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A Arvore dos (novos) intensivistas

PREFACIO

Voltar

O Hospital Geral de Fortaleza (HGF) € uma instituicdo de Ensino e Pesquisa,
terciaria e que proporciona acesso a saude de referéncia para 184 municipios
cearenses. No Estado do Ceara, uma grande parcela da populagdo ainda vive em
condi¢des de pobreza, sendo as desigualdades sociais e de acesso aos servigos de
saude um grande desafio.

Em um ambiente de alta complexidade, sob condi¢des de urgéncia,
enfrentando um alto grau de sofrimento fisico e emocional de pacientes e familiares
ja afetados pelas desigualdades socioecondmicas, os médicos intensivistas séo
formados. Na necessidade do imediatismo, tomando decisdes rapidas e assertivas,
de forma empatica e humanitaria.

Apesar desse cenario desafiador, o HGF tem se destacado historicamente na
formacao de profissionais com todas essas habilidades, ocupando uma posigcao de
destaque na Terapia Intensiva Brasileira.

Este livro € uma obra coletiva que reflete 0 compromisso e a dedicacédo de
médicos residentes intensivistas do Hospital Geral de Fortaleza (HGF) com a saude
da populacio cearense e com a ciéncia médica.

O e-book, “A Arvore dos (Novos) Intensivistas”, € composto por nove capitulos,
cada um abordando temas cruciais e contemporaneos da Medicina Intensiva. Os
capitulos sao frutos de Trabalhos de Conclusao de Curso de médicos residentes, o
que enriquece ainda mais o conteudo com a perspectiva e o rigor cientifico dos
novos profissionais dessa especialidade. Os temas abordados sao:

1. Hipofosfatemia: Uma condicao frequentemente subdiagnosticada, mas com
implicagdes clinicas significativas em pacientes criticos.

2. Vexus: Um indice ultrassonografico emergente que auxilia na avaliagéo
hemodindmica em pacientes criticos.

3. Ultrassom do Diafragma: Uma ferramenta valiosa para a avaliagdo da

funcao diafragmatica e a monitorizacao da ventilagdo mecanica.
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4. Fisiologia Respiratoria da Gestante para o Intensivista: Um tema de
extrema relevancia, dado o aumento das complicagdes respiratérias em gestantes
em unidades de terapia intensiva.

5. Assincronias na Ventilagdo Mecanica: Um desafio constante na pratica
diaria, que requer conhecimento e habilidades especificas para otimizacdo do
suporte ventilatério de pacientes criticos.

6. Ultrassom do Nervo Optico: Uma técnica inovadora para a avaliacdo da
pressao intracraniana de forma nao invasiva.

7. Novos Antibidticos: Uma revisdo das opgdes terapéuticas emergentes no
combate as infecgdes resistentes, um problema crescente nas UTls.

8. Conselho de um Intensivista Sénior para Jovens Intensivistas: Reflexdes e
orientacdes valiosas de um profissional experiente para aqueles que estio iniciando
sua jornada na Medicina Intensiva.

9. Takehome messages em medicina Intensiva obstétrica: assunto pouco
discutido no dia a dia da UTIl ,mas muito importante para todo intensivista ao lidar
com a gestante critica.

Cada capitulo deste e-book € uma contribuicdo significativa para o avango do
conhecimento e da pratica na Terapia Intensiva. A diversidade dos temas abordados
reflete a complexidade e a multidisciplinaridade da especialidade, bem como a
necessidade continua de atualizagdo e inovagao.

Agradeco ao Dr. Marcelo Lopes, renomado intensivista e professor, pela
oportunidade de prefaciar esta obra e parabenizo todos os autores pelo excelente
trabalho realizado. Que este e-book sirva como uma fonte de inspiragcdo e
conhecimento para todos os profissionais de saude que se dedicam ao cuidado dos
pacientes criticos, e que continues a tradicdo do HGF de formar profissionais de
exceléncia na Terapia Intensiva Brasileira.

Com admiragao e respeito,
Marcos Antonio Gadelha Maia

Coordenador Médico do Servigo de Terapia Intensiva

Hospital Geral de Fortaleza
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CONSELHOS AOS JOVENS INTENSIVISTAS...

Francisco Albano de Meneses

Voltar

A semente do conselho guarda-se na casca do siléncio.
Textos Hindus.

Apesar de algumas décadas como intensivista, de fato (a beira-do-leito, desde
1984) e de direito (titulado pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira, em
1991), confesso-lhes que me incomodo com a incumbéncia de oferecer conselhos.
Valho-me do aforismo-epigrafe, de origem indu, para me justiciar. Embora Ihes
pareca autoindulgéncia ou pusilanimidade, o fato € que, além da responsabilidade
implicita, me sentiria, no minimo, ostensivo. Assim, pois, contando com a
compreensao do editor, permito-me, ao invés de aconselhar, divagar (como sempre,

dirdo) um pouco sobre o que vi e espero ter aprendido/feito ao longo do caminho...

... Intensivista generalista

Dizem que um generalista sabe quase-nada sobre quase-tudo, enquanto o
especialista sabe quase-tudo sobre quase-nada. Sinto-me bem, muito bem, como
um pretenso generalista. Apds a residéncia em Medicina Interna, iniciei uma nova
residéncia — em Pneumologia. Entretanto, inquietei-me com o restringir-me a um
torax ante um ser humano bem maior. Ainda bem que o acaso me corrigiu, e acabei
reencontrando o caminho. A Medicina Intensiva me pde ante um doente que solicita
abordagem por inteiro; sobretudo, nos seus momentos de maior aflicao. Débeis,
embora, eu e o doente nds ajudamos, dando-nos, solidariamente, as maos. Os mais
céticos, ironizardo, que, na verdade, o que ocorre € um abrago de afogados! Mais
que ceéticos, tomo-os como ignorantes das fungdes da profissdo, da especialidade e
do especialista; sdo eles que consideram a UTlI como antessala da morte... Téao

ignorantes quanto os que a consideram como estacéo dos milagres!
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... Precisao, se possivel; personalizagao, sempre

Na condigdo de médico intensivista, com particular interesse em suporte
nutricional, defronto-me com uma atualizacao cujo titulo ostenta a pretensdo de um
futuro personalizado da terapéutica metabdlica. Sem duvidas, um titulo nobre e
chamativo. Logo percebo que o autor entende personalizagdo como algo medido e
expresso em numeros, que, rigorosamente, se vincula a uma demanda (no caso,
caldrica) do paciente, e que, assim garantiia uma margem o6tima de sucesso
terapéutico. Seguindo essa interpretacdo, acho que o autor me fala mais de um
calculo preciso, que personalizado. Em diversos momentos, tenho mostrado meu
ceticismo ante a medicina de/com precisao, ressaltando, por um lado, as finitudes
técnicas, e, por outro, a natureza sistémica, nao-linear, da homeostase. Sem mais
delongas, parece-me mais lucido laborar no terreno da personalizagéo, que me
parece diferente de precisdo. Enquanto esta sugere objetividade, aquela, por sua
vez, da espacgo a intervengdes, também, subjetivas — quando impossivel de alcangar
numericamente um alvo. Além disso, entendo que a precisao se aplica, sobremodo,
ao contexto organico, enquanto a personalizagao o transcende, contemplando o
humano psiquica e socialmente. A personalizacdo é tdo imperiosa, tanto ou mais
que a precisao, quanto a qualidade da vida — em relagcdo a quantidade de vida. A
personalizagao traz consigo o objetivo de compatibilizagdo ética, passando a
decisao de tomar ou nao uma atitude pelo crivo do paciente, independentemente de
quéo precisa possa ser uma intervengao — diagndstica ou terapéutica. Busquemos a
precisdo, mas, sobretudo, tendo-a ou n&o, personalizemos, sempre, nossas

condutas!

... Agdes integradas

A medida que nos distanciamos da montanha, percebemos, com mais clareza,

0s seus contornos e suas cores. Com esta analogia, imagino que o doente critico,
apesar dos avangos no conhecimento, continua a mercé dos interesses daqueles
que o tratam. Percebo sucessivas ondas de construgdo, desconstrugcao e
reconstrugdo, e, com temores, digo aos meus botdes: acho que tendemos a
continuar no mesmo lugar... Imagino que o entendimento organico, em particular,
vai ocorrendo segundo objetivos pessoais ou de grupos, sem preocupagao com O
todo. Se perceptivel o ganho em profundidade, acho que, sem conexao, perdemos

na envergadura. Dirdo que a ciéncia anda assim, ponto-a-ponto, mas que adianta se
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0 paciente a nossa frente ndo pode aguardar a ligagado de tantos pontos, ao longo
dos anos? A imerséo na profundidade tem acontecido, sobretudo, com trabalhos nas
bancadas de laboratério, através de pesquisadores com as mais diversas origens, e
0s mais diversos interesses — as vezes, apenas para compor um curriculo, para
justificar um investimento... Ja falei sobre isso antes, sei que corro o risco de me
pespegarem o adjetivo de passadista! Quem (e quando) trara as pérolas a superficie
da agua, e, mais, a beira-da-praia? Estendo-me no apelo marinho, lembrando que,

entre um e outro estagio, as ondas podem variar, dispersando as pérolas...

... Vampirismo laboratorial

No meu passeio matinal pela internet, detenho-me numa edigcdo do JAMA,
seduzido pelo artigo Timing of Blood Draws Among Patients Hospitalized in a Large
Academic Medical Center. Seu conteudo versa sobre a coleta de espécimes
sanguineos durante o sono de um paciente. Algumas sentencgas, dele extraidas, me
abastecem para as divagag¢des seguintes. Nunca, em tempo algum, o sono tem sido
tao reconhecido como designio fisiolégico quanto hoje. Todos sabemos o seu valor,
e testemunhamos na propria carcaca a sua privacdo, repercutindo na nossa
homeostase — de forma transitoria ou perene, conforme os tempos respectivos de
subtracdo. Que dizer quando nos colocamos na pessoa do doente hospitalizado,
gue nao dorme, apenas cochila, e, subitamente, acorda com uma agulha buscando
um vaso esquivo... As vezes, além de ndo coletar o espécime pretendido, deixam,
ainda, hematomas! Conforme os autores, muitos exames tém a unica finalidade de
subsidiar as visitas da manha seguinte. Face a justificativa acima, sou apossado
pela raiva ao imaginar o academicismo rasteiro e mesquinho exercitado, a beira-do-
leito, por preceptores desumanos. Sem a rotina laboratorial, mecanicamente seguida,

as decisdes ficam, suponho, inviabilizadas....

... Compéndios fisicos

Em momentos anteriores, ja dissertei, bem ou mal, sobre o significado em
minha vida profissional (mais de 40 anos) dos compéndios e dos peridédicos. Apesar
de nos primeiros anos (graduagdo e recém-graduagdo) acharmos que os
compéndios nos bastavam, vez ou outra, as escondidas, acessavamos os textos
(revisbes, geralmente) de revistas. O tempo tem passado, e com ele, celeremente,

ndo apenas surgiram mais fontes, mas também evoluiram as formas de
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comunicacgéo. Livros e periddicos, hoje, sao disponibilizados quer na forma impressa,
quer na forma virtual. A despeito de ofertados virtualmente, sei que continuam sendo
compéndios e revistas/jornais, embora sem os atrativos fisicos que os mais antigos
(como eu) tanto reclamam. Com eles, sem duvidas, damo-nos ao luxo de
acompanhar em tempo real a marcha das descobertas e das invencbes, embora
correndo o risco de adquirir produtos ainda pouco sazonados. O que, de fato, me
traz a estas divagagdes é que, contemplando o volume de periddicos disponiveis,
imagino o gradual desaparecimento dos compéndios no seu formato tradicional. Hoje,
podemos acessar, com profundidade e envergadura, os mais diversos temas,
bastando saber onde os localizar virtualmente — filtrando a busca com os critérios
mais salutares. Sabemos, sim, que muitos compéndios classicos sado veiculados
virtualmente, com a possibilidade, em tempo real, de atualizagcbes. Se estes podem
sobreviver, sua modalidade fisica, como os jornais da midia leiga, entretanto,

gradualmente se destina a aposentadoria.

... Comunicagao descabida

Querendo ou nao, a todo momento, somos torpedeados por informacgdes, com

as mais diversas origens e formas. Redijo esta divagacado aticado por uma noticia
veiculada no radio do carro, enquanto retorno para casa. Digo aticado referindo-me
a algo que me incomodou e ficou pulando no juizo ao longo do trajeto restante.
Trata-se de uma noticia cujo teor, como meédico, me permite divagar com alguma
propriedade. Sumariamente, repercutia, com ares sensacionalistas, que duas mortes,
por meningite, tinham ocorrido nos meses recentes em Fortaleza. O que, de fato, me
incomodou veio, ndo daquele que leu a noticia, nem daquele que a redigiu —
porquanto, muito provavelmente, leigos. Veio nas palavras de um médico, que se
identificou como infectologista, e desempenhando suas atividades num hospital de
referéncia na especialidade. Mais do que o que foi dito, impressionou-me pelo que o
infectologista n&o disse. Se, como frequentemente ocorre, os entrevistados sao
estimulados a citar sintomas e sinais, fico sempre preocupado com o que pensam 0s
leigos que ouvem, acometidos pelo medo de que algo semelhante acontega consigo
€ 0s seus parentes e amigos. A proposito do nao-dito, e que me parece com real
importancia, refiro-me ao fato inconteste de que meningite € um diagndstico
anatomopatologico, nao, etiolégico. Nao desconhego, nem deprecio, qualquer

doenga, porém sabemos que as meningites que fulminam o doente e a imaginagao
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coletiva sdo aquelas de origem infecciosa, e, mais especificamente, as bacterianas
com etiologia meningocdcica. Tao significantes sdo que, para as prevenir, dispomos
de vacinas. A despeito de nao ser infectologista, sei que a meningite tem outras
causas (mormente virais) — inclusive nao-infecciosas. Por mais que se ressalte que o
objetivo subjacente é alertar a populagcdo, entristeco-me com a qualidade dos
conteudos transmitidos, revestidos de um halo terrorista. N&o neguemos, nem
omitamos — porém, ajustemos, devidamente, as mensagens, de forma que o
receptor alcangado nao adoega e morra antes que a doenga o alcance... Apesar dos
avangos nos conhecimentos e na pratica, todas as vezes em que ougo um meédico
falando ao leigo saio com a forte impressdo de que o recado foi mal cifrado,
faltando-lhe a aptidao para se comunicar. Fica a eterna pergunta: e vocé, intensivista,
como se sentiria? quais as suas habilidades para se comunicar? Fica, também, a

eterna ressalva: ndo basta falar, importa o entendimento reciproco!

... Afeicao pelas humanidades

Prezados amigos, sou um vivente nascido no século XX, sobrevivendo no
XXl... Ao afirma-lo, pretendo dizer-lhes que ndo apenas posso lhes testemunhar o
que, em maior ou menor dimensao, vi nestes dois séculos; mais do que isso, muito
me interessou e continua me interessando pelo que aconteceu nos séculos
precedentes. Sugiro-lhes que ndao se acomodem nos tempos hodiernos, contemplem
o lastro construido previamente, ndo esquegam que, segundo Isaac Newton [1643-
1727], laboramos sobre os ombros de gigantes que nos precederam, como
Hipocrates [460 aC-377 aC], Claudio Galeno [129-179], Paracelso [1493-1541],
William Harvey [1578-1657], Thomas Sydenham [1624-1689], Giovanni Morgagni
[1682-1771], René Laennec [1781-1826], Claude Bernard [1813-1878], Rudolf
Virchow [1821-1902], William Osler [1849-1919]... Nas reticencias, incluo aqueles
que os seguiram no tempo, também contribuindo, a sua maneira e velocidade.
Humanos comuns, nos legaram nao apenas sabedoria, mas também relutancias e
equivocos — até prova em contrario, imbuidos de boas intengdes. Enquanto
humanos, tinham la suas vaidades, também. Tudo isso, no conjunto, ndo deve nos
surpreender, posto que compondo essa massa amorfa e sujeita aos ventos que
impelem a humanidade, em todos os tempos. Ao voltarmos os olhos para os que
nos antecederam, nas suas aguas bebemos as certezas e incertezas, os acertos e

equivocos. Se, por um lado, os reverenciamos e referenciamos, por outro, devemos
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nos cobrar, mais que a mera reproducéo, a leitura histérica e critica do que fizeram,
e como fizeram, nos seus respectivos tempos e lugares. Confesso-lhe que, de vez
em quando, me desanimo com 0s meus contemporaneos, humanos e médicos, ao
percebé-los distanciados e indiferentes as humanidades, especialmente, a histéria —
mais proxima, mais distante. Parece-lhes, assim me parece (trocadilho deliberado!),
que se trata de uma aptiddo empurrada para o fim dos tempos — na profissao, na
vida. Sei que nao sao todos, mas, nos meus momentos de maior perplexidade, acho

que sao muitos — quem sabe, a maioria...

20



A Arvore dos (novos) intensivistas

2

ANTIMICROBIANOS COM INIBIDORES DE BETA-
LACTAMASE NA ERA DOS MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES

Luciana Pinto Bandeira
Marcelo Lopes Barbosa

“E 0 paciente e ndo o caso que requer tratamento”
Robert Tuttle Morris (cirurgido e escritor americano)

Voltar

INTRODUGAO

A resisténcia microbiana € um problema mundial, estando associada ao
aumento do tempo de internagdo, dos custos do tratamento e das taxas de
morbidade e mortalidade dos pacientes. O uso indiscriminado e incorreto dos
antimicrobianos na comunidade e no ambiente hospitalar € reconhecidamente um
importante fator de risco para o aparecimento e a disseminagdo da resisténcia
microbiana.

Bactérias resistentes a antibidticos matam 700.000 pessoas todos os anos.
Muitos dos antibioticos disponiveis ja s&o inativos contra diversos microorganismos
conhecidos. O presente e o futuro proximo em que nos encontramos € uma era pos-
antibiética, onde os antibiéticos disponiveis sdo incapazes de combater as infecgoes
bacterianas que estéo.

Em 2015, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) aprovou o Plano de Ag¢ao
Mundial sobre a Resisténcia aos Antimicrobianos. Sem a tomada de acbes, estima-
se que até 2050 o problema causara, anualmente, a perda de 10 milhdes de vidas
em todo o mundo, podendo se tornar a principal causa de morte, além de um
prejuizo econdémico de 100 trilhdes de dolares. De acordo com o Boletim de
Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude de 2016, onde sao

publicados os dados das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude das unidades
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de terapia intensiva (UTI) de todos os hospitais do pais, entre os bacilos Gram-
negativos, foram observadas altas taxas de resisténcia aos carbapenémicos ja no
ano de 2015. Nos bacilos Gram-negativos nao fermentadores, a resisténcia aos
carbapenémicos foi reportada em 77,4% dos Acinetobacter spp e 39,1% de
Pseudomonas aeruginosa. Nos Gram negativos pertencentes a familia das
Enterobacterias, as taxas de resisténcia aos carbapenémicos e as cefalosporinas de
amplo espectro (terceira e/ou quarta geragdes) foi de 43,3% para Klebsiella
pneumoniae.

As infecgbes relacionadas principalmente com bactérias Gram-negativas
multirresistentes tornaram-se assim um grave problema de saude publica mundial.
Nos ultimos anos foram introduzidos alguns novos antibiéticos como
ceftolozane/tazobactam, que tem acdo em Pseudomonas aeruginosa, e
ceftazidima/avibactam com agao principalmente nas Enterobactérias produtoras de
carbapenemases e também em algumas cepas de Pseudomonas. A seguir
efetivaremos uma revisdo importante sobre esses 2 antimicrobianos através da

plataforma de busca PubMed e da base de informag¢des médicas UpToDate.

DISCUSSAO

Taxas mais elevadas de resisténcia a determinados agentes antimicrobianos
sdo comumente encontradas em doentes internados em UTI ao redor do mundo.
Isso deve-se a diversos fatores como tempo de internagdo, uso de dispositivos
invasivos, uso de antimicrobianos prévios,dentre outros. A maior resisténcia entre
Pseudomonas aeruginosa e algumas espécies de Enterobacterias foi identificada
principalmente contra cefalosporinas de terceira e quarta geragao, piperacilina-
tazobactam e carbapenemicos.

Os beta-lactdmicos sdo uma vasta e importante classe de antimicrobianos
bactericidas. Sua cobertura de largo espetro, as propriedades farmacocinéticas e
farmacodindmicas bem como sua eficacia e seguranga comprovadas fizeram dos
beta-lactamicos a principal classe do arsenal antimicrobiano, sendo essenciais para
o tratamento de infecgdes causadas tanto por Gram-positivos como por Gram-
negativos. No entanto, a disseminagao universal de beta-lactamases, vem afetando
seu uso empirico e contribuindo para o aumento de organismos multirresistentes
(MDR).
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A atividade bactericida dos beta-lactamicos é mediada pela inibicdo das
proteinas de ligagdo as penicilinas (PBPs), essenciais para a formac¢do da parede
celular bacteriana, que € uma estrutura essencial da célula por manter a sua
integridade, prevenindo-a da lise osmadtica. O desenvolvimento de inibidores da
beta-lactamase contribuiu para a preservacéo da eficacia dos beta-lactamicos contra
os agentes produtores de beta-lactamase.

A ampla utilizagao dos beta-lactamicos ao longo dos anos fez surgir e serem
selecionados microrganismos resistentes a sua agdo em todos os continentes. O
mecanismo mais frequente de resisténcia aos beta-lactamicos é a producdo de
enzimas do tipo beta-lactamase. Essas enzimas sao codificadas em genes
cromossOmicos e plasmidiais (que sao facilmente transmitidos de uma bactéria a
outra), e, embora se distingam por varias caracteristicas fisico-quimicas e biologicas,
o resultado final da sua agao € o mesmo, isso €, a hidrélise do anel beta-lactamico,
que é o responsavel pela atividade antimicrobiana desse grupo de antibidticos, e seu
rompimento em qualquer ponto resulta na perda completa da agdo desses farmacos.
As carbapenemases ocupam uma posi¢cao de destaque nesta situagao
problematica, sendo as da Klebsiella pneumoniae (KPC) as mais prevalentes. Estéo
disponiveis antibioticos com atividade contra alguns agentes patogénicos
multirresistentes, mas ainda assim, a multirresisténcia € um problema que necessita
de maior arsenal terapéutico, além de medidas rigorosas de prevengao.

Com a finalidade de bloquear a acado das beta-lactamases, foram
desenvolvidas substéncias capazes de inibir sua agdo, os inibidores de beta-
lactamases. O principio de seu valor terapéutico fundamenta-se em sua capacidade
de inativar a agdo da enzima e, assim, restaurar a agcdo de um antibiético beta-
lactdmico contra uma bactéria que Ihe é resistente por esse tipo de mecanismo
enzimatico, principalmente nas Enterobacterias.

Os antimicrobianos mais antigos disponiveis para tratar infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude, como as polimixinas, os aminoglicosideos, a
fosfomicina, e a tigeciclina, sédo limitados em termos de eficacia, perfil de seguranga
e toxicidade e também pelo aparecimento de resisténcia. O desenvolvimento de
novos medicamentos contra estes microorganismos € uma prioridade relevante. A
OMS publicou uma lista de agentes prioritarios para desenvolvimento de novos

antimicrobianos. O Acinetobacter baumannii, a Pseudomonas aeruginosa e as
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Enterobacterias resistentes aos carbapenemicos foram incluidas nessa lista de
prioridades criticas.

O arsenal cada vez mais limitado contra tais bacilos Gram-negativos
resistentes aos antimicrobianos levou ao desenvolvimento de algumas novas
combinagdes de beta-lactdmicos com inibidores de beta-lactamases. No Brasil,
diversos servigos publicos ainda tém dificuldades de aquisicdo destes
antimicrobianos devido seu maior custo. O conhecimento dos fatores de risco para
os bacilos Gram-negativos multirresistentes (epidemiologia local, colonizagao prévia,
falha de terapia antibiotica prévia e fonte de infegdo) € necessario para otimizar a

prescricdo de antibidticos.

CEFTAZIDIMA-AVIBACTAM

A ceftazidima-avibactam tem potencial para o tratamento das Enterobacterias
produtoras de beta-lactamase de espetro estendido (ESBL), produtoras de
carbapenemases do tipo serino (KPC), AmpC e algumas beta-lactamases de classe
D (OXA-48), além das Pseudomonas aeruginosa resistentes aos carbapenemicos,
mas tem uma atividade limitada contra as bactérias anaerobias. O avibactam & um
inibidor potente das beta-lactamases do tipo serino, mas, infelizmente, tem pouca
atividade contra as do tipo metalobetalatamases.

A ceftazidima-avibactam foi aprovada tanto pela agéncia europeia de
medicamentos (EMA) como pela agéncia americana (FDA). Foi aprovado pela
primeira vez pelo FDA em 2015 e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) em 2018 para uso em adultos com infec¢des intra-abdominais (em
combinagdo com metronidazol) e infecgdes urinarias, incluindo pielonefrite.
Posteriormente, foi aprovado para utilizagcdo em doentes pediatricos com 3 meses
ou mais para estas indicagdes e também para pneumonias em adultos. A dose
recomendada para adultos sem disfungao renal € de 2,5 g a cada 8 horas.

A ceftazidima € uma cefalosporina de terceira geracdo bem descrita, com
atividade de largo espectro contra cocos Gram-positivos e bacilos Gram-negativos,
incluindo a Pseudomonas aeruginosa; no entanto, sua resisténcia esta quase
inviabilizando seu uso empirico isolado nos cenarios da terapia intensiva em
diversos hospitais. E também ativa contra estreptococos e heméfilos, mas sua agéo

contra estafilococos é pequena. Nao tem acdo contra o Bacteroides fragilis ou
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enterococos. Apresenta notavel estabilidade ante as beta-lactamases produzidas por
germes gram-negativos, resistindo as enzimas que hidrolisam as cefalosporinas da
primeira e da segunda geragdes. Entretanto, € cada vez mais frequente o isolamento
de Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter, Citrobacter e Serratia que se mostram
resistentes a este antibiético por produzirem beta-lactamases que o inativam.

Ela inibe a sintese da parede celular bacteriana ligando-se a proteinas de
ligacao a penicilina (PBPs), que por sua vez inibe a etapa final de transpeptidacao
da sintese do peptidoglicano nas paredes celulares bacterianas, inibindo assim a
biossintese da parede celular. As bactérias sofrem lise devido a atividade continua
das enzimas autoliticas da parede celular enquanto a montagem da parede celular é
interrompida. O avibactam inativa algumas beta-lactamases e protege a ceftazidima
da degradacao por elas.

Com a finalidade de recuperar a atividade da ceftazidima contra bacilos gram-
negativos, fez-se a associagcdo dessa cefalosporina com o avibactam, que é um
inibidor de beta-lactamase sintético capaz de inibir a atividade dessas enzimas. A
associacao ceftazidima-avibactam aumenta a atividade dessa cefalosporina contra
enterobactérias e Pseudomonas aeruginosa produtores de beta-lactamases.

Em 2018, van Duin et al. mostraram que a ceftazidima-avibactam pode ser
uma alternativa melhor que a colistina no tratamento de infecgbes por Klebsiela
produtora de carbapenemase. Nos doentes tratados com ceftazidima-avibactam
versus colistina, a mortalidade hospitalar por todas as causas 30 dias apds o inicio
do tratamento foi de 9% versus 32%, respetivamente. Para além disso, aos 30 dias,
os doentes tratados com ceftazidima-avibactam, em comparagdo com os tratados

com colistina, tinham uma probabilidade de 64% de um melhor resultado.

CEFTOLOZANE/TAZOBACTAM

O ceftolozane/tazobactam também combina uma nova cefalosporina com um
inibidor de beta-lactamase. E uma 6tima opcado de tratamento principalmente para as
Pseudomonas resistentes aos carbapenemicos. E muito eficaz contra a Escherichia
coli e mantém a atividade contra algumas estirpes produtoras de beta-lactamase de
espectro estendido (ESBL). Tem atividade contra estreptococos, atividade limitada
contra estafilococos e nenhuma atividade contra enterococos. E ativo contra

algumas bactérias anaerdbias, mas tem uma atividade limitada contra bacteroides.
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O ceftolozane/tazobactam foi aprovado pela EMA e pelo FDA. Foi aprovado
pela primeira vez pelo FDA em 2014 e pela ANVISA em 2018 para uso em adultos
com infecgbes intra-abdominais (em combinacdo com metronidazol) e infecgoes
urinarias, incluindo pielonefrite. A dosagem aprovada para estas indicagdes foi de
1,5 g a cada 8 horas. Foi posteriormente aprovado em 2019 para o tratamento de
adultos com pneumonias numa dosagem maior de 3 g a cada 8 horas.

Nenhum destes dois beta-lactamicos com inibidores de beta-lactamase
apresenta atividade contra Enterobacterias ou Pseudomonas produtoras de
carbapenemase do tipo metalobetalactamase (MBL) ou contra Acinetobacter
baumannii, que seguem gerando infec¢des de dificil tratamento, com poucas opgoes
terapéuticas.

No caso das enterobactérias produtoras de metalobetalactamases, a
associacado de ceftazidima-avibactam com aztreonam pode ser utilizada, uma vez
que o aztreonam consegue inativar esse tipo de enzima, sendo resistente a
degradacéao pelas MBL, mas ¢ inativado pelas ESBL. Por este motivo, ele foi quase
abandonado nas Ultimas trés décadas, quando se tornaram disponiveis o0s
carbapenemicos potentes. No entanto, o aztreonam recuperou recentemente sua
atengdo em terapias associadas, devido a disseminagcdo de Gram-negativos
produtores de metalobetalactamases. Ja os tratamentos de pseudomonas ainda sao
um grande desafio, visto que € um microorganismo que acumula diferentes
mecanismos de resisténcia além dos métodos enzimaticos como perda de porinas e

bomba de efluxo.

CONCLUSAO

Dessa forma, é cada vez mais urgente o uso racional de antibiéticos tanto na
comunidade como no ambiente hospitalar, visto que a resisténcia comega desde o
uso de uma “inocente” ceftriaxona, que € um forte indutor de resisténcia aos beta-
lactamicos. As infeccbes relacionadas a assisténcia a saude sao atualmente um
grande desafio tanto na escolha terapéutica de microrganismos multirresistentes
como na prevengao na rotina dentro do hospital, sendo ainda a higiene de méos e o
uso racional de antimicrobianos a nossa principal arma (eficaz e de menor custo)

para prevenir infeccdes e a disseminacdo desses microrganismos. E necessaria uma
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ampla conscientizacdo para o uso racional dos antimicrobianos sendo crucial
trabalhar alguns pontos chaves:

1. Sempre obter amostras microbiolégicas antes de iniciar antibiéticos e saber
interpretar os resultados: na auséncia de sinais clinicos de infec¢ao, colonizagdo nao
requer tratamento antimicrobiano, exceto em algumas situacbes de bacteriuria
assintomatica como gestantes e pré-operatoério uroldgico.

2. Nao usar antibiéticos apenas para tratar febre: investigar a causa da febre
pois muitas etiologias ndo necessitardo de antibidticos.

3. Quando indicado, iniciar antibiético empirico apds colher culturas, avaliando
o sitio da infecgao, fatores de risco para germes multirresistentes e o padrao local
microbiolégico de susceptibilidade.

4. Prescrever drogas na sua dose 6tima, ajuste de peso, fungao renal, modo de
administracdo e tempo, adaptando a cada situacdo clinica e caracteristicas do
paciente.

5. Usar combinagdo de antibidticos somente onde as evidéncias atuais
sugerem algum beneficio.

6. Quando possivel, evitar antibiéticos com grande probabilidade de promover
resisténcia por pressao seletiva ou usa-lo como ultimo recurso e pelo menor tempo
possivel.

7. Drenar o foco de infeccdo rapidamente e remover dispositivos infectados
para controle da fonte da infecgéo.

8. Considerar descalonar os antibidticos de acordo com a situagéo clinica e

resultados microbioldgicos.
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UMA REVISAO DO ESCORE VExUS

Luiza Vitéria Fontenelle Costa
Marcelo Lopes Barbosa
Claudio Abreu Barreto

“Vocé néo pode usar um mapa antigo para ver uma nova terra’
Gary Hamel (consultor administrativo americano)

Voltar

INTRODUGAO

O manejo hemodinamico de pacientes criticos tem sido aperfeicoado ao longo
dos ultimos anos. O desenvolvimento de congestao orgéanica pode ocorrer dentro de
diferentes contextos no doente grave. Tais cenarios podem acarretar redugcado na
pressado de perfusdo por alteragcdo no gradiente arteriovenoso — principalmente em
orgaos encapsulados como rins e figado.

Diante disso, um aspecto desafiador da avaliacdo hemodinamica é determinar
0 que representa uma hipertensdo venosa clinicamente significativa. A afericao da
congestao sistémica pode ser estimada, por exemplo, através da pressao venosa
central (PVC), mas estando sujeita a varios erros.

Nesse enquadramento, o Ultrassom point-of-care (POCUS) surgiu como
notavel aliado na apreciacdo da congestao sistémica utilizando como principio a
avaliacao anatémica e dopplerfluxométrica de grandes veias: o chamado protocolo
ultrassonografico de avaliagado de congestéo sistémica -VExUS.

Dessarte, esse capitulo se propde a realizar uma revisao da literatura a luz do
conhecimento atual a respeito do VExXUS, mediante busca na base de dados do

PubMed de importantes artigos dos ultimos 4 anos.
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DISCUSSAO

Nas Uultimas décadas, a interpretagdo dos conhecimentos aplicados a
perfusdo organica vem sendo aprimorada, de forma que hoje se compreende que a
pressdo de perfusdo de um 6érgédo vai muito além da diferenga entre a pressao
arterial média e a PVC, envolvendo, em uma anadlise mais refinada, diretamente a
pressao arteriolar pré-capilar e a pressao venular pés-capilar. De maneira que, nesta
ultima, o gradiente de pressao é muito mais estreito, resultando em um maior
impacto do aumento de pressao venosa.

Partindo de tais principios fisiologicos, o escore VExUS foi originalmente
desenvolvido e validado como preditor de lesdao renal aguda (LRA) apds cirurgia
cardiaca, nos quais os pacientes eram submetidos a avaliagbes seriadas no dia
anterior a cirurgia, na admiss&o na unidade de terapia intensiva (UTI) e do primeiro
ao terceiro dia de pds-operatério. A avaliacdo consistia na realizagdo do estudo

doppler venoso hepatico, portal e renal, além do ultrassom (US) da veia cava inferior

(VCI).

Figura 1 - Pressdao em diferentes pontos no sistema circulatério - Note que a
pressao da arteriola pré-capilar é substancialmente menor que as pressoes
arteriais
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Fonte: Baubien-Soulignt et al. (2020).
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A partir disso, foram desenvolvidos cinco protétipos de classificacdo do
VEXUS com base na gravidade dos marcadores ultrassonograficos, sendo este um
marcador de fluido-tolerancia (FT), do compartimento direito.

A avaliacdo, os padrdes doppler das veias hepaticas (VH), demonstram a
interacdo entre o retorno venoso auxiliado pela pressdo média de enchimento
sistémico - através do recuo elastico do sistema venoso - e os atrios e ventriculos
direitos. A insonacao das VH pode ser realizada tanto na regido subcostal quanto na
regido da linha axilar média direita, tendo seu fluxo sanguineo e seus formatos de
onda semelhantes a curva de PVC.

Ja a veia porta (VP) é separada do restante da circulagdo sistémica pelos
sinusoides hepaticos, que geram um amortecimento na transmisséo da pressao no
sistema (VP > sinusoides > VH > VCI). Pela distancia do coragao, o fluxo venoso
portal normal é ondulado e de natureza fasica e o sangue viaja na direcédo
hepatopetal. Em situagcbes de congestdo, o fluxo retrogrado das VH é transmitido
através dos sinusoides hepaticos para a VP, passando de um fluxo ondulante para
pulsatil.

O sinal doppler venoso intrarrenal € normalmente um fluxo monofasico
continuo abaixo da linha de base. Com o aumento da congestdo, o fluxo venoso

torna-se pulsatil, podendo progredir para um padréao bifasico.

Figura 2 - Protétipos do sistema de classificagao VExUS

<2 cm

Grade 0:
No congestion

—

Severe Abnormality
Hepatic vein

0/3 -> Grade 1:
At risk

Inferior vena cava
ultrasound

Portal vein

e 1/3 -> Grade 2:
Moderate
congestion

>2cm

2-3/3 -> Grade 3:

Severe
congestion

Interlobar veins

Fonte: Rola et al. (2021).
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Dessa forma, a partir da interpretacdo analitica dos padroes
dopplerfluxométricos, identificou-se que a presenga de congestdo grave, definida
como a presencga de anormalidades graves de fluxo em multiplos padrées de doppler
com VCI dilatada - sistema de classificacdo VExUS C, Grau 3 — mostrou correlagao
mais forte com o desenvolvimento de LRA (>3x) em comparagdo com outras
combinagdes de caracteristicas ultrassonograficas, tendo alta especificidade(96%),
porém baixa sensibilidade (27%) para prever essa disfungéo renal por congestao.
No mais, foi observado inclusive que a dilatacdo da VCI sozinha teve um
desempenho diagndstico ruim (especificidade 41%), sugerindo que essa avaliagao
ultrassonografica frequentemente usada na UTI ndo € suficiente para detectar
congestao clinicamente significativa. Porém, os sistemas de classificacdo de VExUS
que incluiram a avaliagao da VCI tiveram uma discreta melhora na especificidade,
sugerindo que a dilatagdo da VCI pode ser util para evitar falsos positivos. Ha
também provaveis indicios que quanto mais congestdo se diagnostica no VExUS
maior o tempo de hospitalizagdo, mais disfungcdo multiorganica e maior a mortalidade,
isso incluindo doentes ndo somente de cirurgia cardiaca, mas outros tipos de
pacientes criticos como neuroldgicos, sépticos ou que sofreram trauma.

Ressalta-se que o VExXUS é um POCUS que deve ser efetivado com o
enfermo em posig¢ao supina e com auxilio do probe convexo (curvilineo). O inicio do
processo avaliativo se da com o US bidimensional da VCI (POCUS tradicional da
mesma) e s6 avanga para a avaliagdo com doppler pulsatil (PW) dos outros vasos se
seu diametro for igual ou superior a 2cm, 0 que para muitos € uma consideragao
deveras falha. Com tal pletora da VCI efetivamos o PW de VH (a média e a direita
sdo mais acessiveis), VP (possui paredes hiperecogénicas) e de veias intrarrenais
(mais complexa analise). Para cada um desses vasos se identifica um padréo ao PW
de maior ou menor congestdo. Na gradagédo desse escore se considera congestao
menor (grau 1) se VCI pletérica (=2cm) adicionada de nenhuma anormalidade ao
doppler dos 3 vasos descritos ou anormalidade leve de um ou mais desses leitos
venosos. O grau 2 seria se pletora mantida de VCI com ou VH ou VP ou veias
intrarrenais com alteragdo severa ao PW. Grau 3 se define com VCI na turgidez
comentada e pelo menos 2 vasos com alteragdes severas no PW.

A ideia entao é que o VEXUS funcione como uma espécie de “stop point” para
a oferta de volume e que talvez tenha chegada a indicagao de retirada desse

excesso de fluido infundido a medida que piore a gradagao explanada.
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Limitacdes e elementos confundidores desse protocolo sdo nitidos e diversos:
cirrose hepatica, doenga renal cronica, trombose dos vasos estudados, hipertensao
arterial pulmonar, insuficiéncia tricispide mais severa, hipertensao intra-abdominal,
malformacgdes arteriovenosas. Precisamos de um numero maior de enfermos a
serem estudados com o VExXUS, de preferéncia pesquisas multicéntricas e validando
tal escore para varias esferas de doentes criticos. A respeito dos atletas e mesmo de
individuos magros, esses podem apresentar caracteristicas diferentes
ultrassonograficas de vasos sanguineos em relagao a populagao normal. Muitos dos
médicos avaliadores do VExUS em seus enfermos criticos reclamam de uma curva
de aprendizagem né&o tao interessante quando comparamos com outros POCUS
mais classicos. Por fim, ndo se deve utilizar o VExUS para avaliacdo de fluido-

responsividade (FR).

Figura 3 - Perfis de Doppler mostrando padrées congestivos graves
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Doppler
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Fonte: Rola et al. (2021).

CONCLUSAO
O VEXUS, que se baseia na avaliagdo integrada com US e PW da VCI, VH,
VP e veias renais, € uma ferramenta que possivelmente auxilia na tomada de

decisdo em relagao a FT, trazendo impacto ndo s6 como preditor de LRA (naqueles
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mais congestos), mas também de disfuncdo multiorganica. Provavelmente aqueles
doentes menos congestos segundo o escore teriam menor tempo de internamento
em UTI e quica a mortalidade mitigada. Imprescindivel entender suas inumeras

ressalvas até o momento.
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DIAMETRO DA BAINHA DO NERVO OPTICO: O
QUE SABEMOS ATUALMENTE SOBRE ESSA
FERRAMENTA PODEROSA DO INTENSIVISTA?

Jodo Paulo Barros Carvalho
Marcelo Lopes Barbosa
Mozart Ney Rolim Teixeira Henderson

“Olhos que olham sao comuns. Olhos que véem sé&o raros”.
J. Oswald Sanders (escritor neozelandés)

Voltar

INTRODUGAO

No acompanhamento das varias condi¢gdes neurolégicas que importam ao
intensivista, uma crucial preocupagdo é com a herniagdo uncal. Saber identificar a
hipertensao intracraniana (HIC), o mais precocemente possivel permite que sejam
tomadas as medidas necessarias de forma assertiva a fim de evitar o desfecho
catastrofico da morte encefalica.

O exame neurolégico pode ser falho no diagndstico precoce da HIC,
encontrando-se ai o espago para as medidas da pressao intracraniana (PIC), quer
seja de maneira invasiva (0 padrdo ouro), repleta de discussées a parte, ou
alternativamente de forma nao invasiva.

Dos métodos nao invasivos, surgiu como promissor nos ultimos anos a
medida ultrassonografica da espessura da bainha de nervo 6ptico. Ja se sabe que
ha um espessamento precoce (em minutos) desse envoltério meningeo toda vez
que a PIC ultrapassa niveis de 20-22mmHg. Essa ferramenta apresenta boa curva
de aprendizagem e excelente sensibilidade com boa especificidade.

Nesse capitulo efetivaremos uma breve e atualizada revisdo da medicdo da
espessura da bainha do nervo optico. Artigos escolhidos por impresséo pessoal

quanto ao grau de importancia acerca do assunto formam a base dessa explanagao.

37



A Arvore dos (novos) intensivistas

Base de dados da PubMed, SciELO e Google Scholar.

DISCUSSAO

BAINHA DO NERVO OPTICO: ONDE ESTAMOS?

A hipertensdo intracraniana (HIC), pode se desenvolver em muitas das
ocorréncias neuroldgicas que importam ao profissional de saude que assiste o
doente critico. Detecta-la precocemente € aconselhavel para que se efetive a
conduta acertada diante de tal emergéncia no sentido de evitar desfechos negativos.
Anamnese/exame fisico podem nos auxiliar na detec¢cado da HIC. Elementos

como vOmitos, cefaléia, bradicardia, hipertensdo arterial, arritmias respiratorias,
posturas andémalas, reducdo do nivel de consciéncia e anisocoria podem nos
apontar para tal. O problema nesse caso se encontra no fato de que tais alteragoes
podem ser tardias ou serem percebidas inadequadamente pelo médico assistente.
Medir entdo a presséo intracraniana (PIC), pode ser um passo importante para
melhorias da assisténcia ao doente neurocritico. O padrao ouro para se medir a PIC
ainda é a medicao invasiva por cateter intracerebral. Infecgdo, sangramento,
indisponibilidade, ma interpretacéo e custo elevado sao pontos negativos em relagao
a esse procedimento. Dentro desse contexto surgiram outras possibilidades de
aferigdo/estimativa da PIC, sendo o ultrassom (US) uma das mais promissoras. Ha
alguns anos que o método ultrassonografico vem se consolidando como
interessante no tocante a diagndstico/monitorizacao de diversas situagdes a nivel de
unidade de terapia intensiva (UTl)/sala de urgéncia. Choque, trauma e insuficiéncia
respiratoria aguda s&o exemplos de cenarios onde o chamado POCUS
(ultrassonografia point-of-care), ou US no local de atendimento (a beira do leito do
paciente grave, por exemplo), possui importancia impar. No que diz respeito ao
enfermo portador de emergéncia neuroldgica, dentre as inumeras possibilidades do
POCUS, o US da bainha do nervo Optico € uma das mais notaveis. O grande
objetivo do US da bainha do nervo éptico é definir se ha ou ndo HIC, ou seja, se a
PIC se encontra > ou < 22mmHg. A bainha do nervo 6ptico é embebida por pequena
quantidade de liquor por entre trabéculas aracnodideas. Na medida que a PIC se
eleva e ultrapassa niveis >22mmHg ha um rapido ingurgitamento dessa bainha

perceptivel ao exame ultrassonografico. Isso se da pela transmissao da PIC até tal
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espaco meningeo, (bainha € uma continuagédo da dura). E como empreender assim

essa medigao?

A TECNICA

Paciente deve permanecer em posigcdo supina, 20 a 30 graus, cabega em
posicdo neutra, de olhos fechados. O examinador conserva-se ao lado do doente.
P6r um curativo tipo Tegaderm™, para proteger os olhos do enfermo pode ser uma
opcgao, até porque o gel pode irritar o tecido ocular. Escolhe-se o transdutor tipo
linear (alta frequéncia) a 7,5-10 MHz (reduz lesao tecidual) e boa quantidade de gel
estéril. Desliza-se gentimente a sonda linear sobre a palpebra superior
longitudinalmente ou transversalmente (talvez mais acurado). Deve-se posicionar o
probe preferencialmente na parte temporal superior da palpebra, na diregcdo medial-
caudal. Procura-se uma estrutura algo cilindrica, anecéica, na parte mais posterior
que se mostra na tela do aparelho de US: o nervo optico. Lateralmente a esse se
encontram 2 estrias longitudinais hiperecoicas (bandas de espago subaracndideo),
similar a cédigo de barras, uma de cada lado. A 3 mm de profundidade (local de
maior distensibilidade da bainha) da base do globo ocular, a nivel de retina,
encontra-se o ponto a partir do qual mediremos, de um lado a outro (latero-
lateralmente), a bainha desse nervo 6ptico. Medir da borda externa de uma estria
hiperecogénica a borda externa da estria contralateral parece ser o método mais
recomendado atualmente. Pelo menos 3 medidas devem ser efetuadas para se
obter uma média aritmética final dessas (2 medidas em 1 olho e 1 no outro).
Possivelmente 3 medidas em cada olho aumente a fidedignidade do método. Se
existir trauma ocular, a principio € recomendado evitar insonar o globo ocular
acometido. Utilizar o Doppler colorido (protocolo CLOSED) para localizar a artéria
central da retina, posicionada bem no centro do nervo 6ptico, proximalmente, nos da
a seguranga de que estaremos no espago correto a ser analisado, evitando
armadilhas como artefatos nas adjacéncias (sombra da placa crivosa, por exemplo).

O ponto de corte mais aceito na atualidade é 5.8 a 6.0mm de espessamento
do didmetro da bainha de nervo éptico (DBNO), para definir a existéncia de HIC. Por
conseguinte, valores maiores ou iguais a tais determinam que a PIC em questéo
ultrapassa provavelmente 22mmHg. Podemos dizer que valores entre 5 e 5.8mm

corresponde a zona” cinza” (pode ou nao existir HIC). Observa-se na figura 1 uma
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demonstragdo da técnica correta de mensuragédo do DBNO, com profundida (1 L na
figura) de 3mm da base do globo ocular, demonstracdo da artéria central da retina
no Doppler colorido e mensuragdo latero-lateral das bandas do espacgo
subaracnoideo, que resultam em um diametro de 8.4mm, acima do ponto de corte
que sugere a hipertensao intracraniana. Existem variagdes diversas desses limites
de normalidade do DBNO a depender do autor, idade e até mesmo da ragca. Esse
método possui sensibilidade, frequentemente, maior que 90% com especificidade
em torno de 85% ou mais e valor preditivo negativo de quase 97% quanto a
presenca de HIC. Sensibilidade maior do DBNO se obtém se associarmos a outros
métodos de monitorizagdo n&o invasiva de PIC. Mensuragédo cega do DBNO parece
culminar em maior fidedignidade dessa ferramenta. Existem tentativas de relacionar
o maior didmetro transversal do globo ocular com o DBNO, de tal forma que, se ha
HIC, isso produziria também um achatamento dos olhos.

Importante assinalar que algumas situagbes podem dificultar/falsear
resultados dessa mensuragdo do DBNO: tumor de nervo Optico, hematoma

retrobulbar, oftalmopatia de Graves, neurite 6ptica, hemorragia subaracnoide.

Figura 1 - Ultrassom da bainha do nervo 6ptico

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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VANTAGENS

Indubitavelmente o fato de se tratar de uma medida n&o invasiva ja torna a
medida do DBNO uma espécie de vantagem, inclusive pelo menor custo em
comparagao com a PIC invasiva. Além disso, ja se sabe que ocorre espessamento
dessa estrutura apos poucos minutos (5-15 minutos) em que a PIC se eleva de
forma marcante. Logicamente, por se tratar de método ultrassonografico, ndo existe
radiacdo nem necessidade de transporte para local de exame. Também podemos
dizer que ha facilidade de compartiihamento de imagem para discussdes, além da
possibilidade de seriar medidas. A curva de aprendizagem é étima, sendo cerca de
25 a quantidade de exames monitorizados a partir do qual o profissional examinador

passa a ser considerado proficiente.

INCOVENIENTES

O cut-off da dilatagdo patolégica da bainha em pauta até hoje é ponto de
discussdo. Igualmente duvidoso € qual o melhor método a ser efetivado dessa
mensuracdo. Ndo ha no momento um consenso propriamente dito. Afirmar se a
espessura diminui com o tratamento da HIC (alguns acreditam que sim) e a
velocidade com que isso acontece séo outras indagacdes (parece ser lento o retorno
a normalidade). Alguns ingurgitamentos da bainha denotam HIC prévia e ndo atual.
Obviamente essa ferramenta € examinador dependente. Aparelhos mais modernos,
nem sempre disponiveis, tendem a oferecer melhores imagens. Nunca esquecer de
ajustar no aparelho, antes do exame, o indice térmico (quanto o US vai aquecer)
para <1 e o indice mecanico (quanto o US vai vibrar) para <0.23, reduzindo assim

lesdo retiniana.

CONCLUSAO

Medir o DBNO através de US deve ser encorajado em situagdes de risco para
deterioragdo neuroldgica nas quais nédo se disponibiliza de PIC invasiva. Mostra-se
custo-beneficio, mas deve-se dar os devidos descontos desse método de
monitorizacdo de PIC notadamente promitente. De preferéncia que seja medida pelo

mais experiente/perito examinador em questdo para se obter a maior acuracia
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possivel. Acoplar tal medicdo a clinica do enfermo e realizar a monitorizacdo néao-

invasiva multimodal da PIC é deveras aconselhavel.
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ULTRASSOM DIAFRAGMATICO: ESPESSURA,
MOBILIDADE E FRAGCAO DE ESPESSAMENTO -
UMA AVALIACAO MINIMA

Maria Regina Menezes Miguel
Daniele Galvao Teixeira
Marcelo Lopes Barbosa

“O corpo so se torna vivo ao lidar com dificuldades e supera-las’.
Richard Sennett (historiador e sociélogo norte-americano)

Voltar

INTRODUGAO

Na unidade de terapia intensiva o uso da ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
€ pratica frequente. Determinar o momento certo em que esse suporte pode ser
retirado € mandatdrio uma vez que a falha de extubagao contribui com o aumento da
morbimortalidade e do tempo de permanéncia do doente critico na unidade de
terapia intensiva (UTI).

Trabalhos cientificos revelam que, no caso de retirada progressiva da VMI,
cerca de 40% do tempo total de ventilagdo mecénica é utilizado somente para o
desmame da mesma. Importante ressaltar que aproximadamente 75% dos pacientes
em VMI toleram a chamada prova de respiracéo espontanea.

O ultrassom (US) surgiu como uma ferramenta promissora, sendo um exame
com técnica nao invasiva que pode servir para avaliar a anatomia e fungao do
diafragma. Mobilidade do diafragma e grau de espessamento desse musculo podem
ser medigdes simples e relevantes para verificar disfungédo diafragmatica (DD), ndo
obstante nao exista ainda um perfeito consenso quanto ao assunto.

O presente capitulo esta pautado em artigos da plataforma PubMed com o
intuito de revisar a importancia dessas medidas ao US como preditor do desmame

ventilatorio.

45



A Arvore dos (novos) intensivistas

DISCUSSAO

O diafragma é um musculo em formato de cupula que é responsavel por mais
de 60% da capacidade vital do individuo, sendo o mais importante musculo
respiratério. O desuso da musculatura durante a VMI controlada causa uma atrofia
significativa das miofibrilas em questdo de horas. Dentro de 3-4 dias as alteragdes
causadas na fibra muscular causam uma redugao de quase 25% na capacidade de
geracao de pressao do diafragma. Tudo isso pode concorrer para a DD e
consequente falha no processo de desmame da VMI.

Dentre os varios testes complementares realizados para deduzir a
possibilidade maior ou menor de falha na extubacao encontra-se o US diafragmatico.
Sua simples e rapida execugao (em poucos minutos), custo acessivel, boa curva de
aprendizagem, possibilidade de seriar exames, facilidade de transporte (a beira leito)
e por ndo expor o paciente a radiagao ionizante, torna esse método imagenoldgico
bastante atrativo como forma de avaliar as alteragdes anatdbmicas/funcionais
diafragmaticas. Cerca de 25 exames monitorizados por expert parecem apontar o
profissional de saude como devidamente apto a efetivar o US diafragmatico. Atentar
para o fato de que o resultado pode ser afetado por variagbes dependentes do
aparelho e do observador.

A anadlise ultrassonografica é realizada a beira leito com o paciente em
posicdo supina utilizando um transdutor convexo (avaliagdo da mobilidade) e um
linear (avaliagdo da fragdo de espessamento). S&do utilizadas 2 janelas acusticas:
regiao subcostal e a zona de aposigao, com o intuito de analisar a mobilidade e a
espessura do musculo diafragmatico, respectivamente.

Alguns estudos de metanalise mostraram que a medida da excursdo
diafragmatica apresentou sensibilidade de 0,80 e especificidade de 0,80 para
extubacdo do paciente, enquanto a medida da fracdo de espessamento (FED),
apresentou sensibilidade de 0,85 (IC 95% 0,82-0,87) e especificidade de 0,75 (IC
95% 0,69-0,87) para o mesmo intuito. Quando comparados com indice de
respiragado rapida e superficial (indice de Tobin), que é difusamente utilizado como
teste para avaliar desmame da VMI, a acuracia desses testes mostrou-se até

mesmo superior.
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MOBILIDADE DIAFRAGMATICA

A mobilidade ou excursao diafragmatica reflete o deslocamento do diafragma.
E avaliada utilizando um transdutor convexo usando o baco ou figado como janelas
acusticas. O transdutor € posicionado na regido subcostal entre a linha
hemiclavicular e a linha axilar anterior. O diafragma aparece como uma linha
espessa, curvada e hiperecoica. Apds gerar a imagem no modo bidirecional, o
operador muda para o modo M e avalia a mobilidade em 3 momentos: durante a
respiracao tranquila, durante a respiracao profunda e durante a manobra conhecida
como sniffing (fungada voluntaria). As medi¢cdes de movimento s6 podem ser
utilizadas em pacientes com respiragcao espontanea (tubo T ou pressido de suporte
minima), pois durante a ventilagcdo assistida o deslocamento ativo ndo pode ser
distinguido do deslocamento passivo devido as pressdes de condugao.

A medigdo da excursdo do hemidiafragma direito esta associada a boa
confiabilidade. O limite inferior do normal é superior a 3,6 cm nas mulheres e
superior a 4,7 cm nos homens durante esforgo inspiratério maximo. Em individuos
saudaveis, existe uma correlagdo moderada entre excursdo do diafragma e
marcadores de capacidade geradora de pressdo. Em doentes criticos o cut-off de
aproximadamente 1,2cm (>1 cm) de mobilidade é o considerado como ideal para
prever maior chance de sucesso na extubacéo. Outros autores consideram <2,5cm
ou < 1,4cm os valores de ponto de corte para prever insucesso de desmame em VMI

ou da extubacao e inclusive aumento de mortalidade.

FRACAO DE ESPESSAMENTO DIAFRAGMATICO E ESPESSURA
DIAFRAGMATICA

Para avaliar a atrofia e a contragdo diafragmatica é preciso avaliar a
espessura do diafragma (TDI) e a fracdo de espessamento (FED), respectivamente.
Ha evidéncias de que a tdi expiratéria chega a diminuir de 6 a 7.5% por dia durante
a VMI em alguns doentes. Casos agudos de paralisia diafragmatica a mesma
medida pode ser normal de inicio. Um diafragma disfuncional é fino, atréfico e nao
se torna espesso durante inspiragao.

A tdi pode ser medida nos modos B e M, com transdutor linear em posicéo

cranio-caudal na zona de aposi¢ao do diafragma, entre o oitavo e o nono espago
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intercostal, geralmente 0,5-2,0 cm abaixo do angulo costofrénico, entre a linha axilar
anterior e a linha axilar média. A medida é obtida desde a linha hiperecdica mais
superficial (linha pleural) até a linha hiperecdica mais profunda (linha peritoneal). Em
geral, obter uma boa visdo sera mais facil no lado direito do paciente em
comparagao com o lado esquerdo (janela mais problematica), pois o figado fornece
uma excelente janela ultrassonografica.

Calcular a média de 3 medidas seriadas parece ser o mais razoavel. A
espessura € medida em repouso, no final da expiracao e no final da inspiragdo. Essa
variabilidade da espessura entre a inspiracao e a expiracao reflete a capacidade do
diafragma em contrair.

A FED é definida pela seguinte equacéo:

FED = (espessura final da inspiragao — espessura final da expiragdo)/espessura final da expiragao.

Na UTI, essas medigdes do diafragma devem ser medidas, sempre que
possivel, com a menor assisténcia ventilatoria e, idealmente, sob pressédo positiva
continua nas vias aéreas definida ou através de um tubo T para evitar erros na
medicao da FED e da excursao do diafragma. Um ponto de corte < 30% para a FED
tem sido associada a disfuncdo em pacientes ventilados mecanicamente e valores
de corte para prever o sucesso do desmame (sucesso do teste de respiragéo
espontanea e/ou sucesso da extubagao) variam entre 25% e 35%. Atualmente o
valor mais relatado de FED compativel com sucesso de extubagdo ou do desmame

de VMI, assim como de menor mortalidade, seria >36%.

CONCLUSAO

O US diafragmatico com analise da excursdo e da FED parece uma
ferramenta util para auxiliar no desmame da VMI e para definir possibilidade de
extubacdo em pacientes criticos. A FED provavelmente deva ser o calculo mais
acurado, porém adicionais estudos sao necessarios para obtencdo de dados com

maior precisao sobre utilidade na pratica clinica desses métodos.
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HIPOFOSFATEMIA NA UTI: NAO A SUBESTIME

Thales Wellington Menezes Ferreira
Marcelo Lopes Barbosa
Nathalia Pinheiro Rodrigues

“A honra é como os fésforos: serve apenas uma vez".
Marcel Pagnol (cineasta francés)

Voltar

INTRODUGAO

O fésforo € um importante anion relacionado com niveis séricos de vitamina D,
funcdo intestinal, renal, tireoidiana e paratireoidiana, além do pH sanguineo. A
hipofosfatemia ocorre quando o nivel sérico de fésforo se encontra abaixo de
3,0mg/dL (0,96 mmol/L). Embora apresente manifestagcées clinicas inespecificas,
pode ser grave se houver déficit agudo, com niveis séricos < 1 mg/dL.

A hipofosfatemia deve ser mais comum do que imaginamos. Pode-se dizer
que ela esta relacionada a situagdes consideradas frequentes e que apresentam
graus variados de severidade no ambiente de unidade de terapia intensiva (UTI).
Decorre de eventos como cetoacidose hiperglicémica, sepse e pds-operatorios de
grandes cirurgias hepaticas e cardiacas, como ela também pode advir de situagdes
que aparentam menor potencial de complicagbes, como o inicio de terapia dialitica,
em pacientes ndao exatamente criticos. Os grupos que talvez sejam os mais
propensos as deficiéncias de fosforo sdo os etilistas, enfermos desnutridos em
realimentacao e pacientes com cetoacidose diabética.

Diante da variedade de etiologias possiveis para hipofosfatemia e do
potencial para contribuir para disfungdes organicas graves no ambito da terapia
intensiva, nao € aceitavel que esta condi¢cao seja subestimada pelo intensivista. Qual
meédico assistente procura hipofosfatemia como causa de anemia hemolitica, de

choque nao responsivo a drogas vasoativas, a coma de etiologia obscura ou como
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facilitador de infecgbes recorrentes? Neste capitulo realizaremos, portanto, uma

breve e importante revisao deste relevante e desdenhado tema.

FISIOLOGIA DO FOSFORO

O fésforo é encontrado em muitas moléculas orgénicas, como acidos nucleicos
(DNA e RNA), adenosina trifosfato, membrana celular (nas camadas fosfolipidicas) e
sais de hidroxiapatita ricos no tecido 6sseo. Aléem disso, este elemento desempenha
um importante papel como tampao acido-basico no liquido tubular renal e nos
liquidos intracelulares. Cerca de 85% do fosfato corporal estda armazenado nos
0ssos, 15% nos componentes celulares e menos de 1% no liquido extracelular.
Obtido por meio da dieta, o fésforo € absorvido com certa facilidade pelo trato
gastrointestinal na forma de fosfato, pelo duodeno e jejuno principalmente.
Tipicamente, ocorre ingestdo de 800-1.200 mg/dia de fosfato, sendo cerca 2/3 deste
total de fato absorvido.

Nos rins, ocorre um importante mecanismo regulatério do fésforo, que garante
que a concentragdo plasmatica deste elemento seja estavel. O fésforo é filtrado
pelos glomérulos e, em seguida, fica sujeito a absorg¢ao principalmente pelo tubulo
proximal. A regulacao renal é explicada pela correlagdo entre o nivel plasmatico de
fésforo e a intensidade de reabsorcédo tubular: Diante de uma elevagao sérica de
fésforo, ocorre reducéo da reabsorcao tubular, levando a maior excrecédo de fosforo
na urina. O contrario também ¢é verdade: niveis plasmaticos reduzidos deste
elemento, por sua vez, levam a aumento da intensidade da sua reabsorgao tubular.

Uma vez assimilado pelo organismo, o fosforo participa de um equilibrio
dindmico entre os tecidos e meio extracelular. Participam principalmente do controle
deste equilibrio o PTH (paratorménio), o FGF-23 (fator de crescimento de fibroblasto
23) e o calcitriol.

O PTH é secretado pela paratireoide e promove dois efeitos importantes: 1) o
aumento da reabsor¢cdo Ossea, langando fosfato e calcio no plasma e 2) a
diminuicdo da reabsorg¢ao tubular renal, levando a maior perda de fosfato pela urina
(efeito fosfaturico).

Para comentar o primeiro efeito, € preciso lembrar que a matriz organica do
0sso0 € composta por sais de calcio e fosfato, sendo a hidroxiapatita a molécula

predominante. Este efeito consiste no fato de o PTH ser um importante ativador de
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osteoclastos, que sdo células envolvidas na reabsor¢ao dos sais 6sseos, lancando
fésforo e calcio na circulagdo. O segundo efeito do PTH (agéo fosfaturica) ocorre por
meio da inibicdo da reabsorcao de fosfato pelos cotransportadores sédio-fosfato do
tubulo proximal, favorecendo aumento da excrecao renal de fosfato.

Em relacdo ao FGF-23, seu papel na homeostasia do fosforo consiste
principalmente no aumento da excrecao renal de fosfato nas situagcbes em que
exista aumento de aporte dietético deste elemento, por meio da inibicdo dos
mesmos cotransportadores sodio-fosfato no tubulo proximal mencionado no
paragrafo anterior. Outro efeito relevante do FGF-23 é a redugédo da produgéo de
calcitriol, o que por sua vez leva a redugao da absorgao intestinal de fésforo.

O calcitriol (1,25-di-hidroxicolecalciferol) € a forma ativa da vitamina D e é
formado no rim, gragas a estimulagdo renal pelo PTH. Conforme ja descrito, o
fésforo € absorvido pelo epitélio do trato gastrointestinal com relativa facilidade, mas
o calcitriol potencializa a absorgao tanto de fésforo quanto de calcio, sendo esta a

sua principal agao na homeostasia do fésforo.

ETIOLOGIA DA HIPOFOSFATEMIA

A hipofosfatemia pode ser dividida em aguda ou crbnica. Os casos agudos,
mais comuns em UTI, estdo relacionados ao fenbmeno de redistribui¢cao transcelular
do fésforo. Ja os crbnicos sdo mais frequentemente explicados pela alteragdo da
reabsor¢ao tubular renal deste eletrélito. Além disso, a hipofosfatemia pode ser
classificada de acordo com o mecanismo (Quadro: 1) diminuicdo da absorgao
intestinal de fésforo; 2) aumento da perda renal de fosforo e 3) deslocamento do

fésforo do extra para o intracelular.

Quadro 1 - Mecanismos da Hipofosfatemia

MECANISMOS DA HIPOFOSFATEMIA

R:S;Jg;(;ga Reg’frigéo djetética de f(?sforo, dgficiéncia dg vitamina D, uso de
intestinal antiacidos ligantes de fosforo, disabsorgéo intestinal, alcoolismo
Aumento da Hiperparatireoidismo primario e secundério, doencas tubulares
perda renal renais, aumento de fatores fosfaturicos (FGF23, MEPE),

cetoacidose diabética, acidose (metabdlica ou respiratéria),
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expansdo Vvolémica, medicagbes (diuréticos, corticoides,
bicarbonato, quimioterapicos, antirretrovirais, aminoglicosideos,
anticonvulsivantes, calcitonina)

Sindrome de realimentagado, insulina exdgena, catecolaminas,
alcalose respiratoria aguda, crise blastica, recuperagdo de
hipotermia e de acidose,

Redistribuigao
intracelular

Fonte: Adaptagao simplificada de Martin et. al (2020). FGF23: fibroblast growth factor 23; MEPE:
matrix extracellular phosphoglycoprotein.

A primeira situacdo € mais rara, devido a relativa abundancia de foésforo na
dieta, mas ocorre principalmente no contexto de desnutricdo severa, deficiéncia de
vitamina D, doengas intestinais disabsortivas e alcoolismo. Algumas medicagoes,
como antiacidos estomacais que apresentem aluminio ou magnésio, sdo capazes de
formar sais insoluveis de fésforo no trato gastrointestinal, também prejudicando a
sua absorgao.

Ja o segundo mecanismo (perda renal de fosforo) € considerado o mais
comum de hipofosfatemia por alguns autores, se destacando neste grupo o
hiperparatireoidismo primario ou secundario e doengas tubulares renais. No contexto
de terapia intensiva, vale mencionar como pertencentes a este grupo a cetoacidose
diabética, expansdes volémicas, uso de corticoide e uso de diuréticos.

Na terceira situacgao (influxo de fésforo para o meio intracelular), ndo incomum
em doentes criticos, cabe destacar a sindrome de realimentacéo, que ocorre devido
a um forte estimulo anabdlico no organismo promovido pelo aumento da produgéo
de insulina no reinicio de terapia nutricional, seja ela parenteral ou enteral. O grande
marco desta sindrome € justamente a hipofosfatemia, tanto que alguns autores se
referem a esta entidade como "sindrome da hipofosfatemia" ou "hipofosfatemia da
realimentacao”. Um estudo com 337 pacientes de UTI encontrou um percentual de
sindrome de realimentacdo em 36,8%, 72 horas apds o reinicio da administracao de
dieta. Outro estudo, realizado no Brasil com pacientes criticos, constatou que os
pacientes submetidos a realimentacdo tém 1,5 vezes mais chance de desenvolver
hipofosfatemia. Outras causas de shift de fésforo para o meio intracelular sdo uso de
catecolaminas, hiperventilagdo, alcalose respiratéria aguda, recuperagcdo de
hipotermia e administragao de insulina.

E interessante perceber que nos pacientes internados por cetoacidose

diabética pode haver hipofosfatemia por um duplo mecanismo: pela perda renal de
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foésforo (por diurese osmatica) e pelo efeito anabdlico da terapia insulinica em
infus&o continua (influxo intracelular de fosforo).

Um instrumento util para diferenciar a causa de hipofosfatemia entre renal e
nao renal é o calculo da fracdo de excrecgao de fosfato (FEPO4), por meio da férmula:
FEPO4 = (PO4 urinario x Cretinina plasmatica x 100) / (PO4 plasmatico x Creatinina
urinaria). Uma fracao de excregdo menor que 5% ou um fosfato urinario menor que

100 mg sugerem que a hipofosfatemia & causada por disturbio intestinal ou
fendbmeno de redistribuicdo intracelular. Em caso contrario, o déficit de fésforo é
secundario a perda renal (agado de hormdnios fosfaturicos, como o PTH e o FGF-23).

Uma causa de hipofosfatemia comum em UTI| que ndo se enquadra nestas
classificagdes € a terapia dialitica renal continua. Ela pode remover o fésforo da

circulagao sanguinea, permitindo a ocorréncia de hipofosfatemia em até 48h de seu
inicio, caso a solucdo da dialise tenha baixa concentracdo de fosforo. Um estudo
observacional norte-americano encontrou que a hipofosfatemia pré-dialise esta
relacionada a maior mortalidade em 90 dias.

E importante atentar para os casos de pseudo-hipofosfatemia, que s&o
geralmente causados por anfotericina lipossomal, manitol em grandes doses e
hiperparaproteinemia (por mieloma multiplo ou outras gamopatias monoclonais). Na
suspeita de pseudo-hipofosfatemia por paraproteinas, para eliminar o artefato, deve-
se preparar a amostra de sangue diluindo-a em solugio salina ou preparando-a com

acido tricloroacético.
MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO DA HIPOFOSFATEMIA

Aceitam-se o0s seguintes pontos de corte para discriminar gravidade da
hipofosfatemia: inferior a 2,5 mg/dL (0,81 mmol/L) para disturbio leve, inferior a 2
mg/dL (0,65 mmol/L) para moderado e inferior a 1 mg/dL (0,32 mmol/L) para grave.
Os sintomas geralmente aparecem quando o disturbio € agudo e grave.

Diversos sistemas organicos serdo afetados e as manifestagdes clinicas sao
decorrentes da: 1) redugédo dos niveis de 2,3-difosfoglicerato (DPG) nas hemacias,
levando a aumento de afinidade da hemoglobina pelo O2 e redugao da sua liberagao
nos tecidos; e 2) deplecao dos niveis de adenosina trifosfato (ATP), que promove

disfungéo celular por reducao de substrato energético.
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Sintomas neurolégicos podem variar de parestesias a encefalopatia com ou
sem irritabilidade, delirium, convulsbes e até coma. Mesmo mielindlise pontina é
descrita. Tais manifestagdes acabam sendo pouco pensadas como consequéncia da

hipofosfatemia.

O coragédo também é suscetivel a este disturbio, que pode levar a prejuizo da
contratilidade cardiaca, arritmias ventriculares e aumento da necessidade de drogas
vasoativas. Em pacientes que apresentem clinica de insuficiéncia cardiaca, mas de
dificil explicacdo, é razoavel a avaliacdo do fésforo. Obitos relacionados a sindrome
de realimentagdo podem ser explicados pelo choque cardiogénico refratario causado

pela hipofosfatemia.

A funcado pulmonar pode estar alterada, principalmente devido a reducéo da
contratilidade diafragmaética advinda da hipofosfatemia. E bem aceita na literatura a
associacao entre hipofosfatemia e aumento da duragao de ventilacdo mecanica em

pacientes criticos.

O sistema musculo-esquelético e a musculatura lisa também sao afetados,
ocorrendo miopatia proximal, disfagia e ileo. A hipofosfatemia também é uma causa
de rabdomidlise, condicdo que curiosamente pode mascarar a hipofosfatemia, pois
na rabdomidlise ocorre liberagao justamente de fosfato na circulagdo, aumentando a
concentracdo sérica de fosforo. Muitas vezes a Unica pista para incriminar a
hipofosfatemia como etiologia do evento é uma dosagem de fésforo prévia a

deflagracdo da rabdomidlise.

Por fim, o sistema hematologico é também acometido pela hipofosfatemia,
mas sao manifestacbes consideradas mais raras, ocorrendo principalmente quando
o nivel sérico de fosforo encontra-se abaixo de 0,5 mg/dL. Neste ambito, pode
ocorrer hemolise (integridade da membrana eritrocitaria afetada pelo déficit de
fosforo), prejuizo da atividade quimiotaxica de neutrofilos, menor poder de fagocitose,

alteragdes plaquetarias (trombocitopenia e/ou retracéo plaquetaria defeituosa).

TRATAMENTO

Em nosso meio, as formulagdes mais comuns que utilizamos para reposicao

endovenosa de fosforo sdo o fosfato de potassio (1 ampola de 10 ml contém 20
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mmol de fosfato) e o glicerofosfato de soédio 216 mg/ml (1 ampola de 20 ml contém
também 20 mmol de fosfato).

A infusdo intravenosa ¢é preferivel nos pacientes com hipofosfatemia
sintomatica ou naqueles nos quais a administragdo oral esta contraindicada, e pode
ser individualizada de acordo com a concentragdo sérica de fosforo acoplada aos
sinais/sintomas apresentados. Se o fésforo sérico estiver = 1,4 mg/dL, pode-se
administrar 0,2 mmol/kg em 4 horas, com uma dose maxima de 20 mmol. Se estiver
entre 1,1 e 1,3 mg/dL, administra-se 0,3 mmol/kg em 4 horas, com um maximo de 30
mmol neste caso. E por fim, nos casos de o foésforo sérico estar < 1,0 mg/dL,
estaremos provavelmente diante de uma emergéncia médica, que sempre deve ser
manejada com terapia endovenosa, por meio da administracdo de 0,4 mmol/kg em 6
horas, chegando a um maximo de 50 mmol neste caso. Outra sugestdo encontrada
na literatura, mas sem ser guiada por nivel sérico, é a administragdo de 0,25 a 0,5
mmol/kg (maximo de 80 mmol) em 8 a 12 horas. Uma fase de manutengdo também
esta bem indicada nessas situagdes apods a fase rapida, por meio da infusdo de 20 a
60 mmol de fosfato em 24 horas. Durante o tratamento, o nivel sérico do fosforo
deve ser monitorado regularmente (a cada 6-12h) para guiar a sua administragéo,
além de outros elementos que porventura estejam na formulacdo de reposigéo,
como soédio ou potassio. Além disso, as quantidades de fosfato nas formulagoes
endovenosas e na nutricdo devem ser juntamente contabilizadas, para se evitar
infusdo inadequada de fésforo. Vale mencionar que o tratamento endovenoso néo é
isento de efeitos adversos e pode causar hipocalcemia (devido a ligagado do fosforo
ao calcio), arritmias graves e disfungao renal por nefrocalcinose, especialmente nos
pacientes que apresentam perda renal cronica de fosfato. Devido a estas possiveis
complicacbes relacionadas a calcificacbes ectopicas, € importante também a
vigilancia dos niveis de calcio antes e durante o tratamento com fésforo.

Embora a infusdo endovenosa seja o0 meio mais rapido e intuitivo para se
repor fosforo no contexto de UTI (niveis de fésforo <2mg/dl), idealmente o primeiro
ponto a ser conhecido quando se deseja corrigir a hipofosfatemia é a etiologia do
disturbio, pois isso pode influenciar nas estratégias utilizadas para o tratamento. Por
exemplo, a hipofosfatemia que ocorre durante o tratamento da cetoacidose diabética
muitas vezes pode ser corrigida apenas com reinicio de dieta oral normal e, nos
casos de hipofosfatemia por dialise continua, o tratamento pode ocorrer por meio do

acrescimo de formulagdes de fésforo na solugédo de dialise. Alguns casos podem ser
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revertidos apenas com a resolugdo da causa da hipofosfatemia. A origem da
hipofosfatemia as vezes esta relacionada a farmacos, como diuréticos e quelantes
de fosfato, sendo necessaria a sua suspensao ou redugao de doses. Ha algumas
situagdes, contudo, que a etiologia nao sera conhecida de forma imediata, o que nao
deve atrasar o inicio da terapia, principalmente nos casos severos.

Por fim, como alternativa a infusdo endovenosa nos casos mais leves de
hipofosfatemia, também ha a possibilidade de suplementagcado de fésforo via oral,
com administragcdo de 1 a 4g por dia. Pacientes que podem ser elegiveis para a
terapia oral sdo aqueles que estdo com hipofosfatemia assintomatica, fosforo
sérico >1 mg/dL e que tolerem a administragdo por esta via. A reposi¢céo oral pode
ser iniciada com 30 a 80 mmol de fosfato por dia, 3 a 4 vezes ao longo de 24h.
Também ha beneficio na utilizagado de leite desnatado (480 ml contém cerca de 15
mmol). Se o fésforo estiver entre 1,5 e 2,0 mg/dL, a dose diaria de reposigao oral
deve ser 1 mmol/kg de fésforo elementar (minimo de 40 mmol e maximo de 80
mmol). Se estiver entre 1 e 1,5, a dose diaria fica 1,4 mmol/kg, pode oferecer no

maximo 100 mmol por dia.

CONCLUSAO

O fésforo € um elemento crucial no metabolismo energético celular, na
integridade das membranas celulares e na integridade 6ssea.

O déficit de fosforo ndo é incomum em ambiente de terapia intensiva e pode
levar a disfungdo multipla orgénica se nao for identificado e adequadamente
conduzido, sendo, portanto, um desafio diagndstico e terapéutico no dia a dia para o
médico que conduz o doente critico. Hipofosfatemia pode estar associada a
aumento de mortalidade e a dificuldade de desmame de ventilagdo mecanica.

Idealmente, deve haver esforcos para elucidar a etiologia dos niveis baixos de
fosforo. Atencédo especial a pseudohipofosfatemia, a cetoacidose diabética e a
sindrome de realimentacéo.

Esperamos com este trabalho ter dado luz aos principais topicos da
hipofosfatemia no doente critico e contribuir para uma assisténcia mais adequada ao

paciente que porta este disturbio muitas vezes esquecido nas nossas UTIs.
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7

ASSINCRONIAS NA VENTILACAO MECANICA:
COMO IDENTIFICAR E MANEJAR

Rafael Montenegro de Carvalho Araujo
Marcelo Lopes Barbosa

“Com organizagdo e tempo, acha-se o segredo de fazer tudo e bem feito”.
Pitagoras (fildsofo,astrdbnomo e matematico grego)

Voltar

INTRODUGAO

A ventilacdo mecanica (VM) é um dos procedimentos mais frequentemente
empregados em unidade de terapia intensiva (UTI), sendo imprescindivel para a
manutengéo da vida de muitos pacientes graves em insuficiéncia respiratoria aguda.
Seus objetivos principais sdo a manutengcdo das trocas gasosas em niveis
adequados e a reducao do trabalho ventilatério, até que a condigdo clinica que
resultou na indicagdo de VM seja resolvida ou compensada. Para isso, deve-se
buscar a interacdo 6tima entre o paciente e o ventilador, com um acoplamento entre
o esforgo inspiratério do paciente e o disparo do aparelho; entre a demanda
ventilatoria e as ofertas de fluxo e volume corrente; e entre o momento de
interrup¢ao da inspiragao do paciente e a ciclagem do aparelho.

A assincronia paciente-ventilador (APV) é um desacoplamento entre o
paciente e o ventilador mecanico, em relagdo a demandas de tempo, fluxo, volume
e/ou pressao ofertadas em seu sistema respiratorio. Eventos assincrénicos podem
variar desde alteragbes sutis, que exigem alta suspeigdo e monitorizagao refinada
para sua deteccédo, até a evidente “briga” entre paciente e ventilador.

A assincronia paciente-ventilador tem taxas de incidéncia variando de 10% a
85%. Essa grande variacao pode ser explicada pelo fato de diferentes fatores

interferirem tanto na sua incidéncia quanto na sua detecgao.
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Nesse capitulo aqui exposto discorreremos objetivamente sobre esse
fendbmeno importante da VM. Consideramos 10 artigos dos ultimos anos escolhidos

por analise subjetiva para tal embasamento das assincronias da VM.

DISCUSSAO

FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO PACIENTE

Independentemente da etiologia da insuficiéncia respiratéria que culminou na
necessidade de VM, a maior gravidade clinica do paciente favorece a ocorréncia de
assincronias, sobretudo nas fases iniciais do suporte ventilatério. Sepse, acidose,
dor, ansiedade e hipertermia sdo alguns dos fatores que aumentam a demanda
ventilatoria e dificultam o acoplamento entre o fluxo e o volume exigidos pelo
enfermo e os ofertados pelo ventilador mecanico, contribuindo para a ocorréncia de
assincronia. Em pacientes instaveis, muitas vezes a sedagédo e/ou analgesia sao
necessarias até a estabilizacdo do quadro. O diagndstico de base é deveras
relevante.

A doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) tem sido considerada a
condicdo mais comumente associada a assincronia, sobretudo na presenga de auto-
positive end-expiratory pressure (auto-PEEP, pressdo positiva expiratoria final
automatica), que dificulta o disparo do ventilador e favorece a ocorréncia de esforgos
ineficazes.

Outro diagnéstico que favorece certos tipos de assincronia é a sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA). Pacientes com essa condicdo devem ser
ventilados com baixos volumes correntes e baixas pressées de distensdao. Embora
protetores para os pulmoes, esses ajustes frequentemente ndo sao tolerados pelo
paciente e geram assincronias. Entre elas, o duplo disparo € uma das mais comuns
e pode resultar em oferta de ciclos respiratorios que se somam, fazendo com que a

VM nem seja mais protetora.

FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO VENTILADOR MECANICO

A escolha do modo ventilatério e seus ajustes sao fatores que interferem na

incidéncia de assincronia. O modo ventilagdo por volume controlado (VCV) associa-

61



A Arvore dos (novos) intensivistas

se mais frequentemente a assincronias decorrentes de fluxo e/ou volume corrente
inadequados, como o duplo disparo, visto que esses parametros sdo definidos pelo
operador e nem sempre sdao adequados a demanda do doente. A mudanga para
modos em que o fluxo e o volume variam em resposta ao maior ou menor esforgo do
paciente, como ventilagdo por presséo controlada (PCV) e ventilagdo com presséo
de suporte (PSV), pode melhorar o conforto. Ndo obstante, a escolha de modos
ventilatorios que permitam o enfermo possuir alguma influéncia sobre o fluxo
inspiratorio, como PCV e PSV, nao necessariamente garante interacdo 6tima entre
paciente e ventilador. Nesses modos, a escolha do grau de suporte a ser ofertado é

fundamental e deve ser individualizado.

TIPOS DE ASSINCRONIAS, DIAGNOSTICOS E ESTRATEGIAS

Por meio de uma analise das curvas de volume-tempo, fluxo-tempo e
pressao-tempo na tela do ventilador mecanico, é possivel detectar os tipos mais
comuns de assincronia paciente-ventilador, que sao as assincronias de disparo, as
de ciclagem e as de fluxo. As assincronias de disparo incluem disparo ou esforgo
ineficaz, autodisparo e duplo disparo. Sdo assim chamadas por resultarem de
problemas no disparo ou na inicializagao do ciclo respiratorio por parte do ventilador
em resposta ao esforgco muscular do paciente. O disparo ineficaz consiste na falta de
reconhecimento do esforgo muscular inspiratério do paciente, o qual pode ser devido
a fatores relacionados ao ventilador, como ajuste inadequado ou mau funcionamento
da sensibilidade; por fatores do paciente, como fraqueza muscular (associada ou
ndao a sedacgdo) ou bloqueio neuromuscular (devido a auto-PEEP); ou pela
combinacgao desses dois.

Clinicamente, percebe-se o esforgo inspiratorio do paciente tocando seu torax
ou abdome, observando que o seu movimento ndo € acompanhado por um ciclo
fornecido pelo ventilador mecanico. Para identificagao e posterior resolugao de cada
assincronia, segue quadro ilustrativo e analise grafica, resumindo os devidos

manejos:
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Figura 1 - Tipos de assincronias e solugoes respectivas

Assincronias

Disparo ineficazr

Duplo disparo

Disparo reversa

Fatores determinantas

Ventilador:
Mau ajuste ou problemas na
mecanismo de sensibilidade

Temps inspiratorio prolongada

Paciente:

Fraqueza muscular respirataria
Depressio do comando neural
Hiperinsufiacio dindmica (auto-PEEP)

Ventilador:

Tempo inspiratorio muite curto em
relacdo ao tempo neural

Volume corrente baixo em maodo VCV

Esfarco muscular decommente de

Estratégias terapéuticas

Ajuste/correcdo de problernas da sensibilidade (fuxe
mals sensivel gue pressao)

Reduzir tempo inspiratdrio por ajustes em cada modo
(VCY, PCV & PSY)

Reduzir ou sispender drogas depressoras do comando
neural, sedacio ou BHM

Minimizar a hiperinsuflacao e titular PEEP externa
(valores inferioras a auta-PEEP), reduzir nivels de PS
(mada P5V)

Aumentar o tempo nspiratocio (VCY ou PCY) ou reduzic
o limiar de percentual de fluxo para ciclagem (PSV)
Sedacio profunda efou BNM na fase precoce de SDRA
grave

Modaos com passibilidade de variacio do volume
corrente, coma PCY

Redurir sedacio, BNM na fase precoce de SDRA grave

Ciclagem prematura

Ventilador:
Tempo inspiratorio mudto curto em
relagio ao do paciente

Paciente;

Mecinica respiratoria de padrio
restritivo no modo PSY, como na
fibrose pulmonar

insuflacio mecanica
Autodisparo Ventilador:
Sensibilidade “excessiva™ Otimizacdo do ajuste de sensibilidade
Vazamento no sistema Correcho de vazamentos
Condensade no circuite do ventilador - Remacio de condensados
Pacients:
Transmissao de oscilagdes de pressdo  Otimizacio do ajuste de sensibilidade
e/ou fluxo por batimentos cardiacos
Ciclagem

Em VCY, diminuir o fluxo inspiratario e/ou aumentar o
volume corrente
Em PCY, aumentar o tempo Inspiratario

Em PSY, reduzir o percentual do critério de clclagem ef
ot aumentar a PS

Em VOV, ajuste de fluxo muito alto
Em PCY e PSY, pressao aplicada muito
alta, tempo de subkda multo curto
[overshoot}

Ciclagem tardia Ventilador:
Tempo inspiratdeio muito longo em Em VOV, aumentar o fluxo Inspiratério
relacao a0 do paciente Em PCY, reduzir o termnpo inspiratora
Paciente:
Mecinica respiratdria obstrutiva no Em PSY, aumentar o percentual do critério de ciclagem
miade PSY, coma na DPOC e/ou redizir a PSe/ou aumentar o tempo de subida
(rise time)
Fluxo
Fluxo insuficiente Ventiladar:
Erm VOV, ajuste de fluxo mudto balxe  Em VEV aumentar o fluo Inspiratério ou mudar para
Em PCV e PSY, pressio aplicada muito  mMmiodos PCV ou PSV (fiuxo Livee)
baixa, tempo de subida longo
Paciente:
Excesso de demanda ventilataria, Reduzir estimuio do comando meural e demanda
comando neural elevado metabdlica: controlar febre, dor, acidose metabalica e
ansiedade
Fluxo excessiva Ventilador:

Em YOV, reduzir o fluse inspiratdio
Em PCY e PS5V, reduzira pressao aplicada, aumentar o
tempa de siblda (rise Hime)

Fonte: Holanda et al. (2018).
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A Figura 2 demonsta a seguinte situagdo: nas duas primeiras curvas,
pacientes sem problemas na mecanica respiratéria com um esfor¢co espontaneo
(Pmus) débil devido a fraqueza muscular ou depressdao do comando neural. Nas
duas ultimas, pacientes com obstrucdo ao fluxo aéreo e dificuldade para disparar
alguns ciclos devido a presenca de presséo positiva expiratoria final automatica,
mesmo com um esforgo muscular “fisiolégico”, mas incapaz de disparar ciclos do
ventilador. Em ambos os casos, foi utilizado o modo ventilagdo controlada por
pressado, com sensibilidade a pressao de -2 cmH20. Os pontos nas curvas indicam
os momentos do esforgo ineficaz. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressao

muscular.

Figura 2 - Curvas fluxo-tempo e pressao, respectivamente, ilustrando dois
tipos de simulados de disparo ineficaz
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Fonte: Apple (2023).

A Figura 3 mostra na situagéo superior (vazamento), paciente em ventilagao

com pressao de suporte e sensibilidade a fluxo. O sistema com vazamento provoca
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o surgimento de ciclos disparados a fluxo, sem esforgo do paciente 9Pmus = 0). Na
situagao inferior subsequente (interferéncia dos batimentos cardiacos), pacientes em
ventilacdo controlada por pressao, apresenta frequéncia programada de 15 rpm,
sem esforco muscular, mas apresentando oscilagdes de fluxo e pressao regulares
com frequéncia aproximada de 80 ciclos /mim, correspondente a sua frequéncia
cardiaca. A sensibilidade foi modificada de pressao para fluxo. O aumento da
frequéncia respiratéria total se deu por disparos induzidos pela transmissdo dos

batimentos cardiacos para a onda de fluxo. Vol.: Volume.

Figura 3 - Curva volume-tempo, fluxo-tempo e pressao-tempo,
respectivamente, ilustrando dois tipos simulados de autodisparo
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Fonte: Apple (2023).

Nas trés primeiras curvas da Figura 4, logo acima, em decorréncia do tempo
neural do paciente, superior ao tempo mecanico do ventilador, o primeiro ciclo é

sempre disparado pelo paciente, no modo ventilagdo controlada por volume. Os
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pontos indicam o momento do empilhamento de volume correto causado pelo duplo
disparo. Nas trés dultimas, disparo reverso correspondente a esforco muscular
respiratorio deflagrado por mecanismos reflexos decorrentes da insuflagdo de um
ciclo controlado pelo ventilador, no modo ventilagdo controlada por pressao.
Observar, em ambos os casos, o empilhamento do volume corrente e a elevagao
das pressdes de via aérea durante as assincronias. Os pontos indicam o momento

do disparo reverso.

Figura 4 - Curva volume-tempo, fluxo-tempo e pressao-tempo,
respectivamente, ilustrando duas simulagées de duplo disparo
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Fonte: Apple (2023).

Nas duas primeiras curvas da Figura 5, logo acima, pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica(DPOC). A assincronia é corrigida com o aumento do

limiar percentual do pico de fluxo inspiratorio para o término da inspiracao. Nas duas
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ultimas, pacientes com doencga pulmonar restritiva e ciclagem precoce. A assincronia
€ atenuada por redugédo do limiar percentual do pico de fluxo para ciclagem. Os

pontos indicam o0 momento da ciclagem no modo ventilagdo com pressao de suporte.

Figura 5 — Curvas fluxo-tempo e pressao-tempo, respectivamente, ilustrando
dois de assincronias de ciclagem simuladas em modo ventilagao com pressao
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Fonte: Apple (2023).

A figura 6 mostra que a oferta no modo PCV a partir do terceiro ciclo liberou a
oferta de fluxo e volume corrente. O paciente reagiu reduzindo a sua contragao
muscular (Pmus) a partir do quarto ciclo. Nota-se pequeno overshoot de pressédo na
via aérea ao final em PCV (seta), atenuado com a melhor adaptacéo do paciente. Os

pontos indicam a oferta de fluxo livre no modo PCV, VCV: volume-controlled
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ventilation (ventilagdo controlada por volume): PCV:pressure-controlled ventilation

(ventilagdo controlada por presséo).

Figura 6 - Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressao-tempo,
respectivamente, ilustrando simulagao de corregcao de assincronia de fluxo e
volume (fome de ar), evidente no segundo ciclo, no modo VCV
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Fonte: Apple (2023).

CONCLUSAO

Os tipos mais comuns de assincronia paciente-ventilador sdo as de disparo,
como esforgo ineficaz, autodisparo e duplo disparo; as de ciclagem, tanto prematura
quanto tardia; e as de fluxo, seja insuficiente, seja excessivo. Sendo fenbmenos

relativamente comuns e associados a desfechos clinicos desfavoraveis para os
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pacientes em VM, é crucial que os profissionais de saude das UTls busquem
ativamente o diagndstico e sua pronta reversdo. Novos modos ventilatorios, como
NAVA e PAV+, bem como softwares para a detecgcdo e quantificagdo automatizada
dessas assincronias, mostram-se promissores, mas ainda pouco acessiveis.
Programas de treinamentos em VM na abordagem das assincronias devem ser

estimulados em larga escala para toda a equipe que lida com o doente critico.
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8

SISTEMA  RESPIRATORIO DA  GESTANTE:
MODIFICACOES IMPORTANTES PARA o
INTENSIVISTA

Virginia Araujo Albuquerque
Marcelo Lopes Barbosa

“Assim Ana engravidou e, no devido tempo, deu a luz um filho.
E deu-lhe o nome de Samuel, dizendo: Eu o pedi ao Senhor”.
(1Samuel 1:20)

Voltar

INTRODUGAO

A gestante/puérpera pode ser acometida por processo patolégico que a faz
ser admitida em um leito de UTI. Isso ocorre em menos de 1% das gestacdes em
geral e pode culminar em uma catastrofe muitas vezes evitavel: a perda materna
e/ou fetal.

Varias modificagdes na fisiologia do organismo feminino ocorrem ao longo do
periodo gestacional como mecanismo adaptativo. Tais mudangas podem ser
marcantes, repletas de importantes detalhes. O sistema respiratorio talvez seja
aquele com as alteragdes fisiolégicas mais relevantes a serem conhecidas pelo
médico intensivista que assiste a uma enferma com uma condigdo grave no ciclo
gravidico/puerperal.

Padrées gasométricos sui generis e caracteristicas parte de via aérea estao
entre os pormenores imprescindiveis a serem comentados no que diz respeito a
notavel fisiologia/anatomia materna.

Neste capitulo efetivaremos uma revisdo sobre os detalhes mais chamativos
da anatomofisiologia respiratoria da gestagdo, informagdes essas cruciais para

melhor conduta frente a gravida/puérpera em ambiente da terapia intensiva.
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METODOLOGIA

Para tanto foi realizada uma revisdo de literatura cientifica referente as
alteracdes respiratérias gestacionais. Efetivadas buscas nas bases de dados:
Pubmed envolvendo Lilacs e Medline, Scielo, utilizando os seguintes descritores:
modificagdes fisioldogicas pulmonares em gestantes, gasometria na gestante,

gestacao, fungao pulmonar.

DISCUSSAO

Sabe-se que intubar uma enferma obstétrica € pelo menos 2x mais dificil que
em ndo gestante. A cada 21 intubacbes obstétricas teremos 1 intubagao dificil.
Vemos 1 falha de intubacédo a cada 390 anestesias gerais obstétricas, e a cada 90
dessas intubacgdes falhas observa-se 1 morte materna. Problemas com a via aérea
determinam ser essa talvez a principal causa de morte materna durante anestesia,
sendo a sexta causa de morte materna nos Estados Unidos da América. Assim,
conhecer com detalhes a anatomia e fisiologia respiratoria da gestante/puérpera é
fundamental para quem oferece cuidados intensivos para essa modalidade de
enfermo.

As mudangas no sistema respiratério da gestante sdo significativas e somam
alteragdes na sua estrutura e fungédo. O diafragma, por exemplo, se desloca cerca
de 4 centimetros para cima, em consequéncia do crescimento uterino e do
alargamento das costelas inferiores. Isso promove um aumento dos didmetros
anteroposterior e transverso do térax da gestante em mais ou menos 2 cm, além de
aumentar o angulo subcostal, que passa de 68°, no inicio da gestagao, para 103°, ao
fim da mesma.

A progesterona aumentada na gestagcdo produz o que chamamos de
hiperpneia. Nessa situacdo observamos inspiragdes mais intensas e a expiragao
torna-se ativa, havendo assim uma maior excregdo de dioxido de carbono (COZ2).
Digno de nota é o aumento em até 40% do volume corrente ao longo da gravidez.
Tudo isso concorre para uma pressao parcial arterial de didxido de carbono (pCO2)
menor em comparagao com a nao gestante. Ressaltamos que algumas gestantes
(provavelmente ndo a maioria) podem ter sua frequéncia respiratoria

fisiologicamente elevada até em torno de 24ipm. Niveis entre 26 e 32mmHg de
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pCO2 sao os considerados normais para a gravida, o que deve elevar o pH materno
a valores entre 7,40 e 7,46, ou seja, uma alcalose cronica respiratoria. Essa
alcalemia materna é importante para excreg¢ao ideal do CO2 fetal, que se da por
diferenca de pressao (fetal € maior). Niveis de pCO2 materno persistentemente
menores que 23mmHg com pH>7,5 podem culminar em vasoconstriccdo uterina
com ma perfusdo desse 6rgdo e menor liberagcédo tecidual de oxigénio (desvio de
curva de oxihemoglobina para esquerda). Valores de pCO2 além de 45mmHg na
gravida também tendem a nao serem tolerados, o que aponta grandes dificuldades
de admitirmos a existéncia de hipercapnia permissiva na gestante. Como toda
alcalose respiratoria, a propensdo do organismo da gestante € perder bases para
tentar a compensacao, explicando o nivel mais baixo de bicarbonato na gravidez:
entre 16 e 21 Mmol/L. Percebe-se, entdo, o menor poder tampao do sangue materno.

No que diz respeito a pressao parcial arterial de oxigénio (pO2) da gravida
essa se mostra um tanto superior a ndo gestante, podendo chegar a 108mmHg,
provavelmente para atender as maiores demandas mae-feto. Importa assinalar que
a saturacdo de O2 da gestante deve permanecer maior ou igual a 95% (pO2
materna entre 70 e 80 mmHg, pelo menos) para protegdo do organismo fetal quanto
a hipoxemia.

Muito importante compreender que existe grande consumo de oxigénio (cerca
de 20% de aumento) na gravidez. Isso aliado a quase nenhuma reserva desse
mesmo gas nesse periodo e a compresséo uterina nas bases pulmonares, todo esse
conjunto pode explicar dessaturagdes rapidas e intensas da gestante em varias
situagdes de criticidade como durante periodos de apneia. Tal compressao de bases
pulmonares reduz a capacidade residual funcional (em até 20%) apds o quinto més
gestacional. Essa capacidade corresponde ao volume residual de ar que permanece
nos pulmodes apds uma expiragdo normal. A hipossaturagdo na gestante tende a ser
de lenta recuperagdo, sendo passivel intercorréncias morbidas nesse interim,
incluindo paradas cardiorrespiratorias.

E crucial explanar que a via aérea no ciclo gravidico possui caracteristicas
que a torna uma via aérea dificil (VAD) sempre, principalmente apds 16 semanas de
idade gestacional: hipersecre¢ao, edema, friabilidade (risco de sangramentos
maiores de via aérea com pequenos traumas) e hiperemia, tudo por acédo hormonal.
Isso concorre para a necessidade de pré-oxigenagao otimizada (tentar a maior FIO2

possivel) por pelo menos 5 minutos antes de uma intubagdo de uma gravida,
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principalmente se em condigdes criticas. A pré-oxigenagao pode ser efetuada por 02
em fluxos maiores por cateter nasal, conjunto mascara-ambu, mascaras de Venturi,
CPAP nasal e inclusive por meio de oxigenoterapia de alto fluxo. Outra observacao
importante € o fato do edema da gestante ser sistémico, notando-se pois
intumescimento de lingua, orofaringe, laringe e traquéia, dificultando assim a
passagem do laringoscopio e da ventilagdo com mascara, principalmente ao tomar a
posicao supina na qual as mamas (maiores na gestagao) pressionam ainda mais os
tecidos cervicais. Tubos orotraqueais 6,0 a 7,0 mm (possivel o 7.5mm) sao
consequentemente os mais recomendados para a gravida que se dirige para a
ventilagdo mecanica invasiva, devendo ser efetivada a intubagcdo em sequéncia
rapida (analgosedacdo com bloqueio neuromuscular) pelo profissional mais
experiente presente naquele momento.

Nao se pode esquecer também que toda gestante tera que ser considerada
com “estdbmago cheio” ja que ha uma paresia de trato gastrointestinal hormdnio
mediada. O esfincter esofagico inferior € hipotdnico durante o ciclo gravidico
também por causa hormonal. Some a esses fatores o fato da pressdo intra-
abdominal ser elevada dado utero gravidico em crescimento (sindrome de
hipertensao intra-abdominal cronica). Também ha relato de efeito da progesterona
da gravidez reduzir reflexos protetores de via aérea. Tudo ai exposto anteriormente
nesse paragrafo culmina no maior risco de broncoaspiragdo durante manuseio de
via aérea nesse tipo de doente, mesmo apos jejum prolongado (muitas horas).
Manobra de Sellick na gravida ndo parece ser vantajosaleficiente, ndo sendo, pois,
recomendada por muitos autores pelo risco inclusive de piorar a visualizagdo da
glote ao intubar.

Adicionalmente é valoroso saber que muitas gestantes (até 50%) ao assumir
a posicao supina podem obstruir via aérea e dificultar mais ainda a resolugcao de
hipoxemias intercorrentes. Posicionar melhor a gravida que necessite de suporte de
oxigenoterapia € obrigatorio para se evitar desfechos morbidos nesse momento. Por
alguns travesseiros na regido cervical-occipital e interescapular da gestante pode
auxiliar nesse posicionamento otimizado antes de intuba-la (melhor visualizacéo da
via aérea). Esse posicionamento deve ocorrer de tal forma que o trago da orelha
figue no mesmo plano da furcula esternal, similar ao que se recomenda no obeso.

Até aqui, o que fora exposto aponta varias das dificuldades que o médico

intensivista/emergencista enfrenta diante da acaéo de ofertar
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oxigenoterapia/ventilagdo para uma gestante hipoxémica, quer seja de forma
invasiva ou nao invasiva. Tudo pode piorar mais ainda se a idade materna é
avangada ou se existe comorbidade. Assim, planejar melhor como lidar com a via
aeérea de uma gestante deve ser uma regra. Inclusive controlar mais adequadamente
fatores humanos (como o stress da percepgédo do bindmio mée-feto) que possam
prejudicar a seguranga ao ofertar cuidados intensivos para tais pacientes.

Treinamentos frequentes da equipe de Saude (até com simulagao realistica) e
a elaboracdo de protocolo institucional para o manuseio de VAD na populagao
obstétrica devem ser encorajados. Disponibilizacdo de material para VAD nesses
casos € entdo sempre recomendavel (bougies, tubos 6.0mm, videolaringoscopio,
mascara laringea, dentre outros). Had quem recomende tentar nao utilizar mascara
laringea se idade gestacional >32 semanas pelo maior risco de aspiracdo. E
incomum, mas possivel a condicdo de “nao intuba, ndo ventila, “na qual é
mandatoria considerar rapidamente a cricotireosdostomia, o que exige um bom
training prévio para evitar iatrogenias sérias.

Todas essas alteracdes fisiologicas e anatbmicas discorridas do sistema
respiratorio da gravida se mantém até por volta da segunda/terceira semana de
puerpério. Nao se pode deixar de comentar que a via aérea da gestante em parada
cardiaca tera que ser avangada o mais rapidamente possivel pelos motivos ja
contemplados. Por fim, sempre deixar as equipes da gineco-
obstetricia,anestesiologia e neonatologia cientes das ultimas intercorréncias com a
gestante em pauta, incluindo quais farmacos foram utilizados até mesmo para

maiores cuidados junto ao neonato.
CONCLUSAO

Conhecer bem os detalhes da fisiologia/anatomia do sistema respiratério da
gestante é obrigatério para a equipe de saude que assiste a esse tipo de enferma,

mormente momentos de criticidade da mesma, podendo-se evitar e/ou mitigar maior

morbidade na conducio desses casos.
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9

TAKE-HOME MESSAGES DA MEDICINA INTENSIVA
EM OBSTETRICIA

Marcelo Lopes Barbosa
Carlos Alberto Barbosa Neto

“E impossivel para um homem aprender aquilo que ele acha que ja sabe’.
Epiteto (filésofo grego estdico)

Voltar

A gestante incomumente se encontrara em um ambiente de unidade de
terapia intensiva (UTl), mas isso pode ocorrer em cerca de 3% ou mais das
gestacdes quando se fala de paises em desenvolvimento. Ha uma tendéncia geral
de mortalidade (5 a 10%) e tempo de permanéncia na UTIl (menos que 10 dias)
menores em relagdo a outros tipos de enfermos criticos. As mesmas causas
principais de morte materna ao redor do mundo, ou seja, hemorragia pos-parto,
sindromes hipertensivas e sepse, lideram as admissbes nas UTls maternas.
Conhecer bem os detalhes singulares da fisiologia e anatomia da mulher no ciclo
gravidico puerperal é crucial. Quase 900 mortes maternas ocorrem todo dia em
termos mundiais, sendo muitas delas evitaveis. A seguir assinalamos, na forma de
60 key-points, dicas importantes para condutas mais acertadas quanto a essas
intercorréncias que colocam em risco o bindbmio mae-feto. Ei-las:

1. Gravidez é uma condigao hiperéxica e deve-se deixar a saturagao de O; da
gestante critica em torno de 95% para beneficio maior do binémio mée-feto.

2. Existe um aumento do shunt pulmonar em bases na gestante, principalmente
se em supino. Isso explica dessaturagdes rapidas e intensas na mesma em
situacoes criticas diversas.

3. Possivelmente a causa mais comum de morte e sequela grave na gestante
durante anestesia é problema com via aérea- risco de intubacao dificil na

gravidez aumenta cerca de 10x .
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4. Leucocitose moderada, leve plaquetopenia, leve anemia, fibrinogénio elevado,
alcalose respiratéria, pequeno consumo de bicarbonato e hipotensao
discreta podem ser normais na gestante. Atengcdo entdo com essa fisiologia
impar e até por isso sdo propostos diferentes escores quick-SOFA e SOFA
para essa modalidade de enferma critica.

5. Indice de choque (frequéncia cardiaca/presséao sistélica) > 0.9 ja preocupa na
gestante com hemorragia, mesmo se os valores dos sinais vitais estiverem
em limites normais ainda. Se >1.4 os desfechos certamente virdo negativos.

6. PaCO2 normal na gestante esta na faixa estreita entre 26 e 32mmHg, sendo
iminéncia de insuficiéncia respiratéria se em torno de 35-40mmHg. Ha que
existir um gap em torno de 10mmHg entre a PaCO- fetal e materna para as
devidas trocas, <caso contrario existira acidemia fetal com
potencial de letalidade.

7. Via aérea edemaciada, friavel, hiperemiada e hipersecretiva determina que
toda gestante € via aérea dificil. Melhor opgéo € pré-oxigenar com maestria
a gestante critica, o que deve ser realizado pelo melhor profissional presente
em manuseio de via aérea nesse tipo de paciente. E fundamental escolher
tubo orotraqueal entre 6 e 7.5mm e estar sempre bem treinado em via aérea
dificil diante de uma gravida dentro de ambiente de UTI.

8. Puerpério € bem mais pro-tromboético ( ) 10x) que a gravidez, sendo a
cesariana 2x mais pro-trombdética que o parto normal.

9. Hemorragia pos-parto é a causa mais comum de morte materna, devendo-se
estar atento sempre aos 4Ts como causas dessa forma de sangramento a
serem vasculhadas/enfrentadas: ténus (atonia uterina), trauma (do canal de
parto), tecido (restos ovulares) e trombina (coagulopatia), sendo nessa
ordem de frequéncia. N&o esquecer da prescricdo precoce de 1g do acido
tranexamico endovenoso, por ser redutor potente de mortalidade, podendo-
se repetir 1g 20-30 minutos apos se necessario, além de ocitocina
endovenosa em bomba de infusdo continua, ergometrina intramuscular e
misoprostol retal, se atonia for o caso. Sempre ter reserva sanguinea
disponivel e lembrar do protocolo 1:1 transfusional pelos
melhores desfechos. Baldo intrauterino a ser considerado Equipe cirurgica

sempre a par do caso para interveng¢ao nao tardia.
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De 4 a 6g endovenoso em 15 minutos deve ser a dose de ataque do sulfato
de magnésio (Mg+2) tanto na eclampsia/lminéncia de eclampsia/pre-
eclampsia com sinais de gravidade (PEG) quanto para neuroprotegdao do
feto prematuro, sendo de 1 a 2g/h a manutencao dessa sulfatoterapia nas
horas seguintes. O nivel sanguineo de magnésio entre 4.5 e 7.5mg/dl,
parece ser o ideal. Sonoléncia e reducéo de reflexos patelares sdo indicios
precoces de intoxicagao por Mg+2, ja devendo-se considerar reduzir dose ou
suspender infusdo, assim como a injecao endovenosa de gluconato de calcio.
Toda gestante em condi¢des criticas deve ser abordada com o mesmo
raciocinio: MOV (monitorizagcdo, oxigénio, veias) + ABC e priorizar a mae,
pois estabilizando o organismo materno conseguiremos também com
frequéncia melhorar as condigdes do feto.

A maioria dos exames que devem ser efetuados na ndo gestante critica
podem ser também efetivados na gestante grave, assim como a boa parte
das drogas utilizadas em ambiente de UTI geral, como vasoativas, sedativos
e antibidticos. Mas sempre € recomendado um parecer da equipe de
farmacologia clinica local quanto as liberagbes desse ou daquele farmaco e
discussao detalhada quanto a real necessidade/riscos de determinado
exame complementar para a méae/feto.

Se idade gestacional (IG) ) 23 semanas, quanto a gestante critica, ja
considere pensar no corticoide de maturagao fetal (até 36 semanas e 6 dias?)
e no Mg+2 neuroprotetor do prematuro (até 34semanas?). Cuidado: triade
corticoide/tocolitico/foco infeccioso oculto pode ser letal para a gestante.

Se ofereceres volume EV para uma gestante critica, o faga aliquotado de
250ml em 250ml, sempre reavaliando-a com frequéncia. Ha chance maior de
edema agudo pulmonar com pouco liquido ofertado na gravida! Nao
esquecer que além de 1000ml de cristaloide ja se corre risco de
coagulopatia dilucional nesse tipo de doente. Vocé pode e deve iniciar droga
vasoativa em acesso periférico calibroso na gestante critica caso a presséo
arterial ndo melhore com essa oferta de volume. Isso € no minimo razoavel.
Algumas relagdes importantes em cuidados criticos na gestante: figado
esteatdtico gestacional chamando atencédo pela ictericia e hipoglicemia,

devendo-se interromper logo a gestacdo, além de considerar aférese.
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Plaquetopenia chamando atengdo na HELLP, além de LDH elevada,
devendo-se sulfatar EV imediatamente e considerar fortemente interromper
gestagdo dados riscos de coagulopatia severa e hematoma subcapsular
hepatico roto.

Hemodiluicdo explica valores de até 131meq/l para sodio, 3,2meq/l para
potassio, 2,6g/dl para albumina e até 0.7mg/dl para Creatinina como normais
durante a gravidez.

Frequéncia cardiaca até cerca de 110bpm pode ser normal na gravidez,
assim. como extrassistoles ventriculares frequentes e limiar menor para
taquisupra por reentrada nodal. Ha aumento do indice cardio-toracico ao RX
de torax.

O que traz mais a gestante a UTI: PEG, eclampsia, hemorragia pés-parto
(4Ts), sepse (sepse urinaria lidera), embolia pulmonar (pensar sempre nesse
periodo), valvopatias (atencdo especial a estenose mitral), cardiopatias
descompensadas (miocardiopatia periparto, congénitas, miocardiopatias
outras).

Nunca deixar de ter "na cabeca" diagndsticos alternativos para um caso de
eclampsia na UTI. Pensou em eclampsia geralmente € esse o diagnaostico.
Porém, em uma pequena, mas nao insignificante parcela dos casos,
podemos ter uma "ecldmpsia estranha”. meningite, trombose venosa
cerebral, colagenose, sindrome antifosfolipide, sindrome de vasoconstriccao
cerebral reversivel, purpura trombocitopénica trombadtica, hemolitico urémica,
hemorragia subaracnoidea de ruptura de um aneurisma sacular congénito,
tumor cerebral.

AIG ) 22-23 semanas € marcante na gestagéo, pois inicia a possibilidade

de viabilidade fetal, assim como a compressao aorto-cava ja estar
comprometendo bem o débito cardiaco, devendo-se assim ja ir considerando
decubito lateral esquerdo (DLE) em situacbes de choque. Se parada

cardiorrespiratéria na gravida por ) 4minutos nessa |G, cesariana

perimortem indicada. Interrup¢cdo de gestagcédo a ser considerada se casos
tipo PEG/ Eclampsia/HELLP/ Figado gorduroso gestacional.

N&o esquecer que a gestante tem mais chance de dissecgdo coronariana e
de aorta, de formas mais graves de H1NI e Covid, de deficiéncia de Tiamina

se émese incoercivel, de apendicite "atipica" ja que o utero eleva o apéndice,
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de coagulopatias dada frequéncia de intercorréncias como
HELLP/Sepse/Hemorragias.

Femoral pode ndo ser um bom acesso venoso profundo para a gestante em
razao da pressao intra-abdominal elevada. A jugular interna entdo seria a
ideal, inclusive pela frequéncia de coagulopatias na gestante que dificultaria
a pungao segura de subclavia.

Podemos dizer que a gestante é uma paciente pseudoséptica hipervolémica,
que na maioria das situacdes criticas a mae é a prioridade, que o ABC bem
efetivado para essa enferma deve melhorar também a situacéo do feto, que
a maioria das drogas infundidas em situagdes de criticidade podem ser
liberadas na gestante, que devemos considerar Mg+2 e corticoide na
viabilidade fetal apds 23 semanas e 1/2, que devemos iniciar a monitorizar o
feto nesse tempo com muita sensatez e que a conduta na gestante critica é
claramente multidisciplinar, onde obstetra, anestesista, internista,
emergencista, intensivista, neonatologista e outros especialistas, a depender
do caso, se reunem para discutirem/efetivarem o melhor caminho para o
binbmio, considerando a idade gestacional, a tendéncia de melhora ou piora,
a regra da prioridade materna e a doenga em questao.

Nao esquecer que estaremos com uma gestante critica ou que possui uma
doenga prépria da gravidez (HELLP), intercorrente na gravidez
(politraumatismo) ou que esta piorando pela gravidez (estenose mitral) ou
que ela é mais susceptivel (pneumonia por varicela).

Oxigenagcao por membrana extracorpérea e prona ou semiprona sao
compativeis com gravidez/puerpério.

Poucas drogas impedem amamentacao, a qual deve ser estimulada no geral
mesmo na UTI, pois acelera, por exemplo, o0 desmame da ventilagao
mecanica. Amiodarona e Nitroprussiato podem ser descritas como tais.
Anemia, hipotenséo e hipdxia maternos configuram a triade letal para o feto.
Pulmbdes sdo os 6rgaos mais acometidos na gestante critica de uma forma
geral, sendo a manutengao/manuseio de via aérea uma prioridade frequente.
Sobre algumas enfermidades na gestacdo- malaria falciparum e hepatite E
sao exemplos de doengas as quais a gestante € mais susceptivel. Também
lembrar que 1/3 das asmaticas pioram na gravidez, sendo liberadas na

gestacédo as drogas classicas para tratar a crise asmatica. E que séo piores
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as consequéncias de convulsdes reentrantes para o conjunto mée-filho que
os efeitos colaterais para o feto das drogas anticonvulsivantes.

Até 30% de perda volémica na gestante pode ocorrer até surgirem
alteragdes importantes de seu exame fisico, mas antes disso o feto ja sofre e
a frequéncia cardiaca dele pode apontar isso.

DLE pode aumentar até 25% a pré-carga materna, assim como melhora a
pos carga.

Toda droga proposta para a mae vocé tera que ver se o risco € A, B, C ou D,
ou mesmo se X (totalmente proibida na gestagéao).

Vocé trata sem duvida o binbmio mae-feto. O que € bom para a mae deve
de preferéncia nao fazer mal ao feto. Sempre considerar uma conduta
alternativa se isso nao esta sendo efetivado. Mas, nas excecgbes, a
prioridade € a mae.

No pds-parto, muitas vezes por muitos dias, o débito cardiaco aumenta em
até 60% (ou mais) dada reabsor¢ao de liquidos retidos e liberagéo aortocava.
Ainda que haja aumento importante de volemia na gestacao, tanto a presséo
venosa central (pré-carga de ventriculo direito) quanto a presséo capilar
pulmonar (pré-carga de ventriculo esquerdo) continuam normais dada
vasoplegia gravidico hormonio mediada.

Existe uma maior ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona pelos
estrogenos na gestagéo, o que explica a hipervolemia desse estado.

Golden Hour - atuacéo agressiva na hora 1 da hemorragia na gestante no
intuito de evitar a triade letal hipotermia + acidemia + coagulopatia - isso
alimenta o processo do choque até a irreversibilidade.

Gestante pode perder até pouco mais que 1000ml de sangue sem
apresentar alteracbes hemodinamicas significativas, dada
hipervolemia prévia. Sofrimento fetal ja pode estar ocorrendo nesse interim.
Sabe-se que 1litro pode ser a perda sanguinea pds cesariana, sendo
metade disso a de um parto vaginal.

Muitos sangramentos anormais na gestacao/puerpério apresentam
hemoglobinas (Hb) "normais" dada hemoconcentragdo prévia, mas isso
pode desaparecer ao se ofertar algum cristaloide- ai surge a verdadeira
baixa da Hb! As vezes a queda da Hb é abrupta pos oferta de cristaloide,

nao necessariamente por piora/recidiva do sangramento, mas por se
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desfazer a hemoconcentragdo! Boa porcentagem dessas quedas abruptas
de Hb pds ressuscitacdo volémica com cristaloide entéo € isso.

PEG tem similaridade com sepse na medida que tem muita
endotelite/resposta inflamatéria.

Proteinuria pode ocorrer em quase 80% dos casos de PEG.

Haptoglobina, uma proteina hepatica, em niveis séricos baixos deve
corresponder a hemdlise em alguns casos de HELLP com outras provas de
atividade hemolitica normais.

Peptideo natriurético cerebral (BNP) pode ser importante para apontar
cardiopatia na gestante, possuindo elevadissimo valor preditivo negativo
para disfungdo ventricular. No entando, o tempo para liberar o resultado
desse neurohorménio liberado por ventriculos dilatados é maior que o para
realizar um ultrassom cardiaco a beira do leito.

O aumento da frequéncia cardiaca préprio da gestagcdo e a hipervolemia
desse estado determinam menor tolerancia da gestante as estenoses
valvares. Ja a baixa resisténcia vascular sistémica (RVS) gravidica tende a
aliviar as regurgitacdes valvares. Atencdo que em casos de PEG teremos
RVS alta (vasoconstriccéo).

Dispnéia, palpitagdes, B3, sopro sistélico moderado, leve edema periférico-
podem ser comuns na gestagao normal.

Anormais na gestacédo: dispnéia progressiva, dor toracica, sincope precedida
por palpitacbes ou pds esforco, cianose, baqueteamento digital, turgéncia
jugular, sopro diastélico, crepitagbes em bases pulmonares- procurar
eventos cardiovasculares patologicos.

Trama vascular aumentada pulmonar na gestacdo e pequeno derrame
pericardico pode ser normal na gravidez.

As estenoses valvares na gestante tendem a dar mais edema agudo de
pulmao e arritmias tipo fibrilagdo atrial que as insuficiéncias, principalmente
no ultimo trimestre gestacional e puerpério imediato.

Eletrocardiograma na gestante normal: desvio de eixo para esquerda,
pequenos infradesnivelamentos de segmento ST, onda T negativa em D3,
AVF e V2, onda Q em D3 e AVF que diminui com inspiragdo, aumento de
intervalo QT corrigido, extrassistoles ventriculares e atriais. Atencéo a esses

pontos pois podem ser confundidos com determinadas doengas cardiacas.
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Leves aumentos de cdmaras cardiacas, leves regurgitacdes valvares, leves
derrames pericardicos podem existir em muitas gestantes normais.

Quase metade das gestantes tem derrame pericardico discreto.

Sempre pensar na melhor monitorizacdo para o feto, pois seu sofrimento
pode ser muito subestimado, sem falar de sua maior sensibilidade a fatores
que a principio nao atrapalham tanto a vida da mée, como saturacédo de O
de 92%, PCO, de 45, dentre outros.

Gravidez é “um estado pré-inflamatério, uma trombofilia adquirida e uma
sindrome compartimental crénica abdominal"

Até 35mmHg é o maximo toleravel quanto a PaCO, na gestante.

Saturacao de O, <90% na gestante por poucos minutos ja pode colocar o
feto em sério sofrimento.

Sempre pensar em monitorizar o feto em momentos de grande stress para a
mae, como durante cirurgias (mesmo traqueostomia), intubagao orotraqueal,
dessaturagdes e hipotensdes persistentes.

Fundo uterino a nivel de cicatriz umbilical devemos ter IG em torno de ou
acima de 20-22 semanas. Isso importa para definir DLE, cesariana
perimortem, prescri¢ao de corticéide e/ou Mg+2, conforme o caso.
Compressao uterina dos ureteres determina hidronefrose bilateral normal na
gravidez, sendo maior a direita pela dextrorrotagcdo do utero gravidico.
Teremos também refluxo vesicoureteral na gestagcdo por questdes
anatdbmicas, o que pode explicar junto com alteragcbes de quimiotaxia da
gestante uma maior propensao a sepse urinaria.

Nao esquecer que a maioria das tromboses venosas profundas da gestante,
cerca de 80%, sdo em membro inferior esquerdo dada compressao da veia
iliaca esquerda pela artéria iliaca direita. E que trombdlise pode ser
negociada no ciclo gravidico-puerperal sim caso exista indicagao para tal. E
que muitas vezes o trombo na gestante/puérpera encontra-se na pelve: a
tromboflebite pélvica (trombo de veia ovariana direita).

Ocitocina é uma droga importante na assisténcia obstétrica pois diminui
muito hemorragias puerperais por atonia uterina, sendo efetiva tanto na
profilaxia primaria como na secundaria. A meia vida apés injecéo EV é de 7
minutos e € necessario que esse bolus nado seja tdo rapido (correr

em >1minuto) dado risco de hipotenséo severa. Infusdo EV em bomba de
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infusdo continua deve ser mais adequado, entdo. Doses muito elevadas
dessa droga podem culminar em arritmias por intervalo QT longo, assim
como em eventos coronarianos e até em sindromes de intoxicagao hidrica

(estrutura similar ao ADH).

Concluindo, nota-se que a gestante quando criticamente enferma é
indubitavelmente um grande desafio anatdmico e fisiolégico para a equipe de saude
que a assisti. Preparo prévio diferenciado tedrico-pratico € necessario para esse
time de assistentes objetivando melhores desfechos nesse cenario tdo peculiar mae-

feto.
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