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DO PACIE
NEUROCRIT
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INTRODUCAO

xistem diversas condicGes neurolégicas que podem
necessitar de abordagem intensiva, que englobam desde

doencas cronicas e progressivas até aquelas de instalacao

aguda. O campo da terapia intensiva neuroldgica vem apresentando
grande avango nos ultimos anos, dado surgimento de novas técni-
cas de monitoracdo cerebral e pelos estudos publicados avaliando
principalmente a sobrevida ao traumatismo cranioencefalico (TCE).
A depender da etiologia subjacente, a doenca neuroldgica que
leva o paciente ao ambiente de terapia intensiva requer algumas
particularidades para o seu manejo. E comum a todas elas, no
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entanto, a necessidade da participagao de equipe multidisciplinar
composta de neurologistas, intensivistas, neurocirurgides, enfer-
meiros, fisioterapeutas, fonoaudiélogos e nutricionistas.

O objetivo deste capitulo é revisar o manejo bdsico do pacien-
te neurocritico com énfase nas particularidades e aplicagdes prati-
cas do seu tratamento.

PRINCIPIOS DO MANEJO E FISIOPATOLOGIA

A depender da natureza do insulto primario sofrido pelo paciente,
medidas especificas devem ser tomadas para o adequado manejo
do paciente neurocritico. Em pacientes vitimas de insultos agu-
dos intracranianos, como no AVC e TCE, deve-se prevenir a injuria
cerebral secundaria, ou seja, minimizar o dano cerebral devido a
altera¢cdes comuns nesta populacdo: hipdxia, hipotensao arterial,
hipertermia, alteragdes metabdlicas e complicagdes associadas a
hipertensdo intracraniana (HIC).

Do ponto de vista ventilatério, sabe-se que doentes neurolo-
gicos desenvolvem mais frequentemente insuficiéncia respiratéria
hipercapnica (com acumulo de CO2), devido a fraqueza da muscu-
latura respiratdéria — comum em doengas neuromusculares agudas
e cronicas.

Tosse inefetiva e acometimento de musculatura bulbar com
disfagia sdo comuns nesta populagdo, e aumentam o risco de bron-
co-aspiragdo, pneumonia e atelectasia. O que pode tanto influen-
ciar na decisao de intubagdo orotraqueal (IOT) quanto dificultar a
ventilagdo e posterior extubagao do paciente.

Doengas que cursam com disautonomia também podem cur-
sar com complicagBes respiratdrias — devido a redugdo do ténus
vagal e da resposta a drogas anticolinérgicas e disfung¢ao de meca-
norreceptores do arco adrtico e seio carotideo — hemodinamicas
e arritmia cardiaca.

SuPORTE VENTILATORIO

A. Manutencdo de saturacdo de oxigénio >94% é recomendada para
doengas neuroldgicas que apresentam risco de lesdo cerebral
secundaria. Deve-se evitar a hiperoxia (pO2 > 300mmHg).
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B. Pode-se utilizar ventilagdo ndo invasiva (NIV), desde que avaliadas

Fa

suas contraindicagdes, como rebaixamento do nivel de conscién-

cia, baixa cooperagao, delirium hiperativo, disfagia grave e excesso

de secregdo de dificil mobilizagdo. O risco de aerofagia, distensdao
gastrica e refluxo com consequente broncoaspiragao deve ser con-
siderado.

Esse modo de ventilagdo deve ser evitado em pacientes portado-

res de paralisias flacidas agudas, como a Sindrome de Guillain-

-Barré, devido a relatos de rapida deterioragdo respiratdria apds

0 Sseu uso.

A sequéncia rapida de intubagao consiste na estratégia de escolha

para pacientes portadores de patologia intracraniana e que tem

indicagdo de ventilagao invasiva, devido a menor elevagao da pres-
sdo intracraniana. Deve-se utilizar agentes indutores e bloqueio
neuromuscular mesmo na vigéncia de coma.

Os parametros ventilatérios iniciais sdo semelhantes a outros

pacientes em cuidados intensivos, e sugere-se manter os niveis de

pCO2 dentro da normalidade.

Hiperventilagdo por curtos periodos de tempo pode ser utilizada

em pacientes com sinais de hipertensao intracraniana como ponte

para outros tratamentos definitivos de redugao da PIC.

e Redugdo da pCO2 para até 30mmHg e de curta duragao pode
ser empregada. E considerado prudente evitar a hiperventila-
¢do nas primeiras 24 horas.

e Atentar para normalizagdo gradual dos niveis de pCO2 e evitar
periodos mais longos de hiperventilagao, dado o risco de vaso-
dilatagao e HIC de rebote.

Pacientes com baixa complacéncia pulmonar devem ser individu-

alizados, uma vez que estratégias de ventilagdo protetora podem

cursar com hipercapnia e, consequentemente, possivel aumento
da pressao intracraniana.

Estudos recentes mostram o beneficio da ventilagdo protetora,

com o quadro inflamatério associado a lesGes pulmonares induzi-

das pela ventilagdo mecanica afetando diferentes drgaos, incluin-
do o sistema nervoso central

Mesmo em pacientes com patologia intracraniana, a PEEP deve

ser empregada para adequada ventilagdo e evitar a ocorréncia de

atelectasia pulmonar. Pacientes com HIC e necessidade de altos
valores de PEEP devem ser individualizados.
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SuPoRTE HEMODINAMICO

A. Evitar periodos de hipotensdo arterial € de suma importancia para
pacientes em risco de injuria cerebral secundaria.
Para pacientes com patologia intracraniana, sugere-se manter:

PIC <22mmHg
PAM 80-110 mmHg
PPC >60mmHg

(PIC: pressao intracraniana; PAM: pressao arterial média; PPC: presséo de
perfusio cerebral)

O uso de vasopressores pode ser necessario.

B. Manter a euvolemia utilizando solugdes isotdnicas.

€. Para tratamento da hipertensdo arterial, sdo preferiveis os beta-
bloqueadores endovenosos, por ndo apresentarem o efeito de
vasodilata¢do cerebral que ocorre em uso dos nitratos.

D- Manter monitoriza¢do cardiaca pode ser importante no contexto
de lesdes centrais, sendo alteragdes eletrocardiograficas comuns
mesmo em pacientes previamente higidos.

SEDACAO E ANALGESIA

Controle da dor, ansiedade, agitagdo e resposta simpatica, melhor
tolerancia a ventilagdo mecanica e redugdo da taxa metabdlica e
consumo de oxigénio cerebral sdo efeitos da sedagdo e analgesia
adequadas.

A. Em pacientes com patologia intracraniana, recomenda-se utilizar
agentes com menor potencial hipotensor para a indugdo anestési-
ca, como etomidato e cetamina. Deve-se atentar para o potencial
de colapso hemodinamico de algumas drogas, como o propofol e
midazolam.

B. Agentes sedativos de meia-vida mais curta sdo preferidos em
pacientes que necessitam de reavaliagdo neuroldgica seriada
ou despertar mais breve. O propofol e a dexmedetomidina sdo
os agentes de escolha para sedagdo continua. Em nosso meio, o
midazolam é alternativa com maior disponibilidade e passivel de
ser utilizada para este fim.
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Sedacgado leve (RASS -2) é indicada para a maior parte dos pacien-
tes neurolégicos. Sedagdo mais profunda pode ser necessaria em
casos especificos, como de HIC refratdria (coma barbiturico) e
estado de mal epiléptico.

Analgesia pode ser obtida pelo uso intermitente ou continuo de opioi-
des, sendo os mais indicados a morfina, fentanila e ramifentanila.

O uso de bloqueadores neuromusculares despolarizantes, como
a succinilcolina, deve ser evitado em pacientes com Sindrome de
Guillain-Barré e outras condi¢gdes neuroldgicas cronicas que cur-
sam com imobilidade, devido ao risco de hipercalemia. Deve-se
evitar o bloqueio neuromuscular por longos periodos e sem indi-
cagao precisa.

SuPORTE NUTRICIONAL

O paciente neurocritico apresenta, como outros pacientes no
ambiente de terapia intensiva, alta taxa de catabolismo e hipergli-
cemia, ambos associados a pior progndstico neuroldgico. As reco-
mendacdes abaixo foram realizadas com base em estudos com
pacientes vitimas de TCE grave:

A.

A.

Suporte nutricional precoce (entre 5 e 7 dias) estd associado a
menores taxas de morbimortalidade. A via enteral deve ser utili-
zada sempre que possivel, e a administragao pds-pilérica é consi-
derada superior, devido ao menor risco de pneumonia associada
a ventilagao.

Deve-se manter a normoglicemia para estes pacientes — entre 80 —
180 mg/dL, em esquemas de administragdo subcutanea ou endove-
nosa continua. Especial atencdo deve ser dada a regimes intensivos
de controle glicémico, uma vez que podem levar a neuroglicopenia
mesmo com niveis séricos normais. Por isso, alguns autores hoje
recomendam manter uma glicemia sérica minima de 100 mg/dL.

PROFILAXIAS

Trombose venosa profunda (TVP): pacientes com doengas graves
e po6s-AVC sdo considerados de alto risco para TVP, e tém indica-
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¢do de receber profilaxia com heparina ndo fracionada ou de baixo

peso molecular. Pode-se associar método de compressdao meca-

nica.

e Deve-se se atentar para pacientes com hemorragia intracrania-
na e em risco de expansdao do hematoma em vigéncia de far-
macos anticoagulantes, sendo a decisdo individualizada nestes
casos. Em termos praticos, pode-se manter método mecanico
de profilaxia até a estabilizagdo do hematoma, que ocorre apds
cerca de 72 horas do insulto neuroldgico.

e Pacientes com HSA aneurismatica podem iniciar método farma-
coldgico apds realizagdo da clipagem ou embolizagdo do aneu-
risma.

Ulcera gastrica: todos os pacientes neurocriticos tém indicagdo de
utilizar protetores gdstricos, muito embora ndo existam trabalhos
que indiquem quais as melhores medica¢des ou vias de adminis-
tracdo. Antagonistas dos receptores H2 e Inibidores da bomba de
protons se mostraram efetivos.

Crises convulsivas: o uso de fenitoina profilatica (300 mg/dia) esta
indicado para evitar a ocorréncia de crises sintomaticas nos pri-
meiros sete dias apds o TCE moderado a grave. Esta medicag¢do
ndao mostrou beneficio na redugdo de crises tardias ou epilepsia
pods-trauma. Assim, ndo existe embasamento tedrico que justifi-
que o uso da fenitoina por periodo maior do que sete dias em
pacientes que nao apresentaram crise convulsiva. O uso do leveti-
racetam também é empregado neste contexto.

MiSCELANEA

Evitar a febre também contribui para evitar a injuria cerebral
secundaria.

Profilaxias infecciosas devem ser adotadas de maneira semelhante
a outros pacientes em ambiente de terapia intensiva.

O valor do hematdcrito em pacientes neurocriticos carece de reco-
mendagado precisa, porém é reconhecido que a hemodilui¢do leve
pode melhorar a reologia da circulagdo cerebral.

Anemia pode comprometer a oferta de oxigénio ao tecido cere-
bral. Transfusdes sdo indicadas apenas com niveis de hemoglobina
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inferiores a 7 g/dL, seguindo as recomendacdes gerais dos pacien-
tes em terapia intensiva.

B A traqueostomia precoce pode ser indicada para reducdo do
tempo de ventilagdo mecanica, porém nado ha evidéncia de que o
procedimento reduza mortalidade ou a taxa de pneumonia noso-
comial.

B Cuidados de fisioterapia motora e respiratéria devem ser iniciados
0 mais precocemente possivel, assim como mudanca de decubito
periddica.

B Cuidados com os olhos devem ser tomados.

B O uso de laxantes pode ser indicado para reducdo da pressdo
intra-abdominal corroborando a reducdo da PIC.

PONTOS-CHAVE:

B Evitar hipoxia (SatO2 > 94%), hipotensao (PPC > 60 mmHg), febre
e hiperglicemia (>180 mg/dL).

B Atentar para sedacao e analgesia adequados.
B Suporte nutricional precoce e profilaxias quando indicado.

B Reabilitacdo e cuidado multidisciplinar sao fundamentais.
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