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SALA1

sala 1 | dia 3 de fevereiro

Técnicas Cuidados

Intensivos

Depurativas em

Técnicas continuas
César Lobo
Centro Hospitalar do Porto

Plasmaférese
Salomé Gomes

Centro Hospitalar do Porto

SLED
Paulo Alexandre

Centro Hospitalar do Porto

Técnicas suporte hepatico
Carmen Nogueira

Fresenius

Qualidade e Produtividade - Enfermagem no
Doente Neurocritico

Garantia de qualidade dos cuidados
Leonor Feij6

Centro Hospitalar de Sao Joao

Indicadores como ferramentas de qualidade
Ricardo Saraiva

Centro Hospitalar de Sao Joao
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A Pessoa em Situacédo de Programa ECMO
Respiratério na UCI

ECMO respiratério e o resgate inter-hospitalar
Mario Branco
Centro Hospitalar de Sdo Jodo

O doente critico com suporte de ECMO - Que
cuidados?

Patricia Cardoso

Centro Hospitalar de Sdo Joao

O desafio da enfermagem de reabilitacdo no doente
com suporte de ECMO

Eduardo Capitao
Centro Hospitalar de Sdo Joao

Doente Critico com Patologia Vascular ou
Ortopédica

Situacao critica e situacao emergente
Fernanda Martins

Centro Hospitalar do Porto

A complexidade do doente vascular em situacao
critica
Salomé Costa

Centro Hospitalar do Porto

Doente Ortopédico de Alto Risco
Hélder Sousa
Centro Hospitalar do Porto
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Fisioterapia e Reabilitacdo em UCI: Novas
Evidéncias Cientificas

Mobilizacdo precoce do doente critico: Uma

obrigacao multidisciplinar
Peter Nydahl

University Hospital of Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
Germany

Manuseio de secregcées bronquicas no doente
critico ventilado

Miguel Ferraz

Centro Hospitalar de Sao Joao

Optimizacao e limites da ventilacdo nao invasiva na
ucli

Tiago Pinto
Centro Hospitalar de Sao Joao

A Tecnologia no Cuidar em Cardiologia

Estudo parachute
Hugo Silva
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

Implante percutaneo valvulas cardiacas
Marlene Ribeiro

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

ECMO: experiéncia em cardiologia
Sénia Aguas
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

Cuidados Intermédios em Perspectiva

FEVEREIRO 2014  voLuMmE 4

ClP

Modelos de Colaboracao da Nefrologia com
as UCI's

Exp. do serv. de Nefrologia do CHVNG
Bruno Almeida
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

Exp. do serv. de Nefrologia do CHP
Miguel Sousa
Centro Hospitalar do Porto

Exp. do serv. de Nefrologia do CHUC
Fernando Mata

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Exp. do serv. de Nefrologia do CHSJ
Aires Moutinho

Centro Hospitalar de Sao Joao

As UCI's como Campo de Investigacao

Influéncia da estimulagao auditiva no coma
Jodo Lindo Simdes
ESS - UA
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sala 1 | dia 4 de fevereiro

O Percurso do Doente Critico - da Emergéncia
a ucCl

O Pré-hospitalar

A sala de emergéncia
Paula Meira

Centro Hospitalar do Porto

A emergéncia médica interna
Manuel Saraiva

Centro Hospitalar do Porto

O Cuidar do Doente Queimado: Diferentes
Experiéncias

Excisao tangencial/excisao profunda repercussées
no estado clinico

Luis Simdes
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Alteracoes Doente
Queimado

Luis Miguel Pereira

Electrocardiograficas no

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Dor no Doente Submetido a Balneoterapia
Ana Rodrigues

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Feridas - e Agora?

Incidéncia e prevaléncia
Joao Meireles

Centro Hospitalar do Porto

Cuidados Intermédios em Perspectiva
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Continuidade de cuidados
Célia Carvalho
ULSM-HPH

Terapia por vacuo
Anabela Moura

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Unidades Intermédias - Pertinéncia

Pancreatite aguda
Zélia Queiroga
Centro Hospitalar do Porto

Edema agudo pulmonar
Manuel Cordeiro
CHBV - HIP

Hemorragias gastricas
Adriana Antunes
SCI - UIMC; Centro Hospitalar do Porto - Hospital S. Anténio

As Unidades Intermédias, nos ultimos anos, tém sido
alvo de grande discusséo e avaliagéo relativamente a
sua pertinéncia no meio hospitalar e a importancia que
representa nareducéo de internamentos nas Unidades
de Cuidados Intensivos. A sua pertinéncia no meio
hospitalar tem vindo a ser afirmada principalmente
quando consegue tratar doentes na fase aguda e
assim evitar agravamento do estado clinico, assim
como quando permite a redugcdo do tempo global
de internamento representando uma diminuicdo de
custos a nivel hospitalar.

As hemorragias gastricas representam uma
emergéncia médica. O diagndstico eficaz e a rapida
intervencao terapéutica podem constituir a diferenca
entre a sobrevivéncia e a morte. Assim sendo, uma
vez diagnosticada esta patologia, o0 encaminhamento
répido para uma Unidade Intermédia faz com que
0 doente seja rapidamente monitorizado e vigiado,
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permitindo delinear em tempo util uma linha de
tratamento de forma a evitar agravamento da
hemorragia.

Quandoumdoente aquem é diagnosticado Hemorragia
Gastrica entra numa Unidade Intermédia, é sujeito
a uma panoplia de ac¢des que visam demonstrar o
estado clinico do doente: monitorizagdo da TA, FC,
SpO2 continuas, colheita de andlises, tendo maior
importancia a colheita de Hemograma, Tipagem (para
transfusdo e/ou reserva de concentrados de hemacias)
e Gasimetria Arterial. A observacao directa do doente
é fundamental; a vigilancia da pele, mucosas e estado
de consciéncia/estados de confusdo muitas vezes nos
conduzem a identificar novo foco hemorragico. Todos
estes parametros permitem inferir a estabilidade
clinica do doente e delinear a conduta de tratamento:
Se houver sinais directos de hemorragia activa
(hematemeses e/ou melenas) e/ou indirectos (queda
da hemoglobina, taquicardia, hipotenséo, palidez e/ou
confusdo/sonoléncia), a EDA (Endoscopia Digestiva
Alta) urgente, devera ser o passo a seguir de forma a
identificar a origem da hemorragia e assim adequar o
tratamento.

Apesar de ser uma patologia com bom prognéstico,
quando diagnosticada em tempo Util, ndo podemos
descurar do facto de que constitui uma emergéncia
médica. O tratamento e a vigilancia adequadas surgem
como linhas cruciais para evitar complicagdes e
longos tempos de internamento e, consequentemente,
conseguir uma rapida recuperagao do doente a sua
vida quotidiana.

Os Visitantes Indesejados

A comissao de controlo de infeccao
Ernestina Aires

Centro Hospitalar do Porto

Acinectobacter: importancia
Rui Pereira

Servico de Cuidados Intensivos e Unidade Intermédia -
Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A prevaléncia de infeccbes por bactérias
multirresistentes tem aumentado a nivel mundial.
Nos ultimos 20 anos a Acinetobacter Baumanii (AB)
tem demonstrado ser um auténtico flagelo para os
diferentes sistemas de saude ao ser responsavel
por vérias epidemias devido ao seu poder crescente
de aquisicdo de resisténcias aos antimicrobianos
usualmente utilizados, incluindo os carbapenemos,

Cuidados Intermédios em Perspectiva
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0 que reduz em muito as opg¢les terapéuticas
disponiveis. A pressdo selectiva exercida pela
inadequada prescricdo antimicrobiana associado
a transmissdo horizontal de genes de resisténcia
entre diferentes microrganismos tém sido os maiores
responsaveis por este facto. O risco de um regresso a
um periodo pré-antibidticos torna urgente a adopgao
de medidas de prescricdo rigorosa de antimicrobianos
e de medidas de controlo de infec¢cao adequadas.

O ambiente invasivo de uma unidade de cuidados
intensivos associado a uma populagdo cada vez
mais envelhecida, com vérias co-morbilidades e
imunossupressao cronica caracterizam estes servicos
como a linha da frente no combate ao aparecimento
de estirpes multirresistentes e a sua disseminacéao.

A AB é responsavel por infeccbes respiratorias,
urinérias, de feridas e meningites aumentando o
tempo de internamento, taxas de mortalidade e custos
econdémicos. A sua capacidade de sobrevivéncia em
superficies inanimadas durante largos periodos de
tempo realcam a importancia da transmisséo cruzada
entre o ambiente, os profissionais de salude e os
doentes. Os procedimentos de limpeza e desinfeccao
de superficies e equipamentos revestem-se de grande
importancia na reducéo da contaminacédo do ambiente
que rodeia os doentes, com énfase nos locais mais
frequentemente acedidos: puxadores de portas,
teclados de computador, mesas e carros de apoio,
maquinas de perfusdo endovenosas e de alimentagao
entérica, entre outros. Sistemas de aspiragéo, condutas
de ventilacdo, aparelhos de broncofibroscopia e
laminas de entubagcdo também tém sido associados
a epidemias com este microrganismo. O ambiente
que rodeia o doente deve estar organizado e sem
acumulacédo de material de uso clinico de modo a
permitir a sua adequada e frequente limpeza.

A lavagem das m&os com solugéo alcodlica nos seus
cinco momentos € uma das armas mais eficazes no
combate a estes visitantes indesejados. As falhas
neste procedimento podem levar a colonizagdo dos
doentes e por sua vez a contaminagdo do ambiente,
estabelecendo-se um ciclo vicioso com graves riscos
para a seguranca dos doentes.

A identificacéo e sinalizacéo precoce destes doentes,
0 seu isolamento, a colocacdo em coorte, 0 uso de
precaucdes de contacto e a adequada comunicagao
entre profissionais, servicos intra — hospitalares
e diferentes locais de prestacdo de cuidados
constituem o arsenal na guerra contra a AB. Planos
de accéo desenvolvidos devem ser alvo de auditorias
frequentes, sendo comunicados os resultados obtidos
a equipa multidisciplinar.

Assim, esta apresentacao visa a consciencializacéo e
sensibilizacdo dos diferentes profissionais de saude
sobre esta tematica, salientando alguns pontos
chave, atras referidos, com énfase nos aspectos
comportamentais.
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Bacteriemias: como prevenir?
Pedro Marcos

Centro Hospitalar do Porto

E Possivel Medir em UCI?

Dor
Helena Carneiro

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

Delirium
Carla Teixeira
CHTMAD - HSP

Carga de trabalho
Acécio Bernardino

SCI - Centro Hospitalar do Porto

Introdugé@o: Desde h& muito tempo que se utilizam
instrumentos para medir Carga de Trabalho de
Enfermagem em UCls.

Objectivos: Analisar varios instrumentos avaliadores de
Cargade Trabalho de Enfermagem e astransformacdes
efectuadas para diminuir as desvantagens imputadas
aos instrumentos iniciais € mostrar que os instrumentos
avaliadores da Carga de Trabalho de Enfermagem
podem ser Uteis para a gestao dos recursos humanos
das UCls.

Material e Métodos:No inicio da década 70 tiveram
inicio as avaliacbes de Carga de Trabalho de
Enfermagem: 1974 (EUA) - TISS 57 (Cullen); 1980
(Canada) - PRN (Health Administration Department of
Montreal); 1983 (EUA) -TISS 76 (Keene e Cullen); 1986
(Franca) - OMEGA (Comission d’Evaluation de la Societé
de Reanimation de Langue Francaise); 1991 (ltalia) -TOSS
(Girti).

Inicialmente descrito como um indice de gravidade
o “Therapeutic Intervention Scoring System” (TISS),
veio a aceitar-se como um instrumento de avaliacdo
da carga de trabalho de enfermagem nas UCls: no
entanto era alvo de vérias criticas.

Resultados: Com o intuito de minimizar as
desvantagens que apresentavam os instrumentos
iniciais foram sendo criados, ao longo dos anos, novos
instrumentos que reflectem com a mesma fiabilidade
o instrumento original: 1996 (Holanda) - TISS 28 (Reis
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Miranda); 1997 (Holanda) - NEMS (Reis Miranda); 2003
(Holanda) - NAS (Reis Miranda).

Conclusbes: Os instrumentos citados sdo adequados
para medir Carga de Trabalho de Enfermagem nas
UCls.

Temperatura
Claudia Vale
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

Ventilagéo: Novas Técnicas, Novos Desafios

Novos avancos
Manuela Ferreira

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Desabituacao da VM
David Lourengo
ULSAM - HSL

Desmame ventilatorio prolongado - sera a

traqueostomia mesmo necessaria?
Miguel Gongalves

Centro Hospitalar de Sao Jodo

As UCI’s como Campo de Investigacao

Funcao respiratoria: Influéncia do posicionamento
em decubito lateral

Maria Teixeira

Centro Hospitalar do Porto
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sala 2

Controvérsias no Suporte Nutricional no
Doente Critico

Sera que se justifica a utilizacao de glutamina?
Paulo Martins

Servico de Medicina Intensiva - Centro Hospitalar e
Universitario e Coimbra

A glutamina é um aminoacido n&o essencial. Contudo
em situacbes de grave stress metabdlico, com
aumento das necessidades endodgenas, torna-se
condicionalmente essencial, dependente do aporte
exdégeno.

Alguns estudos demonstram que quando a
concentracdo sérica de glutamina se reduz abaixo
de 0,42 mmol/L se associa de forma significativa ao
aumento da mortalidade de doentes criticos.

O aporte exégeno (0,40 g/kg/dia) durante pelo menos
9 dias contribui para a redugdo da mortalidade
observada nesta populacéao.

A glutamina é fundamental para a manutencéo
funcional de diversas vias metabdlicas — modulando
a resposta inflamatéria e anti-oxidante, promovendo
a manutencdo da integridade funcional e estrutural
da parede intestinal, aumentando o numero e a
diferenciacdo de células linfocitarias moduladoras
da resposta imunolégica, exercendo um papel anti-
catabdlico através do aumento da resposta a insulina.

Apesar destes beneficios, os resultados referidos na
literatura s@o muitas vezes discrepantes, traduzindo
diferentes vias de administracdo (entérica vs
parentérica), doses de glutamina administrada
(diferencgas entre estudos iniciais e recentes), duragéo
do tempo de suplementacgao (3,6,9,10 ou mais dias) e
timing do inicio da suplementagéo face a evolugéo do
processo inflamatorio.

Analisaremos de forma critica alguns dos estudos
recentemente publicadas que apresentam resultados
polémicos.

llustraremos esta apresentacdo com os resultados
suportados pelainvestigacdo pessoal que demonstram
que numa populacao de doentes graves de Medicina
Intensiva, a glutamina quando administrada por via
parentérica em dose e tempo suficiente, se associa a
melhoria do estado de imunosupressao em que estes
doentes se encontram, contribuindo para a reducdo
da infeccdo nosocomial e da mortalidade a longo
prazo.

Cuidados Intermédios em Perspectiva
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Concluiremos com a necessidade de dosear de
futuro a concentracéo sérica de glutamina de forma
a seleccionar a populagao deficitaria que beneficia
da sua administracdo. A glutamina n&o devera ser
administrada em doentes com elevadas concentracdes
séricas deste aminodcido, particularmente se tem
dificuldade de metabolizagdo de compostos azotados
por faléncia multiorganica.

Nutricao parentérica precoce ou tardia?
Anibal Marinho

Presidente da Associacao Portuguesa de Nutricdo Entérica e
Parentérica (APNEP)

Membro do Council da European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN)

SCI - Hospital S. Anténio - Centro Hospitalar do Porto

O doente critico encontra-se na maioria das situacdes
incapaz de se alimentar autonomamente, pelo que
necessita que lhe seja instituido um suporte nutricional
artificial.

A instituicdo de um suporte nutricional num doente
desta gravidade estd dependente de diversos
factores que condicionam muitas vezes um adequado
fornecimento caldrico. Estes doentes encontram-se
em hipercatabolismo e hipermetabolismo pelo que
apresentam necessidades caldricas elevadas. Seria
desejavel que se procedesse a um suporte nutricional
precoce e elevado para minimizar o impacto que um
agravamento do estado nutricional teria para a sua
morbilidade e mortalidade.

A maioria dos estudos e as guidelines publicadas estédo
de acordo que se deva instituir o mais precocemente
possivel nutricdo entérica artificial num doente
criticor1,2,3,4]. No entanto, um suporte nutricional por
via entérica nos primeiros 7 a 15 dias de internamento
nédo consegue fornecer mais de 40 a 70 % do valor
ideal pretendido[5,6]. Estes doentes apresentam
com frequéncia estase gastrica, um problema que
se torna muitas vezes dificil de ultrapassar, nao sé
pela gravidade do estado clinico em si (doente com
disfungéo/faléncia de varios 6rgdos, com instabilidade
hemodinamica, submetido muitas vezes a uma cirurgia
do tubo digestivo...), mas também pela inadequada
formacdo que a maior parte dos profissionais de
saude tém sobre suporte nutricional.

Este inadequado fornecimento caldrico levou a que
em 2009 a European Society for Clinical Nutrition and
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Metabolism (ESPEN), apresentasse uma guideline
em que preconizava que a todos os doentes
criticos, que recebessem um valor calérico inferior
ao pretendido apods as primeiras 48h de admisséo,
deveria ser ponderada o inicio de nutricdo parentérica
suplementar procurando obter um fornecimento
caldrico de cerca de 25 Kcal/kg/dia3. Esta guideline,
embora bem intencionada acaba por ter um efeito
contrério ao pretendido e com impacto negativo
para o estado clinico do doente. Um adequado
fornecimento caldérico ndo se resolve por “decreto”, a
custa de uma guideline bem intencionada. Estamos
a abordar um doente, que se encontra muitas vezes
instavel hemodinamicamente nos primeiros dias de
internamento, com baixa distribuicdo de O2 para os
tecidos o0 que o incapacita de aproveitar de uma forma
adequada os macronutrientes que lhe sdo fornecidos.
Um doente que apresenta por vezes um estado
nutricional adequado, ndo se tornando portanto
premente a instituicdo de um suporte calérico “urgente”
por via parentérica. Por fim quando se preconiza o
uso de uma via parentérica para um fornecimento
caldrico adequado temos de ter em consideragcao
que grande parte dos profissionais de saude néo
tem conhecimentos sobre suporte nutricional € um
fornecimento desajustado de uma carga caldrica por
via sistémica num doente com esta gravidade s6 pode
ter um impacto negativo para a sua morbilidade e
mortalidade [7]. Ao n&o terem ponderado devidamente
estes factores, a ESPEN acaba por contribuir de
uma forma negativa para a consciencializagao dos
profissionais de salude sobre a necessidade de se
proceder a um adequado suporte nutricional a estes
doentes, que terd sempre de ser ajustado & gravidade
do quadro seu clinico.

Referéncias:

1. Marik PE, Zaloga GP: Early enteral nutrition in acutely ill patients:
a systematic review. Crit Care Med 2001, 29:2264-2270
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Canadian clinical practice guidelines for nutrition support in
mechanically ventilated, critically ill adult patients. JPEN J
Parenter Enteral Nutr 2003, 27:355-373

3. Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, Biolo G, Calder P,
Forbes A, Griffiths R, Kreyman G, Leverve X, Pichard C, ESPEN:
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Nutr 2009, 28:387-400

4. Martindale RG, McClave SA, Vanek VW, McCarthy M, Roberts
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Summary. Crit Care Med 2009, 37:1757-1761

5. Heyland DK, Schroter-Noppe D, Drover JW, Jain M, Keefe
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Abordagem nutricional do doente com pancreatite
aguda

Fernando Prospero

HSA - Centro Hospitalar do Porto

O suporte nutricional € um pilar importante na
terapéutica do doente critico. A pancreatite aguda
severa é um paradigma do sindrome da resposta
inflamatdria sistémica e que frequentemente leva a
disfunc&o multiorganica com necessidade de suporte
avancado de fungdes vitais. Pretende-se assim,
abordar 2 pontos fundamentais: 1) estratificacdo do
risco nutricional e identificacdo dos grupos de risco;
2) estratificacado da gravidade na pancreatite aguda e
a sua abordagem nutricional . O tema é desenvolvido
baseado nas recomendagbes da ASPEN e ESPEN e
também, nas recomendac¢des da American College of
Gastroenterology de 2013.

Conclui-se com uma proposta de uma arvore de
decisé&o de suporte nutricional na pancreatite aguda,
separando claramente duas situacfes clinicas: a
pancreatite ligeira / edematosa e pancreatite aguda
moderadamente severa / e severa.

Como eu resolvo as complicacdes associadas ao
suporte nutricional

Paula Casteloes

Servico de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho, EPE

As complicacdes associadas ao suporte nutricional
no doente critico de Cuidados Intensivos, s&o
frequentemente de etiologia multifactorial e tém sido
motivo de muitos estudos e de muitas conclusées,
tornando acessivel bibliografia idénea/guidelines
que alertam o intensivista para a sua prevencao,
monitorizacao, e tratamento. A prevencdo evita muitas
comorbilidades e mesmo mortalidade, em variadas
situacoes.

Quando instituimos um suporte nutricional por via
entérica, devemos considerar sempre 0 risco de
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broncoaspiracdo da soluc&o nutricional, a disfuncéo
do sistema gastrointestinal (que inclui célicas, nauseas,
vémitos, diarreia,...), contaminagdo bacteriana da
solu¢éo nutriente, desvios metabdlicos e problemas
mecanicos relacionados com o dispositivo escolhido
(SNG, SNJ, PEG, PEJ,...).

Da mesma maneira, quando instituimos uma nutricao
parentérica, devemos considerar complicagdes
relacionadas com a via de infusdo, que geralmente
consta de um cateter venoso central quando a solucao
parenteral tem osmolaridade superior a 900 mosm/I.
Estas complicacbes podem surgir relacionadas com
a técnica de colocagdo do cateter (pneumotdrax,
lesdo vascular, embolia aérea, arritmias cardiacas,
trombose venosa,...), ou com a falta de rigor na
assepsia na colocacdo ou manutencdo destes
dispositivos, causando bacteriemias com quadros
de disfuncdo multiorgénica associados. Durante a
nutricdo parentérica as complicagdes descritas como
mais frequentes, sdo as metabdlicas (hiperglicemia,
hipoglicemia, hiperlipidemia e alteracoes
electroliticas) e as disfungdes especificas de 6rgéos,
como a hepatica (que nos obriga a monitorizar as
transaminases e bilirrubinas), disturbios pancreaticos,
renais e colecistite acalculosa.

Todas estas complicagbes séo

tém tratamentos bem orientados por
actualizados da ESPEN e da ASPEN.

preveniveis e
guidelines

Sindrome de realimentacado: uma raridade muito
frequente

Raquel Monte

Servigco Cuidados Intensivos, Hospital de Santo Anténio -
Centro Hospitalar do Porto

O Sindrome de Realimentacdo foi inicialmente
descrito apoés a Il Guerra Mundial, em prisioneiros
dos campos de concentragcéo, que sofreram periodos
prolongados de fome e desnutricdo e, que quando
foram realimentados, apresentaram complicagoes
sistémicas graves, nalguns casos, mesmo a morte.

Este sindrome, embora bem descrito, € muitas vezes
esquecido ou ndo reconhecido na nossa pratica
clinica. Tornam-se necessarios mais estudos para
determinar a verdadeira incidéncia deste sindrome
e assim desenvolver os melhores protocolos de
abordagem.

O Sindrome de Realimentacdo caracteriza-se
por desequilibrios hidro-eletroliticos que levam
a complicagbes clinicas e metabdlicas graves,
causadas pelo rapido inicio de alimentagdo apds um
periodo prolongado de desnutricéo.
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Apesar de vaérios estudos terem enfatizado a
hipofosfatemia severa como o factor predominante
do sindrome de realimentagdo, é claro que existem
outros disturbios metabdlicos. Os mais importantes
s&o alteracdes do balan¢o hidrico, do metabolismo da
glicose, certas deficiéncias vitaminicas, hipocaliémia
e hipomagnesemia.

As principais manifesta¢des clinicas sdo: disturbios
neuromusculares (diminuicdo aguda dos reflexos,
paralisia, perda sensorial, paralisia dos nervos
cranianos, fraqueza, parestesias, rabdomidlise),
disturbios do SNC (desde o estado confusional ao
coma e convulsdes), insuficiéncia respiratéria aguda,
insuficiéncia cardiaca aguda e arritmias, disfungéo
hepatica e edemas periféricos.

A identificacdo dos doentes em risco é crucial, pois
esta condic&o é prevenivel e por isso as complicacdes
metabdlicas evitaveis. Os doentes em risco séo 0s
que tém anorexia nervosa, Kwashiorkor ou Marasmo,
desnutricdo crénica (idosos), desnutricdo associada
a insuficiéncia respiratéria ou cardiaca crénica,
doencas oncoldégicas, alcoolismo crénico, obesidade
morbida com perda macica de peso (cirurgia Bypass),
internamento prolongado em Cuidados Intensivos (7-
10 dias) e jejum prolongado.

Como a prevencao deste Sindrome € a principal forma
de tratamento, devemos ter conhecimento da sua
existéncia, identificar os doentes de risco e ter em
mente que devemos iniciar a nutricdo nestes doentes
de forma lenta.

A realimentacdo deve ser sempre iniciada
gradualmente, com a reposicao lenta da volémia, dos
electrélitos e das vitaminas; a0 mesmo tempo que
monitorizamos apertadamente os doentes.

Portanto, pouco suporte nutricional € bom, muito é
demais!

Start low... go slow

Doente Critico: Abordagem Multifacetada

Emergéncia intrahospitalar: Modelo, organizacéo e
desafios

Ana Mesquita
ULSM
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Infecgdes urinarias nosocomiais na UCI. Desafiando
velhos dogmas com abordagem multiprofissional

Daniela Carvalho
ULSM

Estratégias para reduzir a resisténcia aos

antimicrobianos
Margarida Camara
Hospital Dr. Nélio Mendong¢a, Funchal

Os antibiéticos podem ser considerados como um dos
maiores avancgos da histéria da medicina com impacto
significativo na diminuigdo da mortalidade prematura
e aumento da esperanca de vida das populacées.
A sua sobreutilizacdo e utilizacdo inadequada
tém levado ao aumento do numero de bactérias
resistentes. Infelizmente, a taxa de descoberta de
novos antibidtico tem vindo a diminuir, levando assim
a diminuicdo dos antibidticos disponiveis capazes
de tratar as infeccBes a agentes resistentes. Estas
infeccbes estdo associadas ao aumento significativo
da morbimortalidade e dos custos. Por estes motivos,
a resisténcia aos antibidticos € um problema de saude
publica.

As estratégias parareduziraemergéncia daresisténcia
aos antibidticos sdo, por um lado, a prevencao das
infeccbes e da sua transmissdo e por outro lado, o
diagnéstico e tratamento eficaz das infecgdes e 0 uso
racional de antimicrobianos.

A prevencdo das infeccbes e a prevencédo da sua
transmissao passam por medidas basicas e eficazes
como a higienizacdo das maos, 0 uso correcto de
equipamento de barreira e medidas de isolamento, a
realizac&o de procedimentos com técnicas assépticas,
a reducdo do numero de manobras invasivas e o
cumprimento do esquema nacional de vacinacgéo.

O diagnéstico das infeccoes deve ser precoce, com
base na clinica e/ou nos estudos imagioldgicos. S&o
de grande importancia as colheitas microbiolégicas
dirigidas ao foco presumido, realizadas idealmente
antes do inicio da antibioterapia, de forma a avaliar
a susceptibilidade aos antimicrobianos e poder
posteriormente efetuar a de-escalagao.

A prescricdo dos antimicrobianos devera ser
apropriada (de acordo com o0s agentes mais
provaveis, tendo em conta o contexto epidemioldgico,
as caracteristicas dos hospedeiro, os factores de risco
para a infeccdo, a penetracédo no tecido a tratar e o
padrédo de susceptibilidade local das bactérias) e
adequada (para além de apropriada, ser precoce, na
dose, intervalo e via de administracéo correctos, tendo
em conta o perfil farmacocinético e farmacodinamico
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dos antimicrobianos e com uma duracédo adequada).

Em suma, a prevencédo e controlo das infecgoes
€ 0 uso racional de antimicrobianos sdo a melhor
forma de reduzir a emergéncia de resisténcia aos
antimicrobianos.

Controlo glicémico no doente critico
Miguel Angel Fernandez Garcia
UCI - Hospital Universitario Lugus Augusti - Lugo, Espané

El control de la glicemia en el paciente critico es un
tema que aun mantiene muchos puntos en discusion.

La hiperglicemia esta asociada con la enfermedad
aguda y especialmente en la critica como
consecuencia de muchos factores. Entre ellos se
encuentra la alteracion de la gluconeogénesis, de
la glicogenolisis, el incremento de la resistencia a la
insulina, la alteracion del cortisol, de las catecolaminas,
del glucagon, etc.

Por todo ello personalmente considero que siguen
abiertas muchas preguntas que ademas han obtenido
diversas y diferentes respuestas a lo largo de los
estudios publicados en los ultimos afios.

Es necesario reducir de forma estricta los niveles
de glucosa en el paciente critico? ;Es beneficioso
hacerlo? ;Afecta a la supervivencia? ;Hasta que
niveles? ;Con que tratamiento? ;Es preferible la
administracion de insulina endovenosa continua o la
combinacion de insulinas lentas y rapidas?

Diferentes estudios y metandlisis realizados en la
Ultima década ha provocado que en los ultimos
afios se haya estandarizado la perfusion de insulina
endovenosa continua en las unidades de enfermos
criticos. Después de una década de diferentes
estudios, ensayos y metanalisis publicados, una serie
de conclusiones parece que recogen una apoyo
mayoritario.

La hiperglicemia se asocia con un peor resultado en los
pacientes criticos. Aunque la mayoria de los médicos
estan de acuerdo en que dicho control glucémico
es una intervencion deseable, el rango 6ptimo de la
glucosa en sangre es controvertido. Se recomienda
un objetivo de glucosa en sangre de 140 a 180 mg
/dl (7,7 a 10 mmol / L), en lugar de un objetivo mas
estricto (por ejemplo, 80 a 110 mg / dL [4.4 a 6.1 mmol
/ L]) (grado 1A ). También se sugiere un objetivo de
glucosa en sangre de 140 a 180 mg/dl (7,7 a 10 mmol
/ L), en lugar de un objetivo mas liberal (por ejemplo,
180 a 200 mg / dI [10 a 11,1 mmol / L]) (Grado 2C).
Para lograr este objetivo deberia minimizarse el uso
de fluidos intravenosos que contengan glucosa y
administrar la insulina sélo cuando sea necesario.
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Un régimen de insulina ampliamente aceptada no se
ha establecido, pero se prefiere la insulina de accién
corta. El monitoreo cuidadoso de la glucosa en sangre
es necesario para alcanzar el control glucémico y
evitar los posibles efectos nocivos de la hipoglucemia.

Por lo tanto, en mi opinién, aun sigue muy vigente esa
maxima atribuida a Hipocrates pero tan necesaria en
nuestros dias, de “primum non nocere”.

Risco gastrointestinal da
plaquetaria

Luis Maia

anti-agregacao

Gastroenterologia - Centro Hospitalar do Porto

A antiagregacéo plaquetaria esta recomendada pelas
guidelines europeias e americanas para a prevencao
secundaria de eventos cardiovasculares, mas apenas
pelas americanas para a prevengdo primaria em
individuos com risco elevado, ja que a Sociedade
Europeia de Cardiologia considera que, nestes casos,
o risco de hemorragia major se sobrepde ao beneficio
da prevencdo dos eventos cardiovasculares. Varios
estudos demonstraram um aumento significativo
de complicagGes gastrointestinais com aspirina e
clopidogrel, com aumento da incidéncia de Ulceras
gastroduodenais e de complicagbes graves,
principalmente hemorragia gastrointestinal, que
pressupde por vezes a admissdo em unidades de
cuidados intensivos ou intermédios. A gestédo do risco
gastrointestinal e cardiovascular nos doentes sob
antiagregantes é extremamente delicada e dificultada
pela quase inexisténcia de guidelines ou consensos
internacionais direcionados.

Na presenca de complicagdes graves, o primeiro
passo € rever a indicagéo para a antiagregacdo. Na
hemorragia péptica, os doentes sob antiagregantes
para prevencdo cardiovascular primaria devem
suspendé-los até diminuicdo significativa do risco
gastrointestinal. No caso dos doentes sob terapéutica
antiagregante para prevencdo secundaria, 0O risco
cardiovascular supera, geralmente, o risco de
complicagdes graves pela hemorragia, sendo razoavel
a estratégia de retomar a terapéutica antiagregante
nos primeiros 5 dias apds a suspensédo desta nos
doentes com estigmas endoscoépicos de alto risco e
manté-la nos doentes com estigmas de baixo risco ou
hemodinamicamente estaveis. Nos doentes de elevado
risco cardiovascular, como os portadores de stents
coronarios, sugere-se manter a dupla antiagregacéo
nos doentes com baixo risco de re-sangramento, ou
retoméa-la parcial ou completamente mal a estabilidade
hemodinamica do doente o permita. A substituicdo de
aspirina por clopidogrel ndo parece trazer vantagens
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em relacdo a manutencéo de aspirina com um inibidor
da bomba de protées (IBP). Os novos antiagregantes,
como o ticagrelor e o prasugrel, apesar da curta
monitorizagcdo poés-comercializagdo, nao aparentam
ser mais seguros que o clopidogrel quando utilizados,
juntamente com aspirina, na dupla antiagregacgao.

Neste momento ndo ha evidéncia suficiente para
concluir sobre o verdadeiro significado clinico da
interacdo entre clopidogrel e os IBP, apesar de
0s estudos com maior qualidade metodologica
tendencialmente negarem complicacdes relacionadas
com a associagdo. No entanto, é licito adoptar uma
atitude defensiva espacando por 12h as tomas entre
as duas medicagdes ou preferindo os IBP com menor
grau de inibicdo da CYP2C19, como o pantoprazol,
até que ensaios clinicos randomizados de maior
qualidade estejam disponiveis.

Sedacao, Analgesia e Delirio nos Cuidados
Intensivos - Como Abordamos e que
Preocupacdes?

Minima sedacdo nos doentes de cuidados
intensivos? Nao existe beneficio na sedacao
profunda dos doentes?

Anabela Santos

Assistente Hospitalar de Anestesiologia, Sub - Especialidade
em Medicina Intensiva - Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro

Introducéo: Os doentes de Cuidados Intensivos (Cl)
sd0 constantemente submetidos a experiéncias
desagradaveis. A dor e a ansiedade causada pela
ventilagdo mecanica, cateteres intravenosos, pelo
ruido constante, privagdo do sono, juntamente
com o stress inerente a sua doenca podem causar
agitacéo e angustia. Estudos mostraram que 50%
dos doentes de Cl tém ansiedade e 71% demostram
agitacdo. Esta agitacdo conduz a assincronia com
o ventilador, aumenta o consumo de oxigénio e
auto extubagdes. Os Sedativos sdo importantes no
manuseamento destes doentes. Um nivel apropriado
de sedacdo pode facilitar experiéncias adversas,
facilitar os procedimentos de diagndstico e tratamento
e proteger os doentes dos efeitos hemodinamicos da
agitagdo. A Joint Commission e a Society of Critical
Care Medicine (SCCM)) descreveram varios niveis
para definir a sedacdo: Sedacdo Minima (Ansidlise);
Sedacdo Moderada (Consciente); Sedacdo Profunda
e a Anestesia. Varias sdo as estratégias sedativas
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possiveis em Cl, nesta palestra fazemos uma
abordagem das atuais recomendacdes.

Objectivos: Importancia da sedacdo em Cuidados
Intensivos; Recomendacgdes actuais de estratégias
sedativas

Material e Métodos: Reviséo da literatura actual.

Resultados e Discussédo: Vérias sdo as causas de
“distress” em CI. A abordagem inicial destes doentes
visa a identificacdo da causa, o0 seu tratamento
e simultaneamente o uso de estratégias nao
farmacolégicas antes de iniciar qualquer medicacéo
sedativa/ analgésica.

Conclusédo: Ha provas suficientes que justifica
os esforcos para minimizar o uso de sedativos e
analgésicos em Cl, embora o melhor método, infusdes
intermitentes orientadas por protocolos, ou interrup¢ao
diaria ou uma combinagao ndo € conhecido. Estudos
adicionais com foco na eficacia, viabilidade e
seguranca sdo necessarios para determinar a melhor
abordagem.

Avaliacao e abordagem da dor aguda nos cuidados
intensivos

Ana Rita Santos

Centro Hospitalar do Porto

Abordagem dos doentes criticos com dor cronica
Sénia Machado

Centro Hospitalar do Porto

Monitorizacao e abordagem do delirio nos doentes
de cuidados intensivos

Javier Santos Perez

SCI - Hospital de S. Anténio - Centro Hospitalar do Porto

O delirium define-se classicamente como um
sindrome clinico de inicio agudo e evolucao flutuante,
caracterizado por alteragdes a nivel da consciéncia,
da atenc&o e pensamento, ou pelo aparecimento de
alteracdes da percepcéao.

A presenca de delirium tem implicac6es progndsticas
importantes. Embora ndo esteja estabelecida uma
relacéo causal entre delirio e mortalidade, sabemos
sim, que os doentes de cuidados intensivos que
desenvolvem delirio, apresentam uma probabilidade
de morte aos seis meses trés vezes superior em
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relacdo aos que nao o apresentam. Assim mesmo,
por cada dia adicional com delirium, estima-se
um aumento de 10% no risco de morte. O delirium
ainda esta associado ao aumento no tempo de
internamento em Cuidados Intensivos e no hospital
e ao aparecimento de sequelas potencialmente
incapacitantes, nomeadamente disfunc&o cognitiva a
longo prazo.

A auséncia, durante muitos anos, de métodos validos
para o diagnéstico em contexto de doentes criticos, fez
com que a importancia do delirium fosse relativizada.
No entanto, estudos recentes mostraram uma elevada
incidéncia, chegando a valores a proximos de 80% no
caso de doentes submetidos a ventilagdo mecanica.

E por tudo isto que hoje em dia, o delirium em doentes
criticos é reconhecido como um problema importante.

A abordagem nos doentes criticos, passa pelo
reconhecimento dos doentes em risco, o screening/
diagnostico, o  estabelecimento  de medidas
preventivas, a abordagem terapéutica com medidas
ndo farmacolégicas e o tratamento farmacolégico.

Existem escalas adaptadas para despiste e
diagnodstico em doentes de cuidados intensivos. As
duas mais utilizadas e validadas sdo as conhecidas
como Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) e Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC).

A prevaléncia de delirium aumenta quando se
procura o diagnéstico com a ferramenta diagnéstica
apropriada. Em unidades em que néo se efectua um
despiste activo podem-se perder até 60 - 80% dos
€asos.

A abordagem terapéutica ndo farmacoldgica,
nomeadamente a terapia fisica e ocupacional diminui a
duracao do delirium e sua pratica deve ser encorajada
nas unidades. A mobilizacédo precoce € a promogao
de um sono adequado parecem as estratégias mais
eficazes.

A terapéutica com farmacos, tradicionalmente inclui
0 haloperidol como farmaco de primeira linha. Os
antipsicoticos de segunda geracdo, surgiram como
alternativa para o tratamento do delirio e poderiam
ter um melhor perfil de seguranga. No entanto por
enquanto os estudos ainda aparecem limitados por
serem efectuados em amostras de pequeno tamanho.
A evidéncia para o uso de antipsicéticos profilacticos
no delirio em unidades intensivas ainda é fraca. A
dexmedetomidina poderéa ser Util na sedacdo de
doentes com delirium.
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Como monitorizar a dor no doente critico
Aurora Cadeco
ULSAM

A dor e 0 seu reconhecimento € um problema dos
doentes em Unidades Cuidados intensivos (UCI).
Estudos sugerem que é subestimada em cerca
de 70% dos doentes. Dor severa interfere com a
fisiologia Cardiovascular e Respiratéria prejudicando
a recuperacao do doente.

O alivio da dor é uma responsabilidade ética e
profissional. E definida fisiologicamente como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada com atual ou potencial lesdo tecidular.

Em Cuidados Intensivos sdo muitas as potenciais
causas de dor. A dor aguda pode estar relacionada
com a lesdo ou doenga que motivou a admissao
no servico, pode ser causada/ agravada pelos
procedimentos médicos/enfermagem de rotina ou
préprio ambiente.

Para os doentes em geral internados no hospital de
“Gold-standard” na avaliagdo da dor é a sua propria
descricdo. No Servico de Cuidados Intensivos a
capacidade dos doentes em verbalizar e descrever
a sua dor é dificultada quer pela sua doenca de
base ou pelo proprio tratamento (sedacdo). Alguns
doentes podem ser capazes de avaliar a dor mas nao
conseguem expressa-la.

Instrumentos de avaliagdo da dor em doentes que ndo
verbalizam: Nos doentes conscientes mas incapazes
de falar com os seus cuidadores, uma alternativa é a
Escala Visual Analdgica (VAS). Nos doentes sedados
€ mais dificil avaliar a dor sendo necessario o recurso
a métodos alternativos.

A Escala Comportamental da Dor (BPS) é uma escala
observacional do comportamento do doente em trés
categorias: Expresséo facial; Movimento dos membros
superiores; Tolerdncia & ventilacdo mecéanica. A
BPS permite visualizar diferentes comportamentos
e atribuir um determinado score. Altos scores estao
associados a dor severa. O score total € calculado
entre 3 e 12. Estudos tém considerado esta escala um
método seguro e vélido para a avaliagdo da dor nos
doentes em ambiente de Cuidados Intensivos.

Uma escala similar comportamental, Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT) inclui a verbalizagdo como
categoria adicional comportamental. Pode ser aplicada
a doentes extubados. Alteracbes em determinadas
praticas no Doente Critico sdo importantes no controlo
da dor.

A sedacédo farmacoldgica € avaliada pelas escalas
de Ramsay ou Richmond Agitacdo Sedagao (RASS).
Tradicionalmente  estes  doentes encontram-se
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profundamente sedados tornando a avaliagdo da dor
mais dificil e prolongando o tempo de internamento.

Tem sido demonstrado que a interrupgéo diéria da
sedacdo pode ser benéfico na resolucdo destes
constrangimentos. Privilegiar a analgesia recorrendo a
menores niveis de sedacdo e respectiva interrupgcao
sempre que possivel pode ser benéfico. O alivio da
dor reduz significativamente o stress, a ansiedade e
a agitacao.

Arevisdo daliteratura sugere que os doentes nas UCI(s)
sofrem frequentemente de tratamento insuficiente da
dor com efeitos potencialmente graves .

A avaliacdo da dor nestes doentes, inclui “visual
analogue pain scale” (VAS) para os doentes incapazes
de falar e a “behavioural pains cale” (BPS) e “critical
care observation tool “ (CPOT) para pacientes com
niveis de consciéncia reduzidos ou sedados.

A melhoria das nossas praticas, alterando regimes de
sedacao promovendo a interrup¢éao diaria da sedacao
e privilegiando a analgesia/ sedacgéo, possibilita
provavelmente um melhor reconhecimento da dor e
consequentemente um melhor tratamento.

Abordagem de um Doente THO

Imunossupressao de inducédo no THO
A. Otero Ferreiro

Unidad Trasplanté Hepatico - Complexo Hospitalario de A
Coruné

Complicacgdes cirurgicas no pés-op imediato
Jorge Daniel

Centro Hospitalar do Porto

Indicacoes para terapéutica antifiungica no THO
A. Otero Ferreiro
Unidad Trasplanté Hepatico - CHUAC

El Trasplante hepatico es el tratamiento de eleccion
de la disfuncion hepatica terminal. La agresividad del
procedimiento quirdrgico y la estancia en la Unidad
de Criticos son factores de riesgo para desarrollar
infecciones nosocomiales bacterianas y fungicas en el
post-trasplante inmediato. El patbgeno mas importante
responsable de la infeccion fungica en receptores de
trasplante hepatico es Candida spp., representando
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un 85% de todas las infecciones fungicas. Aunque
la incidencia de aspergilosis invasiva es menor, se
asocia a una alta mortalidad en estos pacientes.

La incidencia de infeccion fungica invasora después
de untrasplante hepatico es muy variable dependiendo
de las series (6-47%) pero ha disminuido en los ultimos
afos debido a la mejoria en la técnica quirdrgica,
a la aparicion de nuevos inmunosupresores mas
especificos y a la aplicacion adecuada de la profilaxis
antifingica. Existen dos estrategias para prevenir
la infeccion fungica en pacientes trasplantados: la
profilaxis universal y la profilaxis dirigida a aquellos
pacientes con mayor riesgo de presentar dicha
complicaciéon. La mejor estrategia es la profilaxis
dirigida.

Los factores de riesgo para presentar infeccion fungica
invasora por aspergilus son: 1.-Necesidad de terapia
sustitutiva renal en post-trasplante; 2.-Trasplante
hepatico urgente por IHAG; 3.-Re-laparotomia en
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post-operatorio inmediato; 4.-Altos requerimientos
trasfusionales durante la cirugia o en posoperatorio;
5.-Insuficiencia renal post-trasplante; 6.-Derivacion
biliar en forma de hepatico-yeyunostomia;
7.-Colonizacién superficial

Los factores de riesgo identificados para candidiemia
en el trasplante hepatico son la hiperglucemia y la
exposicion a trs 6 mas antibidticos.

En el arsenal de farmacos antifungicos que pueden
usarse para la profilaxis de infeccién fungica con
trasplante hepatico hay tres grupos: los azoles, la
anfotericina B y las candinas.

Suporte hepatico com citrato
Achim Jorres

Charité - Univeritatsmedizin Berlin - Germany

sala 2 | dia 4 de fevereiro

Monitorizagdo e Tratamento do Doente
Neurocritico em Cuidados Intensivos

Monitorizacao da PtiO2 e fluxo sanguineo cerebral
Elisabete Monteiro

Centro Hospitalar de Sao Joao

Hipertensao intracraneana refractaria
Juan Sahuquillo

Hospital de Vall d"Hebron - Barcelona

Monitorizacdo da actividade epiléptica e sua
abordagem terapéutica

Ricardo Rego

Centro Hospitalar de Sao Joao

Abordagem das emergéncias neurocirurgicas
Isabel Ribeiro

Centro Hospitalar do Porto
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Doente Neurocritico em Cuidados Intensivos

Desafios da moderna neurorradiologia de
intervencao - procedimentos e implicacoes no
manejo de complicacoes

Jodo Xavier

Centro Hospitalar do Porto

Estado da arte do tratamento do TCE grave
Sofia Silva

Centro Hospitalar de Sao Joao

Neuromonitorizagao multimodal
Juan Sahuquillo

Hospital de Vall d"Hebron - Barcelona

Tratamento do doente neurocritico em unidades
dedicadas versus polivalente

Pedro Amorim

Centro Hospitalar do Porto
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Cuidados de Fim de Vida em Medicina
Intensiva

Limitacao terapéutica no doente critico
F. J. Blanco Sierra

Hospital Quiron Coruna

La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) es un
término acufiado por los facultativos de las Unidades
de Criticos universalmente reconocido, aunque en
la disparidad de la definicion, otros especialistas
lo podrian considerar pellorativo empleando, como
términos alternativos a la LET, el de "ajuste 6ptimo de
tratamiento” que incluye una opcion a las medidas y
a los objetivos terapéuticos del momento aplicadas al
paciente critico en referencia a no afiadir o limitar las
medidas terapéuticas.

Basicamente la LET se refiere por tanto a no iniciar
medidas terapéuticas y/o retirar, en el paciente critico,
tratamientos especificos basados en que dichas
medidas no van a aportar beneficios al paciente.

Otro de los aspectos basicos de la LET es quién va
a tomar la decisién de su aplicacion y en esto juega
un papel importante el que el propio paciente pueda
decidir por s mismo o no esté capacitado para tomar
dicha decision en donde entrarian a tomar parte
aspectos tales como el testamento vital, Comités de
Bioética y otros aspectos legales en lo referente a su
aplicacion.

Estudiaremos, también, el llamado juicio de
proporcionalidad donde la proporcionalidad en
tratamiento tiene que ser paralelo a la futilidad.

Distinguiremos en las definiciones los términos de
eutanasia, distanasia y ortotanasia.

Siempre existira un principio ético de proporcionalidad
terapéutica que conlleve una conducta del facultativo
adecuada a los pacientes en el final de la vida, siendo
ésta la que respeta el deber moral de preservar
la salud y la vida y por otra parte el deber ético de
aceptar la muerte, lo que nos define que existe un
criterio ético que permite limitar o no el tratamiento en
el paciente poniendo en la balanca aquellas medidas
que son obligatorias y otras medidas que no lo son.

Analizaremos los aspectos legales de la aplicacion de
la LET, tanto a nivel del Estado Espafiol como de la
Comunidad Auténoma Gallega.

Siempre, antes de la aplicacién y proporcionalidad de
las medidas a tomar en el paciente critico, tendremos
en cuenta: Certeza del diagnéstico; Qué beneficios
y riesgos supone la aplicacion de un tratamiento;
Son Utiles las medidas aplicadas; Existen riesgos
de efectos adversos; Circunstancias concretas del
paciente critico; Voluntad del paciente; Testamento
vital; Costos y cargas fisicas psicologicas, morales,
familiares; Prondstico del paciente.
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Testamento vital: o que altera
Paulo Maia

Centro Hospitalar do Porto

O doente paliativo tem lugar na UCI
Edna Goncalves

Centro Hospitalar de Sao Jodo

O Doente com Acidente Vascular Cerebral

Abordagem inicial
Rui Felgueiras

Centro Hospitalar do Porto

Tratamento endovascular
José Pedro R. Pereira

Centro Hospitalar do Porto

Controlo de temperatura
Paulo Maia

Centro Hospitalar do Porto
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Leséo Renal Aguda no Doente Critico

Definicao e novos marcadores de LRA
Ana Cristina Rocha

Nefrologia - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A Lesao Renal Aguda (LRA) é uma importante causa
de morbimortalidade no doente critico, com a no¢ao
sucessivamente crescente de que o doente critico
“morre de LRA e n&o apenas com LRA”.

Critérios recentes de consenso sobre a sua definicdo
e classificagcdo permitem uma estimativa mais
consistente da sua epidemiologia. Os critérios de
RIFLE introduziram os conceitos de risco, leséo,
faléncia, perda e doenca terminal, eliminando a antiga
definicdo de insuficiéncia renal aguda com a adop¢ao
da nomenclatura de LRA, encarada ndo apenas como
uma doenga uUnica mas como um sindrome com
compromisso multiorganico. Seguiram-se os critérios
AKIN e mais recentemente os critérios da KDIGO que
combinam os prévios.

Estas definicbes baseiam-se nos biomarcadores
tradicionais, a diurese e a creatinina, sendo esta
Ultima uma reflexao tardia e indirecta do dano renal,
influenciada por um conjunto de outros factores que
se tornam mais evidentes em cuidados intensivos.

Surge entdo a procura pelo biomarcador ideal aliada
a um desenvolvimento na area da protedmica, nao so
sérica, mas sobretudo urinaria.

O biomarcador ideal sera aquele que prediz e
diagnostica a LRA, identifica o local da lesédo, o
tipo e a etiologia da les&o, prediz progndstico e
permite o inicio e monitorizacdo de intervencdes
terapéuticas. Encontrar um biomarcador uUnico que
cumpra estes requisitos soa a utopia. A combinacao
de biomarcadores em associagcdo com a histéria
clinica e dados objectivos pode talvez fornecer a
melhor informagéo diagndstica e progndéstica. Embora
durante a Ultima década tenha havido um progresso
consideravel na descoberta e desenvolvimento de
biomarcadores na doenca renal, com uma literatura
crescente em relacéo a sua performance em varios
estudos clinicos, existe uma informacgao limitada em
relacdo ao seu uso pelos clinicos para tratar doentes
com LRA.

Prevencao da nefropatia de contraste
Luis Coentrao

Centro Hospitalar de Sao Joao
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Sindrome cardiorenal: estado da arte
Jodo Pimentel

Nefrologia - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Apesar do avanco terapéutico a mortalidade dos
doentes com Insuficiéncia cardiaca descompensada
continua elevada mortalidade intra hospitalar 4 % ;
reinternamentos aos 30 dias 23 % e mortalidade aos
6 meses 20 %

H& um numero importante de interacgdes entre doenca
cardiaca e rim. A disfuncdo aguda ou crénica de um
6rgao leva a disfuncao do outro.

A mortalidade dos doentes com Insuficiéncia cardiaca
aumenta se filtracdo glomerular estiver diminuida. A
principal causa de morte nos doentes insuficientes
renais crénicos é cardiovascular.

Vérios mecanismos contribuem para a diminuigdo da
funcéo renal nos doente com insuficiéncia cardiaca,
incluindo adaptagdes neuro hormonais, diminuicao da
perfusdo renal, aumento da pressédo na veia renal e
disfuncé&o do ventriculo direito

Em 2008 Claudio Ronco define uma classificacdo para
0 S. Cardio Renal (SCR): Tipo 1-insuficiéncia cardiaca
aguda leva a leséo renal aguda; Tipo 2- disfuncéo
cardiaca crénica causa doenca renal cronica; Tipo 3-
lesdo renal aguda ou rapidamente progressiva causa
insuficiéncia cardiaca aguda; Tipo 4 — doenca renal
cronica contribui para disfungdo cardiaca; Tipo 5-
Doencgas agudas ou croénicas ( por exemplo sépsis ou
diabetes) causam doenca cardiaca e renal.

Nos doentes com Insuficiéncia  cardiaca
descompensada, sao factores de risco para
agravamento da fungéo renal — histéria prévia de
insuficiéncia cardiaca ou diabetes, creatinina superior
a 1,5 mg/dl na data de admiss&o e HTA n&o controlada.

Nos doentes com aumento de creatinina € importante
distinguir entre doenga renal prévia e disfuncéo renal
devida a sindrome cardio renal.

A diminuicdo da filtracdo glomerular durante
tratamento de insuficiéncia cardiaca esta associada a
aumento da mortalidade.

Diuréticos IV continuam a ser primeira linha nos
doentes com ICC descompensada. Mas por outro
lado o progndstico dos doentes melhora com
tratamento agressivo da remocdo de excesso de
liquidos, mesmo se acompanhado por aumento dos
valores de creatinina sugerindo que os SCR tipo 1 e
tipo 2 tem componentes reversiveis.
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Sindrome hepatorenal: como abordar?
O ponto de vista do nefrologista.
Cristina Freitas

Centro Hospitalar do Porto

Sindrome hepatorenal: como abordar?
O ponto de vista do gastroenterologista
José Manuel Ferreira

Gastroenterologia - H. S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

O sindrome hepatorrenal (SHR) € um sindrome
potencialmente reversivel que ocorre em doentes
com cirrose, ascite e insuficiéncia hepatica, e que se
caracteriza por alteracdes da funcéo renal, alteracdes
marcadas cardiovasculares e actividade aumentada
dos sistemas nervoso simpatico e da renina-
angiotensina.

O SHR caracteriza-se por uma insuficiéncia renal
funcional devida a vasoconstricdo das artérias renais
comfuncgdotubularpreservadaeausénciadealteracdes
histologicas significativas. A vasodilatac&o severa das
artérias esplancnicas associada a Hipertenséo portal
leva a uma diminuicdo do volume de sangue arterial
efectivo e da Tens&o arterial, com activagdo dos
sistemas vasoconstrictores como o sistema nervoso
simpatico e o sistema da renina-angiotensina e, em
estadios mais tardios, hipersecrecdo nao-osmatica de
vasopressina. Quando os sistemas vasoconstrictores
sd0 intensamente activados ocorre vasoconstricao
renal com diminuicdo da filtracdo glomerular e
desenvolvimento do SHR.

O SHR pode ocorrer espontaneamente mas
frequentemente associa-se aumfactor desencadeador,
usualmente uma infecgéo bacteriana.

Ha duas formas de SHR. A de tipo 1 caracteriza-se por
uma reducdo aguda e progressiva da funcéo renal.
Na de tipo 2, a insuficiéncia renal € menos severa e
mais estavel e manifesta-se usualmente como ascite
refractaria.

Os doentes sem contra-indicacdo devem ser
priorizados para transplante hepatico. Transplante
duplo, hepatico e renal, considera-se nos doentes
com tratamento de substituicdo renal prolongado. O
uso de vasoconstrictores (terlipressina, noradrenalina,
midodrina) associado a albumina pode reverter o SHR
e aumentar a sobrevida. Dos vasoconstrictores, o mais
avaliado ¢ a terlipressina que, associado a albumina,
reverte o SHR tipo 1 em 40-50 % dos doentes; apos
suspenséo da terapéutica, o SHR recorre em menos
de 15 % dos doentes e nestes, um segundo tratamento
é usualmente eficaz. Complicacdes isquémicas
podem surgir com o uso da terlipressina. Terapéutica
de substituicdo renal tem sido usada em doentes
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com SHR tipo 1 particularmente em candidatos a
Transplante Hepatico. E uma opcéo para doentes nio
respondedores a vasoconstrictores e que apresentam
sinais de uremia, sobrecarga de volume, acidose
metabdlica severa ou hipercaliémia. TIPS pode ser
considerado em doentes seleccionados.

Doente Critico e sua Interaccdo com a
Anestesia

Perfusdao de
complicacoes
Pedro Moreira

longa duracdao de hipnéticos:

Centro Hospitalar do Porto

A sedacdo no contexto do doente critico pode ser
instituida com varios objectivos, como o conforto do
doente, ansidlise e amnésia, diminuicao da resposta
autonémica e hemodinamica ao stress, reducéo
do consumo de oxigénio, facilitacdo da ventilagédo
mecéanica ou para realizacdo de determinados
procedimentos de diagndstico ou terapéutica.

A sedacdo em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) é um problema complexo e todas as estratégias
terapéuticas existentes tém potencialmente efeitos
adversos importantes. Propofol e Midazolam sé&o
os hipnéticos mais utilizados em UCI, no entanto
outros agentes estédo disponiveis com perfis distintos,
como a Cetamina ou a Dexmedetomidina. Quando
instituida sedacdo, é essencial que os profissionais
de saude saibam reconhecer e tratar atempadamente
0s potenciais efeitos laterais especificos do agente
sedativo escolhido.

A utilizac&o de perfusdes por longos periodos acarreta
riscos significativos de sobresedacéo, aumento do
tempo de ventilacdo mecéanica, aumento do tempo
de internamento em UCI| e aumento da morbilidade e
mortalidade . A monitorizacdo adequada dos niveis de
sedagédo deve ser instituida de forma a minimizar estes
riscos. A sedagdo deve ser titulada as necessidades
de cada doente e a suspenséo diaria da sedagao
deve ser implementada sempre que possivel.

O conhecimento de conceitos basicos de
farmacocinética e farmacodindmica é fundamental
para manusear correctamente os farmacos que
se encontram disponiveis. O efeito dos farmacos
depende da concentragéo no érgéo-alvo, no caso dos
hipnéticos o cérebro. A tecnologia de Target Controlled
Infusion (TCI) é utilizada em Anestesia pela maioria dos
anestesistas que utiliza a Anestesia Intravenosa € o
seu interesse no contexto de Cuidados Intensivos tem
vindo a crescer. Estes dispositivos utilizam modelos
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farmacocinéticos para manter uma concentracdo
constante dos farmacos no o6rgao-alvo, fazendo
variar a velocidade de infusdo ao longo do tempo.
Permitem ainda fazer variar de forma mais rapida e
previsivel a concentragcao dos farmacos, ajustando as
necessidades sedativas de diferentes momentos.

Esta apresentacdo visa fazer um resumo das
estratégias farmacolégicas disponiveis para sedacao
em UCI e dos seus efeitos laterais, abordar os principios
basicos de farmacocinética dos hipnéticos e discutir
estratégias de prevencéo dos efeitos indesejados.

Indicacoes para P6s-Op de cuidados intensivos - O
que mudou?

Rui Filipe Oliveira Lima Farinha

Servico de Anestesiologia - HSA, Centro Hospitalar do Porto

Patients who undergo high-risk non-cardiac surgical
procedures represent a large proportion of admissions
to intensive care units (ICUs) in the developed world.
Ideally, surgeons, anesthesiologists, and intensivists
admitting surgical patients to ICUs target the patients
who will benefit most from this highest level of post-
operative care. However, accurately identifying which
patients are at high risk of complications or death after
major surgery remains difficult.

Postoperative outcomes are a result of the complex
interplay between the previous health of the patient,
the exact general surgical procedure performed, and
specific intra and postoperative events. Outcomes
may also be influenced by aspects of the particular
healthcare system, such as the surgical procedure
volume at different hospitals, as well as care options,
such as the availability and suitable use of intensive
care beds.

Appropriate triage of patients to intensive care
postoperatively may have a large impact on outcomes
after non-cardiac surgery. The aim of this work is
to review the patient factors and scoring systems
developed to help with triage, describe current ICU
triage recommendations for postsurgical patients,
and identify potential ways to improve evaluation and
management of high-risk postoperative patients.

Como optimizar uma entubagcdo num doente
critico?

Nadia Guimaraes

SCI - Centro Hospitalar do Porto, HSA

A entubacdo endotraqueal (EET) é um dos
procedimentos mais frequentes em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Contudo, num numero
significativo de EET, ocorrem complicacbes que

Cuidados Intermédios em Perspectiva

FEVEREIRO 2014 voLumE 4

podem ser ameacadoras da vida, tornando este
procedimento numa das causas mais comuns de
emergéncias da via aérea.

Em contraste com o ambiente e condi¢cdes controladas
do bloco operatério (BO), a baixa reserva fisiolégica
e instabilidade do doente critico, a subavaliagdo da
via aérea e uma ma resposta a pré-oxigenacado séo
dos principais factores de elevada ocorréncia de
complicagdes como a hipoxemia severa e a faléncia
cardiovascular que poderao levar a danos irreversiveis
e/ou morte. Também o baixo uso de medicacédo
facilitadora da EET peloreceio das suas consequéncias
adversas, nomeadamente hemodinamicas, € um
factor a ter em conta.

Estudos tém demonstrado que estratégias e guidelines
usadas para EET programada no BO podem ser
extrapoladas e adaptadas para uso em UCI.

O procedimento de EET deve ter em conta nfdo s6 o
manuseio da via aérea mas também deve antecipar
e ajustar medidas para optimizar a pré-oxigenacéo, o
estado hemodindmico, ventilatério e neurolégico do
doente critico.

Existe a necessidade de implementar um protocolo de
entubacdo no manuseio da via aérea nas UCI. Uma
das estratégias centrais devera passar por considerar
todas as EET como potencialmente dificeis e com
elevado risco de complicagdes. A aderéncia a um
plano, com a incorporacdo de adjuvantes da via aérea
e intubacao, é fundamental. A existéncia de um carro
de via aérea dificil com uma boa organizacéo, e, com
pessoal treinado é uma ajuda valiosa.

Referéncias:

1. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, April 15, 2013,
Vol. 187, No. 8 : pp. 789-790

2. An intervention to decrease complications related to endotracheal
intubation in the intensive care unit: A prospective, multiple-center study.
Intensive Care Med. 2010;36:248-55

Noppens RR. Acta Clin Croat. 2012 Sep; 51(3):511-7.

4, Complications of endotracheal intubation in the critically ill. Intensive Care
Med. 2008;34:1835-42.

5. Reducing complications related to endotracheal intubation in critically ill
patients. Intensive Care Med. 2010 Aug;36(8):1438.

Avaliacao e optimizacdo da fungao respiratoria no
Pré-Op

Susana Ferreira

Pneumologista com a Sub-especialidade de Medicina
Intensiva - Centro Hospitalar do Porto

A avaliacdo do risco de complicagbes pulmonares
no pré-operatério é parte integrante da preparagao
dos doentes para cirurgia. O objectivo é identificar os
doentes em maior risco destas complicacdes, uma
vez que sdo causa comum de morbi-mortalidade no
periodo pés-operatorio.
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A incidéncia destas complicacdes, estimada entre
6-70%, é dificil determinar ja que néo existe consenso
do que representa a morbilidade pulmonar pos-
operatédria, sendo as definicbes muito varidveis entre
os diferentes autores.

Existem varios factores de risco identificados,
alguns deles relacionados com o doente como:
idade avancada, doenca pulmonar crénica, asma
ndo controlada, insuficiéncia cardiaca, hipertenséo
pulmonar, estado geral e factores metabdlicos.
S&do também factores de risco determinantes o
local da cirurgia (maior risco na cirurgia abdominal
alta e toracica), a duragdo superior a 3-4 horas, o
tipo de anestesia e a utilizacdo de blogueadores
neuromusculares de longa duracéo de ac¢éo.

Na avaliacdo pré-operatéria devem ser identificados
os factores de risco, pelo que a histéria clinica e exame
objectivo sdo de importancia fulcral. Os exames
auxiliares de diagndstico, na maioria dos casos, tém
um papel limitado, permitindo apenas confirmar uma
impressdo clinica, adicionando pouca informacao
para a estimativa do risco.

O objectivo final é a identificacdo dos doentes com
maior risco de complicacBes pulmonares no pos-
operatoério de forma a serem implementadas medidas
para reduzir esse risco ao minimo possivel, devendo
estas ser iniciadas logo no pré-operatdrio e continuar
até ao pos-operatorio.

Quais as complicacdes anestésicas que tém
repercussao no P6s-Op?

Simao Esteves

Centro Hospitalar do Porto

A Infeccdo na UCI - Sistematizagéo das Boas
Praticas

Opcoes fundamentais sobre a resisténcia a

antimicrobianos
Anténio Sarmento

Centro Hospitalar de Séo Jodo

Qual o valor dos bio marcadores
Filomena Faria
SCI - IPO Porto FG, EPE

Os doentes admitidos em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), no contexto de sépsis grave e
choque séptico, mantém alta morbimortalidade apesar
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dos desenvolvimentos tecnolégicos das Ultimas
décadas. Multiplos estudos demonstraram a eficacia
da antibioterapia “precoce” e “adequada’[1].

Na pratica clinica, discriminar a inflamacé&o (SIRS-
systemic inflammatory response syndrome) da
infeccdo é por vezes dificil, sendo a febre, a
leucocitose efou neutropenia inespecificos[2]. A
tentativa de distinguir estas duas entidades levou
ao desenvolvimento de alguns biomarcadores,
estando neste momento disponivel na maioria dos
nossos laboratérios a determinagéo sérica da PCR e
PCT. Nenhuma é especifica e universalmente aceite
como diagnostica ou preditiva do progndstico, no
entanto quando positivas, reforcam a possibilidade de
existéncia de infeccao[1].

PCT - precursor da calcitonina, produzido pelas
células C da tiréide em individuos saudaveis, com
concentacdo sérica <0,1 ng/ml. Nos casos de
infeccao[s] é produzida maioritariamente por células
extratiroideias, tais como células neuroenddcrinas
do pulmdo e mondcitos, sendo a sua producao
induzida pela libertacdo de exotoxinas, TNF alfa e
outras citoquinas. Verifica-se uma rapida subida
do nivel sérico apds o inicio da infecgéo, estando a
sua concentragdo dependente da taxa de producéo.
Utilizada sobretudo na monitorizagao e seguimento
de doentes com infec¢cdes da comunidade resulta na
diminuicdo do tempo de tratamento antimicrobiano
sem, no entanto, apresentar repercussao sobre a
taxa de mortalidade global, o tempo de internamento
na UCI e no Hospital. A construgdo de algoritmos
de tratamento baseados na evolugdo da PCT sérica
parece possibilitar a utilizacdo de estratégias, que
associadas a melhoria clinica, conduzem a diminuic&o
da exposicao aos antimicrobianos pela implementacéo
de programas de de-escalacao, permitindo reduzir a
emergéncia de resisténcia aos antimicrobianos sem
aumentar a mortalidade.[4,5]

PCR - Proteina C reactiva é uma proteina de fase aguda,
mediador da cascata da inflamac&o, com utilidade
demonstrada mesmo nos doentes neutropénicos.
N&do sendo um biomarcador especifico, os seus
niveis séricos parecem acompanhar a progressao
efou a resolugdo da infeccdo6. As alteragdes na
PCR correlacionam-se com a gravidade da doenca
traduzida pela disfuncdo orgéanica(7,g]. Varios estudos
demonstraram a relacdo da subida da PCR (niveis
de cut-off entre 5 e 10 mg/dl) com o diagnostico
de infecgdo, sendo que a sua sensibilidade para
o diagndstico de sépsis aumenta se associada a
hipertermia (temp.> 38,2) [9,10]. Actualmente a PCR é
um teste laboratorial disponivel na maioria dos nossos
hospitais a um custo acessivel.

A sépsis, definida por um conjunto de variaveis
clinicas, € um processo muito heterogéneo, com
respostas dependentes do tipo de agente infeccioso,
do tamanho do inoculum, do local de infecgéo e da
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resposta do hospedeiro. Embora a comunidade
cientifica coloque grande entusiasmo na investigacédo
dos multiplos biomarcadores e na construcédo de
modelos decisionais neles baseados com o intuito de
discriminar os doentes com e sem sépsis, mantém-se
o desconhecimento do impacto dessas investigacdes
na nossa pratica clinica diaria. [11,12]

1. The Surviving Sepsis Campaign Guidelines Committee. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Severe Sepsis and
Septic Shock, 2012 Intensive Care Med (2013) 39:165- 228 DOI 10.1007/
s00134-012-2769-8.

2. Anna Prkno, Christina Wacker, Frank M Brunkhorst, Peter Schlattmann.
Procalcitonin-guided therapy in intensive care unit patients with severe sepsis
and septic shock — a systematic review and meta-analysis. Critical Care 2013,
17:R291 doi:10.1186/cc13157.

3. Dimitrios K. Matthaiou, Georgia Ntani, Marina Kontogiorgi, Garyfallia Poulakou,
Apostolos Armaganidis, George Dimopoulos. An ESICM systematic review
and meta-analysis of procalcitoni-guided antibiotic therapy algorithms in adult
critically ill patients. Intensive Care Medicine (2012)38:940-949.

4. Schuetz et al. Procalcitonin for diagnosis of infection and guide to antibiotic
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5. J. Garnacho-Monteiro et al. De-escalation of empirical therapy is associated
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6. Povoa et al. C-reactive protein in critically ill cancer patients with sepsis:
influence of neutropenia. Critical Care 2011, 15:R129.

7. Shorr AF et al. Protein C concentrations in severe sepsis: an early directional
change in plasma levels predicts outcome. Crit Care 2006; 15-23.

8. Brunkhorst F, et al. Protein C concentrations correlate with organ dysfunction
and predict outcome independent of the presence of sepsis. Anesthesiology
2007; 107:15-23.

9. Poévoa P. C-reactive protein: a valuable marker of sepsis. Intens Care Med
2002; 28: 235-243.

10. Pévoa P. et al. C-reactive protein as a marker of infection in critically ill
patients. CMI 11, 101-108.

11. John C. Marshall, Konrad Reinhart; for the Internacional Sepsis Forum.
Biomarkers of sepsis. Crit Care Med 2009; 37: 2290-2298.

12. Sébastien Gibot, Marie C. Béné, et al. Combination Biomarkers to Diagnose
Sepsis in the Critically Il Patient. Am J Respir Crit Care Med 2012.186:65-71.

Bactérias problema em UCI: quando e como tratar
Conceigao Sousa Dias

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Infecbes  fungicas invasivas:

estratégicos

ponto-chave

José Manuel Pereira

Centro Hospitalar de Séo Jodo

O controlo da infecgcao em UCI: que evidéncia?
Irene Aragao

Centro Hospitalar do Porto
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Abordagens de Infeccbes Graves -

Uniformizar Procedimentos

PIRO: uma forma de estratificar os doentes com
infeccoes graves

Teresa Cardoso

Centro Hospitalar do Porto

De acordo com o relatério de 2012 da Organizacéo
Mundial de Saude, as infeccbes estao entre as trés
principais causas de morte em todo o mundo. O
desenvolvimento de novas terapias para a infecgéo
grave tem sido particularmente desafiador e os
sucessivos fracassos tém sido atribuidos a inclusdo
de um grupo muito heterogéneo de doentes nos
estudos clinicos.

Em 2001, o American College of Chest Physicians
e a Society of Critical Care Medicine convocaram
um painel de consenso onde John Marshall sugeriu
uma abordagem da sépsis grave semelhante ao
sistema TNM (tumor, nédulo, metéstase) utilizado na
oncologia como uma ferramenta de progndstico e de
individualizacdo de terapéutica.

Deste painel de peritos emergiu o conceito PIRO,
que consiste em caracterizar a sépsis em quatro
componentes: P de “Predisposicao” , | de “Insulto
/ Infecgdo”, R de “Resposta” e O de “ disfungdo de
Orgéo “.

Este conceito inovador levou algum tempo até
ser adoptado pela comunidade cientifica, e s6
recentemente foi testado no campo clinico.

Diferentes abordagens foram publicadas,
nomeadamente: escalas de pontuacédo e um sistema
de estadiamento, mas apenas para os doentes em
ambiente de cuidados intensivos e uma escala para
0S pacientes com suspeita de infeccdo admitidos a
partir do Departamento de Emergéncia.

A necessidade de desenvolvimento de um sistema
clinico aplicavel a todos os doentes internados com
infeccdo grave que permitisse a sua estratificacéo,
avaliar critérios para terapéuticas especificas e
como ferramenta de prognéstico conduziu ao
desenvolvimento de um sistema de estadiamento
clinico baseado no conceito PIRO , através de um
estudo de coorte prospectivo numa populacéo
diversificada de pacientes com infec¢do na admisséo
hospitalar ou durante a sua permanéncia no hospital.

Este estudo permitiu o desenvolvimento de um
sistema de estadiamento em 4 estadios de gravidade
crescente dos doentes internados com infeccéo
grave, nos quais fendtipos diferentes se associam a
um prognostico diferente a data hospitalar.
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Quando iniciar terapéutica antifingica no doente
critico
José Artur Paiva

Centro Hospitalar de Séo Joao

sala 3

O que Aprendemos Sobre ARDS

O que ha de novo na ventilagao do doente com
ARDS

M. Solla Buceta
Complejo Hospitalario Universitario Coruna

Prone Position - Estado da arte
D. Freire Moar

Complejo Hospitalario Universitario Coruna

En 1976 Preh y Brown describieron, por primera
vez, la mejoria en la oxigenacion de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que se ventilaban en
decubito prono. Desde entonces se han publicado
multitud de estudios que lo confirman.

La mejoria en la oxigenacion parece relacionada con
las diferencias regionales de la capacidad residual
funcional (CRF), en presencia de una distribuciéon de
la perfusion dorso-ventral relativamente constante,
independientemente de la posicion, siendo el flujo de
sangre pulmonar mayor en las regiones dorsales.

En el paciente con sindrome de distrés respiratorio
agudo (ARDS), las zonas dependientes estan
menos aireadas debido al efecto de la gravedad
sobre el pulmén inflamado-edematoso. La constante
de tiempo es tal, que la ventilacion se distribuye,
preferencialmente, a las unidades pulmonares abiertas
no dependientes; esto es, a las regiones ventrales
en decubito supino y a las dorsales cuando esta en
decubito prono; de esta manera el aumento de la CRF
viene acompafada de un aumento de la perfusion en
las unidades pulmonares aireadas con el consiguinte
descenso en la fraccion de Shunt.

Varios estudios realizados llegaron a demostrar que la
mejoria en la oxigenacion aumenta la supervivencia en
pacientes con ARDS.
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Como adaptar tratamento antibiotico apés 72h de
infeccoes nosocomiais

Madalena Alves

Centro Hospitalar do Porto

dia 4 de fevereiro

Actualmente se recomienda que los pacientes con
ARDS con hipoxemia refractaria o severa definida
como una relacion PaO2/FiO2 menor de 150 con FiO2
> a 0,6 y PEEP >5 cm de H20 usar la ventilacion en
decubito prono durante al menos 12 horas al dia hasta
la mejoria en la oxigenacion, con un nivel de evidencia
2B.

ARDS e ECMO
Roberto Roncon

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Ha lugar para manobras de recrutamento no ARDS?
Fernando Rua

Centro Hospitalar do Porto

Ventilacdo Mecénica - Apoio a Decisao

Como melhorar a qualidade do sono no doente
ventilado

Jordi Mancebo

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - Barcelona

Quando traqueostomizar o doente em ventilacao
mecénica

Piedade Amaro

Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga

pag, 29|89



SALA 3

Corticoides no ARDS?
Irene Aragao

Centro Hospitalar do Porto

O que ha de novo sobre desmame da ventilagao
mecénica?

M. Solla Buceta

Complejo Hospitalario Universitario Coruna

VNI - do Pré Hospitalar a Reabilitagéo

VNI na emergéncia pré-hospitalar
Filipe Serralva
INEM

A Ventilagdo N&o Invasiva ao nivel da emergéncia
pré-hospitalar tem muito pouca literatura e respectivas
referéncias bibliogréficas a nivel internacional.

A palestra consistird em evidenciar as possiveis
utilizacées da VNI naemergéncia pré-hospitalar, dando
relevancia as situacées em que podera ser uma mais
valia. Tentando fazer uma avaliacdo comparativa das
vantagens e desvantagens da mesma em 0posi¢c&o
com outras estratégias de Ventilagdo/Oxigenagéao.

A palestra enunciaréa alguns dos poucos exemplos
de utilizac&o da VNI em emergéncia pré-hospitalar em
Portugal.

A palestra tera como principal objectivo tentar mostrar
que apesar de serem poucas as situagées em que
esta estratégia pode apresentar uma vantagem clara
para o doente, ndo deve ser colocada de parte,
principalmente se o Médico tiver experiéncia com
esta técnica de ventilagdo de maneira a poder tirar
0 maximo de proveito, depois de, avaliados todos
os riscos e desvantagens da utilizacdo da VNI na
Emergéncia pré-hospitalar.

Indicacoes para VNI no doente critico
T. Tabuyo Bello

Complejo Hospitalario Universitario Coruna

La ventilacion no invasiva consiste en la aplicacion
de soporte respiratorio sin la aplicacion de una via
aérea artificial ( tubo endotraqueal o traqueotomia).
En el siglo XIX se emplea presion negativa pero en los
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albores del siglo XX se aplica presion positiva mediante
dispositivos no invasivos para mejorar la insuficiencia
respiratoria. El desarrollo tecnolégico de las tres
Ultimas décadas extiende el uso de la ventilacion no
invasiva en diferentes escenarios clinicos.

Se dispone de mascarillas nasales, naso-faciales o
faciales totales y cascos completos. Las modalidades
ventilatorias incluyen CPAP, BIPAP, PAV.., aplicadas
con respiradores exclusivos para VNI o empleados en
ventilacion invasiva.

Las contraindicaciones absolutas para el uso de
VNI son la parada cardiaca y respiratoria, el coma
profundo u otras condiciones que requieran inmediata
intubacion orotraqueal, la inestabilidad hemodinamica,
las arritmias graves, el estatus epiléptico, la tos
incoercible, la broncorrea, la hematemesis y la
obstruccion de la via aérea por tumor 0 angioedema.

El paciente ha de estar taquipneico, con trabajo
respiratorio; hipoxémico o hipercapnico (pH en rango
de 7.10 a 7.30) y en condiciones de colaborar o
precisar minima sedacion, La situacion de insuficiencia
respiratoria  que pueda responder relativamente
rapido al tratamiento.

El mayor éxito de la VNI se obtiene en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el edema
pulmonar cardiogénico (EAP). En el EPOC se
demuestra reduccion de la necesidad de intubacion,
de la mortalidad y de la estancia hospitalaria. Es
especialmente relevante en los pacientes con pH <
7.30. También tienen mejores resultados los pacientes
con pH 7.13 y Glasgow coma score 8 que mejoraban
en las dos primeras horas de aplicacion de la VNI.
En el EAP cardiogénico disminuye la necesidad de
intubacién y la mortalidad con empleo de CPAP y no
hay diferencias significativas si se emplea BIPAP como
modalidad ventilatoria.

La aplicacion de VNI como soporte postextubacion es
objeto de otra ponencia.

En las siguientes entidades la evidencia cientifica es
menos fuerte y la seleccion y aplicacion de la terapia
deberia ser aun mas cuidadosa:

En neumonia comunitaria grave, sobre todo
EPOC. Insuficiencia respiratoria del paciente
inmunocomprometido, sobre todo en trasplante de
organo solido. Neutropenia febril, si es conocida
la causa de la neumonia. En crisis asmatica. En
postoperatorio toracico, cardiaco y abdominal en la
prevencion y tratamiento de atelectasias y edema
pulmonar ( CPAP con 7.5 — 10 cms H20) . En el
traumatismo toracico con fracturas costales. En
el paciente con orden de no intubar. En pacientes
con distrés respiratorio y severidad por puntuacion
APACHE moderada y respuesta en < una hora a
la terapia. En disfuncion neuromuscular (distrofia,
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cifoescoliosis..) , como apoyo parcial nocturno.
En  obesidad-hipoventilacién.  Soporte  durante
procedimientos invasivos (broncoscopia, gastrostomia
percutanea..). En agudizaciones de fibrosis qufstica.
En neumonia por Pneumocystis jiroveci.

Las complicaciones mas frecuentes son la lesién
cutéanea, el barotrauma y la distension gastrica.

La aplicacion de la técnica es mayor en Europa que en
Canada y Estados Unidos.Los estudios de costes son
claramente favorables.

VNI em cuidados intermédios: da unidade a

enfermaria
Filipe Conceicéo
Centro Hospitalar de Sao Joao

VNI na reabilitacao respiratoria
Miguel Gongalves

Centro Hospitalar de Sao Joao

REMEO home
Nuno Silva

VNI - em Situacdes Especificas

VNI “preventiva” vale a pena?
Paula Coutinho

Servico de Medicina Intensiva,

Universitario de Coimbra

Centro Hospitalar e

O que pode ser considerado VNI preventiva?

A VNI domiciliaria na DPOC ¢é preventiva no sentido
em que, previne exacerbacdes e diminui 0 numero
de internamentos. A VNI pode ser preventiva no
pré-hospitalar pela utilizagdo precoce e correcta em
determinadas circunstancias. A VNI no Servigo de
Urgéncia e no internamento € preventiva porque evita
a necessidade de intubacdo traqueal e ventilacdo
invasiva num significativo nimero de doentes com
agudizagbes de DPOC ou descompensacédo de
insuficiéncia cardiaca.
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Assim poderemos considerar que a VNI é preventiva
na maioria das situacdes em que ha indicacéo e é
tanto mais Util quanto mais precocemente for utilizada.

A experiéncia de uma UCI polivalente

Apresenta-se uma andlise da utilizagdo de VNI em
doentes agudos, num servico de urgéncia polivalente.
Foi criado um grupo de VNI com Pneumologistas e
Intensivistas, um parque de ventiladores, regras de
funcionamento e utilizac&o e cursos de formacéo para
médicos e enfermeiros. Os dados apontam em varios
sentidos:

Desde 2012 foram sujeitos a VNI no Servico de
Urgéncia e no internamento cerca de 700 doentes.

As taxas de mortalidade sdo inferiores as publicadas na
literatura. O mesmo se aplica a faléncia (transicao para
ventilagdo invasiva — VI) e duragdo do procedimento.
A VNI evitou a entubagéo e o internamento no Servigo
de Medicina Intensiva a maioria destes doentes. Os
dados confirmam que, para os casos de indicacdo
major da VNI (DPOC, EAP, SOH, etc.), quase so
doentes provenientes de outros hospitais tém sido
internados no nosso Servigo de Medicina Intensiva. As
excepgdes sao muito raras. A VNI revelou ser eficaz no
desmame ventilatério e na prevencdo da reentubacgéao
traqueal em doentes seleccionados.

A VNI preventiva ou precoce, aplicada de uma forma
estruturada vale a pena.

E assim tao importante o tipo de interface para VNI
Jordi Mancebo

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - Barcelona

Terapia de alto fluxo no adulto: nova técnica de
oxigenacao?

Definitivamente, CPAP ou BiPAP no edema agudo
do pulmao

J. C Winck
Global Medical Director for REMEO - Munique
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Recursos em UCI

A realidade de um hospital de periferia

Alta do doente ventilado mecanicamente - e agora?
ANVC

Como estao organizadas as UCIl’s do meu Centro
Hospitalar

Paulo Baltazar
CHCL

Motivacao - Novos Desafios?

Equipas controversas?
Jandira Carneiro

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro - HSP

“Elasticidade” da equipa
Filomena Maia
HP

Liderar em tempo de crise
José Antbnio Pinho

Centro Hospitalar do Porto

Pratica Baseada na Evidéncia
Paulo Baltazar
Abilio Cardoso Teixeira

Sevico de Cuidados Intensivos 1 - Hospital de S. Anténio,
Centro Hospitalar do Porto

Enfermagem baseada na evidéncia poderéa ser definida
como a incorporagdo da melhor evidéncia cientifica
disponivel na pratica, conjugada com a experiéncia,
a opiniao dos peritos e os valores e preferéncias dos
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dia 3 de fevereiro

clientes, tendo em conta os recursos disponiveis. Esta
comprovado que uma pratica baseada na evidéncia
tem claros ganhos para o cliente, para as instituicées
de saude e, em Ultima anélise, ganhos para o
profissional e para a Enfermagem (como disciplina e
profiss&o).

Conceptualmente,  Enfermagem  Baseada na
Evidéncia, teve origem na Medicina Baseada na
Evidéncia, iniciada na década de oitenta (século XX),
alcancando uma maior difusdo na década seguinte.
Associa-se a nomenclatura “Baseada na Evidéncia” a
Enfermagem em finais dessa década.

Assente em quatro pilares (Ferrito, 2010), “investigagao
da evidéncia” (sendo centrada no cliente),
“competéncia clinica” (capacidade para identificar,
planear e avaliar), “valores do doente” (devem ser
tidos em conta, pois as intervencdes sdo usadas
para o servir) e “recursos disponiveis” (por diversas
limitagbes neste aspecto, recomenda-se 0 uso de
ferramentas que avaliam a eficacia das intervencées,
adoptando as mais eficazes), preconiza o uso da mais
recente evidéncia para a promoc¢ao de resultados de
saude de qualidade.

No entanto, na nossa realidade, este processo ainda
esta pouco explorado, salientado pelo foco de atencéo
nos trabalhos de investigacdo de Enfermagem
e porque, em Enfermagem, investigacdo faz-se
essencialmente no ambito académico. Do mesmo
modo, em estudos realizados em Portugal, é referido
que, na priorizacao das fontes de informagao cientifica,
a consulta a artigos de Enfermagem encontra-se em
ultimo lugar. Apesar das limitacbes dos diferentes
estudos, estes dados andam préximos de outras
realidades, em que grande parte dos Enfermeiros nao
estdo familiarizados com o termo “Pratica Baseada
na Evidéncia”, raramente sentem necessidade de
obter informacédo e néo tém formacdo em como usar,
adequadamente, as bases de dados cientificas.

Daqui se depreende que, tendo em conta os diferentes
passos (1 — Formular a questao, de interesse clinico; 2
— Procura da melhor evidéncia; 3 — Apreciagao critica
da evidéncia; 4 — Decisdo em integrar a evidéncia
na pratica; 5 — Avaliacdo dos resultados) que levam
a implementacdo, pratica, da evidéncia recolhida,
estamos perante algumas dificuldades.

Assim, tal como apontado por diversos autores,
uma das barreiras a préatica baseada na evidéncia
prende-se com o inadequado conhecimento, crencas
e competéncias relacionado com esta tematica,
assim como falta de treino e lacunas nos processos
educacionais. Neste sentido, com esta apresentacéo
iremos expor alguns conceitos chave e alguns pontos
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fulcrais sobre a tematica, numa perspectiva geral e
especificando alguns aspectos para a realidade das
Unidades de Cuidados Intensivos (onde o conceito
“bundle” ¢, na literatura, largamente explorado),

tentando “quebrar algumas destas barreiras”.

Transporte Extra-Hospitalar - Realidades

Como transporto no meu hospital
Sara Gandra

Centro Hospitalar do Porto

Atendimento e transporte na minha ilha
Leonardo Ribeiro
HNM - Funchal

Formacéao - Qual o Papel das UCI’s

Modelo de supervisao clinica: uma perspectiva
Teresa Sa
HDESPD

Qual o caminho?
Francisco Mendes
OE

Cuidados Intermédios em Perspectiva

Novos Profissionais na UCI

Integracao em tempos de crise
José Antonio Cerqueira

Centro Hospitalar de Sao Joao

Porque trabalho em UCI
Acacio Bernardino

Centro Hospitalar do Porto

O Doente Critico Neuroldgico

Nutricao do doente com AVC
Susana Teixeira

Centro Hospitalar do Porto

Regresso a casa do doente com AVC
Marta Barreta

Centro Hospitalar do Porto

As UCI’s como Campo de Investigacao

Biosseguranca na exposicao de fluidos
Margarida Ferreira
ESSE Jean Piaget
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Monitorizacéo da Qualidade

Eventos adversos
Alice Ferreira

Centro Hospitalar do Porto

Protocolos: permitem reduzir a probabilidade de
erro?

Sonia Baltazar

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Indicadores de qualidade
Nuno Moura
CHST

Qualidade e Certificacao

Certificacao dos servicos

Como somos certificados?
Lucilia Rocha
Centro Hospitalar do Porto

Consulta Follow-Up: o que se faz?

No Centro Hospitalar do Porto
Alexandre Arautjo

Centro Hospitalar do Porto

No Centro Hospitalar de Sao Joao
Paulo Costa

Centro Hospitalar de Sao Joao
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dia 4 de fevereiro

No Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho
Patricia Alves
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho

O Doente Transplantado

O doente transplantado reno-pancreatico -
Que cuidados

Fernando Nunes

Centro Hospitalar do Porto

Transplante hepatico, que especificidades?
Liliana Mota

Centro Hospitalar do Porto

Nova legislacao sobre dadores
Rosério Caetano Pereira

Centro Hospitalar do Porto

Fim de Vida em UCI

Desistir ou nao desistir
Paulo Maia

Centro Hospitalar do Porto

Como interagir com a familia
Daniela Ribeiro
IPOFG - Porto

Implicacoes ético-legais no fim de vida
Manuela Alves
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Espinho
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Instabilidade Mental na UCI

Burnout
Carla Margarida Teixeira

SCI - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Trabalhar em cuidados intensivos pode resultar em
cansaco fisico, psicolégico e emocional do profissional
de saude. Ha a percepcédo de que os profissionais
que trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls) estdo particularmente expostos ao stress, o
qual pode evoluir para burnout. Esta apresentacéo
tem por base uma revisdo tedrica do tema (definicédo
do conceito e ilustracdo de estudos internacionais
sobre o burnout na area dos cuidados intensivos) e
uma tese de doutoramento que se debruca sobre a
problematica do burnout em cuidados intensivos.

Notamos a auséncia de estudos especificos sobre
o sindrome de burnout em Unidades de Cuidados
Intensivos Portuguesas, pelo que decidimos realizar
um trabalho de investigacdo no ambito de um
doutoramento em bioética. Assim, decidimos estudar
a situagdo do sindrome de burnout nos profissionais
—-médicos e enfermeiros — de cuidados intensivos da
regido Norte de Portugal, analisando este sindrome
sob uma perspectiva bioética. Este objectivo foi
concretizado através da realizagdo de um estudo
que permitiu identificar os niveis de burnout destes
profissionais, os factores de risco e os factores
protectores, bem como reflectir sobre o fenémeno de
burnout em cuidados intensivos, enquanto problema
ético.

Para avaliar a influéncia de factores distintos na
prevaléncia de burnout em trezentos profissionais de
saude (oitenta e dois médicos e duzentos e dezoito
enfermeiros) em dez Unidades de Cuidados Intensivos

Polivalentes de Adultos, localizadas na regido Norte
de Portugal, procedemos a realizac&o de um estudo

transversal, de caracter quantitativo, utilizando um
questionario de auto-preenchimento dividido em trés
partes: (i) dados sécio-demograficos da populacéo
em estudo, (ii) experiéncias no local de trabalho, (iii)

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Através deste estudo constatamos que 22% dos
profissionais que trabalham em UCIs tém um alto
risco de burnout e 9% estdo em burnout. E possivel
estabelecer relacbes entre a existéncia de burnout e
varios factores de risco estudados, nomeadamente,
sociodemograficos e profissionais, experiéncias
vividas no contexto de trabalho e caracteristicas das
UCls. A anélise multivariada identifica como factores
independentes de risco para burnout o género (0 risco
de burnout é maior nas mulheres), a existéncia de
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conflitos nas equipas (em geral) e a tomada de
decisdes éticas (limitacdo/suspenséao de tratamentos).
Por outro lado, trabalhar para outro servico da mesma
instituicdo actua como factor de protecgao. Verificamos
também diferencas nas subdimensdes do burnout
entre as categorias profissionais, evidenciando
os enfermeiros niveis mais elevados de exaustdo
emocional.

Este estudo sublinha a necessidade de se
desenvolverem medidas preventivas e programas
educacionais de forma a melhorar o trabalho em
equipa, a gestdo de conflitos nas equipas, as
estratégias de confronto com dilemas éticos e a
capacidade dos profissionais para lidarem com as
situacdes de stress.

Psiquiatria de ligacao
Jorge Pereira

Centro Hospitalar do Porto

Sobrecarga do cuidador
Carlos Sequeira
ESEP

Autonomia do Enfermeiro em UCI

A perspectiva do enfermeiro - chefe

A perspectiva de outros elementos da equipa
Alvaro Moreira da Silva
ERS

A minha perspectiva
Abilio Cardoso Teixeira

Servico de Cuidado intensivos - Hospital de S. Anténio,
Centro Hospitalar do Porto

A andlise do processo de “Autonomia em
Enfermagem” exige claramente uma reflexdo socio-
antropolégica. Deste modo, pretende-se descrever
a analise deste processo, relacionando o contexto
portugués com outros contextos, focando aspectos de
relevancia para a adequada compreenséo do tema e,
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especificamente, estudos que abordem esta questao
em Unidades de Cuidados Intensivos. Neste sentido,
abordam-se as questées do género em Enfermagem,
do paradigma vigente no contexto de saude, da
educagdo e formagdo e do reconhecimento pelos
pares e pela Sociedade.

Portanto, assumindo-se a  Autonomia  em
Enfermagem como resultado de um processo
complexo, deveremos, ao a abordar, ter em conta as
caracteristicas do género dominante na Profissdo. Ser
uma profissdo de mulheres contribui para os baixos
ganhos em Autonomia e dificuldade em os aumentar.
Do mesmo modo a centralidade do poder médico
(visdo submissa da mulher, enfermeira) dificulta
este processo, integrando-se aqui o conceito de
transdisciplinaridade. Inevitavelmente existe outro
aspecto de cariz fundamental neste processo: a
educacéo e a formacao. Enfermeiros com diferentes
graus de educacéo (da integragdo no Ensino Superior
as reformas preconizadas pelo Processo de Bolonha)
e de formagéao terdo diferentes graus de Autonomia,
explicados a luz da actual ciéncia, promovendo assim
0 seu reconhecimento.

Salientamos ainda o papel da Ordem dos Enfermeiros
como entidade reguladora da Enfermagem,
evidenciando no “Regulamento do Exercicio
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Profissional de Enfermagem” conceitos centrais nesta
tematica, clarificando conceitos como autonomia,
competéncia, a importancia da Investigacao e o dever
do Enfermeiro de com ela se comprometer.

Considera-se, que da compreensdo dos factores
atras referenciados, podera advir uma real percepgao
deste fendémeno, obtendo-se uma optimizagéo
dos processos, com consequentes ganhos para a
disciplina, para o Profissional e para o Cliente. No
entanto, na nossa realidade carecem estudos sobre
a tematica e estudos que evidenciem qual o papel do
Enfermeiros nas Unidades de Cuidados Intensivos,
permitindo o reconhecimento do Enfermeiro e
uma alteracdo da visdo da profissdo aos olhos da
populacéo.

As UCI’s como Campo de Investigacao

Terapia por vacuo
Aldiro Magano
CHEDV
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Condi¢cdes Urgentes e Emergentes em
Doentes Auto-Imunes

Avaliacao do doente e perda de funcao de orgao
Pedro Vita

Unidade de Imunologia Clinica, Departamento de Medicina,
Centro Hospitalar do Porto

Unidade Intermédia, Servigo de Cuidados Intensivos, Centro
Hospitalar do Porto

Estima-se que 8% dos episddios de urgéncia estejam
relacionados com queixas do foro auto-imune. Dada
a sua complexidade patofisiolégica, a mortalidade
intra-hospitalar dos doente autoimunes € estimada
em cerca de 40%, na sua maioria relacionados com
mortalidade cardiovascular, doenca renal e infeccoes
sistémicas.

A deterioragao rapida do estado geral de um doente
auto-imune pode ser devida a: [1] complicagédo
da doenca de base; [2] infeccdo/sépsis; [3] efeito
adverso da terapéutica. A abordagem inicial pode ser
dividida em 3 fases: [A] reconhecimento precoce e
estratificacao do risco de disfuncao; [B] correcgéo das
alteracdes fisioldgicas e [C] abordagens estruturadas
por objectivos.

Uma histéria detalhada € fundamental. Devem ser
tidos em conta os registos e exames prévios, sintomas
(seu inicio e evolugdo), flare de doenca subjacente,
complicagédo infecciosa, atingimento de ¢6rgdo (de
novo/recorréncia) e a medicagdo em curso (incluindo
alteracGes recentes). O Exame Objectivo dever
ser sistematico, englobando todos os aparelhos e
sistemas, tendo em atencéo todos os achados que
possam ser utilizados no diagndstico diferencial.

Como metodologias de diagndstico pode ser
utilizada uma abordagem por problemas, util quando
€ possivel definir claramente o envolvimento de
6rgdo e/ou sistema ou uma abordagem por doenca
de base, utilizando o conhecimento das potenciais
complicagbdes mais graves associadas as doenca
auto-imunes mais comuns, mas cujo diagnostico pode
passar desapercebido.

O diagnéstico das doencas auto-imune pode ser dificil
e existem manifestagcdes de infeccbes e neoplasias
que podem simular/estimular auto-imunidade. O uso
imunossupressores deve ser protelado até a exclusao
de infeccdo. A antibioterapia empirica devera ser
precoce e de largo espectro, seguida de descalacéo
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se apropriado. Em caso de sépsis grave associada
a doenga autoimune rapidamente progressiva (LES,
vasculite sistémicas), asimunoglobulinas endovenosas
(IglV) podem ser utilizadas como medida temporaria.
A resposta inadequada ou a ndo-resposta a um
determinado tratamento, implica necessariamente
uma reavaliagédo do diagndstico inicial.

Complicagdes graves associadas ao LES e SAF
Graziela Carvalheiras

Centro Hospitalar do Porto

Complicagdes graves associadas a esclerose
sistémica
Isabel Almeida

Centro Hospitalar do Porto

Complicacoes associadas a artrite

reumatoide

graves

Mariana Brandao

Centro Hospitalar do Porto

Complicagdes graves associadas as vasculites
sistémicas
Fatima Farinha

Centro Hospitalar do Porto

Utilizacéao Pratica dos Bioldgicos,
Monotorizacdo, Seguranca e Vigilancia de
Complicagdes em Doencas Auto-Imunes

Anti-TNF proteina de fusao
Ana Campar

Centro Hospitalar do Porto
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Anticorpos anti-TNF
Alvaro Ferreira

Centro Hospitalar do Porto

Anti-CD20
Betania Ferreira

Centro Hospitalar do Porto

Anti-IL6
Pedro Vita

Unidade de Imunologia Clinica, Departamento de Medicina,
Centro Hospitalar do Porto

Unidade Intermédia, Servigo de Cuidados Intensivos, Centro
Hospitalar do Porto

A IL-6 é uma interleucina que desempenha um papel
chave na cascata inflamatéria sendo um importante
mediador na producdo de proteinas de fase aguda
e inductor da febre ao atravessar a barreira hemato-
encefalica. A elevagéo dos seus niveis esta associada
a varias doencas auto-imunes. O tocilizumab é um
anticorpo humanizado contra o receptor da IL-6 (IL-6R)
e estd aprovado para o tratamento da artrite reumatoéide
(AR) e da artrite idiopéatica juvenil, sendo utilizado off-
label noutras situagdes. Ao contrario dos restantes
biolégicos aprovados para a AR, a sua eficacia €
independente da associagdo com 0 metotrexato
(MTX) podendo ser utilizado em monoterapia. A
inibicao do IL-6R provoca uma descida acentuada dos
marcadores associados ao sindrome inflamatério de
resposta sistémica (SIRS), obtendo-se resposta clinica
em situacdes como a anemia inflamatéria persistente
associada a AR.

Todavia, estes marcadores deixam de subir em
resposta, nomeadamente, a “estimulos” infecciosos,
levantando mais dificuldades no diagnoéstico de
quadros infecciosos nos doentes tratados com
tocilizumab, pelo que o diagndstico de infecgdo tem
que se basear quase exclusivamente em elementos
clinicos.

Na monitorizagdo da resposta clinica devem ser
apenas utilizados indices de actividade sem recurso a
marcadores inflamatérios, dado o efeito da inibicao do
IL-6R sobre esses marcadores.

O perfil de seguranca, tendo por base 0s ensaios
clinicos e os registos da utilizagdo de biologicos, €
globalmente sobreponivel ao dos restantes bioldgicos.

Como efeitos laterais é expectavel uma subida do
colesterol HDL (tratavel com estatina), elevagéo
assintomatica das transaminases (habitualmente em
tratamento concomitante com MTX) e possibilidade
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de infeccdes das vias respiratérias altas. As reaccoes
adversas graves sdo raras, havendo no entanto um
risco de perfuragdo gastrointestinal (especialmente
em doentes com histéria de diverticulose), bem como
a possibilidade de reacgdes anafilacticas (0,2%).

Anti-BLyS
Antoénio Marinho

Centro Hospitalar do Porto

Tromboembolismo Pulmonar

Casuistica da unidade intermédia
Alexandre Pinto
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Os doentes com tromboembolismo pulmonar séo,
regra geral, admitidos em ambiente de Cuidados
Intermédios quando a sua natureza é de alto ou
intermédio risco de mortalidade. Pretende-se mostrar
o resultado de 45 trombdlises levadas a cabo na sua
maioria em tromboembolismos de risco intermédio. E
efectuada uma andlise retrospectiva com intuito de
catalizar a discusséao posterior relativa a trombdlise no
tromboembolismo de risco intermédio.

Trombolises nos TEP de risco intermédio - SIM
Pedro Vita

Unidade de Imunologia Clinica, Departamento de Medicina,
Centro Hospitalar do Porto

Unidade Intermédia, Servico de Cuidados Intensivos 1,
Centro Hospitalar do Porto

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo pode
manifestar-se com espectro de apresentacdes clinicas
que traduzem gravidade e implicagcdes no risco
de mortalidade associada. Apesar de claramente
demonstrado o beneficio da fibrindlise, na auséncia
de contra-indicagbes, no TEP de alto risco de
mortalidade (macico), a sua utilizacdo em doentes
hemodinamicamente  estaveis que apresentam
disfungéo ventricular direita (TEP submacico ou de
risco intermédio) tem sido considerada controversa
e a sua indicacao ¢é decidida individualmente, caso a
caso.

A identificagdo de factores independentes de mau
prognostico e a utilizag&o de scores como o Pulmonary
Embolism Severity Index (PESI) tém sido utilizados na
tentativa de identificar os doente com risco de pior
progndstico e nos quais a relacéo risco:beneficio seria
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favoravel a terapéutica trombolitica. A coexisténcia
de disfuncao ventricular direita com lesdo miocardica
(avaliada pela subida dos marcadores de necrose
miocardica (MNM)) parecem favorecer o tratamento
trombolitico.

O estudo independente PEITHO abordou esta
questdo tendo randomizado 1006 doentes com TEP
de risco intermédio (2007-2012) para terapéutica com
tecneplase e heparina versus heparina. Mostrou uma
reducéo significativa da mortalidade global aos 7 dias
no grupo tratado, mas a custa de um aumento do
risco de hemorragia, nomeadamente intracraniana. Na
andlise de subgrupos, a idade é um factor relevante
para complicacbes, uma vez ha uma diferenca
significativa dos doentes com idade superior a 75
anos.

Com ainformacé&o actualmente disponivel, na auséncia
de contra-indicagdes formais, deve ser proposto aos
doentes com TEP e disfuncéo ventricular direita com
elevacao dos MNM, idade igual ou inferior 75 anos, a
realizac&o de tratamento trombolitico.

Tromboélise nos TEP de risco intermédio - NAO
Rui Baptista

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

O tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) ¢é
uma entidade clinica comum que condiciona uma
mortalidade intra-hospitalar a volta dos 10%. Nos
ultimos anos tem-se assistindo a uma grande
evolugcdo na forma como se estratifica e se trata o
TEP. As recomedacbes da Sociedade Europeia de
Cardiologia sugerem a classificacdo dos doentes
em trés niveis de risco: os doentes de alto risco, com
uma mortalidade intra-hospitalar que pode exceder
os 50%, sdo identificados por se encontrarem em
choque cardiogénico, com hipotensdo arterial
mantida (presséo arterial sistélica inferior a 90 mmHg)
ou pods-reanimacdo cardiopulmonar; os doentes de
risco intermédio, que nado validando nenhum dos
critérios anteriores, demonstram sinais de sofrimento
miocéardico, como evidéncia de dilatac&o ou disfuncéo
ventricular direita e/ou elevacao de biomarcadores de
lesdo (troponina) ou disfungdo (BNP) miocéardica e
que tém uma mortalidade intra-hospitalar a volta dos
5 a 10%; e por fim, os doentes de baixo risco, que
s&do aqueles que se encontram hemodinamicamente
estaveis e sem sinais de sofrimento miocardico. Estes
doentes tém habitualmente muito bom progndstico se
devidamente anticoagulados.

Apesar de actualmente o tratamento dos doentes de
alto risco (com tromboliticos e anticoagulagdo) e de
baixo risco (com anticoagulacdo) se encontrar bem
definido, recebendo indicacdes de classe | em varias
recomendacdes, permanecem grandes duvidas
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relativamente ao papel da trombdlise nos doentes com
TEP de risco intermédio. Estas duvidas surgem néo
s6 da grande dificuldade em definir com exactidao
quais sdo os factores progndsticos que identificam
esta populagcdo de doentes e consequentemente
em estabelecer quem é verdadeiramente de risco
intermédio, mas também em estratificar o seu
risco hemorragico. Além disso, determinar qual a
melhor opcéo trombolitica (sistémica versus local,
farmacolégica versus mecanica) é também alvo
de discusséo. Nestes doentes, as recomendacgdes
sdo cautelosas, sugerindo trombdlise em doentes
seleccionados (classe llb); outras n&o recomendam
de todo a sua utilizacao.

Recentemente, varios estudos focaram este grupo
especifico de doentes no intuito de esclarecer o
beneficio progndstico da trombdlise. O estudo PEITHO
demonstrou uma redugéo significativa do desfecho
composto de mortalidade ou colapso hemodinamico
aos 7 dias nos doentes tratados com tenecteplase,
a custa de um aumento de 10 vezes na incidéncia
de hemorragia intracraniana. As complicagdes
hemorragicas foram particularmente incidentes sobre
0 grupo de doentes com mais de 75 anos (metade
dos doentes com TEP no nosso hospital). Valera a
pena salientar que a mortalidade no grupo placebo foi
inferior a 2%, levantando questdes sobre se realmente
foram incluidos doentes de risco intermédio. O estudo
TOPCOAT, com um desfecho misto de determinantes
intra-hospitalares e a médio prazo, demonstrou o valor
superior da trombdlise versus placebo. Estratégias de
doses reduzidas de tromboliticos (como as testadas
no estudo MOPPETT) ou de intervencéo por catéter
(como no estudo ULTIMA) estdo a contribuir para o
surgimento de novas alternativas no tratamento destes
doentes, com o objectivo final de permitir uma maior
e mais célere resolugcédo dos trombos, um menor risco
hemorragico e um melhor progndéstico a longo prazo.

Novosfarmacosnotratamentodotromboembolismo
cronico
Alvaro Ferreira

Centro Hospitalar do Porto

Investigacao de estados pro-trombéticos no pos-
TEP

Sara Morais

Centro Hospitalar do Porto
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Imunodeficiéncias e Infec¢des Cronicas

Quando suspeitar de uma imunodeficiéncia

primaria no adulto
Mariana Brandao

Centro Hospitalar do Porto

Colonizacao versus infeccao do trato respiratorio -
abordagem pratica

Joana Ramalho

Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A colonizagdo do tracto respiratério inicia-se
precocemente, logo apdés o nascimento, e é, até
certo ponto, considerada normal em alguns locais
das vias respiratérias e com determinados tipos de
microrganismos.

Todavia, sabe-se que a colonizagdo respiratoria
€ um importante factor de risco para infecgao,
particularmente quando estdo presentes agentes
microbioldgicos com elevado potencial patogénico em
locais habitualmente estéreis, situacdo frequente no
doente critico e em ambiente de cuidados intensivos.

Destaforma, é importante a distinc&o entre colonizacao
e infecgéo do trato respiratério, bem como a adopgao
das estratégias mais adequadas de investigacao e
tratamento.

Gestao das complicagoes metabdlicas associadas
a terapéutica do VIH

Graziela Carvalheiras
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

O uso de terapéutica antirretroviral (TARV) resultou
na melhoria da sobrevida dos doentes infectados
pelo VIH, sendo que actualmente cerca 50% destes
doentes morrem por doengas n&o relacionadas com o
VIH, nomeadamente doenca cardiovascular, hepatica
e oncoldgica.

Na populagdo VIH+ as complicacbes metabdlicas
sdo: as alteragbes na distribuicdo da gordura
como a lipodistrofia e a lipoatrofia, as alteracdes no
metabolismo da glicose como o aumento da resisténcia
a insulina e a diabetes mellitus, a dislipidemia, a
acidose lactica, e as alteragdes no metabolismo 6sseo
como a osteoporose e a osteonecrose.

No doente VIH+, o préprio virus causa uma disfuncao
imune semelhante a relacionada com o aumento da
idade, e a medida que a populacéo infectada pelo VIH
envelhece, as complicagdes metabdlicas associadas
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ao risco cardiovascular e outras doencas cronicas
adquirem maior impacto. Mas estas complicacdes
metabdlicas ndo estdo apenas relacionadas com o
proprio VIH nem com a idade, mas também com a
TARV, nomeadamente os inibidores da protease (IP)
e 0s inibidores nucledsidos da transcriptase reversa
(INTR).

No seu conjunto, as alteracdes metabdlicas associadas
a factores imunoldgicos, inflamatdérios, genéticos e
virolégicos contribuem para um risco cardiovascular
acrescido na populagéo VIH+.

Vérios estudos tém demonstrado que a duragdo da
infecdo pelo VIH, corrigida para a idade, score de
risco de Framingham e duracdo de TARVY, tém um
significado estatistico importante no aumento do risco
de doenca coronaria.

Na populacdo VIH+ as estratégias de prevencéo do
risco cardiovascular devem ter um papel fundamental.

Referenciacdo e estratégias terapéuticas no
tratamento da co-infec¢cao hepatite C/VIH

Filipe Nery
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Estima-se que cerca de 15% da populacéo infectada
pelo VIH o seja, concomitantemente, também pelo
virus da hepatite C (VHC), com uma distribuicdo
geografica mundial muito heterogénea e com uma
via de transmissdo predominantemente parentérica.
Em doentes seropositivos para o VIH, a presenca
de Ac anti-VHC negativo ndo exclui infeccao
pelo que, se suspeitada, o ARN do VHC deve ser
determinado. Estudos de cohorte demonstraram uma
progressdo mais rapida da infecgédo pelo VHC nos
co-infectados pelo VIH devido a falha da resposta
mediada pelos linfécitos TCD4+, conduzindo a que
15 a 25% desses doentes, ao fim de 10 a 15 anos
ja tenham desenvolvido cirrose, ao contrario de 2 a
6% em doentes seronegativos para o VIH. Este curso
acelerado da lesdo induzida pelo VHC nos doentes
com deficiéncia imune severa associada ao VIH vé-se
reduzido se o doente iniciar terapéutica antiretroviral
eficaz, estando actualmente recomendado (EACS)
inicia-la, na co-infecgdo, quando Linfécitos T CD4+
entre 350-500/uL em doentes assintomaticos.

Relativamente ao tratamento, o objectivo € atingir
uma resposta viroldgica sustentada, com cargas
virais do VHC persistentemente negativas, sendo
reconhecido que, uma vez erradicada a infec¢édo pelo
VHC, futuras complicacbes de doenca hepatica sdo
improvaveis. O tratamento base é o da biterapia com
PeglFN e ribavirina. O tratamento deve ser iniciado
precocemente se pelo menos F2 (score Metavir). Se
o0 doente estiver francamente imunodeprimido pelo
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VIH, com contagem de linfécitos T CD4+ <200/uL, é
recomendado iniciar terapéutica antiretroviral para o
VIH antes de iniciar terapéutica para o VHC, ja que
doentes com percentagem relativa de Linfocitos
TCD4+ > 25% tém maior probabilidade de resposta
do que o0s que tém percentagens mais baixas. O
score Prometheus foi desenvolvido para prever
a probabilidade de RVS usando biterapia para o
tratamento da co-infeccao VIH/VHC. O tratamento
triplo para o VHC parece ter, nos co-infectados, taxas
de resposta semelhantes aos mono-infectados pelo
VHC. No caso da evolugdo cirrogénica em doentes

sala 5

Novas Opc¢des Terapéuticas

Novos farmacos no tratamento da insuficiéncia
cardiaca aguda

Alexandre Pinto
SCI/UIMC - Hospital de S. Antonio, Centro Hospitalar do Porto

A descompensacdo aguda da insuficiéncia cardiaca é
um evento clinico complexo associado a um excesso
de morbilidade e mortalidade (20% aos 6 meses). Os
objectivos do tratamento passam pelo tratamento do
volume overload, da congestdo, da correccéo das
alteragcGes hemodinamicas, do alivio sintomatico e da
reducdo da mortalidade.

Os diuréticos de ansa continuam a ser agentes
de primeira linha para o tratamento da sobrecarga
hidrica, ficando a ultrafiltracdo reservada para os
doentes refractarios a terapéutica farmacolégica. Os
resultados dos estudos UNLOAD e CARRESS-HF, ndo
contribuiram para a modificagédo desta pratica.

Nos doentes com insuficiéncia cardiaca aguda (ICA)
com pressédo arterial normal ou elevada sdo usados
frequentemente vasodilatadores para correccéo
hemodinamica, reversdao da redistribuicdo central
do volume, embora nenhum agente actualmente

disponivel mostrou impacto no prognostico. Os
inotropicos e inodilatadores estdo associados
frequentemente a efeitos adversos eléctricos,

encontrando-se  reservados  ao
evidenciam perfusédo inadequada.

doentes que
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co-infectados, com complicacGes decorrentes da
sua doenca hepética (encefalopatia, sangramento
secundario a HTP, peritonite bacteriana espontanea,
sindrome hepato-pulmonar, insuficiéncia hepato-
celular grave, hepatocarcinoma, etc), o transplante
de figado é uma alternativa possivel em doentes
seleccionados.

Os doentes co-infectados pelo VIH/VHC deverao ser
seguidos em centros de referéncia e com experiéncia
em lidar ndo sé comainfeccéo pelo VIH como, também,
com a doenca hepatica avancada, nomeadamente a
induzida pelo VHC.

dia 3 de fevereiro

Deste modo a gestdo do doente (ICA) continua a
revelar-se um desafio perante a auséncia de farmacos
que concomitantemente melhoram sintomas, corrigem
alteracbes hemodindmicas e diminuam mortalidade
e taxa de re-hospitalizagdo. O motivo pode residir
na heterogeneidade dos perfis clinicos da ICA que
reflectem diferentes respostas patofisiolégicas.

Pretende-se dar a conhecer novos farmacos
desenhados para maximizarem beneficios
hemodinamicos e minimizarem efeitos adversos, que
mostraram ser promissores em varios estudos clinicos.
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Farmaco érfaos nas doencas metaboélicas
Arlindo Guimas
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

As doengas raras constituem um grupo de patologias
largamente desconhecidas pela maioria dos clinicos
mas cuja importancia é crescente, nomeadamente no
grupo dos erros inatos do metabolismo (doencas do
ciclo da ureia, disturbios da beta-oxidac&o dos acidos
gordos, acidurias organicas, porfirias). A melhoria
da acuidade diagnostica destes doentes melhorou
nos ultimos anos, possibilitou um diagnostico mais
atempado e uma melhoria do prognostico vital e
funcional dos mesmos.

Apesar da miriade das patologias em causa e auséncia
de qualquer tratamento eficaz, estdo a disposicao dos
clinicos varios farmacos que permitem tratar varias
destas entidades nosoldgicas. Na maior parte dos
casos, séo farmacos ¢rfédos cuja utilizacdo é restrita
e destina-se para um pequeno numero de doentes.
Estes farmacos séo utilizados quer na terapéutica
crénica, quer na fase de agudizacao da doenca.

O objectivo desta apresentacéo passa por apresentar
os farmacos ¢rfaos disponiveis para o tratamento
destas patologias e apresentar alguns protocolos
de actuacédo na fase de descompensacdo aguda de
algumas patologias metabdlicas.

Novidades no tratamento da DPOC
Ana Luisa Rego

Pneumologista / UCIM - Hospital S. Anténio, Centro Hospitalar
do Porto

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é a
doenca respiratoria mais prevalente a nivel mundial
tendo um impacto significativo da morbilidade,
mortalidade e custos para a saude. Em Portugal
atinge 14.2% dos adultos com mais de 40 anos.
Segundo a Direccéo Geral de Saude (DGS) o numero
de internamentos por DPOC entre 2000 e 2008
aumentou 20%.

Os continuos avancos na prevencao e na abordagem
terapéutica  desta  prevalente  patologia s&o
indissociaveis do seu controle. Percorreremos as mais
recentes actualizagdes do que de novo surgiu nesta
area - das implicacdes dos critérios de diagnostico
(FEV1/FEV < 0.7 versus o Limite Inferior do Normal),
as estratégias de reducdo de risco, passando pela
terapéutica cirurgica e obviamente farmacoldgica
(com especial énfase para novos farmacos
promissores). Sera ainda discutido o papel das novas
terapias emergentes sobretudo no que concerne ao
tratamento broncoscoépico do enfisema.
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Abordagem personalizada do tratamento da

hipertensao pulmonar
Teresa Shiang

Servico de Pneumologia - Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia - Espinho

A HAP, doenca rara, com um comportamento maligno
e até ha bem pouco tempo, sem grandes meios para o
seu tratamento, é nos dias de hoje uma doenca tratavel
€ a investigacéo farmacéutica nesta area permite dar
perspectivas francamente animadoras aos doentes.

No inicio da década de 90 n&o existiam farmacos com
indicacao especifica para o tratamento da HAP. Em
dez anos, trés grandes vias fisiopatolégicas foram
descritas, permitindo o desenvolvimento de pelo
menos nove farmacos actualmente em utilizac&do para
o tratamento especifico da HAP.

Com o desenvolvimento dos prostandides, dos
antagonistas dos receptores de endotelina e dos
inibidores de fosfodiesterase tornou-se possivel, ndo
so estratificar o tratamento de acordo com a gravidade
da doenc¢a, mas também combinar medicamentos de
diferentes classes terapéuticas. Esta nova realidade
permitiu estender o tratamento a um numero maior de
doentes. Mais ainda, permitiu o desenvolvimento de
esquemas de tratamentos baseados no que de mais
robusto existe em termos de evidéncia cientifica. Estes
esquemas actuais de tratamento tiveram impacto
muito significativo na melhoria da fungéo cardiaca, da
qualidade de vida dos doentes portadores de HAP,
retardando a progressédo da doenca e permitindo que
os doentes vivam mais e melhor.

Para além da inovagdo em termos de farmacos,
possivelmente a maior evolugdo do passado recente
foi a mudanga do paradigma em termos de tratamento;
passou-se de uma terapéutica escalada para uma
terapéutica orientada por objectivos. A terapéutica
orientada por objectivos € uma estratégia terapéutica
que usa indicadores prognosticos bem estabelecidos
como metas; isto vai possibilitar uma intervencéo
precoce e escalada terapéutica antes dos doentes
deteriorarem.

Muitas ferramentas, tais como sintomas, classificacao
funcional, capacidade de exercicio, dados
hemodinamicos, achados em termos de imagem
cardiaca e nivel de biomarcadores, demonstraram
ter valor prognoéstico em termos de sobrevida quer
na fase de diagndstico quer durante o tratamento.
Como vérios destes marcadores reflectem diferentes
aspectos da fisiopatologia da HAP, assume-se que
a sua combinacdo fornecera uma informacdo mais
acurada do estado e prognéstico do doente.

Esta abordagem é recomendada nas Guidelines e
0 conceito de avaliagdo integrada e multivariada foi
ressaltada em estudos recentes.
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Indicacb6es e complicac6es associadas aos nhovos
hipocoagulantes orais

Paulo Paiva

Centro Hospitalar do Porto

Diagnésticos Dificeis em Medicina Interna -
Googling a Diagnosis

Alteracoes da hemdéstase e sindrome hemorragicos
raros descobertos na idade adulta

Jorge Coutinho

Hematologia - Hospital S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

As alteracdes primarias da Hemostase s&o raras
quando comparadas com as secundarias a
intervencdes terapéuticas ou estados morbidos de
outros aparelhos e sistemas.

Pretende-se analisar e discutir a clinica, o estudo
laboratorial e a terapéutica das situagdes que mais
frequentemente ocorrem nos doentes graves ou
criticos.

As doencas priméarias da hemostase s&o quase
todas congénitas, (Hemofilias, = DVWillebrand,
trombocitopatias como Trombastenia, D. de B. Soulier)
mas algumas delas podem ser encontradas em
adultos.

Os defeitos adquiridos da hemostase s&o muito
frequentes em doentes criticos ou consequentes
a intervengbes terapéuticas (Trombocitopenias
induzidas por farmacos ou por consumo ou
diluicionais, coagulopatias de consumo ou diluicionais,
coagulopatias induzidas pelos anticoagulantes,
inibidores adquiridos da coagulac¢é&o, trombocitopatias
induzidas por farmacos).

Faremos uma analise dos meios de diagndstico e do
seu uso adequado.

Abordaremos as possiveis terapéuticas das varias
situagdes no contexto do doente sangrante ou em risco
de sangramento face a necessidade de manobras
invasivas

Hiperferritinemia em contexto de doenca aguda
Filipe Nery
SCI/UIMC - Hospital de S. Antonio, Centro Hospitalar do Porto

A ferritina € uma proteina biologicamente disponivel
que permite, por um lado, a reserva do ferro e, por
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outro, evitar que este se torne téxico na sua forma livre.
A sua sintese é regulada por citocinas.

A hiperferritinemia estda associada a multiplas
condi¢8es inflamatdrias sistémicas agudas como
sejam o caso do SIRS/sépsis, disfungcao multiorganica
e sindrome de activacdo macrofagica, parecendo ter
impacto prognostico e na mortalidade quando em
valores superiores a 3000ng/mL.

Evidéncia actual mostra que a ferritina tem funcéo
supressora na proliferacédo e diferenciacdo celular
hematopoiética (sendo teorizado o papel da ferritina na
indugdo da producgéo de citocina IL-10 nos linfécitos).
A ferritina parece induzir igualmente a activagdo de
NF-kB, aumentando a expressé&o de mediadores pro-
inflamatorios.

A imunossupressdo induzida pela hiperferritinemia
podefavoreceraperdadetoleranciae desenvolvimento
de doencas autoimunes e estados de hiperferritinemia
tém sido associados a artrite reumatoide, lUpus
eritematoso  sistémico, sindrome antifosfolipidica,
esclerose multipla, entre outros.

Assim, a ferritina, pela sua dinamica e relacdo com a
expressao de citocinas, pode ser uma molécula com
propriedades imunossupressoras ou pré-inflamatérias.
Uma sindrome hiperferritinémica pode estar associada
a condicbes com hiperinflamacdo ameacgadora da
vida com faléncia multiorg&nica como a que ocorre na
sindrome de activagdo macrofégica, doenca de Still
do adulto, choque séptico ou sindrome de catastrofe
antifosfolipidica.

A questéo ultima é se a hiperferritinemia surge como
causa ou consequéncia destas entidades, ja que lhes
esta frequentemente associada, os seus niveis séricos
melhoram com o tratamento destas doencgas (o qual
passa frequentemente pela plasmaferese, IGIV e
corticoterapia).

Neoplasias de primario desconhecido
Franklim Marques

Centro Hospitalar do Porto

Prurido - investigacédo e abordagem terapéutica em
medicina interna

Cristiana Sousa

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
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Hiperamoniémia
Arlindo Guimas
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A amodnia é o metabolito central no metabolismo do
azoto. A hiperamonemia é uma alteracdo metabdlica
frequentemente associada a doenga hepatica quer
seja cronica ou aguda. A sua manifestagdo clinica
mais reconhecida é a encefalopatia e cuja expressao
mais grave € o coma.

A hiperamoniémia é frequentemente associada a
doenga hepatica adquirida (élcool, virus, farmacos,
toxicos) e a algumas patologias congénitas
(hemocromatose, doenca de Wilson, défice de alfa
1 antitripsina). Estas entidades sdo do conhecimento
geral dos clinicos, estando o0 seu diagndéstico bem
sistematizado, apesar de meandros e particularidades
associado a algumas destas.

A encefalopatia e hiperamoniémia podem surgir em
doentes sem reconhecida doenca hepatica e estao
associados a patologias menos comuns, tais como
erros inatos do metabolismo. O seu diagndstico é de
vital importancia pois sdo doencas potencialmente
trataveis e com um progndstico favorecido caso seja
instituida terapéutica adequada.

O objectivo desta apresentagdo é a revisdo do
metabolismo do azoto e em particular do ciclo da ureia,
das causas de hiperamoniémia, da sua abordagem
diagnostica e terapéutica a instituir em caso de
suspeita de erro inato do metabolismo da ureia.

Abordagem das Infeccbes Nosocomiais

Como uritizar os dados locais da microbiologia?
Julio Oliveira
Centro Hospitalar do Porto

Estratégia diagnostica e terapéutica para o MRSA
Ernestina Reis

Centro Hospitalar do Porto
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Estratégia diagndstica e terapéutica para a
Pseudomonas aeruginosa

Pedro Leuschner

Centro Hospitalar do Porto

Estratégia diagndstica e terapéutica para a
fungémia
José Manuel Pereira

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Estratégia diagnéstica e terapéutica para as
enterobactereaceas ESBL

Conceicéo Sousa Dias

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Gestao de Factores de Risco Cardiovascular

Novos anti-diabéticos, incluindo utilizacées off-
label

Luis Lopes
Centro Hospitalar de Sdo Joao

Novos e velhos anti-hipertensores
Sérgio Andrade

Centro Hospitalar de Sao Joao

Estatinas - para além dos efeitos sobre os lipidos
Pedro Cunha
CHAA
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sala 6
Doacbes de Orgaos

Doacéo de doente em assistolia. Protocolo O.N.T.
F. Mosteiro Pereira

UCI - Complejo Hospitalario Universitario Coruna

Espafia ha desarrollado una actividad extraordinaria
de donacién y trasplante, actividad fundamentada
mayoritariamente hasta el momento en la donacion de
personas fallecidas en situacion de muerte encefélica.
Sin embargo, pese a una actividad de trasplante que
practicamente ha alcanzado los 90 procedimientos
por millén de poblacion (pmp) en el afio 2012, dicha
actividad es insuficiente para cubrir las necesidades
de trasplante de nuestra poblaciéon. La reduccion
de la mortalidad relevante para la donacién de
organos (mortalidad por trafico y por enfermedad
cerebrovascular), unida a cambios en la atencién al
paciente critico en general y neurocritico en particular,
estd determinando un descenso progresivo en la
potencialidad de donacién en muerte encefalica en
nuestro pais. De lo anterior se deriva la necesidad
de desarrollar fuentes alternativas a la donacion
de ¢rganos de personas en muerte encefdlica. En
concreto, la donacién en asistolia (DA), en creciente
expansion en diversos paises de nuestro entorno
y en Espafia, se vislumbra como una estrategia
imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad
de 6rganos para trasplante.

La terminologia aplicada a la DA en el mundo
anglosajon ha ido evolucionando a lo largo de los
aflos, siendo actualmente reconocido el término
‘Donation after the Circulatory Determination of Death’
como el méas apropiado, si bien todavia coexiste con
otros términos. El motivo que subyace a la seleccion
de la denominacion antes mencionada como la méas
adecuada es el reconocimiento de que el fallecimiento
de la persona no viene determinado por la pérdida
irreversible de la funcién cardiaca, sino por la pérdida
irreversible de la funcion circulatoria (y respiratoria).

La condicion de irreversibilidad también exige
respetar un periodo de observacion sin maniobras
de cardiocompresion y ventilacion mecanica
durante el cual se constate el cese de la funcion
cardiorrespiratoria, que en Espafia se encuentra
estipulado en 5 minutos.

El diagnoéstico de muerte y su certificacion han de
preceder a la extraccion de érganos. Los profesionales
encargados del diagnostico y la certificacion
seran médicos con cualificacion o especializacion
adecuadas para esta finalidad, distintos de aquellos
médicos que hayan de intervenir en la extraccion o el
trasplante, y no sujetos a las instrucciones de éstos.
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dia 3 de fevereiro

La consideracion de la donacion de 6rganos vy tejidos
tras el fallecimiento ha de formar parte integral de
los cuidados al final de la vida. En este contexto,
nuestro sistema ha de estar preparado para facilitar la
donacion en los casos de personas que van a fallecer
tras la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV),
posibilitando la donacién tipo Il de Maastricht.

Se consideran potenciales donantes a aquellos
pacientes sin evidencia de tumor maligno, infeccion
no controlada o disfuncién multiorganica en los que,
por su patologia de ingreso y su evolucion posterior,
se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV
y en los que se espera que, tras la retirada de estas
medidas, se produzca la parada cardiorrespiratoria
en las horas siguientes. Las situaciones que pueden
conducir a la DA controlada incluyen pacientes con
patologia neurolégica grave con prondstico funcional
catastrofico.

Transplante de dador vivo
A. Fernandez Garcia
Coordinador de Trasplantes

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

El trasplante renal de donante vivo constituye una
opcion muy importante para el tratamiento de la
insuficiencia renal crénica en un gran numero de
paises econdmica y sanitariamente avanzados vy
la primera alternativa de trasplante renal de paises
pobres o en vias de desarrollo.

Un programa de trasplante renal de donante vivo debe
basarse en unos criterios éticos que garanticen una
decisionlibre, consciente y desinteresada del donante,
una motivacioén suficiente y una evaluacion completa
del mismo, fisica y psicolégica. Es indispensable,
ademas, la existencia de unas garantias razonables
de éxito del trasplante y una evaluacion adecuada
del riesgo quirdrgico y de para la salud posterior del
donante.

La primera aproximacion al donante se realizara en una
entrevista personal, sin el receptor, donde ademéas de
informar sobre el proceso, se evaluara la motivacion y
el grado de conocimiento de riesgos y beneficios.

La evaluacion meédica inicial del donante incluira
una historia clinica completa con revision de sus
antecedentes médicosy quirlrgicos, factores de riesgo
cardiovascular y tratamientos actuales y pasados.
Son contraindicaciones absolutas para la donacion
renal en vida: Edad < 18 anos; Embarazo; Evidencia
de coercion o incapacidad intelectual; Hipertension
arterial no controlada; Diabetes mellitus; Proteinuria
(> 300 mg/24 h); Filtraciéon glomerular anormal para la

pag. 48 | 89



edad, sexo y tamario; Ausencia de hematuria de origen
renal; Riesgo alto de tromboembolia; Enfermedad
importante (enfermedad pulmonar crénica, tumor
maligno reciente, cardiopatia no tratada o no estable);
Infeccion por el VIH, VHB o VHC.

Tras esta primera evaluacion, se solicitaran los
estudios complementarios que incluiran: Peso, talla
e IMC; TA en condiciones basales; Grupo sanguineo,
tipaje inmunoldgico y prueba cruzada; Analitica
general:  Hemograma, coagulacion, bioguimica
completa; Valoracion de la funcion renal: Filtracion
estimada (MDRD), Acl. Creatinina orina 24 h; Analitica
de orina con sedimento y proteinuria en orina 24 h;
Serologfa completa (VIH, VHB, VHC, CMYV, sifilis, VHS,
toxoplasma); Hgb 1c, TTOG si cifras glucemia limite o
antecedentes familiares; Marcadores tumorales; EKG;
Radiografia de térax ; Ecografia abdominal.

Si los resultados de esta primera valoracién son
adecuados se completara el estudio con pruebas
complementarias mas agresivas como angioTAC o
angioRMN para valorar el sistema arterial.

Con frecuencia, las decisiones sobre la donacién
debe incluir la valoracion de posibles donantes
obesos, de edad avanzada o con factores de riesgo
cardiovascular. La decision en estos casos se debera
individualizar.

El estudio de los donantes se completa con una
evaluacion psicolégica realizada por psicologo o
psiquiatra. En Espafa, el donante debe ser evaluado
por el Comité Hospitalario de Etica y firmar el
consentimiento final de cesion del 6rgano delante del
Juez de 1% Instancia.

Los resultados del trasplante renal de donante vivo
nos indican que, en cuanto a supervivencia y funcién
post-trasplante, el trasplante renal de donante vivo es
la mejor alternativa actualmente, para el tratamiento de
la insuficiencia renal crénica.

Doacao em Portugal: estado actual
Rosério Caetano Pereira

Centro Hospitalar do Porto

Critérios expandidos na doacao de 6rgaos
Donzilia Silva

Centro Hospitalar do Porto

A seleccéo do dador de 6rgaos € uma etapa decisiva
da cadeia de transplantacdo. A escassez de 6rgaos
para transplantacdo conduziu, inevitavelmente, a
implementacdo de estratégias para aumentar a
quantidade de dadores disponiveis. O conceito de
critérios expandidos para aceitacdo de dadores foi
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introduzido por Kaufman, em 1997, e, desde entdo,
comecaram a usar-se enxertos de dadores com
idade superior, morbilidades acrescidas, alteragdes
analiticas, infecgdo, determinadas neoplasias e morte
de causa vascular. Apesar de acarretar, teoricamente,
acréscimo de risco para perda de enxerto, este
marco histérico permitiu beneficios, em termos de
sobrevivéncia e qualidade de vida. Inicialmente
preconizados no rim, 0s pressupostos intrinsecos a
expansdo dos critérios de doagcdo generalizaram-
se a outros 6rgéos e a politica de alocagéo destes
foi, com o decorrer dos anos, sofrendo inumeras
transformacdes. O figado foi alvo de inumeras
andlises. Alguns factores especificos, considerados
de risco, foram estudados no intuito de comprovar
se o0s resultados obtidos seriam aceitaveis. Estes
aspectos foram alvo duma revisao (Nickkholgh, 2007).
N&o existe idade limite para ser dador, no entanto,
receptores com hepatite C, sempre que exequivel,
ndo devem receber enxertos de dadores demasiado
idosos. Enxertos com esteatose macrovesicular (30
a 60%) podem ser usados na auséncia de factores
de risco adicionais no dador e no receptor. Figados
com mais de 60% de macrosteatose devem ser
recusados. A infeccdo pelo virus da hepatite C no
dador ndo parece causar impacto nas sobrevivéncias
do enxerto e do doente em receptores com hepatite
C. O uso de imunoglobulina para o virus da hepatite
B, associado ou n&o a lamivudina, € preconizado para
prevenir a transmisséo de hepatite B em dadores anti-
HBc positivos. A lista de contra-indicacdes absolutas
para aceitacédo de dadores de figado foi, diminuindo,
paulatinamente, e encontra-se, actualmente, limitada
a presengca de neoplasias transmissiveis, infecgdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida e
risco de transmisséo da variante humana da doenca
de Creuzfeldt-dakob. A rentabilizacdo de 6rgéos de
dadores com polineuropatia amiloidética familiar
(Furtado, 1996) e a particdo de enxertos foram
vertentes exploradas e adoptadas, com sucesso, na
transplantacéo. O recurso a dadores vivos e a utilizacéo
de dadores de coragdo parado surgiram como outras
fontes de expansado do numero de enxertos disponiveis.
A primeira conferéncia internacional sobre dadores
de coragéao parado decorreu em Maastricht em 1995.
O recurso a dadores incompativeis ABO ¢é usado
em situagdes excepcionais devido a possibilidade
de perda de enxerto motivada por rejeicdo mediada
por anticorpos (Egawa, 2008). No entanto, avancos
terapéuticos recentes tém possibilitado a melhoria
dos resultados obtidos. Implementada mais
flexivelmente na doagéo de rim e figado, a expansao
de critérios foi mais restritiva para coragdo, pulméo,
pancreas e intestino. A alteracdo do perfil do dador
de 6rgdos motivou inumeras andlises do impacto
de determinadas caracteristicas, relacionadas
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com o dador e a preservacdo do 6rgédo doado, nos
resultados obtidos apds a transplantagdo. Baseado
nesta filosofia, nasceu o conceito de Donor Risk Index,
aplicado aos varios 6rgéos, para avaliar potenciais
dadores. A elucidacédo e a anuéncia dos receptores
para esta pratica sdo condicdes indissociaveis desta

Indicagdes para THO

Hepatite aguda alcodlica - indicacoes para THO
Luis Tomé

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Faléncia hepatica aguda - indicagdes para THO
F. Suarez Lépez

Unidad Trasplnaté Hepatico - Complexo Hospitalario de A
Corufa

El Fallo Hepatico Fulminante (FHF) es un sindrome
clinico caracterizado por el rapidoy severo deterioro de
la funcién hepéatica y manifestada por la coexistencia
de coagulopatia (INR>1.5), encefalopatia hepatica e
ictericia, en pacientes sin dafio hepatico preexistente
(pacientes con enfermedad de Wilson o autoinmune
de corta evolucion, pueden ser excepciones a este
requisito). Su etiologia es multiple, y en nuestro pais
supone el 5% de las indicaciones de trasplante. Segun
datos del Registro Espafiol de Trasplante Hepatico,
la supervivencia obtenida en nuestro pais es del
70 y del 65% a los 5 y 10 afos, respectivamente.
Esta supervivencia es inferior a la obtenida en
otras indicaciones, debido a que con frecuencia la
enfermedad progresa de forma muy acelerada vy
con afectacion de diversos 6rganos (fracaso renal,
cardiovascular...), lo que obliga a utilizar donantes
suboptimos o con criterios expandidos, o incluso con
incompatibilidad de grupo.

Sin embargo, la indicacion de trasplante resulta a
menudo especialmente dificil en esta indicacién, ya
que los pacientes que sobreviven a este sindrome,
tienen una recuperacion completa, sin dafio hepatico
residual. Por el contrario, otros pacientes evolucionan
de forma muy acelerada, con altas posibilidades de
fallecer o de presentar contraindicaciones que impidan
el trasplante. Por lo tanto, y con frecuencia, se trata
de una decision “a contrarreloj” y basada en escasa
informacion clinica. Este hecho subraya la necesidad
de disponer de buenos indices prondsticos, que
permitan identificar de forma temprana a los pacientes
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con baja posibilidad de recuperacion espontanea, y
por tanto, candidatos al trasplante.

Los criterios mas extendidos entre las unidades de
trasplante son los propuestos por el King’s College
(KC), que distingue entre el FHF causado por
paracetamol del originado por otras causas. Las
ventajas de este indice son que emplea variables
faciles de obtener, presenta una alta especificidad,
y han sido ampliamente validados por otros grupos
(sobre todo los casos debidos al paracetamol).
Sus limitaciones residen en se baja sensibilidad
(58% segun un reciente metaanalisis) y en la tardia
identificacion de los casos causados por la ingesta de
paracetamol.

Por ello, se han evaluado numerosos criterios, algunos
dificiles de generalizar en la préactica clinica como
determinados scavengers (como la proteina Gc) o
marcadores de apoptosis. De todos los evaluados
(MELD score, determinacion del fésforo, Apache
II'...), los mas prometedores parecen el SOFA y la
determinacion de los niveles de lactato, como dato
complementario a los criterios del KC. No obstante,
estos criterios deben valorarse prospectivamente
antes de poder desplazara a los clasicos criterios de
KC, propuestos hace ya 25 afios.

PAF - indicacéo para THO
Sofia Ferreira

Centro Hospitalar do Porto

TIPS antes da transplantacdao hepatica: onde
estamos?

Laure Elkrief

Service d"Hepatologie, Hopital Beaujon, Clichy, Paris, France

Portal hypertension contributes to the main
complications and to the mortality of patients with
cirrhosis. Most candidates for liver transplantation
have portal hypertension. To date, liver transplantation
is the only therapeutic option that is able to cure portal
hypertension and the underlying primary disease.

The purposeofatransjugularintrahepatic portosystemic
shunt (TIPS) is to decompress portal venous system.
This procedure has been used for more than twenty
years to treat the complications of portal hypertension.
The indications in which the effectiveness of TIPS have
been assessed by controlled studies are prevention of
recurrent variceal bleeding, and refractory ascites.

In candidates for liver transplantation, TIPS may be
useful as a bridge for liver transplantation. However,
TIPS does not seem to be effective to delay or avoid
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liver transplantation. Indeed, studies evaluating the role
of TIPS in the prevention of recurrent variceal bleeding
clearly showed that TIPS reduces the rebleeding
rate but increases hepatic encephalopathy without
improving survival. In patients with refractory ascites,
TIPS has been compared to the gold standard therapy,
repeated large volume paracentesis, in five randomized
controlled trials. Although patients showed a significant
improvement of ascites, the incidence of hepatic
encephalopathy was increased. The improvement
of transplant-free survival in patients with refractory
ascites tretaed by TIPS is still debated. In addition to
its effect on complications of potal hypertension, TIPS
might also be useful to facilitate liver transplantation.
In candidates for liver transplantation, the patency of
the portal vein is crucial. By increasing portal flux in
the portal vein, TIPS may be effective for maintenance
of portal vein patency, or recanalization of occluded
portal vein. Malnutrition is an independent predictor of
survival in patients with cirrhosis both before and after
liver transplantation. Some preliminary studies suggest
that TIPS might improve nutritional status in patients
with cirrhosis.

However, the benefice of TIPS must always be balanced
with the risk of the procedure and the likelihood of
the patient surviving long enough to receive a liver
transplant following creation of a TIPS.
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Cuidados intensivos imediatos no THO
Carlos Bento
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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Técnicas de Substituicdo Renal no Doente
Critico

Doente em sépsis com LRA
Josefina Santos

Nefrologia - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A incidéncia de lesdo renal aguda (LRA) nos doentes
criticos, é variavel, dependendo da definicdo usada
e da populagéo estudada. A sépsis e a sua forma de
apresentacdo mais severa, o choque séptico, sdo as
principais causas de LRA nas Unidades de Cuidados
Intensivos, contribuindo para cerca de 50 % dos
€asos.

Amortalidade associada a sépsis, mantem-se elevada,
particularmente se associada a disfungéo renal, e a
LRA neste contexto € um factor de risco independente
de mortalidade.

Nesta apresentacdo serd revisto a epidemiologia e
as diferentes etiologias de LRA na sépsis, o modelo
conceptual de LRA e os mecanismos fisiopatolégicos
da disfuncéo renal na sépsis.

Serdo também abordadas as diferentes estratégias
preventivas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas da
LRA na sépsis.

Que técnicas de substituicao renal a utilizar?
O ponto de vista do nefrologista
José Queirds

Nefrologia - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A mortalidade associada a lesdo renal aguda no
doente critico é elevada, entre 40 e mais de 60% e
nado tem melhorado nos ultimos anos. Apresentam-
se sumariamente as indicagdes para inicio de
terapéutica de substituicdo da fungdo renal e as
varias opg¢des técnicas possiveis. Teoricamente,
as técnicas continuas apresentam vantagens
importantes ~ comparativamente a  hemodialise
convencional intermitente como maior estabilidade
cardiovascular e maior tolerancia a ultrafiltracdo. Na
realidade ndo existem ensaios clinicos randomizados
que demonstrem inequivocamente beneficio em duas
variaveis importantes - recuperacéo da funcéo renal e
sobrevivéncia dos doentes - entre as varias técnicas
de substituicdo da funcéo renal, seja intermitente
versus continua seja entre as técnicas continuas.
Os principais factores de decisdo na opg¢éo a tomar
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relacionam-se com a disponibilidade da técnica,
logistica e experiéncia local e a clinica do doente:
estabilidade hemodindmica, estado catabdlico,
presenca de coagulopatia, hiperhidratacdo e
comorbilidades.

A SLED - slow low efficiency dialysis — ¢ uma técnica
hibrida que pode combinar a eficiéncia e simplicidade
das técnicas intermitentes com a tolerancia
hemodinamica das técnicas continuas e acrescenta
algumas vantagens: € mais simples, n&o requer
equipamento especifico utilizando-se monitores de
hemodialise; facilidade na prescricdo e alteracdo na
dose de didlise; menor exigéncia na disponibilidade
da Equipa de Enfermagem; necessidade de doses
significativamente menores de hipocoagulacdo na
prevencdo da coagulagdo do circuito extracorporal.
Sendo intermitente, permite a interrupcdo e
agendamento programado de outros procedimentos
no doente, alguns fora da Unidade e sem prejuizo na
dose de didlise prescrita. Por ultimo, uma variavel a
considerar é o custo: comparativamente as técnicas
continuas, o custo da SLED é cerca de 5 vezes inferior.

Conjugando todos estes fatores, excluindo situagdes
pontuais e particulares, nédo existindo evidéncia
cientifica de vantagens das técnicas continuas
principalmente na sobrevivéncia do doente e na
recuperagéo da funcao renal a SLED parece ser opcao
preferencial no tratamento substitutivo da fungao renal
na lesdo renal aguda do doente critico.

Que técnicas de substituicdo renal a utilizar?

O ponto de vista do intensivista
Estevao Lafuente
CHTS

O conceito de Técnica de Substituicdo Renal
Continuas (TSRC) em cuidados intensivos, também
conhecida por Diélise Continua lenta. E efectuada por
1 Enfermeiro da UCI, durante 24h, podendo a duragéo
da técnica variar entre dias e semanas. O sangue
€ colocado em circulagdo extracorporal utilizando
uma bomba, circulando através de um hemofiltro
(membrana semipermeavel) sendo reintroduzido no
doente.

Objectivos da TSRC: Um dos principais objectivos
da terapéutica de substituicdo continua é a Remogéao
de Solutos, retidos no sangue, em consequéncia da
reducéo da filtrac&do glomerular.

As Indicactes estendidas para a realizacédo de TSRC.
Alguns aspectos sobre quando iniciar.

As mudancgas de paradigma dos doentes sépticos
atuais e as novas indicacdes |justificativas para a
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TSRC: gestédo dos balancos e reducéo da sobrecarga
de volume.

Os diferentes tipos de modalidades e seus principios
operacionais e porque utiliza-los em doentes criticos
instaveis.

A importancia do conceito de clearance e eficacia de
acordo com objectivos e qual a reposicao escolher:
pré ou pos filtro.

Dialitrauma a face oculta que convém monitorizar e
corrigir.

Que anticoagulacéo utilizar?
Achim Jérres

Charité - Universitadtsmedizin Berlin, Germany

Que dose renal utilizar?
Anibal Marinho
Servigo de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar do Porto

Membro da Comissao Cientifica do Estudo DO-RE-MI e DO-
RE-MI-FA

Qual a “dose renal” a implementar na pratica clinica
ainda é um assunto sujeito a muita controvérsia. No
passado e nomeadamente apés os estudos de Ronco
e col. sempre se assumiu que em doentes criticos,
sépticos e instaveis hemodinamicamente, uma técnica
continua com uma dose renal elevada (> a 35 ml/kg/h)
seria a pratica a seguir. [1]

Quando em 2009, trés estudos (estudo RENAL, VI/
NIH e o DO-RE-MI) vieram demonstrar que o aumento
da dose para valores superiores a 20-25 ml/kg/h nédo
melhorava o progndstico destes doentes, muito do
que se assumira como uma pratica segura no passado
seria colocado em causa. [2-5] Até essa data a grande
maioria dos trabalhos e metanalises efectuadas
estavam de acordo que a dose era um factor
determinante para o prognostico do doente. Depois
destes trés trabalhos que envolveram amostras com
um grande numero de doentes, que foram efectuados
em continentes diferentes, onde se implementavam
estas técnicas de uma forma diferente e em que os
resultados acabaram por ser coincidentes, a primeira
conclusdo que transparece para a classe médica € de
que o aumento da dose ndo é um factor determinante
para o progndéstico dos doentes criticos.

Era esta também a noc&o que tinhamos quando
em 25 de Maio de 2009 se reuniram todos os
investigadores dos principais trabalhos sobre dose
renal, no Congresso Mundial de Nefrologia realizado
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em Mildo. Uma reunido promovida sob o auspicio da
organizacdo do evento em que estiveram presentes
para além dos investigadores dos 3 trabalhos mais
recente, o professor Claudio Ronco e alguns membros
dos laboratorios ligados as técnicas dialiticas. Nessa
reunido, como elemento da comissdo cientifica do
estudo DO-RE-MI, tive o privilégio de constatar uma
série de erros que foram cometidos nos diversos
estudos e que acabaram por comprometer as suas
conclusdes. Erros que foram pouco divulgados
na opinido publica e que acabaram por ter um
impacto significativo na pratica clinica. O que ficou
evidente nessa reunido € que em nenhum estudo
foi salvaguardado dois aspectos vitais que acabam
por ter importancia prognoéstica: o aumento da dose
esta directamente relacionado com o aumento das
complicagdes (principalmente em Unidades que néo
estdo treinadas nesta técnica) e néo foi salvaguardado
qual o impacto do aumento da dose na semivida dos
farmacos administrados. O possivel efeito benéfico
que 0 aumento da dose renal poderia ter para o
prognostico seria anulado pelo facto de ela ao ser
efectuado por pessoas menos treinadas agravar a
instabilidade hemodinamica do doente, e por, ao ndo
se terem efectuados estudos de farmacovigilancia,
0 aumento da dose estara sempre relacionado com
maior remocao de farmacos tornando-os por vezes
ineficazes.

A concluséo final desta reunido seria de que para a
maioria das unidades de cuidados intensivos uma
dose de 20 — 25 ml/kg/h seria um valor aceitavel
atendendo aos riscos que um aumento de dose
poderia incorporar.

Cuidados Intermédios em Perspectiva
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Doente Critico: Multidisciplinaridade

Abordagem hemodinamica do doente em lesao
renal aguda ou em TSR

Maximino Costa
IPO - Porto

Abordagem de um doente com hemorragia
digestiva

F. Castro Pogas

Centro Hospitalar do Porto

A hemorragia digestiva (HD) é responsavel por 250000
a 500 000 admissbes hospitalares por ano nos Estados
Unidos. Estima-se que a incidéncia da hemorragia
digestiva alta (HDA) é de 100 para 100 000 adultos,
sendo que este numero aumenta 20 a 30 vezes da 3°
para a 9% década de vida; a incidéncia da hemorragia
digestiva baixa (HDB) é de 20 para 100 000 adultos.
A maioria dos doentes com HD vai necessitar de
transfusdes sanguineas. A taxa de mortalidade para a
HDA ¢é de 2% a 15%, sendo que este valor é de 20% a
30% quando a HD ocorre em doentes hospitalizados.

Abordaremos a actual classificacdo e terminologia
das diferentes formas de HD, e, muito importante, a
estratificacédo do risco com identificacdo dos doentes
com elevado risco de um prognoéstico adverso
(recidiva hemorragica e morte), com base nos dados
clinicos, laboratoriais e achados endoscopicos, de
forma a orientar a sua abordagem.

A abordagem e tratamento do doente com HD exigem
uma equipa multidisciplinar: internistas/intensivistas,
gastrenterologistas e cirurgides.

Serdo abordados os passos fundamentais: 1. Como
fazer a avaliagéo inicial: quais os dados da anamnese
a recolher? O que valorizar no exame fisico? Que
testes laboratoriais? Colocar sonda nasogastrica? 2.
A estabilizacdo cardio-cirulatéria: quando transfundir
glébulos rubros? Quando corrigir coagulopatia e
trombocitopenia? 3. Qual a terapéutica prévia a
avaliacdo endoscopica: quando utilizar inibidores da
bomba de protbes, farmacos vasoactivos e profilaxia
antibidtica? 4. Como estratificar o risco clinico? 5. Qual
o0 papel diagnostico e terapéutico da endoscopia,
com as suas indicagcdes e limitacdes: qual o timing
para realizar endoscopia? Onde realizar? Qual a
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preparagdo para o exame endoscopico? Quais as
melhores técnicas hemostaticas? 6. Como realizar
€ quais os critérios de avaliacdo da resposta ao
tratamento e monitorizacdo? 7. Como realizar a
prevencao secundaria da hemorragia digestiva?

Indicacoes para uma técnica de suporte hepatico
P. Rascado Sedes
CHUS - Santiago

El fallo hepatico agudo (ALF) es una situacion poco
habitual en la que se produce un rapido deterioro
de la funcion hepatica, dando como principales
manifestaciones: alteracion del nivel de conciencia y
coagulopatia, siempre en individuos sin enfermedad
hepatica previa.

A lo largo de la historia se han disefiado diferentes
terapias extracorpéreas de soporte vital como la
hemodialisis, la hemofiltraciéon, la plasmaféresis...
y entre estas esta el MARS (molecular adsorbent
recirculating system). Se introdujo en el mercado en el
afio 1999 y en Espafa en el afio 2000. A fecha de 2004
se realizaron méas de 24.000 tratamientos en 6.000
pacientes y en 150 hospitales.

La principal funcion del MARS es conseguir la
eliminacion de sustancias hidrosolubles y liposolubles,
es decir, suplir la funcion de detoxificacion hepatica,
permitiendo asi, la estabilizacion del paciente como
puente al trasplante hepatico o en espera de la
recuperacion hepatica.

La terapia se caracteriza fundamentalmente por
la dialisis con albumina, que elimina las toxinas no
hidrosolubles (unidas a proteinas) como son los acidos
biliares, la bilirrubina, los aminoacidos aromaticos, los
acidos grasos de cadena mediana y corta.

Novelli et all. Recogen en 2003 su experiencia durante
tres afios en un total de 63 pacientes. Se incluyen
pacientes con disfuncion del injerto, fallo hepatico
agudo y cronico agudizado. El objetivo fundamental
del estudio en este caso era comprobar la mejoria
clinica de los pacientes tras el tratamiento con MARS.
Observando un descenso significativo en los niveles
de bilirrubina, amonio, creatinina y mejoria en la GCS
(Glasgow coma scale).

Lahdenpera et al. Publican en 2005 los resultados
obtenidos tras utilizacion de la terapia MARS
durante 2 afios en pacientes con fallo hepatico
agudo (45%), pacientes con hepatopatia crénica
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con descompensacion aguda (31%), disfuncién
primaria del injerto (8%) y otros (4%). Observando una
supervivencia del 80 % en aquellos con fallo agudo
frente a los cronicos en los que la supervivencia era
del 23 %. Se observa también un beneficio en los
pacientes con disfuncién primaria del injerto como
puente a la recuperacion o al retrasplante.

En al afio 2003 Covic et al. publica la utilizaciéon del
MARS en seis pacientes con fallo hepatico agudo
tras intoxicacion por setas, todos ellos pediétricos,
alcanzando una supervivencia del 66% sin llegar al
trasplante hepatico.

En 2013 se publica en Annals of Internal Medicine de
102 pacientes con fallo hepatico agudo observando
un incremento de la supervivencia a los seis meses
de aquellos pacientes con fallo hepatico agudo
secundario a toxicidad por paracetamol tratados con
MARS del 85% con respecto a los no tratados con
MARS que fue del 68.4%.

En nuestra experiencia personal presentamos el caso
de una nifia de 10 afios en fallo hepatico fulminante
que ingresa en encefalopatia grado Ill, con bilirrubina
35.9mg/dl, TP 42.6 seg y Amonio 170.7 microM/L. Se
realizaron seis sesiones de 8h cada 24h. Tras la primera
sesion desaparicion de la encefalopatia y descenso
progresivo de las cifras de bilirrubina y amonio. No se
observé ninguna complicacion derivada de la técnica.

Oxigenoterapia hiperbarica. Indicacoes no doente
critico

Oscar Camacho

ULSM

Existem ainda indicac6es para trombdlise no AVC?
A. |. Suarez Freire

Complejo Hospitalario Universitario Coruna

Monotorizacao Hemodinamica

Ainda existe alguma indicacao para o cateter da
artéria pulmonar

Pedro Amorim

Centro Hospitalar do Porto
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Novos modos minimamente invasivos de

monitorizacao de débito cardiaco
José Pedro Moura
ULSAM

O choque é a expressao clinica da faléncia circulatéria
aguda queresultanautilizagdo inadequada do oxigénio
celular (Vincent JL Backer D, NEJM 2013). O seu
diagnostico baseia-se em critérios clinicos (hipotensao
— nem sempre presente, alteracdo do estado mental,
hipoperfusdo periférica — motling score e oliguria),
hemodinamicos e bioquimicos (hiperlactacidemia).
Em Unidades de Cuidados Intensivos o choque
afecta cerca de um terco dos doentes, sendo que o
séptico € a sua forma mais comum. A ndo ser que
a situacao clinica seja rapidamente revertida apos a
abordagem inicial, devem ser introduzidos um catéter
arterial para monitorizacdo das pressdes invasivas
e colheitas de sangue, e um cateter venoso central
para infusdo de fluidos e agentes vasoactivos. A
avaliacdo ecocardiografica e da SvO2 sdo cruciais
nesta fase da abordagem e diagnéstico do choque. A
monitorizacdo do débito cardiaco e outros parametros
hemodinamicos, tradicionalmente efectuada pelo
método da termodiluicdo com o cateter da artéria
pulmonar, actualmente é cada vez mais feita com
o0 auxilio de dispositivos menos invasivos e mais
faceis de utilizar. Quando usados no contexto de
um protocolo de optimizagdo hemodinadmica podem
influenciar positivamente o progndéstico dos doentes
(Chamos, Cecconi, Perioperative Medicine 2013). A
monitorizacdo hemodindmica minimamente invasiva
assume-se como uma alternativa mais segura para
o0 doente critico reduzindo o potencial iatrogénico
do cateter da artéria pulmonar. A predictibilidade
da resposta a fluidos estd bem documentada nos
dispositivos que usam a analise da presséo de pulso,
desde que se cumpramos seguintes requisitos: doentes
ventilados mecanicamente que nao facam esforco
ventilatério (profundamente sedados ou curarizados),
fagam volume corrente> 8mi/kg, estejam em ritmo
sinusal e ndo tenham a cavidade torécica aberta. O
potencial beneficio na vigilancia da hiper-hidratagéo
em cuidados intensivos pode ser interessante. Tem
como “pitfall” o risco de mal interpretacdo dos dados
e a falta de estudos conclusivos em relagéo a eficacia
de alguns dispositivos. A presente comunicagéo tem
como objectivo fazer uma revisdo dos dispositivos
mais utilizados (LIiDCO, PiCCO, Vigileo), outros menos
difundidos (BioZ, CardioQ, NICO, NICOM, Pulsioflex,
USCOM, Volumeview) bem com dar uma panoramica
geral dos dispositivos minimamente invasivos mais
recentes como o ccNexfin system, esCCO e Massimo
(e o seu uso potencial em contextos ndo de cuidados
intensivos).
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Monitorizacdo hemodinamica por ecocardiografia
Filomena Oliveira

Centro Hospitalar do Porto

A Ecocardiografia € um exame complementar de
diagnostico, néo invasivo, de custos ndo elevados,
que permite uma avaliagcdo anatomo/funcional do
coracéao “in real time” e a cabeceira do doente.

Na maioria das situagcbes fornece informacéo
diagnostica e prognéstica, para além de avaliar a
eficacia das estratégias terapéuticas instituidas.

Estes dados s&o obtidos por ecocardiografia
transtoracica e transesofagica, por meio de aquisicédo
de imagens em modo M, Bi-dimensional, e estudo
doppler de quantificagdo colorida de fluxos, pulsado,
continuo e tecidular.

No doente critico, para além do diagnostico, gravidade
e prognaostico clinico, a obtencéo de informacao sobre
parametros hemodinamicos que influenciem a decisao
terapéutica é importante.

A Ecocardiografia ndo sendo o exame “Gold Standard”
de monitorizac&o continua, fornece no momento da
realizacdo do exame, de forma n&o invasiva ou semi-
invasiva, dados sobre funcdo ventricular esquerda
e direita, débito cardiaco, pressdes de enchimento
ventricular, pressdo da artéria pulmonar, resisténcias
vasculares pulmonares, determinacdo de volumes
ventriculares e predicdo de resposta ao volume,
que sdo cruciais para a orientacdo da estratégia
terapéutica do doente critico.

Apesar de ser uma técnica com excelentes
potencialidades, possui limitacées que condicionam a
informacéo obtida, sendo estas de natureza material
(ecografo), clinica (doente ventilado, posicionamento,
janela acustica) e operador (grau de experiéncia),
que devem ser tidas em consideracgéo, antes de ser
formulada uma concluséo final. Devendo existir uma
grande interacgéo entre Intensivista e Cardiologista,
para que os dados obtidos sejam analisados em
conjunto, evitando que estes sejam fonte de ma
interpretacdo e interfram de forma deletéria na
deciséo clinica.

Assim a Ecocardiografia € um instrumento Util na
monitorizacdo do doente critico, contudo muitas vezes
as suas aplicacbes encontram-se subutilizadas na
pratica clinica diaria.

Devido ao avanco da investigagdo cientifica e da
tecnologia, a informagao obtida pela Ecocardiografia
€ mais fidedigna e abrangente, sendo uma ferramenta
indispensavel na abordagem do doente critico numa
Unidade de Cuidados Intensivos.
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Indicacoes para cateterismo cardiaco num doente
critico
E. Rodriguez Garcia

Complejo Hospitalario Universitario Orense

Eco pulmonar vs Rx. pulmonar convencional
D. Freire Moar

Complejo Hospitalario Universitario Coruna

El diagnodstico y seguimiento de la enfermedad
pulmonar y/o toracica del paciente critico se hace
tradicionalmente a través de la radiografia de térax
simple y con la Tomografia Axial Computarizada (TAC)
toracica, cuando la primera no alcanza la precision
diagnostica esperada.

Con la radiografia de térax esperamos ver la
enfermedad pulmonar parenquimatosa (infiltrados
pulmonares que sugieran edema de pulmon,
neumonia, contusion pulmonar), enfermedad pleural
(derrame pleural, hemotérax, neumotérax), fracturas
costales; asi como la posicion de catéteres y otros
dispositivos (tubo de térax, tubo traqueal, sonda
gastrica).

El inconveniente de la radiografia es la exposicion a
la radiacion que se multiplica cuando la exploracion
es una TAC (con el consiguiente riesgo que supone el
desplazamiento del paciente a la sala).

La ecografia torécica es una alternativa Util en la
valoracién de las enfermedades del parénquima
pulmonar, pleura, pared toracica, diafragma vy
mediastino; asi como gufa para procedimientos
invasivos, diagnosticos y terapéuticos.

Sus principales ventajas son la ausencia de radiacion,
la accesibilidad, exploraciéon in situ sin precisar el
desplazamiento del paciente y ademas el resultado
del estudio es en tiempo real.

Papel dos Fluidos na Faléncia Circulatéria
Aguda

Objectivos e limites da ressuscitacao: Lactato,
SVcO2, diferenca artério venosa de CO2 ou
microcirculagao?

Miguel Tavares

Centro Hospitalar do Porto
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Que fluidos para ressuscitacao?
Marco Melo

Centro Hospitalar do Baixo Vouga

A administragcdo de fluidos constitui uma das mais
comuns e universais intervencdes terapéuticas em
medicina.

A escolha dos fluidos para ressuscitacdo deve centrar-
se em solugcdes que mimetizem o mais possivel a
composi¢do dos meios intra e extracelular. Um factor
importante a considerar é a ndo utilizagdo de solugcdes
contendo glicose.

Nenhuma das solucbes cristaldides correntemente
utilizadas € desprovida de efeitos secundarios;
existe uma evidéncia crescente de que 0 excesso de
cristaléides afecta desfavoravelmente o prognéstico
de doentes submetidos a cirurgia major.

O soro salino isoténico, utilizado ha mais de 50 anos
contém uma quantidade apreciavel de cloro. Varios
estudos tém demonstrado que o cloro influencia a
homeostase do bicarbonato no rim, € determinante
no fluxo sanguineo renal e o seu excesso parece ter
efeito vasoconstritor tubular renal com consequente
diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular e acidose
metabdlica hiperclorémica.

O verdadeiro impacto desta, ndo esta devidamente
fundamentado. Parece, no entanto, que esta “acidose
dilucional” constitui um efeito secundario transitério
desconhecendo-se, até a data, qual o seu impacto na
morbi-mortalidade.

No que concerne ao lactato de Ringer, varios estudos
demonstraram que a sua hipo-osmolaridade esta
associada a um risco acrescido de edema cerebral
nos casos que condicionam lesdo da barreira hemato-
encefélica.

A solugéo cristaldide ideal, como tudo o que ¢ ideal,
ndo existe. Deste modo, uma estratégia razoavel
poderia residir na combinacdo do lactato de Ringer
com o NaCl 0.9 % de modo a encontrar um equilibrio
entre hiperclorémia e administracdo adequada de
sodio.

Em grande parte da Europa, os cristaldéides sé&o
utilizadosemconjuntocomos coléidesnaressuscitagao
do doente critico. Os cristaléides séo utilizados com o
intuito de prevenir os efeitos secundarios dos colbdides
artificiais. No entanto, apenas 20% dos cristal6ides
isotonicos permanecem no espaco intravascular; 80 %
expandem-se para 0 espago extracelular contribuindo
, largamente, para a criagdo de balancos positivos,
com as consequéncias que dai possam advir. Assim,
uma estratégia possivel passaria também, pelo uso
racional de coléides de forma a prevenir a faléncia da
microcirculagcdo e evitar o excessivo ganho ponderal
associado a ressuscitacdo com cristaldides.

Cuidados Intermédios em Perspectiva

FEVEREIRO 2014  voLuMmE 4

ClP

Os coldides reunem uma combinacdo de efeitos
desejaveis e indesejaveis. As reaccdes alérgicas
constituem os efeitos adversos mais frequentes, e
as suas propriedades antitrombdticas podem afectar
desfavoravelmente a coagulacdo. As solucbes de
“hidroxyethyl starch” parecem aumentar o risco de
lesdo renal aguda na sépsis e a albumina, associada a
aumento da mortalidade no doentes com traumatismo
craneo-encefalico. Ainda no que respeita aos coldides
sintéticos, existe uma evidéncia crescente de que
as solucdes “starch” exercem um efeito benéfico no
endotélio vascular, podendo influenciar favoravelmente
a microcirculagdo. Parecem, igualmente, inibir a
migracdo dos neutrdfilos e como tal, limitar um dos
principais factores associados com o trauma e leséo
pulmonar induzida pela sépsis. Considerando a
eficacia e a relagdo risco/beneficio, os “modernos
coléides” parecem ser uma boa opcédo, atendendo
ao seu maior impacto no volume, menor potencial
anafilactico e melhor perfil farmacocinético.

De salientar ainda, o papel da albumina no aumento
da capacidade antioxidante do doente critico, € o
seu beneficio clinico comprovado , nos doentes com
ascite e na peritonite bacteriana espontanea.

A transfusdo de eritrécitos apenas devera ser feita
quando h& necessidade de correcgdo do hematdcrito,
e a utilizacao de plasma e crioprecipitado somente na
presenca de coagulopatia

Que lugar para a albumina nos doentes de CI?
Silvina Barbosa
Centro Hospitalar de Sdo Joao

O que dizem as guidelines sobre ressuscitacao
circulatéria no choque?

Sonia André
Centro Hospitalar do Porto

Indicacoes para utilizacao de terlipressina no
doente critico

I. Astola Hidalgo

Servicio de Medicina Intensiva. Complejo Hospitalario
Universitario A Corufia

La vasopresina es una hormona sintetizada en
los nucleos paraventriculares y supradptico del
hipotalamo y que se acumula en la glandula pituitaria
posterior. Se segrega en relacion con hipotension
arterial, hipovolemia e incrementos en la osmolaridad
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urinaria y sanguinea. La terlipresina es un analogo
sintético de la vasopresina con una mayor afinidad por
los receptores V1, presentes en las células musculares
de los vasos sanguineos y por tanto presenta mayor
actividad vasopresora que la propia vasopresina.

La “Surviving sepsis campaign 2012” recoge el uso
vasopresina para el tratamiento del shock séptico
refractario. En esta breve revision analizamos el
sustrato cientifico que apoya estas recomendaciones.

Se ha demostrado en estudios clinicos que durante
el shock séptico, a diferencia de otros tipos de shock
hay un déficit relativo de vasopresina. Parece que en
la resucitacion inicial (primeras 6 horas) se produce un
aumento de esta con un posterior descenso. Por esta
razon se recomienda su uso mas alla de las primeras
6 horas de resucitacion.

Parece recomendable su asociacion a la noradrenalina
a dosis altas (>1ug/kg/min) en el manejo del shock
séptico por evidencia de mejoria en las cifras de
tension arterial.

Recientemente se habla en la literatura de la probable
interaccion entre la vasopresina y los corticoides. En
el subandlisis del estudio VASST se observo que los
pacientes que recibfan combinacion de corticoides
y vasopresina tenfan un incremento de los niveles
de vasopresina mayores, de manera significativa, y
ademas presentaban una reduccion en la mortalidad
a los 28 dias.

Es necesaria una adecuada resucitacion con volumen
antes de iniciar el tratamiento con terlipresina, ya que
es en este caso donde se evidencia mejoria del flujo
esplacnico en respuesta a la terapia.
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En el estudio TERLIVAP compararon perfusién de
vasopresina, perfusion de terlipresina y perfusion
de noradrenalina como primera linea de terapia
en el shock séptico. Concluyen que la terlipresina
en perfusién no debe ser utilizada como amina de
primera eleccién, pero debe ser considerada una
terapia de rescate cuando las catecolaminas dejan de
ser efectivas.

El estudio DOBUPRESS sin embargo comparé tres
grupos, uno se trataba unicamente con noradrenalina,
otro grupo recibia terlipresina con noradrenalina
y el tercero recibia terlipresina, noradrenalina vy
dobutamina. La terlipresina con o sin dobutamina
incrementa la tension arterial media y disminuye los
requerimientos de noradrenalina. Sin embargo, altas
dosis de dobutamina (hasta 20pg(kg/min) fueron
necesarias para corregir el descenso de saturacion
venosa mixta ocasionado por la terlipresina. Parece
beneficioso asociar dobutamina con la terlipresina
para contrarrestar los efectos adversos a nivel
cardiovascular.

La administracion de vasopresina y terlipresina se ha
asociado a vasoconstriccion coronaria y reduccion
del indice cardiaco y de la frecuencia cardiaca (por
efecto inotrépico negativo), por lo tanto parece una
contraindicacion su uso en el shock de origen no
séptico que presente insuficiencia cardiaca avanzada
0 datos previos de isquemia coronaria. En el shock
séptico no se han observado isquemia intestinal o
arritmias cardiacas asociadas al tratamiento con
terlipresina (efectos observados en el tratamiento con
terlipresina en el sindrome hepatorrenal).
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Infeccao no Doente Oncol6gico

Infeccao em doentes com tumores soélidos
Ofélia Afonso
Servico de Cuidados Intensivos

Instituto Portugués de Oncologia do Porto

A evolucdo da terapéutica anti-neoplasica nas
Ultimas décadas aumentou significativamente a
sobrevida dos doentes com cancro. Associada a esta
eficacia surge, no entanto, uma maior toxicidade. A
infecgdo constitui-se como o risco major associado
a agressividade da terapéutica e ao aumento da
sobrevida destes doentes. O contacto frequente
com o hospital, a imunossupressdo condicionada
pela doenca efou pela terapéutica, a desnutricdo
as frequentes disrupcdes da barreira mucocutanea
pela mucosite, pelas cirurgias ou pela presenca de
dispositivos intravasculares, torna-os uma populacao
particularmente susceptivel a infeccdo. Neste
contexto a infeccdo é a causa mais frequente de
admissao destes doentes em cuidados intensivos. O
mau prognostico e as particularidades de tratamento
de alguns subgrupos de doentes oncolégicos
condicionam a perpetuacdo da controvérsia acerca
da sua admissdo em cuidados intensivos. No
entanto, os marcadores prognoésticos tradicionais
- neutropenia, exposicdo recente a terapéutica anti-
neoplasica - bem como as caracteristicas da doencga
de base, ndo se associam com a sobrevida a curto
prazo. Os scores de gravidade nas 1% 24 horas de
admissdo ndo tém capacidade discriminativa entre
0s sobreviventes e ndo sobreviventes. Além do
estado funcional basal e da actividade da doenca
oncologica, o maior determinante da sobrevida dos
doentes sépticos oncologicos é o tipo € 0 numero
de disfun¢des de 6rgdo, sendo que os doentes com
disfuncéo respiratéria, renal e cardiovascular tém pior
prognéstico. E importante ressaltar que a mortalidade
hospitalar dos doentes criticos com tumores soélidos
e com sépsis ou choque séptico, ndo difere da dos
doentes ndo oncoldgicos. Por outro lado, ha estudos
que mostram que a mortalidade aumenta em cerca
de 15% quando a admisséo ¢é protelada, pelo que a
admissao precoce em cuidados intensivos é decisiva
na sobrevida destes doentes. A admissdo dos doentes
com tumores solidos com infecgdes graves em
cuidados intensivos é actualmente inquestionavel. Na
duvida, é nossa pratica, admitir o doente e logo que
possivel redefinir estratégias envolvendo o Médico
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Assistente. A discusséo aberta e informada com o
Oncologista é essencial para decidir se o doente €
candidato a suporte artificial de orgdo (“Full Code”),
“ICU Trial” ou para suporte com limitacao terapéutica.
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Infecc@o no doente hematolégico
Sérgio Chacim
IPO - Porto

Infeccao no doente com transplante de medula
Ossea

Infeccao virica
Carlos Pinho Vaz
IPO - Porto

A ocorréncia sequencial das diferentes infeccoes
apos transplante de medula 6ssea serviram de base
para o estabelecimento de estratégias terapéuticas
de profilaxia e pré-emptivas que possibilitaram
apds a década de noventa uma drastica queda da
morbilidade e mortalidade associadas a infeccdes no
doente transplantado.

A introducdo de métodos de deteccao precoce de
determinadas infecgdes viricas e o aparecimento de
agentes anti-viricos eficazes podem ser hoje usados
numa estratégia profilactica ou pré-emptiva com taxas
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de sucesso elevadas. No entanto a manipulacdo
iatrogénica do curso natural das infeccbes viricas
ndo eliminou o problema destas infecgdes no doente
transplantado mas de facto introduziu novos problemas
tais como o periodo de desenvolvimento da infeccéo
que pode ser apenas adiado e os efeitos laterais
da terapéutica anti-virica. O recente aumento da
transplantacéo a partir de dadores néao relacionados
teve como consequéncia a emergéncia de infecgoes
que anteriormente eram pouco comuns devido ao uso
de terapéutica imunosupressora mais potente.

Os sobreviventes a longo prazo com reconstituicao
imunoldgica adequada necessitam de programa
de imunizacdo para evitar a desenvolvimento de
infecgdes de novo.

Infeccao no doente com transplante de medula
Ossea

Infeccao fungica
Fernando Coelho
IPO - Porto

Doencas Vasculares do Figado

Sindrome de Budd-Chiari:
tratamento

do diagnéstico ao

Helena Pessegueiro

Unidade de Transplante Hepatico-Pancreatico — Hospital S.
Anténio, Centro Hospitalar do Porto

A sindrome de Budd-Chiari (SBC) consiste numa
obstrucéo a saida do fluxo venoso hepatico, excluindo
as obstrucdes ao fluxo provocadas por doenca veno-
oclusiva ou por doenca cardiaca. O obstaculo que
provoca a obstrugdo pode estar localizado desde as
pequenas veias hepéticas, até a entrada na auricula
direita. A SBC é considerada secunddria quando a
obstrucéo é devida a um tumor. Discutiremos apenas
a SBC priméria, relacionada com um fenémeno
trombdtico.

Recentemente  verificaram-se ~ avangos  muito
importantes no diagndstico e tratamento desta
sindrome. A sua raridade e a necessidade de uma
abordagem multidisciplinar, tornam fundamental
reunir a maior experiéncia possivel em centros de
referenciacdo, capazes de divulgar o resultado
dessa pratica. O reconhecimento da interacgéo

Cuidados Intermédios em Perspectiva

FEVEREIRO 2014 voLumE 4

ClP

entre diferentes quadros de hipercoagulabilidade, de
poder existir uma combinacdo de varias causas e da
ocorréncia de trombose em locais especificos tem
justificado muita da investigagdo e a necessidade
de envolver os hematologistas para um diagnostico
etioldgico mais exaustivo e assim uma melhor
abordagem terapéutica. Por outro lado, o papel da
imagiologia depende do grau de suspeicdo e da
experiéncia do operador, bem como das possibilidades
dos novos equipamentos (ecodopller, tomografia axial
computorizada e ressonancia magnética nuclear). A
abordagem terapéutica dificilmente sera apoiada em
ensaios randomizados, pelo que as recomendacdes
elaboradas de modo consensual em reunides de
expertos e a comparacao da experiéncia entre centros
de referéncia sdo fundamentais para o seguimento
destes doentes.

Trombose esplancnica e extraesplancnica na
cirrose: da profilaxia ao tratamento

Filipe Nery
SCI/UIMC - Hospital de S. Anténio, Centro Hospitalar do Porto

Os disturbios da coagulagdo caracteristicos
dos doentes com cirrose (como por exemplo o
prolongamento do tempo de protrombina) e a
trombocitopenia que frequentemente lhes esta
associada, tém sido historicamente relacionados com
um maior potencial de sangramento. Actualmente o
paradigma tem vindo a mudar a favor do “imbalance”
procoagulante, sabendo-se que 0s doentes com
cirrose tém niveis de factor VIII mais elevados e de
proteina C mais baixos, potenciando fendmenos
protrombdticos, assim como para valores de
plaguetas até aos 50-60000/uL, o aumento dos niveis
do factor de Von Willebrand associado a niveis mais
baixos de ADAMTS13, ndo alteram a adesividade
e funcionalidade plaquetarias. Assim, os doentes
com cirrose sangram das complica¢cfes inerentes
a hipertensdo portal, e nédo pelos disturbios da
coagulacao ou plaquetérios.

Actualmente sabe-se que os doentes com cirrose ndo
estdo protegidos contra fenémenos tromboembdlicos
venosos (trombose venosa profunda — TVP - e
tromboembolismo pulmonar - TEP), com incidéncias
destes fendmenos que, na populacdo internada,
chegam aos 6.3%. Os doentes com cirrose
partilham, muitas vezes, factores de risco que sao
reconhecidos na populagcdo em geral, como sejam a
diabetes, hipertenséo arterial, obesidade, tabagismo,
imobilizagdo, niveis de estrogénios mais elevados,
etc. Nao existem recomendacdes para a profilaxia
ou tratamento de fendmenos tromboembdlicos nesta
populacdo. Actualmente sabe-se, igualmente, que os
doentes com cirrose ndo sangram mais pelo simples
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facto de terem cirrose e disturbios da coagulacéo
ou trombocitopenia, e que o sangramento decorre
das complica¢cGes da hipertensdo portal. Assim, os
doentes com cirrose internados dever&o ser alvo de
medidas profilacticas, sejam mecéanicas ou médicas,
para fendmenos tromboembdlicos venosos. Se se
desconhece a existéncia de varizes esofagicas (VE),
pelo menos medidas mecéanicas devem ser instituidas.
Se presenca de VE sem evidéncia de sangramento,
deve-se propor iniciar concomitantemente tratamento
médico de profilaxia de sangramento com beta-
blogueador e heparina de baixo peso molecular
(HBPM) em dose profilactica. Se feito o diagndstico
de TVP ou TEP de baixo risco ou intermédio, deve-
se realizar endoscopia digestiva alta para avaliar a
presenca de VE. Se ausentes, o doente deve iniciar
terapéutica anticoagulante com HBPM e, depois,
mudar para antagonista da vitamina K com INR alvo
entre 2 e 3. Se VE presentes e sem sangramento
activo, deve-se iniciar terapéutica profilatica de
sangramento de VE de acordo com o estado de arte e,
depois, iniciar o tratamento com anticoagulagao eficaz
como previamente referido. No caso de TEP de alto
risco de mortalidade, em que o tratamento standard
€ a fibrindlise, ndo ha estudos em larga escala que
demonstrem a seguranca da terapéutica fibrinolitica
nos doentes com cirrose. Como se trata de uma
situagéo com elevado risco de mortalidade, a deciséo
deve ser tomada individualmente, com conhecimento
dos riscos no caso de uma hemorragia cataclismica,
por parte do doente e seus familiares.

A trombose da veia porta na cirrose tem incidéncias
que chegam aos 15.9% e prevaléncias muito variaveis,
descritas entre 0s 0.6 e 26%, e que dependem dos
estudos, métodos diagndsticos utilizados e tipologia/
gravidade dos doentes incluidos nos estudos. Estudos
actuais parecem apontar um mecanismo comum para
o evento TVP e a progressédo da cirrose. A propria
TVP parece ser um processo dindmico, neste tipo de
doentes, com taxas de reversibilidade que chegam
aos 70%. Por forma a evitar a progressdo da TVP,
condicionar dessa forma o acto cirdrgico e aumentar
a mortalidade pos transplante, os doentes com TVP e
que estejam em lista para transplante hepatico (TH)
devem ser hipocoagulados em dose terapéutica,
apos tratamento adequado de VE de acordo com o
estado da arte. A todos os outros doentes com cirrose,
que nao estejam em lista para TH, e a que seja
diagnosticada TVP n&o existe indicacao actual para
hipocoagulagdo dada a sua possivel reversdo sem
terapéutica e inexisténcia de evidéncia actual que,
uma vez ocorrendo, condicione descompensacéo da
doenca hepética.

Em suma, a cirrose actualmente é vista como uma
entidade “pro-trombdtica” e n&o “pro-sangrante”.
Sabe-se que os doentes ndo estao protegidos contra
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eventos tromboembdlicos venosos, podendo-se
propor atitudes de profilaxia e tratamento médicos com
anticoagulantes, desde que se conheca previamente
se existéncia de VE e, nesse caso, que se proceda a
profilaxia de sangramento secundario a complicagcdes
de hipertenséo portal de acordo com o estado da
arte (beta-bloqueador ou ligadura/esclerose de VE).
Os doentes com cirrose em lista para TH e aos quais
seja diagnosticada TVP devem ser tratados com
hipocoagulagdo em dose terapéutica. Sao necessarios
mais estudos, na TVP na cirrose, de comparacgao de
grupos com e sem tratamento anticoagulante antes de
a propor como atitude stantard.

Doenca veno-oclusiva: quando pensar, do espectro
clinico ao tratamento

Laure Elkrief

Service d"Hepatologie, Hopital Beaujon, Clichy, Paris, France

Sinusoidal obstruction syndrome (SOS, previously
known as hepatic veno-oclusive disease) occurs most
commonly as a complication of myeloablative regimens
that are used to prepare patients for hematopoietic stem
cell transplantation. These “conditioning regimens” are
combinations of high dose chemotherapy drugs or
chemotherapy drugs plus total body irradiation. Other
causes of SOS include chemotherapeutic agents at
more conventional doses, chronic immunosuppression
with azathioprine or 6-thioguanine, and ingestion of
herbal teas made with pyrrolizidine alkaloids or food
sources contaminated by pyrrolizidine alkaloids. The
incidence of SOS depends on patient risk factors and
on choice of conditioning regimen. SOS is a primary
circulatory disorder. due to intra-hepatic injury of
hepatic sinusoid. The obstruction of small hepatic vein
are associated with a more severe disease.

SOS is a clinical diagnosis in most cases. The clinical
symptoms include weight gain +/- ascites, painfull
hepatomegaly and jaundice, occurring within 30 days
from stem-cell transplantation. When the diagnosis
is unclear, transjugular liver biopsy associated with
hepatic venous pressure gradient measurement are
particularly helpful. Liver histology has also a role
in differentiating between SOS and other causes of
liver dysfunction in patients undergoing stemm cells
transplantation. The severity of SOS is highly variable,
from mild disease not requiring specific treatment, to
liver injury. Overall, the mortality of SOS is around 15-
20%. The cause of death is most commonly multiorgan
failure with pulmonary and renal failure.

Preventive strategies are essentially based on
identification of patients with risk factors for toxic
liver injury and avoidance of liver-toxic conditioning
regimens in these patients. The management of

pag. 62 | 89



established SOS is mostly based on symptomatic
treatment of fluid overload, and supportive care in
case of organ dysfunction. Recent datas have shown
that defibrotide appears to be effective either for
prophylaxis in children at risk of SOS or for the curative
treatment of established disease, without an increased
risk of bleeding. Although this agent is more and more
frequently used among physicians, its use does not
have the approval of the authorities.
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Mutacao JAK2: quando pensar, seguimento e
tratamentos

Alexandra Mota

Centro Hospitalar do Porto

sala 7 | dia 4 de fevereiro

Urgéncias Infecciosas - O Pesadelo dos

Intensivistas

Malaria grave
Candida Abreu

Centro Hospitalar de Sao Joao

Fasceite e celulite necrotizantes
Julio Nobrega
SESARAM

Meningites versus meningoencefalites
Lurdes Santos

Centro Hospitalar de Sao Jodo

VIH/ SIDA
Rosario Serrao

Centro Hospitalar de Sao Joao

Infecgdes graves no pés-transplante
Judit Gandara

Centro Hospitalar do Porto
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A Crianga com Insuficiéncia Respiratoria

VNI - indicacoes
Milagros Garcia

Centro Hospitalar de Sao Jodo

Oxigénio de alto fluxo - indicac6es e utilidade
terapéutica em pediatria

Hipertensao pulmonar na crianga
O papel da cardiologia
Marilia Loureiro

Centro Hospitalar do Porto

Hipertensao pulmonar na crinaga
Estratégia ventilatéria e terapéuticas coadjuvantes
Paula Rocha

Centro Hospitalar do Porto

ECMO - indicacoes em pediatria
Marta Joao Silva

Centro Hospitalar de Sao Joao
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Sépsis Grave em Idade Pediatrica

Conceitos e fisiopatologia
Lurdes Lisboa

Centro Hospitalar de Sao Joao

Fluidoterapia e suporte hemodinamico - objectivos
terapéuticos

Carla Pinto

Hospital Pediatrico de Coimbra

Estratégia terapéutica antimicrobiana
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O Sindrome de Choque Toéxico (SCT) é uma
doenga aguda e grave, secundaria a infeccao por
Staphylococcus aureus (S. aureus) e Streptococcus
pyogenes (S. pyogenes), que se caracteriza pelo
aparecimento subito de febre, hipotensdo, exantema
macular difuso (mais tarde descamacéo) e faléncia
multiorganica.

A patogénese da doenca esta relacionada com a
producéo de proteinas por parte destas bactérias,
toxinas que funcionam como superantigénios,
potentes imunomoduladores, que estimulam o0s
linfécitos T, através ligagdo directa entre as moléculas
classe Il do MHC das células apresentadoras de
antigénio e receptores da superficie dos linfocitos T
(TCRVB). Estes superantigénios estimulam uma maior
proporcéo de linfécitos T (20 — 30 %), resultando em
libertacdo exacerbada de citoquinas proinflamatérias,
responsaveis por fendémenos de vasodilatagdo e
aumento da permeabilidade capilar, entre outros.

O diagnostico fundamenta-se em critérios clinicos e
laboratoriais estabelecidos por grupos de trabalhos
reconhecidos. Tendo os resultados em termos de
microbiologia maior impacto na identificagdo do SCT
estreptocdcico.

O SCT estreptocoécico associa-se a infeccéo invasiva
por este agente; a sua incidéncia estima-se em 3
casos/ 100 000. No SCT estafilocécico distinguem-se
duas formas: a relacionada com o periodo menstrual
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e a ndo relacionada; a incidéncia da primeira diminuiu
nas uUltimas duas décadas (1 caso/ 100 000). Os casos
ndo relacionados com 0s cataménios representam
50% dos casos de SCT estafilocdcico.

O diagndéstico diferencial incluiu situagdes de choque
inerentes a sépsis por outros microorganismos;
meningococemia; doenca de Kawasaki; Rickettsiose;
Infeccdo grave por Influenza A; Leptospirose;
sarampo, entre outras.

O tratamento visa a recuperacdo da estabilidade
respiratéria € hemodinamica; antibioticoterapia;
cirurgia (ex. fasceite necrotizante) e Imunoglobulina
e.v. (Igb e.v.).

Os antibidticos de primeira escolha sdo os B-lactamicos
(penicilina no SCT estreptocdcico e flucloxacilina no
SCT estafilocécico) associados a clindamicina. A
terapéutica deve ser revista apds conhecimento do
antibiograma das bactérias implicadas (atengédo as
situacdes de resisténcia como o caso dos S. aures
meticilino — resistentes, cujo o antibidtico de escolha
€ a vancomicina).

O inicio precoce de terapéutica dupla com
clindamicina, justifica-se pelas seguintes razdes: ter
propriedades de forte inibidor da sintese proteica
(inibindo a producéao das

toxinas referidas); potenciar a fagocitose; apresentar
melhor penetracéo tecidular e; prevenir a recorréncia
da doenca.

Funciona como bacteriostatico potenciando a accéo
bactericida dos outros antibidticos.

A Igb e.w. tem interesse sobretudo no SCT
estreptococico e nos casos de SCT estafilocécico que
desde o inicio apresentam evoluc&o desfavoravel ndo
respondendo a volemizacéo e terapia vasopressora.

Amortalidade é maior nos casos de SCT estreptocécico
(30 a 43%) que nos casos de SCT estafilocécico (3 —
6%).

Trata-se de uma doenca rara mas que deve ser
considerada nas situacbes de choque séptico
pela abordagem especifica que apresenta e pela
gravidade inerente. Algumas situagdes associam-
se a risco aumentado da incidéncia da doenga que
deverdo ser divulgadas (varicela, terapéutica com
AINEs, queimaduras, determinados procedimentos
cirdrgicos, uso prolongado de tampdes...). A
possibilidade de resisténcia aos antibidticos de 1*
linha deve ser considerada. O conhecimento mais
aprofundado da acgao destes superantigénios podera
visar outro tipo de terapéuticas
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