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Apresentacao

“A convicgao mais dificil de entrar na mente de um ini-
ciante € que a educagdo na qual ele estd envolvido ndo
¢ um curso universitario, nem um curso de medicina,
mas um curso de vida, para o qual o trabalho de alguns
anos com os professores € apenas uma prepara¢ao.”

(William Osler, c2022)!

A obra Medicina intensiva: da teoria a pratica, um guia bdsico para o
estudante de medicina traz em seu escopo capitulos de exceléncia que con-
tribuem significativamente com o estudante de medicina no que tange ao
aprendizado e assisténcia ao paciente no ambiente da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

O estudante de medicina, durante toda a sua trajetoria académica, tem
contato com diversas areas e saberes, o que ao final de seis anos da gradua-
¢do o torna médico generalista. A medicina intensiva ¢ uma area que faz par-
te deste cendrio e atende a pacientes que necessitam de tratamento intensivo
(critico) devido ao quadro clinico requerer maior atengdo, técnicas invasivas
e suporte de toda a equipe envolvida. Foi refletindo acerca da complexidade

1 OSLER, William. Frases inspiradoras. Frasesinspiradoras.net, c2022. Online. Disponivel
em: https:/frasesinspiradoras.net/william-osler/frase/137225. Acesso em: 05 set. 2022.
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do atendimento médico em terapia intensiva que duas alunas do curso de
medicina da UNIG — Universidade Iguacu - Campus V — Itaperuna RJ de-
cidiram organizar o curso de extensdo em medicina intensiva e buscar mais
conhecimento sobre a presente temadtica.

No decorrer de um ano, com o apoio do Dr. Sérgio Kiffer Macedo, docen-
te e médico intensivista, preceptor da LIGAMI (Liga Académica de Medici-
na Intensiva), um grupo seleto de alunos reuniam-se semanalmente para dis-
cutir temas relevantes e casos clinicos, o que culminou no desejo de produzir
algo proficuo que contribuisse com o aprendizado do estudante de medicina
que se interessa por cuidados intensivos. Nesse contexto de construgdo de co-
nhecimentos, originou-se a obra aqui apresentada. Todos os capitulos foram
construidos com esmero e com apoio de distintos docentes da nossa querida
UNIG, que nos orientaram e contribuiram com seus alunos (autores). Fomos
movidos pela vontade de crescer e fazer algo relevante.

Destacamos que a presente obra abre caminhos para o estudante de me-
dicina familiarizar-se com o ambiente da medicina intensiva, mas enfatiza a
necessidade de o futuro médico buscar a cada dia, maior fonte de conheci-
mento, visto que a medicina em sua totalidade exige dedicagdo, paciéncia, e
responsabilidade para salvar vidas.

A todos os queridos leitores, desejamos excelente leitura e estudos!
As organizadoras,

Juliana da Conceicao Sampaio Loss — 11° periodo de medicina — UNIG

Larissa de Oliveira Jacomino — 11° periodo de medicina — UNIG
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1. O cuidado em medicina intensiva e o
paciente grave

Ana Claudia Wincler Reis Cantarino!
Guilherme Vianna Neves?
Vinicius Evangelista Dias®

“Onde ha discordia, que possamos trazer harmonia;
Onde houver erro, que possamos trazer a verdade;

Onde ha divida, que possamos trazer f¢;

i}

E onde ha desespero, que possamos trazer esperanga.’

(Margaret Thatcher, 1979)*

1  Estudante de Medicina, cursando o 11° periodo — Universidade Iguagu Campus V; pesqui-
sadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEPBIDH).

2 Estudante de Medicina, cursando o 12° periodo — Universidade Iguagu Campus V; pesqui-
sador do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEPBIDH).

3 Doutorando em Medicina pela Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte; mestre
em Medicina pela Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte; residéncia em cirurgia
Geral Hospital Sao José do Avai; médico plantonista em Unidade de Terapia Intensiva -
Hospital Sao José do Avali, Itaperuna, RJ; Medicina pela Universidade Iguagu Campus
V — Itaperuna, RJ.

4  Margaret Thatcher, ex-primeira ministra britanica, em discurso apods ser eleita em 1979.
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Consideracoes iniciais

Baseando-se na Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, Capi-
tulo I, segdo III, art. 47X VI da ANVISA (BRASIL, 2010), o paciente grave ¢
tido como qualquer paciente que possua comprometimento de um ou mais dos
principais sistemas fisiologicos, apresentando juntamente perda da sua autor-
regulagdo, e que para sua sobrevida necessita de assisténcia continua. Ainda na
defini¢@o do objeto de estudo, pode ser descrito da seguinte maneira: o paciente
critico ¢ aquele que diante de uma alteragdo aguda, sofre instabilidade de um
sistema organico, enquanto o paciente de risco constitui uma situacao ja esta-
belecida que apresenta potencial de instabilidade (PINTO, 2010).

No ambiente hospitalar, a terapia intensiva classifica-se como o local des-
tinado ao cuidado e monitoriza¢do dos pacientes definidos como graves. O
CTI (Centro de Terapia Intensiva) ¢ o local destinado ao tratamento de todos
os pacientes graves, sem especialidade definida, enquanto a UTI (Unidade
de Terapia Intensiva) € o espaco onde se encontram pacientes graves, porém
com patologias especificas definidas, por exemplo, paciente pos parada car-
diorrespiratoria encontra-se na UTI cardioldgica, ja o paciente recém-nascido
com sindrome de aspiracdo de mecdnio situa-se na UTI neonatal. Ressalta-se
que ambos os locais citados possuem em sua equipe: médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, equipe de nutri¢do, servigos de fonoaudiologia, as-
sisténcia social e fisioterapia. Dados do Ministério da Satude de 2020 apon-
tam que, no Brasil, ha cerca de 23 mil leitos de UTI adulto e pediatrico para
atender toda a populagao.

Levando em consideragdo o ltimo censo do IBGE (2010), o Brasil possui
cerca de 190 milhdes de habitantes, entretanto o IBGE libera uma projec¢ao
da populacdo brasileira em 2022, estimando a presenga de 214 milhdes de
habitantes. Diante desse cendrio, torna-se tangivel o raciocinio de que ndo
ha leitos de terapia intensiva suficientes para comportar toda a populagao,
situagdo vivida com maior intensidade no auge da pandemia da Covid-19.
Ha, sem duvida, a necessidade de critérios para admissdo de um paciente na
terapia intensiva, bem como o estabelecimento de prioridades. Assim, o CFM
(Conselho Federal de Medicina) define:

Art. 1° As admissoes em unidade de tratamento inten-
sivo (UTI) devem ser baseadas em

13



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia

basico para o estudante de Medicina

1L
I1I.
Iv.

Desenvolvimento

Diagnostico e necessidade do paciente;

servicos médicos disponiveis na instituigao;
priorizagdo de acordo com a condigao do paciente;
disponibilidade de leitos;

potencial beneficio para o paciente com as interven-
¢oes terapéuticas e prognodstico (CFM, 2016).

Art. 6° A priorizagdo de admissdo na unidade de tra-
tamento intensivo (UTI) deve respeitar os seguintes
critérios:

§ 1° — Prioridade 1: Pacientes que necessitam de in-
tervengdes de suporte a vida, com alta probabilidade
de recuperagdo e sem nenhuma limitagdo de suporte
terapéutico.

§ 2° — Prioridade 2: Pacientes que necessitam de mo-
nitorizag@o intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervengao imediata, e sem nenhuma limitagdo de su-
porte terapéutico.

§ 3° — Prioridade 3: Pacientes que necessitam de in-
tervengdes de suporte a vida, com baixa probabilida-
de de recuperacao ou com limitagdo de intervengao
terapéutica.

§ 4° — Prioridade 4: Pacientes que necessitam de mo-
nitorizag@o intensiva, pelo alto risco de precisarem de
interven¢ao imediata, mas com limitagdo de interven-
¢do terapéutica.

§ 5° — Prioridade 5: Pacientes com doenga em fase de
terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de
recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndo sdo apro-
priados para admissdo na UTI (exceto se forem po-
tenciais doadores de 6rgdos). No entanto, seu ingresso
pode ser justificado em carater excepcional, conside-
rando as peculiaridades do caso e condicionado ao cri-
tério do médico intensivista (CFM, 2016).

As Unidades de Terapia Intensiva sdo alicer¢adas na tematica cartesiana
¢ mecanicista, levando em conta aspectos do positivismo que concerne na

14



1. O cuidado em medicina intensiva e o paciente grave

fragmentagdo do ser, das agoes e decisdes em partes, como uma central de
producdo, onde a racionalidade se sobrepde a subjetividade.

Entretanto, o cuidado do paciente de forma global, levando em conta sua
integralidade vem ganhando cada vez mais importancia, pois a saide/ doenga
é algo que transcende a biologia, estando muito além de um 6rgio afetado. E
necessario integrar novos referenciais que levem em conta a humanizacao.

Para que seja capaz de promover a vida e a recuperagdo dos pacientes, o
ambiente de UTI necessita ir além de questdes lineares e exatas para com-
preender o ser humano como complexo e singular. Diferente da doutrina car-
tesiana o pensamento complexo impde a articulagdo entre a singularidade
juntamente com a multidimensionalidade, sem esquecer que cada ser € Unico.
(PORTO et al., 2009b).

Nesse sentido, nossa natureza ¢ multidimensional e singular, de modo que
nao pode ser compreendida somente pelo aspecto bioldgico. Temos fungao e
identidade definida, sendo membros de uma familia e fazendo parte do todo
de uma sociedade. Ou seja, cada individuo é um sujeito Uinico, com suas par-
ticularidades. Levando em conta essa discussdo: “pensamento mecanicista
versus pensamento multidimensional” fica o seguinte questionamento: Como
se da o cuidado ofertado no ambiente de Unidade de Terapia Intensiva levan-
do em conta a visdo dos pacientes, da equipe e da familia? E essa pergunta
que iremos elucidar no recorrer deste capitulo.

Sob a otica do paciente, antes de serem encaminhados a UTI, acabam
sendo atendidos no proprio hospital por outro servigo ou em outras institui-
¢oes de satde fora do hospital, ou até mesmo em outras UTIs. Dessa forma,
ao chegar ja esta diagnosticado, sendo a internacdo, independentemente da
idade, priorizada pelo quadro do mesmo.

Ocorrem internagdes de jovens, idosos, adolescentes e adultos, por varios
diagnésticos, em uma mesma UTI, como por exemplo: doencas respiratorias
(pneumonia), gripe A (HIN1), AVC (acidente vascular cerebral), pancreatite,
cardiopatias, leptospirose, cancer, acidentes, pds-operatdrios, doengas renais,
sepse, hepatopatias, entre outros. (PORTO et al., 2009a).

Por conseguinte, ha também a internagdo de pacientes terminais que se-
riam melhor assistido em uma unidade de tratamento paliativo, tipo enferma-
ria ou quarto, mas que sdo encaminhados para a UTI pelo médico assistente,
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basico para o estudante de Medicina

seja pela dificuldade em manejar tais casos ou por pressao familiar, causando
muitas vezes uma obstinacdo terapéutica, levando a uma morte indigna, so-
frida e dolorosa.

Embora nem todos os seres humanos tenham a chance de envelhecer e
viver todas as etapas da vida, é necessario que a vida seja vista com a com-
plexidade de cada ciclo, ou seja, compreender o nascer, crescer, desenvolver
e o morrer, de forma interconectada. Apesar desse ciclo nem sempre se com-
pletar ou se realizar completamente na vida de todos.

Por outro lado, ha uma dificuldade em aceitar a finitude da vida, o que
reflete na negligéncia em relagdo a morte. E dificil ndo s6 a relagdo mé-
dico-paciente, mas também paciente-familia, médico-familia e na prdpria
relagdo familiar com o paciente, o que implica em uma dificuldade na equi-
pe médica em determinar até que ponto se deve investir na recuperacao da
saude dos clientes e qual o melhor momento para se optar pelos cuidados
paliativos. (MORIN, 2005).

Apesar disso, quem esta na unidade intensiva deveria ser alguém que real-
mente necessita estar ali, com uma real indicacdo para uma permanéncia
eficiente e com o menor tempo possivel.

Desse modo, os individuos enfermos que ja apresentam uma condicdo de
perturbagdo fisiopatologica estdo mais graves e com sinais de instabilidade,
estando mais susceptiveis a um mal prognoéstico, necessitando de interven-
¢oOes rapidas e especificas. Associando-se o quadro clinico critico ao estado
de elevada angustia e ansiedade, a vulnerabilidade a qualquer tipo de agente
oportunista se torna tangivel.

Encontram-se, debilitados, acamados, sem a presenc¢a familiar, em um
ambiente estranho, com pessoas que ndo conhecem. Por vezes, estdo seda-
dos, e mesmo assim podem escutar. Alguns estdo entubados e boa parte ne-
cessita de aparelhos especiais. Recebem informagdes fragmentadas, ndo ten-
do nog¢do do espaco e tempo, ficando desprovidos do contato com o ambiente
externo, isolados na prépria unidade, podendo 14 permanecer por meses.

Por vezes, sdo tratados como objeto perdendo sua intimidade, identidade
e privacidade, muitas vezes ndo abrem os olhos, ndo bebem, ndo comem,
estando em jejum, embora sintam fome e sede, bem como sentem dor sendo
ela experienciada das mais diversas formas.
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1. O cuidado em medicina intensiva e o paciente grave

Os pacientes as vezes reconhecem os familiares, embora nem sempre sai-
ba distingui-los, como nem sempre conseguem conversar com eles, embora
queiram. Eles sdo capazes de dormir, delirar, sonhar, ndo se lembrando de
muitos fatos na maioria das vezes. Ficando fracos e frageis, ao perder a forga
ndo consegue se movimentar necessitando de ajuda, se tornando dependente
dos profissionais e familiares, destes recebem visitas, cuidados intensivos e
oragdes. (BACKES et al., 2011).

Os pacientes recuperam-se da sedagdo paulatinamente, aos poucos ouvem
os sons da unidade de terapia intensiva, assim como as vozes de seus cuida-
dores, se dando conta de acontecimentos, porém muitas vezes sem linha cro-
nologica dos fatos. Alguns ndo conseguem se expressar de nenhuma forma,
sequer falar. Outros se expressam, porém sem Sucesso em sua comunicagao,
ndo se fazendo entendido, nem obtendo sucesso para esclarecimento.

Por outro lado, na UTI tem pacientes conscientes, lucidos e acordados,
nem todos estdo sedados. Podendo falar, gesticular, escrever e até chorar.
Quando acordados costumam estar antenados, se angustiando muito com o
barulho e com o que esta acontecendo com quem esta ao lado. Podem ficar
amedrontados com alguns termos que ouvem. Entretanto, se entretém ao ve-
rem os profissionais brincando e conversando. Alguns sdo mais tranquilos,
outros mais ansiosos.

O proprio paciente quer estar lucido e orientado. H4 momentos de dificul-
dade, onde mesmo ltcido o paciente ndo consegue sair da ventilagdo mecani-
ca, e nem sempre entende o que esta havendo com ele, ficando ansioso ao ver
um paciente grave ao lado, levando a sensagao de soliddo e medo. Podendo
desorientar e até entrar em surto.

Entretanto, estar na unidade intensiva ndo ¢ uma sentenca de morte, ape-
sar de, na maioria das vezes, os individuos encontram-se muito mal e correm
o risco de morrer. Entretanto, existe muitos pacientes viaveis na UTI que se
bem tratados, podem melhorar e receber alta. Muitos sobrevivem, mesmo es-
tando mal, e outros enfrentam a terapéutica sem sucesso. Alguns estabilizam,
de modo que ndo melhoram e nem pioram. O foco € se esforgar bastante para
continuar vivendo. (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Ja em relagdo a assisténcia e aos profissionais de saude, o processo de
cuidar esté relacionado ao olhar intensivo e direto, com permanente moni-
toramento, 0 que proporciona uma assisténcia humanizada, livre de riscos
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e de qualidade. O agir na UTI requer ndo sé técnica, voltada apenas para a
dimensao mecanicista, mas um cuidado integral, com dedicacdo, respeito e
afetividade, conversando, consolando, amparando. Aplicando sempre o que é
melhor para os pacientes e fazendo com que eles se sintam bem assistidos em
sua totalidade, mesmo estando sedados, inconscientes ou em coma.

Os profissionais da saide em muitas situagdes necessitam efetuar proce-
dimentos danosos e invasivos ao paciente, de forma rapida, técnica e eficaz.
Usualmente realiza-se intubagdo orotraqueal, traqueostomia, drenagem tora-
cica, acessos venosos profundos (centrais), pericardiocentese, cirurgias, entre
outros. (BRASIL, 2005).

Os intensivistas acabam por criar um mecanismo adaptativo ao trabalho,
passando a ver os individuos de forma rotineira e mecanizada, o que resulta
na perda de empatia para com os pacientes, pois agem com um olhar profis-
sional, focando nos aspectos fisiopatologicos, o que resulta no esquecimento
da dimensao global dos individuos ali hospitalizados.

Dessa maneira, passam a se preocupar mais com o fazer técnico do que
com o proprio cliente que ali estd, seja pelo acumulo de servico, pela falta de
organizagdo, falta de ética ou ma vontade. Por vezes, o individuo ¢ visto e
tratado como um objeto de trabalho, nada mais além disso.

O cometimento de erros com os pacientes, se da de diversas formas, por
exemplo, quando ndo sdo comunicados com antecedéncia dos manejos pelos
quais serdo submetidos, no momento que ndo sdo abordados pelo nome, no
momento que ndo sdo situados no espago e tempo, no momento que ndo tem
sua intimidade preservada, assim como quando ocorre perturba¢do sonora e
fragilidade na seguranga.

Além disso, os profissionais procuram, na maioria das vezes, ndo se en-
volver com os pacientes, ndo procurando nem saber seu nome. No entanto, ¢
imprescindivel se dirigir a eles pelo nome e comunicar sempre sobre o que
vai ser realizado, independentemente do nivel de consciéncia.

A atengdo da equipe de saude pode ser perdida com atividades triviais
da rotina do cuidado intensivo. Midias sociais, televisdo, revista, jornais,
ou até mesmo conversas paralelas sdo alguns dos elementos que usurpam
a atengdo do profissional que encara o ambiente de trabalho como um local
de distragdo. (PINA, 2008).
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Em contrapartida, a informalidade existente entre equipe € o paciente de-
monstra seu lado positivo e sua importancia. O vinculo € mais bem estabele-
cido quando os enfermos saem da sedag@o, ou seja, quando estdo conscien-
tes, possibilitando a comunicagdo efetiva, que corrobora lagos de confianga,
fundamentando parte do processo terapéutico.

Ja em relagdo aos familiares, estes observam o ambiente da UTI de um
modo geral, priorizando a organizagdo, a estrutura, a harmonia e a limpeza,
mas, principalmente, os profissionais. Isso ¢ feito desde a hora em que o pa-
ciente interna e até mesmo durante os horarios de visita.

Observam tudo nos profissionais, postura, o humor, a educagio, pacién-
cia, expressao facial, o equilibrio emocional, as rea¢des, a simpatia, a relagdo
interpessoal com os demais profissionais, porque acreditam que tudo isso
refletird no cuidado prestado ao familiar assistido. Eles observam nao apenas
a técnica no trabalho, mas sim, como esta € realizada.

A percepgdo familiar do cuidado assistido ao paciente é essencial. Ha
maior conforto e crenca da possibilidade de cura quando os familiares (vi-
sitantes e acompanhantes) conseguem captar a atencdo e carinho da equipe
para com o enfermo. Num ambiente de cuidado intensivo, é essencial o pa-
ciente se encontrar devidamente higienizado, em posi¢ao adequada, receben-
do profilaxia para ulceras de pressdo e aparentando o maximo de conforto
mesmo num local extremamente técnico (MOREIRA, 2006).

Consideracoes finais

O grande desafio do atual modelo de satude ¢ integrar competéncia clinica
com um cuidado multidisciplinar, entrelagando objetividade e subjetividade.

E preciso ampliar os leitos de UTI a fim de possibilitar as pessoas um maior
acesso a terapia intensiva, sendo fundamental otimizar o uso dos leitos exis-
tentes, com a devida regulamentag@o, com base nas reais necessidades, tendo a
finalidade de preservar, salvar e aumentar a chance de requalificar vidas.

Portanto, segundo o Ministério da Saude a dimensao fisica e biologica pre-
cisam ser levadas em conta pela equipe multiprofissional, porém um cuidado
integral, que considere também a dimensdo emocional, espiritual e social, ¢ o
ideal, vendo os pacientes como seres humanos, visando o que é melhor para
eles. O cuidado deve ser direto e intensivo, com o0 monitoramento permanente,

19



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

levando em conta uma assisténcia técnica e humanizada. Os elementos biolo-
gicos, psicoldgicos, sociais e culturais devem ser reconhecidos pela equipe, ndo
priorizando um aspecto em detrimento do outro, pois cada constituinte citado
baseia uma parcela do percurso que caminha para a humanizagdo, a fim do
aperfeicoamento da qualidade da assisténcia a satde. (BRASIL, 2010).

O papel dos profissionais ¢ extremamente importante, ndo apenas em re-
lagdo ao cuidado com o corpo fisico, mas também em relacdo ao cuidado
emocional e espiritual, bem como, com o cuidado social, atuando como inter-
mediario no contato com o ambiente externo e a familia. Além disso, é fun-
damental ter um ambiente de UTI adequado para a assisténcia, que comporte
tecnologia diferenciada e trabalhadores capacitados, que prestem um cuidado
técnico de alta qualidade, a partir de um modelo de assisténcia, linear, pon-
tual, e mecanizado, porém sem deixar de cuidar das demais dimensdes que
integram o ser humano.

Em verdade, diante de todo o exposto, chega-se a conclusdo de que cada
individuo constitui um ser unico, porém multidimensional e com suas par-
ticularidades. Nao ¢ aceitavel que um paciente seja reduzido a sua doenga,
o paciente ¢ um ser humano, digno de ser chamado pelo nome, digno de
receber a aten¢do necessaria em seu processo de acolhimento. Por fim, faz-se
essencial a busca pela humanizago na relagdo profissional de saude-pacien-
te, ndo ha assisténcia que nao possa ser aperfeicoada diante de boa vontade e
treinamento adequado. (BACKES et al., 2011).
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2. Parada cardiorrespiratoria na Unidade
de Terapia Intensiva

Ana Claudia Wincler Reis Cantarino!
Guilherme Vianna Neves?
Anna Ximenes Alvim?

“Nos apenas podemos instilar conhecimentos, colocar
o estudante no caminho certo, fornecer-lhe métodos,
ensina-lo como estudar e, em primeiro lugar, capacita-
-lo a discernir o essencial e o ndo essencial”.

(Willian Osler, [s. d.] apud Anselmo Lopes e Arnaldo
Lichtenstein, 2007)

Consideracoes iniciais

No capitulo, a abordagem da Parada Cardiorrespiratoria (PCR) localiza-
-se sob o Ambito intra-hospitalar, mais especificamente no cenario da Uni-

1 Estudante de Medicina, cursando o 10° periodo — Universidade Iguacu Campus V; pesqui-
sadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEPBIDH).

2 Estudante de Medicina, cursando o 11° periodo — Universidade Iguagu Campus V; pesqui-
sador do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEPBIDH).

3 Instrutora Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS); Mestra em Medicina pela San-
ta Casa de Misericordia de Belo Horizonte; Especialista em cardiologia pelo instituto
Biocor; Especialista em Ecocardiografia pelo instituto Biocor; Titulo de especialista em
cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia; Formada em Medicina pela Univer-
sidade Iguagu Campus V — Itaperuna, RJ.
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dade de Terapia Intensiva (UTI). Objetivando maior didatica, a imagem a

seguir expde os elos necessarios instituidos pela American Heart Association
(AHA) para uma ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) de qualidade na Para-
da Cardiorrespiratoria Intra-Hospitalar (PCRIH).

Figura 1 - Cadeia de sobrevivéncia da AHA para PCRIH em adultos

PCRIH

i e i do Servigo
prevencio precoces Médico de Emengéncia

RCP da alta qualidade Desfibriagio

Fonte: American Heart Association (AHA, 2020).

Para melhor interpretagdo da imagem, lista-se a seguir, enumerados, 0s
elos da imagem, e uma breve explicagéo:

1.
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Reconhecimento e prevencio precoces; no contexto
do capitulo, deve-se atentar e prevenir o risco de o pa-
ciente grave iniciar uma PCR.

Acionamento do servico médico de emergéncia;
destaca-se que no ambiente intra-hospitalar esse item
traduz-se por “chamar ajuda” ou, melhor, “chamar o
carrinho de parada”, famoso “cédigo azul”.

RCP de alta qualidade; a conhecida “massagem car-
diaca”, acompanhada sempre de 100-120 compressdes
por minuto, provocando profundidade de 5-6 centime-
tros e permitindo retorno completo do térax antes da
proxima compressao.

Desfibrilagao; deve ser realizada o mais precoce pos-
sivel, respeitando os ritmos de parada que comportam
desfibrilagao.

Cuidados p6s-PCR; envolve o controle de temperatu-
ra, cuidados hemodinamicos e metabdlicos e a avalia-
¢d0 coronariana invasiva.

Recuperacio; vale ressaltar que esse elo foi incluso na
nova diretriz (AHA, 2020).



2. Parada cardiorrespiratéria na Unidade de Terapia Intensiva

A PCR, sob a dtica de Nassau et al. (2018) e Mello ef al. (2019), ¢ um
conceito que institui o entendimento da cessagdo subita das atividades vitais,
englobando a interrupc¢do do funcionamento cardiaco, concomitante a evolu-
¢do do paciente para ndo-responsividade, auséncia de pulso central palpavel
e auséncia de movimentos respiratorios ou presenca de respiracdo agonica.

Diante desse conceito, torna-se tangivel a compreensdo do Suporte Basico
e Avangado de Vida. O Suporte Basico de Vida (SBV) consiste no primeiro
atendimento a vitima de PCR, por meio da sequéncia sistematica de rea-
nimag¢do nas manobras de RCP, procedimento de emergéncia que consiste
no reconhecimento imediato do colapso, ativacdo do sistema de emergéncia,
realizagdo de RCP precoce e desfibrilagdo rapida que mantem a circulagdo
sanguinea oxigenada até o Retorno da Circulagdo Espontanea (RCE) (AME-
RICAN HEART ASSOCIATION et. al., 2015 apud GEBREMEDHN et al.,
2017).0 Suporte Avangado de Vida (SAV), ndo é oposto ao SBV, e sim uma
complementagdo, uma continuidade do atendimento ao paciente vitima de
PCR, a fim de estabelecer circulagdo efetiva e via aérea e respiracdo compa-
tiveis com a vida.
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Parada cardiorrespiratoria

Figura 2 - Algoritmo de PCR para adultos
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Fonte: American Heart Association (AHA, 2020).
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O profissional, ao socorrer um paciente em PCRIH, devera seguir os se-
guintes passos:

1. Testar responsividade

Nesse passo, ¢ importante realizar estimulo tatil e verbal, em que se cha-
ma o paciente e provoca um estimulo fisico, como a compressado do leito un-
gueal a fim de receber alguma resposta do paciente que prove que ele ndo se
encontra em PCR. Quando o examinador ndo recebe um feedback positivo,
ele segue ao proximo passo.

2. Chamar por ajuda/solicitar o carrinho de parada

Acionar a equipe de emergéncia e solicitar o carrinho de emergéncia
(CE), que nada mais é do que uma estrutura movel provida de medicamentos,
materiais e equipamentos indispensaveis em situagdes de urgéncia médica,
como a PCR. Embora dividido em passo a passo, o socorro ao paciente deve
ser feito de forma dinamica, o que ¢ muito comum a realiza¢do dos passos 1,
2 e 3 de forma concomitante

3. Checar pulso e respiracio

E de suma relevancia que o examinador seja capaz de identificar existén-
cia de pulso central e respiragdo efetiva entre 5 e 10 segundos, caso ndo haja
pulso, nem respiragdo, ou tenha respiragdo agonica, deve se iniciar o proximo
passo, que a reanimacao cardiopulmonar.

4. Iniciar RCP

Inicio das compressdes cardiacas até a chegada do CE para analise do
ritmo de parada. Lembrando que, de acordo com as recomendagdes da
American Heart Association (AHA, 2020), a qualidade da RCP vai depen-
der dos seguintes fatores:

v Compressio toracica com profundidade de 5 cm

v Compressio toracica com velocidade de 100-120 com-
pressdes por minuto

v Minimo de interrupg¢des possiveis durante as com-
pressoes

v Nio realizar ventila¢do excessiva
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Vv Alternar os responsaveis pelas compressdes para ga-
rantir melhor eficacia das manobras, de preferéncia a
cada 2 minutos

v Sem via aérea avangada, deve-se respeitar o intervalo
de 30 compressoes a cada 2 ventilagdes

v Analise da qualidade da RCP a partir da capnografia
de onda

Figura 3 - Depressdo no toérax do paciente na RCP de alta qualidade

Mavimentos/esforgos dos bragos e térax,
para cima e para baixo

Para cima

t

5abcm

Para baixo ‘

Bragos
estendidos

Fonte: Medicina de Emergéncia (MARTINS, 2017).
5. Analisar ritmo de parada

Existem quatro possibilidades para ritmos de PCR, em que dois deles
sdo chocaveis (fibrilagdo ventricular — FV, e taquicardia ventricular sem
pulso — TVSP) e dois ndo sdo chocaveis (atividade elétrica sem pulso —
AESP, ¢ assistolia).
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Destrinchar os protocolos da American Heart Association (AHA, 2020)
para ritmos chocaveis e ndo chocaveis, isto é, ritmos que comportam ou
ndo durante a RCP o uso de desfibrilador, ¢ imprescindivel para melhor
fixacdo e aprendizado.

Sobre o protocolo dos ritmos chocaveis, quando ¢ diagnosticado um
ritmo passivel de desfibrilagdo, posiciona-se as pas no paciente e adminis-
tra a descarga elétrica em carga maxima (200J se o aparelho for bifasico
e 360J se o aparelho for monofasico). Retorno da RCP por 2 minutos e
analise subsequente do ritmo cardiaco, se o ritmo fisioldgico ndo for esta-
belecido e continuar em FV ou TVSP, aplica o choque em carga maxima
novamente e continua a RCP por 2 minutos. A partir do 2° choque, sem
o retorno de um ritmo cardiaco compativel com a vida, inicia-se o uso de
drogas, adrenalina e amiodarona, respeitando-se o tempo entre cada medi-
cagdo de 3 a 5 minutos e a seguinte ordem, respeitando as recomendagdes
da American Heart Association (AHA, 2020):

1. Adrenalina 1mg in bolus intravenosa (IV); RCP por
2 minutos

2. Amiodarona 300mg I'V; RCP por 2 minutos

3. Adrenalina Img in bolus IV; RCP por 2 minutos

4. Amiodarona 150mg IV, nota-se metade da dose ante-
rior da amiodarona; RCP por 2 minutos

. Adrenalina 1mg in bolus IV; RCP por 2 minutos

5

6. RCP sem medicacdo

7. Adrenalina 1mg in bolus; RCP por 2 minutos
8

. RCP sem medicacéo

Vale ressaltar que, a partir do passo 5, € necessario intercalar a RCP sem
medicagdo com a RCP somente com o uso da adrenalina. A adrenalina ndo
tem um limite estabelecido para seu uso, podendo ser usada quantas vezes o
médico julgar necessario ou até se findarem os esforgos da equipe.
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Figura 4 - PCR em ritmos passiveis de choque

Fibrilagdo ventricular

Taquicardia ventricular (sem pulso na PCR)

Fonte: Medicina de emergéncia (MARTINS, 2017).

Sobre o protocolo dos ritmos ndo chocéveis, a partir da analise do ritmo,
ao constatar que o paciente esta em assistolia ou que tem atividade elétrica,
mas nao tem pulso (AESP), inicia-se a RCP. Nesse caso, ndo serd utilizado
o desfibrilador para realizar a descarga elétrica, e sim a adrenalina j& no pri-
meiro ciclo de RCP intercalando RCP com adrenalina e RCP sem medicacao.
Diante de um paciente que o monitor cardiaco indique assistolia, torna-se
necessario realizar o protocolo da “cagada”, que de acordo com American
Heart Association (AHA, 2020) nada mais é do que checar os seguintes itens:
cabos, ganhos e derivagdes; checar se os cabos do monitor estdo devidamente
conectados e funcionantes, aumentar ou diminuir o ganho, isto ¢, o padrao de
leitura do monitor, a fim de melhor leitura eletrocardiografica e alternar entre
as possiveis doze derivagdes do tracado eletrocardiografico.

E essencial que, ao retirar o paciente do risco iminente de vida, estando
ele fora da PCR ou diante de um paciente refratario a RCP, pense-se nas
possiveis causas de parada cardiaca, levando em consideracdo os SH's e 5T's.
SH’s: Hipoxia, Hipovolemia, Hipocalemia ou Hipercalemia, H+ (acidose) e
Hipotermia. 5T’s: Tromboembolismo pulmonar, Tromboembolismo corona-
rio (infarto agudo do miocardio, principal causa), Trauma toracico (pneu-
motorax hipertensivo), Toxinas (intoxicag¢do por alguma medicagdo/droga) e
Tamponamento cardiaco. (Admerican Heart Association (AHA, 2020)).
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Cuidados p6s-PCR

Os cuidados pds-PCR vio se iniciar a partir do momento que se obtiver o
Retorno da Circulagdo Espontianea (RCE). Todos os cuidados vao objetivar o
aumento da taxa de sobrevida e a redug@o das sequelas neurologicas, visando
melhor qualidade de vida para o paciente sobrevivente de um episodio de
PCR. Exames complementares que s2o solicitados comumente: (lembra-se
que outros exames podem ser acrescentados de acordo com a suspeita etio-
logica da PCR, porém os listados abaixo sdo recomendados pela American
Heart Association (AHA, 2020)).

v Gasometria arterial

Lactato

Glicemia

Radiografia de torax

Eletrdlitos (sodio, potéssio, céalcio)

Hemograma

AN N Y N

Marcadores de necrose miocardica se houver suspeita
de infarto (CK-MB, troponina)

TP/TTPA

<

v Eletrocardiograma de 12 derivagdes

Otimizacdo da ventilagdo e oxigenagdo por meio de via aérea avangada,
mantendo saturagdo entre 94-99%; otimizagdo hemodindmica mantendo a
pressdo arterial sistolica maior ou igual a 90mmHg, administracao de drogas
vasopressoras ¢ fluidos endovenosos, tendo um acesso venoso ou intradsseo
rapido e posterior um acesso venoso central pds estabilizagdo do paciente;
terapia neuro protetora a fim de evitar hipo e hipertermia (considerar hipoter-
mia induzida, se técnica e conhecimento sobre o assunto dominado), além de
tratar convulsivas se presentes; assistir 6rgaos especificos, prevenindo hipo-
glicemia, considerar sedacdo em pacientes com disfuncdo cognitiva, realizar
investigacdo corondria invasiva em pacientes com suspeita de infarto. Todos
esses itens sdo pré-requisitos para a assisténcia pos-PCR de qualidade.
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Figura 5 - Algoritmo de cuidados p6s-PCR para adultos
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Fonte: American Heart Association (AHA, 2020).
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Figura 6 - Abordagem recomendada para neuro prognéstico multimodal em
pacientes adultos ap6s a PCR
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Fonte: American Heart Association (AHA, 2020).

Consideracoes finais

Dominar o conhecimento e a técnica de reanimagdo cardiopulmonar e
conseguir diagnosticar e conduzir uma PCR é imperativo a todo profissional
da satde. Educagdo eficaz é uma variavel-chave na melhoria dos resultados
de sobrevivéncia depois de PCR. Sem educacdo eficaz, os socorristas leigos e
os profissionais da satde teriam dificuldades para aplicar consistentemente a
ciéncia que apoia o tratamento baseado em evidéncias de PCR (AHA, 2020).

O incentivo da ciéncia da educagdo em ressuscitagdo cardiopulmonar
baseia-se no seguinte: O treinamento de RCP para pessoas presentes no
local deve objetivar atender aspectos étnicos, raciais e socioecondmicos es-
pecificos em populagdes que apresentam taxas de RCP por pessoas no local
historicamente inferiores. O treinamento de RCP deve abordar barreiras
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relacionadas ao género para melhorar as taxas de RCP realizadas por pessoa
presente no local (AHA, 2020).

Em suma, faz-se necessario, diante de um assunto tdo importante e com-
plexo, um breve resumo de como conduzir uma PCRIH a partir do fluxogra-
ma abaixo:

* Paciente diagnosticado com PCRIH — Garantir seguranga do cenario
— Testar responsividade (estimulo tatil e verbal) — Chamar equipe e
solicitar CE — Checar pulso e respiragdo entre 5 e 10s — Iniciar RCP
até chegada do carrinho — Analise do ritmo do paciente:

v Ritmo passivel de choque (FV ou TVSP)

Administrar choque no paciente (200J, se bifasico e 360J, se monofasico)
— RCP por 2 minutos — Analise do ritmo do paciente — Ritmo permanece
chocavel = descarga elétrica — RCP por 2 minutos + uso correto de adrena-
lina e amiodarona.

v Ritmo nio passivel de choque (AESP ou assistolia)

AESP — RCP por 2 minutos — uso de adrenalina intercalando os ciclos
— paciente refratario a RCP — pensar nos SH's E 5T's.

Assistolia — realizar protocolo da “cagada”.
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“Neste trabalho contra a doenga, come¢amos ndo com
interagdes genéticas ou celulares, mas com seres hu-
manos. Sdo eles que tornam a medicina tdo complexa
e fascinante”

(GAWANDE, 2015).

Consideracoes iniciais

As arritmias cardiacas sdo disturbios da frequéncia cardiaca que ocorrem
por anormalidade na produgdo ou conducdo do impulso elétrico. Destaca-
-se que problemas cardiovasculares tem uma prevaléncia de 20% das causas
de mortes ocorridas no Brasil, e dentre as causas encontram-se as arritmias
(HARRISON, 2016).

1 Doutora em Psicologia (UCES), Mestra em Cognicdo e Linguagem (UENF), Psicologa,
Pedagoga, Académica de Medicina (UNIG), pds-graduada em Neurociéncias, em Terapia
Cognitivo Comportamental, em Terapia Familiar e em Psicopedagogia.

2 Académica de Medicina UNIG - 10° periodo.

3 Médica cardiologista, docente do curso de medicina UNIG.
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Os principais fatores de risco para arritmias sdo idade avangada, antece-
dentes de patologia cardiovascular, utilizagdo de drogas vasopressoras, bem
como de ventilagdo mecanica, choque, disturbios hidroeletroliticos e acidose
metabdlica (SANTOS, 2021).

De acordo com Harrison (2016), as bradiarritmias caracterizam-se por
uma frequéncia cardiaca menor que 50 batimentos por minuto e sua etiologia
esta no no6 sinoatrial ou na formagao do impulso. Ja as taquiarritmias se ca-
racterizam por aumento na automaticidade, por reentrada ou gatilho.

Elucida-se que as arritmias se constituem uma patologia frequente nas
emergéncias com gravidade que varia entre mediana a alta. Nesse sentido,
¢ de extrema relevancia conhecer o manejo e o diagnostico das arritmias no
cenario da UTI, sendo para o médico e estudante de medicina um desafio
manejar e conhecer as diferentes apresentacdes das arritmias, elaborar pro-
tocolos de atendimento e preparar material de educacdo médica.

O presente capitulo tem por objetivo compreender como se da o diagnds-
tico e manejo das arritmias cardiacas no contexto da UTI. A metodologia
elencada é a descritiva, qualitativa, tratando-se de uma revisdo de literatura
sobre o tema, considerando importantes autores que versam sobre tal proble-
matica médica. A busca foi feita a partir de descritores: “Arritmias cardiacas
na UTI” nas plataformas: Scielo, Lilacs, Pubmed, e obras importantes no ce-
nario emergéncia e UTI. O capitulo se divide em topicos que demonstram os
métodos diagndsticos das arritmias cardiacas, como se da o manejo na UTI
e o tratamento preconizado.

Métodos diagndsticos das Arritmias Cardiacas na UTI

Estudos tém demonstrado que a etiologia das arritmias ¢ multifatorial,
destaca-se que existem limitagdes quanto aos métodos terapéuticos a depen-
der da gravidade do paciente no cenario da UTL E importante salientar que a
Fibrilacdo Atrial € considerada a principal arritmia (SANTOS, 2021).

No contexto UTI, pode-se verificar que os pacientes em sua maioria
manifestam arritmias apds internagdo por outras causas, o que difere das
situagdes em emergéncias, nesse sentido, a principal forma de detectar a
arritmia ¢é através do monitor. Ressalta-se que é muito importante a tomada
de decis@o do médico com base no cardioscopio e considerando a real causa
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clinica da arritmia. E relevante considerar a que as arritmias sio multifato-
riais e a terapéutica pode ser limitada, até que realmente se chegue a causa
da arritmia (SANTOS, 2021).

Utiliza-se na abordagem diagndstica o eletrocardiograma de 12 deriva-
¢des. Em conjunto ao exame, considera-se o quadro clinico, ou seja, os sinais
de instabilidade secundarios ao ritmo, que sdo: insuficiéncia respiratoria, hi-
potensdo, sinais de ma perfusao, diminuicao do nivel de consciéncia e dor
toracica. Para o diagnostico diferencial das taquiarritmias supraventriculares,
pode-se verificar o bloqueio do nd atrioventricular (SANTOS, 2021).

De acordo com Santos (2021), a ocorréncia da fibrilagdo atrial € observada
no pés-operatorio cardiologico, até o 5° dia, com incidéncia maior em 48 horas,
com alta mortalidade e maior tempo de internag@o associado ao risco acentua-
do de AVC e reinternacdo em UTI. Estudos apontam que ha associacdo entre
fibrilagdo atrial e indices de gravidade clinica. Ademais, existem os fatores de
risco que predispde a fibrilagdo atrial na UTI, quais sejam: idade avangada,
gravidade clinica, historia de doenca cardiovascular, uso de catecolaminas, dis-
tarbios hidroeletroliticos e sindrome da resposta inflamatoria sist€mica.

Na abordagem diagndstica das taquiarritimias de QRS largo, utiliza-se os
critérios de Brugada, nos quais analisa-se o complexo QRS nas derivagdes
precordiais, conforme elucidado abaixo:

Auséncia de complexo QRS com a morfologia de on-
das RS de V1 a V6, confirma o diagnéstico de TV.

Na presenc¢a de complexos QRS com onda RS, a distan-
cia medida entre o inicio da onda R até o nadir (ponto
mais inferior) da onda S maior que 100 ms confirma o
diagnostico de TV.

A dissociagdo atrioventricular, com a frequéncia ven-
tricular maior que a frequéncia atrial, confirma o diag-
nodstico de TV.

Caso os complexos QRS apresentem morfologia com-
pativel com bloqueio de ramo direito (BRD), a presen-
¢a de complexos tipo R puro ou qR em V1 ou V2 con-
firma o diagnoéstico de TV.

Caso os complexos QRS apresentem morfologia com-
pativel com BRD, a presenga de ondas Q nas deriva-
¢Oes V5 ou V6 ou a relagio entre as ondas R e S nessas
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mesmas derivagdes menor que 1 (amplitude de onda R/
amplitude de onda S < 1) confirma o diagnéstico de TV.

Caso os complexos QRS apresentem morfologia com-
pativel com bloqueio de ramo esquerdo (BRE), a pre-
senca nas derivacdes V1 e V2 de ondas R >30 ou a
distancia do inicio da onda R ao nadir de onda S >
60ms confirmam o diagndstico de TV.

Caso os complexos QRS apresentem morfologia com-
pativel com BRE, a presenca de ondas Q nas deriva-
¢oes V5 e V6 confirmam o diagndstico de TV (SAN-
TOS, 2021, p. 34-35).

Evidencia-se que as altas taxas de mortalidade nos pacientes das UTI’s
justificam a monitorizacdo constante desses pacientes criticos, com o objeti-
vo de aplicar e planejar o tratamento adequado.

Manejo e tratamento das Bradiarritmias

E muito importante no contexto médico das arritmias realizar o diagnos-
tico diferencial entre elas, e serd descrito a seguir essas diferencas de acordo
com Martins (2017a):

e As bradiarritmias compreendem:

— Bradicardia sinusal (ritmo cardiaco normal do coragdo apenas com a
frequéncia cardiaca abaixo do normal, onda P presente, correspondendo com
um QRS ap6s ela):

Figura 1 - bradicardia sinusal

BRADICARDIA SINUSAL - Bradicardia com onda P positiva em DI e DIl

Fonte: Souza e Oliveira (2019).
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— Bloqueio atrioventricular de 1° grau (a cada onda P, seja ela sinusal ou
nao, existe um QRS apds ela, com o intervalo PR aumentado acima de 0,20
segundos):

Figura 2 - bloqueio atrioventricular de 1° grau

BAV DE 1° GRAU - “Sempre conduz..."

DIl
PR

Prolongamento anormal do intervalo PR (> 200ms). A duragao normal do intervalo PR deve ficar entre 120 ms e 200ms. Note que todos os
impulsos atriais, apesar de sofrerem um alentecimento na condugao atrioventricular, sio conduzidos para os ventriculos

Fonte: Souza e Oliveira (2019).

— Bloqueio atrioventricular de 2° grau — Mobitz I (ha o “fenémeno de
Wenckebach” que ¢ quando o intervalo PR aumenta progressivamente até
nao conduzir uma onda P e apds essa falha na condugdo o primeiro PR volta
a ser mais estreito, ¢ um bloqueio alto e geralmente reversivel):

Figura 3 - bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz I

BAV DE 2° GRAU - “Nem sempre conduz..."

Dl

Mobitz I: Caracteriza-se por prolongamento progressivo do intervalo PR (Fendmeno de Wenckebach) até chegar um
momento em que a onda P é bloqueada.

Fonte: Souza e Oliveira (2019).

— Bloqueio atrioventricular de 2° grau — Mobitz II (as ondas P sdo ou ndo
conduzidas, e quando sdo conduzidas o PR ¢ constante, o bloqueio ¢ mais
baixo e associado a lesdo irreversivel):
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Figura 4 - bloqueio atrioventricular Mobitz I1
ol
_f_v_f_/\_v_/;_mw_/\ N /\m_/\

Mobitz Il: Caracteriza-se pela presenca de intervalos PR fixos associado a um repentino blogueio da onda P

Fonte: Souza e Oliveira (2019).

— Bloqueio atrioventricular de 3° grau ou bloqueio atrioventricular total
—BAVT (h4 uma dissocia¢dao completa entre a despolarizagao atrial e a ven-
tricular, ¢ uma lesdo mais baixa no feixe de His e normalmente ¢ irreversivel):

Figura 5 - bloqueio atrioventricular de 3° grau

BAV DE TERCEIRO GRAU BLOQUEIOQ ATRIOVENTRICULAR TOTAL

BAV de TERCEIRO GRAU: Nenhuma onda P é conduzida sendo possivel notar uma dissociagio atrioventricular completa
Fonte: Souza e Oliveira (2019).

A abordagem inicial das arritmias se apresenta de forma analoga. O obje-
tivo terapéutico nesses casos ¢ a manutencdo da frequéncia cardiaca, de for-
ma que seja possivel alcangar o retorno para o ritmo sinusal, seja por meios
quimicos/farmacoldgicos e/ou pela estimulacao elétrica direta (COSTA et al.,
2021; DIAZ, 2021; KASPER et al., 2017; FENELON et al., 2012).

Portanto, recomenda-se que logo apds a constatagdo de qualquer uma des-
sas alteragdes seja realizada a monitorizacdo do paciente, acompanhando pelo
monitor a frequéncia cardiaca, o tracado eletrocardiografico, a saturagdo de
oxigénio (oximetria) e pressao arterial do mesmo. Além disso, solicita-se a
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disponibiliza¢ao de acesso venoso integro. Deve-se também realizar um ma-
nejo de vias aéreas superiores de qualidade e ofertar oxigénio quando necessa-
rio. A realizagdo do eletrocardiograma s6 esta indicada em casos de pacientes
hemodinamicamente estaveis, para assim obter uma melhor elucidagdo dessa
alterag@o (SINNING et al., 2020; PURI et al., 2016).

Em seguida, sugere-se que seja realizada a avaliagdao das condigdes cli-
nicas ¢ hemodindmicas em que o paciente se encontra no momento do aten-
dimento. De maneira geral, deve-se identificar se os pacientes se apresentam
em um quadro de estabilidade, mesmo em vigéncia das alteragdes eletrocar-
diograficas, ou se ha sinais de instabilidade. Esse critério fundamenta o pri-
meiro fator determinante no manejo das arritmias, seja ela uma bradiarritmia
ou taquiarritmia (KNOBEL, 2016; AZEVEDO et al., 2015).

Os achados clinicos que corroboram com um quadro de instabilidade po-
dem surgir como resultado de um baixo débito cardiaco, se caracterizando
pela apresentacdo de sinais como hipotensao, redu¢do do nivel de conscién-
cia, sudorese, palidez, dor toracica e extremidades frias. Bem como tam-
bém, pode estar associada, a sinais de congestdo pulmonar e/ou sistémicas,
se manifestando clinicamente pela presenca de edemas, dispneia, aumento
da pressdo venosa jugular, congestao hepatica e/ou edema agudo de pulmao.
Tais achados podem se encontrar isoladamente ou em conjunto, assim de-
terminando a gravidade do quadro (DO VALE et al.,, 2021; KNOBEL, 2016;
GUIMARAES et al., 2014).

Além disso, de acordo com o proposto por Guimaraes et al. (2014), o
conceito de instabilidade hemodindmica também pode ser atribuido em qua-
dros de bradiarritmia cardiaca que se apresentem com frequéncias cardiacas
muito baixas, menores que 40 batimentos por minuto (bpm), ou quando hé a
presenga de pausas frequentes acima de trés segundos.

Posto isso, a conduta de uma bradiarritmia, independentemente do tipo,
subdivide-se de acordo com o estado clinico do enfermo. Em pacientes com
bradicardia sintomatica estavel, a primeira op¢ao terapéutica indicada é por
meio do uso de drogas, na qual se destaca uso de atropina, que quando inefi-
caz, pode-se recorrer ao uso de aminas vasoativas, adrenalina ou dopamina,
que podem ser usadas de maneira concomitante ou isoladas, de acordo com
cada indicacdo (AZEVEDO et al., 2015; GUIMARAES et al., 2014).
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Ja quando o paciente apresenta sinais de instabilidade ou quando esta esta-
vel, todavia refratario ao tratamento farmacolédgico indica-se a implantagdo do
marcapasso provisorio, que pode ser usado tanto por via transcutanea ou tam-
bém por via transvenosa. Sugere-se ainda a realizagdo da monitorizagao, inves-
tigacdo etioldgica, seguida da retirada do fator causal dessa patologia, como,
por exemplo, a intoxicagdo pelo uso de betabloqueadores (COSTA et al., 2021).

A tabela 2 apresenta as opg¢des farmacologicas do tratamento das bradiar-
ritmias, as posologias consolidadas na literatura, sua indicacdo clinica e as
contraindicagdes e precaugdes que devem ser tomadas com uso dessas drogas.

Tabela 2 - Tratamento farmacoldgico das bradiarritmias (continua)

s . Indicagdes Contraindicacgoes,
Medicagao Posologia 'cag ac /
Clinicas precaugoes
Gravidez/lactagdo:
categoria C.
Em doses < 0,5 mg pode
Dose em bolus S;Tc:;ucl:: afrequéncia
delmgou0,04 | pacientes o
. mg/kg EV a cada estaveis com Deve ser administrada
Atropina 5 minutos. bradicardia com cautela' no,inf'arto
Dose maxima: sintomética. agudo do miocardio,
pois pode promover a
3 mg. . . -
piora da isquemia.
Pode ndo ter efeito em
pacientes submetidos a
transplante cardiaco.
Dose titulada
conforme a Pacientes
resposta do estaveis com
pacientede 2 a bradicardia Gravidez/lactagdo:
10 mcg/min. sintomatica, categoria C.
Adrenalina Preparagdo: 1 sem resposta ao Administrar em
mg em 250 ml uso de atropina, | recipiente com
de soro fisiologi- ouquando a fotoprotecgao.
€0 0,9% ou soro atropina nao for
glicosado 5% (4 indicada.
mcg/mL).
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Tabela 2 - Tratamento farmacoldgico das bradiarritmias (conclusao)

Dose titulada

conforma a
resposta do pa- Considerar em ) .
cientede 5 a 20 pacientes com Grawde.z/lactagao:
mcg/kg/min. uso abusivo/ categoria C.

Dopamina Preparac3o: 04 overdose de Pi.co deagdoem5
ampolas em 210 beta bloqueador | minutos.
mL de soro fisio- ou bloqu_eador Duragdo de a¢do em 10
l6gico 0,9%, soro | dos canais de minutos.

ringer lactato ou | calcio.
soro glicosado
5% (0,8 mg/mL).

Fonte: Modificado de Guimaraes et al. (2014, p. 192).

O marcapasso transcutaneo ¢ uma medida proviséria enquanto o paciente
aguarda a implantac¢do de outro método de estimulag@o. Sendo considerado
um dispositivo de facil aplicagdo, amplamente disponivel e com pouca neces-
sidade de treinamento, além de evitar o risco de canulagdo central. Todavia,
sua eficacia diminui apo6s horas do seu uso, além de também ser ineficaz em
cerca de 30 a 40% dos casos. Esta indicado em quadros de bradicardia sinto-
matica estdvel refrataria ao tratamento farmacologico e/ou em casos de ins-
tabilidade hemodinamica (ZANOTTO et al., 2020; FENELON et al., 2012).

Para a aplicacdo do marcapasso transcutaneo, o paciente deve ser sedado,
sendo recomendado o uso de fentanil 2 ug/kg ou midazolam 3 a 5 mg endo-
venoso. A analgesia deve ser continua, pois esse dispositivo gera um grande
desconforto ao paciente, limitando o seu uso. Apos a colocagdo dos eletrodos
adesivos sobre a pele, a energia de disparo deve se iniciar com a estimulagio
minima (30 mA) e aumentando gradualmente, até atingir a necessidade do
paciente para gerar QRS, sendo que essa energia deve ser de no maximo 200
mA (GUIMARAES et al., 2014; FENELON et al., 2012).

Quanto ao marcapasso transvenoso, também considerado uma alternativa
provisoria no tratamento de bradicardias sintomaticas refratarias ao mane-
jo clinico, ou apds um evento de infarto agudo do miocéardio que apresente
como repercussao as seguintes situagdes: bloqueio de ramo bilateral, BAV de
3° grau, BAV de 2° grau Mobitz tipo II, assistolia ou bloqueio bifascicular
novo. Esse método ¢ usado de forma provisoria até no maximo 15 dias, ne-
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cessitando da pung¢@o de um acesso venoso profundo, geralmente opta-se pela
jugular posterior direita por uma maior facilidade de locagdo do marcapasso.
Sendo também necessario a realizagdo de uma radiografia de térax pos im-
plantagdo do marcapasso, a fim de visualizar o dispositivo e afastar possiveis
complicagdes, entre elas a formagdo do pneumotorax como risco associado a
pungdo (ZANOTTO et al., 2020; HARRISON et al., 2016).

Com relagdo ao controle da estimulagdo do marcapasso transvenoso, re-
comenda-se ajustar o gerador do disparo desses marcapassos em uma inten-
sidade entre 5 a 10 mA, sendo reduzido gradativamente até ocorrer falha na
estimula¢do, sempre deixando o valor desse limiar de estimulag¢do duas a trés
vezes o valor minimo encontrado. Lembrando que nas primeiras 48 horas
sugere-se mediar esse limiar a cada 12 horas (GUIMARAES et al., 2014;
FENELON et al., 2012).

O uso desse instrumento tem como vantagem a promog¢ao de um maior
conforto ao paciente, pois ndo gera dor durante os disparos. Apesar de ter
como desvantagem uma maior complexibilidade de inser¢do, necessitando de
um maior nivel de treinamento. Além de também estar associada a maiores
riscos de complicagdes, entre elas formagdo de hematoma, pneumotorax, in-
fecgdo (associadas a pun¢do venosa), perfuracdo das camaras cardiacas e pre-
disposicao a arritmias (como resultados da inser¢do do marcapasso) (PURI et
al., 2016; FENELON et al., 2012).

Manejo e tratamento das Taquiarritimias

Em relagdo as taquicardias, de acordo com Martins (2017b), avalia-se o
intervalo QRS — se esta estreito (abaixo de 0,12 segundos) ou largo (acima
de 0,12 segundos). Ap6s isso, deve-se avaliar se o intervalo RR esta regular
ou irregular.

» No caso das taquiarritmias com QRS estreito e intervalo RR regular,
pode haver:

- Taquicardia sinusal;
- Taquicardia atrial;
- Taquicardia reentrante nodal atrioventricular;

- Taquicardia reentrante atrioventricular ortodromica;
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- Taquicardia juncional;

- Flutter atrial.

* Ja QRS estreito e intervalo RR irregular, pode haver:

- Fibrilagdo atrial;

- Taquicardia atrial multifocal,

- Flutter atrial com bloqueio atrioventricular variavel.

Entdo as taquiarritmias com QRS estreito sdo patologias atriais.
*  Quando o QRS ¢ largo e o intervalo RR ¢ regular, pode ser uma:
- Taquicardia ventricular;

- Taquicardia reentrante atrioventricular antidrémica;

- Taquicardia supraventricular com condu¢do normal.

* Se o0 QRS ¢ largo com intervalo RR irregular podera ser uma:
- Taquicardia ventricular (TV) polimorfica com QT curto;

- TV polimoérfica com QT longo (torsades de pointes);

- Fibrilagdo atrial com condug@o normal ou com via acessoria (pré-ex-
citagao/Wolfl).

A taquicardia sinusal classifica-se uma taquicardia de QRS estreito de
ritmo regular, destacando-se como a arritmia mais frequente no ambiente da
terapia intensiva. O surgimento desta entidade geralmente esta relacionado
a situacdes como estado de dor, hipovolemia, hipertireoidismo, hipertermia
(febre), insuficiéncia cardiaca, entre outras causas (AZEVEDO et al., 2015).

Quanto ao manejo de pacientes estaveis que apresentem fibrilagao atrial,
tida como uma taquiarritmia de QRS estreito de ritmo irregular, recomen-
da-se a realiza¢do do controle do ritmo e da frequéncia cardiaca. Para isso,
propdem-se dois tipos de abordagens: a cardioversdo quimica com o uso ini-
cialmente de amiodarona nas primeiras 48 horas para manutengdo do ritmo
cardiaco, podendo estar associadas a outras classes farmacologicas quando
necessario (digitalicos, betabloqueadores e bloqueadores dos canais de calcio
ndo dihidropiridinicos), e caso haja insucesso apos esse periodo de tempo,
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sugere-se a realizagdo da CVE (STIELL et al., 2020; DOBREYV et al., 2019;
BOSCH, CIMINI, WALKEY, 2018; MAGALHAES et al., 2016).

No caso de taquiarritmias com instabilidade hemodindmica, seja de ori-
gem supraventricular ou ventricular, como o paciente apresenta um alto risco
de mortalidade, destaca-se o manejo terapéutico pela realizagdo da cardio-
versdo elétrica (CVE) de modo emergencial, a fim de restabelecer o ritmo
cardiaco normal de maneira mais rapida e eficaz. J4 em relacdo ao manejo
clinico de taquiarritmias em pacientes estaveis, a literatura recomenda uma
abordagem individualizada de acordo com a classificagdo eletrocardiografica
da arritmia apresentada pelo mesmo, subdividindo-a em dois subgrupos ta-
quiarritmias com QRS estreito e taquiarritmias com QRS largo (VACCARLI;
SOBRINO, 2021; PLUYMAEKERS et al., 2020; KNOBEL, 2016).

Ja quando de frente a pacientes com estabilidade hemodinamica que
apresentem um quadro de taquicardia supraventricular paroxistica, também
enquadrada como uma taquiarritmia de QRS estreito de ritmo regular, cons-
ta-se que cerca de 25% dos casos também podem ser revertidos por meio da
realiza¢do da manobra vagal (manobra de valsalva, massagem do seio caroti-
deo), os demais casos tém-se como droga de escolha a adenosina. Outros far-
macos que podem ser usados de forma alternativa sdo o uso de betabloquea-
dores endovenosos (metoprolol, atenolol, esmolol, propranolol e labetol) e as
drogas antagonistas dos canais de calcio ndo dihidropiridinicos (verapamil
e diltiazem), como o representado na tabela 3 (GUIMARAES et al., 2014).

Quanto ao manejo de pacientes estaveis que apresentem fibrilacao atrial,
tida como uma taquiarritmia de QRS estreito de ritmo irregular, recomen-
da-se a realizacdo do controle do ritmo e da frequéncia cardiaca. Para isso,
propdem-se dois tipos de abordagens: a cardioversdo quimica com o uso ini-
cialmente de amiodarona nas primeiras 48 horas para manutencao do ritmo
cardiaco, podendo estar associadas a outras classes farmacologicas quando
necessario (digitalicos, betabloqueadores e bloqueadores dos canais de calcio
ndo dihidropiridinicos), € caso haja insucesso ap6s esse periodo de tempo,
sugere-se a realizagdo da CVE (STIELL et al., 2020; DOBREYV et al., 2019;
BOSCH, CIMINI, WALKEY, 2018; MAGALHAES et al., 2016).

Lembrando que quando a fibrilagdo atrial se maném por um periodo
maior que 48 horas ou por tempo indeterminado, o risco de tromboembo-
lismo sistémico aumenta; esse risco de eventos tromboembolicos pode ser
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quantificado pelos escores de CHADS2-Vasc e o HAS-Bled. Logo, nesses
casos antes da realizagdo da CVE nesses pacientes, aconselha-se a heparini-
zagdo plena do paciente e a realizagdo de uma ecografia transesofagica, no
intuito de descartar a presenga de trombos intracavitarios (DE LUCA et al.,
2020; WETTERSLEV et al.,, 2019; WALKEY; HOGARTH; LIP, 2015).

A taquicardia ventricular (TV) é considerada uma taquiarritmia de QRS
alargado, que pode se apresentar tanto com um intervalo RR regular, como
também com um ritmo irregular. A TV monomorfica ¢ dada como a altera-
¢do com ritmo regular, seu manejo em pacientes estaveis opta-se preferen-
cialmente ao uso de amiodarona, inicialmente, caso haja refratariedade indi-
ca-se a realizacdo da CVE (KASPER et al., 2017; AZEVEDO et al., 2015).

As principais causas do desenvolvimento da TV polimoérfica com interva-
lo QT prolongado (Torsades de pointes) na terapia intensiva sdo a alteragdes
hidroeletroliticas (hipomagnesemia e hipocalemia), disturbios acidobéasicos,
hemorragia intracraniana, bradicardia com bloqueio cardiaco e intoxicagdo
por drogas, como sotalol, eritromicina, cetoconazol, quinidina, pentamidina,
antidepressivos triciclicos, procainamida, entre outras. Nesses casos, a abor-
dagem ao paciente com estabilidade clinica pode ser realizada pela infusao
endovenosa de 2 g de sulfato de magnésio, lidocaina, isoproterenol ou por
meio da passagem do marcapasso provisorio (KNOBEL, 2016).

No que se refere a etiologias de TV polimorfica sem alterag@o do intervalo
QT, destaca-se que este evento pode ser desencadeado na vigéncia de distir-
bios hidroeletroliticos graves, pelo desenvolvimento de isquemia miocardica
e/ou de disfuncdes ventriculares importantes (GUIMARAES et al., 2014).

A tabela 3 apresenta as op¢des farmacoldgicas disponiveis para o trata-
mento das taquiarritmias.

Consideracoes finais

As arritmias cardiacas sdo condic¢des clinicas em que ha alteracdo da fre-
quéncia cardiaca que pode ser causada por anormalidade na producao ou
na condugdo de um impulso elétrico originado nas células miocardicas. Ha
varios fatores de risco como idade avangada, patologias cardiacas prévias,
uso de drogas vasopressoras, necessidade de ventilagdo mecénica, choque,
disttrbios hidroeletroliticos e acidose metabdlica entre outras causas que
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precisam ser avaliadas pelo médico durante o atendimento na emergéncia
UTI ou consultorio. Essa enfermidade pode causar danos irreversiveis ao
paciente que vai desde 6bito até insuficiéncia cardiaca, por isso necessita de
uma interven¢do médica o mais rapido possivel quando ha suspeita clinica
(por meio de achados clinicos como sinais de instabilidade e alteracdo da
frequéncia cardiaca seja para mais ou para menos), visando a diminuigdo de
complicagdes, bem como diminuindo a mortalidade dos pacientes.

A epidemiologia dessa patologia mostra que essa condigdo clinica tem
grande contribui¢@o nas taxas de morte por causas cardiacas. Os fatores de
risco e as etiologias descritas acima devem ser investigadas pelo médico as-
sistente durante a avaliacdo clinica e no manejo, ou seja, novamente de ma-
neira precoce para que a etiologia possivel seja revertida quando possivel e,
com isso, melhorar o progndstico.

O tratamento farmacoldgico ou intervencionista (inser¢cao de marca pas-
so ou desfibrilacdo) vai depender da clinica do paciente (se esta estavel ou
instavel) e do tipo de bradi ou taquiarritmia que o paciente apresenta. Dessa
forma, o médico deve ser capaz de realizar o diagndstico diferencial entre
as arritmias, bem como indentifica-las, para realizar o tratamento de forma
eficaz para trazer beneficios para o paciente. Logo, torna-se essencial um
manejo e tratamento adequados em casos de arritmias no ambiente de UTI, e
fora dele também, para um melhor desfecho e prognéstico do paciente.
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“Na UTI as luzes ndo se apagam, nela geramos a es-
peranca.”

(Douglas Ferrari - Médico Humanista e Intensivista,
€2005-2022)

Consideracoes iniciais

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) pode se manifestar clinicamente
por meios de varios sinais e sintomas variaveis e que sdo consequéncias da
isquemia aguda do miocardio, o que inclui angina instavel (Al) e o infarto
agudo do miocéardio (IAM), esse ltimo pode ser com supradesnivelamento
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loga, Pedagoga, Académica de Medicina (UNIG), pos-graduada em Terapia Cognitivo
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rapia Familiar, Pos-graduanda em Medicina de Emergéncia.

2 Estudante no curso de Medicina pela Universidade Iguagu, campus V, Itaperuna/ RJ
(2017-2023).

3 Médico Intensivista, Professor de medicina UNIG.
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do segmento ST (IAM COM SSST) ou com infradesnivelamento do segmen-
to ST (IAM SEM SSST) (MARTINS, 2017).

Os dados nacionais epidemiologicos sdo mais escassos, as condi¢des car-
diacas no Brasil representaram 8,3% de todas as causas de hospitaliza¢des no
sistema de saude publica, tornando uma das principais causas de morbimor-
talidade no ocidente. Esse dado ainda apresenta um indice de 20% de todos
os obitos em individuos acima de 30 anos, sendo a principal causa de morte,
superando as neoplasias, doengas do trato respiratorio e as causas extremas
(FERREIRA; PASA; LYSAKOWKY, 2019). Tendo em vista esses dados e
a gravidade da enfermidade, torna-se de suma importancia o dominio das
condutas adequadas frente a um quadro de SCA em um ambiente de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Elucida-se que a Sindrome Coronariana Aguda ¢ uma enfermidade muito
frequente nas unidades de urgéncia e emergéncia, evidenciando-se com alta
gravidade e morbimortalidade. Com isso, é de extrema importancia conhecer
e saber fazer o diagndstico precoce e o tratamento adequado da SCA no ce-
nario da UTI, justificando a realizacdo desse capitulo visando a necessidade
de esclarecer sobre as definigdes dos termos, a etiologia e o tratamento dessa
enfermidade cardioldgica, visto que € um quadro que pode trazer danos irre-
versiveis ao paciente.

O objetivo do presente capitulo ¢ compreender a clinica da SCA, seu mane-
jo e tratamento. No que tange a metodologia, trata-se de um estudo de natureza
qualitativa, fundamentado na pesquisa bibliografica, no enfoque da revisdo de
literatura narrativa de estudiosos do tema. Dessa forma, foram utilizados li-
vros, artigos e perioddicos cientificos rastreados em plataformas de dados, tais
como SciELO. O capitulo se divide em topicos que demonstram os métodos
diagndsticos da SCA, como se d4 o manejo na UTI e o tratamento preconizado.

Sindrome coronariana na UTI: prevaléncia, etiologia e fisiopatologia

O nimero de internacdo hospitalar em Unidades de Terapia Intensiva em
virtude da Sindrome Coronariana Aguda mostra-se progressivo nos ultimos
anos no Brasil. E um motivo de preocupagio para a saude publica, visto que
¢ um evento que ocorre em paises desenvolvidos e emergentes na mesma
propor¢ao (COELHO; RESENDE, 2010). Os dados nacionais sdo escassos,
mesmo sendo a terceira patologia que mais leva ao obito.
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A isquemia miocardica ¢ um fator crucial no comprometimento do pro-
gresso pessoal e familiar, pois essa isquemia esta intimamente ligada no pro-
cesso saude-doenga. A clinica da SCA pode se manifestar em individuos em
qualquer faixa etdria, mas é observado um maior percentual no grupo acima
de 40 anos e as mulheres no climatério tém um risco eminente, tendo o prog-
noéstico dependente no manejo médico (CORDEIRO et al.,, 2007).

Em relacdo a etiologia, a causa mais frequente de SCA ¢ a diminui¢do da
perfusdo do miocardio por conta de um estreitamento das coronarias, que na
maioria das vezes esse estreitamento foi causado pela ruptura de uma pla-
ca aterosclerotica com a formagao de um trombo nao oclusivo (MARTINS,
2017). A liberagao de marcadores de necrose miocardica ocorre por conta de
micro embolizac¢des de agregados plaquetarios e componentes da placa rota
(MARTINS, 2017). Dessa forma, um trombo que oclui parcialmente a luz
da artéria pode ser a causa da SCA sem elevacao de ST e a circulagdo cola-
teral fica responsavel por nutrir a area isquemiada por essa oclusdo parcial.
O trombo que oclui totalmente a luz da artéria causa SCA com supra de ST.

A inflamagdo causada por fatores ndo infecciosos como, por exemplo,
lipidios oxidados, e por outros estimulos infecciosos levam a ruptura da placa
aterosclerotica com o efeito final de ruptura e trombose (MARTINS, 2017). A
ruptura da placa de ateroma e posterior trombose € a etiologia mais comum,
mas de forma menos frequente ha outras condi¢des ou patologias como causa
de uma SCA (MARTINS, 2017).

Abaixo estdo as causas de SCA que ndo estdo relacionadas primariamente
com a placa aterosclerdtica, de acordo com Martins (2017):

1. Desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio: hipotensao prolon-
gada; estenose ou insuficiéncia aortica; cardiomiopatia de Takotsubo;
tireotoxicose.

2. Intoxicac¢do adrenérgica: principalmente cocaina.

3. Doenga coronariana ndo aterosclerdtica: angina de Prinzmetal (espas-
mo coronariano); dissec¢do de aorta (acometimento de coronaria direi-
ta) ou disseccdo da artéria corondria; hiperplasia da intima associada
com contraceptivos esteroides ou periodo pos-parto; doengas reuma-
tologicas; radioterapia.
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4. Embolizagdo para coronaria: endocardite (infecciosa ou trombotica
nao bacteriana), é&mbolo de prétese valvar, embolia paradoxal; trombo
intracavitario ou de cateter intracardiaco; mixoma cardiaco.

5. Trombose local: hipercoagubilidade, policitemia vera, trombocito-
se; coagulacdo intravascular disseminada, purpura trombocitopéni-
ca trombdtica.

Sobre os fatores de risco ndo modificaveis para doenga arterial coronaria-
na (DAC) e SCA mais prevalentes, de acordo com analise dos estudos, foram
idade (homens com 45 anos ou mais ¢ mulheres com 55 anos ou mais), sexo
masculino e histéria familiar positivo para doenca cardiaca precoce (doenga
cardiaca em homens de primeiro grau abaixo de 55 anos e em mulheres abai-
x0 de 65 anos). Ja os fatores de risco modificaveis foram hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemia (HDL abaixo de 40 e LDL aumentado), sedentarismo,
obesidade e tabagismo (SANTOS et al, 2018). E importante salientar que a
auséncia desses fatores ndo exclui a possibilidade de uma eventual SCA.

No que tange a fisiopatologia da SCA, a mesma ¢ variavel e € possivel ter
mais de um mecanismo envolvido em um determinado paciente. Os mecanis-
mos fisiopatoldgicos sdo, de acordo com Martins (2017):

- Obstrucdo coronariana dindmica, a qual pode ser iniciada por um
vasoespasmo intenso de um vaso do coragdo. O espasmo € causado
pela contragdo demasiada da musculatura lisa vascular e/ou disfun-
¢ao endotelial;

- Obstrucao coronariana mecanica progressiva, por conta da doenga ate-
rosclerética que causa estreitamento progressivo da coronaria;

- Dissecc¢do de artéria coronaria como, por exemplo, na SCA que acon-
tece na mulher em periparto;

- SCA resultante de uma causa extrinseca a circulagdo coronariana como
hipotensdo ou choque; aumento do consumo de oxigénio pelo coragio
em condigOes de febre, taquicardia e tirotoxicose; situagcdes em que ha
reducdo da oferta de oxigénio como ocorre na anemia e na hipoxemia;

- Cocaina, anfetamina e derivados que podem causar vasoconstric¢ao co-
ronariana, hipertensao, aumento de contratilidade cardiaca, trombose e
efeito toxico direto no miocardio e, por esses motivos, levar a uma SCA.
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Diagnostico e assisténcia ao paciente com Sindrome Coronariana
Aguda

Siqueira et al. (2020) aduzem que a apresentagdo clinica da sindrome co-
ronariana aguda pode ser distinta e o paciente manifestar ou ndo dor precor-
dial com irradiagdo para membros e mandibula, pode ainda manifestar dor
epigastrica tanto no exercicio ou em repouso, ¢ ainda pode haver cansago ¢
dispneia, sintomas considerados comuns.

Em pacientes com comorbidades, tais como diabetes, doenga renal cro-
nica ou deméncia, pode haver apresentagdo atipica, como: nduseas, dispneia,
dor pleuritica, dispepsia, dentre outros. Ressalta-se que ao verificar os sin-
tomas supracitados pode ocorrer atraso no atendimento, pois o paciente nao
percebe a gravidade e demora a buscar ajuda (SIQUEIRA et al., 2020).

Para o diagndstico da SCA, ¢ fundamental a utiliza¢do de exames. Nes-
se cenario, utiliza-se o ECG (eletrocardiograma) e deve ser realizado em
10 minutos do contato com o médico que realiza o atendimento. No IAMS-
S-ST, frequentemente se observa no ECG depressdo do segmento ST ou
elevacao, alteragdes de onda T. No IAMCS-ST, verifica-se supradesnive-
lamento de ST em mais de uma derivagdo contigua ou bloqueio de ramo
esquerdo. Os autores corroboram que grande parte dos ECG’s se apresen-
tam normais, sendo assim ¢é preconizado a realiza¢do de ECG’s seriados
(SIQUEIRA et al., 2020).

Sao utilizados os marcadores de lesdo, a CK-MB, que no IAM estara
alta, acima do limite, entretanto esse marcador também se eleva em outros
quadros clinicos. A troponina ¢ considerada um dos principais marcadores
para a SCA, com muita sensibilidade e especificidade, e seu aumento pode
ocorrer até 4 horas depois da manifestacao dos sintomas podendo perma-
necer alterada até 2 semanas subsequentes. Dentre os exames de imagem,
¢ utilizado o ecocardiograma e deve ser realizado em todos os pacientes
(SIQUEIRA et al., 2020).

De acordo com Siqueira et al. (2020) o diagnostico de SCA na UTI ¢ con-
siderado um desafio, pois a maioria dos pacientes se encontra em um quadro
critico, sob uso de analgésicos, sedados, em coma ou entubados, o que torna
a comunicacdo deficitaria.
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Tratamento farmacologico preconizado na SCA

Destaca-se que na abordagem e manejo da SCA ao longo do tempo hou-
veram muitos avangos no que tange ao tratamento, e tal fato influenciou na
morbimortalidade, mas o atendimento precoce ainda ¢ considerado um desa-
fio. E necessario, ao atender esses pacientes, que se obtenha um diagnéstico
preciso e rapido, conhecer o risco de complicacdes que sdo imediatas e as
que ocorrerdo a longo prazo, estabelecer o tratamento de forma mais preco-
ce de forma que as intervengdes ocorram sobre os mecanismos fisiologicos
com prioridade sobre a reperfusdo coronariana com total atencdo ao paciente
(BASSAN, F.; BASSAN, R., 2006).

Depois que foi realizado o diagndstico de sindrome coronariana sem su-
pra de ST (SCASSST), deve-se na UTI fazer a abordagem do paciente privi-
legiando o controle da dor, estratificar o risco, avaliar a condi¢do hemodina-
mica do paciente, iniciar a terapia anticoagulante e antitrombdtica, em todo o
tempo monitorizar o paciente e preconizar o tratamento das arritmias, além
de repouso e avaliacdo eletrocardiografica (ANDERSON et al., 2013).

Para o tratamento da sindrome coronariana na UTI, sdo utilizadas a an-
tiagregacdo plaquetaria multipla que foi considerada relevante. Ja para a dor
anginosa, salienta-se que pode se utilizar o nitrato e, caso ndo seja suficiente,
adicionar a morfina. Na prevencdo de reinfarto, pode-se usar o metoprolol
endovenoso na dose de 15 mg, seguida de 200 mg por dia por via oral, entre-
tanto pode aumentar o risco de o paciente evoluir para Choque Cardiogénico
(ALVES et al., 2017).

E importante ressaltar que o tratamento da sindrome coronariana se pauta
na fisiopatologia da doenca e deve priorizar o reestabelecimento do fluxo
sanguineo e de oxigenag¢do ou, ainda na utilizagdo de drogas antiplaquetarias,
anticoagulantes ou a opgao da reperfusdo com o uso de técnicas invasivas ou
fibrinoliticos. Corrobora-se que o objetivo do tratamento ¢ aliviar o sintoma
e prevenir a progressdo do quadro de isquemia, bem como reduzir o dano
miocardico, reverter quadros de reinfarto e 6bito (COSTA, 2007).

Também se recomenda o uso de betabloqueadores para todos os pacientes
com SCACS-ST, desde que o uso ndo seja contraindicado por outra condi¢do
clinica, tais como:
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O broncoespasmo ativo, instabilidade hemodindmica, bradicardia severa,
uso recente de cocaina, bloqueios atrioventriculares maiores que de primeiro
grau e insuficiéncia cardiaca descompensada. Em pacientes com disfungio
ventricular compensada, devem ser usados com cautela. Utilizar preferen-
cialmente os cardiosseletivos (metoprolol ou atenolol), que apresentam pre-
dominio de ag@o sobre os receptores beta-1 e menor risco de broncoespasmo
em baixas doses (SILVA et al.,, 2015, p. 455).

De acordo com Silva et al. (2015), os betabloqueadores diminuem o con-
sumo do miocardio de oxigénio, visto que diminuiu a frequéncia cardiaca,
reduz a contratilidade e a pressdo arterial, melhora a diastole e a perfusio
nas artérias coronarias.

Quadro 1 - Medicacdes utilizadas nas SCA e respectivas indicagdes (continua)

Classe da Medicacao Indicacao Objetivo

SCASS-ST e Vasodilatar a circulagao

Nitratos SCAACS -ST corondria e periférica.

SCASS-STe

Morfina SCAACS -ST

Reduzir a dor anginosa.

Diminuir o consumo do
miocardio de oxigénio
SCASS-ST e através da diminui¢do
SCAACS -ST da frequéncia cardiaca,
da contratilidade e da
pressdo arterial.

Betabloqueadores

Todos os pacientes
com SCA sdo eleitos
a receber estatinas
de forma intensiva e
precocemente.

Estatinas (Atorvastatina 80mg ou SCASS-ST e
rosuvastatina 20 ou 40mg) SCAACS -ST

Antiplaquetdrios
ASS — 200 mg (ataque) Via Oral (VO) Reduzir isquemia,
Ticagrelor - 180 mg (ataque) VO SCASS-ST e e os efeitos colate-

SCAACS -ST rais relacionados a

Prasugrel - 60 mg (ataque) VO
sangramentos.

Abciximab Endovenoso - 0,25mg/kg
(ataque)
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Quadro 1 - Medicacdes utilizadas nas SCA e respectivas indicagdes (conclusio)

Anticoagulantes
Inibem a geragdo
SCASS-ST de trombina ou sua
Enoxaparina, Fondaparinux atividade.
Bivalirudina

Heparina ndo Fracionada

Fonte: SILVA et al. (2015).

Na abordagem e manejo das SCASS-ST, ¢ relevante apds a conduta
farmacologica que os pacientes sejam submetidos a exames que avaliem a
funcionalidade coronariana através de testes de isquemia néo invasivos ou
anatdmicos através da cineangiocoronariografia e a escolha ira depender da
idade do paciente, riscos, expectativa de vida, bem como da disponibilidade
de cada servigo. A cineangiocoronariografia ¢ uma op¢ao nas duas horas
seguintes ao evento. Abaixo demonstram-se as recomendagdes:

Recomenda-se cineangiocoronariografia imediata em
SCASS-ST para os seguintes grupos de pacientes ins-
taveis que apresentam alto risco de evolugdo desfavo-
ravel: angina recorrente ou persistente, apesar de trata-
mento clinico intensivo; instabilidade hemodinamica;
disfuncdo ventricular severa e insuficiéncia cardiaca;
arritmia ventricular sustentada; e complicacdes me-
canicas (insuficiéncia mitral aguda e defeito do septo
ventricular) (SILVA et al., 2015, p. 460).

Nessa linha de intelec¢ao, ao abordar e manejar o paciente da forma cor-
reta com as intervengdes preconizadas, pode-se reduzir a mortalidade nas
SCA no cenario da UTL

Consideracoes finais

A SCA ¢ uma condigdo clinica que pode se manifestar com angina ins-
tavel, ITAM com supra de ST ou IAM sem supra de ST. Tem como principal
causa a ruptura da placa de ateroma formada na parede das artérias ao longo
dos anos. No momento em que ela se rompe, o conteudo que extravasou pode
formar trombos e, dependendo do local do trombo e do nivel de obstrugao,
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vai caracterizar em um dos trés tipos de SCA mencionado anteriormente.
Essa enfermidade pode causar danos irreversiveis ao paciente que vai desde
obito até insuficiéncia cardiaca, por isso necessita de uma intervengdo mé-
dica o mais rapido possivel quando hé suspeita clinica (por meio de achados
clinicos), visando a diminui¢cdo de complicagdes, bem como diminuindo a
mortalidade dos pacientes.

A epidemiologia dessa patologia € escassa, mas estd ocupando a terceira
causa de 6bito no mundo. Os fatores de risco e as etiologias descritas acima
devem ser investigadas pelo médico assistente durante a avaliacdo clinica e
no manejo, ou seja, novamente de maneira precoce para que a etiologia pos-
sivel seja revertida e com isso melhore o prognostico.

O tratamento farmacologico ou intervencionista realizado de forma eficaz
traz beneficios para o paciente. Logo, torna-se essencial um manejo e trata-
mento adequados na sindrome coronariana aguda no ambiente de UTI e fora
dele também, para um melhor desfecho e progndstico do paciente.
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5. A importancia e avancos na
monitorizacao hemodinamica

Igor Silva Santos?
Geraldo Cardilo?
Eduardo Silva Aglio Junior?

“A monitoriza¢do hemodinamica por si s6 ndo ¢ capaz
de reduzir a mortalidade de pacientes graves”.

(Suzana Margareth Ajeje Lobo et al., 2006)

Consideracoes iniciais

A monitorizacdo hemodindmica (MH) ¢ primordial no manejo dos pa-
cientes graves, uma das finalidades da MH ¢ avaliar a condi¢ao cardiovascu-
lar e identificar altera¢des que podem causar disfungdes orgénicas. De acor-
do com Machado (2018), um em cada trés pacientes internados na unidade
de terapia intensiva podem apresentar choque circulatério, refor¢ando ainda
mais a necessidade do uso da MH para identificar essas possiveis alteragdes
cardiacas. Além disso, sempre deve ser objetivado a importancia do exame
fisico para iniciar a suspeita de alteracdes.

1 Discente da Universidade Iguagu Campus V Itaperuna, Rio de Janeiro, Brasil.
2 Discente da Universidade Iguagu Campus V Itaperuna, Rio de Janeiro, Brasil.

3 Docente da Universidade Iguagu Campus V Itaperuna, Rio de Janeiro, Brasil; mestrando
em educagdo pelo INFES - PADUA RJ; especialista em medicina intensiva PEMI HSJA.
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Alguns dos objetivos do monitoramento hemodindmico sdo melhorar os
resultados e a seguranga do paciente, motivos pelos quais novas e melhores
tecnologias so instituidas (SCHEEREN, 2019).

O estudo da monitorizagdo hemodindmica desenvolvido neste capitulo
tem por objetivo evidenciar os avangos obtidos, as formas e instrumentos
utilizados, assim como a importancia da monitorizagdo hemodinamica nos
pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI) para um melhor prognoéstico
e desenvolvimento. A MH atual auxilia na busca da detecgdo precoce do
desbalango entre oferta e consumo de oxigénio (02), podendo definir pre-
ditores de sobrevida e incrementar a estratificagdo de risco, com especial
importancia na estimativa do prognoéstico. Sendo assim, constitui extrema
importancia na vigilancia dos pacientes que possuem uma maior gravidade
ou nao (ATIK, 2004).

Trata-se de uma revisdo de literatura, realizada por meio de buscas nas
bases de dados Scielo e Pubmed, utilizando como descritores: “monitoriza-
¢do hemodinadmica”, “suporte hemodindmico”, “avan¢os na monitorizagao
hemodinamica” e “hemodynamic monitoring”. Foram pesquisados artigos

em portugués, espanhol e inglés.

Importancia da monitorizacao hemodinamica

De acordo com Dias et al. (2006), a MH ¢ uma das mais importantes e
essenciais ferramentas no manuseio de pacientes criticos na UTI. Com ela
¢ possivel identificar e analisar uma grande variedade de sinais fisiologicos
através de diferentes técnicas, invasivas e ndo-invasivas. O profissional mé-
dico e sua equipe devem ser capazes de selecionar e executar o método de
monitoriza¢do mais apropriado de acordo com as necessidades individuais do
paciente, considerando a relagdo risco-beneficio da técnica.

A monitorizagdo de sinais vitais ¢ necessaria e possui extrema importan-
cia na avaliagdo e analise de pacientes graves. Contudo, cabe ressaltar que a
sensibilidade destas variaveis ¢ limitada, constituindo maior valor no pacien-
te de maior gravidade (DIAS et al., 2006).

Mendes et al. (2005) reforgam que durante a pratica da medicina intensi-
va, a equipe precisa exercer uma vigilancia constante das fungdes vitais do
paciente gravemente enfermo, e durante essa tarefa sdo utilizados diversos
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equipamentos para avaliar a fun¢do de variados o6rgaos. Uma das principais
metas de uma equipe responsavel pelos cuidados a um paciente internado
em uma unidade de terapia intensiva deveria ser a manutenc¢do de um aporte
adequado de oxigénio aos tecidos. Para cumprir essa fungdo, € importante
a monitorizacdo permanente dos sinais vitais e dos indicadores hemodina-
micos e de perfusdo tecidual, sendo assim, € sintetizado a monitorizagdo
hemodinamica. A partir dessa analise continua, atitudes devem ser realiza-
das, como a prevengdo da hipdxia dos tecidos e o mal funcionamento do
organismo. Nao seria, portanto, um exagero afirmar que a monitorizagéo e o
suporte hemodindmico constituem um dos pilares essenciais para a pratica da
medicina intensiva (MENDES et al., 2005).

Segundo Lima et al. (2012), a MH continua ndo invasiva possui a van-
tagem de ser um método de facil acesso, ndo invasivo, sem complicagdes e
com resultados obtidos dentro de minutos. Fagundes (1992) acrescenta que os
monitores hemodindmicos ndo invasivos proporcionam informagdes essen-
ciais sem penetrar a superficie da pele. Interesse crescente vem sendo dado
aos métodos ndo invasivos pela sua aplicabilidade e menor nimero de efeitos
colaterais ou complicagdes. Os objetivos primordiais da MH sédo: identificar
alteragdes do funcionamento normal do organismo (permitindo sua corre¢do
de forma precoce) e evitar eventos incidentes no organismo como um todo
(preservar a seguranca do paciente).

De acordo com Silva (2013), a MH néo invasiva possui como compo-
nentes principais a bioimpedancia, biorectincia elétrica e ecocardiograma
transtoracico.

A bioimpeddncia tem como principio basico a varia¢do de condutivida-
de de uma corrente elétrica de baixa voltagem e alta frequéncia aplicada ao
torax, devido a variacdo de fluxo sanguineo em cada ciclo cardiaco. Essa
variagdo ¢ captada por eletrodos localizados na superficie da pele do paciente
e &, portanto, um método totalmente ndo invasivo (SILVA, 2013).

A bioreactdncia consiste num aprimoramento da técnica citada na bioim-
pedancia, permitindo analisar as mudancas de amplitude e frequéncia dos
impulsos elétricos e assim reduzir as interferéncias elétricas que conduzem
a erros. A MH fornece dados como o débito cardiaco, volume sistolico e
contratilidade miocardica. Existem poucos dados validados em pacientes he-
modinamicamente instaveis (SILVA, 2013).
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O ecocardiograma transtordcico, embora ndo se preste a avaliacao continua
e sim seriada, permite avaliagdo nao s6 da fungdo cardiaca global e segmentar,
como também a avaliagdo de anormalidades nas estruturas valvares e a presen-
¢a de derrame pericardico, informagdes essas que podem ser determinantes em
relagdo a estratégia terapéutica a ser adotada. A avaliagcdo do débito cardiaco
através do calculo do volume sistdlico medido no trato de saida de ventriculo
esquerdo (integral velocidade-tempo), pode ser utilizada como parametro para
avaliagdo das medidas dinamicas de resposta a volume (SILVA, 2013).

Conforme Ponce et al. (2017), a MH continua fornece informagdes so-
bre o débito cardiaco (geralmente expresso em termos de indice de massa
corporal, ou seja, como indice cardiaco) e seus determinantes: pré-carga,
contratilidade e pos-carga. A MH avancgada ¢ uma ferramenta amplamente
utilizada em pacientes criticos que permite obter informagdes sobre a fisio-
patologia cardiocirculatdria para diagnostico e tratamento em situacdes de
instabilidade hemodinamica.

Atualmente, a monitoragdo continua nao invasiva do débito cardiaco esta
disponivel (por meio da pele) eletrodos, manguitos digitais ou sensores de
fotoespectrometria ou minimamente invasivos (canalizando uma artéria pe-
riférica). Os fatores determinantes para a escolha do tipo de monitorizagéo
hemodinamica dependem da patologia, do tempo de evolu¢do da hipoperfu-
sdo, do treinamento da equipe médica e da disponibilidade do equipamento
em nosso meio (PONCE et al., 2017).

Santos (2020) ainda destaca que a MH ¢ parte fundamental da abordagem
ao paciente critico tanto no seu uso diagnostico, terapéutico, quanto na pre-
vengdo de alteragdes hemodinamicas graves em pacientes no pré e pos-ope-
ratdrio, no diagnostico principalmente de hipovolemia, disfun¢do cardiaca,
choque distributivo (sepse) ou obstrutivo (embolia pulmonar). No terapéutico,
a monitorizag@o ¢ usada para nos fornecer dados que permitam a otimiza-
¢do do tratamento no sentido de prover oxigenacdo adequada ao paciente
em choque, combater a hipoxemia global e a faléncia de multiplos 6rgaos.
Na prevengdo, seu uso demonstra utilidade na profilaxia de alteragdes he-
modinamicas graves em pacientes criticamente enfermos no pré-operatorio,
possibilitando sua pronta identifica¢do e tratamento.

Segundo Santos (2020), as caracteristicas principais para uma MH devem
ser: avaliagdo de variaveis relevantes de forma acurada e fidedigna, facil de
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utilizacdo, ndo ¢ operador dependente, rapidez no tempo e resposta do seu
uso, ndo ¢ danoso, ser custo-efetivo e fornecer dados que auxiliam o trata-
mento. E sintetizado que nenhum dos sistemas usados preenche todos esses
critérios, sendo assim, seu uso nas unidades de terapia intensiva depende da
disponibilidade e da experiéncia da equipe com determinado equipamento
de monitorizagdo. Para melhor defini¢do, explica Ramos et al. (2017) que a
MH se refere a monitorizagdo do sistema arterial e venoso, usada para avaliar
pressodes no interior do coragdo, intrapulmonares, dentro dos vasos e também
para avaliar a eficacia do tratamento. Apesar do rapido avango das técnicas
de MH nao invasiva, a MH invasiva ¢ fundamental nas UTIs. A avaliagdo
do doente grave deve ser realizada por meio do uso do monitor cardiaco, das
linhas de MH e das anélises laboratoriais, o que difere na sua avaliagdo de
outros doentes. Entretanto, os dados da MH ndo possuem significancia se
ndo forem acrescentados a clinica e ha dados obtidos nos exames fisicos e
analisados de forma rigorosa. O profissional deve selecionar o método de MH
de acordo com as necessidades individuais do paciente em questao, conside-
rando a relagdo pros e os contras com a utilizacdo da técnica.

Além disso, o cateter de artéria pulmonar pode também ser usado. Santos
(2020) descreve que ao introduzi-lo através de um vaso venoso da regido su-
perior do corpo até um ramo da artéria pulmonar, sdo determinados medidas
de pressao e fluxo. As medidas de pressdo disponiveis sdo pressdo do atrio
direito (denominada pressdo venosa central), pressdo da artéria pulmonar sis-
tolica e diastolica e a pressao venosa pulmonar, que também ¢ denominada
e conhecida como pressdo de oclusdo da artéria pulmonar (POAP). A POAP
¢ determinada com a insuflacdo do balonete distal do cateter e identifica, a
pressao venosa do atrio esquerdo e a pressao diastolica final do ventriculo es-
querdo, € muito importante esse instrumento de avaliacdo (SANTOS, 2020).

Ramos et al. (2017) definem que o cateter da artéria pulmonar é indicado
nas patologias que necessitam de variadas informagdes como a pré-carga (vo-
lume que chega ao coragdo), pds-carga (resisténcia vascular), forca de contra-
tilidade do cardiaca, consumo e oferta de oxigénio. Entretanto, é utilizado nos
casos de choque cardiogénico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia car-
diaca congestiva refratario a outros tratamentos, periodo perioperatério em pa-
cientes graves, choque séptico e Sindrome do Desconforto Respiratdorio Agudo.

De acordo com Ramos et al. (2017), o paciente grave com MH invasiva
fica exposto a riscos adicionais como as complica¢des que podem ocorrer,
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da mesma maneira que a embolia gasosa, a hemorragia, a lesdo da regido
tissular ou comprometimento hemodindmico decorrente da introdugdo de um
corpo estranho que pode ocorrer por seu posicionamento de maneira errada.
Todavia, ¢ fundamental que o profissional de satide realize a técnica asséptica
para manter os sistemas (ndo realizando exposi¢do a infecgdes) e avalie de
forma constante a resposta do doente a utilizagdo do equipamento; realizar a
pesquisa de sinais inflamatoérios nos locais de insergdo dos cateteres.

A MH de sinais vitais € essencial ferramenta no manejo de pacientes gra-
ves na UTL E possivel detectar e analisar uma grande variedade de sinais fi-
siologicos através de diferentes técnicas, entre elas invasivas e ndo invasivas.
O profissional deve ser capaz de selecionar o método de MH mais apropriado
de acordo com as necessidades individuais do paciente, considerando a prati-
ca de ndo causar dano e ndao maleficéncia ao paciente (RAMOS et al.,, 2017).

Os médicos acreditam que essas tecnologias melhorardo o manejo do pa-
ciente sob anestesia e na unidade de terapia intensiva, fornecendo informa-
¢oes precisas que podem ser usadas para otimizar o atendimento, fornecer
diagndstico precoce e fornecer feedback de que as terapias instituidas estdo
melhorando a perfusdo de 6rgdos vitais e a microcirculagdo de modo que o
ambiente fisiologico seja mantido de forma ideal. No entanto, a avaliac¢do
hemodinamica precisa e preditiva pode ser dificil. Antecipar quando a dete-
rioragdo € iminente ¢ um desafio porque a etiologia pode ser multifatorial e
envolver o status do volume; fun¢do miocardica; tonus vascular; e resiliéncia
do paciente, que ainda é muito dificil de avaliar (SCHEEREN, 2019).

Avancos na monitorizacao hemodinamica

De acordo com Ponce et al. (2017), ao decorrer do tempo, os avangos
relacionados a monitorizagdo hemodinamica sofreram adapta¢des em seus
métodos de apresentacdo, principalmente devido a um grande salto tecnolo-
gico apresentado nos ultimos anos.

Tudo isso expressa em maior acuracia no diagnoéstico e tratamento dos
distarbios apresentados, visto que os valores apresentados de forma on-line
(palavras de outro idioma em italico) pelos aparelhos sdo frutos de grande
parte das discussdes das sociedades médicas para acordos em guidelines.
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E fato que todo esse avango continuara constantemente, com aparelhos
cada vez mais sofisticados e com maior precisdo, € um exemplo claro disso
¢ o CAP, amplamente utilizado em ambientes de terapia intensiva e que nos
dias atuais apresenta um maior indice de apresentacdo de informacdes atra-
vés de um monitor com simulagdo 3D e acuracia aumentada.

A disponibilidade de tais recursos, como a PAMI, cada vez mais encon-
trada em amplo uso em varios ambientes hospitalares, refor¢a a difusdo de
tais tecnologias de extrema importancia no curso de morbimortalidade dos
pacientes, sendo algo considerado de pratica normal nos dias atuais, o que
ndo se observava no passado.

Assim sendo, todo esse método explicitado, faz parte do contexto geral
dos avangos, visto que a importancia ndo € s6 da melhoria dos equipamen-
tos, mas sim da disponibilidade apresentada, para que seja realmente util no
curso das patologias.

No século passado, o monitoramento evoluiu de inicialmente focado na
pressdo e ndo invasivo (por exemplo, dedo no pulso e escuta do coragdo e
sons de Korotkoff) para invasivo (por exemplo, pressdo venosa central, pres-
sdo arterial e pressdo da artéria pulmonar). No entanto, a tecnologia invasiva
esta associada a complicagdes como infecgdo e perfuracdo. Nos ultimos anos,
o foco tem sido tentar desenvolver tecnologia ndo invasiva sem perder acu-
racia e precisdo significativas, evitando as complica¢des dos monitores inva-
sivos e analisando o fluxo e a resposta a fluidoterapia (SCHEEREN, 2019).

Consideracoes finais

Portanto, podemos observar os principais métodos de avaliagdo hemodi-
namica e seus usos, principalmente direcionados ao ambiente de UTI. E de
suma importancia a presenga de métodos de avaliagdo continua acerca do
paciente critico no ambiente de terapia intensiva, no qual € sujeito a variacdes
do estado hemodinamico em curto periodo de tempo.

Segundo Santos (2020), temos um leque de variaveis que nos mostram a
importancia de tais métodos avaliativos, considerando o aspecto de acurécia,
de facilidade de meio, bem como de complicagdes associadas.

Dispositivos como a PAMI, CAP nos mostram dados de extrema preci-
sdo, que em caso de alterag@o indicam terapias de intervengdo do problema
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envolvido. Ha uma relagdo positiva acerca do curso de mortalidade em cen-
tros com maiores disponibilidades de aparelhos de monitorizagdo hemodi-
namica on-line, e isso deve sempre ser levado em consideragao.

Por fim, a tecnologia continua a desenvolver e a tendéncia nos préximos
anos sdo de aparelhos extremamente confiaveis, com um leque maior de apre-
sentagdo e uma interpretacdo cada vez mais completa dos dados apresentados.
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“A nossa mie, a Terra, nos da de graca o oxigénio, nos
poe para dormir, nos desperta de manha com o sol, dei-
Xa 0s passaros cantarem, as correntezas e as brisas se
moverem, cria esse mundo maravilhoso para compar-
tilhar, e o que a gente faz com ele?””.

(KRENAK, 2020).

Consideracoes iniciais

Recentemente a aterrorizante pandemia da Covid-19 comemorou sua boda
de algodao, tendo sido capaz de assolar o mundo inteiro por mais de dois anos.
No caminho desses dois longos anos, quando muitas criangas nasceram sem
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saber que cinemas existiam e o contato humano reduzido abriu fronteiras na
psiquiatria e psicologia, aprendemos a temer e a desenvolver conhecimentos
sobre a doenga com grande pressa.

Neste cendrio, as pneumonias inimeras que advieram junto dos quadros
de coronavirus se tornaram comuns na fala dos profissionais da satude, grande
midia e, também, da populagdo em geral. Nas evolucdes de pacientes infec-
tados pela Covid-19, as pneumonias foram, muitas vezes, os tltimos algozes.

Entretanto, as pneumonias sdo patologias tdo antigas quanto o homem.
Nesse contexto, o coronavirus trouxe a tona o que ¢, na verdade, uma dimi-
nuta parcela das patologias pulmonares. Nesta nova época, a infec¢do cau-
sada pelo novo coronavirus ficou famosa como responsavel por causar, com
grande prevaléncia, doengas pulmonares intersticiais.

O ar atmosférico que respiramos perpassa nossas vias aéreas superiores
até entrar nos bronquios pulmonares que vao se desdobrando em ramos cada
vez mais finos (os bronquiolos) até desembocar nos alvéolos pulmonares, ba-
16es microscopicos com uma parede muito fina, que permitem que o oxigénio
passe do ar para o sangue e o diéxido de carbono passe do sangue para o ar.
Dessa forma, a respirag@o nos permite obter o oxigénio, essencial para o fun-
cionamento de nossas células, e eliminar o diéxido de carbono, um produto
residual do metabolismo.

E justamente o intersticio pulmonar que funciona como um andaime para
o pulmao, sustentando os alvéolos, separando-os e dando também o supor-
te necessario aos vasos sanguineos que levam o sangue ao contato com 0s
alvéolos. A nova infecg@o por coronavirus se mostrou como causa primaria
de uma inflamacdo do intersticio pulmonar, infiltrado pelas células da infla-
magcao: leucécitos e macrofagos junto com o fluido transudado do sangue.

Dentro da fisiopatologia do quadro, este mesmo andaime engrossa, tor-
na-se volumoso e¢ impede que os alvéolos se expandam completamente
apoés a inalagdo. Comega, entdo, a falta de oxigénio e a respiragdo torna-se
mais dificil. Se a inflamagao persistir, tecido cicatricial (fibrose) pode se
formar e substituir os alvéolos e nos encontramos num quadro real de
pneumonia intersticial grave.

Um dos impactos visuais mais claros da pandemia da Covid-19 foi o fato
de uma gigantesca parcela da populagdo adquirir oximetros de pulso e passar
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a acompanhar suas saturagdes sanguineas de casa. Nao somente a propria
clinica de infe¢do por coronavirus incluia queda da saturacdo como, em evo-
lu¢des mais graves, os quadros de pneumonia pioravam o prognéstico no que
tange e eficdcia das trocas gasosas fundamentais para a vida.

A queda de saturacao de oxigénio no sangue foi um dos maiores parame-
tros para internagdo e posterior intubacao orotraqueal (IOT) dos pacientes
mais graves. Entretanto, o mesmo procedimento de 10T, h4 muito utilizado
em emergéncias e dentro dos cuidados da medicina intensiva, ¢ um meca-
nismo ndo fisioldgico que também pode trazer danos aos pulmoes. Assim, a
pandemia levantou faces com dois gumes da medicina, podendo salvar por
um lado ou piorar por outro.

Nas linhas que se seguem iremos discutir as pneumonias que acometem
esses mesmos pacientes graves, internados em Unidades de Tratamento In-
tensivo, dos quais as pneumonias por coronavirus sdo apenas uma pequena
parcela de um enorme espectro de patologias, mas que vem trazendo a dis-
cussdo para todas as esferas da sociedade.

Etiologia, fisiopatologia, diagnostico e... um pouco de historia!

Pneumonia é um processo inflamatério/infeccioso dos pulmdes e do sis-
tema respiratorio, que afeta tanto os alvéolos pulmonares quanto o tecido
intersticial (como destacado nos quadros de coronavirus (WANG, Y. ef al.,
2020). Pode ser unilateral ou bilateral, dependendo se afeta apenas um pul-
mao ou ambos (STEPHEN et al., 2019). Podem igualmente afetar somen-
te um — ou parte deste — lobo pulmonar, ou serem multilobares. Quando a
pneumonia afeta também as vias aéreas de modo mais geral, pode-se falar de
bronquiopneumonias (LINDSTROM; TAUNI; VARGMAR, 2018).

A pneumonia corresponde a um diagnostico sindrémico e geralmente
¢ causada por infec¢des bacterianas (SATTAR; SHARMA, 2018) e virais,
como a Covid-19 (HANI et al., 2020). Mais raramente, ¢ causada por fungos
e parasitas (CASTRO et al., 2019). Também pode se desenvolver apos a in-
gestdo ou inalacdo de substincias do ar irritantes e/ou intoxicantes (AYAZ
et al., 2021). O que acontece € que transudato e exsudato consolidam, conse-
quentemente impedindo a passagem do ar.
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A pneumonia pode ocorrer em qualquer idade; no entanto, ¢ mais co-
mum em idosos e criangas (METLAY et al., 1997). A justificativa ¢ a maior
incapacidade do sistema imunologico dentro dos extremos etarios. Existem
também altos riscos do desenvolvimento de quadros de pneumonia devido a
doengas pulmonares pré-existentes, desnutri¢ao, deficiéncia do sistema imu-
nologico ou outras sindromes cronicas. Obviamente, a influéncia de certos
fatores ambientais, principalmente o tabagismo, também predispde ao seu
aparecimento (RODRIGUES et al., 2018).

Sendo uma patologia respiratoria, os quadros de pneumonia possuem
como principais sintomas tosse, cansago ¢ dispneia, febre, expectoragdo e
dor toracica (WANG et al., 2012). A febre ndo ¢ um sintoma especifico da
pneumonia, pois sua ocorréncia € comum a muitas outras doengas, embora
possa estar ausente naqueles pacientes com doenga grave ou em condigoes
de desnutricdo. Além disso, a tosse geralmente esta ausente em bebés com
menos de 2 meses de idade (TANG et al., 2013). Sinais e sintomas mais gra-
ves podem incluir: cianose da pele, diminuigdo da sede, convulsdes, vomitos
persistentes, altas temperaturas e diminuicdo do nivel de consciéncia devido
aos quadros febris e de hipoxia.

Embora os sintomas e sinais clinicos sejam variados e dependam da idade
do paciente e da causa da doenga, no idoso a confusdo mental pode ser o sinal
mais evidente. Os sinais e sintomas tipicos em criangas menores de cinco
anos sdo: febre, tosse e respiragédo rapida ou dificil.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) definiu o diagndstico clinico
de pneumonia em criangas com base na tosse ou dificuldade em respirar
associada a uma frequéncia respiratoria rapida ou um nivel de consciéncia
diminuido (uma frequéncia respiratoria rapida ¢ definida como 60 ou mais
respiragdes por minuto. 2 meses de idade) (RUSSELL et al., 2019).

O diagnéstico clinico intui a presenga de pneumonia a partir da ausculta
toracica junto de toda a semiologia respiratoria € anamnese para investigacao
tanto de agentes etioldgicos quanto dos sintomas presentes. No que tange a
ausculta, a doenga é geralmente caracterizada por um ruido caracteristico
causado pelo estreitamento ou oclusdo das vias aéreas, ou pela presenca de
liquido e células inflamatorias em regides pulmonares normalmente ocupa-
das por ar, fendmeno denominado consolidagdo (BARTLETT et al., 2000;
ROTSTEIN et al., 2008).
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O exame complementar de maior relevancia para o diagnostico de pneu-
monia consiste na radiografia de térax (SILVA et al., 2020). Caso haja ne-
cessidade, a equipe médica pode vir a solicitar também tomografia com-
putadorizada de térax. No caso de pacientes internados em Unidades de
Tratamento Intensivo (UTT), sobretudo os casos mais instaveis, a radiografia
de térax a beira-leito se mostra de grande ajuda no diagnodstico de pneumo-
nias (DEXHEIMER NETO et al., 2015).

Demais exames complementares (MOLINOS et al., 1997) podem ser soli-
citados durante uma investigagdo de pneumonia. O hemograma pode ser des-
tinado a investigar uma infec¢do em curso, enquanto que com uma cultura de
sangue pode-se investigar até mesmo uma possivel evolucdo da pneumonia
para septicemia. Testes de escarro corroboram na investigagdo dos germes
causadores presentes no material bioldgico, enquanto que exame de PCR per-
mite uma investigacao de enorme precisdo (FAN et al., 2013). A broncosco-
pia pode ajudar na observagdo direta do aparelho respiratorio e, também, na
coleta de bidpsias caso haja necessidade. O liquido pleural pode ser analisado
para investigacdo a partir do procedimento de toracocentese.

Faz-se fundamental a distin¢do de dois tipos de pneumonia: as pneumo-
nias adquiridas na comunidade (PACs) (BARTLETT; MUNDY, 1995) e as
Nosocomiais (CELIS et al., 1988). A distingao reflete o local onde ocorreu
a contaminacdo. A primeira tipologia diz respeito a contracdo dos germes
em ambiente ndo-hospitalar ou até 48 horas ap6s a admissao hospitalar, en-
quanto a segunda ¢ justamente o contrario e temos a certeza de um contagio
intra-hospitalar. A grande preocupacdo de pacientes internados em regimes
intensivos recai nos germes nosocomiais, sendo a pneumonia nosocomial a
segunda maior causa de infe¢do intra-hospitalar e a maior quando tratamos
de pacientes necessitando de ventilagdo mecanica invasiva.

Os exames de identificacdo dos germes causadores da pneumonia (BAR-
RETT-CONNOR, 1971) sdo de fundamental importancia, sobretudo quan-
do estamos tratando de pneumonias nosocomiais (SALATA et al., 1987), o
que ¢ comumente o caso de pacientes internados em terapia intensiva. Essa
relevancia baseia-se, principalmente, no fato de que em ambiente hospita-
lar estamos lidando geralmente com agentes microbianos multirresistentes
(BASSETTI et al., 2018), para os quais é importante o conhecimento das suas
sensibilidades aos compostos farmacoldgicos.
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No que diz respeito aos agentes causadores, as pneumonias bacterianas
formam a tipologia mais comum das etiologias (ASSUNCAO; PEREIRA;
ABREU, 2018), com a bactéria Streptococcus pneumoniae sendo isolada em
quase 50% dos casos. Outras bactérias comumente isoladas sdo: Haemophilus
influenzae, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella
pneumophila e bacilos Gram-negativos como Klebsiella pneumoniae.

Exemplificando a necessidade do anteriormente mencionado exame com-
plementar de cultura microbiana, encontramos em pacientes internados em
unidades intensivas, muito comumente, pneumonias causadas por Klebsiellas
pneumoniaes produtoras de uma betalactamase denominada carbapenemase
(CECCARELLI et al., 2013). Essa, por sua vez, inibe a a¢do de antibioticos
pertencente a classe dos carbapenémicos e sdo de uso intra-hospitalar fre-
quente — como imipenem, meropenem e ertapenem — reduzindo os proto-
colos terapéuticos disponiveis. Assim sendo, os testes de cultura em pacien-
tes internados sdo de grande importancia, ndo somente no que tange a agao
efetiva sobre o germe causador da pneumonia, mas também na luta médica
contra germes multirresistentes.

A disseminacdo de microrganismos ¢ facilitada quando certos fatores de
risco estdo presentes. O alcoolismo, por exemplo, vem sendo associado ao S.
pneumoniae, o tabagismo também favorece os efeitos do S. pneumoniae, H.
influenzae e L. pneumophila. A fibrose cistica esta relacionada a infecg@o por
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus. Assim como menciona-
do anteriormente sobre o género Klebsiella, ¢ bastante comum ouvirmos so-
bre as infegdes hospitalares causadas pelos MRSA, ou seja, Staphylococcus
aureus resistente a meticilina.

O caso dos MRSA ¢ muito interessante para percebermos a gravidade das
infecgdes multirresistentes, posto que a meticilina junto da oxacilina foram
justamente desenvolvidos para tratar bacilos resistentes as penicilinas vigentes
(HADDADIN; FAPPIANO; LIPSETT, 2002). Em ambientes de terapia inten-
siva, as pneumonias sao, quase sempre, nosocomiais e seu tratamento acaba di-
ferindo bastante das pneumonias adquiridas na comunidade — quando os ger-
mes ndo sdo multirresistentes — ao tratarmos de intervencao farmacologica.

O aparecimento da pneumonia bacteriana ¢ condicionado, por um lado,
pela colonizagdo do trato respiratdrio por microrganismos potencialmente pa-
togénicos e, por outro, por um comprometimento dos mecanismos de defesa
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do sistema respiratorio. Na verdade, as alteragdes dos mecanismos de defesa
podem levar ao aumento da suscetibilidade a algumas infecg¢des. Esses defei-
tos podem afetar as defesas mecéanicas do pulméo (como os mecanismos do
epitélio mucociliar e de tosse), bem como os componentes humorais do siste-
ma de defesa (imunoglobulinas, transferrina, lisozima, surfactante) e celular
(macrofagos, granulocitos polimorfonucleares).

Os virus, por sua vez, sdo os vildes responsaveis por cerca de um tergo
das causas de pneumonia. Entre os mais comumente implicados no desen-
volvimento dos quadros de pneumonia, podemos incluir os rinovirus, orto-
mixoviridae, virus sincicial respiratério humano (VSR) e, ndo podendo ser
colocado de lado, o virus do grupo coronavirus, como o Sars-Cov-2.

Os virus do herpes simples raramente causam pneumonia, exceto em gru-
pos particulares de individuos como bebés, pacientes com cancer, pacientes
transplantados e aqueles que sofreram queimaduras graves (JELLINGE et
al., 2021). Pessoas submetidas a transplante de 6érgdos ou imunocomprome-
tidas apresentam altas taxas de pneumonia por citomegalovirus (KALIL;
FLORESCU, 2009). O virus tem como alvo principalmente os pneumocitos
(um tipo de célula particular dentro dos alvéolos) que sdo responsaveis pelas
trocas gasosas nos pulmdes, a infec¢do viral causa inflamag@o e inicia uma
cascata de reagdes imunes celulares, que acabam resultando em edema e au-
mento da permeabilidade vascular.

Podemos perceber que o tratamento da pneumonia obviamente depende
do agente etioldgico. Portanto, em caso de infec¢do bacteriana, sdo adminis-
trados antibioticos ou, alternativamente, medicamentos antivirais, antifungi-
cos ou antiparasitarios, conforme apropriado.

Nesse contexto, cabe novamente a ja mencionada discussdo acerca de
agentes multirresistentes. Nesse ambito, os mesmos antibidticos, antivirais
e antifingicos utilizados no tratamento das pneumonias adquiridas em co-
munidade ndo serdo eficazes no combate aos agentes nosocomiais multirre-
sistentes. A decisdo da conduta terapéutica é visualmente fundamental no
quadro dos pacientes sobre cuidados intensivos, muitas vezes associada ao
fato destes pacientes estarem sob regime nao fisioldgico de IOT.

A pneumonia € uma doenga comum ao longo da histéria humana, cujos
sintomas foram descritos pela primeira vez por Hipocrates (séc. V ao VI da his-
toria grega) (TSOUCALAS; SGANTZOS, 2016). Quando se discute a historia
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comum das pneumonias junto da humanidade, ¢ facil voltar ao século XIX,
quando, apenas na Europa, essa doenga era considerada a principal causa de
morte na populacdo em geral.

Os efeitos da pneumonia foram desastrosos ndo s6 do ponto de vista da
saude, mas também do ponto de vista economico e social. De fato, os custos
dos cuidados de longa duragdo, associados em muitos casos a incapacidade
permanente, foram responsaveis pelo colapso financeiro de milhdes de fami-
lias pertencentes aos grupos sociais mais pobres. Apesar de ser um quadro
agudo, a pneumonia reflete fortemente os contextos sociais, sobretudo no que
diz respeito ao seu prognostico (JARVIS, 1996).

Atualmente, o quadro se repete ndo apenas no que tange os diversos con-
textos socioecondmicos da sociedade, mas na propria estrutura hospitalar. As
pneumonias em ambiente de medicina intensiva ndo somente sdo causa ex-
tremamente prevalente de obitos hospitalares, como também trazem grande
oneracdo para o sistema hospitalar e grandes oportunidades para recidivas e
re-internagdes intensivas. Nos pacientes internados, as pneumonias podem,
muitas vezes, descompensar outas patologias anteriormente estaveis, como
Diabetes Mellitus, DPOC ou IAM (JAIN; YUAN, 2020).

Pneumonia na UTI: Ventilacao Mecanica e Multirresisténcia

Vias aéreas artificiais estdo frequentemente associadas a incrementos
importantes no risco de desenvolvimento de pneumonia em pacientes inter-
nados em terapia intensiva. Esse nimero acaba sendo especialmente grande
quando lembramos que, em geral, estes pacientes estdo muitas vezes em re-
gime de ventilagdo mecanica invasiva e IOT.

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) representa cerca
de 80% dos quadros de pneumonia intra-hospitalar, sendo que estamos
falando de PAV sempre em correlagdo aos pacientes intubados ou aguda-
mente traqueostomizados, sob ventilacdo mecanica (FOGLIA; MEIER;
ELWARD, 2007).

Especificamente no contexto da medicina intensiva, a PAV ¢ a infecgdo
hospitalar mais frequente, e também acaba gerando mais da metade da pres-
cricdo de antibioticos dentro do regime intensivo. As taxas de morbimorta-
lidade sdo, igualmente, consideravelmente elevadas (RANJAN et al., 2014).
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Embora a intubacdo junto da ventilagdo mecanica invasiva seja enten-
dida como o maior fator de risco para o desenvolvimento das pneumonias
nosocomiais, nos pacientes internados, percebe-se que as taxas de PAV séo
geralmente mais altas em pacientes com internagao pos-cirurgica do que em
pacientes internados em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI).

No que tange a intubagdo orotraqueal, o risco de desenvolvimento da PAV
aumenta a cada dia de internagdo em torno de 1%, mas o periodo inicial é
o de maior perigo e pior prognostico (GAO et al., 2016). A bronco aspira-
¢do macica pode ser associada a uma incidéncia extremamente alta de PAV
(LANSPA et al., 2013). Pacientes acometidos por queimaduras, traumas,
doengas do sistema nervoso central, doengas respiratdrias prévias, comorbi-
dades cardiacas, administragdo de agentes paralisantes e exposi¢des prévias
a terapias antibioticas também mostram elevag@o dos riscos. No caso de te-
rapias antibidticas prévias, aumentamos ainda o risco de PAVs por germes
multirresistentes (GARCIA et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2004).

A sobrevivéncia em pacientes com PAV ¢é determinada principalmente
pelo grau de gravidade da doenca no momento do diagnoéstico. Isso ndo exclui
a possibilidade de que certos subgrupos de pacientes podem ter incremento
da gravidade dado o agente infectante, como pacientes com PAV causada por
Pseudomonas aeruginosa ou Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA), que podem ter uma taxa de mortalidade aumentada.

No caso dos pacientes intubados, existem quatro vias de contagio bac-
teriano pelo trato respiratorio inferior relacionados as PAVs. O contdgio/
disseminacdo (PEREZ et al., 2010) pode ocorrer por continuidade, quando
as bactérias — germes — chegam no trato inferior a partir de uma infe-
¢do primaria em localizagdo proxima, transportados pelo sangue por uma
disseminagdo hematogénica, ou mesmo por inalagdo e aspiracdo. As duas
primeiras ocasides, respectivamente contagio hematogénico ou por conti-
nuidade, sdo muito raras.

A manipula¢do inadequada dos aparelhos e sistemas de ventilagdo meca-
nica pode acabar permitindo que a condensacao do ar quente umidificado que
ventila os pacientes precipite, ¢ a acrossoliza¢ao de bactérias também é possi-
vel. Dessa forma, o correto manejo ¢ fundamental nos cuidados a beira-leito
dos pacientes e a troca frequente dos circuitos se mostra como acréscimos
dos riscos de PAV.
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A aspiracdo € a principal responsavel como causadora das PAVs, ainda
mais pelo fato de o tubo endotraqueal manter as cordas vocais abertas e faci-
litar a aspiragdo. No cenario da medicina intensiva, devemos ainda lembrar
que a maioria dos pacientes esta sedada ou mesmo paralisada, com depressdo
do sistema nervoso, e acabam perdendo a eficiéncia dos mecanismos de tosse.
Pode-se perceber uma redugéo da aspiragdo do contetido géstrico em pacien-
tes mantidos em posi¢do semi-ortostatica, particularmente quando alimenta-
dos por via enteral (KESEK; AKERLIND; KARLSSON, 2002). No caso de
pacientes que venham a residuar e aspirar os contetidos em questao, as secre-
¢oes acabam acumulando-se acima do balonete/cuff do tubo endotraqueal.

Percebe-se, neste contexto, a fundamental importincia da equipe mul-
tidisciplinar dentro dos cuidados intensivos, nesse caso sendo responsabi-
lidade dos técnicos, enfermeiros e fisioterapeutas a aspiragdo dos materiais
secretivos. Mais fundamentalmente, a manutencdo da via aérea superior ¢
imprescindivel, sobretudo em pacientes traqueostomizados, sendo de grande
importancia uma drenagem efetiva das secregdes subgloticas, o que reduz
significativamente a incidéncia de PAV.

Nao somente a aspiragdo constante das secrecdes se mostra de grande
relevancia, também ¢ a verificagdo do tubo endotraqueal. No caso de per-
maneéncia do tubo na traqueia por varios dias, hd a formac¢do de um biofilme
infectado. Um revestimento de prata pode ser usado em tubos endotraqueais
para retardar o inicio de formagao deste biofilme e diminuir a magnitude da
colonizagdo pulmonar por P. aeruginosa, por exemplo.

Nao somente os cuidados especificos no manejo do ventilador e seus
circuitos sdo muito importantes para evitarmos as contaminagdes, mas,
também, todos os cuidados a beira-leito e de higienizacdo correta sdo ex-
tremamente relevantes para se evitar infecgdes, ndo somente em pacientes
individuais ou entre os leitos da unidade de internacdo. Dessa forma, a estru-
tura diretiva deve sempre ressaltar a importancia da lavagem das maos e a vi-
gilancia microbioldgica e de biosseguranca. Muitas vezes sdo recomendados,
inclusive, mecanismos de isolamento reverso (KOSS et al., 2001).

A andlise das secreg¢des respiratorias ¢, como mencionado anteriormente,
nao apenas fundamental para o isolamento do germe causador da patologia,
mas também para o proprio diagnoéstico e identificagdo da presenca da mesma.
No caso, a auséncia de secregdes respiratorias purulentas deixa o diagnostico
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de PAV bastante improvavel. Entretanto, quando nosso objetivo recai na dife-
renciag@o entre uma possivel traqueobronquite e a PAV, a unica forma cabivel
¢ a presenca de opacidade radiologica, o que ressalta novamente a importancia
desse exame complementar.

Deve-se atentar ao fato de que inumeras outras patologias ou sinais radio-
lo6gicos em pacientes intubados podem mimetizar a PAV, como, por exemplo,
a atelectasia, os edemas pulmonares ou, até mesmo, doengas tromboembdli-
cas. Neste contexto, lanca-se mao de um escore clinico de infec¢ao pulmo-
nar, criado para predizer a probabilidade de presenga de pneumonia. Esse es-
core ¢ bastante complexo e combina informacdes sobre temperatura corporal,
volume e aparéncia das secrec¢des traqueais, radiografia de torax, contagem
de leucdcitos, oxigenacdo e cultura do aspirado traqueal.

O monitoramento da evolucdo clinica e progndstico, entdo, sdo dados a
partir de medidas seriadas do escore clinico durante a terapia de PAV. Uma
pontuacdo baixa que venha a persistir por mais de trés dias de terapia, no
caso de pacientes nos quais a pneumonia era improvavel, por sua vez, aca-
ba permitindo uma redugéo substancial no uso de antibidticos no ambiente
intra-hospitalar da terapia intensiva. A redu¢@o do regime antibiotico pode,
muitas vezes, ser muito relevante no que diz respeito ao decréscimo de danos
renais e hepaticos, por exemplo.

Prevencao da mortalidade de pacientes intensivos

Embora quando se fala de pneumonias nosocomiais desenvolvidas dentro
dos regimes de terapia intensiva os pacientes sob ventilacdo mecanica sdo
certamente os mais predispostos a desenvolver PAVs, aqueles que néo estdo
sob estes sistemas invasivos estdo também predispostos ao desenvolvimento
das pneumonias nosocomiais. Nesse duelo, as taxas de mortalidade, inclusi-
ve, sio muito semelhantes. E importante lembrar também que pacientes nio
ventilados representam uma maior prevaléncia de pneumonia nosocomial no
ambiente intra-hospitalar, dado o seu maior nimero de admissdes.

Embora atualmente os encontremos ainda em um contexto turvo no que
diz respeito a melhor forma de prevengdo da pneumonia nosocomial em re-
gimes de terapia intensiva, podemos alicercar algumas suposi¢des funda-
mentais sobre importantes ferramentas que estruturam a melhor forma de
prevenir as PAVs. Entre elas, encontramos medidas como a higiene bucal a
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elevagdo da cabeceira da cama, junto do isolamento de contado retrogrado
dos pacientes internados, higienizacdo com clorexidina anterior a lida com
os pacientes e vigilancia constante no que tange a aspiragdo de secregdes, €
evitar que os pacientes alimentados por via enteral residuem (JELIC; CUN-
NINGHAM; FACTOR, 2008). Por vezes, pode-se sugerir, quando possivel,
a minimizacdo da seda¢@o para uma menor depressdo do sistema nervoso
central (QUENOT et al., 2007).

Um aspecto crucial no lidar com as pneumonias nosocomiais, sobretudo
pela prevaléncia de germes com grande poderio bélico e multirresistentes em
ambiente intra-hospitalar, recai na relevancia de se identificar com a méxima
precisdo e precocidade a pneumonia.

Junto a tentativa de se evitar o desenvolvimento das infegdes, a prevengio
recai na minimizagdo dos possiveis agentes causadores, como na redugdo
de dependéncia das ventilagdes mecanicas invasivas a partir de regimes de
desmame ventilatorio, reducdo dos regimes de sedacdo, atengdo a profilaxia
antibiotica e diminuicao do tempo de terapia intensiva maior que o necessa-
rio, objetivando a transferéncia o mais precoce possivel para a enfermaria.

Consideracoes finais

O desenvolvimento de pneumonias hospitalares, ou nosocomiais, pode
levar a evolugdes e desfechos muito mais graves que as tradicionais pneu-
monias adquiridas na comunidade. Seja pelo fato de os agentes etiologicos
serem multirresistentes, seja pela grande prevaléncia de pacientes intubados
e necessitando de regimes nao fisioldgicos de ventilagdo mecanica.

Particularmente, ambos os parametros supramencionados e que receberam
especial destaque nas linhas anteriores se fazem presente dentro dos cuida-
dos intensivos. Os pacientes em regime terapéutico intensivo constantemente
possuem comorbidades graves — dentro da medicina intensiva encontramos
as UTIs especializadas — ou mesmo possuem quadros de prognostico dificil.
Assim sendo, ndo somente estdo em um fragil e instavel estado, como também
acabam estando sujeitos a confluéncias extremamente perigosas.

Neste contexto, as pneumonias nosocomiais podem nao somente ser as
patologias primarias que levaram estes pacientes a internagdo hospitalar
intensiva, mas também serem adquiridas durante seus tratamentos e passar
a reger a gravidade ou piora da situagdo.
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Embora tragam uma extrema morbimortalidade dentro das internagdes
hospitalares, sobretudo correlatas a terapia intensiva, as pneumonias nosoco-
miais podem ser atacadas ndo somente com recursos farmacolégicos pode-
rosos, mas, igualmente, por habitos simples de higiene e manejo do paciente.

Em especial destaque, os holofotes recaem sobre a utilizagdo de capotes
de isolamento e na atengdo a ventilacdo mecanica. Assim sendo, a prevengao
das pneumonias nosocomiais dentro dos regimes de terapia intensiva perpas-
sam por toda a equipe multidisciplinar atuante dentro da terapia intensiva.

Os cuidados de prevengdo e melhoria dos desfechos clinicos concernentes
as pneumonias nosocomiais ndo afetam apenas os individuos internados, mas
a estrutura hospitalar como um todo, incluindo sua administragdo, contabi-
lidade e gestdo da saude dos usuarios. Na verdade, ao dissertar sobre pneu-
monias nosocomiais, estamos tratando de todo um espectro de patologias
transmissiveis e que requerem aumento do tempo de internagdo e utilizagdo
da estrutura médica.

Vivemos em tempos em que os seres microscopicos vém ganhando resis-
téncias e forgas herculeas. O manejo dos germes nosocomiais €, no final, uma
protecdo para toda a sociedade.
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7. Abordagem do traumatismo
cranioencefalico na Unidade de
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Nicole Mancen Freiret!
Rubem Rosa Neto?
Agostinho Boechat Neto?

“Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas,
mas ao tocar uma alma humana, seja apenas outra
alma humana”

(JUNG, 1991, p. 5)

Consideracoes iniciais

O traumatismo cranioencefalico (TCE) ¢ uma importante causa de mor-
talidade e incapacidade em todo o mundo. Globalmente, a incidéncia anual
¢ estimada em 27 a 69 milhdes. Muitos sobreviventes apresentam deficién-
cias significativas, resultando em grandes encargos socioeconomicos (WIL-
LIAMSON; RAJAJEE, 2021). Por definig¢do, o TCE traduz-se como qualquer
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3 Especialista em Medicina Intensiva pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) (2005). Graduado em medicina pela Faculdade de Medicina de Campos (2002).
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agressdo gerada por forgas externas capaz de ocasionar lesdo anatdmica ou
comprometimento funcional de estruturas do cranio ou do encéfalo. Geral-
mente ¢ desencadeado por impacto de um objeto gerando mecanismo de
aceleragdo e desaceleragdo rapida da cabeca, ocasionando movimentos brus-
cos do tecido encefalico dentro da caixa craniana. Tais for¢as produzem a
chamada lesdo primaria, que ocorre no momento do trauma, resultante da
acdo mecanica agindo diretamente nos neurdnios, vasos sanguineos € nas
células da glia. A partir dai, iniciam-se as chamadas lesdes secundarias que
acontecem dentro de horas a semanas como resultado de processos inflama-
torios, neuroquimicos e metabolicos que se somam para inviabilizar células
encefalicas poupadas pelo trauma inicial. Est4 bem estabelecido que o maior
determinante do prognoéstico em vitimas de TCE é a magnitude da lesdo
neurologica primadria, que ¢ irreversivel. Contudo, ¢ sabido que as lesdes se-
cundarias, incluindo a hipertensdo intracraniana (HIC), hipotensdo arterial
sistémica, hipdxia, hipocapnia, febre e hipoglicemia, que podem promover
inadequag¢@o no metabolismo energético cerebral na fase pos-trauma, sdo fa-
tores reversiveis e independentes de piora no prognostico. A implementagao
de estratégias de detecclo precoce de tais complicagdes neuroldgicas e trata-
mento oportuno permite reduzir a taxa de mortalidade e o grau de dependén-
cia desses traumatizados (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS, 2012).
Logo, o capitulo em tela objetiva abordar o tratamento do paciente com TCE
no ambito de terapia intensiva, que por sua vez apresenta como objetivo a
otimizagdo da perfusdo e oxigenacdo cerebral, prevencdo das lesdes cere-
brais secundarias e, quando ndo for possivel evitar, controle da hipertensao
intracraniana resultante.

Fisiopatologia

Diferentes mecanismos de lesdo podem desencadear um traumatismo cra-
nioencefalico, incluindo fraturas de cranio e lesGes intracranianas. As fraturas
de cranio podem ocorrer na calota ou na base do crénio, podem ser lineares
ou estreladas, abertas ou fechadas. Sinais classicos que aumentam o indice
de suspeita de fratura de base de cranio incluem a equimose periorbital (olhos
de guaxinim), a equimose retroauricular (sinal de Battle), rinorreia, otorreia
e disfuncdo dos sétimo e oitavo nervos cranianos (paralisia facial e perda de
audicdo), podendo ocorrer imediatamente ou poucos dias apos a lesdo inicial.
Diante de tal suspeita,deve-se considerar a realizacdo de arteriografia cerebral,
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uma vez que fraturas da base do cranio que atravessam os canais carotideos
podem lesar as artérias cardtidas promovendo dissec¢do, pseudo-aneurisma ou
trombose (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS, 2012).

Lesdes intracranianas podem ser classificadas como difusas ou focais,
embora as duas formas de lesdo frequentemente coexistam. As lesdes difusas
acometem o cérebro globalmente e, usualmente, decorrem de forgas cinéticas
que levam a rotagdo do encéfalo dentro da caixa craniana. Podem ser encon-
tradas disfung¢des por estiramento ou ruptura tanto de axénios como de es-
truturas vasculares em regides distintas do encéfalo, compreendendo a con-
cussdo cerebral e a lesdo axonal difusa (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021). A
concussdo cerebral caracteriza um disturbio nao focal, transitorio, marcado
por perda da consciéncia por periodo inferior a seis horas, geralmente asso-
ciado a distor¢do mecanica das membranas celulares, com abertura de canais
i0nicos, gerando uma disfung¢do transitoria cerebral. Por outro lado, a lesdo
axonal difusa (LAD), ocorre devido ao estiramento axonal com consequente
perda de consciéncia por mais de seis horas, sem distirbio metabdlico ou
lesdo expansiva visivel na tomografia que justifique o quadro. Na LAD, a
tomografia computadorizada pode apresentar-se normal ou com pequenos
pontos hemorragicos proximos aos nucleos da base, no tronco ou na regiao
parassagital, como demonstrado na figura 1 (ANDRADE ef al,, 2009). A
ressonancia magnética ¢ mais sensivel do que a tomografia computadorizada
(TC) para detectar LAD, e a sensibilidade do teste diminui se atrasada a par-
tir do momento da lesdo (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).
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Figura 1 - Tomografia computadorizada do cérebro
mostrando lesdo axonal difusa

Fonte: (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021)

As lesdes focais sdo compostas por hematomas ou areas isquémicas de-
limitadas que acometem apenas uma regido cerebral. Compreendem a con-
tusdo cerebral e hematomas extradural, subdural agudo e hemorragia suba-
racnodidea. Contusdes sdo as lesdes focais mais frequentemente encontradas,
sendo comumente vistas nas areas frontais e temporais basais, ocorrem geral-
mente devido ao impacto direto nas superficies basais do cranio no contexto
de lesoes de aceleragdo/desaceleragdo (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).
Sdo compostas por areas hemorragicas ao redor de pequenos vasos e tecido
cerebral necrotico, podendo haver edema ao redor, gerando importante efeito
de massa, como demonstrado na figura 2. Nos dias subsequentes ao trauma,
a tendéncia da lesdo ¢ ser absorvida resultando em uma cicatriz atréfica lo-
cal. Quando ocorre ruptura da pia-mater, a contusdo passa a ser chamada de
laceracdo (ANDRADE et al., 2009). A coalescéncia de contusdes cerebrais
ou um traumatismo cranioencefalico mais grave rompendo os vasos sangui-
neos intraparenquimatosos pode resultar em hematoma intraparenquimatoso
(WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).
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Figura 2 - Tomografia computadorizada do
cérebro mostrando contusdes cerebrais

Fonte: (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021)

O hematoma extradural forma-se a partir da lesdo arterial decorrente da
ruptura da artéria meningea média a medida que esta passa pelo forame es-
pinhoso, resultando em hemorragia sobre a convexidade cerebral na fossa
craniana média. O hematoma ndo cruza as margens suturais, mas cruza as
fixagdes durais por estar localizada no espaco entre a dura-mater e o cranio,
como resultado, na TC sem contraste o hematoma apresenta aparéncia em
forma de lente, como demonstrado na figura 3. Clinicamente, diante da perda
transitoria da consciéncia, pode haver um chamado “intervalo licido” com
recuperagdo da consciéncia, seguido de deterioragdo ao longo de um periodo
de horas devido ao sangramento arterial continuo e expansdo do hematoma.
Essa deterioragdo ¢ tipicamente associada a sintomas como cefaléia, vomitos,
sonoléncia, confusdo, afasia, convulsdes e hemiparesia (MCBRIDE, 2020).
Por outro lado, o hematoma subdural agudo (HSDA) resulta de sangramento
no espaco entre as membranas dural e aracnoide, decorrente da ruptura de
veias ponte que drenam da superficie do cérebro para os seios durais. Ao
exame de imagem, demonstra uma lesdo extra-axial em forma de crescente,
uma vez que pode cruzar as margens suturais, mas ¢ limitada pelas fixagdes
durais, como demonstrado na figura 4 (MCBRIDE, 2021). Como a atrofia
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cerebral causa estiramento das veias ponte, tornando-as mais suscetiveis a
lesdes traumaticas, os HSDAs podem ocorrer em resposta a um minimo trau-
ma em idosos. A hemorragia subaracnédidea (HSA) refere-se ao sangramento
dentro do espaco subaracnoideo, localizado entre a aracnoide e a pia-mater,
que normalmente é preenchido com liquido cefalorraquidiano. Achados ao
exame de imagem incluem sangramento localizado em sulcos superficiais e
fratura de cranio adjacente (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).

Figura 3 - Tomografia computadorizada demonstrando
hematoma extradural a direita

Fonte: (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).
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Figura 4 - Tomografia computadorizada mostrando hematoma
subdural agudo a esquerda, causando efeito de massa e deslocamento
das estruturas da linha média

Fonte: (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).

A lesdo encefalica definitiva que se estabelece apos o TCE ¢ o resultado
de mecanismos fisiopatoldgicos que se iniciam com o acidente e estendem-se
por dias ou semanas. Por conseguinte, as alteragdes anatdmicas e fisiologicas
consequentes podem ser colocadas em subgrupos de diferentes mecanismos
que levam a uma crise metabolica que inclui hipéxia, déficit de difusdo de
oxigénio, hipermetabolismo e disfun¢do mitocondrial. Alteragdes sistémicas
secundarias, como hipotensdo arterial sistémica, hipdxia e hiperventilacao
podem causar ou agravar uma piora metabolica cerebral e sdo associadas
com ma evolugdo (RAMOS; DELGADO, 2021). Conceitos fisiologicos de-
correntes do TCE incluem a pressado intracraniana, a doutrina de Monro-Kel-
lie e o fluxo sanguineo cerebral.

A pressdo intracraniana (PIC) é normalmente < 15 mmHg em adultos, e
a hipertensao intracraniana patologica (HIC) esté presente em pressoes > 20
mmHg, especialmente se mantidas e refratarias ao tratamento, sendo associa-
das a pior progndstico. Em relagdo a HIC, a fisiopatologia mais importante ¢
a doutrina de Monro-Kellie (SMITH; AMIN-HANJANI, 2019). Nela, a caixa
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craniana tem um volume fixo e ¢ dividida em quatro componentes: o volume
arterial, o volume venoso, o parénquima enceféalico e o liquido cerebroespi-
nhal. Na presen¢a de um quinto elemento, como um sangramento ou massa,
a tendéncia € que se reduzam o volume venoso e o liquido cerebroespinhal
(LCR) para manter uma pressdo constante, o que constitui um mecanismo de
compensag¢do. Assim, na fase inicial apds o trauma, uma massa tal como um
coagulo sanguineo pode aumentar e a PIC permanecer normal. Entretanto,
uma vez atingido o limite de deslocamento do LCR e do sangue intravascu-
lar, a PIC aumenta rapidamente, mesmo para um pequeno aumento do volu-
me do hematoma (massa) (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS, 2012).

A figura 5 demonstra a curva de volume-pressdo, nela o contetido in-
tracraniano inicialmente ¢ capaz de manter a compensagdo quando surge
uma nova massa intracraniana. Contudo, uma vez que o volume dessa massa
atinja um limite critico, ocorre um rapido aumento da PIC, o que pode levar
a reducdo ou cessacdo do fluxo sanguineo cerebral e predispor a uma hernia-
cdo cerebral (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS, 2012).

Figura 5 - Curva de volume-pressao
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Fonte: (AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS, 2012)

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) determina o volume de sangue no espa-
¢o intracraniano. Em condi¢des normais, ¢ mantido pela resisténcia vascular
cerebral (RVC), ou seja, pelo tonus vascular, e pela pressdo de perfuséo cere-
bral (PPC), que depende da pressao arterial média (PAM) e da pressdo intra-
craniana (PIC). Em decorréncia do mecanismo de autorregulacdo cerebral,
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uma PAM de 50 a 150 mmHg determina um FSC constante por alteragao
na resisténcia vascular, dessa forma, em situagdes de queda da PPC, ocorre
vasodilatagdo arteriolar, aumentando o fluxo sanguineo (SMITH; AMIN-
-HANIJANI, 2019). Além disso, os vasos cerebrais apresentam vasoconstri-
¢do ou vasodilatacdo em resposta a alteragdes na pressdo parcial de oxigé-
nio (Pa02) ou na pressdo parcial de didxido de carbono (PaC02) do sangue,
fendmeno denominado de auto-regulacdo quimica (RAMOS; DELGADO,
2021). Diante do trauma cranioencefalico grave, ha prejuizo da auto-regula-
¢do pressorica de tal modo que o cérebro se torna incapaz de compensar ade-
quadamente as mudancgas na PPC. Isso pode resultar em isquemia focal ou
global devastadora. Por outro lado, a elevagdo excessiva da PPC pode levar a
encefalopatia hipertensiva e edema cerebral devido a eventual quebra da au-
torregulacdo, principalmente se a PPC for > 120 mmHg. Em ultima anélise,
reducdes globais ou locais no FSC sdo responsaveis pelas manifestagdes cli-
nicas da PIC elevada. Essas manifestacdes podem ser divididas em respostas
generalizadas a PIC elevada e herniagdes (SMITH; AMIN-HANIJANI, 2019).

Abordagem inicial

O objetivo primario do manejo inicial TCE grave ¢é a prevengao e trata-
mento de hipotensdo arterial sistémica e hipoxia, dois insultos sistémicos
conhecidos por serem as principais causas de lesdo secundaria apos TCE. Por
conseguinte, a abordagem inicial deve incluir prote¢do da coluna cervical,
manter vias aéreas pérvias, ventilacdo adequada e estabilizagdo hemodina-
mica (RAMOS; DELGADO, 2021). A monitorizagao de sinais vitais deve ser
continua, incluindo frequéncia cardiaca, pressdo arterial, estado respiratorio
(oximetria de pulso, capnografia) e temperatura. Deve-se avaliar a presenca
de outros traumas sistémicos (WILLIAMSON; RAJAJEE, 2021).

Além disso, apés a estabilizagdo inicial, deve-se partir para um exame neu-
rologico sumario, a fim de determinar a gravidade clinica do TCE. O escore
mais utilizado para este fim baseia-se na Escala de Coma de Glasgow (ECG)
devido a sua simplicidade, reprodutibilidade e valor preditivo para o prognds-
tico geral. Uma pontuacdo na GCS de 13 a 15 ¢é considerada lesdo leve, 9 a
12 ¢ considerada lesdo moderada e 8 ou menos é considerado TCE grave. No
entanto, tal escala é limitada por fatores de confusdo, como sedag@o, intuba-
¢do endotraqueal e intoxicac¢do. Um sistema de pontuagdo alternativo, € o Full
Outline of UnResponsiveness Score (FOUR), desenvolvido para tentar evitar
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esses problemas, principalmente incluindo um exame do tronco cerebral. O
estado neurologico deve ser frequentemente avaliado, uma vez que a deterio-
ragdo ¢ comum nas primeiras horas apos a lesdo (RAJAJEE, 2021). Exames
laboratoriais gerais devem ser solicitados a fim de complementar a avaliacdo do
paciente, auxiliando na identificacdo de disturbios sistémicos associados que
necessitam de correcdo. Tais exames incluem hemograma completo, provas
cruzadas para eventuais transfusoes, eletrolitos, funcao renal, funcdo hepatica,
glicemia e coagulograma (RAMOS; DELGADO, 2021).

No que tange a realizacdo de exames de imagem, a tomografia computa-
dorizada de cranio (TCC) sem contraste deve ser realizada apds estabilizagdo
hemodinamica e respiratéria do paciente, sendo indicada quando GCS menor
ou igual a 14, presenga de cefaléia progressiva, vomitos, alteracao do nivel
de consciéncia, convulsdes, amnésia ou sinais de fratura de cranio ou déficits
focais ao exame neurologico. Essa modalidade de imagem permite a identi-
ficagdo de lesdes com necessidade de abordagem cirtrgica de urgéncia e au-
xilia na decis@o de monitoramento da PIC em ambientes de terapia intensiva.
Por meio da TCC também ¢ possivel classificar o TCE quanto ao prognostico,
baseando-se na escala Marshall ou por meio da escala de Rotterdam. A escala
Marshall (figura 6) classifica as lesdes em seis categorias, prevendo o risco de
aumento da pressdo intracraniana e o progndstico em adultos com precisio,
contudo ndo tem reprodutibilidade em pacientes com diversos tipos de lesdo
cerebral. Por outro lado, a escala de Rotterdam (figura 7) é uma classificagdo
mais recente desenvolvida para superar as limita¢des da escala de Marshall,
com pontuacdo que varia de um a seis, correlacionando os resultados & mor-
talidade em criangas (RAJAJEE, 2021).
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Figura 6 - Escala de Marshall

Categoria Definigio
Lesio difusa | Sem patologia intracraniana vista na TC
Lesdo difusa T Cisternas estio presentes com desvio da linha média

entre 0-5 mm ¢/ou: densidades de lesoes presentes
sem lesdo de densidade alta ou mista > 25 ml poderd
incluir fragmentos dsseos e corpo estranho

Lesdodifusa lll  Cisternas comprimidas ou ausentes com
desvio da linha média entre 0-5 mm, sem
lesdo de densidade alta ou mista > 25 ml

Lesao difusa IV Desvio da linha média > que 5 mm, sem lesio
de densidade alta ou mista maior que 25 ml

Lesio focal CQualquer lesdo cirurgicamente drenada
drenada

Lesdo focal Lesdo de densidade alta ou mista maior
ndo drenada que 25 ml néo drenada cirurgicamente

TC: tomografia computadorizada

Fonte: (BRAGA et al., 2014)

Figura 7 - Escala de Rotterdam

Categoria Caracteristicas Progndstico
Cisternas basilares Mormal 0

Comprimida 1

Ausente 2
Desvio de linha média Sem desvio ou s 5mm 0

Desvio > 5mm 1
Lesdo Epidural com Efeito de | Ausente 0
massa Presente 1
Hemorragia intraventricular | Ausente 0
ou hemorragia Presente 1:
subaracndidea traumatica

Fonte: Adaptado de Revista Chilena de Neurocirugia
(SOCIEDAD DE NEUROCIRUGIA DE CHILE, 2018)

Cuidados intensivos: medidas gerais e abordagem da hipertensao
intracraniana

O foco principal dos cuidados intensivos diante do TCE grave ¢ limitar a
lesdo cerebral secundaria. Em geral, visando o controle da pressdo intracra-
niana (PIC) e a manuten¢do da perfusdo cerebral, além de otimizar a oxigena-
¢do e a pressdo arterial e controlar a temperatura, glicose, convulsdes e outros
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possiveis insultos cerebrais secundarios. Outras lesdes traumaticas extracra-
nianas deverao ser tratadas simultaneamente (RAMOS; DELGADO, 2021).

Medidas gerais nos cuidados intensivos baseiam-se em: posicionamento,
gerenciamento hemodinamico, ventilagdo, medicagdes anticonvulsivantes,
profilaxia de tromboembolismo venoso, controle glicémico, controle de tem-
peratura, controle eletrolitico e suporte nutricional.

O paciente vitima de traumatismo cranioencefalico deve ter sua cabecei-
ra elevada a 30° para permitir drenagem venosa adequada do cérebro sem
comprometer a perfusdo cerebral, ser mantido em posi¢do neutra e afrouxar
os colares cervicais se estiverem muito apertados, otimizando a drenagem
venosa e auxiliando na reducdo da pressdo intracraniana. Com base nesse
raciocinio, deve-se evitar a passagem de cateter venoso central (CVC) em
acessos cervicais, diminuindo a possibilidade de ocorréncia de trombose ¢
facilitar o retorno venoso (VELASCO et al., 2020).

A prevencdo da hipotensdo arterial sistémica ¢ prioridade, recomenda-se
a manutencdo de pressdo arterial sistolica > 100 mmHg para pacientes de 50
a 69 anos e > 110 mmHg para pacientes de 15 a 49 ou > 70 anos. A euvolemia
deve ser mantida utilizando fluidos isotdnicos. Enquanto solugdes cristaloi-
des balanceadas, como Ringer lactato, sdo usadas para diminuir o risco de
lesdo renal aguda em outros pacientes criticos, a solugdo salina isotonica ¢
preferida no TCE, uma vez que as solugdes balanceadas sdo relativamente
hipotonicas e podem piorar o edema cerebral. E importante salientar que
os esforgos para otimizar a pressao de perfusao cerebral devem primeiro se
concentrar no tratamento da elevacdo da pressdo intracraniana. Pacientes
com autorregulacdo mais severamente prejudicada e PPC abaixo do ideal sdo
melhor tratados com esfor¢os para diminuir a PIC em vez de elevar a PAM
com vasopressores, uma vez que a hipertensdo arterial sistémica apresenta
maior probabilidade de agravar o edema cerebral quando a autorregulagdo
protetora esta prejudicada (RAJAJEE, 2021).

No que tange ao manejo ventilatorio, a normocapnia ¢ preferivel na maioria
dos casos, uma vez que a hipercapnia aguda pode resultar em elevagdes da PIC
¢ a hipocarbia pode precipitar isquemia cerebral (RAMOS; DELGADO, 2021).
Portanto, o uso de monitoramento expirado de diéxido de carbono (ETCO 2)
deve ser considerado para todos os pacientes com TCE ventilados. A hipoxia
também deve ser evitada e a PaO 2 mantida > 60 mmHg (RAJAJEE, 2021).
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Os medicamentos anticonvulsivantes sdo geralmente recomendados para
prevenir e tratar convulsdes pos-traumaticas no cenario de TCE grave. Em
geral, a incidéncia ¢ de cerca de 6 a 10%, podendo chegar a 20 a 25% em
alguns grupos, como aqueles com fratura craniana deprimida, hematoma in-
tracerebral que requer evacuagdo e em pacientes com traumatismo cranioe-
ncefélico mais grave, hematomas subdurais e traumatismo cranioencefalico
penetrante. Contudo, podem ocorrem também em pacientes com TCE leve
e tomografia computadorizada de cranio normal (EVANS; SCHACHTER,
2020). As razdes para prevenir convulsdes precoces incluem o risco de esta-
do de mal epiléptico e o fato de que convulsdes recorrentes podem aumentar
o FSC e, assim, aumentar a PIC, além de aumentar a demanda metabdlica
do tecido cerebral danificado, podendo agravar lesdes cerebrais secunda-
rias (RAJAJEE, 2021). Nao existe medica¢do anticonvulsivante ideal para
o manejo de convulsdes precoces, contudo a Fenitoina ou a Fosfenitoina sdo
frequentemente usadas porque ndo causam sedacao significativa e podem
ser carregadas por via intravenosa, outra alternativa ¢ o Levetiracetam. A
duracdo ideal da terapia ndo € clara e depende da gravidade da lesdo. Na
auséncia de recorréncia de convulsdes, os medicamentos anticonvulsivantes
geralmente sdo mantidos durante toda a internagdo e sdo gradualmente reti-
rados nas primeiras semanas. E valido ressaltar que o uso de medicamentos
anticonvulsivantes ap6s traumatismo craniano ndo reduz o risco de convul-
soes tardias ou epilepsia pos-traumatica (EVANS; SCHACHTER, 2020).

Profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV) deve basear-se no uso de
profilaxia mecénica por meio de compressdo pneumatica intermitente na ad-
missdo para todos os pacientes e quimioprofilaxia, com heparina nao fracio-
nada 5000 unidades trés vezes ao dia ou com Enoxaparina 40 mg por dia 24
horas, apos a admissdo na maioria dos pacientes com TCE com estabilidade
confirmada em imagens repetidas (RAJAJEE, 2021).

Tanto a hiper quanto a hipoglicemia estdo associadas a piores resultados
em uma variedade de condi¢des neuroldgicas, incluindo TCE grave por estar
relacionado ao agravamento da lesdo cerebral secundaria. Por conseguinte,
recomenda-se como alvo um intervalo de 140 a 180 mg/dL. Do mesmo modo,
a febre esta associada a pior evolugdo destes pacientes, presumivelmente por
agravar a lesdo cerebral secundaria, além de piorar o controle da PIC por
meio do aumento da demanda metabdlica, do fluxo sanguineo e do volume
sanguineo. Logo, a manuteng@o da normotermia deve ser mantida com o uso
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de medicamentos antipiréticos, dispositivos de resfriamento de superficie ou
cateteres de controle de temperatura endovascular (AMERICAN COLLEGE
OF SURGIONS, 2012).

No que tange ao controle eletrolitico, o controle da natremia se destaca em
decorréncia do poder osmotico do sodio. Portanto, a monitorizagdo seriada e
corre¢Oes necessarias devem ser instituidas. Pacientes com TCE necessitam
manter sodio entre 145 e 150 mEg/L, evitando-se, dessa forma, hiponatre-
mias (VELASCO et al., 2020).

As metas nutricionais basicas devem ser alcan¢adas no prazo de cinco a
sete dias apos a lesdo e a nutri¢do enteral transpildrica deve ser considerada
para diminuir a taxa de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, visto
que a nutri¢do enteral precoce reduz as taxas de pneumonia assim como a
mortalidade apos TCE (RAJAJEE, 2021).

A melhor terapia para a hipertensdo intracraniana (HIC) ¢ a resolucdo da
causa imediata da PIC elevada. Entretanto, independentemente da causa, a
HIC é uma emergéncia médica e o tratamento deve ser realizado o mais rapi-
do possivel. Portanto, medidas imediatas de salvamento devem ser instituidas
em pacientes que demonstrem sinais clinicos de hérnia cerebral iminente ou
em andamento. Tais sinais incluem assimetria pupilar, pupilas fixas e dilata-
das uni ou bilateralmente, postura decorticada ou descerebrada, depressao
respiratdria e a “triade de Cushing” que inclui hipertensao arterial sistémica,
bradicardia e respiragdo irregular (k).

Diante de suspeita de PIC elevada, paciente comatoso (pontuag@o na es-
cala de coma de Glasgow inferior a 8) ou diagnosticado com um processo
que merece cuidados médicos agressivos, o monitoramento da PIC deve ser
instituido. Os quatro principais sitios anatdmicos usados na medida clinica
da PIC sdo: intraventricular, intraparenquimatoso, subaracnoideo e epidural
(SMITH; AMIN-HANJANI, 2019). O objetivo do monitoramento ¢ avaliar a
manuten¢do da oxigenagao e a pressao de perfusdo adequada. O alvo de PIC
menor ou igual a 22 mmHg é recomendada como o limiar que prediz a sobre-
vida e o resultado favoravel apos o TCE. As medidas terapéuticas devem ser
iniciadas de maneira gradual para atingir tais valores, incluindo drenagem do
LCR, sedagdo, analgesia e hiperventilacdo (RAJAJEE, 2021).

Em pacientes com cateter ventricular, a drenagem do LCR ¢ geralmente a
primeira intervencao para redugdo da PIC, com um volume limitado de LCR

103


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/AMERICAN%20COLLEGE%20OF%20SURGIONS%20COMMITTEE%20ON%20TRAUMA/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/AMERICAN%20COLLEGE%20OF%20SURGIONS%20COMMITTEE%20ON%20TRAUMA/1010

Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

drenado em resposta a elevagdes da PIC acima da meta. A drenagem conti-
nua ¢ particularmente recomendada em pacientes com escore na escala de
coma de Glasgow inferior a 6 pontos nas primeiras 12 horas. Contudo, deve
ser utilizada com cautela pois a drenagem excessiva pode levar ao colapso
ventricular e mau funcionamento ou oclusdo do cateter no cendrio de edema
cerebral e ventriculos pequenos (RAJAJEE, 2021).

A analgosedagdo ¢ indicada para o controle da dor, reducdo do consumo
metabolico cerebral e facilitagdo da ventilagdo mecanica. Os farmacos uti-
lizados em infusdo continua para analgesia sao Fentanil (50 e 200 pg/h) ou
morfina (2 a 4 mg/h). Diversas categorias de sedativos podem ser utilizadas, o
Propofol, em doses de 9 a 15 mg/kg/h, promove redugdo do consumo cerebral
de oxigénio, apresenta meia-vida de distribui¢do curta, permitindo despertar
rapido quando necessario e ndo causa efeito cumulativo. Por outro lado, pode
precipitar hiperlipidemia, particularmente em pacientes hipotérmicos, pro-
mover colapso cardiovascular na presencga de instabilidade hemodindmica e
causar acidose metabolica, rabdomidlise e bradicardia quando utilizado por
periodo maior do que 5 dias. Benzodiazepinicos como o midazolam consti-
tuem uma alternativa para os que apresentam instabilidade hemodindmica,
pois apresenta intensa agdo hipnética e anticonvulsivante, entretanto apresen-
tam metabolitos ativos, meia-vida prolongada e efeito cumulativo (VELAS-
CO et al., 2020). Em geral, sedacdo leve, para um objetivo Richmond Agi-
tation-Sedation Scale (RASS) de 0 a -2, é recomendado quando a PIC esta
adequadamente controlada. Niveis mais profundos de sedacao, com RASS de
-4 a -5, sdo frequentemente necessarios quando a elevacao da PIC é refrataria
a sedacgdo leve. O bloqueio neuromuscular pode diminuir as elevacoes da
PIC associadas a dissincronia do ventilador mecéanico e a tosse. No entanto,
o0 uso rotineiro destes medicamentos ¢ desencorajado, pois podem resultar
em fraqueza neuromuscular prolongada e retardar o desmame da ventilagio
mecanica (RAJAJEE, 2021).

A terapia hiperosmolar ¢ baseada na infusdo de solu¢do de manitol a 20%
(1 g/kg) ou solugado salina hipertdnica 20% (0,5 mL/kg). O manitol promove
redug@o do edema cerebral por meio da transferéncia de dgua dos tecidos para
0s vasos sanguineos nas regides com a barreira hematoencefalica preservada.
Os efeitos da infusdo de manitol sdo observados rapidamente e apresentam
acdo prolongada. Entretanto, administragdes repetidas estdo associadas a da-
nos renais e neurologicos secundarios a elevacdo persistente da osmolaridade
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sanguinea acima de 320 mOsm/L. Além disso, pode haver deplecao de volume
intravascular, hipotensdo arterial sistémica, hipercalemia e HIC de rebote. Uma
alternativa ao uso do manitol é a solucdo salina hipertonica, que age promoven-
do desidratagdo do tecido cerebral, reduzindo o edema ¢ a PIC, além de aumen-
tar o fluxo sanguineo cerebral por ampliar o didmetro dos capilares cerebrais, o
que diminui o edema endotelial (SMITH; AMIN-HANJANI, 2019). Efeitos ad-
versos incluem hipervolemia e hipernatremia excessiva, podendo ocorrer com
uso de infusdes repetidas. Nao existem evidéncias convincentes para sugerir
superioridade entre os agentes, contudo, a maioria dos estudos sugere melhor
controle da PIC com solugdo salina hipertonica, bem como possiveis melhorias
na perfusao cerebral e oxigenagdo do tecido cerebral (RAJAJEE, 2021).

O controle eletrolitico seriado, geralmente em intervalos de quatro a seis
horas, deve ser realizado, principalmente a fim de evitar a elevacio excessiva
dos niveis de sodio e cloreto e detectar e corrigir outros distirbios. Os tes-
tes de funcdo renal deve ser verificados diariamente (RAMOS; DELGADO,
2021). A hipernatremia esta associada ao aumento da mortalidade no TCE
grave, portanto, o sddio sérico deve ser conservado entre 145 e 155 mEq/L.
Quando o nivel de sédio é reduzido, evitamos a corre¢do em mais de 5 mE-
g/L em um periodo de 24 horas, sendo essencial a monitorizagdo do estado
neurologico e a PIC do paciente. Ademais, diante da administracdo de mani-
tol ou salina hipertdnica, a osmolalidade sérica deve ser monitorada e manti-
da abaixo de 320 mmol/L, para minimizar complica¢des (RAJAJEE, 2021).

Embora a hiperventilagdo possa ser usada para reduzir a PIC, é recomen-
dado evita-la, especialmente nas primeiras 24 a 48 horas apos o TCE. A hi-
perventilagdo leve a moderada pode ser considerada em estagios mais avanga-
dos, mas a PaCO 2 menor que 30 mmHg deve ser evitada, exceto como uma
intervengdo temporaria para ajudar a resolver as crises de PIC. Tal fato pode
ser justificado, pois, com a hiperventilagao, a PaCO 2 diminui, levando a vaso-
constri¢do cerebral, o que resulta em diminui¢do do volume sanguineo cerebral
e da PIC. No entanto, a vasoconstri¢do induzida por hiperventilagdo também
pode causar isquemia secunddria e, assim, piorar os resultados. A hiperventila-
¢do também pode aumentar os niveis extracelulares de lactato e glutamato que
podem contribuir para lesdo cerebral secundaria (RAMOS; DELGADO, 2021).

Em pacientes com a PIC elevada e refrataria as medidas descritas aci-
ma, a realizacdo da craniectomia descompressiva, do coma barbiturico ou
da hipotermia podem ser uma op¢do. A craniectomia descompressiva deve
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ser considerada diante da elevagdo da PIC refrataria a terapia medicamen-
tosa. Nela, uma porcao substancial do cranio ¢ removida, aumentando o
volume potencial do conteudo intracraniano e contornando a doutrina Mon-
roe-Kellie (SMITH; AMIN-HANJANI, 2019).

A administracdo de barbituricos, principalmente Pentobarbital e Tiopen-
tal, baseia-se na sua capacidade de reduzir o metabolismo cerebral e o FSC,
diminuindo assim a PIC. Entretanto, o uso do coma barbitirico ndo demons-
trou melhorar os resultados apés o TCE. Portanto, deve-se considerar o coma
com barbitaricos para controle da PIC apenas quando as medidas de primei-
ra linha, incluindo terapia hiperosmolar e infusdo de Propofol titulada para
sedagdo profunda (escore RASS de -5), forem ineficazes e a descompres-
sdo cirurgica ndo for viavel (RAJAJEE, 2021). A hipotermia induzida ou
terap€utica apresenta como base seu potencial de fornecer neuroprotegdo e
prevenir lesdo cerebral secundaria. Apesar de eficaz para o controle da PIC,
nao demonstra melhorar os resultados. Deve, portanto, ser limitado a ensaios
clinicos, ou a pacientes com PIC elevada refrataria a outras terapias (SMITH,;
AMIN-HANJANI, 2019).

Consideracoes finais

O TCE pode ser entendido como qualquer agressdo externa que tenha a
capacidade de originar lesdes anatdmicas ou funcionais do cranio ou do en-
céfalo, e pode acarretar em até 69 milhdes de dbitos ao ano em todo o mundo,
além de deixar sequelas importantes que impactam de forma direta sobre a
qualidade de vida do individuo acometido. O manejo do TCE em ambiente de
terapia intensiva visa ser um divisor de aguas no que tange a detec¢do preco-
ce e terapéutica adequada para as lesdes ditas secundarias, essas que podem
ser reversiveis, tendo relagdo direta com o prognostico e grau de dependéncia
social do paciente.

Por conseguinte, pode-se afirmar que o entendimento e o dominio correto
sobre a propedéutica do atendimento ao TCE, desde o suporte inicial até os
cuidados intensivos, possuem intimo contato com a plena recuperagio ¢ ate-
nuagdo de sequelas. Logo, destaca-se o fato de que o profissional deve sempre
se manter atualizado e preparado para intervir de maneira correta quando ne-
cessario, ratificando a ideia de que a implementacdo de estratégias de detec-
¢do precoce de lesdes pode ter um impacto direto sobre o desfecho do TCE.
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“Os enigmas do universo s6 lentamente se revelam
a nossa investigagdo. Existem questdes as quais o ho-
mem, atualmente, ndo pode nos dar respostas, mas, o
trabalho cientifico constitui o iinico caminho que pode
nos levar a um verdadeiro conhecimento da realidade
externa a nos.”

(FREUD, 1927)

Consideragoes iniciais

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ classificado como uma doenga ce-
rebrovascular, sendo uma das maiores causas de morbimortalidade no Brasil
e no mundo. O AVC divide-se em duas grandes classes, com a sua apre-
sentacdo isquémica, a qual representa 85% dos casos e ainda se subdivide
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em agrupamentos de acordo com sua causa, € a manifestacdo hemorragica
(FERNANDES et al., 2021).

E uma patologia aguda com inicio subito e manifestagio clinica por défi-
cits focais oriundos da area de infarto encefalico. A definigdo do evento como
AVC da-se quando ha aproximadamente 25 horas do inicio do quadro ou a
presenca de artefatos radiologicos da doenga (FERNANDES et al., 2021).

A fisiopatologia do AVC divide-se de acordo com a sua forma de apre-
sentacdo, onde o evento isquémico ¢ ocasionado por uma interrup¢do ou
diminuicao da irrigacdo sanguinea de uma area do cérebro oriunda de uma
obstrucao, tal como embolia (os trombos migram para as artérias cerebrais)
ou trombose (pelas placas ateromatosas), assim essas obstrugdes levardo a
uma area de necrose, ocasionando déficits focais (FIGUEIREDO; PEREI-
RA; MATEUS, 2020).

A fisiopatologia do AVC hemorragico pode ser dividida pela hemorragia
cerebral propriamente dita ou pela hemorragia subaracnoide. Na hemorragia
cerebral, temos os sangramentos oriundos da hipertensao arterial, neoplasias,
ruptura de aneurismas e malformagdes arteriovenosas ou dilatagdes arteriais
(HARZHEIM; AGOSTINHO; KATZ, 2016).

Nos ultimos anos, estudos mais aprimorados tém demonstrado que exis-
tem os fatores de risco os quais podem ser modificados e os que ndo podem
quando se fala de AVC hemorragico ou isquémico. Assim, o controle e a
identificacdo de tais fatores prioriza uma prevengdo primaria a saide para
esses individuos passiveis de serem acometidos com um AVC (CHAVES,
2000; ROLIM; MARTINS, 2011).

Por meio de avaliagdes e pesquisas, ¢ possivel compreender que os princi-
pais fatores de risco envolvidos no AVC sdo: a hipertensdo arterial, a migra-
nea, a diabetes mellitus, o tabagismo, o uso de anticoncepcionais e também
a dislipidemia, entretanto sabe-se que o fator de maior relevancia ainda é a
hipertensdo arterial (ARAUJO et al., 2017).

Desses acima, todos classificam-se como controlaveis ou modificaveis e
apresentam um importante impacto na redug@o do risco de ocorrer um evento
inicial. Desse modo, quanto maior for a presenca de fatores de risco que um
paciente apresente, maior serdo as chances desse individuo apresentar um
Acidente Vascular Cerebral (ARAUJO et al., 2017).
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Vale ressaltar também os fatores nao modificaveis, nos quais encon-
tram-se principalmente o género, a idade e se hé relatos de AVC ou infarto
agudo do miocardio (IAM) prévios. No que tange ao género, percebeu-se
que os mais acometidos sdo os homens, devido a sua falta de cuidado fre-
quente com sua saude, seja por ma alimentacao, falta de atividades fisicas
ou habitos sociais. Ja da idade, os pacientes idosos, acima dos 60 anos, ain-
da se sobressaem nas pesquisas, apesar de novos estudos ja evidenciarem
uma significativa taxa de ocorréncia entre 15 a 49 anos (FIGUEIREDO;
PEREIRA; MATEUS, 2020).

No que tange ao perfil clinico-epidemiologico, percebe-se que o AVC is-
quémico apresenta maior prevaléncia sobre as manifestacdes hemorragicas,
em que 80 a 85% das patologias vasculares encefalicas s3o manifestagdes
isquémicas. Dessa forma, o diagnostico do AVC precisa, prioritariamente, de
uma anamnese completa e precisa, colhida do proprio paciente, caso possivel,
ou de familiares e testemunhas do evento (CABRAL et al., 2009).

A apresentacdo clinica de um déficit neurologico focal, central e de insta-
lagdo subita ¢ fidedigna de um AVC, o que leva a busca por atendimentos na
maioria dos servicos de satide. Ocasionalmente, pacientes apresentardo uma
clinica de dificil distingdo para diagnostico do AVC, assim como: rebaixa-
mento do nivel de consciéncia, comprometimento de memoria, associado ou
nao da sintomatologia progressiva em algumas horas ou alguns dias. Frente a
esses casos, deve-se excluir outros possiveis diagndsticos, a exemplo dos dis-
tarbios glicémicos (hipo ou hiperglicemia), epilepsia, encefalopatia hepatica
ou hematoma subdural cronico (CARVALHO et al., 2019).

Ainda da mesma forma, ¢ importante valorizar afec¢des de stbita evolu-
¢do que se manifestam com déficits neurologicos focais para o diagndstico
diferencial do AVC, como exemplo: encefalites, doencas desmielinizantes,
tumores e abcessos cerebrais, enxaqueca e paralisias periféricas cerebrais, tal
a paralisia de Bell e a Sindrome de Guillain-Barré. Sendo assim, ¢ imprescin-
divel o conhecimento clinico epidemioldgico do Acidente Vascular Cerebral,
além de suas implica¢des e manifestagcdes nos diferentes cenarios sociais,
cientifico e da saude publica (CARVALHO et al., 2019).

O tratamento terapéutico ¢ dependente do diagndstico sendo hemorragico
ou isquémico. Para o caso de um AVC isquémico, a trombolise endovenosa
com alteplase é considerada se o inicio dos sintomas for menor que 4,5 horas.
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A outra op¢ao de escolha ¢ a trombectomia mecénica, que pode ser realizada
mesmo com um tempo maior do inicio dos sintomas (KUBOTA, 2020).

Tratamento do AVC isquémico

As formas de tratamento do Acidente Vascular Cerebral isquémico po-
dem ser divididas em quatro linhas terapéuticas, as quais sdo: Recanalizacao,
Antitrombética. Hemodilui¢do e Neuroprotetores, porém essas duas ultimas
ndo apresentam niveis de evidéncia cientifica satisfatorios para seu uso como
tratamento ao AVC isquémico (HEIDELBERG et al., 2003).

Terapéutica da recanalizacao

A terapéutica de recanalizacdo subdivide-se em duas partes, com a Trom-
bolise e as Enzimas Depletoras de Fibrinogénio (ANCROD), as quais sdo
indicadas apenas para estudos e ensaios clinicos (MARTINS, 2006).

Deste modo a trombolise torna-se a mais indicada, devendo-se respeitar
alguns parametros amplamente discutidos em pesquisas clinicas e melhor
evidenciados abaixo. A administragdo antecipada dos tromboliticos no AVC
I preconiza a restituicdo da circulacdo na area afetada, por meio da recanali-
zagdo dessa artéria ocluida, preservando assim o tecido neuronal reversivel
da area de penumbra (HEIDELBERG et al., 2003).

De acordo com Martins (2006), hd uma sequéncia protocolar a ser segui-
da no manejo desse paciente, evidenciada a seguir:

- Transferir o paciente para uma Unidade de Tratamento Intensivo
(NeuroVascular);

- Infusdo de rtPA endovenoso 0,9 mg/Kg: 10% em bolus (1 minuto) e o
restante em 1 hora. Nao exceder a dose maxima de 90 mg;

- Nao administrar heparina, anti-agregante plaquetario ou anticoagu-
lante oral nas primeiras 24 horas do uso do trombolitico;

- Manter o paciente em jejum por 24 horas.;

- Exame neurologico (escore NIHSS) a cada 15 minutos durante a infu-
sdo, a cada 30 minutos nas proximas 6 horas e, apos, a cada hora até
completar 24 horas;
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- Monitorizar a pressdo arterial a cada 15 minutos nas primeiras 2 ho-
ras, a cada 30 minutos nas préoximas 6 horas e depois a cada hora até
completar 24 horas de tratamento;

- Se apressdo arterial estiver acima de 180/105: iniciar esmolol IV con-
tinuo para manter PAS entre 160 e 180. Alternartiva: nitroprussiato de
sodio endovenoso (0,5mg/kg/min);

- Monitorizar a pressdo a cada 15 minutos durante o tratamento com an-
ti-hipertensivos. Observar hipotensdo: se PAS < 140 aumentar fluidos
IV. Utilizar noradrenalina se necessario;

- Se houver qualquer suspeita de hemorragia intracraniana, comunicar
neurovascular, suspender o rtPA e solicitar uma TC de cranio com ur-
géncia. Coletar hemograma, TP, KTTP, plaquetas e fibrinogénio;

- Em todos os pacientes: TC de controle em 24 horas (avaliar sangra-
mento e extensdo da hipodensidade).

Terapéutica antitrombética

A abordagem antitrombdtica pode ser por meio de antiagregantes pla-
quetarios ou por meio do uso de heparina e heparindide, em alguns casos
previamente avaliados e descartado contraindicagdes.

Estudos randomizados, como IST e CAST indicam a administra¢do de
AAS (100-300 mg) nas primeiras 48 horas para reducdo da mortalidade e
das taxas de recorréncia. Entretanto, esta contraindicado se previsivel terapia
trombolitico e devendo perdurar por 24 horas apds a terapia trombolitica (
HEIDELBERG et al., 2003).

O uso de heparina e heparindides ndo € recomendada sistematicamen-
te, pelo contrabalango com a possibilidade de complicagdes hemorragicas,
sendo assim indicada apenas para os casos onde ndo ha hemorragias ou
infartos extensos, AVC de origem cardioembolica com alto risco de re-em-
bolismo, dissec¢io ou estenose arterial marcada previamente a cirurgia. E
indicada ainda em doses profilaticas para doentes acamados afim de reduzir
os riscos de trombose venosa profunda e embolismo pulmonar (HEIDEL-
BERG et al., 2003).
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Tratamento do AVC hemorragico

Inicialmente, por se tratar de uma emergéncia médica, ¢ necessario
aplicar as regras do ATLS, visando primeiramente garantir as vias aéreas
e monitorizagdo cardiovascular do paciente (VELASCO et al., 2020). Nas
hemorragias intracerebrais espontaneas de forma geral, o foco primario do
tratamento € restringir a expansao do hematoma através do controle presso-
rico, visando manter a PAS de 140 — 179 mmHg. Em um estudo realizado
TICH-2, demonstrou beneficio do uso do acido tranexamico na redugdo da
progressao do hematoma e no risco de mortes precoces, no entanto ndo mos-
trou beneficios na funcionalidade em 90 dias (SHOAMANESH et al., 2021).

Quando a HIC ¢ relacionada ao uso de anticoagulantes, deve ser rever-
tido os efeitos desses farmacos o mais breve possivel (SHOAMANESH et
al., 2021). Se ele usava heparina, administra-se sulfato de protamina, se
a anticoagulacdo for oral e possuir INR alterado, corrige com complexo
protrombinico ou concentrado de complexo protrombinico (CCP) ativado
(VELASCO et al., 2020).

Na hemorragia subaracnoide (HSA), objetiva-se o controle e prevencao do
vasoespasmo, prevencdo de novos sangramentos e tratamentos de possiveis
complicagdes (VELASCO et al., 2020).

Esse manejo é realizado através do controle pressorico, visando uma PAS
<160 e PAM <110 mmHg, por meio da administragdo de medicacdes anti-hi-
pertensivas, tais como: nicardipina e labetalol. Em caso de aneurisma, apds
0 manuseio tolera-se uma PAS até 200 mmHg (VELASCO et al., 2020). Se a
PAM estiver maior que 150 mmHg e a PAS maior que 200 mmHg, é necessa-
rio reduzir intensamente essa PA por meio dessa medicagdes administradas
em infus@o endovenosa e monitorar de 5 em 5 minutos essa pressdo ou com
monitorizagdo continua, afim de checar se esté estabilizando a PA (GIANNI-
NI; YUGAR-TOLEDO; VILELA-MARTIN, 2014).

E importante manter a glicemia entre 80 — 120 mg/dl, utilizando da insu-
lina para o controle. Em casos de dor, administrar analgésicos de preferéncia
narc6ticos, além de manter o paciente afebril e controlar a volemia do pacien-
te, para que ele fique euvolémico (VELASCO et al., 2020).

Ademais, é de suma importancia a monitorizagdo da pressdo intracrania-
na (PIC), que deve ser mantida até 20 mmHg. Essa monitorizagio ¢é realizada
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por meio da derivagdo ventricular externa (DVE), que também ¢ utilizada
para realizar a drenagem ventricular em casos de complicagdes como a hi-
drocefalia devido a hemorragia intraventricular, nivel de consciéncia reduzi-
do e risco de efeito de massa. Outra opgdo para esse procedimento ¢é a deriva-
¢do ventricular peritoneal (DVP). Além disso, o paciente ndo deve ficar com
a cabeceira a 0°, objetiva-se 30° de elevagdo (SHOAMANESH et al., 2021;
VELASCO et al., 2020).

Além disso, almeja-se a prevencao da trombose venosa profunda por meio
de botas pneumaticas e administragcdo de heparina subcutdnea (VELASCO
et al., 2020). No caso de pacientes que ndo realizaram o tratamento do aneu-
risma, pode-se utilizar nos primeiros 3 dias o acido tranexdmico, afim de
prevenir o ressangramento (VELASCO et al., 2020).

Outrossim, para o tratamento do aneurisma, deve ser realizada aborda-
gem endovascular ou clipagem cirurgica. Na preven¢do do vasoespasmo,
utiliza-se nimodipina que, apesar de ndo reduzir o vasoespasmo, traz melhor
progndstico neuroldgico ao paciente. Se o paciente ja estiver em vasoespas-
mo, estimula a hipervolemia de forma equilibrada, afim de manter a PVC
de 12 a 16 mmHg. A conduta definitiva é através da angioplastia ou uso de
vasodilatadores intra-arterial (VELASCO et al., 2020).

Nas hemorragias intraparenquimatosas (HIP), devemos focar no trata-
mento da hipertensdo intracraniana (HIC) e no tratamento cirurgico. Para
controlar a HIC com risco de hernia¢do, recomenda-se o uso de manitol, hi-
perventilagdo e analgesia/sedagdo. As cirurgias sdo recomendadas nos casos
de (YAMAMOTO,; CONFORTO, 2016):

* Hemorragia cerebelar com didmetro > 3 c¢m, podendo estar associada
a obliteracdo da cisterna quadrigémea, hidrocefalia ou deterioracdo
clinica, optando pela craniectomia de fossa posterior;

» Grandes hemorragias lobares, associada a diminui¢do do nivel de
consciéncia ou com amplo efeito de massa, realizando a craniotomia
para drenagem do hematoma;

* Hemorragias correferidas a malformacédo arteriovenosa, aneurisma
sacular ou angioma cavernoso.
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Prevencao

A prevengdo pode ser feita de 2 formas, primaria e secundaria. A pri-
maria consiste no paciente que ainda ndo sofreu o AVC, sendo o pilar reco-
nhecer os fatores de risco e trata-los. Os fatores de risco que sdo passiveis
de controle sdo os modificaveis, tais como: intolerancia a glicose, diabetes,
hipertensdo arterial, sindrome metabdlica, tabagismo, fibrilacdo atrial, disli-
pidemias, hiperhomocisteinemia, doenga carotidea, alcoolismo, disturbio da
coagulagdo, obesidade, sedentarismo e apneia do sono. Os principais fatores
que irdo ter maior prevaléncia no acometimento do AVC ¢ a hipertensdo arte-
rial (25 - 40%), tabagismo (20 - 40%), dislipidemia (6 - 40%), alcool (5 - 30%)
e doengas cardiacas (10 - 20%). Em relacé@o a fatores ndo modificaveis, tais
como: genética, idade e sexo, ndo ha como interferir com a prevengio (GA-
GLIARDI; TAKAYANAGUI, 2019).

Portanto, para o controle da hipertensdo arterial, pode-se abordar mudangas
no estilo de vida, priorizando perda de peso e dietas hipossddicas, ou utilizar
de medicagdes anti-hipertensivas, almejando a normotensao. Nos casos de dis-
lipidemia, utiliza-se as estatinas e em menor propor¢ao os fibratos, alcangando
dessa forma a normolipidemia, além de agir nas placas aterosclerdticas como
antiaterogénicos e antinflamatérios. Em pacientes com doengas cardiacas,
principalmente a fibrilagao atrial, utiliza-se da anticoagulagdo, a fim de manter
o INR entre 2 - 3. Além disso, ¢ de substancial importancia o cessamento do
tabagismo e etilismo (GAGLIARDI; TAKAYANAGUI, 2019).

Ademais, visa-se também a prevencao secundaria, que € realizada em
paciente que ja foram acometidos pelo AVC ou pelo ataque isquémico transi-
torio (AIT). Assim como, na prevencao primaria, o controle pressorico com
agentes anti-hipertensivos é de grande importancia na prevencao de novos
eventos cerebrovasculares, diversos estudos duplos cegos comprovam sua
eficacia, principalmente dos agentes diuréticos isolados ou associados com
a angiotensina inibidores enzimaticos. Faz-se importante também o controle
da hiperglicemia e da dislipidemia. Um dos principais focos que devem ser
abordados na preven¢do secundaria do AVC em paciente com fibrilagdo atrial
¢ o uso de anticoagulantes, como a varfarina (ABREU, 2019).

O principal responsavel pela promogdo da prevengdo no AVC ¢ a aten-
¢do primaria a satde; estudos demonstram a importancia do treinamento
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da equipe de satide da familia para melhor gerenciamento dessa prevencao
(DIAS et al., 2021).

Consideracoes finais

O AVC, portanto, segundo as 20 literaturas revisadas, ¢ uma doenga de
elevada prevaléncia e morbimortalidade. Através do proposto pelos artigos
e livros, a terapia intensiva € de suma relevancia no manejo dela, para obter
melhor prognéstico e qualidade de vida.
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9. Coma, morte encefalica e o desafio do
meédico frente ao diagnostico

Aryane Ferraz Cardoso Pacheco!
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Fabio Luiz Fully Teixeira®

"A cada chamado da vida, o coracdo deve estar pronto
para a despedida e para novo comego, com animo e
sem lamurias. Aberto sempre para novos compromis-
sos. Dentro de cada comegar mora um encanto que nos
da forcas e nos ajuda a viver."

(Hermann Hesse, 1982).4

Consideracoes iniciais

O tema morte pode possuir diversas interpretacdes quando contemplada
por diferentes &mbitos, como social, direito, religido e medicina. Para muitos,
a morte significa a parada da atividade cardiaca do ser, entretanto, a partir
de 1960, definiu-se um novo conceito de morte: a morte encefalica. Antes,
esse conceito era interpretado pela classe médica como coma irreversivel ou

1  Académica de Medicina pela Universidade Iguagu - Campos V.
Académica de Medicina pela Universidade Iguacu - Campos V.

Meédico pela Universidade Iguacgu - Campos V. Pds graduado em Neurociéncias.

EESEVS I )

HESSE, Herman.Andares: Antropologia Poética Cidade. Nova Fronteira, 1982.
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estado vegetativo persistente, definido como um coma profundo e prolongado
(DE MACEDO, 2016).

Atualmente, a defini¢8o de morte encefalica se da pela auséncia completa
e irreversivel de atividade neuronal, porém ainda com funcionamento das cé-
lulas cardiacas. Esse estado encontra-se em pacientes que sofreram uma se-
vera agressao cerebral, resultando na perda do organismo de manter ativida-
des basais necessarias para manuten¢do da vida, como atividade respiratoria,
regulacdo da temperatura corporal, nivel de consciéncia, auséncia de reflexos
e movimentos, inexisténcia do funcionamento do encéfalo.

Mesmo apos seis décadas da nova interpretacdo de coma irreversivel, o
médico e toda equipe que envolve um paciente que se apresenta em estado de
coma, possui desafios frente a um diagnostico de morte encefilica, visto que
a comunicagdo com os familiares é de dificil interpretacdo pelos mesmos,
pois na morte encefélica o paciente mantém a presenca de sinais vitais, como
atividade cardiaca, mas somente quando acoplados a equipamentos, portan-
to muitos familiares se apegam a esperanga do retorno de consciéncia, mas
como citado, a auséncia de consciéncia € irreversivel na morte encefalica e
nao haveria manutencdo de vida caso houvesse o desligamento dos aparelhos.

Frente a um coma ndo perceptivo, ou seja, com auséncia de atividade, o
médico e toda equipe enfrenta inimeros desafios, como o manejo correto para
obtengdo de um diagndstico preciso de morte encefalica, pois ndo deve haver
duvidas, e desafios psicologicos e emocionais ao ter que lidar com a vulnerabi-
lidade do homem, sentimentos como medo da propria morte sdo comuns, além
do sentimento de fracasso profissional. Outrossim, a comunica¢do da ma noti-
cia aos familiares e abordagem sobre o desejo do familiar de realiza¢do de doa-
¢do de orgdos do paciente trazem extrema angustia, visto que muitos familiares
ndo possuem conhecimento a respeito desse quadro e ndo desejam que ocorra
interrupgdes dos cuidados com o paciente. Apesar dos desafios enfrentados,
essa nova condi¢do de morte possibilitou a doagdo de drgdos e o prolongamen-
to de inimeras outras vidas. Neste cenario, nota-se que o desafio do médico
frente ao diagnostico de morte encefalica vai além de questdes regulamentares,
envolvendo variados elementos (AREDES; FIRMO; GIACOMIN, 2018).

Hoje nota-se extrema importancia da definigdo de morte encefalica, vis-
to que, apesar de existir diferentes maneiras para obtencdo de 6rgdos para
transplantes, a maioria da captag@o para doagdo se da através de doadores
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com diagnostico de morte encefalica, assumindo uma grande importéancia
para manutencao de outras vidas. Portanto, apos esse novo conceito, as cirur-
gias de transplantes tornaram-se uma realidade no dia-a-dia da pratica médica.

Este capitulo ird analisar o conceito ¢ a definicdo de morte encefélica,
o processo das etapas que contempla seu diagnostico, o desafio do médico
frente a comunicagdo com familiares e a abordagem da tematica doacdo de
orgdos, tema esse que entrelaca diferentes aspectos sociais. O objetivo € es-
clarecer para o leitor o significado de morte encefélica e o desafio do médico
frente a esse diagnostico, e ainda, ressaltar a importancia do reconhecimento
desse estado. A metodologia utilizada foi uma revisdo de literatura de biblio-
grafias que possuem diferentes olhares a respeito do processo de coma, morte
encefalica e suas repercussoes.

Discussao

Conceitos

O conceito de morte como finitude da vida pode ser interpretado de diver-
sas formas em varios ambitos, porém, quando diz respeito a morte encefilica,
a defini¢cdo ndo ¢ feita de forma simples e basica. A primeira definicdo de
morte encefalica foi feita por Mollaret e Goullon no ano de 1959, e atualmen-
te no Brasil seguimos a resolucdo n° 2.173 do CFM, feita dia 23 de novembro
de 2017, que define morte encefalica como a completa perda e de forma irre-
versivel das fungdes encefalicas por uma lesdo de causa conhecida, capaz de
provocar quadro clinico (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

A definicao de morte encefalica ndo se baseia nesse simples conceito,
deve preencher métodos de diagndsticos especificos, uma avaliagdo medica
feita por pelo menos dois médicos capacitados e conta com a ajuda de al-
guns exames complementares para assim de fato contestar a confirmagao do
quadro. Dentre as principais causas que desencadeiam a morte encefalica,
estdo as que cursam com uma grande agressao ao cérebro e tronco cerebral,
cursando com a perda do suprimento sanguineo e de oxigénio. O aporte san-
guineo pode ser interrompido por um traumatismo cranioencefalico, acidente
vascular cerebral hemorragico macico, acidente vascular cerebral isquémico
extenso, hemorragia subaracnodidea, apos uma parada cardiorrespiratoria re-
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vertida, encefalite, meningoencefalite, Sindrome de Reye, embolias, aumento
da pressdo intracraniana, tumores cerebrais, overdose e aneurismas cerebral.

Diagnostico

O diagnostico de morte encefalica ¢ complexo e desafiante, pois com-
preende varias etapas, ¢ 0 médico deve ter conhecimento do quadro, nio deve
haver duvida. Para iniciar o protocolo de morte encefélica, primeiramente
deve-se suspeitar desse estado perante a clinica do paciente em um coma nio
perceptivo com auséncia de reatividade supra espinhal e apneia persistente
para, diante disso, realizar uma avalia¢do inicial do paciente. O paciente deve
apresentar lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar
morte encefalica, ndo deve apresentar fatores trataveis que possa confundir o
diagnéstico, como exemplo a hipotermia ou disttrbios hidroeletrolitico gra-
ve, e deve se pesquisar o uso de medicagdes depressoras do sistema nervoso
central, como barbituricos, bloqueadores neuromusculares, agentes anesté-
sicos ou drogas psicotropicas. Em caso de uso de algumas dessas drogas, é
necessario aguardar um periodo de 48 horas para o uso de bloqueadores neu-
romusculares e 24 horas para as demais drogas para assim dar inicio ao pro-
tocolo de atestar morte encefalica (AREDES; FIRMO; GIACOMIN, 2018).

Outro critério a ser preenchido deve ser o tempo de observagao hospitalar
do paciente, 0 mesmo tem que estar em tratamento e observagdo no hospital
pelo periodo minimo de seis horas; se a causa primaria da lesdo for encefalo-
patia hipdxico-isquemica, a observacao deve ser de 24 horas. Ainda, o paciente
deve apresentar temperatura corporal superior a 35 graus celsius, saturagdo ar-
terial de oxigénio acima de 94% e pressdo arterial sistdlica maior ou igual a 100
mmHg ou pressdo arterial media maior ou igual a 65 mmHg em adultos.

Ap0s esses critérios iniciais preenchidos, o diagndstico propriamente dito
deve contemplar 2 exames clinicos, 1 teste de apneia e 1 exame comple-
mentar. A avaliagdo clinica consiste em avaliar a presenga de um coma ndo
perceptivo e auséncia de funcdo e reflexos de tronco cerebrais, atualmen-
te, esse exame deve ser realizado por médicos diferentes e capacitados, os
profissionais ndo devem ser da equipe de captacdo de 6rgios, e pelo menos
um dos profissionais deve ser especializado em neurologia, neurocirurgia,
intensivista ou emergencista, o outro profissional deve possuir pelo menos
mais de 1 ano de experiéncia na area, ou mais de 10 determina¢des de morte
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encefalica ou curso de capacitagdo. O intervalo entre um exame e outro deve
ser respeitado, de 7 dias completos até 2 meses incompletos de internagéo e
deve respeitar o intervalo de 24 horas entre um exame e outro, ou de 2 meses
completos a 24 meses incompletos, deve respeitas o intervalo de 12 horas e
acima de 2 anos o intervalo ¢ de 1 hora.

A respeito do teste clinico de auséncia de reflexo do tronco encefélico, é
realizado pelas seguintes etapas: o reflexo pupilar, avaliando a contracdo das
pupilas apds um estimulo luminoso de pelo menos 10 segundos de duragdo,
a resposta deve estar ausente, porém, para realizar esse teste, & necessario
levar em consideracdo o historico do paciente em cirurgias oftalmoldgicas,
traumas de face atingindo o globo ocular, e o uso de atropina venosa ou de
algum agente midriatico. A etapa seguinte do teste € o reflexo corneano, em
que ¢é necessario realizar um estimulo na cérnea do paciente, que pode ser
feito com um algoddo ou um pedaco de gaze se o mesmo ndo apresentar
reflexo de fechamento ocular. Adiante é a etapa de reflexo 6culo-cefilico,
realizando a movimentagdo da cabega do paciente em rotacao lateral para o
lado esquerdo e direito, ou fletir e estender a mesma; nesse teste, observa-se
se houve movimento ocular, que deve estar ausente para contesta morte en-
cefélica (ndo € possivel realizar essa etapa se o paciente apresentar suspeita
de trauma cervical). Teste subsequente é o reflexo vestibulo calérico, com a
cabeceira elevada 30° com os olhos do paciente abertos, pescogo sem fletir
e com a confirmag¢do de ndo haver obstrucido no canal auditivo do mesmo, se
infundi uma solugdo de 50 ml de NaCl na temperatura de 0° por um equipo
ou seringa no canal auditivo do paciente e o colocar em vigilancia por dois
minutos, ndo deve haver movimento ocular ou desvio. Por fim, como prova
clinica ¢ avaliar o reflexo e as reagdes de tosse, suc¢do, degluticdo, ndusea ou
qualquer movimento facial deve ser ausente quando ¢ realizada a aspiragdo
do mesmo estimulando assim sua traqueia (MORATO, 2009).

Posteriormente a realizagdo das 2 avaliagdes clinicas, o teste de apneia
deve ser realizado para confirmar a auséncia de movimentos respiratorio,
na presenca de hipercapnia (PaCo2 > 55 mmHg), esse teste é realizado
uma Unica vez. O teste ¢ executado através da ventilagdo do paciente com
oxigénio a 100% por 10 minutos, depois instala-se um cateter traqueal de
oxigénio com fluxo e 6 litros e avalia se haverd drive respiratorio (WEST-
PHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).
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Apos a confirmacao da ausé€ncia de drive respiratorio, a equipe deve rea-
lizar algum exame complementar para comprovar a auséncia de atividade
encefalica, da perfusdo cerebral, da atividade elétrica ou de atividade meta-
bolica. A atividade encefalica pode ser avaliada através dos exames de ele-
troencefalografia que historicamente foi o primeiro método de exame com-
plementar para confirmar a morte encefalica e até hoje € o mais utilizado
para esse fim, a angiotomografia ¢ o exame considerado padrao ouro para o
diagndstico de morte encefalica, angioressonancia, cintilografia ou doppler
transcraniano, a extracao cerebral de oxigénio também pode auxiliar no diag-
nostico. Sendo a auséncia de atividade elétrica avaliada pela realizacao do
eletroencefalograma, e a auséncia de atividade metabdlica avaliada pela to-
mografia por emissdo de positrons (PET-TC) e extracdo cerebral de O2.

Realizado esses exames e confirmado o diagndstico de morte encefélica,
a notificacdo aos 6rgdos de satde € obrigatdria, e deve também haver a noti-
ficagdo para a equipe de captacdo e distribui¢ao de 6rgaos, independente da
vontade da familia de doar ou nédo, a declarag¢do 6bito deve ser constatado
no momento do diagndstico de morte encefélica, e os dados devem estar
condizentes as anotagdes realizadas no prontudrio e resultados dos exames,
assegurando-se que os critérios para morte encefalica tenha sido seguidos
(DE MOURA et al., 2021).

A equipe hospitalar deve avaliar se o paciente que foi constatado encefa-
lica apresenta-se como potencial doador, alguns aspectos a serem observados
¢ a inexisténcia de contraindicagdo clinica e laboratorial, como insuficiéncias
organicas comprometedoras, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insu-
ficiéncia hepatica, pancreatica e medular; o paciente em questdo ndo deve ter
doenga infecto contagiosa, como HIV, chagas e hepatite, ndo deve estar em
quadro de sepse, doengas degenerativas cronicas e neoplasias malignas (exceto
tumor restrito ao Sistema Nervoso Central, basocelular e cérvix uterino in situ).

Ademais, os cuidados basicos com o potencial doador devem ser mantidos,
como garantir acessos vasculares, tratamento de hipotensdo, com reposi¢ao
volémica, uso de dopamina ou outras drogas vasoativa, ventilagdo (volume
inspiratério de 10 ml/kg, PEEP 5 cm H20), gasometria periddica, controle da
hipotermia, com focos de luz, infusdo e ventilacdo aquecida e manta térmica,
correcdo de disturbios hidroeletroliticos, dcido-base, antibidticos e protecdo
ocular, ainda, caso haja parada cardiorrespiratoria, as manobras de reanimagao
devem ser tentadas (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

125



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

Comunicando aos familiares

Noticiar os familiares a respeito da morte dos entes queridos é uma
tarefa dificil, lidar com essa situagdo faz com que tenhamos que encarar
nossa propria finitude, parar de lidar com a morte como um evento distante
do futuro e encarar que a mesma ndo € o contrario da vida e sim parte dela.
Porém, quando existe a possibilidade de abertura do protocolo de morte
encefalica, além de todos os anseios que a familia passa durante a perda
de um ente querido, vem junto a angustia da espera, a esperanca do diag-
noéstico ndo se confirmar, as frequentes dividas sobre os exames clinicos
e complementares para a confirmacdo do quadro e a abordagem do tema
de doagdo de 6rgdo. Nesse contexto de morte, mesmo com as defini¢des
diagndsticas estarem bem solidas e definidas e a tecnologia dos exames
complementares s6 somarem ao processo, vem o questionamento por parte
da familia: Se meu familiar estd morto, porque seu coracdo ainda bate?
Entender que embora sem atividade cerebral, o paciente visualmente pa-
rece respirar normalmente, estar corado, assemelhando estar em um sono
profundo (MENESES; CASTELLI; COSTA JUNIOR, 2018).

Ao tomar conhecimento desse questionamento, a equipe tem que desen-
volver uma habilidade de comunicacdo a fim de gerar relagdes interpessoais
de qualidade, promovendo na familia a seguranca e confianca nas informa-
¢Oes passadas e, em contrapartida, que a mesma possa ter um canal aberto
com a equipe para tirar davidas e para um amparo, visto a situagéo de vul-
nerabilidade. Quando essa comunicagdo se constroi sélida, vemos resultados
melhores na compreensdo do quadro de morte encefélica, o entendimento do
diagnostico, a abordagem sobre a doagdo de 6rgdo e, por fim, o luto que ndo
ocorre de forma patologica.

A habilidade de comunica¢do desenvolvida pela equipe é importante no
processo, porém outros fatores vao interferir nesta dindmica. Como o grau
de compreensdo que o familiar desenvolve frente as informagdes passadas,
pois nem sempre ¢ acessivel para a familia os termos utilizados para explicar
morte encefélica, a faixa etaria que o paciente diagnosticado, causa que le-
vou o paciente ao diagndstico de morte encefalica, por exemplo, em caso de
pacientes jovens que evoluiram para esse quadro apds um acidente automo-
bilistico, a familia tem mais dificuldade de assimilar os fatos e aceita-los, ¢
se o familiar que recebe a noticia possui uma rede de apoio social suficiente.
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A crencga ¢é outra questdo que afasta a familia da aceitagdo da morte
encefalica, podendo ser religiosa, cultural ou de outra forma, a crenca gera
uma esperanga, aumenta a expectativa de cura do paciente, sendo comum
nesses processos a frase de “Deus opera milagres”. Em alguns casos, a re-
ligido, além de afastar a aceita¢do do quadro, também exclui a possiblidade
da doacdo de 6rgios.

Sobre a doacao de drgaos

A doagdo de 6rgdo, quando vista como uma op¢ao, deve ser iniciada cum-
prido uma série de procedimentos e protocolos, a fim de tornar o possivel
doador em um doador efetivo. Esse processo geralmente ocorre apos o diag-
noéstico de morte encefalica confirmado, a familia comunicada, e ainda com
o paciente internado em um centro de terapia intensiva ou em um servigo
de emergéncia, contando com uma equipe multidisciplinar capacitada para
entdo receber todos os cuidados necessario para evitar possiveis infecgdes,
promover um controle hemodindmico satisfatorio e evitar uma parada car-
diorrespiratdria. A equipe precisa agir em um tempo habil, para ndo inviabi-
lizar os 6rgdos e tecidos doados, porém a dificuldade da familia receber essa
noticia da morte e aceitar a doagdo, a falta de notificagdo de pacientes com
morte para as centrais, a demora e dificuldade de liberar o corpo e a falta de
comunicagdo entre as etapas desse processo, a manutencao nao adequada
da perfusdo do doador causando uma parada cardiorrespiratoria irreversivel,
contraindica¢cdes médicas para a doagdo e a falha em reconhecer a morte
encefalica no tempo certo dificultam os tramites da doagao, podendo inviabi-
lizar a doagdo e aumentar a lista de pacientes na fila de espera por um o6rgéo.

Sendo importante ressaltar que o paciente s6 se torna um possivel doador
de 6rgdo quando tem o diagndstico confirmado de morte encefélica seguindo
os critérios clinicos e exames complementares de diagndstico e apos a mor-
te encefalica ser notificada para as centrais de notificagdo; essa notificagdo
de morte encefalica ¢ compulsoria, ou seja, deve ser feita independente do
desejo da familia ou se o possivel doador tem condi¢des de se tornar de fato
um doador efetivo. A instituicdo que recebera a notificacao depende do porte
do hospital em que o possivel doador se encontra; se 0 mesmo estiver menos
de 80 leitos, a comunicagdo ¢ feita para a CNCDO (Capitagdo e Distribui¢do
de Orgdos do Estado ou do Distrito Federal); caso o hospital tenha mais de
80 leitos, o médico da unidade de terapia intensiva ou da emergéncia que
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esta de frente do caso em questdo deve notificar a CIHDOTT (Comissao
Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes) que ira
se articular com o CNCDO, passando a informacéo da presenga do possivel
doador (PESTANA et al., 2013).

Apos notificacdes feitas, a CNCDO envia um profissional da 4rea da satde
para entrevistar a familia do possivel doador, e caso os familiares expressem
vontade de tornar o paciente um doador, devem assinar um termo de consen-
timento na presenga de pelo menos duas testemunhas e, nesse decurso, a fa-
milia pode decidir quais 6rgdos ou tecidos serdo doados, que de acordo com
a Portaria do Ministério da Saude de n° 2.600 de 21 de setembro de 2009, os
orgdo possiveis de serem doados sdo: pulmao, figado, coragao, rins, intestino
e pancreas, ¢ os tecidos que entram na lista de doagdo sdo: esclera, cornea,
pele, cartilagem, ossos, menisco, fascia muscular, vasos, tenddes, pericardio e
vélvulas cardiacas (WESTPHAL et al., 2016).

O possivel doador deve permanecer em um centro onde possa ter monito-
rizagdo continua, com monitorizagdo cardiaca; presso arterial; saturacdo de
oxigénio; temperatura corporal; debito urinario e controle do equilibrio acido
e base para garantir a melhor perfusdo possivel para os o6rgaos e tecidos a
serem doados. E necessario que, mesmo com o diagnostico de morte encefa-
lica, esse paciente tenha o mesmo tratamento dos outros pacientes presentes
no hospital, visto que a doacdo beneficiara uma gama de outros pacientes,
além do possivel doador ser um paciente que esta inserido em um contexto
familiar, cultural e social e deve ter o tratamento adequado.

Além de todos os cuidados para garantir viabilidade dos 6rgéo e tecidos
do doador, ¢ importante certificar todas as possiveis informagdes clinicas e
laboratoriais para garantir o minimo de risco para o paciente receptor, essa
avaliacdo e exames tem que ser feitos com menor tempo possivel e normal-
mente € realizada por um profissional da area da saude ligado ao processo
de doagdo de orgdos. Avaliagdo clinica essa que inclui entrevista a familia,
revisar os prontuarios do paciente, afim de colher o maximo de informagdes
possiveis para afastar doencas transmissiveis, neoplasia atentar para infec-
¢Oes, saber mais sobre o estilo e habito de vida do doador, habitos sexuais,
histérico de internagdo, gravidez entre outros. Além da avaliagdo clinica,
podemos usar de exames fisico afim de avaliar cicatrizes de cirurgias anti-
gas, neoplasias cutaneas, linfonodomegalias, sinais de uso de droga ilicitas
¢ as medidas antropométricas servem para analisar a compatibilidade de di-
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mensdo entre o doador e o receptor. Os exames complementares também
auxiliam nesse processo, pois conseguem identificar disfungdes organicas,
realizar a pesquisa de marcadores tumorais, ao realizar culturas é possivel
afastar infecg¢oes, excluir a possibilidade do doador ser portador de alguma
doenga transmissivel realizando sorologia, além de orientar os possiveis re-
ceptores de acordo com uma lista de tipagem sanguinea. Por fim, essa analise
acaba durante a cirurgia de remogao dos 6rgaos, visto que durante a remogao
¢ necessario fazer um inventario cirtirgico avaliando possiveis tumores ocul-
tos ou linfoadenopatias ndo vistas antes (WESTPHAL et al., 2016). S6 assim
se torna possivel realizar a doagao de 6rgaos ou tecidos, respeitando todos os
protocolos estabelecidos.

Consideracoes finais

O presente capitulo teve como objetivo elucidar algumas duvidas sobre
morte encefalica fazendo uma revisdo bibliografica sobre o tema, a abor-
dagem do tema, as causas e defini¢Ges e logo apos discute sobre o diagnos-
tico de morte encefalica que ¢ composto por avaliagdes clinicas e exames
complementares, ponto importante, pois a partir dos protocolos compridos
nessa fase que se torna possivel realizar a notificagdo compulsoria de morte
encefalica, também a partir dessa confirmagédo do diagnostico que se pode
elucidar duvidas da familia, aumentando o acolhimento da mesma, tornando
mais facil lidar com o luto, visto que a falta de informac¢ao nestes casos gera
maior vulnerabilidade e angustia, aumentando o sofrimento na fase de luto.

Foram cumpridos todos os objetivos propostos ao entender desde as cau-
sas, passando pelo diagnostico e, por fim, a doagdo de 6rgaos, com o intuito
de tentar diminuir a discrepancia entre os possiveis doadores e os receptores,
e assim diminuir as filas para transplantes nos pais. Entendendo e levando em
consideracdo toda a dificuldade desse processo, a sua demora, sua falta de or-
ganizagdo e comunicagdo cursa em inviabilizar diversos possiveis doadores.
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Consideragoes iniciais

“Choque ¢ definido como condi¢do ameagadora a vida, decorrente de uma
ma distribuicdo generalizada de fluxo sanguineo que resulta em faléncia de
oferta e oxigénio (DO2) e/ou consumo de oxigénio (VO2)” (AZEVEDO et al.,
2020, p. 126). O estado hemodinamicamente instdvel, proporcionado pela hi-
poxemia do choque, apresenta uma grande ameaga a vida com elevadas taxas
de ocupacdo em leitos de terapia intensiva e obitos. Além disso, a gravidade do
cenario associada ao retardo do diagnoéstico reduzem a sobrevida, acentuam os
indices de sequelas dos pacientes expostos e os custos hospitalares adicionais.

Apesar dos avangos tecnoldgicos, ainda ¢ um desafio para a equipe mé-
dica a identificacdo inicial do colapso hemodindmico, sendo pertinente o es-
tudo ativo, associado a busca por literaturas atuais, treinamentos praticos e
teoricos, para melhor capacitagdo da equipe, frente ao desafio vivido com um
paciente hemodinamicamente comprometido. Dessa forma, o reconhecimen-
to e o tratamento precoce devem ser estimulados, para que assim se evite a
progressdo do quadro e freie as multiplas disfun¢des organicas subsequen-
tes. As principais intervencdes incluem a identificagdo e o inicio de terapia
adequada, com reposi¢@o volémica e condutas adicionais direcionadas para o
tipo de choque (ROCHA et al., 2015).

Além disso, é necessario que a equipe médica esteja apta a reconhecer
a condi¢do clinica e os tipos de choques hemodindmicos. Em casos nao de-
tectados, ocorrera morte tecidual e posterior lesdo organica por hipoxemia
duradoura, resultante de uma ma perfusao tecidual. Isso podera suscitar em
situagdes extremas de elevada morbidade e, consequentemente, a morte de
paciente criticos (FRANZOSI et al., 2019).

Discussao

Classificacao dos tipos de choque

Mesmo com os avangos tecnoldgicos atuais, a abordagem do choque repre-
senta um obstaculo para as equipes de saude. Faz-se necessario uma intervenco
imediata e efetiva devido a alta mortalidade dessa condigdo. E fundamental para
o médico conhecer os diferentes diagnosticos, possiveis causas ¢ abordagens
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adequadas para cada tipo de choque. Estes podem ser divididos em cardiogéni-
co, hipovolémico, obstrutivo e distributivo (HEMPEL; MICHELS, 2019).

Deve-se estar atento ao inicio do quadro, pois a deficiéncia de oxigenacao
nos tecidos por tempo prolongado pode desencadear a sindrome de disfun-
¢do de multiplos 6rgdos, quadro grave cuja homeostase do organismo néo se
sustenta mesmo seguindo todos os protocolos médicos, levando a faléncia
orgénica irreversivel e 6bito (SIMKO; CULLEITON, 2020).

O choque cardiogénico ¢ uma condi¢do potencialmente grave. Trata-se de
uma cardiopatia prévia responsavel por déficit hemodindmico e dificuldade
para manter a perfusdo tecidual satisfatoria. Também pode ocorrer mantendo
a perfusdo, mas com ativacdo concomitante de mecanismos compensatorios
deletérios ao organismo (BRENER; ROSENBLUM; BURKHOFF, 2020).

Aproximadamente 80% dos casos possui etiologia isquémica, como I[AM
com e sem supradesnivelamento do segmento ST. Mesmo com as inovagdes
na terapia medicamentosa e procedimentos mais invasivos de revasculariza-
¢do, tais condigdes podem evoluir para choque, apresentando taxas de mor-
talidade entre 38 a 65% (BRENER; ROSENBLUM; BURKHOFF, 2020).

Além da etiologia isquémica, o choque cardiogénico também pode ser
desencadeado por insuficiéncia cardiaca cronica, doenga valvular, demais
causas mecanicas, cardiomiopatia induzida por estresse ¢ miocardite aguda,
nessa ordem de prevaléncia. Atualmente, sdo utilizados escores para ava-
liar a gravidade dos pacientes com choque cardiogénico, como os escores
CardShock e IABP-SHOCK II da Society for Coronary Angiography and
Intervention (BRENER; ROSENBLUM; BURKHOFF, 2020),

A fisiopatologia desse tipo de choque envolve multiplos fatores. Pode ter
inicio na redug@o do oxigénio tecidual ou no aumento do consumo. Ha libera-
¢do de mediadores inflamatérios, lesdo endotelial e aumento da permeabilidade
vascular, que permite a passagem de células sanguineas para o espaco intersti-
cial e ativagdo da cascata de coagulagdo. Como consequéncia, ha formacao de
trombos, hipotensao e a perfusdo dos 6rgaos-alvo € prejudicada. Agravando-
-se, inicialmente, em déficit na circulagdo pulmonar, em seguida, na circulagéo
renal, hepatica e gastrointestinal (SIMKO; CULLEITON, 2020).

O choque hipovolémico ¢ definido como redu¢ao do conteudo intravas-
cular e consecutiva reducdo da pré-carga. O organismo tenta restaurar a
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queda do volume sanguineo aumentando o volume sistolico, a frequéncia
cardiaca e taxa de extracdo de oxigénio, por meio da ampliagdo da con-
centragdo de 2,3-difosfoglicerato, deslocando a curva de ligacdo do oxigé-
nio para a direita. Devido a reducdo do volume, o débito cardiaco torna-se
insuficiente para manter um metabolismo celular adequado (LIER; BER-
NHARD; HOSSFELD, 2018).

A reducgdo do volume pode ocorrer devido a perda de hemacias (carre-
gadoras de oxigénio) ou de fluidos, e podem ser classificados em choque
hemorragico (traumatico/ndo traumatico) e ndo hemorragico. As principais
causas de choque hemorragico sdo trauma contuso, trauma penetrante, he-
morragia periparto, sangramento uterino e vaginal, coagulopatias, medi-
camentos, febre hemorrdgica (como dengue e ebola), aneurisma de Aorta,
sangramentos do trato gastrointestinal superior (como varizes esofagicas e
ulcera gastrica) e inferior (como diverticulos e malformacao arteriovenosa)
(LIER; BERNHARD; HOSSFELD, 2018).

As causas de choque hipovolémico ndo hemorragico incluem diarreia e
vomitos intensos, insolacdo, queimaduras, doencas renais (como hipoaldos-
teronismo), pancreatite, cirrose hepatica, lesdo por esmagamento e doen-
cas dermatoldgicas (como a Sindrome de Stevens-Johnson) (LIER; BER-
NHARD; HOSSFELD, 2018).

O choque distributivo pode ser subdividido entre seus principais mecanis-
mos desencadeantes: sepse, anafilaxia e disturbios neurologicos. Diferentes
etiologias acarretam perda do tonus e aumento da permeabilidade vascu-
lar, com consequente perda de liquido para o terceiro espago e hipotensao
(HEMPEL; MICHELS, 2019).

De acordo com as Defini¢des do Terceiro Consenso Internacional para Sepse
e Choque Séptico (Sepse-3), a disfungdo organica pode ser diagnosticada pela
presenga de pelo menos 2 critérios no escore Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA), com mortalidade de cerca de 10%. E indispensavel diferenciar a
sepse de choque séptico. Segundo as defini¢oes atuais, sepse pode ser caracte-
rizada como resposta acentuada do hospedeiro ao agente infeccioso e o choque
séptico, como injuria circulatdria, celular e metabolica decorrente da sepse, com
aumento significativo da mortalidade. (SIMKO; CULLEITON, 2020).

Outra forma de choque distributivo é o choque anafilatico, desencadeado
por uma reacdo alérgica ou de hipersensibilidade sistémica grave de inicio
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rapido associada, na maioria dos casos, a modificagdes na pele e mucosas,
com potencial risco de vida. Essa condi¢do pode ser deflagrada por quantida-
des minimas de antigenos, como picadas de insetos e alimentos, por exemplo
(REBER; HERNANDEZ; GALLI, 2017).

Os anticorpos IgE, relacionados a ativagdo de células inflamatorias, sdo
encontrados em individuos normais e em maior quantidade em individuos
atopicos. Apos a exposi¢do a um alérgeno, esses anticorpos ligam-se a re-
ceptores de alta afinidade em basdfilos, mastocitos, neutréfilos, eosinofilos,
mondcitos, células dendriticas e plaquetas. Ocorre liberagdo maciga de me-
diadores inflamatorios como citocinas, prostaglandinas, histamina e leuco-
trienos (REBER; HERNANDEZ; GALLI, 2017).

O aumento desses mediadores circulantes no plasma sanguineo causa
extravasamento capilar extenso com redugdo significativa de volume intra-
vascular associado a vasoplegia e sequestro de fluido venoso. Com isso, ha
reducgdo do retorno venoso e da pré-carga cardiaca. Ocorre, ainda, depres-
sdo miocardica secundaria a liberacdo de substancias vasodepressoras, como
prostandides e leucotrienos ou algumas citocinas. Eventos que podem levar
ao choque anafilatico, obstrucdo das vias aéreas, parada cardiorrespiratoria
e morte. As reagoes mediadas por IgE compreendem alimentos, polen, pelos
de animais, latex, medicamentos (orais ou parenterais), exercicio fisico, fluido
seminal e hormonios (LOVERDE et al., 2018).

Todavia, certos pacientes podem apresentar anafilaxia com niveis indetec-
taveis de IgE, sugerindo a existéncia de vias independentes. Por isso, a falta
de deteccdo desse anticorpo no organismo ndo significa inaptiddo a um even-
to (REBER; HERNANDEZ; GALLI, 2017). Estudos atuais apontam como
possiveis etiologias os disturbios de ativagdo de mastécitos, sindromes de
sensibilidade hormonal (incluindo anafilaxia catamenial) e alergia a alfa-gal
(LOVERDE et al., 2018).

O choque neurogénico ¢ um desfecho grave da lesdo medular. Ocorre va-
sodilatagdo intensa, hipotensdo, bradiarritmia e desregulagdo da temperatura
por perda stbita do tonus simpatico com func¢do parassimpatica inalterada. As-
socia-se, na maioria dos casos, a lesdes na coluna cervical e toracica alta, com
incidéncia de 19,3% e 7%, respectivamente. Causas menos frequentes incluem
raquianestesia, sindrome de Guillain-Barré, mielite transversa e toxinas do sis-
tema nervoso autonomo. E considerado um diagnéstico de exclusdo em vitimas
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de trauma e deve ser diferenciado do choque hipovolémico por estar associado
a bradicardia (DAVE; CHO, 2022).

O choque obstrutivo ocorre devido a uma interrupgao aguda do fluxo
sanguineo nos principais vasos da circulagdo sistémica ou pulmonar com
consequente reducdo do débito cardiaco e hipotensdo. Pode ter etiologia car-
diaca ou extracardiaca. Faz-se necessario distinguir as possiveis etiologias do
choque obstrutivo para direcionar o manejo adequado, com terapia oportuna
e precisa (PICH; HELLER, 2015).

As causas extracardiacas podem ser classificadas em distirbios dias-
tolicos, por redugdo da pré-carga, ou disturbios sistdlicos, por aumento da
pos-carga, ambas com redugdo do fluxo sanguineo coronario. Destacam-se a
embolia pulmonar aguda e o pneumotorax hipertensivo. No quadro de embo-
lia pulmonar aguda, uma oclusao na circulagdo pulmonar ¢é responsavel por
aumento abrupto da pos-carga do ventriculo direito. No quadro de pneumo-
torax hipertensivo, hd um aumento da pressado intratoracica gerando redugdo
da pré-carga e do fluxo coronario (PICH; HELLER, 2015).

As causas cardiacas possuem um diagnostico mais complexo. Uma obs-
trugdo da entrada ou da saida do ventriculo direito, por tumor intracardiaco
ou por estenose aortica de alto grau, apresenta alteragdes insidiosas devido
ao seu desenvolvimento lento e gradual. A presenca de resisténcia ao fluxo
cronicamente resulta em hipertrofia ventricular esquerda com redugdo da
complacéncia e contratilidade. Esse quadro leva a reducdo do fluxo sangui-
neo coronariano necessario e, inevitavelmente, a insuficiéncia ventricular es-
querda (PICH; HELLER, 2015).

Apresentacao clinica

Os achados clinicos que abrangem o colapso hemodinamico divergem de
acordo com o tipo de choque. Entretanto, todos findam na mesma alteragao
fisiopatologica: hipoxia tecidual, resultado do desequilibrio entre a oferta e o
consumo de oxigénio. (AZEVEDO et al., 2020)

O corpo responde de forma eficaz a injuria metabolica sofrida inicialmen-
te, podendo manter-se assintomatico em uma pequena parcela dos pacientes.
Além disso, é importante salientar que a hipotensdo pode ou ndo estar pre-
sente, ndo sendo um parametro clinico indispensavel ao diagndstico. Neste
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caso, exames laboratoriais que marcam perfusao sistémica sdo pertinentes,
como a saturacdo venosa de oxigénio e o lactato (KNOBEL, 2016).

A principio, o choque hemodinamico possui como fator desencadeante
a hipovolemia que, em sua maioria, apresenta eficaz resposta a reposicao
de volume, sendo insatisfatoria caso o inicio da terapéutica seja retardado.
Durante um segundo periodo, em estado hipermetabdlico, ocorre um intenso
processo de migracéo de células de defesa, associada a respostas compensa-
torias a hipoxia inicial, que aumentam ainda mais o consumo de oxigénio,
consolidando um metabolismo anaerdbio e, consequentemente, 0 aumento
dos niveis de lactato (KNOBEL, 2016).

O organismo na vigéncia de disfungdo orgénica instalada pode manifestar-
-se através de sinais e sintomas clinicos. Dentre eles a oligtria, importante por
se manifestar precocemente e nortear quanto ao éxito da terapéutica; a ma per-
fusdo, como resposta a vasoconstric¢do periférica, além de acidose metabolica
e alteracdo do estado mental, que inclui agitagdo psicomotora, confusdo men-
tal, torpor e coma. E, finalmente, a hipotensao, sendo essa caracterizada por
uma pressao arterial sistolica (PAS) menor do que 90mmHg ou por uma queda
maior do que 40mmHg na PAS basal (ROHR; NICODEM; CASTRO, 2014).

Dito as manifestagdes comuns a todos os tipos de choque, ¢ importan-
te mencionar as particularidades clinicas inerentes a cada um deles. Desse
modo, frente a um choque cardiogénico espera-se encontrar um baixo débito
cardiaco, que em adigdo a outros fatores inflamatorios perpetuam o cenario
de hipdxia tecidual. Podendo-se manifestar clinicamente em dor precordial,
dispneia (como resultado da congestdo pulmonar), palpitagdes, abafamento
de bulhas durante a ausculta respiratdria, sopros e elevagdo de enzimas car-
diacas (AZEVEDO et al., 2020).

O choque hipovolémico, outro grande subtipo, pode apresentar sinais e
sintomas como: astenia, livedo reticular, azotemia e deterioragdo aguda da
funcao renal, acidose metabdlica, vOmitos, melena, hematoquezia, hematé-
mese, taquipneia, taquicardia, diminui¢do da pressao de pulso, diminui¢do
do turgor cutaneo, hipotensdo, entre outras. Sendo pertinente mencionar que
tais achados ndo sdo especificos do choque hipovolémico, porém chamam
atengdo para tal (ROHR; NICODEM; CASTRO, 2014).

Dentro do choque distributivo, o grande representante ¢ o choque séptico.
A sintomatologia pode variar conforme as etiologias do processo infeccioso,
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entretanto, o aumento da permeabilidade vascular ¢ comum a elas, resultando
em extravasamento de liquidos para o terceiro espaco. Segundo Azevedo et
al. (2020, p.203) “a repercussdo clinica dessas alteragdes inclui: taquicardia,
alargamento da pressdo de pulso e extremidades quentes.” Além disso, des-
tacam-se a febre, a sudorese, o aumento das camaras cardiacas, os danos aos
tabulos renais com aumento da ureia e da creatinina, os delirios, as coagu-
lopatias e a disfung¢@o hepdtica, caracterizando um estado hiperdinamico e
generalizado (AZEVEDO et al., 2020).

Em sintese, o choque obstrutivo, decorrente da interrup¢do mecénica
do fluxo sanguineo pode apresentar-se com peculiares sinais e sintomas, a
depender da etiologia. Isso inclui esforgo respiratério agudo, estase venosa
(especialmente da veia jugular), cianose, aboli¢do, murmurio vesicular, taqui-
cardia, desvio traqueal, dor toracica, abafamento de bulas, pulso paradoxal,
dentre outros. Contudo, boa parte dos achados clinicos sdo comuns a todos
os tipos de choque, devendo o médico assistente conhecer intimamente o
contexto clinico do paciente ¢ dominar o manejo do colapso hemodinamico
(ROHR; NICODEM; CASTRO, 2014).

Manejo clinico do choque

A conduta inicial no choque hemodindmico baseia-se na adequacao da
perfusdo tecidual por meio de ressuscitagdo, no qual podera ser feita através
de expansdo com fluidos, com uso de vasopressores e terapia adicional de
acordo com as multiplas faléncias organicas e, concomitantemente, o trata-
mento da causa de base (KNOBEL, 2016). E de suma importéncia a definigdo
da etiologia e o tratamento adequado da mesma, pois se ndo ocorrera perpe-
tuagdo da hipoperfusdo tecidual, desenvolvimento da sindrome de disfun¢do
de multiplos 6rgdos e obito, mesmo que seja instituido o suporte hemodina-
mico (AZEVEDO et al., 2020).

Todos os pacientes com choque devem ser tratados em UTI, mas o tratamen-
to deve ser iniciado no local de origem. Diante de um paciente grave internado
em unidade de terapia intensiva (UTI), o tratamento mais importante e inicial
¢ a prescrigdo da infusdo de fluidos, e isso é independente do tipo de estado de
choque (BESEN et al., 2018). Além disso, esses pacientes devem ser monitori-
zados com pressdo arterial invasiva, que permite uma medida mais fidedigna da
PAM, além da possibilidade de monitoriza¢ao de forma minimamente invasiva
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do débito cardiaco (DC). Estes também precisardo de cateter venoso central,
para que seja infundido, se necessario, drogas vasoativas com seguranga, moni-
torizar a saturac@o venosa central de oxigénio (SvO?) e a realizar coleta seriada
de lactato venoso central (AZEVEDO et al., 2020).

A progressdo da complexidade da monitorizagdo hemodinamica ira de-
pender da gravidade e da resposta ao tratamento inicial. O objetivo da mo-
nitorizagdo do DC ¢ o de avaliar a fungdo cardiaca e garantir a otimizagao
entre DO? e VO Por exemplo, se ap0os a reanimac¢ao volémica inicial o cho-
que persistir ou houver duvidas sobre a capacidade em responder a infusdes
adicionais a volume, essa monitorizagdo do DC pode ser 1itil, pois a terapia
pode ser alterada para o uso de vasopressores e inotropicos.

Existem quatro fases no manejo hemodinadmico, que se aplicam direta-
mente as considera¢des sobre manejo de fluidos. A primeira é a fase de res-
gate, em que se objetiva atingir uma pressao arterial média (PAM) minima
compativel com a vida. A segunda ¢é a fase de otimizacdo, na qual busca-se
adequar a oferta e o consumo de oxigénio tecidual. A terceira é a fase de es-
tabilizacdo, em que se objetiva prover suporte organico de maneira adequada.
E a quarta e ltima fase ¢ a de descalonamento, na qual o objetivo € evitar
danos relacionados a terapia utilizada (BESEN et al., 2018).

A fase de resgate ¢ a qual faremos a ressuscitacdo com fluidos. Essa tem
como objetivo reestabelecer o débito cardiaco, e também auxiliar na correcao
da hipotensao arterial quando presente (BESEN et al., 2018). A quantidade
de fluido a ser infundida pode variar dependendo da hipdtese diagndstica da
causa do estado de choque. De forma geral, o alvo terapéutico da PAM deve
ser de 65 mmHg, mas em pacientes com hipertensdo arterial grave, valores
de PAM maiores podem ser necessdrios. No trauma e na hemorragia nao
controlada, a recomendacdo ¢ de niveis de PAM de 50 mmHg ou pressdo
sistolica ente 70 e 80mmHg até o controle (AZEVEDO et al., 2020) Pode-
-se utilizar uma pequena quantidade de solucao cristaloide (250 mL), por
exemplo no choque cardiogénico, até a infusdo em grande quantidade (1000
mL) de solugdo cristaloide, por exemplo no choque distributivo. O inicio da
ressuscitacdo ndo deve ser retardado e, portanto, deve ser feito em minutos,
com o objetivo de reverter e corrigir o estado de choque (KNOBEL, 2016).

O objetivo final da ressuscitacdo volémica ¢ promover aumento da DO?,
por intermédio do aumento da pré-carga ventricular e, consequentemente,
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aumento do DC. Segundo os Guidelines da Campanha de Sobrevivéncia, a
Sepse de 2021, recomenda-se uma expansao volémica empirica inicial de 30
mL/kg no choque séptico (EVANS et al., 2021). Ja no choque cardiogénico
ou obstrutivo (em especial cor pulmonale agudo secundario ao tromboem-
bolismo pulmonar maci¢o ou a sindrome do desconforto respiratorio agudo
grave), a expansao volémica empirica podera ocasionar uma piora hemodi-
namica, pois aumentara o ventriculo direito, o qual, por meio da interdepen-
déncia ventricular e do efeito Boerheim reverso, pode ocasionar um menor
volume sistolico do ventriculo esquerdo (BESEN et al., 2018).

De acordo com a Azevedo et al. (2020), apenas 40 a 70% dos pacientes
apresentam uma resposta positiva apos a infusdo de volume. Varios estudos
mostraram que infusdo desnecessaria de fluidos associada a um balango hi-
drico excessivamente positivo possui efeitos negativos significantes, podendo
levar o paciente critico a obito. Entdo, o ideal é que tenha um aumento do DC
superior a 10 a 15%, sendo este o conceito de responsividade a infusdo de
fluidos (RV) (AZEVEDO et al., 2020).

Os fluidos que sdo utilizados para expansdo volémica sdo classificados
em cristaloides e coloides. A escolha do tipo de fluido requer um conheci-
mento das caracteristicas deste, bem como a fisiopatologia do estado critico
de cada paciente (CANNON et al., 2017). A diferenca entre eles € que os
coloides tém maior poder osmético e se mantém mais tempo no intravascu-
lar (AZEVEDO et al., 2020).

Nao hé evidéncias de que o uso de coloides se traduza em melhores desfe-
chos em pacientes criticos. Entre os cristaloides, pode-se dividir as solugdes
em balanceadas e ndo balanceadas. Solu¢des balanceadas possuem quantida-
des menores de cloro e bases que, em ultimo momento, acabam sendo con-
vertidas a bicarbonato, dessa forma trazendo menos alteragdes ao equilibrio
acidobasico. (BESEN et al., 2018).

Os cristaloides que sdo utilizados na ressuscitacdo volémica do choque
sdo geralmente classificados como isotonicos ou hipertonicos. Os cristaloides
isotdnicos sdo a solucdo salina normal a 0,9%, a solug@o de Ringer-lactato e
outras combinag¢des comercialmente disponiveis de eletrdlitos com ions de
sodio como soluto primario (CANNON et al., 2017). Este em especial € o
principal fluido utilizado para reanimag¢do do choque. S8o compostos por
quantidades variaveis de eletrélitos e agucar, sdo baratos, ndo requer equipo
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especial ou preparagdo e apresenta pouco ou nenhum risco de alergia a trans-
fusdo (AZEVEDO et al., 2020).

A solugdo salina normal constitui-se apenas de soédio com uma quantida-
de igual de tampao de cloreto. Acidose metabdlica hiperclorémica e hiperna-
tremia sdo, portanto, consequéncias potenciais da administragdo de quanti-
dades significativas de solugdo salina a 0,9%. O ringer-lactato tem a mesma
tonicidade da solugdo salina, entretanto a composi¢ao eletrolitica ¢ mais fi-
siologica, com a inclus@o de potassio e de calcio e reducdo nas concentragdes
de cloreto. Este possui em sua composi¢do o D e L-lactato, no qual o isdbmero
D tem sido apontado como um grande ativador de neutréfilos em infusdo de
grande volume. Em dois grandes estudos recentes, foram demonstrados que
pacientes que receberam solu¢des balanceadas apresentaram menor mortali-
dade e menor indice de lesdo renal comparado com os pacientes que recebe-
ram solugdes nao balanceadas (AZEVEDO et al., 2020).

O cristaloide hipertdnico (NaCl 3%, NaCl 7,5%) pode ser 1til para rapida
ressuscitagdo com baixos volumes para choque hipovolémico, particularmen-
te em situagdes nas quais os recursos podem ser baixos. A hipertonicidade da
concentragdo de sddio promove fluxo de fluido do espago intersticial (AZE-
VEDO et al., 2020). Ja foram testadas para uso clinico e nunca se mostraram
benéficas. Dessa forma, ndo sdo indicadas para fins de expansao volémica na
pratica clinica (BESEN et al., 2018).

Os coloides podem ser classificados em hiperoncéticos ou hiponcoticos e
naturais ou sintéticos/semissintéticos. A albumina 5% ¢é um coloide oncético,
natural, que pode ser usado para expansao volémica (CANNON et al., 2017). No
Brasil, frequentemente ¢é realizada através de soro albuminado, ou seja, colocan-
do frascos de albumina 25% em solugoes cristaloides. O uso de albumina como
expansor volémico nao mostrou diferengas com relag@o a solugdes cristaloides
e ¢ contraindicado em pacientes com traumatismo cranioencefalico, no qual
demonstrou-se aumento da mortalidade. Em vista do alto custo, o uso como
expansor volémico ndo ¢ recomendado na UTI (BESEN et al., 2018).

Os fluidos de manuteng@o sdo muito usados na pratica clinica e o seu uso
¢ responsavel por grande parte dos efeitos deletérios do excesso de fluidos,
em especial em pacientes cirurgicos (CANNON et al., 2017). Se o paciente
¢ apto a receber alimentag@o pela via oral ou via sonda nasoenteral, o uso de
fluidos de manuten¢do nunca ¢ recomendado, exceto se for necessario para

141



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

reposicdo de perdas. Com isso, 0 inicio precoce de nutricao pela via enteral
¢ fundamental para um adequado manejo de fluidos (BESEN et al., 2018).

As drogas vasoativas inotropicas e vasopressoras sao indicadas para resta-
belecer a perfusdo tecidual em estados de choque ou para otimiza¢do hemodi-
namica em diversas condi¢oes clinicas. Para os pacientes que ndo responderem
a ressuscitacao volémica com fluidos, deve-se langar mao do uso de simpatico-
miméticos os quais sdo o padrio para elevar a PAM no paciente hipotenso. Ter
conhecimento e entendimento do mecanismo de agdo, indicagdes e potenciais
efeitos adversos desses medicamentos permite aos profissionais usarem esses
medicamentos de forma correta. Cada droga vasoativa tem diferentes efeitos so-
bre a contratilidade cardiaca e a resisténcia vascular periférica, o que se pode le-
var a profundas alteragdes na PAM, DC, indices de resisténcia vascular sistémica
e pressdo de oclusdo da artéria pulmonar (AZEVEDO et al., 2020). As princi-
pais drogas vasoativas utilizadas sdo a noradrenalina, a dopamina, a adrenali-
na, a fenilefrina, a dobutamina, entre outras drogas (AZEVEDO et al., 2020).

A noradrenalina ¢ uma das mais importantes usadas principalmente no
choque séptico, ¢ recomendada como agente de primeira linha, pois rever-
te a vasodilatagdo e melhora a fungdo miocardica mesmo com um DC ja
proximo do normal, aumenta o fluxo sanguineo coronariano € causa uma
pequena ou nenhuma alteragdo no fluxo cerebral. Lembrando que a infu-
sdo deve ser realizada através de via venosa central, mas pode ser feita em
cateter periférico se por pouco tempo e em veias calibrosas dos membros
superiores (AZEVEDO et al., 2020).

O choque séptico deve ser tratado além das medidas de suporte e ressusci-
tacdo volémica com antibioticoterapia empirica sendo instituida precocemente
até que os resultados das culturas fiquem prontos e o tratamento especifico
possa ser empregado (EVANS et al., 2021). No choque obstrutivo, a conduta é
de acordo com a sua causa de base, pode exigir tratamento imediato ainda na
sala de emergéncia. O choque anafilatico deve-se incluir o uso de adrenalina e
anti-histaminicos. No choque cardiogénico também depende da causa, na qual
em casos especificos € possivel que seja necessario o uso de baldo intra-aértico
para manter a perfusdo cardiaca. A revascularizagdo coronaria aumenta a so-
brevida no paciente, o qual o choque hemodinamico foi causado por isquemia
miocérdica. Ademais, no choque hemorragico, dependendo da classificacao,
além da ressuscitacdo volémica com fluidos, pode ser pertinente a transfusio
de hemoderivados e controle cirurgico do tratamento (FELICE, 2011).
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Consideracoes finais

Diante do apresentado, o manejo imediato e agressivo dos pacientes em
estado de colapso hemodinamico ¢ indispensavel, visto que a precocidade
da abordagem interfere diretamente no desfecho favoravel do quadro, além
de reduzir sequelas, tempo de internagéo e custos hospitalares. Desse modo,
¢ pertinente que o médico assistente, juntamente com uma equipe multidis-
ciplinar preparada, tenha aptidao teorica e pratica para reconhecer precoce-
mente a etiologia hipoxemia geradora do choque, bem como seus diferentes
tipos de classificagdes e suas particularidades clinicas, para que a abordagem
terapéutica seja efetiva e assim, reduza a morbimortalidade.
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“E bem mais dificil julgar a si mesmo do que julgar os
outros. Se consegues fazer um bom julgamento de ti,
és um verdadeiro sabio.”

(SAINT-EXUPERY, 2009)

Consideracoes iniciais

Os distarbios hidroeletroliticos e acidobasicos sdo causas importantes em
hospitaliza¢des, principalmente nas Unidades de Terapia Intensiva, pois, além
de frequentes, podem prolongar periodos de internagdo, além de aumentar a
morbidade e mortalidade dos pacientes criticos. Dessa forma, saber identifi-
car e conduzir esses disturbios consiste competéncia fundamental na formagao
médica para que o doente receba o tratamento proposto de maneira apropriada.

1 Graduando em Medicina pela Universidade Iguagu — Campus V — Itaperuna/RJ;
2 Graduanda em Medicina pela Universidade Iguagu — Campus V — Itaperuna/RJ;

3 Docente M.Sc do curso de Medicina da Universidade Iguagu — Campus V — Itaperuna/RJ.
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Este capitulo ir4 analisar de maneira detalhada os disturbios hidroeletro-
liticos e acidobasicos, visando conhecer os tipos de distirbios, quais sdo as
suas manifestagdes clinicas, diagnosticos e abordagem terapéutica. O obje-
tivo ¢€ elucidar para o leitor a importancia de conhecer esses distirbios e a
realizagdo precoce e eficiente dos manejos diante de cada paciente. A meto-
dologia utilizada foi uma revisdo de literatura desenvolvida através de livros,
publicacdes em periddicos e artigos cientificos sobre o assunto abordado.

Distarbios Hidroeletroliticos

Distarbios do sodio

Os disturbios do s6dio sdo muito comuns na pratica médica, especial-
mente nos pacientes hospitalizados. O correto manejo demanda compreensao
pormenorizada dos distirbios do sddio e da agua e do conhecimento da sua
fisiologia. O so6dio € um ion com grande predominancia no meio extracelular,
com valores normais entre 135-145 mEq/L, e constitui o principal determi-
nante da osmolaridade plasmatica, evidenciada através da féormula: osmo-
laridade plasmatica (mOsm/L) = 2x [Na+] + [glicemia (mg/dL)/18] + [ureia
(mg/dL)/6] ou, no sistema internacional, osmolaridade plasmatica (mOsm/L)
= 2x [Nat] + [glicemia (mg/dL)/18] + [BUN (mg/dl)/2,8]. A osmolaridade,
por sua vez, ¢ mantida em limites estreitos de normalidade (285-295 mOs-
m/L), tendo como principais mecanismos de regulacdo a sede, a secrecdo do
hormoénio antidiurético (ADH) e o manejo renal do sodio. A relagdo desses
mecanismos com a absor¢do de dgua e, portanto, diluicdo do sédio com re-
dugdo dos seus niveis séricos possui proporcionalidade direta, ou seja, quanto
maior a osmolaridade, maior sera o estimulo deflagrador da sede liberado por
centros hipotaldmicos, ADH e reabsorcao tubular de s6dio (DONINI, 2017;
VELASCO et al., 2019).

Hiponatremia

A hiponatremia (s6dio < 135 mEq/L) € o disturbio hidroeletrolitico
mais comum da pratica clinica. Esta presente em até 15-20% das inter-
nagdes no departamento de emergéncia e em média de 53% dos pacientes
internados em casa de repouso dentre 12 meses. A maior parte dos casos é
atribuida a um balango hidrico positivo da dgua em relagdo aos niveis de

146



11. Como conduzir pacientes com distlrbios
acidobasicos e eletroliticos na UTI

s6dio — hiponatremia diluicional. A redugdo da osmolaridade plasmatica
causa entrada de agua para o meio intracelular e, portanto, nos neuronios,
sendo esses os responsaveis pelas manifestagdes clinicas de hiponatremia,
em que pode causar edema cerebral e manifestacdes que vao desde confu-
sdo mental ao coma (VELASCO et al., 2019).

Existem 3 espectros fisiopatologicos que podem causar hiponatremia e
que variam de acordo com a tonicidade do meio extracelular e volume cir-
culante efetivo (VCE): hiponatremia hipertonica, hiponatremia isotonica e
hiponatremia hipotonica (CURRA et al., 2014).

a. Hiponatremia hipertonica (osmolaridade > 295 mOsm/L): possui
como principal causa as sindromes diabéticas, em que o aumento ex-
pressivo da glicemia eleva o volume circulante efetivo e dilui o sédio.
Em média, ¢ bem estabelecido que a cada aumento de 100 mg/dL de
glicose sanguinea, ocorre diminui¢do de 1,6 mEq/L da natremia. De-
ve-se, portanto, corrigir o sédio plasmatico nesses pacientes. Outras
causas possiveis sdo a administra¢do de manitol e glicose hipertoni-
cos, além de intoxicacao alcoolica;

b. Hiponatremia isotonicas (osmolaridade 285-295 mOsm/L): correspon-
de a pseudo-hiponatremia. Pacientes com hiperlipidemia ou hiperpro-
teinemia importantes podem ter seus exames falseados de acordo com
o método laboratorial empregado para mensuracao de sédio plasma-
tico. O artefato espectrofotométrico era o principal responsavel pela
ocorréncia dessa condi¢gdo. O método de ionometria mais difundido
atualmente reduziu a incidéncia de pseudo-hiponatremia. S0 exem-
plos de condi¢gdes que podem levar a hiponatremia isotonica o mielo-
ma multiplo e a hipertrigliceridemia;

c. Hiponatremia hipotdnica hipovolémica (osmolaridade < 280-285 mOs-
m/L): possui como principal causa as perdas gastrointestinais por vomi-
tos e diarreias. Outras causas possiveis sdo: queimaduras, pancreatite,
obstru¢do intestinal, uso de diuréticos, insuficiéncia adrenal, nefropatia
perdedora de sal, sindrome cerebral perdedora de sal e exercicios fisicos
extenuantes com perda pelo suor;

d. Hiponatremia hipotdnica euvolémica (VEC normal; osmolaridade
< 280-285 mOsm/L): pode ser secundaria a patologias enddcrinas
como deficiéncia de glicocorticoides, hipotireoidismo e sindrome da
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antidiurese inapropriada, também conhecida como sindrome da se-
crecdo inapropriada de hormoénio antidiurético (SIADH). A SIADH
¢ a principal causa de hiponatremia hipotdnica com diurese hiperto-
nica, geralmente com osmolaridade urindria em niveis superiores a
300 mOsm/L. A euvolemia ocorre frente a um mecanismo de com-
pensacdo dada pela liberagdo de peptideo natriurético atrial, que sus-
tenta alta eliminagdo renal de sodio. Diversas afec¢oes podem causar
SIADH, como doengas pulmonares, lesdes de sistema nervoso cen-
tral, uso de drogas e cirurgias de grande porte;

Hiponatremia hipotdnica hipervolémica (VCE aumentado; osmola-
ridade < 280-285 mOsm/L): caracteristicamente encontrada em pa-
cientes com reten¢do de 4gua, como cirrdticos e portadores de insufi-
ciéncia cardiaca ndo compensada, sindrome nefrética, entre outras. A
avaliagdo da excrecgdo urinaria de sodio se encontra baixa devido a alta
reabsorg¢do tubular do ion.

Manifestacoes clinicas

A hiponatremia ¢ dividida em leve (Na 130-135 mEq/L), moderada (Na
125-130 mEq/L) e grave (Na < 125 mEq/L) e de acordo com o tempo de
instalacdo em aguda (< 48 horas) e cronica (> 48 horas). Os sintomas sao

caracteristicamente neuroldgicos que podem variar de confusdo mental,
letargia até a coma.
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Manejo do paciente com hiponatremia

Figura 1 — Fluxograma do diagnostico da hiponatremia

Hiponaltremia
Na’ < 136 mEg/L
Isosmolalidade : Hiperosmolalidade
(280-285 mOsm/L) |“—| Osmolalidade )‘ "‘ (> 295 mOsmiL)
Hiperfipidemia Hip i Hi i Hip mi Hiperglicemia
Hiperproteinemia Isotdnica (= 280 mOsm/L) Hipertdnica Sorbitel, manitol
Radiocontrastes
Hiponatremia
Hipoténica
Icc Avaliar status SIHAD
Bosnca stica 0—{ Hipervolémico H ollics H Euvolémico |—- Pos-operatirio
Sindrome nefrdlica Hipotireol
IRCNRA Exercicios
Medicamentos
Hipovolémico Drogas de abuso
S G b <10mEglLe
‘ > 20 mEa/L |-—| Na’ urindrio H FeNa < 1% |

]

]

Perdas Renais Perdas Extra-renais
Diurélicos Vémitos e diarreias
IECA Sudorese
Mefropatias 3 espago
Deficiéncia de mi i Queimados
Perda renal de sodio Pancreatite

Fonte: (GENTILE et al., 2010).
SIADH = secrecao inapropriada do hormoénio antidiurético;
IECA = inibidores de enzimas conversoras de angiotensina;
ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva.

O tratamento dos quadros de hiponatremia deve ser individualizado quanto
a velocidade de instalagdo do quadro, a tonicidade e gravidade dos sintomas
(GENTILE et al., 2010). A reposi¢do com solugdo salina hipertonica esta re-
servada para portadores de hiponatremia aguda sintomatica e grave (< 125
mEq/L). A reposi¢do deve ser lenta e calculada através da férmula: Déficit
Na (mEg/L) = 0,6 (0,5, se mulher) x Peso x A Na, objetivando uma corre¢ao
parcimoniosa e cautelosa de até 3 mEq/L em 3 horas e ndo mais que 10-12
mEq/L em 24 horas. Infusdo vigorosa de sodio pode ocasionar a Sindrome
de Desmielinizacdo Osmotica, uma grave complicagdo com alta letalidade e
morbidade importante, cuja manifestacdo se da através de tetraplegia, paralisia
pseudobulbar, coma e multiplos pares cranianos acometidos. Na suspeita da
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complicag¢do, institui-se medida conhecida como sodium relowering, que con-
siste em indugao de hiponatremia novamente através de suspensao de solugdo
salina a 3%, administra¢do de soro glicosado a 5%, desmopressina (DDAVP)
e manutencao da natremia dentro do alvo calculado (VELASCO et al., 2019).

Os portadores de hiponatremia hipovolémica devem ter seus niveis eleva-
dos através da administragao de soro fisiologico 0,9%. A condic¢ao de hipervo-
lemia demanda tratamento com restri¢do hidrica e uso de diuréticos de alca,
juntamente com a corre¢do da causa base para o distirbio. Por fim, individuos
com hiponatremia euvolémica por STADH podem se beneficiar do uso de anta-
gonistas do horménio antidiurético (ADH), a demeclociclina e vaptanos (Lixi-
vaptan, Tolvaptan, Conivaptan, Satavaptan) (ORBAN et al., 2021).

Hipernatremia

O conceito da hipernatremia ¢ a presenca de niveis sanguineos de sodio
acima de 145 mEq/L. E um distarbio hidroeletrolitico pouco comum, ten-
do em vista que os mecanismos reguladores da sede, liberagdo de ADH e
reabsor¢do tubular de s6dio possuem controle fino na homeostase do sodio.
Portanto, possui prevaléncia aumentada nos individuos incapazes de ingerir
agua conforme demanda, como os comatosos, recém nascidos e idosos insti-
tucionalizados e nos individuos irresponsivos ou deficientes de ADH — dia-
betes insipidus central e nefrogénico (RIVERO et al., 2021).

Os sinais e sintomas neurologicos sao semelhantes aos da hiponatremia,
podendo variar de quadros leves a graves a depender das variaveis de tempo
de instalagdo e gravidade. Contudo, algumas peculiaridades podem ser vistas
que apontem para um quadro de hipovolemia, como hipotensdo ortostatica,
sinais e sintomas de desidratagdo, como mucosas secas, turgor de pele e olhos
fundos (VELASCO et al., 2019).

O tratamento pode ser realizado através da administragdo de agua potavel
por via oral ou enteral e nos pacientes impossibilitados de ingerir ou com
quadros mais graves, deve ser feita administracao de solucao hipotonica —
SG 5% ou NaCl 0,45% IV. Objetiva-se reduzir os niveis de s6dio em até 10
mEq/L nas primeiras 24 horas, estando a queda rapida e acentuada relaciona-
da com a ocorréncia de edema cerebral (STERNS; HOORN, 2021).
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Distirbios do potassio

O potassio ¢ um ion predominantemente encontrado no meio intracelular
e desempenha papel fundamental na excitagdo neuromuscular. Possui niveis
de normalidade plasmatico entre 3,5-5,5 mEq/L. As células sdo os princi-
pais reservatorios e sdo elas que determinam a transferéncia de potéassio para
o sangue. Algumas condi¢des predispdem entrada de potassio para o meio
intracelular, como o pH alcalino, uso de adrenalina e insulina (GUMZ; RA-
BINOWITZ; WINGO, 2015).

Hipocalemia

A hipocalemia (potassio sérico < 3,5 mEq/L) ¢ uma condi¢do bastante
prevalente em pacientes hospitalizados, sendo encontrada em até 21% des-
ses individuos. Ocorre em casos de alteragdes na ingesta de potassio, perda
renal alterada ou shifts transcelulares — induzidas por drogas como ago-
nistas beta-adrenérgicos, diuréticos e ndo induzidas por drogas como nas
sindromes de realimentacdo e paralisia periddica hipocalémica (GUMZ;
RABINOWITZ; WINGO, 2015). Estratifica-se a doeng¢a como leve (3,1-3,5
mEq/L), moderada (2,5-3,0 mEq/L) e grave (< 2,5 mEq/L). Geralmente as
manifestagdes clinicas ocorrem quando os niveis sdo inferiores a 2,5 mEq/L
(VELASCO et al., 2019).

A hipocalemia leve geralmente ¢ assintomatica, mas pode se manifestar
com fraqueza muscular e fadiga. Em casos mais graves, os sintomas sdo ti-
picamente musculares, como constipagédo por ileo paralitico, rabdomidlise,
poliuria, arreflexia e alteragdes na repolarizagdo ventricular, podendo causar
arritmias fatais, fraqueza muscular, paralisia ascendente. Os achados eletro-
cardiograficos mais comuns sdo redu¢do na amplitude das ondas T, infrades-
nivelamento de segmento ST e presenga de onda U (BEREND et al., 2014).

O diagnéstico ¢ feito através da dosagem de potassio sérico, alteragdes
eletrocardiograficas (cuja realizagdo é mandatoria na suspeita de hipocale-
mia), associando a combinagdes de fatores de risco para doenca. A dosagem
de potassio urinario deve ser realizada para exclusdo de perdas renais se < 25
mEgq/dia. O magnésio deve ser dosado, visto que esté associado a quadros de
hipocalemia refratario ao tratamento clinico (BEREND et al., 2014).
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O tratamento deve ser feito com corre¢ao sérica, reposi¢ao para compo-
sicdo de estoque corporal e tratamento da causa base. Deve-se checar mag-
nésio e repor caso esteja baixo. Verifica-se a presenca de sinais de alarme
(sintomas de hipocalemia, alteragoes eletrocardiograficas, hipocalemia < 2,5
mEq/L, rapida instalagdo, cirrose ou insuficiéncia cardiacas subjacentes) e,
na sua presenca, realizar terapia urgente com reposi¢do endovenosa de KCI
19,1% diluido em solugdo fisiologica com velocidade de reposi¢ao maxima
de 20 mEq/hora, sendo ideal de 5-10 mEq/hora para diminui¢ao do risco de
flebite. Em veia central, 20-30 mEq/hora com monitorizacdo eletrocardiogra-
fica. Na auséncia de sinais de alarme, a reposicao pode ser feita via oral com
KC1 6% (BEREND et al., 2014).

Hipercalemia

Definida como niveis plasmaticos de potassio > 4,5 mEq/L, a hiperca-
lemia, assim como na hipocalemia, os esfor¢os devem visar a prevencao de
distarbios de condugdo cardiacos e necessidade de intervengdo de urgéncia.
Pacientes portadores de doenga renal cronica sdo os principais acometidos.
Outras causas possiveis sdo através de acidose, rabdomiolise, sindrome de
lise tumoral, hemolise macica, entre outros. Os achados eletrocardiograficos
encontrados sdo de aumento de onda T, cuja caracteristica ¢ assumir o forma-
to de onda T “em tenda”, achatamento de onda P e alargamento do complexo
QRS em estagios mais avancados, fator que predispde a fibrilagdo ventricular
e deve ser manejado prontamente (RODRIGUES et al., 2014).

O manejo do paciente deve ser feito inicialmente com gluconato de calcio
10% IV na presenca de alteracdes eletrocardiograficas ou se calemia > 6,5
mEq/L. O gluconato de célcio ndo reduz os niveis séricos de potassio, porém
¢ um estabilizador de membrana cardiaca e ¢ um passo fundamental para
evitar arritmias cardiacas fatais. Em seguida, institui-se medidas de redugdo
de potassio, como glicoinsulinoterapia, agonistas beta-adrenérgicos, polies-
tirenossulfonato de célcio (principalmente em pacientes portadores de insu-
ficiéncia renal cronica) e, na refratariedade, terapia substitutiva renal (dialise)
(VELASCO et al., 2019).
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Distdrbios acido-base

Disturbios acido-base sdo muito comuns em pacientes criticamente doen-
tes na Unidade de Terapia Intensiva, além de contribuir significativamente
para a morbidade e mortalidade. Essa avaliagdo por meio da gasometria ar-
terial é fundamental, pois, além do desequilibrio acido-basico propriamente
dito, proporciona dados sobre a fungao respiratoria e sobre as condigdes de
perfusao tecidual do doente (FURONI et al., 2010).

Os orgaos e tecidos humanos estdo adaptados a um pH entre 7,35-7,45 ([H+]
45-35 nmol/L), usualmente proximo de pH 7,40 ou [H+] 40 nmol/L e forte-
mente controlado. Conforme o grau de desvio de pH fora desta faixa estreita,
diversas respostas homeostaticas sdo ativadas em um esfor¢o para restaurar o
estado acido-basico normal ou fisiolégico (DE MORAES REGO, 2020).

O processo em que a concentragdo de ions de hidrogénio aumenta ¢
chamado de acidose, e o processo em que a concentragao de ions de hidro-
génio diminui é chamado de alcalose. A defini¢do tradicional de valores
acido-base ¢ baseada na equagdo de Henderson — Hasselbalch (em que pK
denota a constante de dissociagdo acida): pH = pK + loglO(bicarbonato
[HCO3 -] +[0,03 x pressdo parcial de dioxido de carbono arterial (PaCO,)])
(BEREND et al., 2014).

O bicarbonato na equacdo estd em milimols por litro ¢ Paco2 esta em
milimetros ou mercurio. Um disturbio acido-base ¢ chamado de “respiratd-
rio” quando € causado por uma irregularidade primaria na fungdo respira-
toria (ou seja, uma alteracdo na Paco2) e “metabodlico” quando a alteragédo
primaria ¢ atribuida a uma varia¢cdo na concentragdo de bicarbonato (BE-
REND et al., 2014).

Além disso, existe um sistema aberto chamado de tampao bicarbonato.
Nesse tampdo, a adi¢do de H+ faz diminuir a concentragdo da base conjugada
(HCO3 -), mas ndo aumenta a concentracdo de acido conjugado, ja que a con-
centragdo de CO, se ajusta rapidamente a pressdo parcial deste gas (pCO,) na
atmosfera (MARZZOCO; TORRES, 2015).

O aumento da frequéncia respiratéria elimina de forma rapida o didxi-
do de carbono, alcalinizando o sangue; ¢ a redugdo da frequéncia respira-
toria (ou dificuldade na troca de gases) promove o acimulo de CO2, o que
acidifica o sangue. Somado a isso, o sistema renal regula o proton (H+) e
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a concentragdo do bicarbonato, excretando ou retendo estes ions. Dessa
forma, condigdes patoldgicas que afetem as funcionalidades do pulmao ou
dos rins podem cooperar com alteragdes do equilibrio acido-base (MAR-
Z7Z0CO; TORRES, 2015).

Acidose Metabolica

A acidose metabolica € determinada por um HCO,” <22 mEq/L € um pH
< 17,35. Ela ocorre quando uma concentragdo de dnions organicos (por exem-
plo, B-hidroxibutirato ou lactato) aumenta, quando ha redugéo de bicarbonato
de sodio devido a um quadro diarreico ou acidose tubular renal. Outra causa
seria quando ha um ganho de anions exdgenos em virtude de uma acidose
iatrogénica ou envenenamentos (AL-JAGHBEER; KELLUM, 2015).

Esse disturbio citado acima ¢ dividido em duas classificagdes segundo
o anion-gap (AG). Acidose metabolica com aumento de anion-gap, tendo o
mesmo um valor acima de 16 mEq/], esse aumento esta relacionado com cin-
co disturbios principais: cetose, acidose lactica, envenenamento, insuficiéncia
renal ou sepse. A hipoalbuminemia diminui o AG e tem sido recomendado
“corrigir” o AG diminuindo-o em 2,5-3 meq/L para cada 1 g/dL de diminui-
¢d0 na concentragdo sérica de albumina (AL-JAGHBEER; KELLUM, 2015).

Além disso, existe a acidose metabdlica com anion gap normal, em que o
seu valor de referéncia ¢ de 8 a 12 mEq/1. Isso ocorre quando h4 uma dimi-
nui¢do nos ions bicarbonato, que corresponde a um aumento nos ions cloreto
para manter a eletroneutralidade, o que também é chamado de acidose meta-
bolica hiperclorémica. Em razdo de uma perda gastrointestinal de bicarbona-
to, além de uma perda renal desse ion que pode ocorrer na acidificagdo urina-
ria defeituosa pelos tubulos renais (acidose tubular renal) ou na insuficiéncia
renal precoce quando a excre¢do ¢ prejudicada. No hospital geralmente ¢
causada pela infusdo de grandes volumes de solu¢do salina normal (0,9%)
(BEREND et al., 2014).

A acidose hiperclorémica deve levar ao aumento da excre¢do renal de
amonio, ¢ a medi¢do de amonio urinario pode, portanto, ser usada para di-
ferenciar entre causas renais e extra-renais de acidose anionica normal. No
entanto, como o amoénio urinario raramente ¢ medido, o intervalo anionico
urindrio e o intervalo osmolar urinario sdo frequentemente usados como me-
didas substitutas da excre¢do de amoénio urinario (BEREND et al., 2014).
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Para o adequado tratamento de uma acidose metabdlica, ¢ mandatério o
diagnostico de sua etiologia. Além do tratamento especifico da causa base,
frequentemente faz-se necessaria de acordo com a causa da acidose metabo-
lica e da gravidade, uma reposi¢do exdgena de bases, sendo a mais utilizada
o bicarbonato de sodio (NaHCO,) (MOTA; QUEIROZ, 2010).

O tratamento venoso de bicarbonato de so6dio também estd indicado na
acidose metabolica grave, quando o pH plasmatico encontra-se em niveis
arriscados, ou seja, quando < 7,20 (< 7,0 na cetoacidose diabética). Este pH
reflete uma alteracdo do pH celular que pode comprometer gravemente a
funcdo enzimatica celular, levando a disturbios como Arritmias ventricula-
res graves, choque por vasodilatacdo excessiva e depressdo miocardica. O
calculo ¢ baseado no déficit de HCO3- (mEq) = 0,3 x peso x base excesso.
E recomendado fazer, inicialmente, 1/3 da dose (MOTA; QUEIROZ, 2010).

Alcalose Metabolica

As alcaloses metabolicas sdo definidas por um HCO, > 26 mEq/L € um
pH > 7,45. Ocorrem quando ha perda de anions fortes em excesso de ca-
tions fortes, tendo como suas principais causas vomitos e uso de diuréticos.
Ademais, esse disturbio esta associado frequentemente a hipocalemia (AL-
-JAGHBEER; KELLUM, 2015).

A alcalose metabolica grave ¢ representada por um pH > 7,70 e pode ter
repercussoes clinicas diretas, além da hipocalemia, como a vasoconstri¢dao
cerebral, causando uma confusdo mental, convulsdes, torpor; arritmias, de-
vido uma excitabilidade cardiaca; excitabilidade neuromuscular, que pode
ocasionar tetania, parestesias; comumente ocorre a hipoventilagdo pulmonar,
sendo uma forma compensatoria; o aumento da producdo de lactato, gerando
um aumento discreto do anion-gap, além de uma precipitagdo da encefalopa-
tia hepatica (DO CARMO; MARQUES; TITAN, 2010).

No tratamento da alcalose metabdlica, quando a principal objetivo ¢é eli-
minar o excesso de bicarbonato devido a uma deplagdo de volume e cloreto, é
necessario garantir que o paciente esteja euvolémico, manté-lo normocalémi-
co e corrigir a deplacdo de cloreto, sendo utilizado um SF 0,9%, associado a
reposicdo (oral ou venosa) de KC1 (DO CARMO; MARQUES; TITAN, 2010)
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No paciente hipervolémico e nas alcaloses ndo responsivas a cloreto, de
acordo com gravidade, pode-se tentar acetazolamida ou pacientes que nao res-
pondem a acetazolamida, a infusdo de acidos minerais (HCI ou monoidroclo-
reto de arginina). No caso de pacientes com hiperaldosteronismo ou hipercor-
tisolismo, beneficiam-se da reposi¢do de K* e do uso de diuréticos poupadores
de potassio, como a espironolactona. Somado a isso, portadores de estenose
de artéria renal unilateral podem compensar a hipocalemia e, pelo menos em
parte, a alcalose, com o uso de inibidor da ECA (JUNG et al., 2019).

Acidose Respiratoria

A acidose respiratoria ¢ definida por uma pCO, > 45 mmHg e um pH <
7,35. E devido a redugio da ventilagio alveolar, encontrada geralmente em
pacientes portadores de DPOC, edema pulmonar, asma grave, depressao do
sistema nervoso central por drogas e doencas neuromusculares. Esses pa-
cientes tém niveis de CO, muito elevados, mas o pH se mantém baixo ou em
determinados casos normal, pelo fato de existir uma um aumento compensa-
torio de bicarbonato devido a retengdo renal (EVORA et al., 1999).

Em relagdo a esse disttrbio, o paciente pode evoluir com a sindrome
da carbonarcose. Pelo fato de o CO, ser um potente vasodilatador cerebral,
quando seus niveis plasmaticos se tornam agudamente altos o pH liquérico e
cerebral caem vertiginosamente, dilatando os vasos cerebrais. Dessa forma,
ele evolui em um periodo curto de tempo com alteragdo do sensoério (confu-
sdo mental, agitacdo, convulsdes, torpor, coma), papiledema e disturbios he-
modinamicos (choque, arritmias ventriculares malignas, PCR). O tratamento
adequado da acidose respiratoria aguda deve ser a ventilagdo mecanica e
a intubagdo traqueal, revertendo o valor da pCO, e do pH (DO CARMO,;
MARQUES; TITAN, 2010)

Alcalose Respiratoria

A alcalose respiratoria pode ser o disturbio dcido-base mais frequen-
temente encontrado. E definida por uma < 35 mmHg e um pH > 7,45 ¢
¢ encontrada em varias condig¢des patologicas, incluindo intoxicagdo por
salicilato, sepse precoce, insuficiéncia hepatica e distarbios respiratorios
hipoxicos (JUNG et al., 2019).
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O tratamento da alcalose respiratoria aguda deve ser realizado de forma
rapida, pois esse disturbio leva de forma instantdnea a vasoconstricao cere-
bral e a sindrome do hipofluxo cerebral. Inicialmente, o tratamento é volta-
do a causa basica, seja por uma ansiedade, depressdo, sepse, crise asmatica,
TEP. Somado a isso, o uso de bolsas coletoras de ar é necessario nos casos
graves e refratarios, o paciente exala o ar na bolsa e inspira uma fragéo do ar
exalado, rico em CO,. Se estiver em ventilagdo mecanica, podemos aumentar
0 espago morto, aumentando o circuito do respirador, normalizando a pCO,
(EVORA et al., 1999).

Consideracoes finais

O presente capitulo buscou demonstrar a relevincia de se conhecer os
principais distirbios hidroeletroliticos e acidobdsicos presentes nos Centros
de Terapia Intensiva, conjuntamente com a importancia do seu diagnoéstico
precoce para que, dessa forma, seja indicado o tratamento adequado para
cada paciente. Portanto, fica evidente a importancia de se conhecer as mani-
festagOes clinicas, suas causas, como realizar os diagndsticos e 0s manejos
de como conduzir cada distarbio.

Por conseguinte, é necessario reconhecer a importancia dos profissionais
de servigos médicos e da equipe multidisciplinar, que atuando de maneira
eficaz e preventivamente, podem propiciar ao paciente o melhor tratamento
para o disturbio apresentado.
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12. A Covid-19: novas demandas
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“O homem que nio se interioriza danga a valsa da vida
engessado intelectualmente.”

(Augusto Cury, 2006)

Consideracoes iniciais

A Covid-19 é conhecida como uma infec¢do respiratoria aguda, originou-
-se pelo coronavirus SARS-CoV-2, considerada uma doenga grave no cenario
atual, de alta propagacéo e de carater mundial (BRASIL, 2021).

Foi detectada por volta de dezembro de 2019, e desde entdo vem se expan-
dindo por todos os continentes, sendo assim, caracterizada pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) como uma pandemia. De acordo com os dados
expostos pela OMS, 80% dos pacientes com essa infec¢do apontam sinais e
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3 Doutora em Psicologia Clinica. Mestranda em Cogni¢ao e Linguagem. Psicéloga, Pedagoga,
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sintomas leves, ou seja, sem complicagdes. Outros 15% se agravam necessitan-
do de hospitalizagdo para manejo com oxigenoterapia e 5% desses pacientes
evoluem para unidade de terapia intensiva (UTI) (NORONHA et al., 2020).

O SARS-CoV-2 ¢ transmitido da mesma forma que outros virus respirato-
rios, tendo como trés principais modos: contato, quando ¢ feito a ligagdo di-
reta, com o individuo infectado (exemplo: durante um aperto de maos) ou por
fomites — objetos e superficies contaminados. A outra forma de transmissao
¢ por goticulas (por exemplo: tosse ou espirro), principalmente quando a dis-
tancia é menor que um metro. A terceira € por aerossol, essa é transmitida
por goticulas respiratorias menores, ou seja, aquelas que permanecem sus-
pensas no ar. Essas goticulas menores podem alcancar distdncias maiores que
um metro e por periodos maiores, até por horas (BRASIL, 2021).

Até o presente momento, ainda é atualizado incessantemente o conheci-
mento sobre a transmissdo do coronavirus. A mais provavel evidéncia atual-
mente € que a transmissdo ocorre de pessoas sintomaticas para outras por con-
tato direto. Geralmente, no periodo de incubagdo — 48 horas antes do inicio
dos sintomas. O periodo de incubagdo ¢ dado entre o primeiro dia de infec¢do
ao décimo quarto dia, com a média de cinco a seis dias. Ha indicios que pode
haver disseminacdo da doenga por pacientes assintomaticos, porém esses tém
menor chance de desenvolver as manifestagdes clinicas (BRASIL, 2021).

Os quadros podem variar de leves, moderados, graves e criticos, neces-
sitando de atencdo aos sinais e sintomas que indicam acentuagdo do quadro
clinico, avaliando a necessidade de hospitaliza¢do. Nos pacientes assintoma-
ticos, € realizado o exame laboratorial positivo para Covid-19 e auséncia de
qualquer sintoma relacionado a infec¢do (BRASIL, 2021).

O caso leve ¢ identificado a partir de alguns sintomas pouco precisos, como:
tosse, faringite (dor de garganta) ou coriza, seguido de anosmia ou ndo, ageusia
diarreia, febre, calafrios, fadiga, cefaleia, mialgia e dor abdominal. O caso mo-
derado cursa com sinais e sintomas mais comuns da doenga, como: febre ¢ tosse
persistente diaria, podendo evoluir para adinamia, hiporexia, diarreia e prostra-
¢do, além do quadro de pneumonia sem sinais de gravidade (BRASIL, 2021).

Considera-se como caso grave a Sindrome Respiratoria Aguda Grave, essa
sindrome se apresenta como uma infecgdo gripal, em que ha dispneia/descon-
forto respiratorio ou pressdo persistente no torax ou saturagdo de oxigénio me-
nor que 95% em ar ambiente ou cianose em labios e face (BRASIL, 2021).
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Se houver evolucdo dos casos, alcangando o quadro critico, pode pro-
gredir para sepse, sindrome do desconforto respiratério agudo, insuficiéncia
respiratdria grave, pneumonia grave, disfungdo de multiplos 6rgaos, necessi-
dade de suporte respiratorios e internagao em UTI (BRASIL, 2021).

Quando se refere as criangas, os principais sinais e sintomas sdo taquip-
neia — maior ou igual a 70 rpm para menores de um ano, e maior ou igual a
50 rpm para criangas maiores que um ano — hipoxemia, desconforto respira-
torio, dificuldade de se alimentar, alteracdo do nivel de consciéncia, letargia,
disfun¢do da coagulagdo, desidratagdo, aumento das enzimas hepaticas, le-
sdo miocardica, cianose central ou saturagdo de oxigénio menor que 90-92%
em repouso € em ar ambiente, rabdomidlise, convulsdes (BRASIL, 2021).

As manifestagdes clinicas da Covid-19 sdo, na maioria dos casos, mais
leves em criangas do que nos adultos. Porém, em 26 de abril de 2020, o Siste-
ma Nacional de Saude Inglés (NHS), relatou uma sindrome hiperinflamatoria
que pode cursar com um quadro de faléncia multipla de 6rgaos e choque, in-
titulado Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) associada
a Covid-19 (BRASIL, 2021).

O presente capitulo tem por objetivo caracterizar a Covid-19 no cenério
da UTI como uma nova demanda que surgiu durante a pandemia. A metodo-
logia utilizada foi a revisdo bibliografica, a partir da consulta de sites como
o do Ministério da Saude e artigos de importantes autores que versam sobre
o tema. O capitulo se divide em historia da Covid-19 no Brasil tracando uma
linha do tempo para melhor entendimento dos avangos da pandemia, poste-
riormente aborda-se os agravos dos pacientes com Covid-19 e a busca por
leitos em unidades de terapia intensiva e, por fim, evidencia-se 0 manejo e
tratamento dos pacientes com Covid-19 na UTI.

Historia da Covid-19 no Brasil

A histéria da Covid-19 teve inicio na China, na cidade de Wuhan, na
provincia de Hubei, em 31 de dezembro de 2019. Imediatamente, o governo
comunicou a OMS sobre os casos de pneumonia de etiologia desconhecida.
Foi relatado pelos chineses até o dia 03 de janeiro de 2020, um total de 44
casos de pneumonia sem causa aparente. Até que se estipulou um novo coro-
navirus no dia 07 de janeiro, denominado SARS-CoV-2 (MENESES, 2020).
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Em seguida, no dia 11 de marco de 2020, a Organizagdo Mundial da Saua-
de identificou o SARS-CoV-2 como agente etiolégico de uma sindrome respi-
ratoria aguda grave, como uma pandemia. Por todo continente foi decretado
pelos governos responsaveis o fechamento de fronteiras e direcionado o reco-
lhimento de toda populagdo em casa. O confinamento era obrigatdrio e, por
consequéncia, o distanciamento social (MARTIN et al., 2020).

O primeiro caso no Brasil foi confirmado no dia 26 de fevereiro de 2020,
na capital paulista, e a primeira morte ocorreu no dia 16 de marco de 2020.
No dia 20 de margo declarou-se uma transmissdao comunitaria da doenga. A
amplitude das repercussdes do novo coronavirus levou as decisdes politicas
sobre o distanciamento social e lockdown, levando em conta também a am-
pliacdo de leitos hospitalares para os casos graves, principalmente para aque-
les pacientes que tivessem doencgas pregressas, como: hipertensio, diabetes e
doengas cardiovasculares (MENESES, 2020).

A Universidade Estadual do Rio de Janeiro, concomitante ao Ministé-
rio da Saude, realizou um estudo para avaliar a situacdo epidemiologica da
doenga, o estudo se baseou no periodo entre 26 de fevereiro — data em que
foi confirmado o primeiro caso no pais — e 16 de maio de 2020 — data de
extragdo dos dados. Utilizou-se os dados de casos e 6bitos confirmados pela
Covid-19 por local de residéncia e agregados por pais, macrorregido geogra-
fica e UFs do Brasil, disponibilizados pelo Painel Covid-19 do Ministério da
Saude (CAVALCANTE et al., 2020).

Em relag¢do ao nimero de casos confirmados, ¢ valido ressaltar que o Mi-
nistério da Saude utilizou distintas defini¢des de caso durante a pandemia.
Entre janeiro e fevereiro de 2020 — divulgada em 23 de janeiro de 2020 — o
paciente com confirmac¢ao de exames laboratoriais conclusiva para o novo
coronavirus, se houvesse ou ndo manifestagoes clinicas, mesmo se obtivesse
resultado positivo, a vigilancia investigaria se o paciente estivera fora do pais
nos ultimos 14 dias ou se teve contato com outro que realizou viagem inter-
nacional (CAVALCANTE et al., 2020).

Em margo de 2020 — divulgada em 4 de margo de 2020 — depois da de-
cretagdo de transmissdo comunitaria no pais, o conceito mudou para criar o
critério clinico-epidemiolodgico, além do laboratorial que ja estava em uso, ou
seja, caso suspeito com historico de contato ou tendo a mesma moradia com
caso confirmado laboratorialmente para a infecc¢do, que tivesse febre ou pelo

163



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

menos uma manifestagdo respiratoria, nos ultimos 14 dias apods o contato, e
para o qual ndo fosse possivel realizar a investigacdo laboratorial especifica
(CAVALCANTE et al., 2020).

Tendo abril e maio de 2020 como referéncia — divulgada em 3 de abril
de 2020 — a definicao consiste que casos confirmados sdo aqueles pacientes
que apresentam laboratdrio positivo para SARS-CoV-2, independentemente
das manifestagdes clinicas, ou pelo método clinico-epidemiologico, quando
0 paciente possui historico de moradia com a pessoa contaminada ou quando
teve contato préximo, nos ultimos sete dias antes dos sintomas com caso
confirmado, para o qual ndo foi possivel realizar o teste laboratorial (CA-
VALCANTE et al., 2020).

Ja no final de margo, familiarizados com a nova infecgdo, os estados bra-
sileiros adotaram medidas de distanciamento, com mais conhecimento exi-
giram um grau de rigidez e formas variadas de acordo com cada populagao.
As medidas foram implementadas quando os nimeros e indices ainda eram
baixos com intuito de diminuir a calamidade. Os governos tinham intuito
de desacelerar o processo de disseminagdo do novo virus, de acordo com
indicagao de bases cientificas e sob responsabilidade de autoridades da satde
publica, além de analisar as experiéncias de outros paises (MORAES, 2021).

De acordo que os indices foram caindo e o nimero de 6bitos foi diminuin-
do — o que ocorreu em situagdes diferentes em partes distintas do Brasil —
o governo ¢ a populag@o passaram a tranquilizar em relacdo as medidas de
protegdo: governos estaduais e prefeituras autorizaram a reabertura dos co-
mércios ndo essenciais, como bares, restaurantes, academias e igrejas. Como
os numeros decresciam e grande parte da populagdo passou a sair do isola-
mento com frequéncia, os governos mantiveram suspensas algumas ativida-
des, como eventos que reunissem grande niimero de pessoas e, em diversos
casos, o funcionamento de estabelecimentos de ensino (MORAES, 2021).

Porém, enquanto medidas de distanciamento eram ignoradas no Brasil,
outros paises entravam na segunda onda da pandemia — o que obrigou as
autoridades politicas cobrarem medidas de distanciamento previamente re-
laxadas. A segunda onda da epidemia mostrava que em algum momento o
Brasil teria que encarar o mesmo cenario, especialmente ao se considerar a
queda nas taxas de isolamento social no mesmo. Assim, os 6rgados politicos
passaram a ter incentivos para reintroduzir medidas rigidas de distanciamen-
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to, o que contribuiria para reduzir as taxas de transmissao e a pressao sobre
o sistema de saude (MORAES, 2021).

Ademais, as medidas passaram a ficar mais exigentes devido a evidéncias
de que o virus causador da Covid-19 havia sofrido mutagdes, com isso, havia
a possibilidade de aumento do contagio, o que levaria a uma disseminagao
ainda mais rapida, consequentemente um colapso na rede publica de satde,
além da alta desmobiliza¢@o de hospitais de campanha no pais. Grande di-
ficuldade do sistema publico foi a circulacdo de informagdes falsas sobre as
supostas medidas de tratamentos para a doenga — ou medicamentos capazes
de prevenir a doenca. Isso pode ter colaborado para percep¢des ilusorias de
seguranca da populagdo, diminuindo adesdo a normas de isolamento, distan-
ciamento e uso de mascaras (MORAES, 2021).

Assim, como previsto pelos critérios epidemioldgicos, a segunda onda
da Covid-19 passou a se manifestar em diversos paises, incluindo no Brasil.
No entanto, ela ndo foi acompanhada por medidas rigidas como no primei-
ro contato com a doenga. Desde o inicio de dezembro de 2020, as medidas
preventivas tém sido adotadas com menos aderéncia do que antes e durante a
primeira pandemia, ampliando o risco de que a segunda onda se manifestasse
de forma tao acentuada ou mais que a primeira (MORAES, 2021).

Agravo dos pacientes com Covid-19: demanda por leitos

Durante periodos de crises, as diretrizes bioéticas recomendam ao
Estado garantir acesso integral e equitativo a saude a toda a populacdo
(BRASIL,1988). Entretanto, essa preconizag¢ao ndo se cumpriu durante a
pandemia de Covid-19, havendo falta de muitos recursos e materiais para o
atendimento dos que necessitassem de cuidados nas institui¢cdes publicas,
como leitos de UTI, ventiladores, equipamentos de prote¢ao individual
(EPI) etc. (STORTO et al., 2021).

Um grande problema estrutural enfrentado ha décadas no Brasil é o mau
uso dos servigos publicos, que prejudica o funcionamento adequado do sis-
tema em aspectos humanos e materiais. Durante a pandemia, esse impas-
se ficou ainda mais evidente, com os gastos aumentando exponencialmente
em comparagdo com outros paises e, mesmo assim, ndo sendo suficientes
(STORTO et al., 2021).
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O Comité de Direitos Humanos da ONU afirma que requerer o cuidado
que prioriza o direito a vida demanda uma estrutura que regula todos os 4m-
bitos em hospitais e institui¢des de saude, com a importancia de estabelecer
condutas antes previstas e reorganizar o sistema e os setores responsaveis
pelas melhorias e investimentos (BACHELET; GRANDI, 2020). Nesse am-
bito, é importante que haja uma sistematizagdo da triagem que avalia a ne-
cessidade de internacao na UTI, devido a baixa disponibilidade em relagao
ao numero de pacientes que precisam de cuidados na terapia intensiva. Por
isso, é consideravel a elaboragdo de protocolos claros, transparentes e que
sejam cientificamente embasados e alinhados ao juridico brasileiro, evitando
assim, julgamentos clinicos improcedentes sobre a necessidade de cuidados
intensivos (STORTO et al., 2021).

Foi criada no dia 26 de marco de 2020 a Portaria n° 568, a qual autoriza
a abertura das habilitagdes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva Adulto
e Pediatrica para atendimento exclusivo dos pacientes com Covid-19 (BRA-
SIL, 2020a). Os critérios usados foram os dados epidemiologicos (pacientes
x leitos) e rede assistencial disponivel em cada estado. Foram credenciados
8590 leitos até 12 de junho de 2020 (FERNANDES; PEREIRA, 2020).

Em 5 de maio de 2020, foi sancionada a lei que dispde sobre a prestacao
de auxilio financeiro pela Unido as santas Casas e hospitais filantrépicos, sem
fins lucrativos, que participam de forma complementar do Sistema Unico de
Saade (SUS), no exercicio de 2020, com o objetivo de permitir-lhes atuar de
forma coordenada no combate a pandemia da Covid-19 (BRASIL, 2020). A
analise destes recursos, levando em consideragdo o nimero de leitos e de
unidades de tratamento intensivo, mostra-se um avang¢o. Foram investidos
grande parte em locais onde ha hospitais com leitos, principalmente de UTI,
entretanto, tendo em vista o aumento dos casos em alguns locais, esses leitos
ndo conseguiram atender & demanda (FERNANDES; PEREIRA, 2020).

As regras de aplicacdo de financiamento foram ajustadas para permitir
que seja mais agil a adaptagdo das estruturas de enfretamento da Covid-19 e
na liberagdo de recursos. Todavia, as agoes do Brasil tém sido insuficientes
diante dos desafios, comparado as medidas tomadas por outros paises (FER-
NANDES; PEREIRA, 2020).
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Manejo e tratamento da Covid-19 na UTI

No final de 2019, um novo coronavirus foi identificado como a causa de
um conjunto de casos de pneumonia em Wuhan, provincia de Hubei, China.
Ele se propagou por todo mundo, causando uma pandemia global. A doenga
foi nomeada Covid-19, que significa Coronavirus Disease 2019. O virus que
causa a Covid-19 é chamado de coronavirus 2 da sindrome respiratoria aguda
grave (SARS-CoV-2) (MCINTOSH, 2022).

No inicio da doenga, aproximadamente 5 a 6 dias apos a infeccdo, suas
caracteristicas foram definidas como de uma sindrome gripal, apresentan-
do sintomas como febre persistente e problemas respiratorios leves (LIMA,
2020). Podendo evoluir para situagdo critica, na qual o paciente pode apre-
sentar dispneia grave, mialgia, confusdo mental, cefaleia, odinofagia, rinor-
reia, dor tordcica e, em alguns casos, podem haver sintomas gastrointestinais,
como diarreia, nauseas e vomitos, concluindo uma necessidade de cuidados
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (BRASIL, 2021).

A abordagem do paciente na UTI ¢ variada em diferentes instituigdes,
porém, geralmente € iniciada com a avaliacdo de caracteristicas associadas
a doengas graves, identificar alguma disfuncao organica ou outras comorbi-
dades que possam interferir na terapia em potencial (KIM; GANDHI, 2022)

E feito, diariamente, os seguintes estudos laboratoriais: hemograma com-
pleto, com foco na contagem total de linfocitos; painel metabdlico completo;
creatina quinase; proteina C reativa. A cada dois dias so feitos: Tempo de
protrombina/tempo de tromboplastina parcial/fibrinogénio; D-dimero. E na
linha de base sdo feitos: Lactato desidrogenase, o qual deve ser repetido dia-
riamente se elevado; Troponina, repetida a cada dois ou trés dias se elevada;
Eletrocardiograma (ECG), com pelo menos um teste repetido apos o inicio de
qualquer agente de prolongamento de QT (KIM; GANDHI, 2022)

De acordo com Bessen ef al. (2020), ndo existe um exame padrdo que
afaste ou confirme a Covid, exceto os testes especificos; entretanto, a mu-
danga no D-dimero e sua elevacdo, a queda de plaquetas, aumento do DHL
¢ a linfopenia sugerem a Covid. A hepatite viral cronica geralmente afeta a
leitura das elevacdes das transaminases e exacerba a hepatotoxicidade de
alguns tratamentos, portanto é importante que sejam feitas sorologias para
o virus da hepatite B e anticorpos da hepatite C. A infecg@o subjacente pelo
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HIV pode alterar a avalia¢do do risco de progressdo da doenca, o que justifi-
caria iniciar a terapia antirretroviral, sendo importante a realizagdo de testes
de antigeno/anticorpo HIV (KIM; GANDHI, 2022).

Destaca-se que o uso de exames de imagem ¢ de extrema relevancia, prin-
cipalmente para afastar diagnosticos diferenciais, e sdo solicitados quando ha
a presenca de dispneia associada a queda de saturacdo. No Raio-X de torax,
pode-se observar opacidades intersticiais bilaterais. Na Tomografia Compu-
tadorizada (TC) de torax, verifica-se opacidades em vidro fosco bilaterais. A
Ultrassonografia de térax apresenta linhas B, com padrdo em cortina branca
associada a consolidagdes subpleurais (BESSEN et al., 2020).

No que tange aos exames de imagem, € suficiente na maioria dos pacien-
tes a realizag¢do de radiografia de torax (RX) para avaliagdo inicial de com-
plica¢des pulmonares em pacientes hospitalizados com COVID-19. Embora
a tomografia computadorizada (TC) de térax tenha sido bastante usada em
outros paises, como a China. Segundo a American College of Radiology, a
TC comumente ¢ indicada em condi¢des que possam alterar o manejo do
paciente, como quando ndo for possivel distinguir com seguranga no RX a
Covid-19 de outras causas de pneumonia viral, ou para diminuir problemas
de controle de infec¢do relacionado a transportes (MCINTOSH, 2022).

Um dos sintomas mais destacados no contexto UTTI ¢ a insuficiéncia res-
piratéria aguda em que se verifica a hipoxemia no paciente com Covid-19,
o que leva ao disturbio ventilagdo-perfusdo e shunt pulmonar. Destarte, o
quadro se apresentar agudamente, ndo decorre de congestao ou insuficiéncia
cardiaca, obtém-se critérios para diagnosticar a SDRA — Sindrome do des-
conforto respiratorio agudo. Nesse sentido, o manejo da insuficiéncia respi-
ratoria aguda por Covid-19 € a oxigenoterapia. Pode ser utilizada a méscara
de Venturi ou cateter nasal, a depender de cada caso. Nos pacientes com piora
do quadro, avalia-se a necessidade de mascara reinalante, e ainda, pacientes
com aumento do esforgo respiratdrio sao candidatos a VNI — Ventilagdo nao
invasiva (BESSEN et al. 2020).

A abordagem terapéutica ideal ainda ndo € certa, porém existe um be-
neficio de mortalidade com o uso da terapia especifica para Covid-19, com-
posta por: dexametasona, acompanhado de tocilizumabe ou baricitinibe e
um possivel beneficio com remdesivir. O uso desses medicamentos € prio-
rizado em pacientes com doenga grave. De acordo com a Food and Drug
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Administration dos EUA, pacientes com hipoxemia (satura¢cdo de oxigénio
<94% em ar ambiente) indicia doenca grave, portanto necessitam de suple-
mentagdo de oxigénio (KIM; GANDHI, 2022).

Para os pacientes que recebem oxigénio suplementar de baixo fluxo, é
indicado o uso de dexametasona, o qual melhora a mortalidade, e remdesivir,
que pode aumentar a sobrevida e diminuir a ventilagdo mecanica, ambos em
doses baixas. Pacientes que recebem oxigénio suplementar de alto fluxo ou
ventilagdo ndo invasiva € indicado o uso de dexametasona em dose baixa, ¢
para aqueles que estdo na UTI de 24 a 48 horas, ¢ sugerivel o uso de bariciti-
nibe ou tocilizumabe adjuvantes. Por fim, pacientes que necessitam de venti-
lagdo mecénica ou oxigenagdo por membrana extracorporea, ¢ recomendado
o uso de dexametasona em baixa dose, e para aqueles que estdo na UTI de 24
a 48 horas, utilizar tocilizumabe adjuvante. O uso de baricitinibe e remdesi-
vir € incerto nessa populaciao (KIM; GANDHI, 2022).

Geralmente os pacientes com doenga grave necessitam de suplementacao
de oxigénio. Alguns podem desenvolver sindrome do desconforto respirato-
rio agudo e precisar realizar intuba¢do mecanica. Podem haver outras comor-
bidades decorrentes da Covid-19, como arritmias, lesdo cardiaca aguda, lesao
renal aguda, eventos tromboembdlicos e choque, os quais sdo necessarias
manejos e tratamentos especificos (KIM; GANDHI, 2022).

Um outro ponto importante a se destacar ¢ o uso da posi¢@o prona acordado
que evidenciou uma resposta positiva em 50% dos pacientes, evitando a intuba-
¢do. Ressalta-se que a intubag@o na Covid-19 foi considerada um procedimento
de alto risco, sendo que decisdo de intubar deve considerar pontos importantes
como: nivel de consciéncia, instabilidade hemodinamica, disfun¢des organicas
extrapulmonares (BESSEN et al., 2020). Ademais, deve-se preconizar a intu-
bacdo segura, conforme protocolos adotados em cada servigo de UTL.

A alta do paciente ¢ realizada com os mesmos protocolos de outras con-
di¢des, porém precisam de um acompanhamento ambulatorial, seja por meio
do telessatide ou visitas domiciliares (KIM; GANDHI, 2022).

Consideracoes finais

Nota-se que a Covid-19, como as demais doengas respiratorias virais,
apresenta como forma de transmissdo o contato direto e indireto com o
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virus. Além disso, os sintomas que podem ser classificados em sua maior
parte como leves sdo inespecificos, como coriza, tosse, febre, cefaleia,
calafrios e fadiga. Os sintomas considerados graves devem ser sempre mo-
nitorados em ambiente hospitalar, pois poderd evoluir a quadros criticos
de sindrome do desconforto respiratério aguado, pneumonia, sepse entre
outras patologias que podem ocasionar 6bito ao paciente.

Durante a pandemia da Covid-19, o Brasil enfrenta grande dificuldade
em vista da crise de satde publicada ja existente, contudo houve caréncia
de recursos para atender a populagdo, principalmente a falta de leitos, sendo
essencial para o manejo do paciente grave. Portanto, para enfrentar a pan-
demia junto ao superlotacdo dos leitos hospitalares, é necessario o suporte
do governo federal em campanhas e investimentos na area da satde e da
conscientizagdo da populagdo a adesdo a vacinacdo, para que os numeros de
casos criticos reduzam cada vez mais, contribuindo, assim, para o controle
dos casos de Covid-19 e para a melhoria da saude publica nacional.

A medicina intensiva teve durante a pandemia um impacto significativo,
€ mostrou o quanto sdo necessarias boas praticas na UTI para o correto o uso
de medicamentos como antibidticos, sedativos, ventilagdo mecanica, intuba-
¢d0, extubacao sdo necessarios profissionais capacitados nos procedimentos e
disponibilidade de materiais no contexto de pandemia da Covid-19. Ademais,
¢ de grande relevancia o manejo da comunicagdo de mas noticias que requer
pessoal capacitado, devido a demanda que emergiu na Covid.
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“A gloria ¢ tanto mais tardia quanto mais duradoura
ha de ser, porque todo fruto delicioso amadurece len-
tamente.”

(Arthur Schopenhauer, 1851)

Consideragoes iniciais

A ventilagdo mecanica na atualidade tem sido um procedimento recor-
rente na pratica médica, estendendo-se ndo somente ao ambiente hospitalar,
(unidades de terapia intensiva e prontos-socorros) como também ao extra-
-hospitalar como os servigos de atendimento modveis de urgéncia (SAMU) e
servigos de internag@o domiciliar (VALIATTI et al., 2016). Atualmente, os
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avancos na area de ventilagdo mecanica seguem a linha de busca por uma
maior individualiza¢ao do suporte ventilatorio, dispondo de ferramentas que
permitem um melhor monitoramento das vias aéreas de forma continua e se
traduzem em maior conforto ao paciente (VALIATTI et al., 2016).

Considerando a alta utilizagdo do suporte ventilatorio mecanico na pratica
médica, supde-se que este procedimento deve ser realizado de forma apro-
priada e segura com o intuito de promover ventilagdo adequada de acordo
com as necessidades individuais de cada paciente, evitando a ocorréncia de
lesdo induzida pela ventilagdo mecanica, sendo o procedimento guiado pelos
conhecimentos de fisiologia e as evidéncias literarias tanto dos experimentos
de laboratorio, como pelos ensaios clinicos randomizados e/ou observacio-
nais com pacientes (BARBAS et al., 2014).

Partindo desse pressuposto, este capitulo enseja conceituar e introduzir
conhecimentos sobre a ventilagdo mecénica para contribuir na formagao e na
pratica médica do académico de medicina.

Fisiologia respiratoria aplicada a ventilagao mecanica

O objetivo basico de respiragdo se traduz em prover oxigénio aos tecidos
e remover o diéxido de carbono. Para alcangar tais objetivos, é necessario
que o corpo execute quatro fungdes primordiais: a ventilagdo pulmonar, que
trata do influxo e o efluxo de ar entre a atmosfera e os alvéolos pulmonares;
a difusdo de oxigénio e dioxido de carbono que vai ocorrer entre os alvéolos
e 0 sangue; o transporte de oxigé€nio e dioxido de carbono no sangue e suas
trocas com as células dos tecidos corporais; e a regulagdo da ventilagdo se-
guindo de outros aspectos da respiragdo (GUYTON; HALL, 2011).

A expansdo e a contragdo pulmonar ocorrem principalmente por movi-
mentacdo diafragmatica de descida (para aumentar a cavidade toracica) e
subida (para diminuir a cavidade toracica) junto com a movimentagdo dos
arcos costais em elevacdo (aumento do didmetro anteroposterior) e depressao
(diminui¢do do didmetro anteroposterior). A respiracdo normal é realizada
quase inteiramente pelos movimentos do diafragma. A inspira¢do pode ser
considerada como um processo ativo, no qual a contra¢do diafragmatica ten-
de a puxar as superficies inferiores dos pulmdes para baixo, e a expiragdo um
processo passivo em que o diafragma simplesmente relaxa e a retracdo elasti-
ca dos pulmdes, da parede toracica e das estruturas abdominais comprime os
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pulmoes e expele o ar. Entretanto, mediante a realizagdo de uma respiracao
vigorosa, essas forgas elasticas ndo sdo suficientes para produzir a rapida ex-
piracdo, sendo necessario forga extra, obtida principalmente pela contracao
da musculatura abdominal (GUYTON; HALL, 2011).

Considerando a mecanica ventilatoria, temos, portanto, os musculos que
elevam a caixa tordcica e sdo classificados como musculos da inspiracao (in-
tercostais externos, esternocleidomastoideos, serrateis anteriores e escalenos)
e os que deprimem a caixa tordcica sdo classificados como musculos da ex-
piragdo (reto abdominal e os intercostais internos) (ORTENZI et al., 2018).

O estudo da ventilagdo pulmonar pode ser realizado através da espiro-
metria, que consiste no registro do movimento do volume de ar para dentro
e para fora dos pulmdes. Para tanto, se faz necessario a conceitualizarmos
os volumes pulmonares: 1. Volume corrente (Vc): volume de ar inspirado ou
expirado, em cada respiragdo normal que corresponde a aproximadamente
500 ml no adulto; 2. Volume de reserva inspiratério (VRI): volume extra de
ar que pode ser inspirado além do volume corrente, quando € feito uma ins-
piracdo forgada, possui valor aproximado de 3.000 ml; 3. Volume de reserva
expiratorio (VRE): méximo volume extra de ar que pode ser expirado na ex-
piracdo forcada, realizada apos o final de uma expira¢ao normal, possuindo
valor aproximado de cerca de 1.100 ml; 4. Volume residual (VR): volume de
ar que fica nos pulmdes mesmo apds a expiragdo forcada, possuindo valor
aproximado de cerca de 1.200 ml (GUYTON; HALL, 2011).

Para compreender o ciclo pulmonar, é importante considerar dois ou mais
desses volumes em combinacdo, deste modo tem-se as chamadas capacida-
des pulmonares, que podem ser descritas da seguinte maneira: Capacidade
inspiratodria (CI), que é igual ao volume corrente mais o volume de reserva
inspiratorio (CI = VC + VRI), traduzindo-se na quantidade de ar (cerca de
3.500 ml) que pode ser inspirado a partir de uma expira¢do normal e dis-
tendendo os pulmdes até seu maximo; Capacidade residual funcional (CRF)
que ¢é igual ao volume de reserva expiratorio mais o volume residual (CRF =
VRE + VR), sendo a quantidade de ar que permanece nos pulmdes ao final
de expiracdo normal (cerca de 2.300 ml); Capacidade vital (CV) que pode
ser descrita como o volume de reserva inspiratorio mais o volume corrente e
mais o volume de reserva expiratorio (CV = VRI + VC + VRE), consistindo
na quantidade maxima de ar que a pessoa pode expelir dos pulmdes apos
primeiro enché-los a sua extensdo maxima e entdo expirar, também a sua
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extensdo maxima (cerca de 4.600 ml); Capacidade pulmonar total (CPT), que
¢ o volume méaximo a que os pulmdes podem ser expandidos com o maior
esforgo (cerca de 5.800 ml), tratando-se da capacidade vital mais o volume
residual (CPT = CV + VR). Ressalta-se que todos os volumes e capacidades
pulmonares variam conforme o sexo, sendo cerca de 20% a 25% menores
no sexo feminino quando comparados ao sexo masculino, ¢ tendem a ser
maiores entre individuos atléticos e com massas corporais maiores quando
comparados a pessoas menores e asténicas (GUYTON; HALL, 2011).

Da relagdo entre o volume corrente e a frequéncia respiratoria deriva o
conceito de ventilagdo-minuto, que ¢ a quantidade total de ar levado para o
interior das vias respiratorias a cada minuto, sendo igual ao volume corrente
multiplicado pela frequéncia respiratéria por minuto. Sendo o VC 500 ml, e
a frequéncia respiratoria normal de aproximadamente 12 respira¢des por mi-
nuto (irpm), a ventilagdo-minuto € em média de 6 L/min no adulto. Porém, a
cada minuto apenas uma por¢ao da ventilagdo global chega a zona respirato-
ria, essa por¢do ¢ denominada ventila¢do alveolar (GUYTON; HALL, 2011).

A ventilagdo pulmonar possui distribui¢do desigual, sendo maior na base
que no apice, fato que se deve principalmente a acdo da gravidade. A pressao
intrapleural é maior na base do que no apice, além disso o pulméo repousa
sobre sua base e isso também contribui para que a pressdo na base seja maior
(menos negativa) do que no apice. Assim, o gradiente de pressdo transpulmo-
nar (diferenca de pressdo entre o interior dos alvéolos e a das superficies exter-
nas do pulmao) no apice é maior, conferindo aos alvéolos apicais maior volume
e menor complacéncia quando comparados com os alvéolos basais. Durante
uma inspiracdo basal, os alvéolos apicais tendem a apresentarem uma menor
variagdo de volume, diferente dos alvéolos basais que partem de um volume al-
veolar inicial menor. Assim, pode-se inferir que a por¢ao pulmonar basal é me-
nos expandida do que o apice, porém ¢é mais ventilada (ORTENZI et al., 2018).

Com relagdo a perfusdo pulmonar, deve-se considerar a existéncia de
dois tipos de circulagdo sanguinea, a bronquica e a circulagdo pulmonar. A
fun¢do da circulag@o bronquica € nutrir as estruturas pulmonares, apresen-
tando nivel de pressao alto (sistémico), resisténcia alta e um fluxo baixo. Ja
a circulagdo pulmonar tem a fungio principal de promover a arterializagéo
do sangue por meio da difusdo de gazes na regido alvéolo capilar, possuin-
do fluxo elevado (igual ao débito cardiaco), com baixa resisténcia e baixa
pressdao (GUYTON; HALL, 2011).
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Por possuir vasos com paredes bem complacentes, a circulagdo pulmonar
¢ influenciada por variagdes da pressao alveolar produzida pelos movimentos
respiratorios e pela pressdo hidrostatica de forma desigual em diferentes re-
gides do pulmdo. Existe uma diferenga de pressdo hidrostatica dos vasos san-
guineos de cerca de 30 cmH,O entre o dpice ¢ a base em um individuo em po-
si¢do ereta, sendo a maior perfusdo na base do pulméo (BARBAS et al., 2014).

Como visto anteriormente, tanto a perfusdo quanto a ventilagao sdo maio-
res na base pulmonar, entretanto a relacao ventilagdo/perfusao (V/Q) € maior
no apice. Isso se deve ao fato de a ventilagdo e a perfusdo decrescem da
base para o apice pulmonar, porém a perfusdo varia mais que a ventilagdo
ao longo do pulmao. Sendo assim, no apice, a relagdo V/Q € maior do que 1
e, na base, € inferior a 1. O equilibrio ¢ determinado pela quantidade de O,
advinda da ventilag@o e a quantidade que é removida pelo sangue capilar.
Desse modo, a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) no apice
do pulmao ¢ maior que na base, devido justamente ao fato de que no apice a
ventilagdo ¢é superior a perfusdo (VALIATTI et al., 2016).

A difusdo e transporte de oxigénio e gas carbonico através da barreira al-
véolo capilar ocorre de forma passiva influenciada pela diferenca de pressao
parcial do gas sem que haja gasto energético, dependendo de outros fatores
como a propria espessura da barreira, que ¢ constituida por surfactante, epi-
télio alveolar, membrana basal alveolar, intersticio alveolar, membrana basal
endotelial, endotélio capilar, plasma, membrana eritrocitaria e intersticio eri-
trocitario. Essa constituigdo € favoravel a livre passagem de O, € CO,, se con-
siderarmos a relagdo entre a area disponivel para troca (cerca de 75 a 100 m?)
e a espessura da barreira (0,5 mem). Contudo, a diferenca de pressédo parcial
dos gases que possibilita as trocas ocorre devido as diferencas na constante
de difusdo, que ¢ bem mais elevada no CO,, necessitando, por tanto, de um
menor gradiente pressorico para se difundir, enquanto o O, que possui menor
constante de difusdo tecidual, necessita de uma diferenca de pressdo quase 10
vezes maior (em torno de 60 mmHg) (VALIATTI et al., 2016).

A fung@o final da troca gasosa nos pulmdes ¢ promover a troca de gases
entre qualquer célula presente no organismo e o sangue capilar préximo a
essas células. Desse modo, faz-se necessario que as trocas gasosas incluam o
transporte de oxigénio (O,) pelo sangue arterial at¢ alcangar os tecidos, onde
¢ liberado o O, para as células que o necessitam, e, por conseguinte, ocorre o
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transporte de dioxido de carbono (CO,) por meio da via venosa, retornando
até os pulmdes pela circulagdo pulmonar (MANCO, 1998).

O corpo humano de maneira fundamental, ainda apresenta mecanismos
compensatorios para a regulacdo da respiragdo, em que existe um sistema
quimiorreceptor periférico para controle dessa atividade com importante
participacdo do oxigénio para seu controle. Ha também o ajuste quimico do
controle da respiracdo, a regulacdo durante exercicios fisicos e alguns fato-
res mais que influenciam direta e indiretamente no processo de respiragdo
(GUYTON; HALL, 2011).

Tipos de ventilacao mecanica e seus objetivos

Existem alguns tipos diversos quando estuda-se a ventilagdo mecéanica,
assim sendo, pode-se citar os seguintes: Ventilacdo Assistida-Assisto/Contro-
lada e Controlada (VAC), Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada
(SIVM), Ventilacao Mandatoria Intermitente (VMI), Ventilagdo com Pressdo
de Suporte, Ventilacdo com Liberagdo de Pressdo das Vias Aéreas, Ventila-
¢do Controlada a Pressdo (VPC) e Ventilagdo controlada a Volume (VVC).
O enfoque do texto sera nas duas ultimas por serem as de maior aplicabilida-
de na pratica clinica no primeiro atendimento do doente (ARAUJO NETO;
CRESPO; ARAUJO 1996).

Na VVC, ao determinar o tempo de inspira¢cdo ou fluxo, determina-se
o volume ofertado ao paciente em cada respira¢ao. Desse modo, € possi-
vel manter o volume constante, sem influéncias de fatores como volume
pulmonar, musculatura respiratéria, complacéncia e resisténcia das vias
aéreas. Nesse modo ventilatério, ¢ possivel alcangar altas pressoes na via
aérea, devido ao aumento da resisténcia, redu¢do da complacéncia ou uso
da musculatura respiratoria. Por isso, quando ha alteragcdes nesses para-
metros, fica evidente as desvantagens da VVC, que usualmente ocasionam
ventilag@o alveolar excessiva, aumento do espago morto e provoca areas de
hiperdistensdao (GHIGGI, 2021).

Na VPC também nao ocorre variagdes com as altera¢des de resisténcia,
esforgo ou complacéncia do paciente. Nesse modo, o ventilador produz um flu-
X0 como intuito de alcangar a pressdo inspiratoria predefinida e que reduz em
conjunto com a inspiragdo e assim desacelerando. Por vantagem, tem-se maior
conforto conforme variagdo do fluxo e necessidade do paciente e protegio das
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lesdes por hiperdistensdo. A desvantagem € a variagdo de volume corrente a
cada ciclo, ocasionada pela impedancia respiratoria, provocando redugido do
volume minuto e hipoxemia. Porém, sabe-se que esse modo apresenta um flu-
xo desacelerado com melhor distribuicdo do gas, menores pressoes das vias
aéreas, redugdo do trabalho respiratdrio e por consequéncia mais conforto do
paciente (GHIGGI, 2021).

Ainda segundo Araujo Neto, Crespo, Araujo (1996), pode-se compreender
os principais objetivos da ventilagdo mecanica, os quais dividem-se por fisiolo-
gicos e clinicos. Na parte dos fisiologicos, tem-se: manter ou modificar a troca
gasosa, aumentar ou diminuir a ventilagdo alveolar, elevar a FiO,, reduzir o
trabalho respiratdrio, aumentar o volume e a insuflagdo pulmonar e elevar a ca-
pacidade residual funcional. Por parte clinica, objetiva-se reverter a hipoxemia,
tratar a acidose respiratdria aguda, aliviar o desconforto respiratdrio, prevenir
ou tratar atelectasias, reduzir a fadiga muscular respiratoria, permitir sedago
e/ou bloqueio neuromuscular, ajustar o consumo de O, miocardico e sistémico,
reduzir a pressdo intracraniana e estabilizara a parede toracica.

Indicacoes de ventilagcao mecanica

As indicagdes de ventilacdo mecanica baseiam-se principalmente pela
manifestagdo clinica dos pacientes, mas existem alguns dados laboratoriais
que complementam os pardmetros para o inicio da ventilagdo mecanica.

Analisando os dados laboratoriais, tem-se os seguintes parametros: um
volume corrente < Sml/kg; uma capacidade vital < 10/15 (ml/kg)/ 1 +/- seg;
um volume expiratério forcado em 1 +/- seg < 10 ml/kg; uma frequéncia
respiratoria > 35 irpm; uma forca inspiratoéria maxima < 20/25/30; uma ven-
tilagdo minuto > 10L/min; uma ventilagdo voluntaria maxima < 20 ou < (2x
VE) L/min; um espago morto > 0,60; uma PaCO, > 55 mmHg; uma PaO, <
50 mmHg (ar) ou < 70 mmHg (FiO, > 0,60); um Gradiente de O, com FiO,
de 1 >350/450 mmHg; uma relagio PaO,/FiO, < 200; uma relagdo PaO,/Pa0,
de 0,15 e por fim uma “shuntagen” direita/esquerda (fracao %) > 20/25%
(ARAUJO NETO; CRESPO; ARAUJO 1996).

Segundo Carmona (2012), as principais manifestagdes clinicas indicati-
vas de ventilagdo mecanica podem ser separadas em dois subgrupos: os de
faléncia respiratéria e o manejo de doengas extrapulmonares. Das faléncias
respiratorias tem-se pelo aumento do trabalho respiratorio, como doengas do
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parénquima pulmonar (sindrome do desconforto respiratdrio agudo — SDRA,
pneumonia, doenca da membrana hialina, atelectasia, fibrose pulmonar),
doencas das vias aéreas (asma, bronquiolite, traqueomalécia ou broncoma-
lacia graves), alteragdes da complacéncia toracica (queimaduras extensas,
traumatismos, ascite volumosa); também pela reducdo da capacidade de
sustentar o trabalho respiratorio, como doengas neuromusculares, distirbios
hidroeletroliticos (hipocalemia, hipocalcemia); pela altera¢do do controle da
respiragdo, como traumatismo cranioencefalico, anestesia geral ou sedagdo
intensa, convulsdes e estado pos-ictal, apneia da prematuridade e doencas
neuroldgicas graves (CARMONA, 2012).

No manejo das doencas extrapulmonares, tem-se a necessidade de con-
trole da ventilagdo, como a hipertensdo intracraniana, cardiopatias congé-
nitas, hipertensao pulmonar do recém-nascido; os estados pos operatorios;
a redugdo do trabalho respiratorio, como choque séptico ou cardiogénico e
insuficiéncia cardiaca grave (CARMONA, 2012).

Ajustes da ventilacao mecanica

De modo a esquematizar o processo de inicio da ventilagdo mecéanica,
existem alguns passos importantes a serem seguidos, tais como: A montagem
do equipamento, em que ¢ importante conferir a funcionalidade do sistema e
pecas; A escolha do modo de ventilagdo, que varia de acordo com a clinica e
manifestacdes laboratoriais do paciente; O ajuste da frequéncia respiratoria
de acordo com a idade; Ajustar o volume corrente ou a pressao inspiratoria de
pico, a depender se 0 modo ¢ limitado a volume ou pressdo; Ajustar o tempo
inspiratdrio; Ajustar a pressao de suporte; Ajustar a sensibilidade, nos casos
que o paciente pode iniciar o disparo; Ajustar a concentragdo de Oxigénio,
usualmente iniciada a 100%; Ajustar a pressao positiva expiratoria final, de
acordo com a patologia de base; Testar o ventilador; Obter consentimento,
nos casos que o paciente ainda esteja consciente; Conectar o ventilador ao pa-
ciente; Examinar o aparelho respiratorio e cardiovascular do paciente; Confe-
rir o funcionamento do ventilador; Ajustar alarmes; Monitorizacdo e Ajustes
adicionais (CARMONA, 2012).

Para o método de VVC, assim como o VPC, tem-se 5 pardmetros aos
quais deve-se estar atento na hora de iniciar a ventilagdo mecéanica. Em am-
bos, tem-se a frequéncia respiratoria (FR), a pressdo expiratoria final positiva
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(PEEP) e a FiO, como fatores comuns. No VVC tem-se o volume corrente
e o fluxo. No VPC tem-se a pressdo e o tempo inspiratorio. Sabe-se que no
VVC inicialmente recomenda-se os seguintes ajustes para obter um parame-
tro mais seguro para o paciente. O volume corrente de 6 - 8 ml/kg de peso
ideal, uma FR de 10 - 20 irpm, um fluxo de 30 - 90 L/min, uma PEEP de 5 -10
cm/H20, e uma FiO, de 100% (AMORIM, 2021).

No VPC, também objetivando pardmetros iniciais seguros, tem-se: Uma
pressdo de 20 — 30 cm/H20, uma FR de 10 — 20 irpm, uma FiO, de 100%,
um tempo inspiratorio de 0,8 — 1,2 segundos e uma PEEP de 5 — 10 cm/H20
(AMORIM, 2021).

No que tange a administra¢do de sedagdo e analgesia na VM, tem-se o
auxilio no controle da dor, agitacdo e ansiedade, o que melhora a tolerancia
a ventilagdo e aos procedimentos realizados. As drogas mais frequentes sdo
Midazolan, Propofol e Dexmedetomidina para sedagédo, e de analgésico tem-
-se Fentanil, Morfina e Remifentanil. O esquema mais comum para inicio da
ventilagdo ¢ a administra¢do de Midazolan 0,01 a 0,05 mg/kg, associado ao
Fentanil 50 a 100 mcg EV. Ainda se faz bloqueio neuromuscular com Cisa-
tracario ou Succinilcolina para complementagao de casos mais complexos
na dose de inicial de 15mg, seguido de infusdo continua a 37,5 mg/kg (MA-
CHADO et al., 2014).

Existem diversas complicagdes no que tange a ventilagdo mecanica,
sendo assim é importante um monitoramento continuo e rigoroso, aten-
tando-se para alteragdes como hipotensdo, diminuicao do débito cardiaco,
pneumotoérax e barotrauma, auto-PEEP, aumento da pressdo intracrania-
na, atelectasias por reabsor¢do e lesdes pulmonares por toxicidade pelo O,
(MACHADO et al.,, 2014).

Para realizar o desmame e, por sequéncia, a extubagdo do paciente, € im-
portante realizar o teste de respiracao espontanea (TRE) a fim de obter su-
cesso nesse processo. Nesse teste, avalia-se 5 pré-requisitos: os parametros
do ventilador (FiO, menor ou igual a 40%, PEEP menor ou igual a 8 cm/
H20 ¢ FR menor ou igual a 28 irpm); a gasometria arterial (PaO,/FiO, > 200
mmHg, pH maior ou igual a 7,30 ¢ PaCO, menor ou igual a 55 mmHg); a
hemodinamica do paciente em que deve estar reduzindo as doses de agentes
vasoativos ou sem nenhum vasopressor; ndo deve apresentar bloqueador neu-
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romuscular no organismo, respeitando a meia vida da droga; por fim, o nivel
de consciéncia, com um RASS de 0 a -2 (AMORIM, 2021).

Alcancados os pré-requisitos, ajusta os seguintes parametros: modo pressao
de suporte com SmH20, PEEP de 5 cm/H20 por 30 minutos. Deve-se manter
atengdo aos sinais de falha na TER, que sdo: saturagdo de O, menor ou igual
a 90%, FR < 10 ou > 30 irpm, FC > 120 bpm, instabilidade hemodindmica ou
arritmias, uso de musculatura acessoria e reducdo do nivel de consciéncia ou
agitacdo. Em casos de sucesso, prossegue com a extubacdo; em casos de falha,
deve-se fazer reajuste dos pardmetros ventilatorios (AMORIM, 2021).

Consideracoes finais

A partir do exposto acima e tendo consciéncia da importancia do uso da
ventilagdo mecanica na pratica médica, é evidente que o médico necessita
de um dominio dos conceitos basicos e dos modos ventilatorios mais usuais,
adotando o método ao qual apresente maior afinidade do manejo frente as
necessidades e manifestacdes clinicas de cada paciente (MACHADO, 2014).

Objetivando o momento do desmame/extubagdo e a melhora clinica do
paciente, é importante estar sempre atento para a monitorizagdo do doente e
constante avaliacdo dos exames complementares, a fim de evitar complica-
¢oOes inerentes a ventilacdo mecanica e manutencdo do quadro disfuncional
(MACHADO, 2014).
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“A nutrigao € arte de alimentar vidas.”

(Rejane Santana, 2020)

Consideracoes iniciais

O capitulo a seguir pretende descrever a importancia da nutricdo no pa-
ciente em tratamento terapéutico intensivo. Com isso, pretendemos descrever
os tipos mais habituais de nutri¢do ao qual temos acesso. Vamos buscar en-
tender cada tipo de nutri¢@o, suas caracteristicas especificas, quando as usar
e quando ndo as usar.

A terapia nutricional tem ganhado cada vez mais destaque no campo de
condutas principais para pacientes internados em unidade de terapia inten-
siva (UTI). Vem sendo difundida a ideia de que a desnutri¢ao no paciente

1 Graduando do 10° periodo de medicina pela UNIG- Campus V;
2 Graduando do 12° periodo de medicina pela UNIG- Campus V.

3 Meédica graduada pela UNIG — Campus V; Plantonista na UTI Neurovascular no Hospital
Sio José do Avai;
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critico ¢ um fator que favorece um desfecho clinico negativo. A condi-
¢do de ma nutrigdo esta intimamente ligada a um aumento da morbidade e
mortalidade, e por mais que parega “estranho”, esse ainda ¢ um problema
frequente nas UTIs.

A terapia nutricional (TN) se refere a suplementos caloricos e proteicos
ofertados via oral, a nutricdo enteral (TNE), além da nutri¢do parenteral
(NP). A desnutrigdo se associa a fatores como hipercatabolismo, hipermeta-
bolismo e inani¢do e, perante a isso, e diante disso, juntando todo o conheci-
mento sobre como os nutrientes essenciais a dieta sdo de grande importancia
para a manuten¢do da homeostase de pacientes criticos, o suporte nutricional
comegou ganhar uma posicdo de extrema importancia nas condutas da tera-
pia intensiva, de forma a conduzir melhor esses pacientes e alcangar melho-
res resultados dentro do tratamento das suas doengas de base.

E fundamental o papel da TN no paciente critico, prevenindo a desnutri-
¢do calorico-proteica, ja que € sabido que o estado nutricional do paciente
interfere diretamente no seu quadro e na sua evolugdo clinica. A desnutrigdo
favorece quadros de infecc¢do, alonga o tempo de fechamento de feridas e
acaba por estender também o tempo de internagdo do doente (MACHADO;
RIZZI; SILVA, 2020).

A desnutricdo ¢ muito comum em pacientes hospitalizados, princi-
palmente nas unidades de terapia intensiva. O impacto da desnutri¢do na
morbimortalidade desses individuos é evidente, e a possibilidade de nu-
tri-los adequadamente faz com que diminua a morbimortalidades desses
doentes, e a nutri¢do parenteral representa o grande avango no campo do
suporte nutricional. O enfermo em estado critico sofre alteragdes fisio-
logica de d&mbito hormonal que tem como objetivo manter a homeostase
hemodinamica; consequéncia dessas alteragdes hormonais sao uma into-
lerdncia a glicose e um exuberante catabolismo proteico. Portanto, a oferta
de nutrientes na TN se torna essencial, pois ela pode atuar reduzindo as
consequéncias desse catabolismo exacerbado, apesar de nao reverter a pro-
tedlise, a gliconeogénese ¢ a lipdlise.

E sempre bom lembrar que a TN néo ¢ algo simples de se implementar,
fatores como ventilagdo mecanica, uso de farmacos vasoativos e sedativos
tornam a TN desafiadora. Fazer a escolha pela via de administracdo, qual
o tipo de dieta administrar, qual a quantidade ideal, como ofertar, tudo isso
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sdo decisdes que devem pesar durante a tomada de conduta, visto que uma
decisdo equivocada pode desencadear consequéncias, enquanto uma conduta
bem desenvolvida pode prevenir o surgimento de complicagdes indesejadas.

Diante do que foi exposto até aqui, € notdria a importancia da TN no
paciente critico, porém ainda ¢ uma dificuldade a sua implementagdo com
qualidade, visto que ha uma dificuldade em lidar com pacientes desse perfil.
Na UTI, encontra-se uma grande diversidade de patologias, diagnosticos e
condi¢des clinicas, além de fatores outros como a ventilagdo mecanica e uso
de medicamentos (CASTRO et al., 2018).

Ja é devidamente estudado e compreendido que a terapia nutricional deve
ser iniciada o mais precocemente possivel, de preferéncia entre as 24 a 48
horas iniciais a admissdo na UTI. E vidente que o inicio precoce da terapia
nutricional de qualidade tem impacto direto no custo de internagéo, no tempo
de internacdo e em um melhor desempenho na recuperacao clinica do pa-
ciente, além de, obviamente, cursar com uma alta taxa de redugdo no niumero
de complicagdes infecciosas e impactar fortemente na redugdo da taxa de
morbimortalidade desses doentes. (CASTRO et al., 2018).

Visando oferecer qualidade na nutri¢do desses individuos, a nutrigao oral
deve ser escolha para o pacientes que ndo apresentam qualquer contraindica-
¢do para tal e que consigam fazer a ingestdo de um minimo de 70% das suas
necessidades nutricionais por essa via. Para aqueles pacientes 70%, pode se
tentar uma terapia nutricional oral com suplementagdo oral (CASTRO et al.,
2018). Ja pensando em relagdo a consisténcia da dieta, o nivel de consciéncia
desse paciente ¢ mandatorio, pois € o que nos indica a capacidade de deglu-
tigdo que ele possui (podendo ser fundamental até mesmo a avaliagdo de em
fonoaudidlogo, atuando como equipe multidisciplinar).

A aceitagdo da dieta por via oral precisa ser continuamente avaliada e
descrita detalhadamente, descrever a quantidade ofertada e quantidade in-
gerida, o que foi aceito pelo paciente, o que ele ndo conseguiu ingerir, qual
foi a sobra, e nos pacientes em uso adicional de suplemento alimentar fazer
as devidas descri¢des da suplementacdo. Tudo isso € essencial para que seja
feito um controle e para que possa ser ajustado adequadamente.

Diante de um paciente que mesmo com terapia nutricional oral associada
a suplementacdo nao consegue atingir uma meta de 70% das suas necessi-
dades nutricionais, a terapia nutricional enteral passa a ser indicada como
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escolha principal, visando reduzir o déficit proteico e amenizando a resposta
metabolica, mantendo a via digestiva funcionante, estimulando o trofismo
das al¢as intestinais, evitando instalagdo de bactérias e consequente risco de
sepse (SINGER et al., 2018).

E importantissimo que em uma prescri¢io de terapia nutricional enteral
a contento, as metas nutricionais sejam calculadas, a forma de progressao da
dieta seja devidamente pensada, o tipo de féormula seja escolhida criteriosa-
mente e que sejam levados em consideragdo casos especiais como as dietas
para diabéticos e para pacientes renais cronicos. O mesmo cuidado com a
dieta oral e com a nutri¢do oral associada a suplemento deve ser implemen-
tado para a nutricdo enteral. Registrar a troca da dieta enteral, a quantidade
de dieta implementada, o quanto de dieta restou no frasco e em que horario.

Por fim, a nutri¢do parenteral deve ser indicada para os casos em que a
terapia nutricional enteral e/ou oral ndo estiverem indicadas ou nio sejam
toleradas, e também vao ter indicagdo como forma complementar 8 TNE
ou a dieta oral naqueles pacientes que demonstrem dificuldades em atingir
suas metas nutricionais. Sempre ter em mente que nesses casos, para aqueles
pacientes cujo risco nutricional ¢ menor, o inicio deve ser apos 5-7 dias sem
possibilidade de dieta oral ou enteral que atinja as necessidades nutricionais,
ou entdo iniciar de maneira precoce naqueles pacientes com alto risco nutri-
cional ou desnutridos (MACHADO et al., 2020).

Terapia enteral

Sondagem

O termo “enteral” se refere ao uso do trato gastrointestinal por intermédio
de sondas. Evidentemente o posicionamento dessa sonda é de fundamental
importancia, até mesmo por se tratar do primeiro passo para se comecar a
dieta enteral, visto que, antes mesmo da dieta propriamente dita, € preciso
que a sonda esteja instalada. Todos os pacientes que receberdo a dieta enteral
por um periodo de curta duracdo (menor que 6 semana) devem ter a sonda
instalada preferencialmente na regido gastrica.

Vale lembrar que a literatura descreve a regido pos-pilorica como re-
gido de escolha, mas o posicionamento nessa area deve ser escolhido em
casos individualizados, levando em conta os sinais e sintomas apresentados
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na monitorizacdo em relacdo a tolerancia dessa terapia enteral. Aqueles
pacientes que vislumbram a necessidade de nutri¢do enteral por periodo
superior a 6 semanas podem se beneficiar da colocagdo de um estoma (gas-
trostomia ou jejunostomia).

Quando iniciar a terapia nutricional enteral

A indicagdo ¢ de que quanto mais precoce melhor, o ideal é que ocorra
nas primeiras 24 horas apo6s a admissao na UTI para aqueles pacientes que
ndo podem se alimentar por via oral ou para aqueles em que a ingestao por
via oral ndo contempla os 60% das necessidades nutricionais. Contudo, exis-
tem contraindicacdes ao inicio da terapia, aqueles pacientes que apresentam
instabilidade hemodindmica e sinais de hipoperfusao intestinal ndo devem
receber dieta enteral, deixando claro que nao existe um valor especifico de
droga vasoativa acima do qual a nutri¢do esta contraindicada, o que ¢ sabido
¢ que doses elevadas costumam aumentar o risco de intolerancia nesses pa-
cientes (CAMPOS et al, 2021).

E sempre importante ter o conhecimento da situagio oposta, por isso é
interessante entendermos as condi¢cdes em que a TNE deve ser adiada, condi-
¢des de choque hemodinamico, casos de hipoxemia, de acidose ou hipercap-
nia, situagdes que cursem com hemorragia gastrointestinal alta ativa, ou si-
tuagdes de isquemia intestinal, casos em que hd uma fistula intestinal de alto
débito sem acesso distal, presenca de sindrome compartimental e situagdes
em que ha residuo gastrico > 500 ml em 6 horas e/ou sinais de gastroparesia
(CASTRO et al., 2018).

Método de administracao

A administragdo segue um principio basico de recomendagdo em que ini-
cialmente devemos utilizar o sistema simples intermitente em gotejamento
gravitacional, e caso venha ser vislumbrada a necessidade de controlar mais
detalhadamente esse gotejamento, fica indicado avancar para administracdo
em bomba de infusdo. Contudo, no contexto pratico, visando iniciar logo
menos uma reposi¢do nutricional a contento e minuciosa, o uso da bomba de
infusdo se torna escolha primordial, possibilitando uma oferta mais regular e
mais bem controlada dessa dieta.
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Horarios de administracao

A divisdo de horérios para infusdo da dieta enteral ¢ de extrema impor-
tancia, pois vai nos permitir tornar essa dieta o mais proximo possivel de uma
dieta oral normal do dia-a-dia, respeitando os horarios das refei¢des comuns,
como café, almoco, jantar, além, ¢ claro, do “jejum” durante o ciclo de sono.

Como padrao natural, o indicado € que se siga a infusdo das dietas nos
horarios de 6h, 9h, 12h, 15h, 18h e 21h, isso idealizaria seis refeigdes ao dia,
em periodos espacadamente regulados, e permitiria que apds as 21h até a
refeicdo das 6h do dia seguinte ocorra a pausa noturna, essa pausa da dicta
durante a noite simula o jejum natural que temos quando dormimos e por isso
ndo nos alimentamos, mimetizando o ciclo circadiano.

E importante ter em mente que aqueles pacientes que necessitem de infusao
continua de dieta, para que tenha um controle glicémico adequado ou por conta
da necessidade de ajuste da oferta proteica e calérica, vao se beneficiar de apor-
tes nutricionais em 7 ou 8 horarios ao dia, e com isso as dietas vdo precisar ser
ajustadas também para os horarios da madrugada, sendo Oh e 3h os horarios
de melhor encaixe nessa rotina. Com isso, esses paciente poderiam facilmente
receber as dietas nos horarios de 6h, 9h, 12h, 15h, 18h, 21h, Oh ¢ 03h.

Tipos de formulas enterais

A portaria RDC n° 21 (BRASIL, 2015) discorre sobre o regulamento téc-
nico de formulas para nutri¢do enteral e € clara e objetiva sobre o tema, clas-
sificando as dietas enterais em:

a. Féormula padrao para nutricdo enteral: que atende aos requisitos de
composi¢do para macro ¢ micronutrientes estabelecidos com base nas
recomendacdes para populagdo saudavel;

b. Férmula modificada para nutrigdo enteral: que sofreu alteragdo em rela-
¢do aos requisitos de composi¢ao estabelecidos para formula padrido para
nutri¢do enteral, que implique auséncia, redu¢do ou aumento dos nutrien-
tes, adi¢@o de substancias ndo previstas ou de proteinas hidrolisadas;

¢. Modulo para nutri¢do enteral: Composta por um dos principais grupos
de nutrientes: carboidratos, lipidios, proteinas, fibras alimentares ou
micronutrientes (vitaminas e minerais).
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A classificagdo das dietas enterais ainda pode ser quanto a sua composi¢ao,

qual o suprimento de calorias, qual a complexidade de nutrientes, quais os ele-
mentos especificos, qual a quantidade de proteinas e a osmolaridade. Podemos
observar isso na tabela disponibilizada pela Anvisa (BRASIL, 2015):

Tabela 1 - Classificagdo das dietas enterais (continua)

Classificagdo das dietas
quanto:
Suprimento de calorias

Complexidade
dos nutrientes

Presenca de elementos
especificos
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Tipos

Hipocaldricas

Normocaldricas

Hipercaléricas

Poliméricas

Oligoméricas/Semielementares

Hidrolisadas/Elementares

Lacteas ou isentas de lactose

Com fibras ou isentas de fibras

Modulos de nutrientes

Defini¢do

Densidade caldrica inferior a

0,9kcal/mL.

Densidade caldrica maior ou igual a
0,9kcal/mL e menor ou igual a
1,2kecal/mL.

Densidade caldrica superior a
1,2kcal/mL.
Macronutrientes  encontram-se

sob sua forma inalterada.

Macronutrientes  encontram-se
sob sua forma parcialmente
hidrolisada.
Macronutrientes  encontram-se
sob sua forma totalmente
hidrolisada.
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Tabela 1 - Classificagdo das dietas enterais (conclusao)

Quantidade de Hipoproteica Quantidade de proteinas inferior a
proteinas 10% do valor energético total.
Normoproteica Quantidade de proteinas maior ou

igual a 10% e menor gue 20% do
valor energético total.

Hiperproteica Quantidade de proteinas igual ou
superior a 20% do valor energético
total.

Osmolaridade Hipotdnica 280-300m0Osm/kg de dgua.
Isoténica 300-350mOsm/kg de agua.
Levemente hipertinica 350-550mOsm/kg de dgua.
Hipertonica 550-750m0Osm/kg de dgua.
Acentualmente hiperténica >750m0Osm/kg de dgua

Fonte: Waitzberg e ANVISA.
Condicoes em que a NE deve ser pensada com aten¢io

Aqueles paciente que cursam com hipotermia ou com algum grau de hi-
pertensao intra-abdominal sem sindrome compartimental, aqueles com fa-
léncia hepatica aguda, qualquer paciente com risco de vida, ou individuo em
uso de droga vasoativa, devem ter a dieta enteral iniciada em baixas doses e
acompanhada minuciosamente para que se possa ter certeza em manté-la, di-
minui-la ou aumenta-la. Caso estejamos diante de um paciente com membra-
na de oxigenagdo extra corpérea, vitima de trauma cranioencefalico (TCE)
ou trauma raquimedular (TRM), paciente que sofreu um acidente vascular
cerebral (AVC) de cunho isquémico ou hemorragico, individuo com pancrea-
tite aguda, um pos-operatorio de cirurgia gastrointestinal, um pos-operatorio
de aneurisma de aorta, usuario de bloqueadores neuromusculares, paciente
em posi¢do prona, com abdome aberto, paciente com diarreia ou aqueles em
apresentacdo de um quadro de sepse, vao se beneficiar de nutrigdo enteral
precoce (COVELHO et al., 2020).

Algumas consideragdes sdo importantes e devem ser sempre lembradas.
Primeiramente, todos os pacientes com estabilidade hemodinamica as custas
de drogas vasoativas (DVA) devem receber nutrigdo, cautelosa e progressao
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lenta, preferindo deixar dieta com meta mais baixa até desmame das DVA,
em virtude do risco de isquemia intestinal. Um segundo ponto ¢ que aciden-
tes cirirgicos, vitimas de queimados ou trauma, idosos ou pacientes em dieta
por meio de jejunostomia apresentam maior risco para isquemia e necrose
intestinal, por isso devem receber monitoracao especial. Por fim, € orientado
sempre manter a cabeceira do leito entre 30° e 45° de todos os pacientes in-
tubados e que estdo em uso de nutri¢do enteral, sendo que nos casos em que
este grau de elevagao seja contraindicado, devemos considerar a tentativa de
elevar a cabeceira do leito o mais permitido possivel (AUBRY et al., 2018).

Nutricao parental

A terapia nutricional é de fundamental importéncia para o tratamento do
paciente critico, visto que o estado nutricional do doente tem relagdo direta
na evolucdo clinica do mesmo, melhorando a evolugdo de varias doengas
clinicas e cirtirgicas em doentes cronicos, agudos e criticos. Quando o su-
porte nutricional ¢ iniciado precocemente, a mortalidade pode ser reduzida
nos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, além disso, reduz
as respostas catabolicas consequentes de um jejum prolongado. A escolha
da via de administracdo da nutri¢do parenteral é recomendada quando ha
uma alterag@o parcial ou total do trato gastrointestinal, também ¢ indicada
no pré-operatdrio ou em casos de subnutricao, podendo ser utilizada como
complemento quando a dieta enteral ou oral ndo suprirem as necessidades
nutricionais do paciente. Uma nutricdo endovenosa completa contém agua,
glicose, aminoacidos, lipideos, eletrdlitos, vitaminas, minerais, necessarios
para a vitalidade celular, fungdes organicas, imunidade, reparagdo de tecidos,
sintese proteica ¢ manutengdo do trofismo muscular.

A oferta nutricional € importante para a recuperagdo do paciente em va-
rios aspectos, especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva, que retine
pacientes mais instaveis, em que frequentemente ocorre uma sub oferta fren-
te as estimativas nutricionais.

Apesar de ser uma medida salvadora em determinadas situagdes, o uso
da nutricdo parenteral exclusiva tem sido associada a casos de complicagdes
infecciosas, pois a falta de nutrientes no tubo digestivo leva a uma auséncia
de estimulos hormonais e de liberagdo de fatores troficos intestinais. Den-
tre alguns nutrientes, por exemplo, os acidos graxos de cadeia curta, que
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representam uma fonte de energia para os colondcitos, sdo absorvidos dire-
tamente na luz intestinal, outros como a glutamina servem de combustivel
para os enterocitos e sua administragdo por via enteral tem efeitos diversos
daqueles decorrentes da administracdo endovenosa. Parte do tecido linfoi-
de do organismo pertence ao trato gastrointestinal, assim como a grande
maioria das imunoglobulinas s8o nele produzidas. Com isso, a preservagao
da estrutura anatomica e funcional do TGI ¢ de extrema importancia para
a preservacdo da barreira epitelial e de sua permeabilidade seletiva. A as-
sociagdo de alteragdes troficas da mucosa e das barreiras imunolédgicas do
intestino pode facilitar a ocorréncia de translocacdo bacteriana e todas as
suas consequéncias (AZEVEDO; TANIGUCHI; LADEIRA, 2015).

Indicacoes

A nutri¢do parenteral estd indicada quando ha contraindicag¢do absoluta
para o uso do trato gastrointestinal, como nas fistulas digestivas, no ileo pa-
ralitico prolongado, na obstrugdo intestinal, na fase inicial de adaptagdo nas
sindromes de intestino curto, pancreatite aguda, colite ulcerativa complicada
ou em periodo perioperatorio, hemorragia gastrointestinal persistente, trau-
ma abdominal requerendo repetidos procedimentos cirtrgicos. Ela também
¢ indicada quando se tem a impossibilidade de se atingir a meta nutricional
almejada com o uso exclusivo do trato gastrointestinal.

Pelas diretrizes europeias da ESPEN (Sociedade Europeia de Nutri¢ao
Parenteral e Enteral) de 2009 (SINGER et al., 2018), para o uso de nutri¢do
parenteral na UTI, quando se prevé que um paciente ndo conseguird, em
trés dias, receber o suficiente designado pelo trato gastrointestinal, a nutri¢ao
parenteral deve ser iniciada em 24 a 48 horas. Ja as diretrizes americanas
(MCCLAVE et al., 2016) determinam que se espere até sete dias para iniciar
a nutri¢do parenteral.

Contraindicagoes

A nutri¢ao parenteral esta contraindicada em pacientes hemodinamicamen-
te instaveis, Insuficiéncia cardiaca crénica com retencgdo hidrica, Insuficiéncia
renal crénica sem tratamento dialitico com exce¢do dos pacientes com perda
caldrico-proteica severa ou com severas alteragdes gastrointestinais).
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Vias de acesso
e Central (1500 — 2800 mOsm/L)
* Periférico (< 900 mOsm/L)

Os acessos centrais devem ser de 2 ou 3 vias, sendo uma exclusiva para a
nutri¢do parenteral, assim como na periférica também deve ser via exclusiva.

Complicagoes

* Metabdlicas (hiperglicemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipoca-
lemia, hipercapnia, hipertrigliceridemia, esteatose hepatica, colestase);

* Sindrome da realimentagio;

* Anormalidades em fluidos e eletrdlitos (hipo/hipercalemia, hipo/
hipernatremia, hipo/hipernatremia, hipo/hipermagnesemia, hipo/
hipermagnesemia);

* Relacionadas ao cateter (pneumotorax, hemotdrax, quilotorax, trom-
bose, infecgao).

Consideracoes finais

A nutri¢do enteral e parenteral hoje em dia tem fundamental importancia na
terapéutica e recuperagdo do paciente, comparada a importancia dos antibioti-
cos, das terapias de substituicdo e das drogas vasoativas. A terapia nutricional
¢ definitivamente salvadora, uma boa nutri¢ao, seja enteral ou parenteral, pode
mudar o desfecho de um paciente em tratamento na terapia intensiva.

Referéncias

AUBRY E. et al. Refeeding syndrome in the frail elderly population: prevention,
diagnosis and management. Clin Exp Gastroenterol., [s. /], v. 11, p. 255-
264, jul. 2018. Disponivel em: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6045900/. Acesso em: 07 mai. 2020.

AZEVEDO, Luciano César Pontes de; TANIGUCHI, Leandro Utino; LADEI-
RA, José Paulo. (Ed.). Medicina intensiva: abordagem pratica. 2. ed. Barue-
ri: Manole, 2015.

194



14. Nutrigdo enteral e parental no ambiente da UTI

BARAZZONI, R. et al. ESPEN expert statements and practical guidance for nutri-
tional management of individuals with SARS-CoV2 infection. Clinical Nutri-
tion, Volume 39: 1631-1638, junho, 2020. Disponivel em: https:/www.clinical-
nutritionjournal.com/article/S0261-5614(20)30140-0/fulltext#secsectitle0055.
Acesso em: 05 abr. 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Reso-
lu¢do RDC n° 63, de 06 de julho de 2000. Regulamento técnico para a te-
rapia de nutri¢do enteral. Brasilia: Diario Oficial da Unido, 2000. Disponivel
em: https://www.crn3.org.br/uploads/Repositorio/2018 10 30/Resolucao-R-
DC-ANVISA-n-63-2000.pdf. Acesso em: 16 ago. 2022.

BRASIL. Ministério da Satide. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Re-
solucdo Da Diretoria Colegiada — RDC n° 21, de 13 de maio de 2015.
Dispoe sobre o regulamento técnico de formulas para nutri¢do enteral. Bra-
silia: Diario Oficial da Unido, se¢do 1, n° 91, p 28-31, 2015. Disponivel em:
https://www.crn3.org.br/uploads/Repositorio/2018 10 _30/Resolucao-RDC-
-n-21-2015.pdf. Acesso em: 16 ago. 2022.

BRASIL. Conselho Federal de Nutricionistas. Resolu¢do n® 663, de 28 de agosto
de 2020. Dispde sobre a defini¢do das atribui¢cdes de Nutricionista em Unida-
des de Terapia Intensiva (UTI) e dé outras providéncias. Brasilia: Diario Oficial
da Unido: secdo, p 225, 167. ed., 2020. Disponivel em: https:/www.in.gov.br/
en/web/dou/-/resolucao-n-663-de-28-de-agosto-de-2020-274892134. Acesso
em: 16 ago. 2022.

CAMPOS L. F. ef al. Revisdo do parecer BRASPEN de terapia nutricional em
pacientes hospitalizados com COVID-19. BRASPEN J, [s. [], v. 36, n. 1, p.
122-126, 2021. Disponivel em: https:/wdcom.s3.sa-eastl.amazonaws.com/
hosting/braspen/journal/2021/journal/jan-mar-2021/artigos/15-Atualizacao-
Parecer-BRASPEN-COVID-19.pdf. Acesso em: 22 ago. 2022.

CASTRO, M. G. et al. Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Gra-
ve. BRASPEN Journal, [s. /], v. 33, supl. 1, p. 2-36, 2018. ISSN 2525-7374.
Disponivel em: https:/f9fcfefb-80cl-466a-835e5c8f59fe2014. filesusr.com/ugd/
a8daef 695255f33d114cdfba48b437486232¢7.pdf. Acesso em: 16 ago. 2022.

COVELHO L. H. et al. Vasopressors and Nutrition Therapy: Safe Dose for the
Outset of Enteral Nutrition? Critical Care Research and Practice, v. 2020,
Article ID 1095693, 2020. Disponivel em: https:/doi.org/10.1155/2020/1095693.
Acesso em: 16 ago. 2022.

MACHADO, L. S.; RIZZI, P.; SILVA, F. M. Administragdo de nutri¢cdo enteral
em posi¢do prona, volume de residuo gastrico e outros desfechos clinicos em
pacientes criticos: uma revisdo sistematica. Rev Bras Ter Intensiva, [s. /],
v. 32, n. 1, p. 133-142, 2020. Disponivel em: https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/. Acesso em: 16 ago. 2022.

195



Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia
basico para o estudante de Medicina

MCCLAVE, S. A et al. Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition
Support Therapy in the Adult Critically I1l Patient: Society of Critical Care
Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enteral Nutr., v. 40, n. 2, p. 159-211, 2016.
Disponivel em: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26773077/. Acesso em: 22
ago. 2022.

SANTANA, Rejane. A nutricdo ¢ a arte de alimentar vidas. Pensador, 2020.
Online. Disponivel em: https://www.pensador.com/frase/MjcOMjQ5Mw/.
Acesso em: 22 ago. 2022.

SINGER, P. et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care unit.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, Elsevier Ltd, v.
38, p. 48-79, 2018. Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.08.037.
Acesso em: 22 ago. 2020

WAITZBERG, D. L. (Coord.). Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricio-
nal. Sdo Paulo: ILSI Brasil, 2008.

196


https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jpen.2267
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jpen.2267
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jpen.2267
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jpen.2267

15. Importancia da humanizacao nas
Unidades de Terapia Intensiva

Klara Viceconte Tardin Pimentel*
Lucas Ramos Crizostomo?
Luciano Neves Reis?

“Humanizar é tomar para si a dor alheia num ato de
amor extremo. [...] € dedicar-se a outrem com a pureza
do coracgdo. [...] é esmerar-se num ato de amor extre-
mo ao proximo. [...] ¢ um ato de amor em que se doa
pouco que por milagre torna-se muito. [...] ¢ um afeto
espontaneo em que o doador se sente bem e o receptor
sente-se amenizado o seu infortunio.”

(LINS, 2007)

1 Estudante de Medicina, cursando o 10° periodo — Universidade Iguacu, Campus V;
pesquisadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEP-
BIDH).

2 Estudante de Medicina, cursando o 7° periodo — Faculdade Metropolitana Sdo Carlos;
pesquisador do grupo de pesquisas vulnerabilidade em saude (HYGEA).

3 Mestre em Cognigdo e Linguagem. Pos-graduado em Psiquiatria ¢ Educagdo em Saude. Pro-
fessor da Universidade Iguagu (UNIG), Campus V — Itaperuna-RJ, do curso de Medicina.
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Consideragoes iniciais

Desde muitos anos, a populag@o possui uma ideia de que a medicina ¢ ape-
nas um ambiente cientifico, que ndo deve ter sentimentos em seu meio, pois
eles atrapalham as condutas subsequentes. Como também vém atribuindo a
palavra Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o significado de um ambiente hos-
til, paliativo, desumano, que os pacientes vaos apenas para findar suas vidas.

Contudo, sabe-se que esses pensamentos ja estdo se desmantelando. A
medicina estd inovando e, com isso, permite que suas areas aprimorem seus
conhecimentos para propiciar o devido tratamento ao paciente ¢ uma boa
qualidade de vida. Apos muitos estudos e avangos, refutou-se as ideias men-
cionadas acima, pois ¢ necessario que haja humanizacao no tratamento dos
pacientes, dando dignidade a eles (CARLI et al., 2018).

A humanizagdo tem como prisma principal as praticas voltadas para aten-
¢do a saude. Mais precisamente, na unidade de terapia intensiva, a humani-
zagdo contempla o acolhimento, escuta, comunicagdo interativa, assisténcia,
atendimento centrado na pessoa e outras praticas que sao fundamentais nesse
ambiente. Em 2001, foi instaurado um movimento para restaurar a humani-
zagdo e valorizagdo no cuidado em satde, visto que a UTI € um ambiente de
alta complexidade, representada por albergar pacientes instaveis e graves,
carecendo de aparelhos tecnologicos e informatizados de ponta para atender
esse perfil de pacientes (SANCHES et al.,, 2016), portanto, esse fator gerava
muitas davidas em relagdo a humanizagao.

Destarte, para melhor entendimento deste capitulo, ¢ fundamental que
seja bem compreendido o conceito de humanizag¢do, que simboliza valo-
rizagdo e promog¢do da autonomia dos usuarios, sendo intermediada pela
pessoa em expandir as capacidades de modificar a realidade vivida (TER-
NUS, WOLLMANN, 2021). Justifica-se a escrita do capitulo por se tratar
de uma discussdo necessaria no ambito da saude, pois, apesar de ndo ser
muito abordada, a humanizac¢do ¢ uma questdo fundamental e a peca chave
no tratamento do doente.

Nessa conjuntura, o inferido questionamento orientou as ponderagdes te-
cidas no vigente capitulo: € real ou literario o atendimento humanizado nas
Unidades de Terapia Intensiva? Em seguimento, perante essa indagagao, com
justificac@o tedrica na pesquisa bibliografica, deteve-se por objetivo tracejar
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um enfoque investigativo acerca da humanizagdo, atendimento centrado ao
paciente, oferta da assisténcia humanizada pela equipe e os desafios de im-
plementacdo da humanizacgao.

Importancia da humanizacao na UTI para pacientes e familiares

O recinto da Unidade de Terapia Intensiva, como ja dito anteriormente,
advém com uma carga emocional muito grande devido as caracteristicas
atribuidas a ele pela populacdo em geral e por dispor de certas normas.
O paciente que precisa desse recurso ja esta debilitado fisicamente pela
doenga, com todas as regras impostas pelo ambiente, acaba ocasionando
um abalo psicoldgico juntamente. Portanto, cabe a equipe de saude da uni-
dade propiciar um ambiente mais favoravel, confortavel e digno ao pacien-
te para que ele tenha uma boa recuperagdo, mesmo estando longe de seus
familiares e pessoas proximas.

Como salienta Lemos et al. (2019), esse ambito produz inimeras emo-
¢Oes negativas no doente, principalmente o estresse que produz efeitos e
posterior consequéncias em seus sistemas organicos. Pode-se citar alguns:
padrdo desorganizado de vigilia e sono; isolamento fisico; risco de vida;
percepgdo sensorial limitada, como de ruidos e luzes; ndo ter o seu proprio
espaco fisico, gerando a auséncia de privacidade; comunicagdo escassa;
falta de autonomia; mal-estar; findando este paragrafo, o mais comum de
ocorrer: a despersonalizagao.

Por ser um lugar em que as vidas dos pacientes estdo em risco, diversas
vezes pode ocorrer do profissional de saude ndo conseguir dar conta de tudo
e, no fim, sem notar, voltar a sua atenco toda para a doenga do paciente e ndo
para a pessoa que esta sofrendo daquela patologia, isso acarreta na desperso-
nalizacdo e ¢ uma das questdes mais discutidas pelos pacientes.

Nio obstante, esquece-se que quando um individuo fica doente, muitas
vezes ele ndo carrega esse fardo sozinho, a familia adoece junto com ele.
Esse ponto deve ser relembrado diariamente pelos profissionais, pois, cons-
tantemente, o familiar encontra-se desesperado e assume atitudes que po-
dem atrapalhar o profissional quando ndo ¢ ouvido. Sendo que ele precisa,
assim como o paciente, ser acolhido, compreendido, escutado para que suas
davidas sejam sanadas e ele seja tranquilizado. A familia é um coeficiente
importante nesse processo.
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Ademais, mencionando acerca de medidas para esmerar essas situagoes
expostas acima, € apropriado que a equipe adote uma medida de acolhi-
mento, também conhecida como welcoming, que ¢é caracterizada por uma
recepgdo proporcionada pelos profissionais da satde e funcionarios do local
(TERNUS; WOLLMANN, 2021). Logo, chamarao paciente e familiar pelo
nome, permitirdo que sintam seus medos, frustragdes, anseios e auxiliardo
nesse momento vivenciado, oferecerdo um sorriso, escuta disponivel, toque
(TERNUS; WOLLMANN, 2021).

Concedendo, dessa forma, que o profissionalismo ético sensivel seja aces-
sado, conferindo um espago mais humano em que o sofrimento fisico, social,
espiritual e psiquico sejam percebidos e tratados. Além disso, garantindo que
a atengdo resolutiva e de articulag@o entre os outros servigos sejam alcanga-
dos para que ocorra a continuidade da assisténcia quando necessario (SILVA
JUNIOR et al., 2020).

Em suma, ¢ fundamental que a pessoa seja amparado em suas diversas
dimensdes, aplicando sempre o respeito pela sua individualidade. Entenden-
do que o cuidar vai além de tratar somente a doenca do organismo, ¢ ofertar
uma qualidade de vida e bem-estar ao paciente.

Necessidade de um apoio para a equipe médica ofertar uma assis-
téncia humanizada

Para transmitir a humanizag¢do ao paciente, primeiramente os profissio-
nais de satude precisam ser humanizados e, também, precisam de humani-
zagdo no local de trabalho. Sindrome de Burnout, Transtorno de ansiedade
generalizada (TAG), crise de panico e depressdo sao alguns transtornos
psicossomaticos que esses profissionais podem aderir com trabalho e si-
tuagoes vividas nele.

Nesse sentindo, a Sindrome de Burnout é caracterizada pela exposi¢ao do
trabalhador a um estresse cronico no ambiente de trabalho e tendo uma triade
classica: exaustdo ou esgotamento fisico e mental, distanciamento do proprio
trabalho (sentimento de cinismo ou negativismo) e redugdo da eficiéncia pro-
fissional. Assim, essa sindrome ficou potencializada no periodo pandémico,
principalmente em profissionais das unidades de terapia intensiva, que esta-
vam na linha de frente contra a Covid-19 (FREITAS et al., 2021).
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Um estudo realizado por Freitas et al. (2021) concluiu que, durante a Co-
vid-19 e os trabalhos prestados pelas unidades de terapia intensiva, 82% dos
profissionais de saude de unidades de terapia intensiva adquiram a Sindrome
de Burnout (grafico 1), sendo um numero alarmante e que precisa de agao
imediata. Com isso, € necessario que as institui¢des de saude oferecam inter-
vengdes humanizadas para esses profissionais, visando uma melhor qualida-
de de vida e, consequentemente, o melhoramento na eficiéncia do trabalhan-
do, podendo transmitir aos pacientes a humanizacio que recebeu.

Grafico 1 — Sindrome de Burnout
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Fonte: Elaborado pelos autores com base no extraido do autor Freitas et al. (2021).

Diante disso, as unidades de terapia intensiva juntamente com seu no-
socomio devem ofertar aos profissionais de satide atendimento psicologico,
uma sala para bem estar — contendo apoio social, acdo de autocuidado, téc-
nicas de relaxamento mental e fisico — além disso, oferecer palestras sobre
estratégia de como lidar com situagdes estressantes, inteligéncia emocional e
estratégias de enfrentamento frente as doengas (FREITAS et al., 2021).

Outrossim, os pacientes internados nas unidades de terapia intensiva nao
necessitam somente de tratamentos maquinarios, mas também de atengdo
humana e de um atendimento centrado nele e ndo na doenca em si. Decerto,
para que a equipe de saude das UTIs possam exercer a humaniza¢do com os
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pacientes, € essencial que esses passem por uma formagao sobre a tematica,
seja ela durante a graduagdo (abrangendo o nivel técnico) ou ja graduado
(ARAUIJO et al., 2022).

Ademais, é fundamental que durante a formagao do profissional de saude,
em qualquer érea, alguma disciplina que abrange a humanizagdo em satde
seja administrada, destacando a sua importancia e contribui¢do no tratamen-
to dos pacientes. De acordo com De Matos et al. (2021), a inclus@o da huma-
nizagdo na graduagdo tem por objetivo conduzir o profissional na area esco-
lhida, proporcionado uma visdo humanistica para o seu futuro, tanto para
vida, quanto para profissao.

Por conseguinte, a formagdo do profissional em saide humanizado con-
tém inumeros fatores, ndo somente no seu conhecimento teérico, mas tam-
bém na observagdo e na pratica, tornando-se um melhor e mais humanizado
profissional. E imprescindivel a humanizagio em associagdo aos atendimen-
tos e praticas durante todo decorrer do curso, visando um melhor atendimen-
to (DE MATOS et al., 2021; MEZZALIRA et al., 2022).

Outra questdo que deve ser considerada ¢ a realizagdo de minicursos vol-
tados aos profissionais de satude, sendo ofertados pelas institui¢des de saude.
Para a realizacdo desses cursos, essas instituigdes podem se basear na politi-
ca nacional de humanizagdo (PNH), conceituando como humanizacao:

[...] a valorizagdo dos usudrios, trabalhadores e ges-
tores no processo de producdo de saude. Valorizar os
sujeitos € oportunizar uma maior autonomia, a amplia-
¢do da sua capacidade de transformar a realidade em
que vivem, através da responsabilidade compartilha-
da, da criacdo de vinculos solidarios, da participagdo
coletiva nos processos de gestao e de produgdo de sau-
de (BRASIL, 2015).

Dessa forma, a PNH demonstra a necessidade de formacao e atualizagao
dos profissionais da satide em relagdo ao atendimento humanizado. Por isso,
¢ relevante a implementagdo desta politica nos ambitos hospitalares, princi-
palmente nas unidades de terapia intensiva (TERNUS; WOLLANM, 2021;
DIAS et al., 2022).

Portanto, além da gestao hierarquica, verticalizada e centralizada, as con-
digdes de trabalho dos profissionais de satde, como baixa remuneracio e
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desgaste fisico e emocional, resultam em menor nivel de assisténcia ao pa-
ciente. Posto isso, ¢ necessario examinar a autonomia do profissional, A carga
horaria extensiva, a escassez de materiais e recursos humanos, insuficiéncia
na educagdo continuada, também contribuem para uma assisténcia menos
humanizada aos pacientes (TERNUS; WOLLANM, 2021).

A humanizagéo tem sido vinculada ao cuidado centrado no paciente, que
¢ um elemento de colaboragdo interprofissional que envolve determinagao e
busca de um objetivo comum, com beneficio matuo para usuarios e profissio-
nais. Esse tipo de atendimento resulta em seguranga do paciente e maior nivel
de assisténcia. A pratica colaborativa interprofissional ¢ um desafio e uma
mudanca que deve ser empreendida por muitas profissdes em colaboragdo
com os usuarios (TERNUS; WOLLANM, 2021).

Desafios para implementacao da humanizacao nas Unidades de
Terapia Intensiva

No ano de 2001, foi implantado pelo Ministério da Satide, o Programa
Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), cujo obje-
tivo € originar uma cultura de humanizagdo nos nosocomios, qualificando
os funcionarios em dire¢do a uma hodierna esséncia — prestigiar a vida
humana. Esse programa foi elaborado em virtude das queixas recorren-
tes de atendimentos desumanizados, advindas dos pacientes e familiares
(CARLI et al.,, 2018).

Consoante Brasil (2015), esse projeto possui uma relevincia bem signi-
ficante, tanto que o SUS implementou em seu sistema, na Politica Nacional
de Humanizacdo da Gestao e Atengdo no SUS (HumanizaSUS). Contudo,
adquirir o programa e colocar em pratica sdo elementos completamente dis-
tintos. Para que a institui¢do hospitalar adquira o HumanizaSUS necessita de
critérios, como, por exemplo, o direito de visita aberta através do acompa-
nhante ¢ de sua rede social; presenca dos Grupos de Trabalho de Humaniza-
¢do (GTH); modos de recepcao de escuta e acolhimento para as pessoas; cria-
¢ao de linhas de cuidado afim da desospitalizagdo, garantindo as alternativas
as praticas nosocomiais, dentre outros (CARLI et al., 2018).

Nada obstante, até o momento presente existem multiplos desafios para a
execugdo dessa politica e da humanizagdo nessas instituicdes. Uma amostra
do que esta sendo referido € a utilizacdo de aparatos tecnologicos, equipa-
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mentos que podem auxiliar na conduta médica, porém reduzem o trabalho
humano com o paciente. Um exemplo que pode ser citado sdo as maquinas
de monitorizagdo dos sinais vitais, antigamente o médico que aferia todos
os sinais vitais do doente; atualmente, as maquinas monitoram o paciente e
sinalizam quando ha algo de errado (TERNUS; WOLLMANN, 2021).

Outro ponto a ser apresentado ¢ a comunicacgio escassa entre 0s proprios
profissionais com os familiares. As noticias passadas s@o informadas nos
termos técnicos da medicina, isso gera uma enorme dificuldade para a com-
preensdo dos familiares que ndo sdo da area da satde, portanto ndo sdo fami-
liarizados com estes termos. Em vista disso, eles ficam ansiosos e confusos
quanto a condi¢do de seu ente (TERNUS; WOLLMANN, 2021). Ademais, a
condic¢do fisica, emocional que o profissional de trabalho se encontra ¢ im-
portantissima para que ele execute e conclua acertadamente o seu servigo.
O paciente, familiar, também possui varios problemas particulares, sendo
solene atentar-se a este aspecto para que ndo seja transferido as frustagdes do
responsavel para o outro (MACHADO; SOARES, 2016).

Em sintese, uma ultima circunstancia a ser denotada é a questao da atua-
lizacdo e estudo constante acerca dessa tematica. Muitos profissionais ainda
possuem dificuldade quando vao colocar em pratica essa parte do atendimen-
to humanizado, dessa maneira, precisam familiarizar-se com essa proposta
para, posteriormente, prestar a assisténcia da devida forma. Além do mais,
as atualizagdes acerca desse tema nao cessam, surgindo novas a¢des para um
olhar humanizado para o paciente (MACHADO; SOARES, 2016).

Consideracoes finais

Diante dos fatos supracitados, fica evidente que a pratica da humanizacao
nas unidades de terapia intensiva é extremamente relevante e fundamental,
uma vez que essa pratica também contribui para o tratamento do paciente.
Quando olhamos para um ambiente hospitalar, podemos pensar que ele nado
necessita de assisténcia humanizada, pois ¢ um ambiente onde os pacientes
estdo debilitados, sedados e, as vezes, os profissionais ignoram a possibili-
dade de ter assisténcia humanizada. No entanto, o paciente estd presente,
seu corpo, sua alma, ele pode ouvir e sentir, ¢ a humanizagio é mais do que
cuidar da doenga do paciente, é também cuidar da mente do paciente, do seu
bem-estar psicologico, que € prejudicado pela sua fragilidade.
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O objetivo primordial da politica de humanizagao ¢ identificar as neces-
sidades de aten¢do a satide para que o cuidado adequado possa ser prestado
de forma ética e compassiva. E fundamental que a humanizagio na assistén-
cia ocorra além da assisténcia ao paciente, deve ocorrer também dentro da
equipe multidisciplinar. Assim, a implementacdo desta politica possibilita a
educacdo continuada aos profissionais de saude. Além disso, abrange a oferta
de uma assisténcia humanizada e empética para esses profissionais, propor-
cionando, dessa forma, uma humanizagao aos pacientes e a equipe de saude.

Por fim, além dessas questdes expostas, também ¢ imprescindivel que as
institui¢cdes de ensino superior adotem a humanizagdo em saide em suas gra-
des curriculares, fazendo com que essa disciplina e também a pratica trans-
corra durante todo o curso até a formacao.
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"O cuidado a saude, que antes era simples, menos efeti-
vo e relativamente seguro, passou a ser mais complexo,
mais efetivo, porém potencialmente perigoso.”

(BRASIL, 2014).4

Consideracoes iniciais

De acordo com o II Anudrio da Seguranga Assistencial Hospitalar no
Brasil, criado pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar (COUTO et
al., 2018), os 6bitos em ambiente hospitalar relacionados aos eventos adversos
graves encontram-se entre as cinco principais causas de morte no pais e, em

1 Estudante de Medicina, cursando o 5° periodo — Universidade Iguagu, Campus V;
pesquisadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEP-
BIDH).

2 Estudante de Medicina, cursando o 10° periodo — Universidade Iguagu, Campus V; pes-
quisadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Bioética e Dignidade Humana (GEPBIDH).

3 Professor da Universidade Iguagu (UNIG), Campus V — Itaperuna-RJ, do curso de Medicina.

4 BRASIL. Ministério da Satide. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. 1. ed. Brasilia: DF: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
2014. Disponivel em: https:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_referencia
programa_nacional seguranca.pdf. Acesso em: 28 set. 2022.
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sua maioria, por fatores preveniveis. Os eventos adversos assistenciais sig-
nificam que a ocorréncia de um erro pode resultar num prejuizo assistencial
indesejado associado a terapéutica ou ao diagnostico, e essa falha, ainda que
evitavel, acarreta em sequelas permanentes, aumento dos custos assistenciais
e até mesmo obito.

Em vista disso, o termo seguranca do paciente ¢ de extrema relevancia,
pois objetiva a assisténcia a saude de qualidade, isto €, visa a reducdo ou
prevencao de riscos de eventos adversos causados aos pacientes no proces-
so assistencial. Ademais, o avango tecnoldgico permitiu a identificagdo dos
eventos indesejados e os defeitos na qualidade e seguranga da assisténcia. To-
davia, dependendo do grau de complexidade da terapia, maior sera o avango
e o emprego das tecnologias, logo, correlacionado a isso, ocorre a caréncia de
instru¢do e de habilidades induzindo o erro, especialmente no ambiente da
unidade de terapia intensiva (CRUZ et al., 2018).

Nesse contexto, os seguintes questionamentos conduziram as reflexdes
compostas no presente capitulo: Quais os fatores de risco e eventos adversos
causados aos pacientes na UTI? Quais os direitos e cuidados com os pacien-
tes na UTI? Qual a importancia da seguranga do paciente internado na UTI?
Desse modo, diante dessas indagagdes, com respaldo tedrico na pesquisa bi-
bliografica, teve-se por objetivo tracar uma abordagem investigativa sobre os
beneficios que a seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva traz
ao individuos internados neste ambiente.

Explica-se a escrita do capitulo por se tratar de um debate necessario no
campo da salde, afinal, a seguranca do paciente ¢ um direito do individuo e
que pode evitar inimeras consequéncias negativas na vida do doente acome-
tido. Por conseguinte, é interessante dissertar a respeito da importancia da
seguranga do paciente, ou seja, todos os individuos envolvidos no processo
da satde necessitam compreender que garantir a seguranca ao paciente ¢ de
extrema relevancia e que, ao assegura-la, muitos se beneficiarao.

Fatores de riscos e eventos adversos ao paciente na UTI

Como dito anteriormente, seguranga do paciente ¢ definida como ato
de evitar, prevenir e melhorar os possiveis eventos adversos e erros co-
metidos pelos profissionais na pratica assistencial e que possam colocar
em risco a vida dos pacientes (VINCENT, 2010; CAPUCHO; CASSIANI,
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2013; CAVALCANTE et al., 2015). A situagdo atual na area da saude ¢
caracterizada por situagdes complexas como o aumento da prevaléncia de
doengas cronicas na populagdo e, portanto, além dos rapidos desenvolvi-
mentos tecnologicos atuais, a carga de trabalho dos profissionais dessa area
também aumentou. Portanto, agdes devem ser tomadas para melhorar os
sistemas de satide e minimizar as consequéncias dos problemas prevalentes
na qualidade do cuidado.

Segundo a Unicamp (2019), as atividades de prevencao e monitorizagao
de risco da UTI possuem foco em areas como a vigilancia (queda do paciente,
extubagdo acidental), monitorizagdo (ilcera por pressdo, complicacdes cli-
nicas), indice prognodstico (APACHE II) e carga de trabalho da enfermagem
(Nursing Activities Score). Dentre as medidas para que o risco de eventos
adversos e erros ocorram, destacam-se topicos como identificagdo do pacien-
te, transferéncia de cuidados, prevengao de quedas, prevencao de lesdo por
pressdo, prevengdo de erros de medicacdo, prevengao de extubagdo acidental
e prevengdo de infecgdo relacionada a utilizagdo de dispositivo invasivo.

A necessidade de uma identificagdo adequada do paciente se da pelo fato
de frequentemente o mesmo apresentar alteracdo de seu nivel de consciéncia
e suas capacidades cognitivas, além de possivel utilizagdo de dispositivos
para oxigenacdo ou outros fatores que impossibilitem a fala. Essa identifi-
cacdo deve ser realizada no momento da admissdo para que haja facilitagdo
de manejo em todos os setores do ambiente hospitalar, além de fornecer um
vinculo com a documentagdo médica e terapéutica para que o manejo do pa-
ciente possa ser realizado de maneira eficiente e as medidas de intervengao e
acompanhamento sejam tomadas de forma correta.

A transferéncia de cuidados de uma equipe multidisciplinar para a outra
deve ser realizada de maneira criteriosa, com o intuito de evitar falhas na
qualidade desse processo e, consequentemente, gerar incidentes e tomada
de decisdes erroneas no cuidado ao paciente grave que se encontra naquela
unidade. Outro ponto de atengdo na seguranga do paciente internado em uma
UTI ¢ a prevencao de quedas, seja essa da cama, de cadeiras ou da propria
altura, fato esse que predispde o mesmo a lesdes como fraturas, hemorragias
e traumas, podendo gerar piora do quadro ou, até mesmo, aumento do tem-
po de permanéncia na unidade. E necessario da equipe responsével realizar
uma avaliagdo sistematica do paciente para evidenciagdo de possiveis fatores
de risco para quedas como alteragdo de consciéncia, déficits motores e vi-
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suais, idade avancada e agitagdo. A orientacdo do paciente que se encontra
consciente e de seu acompanhante é fundamental, destacando medidas como
acionamento de auxilio quando necessario e vigilancia constante. Outras me-
didas sdo destacadas como a vigilancia constante a acomodacao do paciente,
manter grades elevadas, acompanhamento e permanéncia da equipe auxiliar
com o paciente em momentos de transporte ou locomogao.

Um erro frequente nas UTI é a administragdo erronea de medicamentos,
problema esse que decorre devido ao elevado nimero de doses e medicamen-
tos que sdo necessarios a cada paciente da unidade diariamente. Assim, além
do conhecimento dos fundamentos sobre farmacos, é necessario medidas
para minimizar esses possiveis eventos adversos. Um sistema de conferéncia
de nove passos ao administrar o medicamento auxilia na redugdo de proble-
mas e efeitos adversos:

1. Verificar se o paciente esta correto através da sua identificacéo;

2. Verificar se o medicamento esté correto através da prescrigdo e confe-
réncia multipla do rotulo;

3. Verificar dose através da confirmacao de calculos e cessacdo de duvidas;
4. Verificar via de administra¢do do medicamento;

5. Verificar o tempo certo;

6. Verificar se o registro esta correto;

7. Verificar se a ag¢do esta correta;

8. Verificar se a forma esta correta;

9. Verificar se a resposta esta correta.

A extubacgdo acidental é um evento adverso altamente evitavel, sendo
responsabilidade de toda a equipe auxiliar multidisciplinar. O tubo deve ser
mantido pérvio com a umidifica¢do adequada, sua fixa¢do deve estar da ma-
neira correta, o posicionamento do ventilador mecénico deve estar de manei-
ra adequado, a sedacdo em niveis ideais quando necessario, além de orienta-
¢Oes claras ao paciente e a0 acompanhante e vigilancia constante.

As taxas de utilizagdo de dispositivos invasivos por pacientes em unida-
des de UTI sdo elevadas, gerando um aumento na probabilidade de infecgdo
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dos mesmos pelo tempo prolongado de permanéncia, e sendo necessario uma
preocupagao constante da equipe de cuidados na reducdo dessa taxa de utili-
zacgdo desses dispositivos e infecgdes geradas pelos mesmos. Essa diminui-
¢do pode ser realizada através de métodos de inser¢do e manutengao corretos
por todos os membros da equipe para que possiveis sitios de desenvolvimento
de infecgdo sejam evitados.

Através dessas medidas, ¢ possivel a identificag@o e registro de ocasionais
incidentes devido a falha no atendimento e, assim, gerar um movimento de ade-
quacdo de processos associado a melhorias necessarias (SANTOS et al., 2019).

Direito e cuidados com o paciente

A lei tem por objetivo na sociedade de gerar uma prote¢do contra situa-
¢Oes de possivel risco aos bens essenciais para a vida, além da integridade
fisica e mental, caracterizando-se como um mecanismo essencial para o de-
senvolvimento de cuidados na 4rea da saide com qualidade e seguranga para
o paciente (FARIA, 2010).

A seguranga do paciente se tornou mundialmente uma tarefa multidis-
ciplinar com objetivo de progresso em implementar de uma metodologia
para aplicacdo de cuidado de alta qualidade e prevencao de erros e eventos
adversos. O Institute of Medicine publicou um relatério 7o Err is Human
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000), destacando a necessidade de
melhora nos sistemas de qualidade clinica e gestdo do risco em institui-
¢Oes de satude e apresentando recomendagdes para esses problemas com
exigéncias de legislagdo adequada através de cumprimento de deveres por
gestores e profissionais, apresentacdo de relatorios de eventos adversos, im-
portancia da confidencialidade dos profissionais envolvidos no cuidado e
respeito pelos direitos dos pacientes.

Usualmente, essas problematicas envolvendo a seguranga do paciente s6
alcangam a area juridica como forma de reacdo a eventos adversos sofridos
por pacientes e suas familias devido a problemas ocasionados por profissio-
nais ou administra¢do do servigo de saude. Nos Estados Unidos, em 1970,
foram criados os programas de gestdo de risco em unidades de saude como
forma de reagdo a um aumento exorbitante nos casos contra médicos que
foram levados ao tribunal e tinham por finalidade prevenir danos financei-
ros a instituigdes devido a essas agdes (BALSAMO; BROWN, 2004). Foi
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apenas em 2000 que a gestdo de risco em unidades de satde deixou de visar
protegdo financeira para as instituigdes para se transformar em um método
de gestdo da qualidade de atendimento ao paciente e ao risco clinico do
mesmo durante seu tratamento.

No Brasil, a portaria n® 529, de 1 de abril de 2013, institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de melhorar a
qualificacdo do cuidado na area da satide em todas as instituicdes de satde no
pais (BRASIL, 2013). A portaria descreve como objetivos especificos desse
programa a promogao e apoio na implementagdo de medidas de seguranga do
paciente em diferentes dreas da satude através de inclusdo da gestao de risco e
de nucleos de seguranca do paciente nas institui¢cdes, além do envolvimento
dos pacientes e familiares nas medidas e ampliagdo do acesso da populagio
a informacoes relativas a esse assunto.

Ja na Resolucdo n® 2.271, de 14 de fevereiro de 2020, o Conselho Federal
de Medicina

[...] define as unidades de terapia intensiva e unidades
de cuidado intermediario conforme sua complexidade
e nivel de cuidado, determinando a responsabilidade
técnica médica, as responsabilidades éticas, habilita-
¢oes e atribuicdes da equipe médica necessaria para
seu adequado funcionamento (BRASIL, 2020, p. 90).

Nessa resolugdo, fica destacada que a classificagdo do nivel de gravidade e
manejo clinico adequado para os pacientes graves, além de defini¢do formal
e descrigdo das UTI e suas atividades, sdo de extrema importancia para que
a gestdo do sistema de saude seja realizada de forma eficiente e segura, oti-
mizando a alocagdo de recursos e definindo de forma correta a complexidade
de unidades de suporte intensivo.

A classificacdo do nivel de gravidade e complexidade da condigéo de sau-
de do paciente determinam os niveis de cuidados que devem ser implementa-
dos e também as caracteristicas necessarias da unidade de assisténcia médica
para onde o paciente sera direcionado, ndo se devendo alocar pacientes com
maior nivel de gravidade a unidades que fornecem niveis de cuidados abaixo
do que ¢ requerido aquela situagdo.

Os pacientes que necessitam de internagdo em UTI sdo classificados
como nivel de atengdo II e 111, sendo o nivel II classificado como alto e o nivel
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IIT como muito alto. No nivel de atengao I, € inserido pacientes de UTI com
quadro de faléncia aguda de 6rgdos vitais ou em risco da mesma, com possi-
vel ameaga a vida, com necessidade de monitorizagdo e com necessidade de
terapia de substituicdo renal ou caso de necessidade de suporte ventilatorio
ou, até¢ mesmo, uso de droga vasoativa em bomba de infusdo. No nivel III,
observa-se pacientes de UTI com quadro de faléncias multiplas agudas de
orgaos vitais ou em risco da mesma e ameacga imediata a vida, necessitando
de cuidados multidisciplinares por equipe preparada para ofertar o nivel de
cuidado altamente complexo que o paciente exige, como suporte ventilatorio,
monitorizagao, suporte hemodindmico com farmacos vasoativos em bomba
de infus@o e terapia de substitui¢do renal, de acordo com as necessidades.

Atualmente, ha em vigéncia diversos estudos com o objetivo de eviden-
ciar cientificamente medidas efetivas para a implementa¢do de uma cultura
de seguranca na area da saide com o menor indice de possiveis danos ao
paciente que se pode haver. Os profissionais da area de satide devem se aten-
tar sempre para essas determinagdes para que possam prestar ao paciente o
atendimento mais eficaz e com menos risco de danos possiveis, além de se
resguardar em relagdo a medidas legais que possam ser aplicadas devido a
casos de morte evitaveis e danos causados por iatrogenia.

Seguranca do paciente na UTI: sua importancia

Os doentes que se encontram internados nas Unidades de Terapia In-
tensiva sdo considerados pacientes vulneraveis devido a gravidade de seus
quadros e pela constante demanda de tratamentos invasivos. Dessa forma,
as agoes de seguranca sdo fundamentais para impedir os transtornos as-
sociados aos seus estados de satide ou aos tratamentos obtidos. Prevengao
contra infecgdes, quedas, falha na medicagdo, de eventos tromboembolicos
sdo alguns exemplos de métodos que auxiliam na seguran¢a do paciente na
UTI (CRUZ et al., 2018).

Sendo assim, como retratado anteriormente, o Ministério da Satde imple-
mentou, em 2013, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente, e um de
seus pontos centrais ¢ sobre a importancia da participagdo dos profissionais
e equipes de saude no desenvolvimento da qualificagdo do cuidado (BRA-
SIL, 2013). Conforme afirma Claudia Tavares Regadas, a seguranca nao é
uma condi¢do de um individuo, setor do hospital ou um equipamento. Seu
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aprimoramento depende do aprendizado que a corporacao de saude ¢ apta
a aprender e aplicar, decorrente da interligagdo dos componentes do sistema
(REGADAS, 2019 apud AMARANTE, 2019).

Além disso, o desenvolvimento de estratégias para a seguranca do pa-
ciente no Brasil precisa da compreensao e da execugdo do conjunto de regras
e regulamentos que comandam a atividade dos estabelecimentos de satde.
Ademais, outro ponto importante para a priorizacao das agdes ¢ perceber a in-
terferéncia dos eventos adversos no consumo de recursos atribuidos a assistén-
cia médico-hospitalar, indicando gastos que podem ser reduzidos, e o resultado
desta redugdo ser repartido entre todas as partes (COUTO et al., 2018).

Torna-se evidente, portanto, que o exercicio a favor da seguranga do pa-
ciente deve objetivar, principalmente, os eventos adversos e impedir que suas
possiveis causas ocorram. Devem se atentar para que, caso acontegam, sejam
avisados e tratados rapidamente, pois a assisténcia ao paciente ndo deveria
ocasionar repercussoes ruins as pessoas doentes (REIS, 2019).

Consideragoes finais

Desde o século XIX, ja existia a necessidade de se avaliar como executa-
vam as atividades hospitalares com o proposito de sugerir melhorias. Assim
sendo, referéncias historicas apontam a Florence Nightingale as primeiras
etapas na qualidade em satide (COSTA et al., 2009).

No remate do presente capitulo, considerando a problematica e o objetivo
que motivaram a escrita deste, conclui-se que, conforme afirma o ditado po-
pular brasileiro, “melhor prevenir do que remediar”, a seguranga assistencial,
especialmente de pacientes do setor da unidade de terapia intensiva, se faz
extremamente necessaria, logo, a adogdo de medidas e estratégias que garan-
tam essa segurancga precisam ser colocadas em pratica (REIS, 2019).

Nesse contexto, consoante afirma Hipdcrates, pai da medicina ociden-
tal, “primeiro ndo causar dano” (INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGU-
RANCA DO PACIENTE, 2015), a seguranca assistencial da rede hospitalar
no Brasil possui incontaveis interesses nas melhorias que conseguirdo redu-
zir os Obitos, sequelas dos pacientes, aflicdes aos profissionais de satde, em
adicdo a diminuig@o de custos assistenciais concedendo recursos para novas
aplicagdes em seguranga do paciente.
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Sendo assim, cabe aos nosocdémios desenvolver e seguir os protocolos de
seguranga do paciente criados pelo Ministério da Satde, incentivando seus
funcionarios sobre a relevancia do tema em questdo a fim de assegurar o
bem-estar fisico e social agregado a seguranga do paciente. Ademais, cabe
também ao Ministério da Saude desenvolver campanhas anuais frisando a
esséncia do estudo, como a Campanha de Abril pela Seguranga do Paciente
realizada neste ano de 2022, com a tematica: O autocuidado para a Seguran-
¢a do Paciente com o uso seguro de medicamentos (BRASIL, 2022).

Além disso, a implementacdo da educagdo continua dos profissionais, a co-
municacdo e a conduta terapéutica oferecem uma base substancial ao cuidado e
sdo essenciais para que a equipe consiga realizar adequadamente seu trabalho e
atinja seus objetivos. Afinal, o trabalho em equipe ¢ imprescindivel na promo-
¢do da qualidade de vida e seguranca do paciente na UTI (REIS, 2019).
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A obra Medicina intensiva da teoria a pratica: um guia bdsico para o estu-
dante de Medicina tem o objetivo de contribuir para a construcao do conhe-
cimento do estudante de medicina e leva-lo a compreensao do tratamento
e manejo do paciente critico. Este livro & uma possibilidade para o estu-
dante se aprofundar no estudo em medicina intensiva e ampliar sua visao
sobre o ambiente da UTI. A medicina intensiva &€ uma area em constante
crescimento que demanda alta responsabilidade, pois atende ao paciente
em estado critico. E fundamental a busca pelo saber, a fim de atender ce-
narios dificeis e dinamicos.

Por fim, agradecemos a todos os autores que participaram ativamente
dessa obra e desejamos boa leitura e novos aprendizados.
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