Unidade de Cuidados
Intensivos

Manual de Rotinas, Procedimentos e
Normas de Orientagdo Terapéutica

2002



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

INDICE

I. INTRODUCAO 4
I1. UCI DO HOSPITAL DO BARLAVENTO ALGARVIO 5
Capacidades tECNICAS € LEFAPGULICAS ................ccceriiiiieieieieeee ettt ettt ettt ettt sttt et aenae e 5
AdmissOes € QIEAS A UCH ...............cccoooeuiieiieciei ettt ettt et e eate e ere e s 6
CIILETI0S A AAMISSAO ... veutetieuiitieite sttt ettt ettt et s bt a e bt eat e s bt es e e bt ehe e beeb e e bt eh e e teeb e et e eheembeebeenbeebeenteabeenbenbeentenbeeneebeesaenbeas 6
Altas e transfer€ncias da UCT ........oouiiiiiiiiiiee ettt b ettt e st e bt e et et eb e e b e eb e entesbtenbesbeensesbeenbennes 6
APOLO A€ OUITOS SCTVICOS ...ttt ettt ettt et e b e e ss e e ae e e et e e at e seesseess e e st e essessaebeenbeenseansas 6
Organizagdo do processo clinico da UCH.................ccccocuiiiiiiiiiiiiii ittt 7
ROTINAS Al UCH ... ettt ettt ettt e et e ettt e et e e teeeae e e aeeeteeeaeeeneean 8
Planigrama da UCH ..............c.cccoeiieiae ettt ettt ettt ee et e et et e nt e e et et e et et eneeeneeeneas 8

VISTEAS TNEAICAS ...ttt ettt ettt ettt es et b e et et et em e esees e ee e et e s e e emeesees e ee e b e ebeeb e s eneen e emeebeebeas e s entenseneeneeseesensennan

Reunides de servico

II1I. PROCEDIMENTOS INVASIVOS 10
A- PROCEDIMENTOS DE ROTINA .....eeutieitiniienitetteteeteentenieenteesueesseeasesssestaesseenseensesssesasesueesseenseenseessensnenseenseenseesessennes 10
ALGALIAGAO. ... ettt ettt ettt et et ettt n bt et r e et et en e e bt ettt eneeeneen 10
Cateterizagao de VeIa PEFIfEFICA. ..............cuiuaii ittt ettt ettt ettt eae e 10
Cateterizagcdo de VeI CONIFAL...................ccc.oooeeee e 11
CateterizagaO APTEFIAL.................cc....ooeeeee e 12
Cateterizagdo de ArtériQ PUIMONAT ...............c...ccveeeuieiieesie e eeiee ettt e sae e beeseteesebeestaeesebeestseessseensseesssaensseas 12
ENtubag@o enAOtTAQUEQL....................c..cooueeiiieiiiese ettt ettt et e ettt e ettt e e e et e et e e taeetteentaeeaae s 13
DFERAZGEIM PICUFAL. ..ottt ettt ettt e et e et ebe b et e e tb e eaeeeaaeeaeere s 15
POFACERIESE ...ttt ettt ettt ettt et e ettt et e ettt et e ettt e nbe ettt e nb e e tteeenaeennneas 16
Colocagdo de SONAA NASOQASIVICA ...............cc.ccveeueeieeieesieeeie et eee et eete et e et e eaeeeteese et e ets e sa e e esseensesneeeneesseesseenns 17
PURGAO LOMDAF ..ottt ettt ettt a e bttt at e sttt et ebe et e e enaeeneenaeene s 18
B- PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS........eottiuteruteitenteenttenteeeteeusesisenteenseesseessesssesaeesseesseenseesseessenssenseenseenseensessesnnennes 18
BFONCOFIDIOSCOPIA ...ttt ettt ettt ettt enes 18
TrAQUEOSIOMIA PEFCULANOUA .............eeeeeeeeeee ettt ettt ettt et ee e e et et e et e eneeee e et e e teenteenaesneeeneenneenneenes 19
Pacemaker @RAOCAVITATIO ...............cc..ccoueeciiiiiiieeiie ettt ettt e et e et e et e et e e tbeeaae e e beeebeeenbeeenseeennes 19
POFICATAIOCEIIESE ... ettt ettt e et e et e e et e e e bt e e st e e et e e e aaeeeabeeesteeentseenseeenees 21
IV. CONTROLO DA INFECCAO NOSOCOMIAL 23
TECTTCAS (@ ASSEPSTA.........oecueeeieeeeee e eie e eetee et e et e et e et e et e e st e eateeeataeesbeeeasaeeabeeensaeentaeessseessseessseensseenssaensseas 23
Limpeza e desinfecgGo das INSIAIAGOES................cc..coeceeiueiiieiieiiieee ettt ettt sbe e saae e 23
Rotinas de subStituicdo dO MATEFIAL....................c...ccoooeieeieeeeeeeeee e 24
NOTIAS dE ISOIAMENIO ...ttt ettt se et e e e e s e eneeenaesae e s e 25
PFOTOCOLO MRSA ... ettt ettt ettt ettt ettt 25
V- VENTILACAO E OXIGENOTERAPIA 26
TRAECAGOES ...ttt et ettt et a e a e bttt n ettt e be e be b ena e neeeaeene s 26
Normas de orientagao VERTIIATOTIA .....................ccc.oooeeeeeeeeeeeeeee et 26
Modalidades ventilatorias do Servo Ventilador 300A.............c..cccoueeeuieiiieeiiiieieeeie et 27
Seleccdo da modalidade VENtilatOria.....................ccc..ooeeueeieeeeeeeeeeeeeee e 27
DeSMAMeE dO VENITIAAOT ...............c..cccooeeiieiii ettt et e et e e ta e e abaeesbaeessaeeabaeenseeensaeenseeenees 28
Protocolo para ventilag@o em dectibito VENITAL................c..ccccveviuiiiiueeiiiiesieeesie e eie ettt saeenareeseaeenenees 29
OXIGONOIETAPIA ..ottt et e et ettt et e et h e et et et e et ee et e st et et e meeameesneenaeeneenes 30
VI- NUTRICAO 32
Necessidades CAlOFICAS € PFOICICAS .............c..ccueeveeueeceeeieeeeeieeee ettt ettt et esae e beesbeessesssesneeesaesneeseenns 32
MONTEOFIZAGAO ...ttt ettt ettt ettt et e et e et e et e et e et e e teeeaste e bt e anbeeenteeenbeeenbeeenseeenseeenneeennes 33
ALIMENIAQAO @IICFICA ...ttt e e e e ettt et e e eae e et eeeaeeeetseeease e e 33
ALIMENIAGAO PATERIEFICA ...ttt ettt ettt et e et et e bt e eseenbeesaesseenseenbeenseenseessenseens 35

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 2



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

VII- DEPURACAO RENAL 36
VIII- NORMAS DE ORIENTACAO TERAPREUTICA 40
Farmacos utilizados em patologia gastrointestinal.............

Profilaxia da ulcera de stress
Hemorragia digestiva..............
Sedacdo e analgesia ................
BlOGUEIO REUFOMIUSCULAT ..ottt ettt e ettt e e e e eneenaeeeeenes
THOMFOPICOS ... ettt ettt et ettt e e et e et et e et a e e e e ae e Rt ettt nteene e et eneene e
Vasodilatadores/antiMiDErtenSOTes ................cc.cvueeeeeueieeeee e eete et ete ettt e e e e eteeeteeae et e et e saeeaeesseenseesseeteeas
ANBI=QETIIMICOS. .....c.eee ettt ettt et et e ee e e e e bt et e et e e e e et e e bt et eneeeneeeneenaeeneenes
CAPAIOVEFSAO @IECIFICA ... ettt ettt ettt ettt nae e
HOIMOICHAPIA ...ttt et e ettt e et e e ettt e e ettt e e st e e ettt e e e antteeeennaeeean
Transfusdo de sangue
TTansSfuSAO dE PIAQUELAS ......c..euiiuiiirtietit ettt ettt et ettt ettt ae bt be ettt ea e e bt s bt st et et eseebeebenae b eene
P1asma fTreSCO CONGEIAO.......eeviiuieiiciieiecieieee ettt et et e et et e et e et e sse e beeseessesseenseeseessaesseseassessesssenseassensesssensenssensenes
Criprecipitados
ARBICOAGUIAGAO ...ttt ettt ettt ettt et e e et et e bt e et e st e eeeeesee st e bt enseeneeeneenneens
Profilaxia do tromboemboliSmo VEN0SO PrOfUNAO........ceeiviiiiiiieieiieiete ettt e sttt e s aesbeesaesessaenseesnensenes
Anticoagulagdo terapéutica
ARBIDIOTEFADIA ...ttt ettt a et e ettt e et e et e e bt e eaeese e e eeeeaeeea e e bttt eneeeneenneen
Esquemas propostos em patologias frequentes 1a UCK...........coiiiiiiiieiiiieiereeeee et
Monitorizagdo dos niveis séricos de antibidticos
BUONCOAUAIAAOTES ... ettt ettt e et eaae e s
NORMAS DE ORIENTACAO EM ALGUMAS PATOLOGIAS........ccuiiuiiiiiiiiniiiiie ittt st
INFECCAO, SIRS @ SEPSIS ..o ettt ettt a e ettt ettt e e h et ettt een e en e neenae et
Pneumonias nosocomiais no doente VeNtilado ...................coccooiiioiioiiiiiiii i
SiNAromes COrONAIIOS AQUAOS ...............ccooiuiiiii ittt ettt ettt ettt ae e et et e nteenteenseenees
Abordagem do doente em CROGUE....................cccocoiiiiieiiee ettt
Coagulagdo intravascular dissSeminada (CID) ...............cccoooiiiiiieiiiiiie ettt
Sindrome de trombocitopenia induzida pela REePAFING..................cccoecvuiieiieeiiiiiiieecie et
Abordagem diagnostica dos doentes com hiponatrémia
Quadros confusionais agudos

Estado de mal epiléptico..................c............

Intoxicagao Por OFGANOFOSTOTAUOS. ..............cc.oocueiieiieieeeee ettt ettt ettt et esee e saeenne s

INtOXICAGAO POF PATACEIAMNOL..............oeeeeeee ettt ettt et et eebeenbeenaesseeenaesneeseenes
IX- ETICA 72

CONSERLIMENTO € AISEIIIMEILO ...ttt ettt e et e e e e et ee e e 72

Suspensao ou ndo iNSHIUICAO Ae FAIATNERLO .................c.ccoueii ettt ettt ettt 72

CFiterios de MOFLE CETED AL ...ttt et 73
X- DOACAO DE ORGAOS 74

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 3



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

I Introducio

Este manual constitue uma orientagdo de trabalho para os médicos que prestam servigo na Unidade de
Cuidados Intensivos do Hospital do Barlavento Algarvio. Todas as normas e protocolos foram discutidas
pelos médicos residentes da Unidade, constituindo uma tentativa de abordagem estandardizada de algumas
das situagdes clinicas que surgem no dia-a-dia duma UCI. Néao pretende constituir a resposta definitiva para
todos os protocolos ou procedimentos executados em cuidados intensivos.

E nosso objectivo promover a sua actualizagdo periodica, bem como adicionar progressivamente novos
protocolos. Esta versdo constitue uma actualizagdo do primeiro manual, elaborado em 2000.

O “modelo” deste manual foi adaptado do “Medical Manual” do Royal Adelaide Hospital Intensive Care
Hospital (disponivel na Internet em http://health.adelaide.edu.au/icu ).

Dr. Carlos Gléria

Dra. Filomena Alves

Dr. Juan Fernandez

Dra. Elizabete Quaresma
Dr. José Bau

Dr. Carlos Santos

Dr. Jodo Munha

Enf. Fernando Aleixo
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II. UCI do Hospital do Barlavento Algarvio

A Medicina Intensiva € uma area muitidisciplinar e multiprofissional (médicos /enfermeiros/terapeutas)
que diz respeito a abordagem e tratamento de doentes com (ou em risco de) faléncia organica ou
multiorganica por doenga ou traumatismo. As Unidades de Cuidados Intensivos estdo equipadas de forma a
fornecer um elevado nivel assistencial (técnico e terapéutico) a este grupo de doentes.

O Hospital do Barlavento Algarvio tem uma lotagdo de 250 camas tendo sido inaugurado em 1999. A UCI
integra-se no plano de desenvolvimento do HBA constituindo um factor fundamental para a melhoria dos
cuidados de saude prestados a populacdo servida pelo hospital. A UCI do HBA tem uma lotagdo de 6
camas de cuidados intensivos e 9 camas de cuidados intermédios. Iniciou a sua actividade em 2 de Outubro
de 2000 com a abertura de 4 camas de cuidados intensivos.

A equipa médica da UCI ¢ constituida por 3 médicos a tempo inteiro ¢ 3 médicos a tempo parcial,
agrupados nas seguintes especialidades:

Pneumologistas:  Dr. Carlos Gloéria* — assistente hospitalar graduado (director da UCI)
Dr. Jodo Munha - assistente hospitalar graduado

Internistas: Dra. Filomena Alves Martins* - assistente hospitalar

Dr. Carlos Santos - assistente hospitalar graduado
Anestesistas: Dra. Elizabete Quaresma - assistente hospitalar graduado
Intensivistas: Dr. Juan Fernandez* - assistente hospitalar

* médicos a tempo inteiro

A equipa de enfermagem, constituida por 14 elementos, é chefiada pelo Enfermeiro Fernando Aleixo.

Capacidades técnicas e terapéuticas

A UCI dispde das seguintes capacidades técnicas e terapéuticas:

¢ Reanimagéo cardiorespiratdria
e Paténcia das vias aéreas, incluindo:
¢ entubagdo oro e nasotraqueal
e traqueostomia percutinea
e ventilagdo mecanica (invasiva e ndo invasiva)
e “Pacing” cardiaco temporario (externo e endocavitario)
¢  Monitorizagdo cardiaca continua
e Monitorizacdo oximétrica continua
e Monitoriza¢do hemodindmica, incluindo:
¢ monitorizag@o invasiva e ndo invasiva da pressdo arterial
¢ monitorizag@o invasiva das pressdes na artéria pulmonar e débito cardiaco
e Aferigdo de gases no sangue arterial, electrolitos e metabolitos
e Técnicas continuas de depuragdo/substitui¢ao renal; plasmaferese
¢ Intervengdes terapéuticas com recurso a seringas infusoras
e Equipamento portatil de suporte vital para transporte intra ou interhospitalar
e Ecoégrafo e ecocardiografo
e  Aparelho portatil para radiografias simples
¢ Intensificador de imagens
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Admissoes e altas da UCI

Critérios de admissao

1)
2)

3)

4)

Compete exclusivamente ao médico de servico na UCI a decisdo sobre a admissibilidade do doente na

Unidade.

Em termos genéricos, consideram-se admissiveis situagdes como:

a) faléncia respiratoria com necessidade de suporte ventilatorio

b) faléncia hemodindmica (choque séptico, cardiogénico, etc...)

c) pos-operatdrios e politraumatizados ndo neurocirurgicos quando complicados por uma das situagdes atras
descritas

d) intoxicagdes graves

Niao se justificard na maioria dos casos a admissdo de doentes que, mesmo com recurso a cuidados

intensivos, tenham baixa probabilidade de sobrevivéncia. Situam-se a este nivel situagdes clinicas

terminais mesmo que se acompanhem de faléncia respiratéria ou hemodindmica (eg: neoplasias

avangadas, patologia neurologica irreversivel, etc.).

No caso da lotag@o da UCI estar esgotada, a transferéncia para outra unidade extrahospitalar de doentes

com necessidade de cuidados intensivos € da responsabilidade da equipa escalada no servigo de

urgéncia.

Altas e transferéncias da UCI

1)

2)

3)

1)

2)

Os Servigos de Medicina, Cirurgia, Cardiologia ¢ Pneumologia constituirdo a “retaguarda” da UCI,

devendo ser considerada prioritaria a aceitagdo dos doentes com alta da unidade.

A transferéncia de doentes da UCI para o SO sera excepcional e apenas se verificard quando se

constatar necessidade imperiosa de admissao na UCI dum doente critico proveniente dum servigo ou da

urgéncia do HBA e desde que:

a) a lotagdo da UCI esteja esgotada e um dos doentes ai internados esteja “transferivel” para o SO
mas nao para uma enfermaria

b) haja acordo do médico que se responsabilizara pelo doente saido da UCI durante a sua
permanéncia em SO

¢) haja acordo do chefe de equipa do Servigo de Urgéncia

Serdo transferidos da UCI para outros hospitais doentes com:

a) complicagdes neurocirurgicas

b) complicag¢des que impliquem cirurgia cardiotoracica

¢) necessidade exclusiva de hemodialise

Apoio de outros Servigos

Especialidades médicas e cirurgicas: o apoio de outras especialidades (para consultoria e exames da
especialidade) ¢ feito por chamada e baseia-se nas escalas do servico de Urgéncia, excepto quando o
respectivo responsavel de servigo elaborar uma escala especifica para a UCI.

Patologia Clinica: no capitulo “Rotinas da UCI” sao definidos os principios gerais dos exames
laboratoriais a pedir rotineiramente. A UCI dispde dum doseador de gases, electrolitos (Na, K, Ca, Mg)
¢ metabolitos (ureia, lactato), hemoglobina e hematocrito que permitira a realizacdo desses exames ao
longo do dia, sempre que considerado necessario.
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3)

4)

1)

2)

3)

4)

5)
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Imagiologia: as radiografias simples programadas s3o efectuados na Unidade, durante o periodo
matinal. Serd pedido o apoio do radiologista de servico para realizacdo de outros exames
(ecografia/TAC). As ecografias sdo efectuadas na propria unidade, utilizando o ecografo pertencente a
mesma. O transporte de doentes ventilados ou instaveis para realizacdo de TAC far-se-4 sempre com
acompanhamento médico e de enfermagem. No caso de ser necessario utilizagdo de intensificador de
imagens (cateterismo da artéria pulmonar, pacemaker endocavitario) sera solicitada a colaboragdo do
técnico radiologista que utilizara o aparelho existente na UCI.

Fisiartria: a UCI tem o apoio do servigo de fisiartria para realizacdo de fisioterapia e cinesiterapia
respiratoria. E objectivo de médio prazo a colocagdo a tempo inteiro de fisioterapeuta com experiéncia
em cinesiterapia respiratoria.

Organizagao do processo clinico da UCI

O processo clinico da UCI ¢é organizado em pasta de argolas com separadores.

a) E da responsabilidade da secretiria da Unidade a organizagdo de processos novos (em pastas
prontas a ser utilizadas) e reorganizagdo dos mesmos apods a alta da Unidade para envio ao Arquivo
Central.

Adopta-se a seguinte ordenagao:

a) Registos clinicos (nota de entrada* e diario clinico)

b) Folha de analises

¢) Folha de ventilagao

d) Folha de bacteriologia*

e) Exames (ecografias, TAC, etc.) e procedimentos

f) Copias impressas das radiografias do torax

g) ECG

h) Folha de hemodinamica* * impressas da base de dados

i) Protocolos (indices de gravidade*, etc.)

j) Folhas de terapéutica*, medica¢ao* e dialise

k) Processo administrativo

1) Registos de fisioterapia

m) Registos de enfermagem

n) Bolsa

A nota de entrada deve conter:

a) Todos os elementos relevantes da doencga actual

b) Antecedentes pessoais

¢) Exame fisico (ndo esquecer score de Glasgow)

d) Resumo dos exames efectuados

e) Lista de problemas / diagndsticos

Os registos diarios devem:

a) Ser elaborados no periodo matinal e preferencialmente sob a forma de lista de problemas

b) Registos adicionais apenas deverdo serdo feitos nas seguintes situagdes:

i)  alteracdes clinicas consideradas relevantes
ii) justificacdo de alteragdes terapéuticas
iii) justificacdo de procedimentos
Arquivo informatizado
a) E utilizada uma base de dados informatizada (especifica para cuidados intensivos), que permite:
1)  Introducdo da identificacdo do doente
ii)  Elaboragdo de nota de entrada
iii) Elaboracdo de folha de prescrigdes terapéuticas
iv) Elaboragdo de folha de registo de medicacdo
v) Elaboracio de nota de alta
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vi)
vii)
viii)
iX)
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Registo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
Registo de procedimentos cirurgicos

Registo de indices de gravidade

Extrac¢ao de dados estatiticos e pesquisas

b) A folha de terapéutica e prescricdes e a folha de medicagdo sdo revistas e impressas diariamente
através da aplicacdo informatica

Rotinas da UCI

1) Sao consideradas rotinas de admissao na UCI os seguintes exames:
a) Exames laboratoriais

1)
ii)
iii)
iv)
V)
vi)
vii)
viii)
iX)
X)

Xi)
xii)
Xiii)
Xiv)

b) Radiografia do térax

Hemograma *

TP (INR) e PTT *

ureia e creatinina *

glicémia *

ionograma completo (sédio, potassio, calcio, fosforo, magnésio) *
Bilirrubina total e directa *

TGO, TGP, LDH, GGT, CPK *

Proteinas totais e albumina *

PCR *

TP e PTT

Serologias para VHB, VHC, VIH * (doentes com factores de risco ou estadia previsivelmente
prolongada na UCI)

gasimetria arterial (excepto se fibrindlise) **
lagtacémia * * a efectuar no laboratorio
urina tipo II * ** a efectuar na UCI

c) ECG
2) Sao consideradas rotinas diarias da UCI (incluindo fins de semana e feriados) os seguintes exames
a) Exames laboratoriais

i)
ii)
iii)
1v)
v)
vi)
vii)

Hemograma *

Ureia, creatinina e glicémia *

ionograma (so6dio, potassio, calcio) *
TGO, LDH, CPK *

PCR *

gasimetria arterial (no doente ventilado) **
lactacémia **

b) Radiografia do toérax (no doente ventilado)
c¢) ECG (EAM, angina instavel)

3) Os enfermeiros da unidade concordam gentilmente em fazer as colheitas de sangue (linhas arteriais ou
pungdes venosas). As colheitas das rotinas diarias serdo feitas as 7:00. Os médicos farfio as colheitas
femurais nos casos sem linha arterial ou com puncao venosa dificil.

4) As rotinas serdo bisemanais ou semanais em casos de permanéncia prolongada na UCI

Planigrama da UCI

Visitas médicas
1) Visita matinal (9:00)
a) E acompanhada por:
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i) médico de saida de turno
il) equipa médica
iii) enfermeiro chefe
iv) enfermeiro que acompanhara o doente no periodo matinal

b) O enfermeiro responsavel pelo doente deve também transmitir a informagdo que considerar

relevante
2) Visita da tarde (14:30)

a) E acompanhada por:
i) médico de entrada de turno
ii) equipa médica

Reunides de servigo
Tém lugar as 6" feiras, as 9:30, com o seguinte planigrama:

Primeira semana do més Semanas intermédias Ultima semana

Reunido Administrativa Temas clinicos Journal Watch

E afixado trimestralmente o plano com os temas e respectivos coordenadores.
As 4* feiras, as 9:30, ¢ feita a discussdo dos doentes falecidos na semana anterior.
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M. Procedimentos Invasivos

1) Sao considerados procedimentos de rotina na UCI:
a) Algaliagdo
b) Cateterizagdo de veia periférica
c) Caterizacdo de veia central
d) Cateterizacdo arterial
e) Cateterizagdo da artéria pulmonar
f) Entubacdo endotraqueal
g) Toracentese
h) Insergdo de dreno toracico
i) Paracentese
j) Colocagado de sonda nasogastrica
k) Puncao lombar

2) Sao considerados procedimentos especializados na UCI:
a) Broncofibroscopia
b) Traqueostomia percutanea
c) Colocagdo de pacemaker endocavitario
d) Pericardiocentese

3) Os procedimentos invasivos especializados necessitam de consentimento assinado do doente ou

familiar, exceptuando-se situacdes emergentes. Deve ser utilizado o impresso hospitalar proprio
(modelo PC - 34) ap6s explicagdo adequada dos objectivos e riscos do procedimento proposto.

A- Procedimentos de rotina

Algaliacao

Indicacoes
1) Standard na maioria dos doentes da UCI

Aspectos técnicos
1) Técnica asséptica: luvas, mascara

2) Gel anestésico
3) Cateteres de silastic

Cateterizagao de veia periférica

Indicacoes
1) Fibrindlise no EAM
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2) Acesso rapido para reanimagao (em doente sem CVC)

Aspectos técnicos
1) Técnica asséptica: luvas

Cateterizagao de veia central

Indicacdes
1) Acesso venoso standard nos doentes da UCI:
a) Administracdo de fluidos
b) APT, solugdes hipertonicas
c) Cateterizacdo da artéria pulmonar
d) Técnicas de depuragdo renal continua e plasmaferese
e) Pacemaker endocavitario
2) Monitorizagdo da PVC

Contraindicacoes (relativas)

1) Utilizagdo de fibrinoliticos (risco de pungdo arterial acidental)

2) Coagulopatias graves:
a) INR>2.0 ou PTT>50"’ - corrigir com vit. K / plasma fresco congelado
b) Plaquetas < 50.000 - transfundir 5 U. de C. plaquetario
c) Coagulopatia nao controlada - puncionar femural

Aspectos técnicos
1) Catéteres
a) Utilizar preferencialmente catéter de triplo limen de 15 cm
b) Catéteres existentes na UCI
1) lamen simples: Vygon® G14 (infusdo de grandes volumes) e G17
ii) lumen duplo: Vygon® G18+G18 com 20 cm
iii) lamen triplo: Braun® G18+G18+G16 (15cm); Braun® G18+G18+G16 (20 cm)
2) Local de pungdo
a) A jugular interna direita € preferencial
b) Evitar a femural, excepto:
1) acesso venoso limitado (queimados)
ii) coagulopatia grave
3) Metodologia
a) Anestesia local (doentes conscientes)
b) Técnica asséptica estricta: bata esterilizada, luvas, mascara, barrete, cutasept®
¢) Sutura com seda 2/0
d) Controlar complicagdes e verificar posicionamento com exame radiografico

Manutencao
1) Verificar diariamente sinais locais de infecg@o (inflamacao, puis)
2) Substituir quando houver evidéncia de:
a) Infecgdo sistémica
1)  Febre de causa desconhecida
ii) Leucocitose persistente e ndo explicada
iii) Hemoculturas positivas para S. Epidermis, candida spp.)
b) Infecgdo local
c) Colocagdo do catéter em condi¢des ndo assépticas
3) Substituir com guia (guidewire exchange) apenas nas seguintes situagoes:
a) obstrugdo ou “leak” de catéter colocado ha < 5 dias
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b) acesso limitado a outra veia central (eg. queimados)
4) Manutenc¢do da permeabilidade dos lumens
a) Perfusdo com soro fisiologico a 3cc/h

Cateterizagao arterial

Indicacoes
1) Monitorizagdo da pressao arterial
2) Multiplas colheitas de sangue

Contraindicacoes
1) Utilizagao de fibrinoliticos
2) Nas coagulopatias graves evitar femural

Aspectos técnicos
1) Catéteres existentes na UCI
a) Radial/pediosa: leadercath Vygon® G20 (8cm)
b) Femural: cateter Vygon® lumen simples G18
2) Local de pungdo
a) Por ordem de preferéncia: radiais, pediosas, femurais
3) Metodologia
a) Anestesia local (doentes conscientes)
b) Técnica asséptica estricta
¢) Sutura com seda 2/0

Manutencao
1) Substituir quando houver evidéncia de:
a) Infecgdo sistémica ou local (vg cateteres venosos centrais)
b) Isquémia distal
¢) Faléncia mecanica
2) Manutengdo da permeabilidade do limen
a) “Flush” continuo de soro a 3ml/hora
3) Medicdo da pressao
a) Fazer “zeros” ao nivel da linha axilar média

Cateterizacao de artéria pulmonar

Principios gerais

1) A cateterizacdo da artéria pulmonar ndo deve nunca atrasar as medidas de reanimagdo no doente em
choque

2) A cateterizagdo da artéria pulmonar apenas devera ser feita por médicos experientes na técnica

3) Na&o prolongar a cateterizagdo quando as aferigdes das pressdes forem desnessarias

Indicacoes
1) Calculos hemodinamicos

a) Caracterizagdo/quantificagdo do choque (cardiogénico, hiperdindmico, hipovolémico)
2) Medigdo das pressdes direitas

a) Hipertensdo pulmonar aguda

b) Embolismo pulmonar
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¢) Tamponamento cardiaco

3) Estimativa do pre-load/preenchimento ventricular esquerdo (POAP)
a) Insuficiéncia cardiaca esquerda
b) Resposta & administragao de volume

4) Aferigdo de shunt intracardiaco (rotura aguda do septo ventricular)

Aspectos técnicos
1) Catéteres existentes na UCI
a) Simples
i) Baxter Swan-Ganz® 7.5 (necessita Introflex® 8)
ii) Baxter Swan-Ganz® 7 (necessita Introflex® 7)
b) Com via para pacemaker
i) Baxter Swan-Ganz Paceport® 7.5 (necessita Introflex® 8)
2) Protocolo de inser¢do venosa igual ao dos CVCs
3) Aspectos especificos
a) Protocolo de inser¢ao
i)  Introdutor com via lateral, valvula hemostatica e bainha protectora
i) Transducer para PAD (proximal) e para PAP (distal)
iii)  Verificar o baldo (rotura e posi¢ao centrada apo6s inflacao)
iv)  Flushar os lumens com soro heparinizado antes da inser¢ao
v) Fazer “zeros” ao nivel da linha axilar média
vi) Verificar limites de pressdo no monitor (0-40mmHg)
vii) Inserir o catéter com o baldo insuflado observando a curva de pressdo no transducer distal
(AD - VD - AP) até obter curva de encravamento: cerca de 40cm
viii) Desinsuflar baldo e verificar curva de pressdo na AP; ajustar a distancia do catéter de forma
que seja possivel obter curva de encravamento com 1-1,5¢cm de ar no baldo
ix) Suturar o introdutor com seda 2/0 e encerrar a bainha protectora
b) Medi¢ao da pressao de encravamento
1)  medir as pressdes no final da expiragdo (ponto mais baixo no doente ventilado; ponto mais alto
no doente em ventilagdo espontanea)
¢) Calculos hemodinamicos
1)  Débito cardiaco
e injectar 10ml de soro gelado
e fazer pelo menos 3 medi¢cdes
e ignorar desvios superiores a 10%
ii)  Variaveis derivadas
e registar na folha de hemodinamica o DC, IC, IVS, IRVS, IRVP, ITVE, ITVD
e as variaveis oximétricas nao sdo medidas por rotina

Entubacgao endotraqueal

Principios gerais
1) A EET é um procedimento de elevado risco
2) Se prevé uma entubagdo dificil — peca ajuda. Chame o anestesista de servigo!

Indicacoes
1) Instituicdo de ventilagdo mecanica
2) Manutengdo da paténcia das vias aéreas:
a) Risco potencial — queimados, evacuacdo (sobretudo se por via aérea)
b) Risco real — epiglotite, trauma (procedimento de elevadissimo risco)
3) Protegdo das vias aéreas
a) Doentes em risco de aspirac¢do (coma, auséncia de reflexo glotico)
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Aspectos técnicos
1) A entubagio orotraqueal ¢ standard na UCI
2) A entubagao nasotraqueal pode estar indicada em casos de:
a) impossibilidade de abertura da boca
b) epiglotite
c) cirurgia da cabega/pescogo (ndo aplicavel na UCI do HBA)
3) Métodos
a) Orotraqueal sob visualizacdo directa
b) Orotraqueal guiada por broncofibroscopia (doente ndo sedado)
¢) Nasotraqueal cega (doente ndo sedado)

Tubos endotraqueais
1) sexo masculino — 7.5 a 8.5mm (prender a 21-23cm)
2) sexo feminino — 7 a 8mm (prender a 19-21cm)

Protocolo para entubacio orotraqueal sob visualizaciao directa
1) Equipa: 1 médico (2 se entubagao previsivelmente dificil ou em doente muito instavel) e 2 enfermeiros
a) O médico “entubador” coordena a entubagio
b) Um enfermeiro para administragdo de farmacos
¢) Um enfermeiro para aplicacdo de pressao cricoideia e ajuda ao médico
2) Monitoriza¢do minima:
a) Monitorizacdo ECG
b) Oximetria
3) Procedimento
a) Pré-oxigenar com 100% de oxigénio (3 a 4 minutos)
b) Administrar 250cc de coloéide IV (excepto no EAP)
¢) Administrar propofol ou midazolan
d) Aplicar pressao cricoideia
e) Introduzir laringoscépio e entubar
f) Insuflar o cuff
g) Confirmar entubagdo correcta através de auscultagdo pulmonar e epigastrica
h) Prender o tubo com nastro
i) Conectar o doente ao ventilador — confirmar parametros
j) Assegurar sedagdo adequada; ponderar relaxante muscular
k) Colocar tubo naso ou orogastrico
1) Radiografia do torax
m) Gasimetria arterial — reajustar parametros do ventilador
4) Manutengdo
a) Verificagdo da pressao do cuff (pelo menos uma vez por turno de enfermagem)
i)  Volumétrica — introdugdo de ar suficiente para selar fugas + 1 ml (a verificagdo das fugas ¢
controlada pela auscultagdo da traqueia)
i) Manométrica (20-25cmH20)
b) Fuga de ar persistente
1)  Fazer laringoscopia sempre que sdo necessarios mais de Sml de ar para evitar fugas
ii)  Confirmar que o tubo ndo esta herniado acima das cordas vocais
iii)  So6 depois considerar que o cuff esta roto

Protocolo para entubacao fibroscépica

1) Procedimento efectuado apenas por médico experiente na técnica

2) E necessario mais um enfermeiro para apoio a broncofibroscopia

3) Restante equipa, material e monitorizagdo sobreponiveis a EOT por visualizag@o directa
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4) Via nasotraqueal
a) Preparar a mucosa nasal com lidocaina e neosinefrina (para evitar hemorragia)
b) Anestesiar as cordas vocais com spray de lidocaina
¢) Introduzir o tubo traqueal no espago nasal posterior
d) Introduzir o fibroscdpio através do tubo, visualizar cordas vocais e entrar na traqueia
e) Avangar o tubo ao longo do fibroscopio
f) Confirmar posicionamento por visdo endoscdpica
5) Via orotraqueal
a) Anestesiar as cordas vocais com spray de lidocaina
b) Introduzir o tubo traqueal no fibroscopio
¢) Introduzir o fibroscopio pelo boca através de tubo de Gedel (perigo de danificagdo do fibroscopio
por mordedura)
d) Visualizar cordas vocais e entrar na traqueia
e) Avangar o tubo ao longo do fibroscopio
f) Confirmar posicionamento por visdo endoscdpica

Protocolo para substitui¢io de tubo endotraqueal
1) equipa e monitorizacao iguais a entubagdo “de novo”
2) Procedimento (reentubagdo orotraqueal sob visualizag@o directa)
a) Colocar FiO2 a 100% e alterar modalidade para controlada
b) Assegurar suficiente sedagao
c) Fazer laringoscopia (aspiragdo, identificagdo anatomica, verificar se ha edema)
d) Se alaringe ¢ claramente visualizada e ndo ha edema:
i)  aplicar pressdo cricoideia
ii) extubar sob visdo laringoscopica
iii) reentubar
e) Se a laringe ndo ¢ claramente visualizada ou estd edemaciada:
1)  considerar ajuda de anestesista
ii) considerar entubacdo guiada por broncofibroscopia
iii) preparar set de traqueostomia percutinea (em stand-by)

Protocolo de extubacao
1) Equipa e monitorizagdo iguais ao necessario para a entubagao
2) E um procedimento médico!
3) Deve ser efectuado preferencialmente durante a manha
4) Critérios para extubagao:
a) Manutengao de reflexos laringeos e da tosse
b) Reserva pulmonar adequada:
i) FR: <30/min
i) CVF: >15ml/kg
iii) PaO2/Fi02:<200
5) Apos a extubacdo todos os doentes devem fazer oxigénio suplementar

Drenagem pleural

Indicacoes

1) Pneumotorax

2) Pneumotorax hipertensivo (pode ser necessario toracostomia emergente com agulha)
3) Hemotorax

4) Empiema ou derrame metapneumonico complicado (loculado)

5) Derrame pleural sintomatico
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Aspectos técnicos
1) Toracostomia emergente com agulha (pneumotorax hipertensivo)
a) Introduzir Abocath 16G na linha clavicular média, 2° ou 3° espago intercostal
b) Colocar sempre drenagem subaquatica depois deste procedimento
2) Toracentese diagnostica (derrame pleural)
a) Anestesia local e técnica asséptica (luvas e mascara)
b) Introduzir Abocath n° 12-14G
c) Remover a agulha e conectar torneira de 3 vias
d) Aspirar pelo menos 30cc de liquido (3 frascos de 10cc) e seringa de gasimetria:
i) 1 frasco- exame citoquimico (proteinas, glucose, LDH)
ii) 1 frasco- ADA e outras analises
iii) 1 frasco- exame citologico (laboratdrio de anatomia patologica)
iv) Seringa de gases — pH
3) Toracentese evacuadora (derrame pleural sintomatico)
a) Anestesia local e técnica asséptica (luvas e mascara)
b) Introduzir Pneumocath®
c) Drenar passivamente e de forma intermitente
d) Registar volume drenado e aspecto macroscopico
4) Drenagem subaqudtica
a) Técnica asséptica estricta (luvas, mascara, barrete, bata esterilizada)
b) Puncionar preferencialmente ao nivel da linha axilar média, 3° ou 4° espago intercostal
c) Calibre do tubo:
i)  pneumotodrax e derrame pleural — 22, 24 ou26F
i) empiema e hemotorax — 28, 30 ou 32F
d) Procedimento:
1)  Anestesia local (doente vigil)
ii) Incisdo de ~2cm, paralela ao espago intercostal
iii) Dissecdo com forceps até penetrar no espaco pleural
iv) Introduzir o tubo (de preferéncia sem o trocar introduzido) - dirigir para cima e anteriomente
nos pneumotorax e para baixo e posteriormente nos derrames
v) Ligar a sistema de drenagem subaquatica
vi) Fixar com circular (seda 1/0)
vii) Controlar posicionamento com radiografia do torax
e) Retirar dreno (apos 24 horas de clampagem), se se verificar:
1)  Haver resolugdo radiografica
ii) Inexisténcia de fistula broncopleural (drenagem borbulhante)
iii) Drenagem de liquido < 250ml/dia
f) Complicagdes (minimizadas quando se utiliza a técnica de dissecao)
1)  Laceragdo pulmonar
i) Pneumotorax
iii) Hemotodrax
iv) Infeccdo (empiema)
v) Laceragdo hepatica ou esplénica (ndo puncionar abaixo do 5° espago intercostal!)

Paracentese
Indicacoes

1) Diagnéstico em doentes com ascite
2) Terapéutica perante ascite sob tensdo (paracentesese evacuadora)
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Precaucoes

1) Organomegalias importantes

Material

1) Catéter tipo abbocath

Técnica

1) Técnica asséptica.

2) Doente em dectbito dorsal

3) Anestesia local na zona de puncdo

4) Puncionar no ponto de unido dos 2/3 internos com o 1/3 externo duma linha imaginaria que une o
umbigo com a espinha ildaca anterosuperior. A puncao faz-se perpendicular a superficie abdominal,
aspirando até obteng¢ao do liquido ascitico

5) Na paracentese evacuadora, uma vez introduzido o catéter, retirar a agulha e conectar a um sistema de
infusdo, drenando o liquido por gravidade

6) Nas paracenteses repetidas devem repor-se 6-8 gr de albumina por cada litro de liquido ascitico
extraido

Complicacoes

1) Fuga persistente de liquido ascitico

2) Perfuracdo de ansa intestinal, da bexiga ou do utero

3) Hemorragia da parede ou intraperitoneal.

Colocagao de sonda nasogastrica

Indicacoes
1) Aspiragdo de secregdes gastroduodenais em caso de parésia gastrica, ileus, etc.
2) Nutrigdo entérica
3) Estudo e/ou eliminagdo do contetido gastrico (toxicos, etc)
4) Prevencao de broncoaspiracao em doentes com baixo nivel de consciéncia ou problemas de degluticdo
5) Diagnéstico e vigilancia de hemorragia digestiva alta
Precaucdes:
1) doentes com varizes esofagicas
Material:
1) Sonda nasogastrica de diferentes calibres
2) Lubrificante
3) Saco colector
Técnica:
1) No doente colaborante:
a) Decubito dorsal, elevando a cabeceira da cama 45 °
b) Depois de lubrificar a ponta da sonda, introduzi-la de forma suave pelo nariz (pela boca em caso de
suspeita de fractura da base de craneo) 45-50 cm, ajudando-se com os movimentos de degluticao
do doente.
2) No doente em coma:
a) Flexionar se possivel, a cabeca e introduzir suavemente 40-50 cm
b) Em caso de ndo conseguir-se a sua colocacdo, pode recorrer-se a sua colocagao com a ajuda de
laringoscopio e pingas de Magill
Em todos os casos deve comprovar-se a correcta colocacdo da SNG mediante a insuflagdo de 25-50 ml de
ar que deve produzir ruido hidroaéreo no epigastro, aspiracdo do conteudo gastrico, ¢ mediante radiografia
de torax
Complicagoes:
1) Colocagdo na arvore traqueobronquica
2) Broncoaspiragdo
3) Lesao traumatica das fossas nasais, faringe e/ou esofagica.

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 17



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

Puncgao lombar

Indicacoes

1)
2)

Diagnostico de doengas inflamatorias, infec¢cdes ou neoplasias do sistema nervoso central
Administracdo intratecal de agentes diagndsticos ou terapéuticos

Contraindicacoes

1)
2)
3)

Suspeita de hipertensdo intracraneana (realizar nestes casos TAC craneano prévio)
Infecgdes na coluna dorsolombar
Coagulopatia

Material:

1)
2)

Agulha de pungdo lumbar (18-22 G)
Anestesia local.

Técnica:

1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

Técnica asséptica

Posicdo em decubito lateral, com pescogo, tronco e pernas flectidas (posigdo fetal ou genupeitoral).
Tentar a maxima flexdo da coluna no plano anterior, mas mantendo as costas perpendiculares ao chio
Local de puncao: espagos intervertebrais L3-L4 (corresponde a linha que une ambas as cristas iliacas)
ou L4-L5

Anestesia local

Introduzir a agulha no ponto médio entre as apodfises espinhosas, perpendicularmente ao plano
transversal, e ligeiramente acima no plano longitudinal

Progredir cuidadosamente, rectificando a posi¢do sem chocar com estructuras Osseas, mas sempre
mantendo a linha média

Caracteristicamente sente-se uma diminui¢do brusca da resisténcia ao atravessar o ligamento amarelo e
entrar no espago subaracnoideu. Nese momento retirar o fio guia e comprovar a saida de liquido
cefaloraquidiano (LCR). Se ndo se observar saida de LCR, primeiro girar a agulha e posteriormente
modificar a profundidada da mesma

Cobrir a zona com um penso estéril, mantendo o doente em dectibito supino durante algumas horas

Complicacoes

1)
2)
3)
4)

Locais (hematoma, infecgdo, dor lombar, radiculalgia).

Cefaleia ou meningismo pods-puncéo (relacionado com o volume de LCR extraido).
Infecgao epi ou subdural.

Herniagdo encefalica (por hipertensdo intracraniana).

B- Procedimentos especializados

Broncofibroscopia

Principios gerais

1)

Procedimento efectuado apenas por médico experiente na técnica

Indicacoes

1)
2)
3)

Entubagdo traqueal dificil

Atelectasia refractaria a cinesiterapia

Colheitas para exames bacteriologico/citologico
a) Lavado bronquico
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b) Lavado Broncoalveolar (LBA)
c) Escovado bronquico protegido
4) Extragdo de corpos estranhos

Aspectos técnicos

1) Contraindicada em doentes entubados com tubos<7.5mm

2) Sedagao!

3) Aumentar FiO2 para 100% 2-3 minutos antes de iniciar o procedimento
4) Diminuir ou suspender PEEP, se possivel

5) Se possivel ndo aspirar antes de fazer as colheitas (contaminagao)

Protocolo para entubacao fibroscépica
1) Vg entubagdo traqueal

Traqueostomia percutanea

Principios gerais
1) Procedimento efectuado apenas por médico experiente na técnica

Indicacoes

Protocolo

1) Verificar coagulacdo (TP ¢ PTT) e plaquetas

2) Colocar FiO2 a 100%

3) Colocar rolo transversal debaixo dos ombros para hiper-extensdo do pescogo

4) Retirar tubo traqueal até as cordas vocais (colaborag@o obrigatoria de anestesista)

5) Localizar 2° anel abaixo da cartilagem cricoide

6) Anestesiar com lidocaina e adrenalina

7) Incisdo da pele com 1,5 a 2cm e dilatagdo com forceps

8) Palpar o anel com o 5° dedo

9) Introduzir agulha ~1 cm (verificar saida de ar) e introduzir o abocath

10) Confirmar novamente saida de ar

11) Introduzir guidewire e retirar abocath

12) Avangar dilatador varias vezes

13) Introduzir forceps e dilatar 2 a 3 vezes (primeiro pele e tecido celular subcutaneo, depois o anel) —
sente-se resisténcia para ultrapassar a traqueia

14) Introduzir sonda traqueal com o introdutor e fixando a traqueia com a mao esquerda

15) Retirar o guidewire e depois o introdutor

16) Aspirar secre¢oes

17) Fixar com pontos e com nastro

18) Confirmar posicionamento com radiografia

Pacemaker endocavitario
Principios gerais

1) Procedimento efectuado apenas por médico experiente na técnica
2) E habitualmente necessario controlo fluoroscopico durante a introdugéo
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Indicacdes mais frequentes

1)

2)
3)
4)

BAYV completo com sincope, sinais de baixo débito ou em situacdo de insuficiéncia cardiaca refractaria
a terapéutica médica ou com frequéncia cardiaca inferior a 40/min.

Bloqueio bifascicular no EAM (sobretudo anterior)

Intoxicagdo grave com beta-bloqueantes ou digitalicos

Disfuncgdo sinusal sem ritmo compensador

Modos de estimulacao

Para denominar os modos de estimulagdo usa-se um codigo composto por 3 letras. A primeira letra designa
a camara estimulada (O= nenhuma, A= auricula, V=ventriculo, D= ambas (auricula e ventriculo), a
segunda letra designa a cdmara cuja actividade intrinseca se detecta e a terceira o modo de resposta perante
a actividade intrinseca (O= nada, T= estimula, = inibe, D=ambos: estimula ¢ inibe)

1)

2)

3)

Modos de estimulacdo unicamara:

a) AOQO: Estimula a auricula independentemente da sua actividade intrinseca.

b) AAT: Estimula a auricula na auséncia de actividade intrinseca da mesma.

c¢) AAI: Estimula a auricula sé na auséncia de actividade intrinseca da mesma.
Estes modos (AOO, AAT e AAI) s6 estdo indicados quando a condug¢do AV ¢ normal, por exemplo
na disfuncio sinusal isolada. E utilizado habitualmente o AAL

d) VOO: Estimula o ventriculo independentemente da sua actividade intrinseca

e) VVT: Estimula o ventriculo na auséncia da actividade intrinseca do mesmo.

f) VVI. Estimula o ventriculo s6 na auséncia de actividade intrinseca do mesmo. Este ¢ 0 modo de

eleicdo de estimulag@o unicimara no BAV sincopal.

Modos de estimulacdo bicdmara:

a) DOQO: Ambas camaras serdo estimuladas independentemente da sua actividade intrinseca.

b) DVI: Estimula ambas camaras mas so6 faz o sensing da actividade eléctrica no ventriculo. Na
auséncia de actividade ventricular ambas cdmaras serdo estimuladas.

¢) DDI: Estimula e faz o sensing em ambas camaras. E um aperfeigoamento do modo anterior (DVI)
e previne a estimulagdo auricular competitiva. E eficaz no padrio taquicardia-bradicardia da
doenca do nddulo sinusal com conducao AV intacta.

d) VDD: Faz o sensing em ambas camaras mas estimula s6 o ventriculo. Ndo estimula a auricula, s6
monitoriza a sua actividade para sincroniza-la com a estimulagdo ventricular.

e) DDD: Estimula e faz o sensing em ambas camaras. Na auséncia de actividade intrinseca, ambas
camaras serdo estimuladas. Este modo de estimulacdo, que ¢ essencialmente usado para tratar
BAV, apresenta a vantagem de preservar a normal sincronia AV e assegurar a adaptagdo
fisiologica da frequéncia cardiaca ao exercicio. E a forma de pacing mais utilizada na estimulagio
bicamara.

atraso auriculo-ventricular (AV Delay) é o intervalo de tempo entre um estimulo auricular ¢ um

estimulo ventricular. O seu valor standard é de 150 mseg.

Aspectos técnicos

1)
2)
3)
4)

Técnica asséptica estricta

Anestesia local no doente vigil

O procedimento deve ser efectuado com controlo fluoroscopico

Procedimento

a) Puncionar preferencialmente a veia jugular interna direita (em situagdes de urgéncia pode ser
preferivel a subclavia).

b) Colocar introdutor Bard® 6F ou 8F.
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Introduzir electrocateter Biotronik® (6F) de 2 eléctrodos (para estimulagdo unicamara) ou de 4
eléctrodos (para estimulagdo bicimara) através do introdutor até a extremidade contactar a parede
do ventriculo direito (com controlo fluoroscopico).

Conectar ao gerador Pace Medical® com frequéncia cerca de 10 batimentos acima da frequéncia
do doente.

Seleccionar o modo VVI e colocar a estimulagdo ventricular em 20V, e decrescer lentamente o
voltagem até que perda da captura ventricular. Este ¢ o chamado limiar de estimulag@o ventricular.
Sdo aceitaveis limiares de 0,5-1V. Se o limiar ventricular permanece acima de 1V, tenta-se
recolocar o electrocateter. Incrementa-se a voltagem para fornecer um ampla margem de seguranca
(até 3-4 vezes o limiar). E recomendavel rever o limiar diariamente. Em estimula¢do bicAmara
utiliza-se 0 mesmo processo em modo AAI ou DVI com os eléctrodos auriculares conectados aos
terminais auriculares do gerador. O limiar de estimulag@o auricular ¢ de 2V (maximo). Precaucio:
o modo AAI nao pode ser usado em doentes com BAV mal tolerado.

Para determinar o limiar de sensibilidade ventricular, coloca-se em modo VVI e com o valor de
estimulagdo ventricular no limiar, e coloca-se o valor de sensibilidade num valor com sensibilidade
efectiva; reduz-se a frequéncia 10/min abaixo da frequéncia intrinseca do doente (sempre que seja
bem tolerado clinicamente pelo doente), e aumenta-se o valor de sensibilidade até que estimule o
pacemaker (limiar de sensibilidade). O valor normal do limiar de sensibilidade ventricular ¢ como
minimo de 2,5 mV. Depois diminue-se o valor de sensibilidade até 3-4 vezes menos que o limiar.
Na estimulagdo bicdmara faz-se o mesmo processo em modo AAI ou DDD. O limiar de
sensibilidade auricular deve ser de 1 mV (minimo).

Quando o electrocateter ¢ posicionado, retirar cuidadosamente o introdutor para evitar o seu
deslocamento.

Suturar a pele com seda 1/0

Radiografia do torax para controlo do posicionamento e das complicagdes.

Complicacoes

1) As proprias da cateterizacdo venosa central (pneumotorax, hemotorax, pung¢ao arterial, etc)

2) Perfura¢do do ventriculo direito com possivel tamponamento pericardico: solugos, dor pericarditica,
elevacdo subita do limiar do pace-maker, e aumento da silhueta cardiaca cardiaca na radiografia do
torax

3) Problemas mecanicos (rotura do eléctrodo, conexdes inadequadas).

Pericardiocentese

Principios gerais
3) Procedimento efectuado apenas por médico experiente na técnica
4) E habitualmente necessaria a realizacdo de ecocardiografia

Indicacoes
5) Derrame pericardico sintomatico (tamponamento)

Complicacoes

1) Arritmias

2) Tamponamento cardiaco!

3) Laceragdo do miocardio

4) Pneumotorax, pneumopericardio
5) Laceragao hepatica

Aspectos técnicos
5) Técnica asséptica estricta
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6) Anestesia local no doente vigil
7) O procedimento ¢ mais facil se for guiado por ecocardiografia
8) Procedimento

a) Pequena incisdo abaixo do apéndice xifoideu

b) Inserir seringa com agulha num angulo de 45° em relagdo ao eixo horizontal e dirigida ao ombro

esquerdo

c) Progredir lentamente aspirando sempre

d) Inserir catéter de limen Unico por técnica de Seldinger

e) Confirmar posicionamento por ecocardiografia

f) Controlar pneumotorax (radiografia do torax)

g) Suturar com seda 1/0
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IV. Controlo da mfec¢ao nosocomual

A prevencao, controlo e monitorizagdo da infeccdo nosocomial constitue uma prioridade na estratégia
de funcionamento da UCIL.

E providenciada formagdo especifica sobre praticas de assepsia a todos os técnicos que trabalham na
UCI (médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos)

Técnicas de assepsia

Lavagem das maos- ¢ a medida mais eficaz de controlo da infec¢do nosocomial!
a) Lavagem antiséptica das mdos
1) ¢ feita com sabao liquido Baktolin® durante cerca de 30 segundos
ii) deve ser efectuada quando iniciar o trabalho, fazer uma pausa, reiniciar o trabalho e sempre
que houver contacto com produtos organicos (urina, secregoes, etc.)
b) Desinfec¢do alcodlica das mdos
i) ¢ feita com solugdo alcoolica Sterillium®, que se encontra distribuida em varios locais da UCI
ii) ndo substitue a lavagem higiénica das maos
iii) ndo deve ser aplicada sobre as maos molhadas e deve-se aguardar que a solugdo seque apos a
aplicacao
iv) ¢ utilizada sempre que se contacta com o doente (antes e depois!), excepto se for subtituida por
uma lavagem higiénica das maos
¢) Lavagem cirurgica das mdos
i) ¢ feita na cuba de desinfec¢do da UCI com escovas ndo reutilizaveis embebidas em solucao
antiséptica de iodopovidona a 4%
ii) deve ser efectuada sempre que se pratica um procedimento invasivo
Barreiras protectoras
a) E responsabilidade de cada profissional seleccionar as barreiras a utilizar em funcio do tipo de
contacto previsto:
i)  Luvas: sempre que haja contacto com sangue ou fluidos organicos e/ou para procedimentos
invasivos
ii) Mascara, barrete, proteccao ocular: sempre que haja risco de projec¢ao de goticulas e/ou para
procedimentos invasivos
iii) Bata, avental, botas se se prevé a contaminagao por material organico e/ou para procedimentos
invasivos
Desinfeccio da pele dos doentes
a) deve ser efectuada sempre que se pratica um procedimento invasivo
b) ¢ feita uma desinfeccao prévia pelo enfermeiro, utilizando Cutasept® em spray
c) para a desinfeccdo a ser efectuada pelo médico utiliza-se Cutasept® corado liquido. S6 apos a
secagem sera iniciado o procedimento

Limpeza e desinfec¢ao das instalagoes

A limpeza e desinfeccdo das instalagdes e equipamento ¢ efectuada de acordo com as orientagdes da
Comissao de Controlo e Infeccdo Hospitalar
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2) ¢ utilizada como solucdo desinfectante o Dicloroisocianurato de sodio (Presept®) em forma de
pastilhas de 2,5 gr diluidas em 10L de dgua
3) Mapa das rotinas de limpeza das instala¢Ges e equipamento:

Tarefa Frequéncia
Limpeza do chao da UCI, sala de trabalho e sala de turno (3 x dia)
tratamentos
Limpeza de casas de banho, sala de trabalho e tratamentos, diaria

unidade do doente

Lavagem das paredes, janelas, vidros ¢ baldes do lixo semanal
Limpeza das grelhas de saida e entrada do ar mensal
Rotinas de substituicao do material
Material Substituicao

Traqueias do ventilador semanal
Filtros / harmonios / suiveis (anexos as traqueias) diaria
Sistemas / prolongadores / torneiras de 3 vias 48-48 h
Kits de pressao 72-72 h
Nutri¢do parentérica (sistema / torneira) diaria
Nutrig@o entérica (sistema) diaria
Sonda nasogastrica: 1- Levin 10-10 dias

2- Flocare mensal
Algalias silastic mensal
Urimeter semanal

Sacos colectores

Drenagem toracica
Tubos de aspiracao

diario e sos
SOS

sempre que mudado
0 saco receptor

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 24



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

Normas de Isolamento

(consultar o Protocolo de Isolamento elaborado pela Comissdo de Controlo de Infec¢do do HBA)

A UCI dispde de 5 camas em espago aberto e apenas de uma cama de isolamento, o que dificulta o
estabelecimento de barreiras fisicas quando ha mais que um doente internado na UCI com indicagdo para
isolamento.

1) Tipos de isolamento

a)
b)

Isolamento de protecgdo: quando se pretende proteger o doente imunocomprometido de agentes

infecciosos provenientes dos outros doentes ou dos prestadores de cuidados

Isolamento de contencdo: quando se pretende prevenir a transmissdo de um agente infeccioso de

um doente para os outros e/ou para os prestadores de cuidados

1) Isolamento respiratorio: agentes transmitidos por goticulas (bacilo da tuberculose,
meningococo)

ii) Isolamento de contacto: microorganismos multiresistentes (estafilocos meticilino-resistentes,
acinectobater, pseudomonas, enterocos)

2) Normas de isolamento

a)

b)
c)

d)

e)

definir o tipo de isolamento pretendido (proteccdo, respiratorio ou contacto) e regista-lo na folha de
prescrigdes

transferir o doente para o quarto de isolamento

adoptar as medidas referentes a equipamento, pessoal, higiene, alimentacao e visitas incluidas no
protocolo da CCIH.

no caso do quarto de isolamento estar ocupado comunicar o facto a CCIH e seguir a seguinte
prioridade: 1- isolamento respiratorio; 2- isolamento de protec¢do; 3- isolamento de contacto
(exceptuam-se os casos de acinectobater baumanni multiresistente que tém prioridade maxima de
isolamento).

a transferéncia da UCI para outro servico implica uma comunicagdo prévia da existéncia de
necessidade de isolamento

3) Doentes transferidos doutras UCIs

a)
b)

colocar o doente no quarto de isolamento, sempre que possivel, aplicando-se isolamento de
contacto
aplicar protocolo MRSA

Protocolo MRSA

No ano 2001, 37% das infecgdes documentadas na UCI do HBA foram estafilocécicas. Destas, 80% foram
meticilino-resistentes. Para além das medidas de controlo da infec¢do nosocomial descritas nas paginas
anteriores, ¢ adoptado o seguinte protocolo para contengdo da infecgdo por MRSA:

1) Pesquisas de MRSA nas zaragatoas nasal e do perineo

a)

b)

sdo feitas a todos os doentes admitidos na UCI com:

1) mais de 24 horas de internamento hospitalar no HBA

ii) transferidos doutras instituigdes hospitalares, independentemente do tempo de internamento
as zaragatoas sdo repetidas de 7 em 7 dias, em todos os doentes internados na UCI

2) Doentes com zaragatoas positivas

a)
b)

c)

Isolamento de contacto, se possivel no quarto de isolamento
Banho diério com clorhexidina a 4% durante 5 dias
Aplicagdo nasal de mupiricina de 12-12h durante 5 dias
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V- Ventilagdo e oxigenoterapia

Mechanical ventilation (Paul L. Marino)

Rule 1. The indication for mechanical ventilation is thinking of it

Rule 2. Intubation is not an act of weakness

Rule 3. Endotracheal tubes are not a disease, and ventilators are not an addiction

Indicagoes

A decisdo de iniciar ventilagdo mecanica baseia-se na maioria das vezes em critérios clinicos
(fadiga/exaustdo Obvias, paragem respiratoria eminente, incapacidade de ventilagdo, etc.)

O inicio da ventilagdo ndo deve ser retardado para aferi¢do de pardmetros mecanicos ou gasimétricos
indiciadores da necessidade de ventilagdo

Parametros objectivos que podem suportar o inicio de ventilagdo mecénica, em casos clinicamente
borderline:
a) Parametros mecéanicos

i)  Frequéncia respiratoria > 35/min
ii) Volume corrente <5 ml/kg
iii) Capacidade vital < 15ml/kg

b) Parametros gasimétricos
i)  PaO2 (com FiO2 > 40%) <75 mmHg
ii) PaO2/FiO2 <150
iii) P(A-a)02 >350mmHg
iv) PaCO2 > 60mmHg + pH <7.20

Normas de orientagao ventilatéria

Optimizar oxigenacao

a) FiO2 suficiente para manter oxigenacdo adequada, evitando periodos prolongados com Fi02>60%

b) PEEP (5-10cmH20) para manter a paténcia alveolar (capacidade residual funcional) e reverter
auto-PEEP

c) Inverse-ratio ventilation se necessario

Optimizar ventilacao

a) Ajustar o PCO2 de acordo com os valores pré-doenca aguda

b) Ventilagdo protectora nos doentes com baixa compliance ou resisténcias elevadas

Optimizar interface doente-ventilador

a) Reduzir o esfor¢co ventilatorio — usar pressdo de suporte (pelo menos 5 cmH20) em todos os
doentes ligados ao ventilador

b) Prevenir o “gas trapping” — monitorizar e instituir auto-PEEP

Prevenir o baurotrauma

a) Instituir niveis adequados de sedacdo

b) Limite maximo de pressdo — 40 cmH20 (em todas as modalidades)

c) Ajustar os valores de forma a pressdo de planalto ndo ultrapassar os 35cmH20

d) Usar modalidades pressurométricas (pressao controlada ou pressdo de suporte) nos doentes com
baixa compliance ou resisténcias elevadas
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e) A hipercapnia permissiva ¢, em doentes extremos, a unica possibilidade de evitar lesdes de
barotrauma
f) Nao ultrapassar volumes correntes maximos de 10 ml/kg

Modalidades ventilatorias do Servo Ventilador 300A

O ventilador “standard” da UCI do HBA ¢ o Servo Ventilador 300A, que dispde das seguintes modalidades
ventilatorias:

Modalidades Controladas

Volume Control VC 1- Aplicavel em doentes sem patologia pulmonar e
sem estimulo respiratério (eg. patologia
neuromotora)

Pressure Control PC 1- Modalidade “standard” de ventilagdo em doentes

com baixa compliance e/ou patologia obstructiva
2- Implica frenagao do estimulo respiratério
(sedagao/paralisia)

Pressure Regulated Volume Control PRVC 1- Aplicavel em doentes com baixa compliance elou
patologia obstructiva
2- O ventilador adapta progressivamente as pressoes
as alteragdes da dinamica ventilatéria do doente

Modalidades de Suporte
Volume Support VS 1- N&o utilizada na UCI

Pressure Support PS 1- Modalidade “standard” de suporte ventilatorio
parcial e desmame

2- Implica estimulo respiratério intacto

Continuous Positive Airway Pressure CPAP 1- Nao utilizada na UCI (utiliza-se em alternativa
PS+PEEP com recurso a PS minimas de 5cmH20)

Modalidades Mistas (Controladas + Suporte)
Synchronized Intermittent Mandatory SIMV(VC)+PS  1- Aplicavel em doentes sem patologia pulmonar e

Ventilation based on Volume Control + com estimulo respiratoério irregular
Pressure Support

Synchronized Intermittent Mandatory SIMV(PC)+PS  1- Aplicavel em doentes com patologia pulmonar e
Ventilation based on Pressure Control com estimulo respiratoério irregular
+ Pressure Support

Modalidades Mistas Automaticas (Automode)

Volume Control/Support VCI/S 1- Aplicavel em doentes sem patologia pulmonar e
com estimulo respiratoério irregular

Pressure Control/Support PC/S 1- Aplicavel em doentes com patologia pulmonar e
com estimulo respiratério irregular

Pressure Regulated Volume PRVC/S 1- Aplicavel em doentes com patologia pulmonar e

Control/Support com estimulo respiratoério irregular

Seleccao da modalidade ventilatéria

1) As modalidades ventilatorias “standard” na UCI sdo:
a) Pressdo controlada (PC)
b) Pressdo de suporte (PS)
¢) Ventilagdo Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV)
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2) A implementa¢do das restantes modalidades serd condicionada pela sua validagdo em doentes

seleccionados
Estimulo Compliance Obstrugao Modalidade Exemplos
respiratorio Pulmonar das vias
aéreas
Ausente Normal Nao 1-VC S. de Guillain-Barré em doente sem
estimulo respiratério

Ausente / frenado Normal Sim 1-PC Mal asmatico en doente sedado /
2- PRVC curarizado

Ausente / frenado Diminuida Sim ou Nao 1-PC ARDS em doente sedado/curarizado
2- PRVC EAM com choque cardiogénico

Diminuido / irregular ~ Normal Nao 1- SIMV(VC)+PS S. de Guillain-Barré com estimulo
2-\VC/S respiratorio insuficiente ou irregular

Diminuido / irregular  Normal Sim 1- SIMV(PC)+PS DPOC agudizado em doente
2-PC/S parcialmente sedado
3- PRVC/S

Diminuido / irregular ~ Diminuida Sim ou Nao 1- SIMV(PC)+PS Pneumonia em doente parcialmente
2- PC/S sedado
3- PRVC/S

Intacto Normal Sim 1-PS DPOC em desmame

Intacto Diminuida Sim ou Nao 1-PS Pneumonia em desmame

Medicao do auto-PEEP
1) O valor do auto-PEEP apenas ¢ fidvel no doente apneico (sedado ou curarizado)
2) Procedimento

a) confirmar auséncia de estimulo respiratorio

b) colocar botdo de pausa (Pause Hold) em exp.

c) registar o valor de PEEP apos estabilizagdo (minimo de 10 seg)

Desmame do ventilador

Principios gerais

1) Os doentes com periodos curtos de ventilagdo por episddios agudos de insuficiéncia respiratoria (eg.
intoxicagdo medicamentosa) ndo necessitam habitualmente de desmame do ventilador

2) Os doentes com periodos prolongados de ventilagdo mecanica necessitam habitualmente de periodos
prolongados de desmame

3) O desmame do ventilador deve ser sempre iniciado no periodo diurno.

4) Naio “extenuar” o doente no processo de desmame, o que pode criar ansiedade e falta de confiancga

5) Nos casos de desmame dificil “poupar” o doente no periodo noturno (repouso)

Parametros objectivos indiciadores de “desmame possivel”
1) Pardmetros mecdnicos

a) Frequéncia respiratéria < 30/min

b) Volume corrente > 5 ml/kg
2) Pardmetros gasimétricos

a) Pa02/Fi02 > 200

b) PEEP <10 cmH20
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c¢) P(A-2)02 <350mmHg
d) PaCO2 < 60mmHg

Modalidades de desmame

D

2)

3)

SIMV(PC) + PS (com ou sem PEEP)
a) indicada em doentes com estimulo respiratorio diminuido ou irregular
b) til na fase inicial do desmame previsivelmente dificil
¢) pode induzir uma sensag¢do de falsa seguranga por confianga excessiva na FR minima do SIMV
(levando a periodos prolongados de hipoventilagao)
PS (com ou sem PEEP)
a) indicada em doentes com estimulo respiratorio adequado
b) diminuir progressivamente os niveis de pressao (sem baixar dos 5 cmH20)
Tubo-T
a) Metodologia
i) aplicar o tubo-T com FiO2 idéntico ao instituido no ventilador
i1) monitorizar a evolugdo clinica:
- manter o doente em espontaneo enquanto se observar tolerancia
- se o doente mostrar sinais de fadiga, reconectar ao ventilador e iniciar nova tentativa apds
estabilizacdo
b) Outros métodos possiveis:
i) periodos de 5 min de 1/1h seguidos de alargamento progressivo desses periodos
i1) periodos alternados de 1 hora de tubo-T alternando com 1h de conexao seguidos de alargamento
progressivo desses periodos

Protocolo para ventilagao em decubito ventral

Principios gerais

1)

Colocar um doente ventilado em decubito ventral ¢ uma tarefa ardua e com os seguintes
inconvenientes:

a) Dificulta o acesso ao doente

b) Dificulta a aspiragdo de secrecdes

¢) Comporta um risco elevado de extracdo acidental do TET

d) Exige uma sobrecarga elevada de trabalho a equipa de enfermagem

Indicacoes

1)

2)

ARDS grave
a) Pa02 <60mmHg, FiO2 > 80%
Factores anatdmicos (eg. queimados no dorso)

Procedimento

1)

2)

Monitorizagdo/equipamento

a) monitorizagdo ECG

b) linha arterial e oximetria

c) capnografia, se possivel

d) equipamento de reentubagdo/reanimacao em “‘stand-by”

Antes de virar o doente:

a) explicar o procedimento ao doente ou familiares (quando aplicavel)
b) confirmagdo sedacdo adequada; ponderar curarizagdo

c) fixar o TET ou a traqueostomia com nastro ¢ adesivo

d) assegurar que as linhas e drenos tém comprimento suficiente para a rotagao
e) aplicar pomada oftamica e encerrar as palpebras
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f) substituir almofada por placa de gel
3) Metodologia
a) o médico assume o controlo do procedimento; posiciona-se a cabeceira e controla as vias aéreas
b) posicionar o doente em decubito dorsal com os bragos ao longo do tronco
c) arrastar o doente para o lado da cama mais afastado do ventilador
d) colocar a mao e antebraco que fardo a rotagao inferior por baixo da bacia
e) rodar lentamente o doente no sentido do ventilador, vigiando o posicionamento da mao e antebrago
que estdo por baixo do doente
f) posicionar a cabega lateralmente; confirmar encerramento das palpebras
g) confirmar TET, oximetria, capnografia, linhas invasivas e resposta hemodinamica
h) wverificar areas de pressdo cutanea
1) colher sangue arterial para gasimetria
j) reposicionar cabega de 1/1h
4) Duragdo
a) se houver agravamento da oxigenacdo retomar dectbito dorsal assim que possivel
b) se houver melhoria da oxigenagdo manter o decubito ventral durante 4-6 horasm

Oxigenoterapia

Principios gerais
1) O objectivo fundamental da terapéutica com oxigénio ¢ evitar a lesdo tecidular decorrente da
hipoxémia
2) Varias causas podem concorrer para a existéncia de hipdxia tecidual:
a) Hipoxémia — Diminui¢ao de Pa0O2/SatO2
b) Anémica — Diminuicao da hemoglobina
¢) Estagnante — Diminui¢do do débito cardiaco
d) Histotoxica — Diminuigdo da extracdo periférica de O2

Nocao de Transporte

1) A administragdo de oxigénio constitue apenas um dos passos no tratamento da hipdxia tecidual.

2) Téao importante como oxigenar € o transporte de oxogénio para os tecidos: Transporte de O2 (DO2)=
DC x CaO2 em que DC ¢é o débito cardiaco e CaO2 o conteudo arterial de O2 ( Sat.O2 x Hgb x 1,34 ) +
(0,003xPa02)

3) A tentativa de aumento do transporte de O2 (DO2) apenas através do aumento da PaO2/Sat. através da
administragdo de oxigénio, para além de pouco contribuir para o aumento do transporte, pode ser
deletério (ver toxicidade).

Objectivos da Oxigenoterapia
1) manter SatO2>=90% e Pa02>=60 mmHg
2) manter FiO2 no ar inspirado <60%

Métodos de administracio de Oxigénio
1) Baixo débito- FiO2 variavel, dependente do volume corrente ¢ do padrio respiratorio.

2) Alto débito- FiO2 pré determinado independente do volume corrente ou padrao respiratorio.

Métodos de administracao de O2

SISTEMA FLUXO DE 02 (L/MIN) CONCENTRACAO DE 02
Canula nasal/6culos nasais 6-8 40-45%
Maiscara de Venturi 6-12 35-55%
Mascara com reservatorio 8-12 50-80%
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Mascara com reservatorio 10-15 90-95%
e valvulas unidireccionais

Sistemas de administracao de O2 de baixo débito — Vantagens e Desvantagens
1) Canula ou 6culo nasal
a) Vantagens — Conforto, possibilidade de o doente poder comer, falar ou tossir com a canula/6culo
colocados. Eficaz em situagdes de hipoxémia moderada em que o célculo preciso do FiO2 ¢
desnecessario.
b) Desvantagens — FiO2 variavel com o padrdo respiratorio e o volume corrente sendo por isso pouco
fiavel.
2) Mascaras de Venturi
a) Vantagens — FiO2 mais elevados.
b) Desvantagens — As mesmas dos sistemas anteriores. Desconforto associado a dificuldade em falar
e impossibilidade de ingerir alimentos com a mascara colocada.
3) Mascaras com reservatorio
a) Vantagens — Administrar altas concentra¢des de O2 no ar inspirado com FiO2 que podem rondar
os 100% (mascaras com mecanismos valvulares unidireccionais).
b) Desvantagens — As mesmas das mascaras simples mais as decorrentes da administragdo de O2 em
altas concentragdes (ver toxicidade do O2).

Toxicidade do oxigénio

A toxicidade do oxigénio depende fundamentalmente de duas variaveis: da concentragdo de O2 no ar

inspirado e da duracdo do tratamento. Sabe-se contudo que FiO2 iguais ou inferiores a 55% ndo estdo

habitualmente ligados a toxicidade importante, independentemente da duragdo do tratamento.

1) Toxicidade directa — Lesao dos pneumocitos do tipo I com proliferagdo dos pneumocitos do tipo Il e
espessamento da membrana alvéolo-capilar que pode ou ndo evoluir para a fibrose pulmonar.

2) Toxicidade indirecta — Depressdao do centro respiratdrio em doentes com hipercapnia cronica em que
o estimulo do centro respiratorio depende fundamentalmente da hipoxémia (este efeito € virtualmente
inexistente em doentes sem retengdo de CO2).

3) Atelectasias de absor¢do pelo efeito de lavagem dos gases ndo difusiveis que ajudam a manter a tensao
alveolar ( ex: azoto ).

Métodos preferenciais de administracio de O2 na UCI do HBA

1) Doentes ligeira ou moderadamente hipoxémicos — Administrar O2 por sonda ou 6culos nasais que
sendo comodos e habitualmente bem tolerados resolvem a maior parte das situagdes de hipoxémia leve
a moderada.

2) Doentes gravemente hipoxémicos ou refractarios a terapéutica inicial — Utilizar méscaras de
Venturi ou com reservatorio. Atendendo a toxicidade do O2, inequivoca com Fi02>=60%, sempre que
concentragdes >60% SAT>90% e/ou PaO2>60mmHg ponderar a utilizagdo de ventilagdo mecanica.

Monitorizacao da terapéutica com oxigénio

1) Oximetria de pulso — Método fiavel, ndo invasivo, com resultados dados de forma continua em tempo
real.

2) Gasimetria arterial — Método invasivo, descontinuo mas que fornece outros dados relativos a
ventilagdo e ao equilibrio acido base. A utilizar de acordo com o parecer médico sempre que a situagao
clinica o justifique.
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VI-Nutricio

Necessidades caldricas e proteicas

Avaliacao das necessidades caldricas e proteicas (standard)
1) Calculo do peso do doente:
a) Pesar o doente ou na impossibilidade:
b) Férmula de Butheau ( se idade > 40 anos calcular como 40 anos)
1) Homens: 0,80 * [(Altura em cm — 100) + (Idade / 2)]
ii) Mulheres: 0,75 * [(Altura em cm — 100) + (Idade / 2)]
2) Calculo das necessidade caldricas:
a) > 60 anos

1) 25 Kcal/kg/dia — sexo masculino

i1) 20 Kcal/kg/dia — sexo feminino
b) <60 anos

1) 30 Kcal/kg/dia — sexo masculino

i1) 25 Kcal/kg/dia — sexo feminino
3) Calculo das necessidade proteicas:
a) 1,2al,5 gr/kg/dia, nunca excedendo as 1,8gr/kg/dia excepto em doentes com perdas severas
b) As proteinas devem representar 14 a 24% do total de calorias, os hidratos de carbono 50 a 70% e
os lipidos 30 a 40%

Avaliacio das necessidades caldricas e proteicas em situacdes especificas
1) SIRS com ou sem MOF
a) Aumento das calorias em 10-20%
b) Aumento das proteinas — 1,5-2,0 gr/kg/dia
¢) Aumento dos micronutrientes
2) Insuficiéncia renal
a) Ajuste de fluidos e avaliagdo bidiaria de electrolitos
b) Insuficiéncia renal aguda - ndo reduzir proteinas
¢) Insuficiéncia renal cronica - 0,5 a 0,8 gr/kg/dia de proteinas
3) Insuficiéncia hepatica
a) Proteinas - 1,0 a 1,5 gr/kg/dia
b) Encefalopatia grave - 0,5 gr/kg/dia de proteinas
c) (preferir AA ramificados, reduzindo os aromaticos e sulfidrilicos excepto no contexto da MODS )
4) Insuficiéncia respiratéria cronica
a) Redugfo do teor de HC < 150 gr/dia
b) Aumento do teor de lipidos — cerca de 55% do total caldrico
5) Diabetes mellitus
a) Inicialmente redugdo das calorias totais e posteriormente dos HC
b) Niveis de glicémia < 225 mg/dl
6) Pancreatite ( em ligagdo com a cirurgia)
a) Utilizar a via jejunal (entubacdo naso jejunal ou jejunostomia)
b) Evitar via gastrica ou GI alta.
¢) Formulas com baixo teor em lipidos
7) Ma nutricao grave pré-existente
a) Até7a 10 dias — calculo para o peso actual
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b) Apds 10 dias  — calculo para o peso ideal
c¢) Inicio precoce
d) Monitorizagdo rigorosa ECG e hidrodroelecrolitica
e) (risco de refeeding syndrome)
8) Imunodeficiéncia
a) Na SIDA e doentes geriarticos (> 80 anos) sdo aplicaveis os principios gerais atrds mencionados

Monitorizagao

1) Glicémia capilar de 4/4 hr
a) ajuste recorrendo ao uso de insulina SC quando necessario (de acordo com o protocolo da UCI)
2) Didriamente: B. hidrico; hemograma; ureia; Na, K (P, Mg e Ca até normalizagio)
3) Bisemanalmente (na fase inicial) e depois semanalmente:
a) Pré albumina e/ou transferrina
b) Triglicéridos
c) Balanco nitrogenado (BN)
BN = N administrado — (ureia (gr/L) x diurese (L ) x 0,466 + 4)
1 gr N=6,25 gr prot.
1 grprot. = 0,16 grde N

Alimentagao entérica

Principios gerais
1) A alimentagdo por via entérica ¢ o meio de suporte nutricional standard na UCI, devendo ser iniciada
tdo precocemente quanto possivel
2) Vantagens:
a) Impede a atrofia da mucosa intestinal, reduzindo a translocagdo bacteriana e¢ diminuindo a
incidéncia de sépsis
b) Reduz a incidéncia de erosdo gastrica e ulcera de stress
¢) Menos dispendiosa que a alimentacao parentérica
3) Desvantagens
a) Regurgitagdo — aspiracao
b) Diarreia
i) rara como complicagdo directa
ii) mais frequente com alto teor de lipidos
iii)pensar em Clostridium Difficile se persistir mais de 3 dias
iv) preferivel reduzir o volume a diluir
v) ponderar uso de antidiarreicos ou Saccharomyces buolardii
vi) excluir medicamentos responsaveis
c) Estase gastrica
1) Obviada com uso de procinéticos ou sonda jejunal (ver protocolo de estase gastrica)

Indicacoes

1) Tao precomente quanto possivel nos doentes entubados/traqueostomizados, sobretudo se a
previsibilidade de duragdo da entubacdo seja superior a 24-48h.

2) Os doentes com jejunostomia operatoria poderdo iniciar alimentagdo 6 horas depois da colocagdo — nao
iniciar antes do acordo da cirurgia

3) Considerar colocagdo de sonda gastrojejunal nos doentes com gastroparésia — contactar
gastroenterologia

Contraindicacoes
1) Absolutas
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2)

a) Intestino ndo funcionante (obstrugdo intestinal, disrupgdo anatémica, isquémia intestinal)

b) Peritonite generalizada

c) Choque grave

Relativas

a) Pancreatite — decisdo conjunta com a cirurgia
b) Cirurgia abdominal recente - decisdo conjunta com a cirurgia

Vias de acesso

1)

2)

Selecciao das dietas
1) Seleccionar a dieta e determinar o volume segundo a seguinte tabela:

Nio invasivas

a) Sonda nasogastrica
i) Sempre que haja esvaziamento gastrico adequado
b) Sonda nasojejunal
i) Introdugdo sob controlo fluoroscépico ou endoscopico

Invasivas

a) Enterostomia cirirgica

Fresubin Iso

Fresubin Energy

Fresubin HP 750

Survimed OPD

Fresubin Diabetes

Fresubin Hepa

Indicagoes

Dieta normocalérica

Dieta hipercaldrica,
normoproteica

Dieta hipercaldrica,
hiperproteica

Via jejunostomia no
pbs-op. precoce
Apos parentérica
Doenga infl. Intest.

Diabetes

Insuficiéncia
hepatica

Protocolo de administracio
Se possivel elevar cabeceira da cama a 30°

1)
2)
3)

4)

5)

Calorias

1 Kcal/ml
(500mI=500 Kcal)

1,5 Kcal/ml
(500mI=750 Kcal)

1,5 Kcal/ml
(500mI=750 Kcal)

1 Kcal/ml
(500mI=500 Kcal)

0,9 Kcal/ml
(500mI=450 Kcal)

1,3 Kcal/ml
(500mI=650 Kcal)

Proteinas

0,038 gr/ml
(500mI=19gr)

0,056 gr/ml
(500ml=28gr)

0,075 gr/ml
(500mI=37,5gr)

0,045 gr/ml
(500mI=22,5gr)

0,034 gr/ml
(500mI=17gr)

0,04 gr/ml
(500mI=20gr)
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Composicéao calérica

Proteinas, 15%
Hid Carbono, 30%
Lipidos, 55%
Proteinas, 15%
Hid Carbono, 35%
Lipidos, 50%
Proteinas, 20%
Hid Carbono, 35%
Lipidos, 45%
Proteinas, 18%
Hid Carbono, 22%
Lipidos, 60%

Proteinas, 15%
Hid Carbono, 32%
Lipidos, 53%
Proteinas, 12%
Hid Carbono, 33%
Lipidos, 55%

Antes de iniciar verificar se ha residuo (so iniciar se residuo < 150 ml)

Iniciar perfusdo continua com bomba administrando no 1° turno de 8 horas 1/3 do total , no 2° turno 2/3

do total e no 3° turno dose total.

Verificar residuo gastrico de 4/4h

a) Seresiduo <150 ml - reinfundir e manter perfusio

b) Se residuo > 150 ml — desperdicar e reduzir perfusdo para metade; iniciar procinéticos (vg
farmacos utilizados em patologia gastrointestinal)

Nao fazer pausa alimentar
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Alimentacgao parentérica

Indicacoes

1)

2)

3)

Faléncia gastrointestinal > 7 dias

a) pancreatite

b) fistula entérica

c) ileus pos-operatorio prolongado

Doenga catabdlica com perda de peso > 10-15%
a) queimados

b) traumatismo grave

c) desnutri¢do grave

Impossibilidade de ingestdo oral > 7 dias

a) esofagite

Complicacoes

1)
2)

3)

Relacionadas com o catéter central (eg. infeccao)
Alteragdes metabolicas

a) Desiquilibrio hidroelectrolitico

b) intolerdncia a glucose: hiperglicemia e glicosuria
¢) sindrome de desidratacao hiperosmolar

d) hipoglicemia “rebound”

e) hiperbilirrubinemia

f) aumento da produ¢ao de CO2, sobretudo na DPOC
g) deficiéncias vitaminicas e em oligoelementos
Atrofia vilosidades intestinais

Seleccao da bolsa

1)

Bolsa nutritiva - 7,3N

Bolsa nutritiva - 11,2N

Bolsa nutritiva - 13,2N

Bolsa nutritiva - 9,3N

Seleccionar a bolsa nutritiva segundo a seguinte tabela:

Volume/saco Composigao

800 ml aminoacidos (7,3N)
800ml Dx20%
400ml lipidos 20%

2000ml

800 ml aminoacidos (9,3N)
800ml Dx25%
400ml lipidos 20%

2000ml

800 ml aminoacidos (11,2N)
800mI Dx30%
400ml lipidos 20%

2000ml

800 ml aminoacidos (13,2N)
800ml Dx40%
400ml lipidos 20%

2000ml

Composicao calérica

1255Kcal/2000ml
Proteinas, 14%
Hid Carbono, 51%
Lipidos, 35%
1825Kcal/2000ml
Proteinas, 12%
Hid Carbono, 44%
Lipidos, 44%
2030Kcal/2000ml
Proteinas, 14%
Hid Carbono, 47%
Lipidos, 39%
2400Kcal/2000ml
Proteinas, 14%
Hid Carbono, 53%
Lipidos, 33%

2) Adicionar diariamente oligoelementos, vitaminas hidrosoluveis e liposoluveis
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VII- Depuracio renal

O tratamento convencional com dialise (hemodialise intermitente e dialise peritoneal) tem vindo a ser
progressivamente menos utilizado em cuidados intensivos. Em cuidados intensivos ¢ hoje norma a
utilizagdo de técnicas continuas, que permitem:

remocao rapida de fluidos sem provocar hipotensao

controlo rapido e mantido da azotémia

Indicacoes
Seguem-se alguns parametros que, embora ndo devam ser aplicados rigidamente, poderdo servir de
orientagdo como indicagdes para iniciar terapéutica depurativa extracorporal:

oligliria e andria

edema pulmonar refractario
Cr> 6,7 mg/dl

Ur > 100 mg/dl

K> 6.5 mEq/l

ph<7.2

pericardite urémica

neuropatia urémica
Adaptado de:
R. Bellomo e C. Ronco
Neph Dial Transpl (1996) 11: 424-428

Conceitos
Os filtros utilizados nas técnicas de depuragdo renal continua permitem a ultrafiltracdo do plasma ou a
dialise dos solutos:

1.

Ultrafiltragdo: ¢ uma técnica depurativa extracorporal, em que a agua, electrolitos e outros solutos sdo
removidos do doente por conveccdo. A ldgica da ultrafiltracdo estd no uso de um hemofiltro de alta
permeabilidade para a agua e solutos, mas impermeavel as proteinas plasmaticas e elementos
sanguineos, exercendo pois uma fungdo semelhante a do glomérulo renal. O sangue flui através do
hemofiltro havendo um gradiente de pressdo transmembrandria (PTM) entre o compartimento
sanguineo e o compartimento do ultrafiltrado, levando a agua do plasma a ser filtrada através de uma
membrana porosa permeavel. A medida que a 4gua cruza a membrana transporta por conveccio
electrolitos e pequenas e médias moléculas (até 20000-30000 daltons) através da membrana.
Hemofiltragdo: a hemofiltragdo combina a ultrafiltragdo com a reposicdo de fluidos. O soluto de
reposicdo contém electrolitos mas ndo contém outras pequenas moléculas. E assim conseguida a
remocao de substincias de baixo peso molecular, tais como ureia, creatinina, etc. 0 ultrafiltrado ¢
infundido na linha de influxo (pré-dilui¢do) ou na linha de fluxo de saida do hemofiltro (pos-diluicdo).
E preferivel usar a linha venosa (pré-diluigdo) para evitar a hemoconcentragio excessiva dentro do
hemofiltro.
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Direccdo do fluxo sanguineo —>

Fosfato

Creatinina

K+

Ureia

H20

Ultrafiltrado

Conseguem-se remover 10-30 | de liquidos e solutos por dia. A perda de peso resulta da diferenga entre o
volume do ultrafiltrado e o volume do liquido reposto.

Liquido de reposicao:
pré-diluicdo

Direc¢ao do fluxo sanguineo —>

Liquido de reposigao:

ultrafiltrado

pos-diluicao

v

T

3. Dialise: consiste na remog¢ado de particulas através dum gradiente de concentragdo (difusdo). A difusdo
ocorre entre 0 compartimento de maior concentragdo (tipicamente o sangue/plasma) e o compartimento de
menor concentragdo (tipicamente o dializado).

:I_
Hemo-
dialysis

-M— direction of bloodflow
— direction of dialysis fuid I

&

—
L —— —T
K creatinine

dialysis
fluid in dialysate
oLk
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Escolha da técnica

As técnicas arteriovenosas t€ém vindo a ser progressivamente substituidas pelas técnicas venovenosas, que

necessitam duma bomba de sangue. A bomba utilizada na UCI ¢ a Prisma. Os principais métodos de

depurag@o renal utilizados na UCI sao:

1) SCUF - Ultrafiltragdo continua lenta — técnica em que o UF ¢ inferior a Sml/min (300ml/h). Permite
tratar a sobrecarga simples de fluidos quando ndo ¢ considerada necessaria hemofiltragdo ou dialise.

2) CVVH - Hemofiltrag@o venovenosa continua — técnica em que o UF ¢é superior a 5 ml/min (300ml/h)
utilizando um soluto de reposic¢do. Podera ser insuficiente nos caos de insuficiéncia renal grave ou
hipercatabolismo.

3) CVVD - Dialise venovenosa continua

4) CVVHD - Hemodiafiltragdo venovenosa continua — técnica que combina a hemofiltragdo (ultrafiltracao
e liquido de reposigdo) e a dialise.

A maioria dos doentes criticos sdo depurados por CVVH ou CVVHD.

Acesso vascular

Séo usados catéteres de duplo limen. E puncionado um vaso de grande calibre ( veias jugulares, subclavias

ou femurais) utilizando-se a técnica percutianea de Seldinger. Os cateteres utilizados na UCI sdo:

1) Vygon 12Fr de 2 limens (320ml/min em ambos)

2) Vygon 10Fr de 2 limens (300ml/min em ambos)

3) Vygon 12 Fr de 3 lumens (290ml/min no proximal (arterial); 220ml/min no mediano (venoso);
50ml/min no distal (para infusodes)

Escolha do hemofiltro
Na UCI utiliza-se essencialmente o Prima M100 Pre.

Balanco
Deve ser adaptado as necessidades de cada doente.

Débito de sangue

120-200 ml/m consoante a estabilidade hemodinamica do doente. Abaixo de 120ml/min a técnica € pouco
eficaz.

Deve ser sempre pelo menos 5 vezes superior a ultrafiltragdo (i.e. fracgdo de filtracdo = UF/Qb*(1-Ht )<
20%).

Soluto de reposicio ou dializante
1) O fluido de reposigdo/dializante devera ser estéril, ter uma composi¢do electrolitica equilibrada e
bicarbonato ou lactato com tampao. Por ser necessaria a infusdo de grandes quantidades de liquido de
reposi¢do torna-se dispendioso.
2) Podem ser utilizados varios tipos de liquidos de reposi¢do, dependendo das necessidades do doente:
a) a concentragdo de sodio deve estar na faixa de 140 mEq/1
b) a concentragdo de lactato, acetato ou bicarbonato deve ser entre 20-40 mEgq/l, dependendo do
estado acido-basico do doente
c) calcio e magnésio ndo podem ser adicionados ao mesmo liquido que contém bicarbonato, pois
pode ocorrer precipitagdo de carbonato de calcio ou carbonato de magnésio.
3) A composicao mais fisiologica € a seguinte:
e Volume 1000 cc NaCl 0.9% + 10mEq CaClI2
e  Volume 1000 cc NaCl 0.9% + 6mEq MgSO4
e  Volume 1000 cc NaCl 0.45%
e  Volume 1000 cc NaCl 0.45% + 150mEq NaHCO3
e total (4000 cc): Ca-2.4mEq/l; Mg- 1.4 mEq/l; Na- 147 mEq/l; HCO3- 36 mEq/l;
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4) Solutos de reposicao/dializante usados na UCI:
a) Haemosol BO - nio contém potassio e utiliza bicarbonato como tampao
b) Haemosol LO- ndo contém potassio e utiliza lactato como tampao
¢) A concentragdo de potassio do soluto sera de 0 a 4 mEq/L consoante as situagdes.(por exemplo se
se pretender uma concentracdo de 2mEgq/L introduzem-se 10 mEQ no saco de 5L).

5) Na SCUF nao se utilizam solutos de reposicdo nem dializante. Na CVVH utiliza-se apenas soluto de
reposicdo. Na CVVHDF utiliza-se soluto de reposicao e dializante.

Anticoagulacao

1. Previne a perda de eficacia da UF e a coagulagdo do filtro e linhas.

2. Com plaquetas <80000, ndo ¢ habitualmente necessario fazer anticoagulagio.

3. Caso se decida fazer anticoagulagdo, instilar bolus de heparina inicial de 2000 U, seguida de dose de
manutengdo entre 250 a 1000 U/h de forma a obter uma valor de PTT na linha venosa de cerca de 1.5
vezes o valor de referéncia.

4. A entrada do soluto de reposi¢do e heparina no circuito extracorporal deve ser pré-filtro para evitar que
doses elevadas de heparina entrem em circulacdo. Quando ndo se utiliza anticoagulagdo devem-se fazer
lavagens frequentes do filtro (com intervalos de 30°a 1h) com 100-300cc de soro fisioldgico.

Monitorizacao

1. Observacdo de sinais de coagulagdo quando sdo feitas as lavagens.

2. Determinacgao e registo de pressao na linha venosa de 6-6h (coagulagdo do catéter ou linha venosa).

3. Avaliagdo e registo da depuracao de ureia de 12-12h (UF/UP). Devera ser substituido o filtro se for
inferior a 0,8.

4. Determinagdo, de 12-12h, da fracgdo de filtragdo — UF/Qb*(1-Ht). Este valor deve ser inferior a 20%
de modo a diminuir o risco de coagulagdo.

5. Determinacao de 12-12h do potassio sérico

6. Determinagéo diaria do fosforo, calcio e magnésio

Aspectos praticos da prescricio duma técnica de depuracio

1) Seleccionar a técnica: HVVC ou HDVVC

2) Programar o débito de sangue na bomba: 130-150ml/min

3) HVVC
a) Escolher o soluto de reposi¢do e o potassio a acrescentar (se necessario)

b) Programar o balango negativo/hora
¢) Programar o UF em ml/h (calcular cerca de 35ml/kg/h)
4) HDVVC

a) Escolher o soluto de reposigdo e o potassio a acrescentar (se necessario)
b) Escolher o dializante e o potassio a acrescentar (se necessario)

¢) Programar o balango negativo/hora

d) Programar o débito de dializante em ml/h

e) Programar o débito de UF em ml/h

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 39



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

VIII- Normas de orientacao terapéutica

1) Os quadros elaborados nao pretendem fornecer dados completos a propdsito dos farmacos

mencionados
2)
3)
farmacos

Na&o sdo referidas a maioria das suas ac¢des secundarias
Pretende-se apenas fornecer uma orientacdo da estratégia desta UCI na utilizagdo dos referidos

Farmacos utilizados em patologia gastrointestinal

Farmaco
Domperidona

Metoclopramida

Eritromicina

Droperidol

Ondansetron

Sucralfate

Ranitidina

Pantoprazol

Octreoétido

Dose
10 mg 6/6h SNG
10 mg EV 6/6h

250 mg EV ou SNG
12/12h

2,5-10mg EV

4 mg EV 12/12h

1 gr SNG 6/6h

agud: 50 mg IV 8/8h
manut: 300 mg SNG /dia

agud: 40 mg IV 12/12h
manut: 40 mg SNG /dia

Bolus: 50 ug EV
Varizes: 50 ug / h

Fistulas: 100-200 ug SC
8/8h

Indicagoes / Notas

1- estase gastrica, 12 escolha

1- estase gastrica , 22 escolha

2- antiemético, 12 escolha

1- estase gastrica (32 escolha, ap6s metoclopramida e

domperidona)

2- nao associar ao cisapride

1- antiemético, 22 escolha

1- antiemético, 32 escolha
2- caro

1- 12 escolha na profilaxia da Ulcera de stress

1- 22 escolha na profilaxia da Ulcera de stress

2- reduzir dose na insuf. renal

1- Hemorragia digestiva, sobretudo na refractaria

2- Esofagite grave
3- Sindrome Z-E

1- Varizes esofagicas (eficacia idéntica a escleroterapia)
2- Fistulas pancreaticas, entéricas

Profilaxia da ulcera de stress

Principios gerais
1) A melhor forma de prevenir a tlcera de stress ¢ o inicio precoce de alimentagdo entérica.
2) A incidéncia de ulcera de stress esta aumentada quando ha:
a) Passado de doenca péptica
b) Ventilacdo mecanica > 48h
c) Coagulopatia
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d) Traumatizados craneo-encefalicos
e) Queimados

Orientacio terapéutica

1) Iniciar alimentagdo entérica o mais precocemente possivel

2) Se nao for possivel iniciar alimentagdo entérica — sucralfate

3) Se houver interdi¢do absoluta da via entérica ou em doente com passado de doenga péptica —
ranitidina

Hemorragia digestiva

Considerada importante quando:

1) Hemorragia macroscopicamente visivel

2) Mais qualquer dos seguintes:
a) quedada PAM >20 mmHg ou
b) queda da Hb >2g/100ml em 24h

3) A existéncia de sangue na SNG deve-se muitas vezes a erosdo local, ndo constituindo s6 por si
indicacdo de hemorragia com significado clinico

Orientacao terapéutica

1) Corrigir coagulopatia / suspender anticoagulagdo
2) Endoscopia + escleroterapia

3) Farmacos: pantoprazole
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Sedacgao e analgesia

Principios gerais
1) Sedagfo e analgesia adequadas constituem objectivos terapéuticos primarios nos doentes internados
nesta UCI

Efeitos adversos associados a dor e ansiedade:

1) HTA, taquicardia, aumento do consumo de oxigénio
2) Erosao gastrica

3) Hipertensdo intracranenana

Efeitos adversos associados a utilizacao de sedativos e analgésicos:
1) Depressao respiratoria / ventilagdo mecanica prolongada

2) Hipotensao

3) Gastroparésia, ileus

Orientacio terapéutica:
1) estabelecer o nivel de sedagdo pretendido segundo a escala de Ramsay:

Escala de sedacio de Ramsay

Doente vigil
1 Ansioso e agitado
2 Calmo, colaborante
3 Sonolento, obedece a ordens

Doente nao vigil
(resposta a estimulos sonoros intensos ou dolorosos)

4 Resposta pronta
5 Resposta preguicosa
6 Sem resposta

2) Protocolo de enfermagem para sedacio na UCI:

a) Apenas praticado quando prescrito o regime standard (associagdo midazolan 100mg + morfina 50
mg em SF)

b) Assinalar na Folha de Prescrigdo Médica o nivel de sedacdo pretendido

c) Monitorizar nos Registos de Enfermagem o nivel de sedagdo observado

d) A indugdo (se necessaria) far-se-a segundo prescricdo médica

e) Manutengdo:
i) iniciara 1 cc/h
i1) aumentar 1-2 cc/h até obter o nivel de sedacdo pretendido (doses superiores a 10 cc/h implicam

prescrigdo médica especifica)

iii) em caso de sobresedacdo: reduzir a perfusido para metade de 1/1h

Farmaco Dose Indicagoes / Notas

Midazolan 100 mg  1-15 cc/h - regime standard de sedacao e analgesia na UCI

+ morfina 50 mg - ver protocolo de enfermagem para sedagéo na UCI
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Midazolan

Propofol

Lorazepan

Haloperidol

Clorpromazina

Fentanil

Alfentanil

Morfina

Ind: 0,03 mg/kg

Man: 0,03 - 0,2 mg/kg/h
Ind: 0,5 - 2 mg/Kg

Man: 0,5 - 3 mg/Kg/h
0,04 mg/Kg EV 6/6h

25-5mgEV
perfusdo se necessario:
50mg/50cc — 2-10 cc/h

5-10mg EV

Ind: 1 -2 pg/Kg

Man: 1 — 2 pg/Kg/h
Ind: 10 — 15 pg/Kg
Man: 6 — 30 pg/Kg/h
Ind: 0,05 mg/Kg em 5'-
15°

Man: 4 - 6 mg/h

Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

- sedacao prolongada
- Interage coma eritomicina - reduzir a dose (55-75%)

- 12 escolha para sedacéo de curta duragéo (<24h)

- ansiolitico de 12 escolha
- ainda nao disponivel na UCI

- tranquilizante de 12 escolha no delirio, agitagao (psicose UCI)

- tranquilizante de 22 escolha no delirio, agitagéo

- analgésico de 12 escolha para perfusao continua

- analgésico de 22 escolha para perfusdo continua
- induz menor depressao respiratéria que o fentanil
- util no edema pulmonar/EAM

- hipotensor

Bloqueio neuromuscular

Indicacgodes

1) Permitir a adaptagdo do doente ao ventilador nos casos de:
a) necessidade de utilizar pressdes muito elevadas
b) hipercapnia permissiva
¢) inverse-ratio ventilation

2) Outras indicagdes mais controversas:

a) agitagdo nao controlada em doente com hipertensdo intracraneana
b) assegurar ventilagdo/oxigenacdo no estado de mal epiléptico

c) prevencdo da acidose lactica em:
tétano
intoxicagoes por organofosforados

)
ii)

iii) sindrome maligno dos neurolépticos

Complicacoes

1) Tromboembolismo venoso
2) Ulceras de dectibito

3) Ulceras da cornea

4) Atrofia muscular

Orientacio terapéutica
1) estabelecer previamente sedagdo adequada (nivel > 4 na escala de Ramsay)
2) proteger o globo ocular

Farmaco

Atracurium

Vecuroénio

Manutengao

Ind: 0,3 a 0,6 mg/Kg
Man: 5 — 10 pyg/Kg/min

Ind: 0,08 - 0,1 mg/Kg

Indicagoes / Notas

1- bloqueador de 1?2 escolha para paralisia prolongada
2- induz libertagédo de histamina (em doses elevadas)
3- degradagao plasmatica

1- é o bloqueador menos taquicardizante
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Man: 0,8 — 2 pg/Kg/min 2- metabolizagdo hepatica

Pancurénio Ind: 0,06 — 0,1 mg/Kg 1- é o bloqueador menos dispendioso
Man: 0,02 — 0,04 mg/Kg/h  2- induz inibicdo vagal e estimulagcao simpatica (taquicardia)
3- excregao sobretudo renal
4- tem efeito cumulativo

Sucinilcolina Ind: 0,05 - 1,5 mg/Kg 1- hipétese para para procedimentos de curta duragédo
Inotrépicos
Farmaco Dose Indicagoes / Notas
Dopamina 1 — 30 pg/Kg/min 1- 1 a3 pg/Kg/min — efeito dopaminérgico —vasodilatador renal

2-3 a 7,5 pg/Kg/min — efeito beta —acgao inotrépica
3- > 7,5 pyg/Kg/min — efeito alfa —acgao vasoconstrictora

Dobutamina 5 — 30 pg/Kg/min 1- choque cardiogénico ou baixo débito cardiaco
Noradrenalina 2 — 100 pg/Kg/min 1- vasoplegia eg choque séptico
Amnirona Ind: 0,75mg/Kg em 2-3’ 1- Insuf. cardiaca sistdlica (refractaria a dobutamina)

Man: 5-20 ug/Kg/min

Vasodilatadores/antihipertensores

1) A causa mais frequente de HTA em doentes de cuidados intensivos ¢ a estimulacdo simpatica em
resposta a dor, agitagdo ou delirio. Providenciar sedacao/analgesia adequadas!

Farmaco Dose Indicagoes / Notas
Nitratos

Nitroglicerina 5-200 pg/min EV 1- venodilatador

0,5-1 mg sub-lingual 2- util na isquémica miocardica

3- tolerancia apos 24-48 horas

Dinitrato de 2-10 mg/h 1- sobreponivel a nitroglicerina
isosorbido
Nitroprussiato 0,3-10 pg/kg/min 1- Encefalopatia hipertensiva
de sodio 2- Hemorragia intracraneana

Bloqueadores alfa

Labetalol 20 mg EV 2 min 1- HTA no pés-operatdrio
0,5-2 mg/min 2- dissecao da aorta (22 escolha)

Antagonistas do calcio

Nifedipina 5-10 mg EV bolus 1- 22 escolha na encefalopatia hiperetensiva e eclampsia
0,1-0,3 pg/kg/min
10-20 mg PO/sublingual

Nimodipina 7,5-30 pg/kg/h

Nicardipina 1-5 pg/kg/min

Inibidores do ECA

U.C.I. — Hospital do Barlavento Algarvio — pagina 44



Manual de rotinas, procedimentos e normas de orientagdo terapéutica

Captopril 6,25-50 mg PO/sublilngual
8/8 h
Enalapril 0,2-0,4 pg/kg/min
Outros
Hidralazina 5-10 mg EV em 2-4’ 1- Eclampsia (12 escolha)
3-9 mg/h 2- Hipertensao renovascular
Anti-arritmicos

1) Grande parte das arritmias em doentes de Cuidados Intensivos sdo consequéncia de:
a) hipovolémia
b) isquémia do miocardio
c) alteragdes metabolicas
d) sépsis
e) dor ou agitacdo
2) Todos os antiarritmicos sdo potenciais arritmogénicos!
3) A maioria dos antiarritmicos s2o depressores da contractilidade miocardica
4) Apenas se deve considerar a utilizacdo de antiarritmicos se:
a) ha compromisso hemodinamico (hipotensdo, FC > 120-130/min)
b) coexiste isquémia do miocardio

Farmaco Dose Indicagoes / Notas
Amiodarona Ind: 5 mg/Kg (até 300mg) 1- arritmias ventriculares e supraventriculares
em DxH20 em 30 min 2- incompativel com SF
Man: 5 — 20 pg/Kg/min 3- menos arritmogénico que a maioria dos outros antiarritmicos
4- interfere com a fungao tiroideia
Verapamil 5-10mg EV em 1 min 1- util na FA (controlo da resposta ventricular)
2- torsade de pointes
3- intoxicacao digitalica
Sulfato de Ind: 2 gr EV 5 - 10 min 1- actua como bloqueador do canal do calcio
magnésio Man: 1gr/h durante 6 hor. 2- (til na FA (controlo da resposta ventricular)
3- torsade de pointes (12 escolha)
Digoxina Ind: 0,5 -1 mg nas 24 h 1- FA em doentes estaveis com ICC
Man: 0,250 mg/dia 2- janela terapéutica estreita
(controlar niveis séricos) 3- evitar utilizacdo na UCI, sobretudo em doentes instaveis
Adenosina 6-12 mg EV bolus rapido 1- TSV por reentrada
Atenolol 1-2mg EV bolus (até 10  1- dtil no overdrive simpatico: hipertensdo neurogénica
mg) 2- controlo da taquicardia reflexa aos vasodilatadores
25—100mg PO 12/12h 3- cuidado na asma e ma fungdo VE
4- acgao potenciada na insuficiéncia renal
Sotalol 10 - 80 mg EV em 10-15 1- baixo potencial arritmogénico
min 2- (til em: TSV, conversao da FA
Esmolol Ind: 0,5 mg/kg EV em 1-2 1- B-bloqueante de acgao ultra rapida
min 2- Util na FA (controlo da resposta ventricular)
Man: 50-300 pg/min
Lidocaina Ind: 1mg/kg em 2-3 min 1- Arritmias ventriculares
Man: 1-4 mg/min 2- Profilaxia da TV (questionavel)
3- FV resistente a desfibrilhagao
4- Potente inotropico negativo, convulsées
Bretilio 5-10 mg/kg em 10 min 1- FV resistente a desfibrilhacdo
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Fenitoina Ind: 15 mg/Kg em 60 min 1- Intoxicacgao digitalica

1)

2)

3)

Man: 100mg PO 8/8h 2- Arritmias malignas dos triciclicos

Cardioversao eléctrica

Indicacoes

a) Hipotensdo ou compromisso das fungdes vitais

b) Frequéncia ventricular > 150/min

Pré-medicacao

a) Midazolan ou propofol com ou sem analgésico (morfina ou alfentanil)
Na&o é necessario sincroniza¢ao

Arritmia Carga sequencial (Joules)

TSV e flutter auricular 50, 100, 200, 300, 360

TV e fibrilhagéo auricular 100, 200, 300, 360

TV polimérfica 200, 300, 360

1)

2)

1))

2)
3)

Hemoterapia

Transfusao de sangue

Principios gerais
a) Sdo discutiveis as transfusdes electivas para manutencdo de valores de hemoglobina > 10 g/dl
(ineficazes, ac¢do deletéria no sistema imune, aumento da incidéncia de infec¢do, consumo de
recursos)
Indicagoes
a) Electiva
i) Doente critico com deficiente oxigenacdo, isquémia do miocardio ou lesdo cerebral aguda —
transfundir quando hemoglobina <9 g/dl
ii) Doente estavel com oxigenacdo adequada ou insuficiente renal — transfundir quando
hemoglobina < 8 g/dl
b) Hemorragia aguda

Transfusao de plaquetas

Indicacoes

a) trombocitopenia < 50.000/mm3, em doentes com hemorragia activa

b) trombocitopenia entre 10.000 a 50.000/mm3, em doentes pré-operatorios

¢) trombocitopenia < 10.000/mm3, se se planear procedimentos invasivos

d) todos os casos com trombocitopenia < 5.000/mm3, exceptuando doentes com PTI ou PTT

Dose: + 1U/10kg de peso

1U de plaquetas aumenta a contagem sanguinea entre 5.000 a 10.000/mm3 (exceptuando sépsis, CID,
hiperesplenismo por diminui¢do da sobrevida média)
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Plasma fresco congelado

Indicagoes

a) Coagulopatias de consumo (CID)

b) transfusdes macicas se INR> 1.5 ou PTT>40"

¢) Reversdo de anticoagulantes orais em conjunto com Vit. K
d) Plasmaferese em doentes com PTT

Criprecipitados

Indicagdes

a) hipofibrinogenemia (<1.2g/L) em doentes com CID

b) doenca de von Willebrand quando os factores especificos ndo estdo disponiveis
Cada 10U de crioprecipitados aumentam o fibrinogénio cerca de 1g/L

Dose habitual: 8 U de crioprecipitados

Anticoagulagao

Profilaxia do tromboembolismo venoso profundo

1)

2)

Contraindicag¢oes

a) individuos jovens, com estadia previsivel de curta duragdo (<24h)
b) hemorragia intracraneana

c) coagulopatia / trombocitopenia

d) historia prévia de trombocitopénia induzida pela heparina
Orientacdo terap€utica (ver quadro)

a) Enoxaparina — 1? escolha

Anticoagulagao terapéutica

1) Indicagoes
a) Embolia pulmonar
b) Tromboembolismo venoso profundo
c¢) EAM (associado ao tPA)
d) Fibrilhacdo auricular associada a embolismo em doentes < 70 anos
2) Orientagdo terapéutica (ver quadro)
a) Heparina — 1* escolha (facilmente monitorizada e revertida)
b) Enoxaparina — 2* escolha (monitorizagdo pela actividade do anti-Xa nao disponivel no HBA, ndo
reversivel)
¢) Varfarina- quando indicado; a heparina deve apenas ser suspensa quando houver niveis adequados
de INR
Farmaco Dose Monitorizagao Antidoto
Enoxaparina 1- Profilaxia: 40 mg sc/dia 1- n&o necessaria Nao existe
2- Terapéutica: 1 mg/kg 12/12h 2- anti-Xa 0,5a 0,8
U/ml
Heparina 1- Profilaxia: ~ 5.000 U sc 12/12h (<70kg) 1- ndo necessaria Protamina 1mg por
5.000 U sc 8/8h  (>70kg) cada 100 U de
2- Terapéutica: - bolus de 5.000 U 2-PTT1,5a2,5x heparina (maximo
- iniciar a 1.000 U/h em relagéo ao valor 50 mg)

de controlo (46-70")
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Varfarina 1- Terapéutica: 1° dia— 10 mg 1-INRentre 2a 3 Vitamina K
2°dia—5mg

3) Prescri¢do e monitorizacao da heparina
a) bolus inicial de heparina: 80 Ul/Kg
b) Iniciar perfusdo a 18 Ul/Kg/h
c) Ajustamentos da dose:

PTT (seg.) Bolus adicional Perfusao continua
<35” 80 Ul/Kg T 4 Ul/Kg/h
35-45” 40 Ul/Kg T 2 Ul/Kg/h
46-70” nao manter
71-90” nao {2 UI/Kg/h
>90” nao suspender 1 hora
1 3 Ul/Kg/h
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Antibioterapia

1) a prescri¢do exagerada e irracional de antibidticos esta associada ao desenvolvimento de resisténcias
bacterianas, infecgdes nosocomiais ¢ morbilidade aumentada

2) aprescri¢cdo antibidtica empirica deve seguir, sempre que aplicadvel, as normas abaixo mencionadas. Os
esquemas propostos constituem terap€utica de “1* linha” ndo sendo mencionados os esquemas a utilizar
nas faléncias terapéuticas, que serdo discutidos caso-a-caso e preferencialmente com base em
antibiograma

3) As doses mencionadas constituem valores “standard” para um adulto de 60-80kg.

4) A maioria dos antibidticos necessitam de ajuste em doentes com alteracdo da funcéo renal ou hepatica
(consultar a versdo actualizada do “The Sanford Guide to Microbial Therapy”)

Esquemas propostos em patologias frequentes na UCI

Infeccao Tipo, comentarios Antibiético
Pneumonia 1- Pneumonia adquirida na comunidade, 1- Ceftriaxone 2 gr EV /dia
imunocompetente, admitido na UCI + Eritromicina 1 gr EV 6/6h
+ Flucloxacilina 1 gr EV 6/6h
2- Pneumonia nosocomial 2- Tazobactam 4,5 gr EV 8/8h

+ Gentamicina 5 mg/Kg EV /dia
3- SIDA (contactar equipa de SIDA)
Aspiracao 1- sem evidéncia de infeccao 1-  Na&o iniciar antibiotico
2- com evidéncia de infecgéo 2- Ceftriaxone 2 gr EV /dia
+ Metronidazol 500 mg EV 6/6h

Exacerbagdo de DPOC 1- Sem evidéncia de pneumonia 1- Cefuroxime 750 mg EV 8/8h
Epiglotite 1- Geralmente H. Influenzae tipo B 1- Ceftriaxone 2 gr EV /dia
Meningite/encefalite 1- Se bacteriana geralmente meningococcus  1- Ceftriaxone 2 gr EV/dia ou 12/12h
ou H. Influenzae Ampicilina 2gr EV 6/6h
2- Considerar Acyclovir 10 mg/Kg se
nao bacteriana
Infecgao urinaria 1- Sem sépsis em doente algaliado 1- Substituir / retirar catéter
2- Com evidéncia de sépsis 2- Ceftriaxone 1 gr EV /dia
Sepsis intra-abdominal 1- Peritonite fecal, perfuracéo de viscera 1- Ceftriaxone 1gr EV 12/12h
+ Metronidazol 500 mg EV 6/6h
+ Gentamicina 5 mg/Kg EV /dia
2- Sépsis intra-abdominal recurrente ou 2- Imipeneme 500 mg EV 8/8h
faléncia do esquema anterior + Gentamicina 5 mg/Kg EV /dia
Pancreatite 1- Sem evidéncia de necrose supurada 1- Aguardar
2- Com evidéncia de infecgdo (TAC) 2- Ceftriaxone 1 gr EV 12/12h
+ Metronidazol 500 mg EV 12/12h
+ Gentamicina 5 mg/Kg EV /dia
Sepsis biliar 1- Colecistite aguda, colangite 1- Cefoxitina 1 gr EV 6/6h

+ Gentamicina 5 mg/Kg EV /dia
+ Metronidazol 500 mg EV 12/12h

Sepsis a fungos 1- Suspeita de candida 1- Anfotericina 0,5 — 1mg/Kg/dia, ou
Fluconazole 400 mg EV /dia (no
doente néo neutropénico)

2- Suspeita de Aspergillus 2- Anfotericina 0,5 — 1mg/Kg/dia
3- Alteragao da funcao renal 3- Fluconazole 400 mg EV /dia
Infecgao do cateter 1- Retirar/substituir o catéter; enviar catéter 1- Aguardar culturas
para cultura; hemoculturas
2- Se coexistir sepsis / protese valvular / 2- Vancomicina 1 gr EV, dose unica
doente de elevado risco * aguardar culturas
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Monitorizagao dos niveis séricos de antibiéticos

No HBA ¢ apenas possivel a monitorizagdo dos niveis séricos de vancomicina e gentamicina.

Farmaco Forma de Pico Vale
administragao

Gentamicina Dose unica diaria = --meee- 1-2 ug/ml

Netilmicina Dose Unica diaria = -————- 1-2 ug/ml

Amikacina Dose Unica diaria - <1 ug/ml
Vancomicina Bolus 20-50 ug/ml 5-10 ug/ml
Perfusdo continua = —meeeee- 10-15 ug/ml

Broncodilatadores

1) Os broncodilatadores inalados constituem a base do tratamento do broncospasmo na UCI
2) Nao devem ser utilizados rotineiramente no doente ventilado

3) Indicagdes:

a) historia prévia de asma ou DPOC

b) crise asmatica aguda

¢) DPOC agudizado

d) broncospasmo secundario a infecgdo ou aspiragdo

Farmaco

Salbutamol

Brometo de
ipatrépio

Aminofilina

Adrenalina

Dose Indicagoes / Notas

Doente entubado:

1. Nebulizador ultrasénico: 2,5 -5mg em 2. Indicacdo secundaria: hiperkaliemia grave
3cc de SF de 2/2h —4/4h

2. Aerossol: 5-10 puffs 2/2 — 4/4h na
camara expansora

Perfuséo: 3-20 pg/min
Doente entubado: 1. Broncodilatador de 12 escolha na DPOC

1. Nebulizador ultrasénico: 250-500 vg
em 3cc de SF de 2/2h — 4/4h

2. Aerossol: 10-20 puffs 2/2 — 4/4h na
camara expansora

(pode ser adicionado ao salbutamol; ex:
2,5mg de salbutamol + 500 vg de
brometo ipatrépio + 3 cc SF)

Indugéo: 5-6 mg/kg em 30 min 1. ndo é broncodilatador de 12 escolha
Manutencao: 2. arritmogénico

- Insuf. hepatica: 0,3 mg/kg/h 3. pode melhorar o drive respiratério no DPOC
- ICC, Cor pulm: 0,4 mg/kg/h 4. niveis terapéuticos: 8-20 pg/ml

-> 65 anos: 0,5 mg/kg/h

- > outros: 0,6- 0,8 mg/ mg

3 mg/50cc DxH20 (pg/min=ml/h) 1- mal asmatico, “life-saving”
Até 100 pg/min
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Normas de orientagdo em algumas patologias

Infecgao, SIRS e sépsis

Principios gerais
1) A sépsis ¢ a principal causa de mortalidade em doentes criticos
2) Sao essenciais acgdes preventivas no controlo da infec¢do nosocomial nos doentes internados na UCI:

a)

b)

c)
d)

desinfeccdo de maos obrigatoria para todo o staff (de acordo com o protocolo da Unidade) sempre
que haja contacto com o doente

controlo da circulagéo de pessoas na UCI

técnica asséptica nos procedimentos invasivos

prescri¢do racional de antibidticos (ver esquemas propostos na sec¢ao antibioterapia)

Definicoes
1) Sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SIRS) - descreve a resposta inflamatoéria que surge
como resposta a varios agentes, infecciosos e nao infecciosos

2)
3)
4)
5)

6)

a)

b)

Envolve pelo menos 2 dos seguintes:

i) temperatura >38° ou < 36°

i) FC > 90/min

iii)) FR >20/min  (ou PaCO2 < 32mmHg)

iv) GB > 12000 ou <4000 ou > 10% de formas imaturas

Causas nao infecciosas de SIRS
1) Traumatismo

ii) Choque hemorragico

iii) Pancreatite

iv) Lesdo térmica

v) Transfus@o de sangue

vi) Reac¢des a farmacos

vii) Patologia intracraneana

Sépsis - SIRS + infeccdo

Sépsis grave - sépsis + disfungdo multiorganica

Choque séptico — sépsis grave + hipotensao refractaria

Infeccdo nosocomial — descreve a patologia infecciosa ocorrida durante a hospitalizagdo, ndo existente
nem em incubac¢do a data da admissdo

Colonizacao — descreve a presenca de microorganismos sem SIRS associado

Interpretacio dos resultados bacteriolégicos

1) Urina

a)
b)
c)
d)
¢)

Define-se como positiva a presencga de > 10° CFU

Pitrria e bacteriuria sdo achados frequentes em doentes algaliados

A institui¢do de antibioterapia so6 esta indicada se ha evidéncia de SIRS associada

O tratamento da colonizacdo consiste apenas na remogao/substituicdo do cateter vesical
As lavagens vesicais podem ser Uteis nos casos de colonizacéo

2) Aspirado traqueal das secre¢oes bronquicas

a)

define-se como positiva a presenga de 10°10° CFU
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b) 30% dos aspirados traqueais sdo falsos positivos (contaminacao pela flora orofaringea)

c) >30% dos aspirados traqueais sdo falsos negativos; o numero de falsos negativos podera diminuir
se forem possiveis exames culturais de legionella e virus respiratorios

d) A instituicdo de antibioterapia s6 esta indicada se ha evidéncia de SIRS associada

Lavado Broncoalveolar

a) define-se como positiva a presenca de 10* CFU

Escovado bronquico protegido

a) define-se como positiva a presenga de 10° CFU

Sangue (hemoculturas)

a) Cumprir rigorosamente o protocolo da unidade para as colheitas

b) Colher sempre sangue do catéter central e de 2 locais distinctos de venopungao

¢) O crescimento de micoorganismos cutaneos (eg staph. epidermis) apenas numa das culturas ¢
habitualmente contaminante

Pneumonias nosocomiais no doente ventilado

As pneumonias nosocomiais sdo uma complicacdo comum em doentes submetidos a ventilagdo mecanica
(20 a 40% segundo as séries). Sdo responsaveis por uma elevada morbilidade e mortalidade,
independentemente da justeza da escolha terapéutica, mesmo que posteriormente justificada pelo
isolamento do agente e estabelecida a sua sensibilidade aos antibioticos in vitro.

1)

2)

3)

Conceito

a) doente entubado ha mais de 48 h

b) presenca de secregdes bronquicas purulentas

c) febre superior a 38.3 C por mais de 24 h

d) leucocitose superior a 10.000

e) infiltrado pulmonar (ndo existente previamente) na radiografia de torax

Patogénese

a) aspiragdo da flora da orofaringe

b) aspiracdo de conteudo gastrico

c) aspiragdo de aerossois contaminados
d) disseminagdo hematogénea.

Medidas profilaticas

a) lavar as maos antes e apoOs a observagdo dos doentes.

b) posicionar os doentes sempre que possivel com a cabeceira ligeiramente levantada para evitar
aspiragdo.

¢) manter o cuff do tubo orotraqueal adequadamente insuflado ( 20 a 25 cm H20 ).

d) retirar tdo precocemente quanto possivel os tubos orotraqueal e nasogastrico.

e) utilizar técnicas assépicas na colheita das secregoes.

f) aspirar o doente apenas quando para tal houver indica¢do e nunca por rotina.

g) fazer profilaxia da ulcera de stress apenas quando para tal houver indicagdo e usar
preferencialmente sulcralfate (ver normas em vigor na Unidade).

h) proceder ao isolamento dos doentes contagiosos ( ex. infec¢des tuberculosas e estafilococicas ).

1) até ao aparecimento de resultados conclusivos e inequivocos publicados na literatura, ndo terdo
lugar procedimentos de descontaminagao selectiva do tubo digestivo na UCI do HBA.
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4) Atitude diagndstica
a) exame directo e cultural das secre¢des bronquicas
b) broncofibroscopia com lavado broncoalveolar e/ou escovado bronquico protegido
¢) hemoculturas (ndo necessariamente em pico febril)
d) exame directo e cultural do liquido pleural, se existir derrame

5) Atitude Terapéutica
a) Principios gerais
i) a escolha dos antibidticos sera sempre que possivel condicionada pelos resultados do exame
directo e cultural dos produtos obtidos
i1) a escolha dos antibidticos, se empirica, devera ter em conta a flora patogénica habitual do
Hospital ou da UCI (v.g. sec¢do sobre antibioterapia)
iii) a durag@o da terapé€utica sera condicionada pela evolucao clinica
b) Antibidticos de referéncia
1) pneumonia nosocomial simples — piperacilina/tazobac + gentamicina
ii) pneumonia de aspiracdo no doente hospitalizado — ceftriaxone + clindamicina
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Sindromes coronarios agudos

Os sindromes coronarios agudos classificam-se em: (1) enfarte agudo do miocardio (ST segment
elevation myocardial infarction), (2) enfarte ndo Q (non-ST segment elevation myocardial infarction) e
(3) angina instavel.

A etiopatogenia dos sindromes coronarios agudos baseia-se na rotura da placa na artéria coronaria,
activacdo da cascata da coagulagdo e plaquetas, formag@o de trombo e diminui¢do abrupta do fluxo
coronario

ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO (ST SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION)

Estratégia Diagnostica

Histdria clinica e exame objectivo rapidos
ECG de 12 derivagdes ( V3R e V4R no EAM inferior e posterior )
Enzimologia cardiaca
Ecocardiograma
- na fase aguda se ha suspeita de complicagdes mecanicas
- do ponto de vista progndstico, deve ser efectuado ao 3°-4° dia

Medidas terapéuticas especificas

D)

2)

AAS — 250 mg per os
a) Em caso de contraindicacio para AAS: Ticlopidina : 250 mg de 12 — 12 horas per os ou
Clodiprogel 75 mg/dia per os
Terapéutica trombolitica
a) Critérios de inclusio:
i) Dor precordial/toracica compativel com EAM ( tipica com duragdo superior a 30 min.
resistente aos nitratos s.l. ou e.v.)
i1) Critérios electrocardiograficos:
(1) supradesnivelamento de ST>1 mm nas derivagdes dos membros e >2 mm nas precordiais
em 2 derivagdes continuas.
(2) Bloqueio de ramo esquerdo de novo ou presumivelmente de novo.
iii)) Tempo desde inicio dos sintomas:
(1) <6 horas ( maior beneficio )
(2) 6 a 12 horas menos benéfica mas ainda beneficio importante
(3) > 12 horas ( 12-24 horas ) ainda benéfica em certos doentes ( dor e supradesnivelamento
persistente )
iv) Auséncia de contra indicagdes absolutas
b) Contra indicacoes absolutas:
1) Hemorragia interna activa ( excluindo menstruagao )
ii) Suspeita de dissec¢@o da aorta
iii) Traumatismo craneano recente ou neoplasia intracraneana conhecida
iv) Retinopatia diabética hemorragica ou outras hemorragias oftalmologicas
v) Histéria de AVC hemorragico ou isquémico recente (< 6 meses)
vi) Cirurgia major ou trauma major ha menos de trés meses
¢) Contra indicacdes relativas
i) Pressdo arterial > 180/110 mmHg em pelo menos duas leituras
ii) Histdria de hipertensdo cronica e grave com ou sem medicacao
iii) Ulcera peptica activa
iv) Historia de doenca vascular cerebral
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v) Diatese hemorragica conhecida ou toma de anticoagulantes orais

vi) Reanimagdo cardiorespiratoria prolongada ou traumatica

vii) Gravidez

viii)  Retinopatia diabética hemorragica

ix) Exposi¢ao prévia a SK ou APSAC ( especialmente se ha menos de 6-9 meses )

x) Insuficiéncia hepatica ou renal grave

xi) Cirurgia minor ou extracao dentaria recentes

3) Tromboliticos
i) Estreptoquinase: 1.500.000 Unidades e.v. em 60 min.
(1) Indicagdo para estreptoquinase:
(a) Rotina em geral, especialmente nos EAM com mais de 6 horas de evolugao, se

pensarmos que a rapidez da reperfusdo entre 4-12 horas tem menos importancia, e que
SK, alteplase ou reteplase sdo escolhas equivalentes.

ii) Alteplase (t-PA)

Dose Individuo médio
15 mg em bolus (1-2) 15 mg em bolus
+ +
0,75 mg/Kg em 30 min (<50 mg ) 50 mg em 30 min
+ +
0,50 mg/Kg em 60 min ( <35mg ) 35 mg em 60 min

iii) Reteplase (r-PA): Duplo bolus de 10 Unid. (1frasco) com intervalo de 30 minutos
iv) Indicacio para alteplase/reteplase
(1) Em todos os enfartes com menos de 4 horas de evolucdo, onde a rapidez da reperfusdo do
vaso afectado ¢ muito importante, a menos que o risco de mortalidade seja pequeno
(individuo jovem, com pequeno EAM inferior) e o risco de hemorragia craneana seja alto
(HTA aguda), onde a escolha entre alteplase/reteplase e a estreptoquinase é praticamente
equivalente.
(2) Enfarte anterior extenso, enfarte combinado
(3) Hipotensdo
(4) Choque cardiogénio se ndo houver possibilidade de cardiologia de intervengdo em menos
de 30 minutos a contar do inicio dos sintomas
(5) Se SK previamente
(6) Se alergias a SK
(7) Reteplase sobretudo se a Unidade muito sobrecarregada, pela facilidade da administragao

Terapéutica Adjuvante
1) Heparina
i) Sem terapéutica trombolitica:
(1) a todos os doentes, sem existéncia de contra indicagdo para anticoagulagdo, que
apresentem supra desnivelamento do segmento ST
(2) utilizar heparina e.v. se houver indicagdo formal para o fazer: presenca de isquémia
recorrente, de filbrilhagdo auricular, enfarte anterior extenso ( com ou sem trombo
intracavitario documentado ), disfungéo sistolica, TEP/flebotrombose.
(3) terapéutica minima: Heparina subcutanea 7500 Unid. de 12-12 horas (habitualmente
12500 Unid. de 12-12 horas ) ou enoxaparina 40mg subcutanea de 12-12h
ou
(4) heparina e.v. “full dose: baseado no peso — “ bolus “ 70 U/Kg e perfusdo de 15
Unid/Kg/hora  ( Individuo médio de 75 Kg = “ bolus “ de 5000 Unid e perfusdo de 1000
Unid/hora ) visando obter um PTT de 1,5 a 2 vezes o valor controle, durante 48-72 horas.
Monitorizagao de PTT pelo menos uma vez de 12-24 horas.
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ii) Com terapéutica trombolitica

(1) Com alteplase ou reteplase: Heparina e.v.: bolus de 5000 Unid. De imediato, seguido de
perfusao a 1000 Unid/hora durante 24-48 horas, com controle de 12-24 horas do PTT (face
ao elevado risco de hemorragia com valores elevados de PTT neste periodo), visando obter
um valor de 1,5 a 2 vezes o valor controle ( na pratica pretende-se um valor de PTT entre
46 a 70 seg ).

(2) Com estreptoquinase: Enoxaparina 40mg subcutianea/dia, 4 a 12 horas apds a
administragdo do trombolitico.

2) Terapéutica betabloqueante

3)

4

)

a)
b)
©)

d)

Em todos os doentes desde que nao haja contra indicacgao.

Em particular se houver evidéncia de hiperactividade adrenérgica.

Indicacao para beta bloqueante endovenoso:

1) Enfarte com menos de 6 horas de evolucao.

ii) Taquicardia sinusal persistente, em especial se houver dor mantida e/ou recorrente apesar dos
nitratos ou morfina (excluir obrigatoriamente insuficiéncia cardiaca por disfuncdo sistolica
e/ou hipovolémia )

iii) Fibrilhacdo auricular rapida, sem deterioragdo hemodinamica.

Propranolol

i) 1 mge.v. lento, durante 1 min.

ii) Repetir com intervalos de 5 min, até a dose maxima de 0,1 mg/Kg, se freq. cardiaca superior a
60/min e T.A. sistolica superior a 100 mmHg.

iii) Iniciar depois 20 mg por via oral de 8/8 horas, com subida progressiva, até atingir freq.
cardiaca entre 50 a 60/min.

Metoprolol

i) 5 mg (e.v.) lento, durante 1 min.

i1) repetir com intervalos de 5 min, até dose maxima de 15 mg, se freq. cardiaca superior a 60/min
e T.A. sistolica superior a 100 mmHg.

iii) Reiniciar por via oral, apds 8 horas, com 50 mg de 12/12 horas no 1° dia e depois com 100 mg
de 12/12 horas no 2° dia se a freq. cardiaca e os valores tensionais o permitirem.

Inibidores do enzima de conversdo da angiotensina

a)

b)

A iniciar em todos os doentes e nas primeiras 24 horas, com evidéncia de:

i) Insuficiéncia cardiaca

ii) EAM de alto risco ( idosos, enfarte anterior, enfarte prévio, classe de Killip II ou superior )
Captopril — 12,5 mg de 8/8 horas ou Enalapril — 2,5 mg/dia,a a aumentar progressivamente de
acordo com a pressao arterial.

Nitratos

a)
b)

c)
d)

Particularmente indicados no alivio da isquémia recorrente ou como vasodilatadores na existéncia
de insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensao arterial.

Dinitrato de isosorbido— 50mg/50ml, inicialmente a 2cc/hora (2mg/hora), com subida progressiva
e de acordo com os valores tensionais.

Substituicdo para nitratos orais, caso haja indicag@o, apds as primeiras 24 horas.

Nitroglicerina — cp sublinguais em S.0.S., se a press@o arterial o permitir, quando se pretender
rapido inicio de ac¢do e sobretudo se ndao houver via e.v. ainda acessivel.

Sulfato de magnésio

a)
b)

Deplecgdo de magnésio
Torsades de pointes
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c) Enfartes extensos com menos de 6 horas de evolugdo ou doentes idosos € em que ndo foi possivel
terapéutica de reperfusao ( eventual beneficio )
d) Contra indicado se: insuficiéncia renal, hipotensao, bradiarritmia.

Cardiologia de intervencdo

a) Se EAM extenso e condigdes logisticas para realizacdo de PTCA directa em menos de 60 minutos.

b) Se contraindicagdo para trombdlise

¢) Seisquémia mantida apds trombolise

d) Se compromisso hemodindmico por faléncia de bomba, com trombdlise prévia

e) Considerar PTCA nos doentes com > 75 anos em que a utilizacdo de fibrinoliticos parece nao
conduzir a uma diminui¢do da mortalidade

Cirurgia cardiaca

a) Se PTCA técnicamente impossivel

b) Se complicagdes mecanicas (CIV, rotura musculo papilar, rotura de parede livre subaguda, pseudo
aneurisma).

ENFARTE NAO-Q (NON-ST SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION) E ANGINA INSTAVEL

Diagnéstico

1)

2)
3)
4)

5)
6)

Diagnoéstico clinico

a) Angina em repouso (mais de 20 min)

b) Angina de esfor¢o de nova aparigdo (menos de 2 meses)

c) Angina progressiva recente (menos de 2 meses)

d) Angina de Prinzmetal (subida transitoria do ST durante a dor toracica)

e) Angina p6s-EAM (mais de 24 h depois do EAM)

f) EAM ndo-Q

ECG de 12 derivagdes: em repouso e se possivel durante o dor. Depressao ou elevagdo do ST, inversdao
simétrica da onda T e pseudonormalizagdo duma onda T previamente negativa

Bioquimica: determinagdo de troponina ¢ de CPK (MB), TGO ¢ LDH de 6/6 h

Coronariografia: deve realizar-se em doentes com isquémia recurrente apesar de terapéutica médica
correcta ou em doentes com caracteristicas de alto risco.Nao esta justificada de rotina em todos os
doentes com angina instavel.

Ecocardiografia

Técnicas radioisotopicas com Tc 99.

Classificacao de Braunwald da angina instavel

1)

2)

Segundo a gravidade

a) Classe I: Angina recente ou acelerada: angina de esfor¢o grave ou frequente (3 ou mais episodios
ao dia) com menos de 2 meses de evolucdo, ou angina cronica estavel que se converte em acelerada
(maior frequéncia, gravidade, duragdo ou precipitada por esfor¢o minimo), mas que ndo tem
apresentado dor em repouso nos meses precedentes.

b) Classe II: Angina de repouso, subaguda: dor em repouso no més precedente, mas ndo nas ultimas
48 h

c) Classe III: Angina de repouso aguda: dor em repouso nas ultimas 48 h.

Segundo as circunstancias acompanhantes

a) Classe A: Angina instavel secundaria: secundaria a uma condi¢do que produz um excesso da
necessidade miocardica de oxigénio (febre, taquiarritmias, anemia, hipoxemia, hipotensao, etc).

b) Classe B: Angina instavel primdria: ndo ha desencadeante extracardiaco.

c) Classe C: Angina instavel pos enfarte: angina nas duas primeiras semanas depois do EAM
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Terapéutica
1) Nitratos

2)

3)

4)

S)

a)

b)

Nos primeiros momentos usa-se nitroglicerina sublingual; se dor ndo cede completamente deve
inciar-se perfusdo e.v de nitroglicerina ou dinitrato de isosorbido.Mantém-se a terap€utica até 24 a
48 h depois da ultima crise. Muito Uteis na presenca de insuficiéncia cardiaca.

Efeitos secundarios: cefaleias, hipotensao.

Betabloqueantes

a)
b)

Especialmente tuteis quando ha taquicardia ou hipertensao.
Contraindicagoes:

1) angina vasospastica

i) intervalo PR > 0,24 seg

iii) bloqueio AV de segundo-terceiro grau

iv) frequéncia cardiaca < 50-55/min

v) pressdo arterial <90 mm Hg

vi) disfuncdo de VE ou insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico
vii) DPOC grave ou hiperreactividade bronquica grave

Antagonistas do calcio

a)

b)

usam-se em doentes com sintomas que nao melhoram com nitratos ou betabloqueantes; em casos
de intolerancia a estes farmacos; ou na angina variante (onde a terapéutica de elei¢do € a associa¢ao
de nitratos e antagonistas do calcio).

Diltiazem ev: bolus inicial de 0,25 mg/kg injectado em mais de 2 minutos, seguido duma perfusdo
a 10-15 mg/h.

Antiagregantes

a)
b)
c)
d)

Aspirina: todos os doentes com angina instavel devem ser medicados com aspirina em doses entre

160-325 mg o mais precocemente possivel, a menos que exista alguma contraindicacao

Ticlopidina: Usa-se quando ha contraindicagdes para o uso da aspirina com doses de 250 mg p.o.

de 12/12 h. Efeitos secundarios: diarreias, nauseas, vomitos, dor abdominal, neutropenia

Clopidogrel: tem uma vida média superior a ticlopidina, podendo-se administrar uma vez ao dia

(75 mg/dia). Deve usar-se durante 30 dias se o doente implantou um stent.

Inhibidores do receptor da glicoproteina IIb-11la: a sua adig¢@o a aspirina e heparina ndo fraccionada

reduz a mortalidade, EAM e angina refrataria em doentes com angina instavel e EAM nao-Q,

sobretudo quando ¢ planeada PTCA

i) Abciximab: doses de 0,25 mg/kg em bolus e infusdo de 0,125 ug/kg/min (durante 24 h se ¢
planeada uma PTCA)

ii) Epifibatide: doses de 180 ug/kg em bolus seguido de infusdo a 2 ug/kg/min durante 24-48h

iii) Tirofiban: doses de 0,4 ug/kg em 30 min e depois 0,1 ug/kg/min em infusdo durante 24-48h

iv) Contraindicagdes: hemorragia activa, cirurgia major (3 meses), AVC (6 meses),
trombocitopenia, trauma recente (2-4 semanas), hipertensdo ndo controlada, clearance de
creatinina <30 ml/min.

Anticoagulantes

a)

b)

Heparina sdédica ndo fraccionada: Deve iniciar-se de forma precoce em doentes com angina
instavel de risco moderado ou elevado. Doses: 5000 U (80 U/kg) em bolus seguido de infusdo a
1000-1200 U/h (18 U/kg/h). Deve manter-se um PTT entre 1,5-2 vezes o controlo (46-707).
Mantém-se durante 48-72 h.Usa-se associada a aspirina.

Heparinas de baixo peso molecular: comparadas com heparina nao fraccionada, t€m maior vida
média (0 que permite a administracao subcutanea), maior biodisponibilidade com menor unido a
proteinas e menor risco de trombocitopenia associada a heparina. Doses:

1) Enoxiparina: 1 mg/kg/12 h s.c. desde o inicio até 48 h-8 dias.

ii) Dalteparina: 120 U/kg/12 h s.c.desde o inicio a 48 h-6 dias.

Outros antitromboticos: estdo em investigagdo agentes antitrombina especiiicos (hirudina, hirulog e
argatroban)
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6) Trombdlise
a) Nao indicada em doentes com EAM nao-Q ou angina instavel
7) Revascularizacio miocardica
a) Angioplastia coronaria (PTCA): indicada em doentes com angina refrataria que t€ém um vaso
principal ocluido ou uma oclusdo subtotal grave do vaso implicado ou doenga multivaso grave com
deterioragdo da fungdo do VE.
i) Complicagdes: oclusdo corondria total, espasmo da artéria dilatada, embolizagdo distal do
trombo
b) Cirurgia de revascularizagdo: indicada em doentes com afectacdo importante do tronco coronario
comum esquerdo (>50%), lesdo de 3 vasos significativa (>70%) com fun¢ao ventricular esquerda
deprimida (FE< 50%), ou doenca de 2 vasos sendo um deles uma estenose subtotal grave (>95%)
proximal da artéria descendente anterior e fungdo ventricular esquerda deprimida.
8) Balao de contrapulsacio intraadrtico
a) so6 indicado como suporte transitorio até realizar uma intervengao mais definitiva
9) Terapéutica hipolipemiante
a) A terapé€utica precoce com estatinas parece melhorar o progndstico
10) Resumo da estratégia terapéutica com base na classificacdo de Braunwald:

Angina instavel | Angina instavel | Angina instavel
secundaria primaria pos enfarte
Classe I: recente, acelerada IA/TAA IB/TAA IC/TI
Classe 1I: repouso, subaguda IIA/TAA IIB:TAA IIC/TI
Classe II1: repouso, aguda IIIA/TAA IIIB/TAA-TI HIC/TI

TAA: terapéutica antitrombotica e antianginosa
TI: terapéutica intervencionista: coronariografia, angioplastia, cirurgia
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Abordagem do doente em choque

Conceito de choque

Disfun¢do multiorganica decorrente da hipoperfusdo, que decorre habitualmente mas ndo obrigatériamente
com hipotensdo (PAM<60mmHg).

Do mesmo modo valores tensionais inferiores aos citados mas ndo acompanhados de sinais ou sintomas de
hipoperfusdo (confusdo mental; pele fina, palida, suada e oligoanuia, débito urinario < 20 ml/h) ndo bastam
sO por si para afirmar choque.

Principais causas

1) Faléncia de bomba (perfil cardiogénico)

2) Diminuicdo do retorno venoso (perfil hipovolémico)
3) Diminuiggo do tonus arterial (perfil distributivo)

Procedimentos Iniciais

A abordagem inicial do doente em shock tem uma vertente diagndstica e uma vertente terapéutica devendo
ser cada uma delas desenvolvida de forma simultanéa sem que o desenrolar de uma afecte o desenrolar da
outra. Da “agressividade” de cada uma destas ac¢des depende em muitos casos o progndstico final destes
doentes.

1) Terapéuticos

a) Airways— manter a permeabilidade das vias aéreas recorrendo para isso, sem hesitagdes, a
entubagdo endotraqueal.

b) Breathing— caso se antecipe pela clinica e ou gasimetria, a necessidade de ventilagdo mecéanica
esta deve ser instituida tdo precocemente quanto possivel.

c) Circulation— o choque ¢é essencialmente uma situacdo de disfuncdo circulatoria aguda devendo a
sua correc¢do ser agressiva e entendida ndo s6 no sentido de elevar a pressdo arterial mantendo
pressdo de perfusdo adequada, como também no de elevar a capacidade de transporte de O2.

2) Diagnosticos

a) Proceder a anamnese possivel.

b) Exame objectivo cuidadoso.

¢) Analises (hemograma; hemostase e bioquimica com gasimetria e acido lactico).

d) Electrocardiograma com precordiais direitas.

e) Radiografia do torax.

f) Ecocardiograma bidimensional e modo M.

g) Cateterizacdo hemodindmica com Swan-Ganz.

Caracteristicas gerais dos principais perfis hemodinamicos:

PVC PAP PCP IC IRVS IRVP
Valores normais 0-6 25/6-12 6-12 >=2.5
Perfil hipovolémico 4 4 A A " 4
Perfil cardiogénico 0 ™ ™~ 3 T J
Perfil séptico: 1- precoce 4 N A 0 A \)
2- tardio { N N/ ) 0 0
Embolismo pulmonar macigo 0 0 N/ W 0 ™
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Tamponamento cardiaco ™ N/ T T A 0 4
EAM sem IVE N N N/T { N {
EAM com IVE N T M \ 0 T
Insuficiéncia biventricular 0 M 0 \) 0 0
IVD secundaria a EVD ™ T N { 0 T
Cor pulmonale 0 ™ N 4 T ™
Hipertensao pulmonar idiopatica N ™ N A T ™
Rotura septo ventricular N ™ ™~ W T 0

Medidas terapéuticas iniciais em funcao do perfil hemodinamico
1) Perfil cardiogénico

2)

3)

a)

b)

Com estase pulmonar — iniciar de imediato dobutamina (preferencial pelo seu efeito inotrdpico
positivo e vasodilator)/dopamina ¢ logo que a situagdo hemodindmica o permita, i.e. haja uma
pressdo de perfusdo adequada, iniciar diuréticos (furosemido).

Sem estase pulmonar — administracao cautelosa de liquidos até se obter um preenchimento vascular
adequado (PEP ~18mmHg).

Iniciar aminas vasoactivas como na situacao anterior.

Nao iniciar vasodilatadores sem primeiramente se atingirem niveis adequados de pressdo de
perfusao periférica.

Perfil hipovolémico

a) Elevacdo das pernas

b) Administracdo de coldides e cristaldides e eventualmente sangue e derivados nas situagdes de
choque hemorragico ou nas anemias dilucionais, até ao controle da tensdo arterial.

c) Caso seja necessario para a manutengdo da tensdo arterial, apds o preenchimento vascular,
administrar aminas vasoactivas em doses crescentes.

Perfil de sépsis

a) Elevacao das pernas

b) Infusdo agressiva de liquidos coldides/cristaloides até normalizacdo da pressdo de
encravamento.

c) Iniciar precocemente a infusdo de aminas vasoactivas (noradrenalina) de modo a obter

niveis adequados de pressao de perfusdo tecidular. Associar dobutamina se ha evidéncia de
depressdo miocardica secundaria a sépsis.

Diagnésticos alternativos menos comuns em func¢io do perfil hemodinimico
1) Perfil cardiogénico

2)

3)

a)
b)

c)

Enfarte do ventriculo direito.
Embolia pulmonar.
Tamponamento cardiaco.

Perfil Hipovolémico

a)
b)

c)

S.Anafilatico
S.Neurogénico
S.da insuficiéncia supra-renal.

Perfil de Sépsis

a)
b)

c)

Doenga de Paget
Fistula artério-venosa
Tempestade tiroideia
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em causa quer do terreno em que ela se enxerta.

Coagulagao intravascular disseminada (CID)

1)

2)

3)

4)

Fisiopatologia

a)

b)

caracteriza-se pela activagdo patologica da coagulagdo (em resposta a variados estimulos)

conduzindo sequencialmente a :

1) formagdo de coagulos de fibrina intravasculares

ii) fibrindlise secundaria

iii) consumo de factores da coagulacdo, plaquetas e eritrécitos
manifesta-se clinicamente por trombose, hemorragia ou ambos

Condicoes associadas a CID

a)
b)
c)
d)

sépsis, sobretudo a gram —

complicagdes obstétricas (rotura abrupta da placenta, embolia amnidtica, feto retido)
neoplasias, sobretudo leucemias agudas

outras (traumatismo, cirurgia, etc.)

Padrao laboratorial

a)
b)
c)
d)
¢)
f)

trombocitopenia

aumento do PTT e TP

hipofibrinogenemia

fibrinélise aumentada com aumento dos PDF ou d-dimeros
diminuigdo do factor VIII

anemia hemolitica microangiopatica com fragmentagao dos eritrocitos

Terapéutica

a)
b)

c)

d)

tratamento da condicdo associada

transfusdo de plasma e plaquetas

Ocasionalmente:

1) crioprecipitados (hipofibrinogenemia grave)

ii) concentrado de factor VIII (consoante niveis de factor VIII)
terapéuticas controversas

1) heparina

ii) fibrinoliticos

iii) acido epsilo-aminocaproico

Sindrome de trombocitopenia induzida pela heparina

1) Principios gerais

2)

a)
b)

c)

Ocorre em 1-3 % dos doentes a fazer heparina

E menos frequente com heparinas de baixo peso molecular
Forma grave:

1) 5-14 dias ap0s inicio de heparina

ii) agregacdo plaquetaria por mecanismo auto-imune

iii) ndo existe relagdo com a dose de heparina (os cateteres revestidos a heparina podem ser

responsaveis pelo STIH

Diagnostico

a)
b)

Aparecimento de trombocitopénia pelo menos 5 dias apds exposi¢ao a heparina
Doseamento de anticorpos IgG induzidos pela heparina (teste ndo efectuado no HBA)
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¢) Exclusdo de outras causas

3) Complicacoes
a) Tromboses (arteriais € venosas)
b) A hemorragia ndo ¢ frequente

4) Tratamento
a) Trombocitopenia isolada (sem trombose)
1) Parar heparina (inclue retirar cateters revestidos a heparina!)
ii) Se for necessaria anticoagulacgdo:
(1) iniciar cumarinicos
(2) usar 500ml de dextrano-40 /dia até obtengdo de niveis adequados de anticoagulagéo
b) Trombocitopenia com trombose
i) Trombose isolada
(1) Abordagem semelhante a anterior
ii) Trombose/embolismo maci¢o
(1) Situagao de abordagem muito complicada
(2) Perfusdo de danaparoide (ndo existe no HBA)
(3) Fibrinoliticos?
(4) Considerar filtro na cava

Abordagem diagnoéstica dos doentes com hiponatrémia

Liquidoes corporais: 60% do peso corporal do homem e 50% do peso corporal da mulher é constituido por
agua. Do total de dgua, 2/3 encontram-se no compartimento intracelular (C.I.C.) e 1/3 no compartimento
extracelular ( C.E.C. ). Por sua vez o C.E.C. encontra-se dividido em compartimento intersticial e
intravascular que correspondem respectivamente a 3/4 e 1/4 do C.E.C.

A 4gua move-se livremente através da barreira celular de acordo com a osmolaridade dos diferentes
compartimentos. Sendo o principal determinante osmético do C.E.C. a concentracdo de Na+ no mesmo, a
agua move-se do C.I.C. para C.E.C. quando aumenta a osmolaridade deste ultimo, determinada como ja se
disse pela concentragdo de sodio e condicionando portanto desidratagdo intracelular. O caminho da agua ¢é
o inverso em situa¢des de hipoosmolaridade do C.E.C. determinada ela também predominante pelo baixo
teor de sddio, condicionando assim chamada de agua para C.I.C. e consequentemente edema celular.

Passos para o diagndéstico diferencial das diferentes etilogias de hiponatrémia.

1) Historia clinica

2) Exame objectivo: especialmente dirigido & avaliagdo da quantidade de agua do C.E.C. Aumentada:
(aumento do peso, ingurgitamento jujular: fervores de estase, presenca de galopes, hepatomegilia,
edemas de declive, etc...).

3) Exames complementares de diagnostico: rotinas em vigor na Unidade; determinagdo da
osmolaridade plasmatica e urinaria e doseamento do sddio urinario.

4) Passos diagnésticos: determinacdo do GAP osmolar através da comparagdo dos valores de
osmolaridade determinados pelo calculo da seguinte formula: 2x(Na")+(glicose/18)+(Bun/2,8) e da
osmolaridade determinada laboratoriamente.

GAP osmolar = 2(Na) + (Glicémia / 18) + (BUN / 2,8) — osmolaridade laboratorial (V.R. 280 — 295
mosm/Kg). Sempre que o GAP osmolar for superior a 10 mosm/Kg isto significa que existem no soro
outros determinantes osmolares ndo contemplados na férmula mas medidos pelo método laboratorial.
Assim na presenca de outros determinantes osmolares (ex: manitol, hiperglicémia, hiperlipidémia,
hiperproteinémia) ha saida de agua do C.I.C. para C.E.C. de acordo com um gradiente osmolar ndo
determinado pela concentragdo de sodio. Assim sendo, na presenga de GAP osmolar elevado, a
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hiponatrémia ¢ provavelmente de natureza dilucional e portanto a investigagao devera dirigir-se para a
identificagdo de molécula determinante osmotica.

Estamos assim na presenca de hiponatrémia com osmolaridade plasmatica elevada, isto é, o
principal determinante osmético do plasma (Na+) em situacdo fisiologica, ndo ¢ o determinante do
aumento da osmolaridade o que implica a presenga de moléculas com igual ou superior capacidade
osmotica. (manitol, glicose ).

Algo semelhante se passa quando a osmolaridade plasmatica é normal e o seu principal determinante
fisiologico esta baixo, sendo as moléculas habitualmente responsaveis pela hiponatrémia os lipidos ¢ as
proteinas.

Na auséncia de macromoléculas osmoéticamente significativas, quando o sodio estd em baixo a
osmolaridade plasmatica esta também baixa, encontrando-nos assim na presenga de uma verdadeira
hiponatrémia.

Hipoéteses diagndsticas para sédio baixo com osmolaridade plasmatica baixa.

a) Aumento da agua no C.E.C. : doente com edemas ou aumento da volémia.

Acumulacdo de agua por insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica.

b) Diminui¢ao da agua no C.E.C. : doente desidratado / hipovolémico.

Por perda de Na+ e dgua, sendo nestas circunstancias a perda de Na+ desproporcionada a perda de agua. A
perda de sodio esta provavelmente a dar-se pelo rim se a concentragao de sodio urinario for >20 meq/l. Ex:
nefropatias ( pielonefrite, rim poliquistico, diurese pos obstrutiva, acidose tubular renal ), diuréticos,
insuficiéncia supra-renal etc.

A perda de sodio sera extra renal se: concentragdo de sddio urinario<20 meq/l. Ex: vomitos, diarreias,
sudagdo, sequestro de liquidos no 3° espago.

¢) Sem alteracées do C.E.C.: no doente com hiponatrémia com osmolaridade plasmatica baixa ¢ sem
alteracdes documentaveis do C.E.C. quatro diagnosticos fundamentais sdo de excluir: polidipsia
psicogénica; sindrome de secre¢do inapropriada de hormona antidiurética (S.I.A.D.H.), hipotiroidismo e
insuficiéncia suprarenal.
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DIAGNOSTICO NA HIPONATREMIA

DETERMINACAO DA OSMOLARIDADE PLASMATICA, DO GAP OSMOLAR E DO SODIO

URINARIO

1-PRESENCA DE OSMOLARIDADE PLASMATICA ELEVADA COM GAP OSMOLAR>10mosm/Kg

HIPONATREMIA DILUCIONAL OU PSEUDO HIPONATREMIA
PESQUISA DE MOLECULAS OSMOTICAMENTE ACTIVAS

Hipoéteses diagndsticas:
Hipertrigliceridemia, Hiperproteinemia
Hiperglicémia

2- HIPONATREMIA COM OSMOLARIDADE PLASMATICA BAIXA

A - C.E.C. AUMENTADO

Hipoteses diagnosticas:
Insuficiéncia cardiaca.
Insuficiéncia renal.
Insuficiéncia hepatica.

B - C.E.C. DIMINUIDO

EXPOLIACAO DE NA PELO RIM
Sédio urinario>20 meq/l

Hipoéteses diagnosticas:

Nefropatias (rim poliquistico; diurese pos
Obstrutiva; pielonefrite); insuficiéncia supra
renal e diuéticos.

C - C.E.C. NORMAL

S.I.LA.D.H.

Densidade U. >200 mosm e Na U. >20 meq/1
Exclusdo de hipotiroidismo, insuf. renal ou
insuficiéncia supra renal.

EXPOLIACAO DE NA EXTRARENAL
Sédio urinario <20 meq/1

Hipoéteses diagndsticas:
Sudorese; vomitos; diarreia.

POLIDIPSIA PSICOGENICA
Historia de doenga psiquiatrica.
Dens.U. <100 mosm/kg e Na U.<20
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Quadros confusionais agudos

Aspectos gerais

1) Cerca de 10% do total dos doentes internados em UCIs apresentam situacdes de delirio, que deverdao
ser encaradas, até prova de contrario, como situagdes de faléncia cerebral aguda decorrentes de
estimulos metabolicos, toxicos, anoxicos ou infecciosos.

2) Nem todos os doentes apresentam o mesmo risco de instalagdo de delirio existindo grupos em que a
incidéncia de delirio ¢ francamente superior ao global, nomeadamente:

a) doentes com mais de 60 anos

b) grandes queimados

¢) doentes submetidos a pericardiotomia

d) doentes com lesdo organica cerebral prévia

e) doentes com HIV

f) toxicodependentes

g) alcodlicos

h) doentes cronicamente medicados com benzodiazepinas e ou barbituricos

3) Os individuos afectados por quadros de delirio, apresentam uma mortalidade e uma morbilidade intra-
hospitalar superior aos individuos que o ndo tém, contribuindo uma actuagdo correcta em termos de
diagndstico e tratamento, para a melhoria do progndstico. Assim sendo, uma situagdo de delirio devera
ser sempre considerada com uma situagdo de faléncia cerebral aguda, e tratada como emergéncia
médica.

4) O diagnostico ¢ frequentemente dificil de estabelecer pelo facto de as suas manifestagdes serem de
instalagdo aguda e se manifestarem de forma flutuante.

5) O diagnoéstico diferencial de delirio faz-se frequentemente com estados extremos de ansiedade e
situagdes do foro psicodtico como a esquizofrenia e outras. Contudo mesmo num doente com doenga
psicotica de base, uma alteragdo subita de comportamento devera ser considerada como delirio e
consequentemente sinébnimo de faléncia cerebral aguda e como tal ser abordada.

6) O quadro clinico ¢ caracterizado por alteragdes do comportamento, do humor, da actividade
psicomotora ( agitagdo / letargia ) e das fungdes cognitivas bem como desorganizacdo do raciocinio
manifestadas por incoeréncia do discurso, reflete habitualmente a resposta a um insulto fisiologico quer
seja de natureza metabolica anoxica toxica ou infecciosa.

Diagnostico

1) Confirmar a presenca de faléncia cerebral aguda: alteragdes do comportamento, do humor, da
actividade psicomotora (agitacdo / letargia) e das fungdes cognitivas bem como desorganizacdo do
raciocinio manifestadas por incoeréncia do discurso, habitualmente de instalacdo subita, e sujeita a
flutuagoes

2) fazer diagnostico diferencial com deméncia / psicose e depressdo cujos quadros clinicos sdo na maioria
dos casos previamente conhecidos e ja medicados, apresentando inicio insidioso e progressivo, ndo
apresentando portanto flutuacdes

3) por principio, todos os doentes com alteragdes do comportamento de instalagdo subita, mesmo aqueles
com patologia do foro psiquiatrico conhecida, deverao ser tratados como se de faléncia cerebral aguda
se tratasse

4) Pesquisa etiologica

a) por principio um quadro confusional agudo (delirio) surgido em UCI ¢ uma emergéncia médica
que resulta de uma agressdo metabolica, anoxica, séptica ou medicamentosa que tera de ser
rapidamente identificada e se possivel revertida

b) colher historia clinica dos familiares ou amigos particularmente se omissa em relagdo a habitos
alcodlicos, se possivel quantificando a carga etandlica e medicamentososa, particularmente
benzodiazepinas e barbituricos. Indagar ainda da possibilidade de consumo de drogas ilicitas.
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¢) exame objectivo completo com exame neuroldgico sumario, dando especial ateng¢ao 4 presenga de
sinais que facam pensar em hipertensao intracraniana (ex: edema da papila), sinais meningeos ou
déficits focais
d) pedir de imediato BM test, hemograma, bioquimica com Na, Ca, P, Mg obrigatdrios ¢ gasimetria
arterial. Pensar na realizagdo de P.L. que devera ser obrigatoria no doente febril ou com sinais
meningeos
e) ponderar a realizacdo de TAC CE em fung¢ao dos achados clinicos/laboratoriais
f) em situacdes de incerteza pedir doseamentos de benzodiazepinas, barbitiricos, cocaina e opiaceos
g) por se tratarem de emergé€ncias médicas com prognoéstico dependente da rapidez de diagnostico e
da instituicao da terapéutica, deverdo ser excluidos de imediato os seguintes diagnosticos.
i) delirium tremens
il) meningite/encefalite
iii) hemorragia intracraneana
iv) drogas licitas (benzodiazepinas, barbituricos ) ou ilicitas (heroina, cocaina e canabis) devendo
ser consideradas as hipoteses intoxicagdo / privacao
v) crise hipertensiva
vi) choque
vii) hipoglicémia
viii)  hipoxémia
h) o diagnostico etiologico nao devera ser interrompido com a exclusdo das causas mais emergentes
de faléncia cerebral aguda
1) A literatura anglo / saxdnica recomenda a exclus@o sucessiva de potenciais causas de delirio
utilizando a seguinte mnemoénica: I WATCH DEAD
(1) INFECTION
(2) WITHDRAWAL
(3) ACUTE METABOLIC
(4) TRAUMA
(5) C.N.S. PATHOLOGY
(6) HIPOXIA
(7) DEFiCIENCIES ( B 12; NIACINA; TIAMINA )
(8) ENDOCRINOPATIAS
(9) ACUTE VASCULAR
(10) TOXINS / DRUGS
(11)HEAVY METALS
j) devera ser tido em atencdo a medicagdo em curso na UCIP e considera-la como potencial
causadora do quadro confusional
k) Dos medicamentos potencialmente responsaveis pelo aparecimento de quadros confusionais
destacam-se, pela frequéncia da sua utilizagdo na nossa Unidade e pela capacidade de produzirem
delirio, os seguintes
(1) analgésicos: opiaceos, pentazocina
(2) anticolinérgicos: atropina, fenotiazinas, antihistaminas, triciclicos
(3) anticonvulsivantes: fenobarbital, fenitoina, c. valproico, benzodiazepinas
(4) antiinflamatorios: coticoides, AINEs
(5) farmacos cardiovasculares: digoxina, lidocaina, betabloqueantes
(6) hipnédticos e sedativos: barbitaricos e benzodiazepinas
(7) outros: xantinas, adrenalina

Terapéutica

1) aterapéutica serda sempre que possivel dirigida a etiologia provavel. Contudo a demora no diagnostico,
ou a impossibilidade da sua obtengdo e a demora nos efeitos da terap€utica correctiva, ndo obstam ao
tratamento inicial do estado confusional

2) a imobilizacdo do doente com amarras devera ser sempre considerada uma medida de excepgdo e s
devera ser tolerada até ao momento em que o tratamento médico produza o seu efeito
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3) para além das medidas correctivas e de suporte consideradas necessarias, a sedacdo do doente devera
ser iniciada com haloperidol segundo o seguinte esquema:

a)
b)
c)
d)

e)

Haloperidol 2 a 4 mg EV de 30 em 30 minutos até o doente se encontrar em niveis aceitaveis de
sedacao

a partir da terceira dose, se o doente permanecer agitado, associar diazepam 5 a 10 mg E.V. a
correr em 20 min. a fim de potenciar o efeito sedativo dos neurolépticos

de acordo com a situagdo clinica e o risco de depressdo do centro respiratério, poder-se-a4 optar
apenas pelo haloperidol em monoterapia ou associado a benzodiazepina

uma vez o doente calmo, devera ser quantificada a dose total de haloperidol, dose essa que podera
ser feita em perfusdo continua

assumindo a situacdo como controlada, o haloperidol devera ser desmamado no maximo em 50%
por dia da dose do dia anterior

Sindrome de privacio alcodlica

pela sua incidéncia no nosso pais devera ser suspeito de se encontrar em sindrome de privacdo
alcoolica todo o individuo que desenvolva um quadro de delirio 72 a 96 horas apds a hospitalizagdo

a historia de ingestdo e se possivel a quantificagdo da carga etanolica diaria devera ser um dado a
colher junto da familia ou amigos

no E.O. a presenca de estigmas de doenca hepatica cronica podera ser mais um dado a ter em conta na
confirmacdo da suspeita diagndstica

nos exames complementares de diagnostico, a presenca de um V.G.M. aumentando e de alteracdes das
transaminases sao dados acessorios a valorizar

1)
2)
3)

4)

a)

Tratamento

1) Sindrome de privacio minor
(1) caracterizado por tremores, irritabilidade, anorexia e nauseas
(2) Tratamento:

(a) Tiamina 100 mg EV/dia

(b) Multivitaminas com ac. folico

(c) Diazepam 5 a 20 mg per os de 6/6 h de acordo com estado de agitacdo do doente

(d) Oxazepam 15 a 30 mg de 8/8 h em doentes com fun¢do hepatica alterada

ii) Delirium Tremens
(1) caracterizado por tremores, agitacdo, alucina¢des, confusdo, desorientagdo e
hiperreactividade autonémica com febre, taquicardia e sudagdo profusa
(2) Tratamento:

(a) habitualmente o mesmo que nos sindromes de privacdo minor obrigando contudo na
maior parte dos casos a utilizagdo a utilizagdo das doses maximas administradas por
via EV prestando especial aten¢do 4 possibilidade de depressdo do centro respiratorio.

(b) atencgdo especial & hidratacdo, 4 hidratagdo, 4 manuten¢do do equilibrio acido basico
(cetoacidose alcodlica ) e aos desequilibrios hidroelectréliticos particularmente &s
situagdes de hipocaliémia, hipomagnesiémia e hipofosfatémia

(c) a clonidina e o atenolol podem ser utilizados no bloqueio da hiperactividade
noradrenérgica central devendo ser prestada especial atengdo aos efeitos hipotensores
destes medicamentos
(i) Clonidina— 0,15 mgde 12/12h ou
(i) Atenolol — 50 a 100 mg/dia.
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Estado de mal epiléptico

1) Conceito
a) persisténcia durante um periodo superior a 30 minutos de:
1) actividade convulsiva continua
il) episodios convulsivos sem recuperag@o da consciéncia nos intervalos
2) Tratamento
a) Medidas gerais
1) manutencdo das vias aéreas (entubagao e ventilagdo se necessario)
ii) assegurar hidratacdo e bom débito urinario (risco de rabdomiolise em convulsdes prolongadas)
b) Farmacos:
i) Tratamento inicial:
(1) Diazepan 0,2mg/kg IV bolus lento (10-20mg) ou lorazepam 0,1 mg/kg IV (< 2mg/min) —
repetir 5’ depois se necessario
(2) Fenitoina 20mg/kg a <50mg/min ou fosfofenitoina 20mg/kg a <150mg/min
i1) Se persistirem as convulsdes:
(1) Fenitoina ou fosfofenitoina 10mg/kg
(2) Considerar valproato (200-500 mg via oral) nas convulsoes focais
iii) Se persistir o status:
(1) Entubagdo traqueal
(2) Fenobarbital 20mg/kg a <100mg/min
(3) Perfusdo continua de midazolan ou propofol
(4) Considerar como ultima alternativa: anestesia com tiopental ou pentobarbital
3) Estudo etiolégico
a) Historia prévia de epilepsia?
b) Patologia intracraneana:
1) Vascular (acidente isquémico ou hemorragico)
ii) Encefalopatia andxica
iii) Encefalite
iv) Tumor
c) Causas metabolicas (hipo ou hiperglicémia, alteragdes electroliticas, uremia, sepsis)

Intoxicagao por organofosforados

Sinais e sintomas
1) Muscarinicos: Os efeitos muscarinicos podem ser relembrados pela mnemoénica DUMBELS:
Diaforese ¢ Diarreia
Urina (descontrolo da micgao)
Miose
Bradicardia, Broncospasmo e Broncorreia
Emese
Lacrimejo
Sialorreia
2) Nicotinicos : fasciculagdes musculares, parésia/paralisia, taquicardia, hipertensao
3) Sistema nervoso central: excitabilidade, confusdo, agitacdo, letargia, convulsdes, coma

Doseamento das colinesterases
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1) O doseamento das colinesterases eritrocitarias € mais sensivel e especifico que o doseamento das
colinesterases séricas (no HBA ¢é apenas efectuado o doseamento das colinesterases séricas)
a) intoxicagdo latente: niveis de colinesterases 50-90%
b) intoxicacao ligeira: niveis de colinesterases 20-50%
c) intoxicagdo moderadade colinesterases 10-20%
d) intoxicagdo grave: niveis de colinesterases <10%
Terapéutica
1) Lavagem corporal com agua e sabdo
2) Lavagem géstrica
3) Carvao activado (uma administracao de 1-2gr/kg)
4) Atropina:
a) apenas actua nos efeitos muscarinicos
b) iniciar com 2-4mg IV repetindo de 5-5"até atropinizagao eficaz (reversao dos sinais muscarinicos)
¢) a midriase ndo é um bom indicador de atropinizagdo; devendo-se monitorizar os outros sinais
muscarinicos (broncorreia, sialorreia, lacrimejo, etc)
d) nas intoxicacdes graves podem ser necessarias doses macicas de atropina (>20mg/h) em perfusao
continua (utilizar os frascos de 250ml com 500mg de atropina)
5) Obidoxima
a) indicada nas intoxica¢des moderadas e graves
b) sobretudo indicada para reversdo dos efeitos nicotinicos e SNC
c) Dose:
1) inicial: 250 mg IV lenta (5-10’); repetir 1 ou 2 vezes com intervalos de 2h se necessario
ii) dose maxima/dia (20mg/kg/dia)
iii) pode ser necessaria manter terapéutica com obidoxima durante varios dias
6) Outros:

a) hipotensdo: fluidos, vasopressores
b) convulsdes: diazepam

Intoxicagao por paracetamol

Principios gerais

1)
2)

Dose hepatotoxica ~150 mg/kg (acima de 9 gr de paracetamol)
A dose hepatotoxica no individuo com doenga hepatica prévia é mais baixa (4-6gr)

Terapéutica

1)
2)
3)
4)

5)

Lavagem gastrica

Carviao activado (uma administragdo de 1-2gr/kg) se a ingestao foi muito recente (<3 horas)
Administracao de antidoto (N-acetilcisteina) se indicado

Terapéutica antiemética agressiva (metoclopramida 1mg/kg EV+ clorpromazina 10mg EV ou
ondansetron 8mg EV

S6 administrar Vit K se o TP>41s ou se ocorrer hemorragia (o tempo de protrombina é o melhor
parametro de monitorizagdo da intoxicagdo por paracetamol)

Protocolo de N-acetilcisteina

1))

Indicacoes

a) Ingestdo de doses potencialmente hepatotoxicas (>150mg/kg)

b) Evidéncia de toxicidade grave independentemente do intervalo de tempo apds a ingestao (alteracao
da fun¢ao hepatica, aumento do INR, insuficiéncia renal, acidose, hipoglicémia)
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¢) Usar o normograma de Rumack-Mathew para avaliar a gravidade da intoxicagdo nos casos em que
a hora de ingestao ¢ conhecida (implica doseamento do paracetamol)

d) Em caso de duvida administrar N-acetilcisteina

2) Forma de administragao:

a) Diluir cada dose em 200 ml de dextrose a 5%

b) Dose inicial: 140mg/kg pela SNG

¢) Dose manuten¢do: 70mg/kg de 4-4h pela SNG (total de 17 doses)

d) Em casos raros ndo ¢ possivel controlar a emese: utilizar as mesmas doses por via endovenosa
(pode ocorrer anafilaxia grave) mas apenas durante 48 horas.

Contactar centro de transplante hepatico se:
1) Encefalopatia hepatica grau III/IV

2) Creatinina > 3,4 mg/dl

3) TP >40 seg

4) pH<7.30
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IX- Etica

Consentimento e disentimento

As normas de procedimento em relagdo a consentimento, recusa de tratamento e obtengdo de segunda
opinido devem ser consultadas no Manual Hospitalar. Nos casos duvidosos deve ser solicitado parecer a
Comissdo de Etica. Resumem-se seguidamente os aspectos mais relevantes para a UCI.

Consentimento
1) E necessario obter o consentimento assinado e informado do doente ou, na sua
impossibilidade/incapacidade, dum familiar proximo para a realizagdo de:
a) todos os procedimentos cirurgicos
b) procedimentos invasivos especializados (citados no capitulo III)
1) broncofibroscopia
ii) traqueostomia percutanea
iii) colocacdo de pacemaker endocavitario
iv) pericardiocentese
4) Deve ser preenchido o impresso hospitalar proprio (modelo PC-34) apos explicacdo adequada
dos objectivos e riscos do procedimento proposto
5) No caso de emergéncia, em que ndo seja possivel obter o consentimento em tempo util, o
médico devera adoptar a conduta que considera a melhor para o doente e registar o facto no
processo clinico

Disentimento

1) Assiste ao doente o direito de recusar os tratamentos que lhe sdo propostos

2) Se o doente ou o seu representante legal recusar o/s tratamentos proposto/s devera preencher uma
declaracdo assinada (modelo hospitalar declaragdo de recusa de tratamento)

3) No caso de doentes menores, em que a recusa por parte do representante legal ponha em risco a vida do
doente, devera ser pedida ao Tribunal de Menores uma retirada temporaria do poder parental que
permita a efectivacdo do tratamento indispensavel

4) A decisdo do doente de recusar o tatamento proposto iliba o médico assistente da responsabilidade em
relacdo as consequéncias deste acto

5) O doente tem o direito de rever a decisdo de recusa anteriormente tomada

Suspensao ou nao instituicao de tratamento

1) Nao existe em Portugal legislagdo ou recomendag¢des que permitam (ou inviabilizem) a actuagdo no
sentido da suspensdo on nao institui¢do de tratamento ou suporte vital nos casos em que a futilidade do
mesmo seja obvia do ponto de vista cientifico.

2) Embora do ponto de vista ético e legal ndo haja distingdo entre suspensdo ou ndo instituigdo de
tratamento, parece em Portugal mais aceitdvel em termos culturais tomar medidas de ndo instituicdo de
tratamento ou suporte vital do que medidas de suspensao de tratamento.
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Na UCI do HBA, a semelhanga das outras UCIs no nosso pais, sdo tomadas medidas de ndo institui¢ao
de tratamento nos casos em que o mesmo conduza apenas ao prolongamento inutil e sem perspectivas
de recuperagdo do doente em causa.

Estas medidas serdo tomadas apos discussao do caso em que participem pelo menos 2 médicos do staff
¢ um médico externo, em principio duma especialidade relacionada com a patologia que motivou o seu
estado clinico, sendo obrigatorio que haja consenso médico absoluto. E requisito essencial o acordo da
equipa de enfermagem.

Sera solicitado o parecer da Comissdo de Etica do Hospital do Barlavento Algarvio sempre que
considerado oportuno.

Critérios de morte cerebral

Os critérios de morte cerebral estdo regulamentados pela declaragdo da Ordem dos Médicos publicada
no Diario da Republica — I Série — B n® 235 de 11/10/1994

Segundo a mesma declaragdo, a “certificagdo de morte cerebral requer a demonstragdo da cessao das
fun¢des do tronco cerebral e da sua irreversibilidade”

Condig¢odes prévias

1)
2)
3)
4)

Conhecimento da causa e irreversibilidade da situagao clinica

Estado de coma com auséncia de resposta dolorosa na area dos pares craneanos

Auséncia de respiragdo espontanea

Constatacdo de auséncia de agentes depressores do sistema nervoso central, bloqueadores
neuromusculares, hipotermia ou alteragdes endocrino-metabodlicas que possam ser responsabizados
pela supressdo das fungdes atras referidas

Testes de morte cerebral (preencher o impresso proprio)

1) Reflexos fotomotores — ndo reactividade das pupilas a luz, independentemente do seu tamanho
2) Reflexos oculocefalicos — movimento dos olhos solidarios com a rotagao da cabeca (olhar de boneca)
3) Reflexos oculovestibulares — auséncia de resposta ocular a estimulagdo dos timpanos ap6s a injecgdo
de 10 ml de soro fisiologico gelado no canal auditivo
4) Reflexos corneopalpebrais — auséncia de encerramento da palpebra como resposta a estimulagdo
directa da cornea
5) Reflexo faringeo — auséncia de gag ou tosse durante a aspiragao traqueal
6) Teste da apneia — para documentar a auséncia de respira¢ao espontanea:
a) Colocar o doente com FiO2 de 100% durante 10 minutos
b) Programar os parametros de ventilagdo de forma a que o doente apresente um paCO2 inferior a 40
mmHg antes da desconexdo do ventilador
c) Desconectar o doente mantendo FiO2 de 60% pelo tubo endotraqueal recorrendo a métodos de
administragdo de O2 de alto débito
d) Repetir gasimetria ao fim de 10 minutos de desconexao
e) A prova serd considerada positiva se ndo se observarem movimentos ¢ o paCO2 for superior a 60
mmHg.
Metodologia
1) E necessaria a realizacio de dois conjuntos de provas com intervalo minimo de 6 horas
2) A execugdo das provas sera efectuada por dois médicos, um dos quais devera ser neurologista ou
neurocirurgiao
3) Nenhum dos médicos podera pertencer a equipas envolvidas en transplante de orgaos
4) Pelo menos um dos médicos devera ser externo a UCI
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X-Doacao de orgaos

Consideragoes gerais

1)
2)

3)

O Hospital do Barlavento Algarvio colabora institucionalmente com o Gabinete de Coordenagdo de

Colheita de Orgaos e Transplantagdo do Hospital de S.José.

No caso de haver um potencial dador na UCI, deve ser feito contacto telefénico com o referido centro,

através do telefone n® 964096021.

E dador multiorganico qualquer doente que esteja em situagio de morte cerebral desde que :

a) Nao esteja inscrito no RENNDA

b) Nao seja portador de doenga neoplasica com potencial metastatico ou infecciosa

c) Seja cidaddo nacional ou resida ha mais de 6 meses em Portugal

d) No caso de cidaddos de outra nacionalidade deve ser solicitada autorizacdo a familia para colheita
de orgdos e/ou tecidos

Avaliacio do potencial dador
Deve ser obtida a seguinte informacao:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Idade, peso, sexo

Grupo sanguineo

Causa de morte

Historia clinica sucinta:

a) Doenca actual — intercorréncias dignas de nota ( paragem cardiaca, cirurgias efectuadas, etc.);
b) Habitos e comportamentos de risco;

¢) Medicagdo habitual.

Valores laboratoriais: hemograma, ionograma, fun¢do hepatica, funcdo renal, estudo da coagulagao.
Estabilidade cardiovascular — suporte com aminas vasoactivas € em que dose.

Compete as equipas de colheita a seleccdo dos dadores, visto os critérios serem cada vez mais amplos e
variarem com situagdes especificas, nomeadamente apelos urgentes.

1)

Manutencao da Perfusao

A pressdo de perfusdo ¢ determinada pela funcdo cardiaca, volume intravasculares e resisténcias
periféricas.

No dador todos os suportes da pressido entram em faléncia. E necesséario actuar a vérios niveis para
manter uma boa perfusdo organica que pode ser simplesmente sumarizada pela regra dos 100.

Assim deve ser nosso objectivo manter:

Pressdo arterial sistolica - 100 mmHg
Diurese horaria — 100 ml

Pa0O2 — 100 mmHg

Hemoglobina — 10 mg/dl

Glicémia — 100 mg/dl

a) Monitorizagao do dador
i. Linha Arterial ( P. art. directa )
ii. P.V.C. - cateter de duplo ou triplo limen
iii. ECG
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1v. Débito urinario horario
v. BM teste horario
vi. Valores laboratoriais seriados

b) Fluidoterapia no dador
Fluidoterapia de manutengdo
o Dextrose a 5% em Soro Fisiologico ou Hipossalino + CIK ( a instituir de acordo com
ionograma ) — 2 ml/Kg/h
e Dextrose 10% - Nos potenciais dadores de figado
Fluidoterapia de reposi¢do da volémia (4ml/Kg/10 min)
e Solutos coldides
e Lactato de Ringer ou soro fisioldgico
¢) Utilizagdo de aminas vasoactivas
e Dopamina (3-7 ug/kg/min)
e Dobutamina — quando necessario, na menor dose possivel
e Noradrenalina — na menor dose possivel, mas muito util no inicio de manutengdo até ao
restabelecimento da volémia. Deve ser suspensa mal seja possivel.

2) Vigilancia da Diurese
a) & Diurese — Hipovolémia = reposi¢ao de fluidos
iniciar dopamina e diuréticos se necessario
b) 1 Diurese — Hiperhidrata¢do = rever calculos de fluidoterapia
Glicosuria excessiva = iniciar insulina em perfusao
¢) Diabetes Insipida = Desmopressina nasal
i. Diurese >4 ml/Kg/h
ii. Densidade urinaria <1005
iii. Osmolaridade sérica>295 mOsM/I
iv. Osmolaridade urinaria<295 mOsM/1
v. Hipernatrémia — Na > 150 mEq/1

3) Manutencdo do Equilibrio Hidroelectrolitico
Monitorizagdo laboratorial ionica de 4/4 H.As alteracdes ionicas devem ser corrigidas de imediato, pois
podem interferir com a estabilidade cardiovascular do dador e a viabilidade dos orgéos a transplantar.
Alteracdes mais frequentes
a) Hipernatrémia — Soro hipossalino
b) Hipopotassémia — repor K ( K normal — K dador ) x peso x 0,3 = K mEq/1
c) Hipocalcémia — ClCa — 15 a 20 mg/Kg
d) Hipofosfatémia — Fosfato bipotassico — 1,745g a correr em 2 h
e) Hipomagnesiémia — Sulfato magnésio — 2g lento

4) Prevencao e Terapéutica das Arritmias
a) Causas de Arritmia no Dador
1. Transtornos hidroelectroliticos - 3 Ca, Mg, K e P
ii. Hipotensao ( isqémia do miocardio )
iii. Hipotermia ( Temperatura central < 34°C)
iv. Contus@o do miocardio
v. Accdo da PIC elevada sobre os centros medulares
b) Terapéutica
i. Corrigir os desiquilibrios electroliticos
ii. Corrigir a hipovolémia
iii. Manter dopamina e dobutamina < 10 ug/Kg/min.
iv. Corrigir a hipotermia
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v. Ajustar a ventilagdo
- pH normal
- Ligeira alcalose se hipotermia
vi. Utilizar anti-arritmicos se necessario

Nota: As bradiarritmias na morte cerebral ndo respondem a atropina
Usar isoprenalina — bolus 10 a 30 ug( diluir uma ampola de 0,2 mg em 20 cc — 1 cc=10 ug)

5) Manutencdo e Oxigenag@o dos Orgdos e Tecidos
a) Ventilagdo mecanica eficaz
i. Objectivos:
- Pa02 - 100 mm/Hg
- PaCO2 -35a45 mm/Hg
- PH-735a745
- Sat02->95%
- Fi02 - <50%
ii. Evitar pressdes excessivas na via aérea
iii.  Utilizar PEEP se necessario < Scm H20
iv. Monitorizar gasimetria artyerial de 4/4 horas
v. Oxigenar com O2 a 100% 30 minutos antes do transporte para o Bloco Operatorio e durante o
trajecto
vi. Manter todas as medidas de higiene bronquica em uso numa U.C.IL.
vii. Manusear via aérea com assépsia
b) Manutencdo do hematdcrito
Ht>25 — Corrigir com concentrado eritrocitario se necessario.
Nota: O consumo de 1 unidade de sangue no dador pode corresponder a uma poupanca de varios litros
de sangue no doente receptor pela melhoria de qualidade dos orgdos a transplantar.

6) Manutencdo da temperatura
A hipotermia no dador de orgaos tem efeitos nefastos:
a) Bradicardia progressiva
b) Depressdo miocardica
¢) Hiperglicémia ( diminui¢do da producdo de insulina )
d) Alteracao da coagulagao
e) Arritmias resistentes a terapéutica
f) Desvio da curva de dissociacdo da oxihemoglobina para esquerda
g) Terapéutica
i. Manter o quarto entre os 23-24°C
i. Aquecer fluidos a infudir
iii. Aquecer gases inspirados
iv. Utilizar cobertores térmicos

—

7) Preveng@o e tratamento das infec¢des
a) Na manutencdo do dador multiorganico devem ser respeitados todas as regras gerais de higiene
hospitalar
b) Todas as manobras invasivas devem ser rigorosamente assépticas
¢) No dador a infeccdo nao provoca hipertermia, pelo que a sua deteccao deve resultar de um alerta
constante para outros dados semildgicos e laboratoriais.
d) Deteccdo de infecgdo
i. RX do Torax
ii. Exames bacterioldgicos — urina, secre¢des bronquicas, sangue, liquidos de drenagem
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Nota: A infec¢do ndo contra-indica a doagdo de orgdos — Implica terapéutica dirigida agressiva.

8) Terapéutica das alteragdes da coagulacao
a) Correccdo das alteragdes metabolicas
b) Correcgdo da hipotermia
c) Reposi¢ao dos factores de coagulagdo

Colheita de Orgaos e Tecidos
1) O dador multiorganico deve ser transportado para o bloco operatério com oxigenagdo a 100% e
monitorizacao standard.
2) No bloco operatério — administrar:
a) Relaxante muscular — facilitar o acto da colheita
b) Heparina—3 a 4 v/Kg
c) Fenoxibenzamina — imediatamente antes da clampagem da aorta.
d) Tomar nota da hora da clampagem.

(Adaptado do protocolo elaborado pelo Gabinete de Coordenag¢do de Colheita de Orgdos e
Transplantacdo do Hospital de S.José - Dra. Maria Jodo Aguiar e Dr. Jodo Rebelo Andrade )
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