Da Isquemia a Estabilizacao

Cuidados Pos-PCR: Como Conduzir com Seguranca.
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A Vitoria Enganosa:
O RCE Inicia uma Nova Fase

Queda
do Fluxo Déficit de ATF'
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O Retorno da Circulagao Espontanea (RCE) nao
resolve o quadro. A parada cria um déficit severo
de energia (ATP), alterando membranas e

funcoes celulares. Nao é apenas falta de batimento;
é faléncia sistémica.

A isquemia sustentada acumula disfungoes que persistem apos o pulso retornar.




O Paradoxo da Reperfusao

Isquemia Reperfusao
AN SIRS
= HlpleIa /} i .
_Falta de ATP >—r Radicais Livres
A Citocinas

Reperfundir é vital, mas oxigénio em tecido lesionado gera estresse oxidativo,
alteracao de permeabilidade vascular e disfuncao microcirculatoria.
A consequéncia hemodinamica assemelha-se ao choque distributivo.




A Sindrome Pos-PCR é Multissistemica

Pulmoes

Edema, acumulo de
CO2 e troca gasosa
comprometida.

Reducgao contratil e
instabilidade elétrica.
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Miocardio
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Cerebro Microcirculagao
@ Lesao hipoxico- Vasoplegia, inflamacao
<¥ isquémica erisco de e distribuicao anomala
dano secundario. do fluxo (SIRS).
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A disfuncao nao e de um orgao so. Exige prioriza¢ao simultanea.



O Metodo NEXOMED: 4 Passos de Estabilizacao

:
Avaliando a Gravidade {? A !’

] F ] el H
Qudo grave esta? (Disfuncao e causa). \':"‘I

’

Suporte Ventilatorio

I
O oxigénio chega aos tecidos? 5/\&

S Execucao simultanea
) a beira do leito.

Suporte Hemodinamico
O fluxo é suficiente?
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Otimizando Cuidados
Que lesdes podem ser evitadas?




Passo 1: Avaliando a Gravidade

Monitorizagcao
50 g 98%
80 y
FC ¢ PA B9  SpO2

- Acao: Checar cabos, eletrodos e
tragado. Confirmar acesso venoso.

Exame Clinico

S

- Perfusao: Tempo de enchimento
capilar (TEC).

- Torax: Ausculta (Atencao com
pneumotorax e assimetria).

- Sensorio: Protecao de via
aérea.

ALERTA: Nao deduzir condutas apenas por
numeros isolados; valide o sinal no paciente.




Passo 2: Suporte Ventilatorio Direcionado

Oxigenar e ventilar ndo sdo sinénimos.
Inicie com FiO2 100%, depois titule.
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Metas de Oxigenacgdo
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Sp02: 90 - 98%
PaO2: 60 - 105 mmHg
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Metas de Ventilagdo

PaCO2: 35 - 45 mmHg

FR Inicial: 10 = 12/min
(modo VCV ou PCV)

() seintubado na RCP: confirmar tubo, fixacéo, cuff e capnografia.




Passo 3: Suporte Hemodinamico

O Elastico

(Cristaléides)

- RL ou SF 0,9%. Aliquotas
de 250 - 500 ml.

- Objetivo: Melhorar
pré-carga/retorno venoso.
- Atencdo: Risco de congestdo
e turgescéncia jugular. J

PAM 2
65 mMmmHg

(monitorando

diurese e perfuséo) 4/
//

A Esponja
(DvA)

Ng
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- Noradrenalina ou
Adrenalina.

- Objetivo: Corrigir
vasoplegia e/ou forga de
contracao.




Passo 4: Otimizando a Protecao Organica

Temperatura & Glicemia

- Manter < 37,5° C (evitar hipertermia).
LGHCEITIIE] entre 70 e 180 mg/dL.

\—Q{:?J Banod pressao: 70 e 180 mg/dL.

l - Nao prognosticar precocemente.
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; Sedoanalgesia

- Tratar convulsdes (Fenitoina/Levetiracetam).

- Midazolam + Fentanil.

| l - Sincronia ventilatoria e conforto.
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(_m Controle Neurologmo j r_
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‘ Correcao (6H e 6T)

- Focar em HMG, eletrolitos (K, Na).

_J L Avaliar Angiografia (coronariana).
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Reavaliacao Integrada: Trés Eixos Interdependentes

Ventilacao Circulacao Protecao

Via aérea, PAM, I Diurese

troca perfusao ’6 ‘W‘ (>0,5ml/Kg/h),
gasosa, (TEC), ritmo e temperatura, e\
oxigenacao. congestao. sedac3o.

Pressao em melhora nao garante débito cardiaco. Os problemas ocorrem
em paralelo: reavaliar cada eixo enquanto trata a causa inicial.




Aplicacao Clinica: Caso de Broncoaspiragao
Via aérea fisiologicamente dificil

s| Ventilar (hipoxemia + hipotensao).

N Inducdo otimizada.

Cenario: Homem, 67

anos. PCR por 23 | Choque grave. SF 0,9% (500ml) + DVA
broncoaspiragao Perfundir (Noradrenalina) precoce.

provavel. RCE apos

15 min.

e Sedoanalgesia em BIC
Monitor: PA 70x40, Otimizar @ (Midazolam+Fentanil) e
FC 136, Sat 92%. antimicrobianos. Cabeceira elevada.



Checklist de Sala Vermelha e Transferencia

Checar oposic¢ao de cabos, FC, ritmo e Sp02 real. :

Confirmar vias aéreas, capnografia e modo V.M. E
Reavaliar PAM e tempo de enchimento capilar. 2=
3

Instalar DVA/Cristaloides; documentar volume e resposta.

Colher laboratério, radiografia e investigar 6H/6T. E

A transferencia regulada comeca a ser planejada durante a estabilizacao,
nao depois. Comunique estabilidade, suporte usado e pendeéncias.



Verificagcao de Raciocinio (1/3)

Por que a oxigenacao pulmonar do paciente
pode piorar logo apos o retorno da circulacao
- espontanea (RCE)?

Porque a reperfusao desencadeia resposta inflamatéria,
alteracao de permeabilidade vascular e edema intersticial.

Coracao e pulmao nao falham isoladamente; o choque
sistémico prejudica a troca gasosa.




Verificacao de Metas Clinicas (2 e 3)

Cardiovascular

Qual é a meta pressorica
imediata para o paciente pos-
PCR e 0 que deve ser
reavaliado junto a ela?

PAM = 65 mmHg. Deve ser
avaliada com a perfusao
periférica (TEC) e diurese (>0,5
mL/kg/h).

| inicial e desmame de FiO2

Ventilacao

Qual a meta de saturacao
(Sp02) apds estabilizacao

100%7?

Sp02 entre 90% e 98%,
evitando hiperoxia
desnecessaria.




Principios de A¢ao Pés-PCR

OBSERVAR

Verificar continuamente a

qualidade dos sinais vitais.

Tendéncias valem mais
que numeros isolados.
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INTERPRETAR

O RCE € apenas o inicio.
Relacione os dados do

monitor ao exame fisico e
a fisiopatologia da
isquemia/reperfusao.

Siga os 4 Passos. Priorize a
oxigenacao real e a perfusao
tecidual (PAM 2 65).
Adapte o cuidado, planeje a
transferéncia e evite lesdes
secundarias.




