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Artigo de Revisao

A paragem cardiorrespiratéria (PCR). No entanto, o
objetivo seguinte é a recuperagdo da func¢do cerebral
normal assim como estabelecer e manter um ritmo
cardiaco estavel e uma fungdo hemodinamica normal.

A qualidade do tratamento disponibilizado na fase pds-
reanimacdo — o ultimo elo da Cadeia de Sobrevivéncia —
influéncia significativamente o prognéstico final do doen-
te. Os complexos processos fisiopatoldgicos que ocorrem
apos isquémia durante a PCR e a subsequente resposta de
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reperfusdo durante e apds reanimagdo bem sucedida fo-
ram denominados sindrome p6s-PCR. Esta fase comega no
local onde se verifica RCE mas, depois de estabilizado, o
doente tem de ser transferido para a unidade de cuidados
mais adequada para continuar a sua monitorizagdo e tra-
tamento.

Na fase pdés-reanimacgdo, por forma a otimizar a sua avalia-
¢ao clinica, o dente deve ser tratado seguindo a aborda-
gem ABCDE.

Dependendo da causa da PCR e da gravidade da sindrome
pbs-PCR, muitos doentes necessitardo de suporte multi-
organico e o tratamento que recebem durante este perio-
do influencia significativamente o progndstico e, particu-
larmente, a qualidade da recuperagdo neuroldgica.

O algoritmo de cuidados pds-reanimagao (Figura 1) des-
creve algumas das principais intervengdes necessarias
para otimizar o progndstico desses doentes.

SiINDROME POS-PCR

O sindrome p6s-PCR, que engloba a consequente lesao
cerebral, a disfungdo miocardica e a resposta sistémica de
isquémia/reperfusdo e persisténcia da patologia precipi-
tante, complica frequentemente a fase pds-PCR. A gravi-
dade deste estado varia em fungao da duragao e da causa
de PCR podendo, todavia, nem se verificar se a esta for
breve.

A lesdo cerebral pds-PCR manifesta-se por coma, convul-
sdes, mioclonias, diferentes graus de disfungdo neuroldgi-
ca e morte cerebral.

A lesdo cerebral pés-PCR pode ser exacerbada por falha
da microcirculacdo, auto-regulagao deficiente, hipo-
tens3o, hipercapnia, hipoxemia, pirexia, hipo/
hiperglicemia e convulsdes. A disfungdo miocardica é
comum apds a PCR mas, geralmente, a recuperacgao
comeca em 2 a 3 dias, embora a recuperacao total possa
levar um tempo significativamente maior.

Aisquémia/reperfusdo generalizada que se verifica depois
da PCR ativa as vias imunoldgicas e de coagulagao,
contribuindo para a faléncia multiorganica e para o
aumento do risco de infeccdo.

Assim, a sindrome pds-PCR apresenta muitas caracteristi-
cas comuns ao quadro de sepsis, incluindo deple¢do do
volume intravascular, vasodilatacdo, lesdo endotelial e
anormalidades da microcirculagao.
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Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain SpO, 94 - 98%

= [nsert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access

= Aim for SBP > 100 mmHg

= Fluid (crystalloid) - restore normovolaemia

= Intra-arterial blood pressure monitoring

= Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Immediate treatment

Control temperature
= Constant temperature 32°C - 36°C
= Sedation; control shivering

NO Likely cardiac cause? YES

YES 12-lead ECG ST elevation?
NO
Consider

Coronary angiography + PCl Coronary angiography  PCl

Diagnosis

NO
Consider CT brain Cause for cardiac arrest

and/or CTPA identified?
YES

Treat non-cardiac cause of

o Admit to Intensive Care Unit
cardiac arrest

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C - 36°C
for = 24h; prevent fever for at least 72 h
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
= Optimise haemodynamics
(MAP, lactate, SevO,, CO/CI, urine output)
s Echocardiography
= Maintain normoglycaemia
= Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anticonvulsants)
= Delay prognostication for at least 72 h

imising recovery

Opt

Secondary prevention Follow-up and

rehabilitation

e.g. ICD, screen for inherited disorders,
risk factor management

Figura 1: Algoritmo de cuidados pés-reanimagao. SBP: systolic blood pressure; PCl: percutaneous coronary intervention; CTPA: computed tomography pulmo-
nary angiogram; ICU: intensive care unit; MAP: mean arterial pressure; ScvO,: central venous oxygenation; CO/CI: cardiac output/cardiac index; EEG: electroen-
cephalography; ICD: implanted cardioverter defibrillator
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VIA AEREA E VENTILAGAQ

CONTROLO DA OXIGENAGAO

Os doentes que sofreram PCR por um periodo curto de tem-
po e que respondem ao tratamento apropriado, podem re-
cuperar a fungdo cerebral. Esses ndo necessitam de venti-
lagdo mecanica, mas deve ser considerada a administragdo
de oxigénio suplementar, via mascara facial, se a saturagdo
de oxigénio no sangue arterial (SO;) for inferior a 94%.

A hipoxemia e a hipercapnia aumentam a probabilidade de
uma nova PCR e podem contribuir para a lesao cerebral se-
cunddria. Um estudo mostrou que a hiperoxemia pods-
reanimacao estd associada a pior progndstico quando com-
parado a normoxemia ou hipoxemia. Ndo obstante, a hipo-
xemia deve, naturalmente, ser evitada, sob risco de ser pre-
judicial para o outcome do doente.

Assim, a SO, deve titular-se (por gasimetria arterial ou oxi-
metria de pulso) no decorrer do tratamento de suporte do
doente mas também, e ndo menos importante, antes de
reduzir a fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) ao doente.

CONTROLO DA VENTILAGAO

A intubacgdo traqueal, sedagdo e ventilagdo controlada deve
ser considerada em todos os doentes com comprometimen-
to da funcgdo cerebral. A hipocapnia causa vasoconstricao
cerebral e diminuigdo do fluxo sanguineo cerebral. Apds a
PCR, a hipocapnia induzida por hiperventilacdo causa is-
guémia cerebral. A ventilagcdo deve, por isso, ser ajustada
para normocapnia (35-45 mmHg) e monitorizada através dos
valores de didxido de carbono no final da expiragdo (ETCO,),
da onda de capnografia e dos valores da gasimetria arterial.

E sabido que os doentes pds-PCR desenvolvem uma resposta
inflamatdria acentuada e, por isso, parece racional aplicar
uma ventilacdo protetora: volume corrente 6 a 8 ml kg™ de
peso corporal ideal e pressao positiva expiratéria final de 4-8
cmH,0.

Deve inspecionar-se o térax do doente e procurar movimen-
tos tordcicos simétricos. Auscultar-se para certificar a pre-
senca e simetria dos sons respiratérios. Percutir o térax para
excluir dreas de hiperressonancia. Um tubo traqueal que
tenha sido demasiado inserido tenderd a desviar-se para o
bronquio principal direito ndo conseguindo ventilar o pul-
mao esquerdo. Caso tenham sido, acidentalmente, fratura

das costelas no decorrer das manobras de reanimagdo pode-
ra haver pneumotorax ou retalho costal.

A eventual distensdo gastrica causada pelo manuseamento
basico da via aérea durante as manobras de reanimacdo
podera ser uma condicionante relevante para ventilagao,
pelo que é prudente considerar-se a colocacdo de uma son-
da gastrica.

Se o doente recuperar a consciéncia imediatamente apds
RCE, ventilar normalmente e cooperar é legitimo ponderar-
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se a extubagdo imediata. O facto de tossir para o tubo tra-
queal vai aumentar significativamente as concentragdes
plasméticas de catecolaminas o que, por si, potencia arritmi-
as e/ou hipertensdo. Caso ndo estejam reunidas as condi-
¢Oes para a extubagdo imediata ou precoce pode ser neces-
sario considerar-se o uso de bloqueadores neuromusculares.
Estudos mostram que a infusdo de curta duragdo (<48H)
para reduzir a dissincronia doente-ventilador ndo estd asso-
ciada a um risco aumentado de comorbilidades e pode, in-
clusivamente, melhorar o outcome nesses doente.

Existem alguns estudos que sugerem que o bloqueio neuro-
muscular continuo esta associado a diminui¢do da mortali-
dade em doentes pds-PCR. No entanto, o uso deste tipo de
farmacos condiciona a observagéo clinica e pode mascarar
quadros convulsivos. A eletroencefalografia continua (EEG) é
recomendada para detectar convulsGes nesses doentes.

Paralelamente, é relevante obter uma radiografia de térax
para verificar a posi¢do do tubo traqueal, do tubo gastrico e
dos acessos venosos centrais, avaliar o edema pulmonar e
detectar eventuais complicagdes da reanimagao cardiopul-
monar (RCP).

CIRCULAGAQ

ESTABILIDADE HEMODINAMICA

A disfungdo miocardica pds-reanimacao causa instabilidade
hemodinamica, que se manifesta como hipotensao e arrit-
mias.

Torna-se, assim, essencial manter uma monitorizagao conti-
nua destes doentes. Avaliar e registar a frequéncia cardiaca,
a pressao arterial e a reperfusdo periférica. A turgéncia jugu-
lar pode ser indicativa de insuficiéncia cardiaca direita e, em
casos raros, de tamponamento cardiaco. Por sua vez, crepi-
tagdes inspiratdrias a auscultagdo pulmonar, assim como
expectoragdo espumosa rosada podem ser indicativas de
insuficiéncia ventricular esquerda.

Deve realizar-se ecocardiografia precoce em todos os paci-
entes, a fim de detectar e quantificar o grau de disfuncao
miocardica.

A disfun¢do miocardica pés-RCP requer, muitas vezes,
suporte inotrépico, pelo menos transitoriamente. A noradre-
nalina e os fluidos costumam ser o tratamento mais eficaz. A
infusdo de volumes relativamente grandes de fluidos é nor-
malmente bem tolerada por doentes com sindrome pds-
PCR. Se o tratamento com fluidos, inotrdpicos e farmacos
vasoativos for insuficiente para manter a circulacdo deve
ponderar-se a colocacdo de um baldo adrtico de contrapul-
sagao.

O tratamento com fluidos, inotropicos e vasopressores pode
ser orientado pela pressao arterial, frequéncia cardiaca, dé-
bito urinario, taxa de depuracdo de lactato plasmatico e
saturacdo de oxigénio venoso central (SvO,).
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Apesar da influéncia dos valores de pressdo arterial média e/
ou sistdlica e o progndstico do doente ndo estar completa-
mente estabelecida foi identificada uma associagdo entre a
pressdo arterial média acima de 70 mmHg e o bom resultado
neuroldgico.

Na auséncia de dados definitivos que sustentem um objetivo
especifico para a pressdo arterial, deve apontar-se para uma
pressao arterial média que otimize a SvO, e um débito
urindrio adequado (1 ml kg*h™) e valores de lactato
plasmdtico normais ou em tendéncia decrescente, tendo em
consideragdo a pressdo sanguinea normal do doente, a causa
da PCR e a gravidade da disfungdo miocardica.

E importante ressalvar que a hipotermia pode aumentar a
produgdo de urina e prejudicar a depuragao de lactato.

Durante a hipotermia ligeira, a resposta fisiolégica normal é
bradicardia. Varios estudos retrospectivos mostraram que a
bradicardia estd associada a um bom resultado. Desde que a
pressdo arterial, o lactato, a SvO, e o débito urindrio sejam
suficientes, uma bradicardia de < 40 min™ pode ndo carecer
de tratamento. Por seu turno, a taquicardia foi associada a
mau prognéstico.

Ap0ds RCE geralmente ha um periodo de hipercaliemia. A
libertagdo subsequente de catecolaminas enddgenas e a a
corregao da acidose metabdlica e respiratoria promovem o
transporte intracelular de potdssio causando,
tendencialmente, hipocaliemia. A hipocaliemia pode predis-
por a arritmias ventriculares malignas. A concentragao sérica
de potassio deve manter-se entre 4,0 e 4,5 mmol/L.

INDICAGAO PARA REPERFUSAO CORONARIA

A sindrome coronaria aguda (SCA) é uma causa frequente de
PCR extra-hospitalar (59-71%).

A identificacdo de supra-desnivelamento do segmento ST
(SST) ou bloqueio de ramo esquerdo “de novo” (BRE) no
eletrocardiograma (ECG) num doente com histdria clinica
sugestiva de enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui
indicacdo para terapéutica de reperfusdao com intervengao
corondria percutanea (ICP) ou fibrinoliticos.

A ICP primaria é o tratamento de elei¢cdo para o EAM com
SST, sempre que possa ser efetuada em tempo oportuno
(2H). Nao sendo possivel deve administrar-se um fibrinoliti-
co. A RCP, mesmo se prolongada, ndo é contra-indicacdo
para terapéutica fibrinolitica.

Em doentes pds-PCR, a sensibilidade e especificidade da ava-
liagdo clinica, ECG e biomarcadores para prever uma oclusao
arterial coronaria aguda sdo pouco fidveis, pelo que deve
considerar-se a ICP em todos os doentes pds-PCR com sus-
peita de causa coronaria, mesmo que estejam sob sedacdo e
ventilagdo mecanica.

INDICAGOES PARA TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

As causas cardiacas das PCR em ambiente extra-hospitalar
fora extensivamente estudadas nas Ultimas décadas. Por
outro lado, pouco se sabe sobre as causas ndo cardiacas.

Separata Cientifica

A identificagdo precoce de uma causa respiratdria ou neuro-
I6gica possibilita a transferéncia do doente para uma unida-
de especializada, otimizando o seu tratamento. Para isso a
tomografia computadorizada (TC) mostra-se um instrumento
fundamental. Na auséncia de sinais ou sintomas sugestivos
de uma causa neurolégica ou respiratdria ou se houver evi-
déncia clinica ou eletrocardiografica de isquémia miocardica,
deve dar-se prioridade a angiografia coronaria, sendo a TC
realizada de seguida. Esta estratégia permite o diagndstico
de causas ndo cardiacas de PCR numa proporgdo substancial
de doentes.

Em casos de PCR associada a trauma ou hemorragia, uma TC
de corpo inteiro pode ser indicada.

INDICACAO PARA CARDIOVERSOR-DISFIBRILHADOR IMPLAN-
TAVEL

Deve considerar-se a necessidade de um cardioversor-
desfibrilhador implantdvel (CDI) em qualquer doente com
isquémia miocardica e com disfungdo ventricular esquerda
que tenha sido reanimado com ritmo desfibrilhavel depois
de 24-48H apds um evento corondrio primario.

Todos estes doentes, antes da alta médica, devem ser refe-
renciados a um especialista para avaliagao.

DI SFUNGAO NEUROLOGICA E EXPOSIGAO

Apesar de, no adulto, a PCR ser frequentemente de causa
cardiaca, devem ser excluidas outras causas precipitantes,
com particular relevancia em doentes internados. Devem ser
avaliados, prontamente, outros sistemas para que a
reanimacao possa ser dirigida as necessidades do doente.

Paralelamente, mesmo que nao tenha implicagdes imediatas
para o tratamento, deve avaliar-se rapidamente o seu esta-
do neuroldgico, através da escala de coma de Glasgow (GCS)
(Tabela 1).

PERFUSAO CEREBRAL

Imediatamente apds RCE verifica-se um periodo de hipere-
mia cerebral que pode durar cerca de 15-30 minutos poden-
do, nas 24 horas seguintes, seguir-se hipoperfusao cerebral.

Depois da andxia provocada pela PCR pode ocorrer edema
cerebral transitdrio apés RCE mas este so raramente esta
associado a aumentos clinicamente relevantes da pressao
intracraniana. Algum tempo depois da PCR os mecanismos
de auto-regulacdo cerebrais falham, o que significa que a
perfusdo cerebral varia com a sua pressao de perfusdo em
vez de em func¢do da atividade neuronal.

Ap0ds a RCE, deve manter-se a pressdo arterial média proxi-
ma do nivel que é normal para o doente.
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SEDACAO

Embora seja uma pratica comum sedar e ventilar os doentes
durante, pelo menos, 24 horas apés o RCE, ndo ha dados
que suportem um periodo definido de ventilagdo, sedagdo e
bloqueio neuromuscular apés PCR.

Os doentes tém de estar bem sedados durante o tratamento
com hipotermia terapéutica e, portanto, sera este o deter-
minante para a duragao da sedagdo e ventilagao.

Ndo ha dados que indiqguem se a escolha do tipo de sedagdo
influencia o resultado mas, geralmente, usa-se uma combi-
nagdo de opidides e hipndticos. Os farmacos de agdo curta
(p.e. propofol, alfentanil, remifentanil) permitem uma avali-
acao neuroldgica precoce. A seda¢do adequada vai reduzir o
consumo de oxigénio (O,). Durante a hipotermia, a sedagdo
adequada pode reduzir ou evitar os tremores, o que permite
gue a temperatura alvo seja alcangada mais rapidamente.

CONVULSOES

As convulsdes e/ou mioclonias sdo comuns apds a PCR e
ocorrem em aproximadamente um ter¢o dos doentes que
permanecem em coma apds o RCE. A EEG pode ser conside-
rada para sua avaliagdo/monitorizacgdo.

As convulsGes podem aumentar o metabolismo cerebral,
podendo exacerbar a lesdo cerebral provocada pela PCR.
Devem ser tratadas rdpida e eficazmente com benzodiazepi-
nas, fenitoina, valproato de sédio, propofol ou barbituricos.
As mioclonias podem ser especialmente dificeis de tratar. O
clonazepan é o anticonvulsivante mais eficaz, porém, o
valproato de sddio, o levetiracetam e o propofol também
podem ser eficazes.

Deve iniciar-se terapéutica de manutengao logo depois do
primeiro evento, uma vez excluidas possiveis causas precipi-
tantes (p.e. hemorragia intracraniana, desequilibrio eletroli-
tico).

Embora os estudos sejam pouco conclusivos, acredita-se que
a profilaxia, por rotina, de convulsGes em doentes pds-PCR
ndo é recomendada, devido ao risco de efeitos adversos e a
fraca resposta dos agentes antiepiléticos entre os doentes
com convulsdes.

A presenca de mioclonias/convulsdes estdo relacionadas a
um mau progndstico, pese embora haja casos descritos de
recuperacdo com prognostico favoravel. Pode ser necessaria
uma observacgao continuada apés o tratamento de convul-
sdes com sedativos uma vez que estes condicionam o exame
clinico.

CONTROLO DA GLICEMIA

Ha uma forte associacdo entre hiperglicemia pds-PCR e mau
progndstico neuroldgico.

Todavia, a hipoglicemia estd associada ao aumento da mor-
talidade em doentes criticos, particularmente em doentes
em coma, pelo risco acrescido de hipoglicémia ndo detetada.

LIFE SAVING
Escala de Coma de Glasgow
Espontanea 4
Ao estimulo verbal 3
Abertura ocular
Ao estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal | Palavras inadequadas 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1
Obedece a ordens 6
Localiza estimulos 5
Resposta moto- Fuga a dor 4
ra Flexao anormal 3
Extensdo anormal 2
Sem resposta 1

Tabela 1: Escala de coma de Glasgow

A variabilidade aumentada da glicémia esta associada ao
aumento da mortalidade e desfecho neuroldgico desfavora-
vel apds paragem cardiaca.

Com base nos dados disponiveis, apds RCE deve manter-se a
glicémia em valores < 180 mg dL™ (10 mmol L") e evitar
hipoglicemia.

Deve evitar-se o controle rigoroso da glicémia em doentes
adultos com RCE devido ao risco aumentado de
hipoglicemia.

CONTROLE DA TEMPERATURA
Tratamento da hiperpirexia

E comum verificar-se um periodo de hipertermia
(hiperpirexia) nas primeiras 48 horas apés PCR. Diversos
estudos mostram existir uma associacdo entre pirexia pos-
PCR e mau progndstico. Na mesma linha, o desenvolvimento
de hipertermia apds um periodo de hipotermia ligeira esta
associado a maior mortalidade e pior progndstico
neurolégico.

Apesar do efeito do aumento da temperatura no resultado
final ndo estar demonstrado, deve tratar-se qualquer episé-
dio de hipertermia que ocorra apds PCR com antipiréticos e/
ou arrefecimento ativo.
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Cardiac arrest

Poor outcome

very likely
(FPR <5%, narrow 95% Cls)

Poor outcome

5 P
%] -
D1a;s E-—g Controlled temperature
- w
5}
Rewarming
[’}
2 g
2 @ Exclude confounders, particularly residual sedation
Unconscious patient, M=1-2 at = 72h after ROSC
g
‘E“, One or both of the following: YES
] No pupillary and corneal reflexes
Days E Bilaterally absent N20 SSEP wave'"
@ o
2
& Wait at least 24h
A
ac-" yYvYYy A 4
2
= Two or more of the following:
= Status myoclonus < 48h after ROSC YES
» =High NSE levels?

Indeterminate outcome
Observe and re-evaluate

.

= Unreactive burst-suppression or status epilepticus on EEG
= Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI*!

NO

very likely

"' At =24h after ROSC in patients not treated
with targeted temperature
“ See text for details.

Use multimodal prognostication whenever possible

Figura 2: Algoritmo de progndstico. EEG: electroencephalography; NSE: neuron-specific enolase; SSEP: somatosensory evoked potentials; ROSC: return of spontaneous circulation;

FPR: false positive rate; Cl: confidence interval.

Gestdo/controlo de temperatura

Os dados indicam que a hipotermia ligeira é neuroprotetora
e melhora o progndstico apds um periodo de hipdxia-
isquémia cerebral. O arrefecimento suprime muitas das vias
gue levam a morte celular tardia, incluindo a apoptose
(morte celular programada).

A hipotermia diminui a taxa metabdlica cerebral em cerca de
6% por cada 12C de reducgdo de temperatura, o que pode
reduzir a libertagdo de aminodcidos excitatoérios e radicais
livres, reduzindo a resposta inflamatdria associada a sindro-
me pés-PCR.

Os estudos sobre hipotermia terapéutica pds-PCR incluiram,
exclusivamente, doentes em coma. Ha boa evidéncia a su-
portar a indugdo de hipotermia em coma de PCR extra-
hospitalar por fibrilhagado ventricular (FV). Estudos demons-
traram, neste tipo de doente, uma melhoria do estado neu-
roldgico a data da alta hospitalar e aos 6 meses. O arrefeci-
mento foi iniciado no periodo de minutos a horas apds a RCE
e a variacdo da temperatura foi mantida entre os 32-342C
durante 12 a 24 horas. A extrapolacdo destes dados para
outra tipologia PCR (p.e. outros ritmos cardiacos iniciais, PCR
intra-hospitalares, criangas) parece ser razoavel.

Com base na evidéncia disponivel e em consensos de peri-
tos, deve ponderar-se a hipotermia terapéutica em todos os
doentes admitidos em unidades de cuidados intensivos (UCI)
para suporte de 6rgdos apds uma reanimacao e sujeitos a
ventilagdo mecanica.

A duragdo 6tima para hipotermia ligeira é desconhecida,
embora atualmente seja mais comummente usada por 24
horas.

Qualquer que seja a temperatura alvo, o controle de tempe-
ratura ativo é necessario para atingir e manter a temperatu-
ra nessa faixa. Recomendacg&es prévias sugerem que o arre-
fecimento deve ser iniciado o mais rapido possivel apds RCE.

Existe uma associagdo entre doentes que arrefecem espon-
taneamente mais rapido e pior progndstico neurolégico.
Acredita-se que aqueles com lesdo neuroldgica mais grave
sejam mais propensos a perder a auto-regulagdo da tempe-
ratura corporal.

Estratégias de arrefecimento precoce, além da infusdo rapi-
da de grandes volumes de fluidos intravenosos frios e ar-
refecimento durante a reanimacdo, no contexto pré-
hospitalar, ndo estdo adequadamente estudadas.
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Com base nas evidéncia atual, o arrefecimento pré-
hospitalar usando uma infusdo rapida de grandes volumes
de fluidos intravenosos frios imediatamente apds o RCE ndo
é recomendado.

A aplicagdo prética do tratamento por controlo de tempera-
tura divide-se em trés fases: indugdo, manutencgao e reaque-
cimento. Para isso podem ser utilizadas técnicas de arrefeci-
mento externas e/ou internas.

Formas de induzir e/ou manter o controle de temperatura:

Gelo simples e/ou toalhas molhadas. SGo métodos baratos,
no entanto, esses podem consumir demasiado tempo a
equipa de enfermagem, podendo resultar em maiores
flutuagdes de temperatura e ndo permitem o reaqueci-
mento de forma controlada.

Fluidos gelados, por si s6, ndo devem ser usados para man-
ter a hipotermia mas sim em simultaneo com bolsas de
gelo simples.

Cobertores ou almofadas de arrefecimento.
Cobertores de dgua ou ar circulante.
Almofadas revestidas de gel com agua circulante.

Arrefecimento transnasal - essa técnica permite o arrefeci-
mento antes do RCE e estd a ser estudada.

Permutador de calor intravascular, geralmente colocado nas
veias femural ou subclavia.

Circulagdo extra-corporea.

Na maioria dos casos, numa fase inicial, é facil arrefecer os
doentes apos RCE porque, geralmente, a temperatura
diminui espontaneamente na primeira hora. O
arrefecimento inicial é facilitado pela sedac¢do e pelo
bloqueio neuromuscular, que irdo evitar tremores. O sulfato
de magnésio pode ser considerado, no sentido de reduzir o
limiar de tremor.

Na fase de manutencgao, deve optar-se por um método de
arrefecimento com monitorizacdo eficaz da temperatura,
que evite flutuagdes. A temperatura é, geralmente,
monitorizada através de um sensor colocado na bexiga e/ou
esofago do doente. Até o momento, ndo ha dados que indi-
guem que qualquer técnica especifica de arrefecimento au-
mente a sobrevivéncia quando comparada com qualquer
outra. No entanto, os dispositivos internos permitem um
controle de temperatura mais preciso em comparagao com
as técnicas externas.

A hipertermia esta associada a pior prognéstico neurolégico.
O reaquecimento deve, por isso, ser feito lentamente. Des-
conhece-se a taxa 6tima mas, atualmente, os consensos
apontam para cerca de 0,25 a 0,52C por hora. Assim como
no arrefecimento, também durante o aquecimento as
concentragdes plasmaticas de eletrdlitos, o volume
intravascular efetivo e a taxa metabdlica podem alterar-se
rapidamente.

Os efeitos fisioldgicos da hipotermia devem ser avaliados
cuidadosamente, concretamente:

LIFE SAVING

Os tremores aumentam a produgdo metabdlica e de calor,
diminuindo assim a velocidade de arrefecimento.

A hipotermia ligeira aumenta a resisténcia vascular e pode
potenciar arritmias (geralmente bradicardia). E impor-
tante ressalvar que a bradicardia causada por hipoter-
mia ligeira pode ser benéfica.

A hipotermia causa anormalidades na diurese e eletrdlitos,
como hipofosfatemia, hipocaliemia, hipomagnesemia e
hipocalcemia.

A hipotermia diminui a sensibilidade a insulina e também a
sua secrec¢do, provocando hiperglicemia, que devera ser
tratada com insulina.

A hipotermia prejudica a coagulagao e pode aumentar a
hemorragia, embora esse efeito pareca insignificante e
nao tenha sido confirmado em estudos clinicos.

A hipotermia pode comprometer o sistema imunitario e
aumentar as taxas de infecgdo.

A hipotermia estd associada ao aumento da incidéncia de
pneumonia, no entanto, isso parece nao ter impacto no
resultado.

Na hipotermia a concentragdo de amilase sérica esta geral-
mente aumentada, embora o significado deste achado
nao esteja completamente estudado.

A depuracgao dos farmacos sedativos e bloqueadores
neuromusculares diminui até 30% a uma temperatura
central de 342C.

As contra-indicagOes genéricas para a instituicdo deste tipo
de tratamento, embora nao aplicadas universalmente, inclu-
em a infecdo sistémica grave e coagulopatia médica pré-
existente (a terapéutica com fibrinoliticos ndo é contra-
indicagdo para tratar com hipotermia).

PROGNOSTICO

Dois tergos das mortes em doentes admitidos em UCI por
PCR extra-hospitalar ocorrem na sequéncia de lesdo neuro-
légica. Dessas, a maioria deve-se a retirada de suporte de
orgdos com base no mau progndstico neuroldgico.

E necessaria uma forma de prever o progndstico neuroldgico
que possa ser aplicada individualmente a todos os doentes,
imediatamente apds RCE (Figura 2).

Muitos estudos focaram-se em prever mau progndstico a
longo prazo (incapacidade cerebral grave ou morte), com
base em achados clinicos indicativos de lesdo cerebral irre-
versivel, para permitir aos clinicos determinar a limitacdo
dos tratamentos ou retirar o suporte de orgdos. As implica-
¢Oes destes testes sdo de tal ordem que deveriam ter 100%
de especificidade ou taxa zero de falsos positivos.

.
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EXAME CLINICO

Nado existem manifestagdes clinicas neuroldgicas que preve-
jam de forma fidvel um mau prognéstico nas primeiras 24
horas apds PCR.

A auséncia bilateral de reflexo pupilar as 72 horas ap6s RCE
prediz mau progndstico (proximo de 0% de falsos positivos),
assim como a auséncia bilateral de reflexo corneano.

No mesmo sentido, doentes com uma pontuagado na respos-
ta motora da GCS < 2, as 72 horas apds RCE também tém um
progndstico desfavoravel.

Quer o reflexo corneano, quer a resposta motora pode ser
condicionada pelo uso de sedativos ou bloqueadores neuro-
musculares pelo que, quando houver suspeita de interferén-
cia destes, recomenda-se que a observagao desses sinais
clinicos para além das 72 horas apés RCE.

Outras manifestagdes clinicas, incluido as mioclonias, ndo
sdo recomendadas para prever mau prognostico. Hd um es-
tudo dirigido que associa, de forma consistente, mioclonias
iniciadas nas primeiras 48 horas apds RCE e mau progndsti-
co. Todavia, ha casos relatados de boa recuperagdo neurol6-
gica apesar de episddios precoces de mioclonias. Em alguns
desses casos, houve persisténcia do quadro apds o despertar
e evoluindo para a cronicidade (sindrome de Lance-Adams).
Em outros, desapareceu apds a recuperagao da consciéncia.

MARCADORES BIOQUIMICOS

A enolase neuronal especifica e a proteina S-100B s3ao
biomarcadores libertados apds lesdo de neuronais e células
gliais, respectivamente. Os seus valores pds-PCR correla-
cionam-se com a extensdo da lesdo cerebral andxica-
isquémica, contudo, as suas concentragdes séricas ndo sao
variaveis suficientes, per si, para prever um mau prognostico
em doentes em coma pds-PCR.

ESTUDOS IMAGIOLOGICOS

Muitas técnicas imagioldgicas foram avaliadas para determi-
nar a sua utilidade na avaliagdo de progndstico em adultos
gue sobrevivem a paragem cardiaca. Com base na evidéncia
disponivel, nenhuma delas pode prever, de forma fiavel, o
progndstico de doentes em estado coma pds-paragem cardi-
aca.

TRANSFERENCIA DO DOENTE

ApOs a reanimacdo, depois de estabilizado, o dente devera
ser transferido para um ambiente diferenciado de cuidados
adequado (p.e. UCI).

Existe uma grande variabilidade entre os hospitais na sobre-
vivéncia de doentes apds a reanimacgdo de uma PCR. Os con-
sensos definem que o centro adequado deve ter um

Separata Cientifica

laboratério de cateterismo cardiaco, com resposta 24 por dia
e também com capacidade para a instituicdo de medidas de
gestao de temperatura.

Durante a transferéncia, deve dar-se continuidade a toda a
monitorizagdo estabelecida e protegidos todos os acessos
invasivos ao doente. Deve garantir-se todo o equipamento
necessario (p.e. oxigénio, equipamento portatil de aspiragdo,
monitor/desfibrilhador)

A equipa responsavel pela transferéncia deve ser composta
por elementos capazes de monitorizar o doente e de respon-
der adequadamente a qualquer alteragdo do estado do do-
ente que possa surgir, inclusivamente nova PCR.

DOACAO DE ORGAQOS

Os doentes que ndo sobrevivem apds PCR devem ser consi-
derados potenciais dadores de érgaos, quer como dadores
em morte cerebral quer como dadores de coragdo parado.

Todas as decisOes relativas a doagdo de 6rgdos devem seguir
os respetivos requisitos legais. M
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