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A cada ano, a sepse adquire maior importancia
epidemiolégica. Conforme relatos do Center for Disease
Control, a incidéncia de pacientes com sepse aumentou em
mais de 90% na ultima década, nos EUA. Um estudo recente
refere uma ocorréncia de 750.000 novos casos de sepse por
ano nos Estados Unidos, com cerca de 215.000 mortes .
Diferentes observagdes demonstram uma elevada taxa de
mortalidade que varia entre 28 e 50% '%*° nUmeros
provavelmente subestimados, visto que a grande maioria dos
pacientes com sepse apresenta pelo menos uma grave
comorbidade associada, com frequéncia relatada como a causa
responsavel pelo obito. Ndo sem motivo, a sepse é a principal
causa de morte em UTI ndo coronarianas. No Brasil, os dados
epidemiolégicos sao ainda escassos, porem um recente estudo,
ainda nao publicado, incluiu pacientes de UTI da regido sudeste
e sul do pais e demonstrou uma incidéncia de sepse grave de
vinte e sete por cento, com uma mortalidade ao final de vinte e
oito dias de acompanhamento de quarenta e seis por cento *.
Este resultado foi similar a outros estudos epidemiologicos

europeus e americanos "°,

A persisténcia de altas taxas de mortalidade em pacientes
com sepse grave e choque séptico, apesar da grande evolugao
experimentada pela medicina intensiva nas ultimas décadas,
parece inaceitavel. Entretanto, temos que Ilevar em
consideragao alguns fatores envolvidos: em primeiro lugar, a

complexidade da doenca que tem, no mais das vezes, uma



apresentacao heterogénea; em seguida, o fato de que s6 agora
se conhece um pouco mais sobre a fisiopatologia desta
condicao clinica; some-se a isto que muitos dos casos sO sido
reconhecidos tardiamente, em decorréncia da falta de
especificidade de seus sinais clinicos; adicione-se o tratamento
inadequado dispensado antes da admissao na UTI, decorrente
da pouca familiaridade dos médicos da emergéncia e de outros
setores com a apresentacdo desta condicdo e fica facil

entender o porqué das altas taxas de mortalidade associadas.

O tratamento dos pacientes com sepse baseia-se na
introdugdo de drogas e remocgao cirurgica, quando indicada,
para debelar o foco infeccioso; suporte adequado para as
diferentes disfungbes orgéanicas presentes nesta circunstancia;
e a utilizacido de substancia com capacidade de interferir no
processo de coagulacdo e inflamacdo. Atualmente, diversas
estratégias de suporte estdo bem estabelecidas para o
tratamento de pacientes com sepse, porém como em outras
areas da medicina, a implementagédo destas novas abordagens
terapéuticas para redugcdo da morbidade e mortalidade tem sido
lenta, o que configura uma situagcdo acerbada, diante de

patologia tao letal.

Entre as intervengcbes aceitas como consensuais no
suporte ao paciente com sepse grave ou choque séptico
destaca-se o0 uso de volumes correntes baixos durante
ventilagdo mecanica de pacientes com SARA®, a administracdo
de baixas doses de corticosteroide nos pacientes com

insuficiéncia adrenal relativa °, o controle rigoroso da glicemia ’,



a reposicdo volémica e otimizacdo hemodinamica precoce °,

além do uso da drotrecogina alfa (ativada) nos pacientes de alto

risco com choque séptico °.

Cabe ressaltar que estas intervengdes ndo sao
excludentes e o apropriado manejo requer 0 uso conjunto
destas medidas em tempo certo. Ou seja, ventilar o paciente
com estratégia que permita preservar a funcdo pulmonar,
suporte hemodinamico precoce para manter adequada
saturacao venosa central de O,, uso intensivo de insulina para
normalizar a glicemia, corticbide para prover esperada
imunossupressao e drotrecogina alfa (ativada) para prevenir a
coagulopatia sistémica e preservar a funcdo dos orgaos,
constituem a melhor abordagem para o suporte de pacientes
com sepse grave e choque séptico, ressaltando-se porém a
necessidade destas intervencbes serem introduzidas no

momento correto durante a evolugao do paciente.

z

E opinido unanime entre os especialistas que o0 uso
destas novas terapias de forma integrada pode reduzir esta
taxa elevada de mortalidade. O grande desafio € encorajar os
intensivistas a utilizar estas mudancas em sua rotina diaria.
Para tal faz-se necessaria a criacdo de novos protocolos de
tratamento que considerem as novas intervengbes e a
implementacdo de programas de educagcdo continuada

envolvendo a equipe multidisciplinar que trabalha na UTI.
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PROGRAMA SEPSSE — SUPORTE ESPECIALIZADO PARA PACIENTES
SEPTICOS NA SALA DE EMERGENCIA

I. INTRODUCAO: Nos ultimos anos observamos um crescente numero de
novas terapias para pacientes com sepse grave e choque séptico'™.
Entretanto, a implementacdo destas intervengdes continua limitada na
maioria dos hospitais, e a pratica clinica na maioria dos centros continua
inexplicavelmente heterogénea. O Sucesso do tratamento de pacientes
com sepse grave e choque séptico, esta diretamente relacionado a
qualidade do atendimento durante as “horas de ouro™. Portanto, é
fundamental que a equipe do departamento de emergéncia, responsavel
pelo atendimento inicial, tenha conhecimento e fluéncia nestas novas
terapias. O objetivo deste protocolo é apresentar um modélo colaborativo
de atendimento de pacientes com sepse grave, envolvendo as equipes da

emergéncia e UTI.

[l. GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
[ll. ConcLusAO: O diagnéstico e intervengdo terapéutica iniciados
precocemente, realizada colaborativamente pela equipe de emergéncia e

UTI, podera trazer beneficios a curto e longo prazo.



PROGRAMA SEPSSE — SUPORTE ESPECIALIZADO PARA PACIENTES
SEPTICOS NA SALA DE EMERGENCIA

IV. ALGORITMO (adaptado de Rivers E, et al.?):

|dentificar Paciente: Acionar Equipe de Sepse
Presenca ou suspeita de infeccdo;
Dois ou mais critérios de SIRS;
Presenca de sinais e/ou sinftomas de DO;
PAS <90, PAM <70 mmHg, ou lactato = 3,0 mmol/I

Tratamento Inicial:
Coleta de material p/
laboratério;
Antibioticoterapia empirica e
remocdo do foco infeccioso;
Bolus inicial 20-30 mi/kg RL e

vasopressor (manter PAS >90,
Acesso venoso e arterial PAM >70 mmHg.

Transferir para leito de sepse

. NAO R Bolus 500 ml RL
SIM <
NAO N Titular dose Vasopressores
PAM 270 mmHg "

Meta hemodinamica alcancada?

SIM

Veticcas

Selecionar p/ tto. c/ DAA:
Presenca 22 DO;

mecdnica protetora!

Alto risco (APACHE Il € SOFA; Cernele figereso

Auséncia de contra-indicacdo?

glicemias *PVC > 16 em pacientes sob VM

V. REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. *The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. Ventilation with Lower Tidal Volumes as
Compared with Traditional Tidal Volumes for Acute Lung Injury and the Acute
Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med 2000; 342:1301-1308.

2. *Bernard GR, et al. Efficacy and safety of recombinant human activated Protein C for severe
sepsis. N Engl JMed 2001; 344:699-709.

3. *Van den Berghe G, et al. Intensive insulin therapy in critically ill patients. N Engl J Med 2001;
345:1359-1367.

4. *Rivers E, et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock.
N Engl J Med 2001; 345:1368-1377.

5. *Annane D, et al. Effect of treatment with low doses of hydrocortisone and fludrocortisone on
mortality in patients with septic shock. JAMA 2002; 288:862-871.
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“SIRS” E SEPSE: DEFINICOES

| - INTRODUGAO: Sepse € resposta inflamatoéria sistémica a infecgdo. No
inicio dos anos 90, reuniram-se grandes nomes da “Society of Critical
Care Medicine” e do “American College of Chest Physicians” para
desenvolverem uma padronizacdo sobre definicbes de sepse.
Epidemiologicamente o meio cientifico sentiu necessidade de falar a
mesma lingua visto que até entdo n&o havia um consenso sobre sepse e
os trabalhos nessa area apresentavam definicdes diversas. Primeiro se
fez a conceituagdo de “SIRS” (Sindrome da Resposta Inflamatéria
Sistémica) e quando associado a algum foco ou evidéncia de infecgao se
denominou sepse. Isto foi necessario, pois algumas doengas apresentam
resposta inflamatoria grave sem ter infeccdo associada. A partir de um
insulto inicial, sepse, sepse grave e choque séptico, sdo estagios
evolutivos de uma mesma condicdo, com progressivo aumento da
disfungao/faléncia orgénica e mortalidade; que na sepse sera menor que
no choque séptico?.

- GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C



SIRS E SEPSE - DEFINIGOES

1l - ALGORITIMO: (Baseado em Bone R, et al'.)

SIRS com suspeita ou
confirmacao de um

Insulto inicial processo infeccioso

] Choque
Infeccdo/ SRS Sepse  Sepse Grave Séptico

Trauma

Resposta clinica a um insulto, manifestada por 2
ou mais dos seguintes:

v Temperatura 238 °C ou <36 °C;

v FC 290 bpm;

v" Respiragéo = 20 ipm, ou PaCO,< 32 mmHg;
v Leucdcitos = 12.000/mm®, ou < 4.000, ou
>10% de bastdes

IV - CoNcLusAo: A utilizacdo de definicbes padronizadas para SIRS e
sepse, facilita a identificagdo a beira do leito de pacientes no estagio inicial
da doenca, permitindo a intervencéo terapéutica precoce, a padronizagao
dos protocolos de pesquisa, e a comparagcao dos resultados de estudos
clinicos utilizando novas terapias.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Bone RC, et al. American College of Chest Physicians & Society of Critical
Care Medicine Consensus Conference: Definition for sepsis and organ failure
and guidelines for the use for innovative therapies in sepsis. Crit Care Med 1992;
20:864-874.

2. *Matot I, et al. Definition of Sepsis. Intensive Care Med; 2001;
27(Suppl):S3-S9.

10
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OTIMIZAGAO HEMODINAMICA PRECOCE EM PACIENTES COM CHOQUE SEPTICO

| - INTRODUGAO: A resposta inflamatoéria presente nos pacientes sépticos,
tem como consequéncia alteragdes circulatérias graves, que levam a um
desequilibrio entre a oferta (DO,) e demanda de oxigénio, resultando em
hipoxia tecidual, que devera ser identificada e tratada precocemente,
durante as horas de ouro, para prevenir a disfuncdo organica e morte
celular’. A transigdo para uma condicdo grave e irreversivel ocorre nas
horas iniciais, geralmente desperdicadas no departamento de
emergéncia, enfermaria, ou mesmo na UTI2. O controle inicial do paciente
instavel baseia-se em variaveis fisiologicas, tais como a pressao arterial,
freqiéncia cardiaca e débito urinario, entretanto alguns pacientes
apresentam importante desequilibrio na oxigenacédo tecidual com estes
parametros ainda normais. A saturacdo venosa mista de oxigénio cai
quando a DO, é comprometida, ou entdo a demanda excede a oferta de
oxigénio, servindo como marcador de adequado aproveitamento tecidual
de oxigénio. A implementagcdo de uma estratégia de reanimagao, iniciada
precocemente, durante as primeiras seis horas de admissdo no
departamento de emergéncia, baseada na manipulagdo da pré-carga,
pds-carga e contratilidade miocardica, com o objetivo de otimizar a
saturagcdo venosa central de oxigénio (SvcO;), mostra beneficios
incontestaveis®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B

11



OTIMIZAGAO HEMODINAMICA PRECOCE EM PACIENTES COM CHOQUE SEPTICO

1l - ALGORITMO (adaptado de Rivers E, et al.?):

Pacientes com sepse grave ou choque séptico
) Suplementacao de O, ou ventilacao

NAO  RLeHES 10 % (200/0.5)

»

Vasopressores

[
[Tt |

Manter suporte

*PVC > 16 em pacientes sob VM

IV - CoNcLusAo: A intervencdo terapéutica iniciada precocemente,
baseada em metas de otimizagdo hemodinamica, para restabelecer o

equilibrio da oxigenacgao tecidual, traz beneficios a curto e longo prazo.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Beal AL, et al. multiple organ failure syndrome in the 1990s: systemic
inflammatory response and organ dysfunction. JAMA 1994; 271:226-33.

2. Lundberg JS, et al. Septic shock: an analysis of outcomes for patients with
onset on hospital wards versus intensive care units. Crit Care Med 1998;
26:1020-1024.

3. *Rivers E, et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe
sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001; 345:1368-1377.

12
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SUPORTE HEMODINAMICO NA SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO

| - INTRODUGAO: O desequilibrio entre a oferta e o consumo de O, que

ocorre na sepse grave e no choque séptico, deve ser corrigido para

manter e suprir a necessidade de energia neste estado patolégico. Todo

paciente com sepse deve receber tratamento antibidtico adequado, além

da remogéao cirurgica de focos de infecgdo. Para enfrentar esta batalha

patolégica, pode-se utilizar a monitoracdo hemodinamica sistémica e

regional associada aos parametros de oxigenacao tecidual. O Cateter de

artéria pulmonar pode ser utilizado como guia terapéutico para a corregéao

do desequilibrio entre a oferta, o consumo e a demanda de oxigénio, sem

esquecer que o CAP é apenas um instrumento de vigilancia, e que a

interferéncia no curso da evolugao depende da interpretacdo adequada

para que o paciente grave possa ser conduzido.

- GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C

13



SUPORTE HEMODINAMICO NA SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO
Il - ALGORITMO: (Adaptado de Vincent JL):

Sepse grave/choque séptico
“RC Otimizagao Hemodinamica Precoce”:

Meta hemodinamica alcangada sem
necessidade de vasopressor ou inotrépico?

NGO 000 = m =2 )

Inserir cateter em
artéria pulmonar

NAO

POAP <18 mmHa ] IC < 3I/min/m?, ou
2 SvO, < 70%, ou

SIM Lactato >2 mmol/l

\ 4

\4

SIM

\ 4
Reposig¢ao volémica .
Inicialmente cristaléides TIC <20% com NAQ
insistir enquanto T IC | reposicdo volémica

\ 4

Interromper caso piora da
oxigenagao ou IC nio T SIM ¢
Considere “RC
Abordagem da Disfungao
Miocardica Induzida pela
Sepse”

IV - CoNcLUsAO: No choque séptico a utilizagcdo de monitoragcdo hemodindmica
invasiva com CAP, tem se mostrado segura, oferecendo informagdes que nao
podem ser obtidas através do exame clinico e outros métodos de monitorizagao
convencionais. A correta interpretagcdo dos dados hemodinamicos e metabdlicos,
e a utilizacao de protocolos de otimizacdo hemodinamica por pessoal experiente
e treinado auxilia na avaliacdo da reserva funcional e resposta clinica do
paciente
V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. *Vincent JL. Hemodynamic support in septic shock. Intensive Care Med
2001; 27: S80 — S92.

2. Rhodes A, Cusack RJ, Newman PJ, Michael Grouns R, David Bennett E. A
randomised, controlled trial of the pulmonary artery catheter in critically ill patients.
Intensive Care Med, 2002; 28:256 - 264.

3. Dellinger RP. Cardiovascular management of septic shock. Crit Care Med 2003;
31:946-955.

14



@f—l S2=

b

DROTRECOGINA ALFA (ATIVADA) PARA PACIENTES SEPTICOS DE ALTO RiscO

I. INTRODUCAO: Nos pacientes com sepse associada a presenga de
disfungdo organica aguda, definida como sepse grave, a resposta
inflamatéria e pro-coagulante do hospedeiro a infeccdo, estao
intimamente relacionadas. Citoquinas inflamatérias como TNF-q,
interleucina-1p e interleucina-6, sdo capazes de ativar a coagulacéo e
inibir a fibrindlise, enquanto o pro-coagulante trombina é capaz de
estimular multiplas vias inflamatérias'. O desfecho final desta interagdo
podera levar a disfuncdo endotelial difusa, disfungdo multi-organica, ou
morte. A proteina C ativada (PCa), € uma proteina enddégena que
promove fibrindlise e inibe a trombose e inflamacéao. Baixos niveis de PCa
sao observados na maioria dos pacientes com sepse grave, estando
associado a um aumento na taxa de mortalidade?. Estudo multicéntrico
envolvendo 11 paises, foi suspenso apos inclusao de 1690 pacientes (850
no grupo Drotrecogina), devido a diferenga de mortalidade entre os dois
grupos ter ultrapassado o valor estabelecido no inicio da investigacéo. A
infusdo de drotrecogina alfa ativada 24 pg/kg/h durante 96 horas, reduziu

a mortalidade de pacientes com sepse grave em 20%>.

[l. GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B

15



DROTRECOGINA ALFA (ATIVADA) PARA PACIENTES SEPTICOS DE ALTO RIsco
ll. ALGORITMO (adaptado de Bernard GR, et al.?)

Pacientes com sepse — evolucao 2 6 horas

Presenca de 2 2 disfungao de 6rgao aguda:
-Cardiovascular: Choque, hipotensao, ou necessidade de droga
vasoativas;

-Respiratoria: PaO,/FiO, <250;

-Renal: Oliguria;

-Coagulagao: Plaquetas <80.000/mm?, ou queda de 50% em relagdo
ao maior valor dos ultimos trés dias;

-Acidose metabdlica com lactato elevado

Excluir:

-Moribundos; APACHE Il das ultimas 24 h 2 25, ou

-Plaquetas < 30.000/mm?; INR > 3,0, ou uso heparina N SOFA 210, ou

>15Ul/kg/h; . Faléncia Cardiovascular + Respiratéria
’ [

-Sangramento Gl recente (6 semanas); .

-Terapia trombolitica recente (3 dias); .

-Uso de anticoagulantes ou inibidores da GPlIb/llla (ultimos 7 _;

dias); . Considerar Precaugdes — Risco de

-AVC isquémico ou hemorragico recente (3 meses); =P Sangramento. Caso beneficio maior que

-TCE grave, cirurgia intracraniana ou intra-espinhal recente (ke

(2 meses);

-Presenca de cateter peri-dural;

-MAV, ou aneurisma, ou neoplasia intracraniana;
-Doenca hepatica grave, ou diatese hemorragica.

Suspender infusao:
-Na ocorréncia de sangramento importante;

L]
-Duas horas antes de procedimentos invasivos, ou cirdrgicos. o
000000000000 OCOCOCFOGISTS

(retorna infusdo doze horas apés grandes procedimentos
cirdrgicos ou invasivos, ou imediatamente apds procedimentos
menos invasivos ou ndo complicados).

IV - CoNcLusAO: O uso da drotrecogina em pacientes com sepse grave e
maior risco de 6bito (APACHE Il >25 ou SOFA =10 ou presencga de faléncia
cardiovascular e respiratdria associadas), promove significativa reducao da
mortalidade.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Vervloet MG, et al. Derangements of coagulation and fibrinolysis in critically
ill patients with sepsis and septic shock. Semin Thromb Hemost 1998; 24:33—
44,

2. Boldt J, et al. Changes of the hemostatic network in critically ill patients. is
there a difference between sepsis, trauma, and neurosurgery patients? Crit
Care Med 2000; 28:445-50.

3. *Bernard GR, et al. Efficacy and safety of recombinant human activated
Protein C for severe sepsis. N Engl JMed 2001; 344:699-709.

16



@f—l S2=

b

CORTICOIDE EM PACIENTES cOM CHOQUE SEPTICO

| - INTRODUGAO: A resposta inflamatéria do organismo a diferentes
agressOes, que inicialmente caracteriza a sepse, tem sido objeto de
estudo nas ultimas décadas. Varias drogas foram utilizadas com o
objetivo de interferir na cascata inflamatéria das citoquinas sem
demonstrar beneficios. Os corticoides foram as primeiras drogas
antiinflamatorias testadas em estudos randomizados, sendo que o0s
resultados iniciais com tratamentos curtos, e utilizando altas doses de
corticdide, foram desanimadores’. A insuficiéncia adrenal € comum nos
pacientes com choque séptico, porém a incidéncia depende dos critérios e
testes diagnosticos utilizados?. Entretanto, a observagdo de que a sepse
grave pode estar associada a insuficiéncia adrenal relativa®, ou
resisténcia dos receptores de gluco-corticoides induzida pela inflamagao
sistémica®, renovou o interesse por esta intervencéo agora baseada, na

reposicdo de baixas doses de corticdide por tempo superior a cinco dias®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C

17



CORTICOIDE EM PACIENTES cOM CHOQUE SEPTICO
Il - ALGORITMO (adaptado de Annane D, et al’):

Pacientes com choque séptico
<8 horas de inicio do choque,
dependentes de vasopressores

Resposta positiva Excluir pacientes com contra-indicagao
(Tcortisol >9ug/dL) formal para uso de corticéides
Suspender tratamento

TRC

Colher cortisol
basal, 30 e 60
min apos bolus
m 2
Resposta negativa Cc(;)orticg?rourﬂndae
(Tcortisol <9ug/dL)
Insuficiéncia adrenal relativa
Manter tratamento Administrar bolus de 50 mg de
hidrocortisona cada 6 horas durante 7 dias

Avaliar resposta do cortisol ao *teste
rapido com corticotropina (TRC)

*Caso TRC nao dispnonivel colher cortisol randomico e manter tratamento se <25 ua/dL

IV - CoNcLUsAO: O uso precoce de baixas doses de hidrocortisona em
pacientes com choque séptico e insuficiéncia adrenal relativa, pode
reduzir de forma significativa a mortalidade e necessidade de uso de
drogas vasoativas.

V - REFERENCIAS (*Leitura recomendada)

1. Lefering R, et al. Steroid controversy in sepsis and septic shock: a meta-analysis. Criti
Care Med 1995; 23:1294-1303.

2. Marik PE, et al. Adrenal insufficiency during septic shock. Crit Care Med 2003; 31:141—
145.

3. Cooper MS, et al. Corticosteroid Insufficiency in Acutely Ill Patients. N Engl J Med
2003; 348:727-34.

4. Molijn GJ, et al. Differential adaptation of glucocorticoid sensitivity of peripheral blood
mononuclear leukocytes in patients with sepsis or septic shock. J Clin Endocrinol Metab
1995: 80:1799-1803.

5. *Annane D, et al. Effect of treatment with low doses of hydrocortisone and
fludrocortisone on mortality in patients with septic shock. JAMA 2002; 288:862-871.

18
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CONTROLE RIGOROSO DA GLICEMIA cOM INFUSAO CONTINUA DE INSULINA

| - INTRODUGAO: Pacientes graves com frequéncia exibem niveis de
glicemia elevados associados a resisténcia insulinica, mesmo naqueles
sem antecedentes de diabetes mellitus. Esta ocorréncia, provavelmente
se deve a alta glicogendlise a despeito da grande liberagdo de insulina
comum nestes pacientes’. Em pacientes diabéticos com infarto agudo do
miocardio sabe-se que a manutengao dos valores de glicemia abaixo de
215mg/dL diminui a morbidade®. O controle intensivo da glicemia no
paciente grave promove uma redug¢ao de mortalidade em torno de 40%3.
A manutencdo da glicose sanguinea entre 80 e 110mg/dL, proporciona
reducdo no numero de dias de internagdo na UTI| e hospital, além de
diminuir a incidéncia de complicacdes € o desenvolvimento de disfungao

organica>*°.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO:

Grau 1B (sobre se implementar a realizagio do controle da glicemia)
2B (sobre a faixa de valor de glicemia a ser mantida)

[Il - CONCLUSAO: Em pacientes graves o controle rigoroso da glicemia, com

infusdo continua de insulina, mostrou-se seguro e benéfico, reduzindo

significativamente a morbi-mortalidade.
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CONTROLE RIGOROSO DA GLICEMIA COM INFUSAO CONTINUA DE INSULINA

IV. ALGORITIMO: (adaptado de van den Berghe G, et al**°))

Paciente grave com glicemia > 110 mg/dL

Jejum
H 0,
Insulina Simples 50Ul + SF0,9%100ml Sol.Glicose 10%
80 ml/h
BIC de acordo com a glicemia inicial (8g/h de glicose)

Diluicao: 1ml = 0.5Ul

Se glicemia > 110 mg/dL Se glicemia > 220 mg/dL
iniciar a infusdo 2Ul/h iniciar a infusdo 4Ul/h

Aiuste de infusdo inicial -Controle de glicemia, ou alicemia capilar a cada 1 h

Se glicemia: >140 mg/dL — aumentar a infusdo em 1-2Ul/h
110-140 mg/dL — aumentar a infusdo em 0.5-1Ul/h
Proximo de 110 mg/dL — ajustar a infusdao em 0.5-1Ul/h

Se mantiver a glicemia entre 80 — 110 mg/dL nao alterar a infusdo

Apos estabilizagao inicial — Controle cada 2-4 horas

Ajuste de dose apos estabilizagao inicial:

Se glicemia cair >50% do valor do ultimo controle, diminuir pela metade a infusdo (controle da glicemia em 1 hora);

Se glicemia 60—80 mg/dL — diminuir a infusdo dependendo do valor anterior (% queda glicemia) — controle em 1 hora;
Se glicemia 40-60 mg/dL — parar a infusédo de insulina (garantir aporte basal de glicose) — controle em 1 hora;

Se glicemia < 40 mg/dL, fazer bolus de Glicose a 50% - 20ml EV. Parar a infusdo e aguardar a préxima hora para checar.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Wolfe RR, et al. Glucose metabolism in severely burned patients. Metabolism
1979; 28:210-220.

2. Vlasselaers K et al: Prospective randomized study of intensive insulin
treatment on long-term survival after Ml in patients with DM. BMJ 314:1512,
1997.

3. *Van den Berghe G, et al. Intensive insulin therapy in critically ill
patients. N Engl J Med 2001; 345:359-367.

4. van den Berghe G, et al. Outcome benefit of intensive insulin therapy in the
critically ill: Insulin dose versus glycemic control. Crit Care Med 2003;
31:359-366.

5. van den Berghe, G er al. Intensive Insulin Therapy in the Medical ICU, N
Engl J Med, 354:449-461, Feb 2, 2006
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ABORDAGEM DA DISFUNCAO MIOCARDICA INDUZIDA PELA SEPSE

| - INTRODUCAO: Os mediadores inflamatérios presentes na sepse, podem
lesar as células desencadeando um processo de disfungdo organica.
Entre os pacientes que evoluem para 6bito devido ao choque séptico,
15% sao devido as disfungdes cardiovasculares. Miocardio depressao
induzida pela sepse (MDIS) é uma disfungcédo cardiovascular que ocorre
em até 40% dos pacientes, podendo iniciar-se precocemente, mais
evidente entre o0 1° e 3° dia, com recuperagdo nos sobreviventes entre o
7° e 10° dia'. O teste com dobutamina, identifica nos pacientes com
resposta positiva um melhor prognésticoz. Vem se estudando a injuria
miocardica através de necropsias evidenciando miocardite intersticial3; da
dosagem de marcadores de injuria miocardica como a troponina |, e
quando elevada correlaciona-se com maior necessidade de drogas
vasoativas e risco de obito®. O diagndstico é realizado através do
ecocardiograma, associado a dosagem de enzimas cardiacas e

monitoragdo hemodinamica invasiva'.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 2C
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ABORDAGEM DA DISFUNCAO MIOCARDICA INDUZIDA PELA SEPSE
1l - ALGORITMO: (Adaptado de Krishnagopalan S, et al' e Vallet B, et al?)

Choque séptico apos reanimagao volémica adequada
(PVC >12 mmHg, POAP >12 mmHg, IVDFV > 120 ml/m?)

Insistir com
reposicao volémica

1 IC >20% basal T IC £20% basal e lactato >2 mmol/l,
ou TEO,>30%, ou SVO, <70%

Titular dose
dobutamina

Dobutamina 5ua/ka/min — 60 min

1 IC >20% basal g * T IC <20% basal

Troponina |, Ckmb, Mioglobina

ECO s/ inotropico

Enzimas elevadas Hipocontratilidade difusa

Sem evidéncia de

lesdo miocardica
induzida pela sepse

Miocardio -Doses mais elevadas
Depressio de dobutamina

Initria miocardica

IV - CoNcLUSAO: E importante identificar dentre os pacientes com choque
séptico, aqueles que apresentam MDIS para melhor orientacao terapéutica e
quanto ao progndstico. Cabe ressaltar que alguns pacientes com MDIS mais
leve podem responder a doses baixas de dobutamina.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1 . *Krishnagopalan S, et al. Myocardial dysfunction in the patient with sepsis.
Curr Opin Crit Care 2002; 8:376-388.

2. Vallet B et al. Prognostic value of the dobutamine test in patients with sepsis
syndrome and normal lactate values: a prospective, multicenter study. Crit Care Med
1993; 21:1868-1875.

3. Turner A, et al. Myocardial cell injury in septic shock. Crit Care Med 1999; 27:1775-
1786.

4 . Fernandes Jr CJ, et al. Cardiac troponin: a new serum marker of mtocardial injury
in sepsis. Intensive Care Med 1999; 25:1165-1168.
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VENTILAGAO MECANICA NA SARA E CHOQUE SEPTICO

| - INTRODUGAO: A mortalidade decorrente da Lesdo Pulmonar Aguda e da
SARA mantém-se entre 35-60%. A ventilagdo com volumes correntes
(VC) baixos (5-7 ml/kg de Peso Predito), associada ao uso de PEEP,
impede a hiperdistensdo alveolar e o colapsamento, além de manter o
recrutamento dos alvéolos comprometidos’?. O uso de VC

intermediarios (8-9 ml/kg de Peso Predito) mostrou ser benéfico quando

a pressao de platd (PP) for < 30 cm H,O0>*. N&o existe consenso sobre o
valor de PEEP ideal a ser usado na SARA, sendo recomendado seu uso
no valor minimo necessario para evitar o colapso alveolar ao final da
expiracdo®. O uso de VC baixos e o controle da Pressdo de Platd podem
levar a retencdo de CO,, que devera ser manejada com alteracbes do
volume-minuto, usando-se ajustes de f resp e de relagdo ins:exp.
Otimizados estes parametros, e mantida a retencédo de CO, com pH<7,15,

o uso de bicarbonato podera ser considerado’?.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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VENTILACAO MECANICA NA SARA E CHOQUE SEPTICO
[l - ALGORITMO: (Adaptado de ARDSnet**, Amato, MB,et al', Elchacker, PQ,et al’.)

-Modo: CMV (adequadamente sedado)

-Ciclagem: Volume Controlada ou Presséo Controlada ciclado a tempo
-Volume Corrente: 8 - 9 ml/kg de Peso Predito

-PEEP e FiO2: realizar PEEP trial (PEEP otimizada — vide RC)

-f resp: 8-35 rpm (cuidado com ajuste Rel I:E para evitar auto-peep)

-fluxo: decrescente, 50-80 Ipm (se volume controlado)

Pressao de Platé < 30 cm H20 Pressao de Platoé > 30 cm H20

Volume Corrente 5-7 ml/ka Peso Predito
Monitorizacao

- Auto-PEEP / Relagao Ins:Exp / Pressao de Pico (PIP)

- Sp0O,, PaCO, e pH

- Mudangas no Suporte Hemodinamico (Volume, Vasopressores, etc)
- Balancgo hidrico

- Radiografia de Térax / Pressao Cuff / Vazamentos do sistema

- MUDANGA NA PRESSAO DE PLATO

.IIIIIIIIIIII«II

Presséao de Platé < 30 cm H20 Pressao de Platé > 30 cm H20

- Diminuir VC até 4 ml/kg Peso Predito ; Hipercapnia permissiva, e/ou
- Inverter Relagao Ins:Exp ; Considerar TGl

- Uso de Manobras de Recrutamento se houver desconexao

- Pode-se considerar MR com APS ou MR com Posicdo Prona

IV - CoNcLUSAO: Os pacientes com SARA, quando ventilados usando-se a
PEEP otimizada, VC de 4 - 9 ml/kg de Peso Predito visando Pplatd < 30 cm
H20 apresentam reduc¢ao na mortalidade e tempo de uso do ventilador.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Amato, MB, et al. Effect of a Protective Ventilation Strategy on mortality in the Acute
Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med 1998; 338:347-354.

2. *The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. Ventilation with Lower Tidal
Volumes as Compared with Traditional Tidal Volumes for Acute Lung Injury and the Acute
Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med 2000; 342:1301-1308.

3. Elchacker, PQ, et al. Meta-Analysis of Acute Lung Injury and the Acute Respiratory
Distress Syndrome Trials testing Low Tidal Volumes. Am J Respir Crit Care Med 2002;
166:1510-1514.

4. The National Heart, Lung and Blood Institute ARDS Clinical Network; Higher

versus Lower Positive Ending Expiratory Pressures in Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome, N Engl J Med 2004;351:327-36.
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OTIMIZAGAO E USO DA PEEP NA SARA

I - INTRODUCAO: Considera-se bem estabelecido que a abertura-colapso-
reabertura de alvéolos doentes induz a piora da lesdo pulmonar aguda, e
a utilizacdo de PEEP promove melhora da oxigenacdo'*. Seu uso em

pacientes com SARA, associado a aplicacdo da estratégia protetora, tem

sido indicado por melhorar a evolucdo destes pacientes®. A melhor forma
de se obter o valor da PEEP a ser utilizada em cada caso ndo esta
definida®. N&o esta definido também o valor ideal da PEEP a ser utilizado
na SARA. O estudo ALVEOLI que incluiu pacientes com SARA e lesdo
pulmonar aguda, comparou PEEP alta x PEEP baixa. A conclusédo do
estudo é que nao houve diferenca de mortalidade entre se usar PEEP alta
x PEEP baixa, mantendo-se Pplato < 30 cm H20 e VC = 6ml/Kg/Peso
Predito 2. Ainda ndo existe consenso sobre o valor de PEEP ideal a ser
usado na SARA, sendo recomendado seu uso no valor minimo necessario

para evitar o colapso alveolar ao final da expiragdo 2

- GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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OTIMIZAGAO E USO DA PEEP NA SARA

1l - ALGORITMO: (Baseado em ARDSnet ?).

PACIENTE COM SARA (Critérios do The American-European Consensus Conference on ARDS, 1994)

- Paciente sedado, relaxado se necessario, medida continua e de SpO,
- Medir a PEEP intrinseca previamente; f resp 10-12 rpm

-VC de 4 - 9 ml/Kg de Peso Predito

- Pplaté se possivel <a 30 cm H20

Realizar incrementos de 5% -
de FiO, a cada 3-5 minutos Sp0; >80 % ?
até obter SpO, =2 80%

Realizar Incrementos na PEEP de 2 em 2 cm H20, a cada 3-5
minutos (Interromper se: SpO2 2 88% ou PEEP atingir 24 cmH20)

Atinaida Sp0O2 2 88% ?

Realizar incrementos de 5% de

e COLHER GASOMETRIA ARTERIAL

META > Pa02 mmHg, atingida?

- UTILIZAR A PEEP NESTE VALOR
- AJUSTAR FiO2 PARA Sp0O2 > 92%

IV - CONCLUSAO: A utilizacdo da PEEP _mais adequada durante VM de

pacientes com SARA previne lesao pulmonar associada a VM e melhora a
oxigenagao e nao se deve ventilar pacientes com SARA sem PEEP.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. ARDSnet. Ventilation with Lower Tidal Volumes as Compared with Traditional Tidal
Volumes for Acute Lung Injury and the Acute Respiratory Distress Syndrome. N Engl J
Med 2000; 342:1301-1308.

2. The National Heart, Lung and Blood Institute ARDS Clinical Network; Higher
versus Lower Positive Ending Expiratory Pressures in Patients with Acute
Respiratory Distress Syndrome, N Engl J Med 2004;351:327-36.

3. *Kopp R, et al. Evidence-based medicine in the therapy of the acute respiratory distress
syndrome. Intensive Care Med 2002; 28:244—-255.

4. Amato, MB, et al. Effect of a Protective Ventilation Strategy on mortality in the Acute
Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med 1998; 338:347-354.
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UTILIZACAO DA POSIGAO PRONA EM PACIENTES coM SARA

| - INTRODUCAO: A posi¢ao prona diminui as areas de shunt, melhorando a
relacdo V/Q e otimizando a oxigenagéo1'z. Pacientes com SARA grave
com relacdo PaO2/FiO2 < 150 em uso de FiO2>60% e PEEP=10 cmH20,
e que nao apresentem significativa melhora da PaO2/FiO2 e/ou PaCO2
apos Otimizacdo da PEEP devem utilizar a posicdo prona 22. O paciente
deve ser avaliado continuamente e caso se beneficie, realizar de 12-20
horas de pronacado por dia. Na vigéncia de piora da PaO2, piora da
PaCO2 ou dessaturagdo, o paciente devera retornar a posi¢cao supina

(considerar nao-respodendor aquela manobra), e deve vir a ser testado

novamente, no dia seguinte, se ainda grave.>° . Melhora na PaCO2 apds

prona é considerado marcador de mortalidade na SARA. *

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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UTILIZACAO DA POSIGAO PRONA EM PACIENTES coM SARA

1 - ALGORITMO: (Adaptado de Gattinoni L, et al®. e Jolliet P, et al.?)

Paciente com SARA grave ap6s otimizagdo da PEEP:
Se mantiver relagdo PaO2/FiO2 < 150 usando PEEP 2 10 cm H,O sob FiO2 > 60%: indicar prona
- EXCLUIR: Grave instabilidade hemodinamica (PAM < 60 cm H20,com uso otimizado de vasopressores e inotropicos)

Edema Pulmonar Cardiogénico; Edema Cerebral; Hipertensao Intra-Craniana; Situagoes clinicas
impeditivas de movimentagao de tronco, ex: frat. Vertebral; DPOC grave (VEF1 <1 litro), Asmatico,
Abscesso Pulmonar, Hemoptise ; Hemorragia alveolar; Extensas les6es em pele Gestantes, sindrome
compartimental abdominal e obesidade morbida

-P o de Plato e de Pi
PRONAR O PACIENTE MONITORIZAR - P::::;g d: C:ffol ?Ia:an:g‘r’\tos | Cateteres

- Instabilidade hemodinamica e Sp0O2

- PIA, nos casos de SARA extra-pulmonar

i Queda SpO2 para < 80%, mantida? >
NAO SIM

- PEEP otimizada (minimo para Sp02>90%)
- Pressao de Plato, VC exp. e FiO2

- Gasometria pelo menos a cada 6 horas

- Presséo de Cuff / Vazamentos / Cateteres
. - Instabilidade hemodinamica
Atualizar - Monitorizar evolugao da PaCO2

MANTER PRONADO de 12 a 20hs
Considerar RESPONDEDOR Nao respondedor nessa manobra

Monitorar Ny N -
APOS RETORNAR A POSIGAO SUPINA:

- Colher nova gasometria em 30 minutos

Colher nova Gasometrja antes de
RETORNAR A POSICAO SUPINA *

NAO AVALIAR DIARIAMENTE:
l HOUVE MELHORA DA TROCA GASOSA ?

SIM

Repetir DIARIAMENTE usar prona. Considerar dminuir
VC a 4ml/kg de PBW, se preciso, para manter a Pplatd

<30 cm H20

IV - CONCLUSAO: O uso da posicdo prona é uma manobra de recrutamento que promove
melhora da oxigenagdo em pacientes com SARA grave. A metodologia empregada pode
influir no resultado. Melhora na PaCO2 em pacientes pronados correlaciona-se com melhor
sobrevida na SARA.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. *Gattinoni L, et al. Effect of prone positioning on the survival of patients with acute
respiratory failure, N Engl J Med 2001; 345:568-573.

2. Marini, J; Gattinoni, L; Ventilatory management of acute respiratory distress syndrome: A
consensus of two. Crit Care Med 2004; 32:250 —255

3. Jolliet P, et al. Effects of the prone position on gas exchange and hemodynamics in severe acute
respiratory distress syndrome Crit Care Med 1998; 26:1977-1985.

4. Gattinoni, L et al; Decrease in PaCO2 with prone position is predictive of improved outcome in
acute respiratory distress syndrome; Crit Care Med; 2003; 31:2727-2733

5. * Mancebo, J. A Multicenter Trial of Prolonged Prone Ventilation in Severe Acute
Respiratory Distress Syndrome. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 173: 1233-1239, 2006

28



@f—l S2=

b

RETIRADA DA VM com TESTE RAPIDO DE RESPIRAGCAO ESPONTANEA
I - INTRODUGAO: A sobrevivéncia do paciente sob ventilagdo mecéanica (VM)
dependera da gravidade da doenga causadora da insuficiéncia respiratoria,
bem como das lesdes decorrentes da ventilacdo com pressao positiva.
Atualmente utiliza-se preditores para identificar o melhor momento de
retirada da VM e da prétese (extubacao). Trata-se de intervengao crucial,
pois qualquer deslize podera propiciar a faléncia de desmame e da

extubacdo, com a necessidade de reintubacéo’??.

Pacientes que séao
reintubados por faléncia de retirada da VM experimentam um aumento na
mortalidade de 50%”. A tolerancia a um simples teste de respiragdo
espontanea (TRE) uma vez ao dia, com duragdo de apenas 30 minutos,
tem o mesmo beneficio que os métodos de avaliagdo convencionais, com
duracao de 120 minutos, realizados varias vezes ao dia, em identificar os
paciente com maior probabilidade de sucesso de desmame. Além disto,

esta metodologia evita a fadiga muscular, e demora no processo de retirada

da VM°.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1A
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RETIRADA DA VM com TESTE RAPIDO DE RESPIRAGAO ESPONTANEA

1l - ALGORITMO: (Adaptado de Esteban, A, et al'.)

Indicagao inicial de VM resolvida ou significativamente melhorada

Checagem diaria da fungao respiratéria
Manter VM PaO2/FiO2 > 2007 PEEP < 5 cm H20?
Paciente alerta? fivCc £1052

Teste de Respiracao Espontanea (T.R.E)
Método: Tubo-T ou PSV ¢/ 7 cmH,0
Duragao: 30 minutos, uma vez ao dia

COM SINAIS DE INTOLERANCIA?

SEM SINAIS DE INTOLERANCIA?

Suspender extubagao e
Realizar Diminuicao
Gradual do Suporte

EXTUBACAO Ventilatorio +
Tolera T.R.E ? T.R.E diario com:
Tubo T ou

PSV 7-8 cm H20

IV - CONCLUSAO: A estratégia de desmame influencia na duragcdo da VM. O
Uso de preditores da condigao respiratoria e ventilatéria do paciente de
forma racional, associado a um método simples e rapido (TRE uma vez por
dia), aumentam as chances de sucesso de retirada da VM e extubacéo.

V - REFERENCIAS: (*Leitura Recomendada)

1. *Esteban A, et al. Clinical Managing of Weaning from mechanical
ventilation. Intensive Care Med 1998; 24:999-1008.

2. Ely EW, et al. Effect on the duration of mechanical ventilation of identifying
patients capable of breath spontaneously. Eng J Med 1996; 335:1864-1869.

3. Esteban A, et al. Extubation outcome after Spontaneus Breath Trials with T-
tube or PSV. Am J Resp Crit Care Med 1997; 156:459-465.

4. Epstein SK. Decision to Extubate. Intensive Care Med 2002; 28:535-546

5. The Spanish Failure Colaborative Group. Multicenter, prospective comparison
of 30 and 120 minute trials of weaning from mechanical ventilation. Am J Resp
Crit Care Med 1997; 155:A20.
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INFECGAO RESPIRATORIA EM UTlI — TRATAMENTO EMPIRICO
[. INTRODUGAO: A infeccdo respiratéria (IR) é a topografia de maior
prevaléncia na UTI'. Deve-se considerar para o tratamento alguns
aspectos importantes: (1) diferenciar IR comunitaria de IR hospitalar,
considerando-se onde estava o paciente no inicio da infecgdo. Assim,
caracteriza-se IR hospitalar quando esta se inicia apds pelo menos 48
horas de internacdo, excluindo-se os casos em que a infecgao ja estava
incubada no momento da admissdo; (2) se existe a necessidade de
cobertura para Pseudomonas aeruginosa. Na IR comunitaria, a cobertura
para P. aeruginosa se faz necessaria nos casos de doenca estrutural
pulmonar (Fibrose Cistica; Bronquiectasia) e nos casos de
antibioticoterapia prévia de amplo espectro nos Ultimos 15 dias®. Se a
infeccao for considerada hospitalar, a cobertura para P.aeruginosa se faz
necessaria nos casos com tempo de internagdo maior que 5 dias; (3)
considerar os fatores de risco e comorbidades associadas para agentes
especificos (QUADRO 1). O paciente com IR que necessite de tratamento
em UTI é caracterizado como grave. Na evolugdo para insuficiéncia
respiratoria aguda e intubacédo orotraqueal sem resposta ao tratamento
proposto, considerar a possibilidade de pneumonia associada a ventilacao

mecanica (ver Rotinas de Condutas: PAVM — Tratamento).

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 2C
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INFECCAO RESPIRATORIA EM UTI — TRATAMENTO EMPIRICO

ll. ALGORITMO: (adaptado da ATS?).

COMUNITARIA 4—' PNEUMONIA OSPITA

Ha a necessidade de cobertura
para Pseudomonas aeruginosa ?

1 - Ceftriaxona + Macrolideo eftriaxone o evo Dro
2 - Levofloxacina / Gatifloxacina 0 0X3 aco apene
(nao indicado se sepse grave)

QUADRO |

*DPOC : H. influenzae; Moraxella catharralis. Manter esquema proposto.
eLegionella sp : corticéides em altas doses. Associar Quinolona ou Macrolideo.

lactamico + inibidor da B-lactamase.

MRSA.

*Anaerobios: Cirurgia abdominal recente; aspiragio maciga. Associar Clindamicina ou B-

DM / TCE: S. aureus. Manter esquema proposto, porém associar Vancomicina na suspeita de

[ll. CoNcLusAO: A antibioticoterapia empirica inicial adequada esta
associada a melhor evolugcdo do paciente e deve ser baseada em dados
epidemioldgicos e bacterioldgicos da instituigao.

IV. REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)
1. Hubmayr RD. Statement of the 4™ International Consensus conference in Critical
Care on ICU-Acquired Pneumonia. Intensive Care Med, 2002; 28: 1521-36.
2, *American Thoracic Society and ISDA. Guidelines for the Management of

Adults with HAP, VAP, and HCAP. Am J Respir Crit Care Med Vol 171. pp
388—416, 2005
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PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA — DIAGNOSTICO

| - INTRODUGCAO: As recomendagdes atuais para o diagndstico da pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAVM) sado baseados usualmente em 3
componentes: (1) sinais sistémicos de infecgdo como febre (temperatura central
>38.3°C), taquicardia, leucocitose ou leucopenia e secregédo purulenta pela
canula traqueal; (2) novo infiltrado radiolégico (ou piora do mesmo); (3)
evidéncia microbiolégica de infecgdo no parénquima pulmonar’?. Os sinais
sistémicos de infeccao sdo achados inespecificos e podem ser causados por
qualquer condicdo que estimule a liberagao de interleucinas (p.ex. atelectasia;
aspiracdo; SARA). Os achados radiolégicos também sdo de limitado valor
diagndstico uma vez que existem infiltrados radiolégicos que imitam PAVM e
que cursam com alteragdes inflamatérias podendo causar leucocitose e febre.
Portanto, esses achados n&o sdo conclusivos, havendo a necessidade de uma
estratégia invasiva para a coleta e cultura quantitativa das secrec¢des do trato
respiratério inferior®. Sdo as técnicas nao-fibroscopicas (aspirado traqueal; mini-
BAL) e fibroscopicas (Escovado Protegido-PSB; Lavado Broncoalveolar-BAL).
As recomendacgdes sdo (a) sempre usar PSB e/ou BAL quando disponivel; (b)
em pacientes com sepse grave nao esperar broncoscopia — ela pode ser
realizada até 24h apds o inicio da antibioticoterapia; (c) usar técnicas néao
fibroscopicas se a broncoscopia nao for disponivel; (d) basear-se em cultura
quantitativa da amostra, a saber: aspirado traqueal: >10°fc/ml; PSB >

10%ufc/ml: BAL > 10*ufc/ml. 3

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C
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PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA — DIAGNOSTICO

Il - ALGORITMO (adaptado de Chastre J, et al’. e ATS?)

Obtencao de amostra de secregao de vias
aéreas inferiores (Quantitativa ou semi-

‘ quantitativa); Preferencialmente por LBA/PSB
Suspeita de PAVM  [LJ ou por secregdo traqueal.

Alta probabilidade de PAVM

1. Observar;
2. Aguardar resultado da cultura quantitativa;
3. Procurar outro foco de infecgao.

Iniciar antibioticoterapia

Cultura positive no D2/D3? imediatamente

Avaliar evolugao clinica em 48-72 horas

1.Procurar outro foco de infecgao OU

- Ajustar antibioticoterapia de
acordo com o resultado da cultura

2.Considerar suspenséao do antibiético quantitativa

(se houve melhora clinica.)

- Se houve melhora clinica:
Considerar deescalonamento atb
- Reavalie duracéo tto em 7 dias

IV — CONCLUSAO: O uso das técnicas fibroscopica e/ou nao-fibroscopica para
o diagnostico da PAVM permite a selegdo do antibiotico baseado na cultura
quantitativa da amostra, reduzindo o uso empirico e desnecessario de

antibidticos e, conseqiientemente, a emergéncia de cepas resistentes”

V - Referéncias: (*Leitura recomendada)

1. *Chastre J, et al. Ventilator-associated Pneumonia. Am J Respir Crit Care
Med 2002; 165: 867.

2. Hubmayr RD. Statement of the 4" International Consensus conference in Critical
Care on ICU-Acquired Pneumonia. Intensive Care Med, 2002; 28: 1521-1536.

3. American Thoracic Society and ISDA. Guidelines for the Management of Adults
with HAP, VAP, and HCAP. Am J Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416,
2005

4. Ibrahim EH, et al. Experience with a clinical guideline for the treatment of
ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med, 2001; 29 1109-1115.

34



@f—l S2=

b

PREVENGAO DE INFECCAO ASSOCIADA A CATETER VENOSO CENTRAL

| - INTRODUGAO: Desde a primeira descricdo de Aubaniac sobre o uso de
acesso venoso central em 1952, vem-se aumentando a utilizagdo, sendo
hoje item indispensavel na pratica clinica cotidiana. No ambiente de UTI
esta necessidade e frequéncia fazem-se ainda maior pela gravidade dos
pacientes. Entretanto, o emprego destes dispositivos esta
comprovadamente associado a aumento de morbimortalidade, obrigando
os profissionais que introduzem ou cuidam destes, a conhecerem os
métodos para prevenir as complicacdes'?>. Varios estudos recentes tém
comprovado métodos eficazes de prevencado das infecgdes relacionadas
ao cateter, tais como: cuidados completos de assepsia na insergao (gorro,
mascara, avental e campos estéreis), anti-sepsia da pele com Clorexidine
a 2%* cateteres impregnados5, uso de curativos adequados, e avaliacao
diaria do sitio de insercdo com cuidados de assepsia. A equipe
multidisciplinar deve ser treinada, através de programas de educacgao
continuada, com transito constante de informacdes, além de observar o

cumprimento das normas estabelecidas®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C
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PREVENGAO DE INFECCAO ASSOCIADA A CATETER VENOSO CENTRAL

1l - ALGORITMO: (Adaptado de Center for Disease Control and prevention® )

Indicagao de Cateter Considerar troca do

Venoso Central cateter com nova pungio Retirada imediata do cateter
estabelecida.

1- Cuidados totais de - Sinais flogisticos presentes?

antissepsia (Campos - Paciente febril sem causa Mantém necessidade de
estéreis, gorro, mascara e determinada ? @ cateter venoso central ?
avental ) e preparagao da

pele c/ Clorexidine a 2 %.

Avaliagao diaria do sitio de
insercao ( equipe treinada ) :
- Troca diaria do curativo

( preferencialmente gaze seca
com micropore ).

- Troca de linhas de infusado a
cada 48 horas.

- Busca de sinais flogisticos.

2- Sitio de insergcao: Maior
permanéncia optar por
subclavia, maior urgéncia
optar por jugular.

3- Considerar uso de
cateter impregnado em
pacientes com maior risco
de infecgao.

IV - CoNcLusAOo: O uso de cuidados especificos na insercdo e na
manutencao dos cateteres venosos centrais, além de equipe treinada em seu
manejo, tem impacto comprovado na diminuicdo da morbimortalidade
associada a seu uso.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1- O’Grady NP, et al. Patient safety and the science of prevention: The time for
implementing the guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infection is now. Crit Care Med 2003; 31:291-292.

2- Eggiman P, et al. Impact of a prevention strategy targeted at vascular acces care
on incidence of infections acquired in intensive care. Lancet 2000; 355:1864-
1868.

3- *Center for Disease Control and Prevention: Guidelines for the prevention
of intravascular catheter-related infections. MMWR 2002; 51(N° RR 10):1-18.

4- Maki DG, et al. Prospective randomized trial of povidone-iodine, alcohol and
clorhexidine for prevention of infection associated with central venous and arterial
catheters. Lancet 1991; 338:339-343.

5- Veenstra DL,et al. Effectiveness of antiseptic-impregnated central venous
catheters for the prevention of catheter-related bloodstream infection. JAMA
1999; 282: 554-560.
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SEDACAO E ANALGESIA EM PACIENTES SOB VENTILACAO MECANICA

| - INTRODUGAO: O paciente grave invariavelmente € ansioso, algumas
vezes confuso e desconfortavel, com frequéncia tem dor em
consequéncia da imobilidade, ferimentos e tubos inseridos, além de
estressado pelo ambiente adverso encontrado na UTI. Esta inquietude
caracteristica destes pacientes, sempre que possivel sera tratada com o
uso de analgésicos e sedativos'. Durante o uso de drogas sedativas e
analgésicas faz-se necessaria a monitorizacao do efeito terapéutico
utilizando-se escalas de avaliacédo (p.ex. escala de Ramsay, escala visual
de dor). Os pacientes sob ventilacdo mecanica frequentemente
necessitam de sedagdo para adequada adaptagdo durante o
procedimento. A utilizacdo de estratégias especiais como o uso de
volumes correntes baixos, relagdo I:E invertida, ou posi¢do prona,
necessitam de maior profundidade de sedacdo (Ramsay 5-6), ou em
tltimo caso o uso de relaxante muscular?. Inicialmente se deve adequar a
ventilagdo ao paciente para maior conforto, antes de aumentar a dose de
sedativos, ou do uso de bloqueador muscular. E fundamental a utilizacéo
de protocolos para sedagao e analgesia, com titulagdo das drogas para

obtencao do efeito desejado com menores doses’.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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SEDACAO E ANALGESIA EM PACIENTES SOB VENTILAGCAO MECANICA

1l - ALGORITMO (adaptado de Jacobi J, et al.):

Paciente sob Ventilagdo Mecanica
Calmo e Confortavel

Afastar e corrigir causas reversiveis -Reavaliar metas periodicamente
Melhorar condi¢g6es ambientais -Titular ou reduzir terapéutica
-Considerar interrupg¢ao diaria
-Manter Ramsay 3-4
-Se terapia prolongada > 1 semana ou
dose alta — reduzir ou avaliar

Hemodinamica instavel
Analgesia Fentanil 25-100 ug EV cada 5-15’
Seguido S/N de 2 ug/kg/h

Hemodinamica estavel
Morfina 2-5 mg EV cada 5-15’
Seguido S/N de 0.15 mg/kg/h

Avaliar presenca de dor

Usar escala de Ramsay

N

IV - CoNcLUsAO: O uso de sedativos e analgésicos a partir de um protocolo
bem estabelecido com o envolvimento de médicos, farmacéuticos,
enfermeiros e fisioterapeutas tem impacto econémico e na melhor evolugao

dos pacientes.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. *Jacobi J, et al. Clinical practice guidelines for the sustained use of
sedatives and analgesics in the critically ill adult. Crit Care Med 2002;
30:119-141.

2. lzurieta R, et al. Sedation during mechanical ventilation: A systematic review.
Crit Care Med 2002; 30:2644 —26438.
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INTERRUPCAO DIARIA DA SEDAGAO
| - INTRODUCAO: Aproximadamente 10% dos gastos durante a internagao
na UTI, sdo consumidos com medicamentos, sendo que as drogas
sedativas e analgésicas consomem 15% deste montante’. Os pacientes
sob ventilagdo mecanica (VM) geralmente necessitam do uso de
sedativos, para garantir melhor conforto durante seu tratamento,
principalmente diante da necessidade do uso de novas intervengbes como
a hipercapnia permissiva, que causam grande desconforto, necessitando
de profunda sedacdo®. Protocolos de sedagdo conduzidos por
enfermeiras®,0 uso de sedativo intermitente*, e a interrupcdo diaria das
drogass, tém sido associados a redugao no tempo de VM. Em estudo
conduzido com pacientes sob VM, a droga sedativa foi interrompida
diariamente, a partir do segundo dia de inclusdo no estudo. Uma
enfermeira de pesquisa acompanhou os pacientes e informou ao médico
assistente quando estes estavam despertos, ou agitados, comprometendo
o suporte ventilatorio, quando entdo a sedacao foi re-iniciada. Dentre
outros beneficios, houve necessidade de um menor numero de tomografia
cerebral para avaliagdo do estado neuroldgico, sem aumento nos eventos

adversos, tais com extubagao acidental®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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INTERRUPCAO DIARIA DA SEDACAO

1l - ALGORITMO (adaptado de Kress JP, et al.’):

Pacientes sedados sob ventilagcdo mecanica = 48 horas

- Hipertensao intracraniana - Suspender sedacgao diariamente
- Uso de relaxante muscular - Manter opidide
- Posigao prona

Manter sedacéo

Paciente agitado com dificuldade
para manter adequada VM

Paciente alerta: executa 3 dos 4 :
Fazer bolus SN —

-Abertura ocular ao comando verbal;

. .. - -Acompanhar o examinador com o olhar;
_Re-iniciar sedacao -Aperta a mao ao comando;
- Iniciar com metade da dose de -Colocar a lingua fora da boca.

antes da interrupcgéo.
- Ajustar dose ( Ramsay 3-4)

IV - COoNCLUSAO: A interrupgdo diaria na infusdo de drogas sedativas em
pacientes sob VM é segura e pratica, contribuindo para reduzir o tempo de
duragdao da ventilagdo mecanica, internagcdao na UTI, e dose utilizada de

benzodiazepinico.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Cheng EY. The cost of sedating and paralyzing the critically ill patient. Crit Care Clin
1995;11:1005-1019.

2. lzurieta R, et al. Sedation during mechanical ventilation: A systematic review. Crit Care
Med 2002; 30:2644 —2648.

3. Brook AD, et al. Effect of a nursing-implemented sedation protocol on the duration of
mechanical ventilation. Crit Care Med 1999; 27:2609-2615.

4. Kollef MH, et al. The use of continuous i.v. sedation is associated with prolongation of
mechanical ventilation. Chest 1998; 114:541-548.

5. *Kress JP, et al. Daily interruption of sedative infusions in critically ill patients
undergoing mechanical ventilation. N Engl J Med 2000; 342:1471-1477.
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SUPORTE DIALITICO EM PACIENTES GRAVES

| - INTRODUGCAO: A insuficiéncia renal aguda (IRA) ocorre em
aproximadamente 30% dos pacientes de UTI" e, quando presente, indica
maior gravidade. Apesar da evolucao cientifica, a taxa de mortalidade,
permanece alta, pois os avangos tecnologicos aumentaram a sobrevida
de pacientes que morriam antes de desenvolver IRA, fazendo com que
esta seja incluida no contexto de disfuncdo de multiplos 6rgaos.
Aproximadamente 40% dos casos de IRA necessitam de suporte dialitico
e ha muito vem se tentando determinar qual o melhor método para os
pacientes graves. Dentro deste contexto, os paises desenvolvidos
optaram pela hemodialise®*, reservando a DP para situaces especificas.
Sendo a HD o método escolhido, algumas peculiaridades tém que ser
determinadas: dose?, anticoagulacdo, solucdo de didlise e padrdo de
perda volémica; a fim de que as complicagdes (hipotensdo, sangramento,
controle metabdlico, infeccdo, oliguria prolongada e transformacgao de
IRA nao-oligurica em oligurica por perda excessiva) sejam reduzidas. As
altas taxas de mortalidade observadas nos pacientes de UTI, que
desenvolvem IRA e necessitam de suporte dialitico, estao relacionadas a
condicdo clinica do paciente e comprometimento dos diversos 6rgéos e
sistemas pela uremia. Em pacientes de UTI, submetidos a hemodialise
intermitente diaria, e wusando maquinas de dialise controladas
volumetricamente (de proporg¢ao), houve uma redugdo da mortalidade,

sem aumento da morbidade induzida por disttrbios hemodinamicos®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 2B
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SUPORTE DIALITICO EM PACIENTES GRAVES

1l - ALGORITMO: (adaptado de Schiffl, et al. #)

Paciente com sepse grave/choque séptico + IRA dialitica

Paciente estavel Hemodinamica estavel com
sem drogas drogas vasopressoras
vasopressoras

hipercatabolismo e/ou limitacao Noradrenalina dose Noradrenalina dose
ventilatéria importante <0,1ug/kg/min >0,1pg/kg/min

Ausente, ou pouco pronunciado Presente

HD Convencional HD diaria ou estendida HD estendida ou CRRT

IV - CoNcLUSAO: Os pacientes de UTI com IRA que recebem doses maiores
(diaria ou estendida) de hemodialise, permitindo um controle mais rigoroso da
uremia e volemia, experimentam diversos beneficios, dentre os quais,
reducdo de complicacbes associadas ao suporte dialitico, redugdo no tempo

de recuperacao da IRA, e menor taxa de mortalidade.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Liano F, et al. Epidemiology of acute renal failure: a prospective multicenter,
community-based study. Kidney Int 1996; 50:811-818.

2. Kellum JA, et al. Continuous versus intermittent renal replacement therapy: a
meta-analysis. Intensive Care Med 2002; 28:229-237.

3. Kellum JA, et al. The first international consensus conference on continuous
renal replacement therapy. Kidney Int. 2002; 62:1855-1863.

4. *Schiffl, et al. Daily hemodialysis and the outcome of acute renal failure.
N Engl J Med 2002; 346:305-310.
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HiPOTERMIA LEVE EM PACIENTES POS PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

| - INTRODUGCAO: A sequela neurolégica € um dos principais problemas
enfrentados por pacientes que se recuperam de um episodio de parada
cardio-respiratoria (PCR), principalmente quando ocorre isquemia cerebral
global com duragdo superior a cinco minutos. A liberagcdo de radicais
livres e outros mediadores inflamatérios durante a reperfusao,
desencadeia uma cascata de reagdes quimicas, que resultam em dano
cerebral’. A maneira como a hipotermia protege o cérebro ainda
permanece mal definida. Postula-se que a redugcdo do consumo de
oxigénio cerebral, além de multiplos mecanismos fisico-quimicos, que
ocorrem durante e apos a isquemia, estejam envolvidos®. A hipotermia
leve (32-34 °C) demonstrou-se segura e eficaz em ensaios clinicos que
utilizou séries histéricas para comparacdo®. Resultados entusiasticos
foram observados, em um estudo multicéntrico, randomizado e
controlado, conduzido em pacientes ressuscitados de um episddio de
fibrilacdo ventricular, e tratados com hipotermia leve durante um periodo
de 24 horas, utilizando-se um equipamento de resfriamento externo,

seguido de re-aquecimento passivo®.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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HiPOTERMIA LEVE EM PACIENTES POS PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

Il - ALGORITMO (adaptado de The Hypothermia After Cardiac Arrest Study
Group* e Bernard AS, et al.®):

Pacientes pds-PCR com estabilidade
hemodinamica e respiratoria Excluir pacientes com resposta ao
comando verbal apds reanimagao,
comatosos antes da PCR,
hipotermia espontanea, duragao
Monitorizag&o continua da da PCR 2 60 min.
temperatura central (Swan-Ganz),
esofagica/retal, ou bexiga
Durante hipotermia manter sedacéo
com midazolan e fentanil, além do
uso de meperidina ou vecurdnio
Utilizar manta térmica, pacotes de para prevengéo de tremores
gelo, ou gavagem com solugao gelada

- Re-aquecimento passivo
- Utilizar manta térmica se
temperatura ndo normalizar apoés 8 h

Manter temperatura entre 32-34 °C
durante 24 horas

IV - CONCLUSAO: Em pacientes com estabilidade hemodindmica e respiratoria
apo6s recuperagao de um episoédio de PCR, o uso terapéutico da hipotermia

leve, reduz a mortalidade e melhora o prognostico neuroldgico.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Negovsky VA. Postresuscitation disease. Crit Care Med 1988; 16:942-946.

2. Mezrow CK, et al. Cerebral blood flow and metabolism in hypothermic
circulatory arrest. Ann Thorac Surg 1992; 54:609-615.

3. Yanagawa Y,et al.Preliminary clinical outcome study of mild resuscitative
hypothermia after out-of-hospital cardiopulmonary arrest. Resuscitation
1998;39:61-66.

4. *The Hypothermia After Cardiac Arrest Study Group. Mild Therapeutic
hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. N
Engl J Med 2002; 346:549-556.

5. Bernard SA, et al. Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac
arrest with induced hypothermia. N Engl J Med 2002; 346:557-563.
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SiINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

| - INTRODUGAO: A sindrome compartimental abdominal (SCA) é consequéncia de
persistente aumento da pressao intra-abdominal (PIA), causado por diversas
condicbes bastante frequentes em terapia intensiva, como traumatismo
abdominal extenso, pancreatite, hemorragia retroperitoneal, ruptura de
aneurisma de aorta e ascite de grande volume'. Como resultado, uma série de
disfungbes organicas se instala, com disturbios cardiovasculares (choque),
respiratérios (aumento das pressdées de pico, hipoxemia), renais (oliguria,
anuria), esplancnicos (hipoperfusado), e do SNC (aumento da PIC). Acidose e
hipotermia quando presentes causam evolugdo desfavoravel, e gravidez e
obesidade morbida sdo situagdes predisponentes®. A intervencao cirargica
precoce,com peritoneostomia descompressiva e revestimento parietal em tela ou
bolsa simples (“Bogota”) causam melhora dos paréametros clinicos, devendo ser
realizada em pacientes com evidéncia clinica de SCA ; para tanto a medida
indireta da PIA (intravesical) deve ser estimulada em pacientes susceptiveis,
com decis&o baseada de forma direta em critérios numéricos (medida da PIA em

mmHg)>*.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1C
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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

Il - ALGORITMO: (Baseado em Ertel W, et al.?)

Pacientes sob risco SCA: Presenca de 2 dos 4:
-Politrauma
-Laparotomia em trauma para - IEI'DO>/IESOCTH1%%
“controle de danos” - D? 2l <230 U
-Hemorragia retro-peritoneal - Diurese m

-Ruptura de aneurisma de aorta Medida indireta da - Abdomem rigido ou tenso
-Ascite volumosa PIA (intravesical)

PIA <15 mmHg PIA >15 e <25 mmHg PIA 225 e <35 mmHg PIA 235 mmHg

Manter Reposi¢ao volémica Descompresséao Descompresséao
normovolemia e agressiva e manter € re-exploragao
monitorizagao monitorizagao abdominal

IV - CoNcLUSAO: A medida rotineira e sistematica da PIA em pacientes de
UTlI com maior tendéncia a SCA, feita em registros sucessivos e a
intervalos regulares, em virtude do status dindmico das pressdes cavitarias
e da instabilidade da distribuicdo dessas pressodes, permite intervengao
precoce (laparotomia descompressiva) frente a qualquer evidéncia de SCA,
restabelecendo de imediato a disfungdo organica consequente a elevagao
da PIA.
V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1 . Malbrain, MLNG. Abdominal pressure in the critically ill. Curr Opin in Crit Care

2000; 6:17-29.

2. Gudmundsson FF, et al. Comparison of different methods for measuring intra-
abdominal pressure. Intensive Care Med 2002; 28:509-514.

3. *Morken J, et al. Abdominal compartiment syndrome in the intensive
care unit. Curr Opin in Crit Care 2001; 7:268-274.

4. Ertel W, et al. Incidence and clinical pattern of the abdominal compartment
syndrome after “damage-control” laparotomy in 311 patients with severe
abdominal and/or pelvic trauma. Crit Care Med 2000; 28:1747—-1753.
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TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS EM PACIENTES GRAVES

| - INTRODUGAO: A transfusdo de concentrado de hemacias (CH) constitui
pratica habitual no tratamento de pacientes graves. Estudos prévios
indicam que 85% dos pacientes com tempo de internagao na UTI superior
a uma semana sao transfundidos, recebendo em média 3-4 unidades de
CH semanalmente’. Mesmo nos pacientes admitidos para tratamento sem
sangramento agudo, observa-se uma queda na concentracdo de
hemoglobina (Hb) de 0,5 g/dL ao dia, nos primeiros dias, com uma
tendéncia de estabilizacdo a partir do terceiro dia, afora nos pacientes
sépticos que mantém a queda proporcional a gravidade da disfuncao
organica apresentada®. Além do risco de transmissdo de infeccdes virais,
a transfusao de CH esta implicada, em complicacées microcirculatérias e
imunossupressivas, sendo esta ultima associada ao maior risco de
infeccao hospitalar, observado em pacientes que foram transfundidos
durante a internagdo na UTI. Entretanto, estudo multicéntrico,
randomizado e controlado, desenhado para demonstrar que uma
estratégia de transfusdo mais restritiva, considerando 7 g/dL como limiar
para indicar a prescricdo de CH, determinou profundas mudancas nas
antigas convicgdes, de que pacientes graves deveriam ser mantidos com

Hb acima de 10 g/dL*.

Il - GRAU DE RECOMENDACAO: Grau 1B
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TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS EM PACIENTES GRAVES

1l - ALGORITMO (adaptado de Hébert PC, et al.*):

Pacientes na UTI com anemia

Com sangramento Sem sangramento agudo
agudo
Hemodindmica estavel Hemodinadmica instavel
- Considerar reposi¢ao .

volémica inicialmente sessslssssnnnnnnnnfiannnnnnnnnnnnnnnnne
- Avaliar hemodinamica

- Considerar variaveis
metabdlicas (VO,, BE, lactato),
além do limiar Hb;

- Transfundir 1 U CH por vez.

- *Limiar Hb <7 g/dL;
- Transfundir 1 U CH por vez;

- Considerar uso de EPO.

*Doenca isquémica aquda limiar Hb <8,5 g/dL

IV - CoNcLUSAO: Uma estratégia de transfusdao de CH mais restritiva, é
recomendavel para pacientes graves, exceto aqueles com IAM e angina

instavel.

V - REFERENCIAS: (*Leitura recomendada)

1. Corwin HL, et al. RBC transfusion in the ICU. Is there a reason? Chest 1995;
108:767-771.

2. Ba VN, et al. Time course of hemoglobin concentrations in nonbleeding
intensive care unit patients. Crit Care Med 2003; 31:406—410.

3. Taylor RW, et al.Preliminary Impact of allogenic packed red blood cell
transfusion on nosocomial infection rates in the critically ill patient. Crit Care
Med 2002; 30:2249-2254.

4. *Hébert PC, et al. A multicenter, randomized, controlled clinical trial of
transfusion requirements in critical care. N Engl J Med 1999; 340:409-
417.
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APENDICE 1: A EQUIPE DE SEPSE

PARA QUE 0 PROTOCOLO SEPSSE SEJA REALIZADO DA FORMA CORRETA
E QUE CUMPRA O OBJETIVO PRIMARIO DE MELHORAR A SOBREVIDA DESTES
PACIENTES, E FUNDAMENTAL A ORGANIZACAO DA EQUIPE QUE IDENTIFICARA,
AUXILIARA NO DIAGNOSTICO E CONDUTAS FRENTE AO QUADRO.

A EQUIPE DO PROTOCOLO SEPSSE E CONSTITUIDA PELOS SEGUINTES

MEMBROS:

ENFERMEIRO EMERGENCIA;
MEDICO EMERGENCIA;
ENFERMEIRO UTI;

RESIDENTE UT],

MEDICO UTI (COORDENADOR)

FUNGOES DE CADA MEMBRO DA EQUIPE:

- ENFERMEIRO DA EMERGENCIA:

IDENTIFICA PACIENTES QUE DEVEM SER INCLUIDOS NO PROTOCOLO
SEPSSE;

ACIONA IMEDIATAMENTE A EQUIPE DE SEPSE;

COLHE MATERIAL PARA EXAMES LABORATORIAS (INCLUINDO LACTATO
E CULTURAS);

RESPONSAVEL PELA IMPLEMENTAGCAO DO PROTOCOLO SEPSSE,
SEGUINDO AS PRESCRICOES ESTABELECIDAS, INCLUINDO BOLUS DE
FLUIDOS, VASOPRESSORES E ADMINISTRAGAO DE ANTIBIOTICO;
SOLICITA TRANSFERENCIA PARA LEITO DE SEPSE.

- MEDICO DA EMERGENCIA:

IDENTIFICA PACIENTES QUE DEVEM SER INCLUIDOS NO PROTOCOLO
SEPSSE;

ACIONA IMEDIATAMENTE A EQUIPE DE SEPSE;

RESPONSAVEL PELA IMPLEMENTAGCAO DO PROTOCOLO SEPSSE,
PRESCREVENDO BOLUS DE FLUIDOS, VASOPRESSORES E
ANTIBIOTICOS E SOLICITANDO A COLETA DOS EXAMES LABORATORIAIS;
E O RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DO PACIENTE ATE
TRANSFERENCIA PARA LEITO DE SEPSE UTI-PS;
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- ENFERMEIRO UTI:

* |DENTIFICA PACIENTES QUE DEVEM SER INCLUIDOS NO PROTOCOLO
SEPSSE E DISCUTE coMm 0 MEDIcO UTI;

e AUXILIA OS PROCEDIMENTOS DE PASSAGEM DE CATETER ARTERIAL E
VENOSO CENTRAL;

e CONFIRMA A COLETA DE EXAMES NO SE E COLHE MATERIAL PARA
EXAMES LABORATORIAS SEQUENCIAIS;

* RESPONSAVEL PELA IMPLEMENTACAO DO PRoTOCOLO SEPSSE,
SEGUINDO AS PRESCRICOES ESTABELECIDAS, INCLUINDO BOLUS DE
FLUIDOS TITULADOS PELAS MEDIDAS DE PVC;

* FACILITA A TRANSFERENCIA PARA LEITO DE SEPSE.

- RESIDENTE UTI:

e O RESIDENTE ESCALADO NO DIA (COBERTURA 7-19 H) DEVERA
RESPONDER QUANDO ACIONADA A EQUIPE DE SEPSE, PESSOALMENTE
EM ATE 5 MINUTOS;

e E O RESPONSAVEL PRIMARIO PELO TRATAMENTO DO PACIENTE
INCLUINDO:

— ACESSO VENOSO CENTRAL;
— INSERGAO CATETER ARTERIAL;
— COMPLETA E PRECISA EXECUCAO DO PROTOCOLO SEPSSE.

- Mebpico UTI:

* COORDENADOR DA EQUIPE DE SEPSE (OBEDECE ESCALA MENSAL
COM COBERTURA 24 H/DIA);

e DEVERA RESPONDER AO ACIONAMENTO DA EQUIPE DE SEPSE
PESSOALMENTE, OU POR TELEFONE EM ATE 5 MINUTOS;

e PRESTA CONSULTORIA QUANDO NECESSARIO PARA PACIENTES NA SE
OU ENFERMARIAS;

e  SUPERVISIONA AS ATIVIDADES DO RESIDENTE UTI, E NOS PLANTOES
NOTURNOS EXECUTA SUAS FUNCOES;

e E O RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DE TODOS OS PACIENTES
INCLUIDOS NO PROTOCOLO SEPSSE.
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APENDICE 2: DADOS DA FOLHA DE CONTROLES

® Sinais vitais: cada trinta minutos até estabilizagao.

®* Medidas basais: Na inclusao no protocolo:

— Gasometria e Lactato arterial, hemograma e coagulograma, hemocultura,
culturas de secregdes (quantitativas), urina | e urocultura, glicose, uréia,
creatinina, Na, K, Ca, Mg, P, bilirrubinas.

* Sinais vitais - Pelo menos a cada hora:
. Temperatura

. Pressao arterial

 FC

* FR

e Sp02
 PVC

e SvcO2

. Débito urinario
*  Liquidos infundidos
Exames laboratoriais:
Cortisol randémico nos pacientes dependentes de vasopressor
Outros exames sequenciais conforme avaliagao clinica.
Sugerimos nova coleta na quarta hora de ressuscitagao, principalmente
se houve vigorosa reposi¢ao volémica:

. Lactato
. Hemograma completo
*  Glicose, uréia, creatinina, sodio, potassio, magnésio, fésforo e

calcio
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APENDICE 3: GRAUS DE RECOMENDAGAO
(USADOS NAS ROTINAS DE CONDUTA APRESENTADAS)

GRAUS DE RECOMENDAGAO:

Beneficio claramente
1 FORTE: Recomenda-se fazer (ou | superior ariscos (ou vice

nao fazer) determinada conduta VIE Y EEIE TN ENCED
pacientes (se nao todos)

FRACA: sugere-se fazer (ou ndo Beneficios e Riscos
fazer) determinada conduta CHUIIENECLED G MEOR S,

NIiVEIS DE EVIDENCIA:

N

Evidéncia consistente de trials
ALTA randomizados
Evidéncia forte vinda de trials
MODERADA

randomizados, com limitacoes

Evidéncia vinda de estudos
observacionais, observagoes

O o>

BAIXA clinicas assistematicas ou
estudos randomizados com
falhas
Evidéncia vinda de opinido de
D MUITO BAIXA especialistas / relatos de caso

FONTE: Guyatt et al. Evid Based Med.2006; 11: 2-4
Guyatt GS, et al. Users' Guides to the Medical Literature. Chicago, llinois: AMA Press, 2002
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APENDICE A:- SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN GUIDELINES - RESUMO

Categoria/Recomendagao Graus de Recomendagio **

A.Resuscitagao Inicial
1.EGDT Grau B
2.Tranfusdo de concentrado de glébulos nas 6 h iniciais (HT >30) Grau B
B.Diagnéstico
3.Coleta de material para culturas antes de iniciar antibiéticos Grau D
4.0utros exams diagnosticos para identificar foco infeccioso (p/ex de imagem) Grau E
C.Antibioticoterapia
5.Inicio precoce (primeira hora) antibioticoterapia empirica Grau E
6.Antibioticoterapia empirica baseada no perfil epidemioldgico da instituicdo Grau D
7.Reavaliagio da antibioticoterapia(48-72 h) apds microbiologia e duragéo (7-10 dias)* Grau E
8.Interrupgdo da antibioticoterapia, quando causa néo infecciosa Grau E
D. Controle do foco infeccioso
9.Remocgéo do foco infeccioso Grau E
10.Técnica para remogéao do foco infeccioso — avaliar risco beneficio Grau E
11.Imediata remogéao do foco infeccioso Grau E
12.Remocéao de cateteres Grau E
E.Reposigado volémica
13.Escolha da solugdo — Cristaldide e coldides sdo equivalentes Grau C
14.Prova de volume agressiva para restaurar perfusdo Grau E
F.Vasopressores
15.Terapia com vasopressor para garantir pressio de perfusdo adequada Grau E
16.Preferéncia por noradrenalina e dopamina como vasopressor inicial Grau D
17 .Evitar dopamina em baixa dose para protecéo renal Grau B
18.Pressao arterial invasiva para monitorar terapia vasopressora Grau E
20.Recomendacdes e adverténcias para uso de vasopressina Grau E
G.Inotrépicos
21.Considerar uso de dobutamina quando reposi¢édo volémica nio é suficiente Grau E
22.Evitar estratégia de valores supra-normais de indice cardiaco Grau A
H.Esteréides
23.Baixas doses de esterdides em pacientes com choque séptico* Grau C
24 Evitar altas doses de esteroides (>300 mg/dia de hidrocortisona) Grau A
25.Esterdides na auséncia de choque Grau E
|.Proteina C ativada recombinante (rhAPC)
26.Recomendacao para uso em pacientes de alto risco de morte, Grau B
J.Hemoderivados
27. Transfuséo de concentrado de gldbulos: Estratégia restritiva ( Hb 7-9 g/dL) Grau B
28.Uso de eritropoitina em pacientes com sepse e situagdes especiais Grau B
29.Evitar uso rotineiro de plasma fresco congelado para corrigir provas de coagulacédo Grau E
30.Uso de Antitrombina-IIl ndo indicado Grau B
31.Transfusdo de concentrado de plaguetas tem indicagdes precisas Grau E
K.Ventilagdo mecanica na LPA/SARA induzidas pela sepse
32.Baixos volumes correntes e limitagcdo pressao de plateau Grau B
33.Hipercapnia permissiva Grau C
34.Titulagdo da PEEP no menor nivel necessario para manter pulmao aberto Grau E
35.Posicéo prona Grau E
36.Manter posigado semi-recumbente desde que ndo haja contra-indicagdo Grau C
37.Utilizar protocolos de desmame da ventilagdo mecanica Grau A
L.Sedacao, analgesia e bloqueio neuro-muscular em sepse
38.Protocolos de sedagdo em pacientes sob ventilagdo mecanica sdo recomendados Grau B
39.Fazer interrupgéo diaria da sedacao Grau B
40.Evitar blogueio neuro-muscular Grau E
M.Controle da glicemia
41.Controle rigoroso da glicemia —Manter < 150 mg/dL Grau D
42.Protocolo de nutrigdo, preferencialmente enteral quando possivel Grau E
N.Terapia de reposigao renal
43.Dialise intermitente e continua sdo equivalentes Grau B
O.Terapia com bicarbonato
44 .Uso de bicarbonato ndo € indicado quando pH 27.15 Grau C
P.Profilaxia de trombose venosa profunda
45.Profilaxia farmacolégica e/ou mecénica deve ser realizada em todos os pacientes Grau A
Q.Profilaxia de ulcera de estresse
46.Uso de bloqueador H, e inibidor da bomba de prétons € recomendado Grau A
R.Consideragoes para limitagdo de suporte
47.Considerar nao introdugao e retirada de suporte quando for o melhor para o paciente Grau E
S.Consideragoes pediatricas
48-63.Recomendagdes especiais para pediatria

*Sem consenso entre os especialistas ** Baseados em Sackett DL. Chest 199;95:2S-4S
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