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RESUMO

Reportamos um caso clinico de um
jovem de 38 anos, vitima de paragem
cardiorrespiratéria em fibrilhagao
ventricular. O doente foi recuperado
apo6s 7 minutos de suporte basico de
vida mais 26 minutos de suporte
avangado de vida com 5 choques
pelo monitor-desfibrilhador e LUCAS
adaptado até a recuperagao da
circulagao espontanea. Apés
estabilizagao o doente foi internado
na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes e posteriormente
transferido para o servigo de
Cardiologia, onde efectuou avaliagao
da anatomia corondria com
corondrias sem lesoes. Apés
descartadas as principais causas
para o sucedido e passiveis de
tratamento, o doente teve indicagao
para a colocagao de um cardioversor-
desfibrilhador-implantavel. O caso
clinico enaltece a rapida actuagao e o
elo de ligagao da cadeia de
sobrevivéncia, com suporte basico de
vida e o contacto precoce com o
centro de orientagao de doentes
urgentes, essenciais para a chegada

em tempo util da equipa de

emergéncia médica e posterior
ressuscitagao cardiopulmonar

avangada.

Palavras-Chave: Paragem cardiorrespiratéria; Suporte
basico de vida; Suporte avangado de vida; Fibrilhagao
ventricular.

ABSTRACT

We report a case of a 38-year-old
victim of cardiorespiratory arrest in
ventricular fibrillation. The patient
was recovered after 7 minutes of
basic life support plus 26 minutes of
advanced life support with 5 shocks
by the monitor-defibrillator and
LUCAS adapted till recovery of
spontaneous circulation. After
stabilization, the patient was
admitted in intensive care unit and
later transferred to the Cardiology
department, where he performed an
coronary angiography showing
coronary arteries without lesions.
After ruling out the main causes, the
patient fulfilled criteria for the
placement of an implantable
cardioverter defibrillator. The case
enhances the rapid action and link of
the survival chain, with basic life
support and early contact with the

urgent patient guidance centre,

essential for the rapid arrival of the
emergency medical team and

subsequent advanced life suport.

Keywords: Cardiorespiratory arrest; Basic life support;
Advanced life support; Ventricular fibrillation.
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Dia 1, ativada a equipa de suporte
imediato de vida (SIV) e viatura
médica de emergéncia e reanimagao
(VMER) para um homem de 38 anos
no domicilio por perda subita da
consciéncia.

Trata-se de um jovem com fatores de
risco cardiovasculares (FRCV)
relevantes para hipertensao arterial e
hipercolesterolemia, nao fumador e
com um indice de massa corporal de
23Kg/m?. Como antecedentes
pessoais apresentava ainda
hipospadias com infecgbes urinarias
recorrentes na infancia. Desconhecia
casos de doenga arterial corondria ou
morte subita na familia. Estava
medicado com perindopril,
amlodipina e nebivolol além de uma
estatina que faria de forma pouco
regular.
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Figura 1 - Evolugao cronoldgica. CAT - Angiografia coronaria; CDI — Cardioversor-desfibrilhador-implantavel; PCR — Paragem cardiorrespiratdria; SAV - Suporte avangado de
vida; SBV — Suporte basico de vida; SIV — Suporte imediato de vida; UCIP - Unidade de cuidados intensivos polivalentes; VMER - Viatura médica de emergéncia e reanimagao.

subita de consciéncia apds levante.
Perante a nogao de gravidade, sem
recuperagao espontanea da
consciéncia, a esposa pede auxilio a
um vizinho com formagao em
suporte basico de vida (SBV) que
inicia rapidamente manobras perante
um doente sem pulso (o doente
manteve-se menos de T minuto sem
manobras). Entretanto a esposa
contacta rapidamente o centro de
orientacao de doentes urgentes
(CODU) que da instrugdes para
manterem o suporte ao doente e
ativa os meios diferenciados de
emergéncia médica. O SBV é mantido
durante 7 minutos até a chegada da
SIV (figura 1).

Colocado desfibrilhador automatico
externo (DAE) pela equipa da SIV, que
inicialmente nao recomenda choque.
A chegada da VMER, o doente
encontrava-se em paragem
cardiorrespiratéria (PCR) sob
manobras de suporte avangado de
vida (SAV) ha 6 minutos com 2
avaliagoes pelo DAE com choques
nao recomendados. Apresentava 3
em 15 na Escala de Coma de

Glasgow (GCS), movimentos de

“gasping”, sem sinais de hemorragia
activa, desvio da traqueia,
ingurgitamento jugular ou trauma
apoés queda. Colocadas as pas
multifungdes do monitor-
desfibrilhador com detecgao de ritmo
desfibrilhavel em fibrilhagao
ventricular (FV), seguida de choque e
novo ciclo de SAV. Os 4 ciclos
seguintes alternaram entre FV e
taquicardia ventricular (TV) sem
pulso com administragdo de 5
choques no total e dos respectivos
farmacos em ressuscitagao
(adrenalina 1Tmg e amiodarona
300mg). Perante dificuldade nos
acessos venosos é colocada uma via
intra-6ssea e adaptado o LUCAS,
perfazendo um total de 26 minutos
de SAV até a recuperagao da
circulagao espontanea (ROSC).
Entretanto por manter depressao do
estado de consciéncia, teve
necessidade de intubagao
endotraqueal e foi transferido para o
centro hospitalar e universitario do
algarve em ritmo sinusal (RS).

A chegada & sala de emergéncia
apresentava GCS 4 em 15, pupilas

midriatica mas reactivas, hipotenso

com pressao arterial 96/45mmHg,
frequéncia cardiaca 60bpm com
Sat02 97%. Realizou vérios meios
complementares de diagndstico com
o electrocardiograma (ECG) em RS e
sem sinais evidentes de isquemia.
Gasometricamente a evidenciar
acidose metabdlica por lactacidémia,
sem alteragdes idnicas e
doseamento de troponinas | de alta
sensibilidade (hs-cTnl) de 3500pg/ml
e em curva ascendente para
35000pg/ml. Realizou ecoscopia
cardiaca evidenciando boa fungao
ventricular esquerda e sem
alteracoes da cinética global e
segmentar. Foi ainda submetido a
uma angio-tomografia computorizada
(TC) toracica que se revelou sem
alteragoes, sendo a pesquisa de
toxicos igualmente negativa. Por fim
realiza uma TC-cranio-encefalica que
nao identificou alteragoes sugestivas
de lesdes vasculares recentes,
isquémicas ou hemorragicas.

0 doente foi posteriormente
internado na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente em protocolo
de estabilizagao pds-reanimacgao sob

sedo-analgesia com propofol e
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Recomendacdes

A implantagdo de CDI esta recomendada
em doentes com FV documentada ou TV
ndo tolerada hemodinamicamente, na
auséncia de causas reversiveis ou dentro
de 48h apds EAM, gue estejam sob
terapéutica medica otimizada e tenham
uma esperanga de vida razedvel com boa
capacidade funcional (= 1 ano)

A implantagdo de CDI deve ser
considerada em doentes com TV mantida
recorrente (ndo dentro de 48h apds EAM)
que estejam sob terapéutica médica
otimizada e temham uma esperanca de
vida razodwel com boa capacidade
funcional (=1 ana)

Classe

lla

Nivel

Em doentes com FV/TV e indicacao para
CDI, a utilizagdo de amiodarona pode ser
considerada quande o CDI ndo esta
disponivel, é contra-indicado ou recusado
pelo doente.

llb

Tabela 1 -R dagoes para il do de CDI em pr

fentanilo e normoterapia durante 48h.
Cumpriu 5 dias de internamento, com
desmame da sedo-analgesia e
extubacgao ao 3° dia. Apds
estabilizagao, realizou uma
angiografia corondria na unidade de
hemodinamica do servigo de
Cardiologia apresentando coronarias
sem lesoes. Realizou ainda um
electroencefalograma (EEG) que
descartou atividade paroxistica ou
disfungao cortical. Recuperou o
estado de consciéncia no 4° dia (GCS
12->14), mantendo-se confuso e com
amnésia peri-evento.

Discutido caso com Cardiologia-
Arritmologia que aceitou o doente
para colocagao de cardioversor-
desfibrilhador-implantavel (CDI) em
prevengao secundaria apés
recuperagao evidente do estado de

consciéncia.

DISCUSSAO

0 caso clinico descreve um doente
jovem com FRCV, mas ainda assim
com um risco cardiovascular global

baixo'. Na presenga de perda de
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¢do daria de morte subita cardiaca e arritmias ventriculares. CDI — cardioversor-desfibrilhador-implantavel;
EAM - enfarte agudo do miocérdio; FV - fibrilhag&o ventricular; TV - taquicardia ventricular. Adaptado de (5)

consciéncia sem recuperagao
espontanea, e perante a nogao de
gravidade, foi essencial o primeiro
pedido de ajuda por parte da esposa.
0 vizinho, com formagao em SBV
inicia manobras de forma ininterrupta
até a chegada de ajuda diferenciada,
como mandam as linhas
orientadoras?®. O contacto precoce
com o CODU tornou-se essencial,
pois a ativagao da VMER e sua rapida
atuacao foram fundamentais para o
desfecho final. O doente sofreu uma
PCR e esteve sob SBV durante 7
minutos desde a alteragao do estado
de consciéncia. A chegada da SIV foi
conetado o DAE que nao recomendou
choque nas duas avaliagoes que
realizou, interpretando como ritmo
nao desfibrilhavel. Numa fase inicial
o doente apresentava movimentos
descritos como “gasping”,
movimentos estes associados na
literatura a maior taxa de ROSC,
sobrevivéncia a longo prazo, melhor
outcome neurolégico e associado
ainda a ritmos desfibrilhaveis inicias*.

Além disso, apds a chegada da

VMER, o doente apresentou sempre
ritmo desfibrilhavel tendo sido sujeito
a choques apropriados com SAV e
ROSC apés 26 minutos. Assim,
podera ser questionavel se o doente
esteve em ritmo nao desfibrilhavel no
inicio da PCR, ou se poder-se-a ter
tratado de um erro de interpretagao
do DAE.

Apos a avaliagao das principais
causas (5T - 5H), apenas a acidose
metabdlica por lactacidémia era
relatada, mas logicamente
interpretada como consequéncia
p6s-PCR. A subida das hs-cTnl foi
interpretada no contexto das
manobras de reanimacao e dos
choques realizados, ja que as
alteragdes no ECG e na ecoscopia
cardiaca nao eram sugestivas de
enfarte agudo do miocardio, facto
que se veio a confirmar com a
angiografia corondria. A ecoscopia
cardiaca descartou ainda
tamponamento cardiaco e a angio-TC
afastou tromboembolismo pulmonar
e pneumotorax. Nao foram

objectivadas hipovolémia, hipoxia ou



hipotermia e nao foram detectados
disturbios iénicos através da
gasometria?. Apds estabilizagao do
doente em termos hemodinamicos e
respiratdrios foi fundamental avaliar
o doente em termos neuroldgicos,
pois a recuperagao praticamente
total do estado de consciéncia do
doente, sem défices motores ou
sensitivos, pesou na decisao final da
estratégia adotada. Assim, perante
um doente jovem com 38 anos
recuperado de PCR por arritmia
ventricular com bom estado
funcional (sem sequelas
neuroldgicas ou motoras), com uma
sobrevida expectavel superior a 1
ano, a colocagao de um CDI tem grau
de recomendacgao | e nivel de

evidéncia A (tabela 1)°.

CONCLUSAO

0 caso clinico apresentado tem como
objetivo demonstrar a importancia da
cadeia de sobrevivéncia e a
manutencao de todos os elos ao
longo da cadeia descrita.
Ressalvamos a importancia do SBY,
fundamental para permitir manter o
doente até a abordagem médica
diferenciada. E premente que se
fagcam todos os esforgos necessarios
para que este tipo de formagao
chegue a toda a populagao, pois é
basico e salva vidas. A pesquisa
etiolégica da PCR é fundamental,
mas nem sempre com sucesso. A
implantagao de CDI em prevengao
secundaria pés-PCR por arritmia
ventricular num doente com bom
estado funcional tem indicagao IA
nas linhas orientadoras

internacionais.
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