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RESUMO

A abordagem do paciente na emergéncia requer o preparo do centro veterinario e da
equipe envolvida. Esse preparo requer desde a busca pela melhor evidéncia cientifica, passando
pelo treinamento da equipe, implementagédo de protocolos, e cuidados com biosseguranca da
equipe. Na atualidade hd uma globalizacdo de informacdes, e a busca de evidéncias que se
adéquam as necessidades é uma tarefa imprescindivel para o clinico na emergéncia. Pois s
assim ele podera servir o melhor o cliente, tendo maiores chances de sucesso. Ja a
implementacéo de protocolos num ambiente onde tudo ocorre muito rapido é fundamental para
que nada seja esquecido, e que o paciente receba os devidos cuidados na hora em que o tempo
faz toda diferenca. Somando a isso, 0 treinamento da equipe é a peca chave do sucesso, pois
dessa forma os conceitos séo colocados na pratica, lembrando sempre dos cuidados que se deve

ter com a biosseguranca da equipe.

Palavras chave: tratamento de emergéncia, medicina de emergéncia, veterinaria



ABSTRACT

The approach to the patient in the emergency requires the preparation of the veterinary
center and the teams involved. This preparation requires from the search for the best scientific
evidence, through staff training, implementation of protocols and biosecurity care team. At
present there is a globalization of information, and the search for evidence that suit the needs
is essential for the clinician in the emergency task, because only then it can serve the best
customer service, with greater chances of success. Have the implementation of protocols in an
environment where everything happens very quickly is essential so that nothing is forgotten,
and that the patient receives proper care in time that time makes all the difference. Adding to
that, the team training is the key part of success, because that way the concepts are put in

practice always care to be taken with the biosafety s team remembering.

Key words: Emergency Treatment ,Emergency Medicine, veterinary
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1 INTRODUCAO

Qualquer hospital, clinica, consultério ou até mesmo ambulatorio deve estar sempre alerta
a fim de prevenir as consequéncias graves que possam ocorrer quando um paciente em estado
grave entrar no servico de urgéncia (RABELO, 2012). A importancia de estar de prontidéo faz
com que os esforgos para a ressuscitacdo sejam organizados com antecedéncia (MACINTIRE;
DROBATZ; HASKINS, 2006).

Conforme Devey (2013), todo hospital, seja ele geral, de referéncia, ou uma clinica admitem
pacientes em emergéncia. Alguns tem doencas e injurias menos graves, porém existem aqueles
extremamente criticos. Alguns desses pacientes requerem uma intervencdo cirurgica dentre de
minutos a horas da sua chegada ao centro. Assegurar que o hospital esta sempre preparado para
lidar com esses pacientes para quando eles chegarem, é a chave para uma evolucdo de sucesso
do paciente. Essa preparagéo inclui a garantia que o hospital tenha os equipamentos apropriados
e seu corpo técnico tenha o devido conhecimento e esteja treinado para isso. A avaliacdo
constante, a atengdo ao paciente e aos detalhas sao essenciais para atingir um resultado positivo.

Em humanos diferentes indices de progndsticos foram desenvolvidos para avaliar a
gravidade da doenca do paciente e predizer sua mortalidade em unidades de cuidado intensivo
(SIMPSON et al., 2007).

Uma parada cardiorrespiratdria (PCR) é uma condicdo letal, para melhorar os resultados
finais € necessaria uma estratégia que inclua medidas de prevencdo e preparacgdo, suporte basico
a vida (SBV), suporte avancado a vida (SAV), e cuidados intensivos no paciente pos a
ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) titulados ao paciente sdo fundamentais. Otimizar cada um
desses elementos podem ajudar a melhorar a sobrevida geral, e oferece a oportunidade de
trabalhar em direcéo a este objetivo (FLETCHER; BOLLER, 2013).
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2 MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS (MBE) E MEDICINA VETERINARIA
BASEADA EM EVIDENCIAS (MVBE)

Segundo Rabelo (2012) durante vérios séculos a pratica médica esteve baseada no
empirismo e sua evolucdo calcada na experiéncia acumulada. No entanto, séculos ap6s a
necessidade de resolver problemas clinicos gerou o nascimento da MBE. Essa, que por
definicdo consiste na forma consciente, explicita e judiciosa de usar a melhor evidéncia na
tomada de decisdes sobre os cuidados com um paciente especifico. A pratica de MBE integra
a experiéncia clinica individual, aliada a melhor evidéncia cientifica externa sistematizada. A
primeira, engloba a proficiéncia e julgamento que os profissionais adquirem com sua pratica.
Ja a segunda, inclui a sua relevancia clinica, a acuracia, a precisdo diagnostica, a eficiéncia de
seus testes prognosticos, a seguranca e eficacia do tratamento preventivo e/ou terapéutico. A
pratica da MBE é um processo de auto aprendizado ao longo da vida, que reconhece a
necessidade de aplicacdo de novas informac6es sobre diagndsticos, prognosticos e terapéutica
na rotina (SACKETT et al., 1996; ROSENTHAL, 2004)

A medicina humana comecou a reconhecer a importancia de fundamentar suas decisdes
com evidencias cientificas, segundo Schmidt (2007), e integrar esse novo conhecimento na
préatica medica no inicio da década de 1970. Em 1972, Cochran, um médico de prisioneiros
durante a segunda guerra mundial, publicou o livro “Effectiveness and Efficiency: Random
Reflections on Health Services”. Suas reflexdes sobre a baixa morbidade ¢ mortalidade na
auséncia do tratamento baseado nas recomendacGes médicas da época levaram-no a questionar
a eficacia do modelo, e convence-lo da importancia de pesquisas clinicas randomizadas para
mensurar a eficicia dos tratamentos. Apos a publicacdo, outros médicos dedicaram-se a coletar
e catalogar ensaios clinicos. Esses esfor¢os, liderado pelo médico lan Chalmers, evoluiram ao
longo de duas décadas, levando a criacdo de uma organizacao internacional, sem fins lucrativos,
cujo o objetivo era difundir informac6es precisas sobre intervengdes na salde.

Medicina veterindria baseada em evidencias (MVBE) pode ser considerada um
subespecialidade da MBE, ou uma entidade individual e separada. Determinar sua histéria ndo
¢ tdo simples, usando o termo “evidence-based veterinary medicine” no Site PubMed
encontramos a primeira publicacdo apenas em novembro de 2000. Uma série de cartas
apareceram no The Veterinary Record durante o ano de 1998, todavia, discutir MBE na
profissdo e uma carta referindo-se a “evidence-based equine medicine” apareceu apenas em

junho de 2000 no periodico “The Journal of Equine Veterinary Science”. Paralelamente, livros
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clinicos e epidemioldgicos comegaram a incluir capitulos de MVBE, suas recomendagfes ou
técnicas (SCHMIDT, 2007).

A MBE pode ser vista como uma padronizacgéo da pratica médica, ao mesmo tempo, no
entanto, ela ndo é uma receita de bolo. Uma vez que requer uma abordagem dinamica que
integra a melhor evidéncia externa, aliada a experiéncia clinica e a escolha do paciente, no caso
humano, ou do proprietario, no caso da medicina veterinaria. As evidéncias clinicas externas
podem informar, mas nunca substituir a experiéncia clinica, e sim ser integrada a decisdo
clinica, essa sim decidira se aquele dado se aplica as condig¢des individuais daquele paciente.
Caso isso acontega, decidird também como isso deve ser integrado em sua conduta terapéutica
(SACKETT et al., 1996; ROBERTSON, 2007).

Os médicos encontraram muita resisténcia a integracdo da MBE na pratica médica.
Segundo Schmidt (2007), os criticos destacavam a ndo abordagem em casos individuais, como
resultado de cuidados padronizados, supostamente baseado em provas pertinentes. O coracéo
deste argumento € a falacia de que as decisdes clinicas baseada em evidencias representam uma
espécie de “abordagem de tamanho Unico para todos” ao invés de ser adaptada a cada caso
individual. Bons médicos, no entanto, usam tanto a experiéncia individual e como a melhor
evidéncia externa disponivel, e isso nem sempre é suficiente. Sem experiéncia clinica, ha os
riscos da pratica tornar-se tiranizada por provas. A evidéncia externa mesmo sendo excelente,
todavia, pode ser inaplicavel ou imprépria para o paciente especifico. Sem a melhor evidéncia
atual, a préatica corre o risco de tornar-se rapidamente desatualizada para o detrimento de
pacientes (SACKETT et al., 1996).

Conforme Schmidt (2007), confuses sobre o que ¢ MBVE levaram a muita discussao,
desilusdo e oposi¢do entre veterinarios. Alguns argumentam que era uma evolucdo natural, o
progresso clinico ocorrendo de forma exponencial no conhecimento médico e técnico. Outros
afirmam que a MVBE é um método pratico elogiado por profissionais do meio académico e da
medicina coorporativa que estavam revoltados com os métodos tradicionais usados na pratica
veterinaria. Por fim, hd aqueles que acreditam que seria apenas uma nova face para a atual
pratica veterinaria, ao invés, de ser uma forma Unica e nova de atuar.

A mudanca da percepcdo publica sobre os valores dos animais de companhia na
sociedade faz com que nossa profissdao comece a evoluir na diregdo da medicina humana, com
0 aumento do nimero de especialidades, centros veterinarios de pratica, de diagnostico e
tratamento rivalizando com hospitais humanos. Faz todo o sentido que essa evolugéo
profissional siga em areas como a MVBE, assim como a medicina humana faz, e evolui a cada
dia (SCHMIDT, 2007).



14

Segundo Robertson (2007), muitos veterinarios acreditam que usem a MVBE a todo
momento, ndo obstante, a observacdo na pratica mostra que nem sempre é verdadeira. Com 0s
avancos do conhecimento médico e das tecnologias, o veterinario precisa evoluir no processo
de acesso a novas informacdes para sua profissao, de maneira eficiente e efetiva. A MVBE
formaliza esse processo de identificacdo das necessidade de conhecimento, por meio de coleta
e processamento de informacdes para ajudar o profissional a ter as melhores alternativas na
pratica com seus pacientes e clientes. 1sso, entretanto, ndo quer dizer que os veterinarios no
passado ndo tomaram a melhor decisdo - uma vez que sempre usaram evidéncias para tomarem
suas decisdes clinicas. Mas hoje, com o acesso quase ilimitado a informacdo por meio da
internet, a forma e disponibilidade dessas evidéncias mudaram (SCHMIDT, 2007).

Embora os clientes (e veterinarios) anseiam por certeza, sabemos que O NO0SSO
conhecimento é finito e que cada incidéncia de uma doenca é uma entidade unica. Ciéncia, ou
0 processo cientifico, é uma busca da verdade que reconhece nossas falhas humanas naturais
(HOLMES, 2007).Quando avaliamos uma publicagéo cientifica, assumimos que os resultados
sdo corretos para aquele grupo estudado, mas a pergunta que surge é como devemos determinar
a aplicabilidade desses dados para uma populacdo externa aquela do estudo. Em um mundo
ideal, teriamos dados relativos a toda populacao de interesse, removendo apenas peculiaridades
que poderiam causar interferéncia. Entretanto, pelo estudo de populag¢des ser determinado em
grande parte pelo pesquisador, € importante considerar como esta foi selecionada (TREVEJO,
2007).

Conforme Holmes (2007), ha varios vieses que tornam obscura a nossa forma de
julgamento ou percepcao. Na figura 1 existem duas mesas, ao olharmos a percepcao que temos
é que a da esquerda é mais longa e estreita que a mesa da direita; no entanto, se medirmos
veremos que sdo idénticas. Nés ndo podemos nem confiar nas evidéncias de nossos proprios
olhos.

O objetivo de qualquer estudo é correlaciona-lo com a populacdo geral, cabe entdo ao
pesquisador ter em seu grupo as caracteristicas da populacdo geral (TREVEJO, 2007). Mas
guando a pesquisa clinica é realizada, € natural que os pesquisadores queiram detectar um efeito
do tratamento substancial ou um poder discriminatério de um teste clinico. Isso inevitavelmente
leva a um viés consciente ou inconsciente na medicdo ou apresentacdo de resultados, se 0s
pesquisadores ndo tomarem medidas para evitar este viés. Caso a pesquisa clinica seja realizada
com animais de laboratorio de raga pura, pode haver ainda fatores de confuso associados com
a raga ou a criacdo destes animais que tornam os resultados de tal pesquisa inaplicavel aos

nossos pacientes. Levando em conta isso, sabe-se que existem trés principais areas em que
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somos susceptiveis de sermos enganados: sdo falsas premissas de conhecimento, Viés, e 0 acaso
(HOLMES, 2007).

Figura 1 — lluséo de Optica das mesas

Fonte: Holmes (2007)

Rosenthal (2004), ressalta a necessidade de trazer a MBE para prética clinica, novos
tipos de evidencias sdo geradas para mudar a maneira da conduta clinica com os pacientes.
Embora esse conhecimento seja muito benéfico aos pacientes, eles nem sempre sao
aproveitados pelo clinico, uma vez que esse conhecimento demora muito para chegar na rotina.
Programas tradicionais de educacdo continuada ndo abordam o problema, perpetuando-o. No
entanto, uma abordagem diferenciada no aprendizado clinico, utilizando a MBE, tem se
mostrado eficaz.

A capacidade de traduzir o problema que € visto no paciente em perguntas clinicas
precisas é o passo mais dificil na pratica da MVBE. Fazer perguntas que achem respostas que
relacionam-se com o caso de seu paciente é a primeira habilidade que o veterinario deve possuir
para praticar MVBE, essa € a pedra angular do processo. Como qualquer outra habilidade,
guanto mais for praticada mais facil sera todo o processo (ROSENTHAL, 2004; ROBERTSON,
2007).

A formulacdo de uma questdo clinica deve ser baseada no jeito que a pesquisa clinica
produza respostas relevantes e precisas. De modo prético, a boa construgdo desta formulagdo
inclui quatro elementos: (1) O paciente, ou o problema; (2) levar em consideracdo a
intervencdo; (3) a comparacéo entre a intervencgdo, quando necessaria, e (4) o resultado clinico
de interesse. As questdes devem ser formuladas com esses componentes em mente, como forma
de buscar a melhor e mais Util evidéncia (ROSENTHAL, 2004).
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Para classificarmos as questdes clinicas dividimos elas em dois grupos: as de fundo e as
de primeiro plano. As questdes de fundo, sdo perguntas de conhecimento geral sobre a moléstia
que acomete o0 paciente, que geralmente ja fazem parte do conhecimento do profissional e
podem ser encontradas em capitulos de livros. Questdes de fundo tipicamente se relacionam
com a natureza de uma doenca ou desordem ou para a causa habitual, diagndéstico ou tratamento
de distdrbios comuns. Devemos ter cuidado quando formulamos apenas questfes de fundo, uma
vez que as respostas podem estar incorretas, imprecisas e desatualizadas. Ja as questfes de
primeiro plano séo aquelas de conhecimento especifico sobre a conduta com o paciente e com
a doenga. Essas questfes sdo comumente sobre novas terapias, diagnosticos ou teorias mais
atuais da causa da moléstia (ROBERTSON, 2007).

A estrutura de um estudo, conforme Trevejo (2007), depende de alguns fatores como a
disponibilidade de tempo, os recursos que o pesquisador possui e a acessibilidade a populacao
alvo. Deve-se ainda detectar a frequéncia e as condi¢des de interesse do fator de estudo. O ideal
é que a populacdo seja escolhida de tal forma que possamos maximizar e extrapolar os estudos
para sua generalizacdo na populacéo alvo.

A principal fonte de erro final € atribuida ao acaso e nossa capacidade de avaliar o risco,
esperanga e medo obscurecerem a nossa capacidade de estimar o risco adequadamente. O
sucesso da industria de jogos de azar € uma poderosa evidéncia disso, quando um jogador tem
uma escalada de sorte, é apenas humano para tentar atribuir isso a qualquer coisa que néo seja
puro acaso. Normalmente o profissional tem uma boa recordacdo de sucessos e fracassos
espetaculares entre os casos clinicos, mas tende a esquecer-se sobre a miriade dos casos que
formam a maior parte de da carga de trabalho. A Unica arma que se tem para lidar com isso é o
uso de estatisticas. Uma compreensédo das principais fontes de erros estatisticos é essencial se
quisermos ser capazes de avaliar os resultados da investigacao clinica (HOLMES, 2007).

A tomada de decisdo com MVBE ¢ representada pela figura 2. O resultado 6timo depende da
situacdo clinica do paciente, da melhor evidéncia, da vontade do cliente. A experiéncia
profissional é exigida para todos os aspectos da tomada de decisdo (HOLMES; RAMEY, 2007).
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Figura 2 — Diagrama de VVenn que representa o melhor resultado na conduta clinica

Estado Clinico

i Otimo
resultado

Preferéncia do

cliente

el Experiéncia Profissional e

Fonte: adaptado de Holmes e Ramey (2007)

Uma questdo muito importante que devemos analisar nos estudos é como o desfecho é

definido, se o resultado € facilmente mensuravel e se o grupo controle apropriado foi usado

(TREVEJO, 2007).
Os niveis de evidéncia foram propostos, segundo Rabelo (2012), com o objetivo de

descrever o grau de confianca com o qual resultado das pesquisas utilizadas podem ser aceitos

como validos no processo de decisdo. A classificacdo dos niveis de evidéncias e sua

recomendacdo se da conforme os quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Sistema de graduacdo de recomendacbes para MBE — Grau de

recomendacdes
A- Apoiado por pelo menos duas investigacoes de nivel |

B- Apoiado por uma investigagéo de nivel |
C- Apoiado por investigacdo de nivel 11, apenas
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D- Apoiado por pelo menos uma investigacdo de nivel 111
E- Apoiado por evidéncias de nivel IV e V
Fonte: Rabelo (2012)

Quadro 2 - Sistema de graduacao de recomendac6es para MBE — Grau de evidéncias

- Grandes estudos randomizados, com resultados definidos, baixo risco de
erros falso positivo (alfa) ou falso negativos (beta)

- Pequenos estudos randomizados com resultados incertos; risco moderado a
alto de falso positivo (alfa) e/ ou falso negativos (beta)

[1lI-  N&o randomizados, controles contemporaneos

IV-  N&o randomizados, controles histdrico e opinido de especialista

V- Série de casos, estudos ndo controlados e opinido de especialistas
Fonte: Rabelo (2012)

Ainda conforme Rabelo (2012), é positivo destacar que as recomendacdes de nivel D
ou E, muitas vezes sdo erroneamente consideradas de menor importancia, podem ser suficientes
para a tomada de decisdo em determinado grupo de pacientes. Elas simplesmente refletem o
nivel de evidéncia utilizado na formacéo de suas recomendacdes.

Colocar um quadro estruturado em torno dos procedimentos ja construidos de tomada
de decisdo clinica é simplesmente adicionar um novo brilho a técnicas antigas. A maioria dos
profissionais veterinarios ndo praticam medicina agora da mesma forma que eles faziam
antigamente. A unidade para se destacar é inerente em veterinarios bem-sucedidos e nos obriga
a encontrar novas técnicas e entender novas doengas como eles nos sdo apresentados. A
educacédo continuada como conferéncias, revistas, ou cursos on-line, continuam a se expandir.
A MVBE pode adicionar consisténcia clinica a processos de tomada de decisdo (SCHMIDT,
2007).
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3 TRIAGEM E INDICES DE PROGNOSTICOS NA EMERGENCIA VETERINARIA

O termo triagem vem do verbo francés trier, que significa tipar, escolher, separar.
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012). Triagem é o processo de atribuicdo de prioridade e
evacuacdo de pacientes. Foi introduzida pelo Bardo de Lerrey durante as guerras napolednicas
(SACCO et al., 2005). Segundo COUTINHO, CECILIO e MOTA (2012), o cirurgifo do
exército de Napoledo na Revolugdo Francesa, concebeu o0 método, que constituia em avaliar
rapidamente e identificar os soldados feridos, separar 0s que exigiam atencdo médica urgente e
priorizar o tratamento para recupera-los o mais rapido possivel para o campo de batalha.

Durante as ultimas décadas o crescente volume de trabalho nos servigos de emergéncia
humana resultou no tempo prolongado de espera. Portanto, tornou-se mais importante
reconhecer os doentes criticos e dar a eles prioridade sobre os pacientes menos criticos (RUYS
et al., 2012). Ja para Murray (2003), a priorizacdo de pacientes baseado na acuidade tornou-se
importante para a operacéo eficiente e segura da sala de emergéncia.

O papel chave da triagem é assegurar acesso prioritario ao tratamento daqueles pacientes
gue necessitam cuidados urgentes. Caso a triagem seja mal feita ou incorreta, pacientes
gravemente doentes podem esperar muito tempo para atendimento, podendo resultar numa pior
evolugéo do caso (MURRAY, 2003). Assim, a estratificacdo precoce de gravidade da doenca
tem implicacOes importantes para a gestdo e intervengédo oportuna (HAYES et al., 2010)

Sistemas de pontuacdo para gravidade da doenca sd@o normalmente baseados em uma
série de variaveis clinicas que predizem o risco de mortalidade, e fornece uma base objetiva
para a triagem do paciente e estratificacdo de risco para fins cientificos (HAYES et al., 2010)
Sao varios os sistemas de triagem ou protocolos de classificacdo de risco existentes no mundo
(COUTINHO; CECILIO; MOTA, 2012).

Muitas situaces de emergéncia sdo facilmente reconhecidas, mas a falta de condutas
especificas gera inconstancia entre avaliadores, e até mesmo nas suas préprias decisdes de
triagem. Esses problemas levaram ao desenvolvimento de programas de triagem, combinados
com programas de treinamento das pessoas que trabalham na emergéncia a fim de garantir
orientagdes claras sobre a forma de avaliar as necessidades individuais do paciente e a
prioridade de atendimento. Os chamados "sistemas de 5 pontos”, que utilizam 5 categorias
diferentes de triagem, sdo considerados de fundamental importancia no tratamento de pacientes
humanos encaminhados aos departamentos de emergéncia. Exemplos destes sistemas de 5
pontos sio o “Indice de Gravidade de Emergéncia”, a “Escala Australiana de Triagem”, a

“Escala de triagem e acuidade Canadense” e o Sistema de Triagem de Manchester (STM). O
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STM foi desenvolvido por um grupo de consenso multidisciplinar e é o sistema de triagem mais
utilizado na Europa (RUYS et al., 2012).

forma:

Coutinho, Cecilio e Mota (2012) na pagina 190, descrevem esses sistemas da seguinte

Indice de Gravidade de Emergéncia

E um sistema de triagem utilizado nos Estados Unidos desde 1999.5 A
prioridade é definida com base em um unico fluxograma, com
avaliacdo dos recursos necessarios para a adequada assisténcia. Nao
h& determinacdo quanto ao tempo para atendimento. Cada instituicdo
determina a sua norma interna

Escala Australiana de Triagem

Compreende cinco categorias de urgéncia. A cada uma dessas
categorias corresponde uma série de descritores clinicos, que vao
desde sintomas a parametros clinicos e comportamentais

Escala de triagem e acuidade Canadense

Foi editada em 1998 e ¢é baseada no estabelecimento de uma relacéo
entre um grupo de eventos sentinelas, que sdo definidos pelos
diagnosticos da internacional classifaction of diseases, 9th, revision —
cid 9 cm (posteriormente atualizada pela cid10 cm)

Sistema de Triagem de Manchester

Foi desenvolvida pelo Manchester Triage Grup e comegou a Sser
utilizada nos servigos de emergéncia do Reino Unido a partir de 1996
e no Brasil em 2008.

Conforme Devey (2013), todo hospital, seja ele geral, de referéncia, ou uma clinica

admitem pacientes de emergéncia. Alguns tem doengas e injurias menos graves, porém existem

aqueles extremamente criticos. Alguns desses pacientes requerem uma intervencao cirdrgica

dentre de minutos a horas da sua chegada ao centro. Assegurar que o hospital esta sempre

preparado para lidar com esses pacientes para quando eles chegarem, é a chave para uma

evolucdo de sucesso do paciente. Essa preparagédo inclui a garantia que o hospital tenha os

equipamentos apropriados e seu corpo tecnico tenha o devido conhecimento e esteja treinado

paraisso. A avaliagdo constante, a atengdo ao paciente e aos detalhas sdo essenciais para atingir

um resultado positivo.

Em medicina veterinaria o uso de sistemas de triagem sdo menos comuns (RUYS et al.,
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2012). Dentre os sistemas de triagem especificos para a Medicina Veterinaria se destacam a
Lista de Triagem Veterinaria (LTV) proposto por RUYS et al., (2012), e o0 modelo de classes
de Rabelo (2012). Esses sistemas podem ser melhores entendidos com a analise das tabelas 1,

2 e 0 quadro 3.

Tabela 1: Categorias de triagem veterinaria baseado nos cinco pontos da escala

de Manchester

Categoria Descricéo Tempo de espera

Vermelo Imediatamente 0 minutos

Laranja Muito urgente 15 minutos
Urgente 30-60 minutos

Verde Padréo 120 minutos

Azul N&o urgente 240 minutos

Fonte: Ruys et. al. (2012)

Tabela 2: Triagem veterinaria. AlteracGes feitas em comparacdo ao sistema de triagem de
Manchester. Sao indicadores da seguinte forma: {Subir a categoria de triagem; |

Descer a categoria de triagem; *definido de forma diferente; 8§ adicionado

Categoria Subcategoria Discriminador
Vermelho Respiratorio Angustia respiratoria severa*
Circulatério Choque (descompensado)

Hemorragia profusa
Neurolégico Convulséo

N&o responsivo

Gastrointestinal Distensdao abdominal de inicio rapido
Obstétrico Presenca de partes fetais
Geral (Suspeita de) hipoglicemia

Temperatura retal > 41°C *1

Temperatura retal < 36,7 °C *1
Laranja Respiratorio Moderada angustia respiratoria*

Estridor agudo* |

Enfisema subcuténeo

Circulatorio Hemorragia maior ndo controlada



Neuroldgico

Trauma

Gastrointestinal

Obstétrico

Urogenital

Generalizado

Respiratorio
Circulatério

Neuroldgico
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Sinais de tromboembolismo arterial*
Mucosas pélidas em abcesso de choque §
Presenca de fluido abdominal §
Alteracdo no nivel de consciéncia
Comportamento anormal agudo*
Varios episddios convulsivos §
Perda total da visdo de forma aguda
Evisceracao
Envenenamento de alta letalidade
Protrusdo ocular §
Penetragdo ou lesdo quimica ocular]
Ingestdo de produto toxico
(Possivel) ingestdo de corpo estranho > 24
horas com anorexia ou vomito
Trabalho de parto
Historico de convulsdes™
Rapido e repentino inchaco testicular
Obstrugdo uretral *1
Petéquias, purpuras ou equimoses*
(Suspeita de) hiperglicemia com cetose
Dor severa
Fraqueza generalizada*
Desidratagéo severa (>8%)
Temperatura retal 40,5-40,9°C *1
Suave angustia respiratoria
Hemorragia menor ndo controlada
Déficit agudo de reflexos
espinhais/periféricos

ou deterioragdo aguda* |
Inclinacdo da cabeca §
Histérico de inconsciéncia (excluindo
convulsdes sem complicagdes) *

Envenamento de moderada letalidade



Trauma

Gastrointestinal

Obstétrico

Urogenital

Generalizado

Verde Generalizado

Fonte: Ruys et. al. (2012)
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Traumas orais penetrantes §

Fraturas expostas/ deformidade grave
Feridas na pele médias para grande
(Possivel) ingestdo de corpo estranho §
Melena* |

Historico recente de trauma
Corrimento sanguinolento anormal pela
vagina de animal prenhe

Coloragéo vermelha da urina
Ventroflexdo da cabeca e pescogo §
Edema facial |

Dor moderada*

Desidratagdo moderada (5-8%)*
Prurido severo* |

Anorexia em filhotes §

Temperatura retal 40-40,4 °C *1
Inflamacdo local

VVOmito

Dor leve recente ou prurido
Convulsao recente isolada §

Inchaco

Temperatura retal 39-39,9 °C*
Problema Recente

Quadro 3 Classificagédo de classes de Rabelo — Triagem na recepgéo

Classe | — Atendimento imediato (méximo 1 minuto) — Tratar como PCR

e |nconsciente

e Apneia ou padrdo respiratorio agbnico

e Ausencia de pulso ou ndo detectavel

e Hipotermia

e Midriase

e Auséncia de choque cardiaco ou ndo detectavel
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Classe Il — Respira e/ou ventila mal — maximo 10 minutos
e Possivel estabilidade cardiovascular
e Possibilidade de obstrugéo das vias aéreas

e Dispnéia (inspiratoria, expiratdria ou mista)

Classe 111 — Atender até a 12 hora, de acordo com os sinais
e Possivel estabilidade respiratdria mas com comprometimento hemodinamico
e Subestadiar por gravidade hemodinamica
e Possivel presenca de chogque mecénico ou oculto

e LesOes mais aparentes (por trauma principalmente)

Classe 1V — Atendimento possivel até 24-72 h, dependendo do sinal clinico
e Proprietério percebe que algo ndo anda bem, mas ndo define exatamente a
queixa (vémito, diarréia, anorexia etc.)
e Se estiver em compensacao periférica ja € classe Ill
Nunca subestime o classe 1V, ele serd o classe | de amanha.
Fonte: Rabelo (2012)

Para COWIE (2002), progndsticos tem sido essencial para arte da medicina. Embora o0s
médicos sejam chamados rotineiramente a fazer progndsticos, eles ndo se sentem confortaveis
com isso (CHRISTAKIS; LAMONT, 2000). E uma énfase crescente o direito do paciente estar
envolvido na decisdo sobre a conduta médica, mas isso requer que o0 médico cite quais sdo as
possibilidades de cursos de acéo e seus resultados (COWIE, 2002).

Os médicos ndo gostam de fazer progndsticos precisos como 0s pacientes muitas vezes
buscam, pois acham que isso ndo ird a ajuda-los podendo estar enganando-0s ou até mesmo
Ihes prejudicando (COWIE, 2002).

Segundo Rabelo (2012), a utilizacdo da analise de risco e dos modelos prognosticos
ainda ndo é muito difundida na veterinaria. O autor cita os modelos Survival Prediction ldex
(SP1 1 e 2) desenvolvido por KING e colaboradores como sendo os Unicos validados em
populacdes de animais internados em cuidados intensivos, ele lembra no entanto, que esses
métodos ndo avaliam ou separam esses animais por gravidade no momento de atendimento da
urgéncia. Para esse problema, ele cita 0 modelo proposto pelo proprio autor em 2008, que utiliza
arvores de decisdo como mecanismo estatistico de prognoéstico de curto, médio e longo prazo.
O método € intitulado de RICO Score (Rapid Intensive Care Outcome Score). Mais

recentemente, HAYES, K, et al., (2010), propde um modelo preciso e validado para o usuario
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estratificar a gravidade da doenca por risco de mortalidade em cées hospitalizados, o The Acute
Patient Physiologic and Laboratory Evaluation (APPLE) Score.

Um dos grandes desafios no desenvolvimento de modelos de previsdo de risco
veterinarios é a prevaléncia da eutanasia como o principal resultado da mortalidade em
populacdes de pacientes veterinarios. 1sso pode resultar em uma forma de viés de informacao.
Eutanasia € uma decisdo complexa e altamente contextual, e deve continuar a ser a
responsabilidade coletiva do veterinario e do proprietario (HAYES et al., 2010).

No entanto, hd um consenso tanto profissional como social que o prognostico deve ser

compartilhado, no contexto da relacdo médico paciente baseada na verdade (COWIE 2002).
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4 A SALA DE URGENCIA

Qualquer hospital, clinica, consultorio ou até mesmo ambulatorio deve estar sempre
alerta a fim de prevenir as consequéncias graves que possam ocorrer quando um paciente em
estado grave de entrada no servico de urgéncia (RABELO, 2012). A importéncia de estar de
prontiddo faz com que os esforgos para a ressuscitagdo sejam organizados com antecedéncia
(MACINTIRE; DROBATZ; HASKINS, 2006)

O atendimento de urgéncia exige uma area especial de trabalho, a sala de urgéncia. O
ideal é que ela esteja sempre pronta para atender o paciente, e que seja possivel qualquer tipo
de manobra clinica ou cirlrgica bésica de urgéncia (RABELO, 2012), neste ambiente deve
incluir uma grande pia para molhar os animais com hipertermia e lavar aqueles com intoxicagédo
topica. Os equipamentos, drogas e suprimentos necessarios devem estar sempre em um lugar
definido, e ainda devem sempre ser testados e estar em bom funcionamento (MACINTIRE;
DROBATZ; HASKINS, 2006).

Os materiais necessarios em uma sala de emergéncia incluem: fonte de oxigénio, carro
de emergéncia, eletrocardiograma (ECG), cateteres para acesso venoso, conjuntos de
administracdo de fluido (fluido e equipo), e fontes para aquecimento do paciente
(MACINTIRE; DROBATZ; HASKINS, 2006). Pequenos detalhes como deixar o fluido pronto
para uso, 0s esparadrapos cortados, facil acesso aos cateteres, tubo endotraqueal testado e
seringas para toracocentese ja acopladas fardo diferenca ganhando tempo (RABELO, 2012).
Esses equipamentos devem estar sempre de prontiddo, a disposicéo para o uso (MACINTIRE;
DROBATZ; HASKINS, 2006), ja o carro de urgéncia devera conter somente 0s equipamentos
estritamente necessarios conforme proposto por Rabelo (2012), e melhores descritos no quadro
4,

Quadro 4 Composicao do carro de urgéncia

Primeiro compartimento (acesso imediato): via aérea Quantidade
Tubos endotraqueais (dos nimeros 2 a 10, com bal&o); 1 de cada
Méscara laringea (dos nimeros 1 a 5); 1
Combitube esofageano-traqueal (tamanhos diversos); 1
Kit para pungéo traqueal (cateter 14G, seringa de 20 mL, conexdes para 1
fonte de oxigénio;

1




Kit para cricotireoidectomia e traqueostomia de emergéncia (lamina de
bisturi 11 e 23, tesoura, pinca hemostéatica curva, e cénulas de
traqueostomia de diversos tamanhos);

Bolsa de reanimacédo (ambu) com reservatorio de oxigénio, e valvula de
pressao expiratdria fina positiva (PEEP) e pressdo inspiratéria positiva
(PIP);

Laringoscopio (e laminas correspondentes) com barras extras

Kits de puncao toracica prontos para uso (torneira de trés vias conectada
a uma seringa de 20 mL, com scalp 19G, ou agulha 40x12 com
extensor);

Kit para succdo de vias aéreas (pistola ou aspirador) e luz auxiliar;

Sonda uretral n° 10 para aplicacdo de farmacos intrabronquial.

1 de cada

Segundo compartimento: acesso vascular

Quantidade

Bolsa de fluido lactato de ringer 500 mL conectada a equipo macrogotas
pronta para uso;

Tiras de esparadrapo ou fita adesiva pronta para uso;

Gazes estéreis (pacote com 10);

Cateter intravascular periférico (do 24G ao 14G);

Agulhas 40x12 e 25x8;

Kit sutura rapida (fio nylon 2-0, porta-agulhas, pinca hemostéatica
halsted curva, tesoura);

Kit sutura em grampos;

Oclusor de vias;

Seringas (ImL, 3mL, 5mL, 10mL, 20mL);

Laminas de bisturi n® 11 e 23.

1

3
1
2
3
1

1
3
3
2

de cada

de cada

de cada

de cada

Terceiro compartimento: farmacos
Adrenalina (ampola);

Vasopressina (ampola);

Amiodarona (ampola);

Lidocaina 2% (sem vasoconstritor) injetavel;
Lidocaina spray (frasco);

Ketamina (frasco) ou etomidato (ampola);

Diazepam ou Midazolam (ampola);

Quantidade

[ I S N T = &
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Fentanil (frasco ampola);
Flumazenil (ampola);

Naloxona (ampola);

Glicose 50% (frasco);

Glucanato de célcio 10% (ampola);
Cloreto de magnésio (frasco);
Cloreto de potassio 19,4% (ampola);
Bicarbonato 8,4% (frasco);

Manitol (frasco);

Furosemida (ampola).

13 I N N T = = T T =

Quarto compartimento: complementos

Gel para doppler e desfibrilacéo (frasco pequeno);

Tubo de nutri¢do estéril 14G (para clamp adrtico ou succéo de vias) ou
sonda uretral 14G;

Fonte de luz;

Material de protecdo (luvas, dculos, gorro, mascara);

Campos operatOrios e compressas estéreis;

Kit para compressdo abdominal (1 toalha grande, 3 toalhas pequenas,
ataduras compressivas e esparadrapo);

Instrumental cirdrgico esterilizado em envelopes individuais (1 tesoura

metzenbaum 25cm curva, 2 pingas halsted curva pequenas).

Quantidade
1
1

o

1 caixa

Fonte: Rabelo (2012)

Para Rabelo (2012) a abordagem do paciente criticamente enfermo exige uma boa
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infraestrutura do hospital, habilidade e treinamento constante de toda equipe. Corroborando

com Mcmichael et al. (2012), que afirma no que implica a “preparagdo e prevengdo” na PCR

incluem um sinergismo entre ambiente e equipe. Fatores ambientais que possam ter impacto

incluem: checklist simples, algoritmos gréaficos, auxiliares capacitados, bem como um carrinho

de emergéncia bem abastecido e de facil acesso. Ja os fatores de pessoal incluem: uma equipe

com treinamento de alto nivel, um lider com treinamento especifico, além disso, um tempo
apropriado para reciclagem e discussdes sobre os casos e a¢des tomadas. Existem estudos de
alta qualidade na medicina humana que citam os beneficios que um lider, bem treinado, causa

na melhora na performance durante uma PCR em cenérios simulados, todavia, estudos como

esses ndo existem na medicina veterinaria.
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Estudos altos graus de evidéncia na medicina humana sugerem que salas de emergéncia
preparadas, e uma equipe treinada sdo melhores com o uso de protocolos. Na veterinaria, ndo
obstante, ndo se tem estudos da dimensao do treinamento aliado ao uso de protocolos pré-
estabelecidos (MCMICHAEL et al., 2012).
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5 A BIOSSEGURANCA NA EMERGENCIA VETERINARIA

Nos dias atuais o exercicio da medicina veterinaria exige dos profissionais
responsabilidade no planejamento, implementacédo e controle dos protocolos de biosseguranca
dos locais de trabalho. Além disso ainda ha as implicagdes legais, sociais e éticas atreladas a
biosseguranca (ROZA et al., 2013).

Para melhor entendimento, podemos definir biosseguranga como sendo o conjunto de
acOes direcionadas para a prevengdo, minimizacdo ou eliminacdo de riscos inerentes as
atividades que possam comprometer a sallde humana, dos animais e do meio ambiente, ou a
qualidade dos trabalhos realizados (VALENTE et al., 2004).

Corroborando com isto, a resolucdo 923 do Conselho Federal de Medicina Veterinaria
(CFMV) do ano de 2009, que trata dos procedimentos e responsabilidade do Médico
Veterinario (e do Zootecnista) em relacdo a biosseguran¢a no manuseio de microrganismos e
animais, sejam eles domeésticos, silvestres, exdticos, de laboratrio ou geneticamente
modificados, da mesma maneira que suas partes, fluidos, secrecdes e excrecGes. No seu artigo
primeiro, fica claro a necessidade da pratica de procedimentos de biosseguranca. “Art. 1° Os
procedimentos de biosseguranca devem ser empregados visando a preservacao e ao bem-estar
da espécie animal, a seguranca individual e coletiva e a protecdo do meio ambiente. ”

Na rotina veterinaria, nos seus procedimentos, ha o envolvimento de varios agentes de
risco como biologicos, quimicos, fisicos, ergondmicos, e psicossociais. Devido a isso a adogao
de boas praticas de biosseguranca no ambiente de trabalho, e também no ambiente de ensino,
deve ser buscada constantemente. Tendo em vista essa necessidade, a acdes de educacao
continuada (palestras, cursos de curta duracao, visitas técnicas, etc.) devem ser implementadas
(ROZA et al., 2013).

De acordo com Valente et al. (2004), a préatica veterinaria exibe sérias implicacdes
relacionadas a biosseguranca como a destinacdo de residuos infectantes e de material
perfurocortante, por exemplo. Sendo que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(ANVISA) através de sua RDC 304/04, define como geradores de residuos de salde todos os
estabelecimentos com atendimento a saude humana ou animal, logo, cabendo aos centros
veterinarios segui-la.

Outros fatores que também devem ser levados em conta na pratica da biosseguranca
sdo: a conservagdo correta de produtos biologicos; o controle adequado de medicamentos

entorpecentes ou psicoativos; a utilizagdo de EPIs durante a aplicacéo de técnicas de contencao;
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técnicas de esterilizacdo; vacinagdo pré-exposicional contra raiva e tétano dos profissionais que

mantém contato direto com cées e gatos (VALENTE et al., 2004).
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6 A ABORDAGEM DO PACIENTE GRAVE EM UM SERVICO DE URGENCIA

A abordagem do doente grave no servi¢co de urgéncia sempre serd um desafio para o
clinico devido ao fato de que muitos doentes sdao encaminhados aos centros veterinarios com
queixas nao relatadas pelos proprietarios como graves (RABELO, 2012). Muitas sdo as causas
predisponentes para uma parada cardica, como: sepse, faléncia cardiaca, doenca pulmonar,
neoplasia, coagolopatia, anestesia, intoxicacdo, traumas mdaltiplos, traumatismo craneano, e
sindrome da resposta inflamatoria sistémica (PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008).

A tentativa de reverter a morte sUbita é tdo antiga quanto a histéria da humanidade, até
0 século XIX, a ressuscitacdo ndo era aplicada na rotina pois ndo era vista como viavel.
Mecanismos externos para reestabelecer a circulacdo sanguinea foram desenvolvidos na década
de 1960, junto com uma sequéncia de intervencdes que ficaram estabelecida pelo acrémio
ABCD, do inglés Airway, Breathing, Chest compression, and Defibrilaltion -vias aéreas,
ventilacdo, massagem cardiaca, desfibrilagdo (RISTAGNO; TANG; WEIL, 2009).

Em dezembro de 2005, o American Heart Association, publicou o novo guia para RCP
em humanos. Representantes de varios conselhos de ressuscitacdo fizeram uma revisdo e
desenvolveram diretrizes internacionais baseadas em evidéncias para a pratica da ressuscitagao.
Muitas dessas recomendacOes sdo baseadas em pesquisas em pequenos animais, sendo
pertinentes para o paciente veterinario (PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008).

Para Fletcher e Boller (2013), a PCR é uma condicdo letal na medicina veterinaria, onde
apenas 6-7% dos pacientes tem alta hospitalar, enquanto na medicina humana essas taxas
chegam a 20% (BOLLER; FLETCHER, 2012). Uma estratégia compreensiva é necessaria para
reduzir a mortalidade causadas pela PCR, e existem diversas oportunidades que podem
influenciar a evolucdo do paciente positivamente (FLETCHER; BOLLER, 2013). Clientes
frequentemente tem falsas expectativas em relacdo a RCP. A utilizacdo de termos como
“paciente nao reanimavel” pode ser benéfico para o cliente, porque indica que vai ser feito algo,
mas ndo garantindo o sucesso. A decisdo de tentar a manobra € do cliente, no entanto, a de paré-
la é baseada na doenga que esta acometendo o paciente, no prognostico e na deciséo do cliente
(PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008). Bem executadas as manobras bésicas e avangadas de
suporte a vida, haverd um aumento nas chances do retorno espontaneo da circulagéo (REC)
(FLETCHER; BOLLER, 2013)

A estratégia de tratamento abrangente, com o objetivo de otimizar a sobrevivéncia de

pequenos animais acometidos por PCR, inclui a preparagédo e prevencdo, medidas de suporte
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béasico a vida (SBV), medidas de suporte avancado a vida (SAV), e cuidados intensivos pos-
RCP (BOLLER; FLETCHER, 2012).

6.1 Medidas de suporte basico a vida (SBV)

No contexto da RCP veterinaria, o0 SBV inclui o reconhecimento da parada cardiaca, o
manejo das vias aéreas, o fornecimento de ventilagdo e a massagem cardiaca. O SBV deve ser
uma reposta imediata a PCR. Numerosos estudos experimentais em animais e humanos
comprovam que a qualidade do SBV esta diretamente associada ao REC e a sobrevivéncia
dessas vitimas. O SBV é considerado separado do SAV e da monitorizacdo uma vez que este
requer equipamentos minimos, e ele pode ser realizado imediatamente ap6s a parada. N&o
obstante, na rotina clinica a pratica do SBV juntamente com SAV e a monitorizacdo apropriada
é possivel (HOPPER et al., 2012)

Para Fletcher e Boller (2013), quando € reconhecida uma PCR o SBV deve ser iniciado o
mais rapidamente possivel seguindo o tratamento mneménico CAB (circulacdo, vias aéreas, e
ventilacdo — do inglés: circulation, airway, breathing). HOPPER et al. (2012), afirma no
entanto, que ndo ha evidencias na medicina veterinaria que comparam a eficacia das técnicas
de ressuscitacdo que iniciam pela massagem (CAB) versus aquela que inicia na ventilagéo
(ABC). N&o obstante, segundo 0 mesmo autor, em humanos é sabido que o atraso no inicio da
massagem devido ao tempo prolongado de intubacdo tem um potencial negativo no REC.

A boa qualidade do SBV ¢ indiscutivelmente a intervencdo mais importante em uma RCP.
A circulacdo é feita pelo inicio imediato das compressGes toracicas, uma vez que a ventilagdo
sera ineficaz na auséncia de sangue circulante, e hoje ja se sabe que a evolugdo do paciente
piora a medida que se prolonga o inicio da manobra de compressdo (FLETCHER; BOLLER,
2013).

N&o ha evidencias na medicina veterinaria que comparam a eficicia das técnicas de
ressuscitacao que iniciam pela massagem (CAB) versus aquela que inicia na ventilacdo (ABC).
N&o obstante, estudos humanos mostram que o0 atraso no inicio da massagem devido ao tempo
prolongado de intubagé&o tem um potencial negativo no REC (HOPPER et al., 2012).

A rotina de diagndstico de uma parada consiste em identificar o paciente que esta
inconsciente e ndo responsivo, com auséncia de padréo respiratdrio, ou agonico. A avaliacéo
imprecisa pode atrasar o inicio das manobras e até diminuir probabilidade do paciente ser salvo
pela RCP (HOPPER et al., 2012).
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Recentemente, a campanha de reavaliagdo em reanimacdo veterinaria (RECOVER - do
inglés The Reassessment Campaign on Veterinary Resscitation) completou uma exaustiva
revisao na literatura e gerou um conjunto de medidas baseadas em evidéncias. Essa diretriz é
um consenso para fornecer uma base clara para treinamento e para a pratica da RCP prestando
cuidados continuados (FLETCHER; BOLLER, 2013). Para Hopper et al. (2012), a chave das
recomendacdes deste consenso, no que tange o BLS numa RCP em cdes e gatos, séo as
seguintes:

Enfase no rapido diagnostico da parada e um rapido inicio da RCP;

e Inicio imediato das compressdes toracicas com a intubacdo, e ventilagcdo do paciente
simultaneamente;

e Uma taxa de 10 ventilagdes/min sem a interrupcéo das compressoes;

e A massagem cardiaca deve ter por objetivo comprimir de um terco a metade da largura
torécica em decubito lateral, numa taxa de 100 compressdes/min, permitindo um recuo
total entre as compressoes;

e Utilizacao do ciclo de 2 min ininterruptos de massagem, alternando o ressuscitador entre
os ciclos. Ja o intervalo entre os ciclos deve ser o0 minimo possivel, o suficiente para

diagnosticar o ritmo cardiaco.

6.1.1 Circulacédo

Pacientes com PCR ndo tratados tem falta de oxigenacdo tissular devido ao néo
bombeamento sanguineo. A imediata consequéncia serd a exaustdo celular, devido ao
desabastecimento energético, seguido da despolarizacdo celular e comprometimento das suas
funcBes organicas, que resulta num aumento severo da isquemia do 6rgdo e prepara o terreno
para uma escalada de reperfusdo tecidual sobre a restituicdo do fluxo sanguineo (FLETCHER,;
BOLLER, 2013).

Para Ristagno, Tang e Weil (2009), a importancia da massagem cardiaca por meio de
compressdes é encontrada no antigo testamento biblia, no livro de Reis, capitulo 17, surgindo
novamente no século XVIII. O “método do barril” e o “método do cavalo”, onde as vitimas
eram colocadas em decubito ventral onde a compresséo era facilitada com o trote do cavalo ou
com a movimentacdo do barril. No entanto, o reestabelecimento da circulagdo era
historicamente secundario a ventilagdo, tanto é que cada aplicacdo de forca externa no torax

tinha a intencdo de produzir ventilagéo.
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As compressdes diretas foram descritas por Moritz Schiff, em 1874, quando ele
percebeu a pulsacdo das cardtidas ao apertar diretamente o coracdo de um cdo, que ficou
conhecido como “massagem cardiaca aberta”. Mais tarde, Rudolph Boehm e Luis Mickwitz
estudaram o efeito da massagem cardiaca em gatos através da pressao do esterno e das costelas
(RISTAGNO; TANG; WEIL, 2009).

O objetivo da massagem cardiaca é bombear 0 sangue a partir do peito para 0s 6rgaos
vitais durante compressdo tordcica e melhorar o retorno venoso para o térax durante o
relaxamento da parede toracica, visando maximizar a perfusdo cerebral e cardiaca
(PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008). A compressao toracica ideal consegue reestabelecer
cerca de 25-30% do fluxo cardiaco (HOPPER et al., 2012). A manutencédo do fluxo sanguineo
cerebral depende de sua adequada pressao e perfusdo, o bem sucedido REC corresponde com a
manutencdo adequada da pressdo e perfusdo do miocardio (PLUNKETT; MCMICHAEL,
2008). Sabendo disso, é essencial fornecer a massagem com a melhor qualidade possivel com
0 objetivo de maximizar o fluxo sanguineo para 6rgaos vitais durante a RCP (HOPPER et al.,
2012).

Os pontos positivos da compressao toracica sdo: (1) reestabelecer o fluxo sanguineo
para os pulmdes eliminarem o dioxido de carbono (CO2) e realizarem a captacdo de oxigénio
(02); (2) entrega de oxigénio para os tecidos reestabelecam sua funcdo orgénica e metabdlica.
As compressdes toracicas podem produzir aproximadamente 30% da ejecdo de sangue do
coracdo; portanto, a adequada manobra de compressdo toracica é crucial, e a demora em seu
inicio reduzem as chances do REC (FLETCHER; BOLLER, 2013).

A compressdo da parede do térax provoca um aumento na pressao intratoracica e a
compressdo direta do coracdo. O grau de recuo da parede toracica gera um grande impacto
sobre a quantidade de fluxo de sangue gue retorna para o térax. Com cada descompressdo do
peito, 0 retorno venoso para O coracdo aumenta a e pressdo intracraniana diminui
transitoriamente (PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008). Dados experimentais e principios
anatdmicos sugerem que a compressao toracica deve ser realizada em cdes em decubito lateral,
comprimindo cerca de 1/3 a %2 do volume toracico. O uso de fatores acUsticos ou visuais que
auxiliam marcar o tempo das compressées, como uma luz piscante, um metrénomo, ou uma
musica que marque o tempo correto (ex.: “Staying Alive — BeeGee’s) ¢ recomendado
(FLETCHER; BOLLER, 2013).

As diretrizes humanas enfatizam a importancia da massagem ser continua e ininterrupta,
e todos os esforgos devem ser para minimizar o nimero e a duracao das interrupgdes, pois elas

fazem com que diminua a pressdo intratoracica, intravascular, e ainda pressdo e perfusdo
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coronariana (PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008). Corroborando com o fato, Fletcher e Boller
(2013) afirma que leva aproximadamente 60 segundos de massagem continua para que a
perfusdo e pressdo coronariana cheguem ao maximo, este € um fator determinante para que
ocorra 0 REC. Para minimizar as pausas, todos 0s procedimentos que exigem a parada da
massagem (analise do ECG, analise do pulso) devem ser executados no final do ciclo. Ainda,
durante essa pequena pausa, de segundos de duragédo, deve ocorrer a troca no profissional que
executa a massagem, para evitar o prejuizo causado pela fadiga do reanimador.

O mecanismo de geracao de fluxo de sangue é fundamentalmente diferente durante a
RCP em comparagdo com a circulacdo espontanea e dois modelos distintos existem para
descrever como as compressdes toracicas geraram fluxo sanguineo sistémico. De acordo com
a teoria da bomba cardiaca os ventriculos esquerdo e direito sdo diretamente comprimidos, o
aumento da pressdo nos ventriculos, a abertura das valvulas adrtica e pulmonar, e fornecendo
entdo o fluxo de sangue para os pulmdes e os tecidos. Recuo do peito entre as compressoes
causados pelas propriedades elésticas da caixa torcica cria pressdo negativa intratoracica,
levando ao enchimento dos ventriculos, antes da compressao subsequente. A teoria da bomba
toréacica prop0e que as compressdes toracicas externas aumentam a pressdo intratoracica geral,
forcando o sangue a partir de vasos intratoracicos para a circulacdo sistémica, com o coragdo
agindo como um canal passivo (FLETCHER; BOLLER, 2013).

J& a massagem cardica interna € indicada quando se tem: trauma toracico penetrante,
trauma tordcico com fratura de costela, hérnia diafragmatica, efusdo pericardica,
hemoperitdneo, parada cardiaca sUbita intra-operatoria, falha ao reestabelecer a circulacdo
espontanea apos 2-5 minutos de massagem cardica externa, especialmente em cdes com 0 peso
maior de 20 kg (PLUNKETT; MCMICHAEL, 2008). Na prética, a massagem cardiaca interna
requer uma gama de recursos, e uma equipe altamente treinada, e demanda de cuidados
intensivos no paciente durante sua recuperacdo. Em casos de moléstias intratoracicas, como
pneumotorax, efusdo pericardica a RCP deve ser realizada prontamente com a massagem

interna, e o desfibrilador deve estar pronto para o uso (ROZANSKI et al., 2012).

6.1.2 Acesso a vias aéreas e ventilagdo (Airway and Breathing)

Para Ristagno, Tang e Weil (2009), a descri¢cdo mais antiga de manter a via aérea patente
é encontrada no Talmude (livro sagrado judeu), escrito entre 200 aC e 400 dC, onde foi descrito
uma espécie de acesso traqueal em um cordeiro. Ja a ventilacdo artificial mais antiga que se tem

conhecimento ocorreu na mitologia egipcia, onde Isis ressuscitou seu marido com uma
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respiracdo ventilando-o com sua, somando a isso, também é possivel encontrar varias passagens
no antigo testamento que citam a respiracdo boca-a-boca.

Embora a compressdo toracica seja essencial, a ventilacdo é também muito importante
e deve ser iniciada o logo que possivel. Para evitar a interrupcdo da massagem cardiaca, caes e
gatos devem ser intubados em decubito lateral. Uma vez intubado, a compressédo toracica e a
ventilagdo podem ser feitas simultaneamente, pois com o balonete inflado, permite uma
ventilacdo alveolar durante a massagem, e evita que o ar insufle o estdmago do paciente. Uma
vez intubados, eles devem ser ventilados 10 vezes por minuto caso haja a disposi¢cdo um
espirémetro é aconselhavel um fluxo de 10 mL/kg. Essa ventilagdo por minuto, aparentemente
baixa, é adequada pois o fluxo sanguineo pulmonar esta reduzido. Deve-se tomar cuidado para
ndo hiperventilar o paciente, ja que uma pequena tensdo de CO2 arterial, pode levar a
vasoconstricdo cerebral e causar um decréscimo na entrega de oxigénio ao cérebro
(FLETCHER; BOLLER, 2013).

As diretrizes humanas de 2005 prop@e a prioridade da massagem cardiaca a ventilacéo
para manter a circulacdo coronariana e cardiaca. Ja a ventilacdo, permanece como prioridade
para aqueles casos de PCR causadas por asfixia (Giuseppe). Devido a grande incidéncia de
paradas cardiacas por asfixia em animais, comparado a populagdo humana, o inicio rapido da
ventilagdo € considerado essencial para cées e gatos vitimas de uma parada cardiorrespiratoria,
embora ndo se deva atrasar nem interromper a massagem cardiaca para intubar o paciente
(HOPPER et al., 2012).

Em pacientes ndo intubados, usando a técnica de ventilagdo ‘“boca-focinho”, a
ventilacdo ndo pode ser simultdnea com a compressdo toracica. Portanto, devem ser feitas 30
compressoes toracicas, e imediatamente duas ventilagbes. Alternado compressdes e ventilacao
numa proporcdo de 30:2 continua em ciclos de dois minutos, e nesse tempo trocando o
socorrista para evitar a fadiga (FLETCHER; BOLLER, 2013). Todavia, a eficacia da respiracédo
boca-focinho, ou 0 uso de mascaras para a ventilacdo é desconhecida na medicina veterinaria,
e existe ainda a probabilidade de efeitos adversos como a distensdo gastrica. Mas por sorte a
intubacdo em cées e gatos é relativamente facil (HOPPER et al., 2012). Devido a isso, e ao fato
desse método requerer uma pausa na compressao toracica, ele s6 deve ser usado quando a
intubacéo € impossivel de ser realizada, ou na auséncia do equipamento e pessoas treinadas
(FLETCHER; BOLLER, 2013).

A combinacdo da massagem cardiaca externa com mecanismo de ventilagdo formou a linha
de RCP na década de 1960, usada até hoje (RISTAGNO; TANG; WEIL, 2009). Em centros
veterinarios onde ha uma equipe treinada para RCP, o SBV deve ser integrado com 0s
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procedimentos de SAV e monitorizacdo para que tantas tarefas quanto possiveis sejam
realizadas em paralelo (HOPPER et al., 2012).

6.2 Medidas de suporte avancado a vida (SAV)

O SAV ¢ definido como um aspecto da RCP realizado ap6s o SAV ser iniciado
(ROZANSKI et al., 2012). Nao existe uma definicdo estrita do que tange o SBV na RCP, mas
para HOPPER et al. (2012), o SBV inclui reconhecer a parada, manejo das vias aéreas,
ventilagdo e massagem cardiaca, de modo similar as atuais diretrizes humanas. Embora a rapida
desfibrilagdo seja considerada parte do protocolo SBV em humanos, a baixa incidéncia de
fibrilacdo ventricular nos pacientes veterinarios e a disponibilidade limitada de desfibriladores,
fez com que esse processo fosse incorporado no SAV. Esse, por sua vez — na veterinaria - inclui
a terapia com vasopressores, inotropicos positivos, anticolinérgicos, correcdo do desbalanco
eletrolitico, da volemia, de anemias severas e a prontiddo para a desfibrilacdo. Se os dois
processos forem iniciados rapidamente, o0 REC pode ser maior do que 50% em cées e gatos
(ROZANSKI et al., 2012).

6.2.1 Terapia farmacoldgica

As terapias farmacoldgicas mais usadas na RCP veterindria sdo 0S vasopressores e 0S
agentes vagoliticos. O ponto fundamental para reestabelecer a fun¢do do miocardio é a melhora
da perfusdo e pressdo coronariana, que é definida pela diferenca da pressdo da aorta pela pressao
do atrio direito. Os vasopressores sdo cruciais para aumentar a pressdo adrtica pelo aumento da
resisténcia vascular periférica e o direcionamento de um volume intravascular maior para a
regido da circulacdo central, embora se debata quanto ao vasopressor e a dose. Os efeitos
inotrépicos e cronotropicos de alguns vasoconstritores (catecolaminas) sdo menos cruciais, e
podem ser prejudiciais no tratamento de uma parada, devido ao aumento da demanda de
oxigénio pelo miocardio, agravando a isquemia e predispondo a arritmias uma vez que a RCE
é alcancada. Terapias vagoliticas, especificamente o uso da atropina, deve ser usada somente
em casos especificos de aumento do ténus vagal que podem resultar em bradicardia ou parada
sinusal (ROZANSKI et al., 2012).

A via de administracdo das drogas é preferencialmente intravenosa (IV) ou intradssea (10).
Portanto, recomenda-se a introducdo do cateter (periférico ou central), mas sem interferir as

manobras continuas do SBV. Dependendo do ritmo cardiaco apresentado pelo animal, o uso de
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vasopressores, parassimpatoliticos, e ou antiarritmicos séo indicados. Em alguns casos, pode se
fazer méo de agentes reversores, fluidoterapia IV e drogas alcalinizantes (FLETCHER;
BOLLER, 2013).

Em face de ndo possuir um acesso venoso, ou intradsseo, a administracdo de adrenalina,
vasopressina, e atropina pelo tubo traqueal deve ser uma medida considerada. A dose de
adrenalina deve ser alta, e o farmaco deve ser aplicado por meio de um cateter que alcance no
nivel da carina, ou 0 mais distal possivel na arvore bronquica. A droga deve ser diluida em dgua
estéril para injecdo ou em salina 0,9% (ROZANSKI et al., 2012).

6.2.1.1 Vasopressores

O uso de vasopressores € recomendado independente do ritmo cardiaco apresentado pelo
paciente na RCP, com o objetivo de aumentar a resisténcia vascular periférica, gerando um
aumento da pressdo arterial e da perfusdo coronariana e cerebral (FLETCHER; BOLLER,
2013).

A adrenalina, uma catecolamina, causa vasoconstri¢do periférica através do estimulo dos
receptores al, mas também age em receptores 1 e f2. Os efeitos dos receptores al sdo os que
mais mostram beneficios durante a RCP. Inicialmente, o uso de baixas doses (0,01 mg/kg IV/10
em cada ciclo de RCP) é recomendado, ja que baixas doses estdo associadas a uma maior
sobrevivéncia em seres humanos. No entanto, numa RCP demorada, uma dose maior pode ser
considerada (0,1 mg/kg IV/IO a cada ciclo). Ela também pode ser administrada no tubo
endotraqueal — sendo 0,02mg/kg uma baixa dose, e 0,2mg/kg uma dose alta — através de um
longo cateter, diluida numa proporcdo 1:1 em solucdo salina 0,9% ou agua para injecdo
(FLETCHER; BOLLER, 2013).

O uso de vasopressina (0,8 U/kg 1V), com ou sem adrenalina, € uma intervencao racional
durante uma RCP. Em humanos, € sabido que ha vantagem no uso da vasopressina em RCP de
alguns grupos de pacientes, particularmente os com assistolia, aqueles com uma parada
prolongada, ou aqueles que tiveram uma parada causada por hipovolemia (ROZANSKI et al.,
2012).

Os dados que embasam o uso de atropina durante uma RCP s&o limitados, a maioria dos
estudos usam a atropina como uma droga adicional, e ndo como Unico agente para intervencéo
(ROZANSKI et al., 2012). Para animais, o aumento do ténus vagal e uma subsequente
bradicardia/assistolia, o0 uso de atropina é recomendado (FLETCHER; BOLLER, 2013). Ja as

evidéncias de suporte do uso para animais que ndo se tem suspeita de aumento do tonus vagal
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sd0 escassas. Ha pequenas evidéncias que o uso de atropina é deletério, mas ndo hd um estudo
de grande qualidade que dé suporte a essa informagéo em cées e gatos (ROZANSKI et al.,
2012).

6.2.1.2 Drogas antiarritmicas

N&o ha nenhuma evidéncia convincente que apoie 0 uso rotineiro de antiarritmicos em cées
e gatos que tenham sofrido uma parada cardiorrespiratoria (ROZANSKI et al., 2012). O
tratamento de eleicdo para fibrilagdo ventricular/taquicardia ventricular, € a desfibrilagdo
elétrica, no entanto, naqueles ndo responsivos o uso de amiodarona numa dose de 2,5 a 5mg/Kkg
IV/10 pode ter efeitos benéficos (FLETCHER; BOLLER, 2013).

Existem evidéncias conflitantes sobre o uso de lidocaina como adjuvante na terapia de
pacientes choque-resistente com fibrilagdo ventricular (FV), especialmente quando fora usado
desfibrilador bipolar (ROZANSKI et al., 2012).

6.2.1.3 Corticosteroides

E sabido que apenas uma grande dose de corticosteroides em cdes podem levar a uma
ulceracdo no trato gastrointestinal e sangramento em cées, o que pode levar a outros efeitos
adversos, como uma translocacdo bacteriana. Imunossupressao e a diminuicdo da producéo de
prostaglandinas renais, um mecanismo primario usado pelo rim para manter a perfusdo em face
da hipotensdo, sdo conhecidos como efeitos secundarios da droga. Em virtude dos riscos do uso
de uma grande dose de corticoide prevalecer sobre os eventuais beneficios, mostrados em
apenas um estudo, o uso de esteroides ndo é recomendado em pacientes com PCR
(FLETCHER; BOLLER, 2013). As evidéncias ndo sdo claras quanto a administracdo de
corticosteroides durante o SAV, se sdo benéficos ou deletérios. Como em outras doengas
estudos j& mostraram efeitos deletérios da aplicacdo de esteroides, é importante demonstrar
claramente um beneficio especifico antes de considerar implanta-lo na pratica da RCP. No atual
momento, 0 uso de corticosteroides na rotina da RCP nédo é recomendado (ROZANSKI et al.,
2012).
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6.2.1.4 Bicarbonato de Sddio

O uso na rotina de RCP de bicarbonato de sodio como tampédo € desaconselhado
(ROZANSKI et al., 2012). Entretanto, a administracdo de bicarbonato de sodio (1 mEg/kg,
dose unica, diluida, IV) deve ser considerada em pacientes com uma PCR prolongada (maior
que 10-15 minutos) uma vez que a probabilidade do paciente estar em acidemia resultante de
uma acidose metabolica e respiratdria devido a perfusao periférica inadequada e acimulo de
CO2 (FLETCHER; BOLLER, 2013).

6.2.1.5 Drogas reversoras

Embora ndo existam evidéncias que comprovem a eficacia de drogas reversoras em cées e
gatos, sua administracdo - em pacientes que tenham recebido recentemente a droga a ser
revertida — deve ser considerada (FLETCHER; BOLLER, 2013).

6.2.1.6 Fluidoterapia

Pacientes euvolémicos, ou hipervblemicos ndo sdo beneficiados pela administragéo IV de
fluidos, uma vez que ela tem o objetivo de aumentar a pressdo do atrio direito, 0 que pode
comprometer a perfusdo do coracdo e do cérebro. No entanto, em pacientes hipovolémicos a
fluidoterapia IV ajudara a reestabelecer a adequada circulacdo, e pode melhorar a eficacia da
massagem, ja que melhorara a perfusédo (FLETCHER; BOLLER, 2013).

6.2.2 Monitorizacdo

Muito comumente o uso de monitoragdo durante uma RCP é limitado, devido a
movimentacao causar artefatos e a queda da perfusdo e do pulso comprometerem a acuracia da
leitura. Oximétros de pulso e medidores de pressdo indiretos (incluindo doppler e 0 método
oscilométrico) sdo ineficazes durante a RCP até o REC. Os equipamentos mais usados em uma
RCP sdo 0 ECG e o capnografo. A grande importancia do monitoramento por meio do ECG
durante uma parada é a possibilidade de diagnosticar se um dos trés mais comuns ritmos esta
presente — (1) assistolia, (2) atividade elétrica sem pulso, (3) fibrilagdo ventricular. A
interpretacdo do ECG requer a interrupcdo da massagem, o que pode ser feito nos intervalos

dos ciclos de dois minutos. J& a capnografia contribui pois a fracdo de CO2 expirado (ETCO3)
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é proporcional ao fluxo sanguineo no pulmao, com isso também pode ser usado com uma
mensuracdo de eficicia da compressdo tordcica numa ventilacdo constante com qualidade
(FLETCHER; BOLLER, 2013).

6.2.3 Desfibrilacdo

A fibrilacdo ventricular foi induzida experimentalmente por Ludwing e Hoffa, em 1850, e
la eles usaram corrente elétrica alternada diretamente no ventriculo do coracdo de um céo. Ja
em 1940, Carl Wiggers, confirmou que a desfibrilacdo elétrica era eficaz para reverter a
fibrilag&o ventricular (RISTAGNO; TANG; WEIL, 2009).

A desfibrilacdo elétrica sem sombra de ddvidas é a mais efetiva terapia para mortes
cardiacas causadas pela FVV em humanos (ROZANSKI et al., 2012). Uma desfibrilacdo precoce
em pacientes com FV esta associada ao REC. Se a duracdo da fibrilagcdo for conhecida, ou
suspeita-se que tenha 4 minutos ou menos, a massagem deve prosseguir até o desfibrilador ser
carregado, e este paciente deve ser desfibrilado imediatamente (FLETCHER; BOLLER, 2013).
Em paradas que acredita-se ter mais do que 4 minutos, um ciclo de RCP para a posterior
desfibrilagdo pode ajudar a repor os substratos de energia e aumentar a taxa de sucesso da
desfibrilizacdo (ROZANSKI et al., 2012).

6.3  Cuidados intensivos p6s-RCP

Dois tercos dos pacientes humanos internados vitimas de uma PCR, que reestabeleceram o
REC morrem durante a fase de pos-ressuscitacdo, ja na medicina veterinaria apenas 16% dos
pacientes que obtiveram REC tiveram sobrevivem para alta hospitalar. Consequentemente, 0s
cuidados nessa fase desempenham um papel fundamental para salvar varias vidas em potencial.
Em geral, a evolucdo do paciente é determinada pela (1) condicdo do paciente, (2) disfuncédo
pos-isquémica do miocéardio, (3) resposta sistémica a isquemia e reperfusdo, por dltimo (4) a
persisténcia de anormalidades patolégicas. Devido a esses fatores, a variedade entre o fenotipo
dos pacientes que recuperam-se de uma ressuscitacdo ¢ muito variavel, e podem variar desde
anormalidades neurologicas ndo detectaveis clinicamente até uma disfuncdo maultiplas dos
orgdos (FLETCHER; BOLLER, 2013).

Uma PCR é uma condicdo letal, para melhorar os resultados finais € necessaria uma
estratégia que inclua medidas de prevencdo e preparacdo, SBV, SAV, e cuidados intensivos no

paciente p6s a RCP titulados ao paciente sdo fundamentais. Otimizar cada um desses elementos
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podem ajudar a melhorar a sobrevida geral, e oferece a oportunidade de trabalhar em diregédo a
este objetivo (FLETCHER; BOLLER, 2013).



44

7 MACROCIRCULACAO X MICROCIRCULACAO E A “HORA DE OURO”

Em humanos diferentes indices de prognosticos foram desenvolvidos para avaliar a
gravidade da doenca do paciente e predizer sua mortalidade em unidades de cuidado intensivo
(SIMPSON et al., 2007)

A condicdo do paciente em emergéncia pode mudar drasticamente em minutos, por isso a
importancia de fazer uma avaliacdo seriada do paciente, e ndo somente no momento inicial
(PACHTINGER, 2013). Os parametros tradicionais, macro-hemodindmicos, que conduzem a
terapéutica baseiam-se no restabelecimento da macrocirculagdo (RABELO, 2012). Parametros
macrovasculares sdo relatados como aqueles que mensuram o status cardiopulmonar como
pressdo arterial, pressdo venosa central e débito urinario. Pardmetros microvasculares sdo
definidos como aqueles relacionados com a oxigenacdo tecidual, que incluem: lactato,
clearance do lactato, saturacdo venosa de oxigénio, e excesso de base. Das ferramentas listadas,
0s parametros macrovasculares sdo 0s mais comumente usados pelos veterinarios, a salde da
microcirculacdo, todavia, é que determina a sobrevivéncia tecidual e organica, especialmente
em casos como sepse. Logo, é preferivel fazer uma monitoracdo combinada para obter um
espectro de informagdes mais sélidas para tomar a decisédo clinica (BOTLER, 2011).

Mais informacdo pode ser adquirida quando o exame fisico é complementado por
monitorizacdo hemodindmica. Os pardmetros mais comumente medidos em medicina
veterinaria incluem a PA e a pressdo venosa central (PVC) (BOAG; HUGHES, 2005). A
monitorizacdo da pressdo arterial no paciente em estado critico é uma ferramenta de
monitoramento importante no diagndstico de hipotensdo ou hipertensdo. A hipotensdo arterial
€ mais comumente visto na sala de emergéncia ou ambiente da UTI apds hipovolemia,
hemorragia, sepse, e assim por diante, e devem ser tratados de forma agressiva e rapida para
garantir a perfusdo tecidual adequada. Nao obstante, ao avaliar a pressao arterial € importante
saber que ela ndo esta diretamente relacionada com a perfusdo; ao contrario, € uma avaliacdo
da perfusdo tecidual global. A suposicédo é que se o paciente é hipotensor, o fluxo sanguineo no
tecido sera inadequado, levando & diminuicdo da perfusdo tecidual (PACHTINGER, 2013).

A presséo arterial, é a aquela exercida nas paredes vasculares derivada da ejecdo de sangue
do ventriculo esquerdo. A distensdo elastica das paredes arteriais € responsavel por manter o
fluxo adiante durante a diastole. Ja a pressao arterial média ndo representa a média da pressédo
sistolica e diastolica, mas sim a relacdo proporcional do tempo desprendido em cada fase do
ciclo cardiaco (BOTLER, 2011). Em resposta a hipovolemia, um nimero de respostas

compensatdrias ocorrerem para manter a pressdo sanguinea arterial, que € o produto do debito
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cardiaco (volume sistolico x frequéncia cardiaca) e da resisténcia vascular periférica (BOAG,;
HUGHES, 2005).

A afericdo da pressédo arterial € consenso para a medicina de cdes e gatos, recomendado
recentemente pelo “American of Veterinary Internal Medicine” (BOTLER, 2011). Apesar de
uma baixa PA (sistolica\ 80 mm Hg, média \ 60 mm Hg) implicar hipoperfuséo grave e requerer
tratamento urgente, PA é um indicador insensivel de quando se fala em hipoperfuséo leve a
moderada, porque 0s mecanismos de homeostase do organismo agem para manter PA dentro
de uma faixa estreita de mudanca da frequéncia cardiaca, do volume sistolico e resisténcia
vascular sistémica. Além disso, a PA ndo é sindbnimo de perfusdo tecidual. Pacientes com
vasoconstricdo periférica intensa, baixo DC podem ter PA normal, ainda que com um,
perigosamente, baixo fluxo sanguineo tecidual (BOAG; HUGHES, 2005).

Monitorar a temperatura corporal produz valiosas informacdes e ndo requer equipamentos
caros. Quando uma temperatura retal elevada € detectada, € importante para o clinico
diferenciar hipertermia de uma febre. O equilibrio de calor ocorre através da acdo de
mecanismos de ganho e dissipacao de calor. O ganho de calor é visto com hipermetabolismo,
0 exercicio, o aumento da atividade muscular (por exemplo, tremores, convulsdes), e
temperatura elevada do ambiente (por exemplo, insolacdo, quando trancado em um carro). Ja
0s métodos de dissipacao incluem mudancas de comportamento, tais como encontrar um local
fresco, ofegar, e vasodilatacdo periférica. Quando o ganho de calor excede a capacidade do
corpo para dissipar o calor, ocorre a hipertermia. Os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertermia incluem a obstrucdo das vias aéreas superiores, paralisia da laringe, sindrome das
vias aéreas dos braquiocefalicos, alta umidade ambiente e colapso traqueia. Com a febre,
todavia, diferenciais como processos infecciosos, inflamatérios ou neoplasicos subjacentes
devem ser considerados. Como a febre é uma fonte endégena do calor, os pacientes que se
apresentam com febre ndo devem ser arrefecidos, em contraste com as fontes exdgenas de calor
(por exemplo, hipertermia), que devem ser arrefecidos (PACHTINGER, 2013).

O peso do paciente deve ser avaliado, os hospitalizados devem ser pesados pelo menos
uma vez por dia, ja os azotémicos, oligdricos, ou doentes anuricos devem ser pesados pelo
menos 3 a 6 vezes por dia. Esta ferramenta de monitoramento simples pode ser usada para
avaliar mudancas no estado de hidratagdo com base no ganho de peso ou perda de peso. Ainda
devemos mensurar o débito urinario em pacientes criticos e aqueles apresentam obstrucao
uretral (PACHTINGER, 2013).

O objetivo dirigido da terapia envolve o intensivo monitoramento e manejo agressivo da

hemodindmica em pacientes com alto risco de morbidade e mortalidade. Manter a homeostase
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para que ocorra uma adequada oxigenacao dos tecidos e 6rgdos. Pois sem a adequada entrega
e uso de oxigénio, a hipdxia tecidual conduziré a morte celular, a disfuncdo orgénica, faléncia
do o6rgao, e pbr fim a morte do paciente. As potenciais causas de hipoxia tecidual incluem: falha
na entrega de oxigénio (faléncia macrocirculatoria), falha na distribuicdo de oxigénio (faléncia
microcirculatdria) e falha no processamento do oxigénio (faléncia mitocondrial) (BOTLER,
2011).

Alteracdes circulatorias (esgotamento intravascular de volume, vasodilatacdo periférica,
depressdo do miocardio e aumento do metabolismo) levam a um desequilibrio entre a oferta de
oxigénio sistémico e demanda de oxigénio, resultando em hipdxia tecidual global ou choque.
Um indicador de doenca grave, a hipdxia tecidual global é um elemento-chave a anterior
faléncia de multiplos 6rgdos e morte. A transi¢do para a doenca grave ocorre durante a “hora
de ouro”, momentos criticos quando o reconhecimento e tratamento definitivo fornece o
beneficio méximo em termos de resultado. Estas “horas” podem decorrer no departamento de
emergéncia, enfermaria do hospital, ou unidade de terapia intensiva. A avaliagdo hemodinamica
precoce com base em achados fisicos, sinais vitais, pressdo venosa central, débito urinario visa
detectar a hipdxia persistente do tecido global. A estratégia de ressuscitacdo mais definitiva
envolve a manipulacdo orientada para o objetivo da pré-carga cardiaca, pds-carga e
contratilidade para alcancar um equilibrio entre a oferta de oxigénio sistémico e demanda de
oxigénio (RIVERS et al., 2001).

A microcirculacdo é uma rede de vasos com menos de 100 micron de diametro, composto
por arteriolas, capilares e vénulas. E a maior superficie endotelial e de oxigénio no corpo, onde
sdo deixados os residuos e feita a troca por nutrientes. A microcirculacdo € controlada por
mediadores locais, como o 6xido nitrico e a pressao parcial de oxigénio tissular (Po2), logo os
gradientes de pressdo e os padrbes de resisténcia criam a microcirculacdo. Mudancas no fluxo
sistémico alteram o fluxo microcirculatorio, que é ajustado pelos mediadores locais (BOTLER,
2011).

Em condicGes aerdbicas, a energia celular é gerada na forma de compostos de alta energia
(principalmente ATP) produzido através de trés processos: glicdlise, o ciclo do acido citrico e
fosforilagdo oxidativa. Sob condicGes anaerdbias, apenas a primeira dessas vias, a glicolise,
pode funcionar. I1sso permite que a producdo de energia para continuar em face de hipoxia
celular, mas gera muito menos energia em uma base molar. Metabolismo de 1 mol de glicose
conduz a geragdo de 38 mol de ATP, sob condigdes aerdbicas, mas apenas 2 mols de ATP, sob
condicBes anaerdbicas, embora isto seja de algum modo compensado pelo fato da produgéo de

energia anaerobia ser mais rapida do que a producéo de energia aerdébica. A glicolise produz
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piruvato e consome a nicotinamida adenina dinucle6tido (NAD+). Para permitir que o
metabolismo anaerobico continue, a célula deve dispor de piruvato e regenerar NAD+, o0 que
ele faz através da conversdo de piruvato a lactato. Um inconveniente da producao de lactato é
a concomitante producdo de ions de hidrogénio e o desenvolvimento de acidose metabdlica
(BOAG; HUGHES, 2005).

O lactato é o produto da quebra do piruvato em condi¢bes anaerdbicas. A maior parte da
producdo de lactato ocorre no trato gastrointestinal e nos musculos esqueléticos, embora o
cérebro, pele e eritrdcitos contribuem para sua producdo. O lactato circulante & metabolizado
pelo figado. Podem ocorrer dois tipos de hiperlactatemia, a do tipo A e do tipo B. A primeira
ocorre quando a oxigenacdo tecidual é ineficiente para a demanda tissular, ja a segunda nao é
associada a entrega de oxigénio, e sim a metabolizacdo do lactato que pode ser causada por:
faléncia hepatica, funcdo mitocondrial anormal, certas drogas e toxinas, ou ainda por
hipoglicemia (BOTLER, 2011).

A hipoxia tecidual, a deplegdo de energia celular e acidose levam ao disturbio homeostatico
ibnico através das membranas celulares, a sinalizacdo intracelular anormal, e diminuicdo da
capacidade funcional celular. Eventualmente as células que sofreram hipdxia morrem, e isto
resulta em mais inflamacéo local e diminuigdo da funcéo do 6rgédo (BOAG; HUGHES, 2005).
O lactato tem se mostrado tanto para medicina humana como veterinaria como um importante
indicador de prognoéstico, provavelmente porque reflete a disdxia tecidual e o estresse
fisiolégico (BOTLER, 2011).

O valor clinico da medicédo das concentracdes de lactato no soro para auxiliar na avaliacao
da hipoperfusdo foi reconhecida ha mais de 40 anos. Como a hipoperfusao progride e os tecidos
tornam-se hipdxicos, ocorre metabolismo anaerébico e o lactato é gerado a partir do piruvato
para permitir a producao de energia celular para continuar. O Lactato equilibra-se rapidamente
através das membranas celulares; assim, o aumento de lactato intracelular resulta em um
aumento da concentracdo intersticial e sanguineo (BOAG; HUGHES, 2005). O lactato alto
sempre ira refletir numa baixa entrega de oxigénio (DO-), no entanto, ele estando normal nao
se pode afirmar que a DO> esta normal (BOTLER, 2011).

Existem limitacbes para o uso do lactato para avaliar hipoperfuséo, primeiro, a
hiperlactatemia implica que a extracdo de oxigénio ja foi maximizada, a hipoxia tecidual esta
presente, e 0 metabolismo anaerdbico esta ocorrendo para tentar apoiar a producédo de energia
celular. E, portanto, um marcador tardio de hipoperfusdo. Em segundo lugar, porque o figado e
outros tecidos do corpo tém uma grande capacidade para oxidar lactato, é possivel que a

hipoperfuséo regional significativa possa existir com uma concentracdo normal de lactato. Em
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terceiro lugar, a hiperlactatemia pode ocorrer secundaria a outras causas, como neoplasia,
diabetes mellitus e doenca hepatica grave (BOAG; HUGHES, 2005).

O monitoramento de pacientes em estado critico é uma tarefa dificil simplesmente por
causa da grande quantidade de informacGes de diagndstico necessarias. O objetivo geral da
terapia alvo-dirigida é garantir oxigenacdo adequada dos tecidos para ajudar a melhorar a
sobrevivéncia dos tecidos. O uso de pardmetros micro e macrovasculares em conjunto permite
a avaliagdo mais completa do estado do paciente. Os clinicos devem ser capazes de reconhecer,
no entanto, as indicacdes e limitacGes de cada teste. Além disso, a presenca de resultados
normais ndo significa, necessariamente, a oxigenagao dos tecidos normais. Em vez disso, todas
as informacdes devem ser consideradas para a avaliacdo clinica mais precisa. Tomada de
decisdo clinica deve basear-se nos beneficios conhecidos e os efeitos colaterais de cada
modalidade de tratamento (BOLLER; FLETCHER, 2012).
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8 RESOLUCAO 670 X 1015

A resolucdo 1015, de 09 de novembro de 2012, do Conselho Federal de Medicina
Veterinaria (CFMV), visa substituir a ja existente resolucdo 670 de 10 de agosto de 2000. Sua
implementacdo gerou grande polémica tal fato que passou por consulta publica até maio de
2014, e entrard em vigor em breve.

Essa resolucdo regulamenta hospitais, clinicas, consultorios e ambulatorios veterinarios e
também é responsavel pela definicdo de unidade de transporte animal, e ambulancia veterinaria
(CFMV, 2012).

Em anélise comparada, as principais diferencas sdo as seguintes:

e A unidade de recuperacao anestésica, tanto do hospital quanto da clinica, devera
ter: sistema de aquecimento e monitorizagcdo dos pacientes, sistema de proviséo de
oxigénio e ventilacdo mecénica, armario com chave para a guarda de
medicamentos, e armario para descartaveis necessarios a seu funcionamento, e a
escrituracdo de medicamentos controlados por um livro de guarda do Médico
Veterinario e posterior registro na vigilancia sanitéria;

e Passa ser obrigatorio na sala cirdrgica: aparelho de anestesia inalatéria (ndo era
obrigatoriedade para clinicas), ventiladores mecénicos, equipamento para
monitorizacdo anestésica, desfibrilador, foco cirdrgico, instrumental para cirurgia
em quantidade e qualidade necesséria para a rotina, bombas de infuséo e aspirador
cirargico;

e Obriga ainda os hospitais terem local para preparo dos alimentos, instalacdo para
repouso dos plantonistas e funcionarios, e a conservagdo de animais mortos e restos
de tecidos para posterior recolhimento por empresa credenciada;

e Jaas clinicas que possuirem procedimentos cirurgicos a clinica passa a ser obrigada
a atender 24 horas e possuir unidade de recuperacdo anestésica;

A resolucdo faz ainda uma diferenciacdo de ambuléncia veterinaria para unidade de
transporte e remocdo, sendo que na primeira a norma menciona a capacidade dela poder
oferecer suporte basico e avangado a vida, tendo em seu interior a presenca de um desfibrilador,
ventilador mecanico, fonte de oxigénio e sistema de monitoramento. Sendo obrigatéria a
presenca do médico veterinario dentro da ambuléncia.

As medidas mostram a atualizacdo das normativas para as novas tecnologias

empregadas na pratica veterinaria. No entanto, ela prioriza apenas equipamentos, esquecendo



50

do treinamento das equipes e da importancia da educac¢do continuada, sendo sua importancia
amplamente discutida nesse trabalho. A resolucdo obriga que o profissional tenha a disposicado
em seu estabelecimento um desfibrilador, mas em momento algum obriga uma habilitacdo para
tal equipamento, abrindo margens para erros, impericias e até mesmo acidentes de trabalho.
Para Rabelo (2012) a abordagem do paciente criticamente enfermo exige uma boa
infraestrutura do hospital, habilidade e treinamento constante de toda equipe. Corroborando
com Mcmichael et al. (2012), que afirma no que implica a “preparagdo e prevengdo” na PCR

incluem um sinergismo entre ambiente e equipe.
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9 CONCLUSAO

A conduta da hora de emergéncia deve ser estudada e planejada anteriormente, para que na
hora do procedimento o professional possa agir com convicg¢do, no entanto isso depende de
varios fatores. O preparo comega quando a conduta possui evidéncias que possuem resultados
melhores que outros métodos, o estudo é a pedra fundamental do trabalho. Aliado a isso, o
treinamento da equipe é parte decisiva no atendimento de emergéncias, pois s6 desse modo 0s
profissionais poderdo manter a tranquilidade de que estdo fazendo o procedimento da forma
correta.

Foi visto nesta revisdo, desde o0 modo que o paciente deve ser recebido até mesmo os
cuidados que o veterinario deve ter com a biosseguranca. E € possivel concluir que os elementos
chaves para o sucesso na emergéncia sdo planejamento e estudo. Com base nisso, sugiro que
um estudo mais aprofundado deve ser feito de como os profissionais e os estabelecimentos
veterinarios estdo tratando (e se preparando) para o recebimento de emergéncias em suas

rotinas.
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