

Acidente Gravidade Manifestagdes clinicas .
antiveneno

Leve Dor local, edema, eritema, sudorese e piloeregéo -

Foneutrismo Moderado Dor local intensa, sudorese, vomitos ocasionais, agitagéo psicomotora e hipertenséo arterial 2-4
Grave Sudorese profusa, sialorreia, vomitos profusos, priapismo, choque e edema pulmonar agudo 5-10
Leve Aranha identificada, lesao incaracteristica, auséncia de comprometimento sistémico -

_ Moderado Les&o sugestiva ou caracteristica, maniffestggﬁes sist@;micas inespecificas (exantema, febre) e 5

loxoscelismo auséncia de hemolise

Grave Les&o caracteristica, manifestagdes clinicas e/ou evidéncias laboratoriais de hemdlise 10

intravascular

infartamento ganglionar regional; manifestagdes inespecificas,
como cefaleia, mal-estar, nduseas e dor abdominal, muitas
vezes associada ou antecedendo sangramentos; manifestagoes
hemorragicas, como gengivorragia, equimoses de aparecimento
espontaneo ou provocado por traumatismo/venopungao,
epistaxe e em outros sitios, que podem determinar maior
gravidade, como hematiria, hematémese, hemoptise e
hemorragia intracraniana.

O tratamento especifico com o soro antilonémico (Salon)
estd indicado para pacientes que evoluem com alteracao de
coagulagao, com ou sem sangramento espontaneo, nas doses
de 5 ou 10 frascos-ampola, nos casos moderados e graves,
respectivamente. Em APH, recomenda-se'*?° lavar a regiao
com agua fria; realizar compressas frias; elevar o membro
acometido; e, pela possibilidade de se tratar de acidente por
Lonomiasp, todo paciente que ndo trouxer a lagarta para
identificacao deve ser orientado a retornar ao servigo de
emergéncia, no caso de apresentar sangramentos.'?2

19.15.6. Acidente por Himenépteros'*

Na ordem Himenéptera, estdo incluidas abelhas, vespas e
formigas, que tém no ferrao o aparelho inoculador de veneno.

Pode causar quadro alérgico, decorrente de poucas
picadas, em pessoa previamente sensibilizada, com
manifestagdes locais ou sistémicas, ou quadro téxico, devido
a ataque por mdltiplas abelhas ou vespas.

A reagdo téxica sistémica causada por miltiplas
picadas de abelhas ou vespas inicia-se com uma
intoxicagao histaminica (sensacdo de prurido, rubor e

calor generalizados, podendo surgir papulas e placas
urticariformes disseminadas), hipotensao, taquicardia,
cefaleia, nduseas e/ou vOmitos, célicas abdominais e
broncoespasmo. Convulsées e arritmias cardfacas sao
menos frequentes. Complicagdes como insuficiéncia
respiratéria aguda, insuficiéncia renal aguda, coagulacao
intravascular disseminada podem ocorrer.

O cuidado inicial consiste na retirada do ferrao
imediatamente ap6s o acidente e de forma cuidadosa, para
ndo comprimir a glandula presente no aguilhdo, além de
realizagao de compressas frias locais.'32°

Se a vitima tiver reacao alérgica grave a reacao toxica
ao veneno e estiver em posse de uma caneta injetora de
epinefrina, o socorrista deve acionar o servigo médico
de emergéncia e auxilid-lo no manuseio deste dispositivo
(Quadro 19.20).13211322

20. Principios Eticos e Legais da
Ressuscitacao Cardiopulmonar

20.1. A Etica da Ressuscitacdo e Decisdes de Fim de Vida

Uma avaliagao sobre ética em conduta médica exige uma
analise de seu significado. A palavra “ética” vem do grego
ethos e significa aquilo que pertence ao “bom costume”, ao
“costume superior”. Pressupde, para isso, a consideragao e o
entendimento dos valores do local e tempo onde determinada
conduta estd sendo analisada. Estd em curso uma mudanga
do enfoque da pratica médica.

Quadro 19.20 - Recomendagdes para atendimento de primeiros socorros em acidentes por animais pegonhentos!1322

Recomendagoes

Classe de Recomendagdo  Nivel de Evidéncia

Acionar o servigo médico de emergéncia em caso de acidentes por animais pegonhentos | A

Em acidentes por picadas de abelhas, deve-se retirar o ferrdo

Se possivel, levar o animal para identificagao

Acionar o servigo médico de emergéncia em caso de acidentes por animais pegonhentos |

Em acidentes por picadas de abelhas, deve-se retirar o ferrdo

Se possivel, levar o animal para identificagdo

> > > > >
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Diferentemente do modelo centrado no médico, da-se
preferéncia, atualmente, a um modelo centrado no paciente,
trazendo-o para a discussao e tomada de decises em satde.
Isso nos obriga a reavaliar nossos preceitos éticos e alterar
ou reafirmar linhas de conduta. Esta diretriz ird abordar os
principios bésicos e as perspectivas, bem como atualizagao
de suas bases legais.

20.2. Principios Eticos

Os pilares da ética médica constituem a base para
fundamentar decisdes de fim de vida e ressuscitacdo, sdo
esses: a autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
jUStiga 1323-1325

20.2.1. Autonomia

Representa a capacidade do individuo de governar a si
proprio e fazer parte dos processos de decisdes inerentes a
sua satide. Ganha importancia em um cenario de condutas
centradas no paciente. E um principio universal na prética
médica e que exige que o paciente esteja informado e apto
a tomar decisbes consistentes, baseado em suas crengas
e valores. Para isso, é indispensavel que o paciente seja
munido de informagdes precisas e completas, sendo capaz
de interpretar de forma realista seu cendrio médico e as
opgbes terapéuticas.'3261327

20.2.2. Nao Maleficéncia

Consiste na obrigacao do médico de ndo causar dano
ao paciente, em respeito ao axioma primum non nocere.
O cenario da RCP exige do médico discernimento na aplicagao
de condutas salvadoras. Isso pode ser extremamente dificil
no contexto da emergéncia, em que encontra-se geralmente
munido de poucas informagoes.

20.2.3. Beneficéncia

Fundamentado nas agoes que fornecam beneficios ao
paciente apds ponderar riscos. Sua aplicabilidade encontra-se
na realizagdo de RCP em situagoes em que se preveja melhora
do prognéstico e da qualidade de vida.'*

20.2.4. Justica

Implica em distribuir recursos limitados de uma
sociedade igualmente entre os seus membros. No contexto
da ressuscitagdo, significa realizar RCP em todos aqueles
que possam se beneficiar dela, considerando os recursos
disponiveis. A interrupcao das medidas de RCP por limitagao
financeira ndo é razoavel, mas é ponderado que se considere
o custo total de determina medida, principalmente quando
o beneficio é duvidoso, hé relevante chance de nao
maleficéncia ou dano."261327

20.3. Futilidade Médica

E fundamental na tomada de decisdo médica a ponderacao
do real beneficio ou futilidade de uma acdo. Entender seu
conceito, entdo, é de crucial importancia. Schneiderman et
al.”®?% definem uma agao fatil como aquela que nao pode
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atingir os objetivos, ndo importando a frequéncia com
que é repetida. A World Medical Association considera um
tratamento ftil quando ndo oferece esperanga razoavel de
cura ou melhora, ou ainda quando o paciente nao é capaz
de obter beneficio, dada sua condigao clinica.’?” Medidas
de RCP podem ser consideradas fiteis, quando a chance de
sobrevivéncia com boa qualidade de vida é minima."33

No entanto, algumas consideragdes sdo necessarias para
sua compreensdo. A definigao de futilidade pode variar
conforme os objetivos; por exemplo, uma acdo pode ser
fatil para a cura de uma doenga, mas eficaz para realizar
cuidados paliativos. Além disso, é necessario diferenciar
futilidade de dano, que é uma agao cujas desvantagens

superam os beneficios.

Alguns autores classificam a futilidade em fisiol6gica
e normativa. Na futilidade fisiolégica, o tratamento tem
pouca chance de atingir um determinado objetivo, e seu
estabelecimento envolve um julgamento médico que leva
em conta o objetivo terapéutico proposto e a probabilidade
de sucesso. Alguns sistemas de pontuagao de risco, como o
Pre-Arrest Morbidity e o Prognosis After Resuscitation, podem
auxiliar nesta definicao, mas seus limites mostram-se muitas
vezes arbitrdrios para determinar com exatiddo a linha que
divide o sucesso improvavel da futilidade.’*'

Na futilidade normativa, as decisbes levam em conta
a qualidade de vida que o paciente teria se sobrevivesse
a uma PCR. Assim, alguns fatores, por vezes subjetivos,
tornam-se relevantes, de acordo com as preferéncias e
crengas individuais. Dessa forma, uma ordem de nao
ressuscitar baseada na futilidade normativa nao é uma decisao
puramente médica. O entendimento de futilidade deve ser
compartilhado com a equipe e amplamente esclarecido aos
envolvidos, ja que uma decisao de nao iniciar ou de parar
medidas de ressuscitagdo com base em futilidade nao significa
abandono.'3321333

20.4. Os Desfechos da Ressuscitacao Cardiopulmonar

A padronizagao de condutas e a educagdo em RCP sao
fundamentais para a otimizagao dos resultados, em termos
de mortalidade e qualidade de vida. Evidéncias apontam que
medidas de RCP implantadas efetivamente e precocemente
podem aumentar a chance de sucesso em 50%. Para isso,
é preciso o interesse das instituigoes de salide e de gestdo
publica na implementagao de politicas nesse ambito."33+1335

A andlise da efetividade torna-se mais complexa ao
observarmos que uma pequena parte dos pacientes que
retornam para circulagdo espontanea consegue chegar as
unidades de terapia intensiva, sendo ainda menor o nimero
dos que conseguem vir a ter alta hospitalar.'33¢1337

20.5. Aspectos Juridicos

Nas Gltimas décadas, tem-se observado enorme avanco da
medicina e da biotecnologia e, como consequéncia, 0 homem
tem sido visto mais como um objeto do que propriamente um
ser. Hoje, é extremamente comum que pessoas com doengas
em fase terminal e incuraveis sejam mantidas vivas gragas a
um enorme arsenal terapéutico e tecnolégico, que apenas
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prolonga o processo de morte e deixa em segundo plano a
dignidade do paciente.

Segundo a constituigdo de 1988, no Art. 12, inciso Ill, a
dignidade da pessoa humana é um dos fundamentos no nosso
Estado. Assim, para os pacientes com doengas incuraveis,
deve ser dado o direito de morrer com dignidade, evitando-
se as intervengoes terapéuticas que lhes tragam mais dor e
sofrimento, e que sé prolonguem a morte.'?*

E por meio da pratica da ortotanasia, que significa
morte correta, que o direito de morrer com dignidade
fica salvaguardado. A fim de regulamentar a pratica da
ortotandsia no ambito das atividades desenvolvidas pelos
médicos, o Conselho Federal de Medicina (CFM) brasileiro
editou a resolucdo 1.805/2006, a qual dispée sobre o
conceito que o CRM tem de ortotandsia e estabelece os
procedimentos para que ela seja aplicada. Na referida
resolucdo, 1&-se: “na fase terminal de enfermidades graves
e incurdveis é permitido ao médico limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma
assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de
seu representante legal.”

O médico tem a obrigagdo de esclarecer ao paciente
ou a seu representante legal as modalidades terapéuticas
adequadas para cada situagdo. A decisdo referida deve ser
fundamentada e registrada em prontudrio. E assegurado, ao
doente ou a seu representante legal, o direito de solicitar uma
segunda opinido médica.

No Brasil, ndo ha legislagao especifica acerca do direito
a morte digna, a ndo ser a ja referida resolucao 1.805/2006
do CFM. Em outubro de 2007, a Justiga Federal suspendeu
liminarmente os efeitos da resolugao do CFM, sob a alegacao
de que a resolugdo ndo versa sobre o direito penal, mas sobre
a ética médica e suas consequéncias. Ap6s 3 anos, a Justiga
Federal julgou improcedente a agao civil piblica, e a resolugao
entrou novamente em vigor em dezembro de 2010.

Na medicina atual, tem-se valorizado cada vez mais o
fortalecimento da relagdo médico-paciente e a participagdo
ativa do doente, seus familiares e de toda a equipe
multidisciplinar de satide na tomada de decisoes transparentes,
inclusive aquelas relacionadas aos cuidados e a assisténcia ao
paciente terminal.

20.6. Diretrizes Avancadas

Diretrizes avangadas sdo decisoes previamente estabelecidas
pelo paciente e a equipe, para nortear condutas a serem
tomadas, caso ele esteja incapaz de opinar. A autonomia
do paciente é respeitada, reduzindo as probabilidades de
incorrer em dano ou futilidade. Ressalta-se que sdo condutas
estabelecidas dentro de preceitos morais e legais, ndo podendo
estar acima da constituigdo no pafs. Nos Estados Unidos,
a constituicao federal assegura aos cidadaos o direito de
recusar um tratamento médico, incluindo a RCP'**° No Brasil
atualmente nao dispomos de recurso legal desta plenitude.

20.7. Situacoes Especiais

20.7.1. Suicidio

Nesse contexto, vale a regra geral de iniciar prontamente
as manobras de RCP e, em um segundo momento, fazer
a avaliacdo completa, e o plano terapéutico clinico e
psiquiétrico. O atendimento de uma PCR no contexto de
uma tentativa de suicidio é passivel de um dilema ético. Por
um lado, valendo-se do principio da autonomia, pode ser
argumentado que uma tentativa de suicidio, por si s6, é uma
expressao de escolhas pessoais. Isso leva em conta que nem
todo doente mental é incapaz de tomar decisées. Por outro
lado, é claro que a satide mental desses pacientes, bem como
sua capacidade de escolha, dificilmente podera ser avaliada
com clareza em uma situacdo de emergéncia.'434!

20.7.2. Ressuscitacao Simbélica

Por vezes, sao iniciadas medidas de RCP de forma
«simbdlica», sem pressa e/ou omitindo condutas mais
agressivas, dando a equipe médica e aos familiares a ideia
de ter “feito algo”, e evitando potencial conflito. Isto é
especialmente comum quando nao ha forte relagao médico-
paciente, e quando hd uma clara falta de informagao.
Esta “ressuscitagao simbdlica” é igualmente enganosa e
paternalista, e prejudica tanto a relagio médico-paciente
quanto a formagdo e a educagao das equipes.'**?

Uma alternativa valiosa pode ser um “cédigo sob medida”,
onde RCP de alta qualidade pode ser realizada, mas com
limites claros e pré-definidos. Neste cendrio de transparéncia,
o paciente, os familiares e a equipe estabelecem os beneficios
de condutas futuras. 3431344
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