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RELATO DE CASO

Otimizagao de condigoes para teste de apneia em

paciente hipoxémico com morte encefilica

Optimization of conditions for apnea testing in a hypoxemic

brain dead patient

RESUMO

Relatamos o caso de um paciente que
evoluiu com suspeita de morte encefdli-
ca associada 2 atelectasia e & hipoxemia
moderada a grave, apesar de instituidos
ventilagio protetora, sistema de aspira-
¢io traqueal fechado, pressao positiva ao
final da expiragio moderada e manobra
de recrutamento. Diante da nio obten-
¢io de pressio parcial de oxigénio ade-
quada para o teste de apneia, optamos
por pronar o paciente, utilizar pressio
positiva expiratéria final mais elevada,
realizar nova manobra de recrutamento
e ventilar com volume corrente mais ele-
vado (8mL/kg), sem ultrapassar pressao
de plat6 de 30cmH,O. O teste de ap-
neia foi realizado em posi¢io prona, com
vélvula de pressio positiva continua nas

vias aéreas acoplada em tubo T. O atraso
no diagndstico foi de 10 horas; a doagio
de 6rgaos nio foi possivel devido 4 pa-
rada circulatdria. Este relato demonstra
as dificuldades para obten¢io de niveis
de pressdo parcial de oxigénio mais altos
para a realizagdo do teste de apneia. Os
atrasos que isso pode acarretar ao diag-
néstico de morte encefélica e ao processo
de doagio de érgios sao discutidos, além
de potenciais estratégias de otimizagio
da pressao parcial de oxigénio para rea-
lizagdo do teste, conforme as recomen-
dagoes atuais.

Descritores: Morte encefilica; Cui-
dados criticos; Hip6xia; Dectibito ven-
tral; Respiragao artificial; Doadores de
tecidos

INTRODUGAO

“Morte encefélica” é a terminologia usada para expressar a condi¢io de coma
irreversivel associada & auséncia de reflexos de tronco e apneia persistente.’”’ Seu
diagnéstico e o manejo do potencial doador sao comuns na terapia intensiva. O
estabelecimento do diagndstico é complexo e deve ser realizado de forma acura-
da. Trata-se de condi¢io pouco compreendida por familiares e nao especialistas,
e que envolve preceitos médicos, éticos e legais.”

Em todo o mundo, as etapas para a defini¢do de morte encefélica nao sio
uniformes, com diferengas culturais e legais evidentes até mesmo dentro de um
mesmo pafs. No Brasil, a Resolu¢io do Conselho Federal de Medicina (CFM)
2.137/2017 determina a metodologia para o diagndstico de morte encefilica.®)

A nova resolugio brasileira estabelece a realizacio de uma tnica prova de
apneia por um dos médicos responsdveis pelo exame clinico, porém exige que os
pacientes sejam ventilados com fragao inspirada de oxigénio (FiO,) de 100% por,
no minimo, 10 minutos, e que a ventilagdio mecénica seja otimizada de modo
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a atingir pressao parcial de oxigénio (PaO,) > 200mmHg
e pressdo parcial de diéxido de carbono (PaCO,) entre 35
e 45mmHg.®

Relatamos, assim, o caso de um paciente que evoluiu
com suspeita de morte encefélica associada a atelectasia e a
hipoxemia moderada a grave. O objetivo deste relato é de-
monstrar as dificuldades para obtengio de niveis seguros
de PaO, para a realizago do teste de apneia, além de po-
tenciais estratégias de manejo da hipoxemia, que podem
ser utilizadas para otimizar a oxigenagio neste contexto.

DESCRICAO DO CASO

Homem de 57 anos, previamente hipertenso e diabé-
tico, em uso ambulatorial de hidroclorotiazida, enalapril
e metformina, foi admitido no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo com
quadro de disartria, heminegligéncia a esquerda e hemi-
plegia esquerda completa proporcionada. Apés realizada
a hipétese de acidente vascular cerebral (AVC), o proto-
colo AVC foi acionado. A tomografia computadorizada
(TC) de crinio nao demonstrou sinais de sangramento,
e a angiotomografia de artérias intra e extracranianas de-
monstrou oclusio na origem da artéria cerebral média
direita com extensio caudal para artéria carétida interna
ipsilateral.

O paciente foi submetido a trombélise com 3 horas e
53 minutos. Durante o periodo de observagao no departa-
mento de emergéncia, o paciente evolui com rebaixamento
do nivel de consciéncia com necessidade de intubacio oro-
traqueal. Na TC de cranio de controle, apresentava edema
de hemisfério cerebral direito, compativel com sindrome
da artéria cerebral média maligna (Figura 1). Foi indicada
e realizada craniectomia descompressiva fronto-temporo-
-parietal direita com durotomia cldssica em menos de 24
horas do ictus, e o paciente foi encaminhado a unidade
de terapia intensiva (UTI) apés o procedimento cirtrgico.

A despeito de realizagao de craniectomia extensa, o pa-
ciente evoluiu com deterioragio neuroldgica progressiva
nos dias subsequentes. Dado que o paciente tinha realizado
a terapia mais efetiva para controle da hipertensio intracra-
niana sem sucesso, optamos por nao realizar outras medidas
para hipertensio intracraniana. No quarto dia de internagio
em UTI, evoluiu com perda dos reflexos de tronco, hipo-
tensdo e provavel quadro de morte encefélica. A evolugio
tomogréfica estd descrita na figura 1. Neste momento, por
volta das 8h, iniciamos medidas de suporte ao potencial do-
ador e protocolo de morte encefilica e notificamos o Servi-
¢o de Procura de Orgaos e Tecidos do hospital.

Figura 1 - Evolugéo tomogréfica pré e pds-craniectomia descompressiva (cortes
ao nivel do septo pellicido). (A) Tomografia computadorizada de cranio com 18
horas de evolugéo. (B) Tomografia computadorizada de cranio pés-operatdria (36
horas de evolugéo), com bom resultado cirdrgico. (C) Tomografia computadorizada
de cranio com 60 horas de evolugéo, com desvio de linha média moderado. (D)
Tomografia computadorizada de cranio com 96 horas de evolugao, com desvio de
linha média importante.

0 problema

Durante as horas subsequentes ao quadro compativel
com morte encefilica, o paciente evoluiu com instabilida-
de hemodinimica. Realizamos expansio volémica e inicia-
mos noradrenalina associada a vasopressina. O ecocardio-
grama a beira do leito nao demonstrava alteracoes impor-
tantes da fungio ventricular esquerda ou direita. Optamos
por iniciar ressuscitagdio hormonal com hormoénio tireoi-
diano pela via enteral (levotiroxina 100mg), hidrocortiso-
na (50mg a cada 6 horas) e infusao de glicose e insulina
(0,5U/kg/hora). O paciente atingiu estabilidade hemodi-
namica, porém com dose moderada de vasopressores.

A despeito da estabilizagio hemodinimica, o paciente
também apresentou hipoxemia moderada (PaO,/FiO, -~
110), dificultando o inicio do teste de apneia. Nao havia
evidéncias clinicas de infec¢io respiratéria. Ao ultrassom
pulmonar, observamos colapso pulmonar em ambas as ba-
ses pulmonares, o que nao foi observado em radiografia de
térax do dia anterior (Figura 2).
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Figura 2 - Radiografia de torax em incidéncia antero-posterior, no leito.

A solugao

Mantivemos o paciente em modo volume-controlado
com frequéncia respiratéria (FR) de 22irpm, pressao po-
sitiva expiratéria final (PEEP) de 5cmH, O, FiO, de 1,
volume corrente (VC) de 370mL, com PaO, inicial de
109mmHg. Colocamos sistema de aspiragio fechado.
Tentamos a realizacio de manobra de recrutamento com
elevagio da PEEP até 20cmH, O, que foi interrompida

devido a instabilidade hemodinidmica e a piora da oxi-
genagdo. Neste momento, mantivemos a PEEP final em
8cmH O.

Para atingir niveis mais seguros de PaO,, optamos por
realizar posi¢ao prona. Apés pronado, com FR de 22irpm,
PEEP de 8cmH, O, FiO, de 0,4 ¢ VC de 370mL, obtive-
mos relagao PaO,/FiO, de 171mmHg.

Dado que nio atingimos os valores estipulados pela
nova resolugio, mantendo o paciente em posi¢io prona,
optamos por utilizar PEEP mais alta (15cmH,O) associa-
da a2 manobra de recrutamento e elevamos a FiO, para 1,
mantendo FR em 22irpm e VC em 370mL. Obtivemos,
assim, PaO2 de 165mmHg.

Em dltima tentativa, optamos por aumentar o VC até
o limite da pressio de platd (8mL/kg para platd maximo
de 30cmH,0O), com VC de 480mL, mantendo os demais
parametros. Com estas medidas, obtivemos PaO,/FiO, de
241mmHg e PaCO, de 41mmHg, iniciando o teste de
apneia.

A tabela 1 resume os parimetros ventilatérios e os
achados gasométricos em cada uma das etapas.

0 teste de apneia

O teste da apneia baseia-se na observagio da ausén-
cia de movimentos respiratdrios, apds estimulagio md-
xima do centro respiratério pela hipercapnia (PaCO, >
55mmHg)." O teste deve ser interrompido sempre que

Tabela 1 - Evolugdo gasométrica e de mecanica respiratdria para realizago do teste de apneia

VM protetora + Prona

VM protetora + Prona +

Variavel VM protetora VM protetora + Prona + PEEP alto PEEP alto + VC 8mL/Kg Pos-teste
Horério 10h38 13h59 15h24 16h21 17h39
Pardmetros gasométricos
pH 73 7,29 724 7,26 6,97
Pa0, 109 68,4 165 241 243
PaCO0, 40,7 39,3 42,2 41,3 93,7
Bicarbonato 19,5 18,5 17.8 17.9 20,6
EBP -6 -68 -84 -8.2 -14,2
Sat0, 97,2 93.9 99,1 85,8 98,5
Parametros ventilatérios
PEEP 5 8 15 15 10
FiO, 1 0.4 1 1 1
Relagéo Pa0,/Fi0, 109 17 165 241
Frequéncia respiratdria 22 22 22 22
VC 370 370 370 480
Presséo de platd 20 20 25 30
AP 15 12 10 15

VM - ventilagdo mecénica; PEEP - presséo positiva expiratéria final; VC - volume corrente; PaO, - pressao parcial de oxigénio; PaCO, - presséo parcial de diéxido de carbono; EBP - excesso
base padrao; SatO, - saturagao de oxigénio; FiO, - fragéo inspirada de oxigénio; AP - presséo de distenséo.
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houver: (1) movimentos respiratérios (teste de apneia ne-
gativo); (2) instabilidade hemodinimica; ou (3) hipoxe-
mia grave.>9

Como o paciente necessitou de vérias manobras para
atingir oxigenacio adequada antes do teste, optamos por
realizar a prova de apneia em posigao prona com vélvula
de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) co-
locada em tubo T com fluxo de oxigénio a 12L/minuto,
conforme descrito.”” O paciente tolerou o teste do ponto
de vista hemodinimico, mantendo saturagio de 100%
durante todo o teste e com gasometria arterial apds o teste
confirmando a validade da prova (Tabela 1).

Evolucao

Finalizamos o teste de apneia e a primeira prova clinica
por volta das 17h30 do mesmo dia, representando atraso
de 10 horas em relagao a suspeita do diagnéstico de morte
encefélica. A segunda prova clinica foi realizada as 19h15
por outro médico intensivista especificamente capacitado.
O exame complementar (Doppler transcraniano) demons-
trou colapso circulatério encefdlico total. Os familiares do
paciente concordaram com a doagio de drgaos, cuja cap-
tagdo foi agendada para a manha seguinte. Contudo, o
paciente evoluiu com parada circulatdria devido a choque
refratdrio em progressao durante o periodo da noite, e nao
foi possivel a captagao de 6rgaos.

DISCUSSAO

Esse caso demonstra a dificuldade imposta pela hipo-
xemia, condi¢do frequente em pacientes neurocriticos, na
determinacio de morte encefélica. A necessidade de oti-
mizar PaO, antes da realizagao do teste de apneia atrasou
o diagnéstico em 10 horas e contribuiu para a perda do
potencial doador por parada circulatéria. Apesar disso,
descrevemos um conjunto de manobras adicionais para
otimizar a PaO, pré-teste de modo a evitar perdas de diag-
néstico de morte encefdlica. Por fim, descrevemos, pela
primeira vez, a realizagio do teste de apneia na posicio
prona para manter oxigenagao adequada durante o pro-
cedimento.

O teste da apneia ¢ essencial no processo de determi-
nagio da morte encefilica. No entanto, é um risco aos
pacientes pela possibilidade de hipotensdo, hipoxemia,
arritmias e parada cardiaca. A ocorréncia de qualquer um
destes pode levar ao abortamento da prova e ao atraso do
diagnéstico de morte encefilica. Dados norte-americanos
mostram que 7% dos pacientes com suspeita de morte

encefélica nao conseguem iniciar o teste de apneia por ins-
tabilidade hemodinimica ou hipoxemia, e 3% tém a prova
interrompida pelos mesmos motivos.

Alguns pré-requisitos s3o estabelecidos pelas no-
vas diretrizes brasileiras para o inicio do teste de apneia:
temperatura corporal > 35°C, pressao arterial sist6lica >
100mmHg ou pressio arterial média > 65mmHg, PaCO,
entre 35 e 45mmHg e PaO, > 200mmHg.> Os niveis de
PaO, requeridos para a realizagao do teste de apneia nio
sio um consenso. Wijdicks et al. nio observaram diferen-
¢a significativa entre os niveis de PaO, entre aqueles que
completaram ou nio o teste de apneia.” Do ponto de vis-
ta clinico, embora PaO, minima seja ttil para evitar hipo-
xemia durante o teste, o valor de corte nem sempre serd
atingido e hd outras formas mais efetivas para se manter
a oxigenagdo - como realizar o teste em CPAP® Apesar
disso, a atual resolug¢io exige que o teste de apneia seja pre-
cedido por tentativas de otimizar a oxigenagio de modo a
aumentar a seguranca do teste. Enquanto em outros paises
a realizacio de exame complementar ¢ mandatdria apenas
para pacientes que nio toleram a realizagio do exame de
apneia, ou quando hd ddvidas no exame neuroldgico, no
Brasil, o exame complementar é mandatério para todos os
casos, e nao hd a op¢ao de nio se realizar o teste de apneia.
Isso pode resultar em perda de potenciais doadores.

O suporte respiratério recomendado para o poten-
cial doador envolve um conjunto de agoes: (1) VC de 6
- 8mL/kg de peso predito respeitando pressio de platd de
até 30cmH,O; (2) PEEP de 8 - 10cmH,O; (3) sistema de
aspiragio fechado; (4) teste de apneia em CPAP; e (5) ma-
nobras de recrutamento em caso de desconexdo do ventila-
dor. Esse conjunto de agoes foi avaliado em ensaio clinico
randomizado, que demonstrou aumento absoluto de 27%
no nimero de pulmées captados” e é recomendado pelas
diretrizes brasileiras de manutencio do potencial doador.®

Essa estratégia nao foi suficiente para otimizar a oxige-
nagio a niveis SEgUros No caso. Assim, realizamos outras
medidas, que podem levar a uma melhor oxigenagio. Ini-
ciamos pela posi¢io prona.”’ Apés 7 horas de ventilagao
mecinica em posi¢io prona, duas manobras de recruta-
mento alveolar, manutencio de PEEP alto? e aumento
do VC a 8mL/kg, obtivemos aumento da PaO, compati-
vel com a realizacio do teste de apneia, que, por sua vez,
foi realizado em CPAP associado a posi¢do prona. Esse
conjunto de manobras permitiu a realizagio de um tes-
te de apneia mais seguro com niveis adequados de PaO,
antes e ap4s 0 mesmo.
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CONCLUSAO

O presente relato teve por objetivo trazer a tona o
problema da hipoxemia no paciente neurocritico com
suspeita de morte encefdlica e as implicacoes sobre a rea-
liza¢do do teste de apneia. Demonstramos uma variedade

de estratégias a serem utilizadas 4 beira do leito para que o
teste de apneia possa ser realizado de forma segura e eficaz
e reduzir, dessa forma, a perda do diagndstico de morte
encefilica relacionada a dificuldade de realizacio do teste,
conforme as recomendacées da resolucio do Conselho Fe-

deral de Medicina.

ABSTRACT

We report the case of a patient in whom brain death was
suspected and associated with atelectasis and moderate to severe
hypoxemia even though the patient was subjected to protective
ventilation, a closed tracheal suction system, positive end-
expiratory pressure, and recruitment maneuvers. Faced with the
failure to obtain an adequate partial pressure of oxygen for the
apnea test, we elected to place the patient in a prone position,
use higher positive end-expiratory pressure, perform a new
recruitment maneuver, and ventilate with a higher tidal volume
(8mL/kg) without exceeding the plateau pressure of 30cmH,O.
The apnea test was performed with the patient in a prone

position, with continuous positive airway pressure coupled
with a T-piece. The delay in diagnosis was 10 hours, and organ
donation was not possible due to circulatory arrest. This report
demonstrates the difficulties in obtaining higher levels of the
partial pressure of oxygen for the apnea test. The delays in the
diagnosis of brain death and in the organ donation process are
discussed, as well as potential strategies to optimize the partial
pressure of oxygen to perform the apnea test according to the
current recommendations.

Keywords: Brain death; Critical care; Hypoxia; Prone
position; Respiration, artificial; Tissue donors
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