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Causa geral Causa especifica Patologia/agente

Metabélica Anomalidades eletroliticas Hipo/hipercalemia
Hipo/hipermagnesemia
Hipocalcemia

Téxicos Medicagdes Antiarritmico

Digitalico

Betablogueador

Blogueadores de canal de célcio
Antidepressivo triciclico

Drogas recreativas Cocaina
Heroina
Crack

Toxinas Monéxido de carbono
Cianeto

Ambiental Trovdo
Eletrocussio

Hipotermia ou hipertermia
Afogamento

Seguranca da cena

Antes de avaliar a vitima e iniciar qualquer atendimento, é imprescindivel garantir

a seguranca da cena.

A seguranca do profissional e de sua equipe sobrepuja a necessidade de

atendimento de qualquer paciente.

................

A checagem de pulso (carotideo ou femoral) deve ser redlizada em até 10
segundos, tanto no atendimento inicial para diagnéstico, como apés 2 minutos ou 5

ciclos se houver ritmo no monitor capaz de gerar pulso.

—
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Raciocinio teorico

Um dos principais preditores de sucesso na RCP é a correta execucdo de
compressdes tordcicas externas, principal responsdvel pela circulagdo sanguinea em
pacientes nessa situagdo. Compressdo cardiaca externa foi descrita pela primeira vez na
década de 1940 e, embora seja fundamental o aplicacdo ritmica de forca ao peito da
vitima, o exato mecanismo pelo qual essa manobra causa a circulagéio do sangue
permanece motivo de controvérsia. Para explicar o fluxo sanguineo durante a fase da
compresséo cardiaca, as principais teorias sdo a “bomba cardiaca” e a “bomba

tordcica”.

* A teoria da “bomba cardiaca” foi a primeira o ser proposta e afirma que a
compressdo simultdnea dos ventriculos direito e esquerdo entre o esterno e o
coluna vertebral cria um gradiente de presséo entre o ventriculo e a aorta. Essa
teoria pressupde que as valvas atrioventriculares permanecam fechadas durante a
compresséio. Como consequéncia, a presséo lateral pleural e as pressdes arterial
e venosa intratordcica devem ser diferentes, a pressdo arterial intratorécica igual
& presséio exiratorécica e a pressdo venosd intratordcica maior que a
extratordcica (devido as vélvulas e provével colapso venoso). Dessa maneirq,
seria criado um gradiente arterial-venoso periférico, resultando em fluxo
sanguineo adiante, com o ventriculo se enchendo durante a descompressdo. No
entanto, estudos recentes demostraram que as valvas cardiacas permanecem

abertas durante a compresséo cardiaca.

A teoria da “bomba tordcica” propde que mais importante que o momento da
compressdio tordcica é o momento da descompresséo, por induzir o fluxo de
sangue para o coracdio, aumentando a pré-carga e levando & perfuséo das
artérias corondrias. O importante é que essa descompresséo ocorra de maneira

completa.

-
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A teoria da “bomba tordcica” explica melhor a perfuséo do sistema nervoso
central durante a RCP, pois hd evidéncias sugerindo que a perfusdo cerebral ocorre
tanto na sistole (compress&o) quanto na diastole, quando o retorno da caixa torgcica &
sua posicdo original é total (descompresséo). E importante notar que o fluxo na caréfida
comum durante as compressdes tordcicas executadas de maneira adequada é de
aproximadamente 300 mL/min e é inversamente proporcional ao tempo entre o evento e
o inicio da RCP. Retardo em reconhecer @ PCR e RCP inadequada podem levar a
sequelas neurolégicas catastréficas naqueles pacientes que retornam & circulagdo

espontdnea.

.........................................................................

O répido inicio das compressdes torécicas de alta qualidade é a intervencéio mais
importante para se obter retorno da circulagiio esponténea (RCE} e recuperagio
neurolégica. E por esse motivo que a AHA reorganizou, em sua Gltima publicagdo, o
sequéncia "ABC” para “CAB”.

A pressio de perfuso coronariana (PPC) é um dos principais fatores para
alcancar o retorno da circulagdo esponténea, e ela é alcangada por meio das
compressdes tordcicas em uma frequéncia e profundidade adequadas,
com o paciente em posicdio supina em superficie rigida; no entanto, em situacSes em que
ndio for possivel colocar o paciente em posicdo supina, a AHA considera como razodvel

(classe 11B; nivel C) a RCP prona.

Figura 44 - Posicionamento correfo para execugdo de compressdes tordcicas durante ressuscitagdocardiopulmenar {RCP) em paciente

em posicéio supina no solo.

Maovenanto
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Compressées acima de 120/min aumentam a chance de inadequada
profundidade torécica, e profundidade acima de 6 cm estd associada ao aumento de

lesBes intratordcicas; portanto, a AHA preconiza:

s Local: 1/2 inferior do esterno, com a palma da méo ndo dominante sobre o dorso
da mdo dominante, dedos entrelacados e bracos completamente estendidos,
perpendiculares ao térax do paciente. Comprimir com regido hipotenar da mdo
dominante.

* Velocidade: 100 a 120 por minuto.

* Profundidade: deprimir o térax entre 5 e 6 cm.

* Né&o se apoiar no térax do paciente, permitindo a expanséo torécica apéds cada
compressdo.

« Minimizar as interrupgdes entre as compressdes (Figura 44).

Contudo, por mais perfeita que seja a compressdo, ela vai gerar no maximo um
terco do débito cardiaco fisiolégico, que é o necessério para perfuséo adequada de

coracdio, rins e cérebro.

Mesmo pequenas interrupgdes nas compressdes tordcicas durante a RCP podem
reduzir o fluxo sanguineo e a perfusdo orgdnica; portanto, as checagens de pulso, de
ritmo e a desfibrilacdo devem ser realizadas o mais brevemente possivel.

« Uma vez interrompidas as compressSes, leva-se em torno de 1 minuto de RCP de
alta qualidade para restabelecer a pressdo de perfusdo coronariana e tecidual
adequada.

 Uma maneira de se otimizar e minimizar as interrupgdes é manter as compressées
durante a recarga do desfibrilador, pausando as compressSes apenas no
momento do choque.

 Na auséncio de uma via aérea avancada, devem ser realizadas 30 compressées
para cada 2 ventilagdes.

« Entretanto, para profissionais do SME a AHA fez uma atualizacdo em 2017 que

considera razodvel o profissional realizar ventilagGes assincronas com as

=
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compressdes, na proporcdo de 1 ventilagdo a cada 6 segundos, mesmo sem uma
via aérea avancada.

+ Apés estabelecimento de uma via aérea avangadag, obrigatoriamente as
compressdes tordcicas devem ser realizadas continuamente e simultaneamente as

ventilacdes, que devem ser feitas a cada 6 segundos.

Algumas das complicacBes possiveis relacionadas &s compressdes toracicas, que

podem ocorrer mesmo quando o procedimento é executado de maneira adequada:

* Fratura de arcos costais
* Fratura do esterno

* Contusdio pulmonar

* Pneumotérax

* Contusdo miocdrdica

* Derrame pericdrdico

* Laceraco esplénica

* Laceracéio hepdtica

As indicaces formais ao uso de dispositivos de compresséo mecdnica sdo (classe
I1B; nivel C):

* Pouca disponibilidade de profissionais.

* RCP associada a hipotermia.

* RCP prolengada.

 RCP durante transporte.

* RCP na sala de angiografia.
« RCP durante preparo para RCP extracorpérea (ECPR).

Os dispositivos de feedback informam aos profissionais envolvides na RCP sobre a
qualidade da massagem efetuada. As informacdes sdo mostradas em tempo real por

meio de sinais visuais ou sonoros nos monitores utilizados para acompanhar a RCP.

Z
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Alguns estudos tém mostrado maior regularidade da frequéncia e mais adequada

profundidade das compressdes por meio desses dispositivos de feedback.

A AHA recomenda, por enquanto, o uso desses dispositivos como um adjunto
para o treinamento de RCP, pois néio existem ainda evidéncias confidveis de beneficio no
atendimento a pacientes em PCR.

O dispositivo de limiar de impedéncia (DLI} é uma vélvula com sensor de pressdo

que é acoplada ao tubo endotraqueal, ao dispositivo supraglético ou mdscara facial.

O DLI age limitando a entrada de ar nos pulmdes durante a descompresséio da
massagem tordcica, aumentando a pressdo intratordcica negativa gerada pelo retorno

da parede tordcica e assim melhorando o retorno venose e o débito cardiaco durante a

RCP.

Trés estudos randomizados controlados avaliaram seu beneficio na PCR, e nenhum
deles encontrou beneficio em relagéo & chance de retorno da circulagdo espontdnea
(RCE), admissdo em UTI, sobrevivéncia em 24 h ou qualquer beneficio neurolégico em
relacdio & RCP convencional. Desse modo, o AHA ndo recomenda seu uso de rofina

(classe llI, nivel A).

Em contrapartida, o uso combinado do DLI com dispositivos de compresséo-
descompresséio afiva parece ter algum beneficio em relagdo & RCP convencional no que

diz respeito ao aumento da chance de RCE e sobrevivéncia em 24 h.

Um estudo randomizado controlado realizado em sete regies diferentes nos
Estados Unidos incluiu 2.738 pacientes na andlise e encontrou uma relacdo com
aumento da taxa de alta hospitalar com prognéstico neurolégico favorével. Apesar das
limitacdes e dos poucos estudos que avaliaram esse dispositivo, a AHA jé considera
como uma alternafiva razodvel & RCP convencional se houver o equipamento e a equipe

treinada disponivel {classe IIB, nivel C).

P
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B Desfibrilacéo
s
- Raciocinio teérico
_ Na fibrilacdo ventricular (FV), a contragdo coordenada do miocérdio ventricular é
substituida por excitagdio desorganizada de dlta frequéncia, resultando em contragéio
- desorganizada das fibras miocérdicas e, consequentemente, na falha do coragdo em
- bombear o sangue.
- As principais causas de FV séo a falta de fluxo sanguineo adequado para o
masculo cardiaco ou danos no misculo cardiaco devido a isquemia, cardiomiopatia,
A doencas da aorta, toxicidade de drogas e sepse.
—
. A desfibrilacéio elétrica tem um obijetivo simples: terminar a fibrilacdo e restaurar o
. ritmo sincronizado em todo o miocdrdio a partir de um foco sinusal. Ha mais de um
. século & sabido que esse obijetivo é alcancado aplicando um choque elétrico através do
.y coracdo. O mecanismo pelo qual o choque retorna o ritmo o normal ainda é motivo
~ de controvérsia.
-
= As teorias cléssicas sugerem que um campo elétrico produzido por um choque é
A capaz de estimular todo o miocdrdio, incluindo regides em vdrios estados de
repolarizacdo e refratariedade. Dessa maneira, ocorreria uma despolarizacdo
i homogénea interrompendo os padrdes de fibrilacéio e redefinindo a condugdio elétrica
) no tecido. Essa teoria foi posteriormente expandida quando se demonstrou que a
; desfibrilacdo poderia ocorrer sem que todo o miocérdio fosse afetado. Assim, se uma
- determinada regidio acima do que se chamava de massa critica fosse despolarizada e
- refomasse a sincroniza¢dio, a sincronizagdo poderia se espalhar, retomando o ritmo
-~ normal do coracdo.
=
<
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Posteriormente desenvolveu-se uma teoria alternativa baseada nos mecanismos
que induzem a arritmia. Em modelos experimentais, o aplicagdo de um choque ao tecido
durante o periodo vulnerdvel de repolarizacio pode induzir FV. Nesse modelo,
observou-se que havia um limite superior na forca de choque capaz de induzir uma
arritmia. Acredita-se, por esses motivos, que para ser bem-sucedido, um choque deve ser
capaz de impedir o progressdo das frentes de afivacdo e alcancar um gradiente de
potencial suficiente em todo o miocdrdio, de modo a ndo permitir os fendmenos de

reentrada que causam a arritmia.
Técnica

No atendimento pré-hospitalar, a desfibrilacdo é realizada por desfibrilador
externo automdtico (DEA), que é de fécil utilizacdo, podendo ser aplicado por
socorristas leigos {p. ex., bombeiros, agentes policiais e paramédicos), pois o DEA
analisa o ritmo automaticamente e indica se o choque é necessdrio sem a necessidade

de o operador interpretar o ritmo.

No intra-hospitalar, os desfibriladores podem ser monofasicos ou bifdsicos. Nestes
Gltimos, a energia necesséria para se desfibrilar com sucesso é menor, diminuindo a

chance de disfuncdo miocdrdica péschoque.

No inicio da ressuscitacdo de um paciente em PCR, o ritmo deve ser checado e, na
presenca de ritmo chocdvel (FV ou TVsp), a desfibrilagiio deve ser redlizada o mais
precocemente possivel e ndo deve ser atrasada pelos compressdes tordcicas. E
necessdrio, no entanto, lembrar que a desfibrilacdo sem a RCP pode resultar em RCE
principalmente nos primeiros 2 minutos; apds esse periodo, a evidéncia é conflitante.
Ademais, o choque deve ser entregue rapidamente com interrupcdes minimas na RCP.
Isso pode ser facilitado e agilizado pela colocacéio de pés adesivas que dispensam o
reposicionamento a cada ciclo das pés e do gel condutor.

O ritmo de atividade elétrica sem pulso (AESP) pode ser observado apés uma
desfibrilacdo bem-sucedida;

e
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assim, mesmo se um ritmo organizado se apresentar no monitor, & necessdria

manutengdo da RCP por mais um ciclo.

Posicionamento das pas

* Posictio anteroapical: uma pé é colocada em dpice cardiaco, e a outra pa em
regido infraclavicular direita. E a posicdo de escolha para pacientes em posicdo
supina.

* Posicio anteroposterior: uma pd adesiva é colocada em regiGo paraesternal
esquerda e a outra pé é colocada em regido infraescapular esquerda.

* Posicéio posteroapical: uma pd adesiva é colocada em regido precordial e a outra

pé é colocada em regido infraescapular esquerda.

Precaucoes

Sempre verifique se ndo hd ninguém em contato com o paciente no momento do
choque, pois a corrente usado para a desfibrilacdo pode induzir a fibrilacdo ventricular

em outro individuo.

Se o paciente estiver molhado, é preciso secd-lo antes de realizar o choque, e o

paciente nunca deve ser desfibrilado em superficie condutora de eletricidade.

Recomenda-se sempre interromper a ventilagéio, o fornecimento de oxigénio e
refirar todos os objetos metdlicos e patchs de medicagdes do paciente para prevenir

possiveis queimaduras e incéndios.

Em pacientes com grande quantidade de pelos é necessdrio realizar uma rapida

tricotomia para garantir adequado contato entre as pds e a pele.

Por fim, para uma adequada desfibrilacdio é preciso garantir que o gel condutor
de uma pd se mantenha a mais de 5 ecm de disténcia da outra pG, e em pacientes com

marca-passo manter pelo menos 12,5 cm de disténcia entre as pés e o dispositivo.

S
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Possiveis complicagdes da desfibrilacéo:
* Queimadura de pele
* Choque inadvertido a outrem

* Lesdo miocardica

Existe alguma evidéncia de que o soco precordial pode funcionar na assistolia,

por gerar 4 a 8 J de energia pelo estiramento muscular e ativacdo dos canais idnicos.

Essa técnica é descrita como um golpe com uma das méos na regido esquerda da

metade inferior do esterno.

* E estimado que hd beneficio em menos de 1% de todas as PCR; no entanto, em
3% das vezes ele poderd deteriorar o ritmo para um de menor prognéstico.

« A AHA orienta considerar essa manobra para pacientes monitorizados, com TV
instdvel ou TV sem pulso presenciadas, enquanto um desfibrilador néo se encontra

imediatamente disponivel para uso (classe 1B, nivel C).
« O soco precordial ndo deve atrasar de mansira nenhuma a RCP e a entrega do

choque.

Abertura da via aérea

Ao avdliar o via aérea de um paciente em parada respiratéria é necessdrio

realizar primeiramente manobras que possam abrir a via aérea de maneira adequada.

Se houver histéria de trauma, é recomendado que se realize a manobra jaw thrust
(elevaciio da mandibula), pois permite a abertura da via aérea mantendo a cervical

estdvel em posicdio neutra. A manobra consiste em elevar a mandibula para a frente

=
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pelo dngulo da mandibula (Figura 45A). Por outro lado, se ndo houver histéria de
trauma, pode ser realizada a manobra head filt-chin lift, que consiste na elevagdo do
queixo e extensdo da cabeca (Figura 45B). O simples ato de abrir a via aérea jG pode

ser suficiente para o retorno da respiracdo espontdnea.

Posteriormente se torna necessdria a avaliagdo da cavidade oral em relacdo &
presenca de secreces ou de corpo estranho, pois a obstrucéo de via aérea é causa
frequente de parada respiratéria e a aspiracdo ou retirada do fator obsirutivo se forna

imperativa nesse contexto.

Figura 45 - Manobras para {A) abertura das vias aéreas em pacienies traumatizados (*jaw thrust”) ou (B] ndo vitimas de frouma

(“head tilt-chin [ift")

Técnicas de ventilacéo

Devem ser entregues duas ventilacdes [por 1 segundo cada) o cada 30

compressdes, com volume necessdrio para ventilar de 500 a 600 mL (6-7 mL/kg).

Ventilacéo boca a boca/boca a mascara

Para realizar @ manobra:

* Colocar-se lateralmente a vitima.
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* Abrir a via aérea com a manobra de head tilt-chin lift.

*» Ocluir a cavidade nasal com o polegar e o indicador em um movimento de pinga
para prevenir escape de ar.

* Apés inspiragdo profunda, colocar os ldbios sobre os labios da vitima selando
qualquer escape de ar e expirar vagarosamente,

» Retirar os labios da vitima e permitir o expiracdo passiva do paciente.

Dispositivos de protecdo facial podem ser utilizados conforme demonstrado na
Figura 46. Diferentemente da ventilagdio mencionada, é necessdrio se colocar atrds do
paciente e selar @ mdscara englobando nariz e boca. Com o indicador e o polegar
forma-se um C sob a mdscara, e com o restante dos dedos abaixo da mandibula forma-

se um E, acoplando a méscara no rosto.

Figura 47 - Ventilagdo boca o mdscore com o vso de dispositivo de protecdo facial

Ventilacdo boca a nariz

Em alguns casos, como no trauma maxilofacial grave, essa modalidade de
ventilacdo pode ser eficaz. Para realizar a manobra:
* Colocar-se lateralmente & vitima.
« Com a via aérea aberta, levantar a mandibula do paciente e fechar a cavidade

oral.

/
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* Apés inspiracdo profunda, colocar os ldbios ao redor do nariz selando a
cavidade, e expirar.

* Refirar os ldbios da vitima e permitir a expira¢@io passiva do paciente.

Ventilacéo pela traqueostomia

Em pacientes traqueostomizados, o orificio da traqueostomia se torna a via aérea
do paciente. Para realizar a manobra:
* Colocar-se lateralmente & vitima.
* Apés inspiragio profunda, colocar os ldbios ao redor do orificio da
traqueostomia selando a regidio, e expirar.
» Retirar os labios da traqueostomia e permitir a expiracdo passiva do paciente.

Ventilacéo por bolsa-vélvula-méscara (BVM)

A bolsa-vdlvula-mascara permite uma melhor ventilacéo e oxigenagdo da vitima,
i@ que existe a possibilidade de ofertar oxigénio por fonte externa. Para realizar o
manobra:
» Colocarse atrds da vitima.
s Com o indicador e o polegar forma-se um C sob a méscara, e com o restante dos
dedos abaixo da mandibula forma-se um E, acoplando a mdascara ao rosto.
* Pressionar a bolsa vagarosamente e permitir o retorno passivo a posicéio neutra

inicial.

Além da técnica do C e E, existe a técnica conhecida como “the 2 thumbs down”
ou ventilacdio com a regido tenar, que consiste em usar a regido tenar dus mdos para
pressionar a mdscara, sobrando 4 dedos para manejo da

mandibula. Como utiliza as duas mé&os, deve sempre ser realizada em dupla.

« Estudos realizados em educagdo médica com manequins demonsiram que a
técnica com a regido tenar é superior ao C e E quando utilizada por profissionais
de saide com pouca experiéncia em PCR.

* Para médicos experientes, os estudos n&o mostraram diferenga entre as técnicas.
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* Uma vantagem que a técnica com a regido tenar permite é ndo s6 a realizacéo

do chin lift, mas também do jaw thrust enquanto se realiza a ventilagdo.
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sem supra ST. Os preditores de mortalidade incluem dislipidemia n&o tratada com

estatina, idade, diabetes e hipotenséo.

4.5.2. Redes de tratamento de IAM

O tratamento do IAM néo ocorre apenas quando o paciente chega, mas também
muito antes com a estruturacdo da rede de tratamento. O gerente de cada unidade de
emergéncia deve buscar o sua insercdo em uma rede de atendimento com unidades
periféricas préximas aos pacientes, unidades centrais com servigos de hemodinémica e
cardiologia intervencionista (SHCI), e centrais de regulacéio. Devem ser seguidos critérios
para transferéncia de pacientes e prever diferencas de tempo de transporte de acordo
com a hora do dia, além de fazer planos diferentes para as diferentes contingéncias,
seja o transporte para um SHC| ou a administragdo de frombolitico.

O servico de transporte ou atendimento pré-hospitalar deve pleitear ou coordenar
com a central de regulaciio o transporte de pacientes com IAM diretamente para
hospitais com SHCI, evitando hospitais que ndio dispéem desse servico. A realizagdo de

eletrocardiografia no atendimento pré-hospitaiar pode até ofimizar essa possibilidade.

O hospital com SHCI deve se organizar para receber esses pacientes diretamente
no laboratério de hemodinéimica, sem necessidade de passar pelo DE, assim como o
fluxo apés o procedimento que pode eventualmente ser o recebimento do paciente no

DE até ter leito de internacéio para o paciente.

E responsabilidade de cada médico no servigo cobrar essa coordenag@o do seu
gerente médico e responsabilidade de cada gerente definir a rede de atendimento do
IAM e insercGo de seu servico. Tdo importante quanto é a criagdo da rede e a
montagem de estrutura para medir a qualidade do atendimento por meio de protocolos

gerenciados e a avaliacdo periédica dos dados.

Por Gltimo, néo sdo apenas os IAMCST que devem participar desta organizagdo
da rede. O IAMSST em alguns casos tem indicacéio de exame invasivo em 2 horas. Os
critérios sdo: instabilidade hemodindmica, instabilidade elétrica, dor incoercivel e

insuficiéncia mitral aguda (ver Capitulo “Sindrome coronariana aguda sem

P
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supradesnivelamento do segmento ST”).

4.5.3. Fisiopatologia

Existem trés mecanismos de instabilizacéio de placa aterosclerdtica. O mecanismo

mais comum no |IAMCST é a ruptura de placa aterosclerética (707 dos casos), seguido
de fendmeno erosivo (257 dos casos) e por Gltimo nédulocalcificado com 5. Outros

mecanismos de IAM sem aterosclerose séo:

* Doenca coronariana néio aterosclerética
* Arterite
* Luética (sifilis)
* Takayasu
» Lopus eritematoso sistémico
* Trauma
* Laceracdo
» Lesdio por radiagdo
* Doencas metabélicas ou de proliferacdo de intima
* Mucopolissacaridose {doenga de Hurler)
* Homocistindria
s Doenca de Fabry
*» Amiloidose
» Estreitamento luminal por outros mecanismos
* Prinzmetal {espasmo coronariano)
» Espasmo rebote apés suspenséo de nitroglicerina
* Dissec¢dio de aorta
* Disseccéio de corondria
s Compressdio de corondria (p. ex., aumento de artéria pulmonar, trajeto
intrarterial)
s Embolia coronariana
* Endocardite infecciosa
* Trombose de prétese valvar

* Prolapso de valva mitral

=
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* Trombo de cdmaras esquerdas ou veias pulmonares
* Embolia paradoxal

* Fibroelastoma papilar de valvula aértica

* Trombo de cateter intracardiaco ou fio-guia

* Anomalia coronariana

» Origem andmala de corondria esquerda de artéria pulmonar
» Origem anémala de corondria esquerda de seio de Valsalva anterior
» Fistulas arteriovenosa ou arteriocameral

* Aneurisma coronariano

* Desequilibrio entre oferta e demanda

* Doenca valvar aértica

* Monéxido de carbono

* Tirotoxicose

* Hipotensdo prolongada

* Hematolégico

* Policitemia vera

* Trombocitose

*CIVD

s Purpura trombocitopénica trombética

* Qutros

* Uso de cocaina

* Contus@o miocdrdica

* |JAM com ariérias corondrias normais

» Complicac&o de cateterizacdo coronariana

A ruptura de placa ocorre como um desequilibrio nas forcas que agem sobre a
capa aterosclerética. A capa é formada por coldgeno de células musculares lisas
presentes. A diminuiGio de producdio de colégeno e aumento de catabolisme por
metaloproteinases de matriz enfraquecem a estrutura. Macréfagos produzem
metaloproteinases e catepsinas que degradam coldgeno e elasting, respectivamente. As
placas com capa fibrética fina, poucas células musculares lisas, com acimulo de
macréfagos e lago lipidico sdo mais vulneréveis. Os macréfagos produzem
microparticulas trombéticas que se acumulam no interior das placas, em especial nos
nGcleos necréticos. Quando hé rompimentc da placa esse material é fiberado

£
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subitamente, potencializando a trombose local. A formacéo do trombo luminal depende
da exposicdo das superficies trombéticas, liberacio de fatores prétrombéticos e
atividade de sistemas de coagulac&o. A oclusdo coronariana completa se expressa como

supradesnivelamento do segmento ST no ECG.

Caso ndo ocorra tratamento em tempo hébil e o paciente sobreviva & fase inicial,
o segmento afetado serd marcado pelo surgimento da onda Q. O fator mais importante
para aparecimento da onda Q é a extensdo do |IAM e ndo o segmento ST. A presenga
de circulacdo colateral coronariana importante pode conferir algum grau de protecéio
ao territério afetado.

Com 2 a 3 horas de ocluséo coronariana podem ser detectadas dreas necréticas
no tecido suprido pela artéria corondria correspondente. A isquemia persistente leva a
necrose de coagulacdo na regido central do IAM. Em minutos podem ser observadas
alteracdes na microscopia eletrénica: relaxamento de miofibrilas, distensdo mitocondrial
e consumo de glicogénio. Em horas ocorre alteraco de membranas celulares dos
cardiomiécitos e aparecimento de densidades amorfas mitocondriais. Na microscopia
podem ser observados edema, hemorragio focal, inicio do infiltrado neutrofilico e da
necrose de coagulacdio. Na sequéncia, hé palidez tecidual, perda de nicleos celulares,
estriacdes e infiltrado neutrofilico. Ocorre entdo completa desintegracéo de miofibras,
com sua fagocitose por macréfagos. Finalmente, hé aparecimento de tecido de

granulacéio, neovascularizagdo e reacdo fibrovascular.

Os desfechos adversos graves ocorrem pela disfungdo sistélica grave com choque
cardiogénico, que pode ainda complicar por disfungéio isquémica de vdlvula mitral. A
presenca de altos niveis de catecolaminas é associada a arritmias graves, potencialmente

fatais. As arritmias também contribuem com a isquemia, aumentando o consumo de O2.

Quanto mais precoce a reperfusio, melhor e maior a recuperacéio da drea sob
risco. Com menos de 20 minutos, a recuperagdio é completa. A partir de 2 a 4 horas,
ocorre recuperacdio parcial com disfungdo contrétil temporéria - condicdo conhecida
como “stunning”. Com o passar das horas sem tratamento, o infarto se completa com

perda permanente da fungdio contrdtil e maior risco de complicacdes mecénicas.

/
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Supradesnivelamento de segmento ST

Na maior parte dos pacientes, o coragdo é irrigado pelas corondrias direita e esquerda,
sendo que esta Oltima é

dividida em artérias circunflexa e descendente anterior. Veja quais artérias
correspondem a quais derivacdes e

quais derivacdes sdo consideradas contiguas:

Artéria descendente anterior: irriga o parede anterior, septal e dpice do ventriculo
esquerdo, que se expressa

hobitualmente no eletrocardiograma (ECG) sequencialmente nas derivacdes de V1 a V6.
Artéria corondria circunflexa: irriga parede lateral do veniriculo esquerdo e
eventualmente o parede posterior

que se expressa habitualmente no ECG nas derivages Dl e aVL.

Artéria corondria direita: irriga a parede inferior e eventuaimente a parede posterior -
habitualmente no ECG:

DIl, DHI e aVF {Figura 1).

O segmento ST é o trecho do ECG entre o complexo QRS e a onda T. O ponto J é
deflexdo que encerra o

complexo QRS e inicia o segmento ST. O desvio do nivel do segmento ST deve ser
medido em relacdio a linha de

base: o segmento PR. Devese fer atengdio, porque o segmento PR pode ndo ser
adequado, pois pode estar

desviado, causando falsa impresséio de alteracdo do segmento ST. O segmento PR estd
desviado no infarto atrial e

na pericardite, por exemplo. Na suspeita desses diagnésticos, comparar a linha de base
do segmento PR com o

segmento TP.

A definicdo de IAM com supradesnivelamento do segmento ST é a elevacGo em 1 mm do
ponto J em duas

derivacdes contiguas. Nas derivacdes V2 e V3 o critério de IAMCST é de 1,5 mm de
elevacio em mulheres,

enquanto em homens acima de 40 anos s&o necessarios 2,0 mm de elevacéio e em
homens mais jovens que 40 anos

sdo necessdrios 2,5 mm,

e

~
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4.5.4, Eletrocardiograma

Supradesnivelamento de segmento ST

Na maior parte dos pacientes, o coracéio é irrigado pelas corondrias direita e
esquerda, sendo que esta Gltima é dividida em artérias circunflexa e descendente
anterior. Veja quais artérias correspondem a quais derivacdes e quais derivagdes sdo
consideradas contiguas:

o Artéria descendente anterior: irriga a parede anterior, septal e dpice do
ventriculo esquerdo, que se expressa habitualmente no eletrocardiograma (ECG)
sequencialmente nas derivacdes de V1 a Vé.

e Artéria corondria circunflexa: irriga parede lateral do ventriculo esquerdo e
eventualmente a parede posterior que se expressa habitualmente no ECG nas
derivagdes DI e aVL.

« Artéria coronéria direita: irrign a parede inferior e eventualmente o parede
posterior - habitualmente no ECG: DII, DIIl e aVF (Figura 49).

O segmento ST é o trecho do ECG enire o complexo QRS e a onda T. O ponto J é
a deflexdo que encerra o complexo QRS e inicia o segmento ST. O desvio do nivel do
segmento ST deve ser medido em relac&o & linha de base: o segmento PR. Devese ter
atencdo, porque o segmento PR pode ndo ser adequado, pois pode estar desviado,
causando falsa impressdio de alteracdo do segmento ST. O segmento PR esté desviado
no infarto atrial e na pericardite, por exemplo. Na suspeita desses diagnésticos,

comparar a linha de base do segmento PR com o segmento TP.

A definicdio de |AM com supradesnivelamento do segmento ST é a elevagdo em |

mm do ponto J em duas derivacGes contiguas. Nas derivacdes V2 e V3 o critério de
IAMCST é de 1,5 mm de elevac&io em mulheres, enquanto em homens acima de 40 anos

sdo necessdrios 2,0 mm de elevagio e em homens mais jovens que 40 anos sdo

necessarios 2,5 mm.

Nas derivacdes V7, V8 e V9 s6 é necessdrio 0,5 mm {parede posterior). Em geral

essas derivacdes ndo séo realizadas (Figura 52). Recomendamos pesquisar as

/
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derivacdes posteriores quando houver infradesnivelamento de segmento ST de V1 a V3

ou V4, com ondas T positivas.

Existem situacdes clinicas e padrdes eletrocardiogréficos sutis em que ndo é
possivel identificar claramente o supradesnivelamento de segmento ST, mas que merecem
terapia equivalente. Em alguns casos, o IAM de parede inferior se apresenta com
supradesnivelamento sulil, podendo até néo corresponder ao limiar minimo de 1 mm
exigido em consenso para o diagnéstico, ou entdio apresentar openas ondas T
hiperagudas.

Nesses casos, o segmento ST em aVL pode ser ifil para se fazer o diagnéstico de
IAMCST. Em um estudo com 154 pacientes com confirmagdo angiogréfica de infarto
inferior - sendo 88% corondria direita; 11% circunflexa; 1% artéria descendente
anterior distal e 1% ramo marginal esquerdo - 100% dos pacientes tinham algum grau
de infradesnivelamento de segmento ST na derivacdo aVL. O infradesnivelamento pode
ser tdo minimo quanto 0,25 mm (Figura 52). Trata-se de sinal muito especifico {96%),
mas pouco sensivel. Isso quer dizer que néio ocorre na maioria dos casos, mas quando
ocorre & praticamente definitivo. Essa regra néio se aplica a pacientes com bloqueio de

ramo esquerdo. Esses padrdes séio descritos a seguir.

Em casos sufis, ou em que ha ddvida, podese utilizar uma férmula que utiliza
parémetros facilmente obtidos do ECG para uma acurécia excelente para o diagnéstico
de IAMCST (Figura 51). O ponio de corte para diagnéstico de IAM ¢é 18,2 ou maior.
Esse ponto de corte tem sensibilidade de 88,8% e especificidade de 94,7% para
diagnéstico de IAMCST. A férmula também pode ser encontrada em aplicativo e no site
do Dr. Steven Smith (http://hgmeded-ecg.blogspot.com/p/rules-equations.html). Essa
f6rmula ndo pode ser usada se houver qualquer uma das caracteristicas abaixo:

* Bloqueio de ramo.
* Inverséo de onda T de V2 a V6.
» Distorcéio de QRS terminal em V2 e V3 - auséncia de ondas S e J.

* Presenca de segmento ST com convexidade para cima.
* Infradesnivelamento > 1 mm de segmento ST em DIi, Dill e aVF.

¢ Infradesnivelamento de segmento ST de V2 a V6.
*» Ondas Q patolégicas de V2 a V4.

—
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Figura 49 - Eletrocardisgrama mostrando um infarto agude do miocdrdio com supradesnivelamento inferior

Figura 50 - Eletrocardiograma mostrando ritmo de fibrilacde atrial com resposta ventricular aumentada e infarto agudo do miocardio

com supradesnivelamento posterior

Figura 51 - Férmula de qualro varidveis para diagnéstico de 1AM

11+ 3 RS, -« 00 g 1.0 ST, L]
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Figura 52 - Infarto agudo do miocérdio com supradesniveiomente de segmento ST inferior sutil comprovado pelo infradesnivelomento

do segmento 5T em aVL

Tabela 10 - Progresséio de mudancas eletrocardiogréaficas no IAMCST

Minutos Minutos
Minutos Minutos
Minutos Horas

Horas indefinido
Horas Semanas/meses

Outros padrées equivalentes a IAMCST

Outros ECGs devem ser considerados equivalentes a supradesnivelamento de
segmento ST. Nesses casos a recomendagdio em consenso europeu indica o cateterismo
de emergéncia e angioplastia primdria, mas ndo a
trombélise.

Os critérios de Sgarbossa se propdem a identfificar infarto agudo do miocdrdio na
presenca de bloqueio de ramo esquerdo. O escore modificado por Smith foi publicado
em 2012 e alterou um critério para ser proporcional & amplitude do QRS:

7~
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*Elevacdo de segmento ST em pelo menos 1 mm em derivacdo com QRS
predominante positivo

*Depresséo de segmento ST em pelo menos 1 mm em derivagio com QRS
predominante negativo nas derivagbes V1 a V3

» Discordéncia entre segmento ST e complexo QRS acima de 30%. O segmento ST
deve ter desvio minimo de 1 mm. O célculo é a razdio entre o desvio do segmento
ST {seja positivo ou negafivo) e o tamanho da onda S no caso de QRS

predominantemente

Esse estudo com 129 pacientes demonstrou uma melhora de sensibilidade de 52%
para 100% e redugéio da especificidade apenas de 98% de 86%. Na regra modificada,
sé & necessario um critério em uma Unica derivac@o para ser considerado positive. Os
critérios de Sgarbossa também podem ser usados em pacientes com ritmo de marco-

passo. Nesse caso a especificidade é boa, mas a sensibilidade é desconhecida.

Pacientes que se apresentam com isquemia triarterial grave ou lesdio obstrutiva
grave de tronco de corondria esquerda podem apresentar supradesnivelamento de
segmento ST da derivacéo aVR acrescido ou néo da derivagdo V1. Esse padrdo também
precisa mostrar infradesnivelamento de segmento ST em seis a oito derivacdes adicionais

(dependendo da referéncia).

J& no padrdo de De Winter, o significado é uma leséo aguda criica de
descendente anterior [Capitulo “Dor tordcica”). Esse padrdo se apresenta como
depressio do ponto J maior ou igual a 1 mm de V1 a V6, com segmento ST de padrao

retificado ou ascendente e ondas T positivas, largas, altas e simétricas.

Diagnéstico diferencial eletrocardiografico

Certas condicdes comuns podem provocar o aparecimento de

supradesnivelamento do segmento ST, mas que ndo s&o infarto agudo do miocdrdio.

/
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Diagnéstico diferencial de supradesnivelamento Mneménico para causas de supradesnivelamento

de segmento ST

® Vasoespasmo

* Repolariza¢do precoce

* Miocardite/pericardite
infradesnivelamento de PR
Supradesnivelamento difuso de ST (em geral)

* Aneurisma ventricular
tnfarto antigo

® Sobrecarga de ventriculo esquerdo {alta

voltagem)

¢ Bloqueio de ramo esquerdo

* Ritmo de marca-passo

* Hipercalemia

¢ Sindrome de Brugada (ou similares)

* Hipotermia

* Pés-cardioversée (stunning)

¢ Takotsubo

* Anormalidades intracranianas

* Sinal do Spiked helmet

¢ Hipercalcemia

de segmento ST

* Lesdo/contusde cardiaca

» Eletrolitos {(hipercalemia)

* Medicacdes (bloqueadores de canal de sédio)
® Blogueio de ramo esquerdo

* Repolarizagio precoce

¢ Arritmia (pré-excitacio)

* Aumento de pressdo craniana ou abdominal
* Prinzmetal (vasoespasmo)

¢ Inflamacdo (pericardite)

* Choque

» Estresse {Takotsubo)

* Aneurisma ventricular {JAM antigo)

* VE largo

¢ Toxina

e Osborn (hipotermia)

Em vista do curto tempo para o diagnéstico, a Em vista do curto tempo para o

diagnéstico, a diferenciacdo é complexa. Na divida, deve-se conduzir o caso como
IAMCST e ndo descartar o diagnéstico de IAM. Seguem algumas recomendacdes para

diferenciacéio. A presenca de infradesnivelamento de segmenfo ST em qualquer

derivacdo, com excecdo de V1 e aVR concomitante com a presenca de supra, é bastante

especifica para |IAM.

A elevacdo difusa de segmento ST usualmente ndo é isquémica, mas em alguns

casos o irrigaclo miocérdica pode ter uma corondria Unica ou preponderante (artéria

descendente anterior do tipo lIt}. Uma isquemia nesse tipo de artéria leva a presenca de

supradesnivelamento de ST difuso e isso pode ser erroneamente interpretado como

pericardite.

Pacientes com aneurisma ventricular (presenga de ondas Q) podem ter

supradesnivelamento de segmento ST persistente. Para diferenciar aneurisma ventricular
de um novo episédic isquémico, pode-se usar uma das regras demonstradas na Figura
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53. Para isso, pelo menos um dos complexos QRS de V1 o V4 deve ser uma onda QS.
Se uma das regras for positiva, provavelmente trata-se de isquemia nova. Em estudo com
155 pacientes, foi encontrada sensibilidade de 92% e especificidade de 69% para a

segmento §T persistente aneurismético,
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4.5.5. Tratamento

regra 1 e sensibilidade de 92% e especificidade de 81% para a regra 2.

Figura 53 - Diferenciacdo enire novo infarto agude do miocérdic com supradesnivelamento desegmento ST e supradesnivelamento de

Uma vez identificado o supradesnivelamento significativo no ECG, deve-se iniciar

as acdes para fratamento, independentemente do resultado de troponina. Nesse caso:

« O paciente deve ser colocado em monitorizagdo cardiaca.

* Obter acesso venoso.

* Medica-se o paciente com a dupla antiagregacéo plaquetdria.

morfina ndo deve ser usada de rotina.

+ Avalia-se a necessidade de oxigénio suplementar se saturacdo < 90%.

«O controle da dor deve ser obtido com nitrato, morfina e betabloqueador. A

O nitrato sublingual deve ser oferecido primeiro progredindo-se para endovenoso,

se ndo houver controle. Nitratos ndo melhoram a sobrevida ou diminuem desfechos

cardiovasculares adversos graves, mas sdo indicados para controle de pressdo arterial,

insuficidncia cardiaca e alivio de sintomas anginosos. O nilrato é contraindicado na
presenca de infarto de ventriculo direito ou se o paciente fez uso de inibidor seletivo da

fosfodiesterase 5 (p. ex., sildencfil ou tadaldfil}.

=
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Betablogueadores por via oral sdio indicados apés o IAM. Pacientes com grandes
infartos e sob risco de choque cardiogénico ndo devem receber betabloqueadores
agudamente. Devem ser prescritos em casos de baixo risco ou apés atingirem
estabilidade hemodindmica. O beneficio de uma dose endovenosa inicial ndo &

conclusivo, mas parece ndo existir.

S&o contraindicados em pacientes com doenca arterial periférica, intervalo PR >
0,24, bloqueio cardiaco, insuficiéncia cardiaca aguda (se ndo fazia uso prévio), baixo
débito e risco de choque cardiogénico (idade > 70 anos, presséo arterial sistémica <
120 mmHg, frequéncia cardiaca > 110 bpm ou < 60 bpm e duracdo prolongada dos

sintomas). Para pacientes com broncoespasmo ou doenca pulmonar obstrutiva.

Tabela 11 - Posclogia e apresentaciio de betabloqueadores

Inderal 10,40e 80 mg 20-210 mg (2-3x/dia)

Atenol 25,50 e 100 mg 25-200 mg (1-2x/dia)

Seloken, 100mg 50-200 mg (1-2x/dia)

Lopressor, Selozok (25, 50 ¢ 100mg)

Seloken 5mg 5 md a cada 5 min totai
15 mg

Concor 1,25/2,5/5/10 mg 1,5 -10mg (1x/dia)

Cores, Divelol, Cardilol,  3,125/6,25/12,5/25 mg  12,5-100 mg (2x/dia)

Dilatrend

Visken 5e10mg 5-60 mg (2x/dia)

A aspirina deve ser oferecida o todos os pacientes com dose recomendada de
300 mg por via oral, exceto na dlergia verdadeira ou na suspeita de dissecgéio de aorta.
O segundo anfiagregante depende do método que serd utilizado para reperfusdo
primdria. No caso da angioplastia primdria estdo indicados ticagrelor ou prasugrel
(clopidogrel s6 deve ser usado na indisponibilidade do ticagrelor e prasugrel]. No caso

de uso de fibrinoliticos estdo indicados o clopidogrel ou ficagrelor.
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A angioplastia primdria é mais eficiente na reperfusdo, tem melhor resultado e
apresenta menor risco de reinfarto ou isquemia residual em comparaco & terapia
fibrinolitica. Se o local onde o paciente estiver sendo atendido néo for um centro com
recurso de angioplastia primdria, o decisdo de transferéncia ou fibrinélise depende do
tempo de transferéncia. Se o tempo entre a porta do primeiro servico de sadde até o
momento do baldo no centro com hemodindmica for menor que 120 minutos, estd
indicada a transferéncia. Caso conlrério, a estratégia fibrinolitica local estd indicade se
ndo houver contraindicaciio (Figura 54). Apés o fibrinolitico, o paciente deve ser
submetido a cineangiocoronariografia em até 24 horas. O fibrinolitico tem resultados
compardveis a angioplastia quando o paciente se apresenta com menos de 2 a 3 horas
do inicio dos sintomas, apresenta risco de morte leva a moderado (TIMI-STEMI de O a
4), quando hé grande érea de miocdrdio sob risco, auséncia de onda Q e auséncia de

divide do diagnéstico.

Figura 54 - Contraindicacdes aos fibrinoliticos

Contraindicagdes absolutas Contraindicagdes relativas

Quakyuer sangramento intracraniano prévio Historia de AVC isquémico » 3 meses ou doencas intracranianas
ndo listadas nes contraindicagbes absolutas
AVC isquémico nos ultimos 3 meses (exceto| Gravidez

se nas ultimas 4,5 horas)
Neoplasia no sisterna nervoso central ou Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior o INR maior
iesdo vascular o risco de sangramento

Trauma significativo na cabeca ou rosto nos | Sangramento interno recente < 2 a 4 semanas
diimos 3 meses
Sangramento ativo ou didtese hemormagica | Ressuscitagdo cardiopulmonar traumatica e prolongada ou cirurgia
(exceto menstruacdo) de grande porte < 3 semanas

Dissecgdo aguda de aorta Hipertensdo arterial ndo controlada (pressdo artenal sistolica > 180
mmHg ou diastolica > 100 mmHg)

Historia de hipertensio artenal cronica importante e nio controlada

Ulcera péptica ativa

Exposicdo prévia a estreptoquinase (somente para
estreptoquinase)

Fibrinoliticos

O alvo para inicio do fibrinolitico é de 30 minutos apés entrada do pacienfe no

servico. As opcdes incluem:

P
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* Estreptoquinase: dose 1.500.000 U infundido em 1 hora. O paciente deve ser
monitorado de perto e o médico deve permanecer do lado durante a infusdo. No
caso de hipotensdo grave, deve-se diminuir o ritmo de infuséio e até suspender
temporariamente a infusdo e considerar infuséio de volume.

* Alteplase: em pacientes com mais de 65 kg, a dose é de 15 mg em bolus, 50 mg
em 30 minutos e 35 mg em 1 hora. Para pacientes com menos de 65 kg, a dose é
15 mg em bolus, 0,75 mg/kg em 30 minutos e 0,5 mg/kg em 40 minutos.

» Tenecteplase: dose total em bolus de acordo com o peso e idade. Para pacientes
com menos de 60 kg, a dose é 30 mg. Para pacientes entre 60 e 70 kg, a dose é
de 35 mg. Para pacientes entre 70 e 80 kg, a dose é de 40 mg. Para pacientes
entre 80 e 90 kg, a dose é de 45 mg. Finalmente, para pacientes acima de 90 kg
a dose é de 50 mg. Pacientes com mais de 75 anos devem receber a metade da

dose.

No caso de reperfusdo por fibrinolitico, estéo indicados o uso do clopidogrel ou
ficagrelor. O estudo TREAT, com 3.799 pacientes, publicado em marco de 2018 e
realizado no HCOR em S&o Paulo, randomizou grupos para usar o clopidogrel ou
ticagrelor em pacientes submetidos a terapia fibrinolitica e mostrou que o ficagrelor foi
ndo inferior ao clopidogrel. Ocorreu sangramento importante em 0,73% dos pacientes
no grupo ticagrelor, comparado a 0,69% no grupo clopidogrel. Eventos adversos graves

ocorrem em 4,0% no grupo ticagrelor, comparado a 4,3% no grupo clopidogrel.
grup g P grup piaog

A enoxaparina {ou heparina ndo fracionada) ndo deve ser realizada nas
primeiras 24 horas nos pacientes que receberam estreptoquinase, mas nos pacientes que
receberam alteplase, bolus de 30 mg da enoxaparina deve ser feita de forma
endovenosa nos pacientes com menos de 75 anos, seguido de 1 mg/kg 15 minutos apos

e a cada 12 horas. Os pacientes com mais de 75 anos néio devem receber o bolus EV e

a dose é 0,75 mg/kg a cada 12 horas.

Nos pacientes com clearance de creatinina entre 15 e 30 mL/min/1,73m2, a dose

é 1 mg/kg a cada 24 horas.

O alvo para inicio do fibrinolitico é de 30 minutos apés entrada do paciente no

SEervigo.
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Critério de reperfusdo

Os critérios de reperfusdo de 60 a 90 minutos apés infusdio do trombolitico séo:
* Resolu¢do do supradesnivelamento do segmento ST;
« Estabilidade hemodindmica e elétrica;

* Resolucdio da dor.

Para se constatar a resolugdo do supradesnivelamento, pode-se utilizar o valor
correspondente & soma de cada

supra de todas as derivaces com supra ou usar apenas o valor do maior supra de ST

antes do trombolitico e comparar com ele apés a trombélise. E considerada sucesso a
reducdo em pelo menos 50% desse valor. Nos casos de falha de reperfusdo, seja por
ndo resolucéio do supra, piora da isquemia ou por instabilidade hemodingmica e elétrica
o angioplastia de resgate estd indicada imediatamente. Angioplastia priméria também
pode ser indicada nos casos de isquemia recorrente ou evidéncia de reoclusdo apés
fibrinélise com sucesso. Mesmo nos casos de reperfusGo com sucesso, a angiografia
coronariana estd indicada em até 24 horas da trombélise.

Por exemplo, suponha que haja supra de 4 mm em V3, 3 mm em V2 e 2 mm em
V1 no eletrocardiograma antes do trombolitico. A soma corresponde a 8 mm. Noventa
minutos apés o trombolitico, o ECG ndo mostra nenhum supra em V1, 1 mm em V2 e 1
mm em V3. A soma dos supras no ECG apés trombélise é de 2 mm, que é menor que

50% do valor inicial de 8 mm. Portanto, constata-se esse critério de reperfusdo

Angioplastia primaria

No caso de angioplastia priméria, estdo indicados o prasugrel (60 mg bolus e 10
mg 1 vez ao dia de manutengdo™) ou ticagrelor (180 mg bolus e 90 mg de 12/12 horas
de manutencdio). O clopidogrel (600 mg bolus e 75 mg 1 vez ao dia de manutencéio} sé
deve ser utilizado na falta desses dois medicamentos. Ainda na angioplastia primdria, a
heparina néo fracionada ou de baixo peso molecular néo deve ser realizada antes da

puncdio do acesso arterial pelo hemodinamicista.
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Para pacientes que se apresentam com mais de 12 horas do inicio do quadro, a
indicacéio de angioplastia primdria é classe | se o paciente ainda estiver sintomdtico,
apresentar instabilidade hemodindmica ou elétrica. Se o paciente estiver assintomdtico e
se apresentar apés 12 horas, mas até 48 horas a indicacdo de angioplastia primdria é
classe lla. Apds 48 horas, no paciente assintomdtico a angioplastia priméria é

contraindicada.

Na estratégia da angioplastia primdria, deve ser tratada apenas a corondria
relacionada ao infarto (exceto nos pacientes chocados, quando recomenda-se
considerar o tratamento de todas as lesdes graves). O implante de endopréteses
farmacolégicas (stent) é recomendado em detrimento da endoprétese metdlica. O
acesso radial é recomendado em detrimente do acesso femoral quando o operador é
experiente no acesso radial. Inibidores de glicoproteina Iib/lila poderdio ser indicados
na sala de cateterismo em casos de trombose intracoronariana importante.

Tratamento adjuvante

O inibidor da enzima conversora de angiotensina estd indicado assim que possivel para
pacientes com reducdo de fracéio de ejegdio, hipertensos e diabéticos. Se ndo houver
contraindicacdo, deve-se prescrever um betabloqueador. Estatina em dose alta deve ser
iniciada o mais precoce possivel. Para diminuir o risco de sangramento, o paciente deve
receber um protetor géstrico. E importante manter o tratamento do diabetes, estimular

cessar o tabagismo e programar a reabilitac@o.

Choque cardiogénico

A dlassificacéio de Killip estrafifica o risco de ébito em pacientes com diferentes
graus de congestdo pulmonar, desde estertores discretos até o choque cardiogénico
(Figura 55). O choque cardiogénico ocorre em é a 7% dos IAM. Deve-se considerar a

revascularizacdio ndo apenas da lesdo-alvo, mas completa dessas pacientes.

Nos pacientes chocados, a angioplastia primdria deve ser considerada até 48

horas do inicio do quadro. Muitas vezes é necessdrio baldo intra-adrtico {BIA) ou outro
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suporte mecdnico para o ventriculo esquerdo. A evidéncia para o uso do BIA é melhor
no paciente que recebeu fibrinolitico do que naquele que foi submetido a angioplastia

priméria. Atualmente, a recomendacdo é classe ila para o consenso norte-americano e
classe Ilb para o consenso europeu. No caso do consenso europeu, a indicagdo ndo é
para todo choque cardiogénico, mas apenas nos pacientes com complicaces mecanicas

(vide a seguir) e como uma ponte para cirurgia.

Figura 55 - Classificagdo de Killip

Parametros Classe Risco de obito (%)

Sem sinais de IC I 23 !
IC discreta (esteriores em bases e B3)| Il 8-10 l
Edema agudo de pulmao It 20-25

Chogque cardiogénico v 45-70

Complicacées mecéanicas

Em casos em que a reperfusdo é tardia ou sem sucesso ou o paciente se apresenta
tardiamente, a possibilidade de complicacdes mecénicas é maior. Complicagdes
mecdnicas sdo raras, mas sdo dramdticas. A sobrevida é ruim e o manejo envolve

identificacdo pronta da complicacdo e cirurgia cardiaca, muitas vezes de emergéncia.

A apresentacio das complicagdes precoces é bimodal, com a maioria das
complicagdes ocorrendo nas primeiras 24 horas e o restante na primeira semana. Sopro
novo com caracteristica continua (em magquinaria) é uma pista. Com a suspeita, solicita-se
ecocardiografia de emergéncia para confirmagéo diagnéstica. Pacientes com
complicacdes mecdnicas podem desenvolver choque cardiogénico rapidamente;
portanto, se houver indicio de instabilidade hemodinémica, considera-se a colocacdo de
BIA. No colapso circulatério, se estiver disponivel, a oxigenagio por membrana

extracorpérea pode ser uma opcdo.

Z

Pagina 350




)

) ) ) )

)

4.6. Proposta de implantacéo atendimento ao trauma conforme ATLS, com
adaptacdes para o CAM

4.6.1. Introdugao

No mundo todo o trauma é uma das principais causas de morte e incapacidade
fisica. Segundo a Organizacdio Mundial da Sadde (OMS), acidentes de trénsito sdo
responsdveis por mais de 1,25 milh&io de mortes por ano e sdo a principal causa de
morte na faixa etdria de 15-29 anos. As taxas de mortalidade s&o maiores em paises
com menor grau de desenvolvimento e estima-se que até 2030 a morte secundéria a
acidentes de trénsito alcance a sétima colocagdo no ranking de mortes em todas as

faixus etdrias (hoje ocupa o nono lugar).

Estima-se que 49% das vitimas de acidentes de frénsito sejam pedesires, ciclistas
ou motociclistas, motivando o médico emergencista a conhecer o mecanismo de lesdo de

cada lipo de frauma, pois eles diferem uns dos outros.

As consequéncias econdmicas do trauma decorrem também de sequelas de
acidentes ndo fatais, somando mais de 50 milhdes de vitimas de acidentes de transito,
levando a relevante oneracéo relacionada a gastos médicos e perda de produtividade.

O emergencista deve estar preparado para atender as vitimas de trauma, realizar
a sua estabilizacdo, diagnéstico e tratamento. Deve exercer um papel de lideranga para
que o atendimento ocorra de forma sistematizada, pois sabe-se que essa abordagem

reduz a morbimortalidade associada a esse tipo de paciente.

E importante que o atendimento seja desenvolvido em equipe, sendo essenciais a
organizacio e a boa comunicagdc entre a medicina de emergéncia e outras
especialidades, particularmente a cirurgia geral, neurocirurgia, ortopedia, assim como
deve-se ter uma articulacéo eficaz com a equipe de anestesia para que o paciente seja

levado ao centro cirdrgico com rapidez e seguranca no momento oportuno, se esse Auxo

se fizer necessdrio.
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4.6.2. Como se inicia o atendimento a vitima de trauma?

Em geral, o atendimento de um paciente vitima de trauma se inicia ainda no
ambiente pré-hospitalar. Diversas instituigSes séo responsdveis tanto pelo atendimento
quanto pelo desenvolvimento de protocolos especificos para
o atendimento desses pacientes. As que mais frequentemente atuam nesse cendrio séo o
Servico de Atendimento Mével de Urgéncio (SAMU) e o Corpo de Bombeiros, muitas
vezes atuando em conjunto para oferecer o cuidado necessério ac paciente. Algumas
rodovias estaduais e federais, por meio de suas concessiondrias, disponibilizam também

seu préprio sistema de atendimento, fornecendo atendimento semelhante aos servicos é

citados.

O grau de complexidade dos procedimentos realizados na cena depende da
qualificacéo dos profissionais participantes do atendimento, se essa equipe é classificada

como de suporte bdsico, intermedidrio ou avancado de vida.

Ainda no local da ocorréncia, sdo realizados procedimentos iniciais, como
garantir a seguranga da cena, friagem e descontaminagdo do paciente se for necessdrio,
avaliagdo primdria com manejo de vias aéreas controle de hemorragias e lesdes
ameacadoras & vida, avaliagdo secunddria se cabivel e o transporte seguro da vitima

até o hospital de referéncia.

O servico de saide de destino do paciente deve ser escolhido pelo médico
regulador com base em diversos fatores, entre eles a distdncia e o tempo de percurso
enire a unidade de sadde e o local do acidente, a disponibilidade de especialidades e
recursos diagnésticos. Também s&o consideradas a estabilidade clinica do paciente e a
presenca ou ndo de médico e enfermeiro na equipe de atendimento pré-hospitalar

atuante no caso em questdo.

O relatéric do atendimento deve ser transmitido ao médico que recebe esse
paciente no hospital para que as informacBes coletadas sobre cinemética do trauma,
medidas terapéuticas realizadas até o momento, assim como outras informacdes
relevantes ao atendimento sejam anexadas ao prontudrio do paciente e ajudem na

conducdo do caso a partir de entdo.
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4.6.3. Como é realizada a avaliagdo inicial desse paciente?

O atendimento do paciente vitima de trauma na sala de emergéncia se inicia pela
avaliago primdria, que é a sistematizacdio da investigacdo diagnéstica de lesdes
imediatamente ameacadoras & vida do paciente, seguindo uma ordem padronizada de

prioridades, sendo o fraiamenio instituido logo apés o diagnéstico.

A ordem da avaliacdo primdria, conforme sugerido pelo Advanced Trauma Life

Support (ATLS), segue o mnemdnico ABCDE, como descrito a seguir:

A. {Airway) Avaliacdo das vias aéreas com restricio da mobilidade da coluna
cervical.

B. (Breathing) Ventilacdo e respiracdo.

C. [Circulation) Circulagdio com controle da hemorragio.

D. (Disability) Avaliagdo neurolégica.

E. (Exposure and Environment) Exposicéo e controle do ambiente.

Avaliacéo das vias aéreas com restricéio da mobilidade da coluna cervical

O primeiro passo no atendimento do paciente vitima de frauma é avaliar a
perviedade das vias aéreas, mantendo a precaucdio com a mobilidade da coluna
cervical concomitantemente. Deve-se procurar por causas de obstrucéio das
vias aéreas, por exemplo, presenca de corpos estranhos, fraturas de mandibula e face,
assim como fraturas de laringe. Também é importante que secrecdes coletadas na

cavidade oral sejam aspiradas para evitar que sejam motivo de obstrucdo.

Uma causa comum de obstrucdo de vias aéreas em paciente inconsciente é a
queda da lingua. Podese realizar as manobras de elevacdo do mento e tragdo
mandibular na tentativa de sanar essa obstrucdo. Uma cénula orofaringea pode ser dil

como dispositivo temporério, contanto que néio haja reflexo de vémito presente, o que
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poderia acarretar um episédio de broncoaspiragdo secunddria a vomitos em um

paciente incapaz de proteger as suas vias aéreas.

Podemos avaliar rapidamente se existe ou néo obstrucdo de vias aéreas fazendo
uma pergunta simples ao paciente, como questionélo sobre o seu nome e idade. A
capacidade de fonacdo e degluticdo sem dificuldade envolve processos motores
complexos para que acontecam, assim sendo, se esses dois preditores estiverem

presentes, pode-se considerar que neste momento a via aérea mantém-se protegida.

Caso haja divida acerca da capacidade do paciente de proteger a sua via aérea,
uma via aérea avancada deve ser obtida. Em traumas complexos de face, muitas vezes o
primeiro plano para se obter uma via aérea definitiva pode ser a realizaciio de
cricotireoidostomia cirdrgica em pacientes adultos e por puncdo em criangas abaixo de
12 anos. Pode-se realizar uma Unica tentativa de infubac@o orotraqueal nesses pacientes,
mas o material necessdrio para a realizacéio de via aérea cirirgica deve estar pronto

para ser usado caso essa tentativa seja falha.

A restriciio de mobilidade cervical pode ser obtida por meio do uso de um colar
cervical. Se houver o necessidade de se realizar intubacdo endotraqueal ou
cricotireoidostomia o colar deve ser aberto e um segundo operador deve realizar a

estabilizacGio manual da coluna cervical.

Os dispositivos extragléticos, como méscaras e tubos laringeos, sdo adjuntos no
manejo das vias aéreas e devem sempre estar & disposigéio durante o atendimento de um

politraumatizado grave.

Outro dispositivo importante para se incluir no checklist de equipamentos de
manejo de via aérea no sala de emergéncia é o bougie. Evidéncias recentes
comprovaram sua maior taxa de sucesso de intubacdio em primeira tentativa quando

comparado com a infubagdo sem o seu uso.

Antes de redlizar a intubacdo, se possivel, deve-se realizar um exame neurolégico
sumdrio incluindo a avaliacdo do nivel de consciéncia utilizando a escala de coma de

Glasgow, pupilas e resposta motora e sensitiva nos quatro membros.
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Ventilacdo e respiracédo

Neste momento o examinador deve atentar para problemas que afetem os fatores
responsdveis pela boa ventilaco e oxigenagdo, ou seja, nos pulmdes, caixa tordcica e
diafragma.

A inspecdio se inicia pela busca por turgéncia jugular e desvio de traqueiq,
estendendo-se para o térax, que neste momento deve ser exposto. Deve-se realizar a
ausculta e palpacdo de toda a caixa tordcica. A percussdo tem pouca utilidade em um
ambiente ruidoso como uma sala de emergéncia. Simultaneamente é instalada a
oximetria de pulso e acopla-se uma mdscara ndo reinalante para ofertar oxigénio

suplementar ao paciente.

Durante a avaliacdio primdria, deve-se realizar o diagnéstico e tratamento das

seguintes lesdes ameagadoras & vida:

Lesé@o de darvore traqueobrénquica

* A maior parte das lesdes acontece em até 2,5 cm da carina.
* Alta mortalidade.
* Apresentagdo:

- Hemoptise.

- Enfisema subcutéineo cervical.

- Cianose.

- Pneumotérax hipertensivo.

Tratamento:
- Intubacdio com fibroscépio pode posicionar o cuff além da lesdo ou seletivar o
brénquiofonte sadio como
medida tempordria até o procedimento cirirgico.
- Drenagem fordcica {pode ser necessério mais de um dreno caso haja persisténcia

de alto débito aéreo no primeiro dreno).

<

Pagina 355




~ Avaliacdo cirdrgica de urgéncia.

Pneumotérax hipertensivo

Mecanismo de vélvula unidirecional do pulméo para a cavidade torécica, levando
ao desvio do mediastino, e consequentemente diminvicéio do retorno venoso, débito
cardiaco, desencadeando hipotensdo {choque obstrutivo).
Causa mais comum: ventilacio com pressdo positiva em paciente com pneumotérax
simples.
O diagnéstico é clinico.
Apresentacdo:
- Abolicdo do murmirio vesicular unilateral.
- Hipotensdo.
- Turgéncia jugular (pode estar ausente em paciente hipovolémico).
- Dor toracica.
- Taguicardia.
- Hemitérax elevado sem movimentos respiratérios.
- Hipoxemia.
* Tratamento:
- Pungdo de alivio com cateter 14G no 5° espago intercostal ligeiramente
anterior & linha axilar média.
- Se houver falha na puncdo: toracostomia digital.
- Tratamento definitivo: drenagem toracica em selo d’agua.

Pneumotérax aberto

s lesSes extensas da parede tordcica com orificio externo maior do que 2/3 do
didmetro da traqueia.
*O ar segue o caminho de menor resisténcia, ou seja, o orificio tordcico,
impossibilitando a ventilacéo.
* Geralmente tratado pela equipe pré-hospitalar.
* Apresentacdo:
- Lesdo tordcica compativel.
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- Abolicdo do murmirio vesicular unilateral.
- Passagem audivel do som através da caixa tordcica.
* Tratamento:
- Curativo de trés pontos [mecanismo valvar, possibilitando a saida do ar sem
seu retorno ao térax).

- Tratamento definitivo: drenagem tordcica em selo d'dgua.

Hemotérax macico

* Acomulo de mais do que 1.500 mL de sangue no hemitérax causa compressdo
pulmonar suficiente para gerar
s importante desconforto respiratério, hipotenséo e choque.
* Indicagdo cirirgica:
- Drenagem inicial maior do que 1.500 mL.
- Débito de mais de 200 mL/h por 2-4 h apés a drenagem.
* Tratamento:
- Ressuscitacdio hemodinémica.
- Avaliacdio cirdrgica com urgéncia.

- Drenagem tordcica em selo d’agua.

Tamponamento cardiaco

« Compresséio do coragdo por acdmulo de fluido no saco pericérdico.
* Mais comum em traumas penetrantes. Apresentacdo:
- Abafamento de buthas cardiacas. *
- Turgéncia juguiar.™
- Hipotensdo.”
- eFAST usado repetidamente tem acurdcia de 90-95%.
* Tratamento:
- Toracotomia de emergéncia; ou esternotomia.
- No auséncia de cirurgido ou emergencista capacitado nesse procedimento
participando do atendimento podese realizar pericardiocentese guiada por

vitrassom (US) como medida temporéria.
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Circulacéo com controle de hemorragia

A atencdo & hemodindmica do paciente continua de forma mais focada neste
momento. Deve-se avaliar a perfusdo periférica, pulsos e a capacidade do paciente de
manter um bom nivel de consciéncia. Raramente um paciente com boa perfuséo
periférica se encontraré hipovolémico, assim como um pulso periférico rdpido e fino ou

ausente é um sinal cldssico de choque hipovolémico.

Se a monitorizacéo eletrocardiogréfica e a de pressdo arterial ainda néo tiverem

sido instaladas, neste momento faz-se necessdrio.

Classicamente se orienta que sejam instalados dois acessos venosos periféricos de
grosso calibre (pelo menos 18G}; na impossibilidade deve-se tentar acesso intraésseo,
acesso venoso central e flebotomia, nessa ordem de prioridades. Acesso venoso
periférico ou central guiado por US também podem ser conseguidos a depender da
expertise do emergencista ou enfermeiro assistente. Devem ser coletados niveis séricos
de hemoglobina e hematécrito, INR, tipagem sanguineq, lactato e gasometria arterial
para avaliar o déficit de bases, assim como beta-HCG para todas as mulheres em idade
fértil.

Devem ser administrados 1.000 mL de solucéio isotdnica aquecida (37°C-40°C). Se
o paciente néo responder a essa medida inicial, deve-se iniciar transfusGo sanguinea

imediatamente.

Todo local de sangramento visivel deve ser contido. A primeira medida para
interromper um sangramento externo é a compresséio direta, podendo ser seguida de um

curativo compressivo com ou sem agente hemostdtico.

Quando um sangramento em extremidade ndo puder ser controlado com essas

medidas, um torniquete pode ser aplicado loge acima da lesdo.
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Outras fontes de hemorragia interna devem ser identificadas através de exame
fisico e exames complementares (p. ex., eFAST, radiografia de térax e radiografia de
pelve). Locais comuns de hemorragia sdo: térox, abdome, retroperiténio, pelve e ossos
longos. A sondagem vesical pode ser uma medida importante para o diagnéstico de
sangramento retroperitoneal, porém, caso haja sangramento uretral, ndo deve ser
realizada neste momento. O toque retal, assim como o toque vaginal, deve ser
reservado para pacientes com suspeita de trauma pélvico [mecanismo de trauma
compativel, equimose perineal). O uso de sondagem orogéstrica pode ser Gtil para
descomprimir o estdmago, reduzir o risco de aspiracdio e, em alguns casos, evidenciar

presenca de sangue no interior dele.

Deve-se obter radiografias de térax e pelve AP {anferoposterior) quando forem
necessérias, porém elas ndo devem otrasar a ressuscitac@io e devem ser realizadas ainda

na sala de emergéncia.

A beira do leito, deve-se realizar o eFAST (avaliagdo ultrassonogréfica estendida
direcionada para o trauma) para buscar por tamponamento cardiaco, hemotérax e
liquido livre em cavidade abdominal, entre outros diagnésticos possiveis. A interpretacdo
do exame e sua implicaco terapéutica devem levar em conta a estabilidade
hemodindmica do paciente. O lavado peritoneal diagnéstico deve ser realizado em
pacientes instéveis hemodinamicamente na auséncia de eFAST ou quando, por algum

motivo, ele for impossibilitado de ser realizado.

Se identificada instabilidade pélvica no exame fisico, deve ser realizada
imobilizacdio até que seja fixada cirurgicamente. Ossos longos fraturados devem ser
alinhados e imobilizados, sempre checando a funcdo neurovascular do membro antes e

apés cada manripulacdo.

A literatura recente evidenciou melhora de sobrevida em pacientes com choque
hemorrdgico e que receberam dcido tranexdmico precocemente. Deve ser administrado
em pacientes vitimas de trauma com a presséo arterial sistélica abaixo de 90 mmHg e
taquicardia acima de 120 bpm na dose de 1 g IV em 10 min em até 3 horas do
trauma seguido de 1 g IV nas préximas 8 horas. A primeira dose deve ser realizada

preferencialmente ainda no ambiente pré-hospitalar.

/
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Alguns pacientes séio candidatos a receber transfusdo macica a depender do

quadro clinico apresentado na admisséo da sala de emergéncia, sendo guiados também

por escores de risco, por exemplo, o escore ABC.

Protocolos institucionais agilizam o processo desse tipo de intervencdo e devem
ser implementados em unidades de sadde para as quais traumas graves sdo
referenciados. Sdo adminisirados concentrados de hemacias, plasma e plaquetas na

proporcéo de 1:1:1 em grande parte dos protocolos de transfuséio macica.

Um critério que auxilia na tomada de decisdo de transfusGo macica é o ABC
escore:
* Mecanismo penetrante.
* Pressdo arterial sistélica < 90 mmHg.
* Frequéncia cardiaca > 120 bpm.

» FAST positivo.

Dois ou mais critérios positivos auxiliam na indica¢do de transfusdo macica.

Avaliacéo neurolégica

Apés a avaliagéio das vias aéreas, respiracéio e circulacéio, devemos dar inicio ao

exame neurolégico mais focado.

O objetivo neste momento é determinar o nivel de consciéncia, realizar a
avaliacdio das pupilas observando seu tamanho e reacéio & luz, assim como identificar
sinais de lateralizacdo. Também deve-se avaliar rapidamente o nivel do trauma

raquimedular se este estiver presente.

Busca-se prevenir lesdo cerebral secunddria, mantendo boa oxigenacio e
perfusdo cerebrais. Assim que identificada leséo, deve-se obter uma avaliagdo

neurocirirgica o mais breve possivel.

/
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Pacientes que fizeram uso de dlcool, drogas licitas ou ilicitas, assim como em
estado de hipoglicemia, podem apresentar alteracdo no nivel de consciéncia sem lesdo
cranioencefdlica direta, porém sdo diagnésticos de exclusGo e todo paciente com
rebaixamento do nivel de consciéncia deve ser interpretado como secunddrio ao trauma

até que sejam descartadas leses estruturais. Muitas vezes as duas situacdes podem

estar associadas no mesmo paciente.

Exposicdo e controle do ambiente

Ainda na avaliacdio primdria, realiza-se a exposicdo completa do paciente, mantendo a
precaucdio com o risco de causarthe hipotermia. O paciente deve ser inspecionado por
toda a superficie corpérea em busca de estigmas de trauma, como abrasdes,
escoriacdes e queimaduras. Apés a exposicéio e inspecdo, deve-se manté-lo coberto com

mantas térmicas ou cobertores aquecidos.

A temperatura ambiente da sala de emergéncia deve ser ajustada para que o

risco de hipotermia seja minimizado.

Transferéncia

Ao fim da avaliagéio primdria devese considerar a necessidade de transteréncia
do paciente para um hospifal com os recursos necessdrios para manejar afeccdes que
ndo puderem ter seu fratamento definiivo no local onde o paciente iniciou o

atendimento. N&o se deve atrasar a transferéncic para o realizagdo de exames

diagnésticos além do necessdrio na avaliacdo primdria.

4.6.4. Qual é o préximo passo apds a avaliacdo primaria?

Dando continuidade ao atendimento do paciente vitima de trauma, deve-se
realizar a avaliagdo secunddria no paciente que se encontre clinicamente estével. Este é
o momento em que buscamos lesdes que ndo ameacam imediatamente vida, mas que

podem gerar sequelas, desconforto ou evoluir com piora do quadro clinico.

=

Pagina 361




) ) ) ) ) ) ) )

Y

)

)

!

) R )

)

Sinais vitais, monitorizacéo e responsividade devem ser checadas constantemente
durante o exame. Havendo deterioracéio no quadro clinico em qualquer momento, deve-

se prontamente refazer a avaliagdo primdria.

Inicia-se pela histéria e prossegue-se com o exame fisico detalhado. O mneménico
AMPLA pode ser usado para que se lembre o que deve ser questionado no momento da
histéria de uma vitima de trauma:

* A - Alergias.

* M - Medicamentos em uso.

* P - Passado médico/prenhez.

* L - Liquidos e alimentos ingeridos recentemente.

* A - Ambiente e eventos relacionados ao travma.

O exame fisico neste momento deve focar em ndo deixar nenhuma lesdo passar
desapercebida. Redlizase uma avaliagdo minuciosa craniocaudal como descrito a

seguir.

abeca

Inspeciio e palpagdo de toda a face e couro cabeludo procurando por
deformidades e laceracdes. Deve-se examinara acuidade visual, motricidade ocular,
reflexos pupilares (em pacientes com edema palpebral, o reflexo consensual pode ser
testado com o uso do US point-of-care}, hemorragia conjuntiva. Se o paciente estiver com

lentes de contato, devem ser removidas neste momento.

Realiza-se inspecéio da cavidade oral e de integridade de mucosa, dentes e

arcabouco ésseo maxilofacial.

Coluna cervical e pescoco

Todo paciente politraumatizado tem risco potencial de ter lesGo na coluna

vertebral; dessa forma, deve-se manter as precaucdes de mobilidade cervical.

A7
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E importante que seja palpado, inspecionado e auscultado o pescoco
(investigando sopro carotidec). Observas- e o presenca de dor e sensibilidade &

palpacdio cervical.

A presenca de discreto enfisema subcutdneo pode inferir lesdes de vias aéreas

que ndo foram notadas na avaliacdio priméria.

Radiografias simples de coluna cervical t¢m um valor limitado e foram suplantadas
em grande parte pela tomografia computadorizada (TC). Um exame neurolégico normal
associado a uma TC sem alteracdes é suficiente para descartar lesdo em coluna cervical,

na Figura 57.

Figura 57 - Critérios NEXUS paru indicagfio de investigac@io radiologica

Criterics pamn hwetga,do radiokdghca e ool na cervical

Preacte AL 50U dos crbd ks

Sansbiciece o a0 A papacAn sEndonl posternd ralnhe mada
M racs
Feimbomat ril e consodrok
o it our D000 Toca
Laado detrstva

A avaliacdo radiogréfica e a necessidade de mantermos precaucio de mobilidade
de coluna cervical podem ser evitadas se o paciente preencher os Critérios de Baixo

Risco NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study} ou o Regra
Canadense de Coluna Cervical, na Figura 57.

Torax

A avaliacéo secunddria do térax consiste na inspecéio de todo o térax exposto,

ausculta cardiaca e pulmonares.

7
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Pode-se realizar a percusséo de campos pulmonares, palpacéio de todos os arcos

costais, arliculaces costocondrais, claviculas e esterno.

Se um pneumotérax hipertensivo foi aliviado na avaliagdo primdria, deve ser

realizada drenagem tubular em selo d’dgua neste momento.

A TC de térax estd indicada se o paciente politraumatizado apresentar dor
tordcica importante, dispneia, sensibilidade esternal ou alteragdo no US tordcico ou

radiografia de térax.
Atente para lesdes potencialmente ameagadoras & vida: pneumotérax simples,

hemotérax, térax flécido, contusdo miocdrdica, rotura traumdtica de aorta, rotura

diafragmadtica e rotura esofdgica.

Abdome e pelve

Estigmas de trauma abdominal devem ser buscados durante a inspe¢éo, como
marcas de cinto de seguranca, abrasdes e escoriacdes, correlacionando o sua

localizagdio com uma possivel lesdo intra-abdominal.

Palpa-se o abdome como um todo observando se existe algum ponto localizado
de dor ou sinal de irritacéio peritoneal. A pelve é examinada testando por sinais de
instabilidade anteroposterior e anterolateral, assim como deve-se avaliar a sinfise pibica
& procura de disjuncdo. A radiografia AP de pelve tem pouca sensibilidade em
diagnosticar todas as lesdes possiveis de bacia, mas se encontrada uma fratura em livro
aberto, é suficiente para inferir a necessidade de estabilizacio pélvica, embolizacdo ou
fixacdo cirirgica. Pacientes assintomdticos, estdveis hemodinamicamente e sem

alteracées no exame fisico da pelve néo necessitam de radiografia de bacic.

Musculoesquelético

Deformidades, contusdes e escoriacdes devem ser buscadas na avaliagio das

extremidades do paciente. Deve-se palpar proeminéncias ésseas & procura de dor e

el
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dificuldade de mobilizaciio, sugerindo a possibilidade de fratura oculta. Atencéio
especial deve ser dada ao membro com dor desproporcional & lesdo identificada,

sugerindo a evolucéo de sindrome compartimental.

O dorso do paciente deve ser inspecionado e palpado por inteiro.

Neurolégico

Novamente é realizada a ovaliacéio do nivel de consciéncia pela escala de coma
de Glasgow, resposta pupilar e avaliacdo mais detalhada da motricidade e sensibilidade

do paciente.
Reavaliacéo

O paciente deve ser reavaliado de forma continua, observando alteracdes de
sinais vitais, resposta & terapéutica da dor e presenca de novas queixas ou piora do

quadro inicial.
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4.7. Proposta de implantacéo de protocolo de insuficiéncia respiratéria
aguda

4.7.1. Introdugéo

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRespA) pode ser definida como uma
incapacidade do sistema respiratéric em captar oxigénio (PO2) e/ou remover o gds
carbdnico (PCO2) do sangue e dos tecidos do organismo.

Trata-se de uma sindrome e ndo de uma doenca, sendo diversas as entidades
clinicas que podem causé-a. Isso se deve & complexidade do sistema respiratério e dos
seus vdrios componentes. Como ilustrado na figura 58 o respiraclio requer o

funcionamento harmdnico e concatenado de diversos érgéos e aparelhos.

Figura 58 - Componentes do sistema respiratéria formando elos de uma corrente

Sizterna Vi St
Nervos g Parénquima cardigvascular
Ncirvz;? Perté Supenores e puimonar e
i)l Infenoies Hemogbbina

Os trés primeiros elos da corrente da Figura 58 constituem a chamada “bomba”
ventilatéria do sistema e sdo responsdveis pelo volume minuto e o ventilacéo alveolar.
Falhas na sua funcéo resultam em represamento de CO2 no sangue e hipercapnia. Esta
por sua vez pode comprometer a oxigenagio de forma secunddria, impedindo a
renovacdio do gds alveolar. Por outro lado, afeccdes do parénquima pulmonar e das vias
aéreas (sobretudo das inferiores) resultam em prejuizo principalmente da oxigenagdo,
sendo mantida a eliminacdo de CO2 desde que a “bomba” ventilatéria esteja

funcionando adequadamente.

O dltimo elo da corrente consiste no sistema de transporte de gases para os

tecidos do organismo. Quadros de choque hemodinémico ou disfuncéio da hemoglobina

P
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também podem ser causas de IRespA. Falhas em um ou mais dos componentes do
sistema respiratério podem resultar no quadro de IRespA que frequentemente tem
origem multifatorial. Por exemplo, uma paciente vitima de traumatismo créinio-encefdlico,
contusdo pulmonar e choque hemorrdgico apresenta miltiplos componentes para
desenvolvimento de IRespA. Apesar da diversidade de causas, a abordagem diagnéstica
e a classificacio da IRespA, bem como sua terapéutica incluem principios gerais

apresentados a seguir.

* D(A-a)O2: Diferenca alvéolo-arterial de oxigénio DPOC: Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica FIO2: Fracdio inspirada de oxigénio

* |RespA: insuficiéncia respiratéria agude PaCO2: Pressdo arterial de gds
carbdnico PaO2: Pressdo arterial de oxigénio

* SDRA: Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo V/Q: relacto ventilagdo/
perfusdo

* VA: Ventilacdo alveolar

4.7.2. Objetivos

- Fornecer um material diddtico atualizado e de facil acesso sobre o tema para os

profissionais e graduandos da instituicdo;

- Homogeneizar as condutas dos profissionais que lidam com a doenca nos

diversos setores do hospital, com base na melhor evidéncia cientifica;

- Racionalizar o utilizacdio dos insumos ligados ao diagnéstico e tratamento da

doenca;

-Otimizar o planejamento das acdes visando reduzir o tempo de internamento

hospitalar.

4.7.3. Histéria clinica e exame fisico

Tanto a hipoxemia arterial quanto a hipercapnia resultam em manifestacSes

clinicas que alertam para o diagnéstico de IRespA. O quadro clinico dependerd da

_—
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doenca de base e dos fatores precipitantes. De um modo geral, na hipoxemia com ou
sem hipercapnia, os pacientes apresentom o que chamamos de forma imprecisa de
“desconforto respiratério”. Este se caracteriza por uma combinaco de um ou mais dos

seguintes achados:
- Alteracéo do estado mental, variando da agitacéo & sonoléncia;

- Sinais de aumento do trabalho respiratério (batimentos de asa de nariz, uso de
musculatura acesséria da respiragdo, retragdio ou tiragem intercostal, sinal de Hoover,

retracdo supraclavicular e supra esternal, respiracdo paradoxal);
- Taquipnéia {f>30-35irpm);
~ Cianose central {inclvindo lébios e lingua);

- Sudorese, taquicardia, hipertenséio ou outros sinais de liberacéio adrenérgica.
Caracteristicamente a hipercapnia produz aumento da presséo intracraniana e torpor

podendo evoluir para narcose, e se associar a tremores de extremidades e vasodilatagdo

cutdnea.

4.7.4. Exames diagnésticos indicados

O diagnéstico requer alguma medida objetiva como a oximetria de pulso de O2
(SpO2, quinto sinal vital no exame fisico} e a gasometria arterial para sua confirmagéo,
classificacdo, avaliacio da gravidade e escolha da terapéutica mais adequada. A
oximetria de pulso em ar ambiente evidencia redugéio da SpO2 para valores inferiores a
90-93%. Ressalte-se que a oximetria de pulso tem reduzida acurdcia em situacdes de md
perfusdio periférica (estados de choque), em casos de metemoglobinemia e de mal

posicionamento do sensor no dedo (Figura 60).

O tracado da onda de pulso deve ser cuidadosamente observado para evitar
erros nas medidas obtidas. A gasometria arterial é exame obrigatério. Além dela, os
seguintes exames devem ser redlizados: raio-X de térax, ECG, provas bioquimicas

[eletrélitos, glicemia e fungdo renal), préBNP e hemograma. Deve-se ainda considerar a

ped
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realizacéo de Ecocardiograma e TC de térax o depender da suspeita diagndstica. A
tabela 13 lista as principais causas de IRespA e seus achados mais frequentes que

podem auxiliar no diagnéstico diferencial.

Figura 60 - Avalioc@o da oximetria de pulso

- 5p01< 90 - 93%6 indica gravidade, especialmente se em uso de (1
- Checar sinal de Onda de Pulso

- Adeguade - Baixa perfusio - Ruido

_ A

Tabela 13 - Principais entidades clinicas que cursam com IRespA e achados clinicos peculiares

. Entidades clinicas - ,
Tipos de IRespA . Achados clinicos pecufiares
representativas
Sd. Guilldin-Barre Paralisia muscular ascendente
Miastenia gravis Paralisia muscular, ptose palpebral,
disfuncio da degluticio, fala.
Hipercapnica
Overdose de sedativos/ Depressdo do nivel de consciéncig,
opidides diminuicao da frequéncia respiratéria.
Trauma raquimedular Nivel sensitivo e motor.
SDRA ou SARA Hipoxemia refrataria, opacidades
alveolares bilaterais no Raio-x de torax.
Ederna agudo cardiogénico Alteragdes hemodindmicas e do ECG,
aumento da area cardiaca e sinais de
Hipoxémica congestio no Raio-x de térax.

Prneumonia grave Tosse e expectoragdo purulenta, focos
de consolidacio no Raio-x de térax.

Trombeembolismo Raio-x de térax "quase normal” com
pulmonar hipoxernia refrataria.
Cifoescoliose grave com Anormalidades da caixa toracica.

infeccdo respiratoria

Exacerbacio de DPCC e Sinais de hiperinsuflacdo pulmonar no
estado de mal asmatico exame fisico e no Raio-x de torax.

<
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Entidades clinicas

Tipos de IRespA . Achados clinicos peculiares
representativas

Mista Traumatismo cranio- Alteragbes do nivel de consciéncia,
encefélico e contusao multiplas fraturas de arcos costais,
pulmonar pneumotdrax.
Qualguer IRespA Movimento respiratério paradoxal,
hipoxémica que evolui com  respiracdo répida e superficial.
fadiga muscular respiratéria

Podemos classificar a IRespA em trés tipos principais do ponto de vista
gasométrico: hipercdpnica, hipoxémica ou mista. A IRespA hipercdpnica se caracteriza
por uma elevacdo da PaCO2 acima de 45 a 50mmHg com acidemia resultante, ou seja
pH<7,34. A IRespA hipoxémica é definida por uma PaO2 < 55 a 60mmHg, em ar
ambiente, ou mais caracteristicamente, na vigéncia de oxigenoterapia. O tipo misto estd
presente quando ocorre hipoxemia grave associada & retengdo de CO2 com acidose

respiratéria.

Por exemplo, um paciente com pneumonia grave em geral se apresenta
inicialmente com IRespA hipoxémica que pode evoluir para um quadro de fadiga
muscular respiratéria com faléncia secunddria da “bomba” ventilatéria e hipercapnia.
Por outro lado, pacientes com doengas neuromusculares podem apresentar hipercapnia
por fraqueza muscular, o que causa hipoventilagéio alveolar e a este quadro podem-se
superpor complicacdes como retencdo de secrecdes e atelectasias, acrescentado-se um

componente hipoxémico por acometimento do parénquima pulmonar.

A tabela 14 ilustra as principais diferencas entre os irés fipos de IRespA.
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Tabela 14 - Caracteristicas clinicas e funcionais dos diferentes tipos de Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Tipos de Alteragdes gasométricas Fisiopatologia Censrios Raio-X de
IRespA pH Paco?2 Pa02 VA D(A-a)O2 clinicos térax
Hiperedpniea Doengas Normal ou
neuromuscula  quase normal
i t1 i 1l Normal S T———
de sedativos
Hipoxémica 1 L m 1 1 Pneumonia Opacidades
grave, SDRA pulmonares
Mista Edema agudo Opacidades
de pulméo pulmonares
com fadiga
y f . = ! diafragmatica,
exacerbagio
de DPQC

A hipercapnia estd invariavelmente associada & hipoventilagdo alveolar sendo a
hipoxemia dela resultante, de grou leve. J& na do tipo hipoxémica a principal alteracéo
é o aumento da D(A- a)O2 decorrente de lesdo parenquimatosa pulmonar e graus
variados de desequilibrio ventilacdo/perfusdo (V/Q). Quanto as causas pulmonares de
hipoxemia ou hipercopnia destacam- se os vdrios distirbios possiveis da relacdo
ventilagéio/perfuséio, a saber: o espaco morio, as alteracdes da difusGo de gases, o
desequilibrio da relacéio ventilagdio/perfusdo e a presenca de shunt. Nem sempre é

possivel determinar-se qual dos mecanismos predomina em um cenério clinico especifico.

Diferentes graus de distirbios da relagdo ventilacdo/perfusio podem coexistir no
parénquima pulmonar num mesmo paciente. No caso de predominio de shunt sobre os
demais mecanismos, a hipoxemia é mais grave e refratéria & oxigenoterapia, isto é, séo
necessdrias elevadas fracdes inspiradas de oxigénio (FIO2 >50-60%) para se atingir
valores de PaO2 ao redor de 60 a 70mmHg, como ocorre na SARA. Ja em situagdes
com espago morto alveolar importante, isto é, grandes zonas de parénquima pulmonar
sem perfusdo sanguinea, como ocorre no enfisema pulmonar, pode haver tanto

hipoxemia quanto hipercapnia por comprometimento da ventilacdo alveolar,

pa
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especialmente se a bomba muscular ventilatéria ndo conseguir compensar este

problema.

S&io excecdes a esta classificacdo os distirbios do transporte do oxigénio por
insuficiéncia cardiovascular e/ou disfungdes da hemoglobina (incluindo a presenca de
niveis elevados de metemoglobinemia no sangue) e as situagdes de hipoxemia
decorrentes de reducéo da PO2 atmosférica em elevadas altitudes. Vale ainda destacar
a distingdio entre insuficiéncia respiratéria aguda e crdnica. A primeira se instala em
minutos ou horas e se caracteriza por instabilidade, isto é, a troca gasosa piora a
medida que o quadro evolui. J& a segunda, se instala ao longo de dias, semanas ou
meses e se estabiliza através de mecanismos fisiolégicos compensatérios. Tal distingdo é
particularmente importante na avaliagdo de pacientes com pneumopatias prévias, tais
como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), doencas neuromusculares de
longa evolugéio ou deformidades da caixa tordcica como cifoescoliose. Nestes casos, o
impacto da retencdo de CO2 por disfuncdo ventilatéria sobre o pH sanguineo &

“compensado” pela retencéo de bicarbonato pelos rins.

Alguns pacientes podem desenvolver uma IRespA superimposta & insuficiéncia
respiratéria crénica. Na vigéncia de hipercapnia, a presenca de niveis elevados de
bicarbonato com pH normal ou em valores acima daqueles esperados para o grau de

retencéo de CO2 indica que o quadro tem duracdo de pelo menos alguns dias ou mais.

4.7.5. Tratamento indicado e plano terapéutico

Os objetivos do tratamento de pacientes com IRespA incluem: alivio do
desconforto respiratério com resolugdo dos sinais e sintomas relacionados & hipoxemia
e/ou hipercapnia, reversdo da acidose respiratéria e da hipoxemia e uma oferta de
oxigénio adequada aos tecidos do organismo. O tratamento é essencialmente de suporte

enquanto “se ganha tempo” para correcdo do fator precipitante e a terapia da doenca
g P C C

de base.
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A maioric dos pacientes requer suplementacio de oxigénio. A passagem do
oxigénio do gés alveolar para o sangue capilar se dé por difusdo e é determinado pelo
gradiente de pressdo parcial de O2 entre o gds alveolar e o capilar pulmonar, ou seja
D{A-0)O2. Na grande maioria das vezes é possivel reverter a hipoxemia por aumento
da pressdo alveolar de oxigénio por uso de O2 suplementar. A meta terapéutica consiste
em corrigir o hipoxemia arterial afim de se garantir uma oferta tissular de 02 {DO2)

adequada.

A DO2 por sua vez é resultante do produto do débito cardiaco pelo conteldo
arterial de 02 {Ca02). O oxigénio dissolvido no sangue e medido na gasometria
arterial {(PaO2} corresponde apenas a uma pequena fracdo do CaO2, sendo este quase
inteiramente composto pelas moléculas de O2 carreadas pela hemoglobina.
Alcancando-se uma $aO2 de 90-92% de hemoglobina geralmente se garante um CaO2
satisfatério. Valores ao redor de 60 a 70mmHg de PaO2 séio suficientes. ElevacSes
maiores da PaO2 influenciam a SaO2 de forma apenas marginal e t&m pouca influéncia
no transporte de O2. A tabela 14 ilustra os principais dispositivos utilizados para a
oxigenoterapia, sua eficiéncia em ofertar O2 e principais indicagdes.

Tabela 14 - Dispositivos para oxigenoterapia quanto a FIO2 ofertada e indicacSes principais

Dispositivo de FIO2 ofertada e fluxos Principais indicagbes
Oxigenioterapia

Cateter nasal de Cada L/min aumentaem 3a  Casos menos graves, qualguer [RespA sem
02 4% a FIO2 Ex.; 3l/min, FIO2 shunt como mecanismo predominante.

de 30 a 34%. Uso de baixos

fluxos, maxima: 51/min

Mascara facial de | Mistura ar-oxigénic FIO2 Necessidade de preciséo da titulagio da

Venturi precisa (24 a 50%) Uso de FIO2, exacerbagdo de DPOC ou IRespA
altos fluxos de oxigénio mista.

Mascara facial Alta concentragdo (90 a IRespA hipoxémica com predominio de

com reservatério | 100%) de O2 e altos fluxos shunt (SARA, Pneumonia grave).
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Dispositivo de FIO2 ofertada e fluxos Principais indicagoes
Oxigenioterapia

Cateter Nasal de | Mistura ar-oxigénio FIO2 IRespA hipoxémica com predominio de
alto Fluxo precisa (21 a 100%). Uso de shunt {SARA, Pneumonia grave).

altissimos fluxos (até 30L/min
de O2 e ar comprimido
respectivamente) com
umidificagio e aguecimento

doar
Capacete de alto | Mistura ar-oxigénio FIO2 IRespA hipoxémica com predominic de
Fluxo (ELMO} precisa (21 a 100%). Uso de shunt (SARA, Preumaonia grave).

altissimos fluxos (até 30L/min
de O2 e ar comprimido
respectivamente) com
umidificacdo e aquecimento
doar

A resposta & oxigenioterapia deve ser avaliada visando estabelecer a causa
predominante de hipoxemia (diferenciando shunt de desequilibrio V/Q) e para
determinacdo da gravidade. O indicador mais utilizado na prética é a relagio PaO2/
FIO2. Os valores normais se situam em torno de 450 a 500. Valores inferiores a 200
indicam presenca de mais de 20% do parénquima pulmonar sofrendo efeito shunt.
Valores entre 200 e 300 indicam entre 10 a 20%. Vale ressaltar que o oxigenoterapia
ndo reverte a hipercapnia. Esta requer intervencSes que aumentem a ventilacéo alveolar,
como a ventilagdo mecdnica (invasiva ou ndo invasiva). Em casos de IRespA
hipercdpnica, a administragdo de oxigénio em excesso pode, na verdade, agravar o
quadro por efeito da hiperéxia atenuando o drive respiratério e ao mesmo tempo
induzindo atelectasias de absorcdo e eventual piora da relacéio V/Q nos pulmées. Tal
efeito adverso ocorre com mais frequéncia nos pacientes com exacerbagdo de DPOC

grave e outras situacdes que cursam com IRespA hipercapnica.

A ventilacdo mecdnica, seja de forma invasiva ou ndo invasiva, estd indicada nos

quadros de IRespA em que a oxigenioterapia e o tratamento farmacolégico da condicdo

—
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de base ndo obtém sucesso. Algumas indicacdes de intuba¢@o orotraqueal séo

apresentadas abaixo:

- Risco de Parada cardiorrespiratéria iminente, respiracdo “agonizante” ou com

gasping;
- Rebaixamento do nivel de consciéncia { Escore de Glasgow < 8);
- Agitacdo psicomotora intensa;
- Instabilidade hemodinémica, choque, arritmias graves;
- Acidemia com retencéio progressiva COZ2;

- Hipoxemia néo corrigida pela suplementacdio de oxigénio com méscara (PaO2
< 60 mmHg ou SpO2 < 90%).

Se possivel, o suporte ventilatério com presséo positiva deve ser ofertado de
forma né&o invasiva por mdscaras ou interfaces especiais. Tal estratégia deve ser
considerada em casos menos graves de pacientes com exacerbacdo de DPOC, no
edema agudo de pulmdo, em quadros moderados de pneumonia viral ou secunddria a
imunossupressdo e na paliagiio para conforto, desde que ndo apresente indicacdo de

intubacéio traqueal ou alguma das condigdes abaixo:

~ Incapacidade de protegdo das vias aéreas superiores, comprometimento da

eficiéncia da tosse;

- Lesdes faciais que impossibilitem uso de méscaras;

- Hemorragia digestiva alta.

Ressalta-se que a indicacdo de ventilacdo mecénica se faz em bases clinicas ndo
se devendo aguardar resultados de gasometria arferial para a tomada de decisdo

quanto & sua instituico imediata,

/
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4.7.6. Critérios para internagao

Por ser uma condicdo de gravidade acentuada e risco de ébito, a simples
identificacdo da [RespA j& é, per si, critério de internacdo hospitalar, cabendo apenas a
estratificacdo adequada do setor onde o paciente serd conduzido: Enfermaria ou UTL

- Unidade de Terapia Intensiva (UTl}: pacientes com necessidade de FIO2 = 50%,;
pacientes com necessidade de assisténcia ventilatéria invasiva ou ndo invasiva; pacientes
cuja causa da [RespA seja a deteriorac@io progressiva do sensério.

~ Enfermaria: demais casos.

4.7.7. Critérios de mudanca terapéutica

A avaliacéo da estratégia terapdutica deve ser guiada pelas seguintes metas, de

acordo com a causa base da IRespA.
- Manutencédo da SpO2 2 92% (tolerar até 90%, se DPOC grave);
- Alivio do desconforto respiratério e da dispneig;
- Correcdio da acidose respiratéria e da hipoxemig;
- Reversdo da fadiga muscular respiratéria;
- Reversdo e/ou prevencdo de atelectasias;

- Diminvicéio do consumo de O2 da musculatura respiratéria;
- Aumento da oferta de Q2 aos tecidos;

- Diminuigéo da hipertens&o intracraniana.,

T
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4.7.8. - Critérios de alta ou transferéncia

- Manutencéo da SpO2 2 92% sem necessidade de O2 suplementar por mais de

48h;

- Corregdo da acidose respiratéria aguda;

- Auséncia de sinais de trabalho respiratério aumentado (taquipneia, uso de

musculatura acesséria);

- Reversdo ou controle da doenca de base que causou a [RespA.

4.7.9. Fluxograma de atendimento

Anamnese/Exame
Fisico

Oximetna de pulso
Gasometna arterial

IRespA

hipoxémica

Meta
oxigenacio

{Sp022 92%)

o r |}
Chtabay nasal; Sistema de alto

ABORDAGEM DO PACIENTE COM SUSPEITA DE IRESPA

L1 Ti
Sistema Ventur, e
Mascara de cateter/capacete
I
reservarono, (EImo)

h

IRESPA mista iRespA

hipercipnica

A

<«

Meta: ventilagdo
alveolar reduzr trabalho
{reverter agidose respiratorio,
resprratéria | canforto)

aguda, L

Ventilagdo nio
nvasiva,

Ventilagdo lnvasiva

P
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4.8. Proposta de implantacdo de protocolo AVC conforme ACLS, com
adaptacdes para o CAM

4.8.1. Introducgao

O acidente vascular cerebral {AVC) compreende um grupo heterogéneo de
doencas cerebrovasculares. De forma geral, pode-se dividir o AVC em isquémico ou

hemorrdgico, sendo o primeiro subtipo responsével por 87% dos casos.

O infarto agudo do sistema nervoso central (SNC) é definido como um episédio
agudo de disfuncdo focal do encéfalo, retina e/ouv medula espinal com duracdo maior
que 25 h, ou de qualquer duragdio, se houver evidéncia radiolégica ou patolégica de
isquemia focal que justifique os sintomas. Quando o infarto acomete estruturas

encefdlicas, considera-se o evento como um acidente vascular cerebral isquémico {AVCi}.

Por outro lado, quando os sintomas do paciente persistem por menos de 24 h e
ndio hé evidéncia radiolégica de infarto encefdlico, denomina-se o quadro de ataque
isquémico transitério [AIT). As classes de recomendacéio (CR} & niveis de evidéncia (NE)
apresentados neste capitulo estdo de acordo coma atualizacdio de 2019 das diretrizes
para manejo inicial do AVCi agudo da American Stroke Association (ASA).

4.8.2. Epidemiologia

O AVC é a quinta maior causa de mortalidade nos Estados Unidos e a terceira
maior causa de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (disability-adjusted
life years) no mundo. Como serd abordado adiante, o AVCi pode ser provocado por

multiplos mecanismos.

Dessa forma, os fatores que aumentam o risco de sua ocorréncia podem variar de
acordo com o mecanismo subjacente. No entanto, os fatores de risco mais importantes
para @ maioria dos AVCi sdo: hipertensdo arterial cronica, hipercolesterolemia,
aferosclerose carotidea e fibrilacdo airial. Outros fatores predisponentes relevantes

incluem: tabagismo, abuso de dlcool, diabetes mellitus, doenca renal crénica, obesidade,

/
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doenca arterial periférica, antecedente familiar ou pessoal de infarto agudo do
miocdrdio e/ou acidente vascular cerebral isquémico, e antecedente familiar de morte

stbita.
4.8.3. Tempo é cérebro

Um dos pontos fundamentais que o clinico deve ter em mente no atendimento do
paciente com AVCi agudo é que a sua avaliagdo e a tomada de condutas devem ser
Ggeis e objetivas. A razdo para isso estd no comportamento do tecido cerebral

submetido & isquemia.

A reducdio do aporte sanguinec para uma determinada regido encefédlica leva
formacdo de uma érea menor de tecido infartado [cuja funcdio é comprometida de
forma irreversivel), ¢ uma drea maior de penumbra isquémica adjacente {cuja funcéio
pode ser recuperada caso seja obtida a reperfusdo tecidual). A cada minuto que passa,
a érea de isquemia cresce sobre a drea de penumbra e a probabilidade de recuperacdo
funcional do paciente diminui. Esimase que a cada minuto que se passa o paciente

perde 1,9 milhdo de neurdnios. Ou seja, tempo é cérebro.

Consequentemente, a eficdcia terapéutica das estratégias de reperfusdo do AVCi
agudo diminui progressivamente com o tempo, e, quanto antes elas forem instituidas,
maior a chance de recuperacdo funcional do paciente. Tendo isso em mente, a ASA
recomenda que a avaliacdio do paciente com suspeita de AVC respeite metas de tempo

preestabelecidas (Tabela 15).

Tabela 15 - Principais metas de fempo sugeridas para a abordagem inicial do acidente vascular cerebral {AVC} isquémico agude

Meta Tempo
Da admissdc ao primeiro atendimento médico =< 10 min
Da admisséo ac exame de imagem =<20 min
Da admissdo & interpretacdo do exame de imagem =< 45 min
Da admissdo & administragio da trombdlise endovenosa = < 60 min
Da admissdo hospitalar até a admissao na unidade de AVC =<3 h

'
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4.8.4. Suspeita clinica e diagnésticos diferenciais

A suspeita de AVCi deve ser levantada quando da ocorréncia de qualquer déficit
neurolégico de inicio subito. © quadro clinico é muito varidvel e dependente
fundamentalmente da regido do encéfalo acometida. E importante
enfatizar que nas fases iniciais do AVCi a tomografia computadorizada de crénio pode
ndo evidenciar sinais de isquemia. A figura 61 descreve as apresentacdes clinicas mais
comumente encontradas no AVCi, de acordo com as principais artérias encefdlicas
comprometidas. Deve-se lembrar que quadros clinicos menos fipicos podem ocorrer em
situacdes mais raras, como no comprometimento bilateral dessas artérias ou de mdltiplos

territérios cerebrovasculares concomitantes.

Figura 61 - Quadro clinico do acidente vaseular cerebral isquémico de acorde com o territério cerebrovascular comprometido

Temitorio cerebrovascular Pancipais déficits neuroldgicos que podem ser encontrados

Arténa cerebrai média direita Hemwparesia esquerda, paralisia facial central esquerda, hemi-hipostesia
esquerda, heminegligéncia esquerda

Aréria cerebral média esquerds | Hemiparesia direita, parafisia facial central direita, hemu-tipostesia direrta

afasia

Artena cersbrat antetior Paresia efoi hipostesia de memiro inferior contralateral, rebaixamento do
nivel de consciéncia (especiaimente se bilateral), iconkinéncia urmania

Arténa cerebral posterior Hemianopsia homdnima contralateral, hemi-hipostesia contralateral

Arténa carotida mtema Meamos déficts encontrados parm a arténia cerebral média e arténa cerebral
anterior, amauroae co otho ipsilateral

Artenas do sistema Jertigem, atteragio de nervos cranianos (com excegdo do nervo optico e do

vertebrobasilar nervo olfatorio), hemiparesia efou hemi-hipostesia contralateral, paraksia facial

central contralateral, ataxia cerebelar

Apesar de a instalaciio sibita de um déficit neurolégico, compativel com o
compromelimento de um territério cerebrovascular, ser fortemente sugestiva da hipétese
de um AVC, nem sempre o diagnéstico é simples. A eventual indisponibilidade de dados
quanto ao inicio e evolugdo dos sintomas, a ocorréncia de rebaixamento do nivel de
consciéncia que comprometa o exame fisico e a presenca de déficits sufis podem
representar um desafio para o diagnéstico de AVC na prética clinica do dia a dia. De
fato, 20 & 25% das suspeitas clinicas iniciais de AVC n&o se confirmam apés a
investigacdo. A figura 62 resume os principais diagnésticos diferenciais para a suspeita
de AVC.

=
Pagina 380




)

)

> ) ) ) ) )) ) d o))

Y ) o))

)

D ) I R SR [

)

) ) ) ) ) D)

)

)

..................... rrrebn

Figura 62 - Principais diagnésticos diferencidis ao acidente vascular cerebral

Diagnostico diferencial Caracteristicas sugestivas

Sincope Rebaixamento de nivel de consciéncia, sem déficits focais

Crise epiiéptica Smtomas positivos (abalos musculares automatismos,
formugamento, fotopsias etc ), antecedente de epilepsia

Hipoglicemia Rebaixamento de nivel de conscincia, glicermia capilar baixa
antecedenie de drabeles melitus

Aura de enxaquets Sintomas transitorios e seguidos ou concomiantas a cefaleia
migranosa

Encefalopatia de Wernicke Antecedenie de etiismo efou desnutngio, confusdo mental. ataxia

cerebelar, oftaimoplegia

Hemorraga subdural cronics agudizada Antecedente de quedas frequentes déficrt neurologico progressivo

com piora s0bita

Tumor cerebral Antecedents de neopiasia, déficit newrologico progressivo com au
sem piora sdbita

Transiomo conversivo Auséncia de déficits neurologicos objetivos, achados

inconsistentes ao exame fisico

............................................................... SOT T Ty PRI TR TY LR EPY Y PEIT LT s

O que fazer se ha duvida quanto ao diagnéstico de acidente vascular

cerebral isquémico (AVCi)

Como jé exposto, nem sempre o diagnéstico do AVCi é evidente e dividas podem
surgir no dia a dio do atendimento do paciente em um pronto-socorro. Por um lado, o
diagnéstico erréneo de AVCi pode levar a indicagéio inadequada de trombdlise
endovenosa e teoricamente submeter o paciente a riscos desnecessdrios inerentes a essa
intervencdio, como angioedema orolingual e sangramentos. Por outro lado, ao deixar de
realizar o trombélise endovencsa em pacientes com AVCi, priva-se o individuo do
importante beneficio dessa intervencdo para o seu prognéstico funcional.

E fundamental enfatizar, no entanto, que estudos demonstraram que a realizagdo da
trombélise endovenosa em pacientes nos quais a suspeita clinica de AVCi néo se
confirmou apresenta riscos de complicacdes muito baixos, desde que ndo haja
contraindicacdes a essa intervenciio. Em outras palavras, a trombélise endovenosa em
pacientes em que hé divida diagnéstica de AVCi é segura, desde que ndo haja

contraindicacdes a ela.
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