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RESUMO: O obijetivo deste artigo de revisédo é fazer uma apresentacdo da Unidade de Tera-
pia Intensiva no contexto hospitalar, particularmente em situagGes de emergéncia, traumaticas ou
ndo, discorrendo sobre os diferentes aspectos do suporte avancado de vida; alternativas para
monitorizacdo do paciente; enfoque multidisciplinar dos casos, envolvendo profissionais de dife-
rentes especialidades médicas e ndo médicas; gerenciamento e perfil do profissional para traba-
Ihar neste ambiente de cuidados intensivos e a problematica do diagnéstico de morte encefalica
para captacao de 6rgédos de possiveis doadores.

UNITERMOS: Lesdes. Cuidados Intensivos. Medicina de Emergéncia. Obtencéo de Orgéos.

1. INTRODUCAO A porcentagem de leitos de Terapia Intensiva
necessarios varia de 7 a 15%, dependendo das carac-
A Unidade de Terapia Intensiva desempenheeristicas préprias de cada hospital.
atualmente, um papel decisivo na chance de sobrevida A incorporacéo de tecnologia advinda da infor-
de pacientes gravemente enfermaos, sejam eles vitimadtica tem permitido o desenvolvimento e a moderni-
de trauma ou de qualquer outro tipo de ameaca vitahcdo de varios equipamentos de monitorizacdo dos
Tal papel tem crescido muito em decorréncia da maidiversos sistemas fisioldgicos do organismo humano,
guantidade de casos que tém surgido, decorrentesidade ventiladores mecanicos com a incorporacgéo de
maior violéncia civil, e a qualidade de suporte de vidarios modos de assisténcia respiratoria completa ou
tem acompanhado a evolucdo da tecnologia de porparcial, até bombas de infusdo com o controle mais
A prépria melhoria das condi¢es de vida, megxato da dosagem dos medicamentos e de seus diluentes.
mo em paises do terceiro mundo, tem aumentado a A maior complexidade do servico, tanto em ter-
longevidade da populagéo e, consequentemente, aunmns de equipamentos, quanto dos recursos humanos,
tado a quantidade de comorbidades que atingem tassociada a uma maior quantidade de casos oriundos
pacientes, expondo-0s a um risco maior de serem vitas diversas clinicas (cirargica ou ndo) passiveis de
mas de emergéncias traumaticas ou nao traumatidasgernacdo na Unidade de Terapia Intensiva fez com
aumentando a chance de internacdo em Unidadeqie, necessariamente, esta especialidade médica de-
Terapia Intensiva. senvolvesse um carater multidisciplinar, envolvendo

Trabalho realizado no Centro de Terapia Intensiva da Unidade de Emergéncias do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo.
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profissionais médicos das diversas especialidades, alkada pela inadequada hidratagdo do paciente na en-
de profissionais ndo médicos, como enfermeiros, fiermaria. Porém, uma vez desenvolvidas estas com-
sioterapeutasyutricionistas, psicélogos e terapeutaplicacdes, a internagdo em ambiente de Terapia In-
ocupacionais. tensiva deve ser precoce e ndo retardada, como de
Este envolvimento de profissionais de diversasstume, o que compromete o resultado final e eleva
areas tornou o gerenciamento da Unidade de Terapitempo de internac@o e os gastos hospitalares.
Intensiva mais complicado, uma vez que o esforco de  Outro aspecto importante dentro dessas unida-
todos estes profissionais deve ser canalizado pardes tem sido a identificagdo de pacientes com morte
melhor cuidado com o paciente. As diferencas de iencefélica, através de um diagnéstico &gil, e rapido,
terpretacdo e de condutas entre as diversas clinicgmea que se possa discutir com a familia a possibilida-
profissionais fez com que fosse necessaria a presda-de doacdo de 6rgaos. Apds a constatacdo da mor-
ca constante do intensivista para estabelecer uma b@sencefélica, a Organizacdo de Procura de Orgéos
l6gica de raciocinio e de agBes para os varios cas(3PO), ja acionada, fara o contato com os familiares.
O intensivista necessita, entdo, de ter uma formacBm casos de doacdes autorizadas pelas familias, as
médica generalista muito bem fundamentada e a ediiversas equipes de retirada de 6rgéos séo contactadas,
cacao continuada deve ser pratica constante. para que a captacdo dos 6rgaos aconteca 0 mais rapi-
Toda esta complexidade incrementou os gastde possivel.
hospitalares, criando a necessidade de uma racionali- O contato da equipe médica e de ndo médicos
zacao dasistema e das indicacdes de internacdes. Crite Unidade de Terapia Intensiva com as familias é
ram-sevarios indices prognosticos, notadamente autro topico importante, pois, sendo um local onde o risco
Acute Physiologic And Chronic Health Evaluatiorde mortalidade é elevado, os sentimentos estdo bas-
(APACHE), numa tentativa de quantificar a gravidadeante fragéis, sendo que a exposic¢éao dos fatos e o cui-
e estimar a sobrevida do paciente. Tais indices ndo dado em confortar os familiares deve ser cauteloso.
vem ser levados em conitaglividualmentegomo crité- A prépria equipe multidisciplinar da Unidade de
rio de internac&o ou de recusa para internacéo de pderapia Intensiva é bastante exposta, emocionalmen-
entes em Unidades de Terapia Intensiva, visto queeapelo vinculo criado com pacientes e familiares, ge-
variacao dos indices, dentre os subgrupos de doengasdo ansiedade e desajustes individuais. Deve haver
€ muito grande, mas, servem como um dado geral peganifes periddicas, de preferéncia sob a supervisdo
0 seguimento dos pacientes, e o aprimoramento degsesissional de um psic6logo ou psiquiatra, para a dis-
indices, com o tempo, os tornardo mais adequadoscusséao desses fatos e melhor resolucao dos conflitos.
A preocupacdo com os elevados custos torna  Para o gerenciamento da Unidade de Terapia
necesséaria uma padronizagéo e sistematizacao do bgensiva, o ideal é que se tenha um grupo de trabalho
vico médico e de enfermagem, num esfor¢o conjuntepresentativo, composto por médicos, enfermeiros,
para se evitarem desperdicios de toda ordem, defidmterapeutas e auxiliares de enfermagem, que pro-
medicamentos e solu¢des endovenosas até gasesauee identificar os problemas de toda ordem e apontar
dicinais. E necessaria uma constante avaliacdo das{ossiveis solu¢des. O grupo deve estar empenhado
ses custos, individual e coletivamente, dentro da Uma busca de uma melhor eficiéncia do trabalho, racio-
dade de Terapia Intensiva. nalizando e sistematizando toda a rotina da unidade.
O servigo hospitalar deve estar bem integraddutra fungéo importante € a educacao continuada dos
no contexto em que a Unidade de Terapia Intensidaversos profissionais envolvidos na assisténcia, bem
se insere, pois 0s cuidados nas enfermarias das divemo a discussdo de quais as tecnologias que devem
sas especialidades médicas devem ter uma preoclg®E-incorporadas a rotina, através de uma analise da
¢ao constante com a qualidade da assisténcia oferdacilitacdo do trabalho e reducdo dos custos totais com
da aos pacientes. Isto é realizado através de freqUamquisicdo de novos equipamentos.
tes atualizacdes e pela presenca constante de médi-
cos envolvidos na assisténcia. Caso contrario, a UQi_- SUPORTE AVANCADO DE VIDA
dade de Terapia Intensiva passara a ter boa parte de
seus leitos preenchida por complicacdes evitaveis das O objetivo basico do Centro de Terapia Intensi-
enfermarias, como é o caso do desenvolvimento da € recuperar ou manter as funges fisiologicas nor-
insuficiéncia renal aguda na sua forma pré-renal, camais do paciente. Tal objetivo é alcancado através do
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uso de monitorizagéo continua dos sinais vitais e quacientes € menor. Nesses pacientes, podemos lancar
porte medicamentoso ou mesmo mecéanico para amegdo da medida da pressédo venosa central ou do uso
cuperagao de certas insuficiéncias organicas, comdmcateter de artéria pulmoftar
uso do ventilador mecénico na insuficiéncia respiratd- A medida da presséo venosa central € utilizada
ria ou das maquinas de hemodidlise na insuficiénale rotina para a quase totalidade dos pacientes inter-
renal aguda. nados em Unidades de Terapia Intensiva, servindo
Nesse intervalo, em que se mantém o pacientaiito bem para o seu proposito, que é guiar a terapéu-
vivo e em condic¢bes recuperaveis de suas insufici@ica hidrica para eles. A medida da pressdo venosa
cias organicas, a homeostase do paciente se restaletral tem um valor apenas relativo, pois a grosso
lece e, aos poucos, permite-se que se retire o ofereoddo, os fatores contribuintes mais importantes para
do suporte avancado de vida, quaisquer que sejanpasgeu valor sdo a pressao intratoracica, a contratilida-
suas modalidades. de do ventriculo direito e a volemia. A presséo venosa
A discussao acerca das possibilidades existerentral sé tem valor absoluto quando é baixa, quando
tes para a monitorizacdo dos varios sistemas orgasabemos que o paciente esta hipovolémico. Quando o
cos sera objeto do proximo tépico deste capitulo. valor da presséo venosa central é elevado, o paciente
No que se refere ao suporte avancado de vigmde ainda estar hipovolémico, pois o valor pode per-
a seqguir serdo discutidos alguns pontos fundamentaisanecer elevado pela acdo preponderante de qual-
reposicao volémica, uso de drogas vasoativas, asgjgser um dos seus fatores contribuintes. Nesse aspec-
téncia ventilatéria mecanica, uso de sedacéo e anal-é fundamental que se saiba manusear bem o teste
gesia, nutricdo enteral e parenteral, calorimetria indie sobrecarga volémica, qguando infundimos uma quan-
reta e o transporte do paciente gravemente enfernidade de volume e observamos, apds um periodo de
tempo, qual a repercussao no valor da medida da pres-
sdo venosa centfal
A otimizacdo da volemia, através do adequado No entanto, para pacientes com insuficiéncias
restabelecimento dos compartimentos hidricos do arganicas ja instaladas, ou quando o valor da medida
ganismo, € uma das vigas mestras do tratamentoddepressao venosa central é elevado, mas estamos com
gualquer tipo de paciente, particularmente dos grawdificuldade de manter a estabilidade hemodinamica e
mente enfermos, pois, a fungéo dos varios 6rgaos depaciente esta oligurico, ou, ja de pronto, identifica-se
pendera de um fluxo sanguineo adequado e esta agte-paciente de dificil manuseio quanto a volemia, uti-
guacao deve ser realizada, em tempo, para que adiza-se a monitorizacdo hemodinamica invasiva, atra-
suficiéncias organicas, uma vez instaladas, ndo se tgés do uso do cateter da artéria pulm@har

2.1 Reposicao volémica

nem irreversiveld. Apo6s o diagndstico, 0 mais preciso possivel, da
Basicamente, ha dois tipos de dividas a se disituacéo volémica do paciente e a decisdo de infundir
mir neste momento: uma quantidade de liquidos endovenosos, quegsiEra
* quanto infundir? da da mesma forma como se diagnosticou a situacao
* 0 que infundir? volémica, temos que escolher o que seré infundido.

Para se decidir o quanto sera infundido, depen- A gama de solu¢bes para uso endovenoso é
de-se dos parametros hemodinamicos monitorizadesuito grande. A primeira deciséo é sobre a utilizacao

A monitorizagdo hemodin&mica basica pode sele colbides ou cristaléides. Ndo ha um consenso so-
realizada através do exame fisico (turgor da pelebee o assunto. Sabe-se que a quantidade de cristal6i-
mucosas, palpacao de pulsos e medida da frequéri®a necessaria é trés vezes a quantidade do volume
cardiaca e da presséo arterial sistémica) ou mesmadesmatico perdido e, mesmo sendo isotbnico, havera
monitoriza¢@o continua da frequiéncia cardiaca, prgguco tempo para a sua permanéncia Nno espago ex-
sdo arterial ndo invasiva e saturagéo de oxigénio, tnavascular e rapida distribuicdo entre os compartimen-
dependéncia da sua disponibilidade. Tal monitorizagéms hidricos, o que resultara em edema, dependendo
é largamente utilizada e serve para a quase totalidadequantidade administrada. N&o ficou provado que este
dos pacientes internados em enfermarias, porém, edema dos diversos 6érgdos altere a morbidade ou
paciente gravemente enfermo, é necessaria uma mmrtalidade; além disso, os custos de tais solugbage
nitorizacdo mais precisa, pois a chance de erro quersduzido. Sem nenhuma duvida, os cristal6ides mais
permite no manuseio da terapéutica hidrica para esteifizados séo o Ringer Lactato e o Soro Fisiold@ico
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Os coloides tém a vantagem do uso de menor A sequéncia de utilizagdo de aminas vasoativas
guantidade para se chegar ao mesmo resultadkependera de qual a causa provavel do choque circu-
hemodindmico com um risco menor de edema tecidatério e onde se deseja agir predominantemente, na
al, porém, o custo elevado e as particularidades esffmmba” (fungdo miocardica), no “continente” (regu-
ciais de cada um de seus tipos os tornam inviavéégao do tonus vasomotor) ou em anibos
para o uso rotineiro. Dentre os coldides, a variabilida-  Teme-se o efeito alfa-adrenérgico da noradre-
de é grande. Algumas coisas ja estéo definidas: nalina pela possibilidade de diminuicao do fluxo san-

* 0 uso indiscriminado de plasma € proscritgliineo renal e piora na taxa de filtracdo glomerular,
pelo risco de transmisséo de doencas e pelo seu custon conseqiente reducdo adicional na diurese. Ha
a ndo ser para a corregdo de defeitos da coagulagiie se lembrar que o aumento dos niveis pressoricos,

* as gelatinas tém um poder oncético despreziausado pelo uso de noradrenalina é o principal fator
vel, pois sdo rapidamente metabolizadas; para melhora da diurese, suplantando o temido efeito

* os dextrans, apesar da rapida recuperacgdo h#a-adrenérgico. Também ocorre que, toda vez que
modindmica com o seu uso, interferem com a adesise indica o uso de noradrenalina, reduz-se a dose de
dade plaquetéria, facilitando sangramentos, e alteralmpamina para a dose dopaminérgica, reduzindo o seu
0s exames de tipagem sangtiinea, necessitando da&faito cronotrépico e arritmogénico, além de contra-

fusdo de volumes reduzidos; balancear o efeito vasoconstritor renal (alfa-adrenér-
* 0 uso de albumina, apesar de satisfatério,gico da noradrenalina) através do efeito vasodilatador
invidvel na rotina pelo seu elevado custo; renal da estimulacao dos receptores dopaminérgicos.

Restam-nos como opcéo de uso de coldides, os  Mantém-se 0 uso das aminas vasoativas enquan-
amidos hidroxietilicos, que mantém o poder oncétido o paciente ndo recupera a homeostase cardiovas-
da albumina e a um custo nao tao proibitivo. Normatular. Apés o controle da causa que motivou a interna-
mente, sdo utilizados como expansores volémicos, €ao e a utilizacdo destas drogas, o “desmame” deve ser
pacientes com a pressao oncoética provavelmente pliegressivo, ha dependéncia da repercussao causada
minuida, numa tentativa de restabelecimento do coem cada componente do sistema cardiovag@ular
partimento intravascular. .. . .
2.3 Assisténcia ventilatéria mecanica
2.2 Drogas vasoativas A necessidade de suporte ventilatorio mecani-

ApOs a rgpida otimizagdo da volemia, se o paao pode ser a causa de internagdo do paciente na
ente ndo recuperar a estabilidade hemodindmicdJaidade de Terapia Intensiva ou vir a ser necesséria
normalizar a perfusdo tecidual, inferida através d® decorrer do tratamento ou de um estado pos-ope-
medida do débito urinario, devemos iniciar o uso datorio, quando o paciente desenvolve insuficiéncia
aminas vasoativas. Neste momento, certificamo-nosspiratéria hipoxémica ou hipercaprita
de que o “contetido” (volemia) esta normalizado, pode O objetivo do uso de protese ventilatoria é re-
estar ocorrendo um problema de “bomba” (funcaauzir o trabalho muscular respiratério e manter as tro-
miocérdica) e/ou do “continente” (regulacdo do tbnusas gasosas, permitindo que o paciente recupere o seu
vasomotory). estado fisioldgico normal, capaz de manter niveis ade-

No Brasil, dentre as aminas vasoativas, contguados de Qe CQ, sanguineos. Tal suporte ventila-
se com a dopamina, dobutamina e noradreri@lina tério pode ser oferecido de uma maneira completa ou

» adopamina é o precursor natural da noradrparcial, dependendo do estado do paciente e do moti-
nalina e acredita-se ter um efeito dose-dependente,de sua internagéo
podendo agir com efeitos dopaminérgicos (controver-  Nos Ultimos anos, com o advento dos respirado-
so experimentalmente), beta-adrenérgico (principaks microprocessados, que incorporaram recursos da
menteB-2) e alfa-adrenérgico. E uma droga eficainformatica e sistema deck up varias modalidades
porém induz taquicardias e arritmias mais do que @entilatérias foram desenvolvidas, no sentido de facili-
outras drogas vasoativas. tar a adaptacé@o dos pacientes e também o controle da

» a dobutamina é uma droga sintética, que tedisfungéo respiratoria, baseando-se no melhor conhe-
efeito beta-adrenérgico, predominantemddite ou cimento da fisiopatologia das doencas pulmonares.

seja, age em receptores cardiacos. O resultado final de todo esse avanco tecnol6-
» anoradrenalina € uma droga com efeitos, prgico na area da ventilacdo mecanica foi uma maior
dominantemente, alfa-adrenérgicos. opc¢ao de modos ventilatdrios, cada vez mais com-
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pletos edetalhados, sendo que a compreensao glol2a$ Sedacdo e analgesia
desse conjunto de alternativas ventilatorias criadas

tornou-se uma tarefa cada vez mais complexa, exigi A dor € um sintoma frequentemente associado
P » EXIOUY paciente critico e 0 seu tratamento adequado esta

do um grande esforgo |nd|V|_duaI e da equipe de tra.pr%'lacionado nao apenas aos processos de humanizagéo
Iho para se manterem atualizados e capazes da ut|I|%§é Unidades de Terapia Intensiva, mas, também, a

cao de tal conhecimertto o . N ~
LT L modificacdo do progndstico e a reducdo dos gastos
Outra contribuicdo tecnoldgica incorporada . )
ospitalare9.

ventilacdo mecanica foi a monitorizacao respiratéria . :
A exposicdo a um ambiente que produz uma

através de telas que demonstram as curvas de pres- ) . »
- . , . s C(lgrrande gquantidade de estimulos sensitivos, dolorosos,
sao nas vias aéreas, fluxo inspiratorio e volume coft-

. P .. _~Tuidos, aspiracao traqueal e privacdo de sono pode re-
rente durante cada ciclo respiratorio, que permitem O rer 0 uso de droaas para o controle da ansiedade
caleulo de propriedades fisiologicas basicas do sis iém disso, 0 uso dagassipsténcia ventilatoria mecénica.
ma respiratério, como: complacéncia, resisténcia e tfa- !

balho respiratério, que facilitam o manejo do doen gcessita de sedacdo, pelo menos enquanto o pacien-

grave. Atraves da analise desses dados, pode-se galecessita do uso de um modo ventilatorio de assis-

tectar um mau funcionamento do aparelho, minimizéernc'act)ofgt de drogas para sedacso e analgesia e. as
os riscos de complicacdes, além de poderavaliardire-zes At 0 LSO o?e bﬁ) ueadorzs neuron?usc Ia,res
tamente os modos ventilatérios utilizados. Tal avan ' a u

propiciou uma linguagem comum entre os intensivista ?\t/e Ser muml)_ berr~1 orlen;[ado_ N pc(;ndergdo, tengo em
pneumologistas, fisiologistas, fisioterapeutas e enfef=o 8 COMPICACOES potencials de cada uma dessas

meiros envolvidos no estudo e na aplicacao da venti _og(jjast; 0 pro;on_g?ment(z, muitas ;I/ezes d(_asntecessa-
&0 mecanica. rio, do tempo de internacado, expondo o paciente a um

HAa que se lembrar a possibilidade de uso %alor risco de compllcagoes, partlcularmente as In-

ventilacio ndo invasiva, que é uma técnica de ventif§SCi0sas; e pelo aumento dos custos hospitélares

¢do mecanica em que ndo é empregado qualquer #pg Nutri¢iio enteral e parenteral
de prétese traqueal (tubo endotraqueal ou canula de o )
traqueostomia), sendo a conexAo entre o ventilador e O Suporte nutricional € parte fundamental do
o paciente feita através do uso de uma mascara nd@{fmento das diversas patologias, sendo que a via de
ou facial. Dessa forma, diversas modalidades ventif@dministracdo da dieta e sua composicdo de nutrien-
térias podem ser aplicadas, utilizando-se tal técnidgS. que melhor se adaptam a essas condicdes, devem
A vantagem da ventilagdo nao invasiva consiste e¥r analisadas individualmente. Seu objetivo € preser-
oferecer suporte ventilatorio para pacientes com ins{gf @ massa corporal ou minimizar a sua perda e pro-
ficiéncia respiratoria sem o risco de pneumonia nos@uZir umimpacto positivo na economia de nitrogéhio
comial associada ao ventilador, sem o risco de lesdes A quase totalidade dos pacientes internados na
isquémicas na traquéia pela presenca da canula Eeapia Intensiva ndo conseguem, ndo podem ou n&o
necessidade de menor nimero de dias de internaf&yem se alimentar através da via oral. Desde que
nas Unidades de Terapia Intensiva, particularmerighham o trato gastrintestinal funcionante e ndo este-
dos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva croim em ileo pés-operatorio, a via enteral € a mais uti-
ca agudizad®. lizada. Atualmente, o inicio da dieta enteral se faz de
Para que toda a tecnologia que se desenvolv@gneira precoce, particularmente nos pacientes viti-
possa estar disponivel em beneficio dos pacientes BYas de traumatismo craniencefalico, evitando-se tem-
qualquer instituicdo médica, é necessario um invesios prolongados de jejum.
mento em equipamentos que contenham tal tecnolo- ~ NOs pacientes em que a via enteral esta contra-
gia incorporada, o que depende ndo apenas da cdnglicada, inicia-se, também, o mais precoce possivel,
pra dos aparelhos, mas, também, do investimento @rptilizacé@o da nutricdo parenteral. A padronizacao
recursos humanos motivados e capazes de absorvetugl, realizada pela Comisséo de Nutricdo Parente-
utilizar tais conhecimentos em prol dos pacientes, cdil, veio facilitar muito sua prescri¢éo, evitando erros
tribuindo para uma melhoria da qualidade de atendios célculos, desperdicios e riscos aos paci@riteslo
mento médico prestado e uma reducéo dos custosaguidado na sua manipulagao e os cuidados com o aces-
tais da internac&o pelo menor consumo de materigi,venoso central se fazem necessarios, modificando-
de medicag¢des e menor tempo de internagao. se para a nutricdo enteral téo logo seja possivel.
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No tocante a composicao das fontes caléricé&sum aparelho simples, do tipo “circuito aberto”, que,
e protéicas das dietas, temos uma enorme variedadeUTI, é conectado a um respirador, onde amostras
de opcbes entre as dietas comercializadas, ou mesinayas inspirado/expirado do paciente sdo coletadas
as produzidas dentro do hospital. Neste sentido, ha upeo aparelho para analise da fracdo do, @®ar
grande quantidade de trabalhos, sugerindo o usoedgirado, da fragdo do,@o ar ins- e expirado e dos
nutrientes especificos em situagdes selecionadas, cdiuros ins- e expiratorio. A partir da analise desses
aminoacidos de cadeia ramificada ou aromaticos, tgarametros, o consumo de oxigénio (y®a produ-
glicérides de cadeia curta ou longa e as manipulac@® de dioxido de carbono (VG&&o medidd¥.
dietéticas, principalmente nos casos de sepse, onde se .
tenta estimular o trofismo da mucosa intestinal atr4:’ Transporte do paciente
vés da utilizacdo da glutamina (minimizando oriscode O transporte do paciente gravemente enfermo,
ocorrer translocacao bacteriana) e/ou como imungeja intra-hospitalar ou inter-hospitalar, deve ser uma
moduladores, principalmente pelo uso de glutaminextenséo dos cuidados intensivos dispensados ao pa-
arginina, relacéo de acidos graxos 6mega-6/6mega&iB8nte dentro do ambiente de Terapia Intensiva.
de 1:2, agentes antioxidantes (em particular a vitami-  Atualmente, apesar de muitos equipamentos
na E), interferindo na maior ou menor producdo déagnosticogornarem-se portateis, como a ultra-so-
elementos quimicos, melhorando, possivelmente,nografia, os aparelhos de endoscopia digestiva alta e

desempenho do sistema imunol6fico baixa, o ecocardiograma, os aparelhos de encefalo-
. oL grafia e os aparelhos de broncoscopia, tem havido uma
2.6 Calorimetria indireta grande necessidade de transporte do paciente para

Em ambientes especializados, como nas unidareas fora do ambiente de Terapia Intensiva, ne-
des de terapia intensiva, € de crucial importancia deessitando ddesenvolvimento e treinamento de um
terminar-se, com preciséo, certos parametros fisiolgrotocolo de transporte para minimizar os riscos para
gicos, indicadores do nivel de oxigenac&o, sobretudo gaciente. Tal protocolo deve ser conhecido por todos
VO,, permitindo o norteamento de decisGes terapéutis membros da equipe para se evitarem atrasos, uso
cas, nos pacientes criticos, admitidos nessas unidadksequipamentos inadequados ou sem baterias, uso de
A VO, reflete o estado metabolico de todo o organissrpedos de oxigénio vazios, falta de medico no trans-
mo e ndo apenas de determinados tecidos localizadoste, quando estiver indicada a sua presenca.

A determinacao do VQno paciente critico, € consi-

derada um dos parametros fisioldgicos mais importag- \fONITORIZ ACAO

tes, uma vez que existe uma relacdo entre o seu valor

e a taxa de sobrevida desses paciéfites 3.1 Monitorizagdo hemodinamica

Existem dois métodos possiveis de monitoriza- A monitorizagcdo hemodindmica de pacientes
¢do da VQ nos pacientes criticos. Um dos métodogriticos, internados em unidades de terapia intensiva,
mais utilizados € invasivo, obtido através da inserc#sz parte, hoje, de uma rotina de atendimento que au-
do cateter triluminal de Swan-Ganz, na artéria pulmgiia no diagnéstico de uma série de patologias e per-
nar, por pungéo venosa subclavia ou jugular. O seguhite uma avaliacéo sequencial de parametros hemo-
do método de monitorizagdo da Y®ndo invasivo, dindmicos, proporcionando uma melhor vis&o longitu-
sendo obtido através da calorimetria indireta, ondedénhal dos pacientes, com abordagens terapéuticas mais
VO, € obtida, imediatamente, a beira do leito. O valesfetivas.
normal de VQsitua-se entre 180 a 300 mL/min, po- Existem grupos de pacientes com instabilidade
dendo, também, ser indexado a superficie corporeartismodinamica que apresentam particularidades, difi-
pacient&), cultando a conduta baseada meramente no exame fi-

A calorimetria indireta € o méetodo néo invasivgico. Nesses casos, a monitorizagéo invasiva é funda-
mais preciso de medicdo da y/@o paciente grave- mental. A observacéo clinica isolada, nesse grupo de
mente enfermo. Denomina-se calorimetria indiretagacientes, €, freqlientemente, subjetiva e tem baixa cor-
medida da produc¢do de energia pelo organismo, @bacdocom os parametros hemodinamicos medidos.
oxidar os trés nutrientes béasicos (carboidratos, lipidios A introducéo por Swan e Ganz, em 19¥0de
e proteinas), por meio da quantidade de oxigénio camn cateter que permitia a avaliacdo de parametros
sumido e didxido de carbono produzido. O calorimetttemodinamicos através da canulacdo da artéria pul-
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monar, foi um impacto na abordagem e tratamento ohepreciso ou pouco relevante em pacientes hipotensos,
pacientes graves, internados em unidades de teramian vasoconstriccdo periférica ou arritmias cardia-
intensiva. Esse método nos permite elucidar estadms, onde se faz necessaria a utilizacdo de métodos
de choque bem como guiar a terapéutica de fornmvasivos de medida da presséo arterial.

mais segura. Essa indicacao deve levar em conta, obri- O método invasivo esta indicado para a monito-
gatoriamente, que os dados obtidos contribuirdo paizacdo continua da presséo arterial e coletas de san-
a decisao terapéutica, sem acarretar risco desnegrs arterial com maior frequéncia, sem gerar descon-

sario ao pacient®. forto para o paciente.
. Os sitios utilizados para canulacdo arterial com
3.1.1 Abordagem do paciente grave esta finalidade, sdo: artéria radial, femoral, axilar e

Todo paciente admitido numa unidade de tergorsal do pé. A escolha é baseada na palpagéo dos
pia intensiva é submetido a um conjunto de avaliacdeslsos, escolhendo locais com pulsos de melhor ampli-
sequlenciais que visa sua melhor recuperacgédo. O ctude. A artéria femoral é preferida naqueles pacien-
trole hemodinamico constitui-se numa das tarefas inés com hipoperfusdo periférica importante e pulsos
ciais e mais importantes na assisténcia aos doeresico palpaveis, como em casos de choque cardiogé-
grave$. O controle da presséo arterial, frequiéncigico. O cateter arterial deve ser trocado a cada 72h,
cardiaca, fluxo urinario e perfusao periférica sdo @orém alguns autores consideram seu uso por 05 a 07
metas principais da reposicao volémica e suporte indias, nos casos de estrita necessidade.
tropico. Portanto, como o exame clinico isolado é, As complicagcbes mais frequentes relacio-
muitas vezes, impreciso, sobretudo em pacientes critam-se adgempo de permanéncia do cateter, e séo:
cos que, geralmente, apresentam algum grau de instar local, hematomas, trombose, embolizagdo proximal
bilidade hemodinamica, langcamos mé&o da monitorizau distal, pseudoaneurisma arterial, isquemia e infec-

¢do hemodinamica como auxilio. céo locai¥),
3.1.2 Eletrocardiografia 3.1.4 Pressao venosa central
A monitorizagdo eletrocardiografica é reali- A primeira descri¢gdo de pungao venosa central

zadarotineiramente, em todos os pacientes interngia percutanea foi realizada por Auab&ficem 1952,
dos em unidades de terapia intensiva. Ela nos fornepee defendeu a técnica de puncao central da veia
dados continuos de freqliiéncia cardiaca e presesghclavia. Em 1968, com a introdug&o da nutri¢céo pa-
de arritmias cardiacas. Existem alguns monitores cagnteral por Dudrick et &), a pungdo venosa percu-
diacos equipados para leitura e interpretacdo do stijiea se estabeleceu definitivamente como importan-
mento ST-T e revisdo de arritmias ocorridas em 24 te, procedimento em doentes de risco. Quase a totali-
o que auxilia bastante naquele grupo de pacientsde dos doentes admitidos em nossa UTI necessi-
portadores de doenca arterial coronaria, sobretudotiam de monitorizagéo da presséo venosa central (PVC),
guemia silencio$®. Nesses casos, o monitor é casendo um procedimento rotineiro para o qual todo
paz de realizar medidas do infradesnivelamento ddensivista deve ter a habilidade necessaria.
segmento ST. Existem limitag6es do método, que sdo, A PVC traduz a pressao de enchimento do
principalmente, a ocorréncia de interferéncias elétdiado direito do coragédo ou a pré carga do ventriculo
cas. Lembrar que existem situacfes que podem altkreito (VD); equivale numericamente a pressao dias-
rar o segmento ST e ndo necessariamente estar rética final do VD na auséncia de leséo valvar tricis-
cionadas com isquemia miocardica, como, por exerpide. Nos dé informacdes quanto a volemia e, em pa-
plo, disturbios eletroliticos, pericardite, drogas antiacientes sem cardiopatias ou pneumopatias, infere o
ritmicas, etc. enchimento do coracdo esquerdo de maneira indire-
ta”). Porém, naqueles pacientes que apresentam in-
suficiéncia cardiaca, insuficiéncia tricispide, tampo-
Todos os pacientes admitidos em unidades damento cardiaco, DPOC e outras cardiopatias e/ou
terapia intensiva devem ser submetidos a monitorizaaeumopatias que interferem com as pressdes do lado
cdo da pressao arterial sistémica. Os métodos rmheito do coracdo, a PVC ndo estima o enchimento
invasivos, auscultatorios ou oscilométricos, séo utildo ventriculo esquerdo e, nesses casos, se faz neces-
zados e considerados efetivos em pacientes hemasd#iria a monitorizacdo com o cateter de Swan Ganz
namicamente estaveis. Porém, este método tornacsen a medida da presséo capilar pulm@h.

3.1.3 Pressao arterial sistémica
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Quando nos deparamos com um valor baixo dirige, dispensando, normalmente, o uso de fluorosco-
PVC (Valor normal: 8 a 12 cm J@), podemos pia. A radiografia de torax, realizada posteriormente,
interpreta-lo seguramente como um sinal de hipovoleostra a posi¢éo correta do cateter. Em algumas situ-
mia e procedermos ao teste de sobrecarga, que cagBes de grandes dilatacdes de cavidades direitas ou
siste em uma infusdo rapida de aproximadamente 3@6tabilidade hemodindmica acentuada, € necessario
a 500 mL de volume com nova medida da BYC fazer sua insergdo tendo o auxilio de radioscopia. As
Se ela continua baixa, concluimos que o problema prigenicas de introducdo e manuseio do cateter de Swan
cipal é hipovolemia e temos que continuar a ressus@anz foram vistas com detalhes anteriorniénte
tacdo volémica; por outro lado, se a PVC sobe brus-  Esta técnica tem, como objetivo primario, dar
camente significa que estamos diante de uma sitilsformacdes quanto as caracteristicas hemodinamicas
¢ao de volemia corrigida e teremos que investigar odes estados de choque, bem como guiar a terapéutica.
tros aspectos hemodinamicos associados. Sendo assim, as indica¢des devem ser bem seleciona-

A PVC sofre influéncia de fatores como: presdas uma vez que se trata de procedimento invasivo,
sdo intratordcica, funcéo ventricular direita e volemigue naturalmente trard riscos aos pacientes e, portan-
Ao depararmos com um valor de PVC alto, ainda a®, deve ser utilizada quando corretamente indicada e
sim podemos estar diante de um quadro de hipovot®m intuito de fornecer dados adicionais que poderdo
mia e o que poderia explicar aquele valor seria a inflakterar condutas.
éncia de fatores externos, como: DPOC, hipertensdo Com o cateter posicionado, obtém-se os seguin-
pulmonar priméria ou secundaria, cateter posicionaths parametros: pressado venosa central (PVC), pres-
dentro da cavidade ventricular direita, etc. Nos case8es sistdlica e diastdlica do ventriculo direito (obtidas
de duavidas persistentes quanto ao estado volémicdwrante o seu posicionamento), pressodes sistolica e dias-
hemodindmico dos doentes, somente a monitorizag@tica da artéria pulmonar. J& com o balonete insuflado
com cateter de artéria pulmonar (Swan Ganz) € @ um ramo da artéria pulmonar, obtém-se a pressao
paz de elucidar o quadro. capilar pulmonar (PCP) ou, mais apropriadamente,
pressao de artéria pulmonar ocluida (PAPO). A PAPO
traduz, de maneira confiavel, a pressao de enchimento

Para a obtencéo de valores de PVC confiavet ventriculo esquerdo (VE) ou a pré-carga do VE
a ponta do cateter deve estar localizada no atrio dirgise equivale, numericamente, a pressao diastdlica fi-
to ou nas grandes veias do térax (veia cava superiog) do VE na auséncia de lesdo valvar mitral.
tronco braquiocefalico ou veia subclavia). O cateter serve ainda para a coleta de sangue

A radiografia de torax, realizada ap0s a purvenoso misto, na artéria pulmonar, para analise oxi-
cao, é util para avaliar a posi¢éo do cateter e tambémétrica e para medida do débito cardiaco pelo método
verificar se ndo houve alguma complicacdo inerentia termodiluicao.
ao procedimento. Apo6s medidas de pressdes intracavitarias e in-

travasculares e tendo valores de FC e DC, podem

3.1.5 Cateter de Swan Ganz calcular-se, por meio de férmulas aplicativas, os valo-

A introducéo do cateter de Swan Ganz, na prées de resisténcia vascular pulmonar (RVP), volume
tica clinica, iniciou-se em 19%8e revolucionou a abor- sistdlico ventricular (VS), resisténcia vascular sisté-
dagem de pacientes criticos com instabilidade hemodiica (RVS) e o consumo de oxigénio (JO
namica. A partir de 1972, j4 foi possivel realizar medi-
das do débito cardiaco pela técnica da termodiluiga®:2 Monitorizaciao respiratéria

O procedimento consiste na obtengdo de um  Recentes avangos em eletrdnica e informatica
acesso venoso profundo, via puncéo venosa centé&h possibilitado a monitorizagao continua de uma
subclavia, jugular interna ou externa, veia femoral ayrandevariedade de indices fisiol6gicos que, anterior-
disseccéo venosa em veia antecubital. O cateter énmente, s6 poderiam ser medidos de maneira intermi-
troduzido a beira do leito, guiado através de curvas tnte (nos gases arteriais), acarretando falhas diag-
presséo obtidas pelo monitor que orienta a sua posi¢éisticas devido ao longo periodo entre a colheita das
durante o procedimento. A presenca de um balonetaostras.
inflavel na ponta, facilita seu posicionamento na arté- A monitorizagédo continua de indices fisiol6gi-
ria pulmonar, uma vez que o préprio fluxo sangliinecons (PaQ, SaQ, PvQ, PaCQ, ETCQ, etc.) tem

Posicao do cateter
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possibilitado o diagndéstico precoce de deterioragd€®, nessa fase da ventilagéo. Ja o capnografo, além
sUbitas e instituicdo rapida de medidas terapéffitasdo valor numérico, apresenta a tradugdo grafica da
Dentre as principais técnicas de monitoramentol CO,, relacionando tais valores com o tempo. As-
ndo invasivo do oxigénio e do G@estacam-se, res-sim, a onda formada mostra uma fase inspiratéria e
pectivamente, oximetria de pulso e capnografia/capxpiratoria - capnograma. Alteragdes nesta curva séo
nometria. relacionadas a diversas situacdes patologicas e de gran-
de importancia em unidades de terapia intefiéiva
3.2.1 Oximetria de pulso
A oximetria de pulso é baseada nos principios> Monitorizacio neuroldgica
de absorc¢do da luz. A intensidade de luz transmitida ~ As modalidades de monitorizagdo encefalica
decorre da distancia que a luz viaja através de umavolvem aspectos clinicos, variaveis mecanicas e fi-
solucdo e da constante de absorcdo de uma detersiias, medidas bioelétricas e metabdlicas, alem de fa-
nada particula absorvida em um determinado comptdres relacionados a circulagéo e perfuséo cefébral
mento de ond#&). Considerando que o grau de sofrimento hipoxico
Dessa forma, a concentracdo de uma subsisquémico das células nervosas, primario ou secun-
tancia pode ser determinada através da mensuragdoio, seja o principal fator determinante prognostico,
da luz absorvida em um comprimento de onda coas diferentes formas de agresséo cerebral, a monito-
nhecido. rizacdo desses diversos parametros auxilia e orienta
A oximetria de pulso baseia-se na absor¢do dégnostico e terapéutica.
luz pela oxiemoglobina (Hbf{pe pela hemoglobina Os aspectos bésicos relacionados as possibilida-
reduzida (Hb). A luz emitida em dois comprimentoges de monitoriza¢éo de parametros encefalicos em uni-
de onda (vermelho - Hb e infravermelho, absorvidade deerapia intensiva serdo apresentados a seguir.
pela HbQ) ilumina o tecido e € captada por um fotor:
receptor posicionado no lado oposto. S&o feitas medi
das nas variacdes de transmissao de luz em cada pul-
so arterial, objetivando o registro de saturagdo de oxi- O fluxo sanguineo cerebral (FSC) é diretamen-
génio (Sa02y?23) te relacionado a sua presséao de perfusdo (PPC) e in-
As limitacdes com o procedimento decorrenversamente proporcional a resisténcia vascular cere-
1) curva de dissociagdo da hemoglobina; 2) carboxieral (RVC). Define-se presséo de perfusdo cerebral
moglobina e metaemoglobina; 3) anemias; 4) uso {@PC) como a diferenca entre presséo arterial media
contraste - azul de metileno; 5) esmaltes em unhas{BAmM) e presséo intracraniana (PIC), sendo os valo-
concentracdo de luz ambiente; 7) arritmias cardiac#gs normais acima de 70 mmfy
8) pigmentacdo da pele; 9) ma perfusdo tecidual e A manutencédo do FSC e PPC influencia na re-

3.1 Fatores relacionados a circulacdo e perfu-
séo cerebral

10) alteracGes unguegis cuperacdo de pacientes internados em unidades de
. . terapia intensiva, mas néo garante a apropriada oxige-
3.2.2 Capnometria e capnografia nacéo do tecido nervoso. Deve-se, também, manter

O diéxido de carbono (C{é um produto cons- adequada concentracdo de oxigénio arterial (PaO
tante do metabolismo das células organicas, captadwegnatdcrito e hemoglobina, além de considerar o dia-
conduzido pela circulagéo venosa até os pulmdes, omdetro e tonus das artérias encefalicas, que variam de
é eliminado por difusédo pela membrana alveolocapil@&cordo com o mecanismo de auto-regulagéo da circu-
Em condi¢Bes de ventilagdo / perfuséo normais, o cdagéo cerebral (MARCEY), que traduz a capacidade
tetido de CQ, exalado no final da expiracéo, reflete @le aumento ou diminuicdo do FSC de acordo com o
pressé&o parcial de G@o sangue arterial (PaQ)@3%. aumento ou diminuicdo das necessidades metabdlicas

A medida do CQexpirado permite a analisedo cérebro e a manutencdo do fluxo, apesar da varia-
néo invasiva de CQalveolar e da PaCOO capn6- ¢&o da PIE® 7. 29)
grafo mede a cada ciclo respiratério a concentracdo  Assim, monitorizagdo multimodal e estabilidade
de CQ no final da curva expiratéria, a ETGO hemodinamica (cerebral e sistémica) otimizam a tera-

A determinagéo do valor numérico do 3a- péutica emuitas vezes, contribuem para o diagndstico
lado é dada pelo capnémetro, limitando-se a avaliapgecoce de lesGes secundarias a injaria cerebral aguda.
ventilacao alveolar e detectar sinais de reinalacdo na | ppc = pam - PIC Fsc2PC
inspiracdo pela visualizacdo de valores anormais de RVC
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3.3.2 Oximetria de bulbo jugular 3) infec¢Bes localizadas e 4) drenagem venosa cere-

O encéfalo reage a agressdo cerebral agud@! Prejudicada. icactes descr
com vasodilatacéo; hiperemia encefalica. Esse con- 590 raras as complicac6es descritas com a mo-

ceito difere de edema cerebral, que também pode oddforizacao da oximetria de bulbo jugular.
rer em difgrentes_fases apos lesao cer_ebral. Podg ;5)aCompIica(;6es relacionadas a pung&o
ver faléncia andxica da bomba de sddio e potassio e
conseqlente acumulo intracelular de liquido - edema
citotoxicd?%9), ou perda da integridade da barreira
hematoencefalica com acumulo de liquido, proteina e
fons no espaco extracelular - edema vasogéhféb b) Relacionadas & manuteng&o
Para estes mecanismos de edema cerebral h4 poucas N
opcdes terapéuticas, como, por exemplo, o uso de cor-* INfECCOes
ticosterdides no edema vasogénico perinfeccioso ou * 17ombose
peritumoraf®30). Assim, as medidas propedéuticas e A incidéncia de infeccdes relacionadas & ma-
terapéuticas visam o controle de volemia intracranianatencéo do catéter é desprezivel, se adotadas as me-
a fim de evitar os efeitos prejudiciais secundarios. didas de assepsia e antissepsia habituais e com tempo
Dentre os efeitos prejudiciais do edema cergtle monitorizagdo menor que 05 dias. Ndo ha descri-
bral a serem evitados com as diversas modalidadg® de trombose de veia jugular com manifestacéo
terapéuticas e de monitorizagéo, destacam-se: 1) difiinica que contra - indique o procedimento.
culdade de difuséo de substratos metabolico e catabd- O método para monitorizagdo da oximetria de
lico entre os compartimentos tissular e vascular; 2) ibulbo jugular consiste na cateterizagdo da veia jugular
terferéncia no transporte de nutrientes para os neuirfterna, amplamente difundido e conhecido. A puncéo
nios; 3) alteracdo da perfusao tissular; 4) alteracGgeve ser preferencialmente em veia jugular interna do-
no limiar de excitabilidade da membrana neuronalrginante.
5) desmielinizagéo; mecanismos que contribuem ouse  Admite-se, do ponto de vista pratico, a veia
correlacionam com a injuria isquémica secundaria. jugular interna dominante aquela cuja compressao de-
Ha vasodilatacéo decorrente da diminui¢éo darmine um maior aumento da PIC a monitorizagao,
PPC, além de diminuicdo do FSC. No entanto, ainda através de exames tomograficos (forame jugular),
néo ha sofrimento cerebral, visto 0 aumento da extru ultra-sonogréficos (calibre de veia). Ndo havendo
¢ao cerebral de {por unidade de sangue. Quando determinacdo da veia jugular dominante, tende-se a
extragcdo maxima é ultrapassada e persiste a dimingtteterizacdo da jugular do hemisfério mais compro-
¢do do FSC, observa-se o desencadeamento do pretido. Se a leséo for difusa, cateteriza-se a jugular
cesso isquémico. interna direita, onde aproximadamente 80% corres-
A saturacgao venosa jugular de oxigénio (SyjO ponde a jugular dominante.
é utilizada como indicador de hipoxia e isquemia cere-  Questiona-se a cateterizac&o da veia jugular in-
bral globaf3/36), terna do hemisfério cerebral mais comprometido, prin-
O cerebro exerce suas fungdes, fisiologicamenipalmente nas situacdes de lesdo grave e potencial-
te, com uma reserva de oxigénio menor, comparadeente irreversivel desse hemisfério. Nesses casos, a
oxigenagao sistémica. Por isso, medidas que objetivemonitorizacéo visa otimizar a protecéo do hemisfério
detectar isquemia cerebral, otimizar hiperventilagcéposto.
terapéutica, controle da PIC e adequar PPC, como a A posicao ideal do cateter é no nivel do bulbo
analise da SvjQ devem ser utilizadas. jugular, onde a contaminag&o com sangue extracerebral
As indicagOes para monitorizacdo da oximetrié inferior a 3 - 5%. Ao controle radiolégico em perfil,
de bulbo jugular séo clinicas e compreendem: 1) TGEponta do cateter deve estar acima da borda inferior
grave, principalmente Escala de Coma de Glasgale C1 e ao Rx com incidéncia anteroposterior; acima
(ECG) menor ou igual a 8; 2) hipertensao intracranida linha imaginaria que une os bordos inferiores dos
na; 3) procedimentos anestésicos para neurocirurg@scessos mastoides.
e cirurgias cardiovasculares. Os valores normais de saturagéo venosa jugular
As contra-indicagdes, relativas para o procedte oxigénio (SvjQ) situam-se entre 55 - 75%, (média
mento, incluem: 1) coagulopatias; 2) trauma cervicale 62%) e extracdo cerebral dg étre 24 e 42%

» Puncéo de carétida
* Hematomas
* Enovelamento do catéter
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(ECQ,). Valores baixos de Svj{<55%) por mais de O conhecimento da PIC também permite avali-
10 minutos refletem extracdo aumentada gefe a ar, de maneira objetiva, a eficacia terapéutica e evitar
oferta ndo supre a demanda. Ao contrario, valores altesapias prejudiciais.
de SvjQ (>75%), ou seja, diferenca arteriovenosa jugu- O valor normal da PIC é de 0 - 10 mmHg. Ha-
lar de Q (Davj0,) baixa pode refletir auséncia de exbitualmente, as medidas terapéutica sao iniciadas quan-
tracaocerebral de Qalto fluxo ou baixo metabolismo. do a pressao ultrapassa 20 mmHg. Valores entre 10 e
o . o ) 20 sao considerados levemente aumentados e entre
3.3.3 Monitorizagdo da pressao intracraniana e 20 - 40 mmHg, moderadamente elevados. Acima de
temperatura cerebral 40 mmHg encontram-se os casos graves de hiperten-
O conhecimento do contetido do compartimerséo intracraniart®).
to intracraniano e de que ele deve se manter constan- A indicacdo de monitorizacédo da PIC depende
te, sabido o cranio ser uma caixa inextensivel, jadad doenca de base em questéo e é clinica. Suas indi-
observado desde os escritos de Alexander Moncag6es tém sido amplamente discutidas, mas tem-se
(Secundus) em 1783. Aproximadamente 40 anos apdmstrado de maior eficacia, principalmente, no manu-
seu discipulo, George Killie, enfatizava a necessidageio de TCE, hidrocefalias, hematomas intraparenqui-
de se manter constante o volume de sangue e lignwitosos de indicacdo cirirgica discutivel e em pés-
dentro do cranio para manter uma presséo normal, viefgeratério de neurocirurgias de grande porte.
demais estruturas ndo serem compreensileis O trauma craniencefalico (TCE) é a indicacdo
Técnicas de monitorizag&o da pressao intracrarais comum e, de forma geral, todos os pacientes com
niana (PIC) sdo descritas desde o século passado.EEOG entre 3 - 8 com tomografia de cranio (CT) anor-
introduzida na pratica clinica, na década de 50, poral deveriam ser submetidos ao procedimento para o
Vuillaume & Jann{?®). Com o desenvolvimento de no-tratamento neurointensivo. Nos pacientes sem anor-
vas técnicas, ultimamente vem sendo utilizada comealidades tomograficas, a monitorizacdo da PIC deve
fornecedora precoce de informagdes, antes das masar indicada na presenca de duas ou mais das seguin-
festacdes clinicas, permitindo potencializa¢éo do trees caracteristicas: idade superior a 40 anos; posturas
tamento, quando analisada em conjunto com parana@ormais e PAs < 90 mmHg.
tros hemodinamicos, respiratorios, metabdlicos, bioelée-  Nos pacientes com ECG entre 9 - 15, TCE leve
tricos e clinicos. ou moderado, rotineiramente, ndo é indicada a moni-
Uma grande variedade de situacdes pode merizacdo da PIC. De acordo com avaliagéo clinica,
sultar no aumento da PIC e a fisiopatologia de algnesses casos, pacientes com lesdo expansiva a tomo-
mas delas € pouco conhecida. Um valor de presgafia ou com rebaixamento do nivel de consciéncia, a
intracraniana que produza poucos sintomas em umanitorizacao da PIC pode ser realizada. Esse tipo de
determinada situa¢éo pode ser fatal em outra, e nmenitorizacao também € importante para analise
dancas agudas s&o menos toleradas que as cronigasgnostica. Pacientes com PIC persistentemente ele-
Pressoes elevadas, mas com igual valor nos compartiela (>40) apresentam ma evolugéo. As contra-indi-
mentos cerebrais (como em hidrocefalias comunicacacdes (relativas) sdo para pacientes conscientes ou
tes ou pseudotumor cerebral) sdo menos graves @oen coagulopatias.
as pressoes desiguais, as quais tendem a comprimir o Dentre as técnicas utilizadas para monitoriza-
tronco cerebral. Fontanelas abertas também tendeéo da PIC, destacam-se, do ponto de vista pratico, as
a atenuar os efeitos deletérios do aumento d&PIC com sistema de mensuracdo hidrostatica do liquor e
Todavia, a meta em detectar hipertenséo intracranas com sistemas que utilizam fibra 6ptica e sensores
na é para antecipar e prevenir: capazes de avaliar a tensdo de qualquer meio onde

1) herniacdo do tronco do cerebral, que resulta e¥fi@ introduzido (tipo Camiffy com cateter intrapa-

répida deterioracdo do nivel de consciéncia; ~ 'ehquimatoso, subdural e intraventricufat) )
O sistema de mensuracao da pressao hidrosta-

o liquor, ventricular ou subaracnéideo, consiste
na conexao desse sistema a equipos de soro fisioldgi-
E praticamente impossivel distinguir clinicameneo acoplados a um transdutor de membrana, cuja de-
te os pacientes com PIC normal dagueles com hipérmacédo pela pressdo da coluna liquida é transfor-
tensao intracraniana. mada em sinal elétrico, e o valor numérico e curva de

2) inadequada presséao de perfusédo cerebral, que pﬂgg d
resultar em isquemia focal ou global do cérebro.
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presséao evidenciados em monitores habitualmente éhtemperatura ventricular). Assim, na impossibilida-
contrados em unidades de terapia intensiva. Esse sis-de monitorizacdo da temperatura cerebral conti-
tema determina boa qualidade e fidedignidade dos vaia, evitar hipertermia corpérea é condicao desejada
lores e curva pressorica obtidos, além de ndo necessis pacientes com injdria cerebral agiftla

tar equipamentos especiais e representar menor gasto

econdmico & instituicao. 3.3.4 Doppler transcraniano

O sistema com utilizag&o de fibras Opticas per- A aplicacdo do Doppler Transcraniano, na pra-
mite registro do tracado, observacao de diferentes &sa clinica, é freqiientemente descrita desde a déca-
calas de registro e congelamento de um seguimenim de 1980, inicialmente por R. Aaslid, e ganhando
do tragado, o que possibilita calculos e andlises da taplicacdo ampla em unidades de terapia intefisfga
déncia pressoérica. O custo do equipamento e dos ca- Caracteriza-se por um método diagnéstico ndo
teteres de fibra éptica limitam o seu uso. invasivo, com sistema “doppler” pulsétil & baixa fre-

O cateter, em nivel ventricular, representa guéncia (2 MHZ), onde o transdutor deve ser coloca-
método de maior acuracia, com alta confiabilidade dds em regides do cranio com baixa densidade 0ssea -
valores presséricos. Permite, também, a drenagem‘janelas 6sseas ultra-sénicas”. Permitem, assim, ava-
rapéutica do liquor (LCR). No entanto, nos casos tlar as principais artérias do poligono de Willis, circula-
TCE e hipertensao intracraniana (HIC), ha dificuldazdo vertebrobasilar e porgéo intracraniana das caroti-
des técnicas na puncéo ventricular. das interndé!42),

A monitorizagdo da PIC com cateter subdural, As aplicagbes, em UTI, revelam os dados em
apesar das limitacdes quanto a impossibilidade de diempo real, podendo ser obtidos a beira do leito. As
nagem de LCR, permite ao neurointensivista otimizganelas ultra-sdnicas e principais artérias visualizadas
o tratamento e constatar precocemente a HIC. s&o descritas na Tabela | e aplicacdes praticas em

De forma geral, a monitorizacdo da PIC deveeurologia e UTI, na Tabela*¥45)
ser utilizada por periodo de, no maximo, uma semana. Os principais problemas em relagdo ao método
Se houver necessidade de manutencdo da monitoridacorrem da dependéncia e experiéncia do operador,
cdo da PIC, o sistema deve ser tro€&d6. da restricdo aos segmentos insonaveis dos vasos, va-

As principais complicacdes com o procedimerrac8es anatémicas do poligono de Willis, hipoplasias
to séo relacionadas a infeccdes e hemorragias. Oba-circulacéo vertebrobasilar e espessura éssea.
decidos os critérios basicos de assepsia e antissepsia, Sua utilizagcdo tem especial importancia para
os casos de infeccédo relatados em literatura sdo peoaprovacao do diagndstico de morte encefalica, com
os procedimentos com tempo de monitorizagdo maisensibilidade de 100% e mesma especificidade do po-
gue 05 dias. ComplicacGes hemorragicas sdo muttmcial evocado e radionuclid&a*®)
raras.

A utilizacao profilatica de antibiéticos é contro-
versa na literatura, mas, habitualmente, usadaem nosso A monitorizacéo eletroencefalografica, em
servigo. UTI, vem sendo amplamente utilizada nos ultimos

Recentes avancos tecnoldgicos fornecem coanos e visa estender o poder de observagdo de anor-
dicbes de monitorizacdo continua da temperatura eealidades reversiveis e trataveis de pacientes em es-
rebral. O mecanismo de regulacéo da temperatura tado grave’48)
rebral & diretamente relacionado com a temperatura
corpérea, PPC, FSC, metabolismo cerebral e integ:

Tabela | - Critérios para diferenciar IRA pré-renal e
dade de nucleos termorreguladores centrais e tern:
sensores periféricos.

3.3.5 Monitorizagao eletroencefalogréfica

Em TCE, alteragbes da PPC podem detern PRE-RENAL NTA
nar importante aumento da temperatura cerebral Relagso U/creat. sangue >20 10-20
gue pode ser responséavel pelo tratamento falho ¢ Densidade urinaria 1020 <1010
alguns doentes. A hipertermia central pode ocasior,
a formacao de radicais livres e alteracdes na sinte ©smolaridade urinaria >500 <350
protéica. Sédio urinario <20 >40

Pode haver uma diferenca entre Temperatur

A , 1 FeNa <1 >2
Sistémica e Cerebral de até 2,5°C (temperatura vesit
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Tabela Il - Critérios clinicos para diagnostico de
morte cerebral em pacientes adultos: O diagndstico
de morte cerebral em paciente pediatricos requer
consideracdes isoladas:

1) Causa identificada do coma

2) Excluséo de depresséo reversivel do SNC

« auséncia de hipotermia ( T >34° C);

* auséncia de hipotensao;

» auséncia de drogas depressoras do S.N.C. (etanol,
barbitdrico, sedativos, hipnéticos, bloqueadores

neuromusculares, etc.);

eletroliticas, osmolaridade,
hipoxemia, hipercapnia).

3) Auséncia de fungdes corticais

auséncia de distarbios metabdlicos que podem
potencializar depressdo do SNC (anormalidades
amoOnia  sérica,

e auséncia de resposta aos estimulos dolorosos,
administrados via nervos cranianos — reflexos

medulares podem persistir apds M.E.;

¢ sem movimento muscular espontaneo;

O papel da Unidade de Terapia Intensiva

3.4. Monitorizacao renal

A insuficiéncia renal aguda (IRA) tem incidén-
cia em torno de 2 a 5%), em pacientes hospitaliza-
dos, e grande parte desses pacientes necessitam de
assisténcia em unidades de terapia intensiva em al-
gum momento da evolu¢do do quadro. Na maioria das
vezes, a IRA, em pacientes de UTI, constitui-se numa
disfuncéo associada a uma patologia subjacente.

A IRA pode se instalar pela influéncia de fato-
res como hipovolemia, choque, antibi6ticos (principal-
mente aminoglicosideos), insuficiéncia cardiaca, trau-
mas, pos operatorios, contrastes radioldgicos e até al-
guns casos de iatrogenias. Além disso, existem alguns
fatores de risco que podem propiciar 0 aparecimento
da IRA que sédo: idade avancada, doenca hepatica,
nefropatias pré-existentes e diabetes .

A perfusao renal e a filtracdo glomerular de-
pendem da integridade dos tubulos renais e da pres-
sdo de perfusdo glomerular (PPG). A PPG depende
de mediadores, como a angiotensina Il que promove

vasoconstriccdo da arteriola eferente e das prostaglan-
dinas que determinam vasodilatacdo da arteriola afe-
rente, contribuindo para otimizar a taxa de filtragéao
glomerular. O mecanismo de auto-regulacdo mantém
a funcéo renal dentro da normalidade. Existem algu-
mas drogas que podem determinar um desequilibrio
da auto-regulacdo, que sdo os antiinflamatérios néao
hormonais (inibidores de prostaglandinas) e inibidores
de enzima conversora de angiotensina (IECA-redu-
zem a angio Il circulante). Portanto, em pacientes com
funcdo renal ja prejudicada, ambos devem ser evita-
dos, pois vao diminuir a pressao de perfuséo glomeru-
lar, determinando prejuizo a funcéo révial

E importante distinguirmos a IRA de etiologia
pré-renal, de longe mais frequente, daquela de origem
renal, pois tanto a evoluc¢ao clinica quanto a terapéuti-

Muitos dos pacientes em UTI encontram-séa serdo distint&8:56) Na IRA pré-renal, ndo existe
curarizados e sedados ou em coma; condicdes de lim@teialquer defeito estrutural nos rins, o que ocorre ¢
das informacdes ao exame clinico. Assim, o exame elgna reducdo da perfusdo sanguinea renal a medida
troencefalogréficdireciona o tratamento precé8¢®,  que a pressdo arterial cai abaixo de 80 mmHg, e seu

Tem importante valor no diagnéstico precoce @iagndstico é dado através da histéria clinica e anélise
conduta destatus epilepticusonvulsivos ou néo e is- do sodio urinario e densidade urinaria. O quadro se
quemiacerebral, inclusive vasoespasmo p6s H.S.Aesolve em 24 a 48h e, persistindo a baixa perfuséo
Em paciente comatoso, pode fornecer informacoes di&gnal, ocorre a evolugao para necrose tubular aguda
nosticas eprognésticas ndo determinadas por outrd®TA)®". A IRA de origem renal decorre de altera-
métodos e, mais recentemente, orienta condutas e@es estruturais do parénquima renal, secundarias a
pacientes com TCE, principalmente na deteccéo bigoperfusdo mantida (isquemia) e toxinas endogenas
crises epilépticas sem manifestacéo clinica, avaliaggi®xogenas, sendo a NTA a forma mais freqlente. A
de HIC e indug&o criteriosa ao coma barbit(fic.  NTA isquémica dura, em meédia, 07 a 21 dias, porém

e sem posturas anormais, tremores ou atividade ictal.

4) Auséncia de fungdes do tronco cerebral

 Pupilas arreativas;

» sem reflexo corneopalpebral;

* sem reflexo de tosse ou vomito;
* sem reflexo oculocefélico;

* sem reflexo oculovestibular.

5) Documentacdo de apnéia

¢ auséncia de respiracdo espontanea apos
PaCO, > 60 torr (> 8.0 Kpa) durante teste da pnéia.

6) Estudo confirmatério com exame complementar
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existe uma variagao da duragdo na dependéncia3dh2 Indicacoes basicas de procedimento dialitico
severidade e intensidade do episodio isquémico e da As principais indicacdes para instituir o trata-
presenca de isquemia recorréiiteA Tabela | mos- mento dialitico s3&

tra as principais diferengas entre a IRA pré-renal e Uremia

NTA, de acordo com o FCC&indamental Critical - Hipercalemia refrataria

Care Suppoitda Sociedade Americana de Medici- « Hipervolemia

na Intensiva. . s -
e . . » Acidose metabdlica refrataria
Outra distingdo, que se faz importante, € quanto . L .
O momento ideal para iniciar o procedimento

a insuficiéncia renal aguda e crénica, quando Ievamé')s L ! - . .
) ~ SO s . . ... dralitico e o método a ser utilizado dependera do perfil
em consideracéo a histéria prévia de insuficiéncia rg- LA . . . .
modinamico do paciente, do tipo e gravidade da in-

nal, rins de tamanho reduzido, ao ultra-som ou ao RX,,. .. . . ) ..
. ~ L 31]f|0|enC|a renal e dos equipamentos disponiveis no
e anemia, que sdo critérios que falam a favor de

cronicidadé®). momento.

. . , A hemodidlise convencional, geralmente, é uti-
Em Unidade de Terapia Intensiva, o aSpeCPzada em pacientes hemodinamicamente estaveis, en
mais importante que deve ser observado pelo intensi- b - . P '
antoque a hemodidlise lenta continua é utilizada na-

vista € a profilaxia da disfunc¢éo renal, principalment%u

naqueles pacientes mais susceptiveis. Os cuidadogﬁ%|e$asos com instabilidade hemodinamica. A diali-

UTI visam basicamente a prevencao de infeccéo g%peritoneal (DP), atualmente, € reservada aos paci-

manutencdo de um bom controle hidrico através SEteS renais cronicos, porem tem também sua indica-

balancos hidricos diérios, evitando a hipovolemia e copaC &m casos reservados de IRA, néo sendo a primei-

seqiiente hipoperfusao renal. ra escolha. A DP, por ndo necessitar de anticoagula-

Existem alguns agentes farmacolégicos que teffo: © Uma opeao considerada em casos de IRA em

sido propostos para a prevencdo da IRA ou parj{izauentes_em pos-bopgratc;r_lotl,mbgdla;o, traumrla\ Severo,
transformacéo de IRA oligurica em ndo oligurica. E 1emorragias cerebrais € disturbios de coagulacao.

ses agentes sao dopamina, furosemida e manitol, po;[ Para S?[ Slébmeter a trataanto d|aI|t|co,~o pact-
rém, por falta de estudos clinicos mais controlados '€ NECESSIa de acesso vascuiar por pun¢ao percu-

beneficio ainda & controverso tanea (veia jugular interna, subclavia ou femoral) onde
Uma vez instalado o quadro de IRA ou IRCS80 conectados os cateteres de duplo limen. Outra

agudizada, os cuidados s&o enfocados para contr\ﬂ% de acesso é a introducdo de cateteres em artéria e

de volemia e diurese, na tentativa de se evitar a f&1@ femorais e ainda os “shunts” arteriovenosos.
cessidade de procedimento dialitico Os métodos dialiticos permitem a substituicdo

da funcéo renal, enquanto se aguarda a recuperacao

3.4.1 Profilaxia e tratamento da IRA dos rins. Frequentemente, a didlise ndo esta indicada

A abordagem l6gica da IRA consiste na preP@ra IRA de c_urta dura(;éo_, principalmente se as me-
veng&o ou na limitag&o da les&o renal uma vez instafddas preventivas foram eficazes.
da, evitando, por conseguinte, as complicagdes tao fre-
quentes e desastrosas. 4. ENFERMAGEM NA UNIDADE DE TERA-

As medidas de profilaxia se resumem em man- PIA INTENSIVA
ter a volemia e evitar o uso de agentes nefrotoxicos.

Inicialmente, devemos manter a volemiade acor- A assisténcia de enfermagem, em Unidade de
do com a PVC e considerar o uso de furosemida. Terapia Intensiva, € uma especialidade em constante

Na fase de manutencdo, devemos controlarééescimento, em termos de conhecimentos cientifico,
balanco de sal e 4gua, limitar o aporte de potassio, d§enologico e administrativo. A multiplicidade de pa-
rigir a acidose metabolica, otimizar o aporte caléricotglogias dentro das varias especialidades medicas que
protéico de acordo com o grau de comprometimerﬁ@dem vir com as internacdes em Unidade de Terapia
metabdlico. Ainda na fase de manutencédo, devem@éensiva, o avanco tecnoldgico dos equipamentos uti-
ficar atentos aos sinais de uremia, ajustar as dosedigRdos na monitorizacéo e no suporte avancado de
antibidticos de acordo com o “clearance”, monitorizafida e o gerenciamento de pessoal, medicamentos, equi-

ainfecgéo e considerar a necessidade de procedim@gmentos e custos envolvidos no trabalho com o paci-
to dialitico. ente gravemente enfermo, exigem do profissional de
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enfermagem uma constante motivagao e atualizagdo Em publicagéo recente do Jornal Oficial do Con-
dentro de todos os tépicos pelos quais responde. selho Regional de Enfermagem de S&o Paulo de julho/
A experiéncia no cuidado do paciente esta voltagosto de 1999, destaca-se a reportagem “Maquinas
da para atender as necessidades humanas basicas sabva-vidas: como integrar a tecnologia a assisténcia
0 objetivo de assegurar uma assisténcia de enferrda-enfermagem”, que trata do avango acelerado do
gem adequada, visando a prevencéo de complicac@eshecimento médico, introduzindo, nos hospitais, uma
a manutencdo das funcdes vitais e a segurancagiande quantidade de recursos tecnoldgicos, cada vez
paciente. mais sofisticados, que diretamente afetam as atitudes
O sucesso da assisténcia na Terapia Intensi¥@s enfermeiros e da equipe de enfermagem atuante,
dependera das atividades desenvolvidas por uma equipecipalmente em Unidades de Terapia Intert$va
multidisciplinar com objetivos comuns, devidamente O impacto do suprimento e renovacao de equi-
treinada e capacitada para oferecer um suporte avpamentos eletroeletronicos de suporte vital ao pacien-
cado de vida a esse paciente dentro de um conjutg@d1o CTI &€ um fato concreto, o que deve fazer com
de conhecimentos, equipamentos e habilidades téonile a equipe de enfermagem se adapte ao ritmo da
cas e humanas, que estdo em constante aperfeigya tecnologia a servico da satide do paciente.
mento e desenvolvimento, necessitando de um pro- Hoje, dispGe-se de equipamentos de monito-
cesso de educacdo continuada. ramento de multiparametros invasivos e nédo invasi-
O enfermeiro tem um papel importante no plaos,respiradores de ultima geragdo, bombas de serin-
nejamento da asssisténcia, devendo dar continuiddfee de infuséo em quantidade suficiente para atender
ao cuidado através de uma avaliacdo diaria e sisterBgcomplexidade de cada paciente, cobertores térmi-
tizada, efetuando intervencées precisas durante o a®s, oximetros digitais, sistemas de medida da pressao
dimento. intracraniana, capnografos, eletrocardiograma e ele-
As condutas de enfermagem a serem estabel@encefalograma portateis, maquinas de hemodia-
cidas no atendimento do paciente, no CTI, devem dige ehemofiltracéo lenta, marcapasso portatil, calori-
tar apoiadas em bases clinicas tendo como objétlvosmetro, etc.
« assegurar a permeabilidade das vias aéreas; Deve-se ressaltar que ndo basta a aquisi¢cao dos
« manter a imobilizag&o da coluna cervical; €duipamentos, € preciso ter um programa de treina-

« assegurar uma perfusao tissular adequada (RRENtO que deve incluir o conhecimento do funciona-
nal, cerebral, cardiopulmonar, gastrintestinal e perifleNto € ananutencao preventiva em termos de cuida-
rica) adequada: dos naoperacao, limpeza e tempo de uso dos mesmos.
. atender as necessidades de senso e percep- ‘*@dmissdo de pessoal de enfermagem para tra-

bglhar em Unidades de Terapia Intensiva deve levar
* identificar sinais sugestivos de risco para ten\f—l,rg cocmr;a;;laoc; S?msinti?)sgsr;ggitelnncz;a gzg'cargg 'ng"
peratura corporal alterada; 1o, princip piina, etica € respon-

. assegurar integridade da pele (Protocolo (géabllldade profissional. Essa equipe tem que estar apta
Prevencio dge Ulcera ge DecubitoF;' responder por suas ac¢des no que se refere a esfera

gt der 3 idad d’ hiai bﬂas funcdes e deveres no trabalho. Deve, também, estar

L] - .

atender as necessidades de nigiene € mobylstantemente motivada e num processo de melhora

zagao fisica; . ) ) . do nivel profissional através de um programa de edu-
» atender as necessidades psicossociais e espl

N . o ¢ao continuada.
rituais do paciente e de sua familia; E preciso dar as condicdes para que a equipe

+ garantir um nivel de ruido baixo (<60 DB); desenvolva os seguintes aspetbs

« diminuir, ao maximo, o intervalo dos alarmes « maturidade e senso de raciocinio para dizer o
dos equipamentos. que é certo, errado e/ou justo;

A Unidade de Terapia Intensiva necessita ter  « autoconfianca — é um fator que auxilia a des-
disponivel uma tecnologia e equipamentos necesobrir a potencialidade individual e grupal no trabalho;
sariosque assegurem e agilizem a monitorizagcdo dos  « desenvolver habilidades que valorizem méto-
varios parametros vitais do paciente, bem como oges cientificos de resolucdo de problemas;
tros que facilitem o controle de medicamentos a se-  « desenvolver habilidades eficientes de redigir

rem administrados. relatérios sistematizados de enfermagem (anotacdes e

¢ao;
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evolucbes de enfermagem), que devem ser constamigatério, quantificacdo dos volumes e capacidades
mente atualizados para serem completos e suscintpsjimonares e reflexo de tosse.
« desenvolver habilidades independentes de lei-  * avaliagéo do grau de sensibilidade e motrici-
tura e aprendizagem (saber ler e aprender contetigle dos diversos grupos musculares, envolvendo a
técnico e cientifico e de conhecimentos gerais). deteccdo da amplitude de movimento passiva/ativa, a
Todos esses fatores apdiam a atencéo diferénevimentacéo funcional de membros e tronco, a for-
ciada da equipe de enfermagem no cuidado ao pagi-€ tonus dos grupos musculares preservados.
ente na Unidade de Terapia Intensiva. Os cuidados na manipulagéo de pacientes pos-
trauma envolvem, além de uma detalhada avaliagéo, a
prevencgdo do agravamento das lesdes iniciais, respei-
tando-se a necessidade de imobilizacdes e de posicio-
namentos necessarios em periodos precoces de inter-

5. FISIOTERAPIA NA UNIDADE DE TERA-
PIA INTENSIVA

O fisioterapeuta é um profissional que tem ga!2¢a0. ,
nhado um espaco cada vez maior dentro do ambiente O fisioterapeuta _dev,e.p_ropormonar ueue-
de Terapia Intensiva, pela sua multiplicidade de atu_%t-‘ad‘? aSS|stenC|a_ respiratoria: _1) usando técnicas nédo
cdescom o paciente e com todos os equipamentos didvasivas de ventilagdo mecanica, quando o quadro
poniveisparticularmente os de ventilacdo mecanicaP€Mite, 2) auxiliando na manutencéo das vias ae-
A presenca constante do fisioterapeuta, na UJEas permeaveis, 3) atuando no recrutamento alveo-
dade de Terapia Intensiva, auxilia, decisivamente, nurak Para minimizar areas mal ventiladas, 4) manipu-

mais precoce recuperaco respiratoria, motora e [#Rd0 aprotese ventilatoria e o paciente em assistén-
aventilatéria mecanica, 5) posicionando o pacien-

propria motivagdo do paciente, o que, em termos % - = :
rais, leva a uma reducéo do nimero de dias de int-€ utilizando técnicas manuais com o mesmo, em

nacéo e dos custos hospital&fés ventilacdo espontanea e 6) auxiliando no desmame
. ~ .. A - ... i Ari63
A intervencao fisioterapéutica deve ser iniciad4entilatorid®®.

por prioridades, dando énfase aos cuidados das lesges © controle dos quadros de atrofias musculares,

primarias, com a prevencao e a redugdo de possiﬁgeopo_rose e bloqueios artigulares por desuso no lei-
auxilio na prevencao da instalagcédo de ulceras de

complicagdes secundérias. Para tanto faz-se ned®s- 7 _ - e ,
sério conhecer o mecanismo do trauma e o estado g8f§FSa0 € estase circulatoria, minimizando a instala-

do paciente, sabendo-se os procedimentos clinico§39 de possiveis trombos circulatérios, o controle da

cirdrgicos j& iniciados ou programados, procediment§SPasticidade, hipotensdes posturais e quadros de os-
da enfermagem e nutrico que envolvem o pacient8iicacao heterotépica comuns ao trauma raquimedu-

A assisténcia fisioterapéutica inicia-se apés /8" & Por fim, a potencializacdo das fungbes motoras
solicitaco médica, com uma avaliagdo detalhada, EE1anescentes fazem parte, também, dos cuidados dis-
programacéo de metas de tratamento, com o quagﬁpsados pela fisioterapia ao paciente da Unidade de

do paciente ja estabilizado e na fase do tratamerlf@pPia Intensiva, promovendo 0 mais precocemente
definitivo, quando as leses primarias ja estdo diagPSSivel suaindependéncia funcional, sendo este 0 ob-
nosticadas e adequadamente tratadas jetivo final da fisioterapia nessa fase de recuperacéo .

Durante a fase aguda de internacdo em terapia
intensiva, enfatizam-se os cuidados respiratorios, gg¢ MORTE CEREBRAL E DOACAO DE
sdo prioridade por ser a complicagéo mais freqiiente e ORGAOS
de instalacdo precoce. Também, iniciam-se os cuida-
dos com a manutencgéo da amplitude de movimento,a  Morte Cerebral é um diagnostico clinico basea-
facilitacdo dos movimentos ativos pela musculatudo em uma total e irreversivel parada de todas as fun-
remanescente e o subsequiente fortalecimento da ngées cerebrais, incluindo o tronco enceféfito

ma, nessa fase dos cuidados fisioterapéuticos. Critérios e méetodos para o diagnéstico de mor-
Na fase aguda, o fisioterapeuta deve fazer tescerebral sdo bem estabelecidos e protocolados (Ta-
seguintes avaliacd€3: bela 11)6566.67)

« avaliacdo da funcdo respiratéria, envolvendo E possivel o transplante de 6rgéo e tecidos de
a deteccdo do padrao ventilatério, a funcdo dos mawadores que preencherem todos os critérios de mor-
culos respiratérios, a expansao toracica, o padrao riesencefalica.O processo € assistido por um represen-
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tante local da comisséo de transplante de 6rgdos, @do. A destruicdo do tronco cerebral pode resultar
representante pode dar informacdes sobre os critérés hipotensao, disfungéo cardiaca, hipotermia e anor-
especificos de aprovacdo da doacgdo de 6rgaos ountedidades enddcrinas e eletroliticas. Bradiarritmias ndo
cidos, e orientar ou conduzir o processo de doac@spondem a atropina, porque o nucleo vagal néo fun-
ciona apos morte cerebral, e o tratamento com crono-
Cuidados com o 6rgéo do doador sdo um ded#spicos cardiacos pode ser necessario. Distarbios de
fio e, muitas vezes, ele necessita de cuidados interssit e Agua sdo comuns e, freqientemente, requerem
vos. E necessario manter a homeostase para ass¢@tamento com reposigéo rigorosa de fluidos eletrolitos

pelos familiares.

O papel da Unidade de Terapia Intensiva

rar a perfusdo do 6rgdo do doador antes de ser reg-desmopressina.

PEREIRA JUNIOR GA; COLETTO FA; MARTINS MA; MARSON F; PAGNANO RCL; DALRI MCB & BASILE-FILHOA.

The role of intensive care unit in management of trauma patients. Medicina, Ribeirdo Preto, 32:

oct./dec. 1999.

ABSTRACT:

419-437,

The aim of this article is to review the role of the intensive care units in a hospital

environment, particularly in emergency and injury management. Furthermore, it describes the
different procedures of monitoring, and the need of a multidisciplinary team required in the
assessment of the critically ill patient. Finally, the authors also emphasize the guidelines applied

in the organ procurement program.
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