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� Níveis séricos:

� T3 e T4 indetectáveis 
em 16h

� ADH indetectável em 
6h

� Cortisol abaixo níveis 
basais em 12h

� Insulina redução 50% 
em 3h

Novitzky D,  J Heart Transplant 1984; 4: 63
Wicomb WN, J Thorac Cardiovasc Surg 1986; 91: 896
Novitzky D. Transplantation 2006;82: 1396



Dimopoulou I. Crit Care Med 2003; 31:1113





� Hipernatremia – Mais freqüente
� Diabetes Insipidus
� Diagnóstico:

� Poliúria
� Hipernatremia 

� Osmolaridade sérica > 300mOsm/l

� Osmolaridae urinária < 200mOsm/l

� Manejo:

� Solução NaCL 0,45% aquecida para BH positivo

� DDAVP  2mcg a 4mcg EV 4 a 12 horas 

� Vasopressina 1UI/h a 5UI/h

� Objetivo diurese < 200ml/h



� Preditor independente de evolução?
� Fígado:

� Sim (>170)
� Markmann, JF. Transplantation 2001; 72(6): 1113

� Não
� Rez JF. Ann Surg. 2005;242(4):556
� Tector AJ. Ann Surg. 2006;244(3):439

� Coracão:
� Não

� Kaczmarek I. Thorac Cardiovasc Surg. 2006;54(5):313

� Rim:
� Não

� Guesde R. Lancet. 1998;352(9135):1178



� Hiperglicemia 

� Hipocalemia

� Hipocalcemia

� Hipofosfatemia

� Hipomagnesemia

� Acidose Metabólica

� Dosagem seriada (4/4h)



� Poiquilotermico
� Definição: 35°C / 32°C
� Implicação para diagnóstico ME
� Repercussões hemodinâmicas
� Arritmias
� Coagulopatia
� Manejo:

� Aquecimento ativo (manter > 35°C)
� Ar inspirado na VM
� Manta térmica
� Cateter
� Soro aquecido 37°C 



Bagatini A. Rev Bras Anestesiol 1997; 47: 3: 237



� Ventilação mecânica protetora
� Modo pressão controlada
� Volume corrente 6ml/Kg
� Limitar Pressão platô 30cmH20
� Utilização de PEEP (8-12cmH2O)
� Fisioterapia
� Aspirar secreção
� Menor FiO2 possível para SatO2 adequada
� Doador de pulmão:

� Broncoscopia
� Antibiótico
� Corticoterapia





Wood KE. N Engl J Med 2004;351:2730-9.



Wood KE. N Engl J Med 2004;351:2730-9



O estado volêmico ideal é aquele em que o 
volume circulante efetivo do leito vascular 
esteja restaurado e mantenha variáveis 
hemodinâmicas adequadas à manutenção da 
oferta tecidual de oxigênio com normalização 
do metabolismo oxidativo. 



Michard F; Teboul JL. Using heart–lung interactions  to assess fluid 
responsiveness during mechanical ventilation Crit C are 2000, 4:282–289

A: PrA: Pr éé--Carga DependenteCarga Dependente

B: PrB: Pr éé--Carga IndependenteCarga Independente

Curva de Frank-Starling



Hipovolemia Normovolemia

Changes in Arterial Pressure during Mechanical Vent ilation, 
Anesthesiology 2005, 103 : 419



Changes in Arterial Pressure during Mechanical Vent ilation, 
Anesthesiology 2005, 103 : 419
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5 cmH2O

40 mmHg
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PPmax � A - B

PPmin � C - D

PPmax     – PPmin
(PPmax + PPmin) / 2

VPP �



Changes in Arterial Pressure during Mechanical Vent ilation, 
Anesthesiology 2005, 103 : 419



� FloTrac
� Sensor 

� Vigileo
� Monitor

FloTrac e Vigileo



Monitor

multiparamétrico

• DC, VS, VVS e 
Pressão arterial

• RVS

• ScvO2

PreSep

FloTrac e Vigileo





� VPP é influenciado por:

� Volume corrente

� Drive / esforço inspiratório

� Complacência da caixa torácica

� PEEP

� Aterosclerose

� Ritmo cardíaco



Changes in Arterial Pressure during Mechanical Vent ilation, Anesthesiology 2005, 103 : 419

Paciente precisa  melhorar o VS e DC? 

A curva da linha arterial é adequada?
(fast-flush test)

Paciente está fazendo ciclos espontâneos significantes?
(exame clínico, curva da pressão respiratória)

O volume corrente é maior que 8ml/kg?

O ritmo cardíaco é regular?

Qual o � PP?

<13% >13%

Não responsivo
(inotrópicos)

Responsivo
(Avaliar ventilação)

Não

Sim

Sim

Sim

Sim



Murugan R. Crit Care Med 2009;37:2387



Murugan R. Crit Care Med 2008; 36:1810



� Ressuscitação volêmica precoce
� Ressuscitação guiada por metas
� Sugestões:

� PAM: >65mmHg
� PVC: 8 – 12mmHg (VM: 12 -15mmHg)
� SvcO2: >70%
� � PP < 13%

� Observação contínua das variáveis 
hemodinâmicas e perfusão tecidualperfusão tecidual



� Que Droga Vasoativa?

� Dopamina não é melhor / talvez pior

� Vasopressina melhor?

� Utilização tem implicação no enxerto



Schnuelle P.Transplantation 2001;72: 455–463







� Disfunção do eixo H - H - A

� Reposição controversa

� Otimização hemodinâmica

� Aumento do número de órgãos utilizados

� Evolução do enxerto

� Custo / disponibilidade



Wood KE. N Engl J Med 2004;351:2730-9



Rosendale JD.Transplantation. 2003 ;75(8):1336-41 



Rosendale JD, Transplantation. 2003;75(4):482-7 



Novitzky D. Transplantation 2006;82: 1396–1401



Venkateswaran RV. Transplantation 2009;88: 582–588
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Salim A. J Trauma. 2005;58:991–994.



Frontera JA. 
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� Morte encefálica síndrome clinica que necessita 

tratamento intensivo;

� Hipovolemia regra

� � PP guia para reposição volêmica

� Hipernatremia marcador de cuidados inadequados 

� Fundamental tratamento do DI

� Terapia de reposição hormonal útil

� Protocolo institucional

� Não basta manter o coração batendo




