529

Atualizagao da Diretriz de Ressuscitagao Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Atualizagao

Queimaduras graves (térmicas ou elétricas), necrose
miocardica, dano ao sistema nervoso central e insuficiéncia
de miiltiplos 6rgaos e sistemas secundaria ao evento inicial
determinam a morbidade e o prognéstico a longo prazo. Nao
existe terapia especifica para o dano elétrico, e o manejo é de
suporte. A prevengao permanece como o melhor modo de
minimizar a prevaléncia e a gravidade de choques elétricos.

9.3.5. Parada Cardiorrespiratéria no Trauma

No Brasil, de 1996 a 2013, causas externas ocuparam a
terceira colocagdo dentre as causas de mortalidade geral,
com 2.347.798 ébitos no periodo, ficando atrds apenas
das doencas do aparelho circulatério e neoplasias. Desse
total, 870.256 6bitos sdo atribuidos a agressoes e 663.626 a
acidentes de transito.”” E importante lembrar que a decisio
de nao iniciar a RCP deve ser considerada em casos de
trauma incompativel com a vida (perda de massa encefdlica,
por exemplo) ou na auséncia prolongada de sinais vitais.”*%7*'

Atendimento pré-hospitalar

No APH ou em servigos sem equipe cir(rgica de emergéncia
é necessario ponderar entre os conceitos de “socorrer e correr”
(“scoop and run”) e “ficar e cuidar” (“stay and play”), de acordo
com a caracteristica do trauma, os recursos disponiveis no local
e logistica de transporte considerando tempo e a distancia até
um centro de atendimento avancgado.

De modo geral, recomenda-se execugao apenas de
intervengbes salvadoras na cena e sua continuidade durante
a remogao do paciente.”827%3

Particularidades dos Suportes Bdsico e Avangado no Trauma

O algoritmo de atendimento do Advanced Trauma Life
Support (ATLS) preconiza o direcionamento para os seguintes
cuidados: estabilizagao da coluna cervical no politrauma ou
naquele com envolvimento da cabega e pescogo, por meio
da manobra da “tragao da mandibula” (jaw thrust), ao invés
das habituais “hiperextensao da cabega” (head tilt) e “elevagao
do mento” (chin lift); prioridade no tratamento de causas
reversiveis, como hipovovelmia (48%), hipoxemia (13%),
pneumotorax hipertensivo (13%) e tamponamento cardiaco
(10%), uma vez que as compressoes toracicas tém menor
eficacia em situagdes como hipovolemia, tamponamento
cardiaco e pneumotoérax hipertensivo.”®

O principio de “ressuscitagao no controle de dano” deve
nortear a abordagem da hipovolemia por hemorragia nao
controlada, combinando hipotensio permissiva, ressuscitagao
hemostdtica e cirurgia no controle de dano, para anular o efeito
da triade letal representada por hipotermia, coagulopatia e
acidose.”®7%¢ A hipotensao permissiva consiste no manejo
conservador da administragcao de fluidos intravenosos, com
alvo de PAS entre 80 e 90 mmHg, por ndo mais que 60
minutos e sob cautela em casos de trauma craniencefalico, no
qual o risco de hipertensao intracraniana exige maior PPC.7%
A ressuscitagao hemostdtica traduz-se pelo uso precoce de
hemoderivados, visando evitar a coagulopatia induzida pelo
trauma, em uma razdo de 1:1:1 de concentrado de hemaécias,
PFC e plaquetas. Essa estratégia de transfusio maciga esta
indicada em perdas volémicas significativas, estimadas a beira
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do leito pela presenca de dois ou mais dos seguintes critérios:
FC = 120 bpm, PAS = 90 mmHg, trauma penetrante e
Focused Assessment Sonography for Trauma (FAST) positivo.”®

Deve-se cogitar o emprego de loracotomia de reanimagao
na PCR por trauma toracico contuso com menos de 10 minuto,
trauma penetrante com menos de 15 minutos e trauma de
pescoco ou extremidade com sangramento macigo com menos
de 5 minutos. Os pré-requisitos sao uma equipe qualificada e
estrutura adequada. A taxa de sucesso é de aproximadamente
35% para pacientes com trauma cardiaco penetrante e de
apenas 2% em traumas toracicos contusos. Os objetivos do
procedimento sdo: acesso para realizagdo de MCI (sob técnica
bimanual com compressao do dpice para base do coragdo),
possibilidade de injegao intracardiaca de epinefrina, desfibrilagao
com 30] com pads internas se indicado, controle de hemorragias
macigas intratordcicas ou subdiafragmaticas por oclusao
tempordria da aorta descendente ou hilo pulmonar, tratamento
de embolia gasosa e descompressao de tamponamento cardfaco.

O pneumotérax hipertensivo causa comprometimento
hemodinamico pela entrada de ar para o espago pleural por
mecanismo de vélvula unidirecional. O diagndstico é clinico e
a confirmagao radiolégica nao deve atrasar sua descompressao
imediata. A toracocentese de alivio com insercao rapida de
agulha de grosso calibre no segundo espaco intercostal na linha
hemiclavicular é a primeira medida, mas nem sempre efetiva.
A toracostomia de resgate pode ser realizada, com a incisao
da pele e dissecgao muscular até o espago pleural, mas sem
a inser¢do do dreno durante a fase de RCP, evitando atrasos
no procedimento, obstrugao por codgulos ou acotovelamento
com retorno da tensao pulmonar durante.”®

Tamponamento cardiaco é desencadeado pela presenca de
efusao pericardica com restrigao ao enchimento ventricular e
que pode se manifestar classicamente pela presenga de pulso
paradoxal e da triade hipotensao arterial/ turgéncia jugular/
abafamento de bulhas. Durante a RCP, pode-se realizar
a toracotomia de reanimagao, sendo a pericardiocentese
guiada por ultrassonografia ou pela técnica de Marfan, na
indisponibilidade do ultrassom, constituindo uma alternativa
a toracotomia.”®

9.4. Afogamento

O afogamento é uma das principais causas evitaveis de
morte acidental. Acomete sobretudo jovens, sendo o abuso
do dlcool um dos seus maiores fatores contribuintes, além da
imprudéncia decorrente do excesso de confianga da vitima
em suas habilidades de natagao ou negligéncia dos pais, em
casos envolvendo criangas. Também podem ser precipitados
por convulsao, traumatismos, doengas cardiopulmonares e
acidentes de mergulho.”®

Em 2002, durante o | Congresso Mundial Sobre Afogamentos
uma nova definigao de afogamento e uma terminologia foram
estabelecidas e estdao em uso atualmente pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS), sendo considerado afogamento a
“aspiragao de liquido nao corporal por submersao (abaixo da
superficie do liquido) ou imersao (agua na face)”. Se a vitima é
resgatada e o processo é interrompido, o que é denominado
um afogamento nao fatal, se evoluir a 6bito sera considerado
afogamento fatal.”®
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Esta nova proposta de um modelo sistematico sobre

afogamento — linha do tempo (Figura 9.1) — resolve e reforga
o importante papel da prevengao no combate ao afogamento
no mundo (Figura 9.2).7°7> A prevengdo permanece a mais
poderosa intervengao e a de menor custo, podendo evitar mais
de 85% dos casos. Campanhas de prevengao estao disponiveis
em no enderego eletronico www.sobrasa.org.

9.4.1. Particularidades dos Suportes Basico e Avancado
no Afogamento

Cuidados com o socorrista: evitar a submersao e usar uma
boia ou outro objeto de flutuagao intermediaria entre ele
e as vitimas, sempre que possivel.

Na ocorréncia de parada respiratéria, mas ainda na
presenga de pulso, a realizagao de cinco a dez ventilagoes
ainda dentro d’agua aumenta as chances de sucesso do
salvamento. Para isto, é necessario que se tenham o
treinamento adequado e a seguranga para sua execugao.

De modo geral, as compressoes toracicas nao devem ser
realizadas dentro d’agua.

Fora d’agua, a modalidade de “s6 compressoes”
cardiacas (hands only), embora possa ser alternativa
para o socorrista leigo, tem menor impacto no cendrio
do afogamento.

A imobilizacao da coluna cervical ndo é recomendada
rotineiramente, exceto em casos de afogamento em

Linha do tempo do afogamento

um novo modelo sistematico do processo de afogamento
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Figura 9.1 - Linha do tempo no afogamento. Fonte: Szpilman D et al., 2016.7*
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Ao ajudar alguém em perigo na agua

1. Reconhega o afogamento - banhista incapaz de deslocar-se ou em posigdo vertical na
agua com natagdo erratica.

2. Pega a alguém que chame por socorro (193).

3. Pare o afogamento - Fornega um flutuador.

4. Tente ajudar sem entrar na Agua - mantenha sua seguranca.

5. Use uma vara ou corda para atingir o afogado.

6. S6 entre na agua para socorrer se for seguro a vocé, e use algum material flutuante.
Para sua propria ajuda

7. Se vocé estiver se afogando, ndo entre em panico, acene por socorro e flutue,

1. Criangas a distancia de um brage
mesmo que saibam nadar.

2. Nade onde exista a seguranca de
guarda-vidas.

3. Restrinja o acesso a piscinas ¢
tanques com uso de cercas.

4, Sempre utilize colete salva-vidas em
barcos e esportes com pranchas.

1. Se o afogado nio estiver
respirando, inicie a RCP com
ventilagdo imediatamente.

2. Se houver respiragio,
permaneca junto ao afogado
até a ambuldncia chegar.

3. Procure hospital se houver
5. Aprenda natagio, medidas de qualquer sintoma.

seguranga na Agua e primeiros

SOCOTTOSs.

Figura 9.2 - Cadeia de sobrevivéncia no afogamento.
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local pouco profundo, em pacientes politraumatizados,
acidentes presenciados ou com mecanismo compativel.

* Evitar tentativas de drenagem da 4gua aspirada.

* A RCP em casos de afogamento devera continuar utilizando
0 ABC, pela natureza de sua PCR ser hipéxica. O socorrista
devera abrir as vias aéreas (A), realizar ventilagao de resgate
(B) e iniciar compressoes tordcicas (C) na relagdo de 30
compressoes para 2 ventilagoes.

* O DEA pode ser usado apds secar o térax da vitima,
mas lembrar que a PCR por causa respiratdria ocorre
predominantemente em ritmo nao chocével, exceto quando
a FV acontece como consequéncia evolutiva ou quando o
afogamento é desencadeado por comorbidade clinica.

* O Suporte Avangado, por sua vez, envolve a intubagao
traqueal precoce, com restrigdo do uso de dispositivos
supragléticos, uma vez que pode ser necessdria a titulagao
de Pressao Positiva Expiratéria Final (PEEP) alta e ventilagao
protetora, de acordo com a hipoxemia e a instalagao de
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA).

* Antibioticos profilaticos nao estdao indicados, embora seja
comum a ocorréncia de pneumonia apés afogamento.

9.5. Pacientes Especiais: Obesos e Asmaticos

9.5.1. Obesidade

E um problema crescente de satide publica e, de acordo
com dados do Ministério da SatGde, a prevaléncia na
populagao adulta atinge cerca de 17%, sendo registrado
aumento de 5% em 6 anos.”**7

As manobras de RCP em pacientes obesos devem
seguir as mesmas recomendagdes descritas nesta diretriz.
Fatores anatomicos e fisiolégicos dificultam a realizagao
dos procedimentos. Pelo risco fadiga, devem-se considerar
uma troca mais rapida dos socorristas (menos de 2 minutos)
e a |OT precoce por médico experiente, para diminuir a
hiperinsuflagao gastrica e o risco de aspiragao. Recomenda-
se, a seguir, a carga para pacientes com indice de massa
corporal normal.””

Embora a obesidade esteja associada a dificuldades
técnicas, a mortalidade deste grupo nao se mostrou elevada
em relagao a pacientes com peso adequado, por vezes com
melhores desfechos a curto e longo prazo, fato chamado por
alguns autores de “paradoxo da obesidade”.”?7-7%

9.5.2. Asma Bronquica

Acomete por volta de 300 milhdes de pessoas no mundo e,
segundo dados do Ministério da Sadde, cerca de 6,4 milhdes
de brasileiros acima dos 18 anos, com 105 mil internagoes
no periodo de janeiro a novembro de 2014.5°-%2 Devemos
identificar o risco de evolugao desfavoravel e potencial de PCR.

* Sinais de alerta: necessidade de intubacao em exacerbagao
prévia, internagao nos ultimos 12 meses, baixa aderéncia
a dispositivos inalatérios, aumento do uso de medicagoes
inalatérias de resgate, ansiedade ou outros distirbios
psiquidtricos associados e antecedente de alergia a comida
em paciente asmatico.
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* Sinais de gravidade: alteragao do nivel de consciéncia, fala
entrecortada, frequéncia respiratéria > 30 ipm, uso de
musculatura acessoria, FC > 120 bpm, saturagao arterial
< 90%.

A PCR estd associada ao broncoespasmo grave ou a
obstrucdo por muco na via aérea, levando a asfixia. Sdo
causas menos frequentes: arritmias ventriculares secundarias
a hipoxemia, pneumotdrax hipertensivo e, em pacientes em
VM, a presenca de auto-PEEP elevada, que pode dificultar
o retorno venoso, piorando a hemodinamica cardiovascular.

O tratamento baseia-se no uso de oxigénio, com o
objetivo de atingir uma saturagao arterial de 93 a 95%.
Deve-se atentar para pacientes com potencial de retengao
de dioxido de carbono.

Broncodilatadores inalatérios (beta2-agonistas) representam
a principal ferramenta terapéutica, devendo ser iniciados
precocemente. Em pacientes com crises moderadas a graves
ou nos casos refratarios, recomenda-se o uso de drogas
anticolinérgicas inalatérias (ipratrépio) como adjuvantes.
Além disso, corticoides sistémicos sao fundamentais no
controle do componente inflamatério, sem diferenga entre
as vias de administracao (oral ou venosa). A terbutalina e a
adrenalina sao reservadas para casos que apresentam evolugao
desfavoravel de desconforto respiratério importante, sendo
esta tltima indicada quando ha suspeita de anafilaxia.

O sulfato de magnésio intravenoso nao é indicado de forma
rotineira e deve ser considerado para os nao respondedores
a broncodilatadores inalatérios. Nao ha evidéncia no cenario
agudo para o uso de metilxantinas ou de antagonistas de
leucotrienos (Quadro 9.3).801-803

A garantia precoce da via aérea por meio de IOT deve ser
priorizada. A tentativa de ventilagao por BVM esta associada
a hiperinsuflagao gastrica e a hipoventilagao, em virtude da
resisténcia elevada das vias aéreas. Cuidados especiais devem
ser tomados no paciente em VM:

* Aauto-PEEP facilitada pela dificuldade no fluxo expiratério
e consequente aprisionamento de ar, deve ser evitada.

* Ventilagao em volume corrente reduzido e realizagao de
manobras que promovam o aumento do tempo expiratério
(oito a dez incursdes por minuto).

* Deve-se considerar a desacoplagem do tubo orotraqueal da
BVM, na tentativa de eliminar o ar aprisionado, evitando
gerar um ciclo vicioso de aumento de pressoes intratordcicas.

Quadro 9.3 - Medicagdes na asma bronquica

Fenoterol: 5-10 gotas

Broncodilatadores Ipatrépio: 35-40 gotas

inalatdrios Repetir 3 vezes, a cada 20 minutos
Corticoides sistémicos Metilprednisolona 125 mg endovenoso
) 0,25 mg por via subcutanea, podendo repetir 3
Terbutalina vezes, a cada 20 minutos
Adrenalina 0,3-0,5mg por via subcutanea, podendo repetir 3
vezes, a cada 20 minutos
Sulfato de magnésio 29 endovenoso em 20 minutos




