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1. Introducéo

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo unidades de cuidados intensivos
multiprofissionais indicados para pacientes que apresentam disfuncdes organicas
ameacadoras a vida. Esses centros utilizam protocolos consagrados na medicina e
constantemente estudados para avaliacéo de escore de risco, mortalidade e morbidade dos
pacientes que precisam de cuidados intensivos. Além de ser uma ferramenta muito Util ao
médico para avaliar e estimar os cuidados necessarios, ainda permite a comparacédo entre
unidades, avaliando a mortalidade constatada e esperada.

Assim, dentro de cada servigo, conforme a sua formacdo e orientacdo utiliza-se
diferentes ferramentas para avaliar a situacdo do doente e seu prognoéstico. Neste capitulo
vamos apresentar e discutir os protocolos mais usados nesses tipos de servigco e que o
estudante de Medicina deve ter, pelo menos, uma noc¢do bésica, além de abordar o
protocolo de Morte Encefalica (ME) validado no Brasil pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM).

2. SOFA

Em 1994, o denominado Sepsis-Related Organ Failure Assessment (SOFA) foi um
escore criado pela Sociedade Europeia de Terapia Intensiva, como um método para
descrever o grau de disfuncao organica. Posteriormente, observou-se que este escore nao
era restrito aos pacientes sépticos € o método passou entdo a ser designado “Sequential
Organ Failure Assesssment”.

No inicio, o escore era utilizado para a avaliacdo diaria de disfungdo organicas em
paciente sépticos e posteriormente passou a ser usado para pacientes graves no geral.

* Autor correspondente: brandao69@terra.com.br (Almeida G.B.)
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O SOFA ¢ obtido por meio de uma escala de pontuacao que atribui 1 a 4 pontos (Quadro
1), utilizando variaveis como o indice de oxigenacdo, a contagem de plaquetas, pressdo
arterial média (PAM), o uso de farmacos vasoativos, bilirrubina, escala de coma de
Glasgow, creatinina e débito urindrio (1).

Quadro 1 — Escore de SOFA.

O Somescoe |0 | 1 | 2 | s | & |

Respiragao: PaO,/ FiO, (a) > 400 <400 <300 <200 <100
Coagulagao: Plaquetas 103/mm? > 150 <150 <100 <50 <20
Hipotensao cardiovascular (b) PAM>70 PAM<70 Dopamina<5 Dopamina>5ou Dopamina> 15 ou

ou Dobutamina, Epinefrina <0,1 ou Epinefrina > 0,1 ou
qualquer dose Norepinefrina < 0,1 Norepinefrina > 0,1

Figado: Bilirrubinas (mg/dL) <12 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
SNC: Escala de Coma de Glasgow > 14 13-14 10-12 6-9 <6
Renal: Creatinina (mg/dL) ou <1,2 1,2-1,9 20-34 35-49 > 5 ou
débito urinario ou < 500 mL <200 mL

Fonte: Adaptado de Perroca e Gaidzinski, 2006 (2).

Apesar de nao ter sido feito para estimar mortalidade de pacientes, ja foi constatada a
correlagdo entre a mortalidade e a pontuacdo no SOFA, fazendo desse escore um
importante indicador prognostico a ser utilizado para quantificar o impacto de
intervengoes terapéuticas sobre a morbidade, bem como identificar o grupo de maior risco
€ que inspiram maior monitorizagao e cuidados (1).

Conforme a permanéncia do paciente na UTI pode haver alteragdes do resultado do
SOFA. A pontuagdo do SOFA deve ser calculada 24h apds admissao na UTI e a cada 48h
durante a internacao. Avalia-se que quanto mais alta a pontuag¢ao, maior o valor preditivo
de mortalidade.

3. APACHE 1l

O escore Acute Physiology an Chronic Health Evalution (APACHE) Il é um sistema de
avaliacdo e classificacdo da gravidade da doenca, ou seja, do seu prognostico. Tem como
objetivo elucidar de modo quantitativo o grau de disfuncao organica de pacientes. Por ser
um escore ja consagrado para paciente adultos que necessitam de cuidados intensivos, é
atualmente recomendado pelo Ministério da Salde para avaliar os pacientes internados
em UTI.

O indice ¢ calculado pela soma de 12 critérios clinicos, fisioldgicos e laboratoriais que
determinam a criticidade (Quadro 2) do quadro do paciente e o risco de 6bito nas suas
primeiras 24 horas de internacdo em UTI (3).
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Quadro 2 — Escore APACHE. (a) usar preferencialmente o pH; (b) dobro da pontuagéo

em caso faléncia renal aguda.
Alcance elevado Alcance baixo

Temperatura retal (°C) 241 39-40,9 e 385-389 36-384 34-359 32-339 30-319 <299
Presséao arterial média (mmHg) 2160 130-159 110-129 - 70 -109 “ 50 - 69 " <49
Frequéncia cardiaca (bpm) 2180 140-179 110-139 - 70 - 109 - 55 - 69 40 - 54 <39
Frequéncia respiratoria (irpm) 250 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Oxigenagéo (FiO, ou Pa0,) 2 500 350-499 200 - 349 - <200 PaO, - Pao, Pa0, <55
PaO,>70 61-70 55 - 60
pH arterial 277 7,6-7,69 - 75-759 733-749 - 725-732 715-724 <7,15
ou ou ou ou ou ou ou ou
HCO; sérico (a) 252 41-51,9 32-409 22-319 18-219 15-179 <15
Sédio sérico (mEq/L) 2180 160-179 155-159 150-154 130 - 149 - 120-129 111-119 <110
Potassio sérico (mEq/L) 27 6-6,9 - 55-59 35-54 3-34 25-29 - < 2.5
Creatinina sérica (mg/dL) (b) 235 2-34 1,5-1,9 - 06-14 - <06 - -
Hematécrito (%) 260 - 50-59,9 46-499 30-459 - 20-29,9 - <20
Leucocitos (total / mm? mil) 240 - 20-39,9 15-199 3-149 - 1-29 - <1

Escala Coma de Glasgow pontuagéo = 15 — Glasgow atual

Fonte: Adaptado de LIVIANU, 1999 (3).
3.1 APS Total: soma das 12 variaveis (Quadro 3)

Quadro 3 — Pontos para a idade.
Pontos 0 2 3 5 6

Idade (em anos) <44 45 - 54 55 - 64 65-74 >75
Fonte: Adaptado de LIVIANU, 1999 (3).

3.2 Pontos para doenca cronica (3)

Se o paciente tem uma historia de insuficiéncia cronica ou ¢ imunodeprimido assinale
pontos como se segue (Quadro 4):

Quadro 4 — Pontos para doenga cronica.

A) Para paciente n&o cirargicos ou pos-operatorios de emergéncia. 5 pontos

B) Para pacientes de pds-operatério eletivos. 2 pontos

Fonte: Adaptado de LIVIANU, 1999 (3).

Defini¢des (Quadro 5): a insuficiéncia de 6érgdos ou o estado de imunodepressdo deve
ser evidente antes da admissao hospitalar e deve obedecer ao seguinte critério:
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Quadro 5 — Definigdes.

Figado Cirrose comprovado por biépsia; hipertensédo portal documentada;
episddios passados de hemorragia gastrintestinal atribuidos a
hipertensao portal; episédios anteriores de insuficiéncia hepatica,
encefalopatia ou coma.

Cardiovascular New York Association classe V.

Respiratoria Doenca cronica restritiva, obstrutiva ou vascular resultando em
grave restricdo ao exercicio, isto €, incapaz de subir escadas ou
fazer servigos domeésticos; hipdxia crénica documentada, hiper-
capnia, policitemia secundaria, hipertensédo pulmonar grave
(< 40 mmHg); dependéncia de prétese ventilatoria.

Renal Recebendo dialise cronicamente.

Imunocomprometido Paciente tem recebido terapia que suprime a resisténcia a infecgoes,
isto €, imunossupressores, quimioterapia, radioterapia, corticoides
cronicamente ou recente em altas doses; doenga que é suficiente-
mente avangada para suprimir a resisténcia a infecgdes, ou seja,
leucemia, linfoma, AIDS.

Fonte: Adaptado de LIVIANU, 1999 (3).

Escore APACHE II: A + B + C (3).

O escore de mortalidade devera ser representado em consonancia a porcentagem que
corresponde (3) (Quadro 6):

Quadro 6 - Concentragdo e porcentagens.

Pontuagéao 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34
% de mortalidade 4 8 15 25 40 55 75 85

Fonte: Adaptado de LIVIANU, 1999 (3).

O escore APACHE | foi criado em 1981, baseado em variaveis clinicas e laboratoriais nas
primeiras 24 horas de admissdo do paciente nas UTIs, contando com 32 varidveis. A fim de
simplificar e tornar um escore de maior aplicacdo em 1985, ele foi atualizado para APACHE I,
que utiliza 12 variaveis fisioldgicas, a idade e doengas cronicas que o paciente apresente, deve ser
calculado na admissdo do paciente. Assim, ele tem sido usado para identificar a gravidade e
estimar a mortalidade, com o intuito de direcionar a assisténcia e cuidados a esse individuo.

4. FAST HUG

O FAST HUG é um mneméonico inicialmente proposto pelo médico Jean Louis Vicent
com o0 objetivo de sistematizar o atendimento ao paciente critico.

O “abrago rapido” é composto por itens de cuidado geral que todo o paciente deve
receber quando necessita de um atendimento intensivo. Os itens nele propostos objetivam
a atencdo integral ao paciente, partindo de cuidados basicos e que visam ao conforto e ao
adequado substrato para a recuperacdo do paciente enfermo. Apesar de ser pensado para
pacientes criticos deve ser proposto para todo paciente internado em enfermarias médicas.

O mnemédnico envolve sete itens que devem ser revisados diariamente, com um check—
list, para uniformizar as condutas e evitar omissdes nos cuidados do paciente. Sao eles:
Feeding (alimentagéo), Analgesia, Sedacdo, Thromboembolic prevetion (profilaxia de
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trombose venosa), Head of the bed elevated (decubito elevado), stress ulcer prophylaxis
(profilaxia de ulceras de stress), Glucose control (controle glicémico).

Essa abordagem ajuda a envolver todos os membros da equipe de cuidados, incluindo
enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas respiratorios (4).

4.1 Feeding (alimentacéo)

A desnutricio aumenta as complicagfes e piora 0s resultados para pacientes
criticamente doentes (4). O suporte nutricional inclui o fornecimento de calorias,
proteinas, eletrdlitos, vitaminas, minerais, oligoelementos e fluidos pela via enteral ou
parenteral. A avalicdo inicial deve definir a via de alimentacdo mais adequada e o status
nutricional do paciente, classificando-o como desnutrido ou néo.

A forma mais fisiol6gica de se nutrir um paciente é por ingesta oral. No entanto, a
maioria dos pacientes que necessita de cuidados intensivos ndo tem condicgdes de receber
alimentos por essa via. Se a alimentacdo oral ndo for possivel, a nutricdo enteral €
preferida a nutricdo parenteral e deve ser iniciada antecipadamente, de preferéncia dentro
de 24 a 48 horas da internacdo na UTI (4). Importante frisar que pacientes com sepse ou
trauma podem exigir quantidades maiores de calorias na alimentagéo, do que é proposto
em geral, durante a fase aguda de sua doenca.

As diretrizes contraindicam a nutricdo enteral em pacientes que estejam gravemente
enfermos, instaveis hemodinamicamente e que ndo tiveram seu volume intravascular
plenamente ressuscitado, devido ao fato de que esses pacientes estdo predispostos a
isquemia intestinal (5). As outras contraindicac@es incluem: a obstrucéo completa do trato
gastrointestinal, ileo paralitico prolongado, presenca de fistulas de alto débito,
sangramentos gastrointestinais maiores e os quadros de vomitos e/ou diarreias refratarios
ao manejo medicamentoso.

A participacdo multidisciplinar da nutricdo auxilia no ajuste das necessidades do
paciente e as adequacOes conforme a tolerabilidade da dieta prescrita, assim como
possiveis intervencdes em caso de efeitos colaterais.

4.2 Analgesia

A dor pode afetar a recuperacdo psicologica e fisioldgica de um paciente, e um alivio
adequado da dor deve ser parte integrante do bom gerenciamento de cuidados intensivos
(4). A dor é um fator presente nos pacientes que necessitam de cuidados intensivos,
devido principalmente as punc@es, aspiracdes, mudancas de decubito, cirurgias e aos
demais procedimentos necessarios para o controle e monitorizacdo do paciente. Esse
sintoma tem efeito extremamente deletério na recuperacdo desses individuos e
costumeiramente recebem sub-tratamento.

N&o é facil detectar dor nesses pacientes, ja que a maioria esta inconsciente. Sinais
indiretos de estimulo algico resultante da ativacdo do sistema simpatico (taquicardia,
hipotensao, diaforese) devem ser pesquisados (6). A avaliacdo requer a individualizacao
do nivel de conforto e tolerabilidade de cada paciente, que pode ser feita atraves da
avaliacdo diaria do nivel de dor, com sua gravidade e sinais deletérios ao paciente, assim
como a resposta as medicacdes e possiveis efeitos colaterais das drogas, como a depressédo
respiratéria com o uso de opioides.

Dentre as classes de medicamentos existentes para analgesia na atualidade a primeira
linha usada sdo os opioides. Dar preferéncia para administracdo intravenosa, pois a
absorcdo por via intramuscular ou subcuténea é erratica nesses pacientes criticos devido
a hipoperfusdo tecidual. Priorizar o uso de infusdo continua em detrimento de doses
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intermitentes em bolus, as quais comumente deixam 0s pacientes com periodos
descobertos de analgesia (7).

4.3 Sedagéo

A sedacdo é tdo importante quanto a analgesia para o paciente critico. Sem uma sedagédo
adequada o paciente torna-se agitado e ansioso dificultando os cuidados e a sua
recuperacdo. Tal como acontece com a analgesia, a sedacao é de fundamental importancia
para o paciente da UTI, mas ndo ha regras que regem o quanto dar e com que frequéncia,
e a administracdo sedativa deve ser atribuida ao individuo (4).

A sedacdo apesar de ser um dos pilares para 0 bom cuidado do paciente critico apresenta
seus efeitos colaterais. Um dos principais efeitos colaterais € 0 maior tempo que pacientes
em ventilacdo mecénica levam para sair do respirador, predispondo para complica¢des
infecciosas e lesdes da via aérea; pode ser observado também uma necessidade maior de
uso de drogas vasoativas.

O uso de escalas de sedacdo, como a escala de Ramsay (Quadro 7) ou de Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) (Quadro 8), podem ser o0 melhor parametro para 0s
médicos indicarem ou descontinuarem a sedacéo dos enfermos.

Quadro 7 - Escala de Ramsay.

Grau 1 Combativo, violento, risco para a equipe

Grau 2 Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente
Grau 3 Movimentos despropositados, compete com o ventilador

Grau 4 Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou agressivos
Grau 5 Alerta, calmo

Grau 6 Sem resposta a estimulo verbal ou fisico
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Quadro 8 — Escala de RASS.

Pontuagao Classificagao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipe.
3 . . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
Muito agitado :
cateteres, agressivo verbalmente.
2 Aditado Movimentos desproporcionados frequentes,
9 compete com o ventilador.
1 | et Intranquilo, ansioso, sem movimentos
NEHIe= Vigorosos ou agressivos.
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém contato
2 Sonolento visual por mais de 10 segundos.
B Desperta precoce ao estimulo verbal, mantém contato
-2 Sedagao leve visual por menos de 10 segundos.
Sedacio moderada Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal,
-3 ¢ mas sem contato visual.
o Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedagao intensa movimentos ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico).
5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico.

Fonte: Adaptado de TRUMAN 2003 (9).
4.4 Thromboembolic prevetion (profilaxia de trombose venosa)

Pacientes criticos trazem consigo diversos fatores de risco para um evento de trombose
venosa, tais como traumas, cirurgias longas, neoplasias, dentre outros. No momento que
esses pacientes necessitam de ventilacdo mecanica ou outros cuidados intensivos, ficam
restritos aos leitos, potencializando seus fatores de riscos para tromboses venosas e,
consequentemente, aumentam as chances dos eventos graves secundarios como o
tromboembolismo pulmonar, que sdo extremamente deletérios ao paciente.

Portanto, recomenda-se que o paciente receba profilaxia de Trombose Venosa, que pode
ser realizada com Heparina Ndo Fracionada, Heparina de Baixo Peso Molecular ou
Inibidor do Fator Xa (Fondaparinux).

Quando houver contraindicacao ao uso de heparina para a profilaxia de trombose venosa
pode ser realizada com o uso de métodos mecanicos, como as meias pneumaticas e a
deambulacéo precoce.

4.5 Head of the bed elevated (decubito elevado)

Varios estudos demonstraram que ter a cabeca da cama inclinada a 45 graus pode diminuir
a incidéncia de refluxo gastro-esofagico em pacientes com ventilacdo mecénica (4). A
posicdo elevada da cabeceira diminui a incidéncia de pneumonia microbiologicamente
confirmada em pacientes em ventilacdo mecanica de 23% para 5% (10).

Apesar das evidéncias cientificas, o dectbito nem sempre é mantido elevado, ou ndo ha
0 cuidado com o paciente sedado que escorrega no leito. A partir disso, contatou-se a
necessidade desse passo simples e de grande importancia na rotina de revisdo diaria, a
fim de evitar essas complicagoes.
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4.6 Stress ulcer prophylaxis (profilaxia de Ulceras de estresse e de Ulceras de
decubito)

Pacientes internados em UTI sdo predispostos a desenvolver Ulceras de estresse devido
a ma perfusédo do trato gastrointestinal. As hemorragias digestivas altas estdo associadas
ao maior risco de choque, sepse, insuficiéncia hepética e renal (4). Vale a pena ressaltar
que ndo sdo todos 0s doentes criticos que vao necessitar de profilaxia medicamentosa
para as hemorragias digestivas. Atualmente, existem indicagdes especificas para o uso de
farmacos como, por exemplo, a evidéncia laboratorial de coagulopatia e pacientes em
ventilagdo mecanica por mais de 48 horas.

As principais estratégias farmacoldgicas sdo o uso de inibidores de bomba de prétons
(IBP) e blogueadores histaminicos H2. Outra estratégia é manter uma alimentagao por
via enteral, diminuindo assim o estresse ha mucosa.

Originalmente, 0 mnemdnico FAST - HUG ndo mencionava a profilaxia de Glceras de
decubito. No entanto, com as analises periddicas de servigos evidenciou-se a necessidade
de inclui-la, sendo que as lesbes cutaneas de tecidos moles induzidas por pressdo trazem
grande morbidade ao paciente e séo de facil prevengédo. A sua unica forma de prevengéo
é a mudanca de decubito dos pacientes sedados ou com movimentacao limitada.

Recomenda-se a mudanca de decubito do paciente a cada 2 horas (11). Outras estratégias
que podem ser utilizadas séo a utilizagdo de colchdes piramidais, bolsas d’agua ou de gel.

Ulceras de declbito sdo extremamente frequentes em pacientes egressos de UTI e
demonstram a necessidade que a equipe multidisciplinar de cuidados intensivos deve ter
para evitar essa situacdo que traz morbidade e complicacGes ao paciente.

4.7 Glucose control (controle glicémico)

O estado hiperglicémico comumente ¢ encontrado em pacientes criticos devido ao
aumento da resisténcia periférica a insulina secundaria as patologias agudas severas que
frequentemente levam o paciente a UTI.

O controle glicémico, objetivando entre 80 ¢ 110 mg/dl quando comparado a grupo
controle com alvos menos rigorosos apresenta queda na mortalidade, menor ocorréncia
de complicagdes como polineuropatia, anemia, bacteremia, insuficiéncia renal,
hiperbilirrubinemia e um menor tempo desses pacientes em ventilagdo mecanica, assim
como o tempo de internagao na UTI (12). O cuidado com a hipoglicemia deve ser tao
criterioso tanto, para ndo ocorrer efeitos extremamente deletérios ao paciente.

Na maioria dos centros de terapia, preconiza-se que a glicemia capilar de um paciente
critico esteja entre 140-180 mg/dl (13). Conforme o protocolo da instituicdo pode haver
variagdes nos valores de referéncia, mas o objetivo preconizado ¢ manter o paciente
normoglicémico, evitando variacdes que sdo prejudiciais a sua recuperacdo. O cuidado e
a rotina de verificar a glicemia capilar do paciente critico entram como o ultimo ponto
chave desse mnemonico que visa o seu melhor atendimento.

5. Avaliacao e Evolucdo do Paciente Critico

A anamnese do paciente critico internado em UTI costuma ser diferente da realizada
nas enfermarias, muitas vezes pela impossibilidade de coléquio do paciente, devido a
necessidade de intubacao ou quadro neuroldgico. Muitas informacdes serdo colhidas com
familiares e no prontuario prévio do paciente. Na avaliagdo inicial desses pacientes deve
constar: identificacdo, historia médica pregressa, 0 motivo atual que o trouxe ao hospital
e 0s motivos que motivam a internagdo na UT]; a partir dessas informac6es teremos maior
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clareza em relacdo ao quadro clinico e o motivo pelo qual os cuidados intensivos se fazem
necessarios.

As maneiras de avaliagOes diferem conforme o servigo, mas todas elas devem realizar
uma revisao de sistemas do paciente. A seguir, exemplificamos o0s principais pontos que
devem ser avaliados:

— Neurologia: o primeiro questionamento é se a pessoa esté sedada ou ndo. Se ele estiver
sedado, com quais drogas isto esta sendo realizado. Apds, avaliar o nivel de sedacdo ou a
escala de consciéncia observando se o paciente estd confortavel, o que pode ser feito
através da escala de RASS, descrita acima nesse capitulo e a escala de Coma de Glasgow.
Importante avaliar as pupilas, assim como a sua fotorreatividade, e conforme o nivel de
consciéncia deve-se verificar o grau de for¢ca motora desses pacientes (Figura 1).

4 L% m

Figura 1 — Tipos de pupilas (1. Pupilas normais; 2. Pupilas midriaticas 3. Pupilas
mioticas; 4. Pupilas anisocdricas).

— Cardiologia / Hemodinadmica: o critério hemodinadmico inicial é a PAM. A partir da
qual analisa-se se 0 paciente necessita de droga vasoativa, qual droga esta recebendo e a
dose que estd sendo necesséria; a droga de primeira escolha costuma ser a noradrenalina,
onde a dose analisada deve ser por mcg/kg/min, que pode ser calculada a beira leito
através das informacoes relatadas a seguir:

Noradrenalina — 1 ampola =4 ml =4 mg.
Diluicao padrdo: Noradrenalina 2 ampolas (8 ml) + SG 5% 242 ml = solu¢do 32 mcg/mi

Noradrenalina
ml/h » mcg/kg/min

X (ml/h) na bomba de infusdo x 32 (mcg) da solucéo

Peso (Kg) x 60 (min)

Deve-se ser realizado o exame fisico atentando para o tempo de enchimento capilar,
presenca de moteamento, ausculta cardiaca e o ritmo cardiaco no sistema de
monitoramento.

— Pneumologia / Ventilagdo: Se o paciente estiver em ventilagdo mecénica, iniciamos a
avaliagd@o pelo modo ventilatorio (controlado a pressdo, controlado a volume ou pressdo
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de suporte); as informacdes a seguir séo colhidas do ventilador: volume de ar corrente,
pressdes do ventilador (Presséo de pico, Pressao de platd, PEEP), frequéncia respiratoria,
fracdo inspirada de oxigénio (FiO2). A avaliacdo continua pela saturagdo periférica e 0s
parametros de gasometria arterial.

No exame fisico, importante realizar uma ausculta pulmonar minuciosa e comparativa,
atentar para sinais de esforco respiratério e para a presenca de secre¢ao, assim como seu
aspecto.

— Nefrologia / Renal: avaliar a diurese do paciente nos registros de sinais vitais, assim
como o balanco hidrico das ultimas 24 horas do paciente. Outro dado que nos auxilia para
saber o status volémico é o peso diério do paciente, realizado pela enfermagem. No exame
fisico avaliar a presenca de edema periférico, lembrando que pacientes acamados tendem
a ter edema sacral pela posicéo.

Na evolucédo deve conter as informacdes referentes a funcao renal e eletrélitos. Muitos
pacientes, devidos a injurias renais agudas ou crénicas, necessitam de terapia substituicao
renal com dialise, que podem ser realizadas de diferentes formas: Hemodialise
intermitente, Hemodialise Veno-venosa continua ou Dialise peritoneal.

— Gastroenterologia — Enddcrino: a dieta do paciente internado em UTI pode ser
realizada por Via Oral, Sonda Nasoentérica ou Nutricdo Parenteral Total. O registro de
evacuacoes e do controle glicémico devem ser analisados para otimizar a terapéutica do
paciente.

— Infectologia: Os antimicrobianos em uso podem ser diversos e especificos para germes
isolados em culturas, assim como para 0s pacientes nas enfermarias o controle de dias de
uso deve ser acompanhado rigorosamente, associando com os marcadores clinicos e
laboratoriais, com vistas a suspensdo adequada das medicacGes ou a trocas mais
indicadas. Importante atentar para a curva térmica do paciente e os fluxogramas de
resultados de proteina C reativa, assim como demais marcadores inflamatdrios e
infecciosos.

— Extras: Os demais dispositivos, profilaxias, necessidades transfusionais e informacdes
de pds-operatorio, assim como de feridas operatdrias, devem contar nesse item, onde ha
énfase ao manejo completo do paciente e as peculiaridades do seu tratamento.

Cada servigco de UTI contara com os seus métodos de avaliacdes, mas todos devem
contemplar uma avaliacdo ampla do paciente que necessita de cuidados intensivos.

6. Protocolo de morte encefalica (ME)

A ME tem como conceito um estado clinico que demostra a interrup¢do completa e
irreversivel de todas as funcBes cerebrais, mesmo na presenca de atividade cardiaca ou
reflexos primitivos. Conforme o CFM, a ME deverd ser consequéncia de processo
irreversivel e de causa conhecida, caracterizada por coma aperceptivo, com auséncia de
resposta motora supraespinhal e apneia (Quadro 9).
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Quadro 9 - Principais causas de ME.

Principais causas de morte encefalica

Politraumatizados com TCE.

Acidente vascular cerebral (AVCH / AVCI).

Tumores cerebrais primarios.

Anodxia cerebral (afogamentos, pés parada cardiorrespiratoria).

Intoxicag&o exdgena.
Fonte: Adaptado de Morato, 2009 (14).

O conceito ME foi inicialmente descrito como coma depassé, em 1959, ao serem
avaliados pacientes sem resposta ao estimulo doloroso, sem reflexos do tronco cerebral e
com eletroencefalograma isoelétrico. A partir de entdo, com o advento da possibilidade
de transplantes de 6rgdos, foi se tornando necessario critérios especificos para esse tipo
de situacdo. A progressao de estudos e testes colaborou para o atual protocolo vigente.
Vale ressaltar que o protocolo utilizado no Brasil, que segue as orientagdes do CFM, ¢
baseado nos critérios da Associacdo Americana de Neurologia (ANN) e esse capitulo se
baseia na Resolucdo 2.173/17 (15), que apresenta alteracbes em relacdo a forma de
diagnostico da ME. Em estudos com o protocolo instituido pela ANN, nunca foi
demonstrado ou relatado um unico caso de recuperacdo de qualquer funcéo cortical apos
o diagnostico de ME; assim € suguro instituir-se esse modelo de avaliacdo e considerar o
paciente como possivel doador de 6rgéos.

A Resolucédo 2.173/17 traz a necessidade de um tempo minimo de 6 horas de observacao
do paciente para ser iniciado o diagndstico. Sendo que o intervalo minimo entre as duas
avaliacOes clinicas é de 1 hora para adultos. Para as avaliagdes clinicas, necessita-se de
dois médicos diferentes, que tenham a sua formacéo considerada capacitada quando: o
médico tenha um ano de experiéncia no atendimento de pacientes em coma e que tenha
acompanhado ou realizado pelo menos 10 determinacgdes de ME, ou que tenha realizado
curso de capacitacao para determinacdo de ME (15).

Além disso, um dos médicos especificamente capacitados devera ser especialista em
uma dessas areas: medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurologia,
neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. Lembrando que
permanece a regra que nenhum desses médicos pode fazer parte da equipe de transplantes.

A ME ¢é admitida quando ha perda irreversivel das funcBes cerebrais (telencéfalo e
diencéfalo) e o tronco encefalico esta comprometido de forma irreversivel. Na figura 13.2
demostra-se a progressao da lesdo no tronco cerebral, mostrando a manifestacdo clinica
conforme a perda das funcdes das regides especificas (Figura 2).
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Figura 2 - Correlacéo anatdmica com a priora progressiva observada nos pacientes com

critérios para ME.
Fonte: Adaptado de Morato, 2009 (14).

Para iniciar o protocolo sdo necessarios trés pré-requisitos (14):

»  Coma com causa conhecida e irreversivel:

O protocolo de ME ndo deve ser iniciado sem antes conhecer a causa do coma e
demonstrada por exames de imagem ou pelo exame de liquor, assim como a
irreversibilidade do coma deve ser avaliado e devidamente descrita no prontuario do
paciente. Nesse momento, deve-se avisar a familia sobre a abertura do protocolo e os
procedimentos que serdo feitos e a implicacéo desse fato.

»  Excluir causa metabdlica:

O paciente ndo deve estar em hipotermia, pois essa, dependendo do grau, pode causar
reducdo da contratilidade miocardica, hipotensdo arterial, arritmias cardiacas, disfuncao
organica, acidose, coagulopatia, parada cardiaca e contribuir para o quadro de comatoso.
Preconiza-se uma temperatura axilar acima de 35°C.

E necessario também afastar hipotensdo, considerando uma pressdo arterial sistdlica
acima de 100 mmHg em adultos e a saturacdo de O2 maior que 94%.

Além disso, outro fator que deve ser afastado é um distdrbio hidroeletrolitico grave, com
sodio sérico superior a 160 ou inferior a 120 mEq/L.

«  Excluir intoxicacao exogena:

Pesquisar o uso de bloqueador neuromuscular, drogas psicotrépicas, agentes anestésicos
e barbitdricos. A recomendacéo € aguardar 48h para paciente que usou barbitdricos e 24h
para as demais drogas.

Segundo a Sociedade Brasileira de Transplantes de Orgéos, idealmente devem ser
obtidos os niveis séricos ou aguardar 4 meia-vidas da droga que foi administrada no
paciente (Quadro 10).

Quadro 10 - Drogas e meia-vidas.
Droga Midazolan Diazepam  Morfina Fentanil Propofol

avida 17-26h 20-50h 2-4h 2-4h 4-7h
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Para o diagnostico de ME hé trés condi¢fes obrigatorias e concomitantes:

Segundo a atualizacdo da Resolucdo 2731/17 (15): coma ndo perceptivo, auséncia de
reatividade supraespinhal e apneia persistente, que apresentem as seguintes
caracteristicas:

« O paciente deve apresentar lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz
de causar morte encefalica;

« Auséncia de fatores que possam confundir o diagnéstico de ME;

« Tratamento e observacdo por um periodo minimo de 6 horas. Nos casos onde a
causa primaria for hipdxico-isquémica, esse periodo de tratamento e observacdo devera
ser, de no minimo, 24 horas;

»  Temperatura corporal superior a 35° C, saturacéo arterial de oxigénio acima de 94%
e pressao arterial sistolica maior ou igual a 100 mmHg ou PAM maior ou igual a 65
mmHg, para adultos.

6.1. Coma sem resposta ao estimulo externo — Glasgow 3

O exame clinico neurologico é a base do diagnostico de ME. O estimulo doloroso deve
ser realizado no condilo da articulagdo temporomandibular, na regido supra orbitaria ou
no leito ungueal.

O estimulo doloroso na face permite testar a via trigeminal aferente (Figura 3); se
houver qualquer reacdo motora, é sinal que o tronco encefalico ndo estd totalmente
comprometido. Para os casos de duvida pode ser usado o estimulo doloroso nas unhas
com o cabo do martelo do reflexo, observando se ha alteracdo da mimica facial.

C

Fonte: Adaptado de MORATO 2009.

E importante ressaltar que o estimulo doloroso no esterno ou nos mamilos néo é mais
adequado porque ndo testa vias do tronco encefalico e pode corresponder a reflexo
medular, o que ndo exclui ME.

O paciente com suspeita de ME apresenta grave injuria cerebral, assim ndo apresenta
funcdo da via inibitdria, originarias do telencéfalo, por isso é comum os reflexos
medulares nesses pacientes, sendo que esses ndo afastam o diagnéstico de morte
encefélica.

A presenca de reflexos osteotendinosos, cutaneo-abdominal, cutaneo plantar em
extensdo ou flexao, cremastérico superficial ou profundo, erecdo peniana reflexa, arrepio,
sudorese, rubor, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores,
reflexo tbnico-cervical e Sinal de Lazaro (flexdo dos bracos com ou sem apreensdo), sao
todos sinais de reatividade medular e ndo implicam no diagnéstico de ME (14).
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6.2. Auséncia completa de reflexos do tronco encefalico:

« Reflexo pupilar (Figura 4): as pupilas devem estar com dilatacdo media ou
midriaticas e fixas, ndo devem apresentar qualquer reacdo (contracdo) a estimulagdo
luminosa, que deve ser feita por 10 segundos.

(] —)

Figura 4 - Reflexo pupilar. Via aferente: nervo optico (I1) — talamo. Via eferente: nervo
oculo-motor (111) — mesencefalo.

« Reflexo corno-palpebral (Figura 5): auséncia do reflexo de defesa com o
fechamento ocular a estimulagdo da cornea com gaze ou algodao.

)

Figura 5. Reflexo corno-palpebral. Via aferente. nervo trigémeo (V) — ponte. Via
eferente: nervo facial (VII) — ponte

« Reflexo vestibulo caldrico (Figura 6): deve ser realizada otoscopia prévia para
garantir a auséncia de obstrucdo do canal auditivo; a cabeceira da cama deve ser coloca
em 30 graus, cuidando para nao fletir o pescogo do paciente. Introduzir cuidadosamente
uma sonda fina no canal auditivo e infundir 50 ml de soro fisiol6gico 0,9% na temperatura
de 0 grau, de forma lenta. Os olhos devem ser mantidos abertos sobre vigilancia continua
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por no minimo 2 minutos para verificar se ocorre qualquer movimentacdo ocular ou
desvio.

)

2 = 2
2 [ [
%mf&; =] %m@; | | Qw”@g |
\ { \ [ \ /)

Figura 6 - Reflexo vestibulo calérico. Via aferente: nervo vestibulo coclear (VIII) —
ponte. Via eferente: nervo oculomotor, abducente, troclear (I11, 1V, VI) — fasciculo
longitudinal medial- mesencéfalo/ ponte.

« Reflexo dculo-cefalico: a cabeca deve ser movimentada em rotacdo lateral, para
ambos os lados, ou fletida e estendida, enquanto se mantém os olhos do paciente aberto
e observar o aparecimento de qualquer movimentagéo ocular.

Esse reflexo ndo deve ser realizado em casos suspeitos de trauma cervical.

Via aferente: nervo vestibulo coclear (VIII) - ponte

Via eferente: nervo oculomotor, abducente, troclear (111, 1V, VI) —fasciculo longitudinal
medial- mesencéfalo/ ponte;

» Reflexo da tosse: Introduzir uma sonda de aspiracdo além do tubo traqueal na
tentativa de estimular a faringe posterior; observar que ndo ocorre tosse, nausea, succao,
movimentacao facial ou degluticao.

6.3 Teste de apneia

Essencial para o diagndstico de ME, pois possui um valor preditivo positivo proximo a
100%; como tem potencial deletério ao paciente sdo necessarios pré-requisitos para ser
realizado: temperatura axilar > 35° C e pressao arterial sistélica igual ou maior 100 mmHg
ou PAM igual ou maior a 65 mmHg e saturacao arterial de oxigénio maior ou igual a
94%.

A apneia é definida pela auséncia de movimentos respiratorios espontaneos, apos a
estimulacdo maxima do centro respiratdrio pela hipercapnia, encontrando-se pressao
parcial de oxigénio (PaO2) superior a 55 mmHg.

Técnica:

«  Deve-se ventilar o paciente por 10 minutos com uma FiO; de 100%, para uma PaO;
de 200mmHg ou pressdo parcial de didxido de carbono (PaCO>) entre 35 e 45 mmHg;

« Instalar oximetro digital e colher gasometria arterial inicial,

« Desconectar o paciente da ventilacdo mecanica;

« Introduzir uma canula de oxigénio em nivel da carina e estabelecer fluxo continuo
a 6l/min;

« Observar a presenca de qualquer movimento respiratério por 8 a 10 min ou até
PaCO; > ou igual a 55 mmHg;

* Realizar gasometria arterial final;

* Reconectar ventilagdo mecanica.
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A prova deve ser interrompida se ocorrer queda da saturacdo de oxigénio significativa,
arritmia cardiaca ou hipotensdo (pressdo arterial sistolica abaixo de 100 mmHg ou PAM
abaixo de 65 mmHg). Nessas situacGes, devera ser colhida gasometria no momento que
for constatado a alteracdo e o paciente deve ser reconectado a ventilagdo mecanica.

A interpretacdo do teste da apneia deve ser (Quadro 11):

Quadro 11 — Interpretacéo do teste de apneia.

Interpretagao do teste de apneia

Positiva PaCO, final acima de 55 mmHg, sem a preseng¢a de movimentos respiratérios,
mesmo que o teste tenha sido interrompido antes dos dez minutos previstos.

Negativa Ocorre movimentos respiratérios mesmo débeis com qualquer valor de PaO,.

Inconcluso PaCO, final menor que 56 mmHg, sem movimentos respiratorios.

Quando a prova é interrompida pelos fatores ja mencionados, deve-se colher gasometria
no momento de interrupcao, e ele serd considerado valido se constada apneia em vigéncia
da PaCO; acima de 55 mmHg, do contrario serd considerado inconclusivo.

6.4 Exames complementares

» Eletroencefalografia (EEG): primeiro método a ser utilizado e até hoje o mais
utilizado no mundo; deve mostrar auséncia de atividade bioelétrica cerebral (o siléncio
elétrico cerebral é definido como a auséncia de atividade elétrica maior que 2 microV,
por no minimo 30 min). Em caso de duvidas, € prudente aguardar 6 horas para novo EEG
ou realizar outro exame complementar.

« Arteriografia: considerado o padrdo ouro; demonstra auséncia de fluxo sanguineo
na entrada do cérebro dos quatro vasos em 20 segundos, ou a parada circulatoria no
Poligono de Willis.

« Doopler transcraniano: demonstra a auséncia de insonacdo (fluxo) dos vasos
cerebrais, como achado mais especifico da ME encontramos o fluxo reverberante.

« Cintilografia cerebral: mostra a auséncia de perfusdo cerebral pelo radioisétopo,
confirmando o diagnoéstico de ME.

As mudancas entre as resolucdes do CFM (15) encontram-se apresentadas no Quadro
12:
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Quadro 12 - Mudancas no Conselho Federal de Medicina.
Resolugio — 1.480/97 217317

Parametros clinicos para
0 inicio do diagnostico

Tempo de observagao
para que seja iniciado
o diagnostico

Intervalo minimo entre
duas avaliagdes clinicas
(em adultos)

Confirmagao de morte
encefalica

Formagéo dos médicos
examinadores

7. Referéncias

Coma aperceptivo com au-
séncia de atividade motora
supraespinhal e apneia.

Nao tinha.

6 horas.

a) Exames clinicos, realizados
por médicos diferentes, e exa-
mes complementares, realiza-
dos em intervalos de tempos
variaveis;

b) Exames complementares
devem demonstrar: auséncia
de atividade elétrica cerebral,
ou auséncia de atividade me-
tabdlica cerebral ou auséncia
de perfusd@o sanguinea cere-
bral.

a) Decreto 2.268/97 (revogado
pelo decreto 9.175/17) estabe-
lecia que um dos dois médicos
confirmadores da morte ence-
falica deveria ser neurologista;

b) Mesmo decreto estabelecia
que nenhum desses médicos
poderiam fazer parte da equi-
pe de transplante.

Coma nado perceptivo, auséncia de reatividade
supraespinhal, apneia persistente. Deve apresentar
lesdo encefdlica de causa conhecida, irreversivel e
capaz de causar a morte encefélica, auséncia de
fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico
de morte encefalica.

Minimo de 6 horas.Quando a causa fora encefalopatia
hipoxico-isquémica, a observagao deve ser de 24 horas.

1 hora.

a) Dois exames clinicos, por médicos diferentes, espe-
cificamente capacitados para confirmar o coma ndo
perceptivo e a auséncia de fungéo do tronco encefalico;
b) Um teste de apneia;

c) Um exame complementar que comprove a auséncia
de atividade encefélica. Este exame deve comprovar:
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de atividade metabdlica encefalica ou auséncia de ativi-
dade elétrica encefalica.
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dico com um ano de experiéncia no atendimento de
pacientes em coma e que tenha acompanhado ou rea-
lizado pelo menos dez determinacdes de morte encefa-
lica, ou que tenha realizado curso de capacitagéo para
determinag@o de morte encefalica;

b) Um dos médicos especificamente capacitado devera
ser especialista em uma das seguintes especialidades:
medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neuro-
logia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de
emergéncia;

c) Nenhum desses médicos podera fazer parte da equipe
de transplante.
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