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PROLOGO

Ainda no final dos anos 70, o termo “Chogue” como um conjunto de diferentes distirbios hemo-
dindmicos nao havia sido apropriado pela comunidade médico-veterinaria. Eu mesmo, apenas em
1979, durante o curso de Mestrado em Santa Maria, tive acesso ao livro “Choque”, do Médico Levao
Bogossian, que entao me permitiu a compreensao da patofisiologia e da etiopatogenia dessa
condicao.

Passados alguns anos, tomei conhecimento das publicacdes e palestras de Rodrigo Rabelo, que veio
a se tornar por sua proficiéncia, comprometimento, ética, foco e perseveranca, na mais importante
referéncia nacional em cuidados intensivos a animais. Rabelo contribui ha varios anos, continuada-
mente, para a inovacdo e difusao do conhecimento nessa area.

Para o atendimento de urgéncias e emergéncias em animais de companhia, os protocolos sao im-
prescindiveis para melhorar os desfechos clinicos e reduzir a mortalidade em situacoes criticas. Isso
se da sobretudo pela reducdo do tempo de intervencao com padronizacao técnica, minimizando erros
humanos em momentos de alta pressao.

A organizacao, a competéncia e o tempo de resposta da equipe clinica fazem com que o responsavel
pelo animal se sinta seguro em um momento particularmente estressante.

Na medicina veterinaria, ha necessidade de uma melhor apropriacao dos conhecimentos, atitudes e
habilidades para fazer frente a situacoes de urgéncias e emergéncias, em que ha riscos de sequelas
ou até mesmo de dbito caso ndo ocorra um diagnodstico preciso e rapido, seguido de um tratamento
racional.

Rabelo professa ha muito tempo que a integracao entre infraestrutura, capacitacao da equipe e pro-
tocolos é essencial para a eficiéncia no atendimento de emergéncias veterinarias. Ao mesmo tempo,
ele reconhece a importancia da gestao hospitalar voltada a comunicacao, do suporte emocional ao
animal hospitalizado e do suporte nutricional em uma abordagem integrada ideal a pacientes hos-
pitalizados.

Em uma realidade em que ha cada vez mais hospitais e clinicas veterinarias no Brasil diante do nu-
mero crescente de caes e gatos, cresce também a importancia da qualidade e seguranca do pronto
atendimento. Por isso, Rabelo, em conjunto com um grupo de colegas de escola, nos brinda com o
"Guia Pratico de Suporte e Cuidados para Gatos e Caes Hospitalizados", endossado pela Royal Canin.

A obra traz conhecimento preciso e atualizado, refletido a luz da experiéncia consolidada dos auto-
res. O conteldo é apresentado de forma logica e sistematizada, tornando descomplicada a compre-
ensao de situacoes complexas, enquanto o portugués escorreito permite uma leitura prazerosa. O
fechamento com alguns casos clinicos, permite desenvolver pensamento critico e raciocinio clinico
para a resolucao de problemas.

Os autores inovam ao tratar dos aspectos etolégicos para uma abordagem amigavel de caes e gatos,
evitando assim o estresse hospitalar. E muito rica a discussao da nutricao clinica para o paciente
hospitalizado, assim como os aspectos de gestao hospitalar e de comunicacao no seio da equipe e
com o responsavel pelo animal. De fato, o que mais evita conflitos na vida € uma comunicacao eficaz.
Felicito vivamente os colegas Rodrigo Rabelo, Camila Molina, César Ribeiro, Daniela Ramos, Fabio
Teixeira e Jackeline Bezerra por terem produzido uma obra que vem para se tornar um marco de
leitura incontornavel para todos que exercem o cuidado intensivo a animais de companhia hospita-
lizados.

Igualmente, parabenizo a Royal Canin por sua sensibilidade na promocao da valorizacao profissional
do Médico-Veterinario brasileiro.

Curitiba, novembro de 2026.
Antonio Felipe Paulino de Figueiredo Wouk

Médico-Veterinario
Presidente do Observatdrio Nacional da Medicina Veterinaria






APRESENTACAO

Organizar e coordenar uma obra como esta é, antes de tudo, um exercicio de responsabilidade. Responsabilidade com
o contetdo, com os colegas que aceitaram elaborar esse material de forma colaborativa, com a industria que acreditou
no projeto e, principalmente, com o médico-veterinario que esta na linha de frente, lidando diariamente com decisdes
dificeis, recursos limitados e pacientes que ndo podem esperar.

Ao longo de mais de trés décadas atuando em emergéncia e terapia intensiva, além das areas de ensino e gestao hospi-
talar, sempre tive a clara percepcdo de que o maior desafio da medicina veterinaria contemporanea nao era a auséncia
de informacao, mas sim a dificuldade de acesso a conteldos préticos, organizados, confidveis e aplicaveis a realidade
do plantdo. Em um cendrio de crescimento acelerado do nimero de faculdades, heterogeneidade da formacao basica e
pressao crescente sobre os servicos clinicos, torna-se cada vez mais dificil manter equipes bem treinadas, atualizadas e
alinhadas em torno de uma légica assistencial segura.

E exatamente nesse contexto que nasceu a presente publicacio. Desenvolvida em parceria com a Royal Canin e elabo-
rada por alguns dos principais nomes da medicina veterinaria brasileira em suas areas de atuacdo, esta obra nao foi
pensada como um tratado tedrico, mas sim como uma ferramenta de uso real. Um material para consulta rapida, tomada
de decisao, discussao em equipe e aplicacdo imediata a beira do leito.

A Secdo A estabelece o alicerce conceitual e pratico que sustenta todo o restante do livro. Comecamos pela triagem e
pelos sistemas de classificacao de gravidade, uma vez que nenhuma medicina de qualidade é possivel sem uma priori-
dade bem definida. Identificar risco, reconhecer instabilidade precoce e organizar fluxos nao sao um detalhe operacional,
mas constituem o primeiro passo para salvar vidas. Em sequida, avancamos para a abordagem amigavel e o suporte
emocional ao paciente hospitalizado, lembrando que a implementacao de técnicals) que compromete (m) o bem-estar
gera sofrimento do animal, falhas de manejo e ocorréncia de desfechos clinicos insatisfatorios.

Aobra segue entdo para a abordagem das urgéncias, em que o foco deixa de ser apenas a identificacdo do problema e passa
a ser a atuacao com método nos primeiros minutos, transformando a triagem em conduta estruturada. Fluidoterapia, gaso-
metria e distdrbios acido-basicos sdo apresentados de maneira integrada a fisiologia do paciente critico, evitando formulas
prontas e estimulando o raciocinio clinico. O capitulo sobre sepse consolida conceitos atuais de diagndstico e tratamento,
conectando evidéncia cientifica com realidade prética, enquanto a nutricao hospitalar é abordada como parte do tratamen-
to, e ndo como um complemento opcional.

Areanimacao cardiopulmonar aparece como um ponto alto desta obra, reforcando protocolos, tomada de decisao, comu-
nicacdo em equipe, e limites éticos. Por fim, encerramos a Secdo A com a estruturacdo organizacional e a comunicacao
eficiente na internacao, pois nao existe medicina intensiva de qualidade sem processos, gestao e equipes alinhadas.

Esse referencial tedrico, no entanto, ndo se encerra em si mesmo. Ele foi concebido para ser aplicado no dia a dia da
clinica. E é exatamente esse o papel da Secao B - Como eu faria. Nela, apresentamos trés casos clinicos estruturados de
forma deliberadamente pratica, direta e alinhada a realidade brasileira, em que os conceitos discutidos ao longo de todos
os capitulos s3o integrados e colocados em acdo. A proposta é mostrar o raciocinio em movimento, ou seja, (i) como a
triagem orienta a prioridade, (ii) como a abordagem amigavel influencia o manejo, e (iii) como as decisées de urgéncia,
fluidoterapia, interpretacdo gasométrica, suporte nutricional e organizacdo da equipe se conectam no cuidado diario ao
paciente hospitalizado.

A Secdo B permite que o leitor enxergue de modo concreto como a teoria se transforma em conduta. Nao se trata de
casos idealizados, mas de cenarios possiveis comuns ao plantdo, com decisées factuais, limitacdes reais e solucdes
factiveis. E nesta parte da obra que o clinico percebe que os conceitos apresentados nao sao abstratos, mas sim ferra-
mentas vivas, aplicaveis e reproduziveis.

0 grande impacto para o leitor é exatamente essa visao integrada. Cada capitulo conversa com o anterior e prepara o ter-
reno para o préximo, culminando nos casos clinicos que solidificam o aprendizado. Nao se trata de conteldos isolados,
mas antes de um fluxo légico que reflete a realidade de atendimento do paciente grave, desde sua admissao até a alta
hospitalar ou os cuidados de fim de vida.

Este Guia é, portanto, um convite a atualizacao continua e reflexdo critica, bem como a profissionalizacdo da pratica
clinica. Em um mercado cada vez mais exigente, em que os erros custam caro e as decisdes precisam ser rapidas e
embasadas, estudar deixou de ser uma escolha e passou a ser uma obrigacdo ética. Esperamos que este material sirva
como um apoio diario, uma ferramenta de ensino e um guia pratico, para que o médico-veterinario consiga transformar
conhecimento em acdo, com seguranca, método e responsabilidade.

DR. RODRIGO CARDOSO RABELO
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APCO,
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BVECCS
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CIRCI

CIVD
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DAMPs

00
DRC
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ECC
ECG
EMM
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S
fC
Fio
R
v
Hb
Heo;
ht
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1

Diferenga venoso-arterial de CO,
Atividade elétrica sem pulso

Focused Assessment with Sonography for Trauma / Avaliagdo Focada por
Ultrassonografia para Trauma

Anion Gap / Intervalo Anidnico
Accelerated Hydrogen Peroxide / Perdxido de Hidrogénio Acelerado
Alanina aminotransferase

Artificial Manual Breathing Unit / Reanimador Manual Tipo Bolsa-Valvula-

Mdscara

Acidose Tubular Renal

Abordagem Terapéutica de Triagem ou Avaliacao Terapéutica Tética
A= Alerta; V = Verbal; D = Dor; N = Nenhuma resposta
Base Excess / Excesso de Base

Base Excess extracelular

Balanco Hidrico

Batimentos Por Minuto

Academia Brasileira de Medicina Veterindria Intensiva
Concentracdo Arterial de Oxigénio

Resposta Anti-inflamatdria Compensatdria

Critical ILness-Related Corticosteroid Insufficiency / Insuficiéncia
Adrenal Relativa Associada a Doenga Critica

Coagulacao Intravascular Disseminada
Didxido de Carbono

Damage-Associated Molecular Patterns / Padrges Moleculares
Associados a Danos

Oxygen Delivery / Aporte de Oxigénio

Doenca Renal Cronica

Débito Urindrio

Escore de Condicdo Corporal

Eletrocardiograma

Escore de Massa Muscular

End-tidal Carbon Dioxide / Dioxido de Carbono Expirado Final
Fear, Anxiety & Stress / Medo, Ansiedade e Estresse
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
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1
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2
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Incursdes Respiratdrias Por Minuto

Infecgdo do Trato Urindrio

Via Intravenosa

Cloreto de Potdssio

Light Emitting Diode / Diodo Emissor de Luz
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Reanimagao Cardiopulmonar
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Resuscitation, Optimisation, Stabilisation, Evacuation / Reanimagao,
Otimizagdo, Estabilizacdo e Evacuagdo

Saline versusAlbumin Fluid Evaluation, Avaliagdo de Fluidos Salinos
versuys Albuminosos

Saturacao de Oxigénio
Suporte Avancado de Vida

Situation, Background, Assessment, Recommendation / Situacao,
Antecedentes, Avaliagao e Recomendagdes

Standard Base Excess
Suporte Bdsico de Vida
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SOFA Seqyerltial Organ Failure Assessment / Avaliagao Sequencial de Faléncia
de Orgaos

Spo, Saturacao Periférica de Oxigénio

S0, Saturacao Venosa Jugular de Oxigénio

SWAT Stretch Wrap and Tuck / Esticar, Envolver e Dobrar/Prender

T Temperatura

TCE Traumatismo Cranioencefalico

1o, Didxido de Carbono Total

2

Thoracic Focused Assessment with Sonography for Trauma, Triage, and
TFAST Tracking / Avaliagao Tordcica Focada com Ultrassonografia para Trauma,
Triagem e Acompanhamento

TGF-B Fator de Crescimento Transformador Beta

TNF Fator de Necrose Tumoral

TP/TTPA Tempo de Protrombina e Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada

TPC Tempo de Preenchimento Capilar

TROL Typg, Rate, Objective, and Safety Limits / Tipo, Taxa de Retorno, Objetivo,
Limites de Seguranca

TVSP Taquicardia Ventricular Sem Pulso

Ul Unidade de Tratamento Intensivo

VA Ventilagao Alveolar

VAD Via Aérea Dificil

VAFD Via Aérea Fisiologicamente Dificil

VCo, Volume de Didxido de Carbono Expirado

Vo, Volume de Oxigénio

il Integral Velocidade-Tempo

VIL Veterinary Triage List / Lista de Triagem Veterinaria

AT Delta T (diferenca entre duas temperaturas medidas)

Gradiente de Temperatura Centro-Periférico
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TRIAGEM E SISTEMAS
DE CLASSIFICACAC
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INTRODUCAO

Triagem é a capacidade de decidir com rapidez e poucas informacdes o que deve ser
feito primeiro. Trata-se de uma habilidade médica primordial na emergéncia, muitas
vezes mais determinante que o préprio diagndstico.

Em contextos de alta demanda, a triagem eficaz prioriza a vida, distribui corretamen-
te os recursos limitados e estabelece fluxos organizados de atendimento.

Na medicina veterinaria, sobretudo em ambientes com atendimento de casos agudos,
atriagem assume um papel ainda mais critico, uma vez que muitos pacientes chegam
ao hospital das mais diversas formas, a saber:

e Sem sinais evidentes de instabilidade;
e Com familiares que nao conseguem descrever o quadro com clareza;
e Em situacdes de risco iminente (traumas, intoxicacdes, crises metabdlicas);

e Encaminhados de outros servicos para internacao sem prontuario preenchido na
sua totalidade;

A primeira decisao capaz de poupar - ou perder - tempo clinico ngo € o diagndstico.
E a triagem.

CONCEITO E PROPOSITO DA TRIAGEM

A triagem é um instrumento de classificacao de risco, nao de diagndstico, e pode
ser aplicada nas diversas etapas do atendimento de paciente grave, desde a primei-
ra consulta, durante a internacao ou até mesmo no decorrer de cirurgias ou exames
diagnésticos. Ela deve responder a pergunta: “Quanto tempo eu tenho para agir com
este paciente antes que ele entre em colapso total e irreversivel?”

OBJETIVOS DA TRIAGEM

Reconhecer pacientes com risco iminente de morte;
e Estabelecer uma ordem objetiva de atendimento;

e Reduzir atrasos em intervencoes criticas (oxigénio, fluidos, controle de dor,
transfusdo sanguinea, etc.);

e Direcionar os pacientes para o setor de internacao mais adequado (enfermaria,
semi-intensiva, UTI);

e Servir de base para a comunicacao entre plantonistas, intensivistas e familiares.



FUNDAMENTOS DA TRIAGEM

Antes da parada cardiorrespiratéria (PCRJ, ou seja, antes do colapso total, o corpo
manifesta sinais de descompensacao iminente. Esses sinais compoem uma fisiologia
de alerta clinico, detectavel por quem observa o animal atentamente. Sao eles:

e Taquicardia;

Alteracao dos sinais que constituem o escore de vasoconstricao:
°  Performance da curva pletismografica no oximetro de pulso;
Tempo de reperfusao capilar;
Coloracao das mucosas;
Presenca de borborigmos intestinais;

[e]
[e]

o

° AT centro-periférico.
* Frequéncia respiratoria anormal sem ausculta condizente;
e Hipotermia central;
e Alteracoes no sistema nervoso central (AVDN, pupilas, respostas motoras).
e Hiperlactatemia, aumento do déficit de base, alteracao do pH, reducao da
saturacao venosa de oxigénio.
Esses indicios devem acender o alerta do profissional. E para capta-los, utilizamos

um modelo de classificacao por cores, com objetivos e prazos definidos para cada
situacao.

CLASSIFICACAO DE RISCO VETERINARIA:
MODELO DE 4 CLASSES

A classificacao de risco adotada neste livro segue o modelo descrito no Manual de
Emergéncias em Pequenos Animais (Rabelo & Ribeiro), um sistema objetivo, direto e
escalavel.

Proposto inicialmente em 2005, o modelo de classificacao de gravidade abordado
se consolidou ao longo dos anos como uma das principais referéncias utilizadas na
América do Sul para a avaliacao de pacientes em situacoes emergenciais. Inspirado
em protocolos aplicados na medicina humana - como os sistemas SHORT e Manchester
- e na medicina veterinaria - como o VTL e o ATT - o método foi adaptado a realidade
veterinaria para otimizar o processo de tomada de decisao em atendimentos criticos.
Essa estrutura de triagem possibilita uma categorizacao objetiva dos pacientes com
base em parametros clinicos e laboratoriais, permitindo identificar rapidamente
aqueles em condicao mais grave e com necessidade de intervencao imediata.

A partir dessa anélise, os pacientes sao estratificados em quatro niveis distintos de
prioridade, variando de Classe | a Classe IV, o que garante uma resposta clinica mais
agil, segura e proporcional a urgéncia apresentada (Tabela 1).

A triagem nao é estatica, ou seja, um paciente amarelo pode se tornar vermelho em
poucos minutos, e o inverso também pode ocorrer apds a estabilizacao.
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Tabela 1. Classificacao por Cores.

TEMPO MAXIMO DE

CLASSE COR GRAVIDADE DESTINO RECOMENDADO

ESPERA PARA RESOLUCAO

Emergéncia Manobras de resgate a vida
1 é? Preto Méxima (PCR) 0 (RCP ou ONR)
A — g UTI/Cirurgia/Intervencao
2 Vermelho | Emergéncia Primeiros minutos i
| . . Semi-intensiva/Cirurgia/
3 ‘ Amarelo  Urgéncia Primeira hora Avaliacao médica
Urgéncia leve/ A e Ambulatorial ou Internacao
“ é teide eletivo Pilmislo el em Enfermaria

Legenda: PCR (Parada Cardiorrespiratorial; RCP (Reanimacao Cardiopulmonar); ONR (Ordem de Nao Reanimacao); UTI (Unidade de Tratamento Intensivo).

A Classe | corresponde aos casos de maior gravidade, em que os pacientes geral-
mente apresentam condicdes criticas e imediatas de risco a vida, como parada car-
diorrespiratoria, hemorragia macica ou quadros de insuficiéncia respiratéria aguda.
Nessas situacoes, o atendimento deve ser instantaneo e direcionado a estabilizacao
dos sinais vitais, priorizando intervencoes que preservem a sobrevida.

Por outro lado, a Classe IV compreende os casos de menor urgéncia. S3o pacientes
que, embora necessitem de avaliacoes e cuidados médicos, ndo se encontram em
situacao de risco iminente, o que permite maior flexibilidade no planejamento e na
execucao do tratamento.

Esse sistema de estratificacao por classes desempenha um papel fundamental na or-
ganizacao dos fluxos de triagem e na distribuicao racional dos recursos em ambientes
de emergéncia. Ele ndo sé assegura que os pacientes em condicao critica recebam
atencdo imediata e proporcional a sua gravidade, mas também promove a eficiéncia e
a preservacao da vida.

CRITERIOS CLiNICOS POR FAIXA
0 CLASSE 1 | PRETO[EMERGENCIA]

e PCR ou colapso iminente
e Hemorragia macica

e Tamponamento cardiaco
e Pneumotoérax hipertensivo
e Via aérea obstruida



CLASSE 2 | VERMELHO (EMERGENCIA)
Pacientes que devem ser atendidos imediatamente:

e Choque central classico
°  PAsistélica < 90 mmHg (cao) ou < 100 mmHg (gato)
°  PAM < 6bmmHg em ambas as espécies (sempre atentos a PIA

para o calculo adequado da pressao de perfusao sistémica ou
compartimental abdominal)

° AVDN < Alerta

o

Hipotermia central
e ATcp > 10°C entre centro e periferia

e Hiperlactatemia (> 3 mmol/L) sem causa aparente

e Qualquer evento de dispneia, constricdo ou dificuldade respiratéria/
ventilatoria (com FR > 40 ou < 20 irpm ou respiracao abdominal)

CLASSE 3 | AMARELO (URGENCIA)

e Choque oculto
° Hiperlactatemia com 3 ou mais sinais de vasoconstricao
periférica
e Estabilidade central com lesdes que apresentem risco de
deterioracao em curto prazo

o

Trauma fechado

° Leve sangramento ativo

o

Alteracao respiratéria/ventilatéria

° Taquicardia e vasoconstricao periférica com até 2 sinais

o CLASSE 4 | VERDE (URGENCIA/ELETIVO)

e Condicoes estaveis ou cronicas

* Queixas organicas (dermatoldgicas, ortopédicas, etc.) sem
comprometimento sistémico

e Tutores em busca de vacinacdo e/ou exames de rotina
e Lesdes menores, com auséncia de dor ou sangramento ativo
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APLICACAO DO PROTOCOLO XABCDE NA TRIAGEM

A triagem clinica ganha profundidade e seguranca quando estruturada com base no
protocolo XABCDE. Esse protocolo deve ser aplicado a todos os pacientes potencial-
mente instaveis.

A abordagem XABCDE organiza o raciocinio do triagista por prioridade fisioldgica,
evitando erros tais como medir temperatura antes de desobstruir a via aérea ou ava-
liar uma fratura antes de detectar a hipoperfusao.

CASOS-SENTINELA: APLICACAO PRATICA DA TRIAGEM

CASO 1 CASQO 2
GATO, 3 KG, 4 ANOS, QUEDA DO 5° ANDAR  CAO, 10 KG, 7 ANOS, VOMITO HA 2 DIAS
e FC 240 bpm, FR 48 irpm, e FC 145 bpm, FR 30 irpm, mucosas
mucosas palidas, TPC 4s palidas, TPC 3s
e Tretal: 37,8°C, T periférica: e Tretal: 38,2°C
30,5°C - AT =7,8°C e PAS 110 mmHg, AVDN = A
e PAS 90 mmHg, AVDN =V e Dor a palpacao abdominal
¢ Lactato: 6 mmol/L e Lactato: 3,5 mmolL/L

A hipotenséo arterial, somada a queda A manutencao de choque oculto com

da consciéncia, bem como sinais vasoconstricao periférica nos permite
importantes de descompensacao determinar a classificacao deste paciente:
periférica e hiperlactatemia,

determinam a classificacao desse

animal:

© Classificacio: Vermelho (Classe 2) Classificacao: Amarelo (Classe 3)




TRIAGEM TERMINAL, ONR E DECISOES DE FUTILIDADE

Nem toda emergéncia requer intervencao. Em alguns casos, a triagem precisa
reconhecer que o paciente:

e Estd em parada cardiorrespiratéria e ha uma ONR
e Apresenta lesdo incompativel com a vida
° Cabeca separada do tronco
° Carbonizacao
Esmagamento
° Decomposicao
e Encontra-se em estagio terminal de doenca cronica descompensada com
prognostico reservado e ONR prévia

o

Esses casos devem ser classificados como Classe 1 - Preto (®), com registro imediato
de ONR e discussao ética com a equipe e familiares.

Triagem nao é so decidir quem sera tratado primeiro, mas também
quando nao devemos tratar, para evitar sofrimento e medidas futeis.

A ONR deve ser registrada de forma clara, revisavel e sempre baseada em critérios
clinicos apds discussao formal com os responsaveis.

COMO TREINAR AS EQUIPES PARA UMA TRIAGEM EFICAZ?

A qualidade da triagem depende mais do treinamento repetitivo do que de pura
intuicao. O bom profissional de triagem:

e Aplica o protocolo XABCDE com agilidade;

e Consegue detectar sinais precoces de deterioracao;

e Classifica e registra os dados com base em critérios objetivos;
e Sabe comunicar a urgéncia sem alarmismo ou panico.

FERRAMENTAS DE TREINAMENTO RECOMENDADAS:

e Simulacoes rapidas com casos clinicos ficticios

e Treinamento de resposta a PCR simulada

e Criacao de fluxogramas visuais nas salas de atendimento
* Revisoes semanais com reclassificacao de casos reais
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Quadro 1. Principios da triagem.

PRINCIPIO 0 QUE ELE ORIENTA

Prioridade > Diagndstico Decisao por risco, nao por certeza

Fisiologia > Queixa do tutor Sinais objetivos sao a base da triagem

Fluxo padronizado evita erro XABCDE salva tempo e vidas

Triagem é dindmica Reclassificar conforme evolucao

Documentar é proteger Registro de classe evita falhas legais

4 N\
A triagem deve ser documentada com a hora do atendimento, a classificacdao no momento,

os dados demograficos do animal e o profissional responsavel pelo atendimento.

. J

PARA APROFUNDAR

Durante o atendimento de cada emergéncia em particular, é possivel que o profissio-
nal utilize escalas e escores de gravidade especificos. Apds a classificacao geral pro-
posta, é importante detectar as particularidades de cada urgéncia e aplicar modelos
direcionados que permitam gerar informacdes prognosticas.

A utilizacao de escalas de gravidade e de indices prognésticos de mortalidade favorece
uma comunicacdo mais transparente entre a equipe de assisténcia e os familiares do
paciente. Esses parametros objetivos ajudam a traduzir o quadro clinico em infor-
macoes compreensiveis, inclusive para as pessoas sem formacao na area da saude.
Atualmente, vale ressaltar a relevancia de transmitir o progndstico de forma clara,
empatica e fundamentada, garantindo alinhamento entre o time médico e os respon-
saveis pelo animal.

A INTERNACAO HOSPITALAR

Nas unidades hospitalares, a utilizacao de sistemas estruturados de classificacao de
gravidade e a aplicacao de protocolos clinicos padronizados sao fundamentais para
otimizar os recursos disponiveis e acelerar o processo decisdrio. Essa organizacao
permite maior previsibilidade nas condutas, reduzindo falhas e atrasos em situacoes
criticas.

A adocao desse tipo de metodologia favorece uma comunicacao mais clara e assertiva
entre as equipes e os familiares, além de elevar a qualidade do cuidado prestado. Ao
reconhecer com precisao o nivel de gravidade de cada paciente, torna-se possivel
direcionar os atendimentos de maneira mais personalizada e eficiente, alinhando o
plano terapéutico as reais necessidades do caso.

O impacto dessas praticas é observado na melhoria dos desfechos clinicos, com
tratamentos mais eficazes, uso racional dos recursos e aumento da satisfacao tanto
dos tutores como das equipes envolvidas no atendimento.



i |
0 APPLE SCORE NA INTERNACAO

0 APPLE Score (do inglés Acute Patient Physiologic and Laboratory Evaluation, Avaliacao
Fisiologica e Laboratorial de Pacientes Agudos) é um sistema de pontuacao desenvol-
vido especificamente para a avaliacao progndstica de caes e gatos em estado critico.
Criado por Hayes e colaboradores (publicado em 2010 e 2011), o método foi projetado
para mensurar a gravidade do paciente a partir de parametros fisioldgicos e laborato-
riais coletados apds as primeiras 24 horas de internacao.

Por meio da analise estatistica de variaveis fisioldgicas confiaveis, foi possivel iden-
tificar um conjunto de indicadores com forte correlacao entre os valores obtidos e os
desfechos clinicos, especialmente a ocorréncia de mortalidade. O sistema apresenta
duas versoes adaptadas a cada espécie: a versao Full e a versao Fast.

Nos caes, o APPLE Full considera dez variaveis distintas, enquanto o APPLE Fast uti-
liza cinco parametros essenciais. Ja nos gatos, o APPLE Full inclui oito variaveis, e
o modelo Fast também se baseia em cinco parametros-chave para estimar o risco
(Figuras 1 a 4).

Essa diferenciacdo entre as versoes confere flexibilidade a aplicacao clinica, permitin-
do ao médico-veterinario optar entre uma avaliacao mais abrangente ou uma triagem
rapida, conforme a gravidade do caso e os recursos disponiveis. A implementacao do
APPLE Score em unidades de cuidados intensivos veterinarios favorece a identificacao
precoce de pacientes com maior risco de dbito, orientando as decisoes terapéuticas e
auxiliando no manejo eficiente e direcionado de casos criticos.
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Figura 1. APPLE Full score para caes.

APPLE FULL SCORE PARA CAES Probabilidade de Mortalidade 0%

o |
0-0,6 0,6-1,35 1,36-2,26 >2,26
L 0|
<5,1 5,1-8,5 8,6-18 >18
o |
<2,6 2,6-3,0 3,1-3,2 3,3-3,5 >3,5
10 4 1 SpO? (%) 0 |
<90% 90-94% 95-97% 98-100%
Bilirrubina 6 4 3 0 |
0-0,23 0,24-0,46 0,47-0,93 >0,94
Consciéncia 5 7 8 13 0
0 1 2 3 4
Freq Respiratoria 3 5 6 7 0
<25 25-36 37-48 49-60 >60
Idade 6 8 7 o0 |
0-2 3ab 6a8 >8
o
2 1 0
Lactato (mmol/L) 2 K] 6 “
0-1,9 2,0-7,9 8,0-11,0 >11
R2 -8,294
Figura 2. APPLE Fast score para caes. w
APPLE FAST SCORE PARA CAES Probabilidade de Mortalidade 0%
7 8 9 10 Glicemia (mg/dL) 0
<84 84-102 103-164 165-273 >273
8 7 13 Albumina (g/dL) 2 0
<2,6 2,6-3,0 3,1-3,2 3,3-3,5 >3,5
Lactato (mmol/L) 4 8 12 0
<1,99 2,0-8,0 8,1-10,0 >10
5 6 8 Plaquetas 1 0
<151 151-200  201-260 261-420 >420
Consciéncia 4 6 7 14 0
0 1 2 3 4
Total 0

R1 -7,02



Figura 3. APPLE Full score para gatos.

APPLE FULL SCORE PARA GATOS Probabilidade de Mortalidade 0%
Consciéncia 4 7 8 9 0
0 1 2
6 4 8 Temperatura 1 0
<36,1 36,1-37,0  37,1-38,5 38,6-39,4 >39,4
9 4 PAM (mmHg) 1 0
<61 61-100 101-140 >140
Lactato (mmol/L) 5 6 9 0
<1,9 2,0-4,0 4,1-7,0 >7,1
PCV (%) " 16 14 13 17 0
<11 1a20 21a30 31a40 41a4b  >45
1 7 Ureia (mmol/L) 12 7 6 0
<31,8 31,9 - 45,6 45,7-53,4 54-59 70-149 >150
12 9 1 Cloro (mmol/L) 1 7 0
<111 111-115 116-118 119-122 123-125 >125
Fluid Score 3 6 0
0 1 2
Total 0
R2 9,472

Figura 4. APPLE Fast score para gatos. h

APPLE FAST SCORE PARA GATOS Probabilidade de Mortalidade 0%
C o |
0 1 2 3 4
6 5 4 3 Temperatura (°C) 1 “
<356 356-360 36,1-37,0 37,1-385 38,6-39,5 39,5
C o |
<61 61-100 101-140 >140
Lactato (mmol/L) 6 ) 10 “
<1,9 2,0-40 41-70 7,1
PCV (%) 12 10 9 E [ 0 |
<16 16225 26a35 36akbs >45
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Para a correta atribuicdo dos escores nos dominios relacionados ao estado mental e
equilibrio hidrico, devem-se adotar os critérios de avaliacao a seguir:

Exibe comportamento normal e plenamente
responsivo.

Mantém-se em estacdo sem auxilio e reage a
Estado mental estimulos, porém demonstra apatia.
(avaliado no momento

A Permanece em estacao apenas com suporte
da admisssao, antes de

(apoio] fisico e é responsivo, mas se encontra
apatico.

qualquer sedacao ou
analgesia)

E incapaz de se sustentar em estacao, ainda
que responsivo a estimulos.

Nao consegue permanecer em pé e apresenta
auséncia de resposta a estimulos.

0 Auséncia de liquido livre nas cavidades
abdominal, toracica, ou pericardica.

Estado de liquido ) Identificacdo de liquido livre em qualquer
(obtido a partir da avaliacao 1 uma das cavidades (abdominal, toracica, ou
ultrassonografica - pericardical.

A-FAST ou T-FAST)

Deteccao de liquido livre em duas ou mais
2 cavidades, indicando envolvimento abdominal,
toracico e/ou pericardico.

O uso do APPLE Score representa um avanco significativo na medicina veterinaria
intensiva, pois oferece uma ferramenta objetiva para quantificar a gravidade do
paciente e orientar as decisoes terapéuticas baseadas em evidéncias.

A aplicacao pratica do APPLE Score durante o periodo de internacdo permite priorizar
os recursos humanos e materiais, direcionando as atencoes e intervencoes para
0s casos de maior risco. Além de contribuir para o planejamento individualizado
do tratamento, o APPLE Score auxilia na estratificacao de custos, na melhoria
da eficiéncia operacional e na reducao do tempo de hospitalizacao ao favorecer o
reconhecimento precoce de pacientes com prognostico mais desfavoravel.

Em suma, trata-se de um instrumento que fortalece ndo s6 a gestdo clinica, mas
também a comunicacao entre a equipe e os familiares, transformando dados
fisiologicos em decisdes estratégicas, voltadas para otimizar os resultados e sustentar
a qualidade do cuidado intensivo.



CONSIDERACOES FINAIS

A boa triagem nao é uma férmula, mas sim uma ldgica treinavel. Embora este capitulo
forneca a base pratica, o dominio exigira treino, repeticao e analise de casos reais.

O leitor é convidado a:
e Participar de rodadas clinicas com casos agudos;
e Revisar triagens antigas e reclassificar em equipe;
e Estudar a fisiopatologia basica de choque, hipoxia e insuficiéncia organica.

RESUMO FINAL: 0 QUE UM BOM TRIAGISTA FAZ?

Quadro 2. Habilidades do profissional da triagem.

HABILIDADE EFEITO DIRETO

Reconhece sinais criticos em segundos Evita atraso fatal

Aplica o protocolo XABCDE com agilidade Organiza pensamento e acao

Classifica com base em critérios Protege o paciente, a equipe e o hospital
Atualiza a classificacao com a evolucao Evita surpresas clinicas

Comunica o caso com clareza a equipe Garante fluidez no atendimento

A triagem é o primeiro elo entre a vida e a decisao clinica. Mais do que um protocolo,
ela representa uma postura mental de prioridade, foco e discernimento sob pressao.

0 dominio dessa habilidade se constréi com experiéncia, repeticao e reflexao conti-
nua, transformando o atendimento de urgéncia em um processo previsivel, seguro e
eficiente. Ao aplicar critérios objetivos, agir com propdsito e se comunicar com clare-
za, o profissional nao s6 reduz erros e atrasos, mas também define o rumo do trata-
mento e o destino do paciente. A boa triagem, portanto, é o alicerce de toda medicina
veterinaria intensiva moderna — o ponto onde o raciocinio rapido se encontra com a
responsabilidade de salvar vidas.
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ABORDAGEM AMIGAVEL E SUPORTE
tMOCIONAL AD PACIENTE
HOSPHALIZADO

DRA. DANIELA RAMOS




INTRODUCAO

Ha tempos, nds, médicos-veterinarios, estdvamos acostumados com a ideia de que o
ambiente veterinario e os procedimentos aos quais nossos pacientes sdo submetidos
eram estressantes e ponto final. Até recentemente, muito pouco se falava ou se fazia
em relacdo a amenizar de modo eficaz condicdes estressantes em potencial (p.ex.,
com a utilizacdo de formas amigaveis de contencdo e/ou a aplicacdo de enriqueci-
mento ambiental no recinto de internacdo) ou a mitigar o estresse vivenciado pelos
animais em clinicas e hospitais veterinarios (p.ex., com o uso sistematico de agentes
psicoativos). Inclusive no sentido oposto a isso, diante da impossibilidade de realizar
procedimentos em decorréncia de algum comportamento agitado ou até agressivo,
a culpa muitas vezes recaia equivocadamente sobre o responsavel pelo animal ou
até sobre a indole do paciente: “ele ndo colabora, é muito intempestivo” ou “se ele
estd agindo de maneira agressiva, é porque nao foi educado em casa”. Do outro lado,
encontram-se os responsaveis pelo pet, também frustrados e estressados, apontan-
do muitas vezes a falta de habilidade, familiaridade ou até boa vontade por parte do
médico-veterinario.

<

Felizmente, esse cenario de culpabi-
lizacao e acoes equivocadas vem per-
dendo lugar nos dias de hoje. A pratica
atual, quer seja em ambiente clinico
ou hospitalar, enfatiza medidas para
evitar ou amenizar os fatores estres-
sores e mitigar a cascata de estresse,
ao mesmo tempo em que se buscam
compreender as emocdes por tras da-
quele paciente dificil de lidar, tal como
de todos os outros. No modelo corren-
te de abordagem amigavel, é essencial
que, em vez de culpar, cada um assu-
ma seus papéis e funcoes, para que o

insucesso dos procedimentos e a visao
negativa dos responsaveis em relacao aos
médicos-veterinarios (e vice-versa)
sejam evitados. Afinal, nao se trata
apenas de insucesso clinico, mas de
sofrimento animal e humano, somado
a todas as consequéncias fisicas e emocio-
nais decorrentes disso.

Se apenas a ida a clinica veterinaria cons-
titui um evento estressante para os ani-
mais, a permanéncia deles em ambiente
hospitalar multiplica o problema, criando
a real necessidade de avaliar e monitorar
tecnicamente os niveis de estresse, bem



como de oferecer suporte emocional aos
animais hospitalizados. Para tanto, o ponto
de partida deve ser um bom conhecimen-
to por parte do médico-veterinario sobre
o comportamento natural das espécies e
suas formas de manifestar o desconforto
emocional. Por exemplo, enquanto alguns
pacientes assumem uma postura “proati-
va” diante de uma condicao estressante,
partindo para atitudes bruscas, vocaliza-
coes exuberantes e ataques contra quem
se aproximar, outros, também estressa-
dos, adotam um comportamento “reativo”,
mantendo-se estaticos ou encolhidos, ten-
tando se afastar ou se esconder mediante
gualquer aproximacao e exibindo pouca ou
nenhuma vocalizacao. Muitas vezes, esses
ultimos sao julgados de forma equivoca-
da como animais que nao se estressam,
simplesmente pelo fato de nao agredirem.
Assim, ao se tomar medidas de ameniza-
cao do estresse, elas costumam ser fei-
tas com o animal “proativo”, mas tanto os
“proativos” como os “reativos” sofrem, di-
ferindo apenas na forma de se manifestar.

A resposta de um cao ou gato durante a
hospitalizacao varia em funcao de seu
temperamento (i.e., medroso, corajoso,
amigavel, etc.), mas serd melhor ou pior
na dependéncia da natureza, frequéncia e
intensidade de cada um dos agentes es-
tressantes ali presentes. O ambiente hos-
pitalar é comumente percebido por eles
como um lugar desconhecido, imprevi-
sivel e incontrolavel (p.ex., eles ndo deci-
dem quando sair do recinto, nao escolhem
quando havera contato fisico e quanto des-
se contato sera mantido com as pessoas
e ainda nao tém nocao de quando serao
manuseados ou alimentados), e isso lhes
é extremamente perturbador. Além disso,
ha imagens (p.ex., pessoas desconheci-
das), cheiros (p.ex., alcool, desinfetantes,
farmacos) e sons (p.ex., vocalizacdes de

outros animais e das pessoas presen-
tes) que os ameacam e os obrigam a se
manter em constante estado de aler-
ta. Soma-se a isso o fato de que mui-
tos estarao debilitados, inclusive com
suas habilidades de perceber, proces-
sar e reagir aos estimulos prejudicadas.
Ademais, varios deles vivenciarao dor,
0 que afetard ainda mais seus estados
emocionais ja comprometidos. Assim, a
postura de todos aqueles que interagem
com eles é algo crucial; por essa razao,
é fundamental o treinamento de toda a
equipe atuante em hospital veterinario
em abordagem amigavel e suporte emo-
cional para o paciente hospitalizado.

0 surgimento de programas especificos
para a pratica de uma clinica e hospitali-
zacao amigaveis (também denominados
“pet friendly”; para mais informacdes,
consultar Herron & Schreyer, 2014;
Riemer et al., 2021) é fenémeno recen-
te. Os exemplos mais conhecidos sao
os programas felinos (p.ex., “cat friendly
clinic [ISFM, 2012]", “cat friendly practice
[FelineVMA, 2012]"), todos com o intui-
to de amenizar o estresse por meio de
estruturas e praticas amigaveis. Com
recomendacoes claras para todos os en-
volvidos (responsavel, médico-veterinario
e equipe), os programas abordam varios
aspectos do tema [p.ex., quando e como
agir amigavelmente, como ter uma estru-
tura mais adequada), contribuindo assim
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para reduzir o sofrimento de todos e
aumentar as chances de éxito nos pro-
cedimentos. Embora nao existam pro-
gramas exclusivos para caes, outros de

amplo uso como o “Fear Free for Pets”
(Becker, 2016) e o “Low Stress Handling”

(Yin, 2009) se aplicam muito bem a eles.

Todos esses programas definem a res-
posta dos animais em ambiente vete-
rinario como sendo algo em cadeia, ou
seja, é o resultado de eventos sucessivos
que comecam ja na chegada ao hospi-
tal. Assim, para tornar a hospitalizacao
amigavel, é preciso atuar amplamente,
com toda a equipe agindo em prol de
uma cadeia amigavel. Isso implica mo-
nitorar a saude fisica e emocional dos
pacientes, além de proporcionar a eles

experiéncias menos estressantes desde
a chegada até a sua alta hospitalar. Outro
ponto comum a todos esses programas é
que a abordagem amigavel alia estrutura e
atitudes. Em outras palavras, além de um
hospital com “cara” menos estressante
(p.ex., menos ruidos e cheiros perturbado-
res, maior controle e previsibilidade para
o0s pacientes), todos os funcionarios devem
agir amigavelmente. O “amigavel” sempre
deve ser considerado pela 6tica do animal,
0 que significa se basear em conceitos
técnico-cientificos de comportamento e
bem-estar animal. Nao basta agir de ma-
neira humanamente amigavel, é preciso
ter acoes interpretadas como amigaveis
pelos animais.

AVALIACAO E MONITORAMENTO DO ESTRESSE

A avaliacao do estado emocional do pa-
ciente deve ter como base a identifica-
cao e 0 monitoramento do estresse. Em
uma hospitalizacao, o principal objetivo
€ manté-lo no menor nivel possivel ou
até ausente. Tal como ocorre com qual-
quer outro parametro clinico, a afericao
dos niveis de estresse de um paciente
deve ser feita de maneira objetiva e de-
talhada, com base exclusivamente na
observacao de seus comportamentos,
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incluindo suas posturas corporais, expres-
soes faciais, e vocalizacoes. Dependen-
do do seu estado clinico, a avaliacao deve
ocorrer diariamente (e, inclusive, repetida
ao longo do dia), com seus escores e ano-
tacoes registrados no prontuario médico
do paciente. Na tabela a sequir, estao re-
sumidos alguns indicadores comuns de
conforto e desconforto emocional em caes
e gatos.



Tabela 1. Indicadores comuns de conforto e desconforto emocional em caes e gatos.

Quando desconfortavel

Morde, rosna, late agressivamente, lambe o labio, boceja, chacoalha-se,
respira de forma ofegante na auséncia de calor, anda de um lado para
outro ou mantém-se estatico, desvia o olhar e o corpo, raspa o chao ou
lambe-se compulsivamente, exibe olhos arregalados e pupilas dilatadas,
tem sono perturbado, e apresenta apetite comumente diminuido.

Quando confortavel

Aproxima-se de maneira espontanea, pede carinho choramingando ou
dando patadas, interage com entusiasmo, deita-se de barriga para cima,
fecha os olhos e relaxa quando recebe carinho, segue ou permanece
préximo da pessoa.

Quando desconfortavel

Posiciona as orelhas para tras ou nas laterais da cabeca, desvia o
olhar e o corpo, rosna ou sibila, mia em tom agressivo ou morde,
mantém-se no fundo do recinto ou ainda dentro da caixa sanitaria,
exibe olhos arregalados e pupilas dilatadas, tem sono perturbado, e
apresenta apetite geralmente diminuido.

Quando confortavel

Aproxima-se de forma espontéanea, interage se esfregando ou dando
cabecadas, ronrona, aproxima-se com a cauda erguida, realiza a
auto-higienizacao lambendo-se calmamente, fecha os olhos e relaxa

quando recebe carinho, mantém-se na parte da frente do recinto.

Até o momento, ndao existem questiona-
rios de avaliacao de estresse validados
para uso especifico em animais hospitali-
zados. Entretanto, a escala FAS (acrénimo
em inglés formado pelas iniciais de “Fear,
Anxiety & Stress”, que significam “Medo,
Ansiedade e Estresse”), desenvolvida pelo
programa Fear Free for Pets (Becker, 2016),
vem sendo utilizada para esse propoésito, e
suas versoes para gatos e caes elabora-
das a partir de uma traducao livre pela
autora serao expostas ao final desta
sessdo (Figuras 1 e 2).

Na escala FAS, as atitudes gerais do ani-
mal, bem como suas posturas corporais,
expressoes faciais e vocalizacdes, sao lis-
tadas em trés categorias, de acordo com
0 seu grau de desconforto emocional. A
categoria vermelha denota alto grau de

medo, ansiedade e estresse, enquanto
a categoria amarela indica grau mo-
derado e a verde, grau baixo. Também
existem dois a trés niveis de intensidade
dentro de cada categoria, de tal modo
que o escore final varia entre 0 (animal
relaxado) e 5 (animal gravemente per-
turbado). Apds alguns minutos de ob-
servacao do animal em seu recinto,
com distanciamento e sem interacao com
ele, o médico-veterinario ou membro da
equipe seleciona o nivel cujas descricoes
e e ilustracoes melhor representam o
paciente naquele momento. O esco-
re e quaisquer outras anotacoes de-
vem ser registrados em seu prontuario
médico e considerados em abordagens
subsequentes.

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 35



36 |

Figura 01. Escala FAS (“Fear, Anxiety & Stress”) para gatos.
ESCALA DE MEDO, ANSIEDADE E ESTRESSE EM GATOS

Traducao livre por Daniela Ramos (FAS, sigla formada pelas iniciais das palavras em inglés)

VERMELHO: SINAIS GRAVES - LUTA/AGRESSAO (FAS 5)

Agressividade ofensiva: pupilas contraidas ou dilatadas, gato inclinado para a frente,
orelhas voltadas para a frente, movimento para a frente, bigodes [vibrissas) voltados
para a frente, cauda em forma de L invertido (o primeiro centimetro da cauda fica
paralelo ao chdo e depois a cauda cai/abaixa), garupa mais alta/mais levantada que a
frente (na ponta dos dedos), olhar fixo, pode rosnar.

Agressividade defensiva: orelhas voltadas para tras, pupilas dilatadas, postura
agachada, cauda tensa ou recolhida entre as patas, ou movimento rapido e vigoroso
da cauda, bigodes (vibrissas) voltados para tras, sibilos, labios retraidos, olhar fixo,
testa franzida, pode dar patadas/golpes.

—
o

VERMELHO: SINAIS GRAVES - FUGA/CONGELAMENTO/APAZIGUAMENTO (FAS 4)

Fuga: tentativa ativa de escapar, pupilas dilatadas, orelhas voltadas para tras,
bigodes (vibrissas) voltados para tras, cauda baixa e com pelos ericados tipo “escova
de mamadeira”, evasao, vira-se para olhar o estimulo.
Congelamento/Apaziguamento: imobilidade tonica, pupilas dilatadas, corpo achatado e

tenso, cauda (enfiada) entre as pernas, aumento da frequéncia respiratéria, orelhas v

voltadas para tras, olhar fixo, bigodes (vibrissas) voltados para tras.

SINAIS MODERADOS (FAS 2-3)

Orelhas mais voltadas para os lados, pupilas mais dilatadas (mas nao totalmente
dilatadas), aumento da frequéncia respiratéria, testa franzida, olhar fixo no

estimulo (em vez de desviar o olhar), cauda junto/préxima ao corpo, possivel movimen-
to da ponta da cauda, bigodes [vibrissas) voltados para tras, corpo agachado e inclinado
no sentido oposto ao estimulo.

VERDE: SINAIS LEVES/SUTIS (FAS 1)

Evita o contato visual, vira a cabeca sem se afastar, pupilas parcialmente dilatadas,
cabeca levemente baixa, testa levemente franzida, bigodes (vibrissas) voltados
levemente para tras, orelhas voltadas parcialmente para os lados, corpo levemente
deslocado no sentido oposto ao estimulo, cauda mais préxima/junto ao corpo
(possivelmente com um leve movimento de vai e vem).

VERDE: ANIMADO/INTERESSADO/ANSIOSO? (FAS 0-1)

Olhar direto [mas n3o intenso), cauda erguida/ereta e ondulante, boca fechada com
labios soltos/frouxos, orelhas eretas voltadas para a frente, bigodes (vibrissas)
voltados para a frente, pupilas levemente dilatadas.

VERDE: RELAXADO (FAS 0)

A: Dormindo.

B: Neutro — orelhas em posicdo neutra, testa suave/lisa, olhos suaves, boca
fechada (mas com labios relaxados), corpo solto/folgado, cauda em posicao de U,
pupilas com dilatacdo normal.

C: Cumprimento/saudacao amigavel - cauda erguida e ondulante. Pode elevar
levemente a parte traseira e ficar na ponta dos pés. Orelhas em posicao neutra,
para a frente ou levemente para tras. Pode exibir olhos semicerrados, testa
relaxada. Pode marcar ou esfregar a bochecha em pessoas ou objetos.

www.fearfreehappyhomes.com



Figura 02. Escala FAS (“Fear, Anxiety & Stress”) para c3es. _
ESCALA DE MEDO, ANSIEDADE E ESTRESSE EM CAES

Traducao livre por Daniela Ramos (FAS, sigla formada pelas iniciais das palavras em inglés)

VERMELHO: SINAIS GRAVES - LUTA/AGRESSAO (FAS 5)

Agressividade ofensiva: investida para a frente, orelhas voltadas para a frente,

cauda ereta/erguida; além disso, os pelos podem estar ericados (nos ombros,

na garupa e na cauda) e mostra apenas os dentes da frente. Labios franzidos — labios
projetados para a frente, lingua tensa e fina, pupilas possivelmente dilatadas ou
contraidas.

Agressividade defensiva: os pelos podem estar ericados no dorso e na garupa,
pupilas dilatadas, contato visual direto, exposicao de todos os dentes [inclusive

dos molares), corpo agachado e em posicao de recuo, cauda recolhida entre as

patas, orelhas voltadas para tras.

VERMELHO: SINAIS GRAVES - FUGA/CONGELAMENTO/APAZIGUAMENTO (FAS 4)

Fuga: orelhas voltadas para tras, cauda (enfiada) entre as patas, tentativa ativa de C,
escapar (escapa sorrateiramente ou corre), boca fechada ou respiracao ofegante
excessiva (lingua tensa, em vez de solta para fora da boca), mostra a parte branca

dos olhos, testa franzida, pupilas dilatadas.

Congelamento/Apaziguamento: imobilidade tdnica, pupilas dilatadas, aumento da
frequéncia respiratoria, tremores, boca tensa e fechada, orelhas voltadas para tras,
cauda recolhida entre as patas, corpo encolhido/encurvado.

SINAIS MODERADOS (FAS 3)

Semelhantes aos da FAS 2, mas: vira a cabeca para o lado, pode recusar petiscos
por breves momentos ou aceita-los de forma brusca, pode demonstrar hesitacao em
interagir mas n3o evita a interacao por completo.

-

SINAIS MODERADOS (FAS 2)

Orelhas levemente voltadas para tras ou para os lados, cauda baixa (mas nao
necessariamente recolhida por completo entre as patas), testa franzida,
movimentos lentos ou incapacidade de se acalmar, inquietacao, busca pela
atenc@o do responsavel, respiracdo ofegante com a boca mais tensa, pupilas
moderadamente dilatadas. C’

VERDE: SINAIS LEVES/SUTIS (FAS 1)

Lambe os labios, evita o contato visual, vira a cabeca sem se afastar, levanta a pata,
pupilas parcialmente dilatadas, leve respiracdo ofegante, (mas com comissuras labiais relaxadas).

VERDE: ALERTA/AGITADO/ANSIOSO? (FAS 0-1)

Cauda ereta, olhar direto e mais intenso, boca fechada, pupilas mais dilatadas,
testa tensa, pelos levemente ericados no dorso e na cauda, podendo demonstrar
expectativa e agitacdo ou alto nivel de estimulac3o.

VERDE: ANIMADO/INTERESSADO/ANSIOSO? (FAS 0-1)

Olhar direto (mas nao intenso), cauda levemente ereta, boca entreaberta (mas com labios
frouxos/soltos), orelhas eretas voltadas para a frente, pupilas levemente dilatadas.

VERDE: RELAXADO (FAS 0)

A: Dormindo.

B: Neutro — orelhas em posicao neutra (n3o eretas para a frente), testa

suave/lisa, olhos suaves, boca fechada (mas com labios relaxados), corpo
solto/folgado, cauda em posicdo neutra, pupilas com dilatacao normal.

C: Cumprimento/saudacao amigavel - movimento lento de vai e vém (abanar) da
cauda e do traseiro. Orelhas levemente voltadas para tras. Testa e olhos relaxados.
Pode apresentar a boca levemente aberta com labios relaxados e lingua solta/frouxa.

FEAR FREE
HAPPY
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ATITUDES HOSPITALARES AMIGAVEIS

O conhecimento do estilo comporta-
mental (i.e., personalidade) do paciente,
bem como o monitoramento dos seus
niveis de estresse, sao fundamentais
para definir a melhor maneira de se
aproximar e de interagir com ele duran-
te a hospitalizacdo. Além disso, é im-
prescindivel que, desde o momento da
admissao hospitalar, os responsaveis
sejam inquiridos sobre algumas infor-
macoes relevantes a respeito do animal:
(i) do que ele gosta e do que nao gosta,
(ii) de como costuma reagir e como pre-
fere interagir com pessoas e animais
(conhecidos e desconhecidos), (iii] se
ele aprecia contato fisico e carinho, (iv)
como costuma ser sua rotina em casa,
(v] quais itens (tais como brinquedos e
alimentos) costumam motiva-lo, e (vi)
se recebeu algum adestramento prévio
(p.ex., uso de focinheira de cesta ou res-
posta a comandos em caes e contencao
com toalha em gatos) que possa auxiliar
nos procedimentos veterinarios. Essas
informacoes trazem a compreensao dos
melhores elementos e formas de moti-
var, distrair e recompensar os animais,
e essas estratégias sao primordiais
para um excelente manuseio. A fa-
milia deve ser encorajada a trazer ao
hospital itens conhecidos pelo animal,
tais como caminhas, petiscos e pecas
de roupa que possam auxiliar no con-
forto emocional do paciente.

Toda a equipe precisa estar muito bem
treinada sobre as melhores formas de
se aproximar e interagir com os ani-
mais, ficando muito atenta para a ocor-
réncia de (a) comportamentos de es-
tresse, particularmente aqueles que
exigem atencdo e cuidado [i.e., catego-
ria amarela da escala FAS) ou afasta-

mento imediato (i.e., categoria vermelha
da escala FAS), e (b) comportamentos rela-
xados que permitem uma aproximacao se-
gura [i.e., categoria verde da escala FAS).
Como de costume, hd muita familiarida-
de e grande apreciacao por animais pelas
equipes veterinarias, mas todos terao de
praticar o exercicio de conter seus impul-
sos de acariciar ou pegar os pacientes no
colo de maneira generalizada, uma vez que
muitos deles se estressam com esse tipo
de interacao vinda de um estranho. Devem
ser evitadas aproximacoes e conversas
frente a frente com gatos quando eles se
encontram entocados ou olho no olho com
caes quando eles se mostram assustados
ou nervosos (p.ex., rosnando). Caso o res-
ponsavel informe que o animal é amiga-
vel e aprecia o contato fisico, o carinho e
até mesmo o colo deverdo ser oferecidos,
desde que haja sinais claros de que esse
animal esta relaxado e gostando da apro-
ximacao.

Enfermeiros e médicos-veterinarios de-
vem ficar bastante atentos para identificar
e agir diante de um desconforto emocional
do paciente. Na presenca de sinais cor-
porais e comportamentos de desconforto
(p.ex., vocalizacées como rosnados e sibi-
los, olhos arregalados e pupilas dilatadas,
encolhimento corporal e desvio de olhares,
etc.), é importante reduzir a velocidade do
procedimento ou até interrompé-lo e se afas-
tar do paciente. Se isso nao for possivel, medi-
das como ajustar a posicao (de modo a n3o fi-
car de frente para o animal), bem como reduzir
o tom de voz e a intensidade do toque, podem
amenizar o estresse dele. Além disso, pode
ser Util cobri-lo com uma toalha ou coloca-lo
sobre sua caminha para que ele se aco-
mode melhor. Havendo interesse por par-
te do paciente e se sua condicao clinica



permitir, um alimento palatavel (p.ex.,
petisco) pode ser usado para distrai-lo
durante o manuseio e recompensa-lo ao
final do procedimento.

No momento das avaliacoes fisicas e da admi-
nistracao de medicamentos, dentro ou fora do
recinto de internacdo, o médico-veterinario
deve ter a mao todos os materiais necessa-
rios, sem ter de ficar indo para outros locais
da clinica e voltando para a area em questao.
E importante que os exames e procedimen-
tos sejam feitos em um ritmo lento, porém
de uma forma precisa. Desde a admissao
hospitalar, incluindo os primeiros contatos
com a equipe veterinaria, € preciso aguar-
dar um tempo, para que o paciente se
acostume com os cheiros, as fisionomias e
as vozes nas proximidades; nesse interim,
o médico-veterinario aproveita para fazer
a leitura corporal do animal, esperando
pelos melhores momentos (de menor es-
tresse) para ter interacées mais proximas

Figura 03. Paciente felino

sendo examinado em sua caixa

de transporte. Sempre que
necessario, nos momentos de
avaliacoes e procedimentos, a caixa
é retirada e colocada de volta no
recinto de internacao. Além de ndo
haver contato fisico demasiado,

o0 posicionamento da equipe é
majoritariamente lateral ou por
tras, evitando estar frente a frente

como paciente. Imagem de cortesia da Dra.
Daniela Ramos - fonte: Mastercat (Jundiai].

e realizar os exames e procedimentos
em si. Broncas e quaisquer repreensoes
sao totalmente contraindicadas.

Com gentileza e delicadeza, sem olhar
diretamente nos olhos do animal ou
ameaca-lo, mas recompensando-o ao
longo da manipulacao (se assim ele o
desejar, com o uso de itens apreciaveis
por ele, como petiscos, elogios e/
ou caricias), é possivel examina-lo e
medica-lo de uma forma amigavel. Para
os gatos, sempre se deve considerar
0 manuseio dentro de sua caixa de
transporte ou toca — que, inclusive,
ja deve estar em seu recinto; para
os caes, considere a abordagem no
chdo. Para os animais mais dificeis de
lidar, excessivamente medrosos e até
agressivos, recomenda-se o0 uso de

toalhas com os gatos e de focinheira de
cesta com os caes.
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Em hipdtese nehuma se recomendam,
contencoes pelo cangote, focinheiras
restritivas, ou contencdes a forca tanto
em caes como em gatos. O melhor ¢
cobrir o paciente com o auxilio de uma
toalha, utilizando de preferéncia seus
proprios panos e cobertores. No caso
dos gatos, alguns deles preferem se
manter totalmente cobertos, enquanto
outros ficam mais tranquilos com a
cabeca exposta; de qualquer modo, evite
restringir os movimentos da cabeca por
longo periodo ou manté-lo frente a frente
com vocé por muito tempo. No caso dos

Figura 04. Paciente felino
sendo examinado no colo da
médica-veterinaria, onde se
mostrou notavelmente mais

relaxado. Do mesmo modo,
além de ndo haver contato fisico
demasiado, o posicionamento
da profissional evita estar frente

a frente com o paciente. imagem
de cortesia da Dra. Fernanda Coelho - fonte:
Vetmasters (Sao Paulo).
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caes, se a sua condicdo clinica permitir e
se tiverem sido adestrados a responder a
comandos como “fica” ou “espera”, esses
deverao ser utilizados.

Em alguns casos sera necessario o uso de
farmaco psicoativo (ver Parte 5 — Agentes
Psicoativos). E sempre melhor medicar do
que partir para o enfrentamento. Além de
impor o risco de acidentes, o enfrentamen-
to causara profundo trauma ao animal,
piorando drasticamente o comportamento
dele em uma préxima etapa de avaliacoes
e procedimentos.




Figura 05. Paciente felino
sendo submetido a exame
fisico amigavel. Além de nao
haver contato fisico demasiado,
o0 gato ndo é restringido em
seus movimentos. Estando o
animal relaxado e tendo havido
a solicitacdo de contato através
de aproximacao e cabecada, o
médico-veterinario oferece breve
carinho em regido apreciada

[b ochecha S] . Imagem de cortesia do Dr. Carlos
Geraldo - fonte: Mastercat (Jundiai].

Figura 06. Paciente felino
em momento l4dico ao
receber interacao amigavel.
Igualmente, além de

nao haver contato fisico

demasiado, o gato nao

é restringido em seus
movimentos. Apds perceber
o interesse do gato, o
médico-veterinario oferece
brincadeira na forma e no
ritmo que esse pet apreciar.

Imagem de cortesia do
Dr. Archivaldo Reche Junior - fonte:
Vetmasters (Sao Paulo).
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Dependendo da condicdo clinica do pa-
ciente, bem como do seu nivel de es-
tresse e de sua personalidade, poderao
ser oferecidos momentos especiais de
relaxamento dentro ou fora do recin-
to. Para os caes, pequenas saidas (in-
clusive para uma area mais tranquila
e silenciosa), sempre acompanhadas
por um membro da equipe ou pelo seu
responsavel, sdao bem-vindas. No caso
dos gatos, a menos que 0s passeios
sejam muito apreciados e eles tenham
sido previamente adestrados para isso,
o melhor é manté-los em seus recintos
de internacao; no entanto, é possivel
proporcionar momentos especiais en-

Figura 07. Paciente canino em momento de
relaxamento, com objeto de roer trazido pelo

responsével. Imagem de cortesia da Evelyse Athayde - fonte:
CEVE [Sorocaba).

volvendo escovacao, brincadeira ou intera-
cao com petiscos. Na medida do possivel,
0s momentos de relaxamento, assim como
as avaliacoes e os procedimentos, devem
ser nao s6 mantidos constantes, mas tam-
bém incorporados com regularidade na
rotina da internacao, trazendo com isso
mais familiaridade e previsibilidade para o
paciente. Na ocasido das visitas, seus res-
ponsaveis devem estar livres e conforta-
veis para interagir com seus animais como
de costume, podendo, inclusive, ser convi-
dados a auxiliar no cuidado, incentivando
0 paciente a se alimentar ou a receber um
medicamento.

Figura 08. Paciente canino sendo submetido a tratamento amigavel. A contencao fisica é
dispensada ao distrai-lo e recompensa-lo com alimento Umido oferecido em uma superficie
de lamber aderida @ mesa de exame. Imagem de cortesia do Ricardo Pepe - fonte: Buddy Toys (Sao Paulo)
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Figura 09. Paciente canino em momento de

relaxamento em area fora do recinto de internacao.
Imagem de cortesia da Evelyse Athayde - fonte: ONCOCANE (S3o Paulo)

Figura 11. Paciente canino em momento de
relaxamento com seu responsavel ao ar livre.

Imagem de cortesia da Dra. Daniela Ramos - fonte: CEVE [Sorocabal.

Figura 10. Paciente canino recebendo carinho: o responsavel e membros da familia
devem ficar a vontade para interagir com o animal como desejarem durante a visita.
Imagem de cortesia da Evelyse Athayde - fonte: ONCOCANE (S3o Paulo]
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Figura 12 (a, b). Paciente canino aguardando avaliac&o fisica em sua caminha.

Imagens de cortesia da Dra. Daniela Ramos - fonte: Clinica Veterindria Sao Lazaro (Jundiai)

Figura 13. Focinheira de cesta para avaliacoes
e procedimentos seguros e amigaveis. O
paciente consegue respirar amplamente e arfar,
assim como, se assim desejar, ingerir dgua e
receber petiscos pelas frestas; ndo ha restricdo
na abertura da boca, mas as mordidas sao
prevenidas, pois o cdo nao consegue alcancar o

alvo. Imagem de cortesia da Dra. Daniela Ramos - fonte: cdo Du em sua
residéncia sendo adestrado pela sua responsavel Patricia Knoplich (Sdo
Paulo).




ESTRUTURA HOSPITALAR AMIGAVEL

Diversas sao as adaptacdes na estrutura fisica da internacao em prol de uma experi-
éncia menos estressante para os pacientes. Algumas delas sao:

AREA EXCLUSIVA PARA GATOS: Em se tratando de um hospital veterinario
com atendimento para caes e gatos, o mais prudente a ser feito é a separa-
cao da internacao em ala para caes e outra ala para gatos. O ideal é ter uma
recepcao e sala de espera somente para gatos, visando prevenir que estes
se encontrem ou percebam a presenca de caes. E fundamental que todos es-
ses ambientes exclusivos nunca sejam utilizados por outros animais, mesmo
na auséncia de gato(s) no hospital naquele momento, pois os odores desses
outros animais permaneceriam nesse local e causariam estresse aos gatos
atendidos posteriormente.

DISPOSICAO E ESTRUTURA DOS RECINTOS: As gaiolas e os recintos de in-
ternacao devem ser amplos o suficiente para garantir conforto aos pacientes,
lembrando que itens familiares como refugios e caminhas deverdo ser colo-

cados la dentro. Pisos e portas lisos, refletivos e barulhentos devem ser evita-
dos, pois, além de serem escorregadios, podem assustar os animais conforme
refletem a luz e/ou emitem ruidos. Quanto ao posicionamento dessas gaiolas
e recintos, é primordial que eles ndo fiquem enfileirados frente a frente, uma

vez que isso obrigaria os pacientes a estarem em constante contato visual, o
que pode ser demasiadamente estressante.

FAMILIARIDADE E CONTROLE NOS RECINTOS: Itens familiares ao paciente
(p.ex., caminhas e cobertores, brinquedos e tocas, pecals) de roupa da fami-
lia), assim como seus proprios potes de agua, comida, caixa sanitaria e de
transporte (no caso dos gatos), devem estar posicionados nos recintos. Em
particular, para animais mais assustados e até agressivos, a cobertura de par-
te da porta ou do vidro da frente permitira que eles se mantenham escondidos,
decidindo quando se expor. Da mesma forma, para os gatos, a presenca de
prateleira elevada é um elemento Gtil e interessante para promover o controle
através da verticalizacdo, uma vez que isso lhes permite decidir quando se
manter no alto.
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CORESE ILUMINA(}AO CONFORTAVEIS: Quando se trata de iluminacao artificial,
luzes de LED branca a temperaturas entre 3.500-4.000 Kelvin (K] sdo preferiveis;
na internacao, deve-se manter um ciclo de iluminacao gie mimetize o dia e a
noite. Luzes individuais nas baias e nos recintos sdo bem interessantes, ja que
permitem iluminar apenas o animal abordado, enquanto os outros permanecem
com luz baixa ou no escuro durante a noite, sem serem perturbados. Quanto a
coloracdo das paredes, é melhor optar pelas cores claras (exceto o branco por
ser muito refletivo) em tons pastel. Cores escuras ndo sdo recomendadas, uma
vez que elas ndo sao emocionalmente confortaveis nem para as pessoas nem
para os animais. Nas paredes, é recomendavel evitar o uso de pinturas, quadros
e adesivos representando animais, pois podem ser percebidos pelo paciente
como animais reais, intensificando ainda mais o estresse.
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LIMPEZA COM MENOS ODORES: A limpeza é crucial em um ambiente hospi-
talar; inclusive, se um animal muito estressado passar por 4, é recomendado
que essa limpeza seja redobrada, a fim de remover os odores e feromonios de
estresse depositados por ele e capazes de perturbar outros pacientes. Essa lim-
peza deve ser feita, de preferéncia, com limpadores enzimaticos ou limpadores
comuns sem perfume e seguida de enxague. Produtos a base de perdxido de
hidrogénio acelerado (AHP) s3o potentes na desinfeccao, bem como na degra-
dacdo de odores e feromdnios naturais, e nao possuem odor forte. Muito cuidado
com o uso de alcool no piso ou em superficies enquanto existem animais no
local, pois o cheiro desse produto é associado a mas recordacoes para a maioria
deles. Aromatizadores, velas, incensos e perfumes de ambiente sao totalmente
contraindicados.

SOM AMBIENTE RELAXANTE: A musica ambiente pode ser benéfica tanto para
0s pacientes como para a equipe do hospital, mas é preciso ter em mente que
alguns sons podem perturbar os animais. E aconselhavel optar por musicas
classicas ou aquelas especificas para cada espécie. Além disso, é importante
prevenir ruidos, como aqueles decorrentes de manuseios e batidas de portas e
gaiolas, toques de celulares, conversas ao telefone, etc.

SINAIS QUIMICOS FAMILIARES: O uso de feroménios sintéticos relaxantes (ca-
ninos e felinos) no hospital é altamente recomendado. Nao deixe para usar ape-
nas quando o animal tiver acabado de chegar ao hospital, pois é essencial que
ele ja& encontre o ambiente impregnado pelo produto. Assim, é bom deixar o
difusor agir continuamente. Feromdnios sintéticos em forma de spray podem
ser aplicados nos itens familiares 15-30 minutos antes de serem colocados nos
recintos, para que o alcool do spray seja evaporado; a duracao do feromdnio
borrifado é de 3-4 horas, devendo entao ser reaplicado.




Figura 14. Internacao exclusiva para gatos. Notem as paredes cinzas em tom pastel, as fileiras de
recintos em posicao perpendicular e os recintos cheios de itens familiares, como caixas de transporte,
paninhos e toquinhas. Imagem de cortesia do Dr. Carlos Geraldo - fonte: Mastercat (Jundiai).

Figura 15. Internacao exclusiva para
gatos. Observem a toalha cobrindo
parte da porta, de tal modo que o
gato tem a opcao de se esconder ou
S€ eXPOr. Imagem de cortesia do Dr. Carlos Geraldo -

fonte: Mastercat (Jundiai].

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS

| 47



Figura 16. Internacao exclusiva para gatos.
Reparem no uso do difusor de feroménio facial
felino sintético FELIWAY CLASSIC® (Ceva Salude
Animal]. Imagem de cortesia do Dr. Carlos Geraldo - fonte: Mastercat
(Jundiai.
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Figura 17. Internacao exclusiva para gatos.
Atentem-se para a prateleira elevada, de tal modo
que o gato pode decidir entre estar no alto ou
embaixo. Imagem de cortesia do Dr. Carlos Geraldo -

fonte: Mastercat (Jundiai).

Figura 18. Internacao exclusiva para gatos. Vejam
a toalha cobrindo a caixa de transporte e criando
um refljgio Seguro. /imagem de cortesia do Dr. Carlos Geraldo - fonte:

Mastercat (Jundiail.



Figura 20. Cama de
internacao com itens
familiares, incluindo

paninhos, colchao e

brinquedo. Notem o uso

do feromonio apaziguador
ADAPTIL® (Ceva Salde
Animal), analogo sintético do
feromonio maternal canino
Imagem de cortesia da Evelyse Athayde -

fonte: Oncocane (Sao Paulo).

Figura 19. Recinto de internacao para cades, com

ilumina(;éo estrita ao recinto. Imagem de cortesia da Dra. Karina

Yazbek - fonte: All Care Vet (Sdo Paulo).
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PSICOFARMACOS

O uso de psicofarmacos na hospitali-
zacao, sobretudo em pacientes dema-
siadamente sensiveis, “proativos” ou
“reativos”, tem o objetivo de amenizar
0 estresse e a resposta comportamen-
tal extrema, contribuindo assim para a
execucao de procedimentos veterina-
rios com o minimo sofrimento possivel
para todos. As melhores opcdes sao
os farmacos de acao rapida, com efei-
to ansiolitico e levemente sedativo. Sao
eles: os benzodiazepinicos (p.ex., alpra-
zolam, diazepam), a gabapentina, a dex-
medetomidina, e a trazodona. Deve-se
iniciar a medicacao em uma dose baixa,

aumentando-a gradativamente, conforme
a necessidade, enquanto os efeitos tera-
péuticos e colaterais sao submetidos a
monitoramento rigoroso. O uso combinado
de psicofarmacos deve ocorrer apenas em
casos muito especificos, pois eleva o risco
de efeitos colaterais graves.

Além disso, antes de instituir a terapia
com psicofdrmacos, devem-se considerar
as possiveis interacoes medicamentosas
com os farmacos que o paciente ja esta
recebendo (para um estudo mais detalha-
do dos agentes psicofarmacos, consultar
Crowell-Davis et al., 2019).

Tabela 2. Principais agentes psicofarmacos comumente utilizados em medicina veterinaria.

PSICOFARMACOS

estressante

AGENTE CAES GATOS
0,02-0,1 mg/kg VO a cada 8/12h ou 0,125-0,25 mg/gato VO a cada 8/12h
ALPRAZOLAM 30-60 min antes do momento/procedi- ou 30-60 min antes do momento/pro-

mento estressante cedimento estressante
0,1-0,2 mg/kg IV 0,1-0,2 mg/kg IV
DIAZEPAM 0,5-2 mg/kg VO 30-60 min antes do mo- Nao é recomiandado_ para gatos por via
' . oral em funcao do risco de hepatotoxi-
mento/procedimento estressante -

cidade
0,02-0,5 mg/kg VO a cada 8/12h ou 45- 0,25-0,5 mg/gato VO a cada 12h ou 45-
LORAZEPAM 60 min antes do momento/procedimento | 60 min antes do momento/procedimen-

to estressante

GABAPENTINA

10-20 mg/kg VO a cada 8/12h ou 10-50
mg/kg VO 1-2h antes do momento/pro-
cedimento estressante

5-10 mg/kg VO a cada 8/12h ou 50-200
mg/gato VO 1-2h antes do momento/
procedimento estressante

TRAZODONA

3-10 mg/kg VO a cada 12/24h ou 2-3h
antes do momento/procedimento
estressante (dose maxima: 300 mg)

50-100 mg/gato VO 2-3h antes do mo-
mento/procedimento estressante

DEXMEDETOMIDINA

1-3 pg/kg IV ou 3-10 pg/kg IM

1-5 pg/kg IV ou 5-15 pg/kg IM

125-250 pg/m? OTM 30-60 min antes do
momento/procedimento estressante

Nao é aprovado para gatos por 0TM

VO = via oral; IV = via intravenosa; OTM = via transmucosa oral.




CONSIDERACOES FINAIS

Além de melhorar substancialmente a estadia dos animais na hospitalizacao, ame-
nizando o estresse e promovendo as emocoes positivas, os programas de aborda-
gem amigavel (“pet friendly”) também geram um impacto positivo na confianca e
valorizacao por parte dos responsaveis em relacao aos servicos veterinarios pres-
tados. Isso, inclusive, pode melhorar a adesao deles as terapias que deverao ad-
ministrar ao animal no retorno deste a sua casa.

Hospitais veterinarios que desejam aderir a abordagem amigavel devem oferecer
suporte emocional integral aos pacientes, aliando estruturas e atitudes voltadas
a amenizacao do estresse e promocao de vivéncias emocionalmente positivas. A
mera colocacdo de itens decorativos, como adesivos e mobilias para “pets”, é uma
medida insuficiente, bem como a atuacao de forma amigavel aos olhos humanos
€ uma pratica inadequada. Educacao continuada e treinamento técnico de toda a
equipe por médico-veterinario comportamentalista sao essenciais.

O trabalho integrado entre os profissionais se torna ainda mais relevante em um
programa amigavel. Medidas de suporte emocional, como o uso de psicofarmacos
e alimentos especiais, devem ser planejadas de maneira detalhada, consideran-
do a percepcdo de todos os profissionais envolvidos (p.ex., comportamentalista e
outros médicos-veterinarios especialistas). Os efeitos dessas medidas devem ser
discutidos com cautela, levando em conta a condicao clinica do paciente e os tra-
tamentos ja recebidos por ele.

No Brasil, o conhecimento dos médicos-veterinarios a respeito das abordagens
amigaveis e do suporte emocional aplicados ao paciente hospitalizado é escasso,
e pouquissimos sao os hospitais que aderem integralmente a esses programas.
Assim, é fundamental a ampla disseminacao desse conhecimento e das praticas
envolvidas, evitando que visdes totalmente equivocadas (p.ex., aquelas que julgam
tais praticas exageradas) se tornem correntes ou prejudiquem a implementacao e
o0 avanco desses programas.
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ABURDAGEM Dt
URGENCIAS

DR. RODRIGO CARDOSO RABELO



INTRODUCAO

Urgéncia nao é sindnimo de pressa — é sinonimo de prioridade fisioldgica.

O capitulo sobre Triagem e Sistemas de Classificacao de Gravidade ensinou a identificar
quem precisa de ajuda primeiro; agora, o foco passa a ser como agir nos primeiros
minutos, transformando a triagem em uma conduta pratica, guiada por risco e pelos
sistemas acometidos.

A abordagem de urgéncias é a ponte entre a avaliacao inicial e a medicina intensiva
propriamente dita. E nesse intervalo — curto, dinamico e decisivo — que o raciocinio
clinico se traduz em acao estruturada. O objetivo nao é apenas iniciar o atendimento,
mas também evitar que a instabilidade evolua. Toda intervencao inicial deve priorizar:

e Manutencao das funcdes vitais

e Correcao rapida de disturbios imediatos

e Prevencao de deterioracao progressiva

e Inicio do suporte do qual o paciente critico necessita
“Estabilizar antes de investigar” continua sendo a regra de ouro. O diagndstico define
o tratamento, mas é o suporte que mantém o paciente vivo até a completude dos
processos.
Ao compreender que a urgéncia é uma légica treindvel — e nao uma reacao impulsiva
— o clinico desenvolve a habilidade de agir com método, calma e precisao, poupando
tempo, preservando recursos e, principalmente, salvando vidas.

QUAL A DIFERENCA ENTRE URGENCIA E EMERGENCIA?

Na pratica clinica, toda emergéncia é uma urgéncia, mas nem toda urgéncia é uma
emergeéncia.

Emergéncia representa o nivel maximo
Urgéncia é qualquer condicao que de urgéncia — situacdes em que o risco
ameaca as funcoes vitais ou apresenta de vida é imediato, como em casos de
risco de deterioracao mediata, exigindo parada cardiorrespiratoria, choque,
intervencao médica para evitar dispneia grave ou hemorragia ativa, nos
agravamento ou morte. quais a intervencao deve ocorrer sem
qualquer atraso.

No sistema de classificacao por classes, as Classes 1 e 2 correspondem a emergéncias
(condicdes criticas e imediatas), enquanto as Classes 3 e 4 se referem a urgéncias
que exigem avaliacao e tratamento prioritarios, mas com tempo de resposta um pouco
mais flexivel.

Reconhecer essa diferenca é essencial para organizar fluxos, direcionar recursos e
evitar decisoes precipitadas guiadas pela ansiedade — e nao pela logica clinica.



PRINCIP10S DA ABORDAGEM INICIAL

A abordagem inicial do paciente critico é
o elo entre a triagem e a execucao pratica
da medicina de urgéncias. Tal como acon-
tece na triagem, essa abordagem é guiada
por fluxos fisioldgicos, e nao pela divisao
isolada de sistemas. O objetivo é preservar
as funcoes vitais antes que a instabilidade
evolua para a faléncia de 6rgaos.

A sequéncia XABCDE continua sendo o
eixo estruturante do raciocinio clinico, mas
nesse contexto ganha funcao terapéutica
ativa. Cada letra equivale a uma etapa si-
multanea de avaliacao e intervencao, e o

N

dominio desse fluxo é o que diferencia
uma abordagem eficiente de uma atua-
cao desorganizada.

No cenario real de emergéncia ou da
abordagem de paciente grave na inter-
nacao, tempo e logica substituem pres-
sa e improviso. Os primeiros minutos
devem ser orientados pela ordem fisio-
logica da sobrevivéncia: perfusao com
oxigenacao e ventilacao, controle da he-
modinamica, analgesia, e prevencao de
deterioracao.
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“A estabilizacdo precede o diagndstico, mas ambos devem caminhar lado a lado.”

A padronizacdo dessaabordagem é o que permite reprodutibilidade e segurancaclinica,
independentemente da magnitude do servico. Hospitais estruturados com fluxos claros,
areas designadas e protocolos definidos reduzem a mortalidade, otimizam os recursos
e favorecem a comunicacao entre os membros da equipe.
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0BJETIVOS DAS PRIMEIRAS

HORAS DE ATENDIMENTO

Durante a assim-chamada “fase de respostainicial”, o foco
é interromper o ciclo de hipoperfusao, hipdxia e inflamacao

)

sistémica — ciclo este que define o inicio do colapso
fisioldgico. Os principais objetivos sao:

* Restabelecer a perfusao e oxigenacao tecidual, com
a correcao imediata de hipovolemia, anemia aguda, e

distUrbios de troca gasosa;

e Garantir uma via aérea pérvia (patente/desobstrui-
da) e ventilacao eficaz minima, assegurando pressao
alveolar adequada e oxigenacao continua;

e Corrigir distirbios metabdlicos imediatos (acidose,

hipoglicemia, hipocalcemial;

PRIMEIRAS

HORAS

DO ATENDIMENTO

o Reduzir o dano progressivo a orgaol(s), controlando edema, inflamacao, e dis-

funcoes em cascata;

e Controlar o sinal de dor, bem como hemorragias e convulsoes, prevenindo o
agravamento fisioldgico secundario ao estresse e a resposta adrenérgica;

e Prevenir a morte subita por causas trataveis, como parada cardiorrespiratéria,
arritmias fatais, e choque refratario.

FLUXO FISIOLOGICO E
DECISOES RAPIDAS

A abordagem inicial é, por
definicao, multidisciplinar e
simultanea. Essa simultaneidade
é 0 que torna o protocolo
XABCDE tao eficiente a ponto

de permitir a identificacaoe o
tratamento de ameacas a vida
na ordem em que matam.

Essa sequéncia nao é apenas

um protocolo, mas também uma
forma de raciocinar sob pressao.
Cada decisao deve seguir a ordem
da fisiologia, e nao da curiosidade
diagndstica.

X
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Controle de hemorragias macicas: adotar como
prioridade absoluta. Nenhum outro suporte tera
efeito se o paciente continuar sangrando até a
morte.

Vias aéreas e Boa respiracao (ventilacdo):
garantir oxigenacao e ventilacao antes de
qualquer outro exame diagndstico.

Circulacao: avaliar a perfusdo e seguir a Linha
da Vida para determinar a necessidade de
fluidos, vasopressores, agentes inotrépicos, ou
hemoderivados.

Disfuncao neuroldgica: reconhecer sinais de
traumatismo cranioencefalico (TCE), convulsao,
ou alteracao de consciéncia.

Exposicao e controle de temperatura: prevenir
hipotermia/hipertermia e perda adicional

de energia, além de verificar a exposicao a
substancias toxicas ou a danos ambientais.



INTEGRACAO COM A
ESTRUTURA E A EQUIPE

Conforme reforcado no capitulo “Como Estabelecer o Servico de Urgéncias”, aabordagem
inicial depende diretamente da estrutura fisica, logistica e humana. Nenhuma conduta
terad sucesso sem equipe treinada, materiais acessiveis e fluxos bem definidos.

A Shock Room ou sala de Emergéncias é o ambiente que traduz esse conceito: um
espaco preparado para a execucao simultanea das manobras de estabilizacao,
equipado para receber o paciente critico em qualquer horario.

A coordenacao da equipe é o que transforma o protocolo em uma pratica segura. O
lider deve comunicar o plano em voz alta, dividir funcoes e manter todos orientados
pela mesma prioridade: preservar a vida nas proximas duas horas.

/ |
7  =-Ao

ESSENCIA DO PROCESSO

A abordagem inicial ndo é apenas uma sequéncia de procedimentos, mas também um
processo cognitivo de priorizacao dinamica, no qual o médico-veterinario reconhece,
intervém e reavalia o paciente continuamente.

O sucesso depende de trés pilares:

Treino e repeticdo Padronizacao e Reavaliacdo constante
(a habilidade se coﬁstréi linguagem comum (a prioridade de 5 minutos
com a pratical. (a equipe pensa com o atras pode nao ser a
mesmo algoritmo). mesma de agora).

“0 bom emergencista nao corre — ele se antecipa.”
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PILAR 1 - X: HEMORRAGIAS MACICAS

0 “X” do protocolo representa tudo o que mata antes do ABC.

Hemorragias macicas externas ou cavitarias sao as causas mais frequentes de dbito
evitavel nas primeiras horas pos-trauma. A identificacao precoce e o controle imediato
definem o progndstico.

Identificacao rapida (Figura 1):

Fazer avaliacdo visual associada a palpacao tatil de tronco e extremidades;

Checar a presenca de hematomas na regido submandibular (sinal de Battle), na
regiao umbilical (sinal de Cullen), nos flancos (sinal de Grey Turner), na regiao
axilar, e na regiao inguinal.

Pesquisar lesdes penetrantes, fraturas instaveis, ou sinais de sangramento ativo;
Realizar toque retal em busca de lesdes na bacia (fraturas e sangramentos);

Utilizar AFAST/TFAST para identificar hemorragias toracicas, abdominais, ou
pericardicas.

Figura 1. O pentagrama dos pontos de contencao de hemorragia em urgéncias.

%y Intensiy

- 4
LINHA X SINAL DE GREY TURNER

SINAL DE BATTLE

SINAL DE CULLEN

Colabaracdn de Thiago Saloto

Condutas imediatas:

Compressao direta e sustentada sobre o ponto de sangramento com o auxilio de
gazes de preenchimento;

Torniquete SWAT em sangramentos refratarios nas regides de alta compressao;

Reposicado da volemia associada a vasopressores em doses baixas e inicio precoce
de transfusao quando houver sinais clinicos de baixo aporte de oxigénio.

Avaliar choque oculto, pois a pressao arterial normal nao exclui a hipoperfusao.



0 choque hipovolémico pode estar presente mesmo com uma pressao normal, es-
pecialmente em caes jovens ou gatos compensados.

PILAR 2 - A e B: VIAS AEREAS E VENTILACAO

0 manejo das vias aéreas é um dos momentos mais criticos da medicina de urgéncia
e cuidados intensivos. Manter a via aérea livre e funcional é pré-requisito para a oxi-
genacao e ventilacao eficazes — pilares sem os quais nenhuma outra intervencao tera
sucesso.

Dificuldades no acesso ou na manutencao da via aérea em pacientes instaveis podem
gerar consequéncias graves e irreversiveis, muitas vezes nao relacionadas a doenca
subjacente, mas sim ao proprio procedimento. Esse conjunto de situacoes é conhecido
como Via Aérea Dificil (VAD). Entretanto, a literatura especializada recente diferencia
dois conceitos complementares:

Envolve aspectos anatomicos que dificultam a intubacdo ou

VIA AEREA a ventilacao com mascara facial. Seguem alguns exemplos:
DIFICIL (VAD): alteracoes craniofaciais, micrognatia, massas obstrutivas,
trauma de via aérea, ou anomalias que impedem o
alinhamento do eixo orofaringeo.

Refere-se as condicoes fisioldgicas que aumentam o risco de

VIA AEREA i 3 ia aé - i
FISIOLOGICAMENTE colapsp dura_n_te a manlpul_at;Aao_da via aerea, como hlpoxem|a
DIFICIL (VAFD): grave, instabilidade hemodinamica, acidose metabdlica, ou

hipertensao intracraniana.

Tradicionalmente, a atencdo era voltada apenas as dificuldades anatomicas, ignoran-
do os fatores fisioldgicos que também podem resultar em morbidade e mortalidade
no periodo peri-intubacao. A pratica moderna, no entanto, defende uma abordagem
integrada, considerando tanto a anatomia como a fisiologia, com foco na oxigenacao
segura e no preparo prévio para cada tentativa.

“Toda via aérea é potencialmente dificil até que se prove o contrario.”

A preparacao deve incluir planejamento detalhado, equipe treinada, materiais orga-
nizados, e vigilancia constante. A meta é minimizar falhas, antecipar complicacoes e
garantir seguranca mesmo em contextos de instabilidade grave. Durante este capitu-
lo, ambos os conceitos — VAD e VAFD — serao abordados em conjunto, sob a denomi-
nac3do pratica de Via Aérea Dificil (VAD).
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Riscos Associados a Intubacao em Pacientes Criticos

A obtencao de uma via aérea definitiva em pacientes instaveis ¢ um procedimento
potencialmente salvador, porém de alto risco.

O estudo INTUBE (/ntubation Practices and Adverse Peri-Intubation Events, Praticas
de Intubacao e Eventos Adversos Peri-Intubacdo) destacou que quase metade dos
pacientes criticos (45,2%) apresentou pelo menos um evento adverso maior nos
30 minutos subsequentes ao inicio da intubacdo em seres humanos. Os principais
eventos registrados foram:

» Instabilidade cardiovascular: PAS < 65 mmHg em algum momento, < 90 mmHg
por mais de 30 minutos, ou necessidade de vasopressores/bélus de fluidos > 15
mL/kg — incidéncia de 42,6%;

 Hipoxemia grave (Sp0, < 80%) — 9,3% dos casos;
o Parada cardiorrespiratoria peri-intubacao — 3,1% dos casos.

Esses numeros reforcam que o risco nao esta apenas na dificuldade técnica da
intubacao, mas também nas repercussoes fisioldgicas associadas. Pacientes com
reserva cardiovascular ou respiratoria reduzida sdo particularmente suscetiveis
a descompensacao durante o procedimento. As principais causas de complicacoes
evitaveis incluem:

e Falha em identificar previamente os pacientes de alto risco;

e Planejamento inadequado ou auséncia de plano alternativo;

e Erro na leitura de capnografia ou auséncia de monitorizacdo continua;

e Equipe sem treinamento padronizado;

e Equipamentos incompletos ou inacessiveis no momento da necessidade.

“Via aérea dificil ndo é sindnimo de surpresa — é sindnimo

de preparo insuficiente.”

A identificacdo antecipada, o preparo adequado e o treinamento continuo da equipe
sao determinantes para reduzir os eventos adversos, abreviar o tempo de internacao
e aumentar a seguranca do paciente critico.

Classificacao de Cormack-Lehane

A classificacao de Cormack-Lehane é amplamente utilizada para avaliar o grau
de visualizacao glética durante a laringoscopia direta. Ela descreve a facilidade ou
dificuldade de exposicao da glote, permitindo prever a complexidade da intubacao e
orientar a escolha de dispositivos auxiliares.



Grau I: visualizacdo completa das cordas Grau lll: apenas a epiglote é observada,
vocais e da epiglote, sem interferéncia de sem visualizacao das pregas vocais.

palato mole ou lingua — mais comum em  Grau IV: tanto a epiglote como a glote

pacientes normocéfalos. nao sao visiveis, configurando via aérea

Grau ll: apenas a porcao posterior da glote  anatomicamente dificil — situacao mais

é visivel, exigindo angulacao da ldmina ou frequente em racas braquicefalicas e

manipulacao externa. em casos de edema ou trauma de via
aérea.

“Saber o que ndo se vé é o primeiro passo para escolher a melhor alternativa.”

As vias aéreas de Graus | e Il podem ser manejadas com intubacao orotraqueal ou
dispositivo supraglético, enquanto as de Grau Ill e IV somente com cricotiroidotomia
ou traqueotomia.

Indicadores Fisioldgicos de Dificuldade

Além dos fatores anatomicos, condicoes fisioldgicas desfavoraveis podem elevar
substancialmente o risco de complicacoes durante a intubacao. Entre os principais
preditores estao:

* Hipoxemia pré-intubacao: reduz a reserva de oxigénio e antecipa a
dessaturacao critica;

e Auséncia de pré-oxigenacao adequada: limita o tempo seguro de
apneia;

» Hipotensao pré-intubacao: potencializa o colapso circulatério com a
inducao anestésica;

« indice de choque elevado (IC > 1): indica hipoperfusao e risco de
deterioracao hemodinamica;

o Acidose metabdlica ou respiratdria: altera o limiar de resposta
ventilatoria e a sensibilidade miocardica a hipoxia.

A hipotensdo pode surgir por multiplos mecanismos — como depressao simpatica
induzida por sedativos, estimulo vagal durante a manipulacao da via aérea, aumen-
to subito da pressao intratoracica apos ventilacao positiva, hipovolemia relativa, e
acidose descompensada. Reconhecer e corrigir essas condicoes antes da intubacao é
essencial para evitar o colapso circulatdrio e o agravamento da hipoxia.
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Manejo das Complicacoes nas Vias Aéreas

O controle de complicacdes durante a intubacao é uma etapa critica do cuidado
intensivo. As trés complicacdes mais relevantes — hipoxemia, hipotensao e parada
cardiorrespiratoria [PCR) — exigem estratégias preventivas e terapéuticas especificas.
O manejo adequado da hipoxemia e da hipotensao arterial envolve manobras que
evitam automaticamente o risco de PCR.

Hipoxemia

A saturacao periférica abaixo de 80% define hipoxemia grave e representa uma
das principais causas de eventos adversos no periodo peri-intubacdo. A prevencao
compreende:

e Manter avia aérea desobstruida, conforme o grau de Cormack-Lehane;

e Pré-oxigenar por 3-5 minutos ou realizar 8 respiracoes profundas de
capacidade vital com oxigénio a 100%;

 Substituir o nitrogénio alveolar por oxigénio, elevando a Pa0, e
prolongando o tempo até a dessaturacao;

o Evitar hiperventilacao ou hipocapnia excessiva que podem reduzir o
fluxo cerebral e precipitar arritmias.

Pacientes criticos dessaturam em segundos, ndo em minutos. Portanto, a antecipacao
e a vigilancia continua sao essenciais.

Hipotensao arterial

Define-se a hipotensao no periodo peri-intubacdao como PAS < 65 mmHg ou < 90 mmHg
em caes / < 100 mmHg em gatos, sustentada por mais de 30 minutos. As causas mais
comuns incluem:

» Faléncia simpatica secundaria a sedacao;

o Estimulacao vagal intensa durante a laringoscopia;

» Aumento subito da pressao intratoracica, reduzindo o retorno venoso;

e Hipovolemia absoluta ou relativa, agravada por acidose e vasodilatacao.

A prevencdo implica monitoramento hemodinamico continuo, ajuste cuidadoso dos
agentes anestésicos, fluido de suporte prévio, e disponibilidade de vasopressores
de acao rapida.



Preparo da Equipe e dos Recursos

0 sucesso no manejo da Via Aérea Dificil (VAD) depende tanto do preparo técnico como
da organizacao do ambiente e da equipe. A sala deve conter todos os recursos para

abordagem imediata, incluindo:

» Dispositivos supragloticos (mascara laringea, tubo laringeol;
e Material para cricotiroidotomia de emergéncia;
» Sistema de aspiracao funcional e oxigénio pressurizado;

» Planos de contingéncia claramente definidos para o cenario CICO (do
inglés Cannot Intubate, Cannot Oxygenate, Nao consigo intubar, nao consigo

oxigenar);

» Designacao prévia de papéis dentro da equipe (intubador, monitorista,

assistente, e reserva).

O planejamento antecipado, o checklist sistematico e a comunicacao em voz alta re-
duzem o risco de erro e aumentam a taxa de sucesso na primeira tentativa — o que,
muitas vezes, em via aérea critica, significa a diferenca entre a vida e a morte.

Apds o acesso e a estabilizacdo das vias aé-
reas, é imperativo garantir a boa expansao
toracica e a completa troca de gases por
meio da ventilacdo. O B (Boa Respiracao)
representa mais do que administrar oxigé-
nio, mas sim compreender o padrao ven-
tilatorio e reconhecer o tipo de falha que
ameaca a troca gasosa.

Todo esforco respiratério é resultado da
interacao entre o centro respiratorio, o sis-
tema nervoso periférico e a mecanica tora-
cica; sendo assim, qualquer falha nesses
elos compromete a oxigenacao e acelera a
descompensacao tecidual.

Oclinicodeve identificar se adispneia éins-
piratoria, expiratoria, ou mista. A dispneia
inspiratoria, com estridor e extensao cer-
vical, geralmente indica obstrucao de vias
aéreas superiores. Por outro lado, a expi-
ratéria, marcada por esforco abdominal,
aponta para doencas pulmonares ou bron-
quiais. Dispneias mistas, com respiracao

paradoxal, sao tipicas de contusao pul-
monar, pneumotdrax, ou Sindrome de
Desconforto Respiratério Agudo (tam-
bém conhecida como Sindrome da
Angustia Respiratéria Aguda [SARA]).
Reconhecer o tipo de dispneia define o
ponto anatomico da falha e orienta a in-
tervencao imediata.
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A toracocentese é uma das manobras
mais importantes no contexto de urgén-
cia respiratdria, devendo ser considera-
da diante de ruidos pulmonares ausen-
tes ou assimétricos, distensao toracica,
pulso paradoxal, ou padrao ventilatério
restritivo. O alivio imediato da pressao
intratoracica melhora a complacén-
cia pulmonar e reduz o consumo de
oxigénio.

A oxigenoterapia, por sua vez, deve ser
individualizada, conforme o padrao de
ventilacao e o temperamento do pacien-
te. O uso de mascara facial é eficiente
para caes que cooperam e se encontram
estaveis/estabilizados; a sonda nasal é
preferivel em pacientes conscientes que
necessitam de suporte prolongado; ja a
gaiola de oxigénio é o método ideal para
felinos ou animais que pioram com a
manipulacao, desde que haja ventilacao
adequada e monitoramento continuo de
temperatura e umidade.

Em todos os casos, o objetivo é manter
a Sp0, acima de 92% e a relacao Pa0,/
FiO, superior a 300, valores compati-
veis com a oxigenacao tecidual efetiva. A
correcao de hipoxemia deve ser precoce
— o oxigénio é um suporte fisioldgico,
nao um protelador de diagndstico.

Quando o esforco respiratério se torna
ineficaz ou a saturacao nao se mantém
mesmo sob oxigénio suplementar, a
ventilacdo mecanica deverd ser consi-
derada. O inicio precoce de suporte ven-
tilatorio reduz o trabalho respiratorio e
previne a fadiga muscular. As indicacoes
classicas incluem hipoxemia refrataria
(Sp0, < 90% sob 0, a 100%), hipercapnia
progressiva (PaCO,> 60 mmHg), acido-
se respiratoria grave (pH < 7,25), e si-
nais de fadiga ventilatoria (uso de mus-
culos acessorios, respiracao paradoxal,

bradipneia terminal). A ventilacdo mecéni-
ca sempre deve ser acompanhada de mo-
nitoramento hemodinamico rigoroso, pois
a pressao intratoracica positiva altera o re-
torno venoso e pode precipitar hipotensao
arterial.

Outra etapa essencial é o reconhecimento
das causas de falha ventilatoria. Em situ-
acoes de trauma, a contusao pulmonar é
uma das lesoes mais subdiagnosticadas e
pode evoluir rapidamente para hipoxemia
refrataria. O uso de ultrassom toracico
(T-FAST) permite identificar linhas B difu-
sas, liquido pleural, ou auséncia de desli-
zamento pulmonar, indicadores precoces
de comprometimento alveolar. Nos casos
de efusao (derrame] pleural, a drenagem
precoce associada ao suporte de oxigénio
e a administracao de analgesia adequada
melhora significativamente o progndsti-
co. Em quadros de aspiracao ou edema
pulmonar cardiogénico, o foco deve ser o
controle da pressao hidrostatica, evitando
a hipovolemia.

Por fim, é fundamental lembrar que a ava-
liacao respiratéria ndo se encerra com a
estabilizacao inicial. A ventilacao e a oxi-
genacao precisam ser reavaliadas de for-
ma periddica, ja que pequenas variacoes
na complacéncia pulmonar, na dor, na ex-
pansao toracica ou no posicionamento do
paciente podem modificar completamente
o padrao ventilatorio e a troca gasosa. A
evolucao para fadiga respiratoria, acumulo
de secrecoes, atelectasia ou distensao ab-
dominal pode ocorrer de modo insidioso e
so é detectada com vigilancia constante.

O monitoramento deve integrar parame-
tros clinicos e laboratoriais — frequéncia
respiratoria, esforco ventilatorio, cor de
mucosas, Sp0,, EtCO, e relacao PaOZ/FiO2
dentro da gasometria — correlacionados
a condicao hemodinamica. A interpretacao



isolada desses dados leva a erros: um pa-
ciente com boa saturacao e hipoperfusao
periférica pode estar hipoxico em nivel
tecidual.

Assim, a Boa respiracao é o equilibrio en-
tre oxigenacao, ventilacao e perfusao, e a
manutencao dessa respiracao depende da

observacao integrada da equipe a cada
hora de plantao. Quando a estabilidade
respiratoria é tratada como um proces-
so dindmico e ndo como um evento pon-
tual, o intensivista passa de um executor
de condutas para um gestor da fisiologia
do paciente.

PILAR 3 - C: CIRCULACAO E SUPORTE HEMODINAMICO

0 eixo circulatorio representa o elo entre aporte e consumo de oxigénio (DO, x VO,). Em
situacoes criticas, a faléncia dessa integracao é progressiva, seguindo um continuum
fisioldgico previsivel — desde a ativacao simpatica periférica compensatoria até o
colapso circulatdrio global. A compreensao dessa trajetoria, retratada pelo modelo
da Linha da Vida, permite reconhecer precocemente a deterioracao hemodinamica e
intervir antes que a perfusao tecidual se torne comprometida em carater irreversivel.

Insercao de Acesso Venoso e Estabelecimento do Suporte

A obtencao de acesso vascular seguro e funcional é o primeiro passo na abordagem
circulatéria. As opcdes variam conforme a urgéncia do quadro e o estado do paciente:

o Acesso venoso periférico percutaneo: técnica mais rapida e de primeira
escolha em pacientes que cooperam e se encontram estaveis do ponto

de vista hemodinamico.

o Disseccao venosa: indicada quando ha colapso vascular periférico, ede-

ma grave, ou trauma regional.

o Acesso intradsseo: fundamental nas emergéncias em que a puncao ve-
nosa é inviavel, permitindo a infusao imediata de fluidos, hemocompo-

nentes e agentes vasoativos.

Todo acesso deve ser acompanhado por controle rigoroso de fluxo, permeabilidade e
assepsia, pois atrasos ou falhas nessa etapa comprometem o inicio da reanimacao.

Reposicao Volémica Guiada por Metas

A fluidoterapia deve ser individualizada e titulada, conforme metas fisioldgicas de
perfusdo. A abordagem contemporanea nao busca “corrigir nimeros”, mas sim
restaurar o fluxo eficaz de oxigénio aos tecidos. Para saber mais, consulte o capitulo

sobre Principios de Fluidoterapia.
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Principais parametros orientadores:

e Pressao arterial média ([PAM) entre 65-85 mmHg;

« indice de choque (IC = FC/PAS) < 1,0 em cdes e < 1,54 em gatos;

o AT (gradiente retal-interdigital) < 6,5°C em cdes e < 8°C em gatos;
e Lactato < 2,5-3 mmol/L e Alactato negativo apés fluidos;

* Scv0, ou SvjO, = 70%, refletindo adequada relacao DO,/VO.,.

O excesso de fluidos pode ser tao danoso quanto a hipovolemia. Por isso, durante a
reanimacao, devem-se avaliar continuamente os sinais de overload (sobrecargal:

e Distensao jugular;

e Aumento agudo da PVC;

e Reducao aguda da colapsabilidade da veia cava;

e Crepitacoes pulmonares;

* Queda abrupta da pressao arterial apds expansao.

Localizacao Hemodinamica e Relacao Centro-Periferia

A localizacao hemodinamica determina o estagio e o fendtipo do choque, orientando o
tipo de intervencao:

DOMiINIO PARAMETROS-CHAVE INTERPRETACAO CLINICA
Central FC, PAM, Consciéncia, Temperatura . -
(macro-hemodindmico) | Central, Indice de Choque Avalia a perfusao global
Periférico ATcp, TPC, coloracao de mucosas, Indica o tonus vasomotor e a
(microcirculacao) borborigmos, Curva Pletismografica, TPC  redistribuicao de fluxo
Metabdlico (DO,/VO . Revela o balanco entre aporte e
global] o Lactato, Scv0,/Svj0, consumo de oxigénio
Celular (extracao e Define o estado final de
reserva) BE, pH, Ht/Hb utilizacdo e reserva energética

Essa matriz orienta a identificacao fenotipica do choque:

o Compensado (oculto): taquicardia e vasoconstrico periférica com lactato
elevado, mas pressao normal.

o Classico: hipotensdo arterial, vasoconstricao acentuada, e hipoperfusao
central (ScvO0, < 70%).

o Refratario: faléncia mitocondrial, acidose progressiva (lactato > 5
mmol/L), bradicardia e hipotermia central, culminando no assim-chamado
estado de hibernacao termodependente, com falha do sistema energético
celular.



Pesquisa de Hemorragia e Fontes Ocultas

A avaliacado ultrassonografica rapida — AFAST e TFAST — ¢ indispensavel para iden-
tificar a presenca de sangramentos cavitarios e definir a necessidade de transfusao
sanguinea. Essa interpretacao deve integrar:

e Presenca de liquido livre abdominal ou toracico;
e Distensao de veia cava caudal (estado volémicol;
e Contratilidade e movimento cardiaco (bombal;

e Sinais de tamponamento ou contusao miocardica.

As informacdes obtidas ajudam a classificar o fenétipo hemodinamico predominante:
Hipovolémijco Cardiogénico Distributivo Transportador
(volume) (bombal) (vasoplegia) (anemia/hipoxia celular)

Integracao a Linha da Vida

O monitoramento continuo e multiparamétrico é a base da conduta hemodinamica
moderna. Ferramentas simples e acessiveis — como o gradiente térmico
retal-interdigital (RITG), o indice de choque, o lactato seriado e a saturacao
venosa (Scv0,/Sjv0,) — permitem mapear a trajetéria do paciente ao longo da Linha
da Vida, correlacionando cada estagio com o fendtipo circulatério vigente. Essa
interpretacao dindmica orienta o clinico em tempo real sobre quando sera preciso:
(a) aumentar o aporte de 0,; (b] diminuir o consumo de 0,; (c) modular o tonus
vasomotor; (d) aceitar a compensacao fisioldgica; (e) reconhecer a transicao para a
hibernacao termodependente, especialmente nos felinos.

Objetivos do Pilar Circulatorio:

e (Garantir acesso vascular funcional;

e Repor volume com metas fisiolégicas;

e Definir a localizacdo hemodinamica e o fenétipo do choque;

e |dentificar e tratar hemorragias ocultas;

 Corrigir o aporte de oxigénio (DO,) e o transporte celular desse gas;
e Monitorar continuamente a evolucao pela Linha da Vida.
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PILAR 4 - D: AVALIACAO NEUROLOGICA

A avaliacao neuroldgica inicial é o ponto de convergéncia entre consciéncia, perfusao
cerebral, e integridade metabdlica. 0 “D” da sequéncia XABCDE deve ser encarado
ndo s6 como disability (déficit]), mas também como Deambulacao, isto é, a capacidade
funcional e integrada do sistema nervoso central [SNC) em sustentar a consciéncia, a

postura e a resposta motora.

O raciocinio clinico parte de uma pergunta essencial:

“0 paciente responde de forma coerente ao ambiente?”

A ferramenta-base para essa triagem
é a escala AVDN (Alerta | Verbal | Dor
| Nenhuma resposta) — que, no caso,
sintetiza nao sé o estado de conscién-
cia, mas também o grau de integracao
cortical e troncoencefalica.

Os pacientes alertas demonstram per-
cepcao ambiental e resposta voluntaria;
os responsivos ao estimulo verbal apre-
sentam lentidao cognitiva, mas man-
tém reflexos protetores; os que reagem
apenas a dor tém um grave comprome-
timento cortical; e os sem resposta ja
se encontram em faléncia neuroldgica
funcional ou metabdlica critica. Essa
simples categorizacao, quando repeti-
da periodicamente, é capaz de indicar
deterioracao precoce e orientar deci-
soes quanto a intubacao, ventilacao, ou
reanimacao.

Nos casos em que a resposta motora é
inconsistente, recomenda-se o uso da
Escala de Coma de Glasgow Adaptada
para Pequenos Animais (MGCS). Essa
escala avalia trés dominios principais
— atividade motora, resposta ao esti-
mulo, e funcao troncoencefalica (refle-
xos pupilares e oculares) — com esco-
res variando de 3 a 18.

Evolucoes inferiores a dois pontos em
curtos intervalos refletem progres-
sao de lesao intracraniana, hipoperfu-
sao cerebral, ou intoxicacao sistémica,

devendo ser tratadas como emergéncia
imediata. A avaliacdo da consciéncia, no
entanto, sempre deve vir acompanhada da
analise de fatores metabdlicos que simu-
lam coma estrutural.

A hipoglicemia, comum em neonatos, he-
patopatas e pacientes sépticos, € uma das
causas mais frequentes e reversiveis de al-
teracao neuroldgica.

A hiperglicemia aguda, por outro lado,
pode refletir estresse adrenérgico ou dia-
betes descompensado, devendo ser dife-
renciados pela presenca de cetonuria ou
acidose metabdlica associada.

Outro eixo fundamental é o controle da
temperatura corporal. A hipotermia cen-
tral reduz o metabolismo cerebral e causa
bradicardia progressiva, enquanto a hiper-
termia — seja por sepse, convulsao pro-
longada, ou intermacao — amplifica o dano
neuronal e acelera o consumo de oxigénio
cerebral. A meta é manter a temperatura
central entre 37,5 e 39°C, evitando rapidas
oscilacoes. O reaguecimento deve ser pas-
sivo e gradual; ja o resfriamento, quando
necessario, deve priorizar métodos evapo-
rativos e ventilacao forcada.

Apods a estabilizacdo dos parametros vitais,
o clinico deve investigar causas tdxicas e
ambientais de disfuncao neuroldgica. A
inspecao cuidadosa do ambiente e a ava-
liacdo meticulosa do historico do pacien-
te podem revelar exposicao a pesticidas,



organofosforados, rodenticidas, plantas
toxicas, ou metais pesados. A observa-
cao de sialorreia, miose, fasciculacdes,
tremores, convulsoes ou odor quimico na
pelagem direciona o raciocinio para in-
toxicacoes por agentes colinérgicos ou
convulsivantes.

O manejo envolve a descontaminacao
imediata  (lavagem gastrica, carvao
ativado, banho com detergente neutro], o
suporte ventilatorio e a terapia especifica
com antagonistas ou quelantes, quando
indicados. Em situacoes de coma
inexplicavel, considerar encefalopatias
hepaticas, uremia, disturbios eletroliticos
e exposicao a toxinas ambientais como
possibilidades diagndsticas. A coleta de
amostras séricas e urinarias deve ser feita
antes de terapias empiricas, sempre que
possivel, mas nunca a custa do tempo de
suporte vital.

0 “D” também implica avaliar o movimento
e a coordenacao. Pacientes capazes de

deambulardevemserobservadosquanto
a presenca de ataxia, paresia, nistagmo
e postura de Schiff-Sherrington,
sinais que ajudam a localizar lesoes
medulares ou cerebelares. A postura
e o0 tonus devem ser interpretados
juntamente com o padrao de respiracao
e a cor de mucosas, pois a hipoxemia e
a hipoperfusao também simulam déficit
neurologico.

Em sintese, o pilar neuroldgico busca
preservar a consciéncia e a integridade
cerebral antes que a lesao secundaria
se instale. A monitorizacao seriada de
AVDN e a Escala de Coma de Glasgow,
associadas ao controle metabdlico
e a vigilancia ambiental, constituem
o segredo para diagnosticar e tratar
precocemente as causas reversiveis
de depressao neuroldgica, reduzindo a
mortalidade e melhorando os desfechos
funcionais.

PILAR 5 - E: EXPOSICAO E AMBIENTE

0 "E” da sequéncia XABCDE encerra a abordagem inicial com a anélise global do
paciente e do contexto em que ocorreu o evento. A exposicao nao se trata apenas
de despir o animal, mas também de revelar aquilo que ameaca sua sobrevivéncia
silenciosamente: lesoes ocultas, agentes toxicos, variacoes térmicas extremas e
fatores ambientais que perpetuam o desequilibrio fisioldgico.

Apos garantir o controle de hemorragias
macicas, vias  aéreas, ventilacao,
circulacdo e estado neuroldgico, o clinico
deve remover coleiras, enforcadores,
roupas, bandanas, coletes ou dispositivos
de contencao que possam restringir a
circulacao e a ventilacao ou mascarar a
existéncia de lesoes.

Ainspecao corporal deve ser sistematica e
minuciosa, progredindo da cabeca a cauda,
sempre com o paciente aquecido e sob

monitorizacao. O objetivo é identificar
ferimentos penetrantes, queimaduras,
equimoses, petéquias, infestacao por
ectoparasitas, hemorragias ocultas, ou
presenca de corpos estranhos. Lesoes
discretas, como as puntiformes em face
ou regiao perineal, podem representar
pontos de inoculacao de toxinas ou
mordidas infectadas.

Em casos de exposicao ambiental, com-
preender onde e como ocorreu o evento
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é tao relevante quanto realizar o exame
fisico. Ambientes confinados podem
indicar intoxicacao por fumaca, mono-
xido de carbono ou vapores quimicos;
areas externas sugerem risco de hipo-
termia, intermacao, envenenamento
por pesticidas, ou acidente ofidico.
Durante a exposicao, o manejo de pos-
siveis contaminantes ¢ imperativo.
Pacientes com odores quimicos, 6leos,
poeiras toxicas ou produtos corrosivos
sobre a pelagem devem ser imediata-
mente submetidos a retirada por as-
piracdo, preservando as vias aéreas e
evitando o contato dérmico prolongado
da equipe. Na suspeita de ingestao de
toxinas, considerar o uso de carvao ati-
vado e a coleta de amostras do conteu-
do gastrico, quando indicada e segura.

O ambiente também deve ser tratado como
uma extensao do paciente. A analise do
local de resgate pode revelar indicios cru-
ciais, tais como: residuos de veneno, plan-
tas toxicas, fios elétricos expostos, agua
contaminada, fumaca, hidrocarbonetos,
ou restos alimentares suspeitos. Em aci-
dentes com multiplos animais, deve-se as-
sumir o risco coletivo de exposicao quimi-
ca até prova em contrario.

O ultimo passo é reavaliar o paciente apds
a realizacao de exame completo. A reex-
posicao gradual a temperatura ambiente
deve ocorrer somente depois da estabiliza-
cao hemodinamica e neurolédgica. O uso de
cobertores limpos, a higienizacao da pele e
areducdo de estimulos externos (ruido, luz
intensa, agitacdo) completam a fase inicial
de protecao.

“Nenhuma triagem termina até que o paciente seja visto por

inteiro — por dentro e por fora.”

0 “E” conclui o ciclo de avaliacao primaria, mas inaugura o processo continuo de
vigilancia. E nessa etapa que se reconhece o vinculo entre fisiologia e ambiente
— etapa em que cada variavel externa pode amplificar ou neutralizar o sofrimento
interno. A conduta ideal é aquela que transforma a cena do trauma em ambiente
terapéutico — limpo, seguro e previsivel — antes que o organismo exaurido perca sua

capacidade de adaptacao.




CONSIDERACOES FINAIS

Aabordagem inicial naotermina com a estabilizacdo — ela se transforma emvigilancia.
Cada plantao é, na pratica, uma sequéncia ininterrupta de reavaliacoes. O paciente
critico evolui em ciclos, e o0 que era prioridade uma hora atras pode deixar de ser se
outro sistema falhar. Por isso, o raciocinio XABCDE nao deve ser encarado como um
protocolo isolado de emergéncia, mas como uma légica operacional permanente em
todo ambiente intensivo.

Dentro da internacao, o clinico deve reviver o XABCDE a cada troca de turno, alteracao
de parametros, intercorréncia metabdlica, ou nova terapia instituida. O sucesso
nao esta apenas em reconhecer o risco no momento da chegada, mas também em
antecipar a instabilidade antes de sua instalacao.

A observacao constante da perfusao, da ventilacao, do nivel de consciéncia e do
equilibrio térmico é o que diferencia a medicina intensiva reativa da medicinaintensiva
preditiva — esta previne, em vez de correr atras do colapso. O raciocinio fisioldgico
continuo também é o elo entre a equipe e o paciente. Quando todos falam a mesma
lingua — triagem, abordagem, suporte e monitoramento — a resposta terapéutica se
torna previsivel, os erros se reduzem e a sobrevida aumenta.

“Abordar urgéncias é um ato de presenca. Cada minuto de atencao é
uma oportunidade de salvar antes que o corpo desista.”

Em suma, este capitulo reforca que a abordagem do paciente grave é o alicerce da
terapia intensiva veterinaria moderna. Nao se trata de uma etapa do atendimento,
mas sim de um estado de consciéncia clinica — ativo, continuo e treinavel — que deve
acompanhar o médico-veterinario em cada leito, a cada 24 horas.
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PRINCIPI0S DE FLUIDOTERAPIA

MSC. CAMILA MOLINA SOARES
DR. RODRIGO CARDOSO RABELO



INTRODUCAO

A fluidoterapia é considerada um dos principais componentes do cuidado de pacien-
tes veterinarios, sendo recomendada em uma ampla variedade de condicdes clinicas,
desde as mais simples como desidratacao até as mais graves como hipovolemia e
choque.

A prescricao de fluido deve ser individualizada, considerando fatores como idade, co-
morbidades, estado volémico, perfil eletrolitico, e equilibrio acido-basico. O princi-
pal objetivo da terapia é a normalizacdo do débito cardiaco através da manutencao
adequada dos volumes nos compartimentos (intravascular, intersticial, intracelular),
visando dessa forma a restauracao do aporte de oxigénio, de acordo com a normali-
zacao do fluxo e consequente reversao da hipoxia tecidual mediante um cenario apro-

priado de concentracdo arterial de oxigénio (Ca0,).

CONCEITOS FISIOLOGICOS

A agua corporal total é distribuida em
compartimentos distintos que devem
ser conhecidos, para que se entenda a
dinamica da terapia com fluidos. O es-
paco intracelular comporta cerca de 2/3
da agua corporal, enquanto o espaco
extracelular [(intersticial e intravascu-
lar), 1/3; membranas celulares fazem a
separacao entre os dois compartimen-
tos, intra e extracelular. O liquido extra-
celular é dividido em intersticial (75%
do liquido extracelular) e intravascular
(25%); esses compartimentos, no caso,
sao separados pelas paredes capilares.

A movimentacao de fluidos entre os
compartimentos é decorrente de alguns
fatores, tais como: a tonicidade da solu-
cao (o sddio é o principal cation extra-
celular e determinante da tonicidade),
o tamanho das moléculas, e a composi-
cao eletrolitica do paciente.

A hipétese de Starling modificada (in-
teracao entre pressdao hidrostatica,
pressao oncdtica ou coloidosmotica, e

permeabilidade vascular) descreve o mo-
vimento de liquidos através da parede ca-
pilar. Portanto, alteracoes nesses fatores
podem favorecer o extravasamento de li-
quidos para o intersticio ou as cavidades
corporais, resultando na formacao de ede-
ma e na ocorréncia de efusdes (derrames).

A hipotese é representada pela seguinte
equacao:

Forca de filtracdo = ([Pc - Pil - o [np - ngl)
em que Pc = pressao hidrostatica capilar; Pi = pressao hidrostatica
intersticial; np = pressao oncdtica plasmatica; ni = pressao oncoti-

ca intersticial; ng = pressado oncdtica do glicocalix

A pressao hidrostatica corresponde a for-
ca exercida pelo fluido sobre as paredes do
vaso sanguineo e esta relacionada ao débi-
to cardiaco e a resisténcia vascular perifé-
rica. A pressao oncotica ou coloidosmética
é determinada principalmente pelas pro-
teinas plasmaticas (como albumina, fibri-
nogénio e globulinas) que atuam atraindo
a agua para o interior do compartimento
vascular.



ENTENDENDO O PACIENTE

Para atingir a homeostase volémica, é importante compreender que a adequacao do
compartimento intracelular esta diretamente vinculada a normalizacdao dos compar-
timentos intravascular e intersticial. Portanto, deve-se realizar a avaliacao seriada de
cada compartimento:

Avaliacao do espaco intravascular

Tem como objetivo avaliar o volume intravascular, necessario para a pressao de perfu-
sao adequada e a manutencao de fluxo. Nessa etapa, devem ser considerados:

o Historico clinico: cronicidade do processo, perdas, comorbidades;

o Parametros de perfusao: qualidade do pulso, cor de mucosas, tempo de
preenchimento capilar, presenca de borborigmos, delta de temperatura
centro-periférica;

e Avaliacoes dinamicas: ECO-fast, indice de colapsibilidade de veia cava caudal
(ICVCC]), integral velocidade-tempo (VTI);

o Parametros sanguineos: perfil acido-basico e eletrolitico;

e Localizacao hemodinamica: pressao arterial, lactato, frequéncia cardiaca
(Figura 1).

DC=FCxVS * Volemia
VO, x DO, DO, = Ca0, x DC - Distribuicao
Ca0, = (Hb x 1,34 x SpO, + 0,0031 X Pa0,) « Transportador

Localizacao Hemodindmica & Relacao Centro-Periferia

Hemodindmica Central
 FC: até 120 (caes) e 140-225 bpm (gatos)
* AVDN: Alerta
* PAM entre 65 e 85 mmHg
* PS> 90 (caes) e > 100 mmHg (gatos)
TR entre 38 - 39,2 (caes) ou 37,8 - 40°C (gatos)

Periferia
Escore de Vasoconstricao:
* Temp. Periférica de acordo com o status simpatico
* Delta Tcp: < 6,5 (caes) e < 8,5°C (gatos)
* Mucosas rosadas e TPC < 3s
* Borborigmos Intestinais Presentes

indice de choque < 1 em C3es e > 1,54 em Gatos

L 4  Pulso Periférico Palpavel (Curva pletismografica +)
_FCnormalizada Pardmetros Perfusionais
Manutencéo da Hemodindmica Central Svc0, ou Svj0, > 70%
Alteracao Moderada da Periferia (até 2 sinais) Lact;to <32 7mmoL/L
Manutencao da Perfusao !
L 4

Taquicardia
Alteracao Central Maxima
« Hipotermia Central Continuada

CHOQUE OCULTO (CRIPTICO) CHOQUE CENTRAL CLASSICO

indice de choque > 1 em Caes e > 1,54 em Gatos

Taquicardia Taquicardia Maxima Vasoconstricao Periférica S A iEEe ab L
Manutencio da Hemodinamica Central Alteracao Central Maxima Esgotamento Simpatico
Alteracdo Grave da Periferia (mais de 2 sinais) Progressiva Alteracao Grave da Perfusao Alteracdo méaxima da Perfusio
Alteracao da Perfusao * Redugdo do nivel * Svc0, < 70% o Svc0, < 70%
* Sve0, < 70% de consciéncia e Lactato > 3,2 mmol/L e Lactato > 3,2 mmol/L
A o Lactato > 3,2 mmoL/L * Hipotensao Arterial epH <74 -] e pH <734 -]
* Hipotermia Central *DB>2 = «DB>2 =

Figura 1. Linha da vida para auxiliar na localizacao hemodinamica.
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Avaliacao do espaco intersticial

A avaliacao do intersticio pode ser realizada com o auxilio dos exames de imagem
capazes de evidenciar a presenca de edemas e derrames cavitarios.

Avaliacao do espaco intracelular

Apos a estabilizacao dos compartimentos vascular e intersticial, é possivel avaliar e

corrigir as alteracoes do espaco intracelular. Esse espaco depende diretamente do

equilibrio osmotico e eletrolitico, mantido pelos outros dois compartimentos. Para

essa avaliacdo, é preciso mensurar os seguintes parametros:

e Sodio sérico;

e Déficit de agua livre — necessario para a correcao do sodio em casos de
hipernatremia. O resultado indica o volume a ser reposto de forma gradual para
restabelecer o equilibrio osmotico.

Déficit de Agua Livre (L) = [(Na do paciente/Na desejado)-11 x (0,6 x peso [kgl)

Na do paciente: concentracdo sérica de sédio medida; Na desejado: valor-alvo de sédio (145-150 mEq/L)

PLANEJAMENTO RACIONAL (STEWARDSHIP)
DA FLUIDOTERAPIA

Para individualizacao direcionada da prescricao, pode-se utilizar a combinacao de
dois protocolos descritos na medicina em geral: TROL e ROSE.

0 mnemonico TROL (do inglés Type, Rate, Objective & Safety Limits) compreende os
seguintes dominios: Tipo, Rate/Taxa de Retorno, Objetivo, Limites de Seguranca.

Tipo: Tipo de solucao a ser utilizada

A escolha do fluido ideal é amplamente debatida, mas em geral se evidencia um pre-
dominio pela recomendacao de solucoes cristaloides balanceadas em virtude dos

efeitos adversos de hipercloremia e hipernatremia associados ao uso excessivo de
NaCl a 0,9%.

Cristaloides

Os cristaloides sao solucdes compostas por moléculas pequenas (principalmente ele-
trolitos) que apresentam baixa pressado oncotica e alta permeabilidade através das
membranas capilares. Essa caracteristica permite o livre transito do fluido entre os
compartimentos corporais, tornando o seu efeito expansor intravascular temporario.

a. Classificacao de acordo com a composicao:

e Solucoes nao balanceadas, como o soro fisioldgico (NaCl) a 0,9%, cuja composicdo
difere significativamente do plasma.

e Solucdes balanceadas, como Ringer Lactato, Ringer Acetato e Plasmalyte, que
utilizam tampoes como lactato, acetato ou gluconato, proporcionando uma com-
posicao mais proxima a do liquido extracelular e reduzindo o risco de disturbios
eletroliticos e acido-basicos (Figura 2).



Osm Glicose Na K Cl Mg Ca Lactato | Acetato | Gluconato
(mOsm/L) (g/L) (mEg/L) | (mEg/L) | (mEg/L) | (mEg/L) | (mEg/L) | (mEqg/L) | (mEg/L) (mEq/L)
308 154 154

NaCl a 0,9%
Ringer Lactato 273 130 4 109 1,5-3,0 28
Plasmalyte 148 294 140 5 98 1,5-3,0 27 23
Glicose a 5% 252 50
NaCla 7,5% 2566 1283 1283
NaCl a 3% 1026 513 513
Plasma 300 1 145 5 105 3

Figura 2. Composicao das principais solucdoes em comparacao ao plasma.

b. Classificacao de acordo com a tonicidade:

e Solucoes isotonicas: apresentam osmolaridade semelhante a do plasma e sao
amplamente utilizadas para reanimacao e reidratacdo. As solucdes isotonicas
intravenosas (concentracdo de sédio semelhante a do plasma) sao redistribuidas
rapidamente — cerca de 25% permanecem no espaco intravascular e 75% no
intersticial, 45 minutos apds a administracao.

o

NaCl a 0,9% (308 mOsm/L): indicada para expansao inicial de volume e
correcao de hiponatremia ou hipocloremia. Deve-se evitar seu uso em
grandes volumes, uma vez que isso pode levar ao desenvolvimento de acidose
hiperclorémica e ao aumento da inflamacao tecidual.

Ringer Lactato (273 mOsm/L): solucido polidnica com composicdo mais
proxima a do plasma. Contém lactato de sddio que atua como tampao
metabdlico, ajudando a corrigir disturbios acido-basicos.

Plasmalyte 148 (294 mOsm/L): além de ser semelhante ao plasma, essa
solucao contém acetato, gluconato, potassio e magnésio como tampoes,
oferecendo maior equilibrio eletrolitico e metabdlico.

o Solucoes hipotdnicas: possuem osmolaridade inferior a do plasma, fazendo com
que a agua se desloque para o interior das células. Sao indicadas em casos de
hipernatremia e perda de agua livre, mas nao devem ser usadas para expansao
volémica, pois podem causar a formacdo de edema cerebral e o aumento da
pressao intracraniana. Exemplos: NaCl a 0,45%, glicose a 5%.

e Solucoes hipertonicas: apresentam osmolaridade superior a do plasma,
promovendo o rapido deslocamento de dgua dos compartimentos intracelular e
intersticial para o intravascular. Podem ser as opcoes ideais em quadros de edema
cerebral. Asolucaode NaCla 3% e a7,5% sao comumente utilizadas. A infusao deve
ser lenta (< 1 mL/kg/min], j& que a infusao rapida pode levar a grandes variacoes
em termos de osmolaridade.

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 79



Coloides

Os coloides sao solucdes compostas por moléculas de alto peso molecular suspensas
em eletrolitos, com concentracao de sodio semelhante a do plasma. Essas moléculas
permanecem por mais tempo no interior dos vasos, aumentando a pressao oncética
e promovendo uma expansao intravascular mais duradoura que aquela obtida com
cristaloides. Por essa razao, sao indicados em casos de hipoalbuminemia grave ou
choque hipovolémico, quando ha necessidade de restabelecer o volume circulante
sem causar hemodiluicao excessiva. Os coloides dividem-se em:

Naturais: sangue total, hemocomponentes, e albumina.

0 plasma possui pressao oncética semelhante a do sangue (= 20 mmHg]J; no entanto,
seu uso deve priorizar os distirbios de coagulacao, e ndao como expansor volémico,
pois seriam necessarios volumes muito altos para elevar a albumina sérica de forma
significativa.

A albumina é o coloide natural mais discutido. O estudo SAFE (do inglés Saline versus
Albumin Fluid Evaluation, Avaliacao de Fluidos Salinos versus Albuminosos) e as meta-
nalises posteriores demonstraram beneficio no subgrupo de pacientes sépticos, em-
bora sem reducdo da taxa de mortalidade em geral na UTI. Na medicina veterinaria,
o0 uso da albumina humana ainda gera preocupacao em virtude da imunogenicidade,
o0 que pode causar reacdes de hipersensibilidade imediatas (edema facial, anafilaxia,
colapso) ou tardias (vasculite, glomerulonefrite).

A hipoalbuminemia é frequente em pacientes graves e pode ser um marcador prog-
nostico desfavoravel, principalmente em cenarios de pos-operatdérios. As principais
causas envolvidas incluem perdas gastroentérica/renal, déficit de producdo hepatica,
deficiéncia nutricional, e desvio para efusdes (derrames).

Em pacientes com valores < 1,5 g/dL, instabilidade hemodinamica, edema ou efusdes,
pode-se recomendar o uso da albumina. O objetivo seria um valor minimo de 2,0 g/dL,
mas isso pode variar dependendo do ideal para o controle das manifestacoes apresen-
tadas. O déficit pode ser estimado pela formula a seguir:

Albumina (g) =10 x (2,0 - albumina do paciente [g/dL]) x peso (kg) x 0,3

A infusao deve ser lenta, com solucdes a 5%, em 1-2 mL/kg/h, podendo ser ajustada
apos 20-30 min sem reacoes adversas.

A albumina canina liofilizada surge como uma alternativa mais segura, com menor
risco imunogénico, mas o alto custo e a baixa disponibilidade ainda limitam o uso na
rotina clinica.



Sintéticos: amidos, dextranos e, gelatinas.

Os coloides sintéticos incluem principalmente os dextranos e os hidroxietilamidos
(HES), como hetamido (hetastarch), pentamido (pentastarch) e tetramido (tetrastarch).
Esses compostos diferem entre si pelo peso molecular e pelo grau de substituicao das
moléculas de glicose por grupos hidroxietila, fatores que influenciam tanto a pressao
oncotica como o tempo de permanéncia intravascular, estimado em cerca de 24 horas
para o hetastarch e 12 horas para os demais.

Entretanto, evidéncias da medicina humana levaram a restricao do uso desses coloi-
des, uma vez que estudos associaram o HES a maior risco de mortalidade, insuficién-
ciarenal e necessidade de dialise em até 90 dias, quando comparado as solucoes cris-
taloides balanceadas. Em pacientes criticos, ainda se observou uma piora da funcao

renal com o uso de amidos em relacdo a solucao salina a 0,9%.

Taxa (rate) e via de administracao (route):

A dose, taxa e a via de administracao de-
vem ser prescritas de acordo com o es-
tado do paciente. Se houver hipovolemia
(ou seja, déficit de volume intravascular),
€ necessario que a reposicao seja rapida
(respeitando os limites de seguranca) e
por via intravenosa, com o objetivo de res-
taurar a perfusao tecidual e estabilizar a
hemodinamica.

Em casos de desidratacao comumente as-
sociados a ingestao inadequada ou a per-
das continuas, a reposicao devera ocorrer
de forma mais lenta, promovendo uma
adequada acomodacao do volume entre os
compartimentos intersticial e intracelular.
E imprescindivel que a avaliacdo do pa-
ciente seja realizada de maneira continua,
para que sejam feitos reajustes a cada pe-
riodo. Tal avaliacao deve ser composta ba-
sicamente por: peso corporal (kg), balanco
hidrico e débito urinario, além dos demais
parametros, como localizacao hemodina-
mica, ja citada anteriormente.

As vias intravenosa (IV) e intradssea (10)
sao indicadas em pacientes com déficit
significativo de volume, perdas agudas
de liquidos corporais ou comprometi-
mento da perfusao tecidual, assim como
naqueles incapazes de ingerir liquidos
por via oral/enteral. Essas vias possibi-
litam a administracao rapida e controla-
da de fluidos e eletrdlitos, permitindo a
maior precisao nas doses e 0 USO segu-
ro de grandes volumes ou de solucoes
hipertonicas.

A via intradssea é util mediante acesso
intravenoso imediato invidvel, ou seja,
ela representa uma alternativa tempo-
raria durante a reanimacao volémica até
que o acesso |V seja estabelecido. A ve-
locidade de infusao por meio da via 10
é mais restrita, e a taxa maxima reco-
mendada é de 1 mL/kg/min. Os pontos
de aplicacdo mais comuns sao o Umero
e o fémur.
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Quanto a via subcutanea, faltam evi-
déncias cientificas que definam de for-
ma clara quais pacientes se beneficiam
mais dessa via e quais os volumes ide-
ais de infusao subcutanea, a frequéncia
adequada dos tratamentos e os possi-
veis efeitos adversos associados. A lite-
ratura especializada cita de modo em-
pirico uma dose de 20-30 mL/kg uma
ou duas vezes ao dia, devendo ser res-
peitada a quantidade maxima de 10-20
mL/kg por local de aplicacdo. Vale res-
saltar a auséncia de recomendacao de

Objetivos da fluidoterapia

uso dessa via em pacientes hospitalizados
e/ou na presenca de qualquer evidéncia de
déficit perfusional.

Diante dos quadros de normovolemia e
normo-hidratacao, deve-se considerar a
manutencao por via enteral de preferén-
cia. Somente nos casos em que existe a
impossibilidade de uso dessa via, é man-
tida a via intravenosa. Todavia, cabe sa-
lientar que, mediante as estratégias atuais
com sondas, a impossibilidade de realizar
a manutencao por via enteral se torna pra-
ticamente nula.

Os objetivos deverao ser elencados de acordo com a individualizacao e o estado volé-

mico de cada paciente.

Em pacientes hipovolémicos, tais metas devem incluir:

e melhora da hipoperfusao;

e normalizacao da frequéncia cardiaca;

e tempo de preenchimento capilar < 2 segundos;

* mucosas rosadas e temperatura periférica adequada;

e pressao arterial dentro da faixa desejada, compativel com perfusao tecidual

efetiva;

e aumento do nivel de consciéncia e da producao de urina (> 1 mL/kg/h);

e reducao do lactato sérico e melhora da saturacao venosa central de oxigénio

(Scv0,);

e auséncia de sinais de sobrecarga hidrica, como edema periférico, distensao abdo-
minal, crepitacdes pulmonares, ou derrames cavitarios.

Em pacientes desidratados, o tempo de correcao é alargado. Sendo assim, seguem as

metas:

e restabelecimento do turgor cutaneo (deve ser avaliado em regido da crista sagital
em funcao do menor impacto exercido pelo tecido subcutaneo nesse local e da
possibilidade de padronizacdo da técnica entre as equipes);

e melhora das mucosas e da densidade urinaria, acompanhada de aumento do peso

corporal e do volume urinario;



Limites

Os limites de seguranca sao definidos com base na individualizacao de cada pacien-
te segundo a presenca de comorbidades e os efeitos adversos da administracao de
fluidos (aumento de pressao do atrio direito, pressao venosa central, agua pulmonar
extravascular, etc.), conforme ilustrado na Figura 3.

N n Aumento da pressao do atrio direito
pode aumentar o débito cardiaco.

--------------------------------------------------- Infusao de fluidos aumenta o retorno

E venoso e a pressao do atrio direito,
podendo contribuir para o aumento

----------------------------------------------------- do débito cardiaco.

Infusdes subsequentes nao aumentam
E o débito cardiaco apesar de elevar

a pressao do atrio direito e predispor a

formacao de edema tecidual

Volume do retorno venoso

A medida que o débito cardiaco se eleva, a
................................................. pressao arterial [pressao de pulso) pode
amentar em caso de elastancia arterial
elevada, mas pode nao subir em caso de
elastancia arterial reduzida.

Pressao do atrio direito

Figura 3. No modelo classico da lei de Frank-Starling, ocorre o incremento de volume do ventriculo
direito com o aumento do volume intravascular. Na parte ascendente da curva, o aumento do enchimento
ventricular aumenta o débito cardiaco. A direita da curva, a administracao adicional de fluido pode nao
aumentar o débito cardiaco. Traduzida/adaptada de Zampieri, FG, 2023.

A abordagem de acordo com o conceito ROSE (do inglés Resuscitation, Optimisation,
Stabilisation, Evacuation, Reanimacdo, Otimizacao, Estabilizacdo e Evacuacao [ou de-
sescalonamento/remocao]) permite o planejamento de prescricao de aliquotas de vo-
lume no decorrer do tempo: (i) a fase de reanimacéo inicial € o0 momento em que o
paciente recebe a maior aliquota, (ii] nas fases de otimizac3o e estabilizacdo, deve-se
monitorar a resposta frente a reanimacao inicial e, por fim, (iii) a fase de evacuacao
compreende o periodo em que se deve considerar a demanda de remocao de volume
mediante cenarios de balanco hidrico positivo persistente, oligliria e/ou necessidade
de terapia de substituicdo renal (Figura 4).

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 83



Fase de Otimizacao,
resgate organico, evitando A

excesso de fluido (creep). ) Fase deEstabilizacao,
Balanco hidrico neutro. . suporte organico (homeostase).
] [ g A '\ Late conservative fluid management

LCEp { (LCFM, manejo conservativo
tardio de fluidos)

Fase de Evacuacao,
recuperacao
organica e resolucao
| de possivel excesso
de fluido.
Late goal directed
fluid removal (LGFR,
remocao tardia de
fluidos direcionada
por objetivos)

Fase inicial de
Reanimacao,

foco em resgate.

Early adequate fluid
management (EAFM, manejo
adequado precoce de fluidos)

Estado volémico

—-# Rosa Plena | Comegando a Murchar Murchando | Quase Murcho

Minutos Tempo

Horas Dias ¢ Semanas

First hit Second hit Third hit Fourth hit
Primeiro . Segundo impacto_ Terceiro impacto Quarto impacto
impacto isquemia/reperfusao Sindrome de aumento da  Risco de hipoperfusao

permeabilidade global

Figura 4. Conceito ROSE e as quatro fases da fluidoterapia. Traduzida/adaptada de Malbrain, 2020.

PRESCRICAO

O requerimento total de fluidos é composto pela somatoria das aliquotas de reanima-
cao, reidratacao e manutencao, conforme descrito abaixo:

Fase de reanimacao (hipovolemia)

Aliquota realizada entre 30 a 60 minutos, a depender da seguranca e do limite venoso,
seguida de monitoramento perfusional e dindmico, o qual orientard as novas adminis-
tracoes de acordo com a necessidade.

>> Caes e Gatos: 10 mL/kg (podendo ser elevado até 20 mL/kg em caes jovens com
hipovolemia aguda sem qualquer comorbidade).

Reidratacao (desidratacao)

O déficit de fluido deve ser calculado com base no perfil de desidratacao do paciente,
e o fluido administrado em um periodo de 12 a 24 horas (Figura 5).

Déficit de fluido (L) = Peso (kg) x % desidratacao (decimal)



0, A , ~
% ESTIMADA DE PARAMETROS FISIOLOGICOS - LINHA HEMODINAMICA

DESIDRATACAO

Taquicardia

5% . a - -
Dois ou trés sinais de vasoconstricao periférica

Taquicardia
3 ou mais sinais de vasoconstricao periférica
Hiperlactatemia
Normotensao

7%

3 ou mais sinais de vasoconstricdo periférica
10-12% Hiperlactatemia
Hipotensao

Figura 5. Parametros fisioldgicos com base na linha hemodinamica como um auxilio
na estimativa da % de desidratacao. Sao parametros de vasoconstricao periférica:
auséncia de pulso, alteracao da cor de mucosas, aumento do tempo de preenchimento
capilar, alargamento do delta TCP (diferenca de temperatura centro-periférical,
auséncia de borborigmos intestinais.

Nota: A linha hemodinamica refere-se ao conjunto de procedimentos, técnicas e equipamentos utilizados para monitorar, diagnosticar e
tratar condicdes relacionadas ao fluxo sanguineo e ao funcionamento do sistema cardiovascular (coracao, veias e artérias).

Manutencao (de preferéncia, por via oral/enteral)

As “entradas” (inputs) e “saidas” (outputs) deverdo ser monitoradas, permitindo rea-
justes dessas taxas de acordo com a necessidade ao longo do periodo de internacao
(para mais informacdes, ver secdo sobre Monitoramento).

40 mL/kg/dia

f 80 x peso (kg)®7
30 x peso (kg) + 70 = mL/dia

60 mL/kg/dia
pa CAES 132 x peso (kg)®”
SAP 4\ 30 x peso (kg) + 70 = mL/dia

Gatos: 2,5 x a dose de adulto

PEDIATRICOS Caes: 3 x a dose de adulto
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Monitoramento e balanco hidrico

0 balanco hidrico corresponde ao calculo realizado através do conhecimento do volu-
me infundido no paciente (infusdes/diluicdes, ingestao de liquidos, lavagem de son-
das), subtraido do volume dispensado pelo paciente (urina, fezes, vomito, derrames).

A variacao do balanco hidrico ocorre dependendo do momento em que o paciente se
encontra. Pode apresentar discreta tendéncia positiva nos periodos iniciais do acom-
panhamento, mas deve ser corrigido o quanto antes e mantido em situacao neutra
diante de normo-hidratacao e normovolemia. A neutralidade é representada pelo
equilibrio entre a quantidade de volume recebida pelo paciente e a quantidade de vo-
lume excretada (Figura 6).

>IN

Dieta Urina/fezes
Fluidoterapia Vomito

Creep Efusdes

(derrames)

Figura 6. Representacdo esquematica de balanco hidrico neutro.

A perpetuacao de balanco hidrico positivo é associado a desfechos mais desfavora-
veis, principalmente em quadros de choque, disfuncao renal aguda, e Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (também conhecida como Sindrome da Angustia
Respiratoria Agudal).

0 excesso de fluido (overload, fluido-intolerdncia) segue uma tendéncia de balanco hi-
drico positivo e comumente esta associado ao conceito de fluid creep — que, no caso,
compreende todo o fluido infundido de forma “nao intencional”, representado princi-
palmente pelas diluicoes de farmacos, diluicao de dieta, manutencao, e lavagem de
sondas. Em um ensaio clinico, demonstrou-se que mais de 30% do volume infundido
em pacientes eram representados por creep, contribuindo dessa forma para o excesso
de volume infundido.



Sobrecarga de fluidos (overload)

A sobrecarga de fluidos, também conhecida como intolerdncia a fluidos, abrange
desde a hipervolemia leve até os casos graves de edema e derrames cavitarios. O
termo “intolerancia” é preferido, pois ressalta que a quantidade de fluido necessaria
para causar sobrecarga varia conforme a tolerancia de cada paciente individualmente,
incluindo tanto situacoes iatrogénicas como aquelas relacionadas a doencas
preexistentes.

Apesar disso, o termo “sobrecarga de fluidos” ainda é amplamente utilizado na
pratica veterinaria e permanece o mais empregado. Todos os pacientes submetidos a
fluidoterapia estao suscetiveis a essa complicacao, capaz de afetar todos os sistemas
globalmente (Figura 7). No ambiente hospitalar, a administracao excessiva (iatrogenia)
é o principal fator de risco e pode ser a causa de uma evolucdo desfavoravel das
disfuncoes organicas do paciente internado.

Hipervolemia : : Edema renal
Aumento do peso : :{ fluxo sanguineo
Coagulopatia - diluicao dos : +  taxa de filtracao
fatores de coagulacdo : : glomerular (TFG)

Diluicao dos fatores oncéticos :

Edema pulmonar
Edema pulmonar / Derrame pleura
Hipoxemia / Hipoventilacao

Edema periférico
(tecidual)

Maior risco de infeccao
Cicatrizacdo prejudicada
Fraqueza

Edema intestinal

{ absorcdo

N permeabilidade intestinal
Vémito, diarreia

Ascite

Edema miocardico
Reducdo do débito cardiaco
Arritmias

e —— Edema cerebral
Alteracao do estado mental

Edema hepatico

{ fluxo sanguineo

Alteracao do metabolismo da glicose
{ do metabolismo de farmacos

Figura 7. Sistemas acometidos diante da sobrecarga de fluidos.

A hipervolemia inicial pode passar despercebida, pois os primeiros sinais podem ser
sutis, como ganho de peso e presenca de balanco hidrico positivo. De modo geral, o
quadro é identificado em fases mais tardias, quando surgem edemas ou derrames.
Assim, é essencial prevenir a sobrecarga desde o inicio do tratamento, uma vez que as
opcoes terapéuticas apds o aparecimento dessa complicacdo sao limitadas.
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A suspeita de sobrecarga pode ocorrer com base em:

a. Achados clinicos:
e Aumento do peso corporal (> 10%);

e Edema tecidual (&rea interman-
dibular, membros, patas, regioes
dependentes);

e Secrecao serosa na cavidade nasal
e/ou no tubo endotraqueal;

e Aumento da frequéncia respiratéria
ou reducdo da saturacao de oxigé-
nio (Sp0,);

e Novo sopro cardiaco ou som de ga-
lope recente;

e Sinais gastrointestinais [(distensao
abdominal, vomito, diarreia, inape-
téncia, anorexial;

* Pressao arterial sem alteracoes: a
hipertensao raramente é associada
a sobrecarga de fluidos, exceto em
casos de lesao renal aguda ou do-
enca renal cronica.

b. Achados radiograficos:

e Edema de tecidos moles;

e Edema pulmonar/derrame pleural;

e Cardiomegalia;

e Dilatacao da artéria pulmonar/veia
cava caudal/veia pulmonar;

e Perda de definicao das serosas;
e Alcas intestinais distendidas.

c. Achados ultrassonograficos:

Presenca de linhas B;

Aumento da relacao atrio esquer-
do:aorta (La:Ao);

Dilatacao da veia cava caudal;

Reducdo do indice de colapsibilidade
da veia cava caudal (< 27%];

Ascite;

Espessamento da parede intestinal/
ileo;

Aumento da ecogenicidade de mesen-
tério e pancreas;

Congestao hepatica/edema da parede
da vesicula biliar;

Edema perirrenal.

Embora nao exista terapia clinica direcio-
nada para a sobrecarga de fluidos, pode-
-se lancar mao de algumas estratégias,
tais como: restricao de sddio e agua, inter-
rupcao da fluidoterapia intravenosa, admi-
nistracao de diuréticos, e estimulacao da
mobilidade. Sendo assim, o cenario mais
seguro para o paciente é evitar que ela
aconteca.



CONSIDERACOES FINAIS

A fluidoterapia, amplamente utilizada na pratica da medicina veterinaria, esta inserida
em contextos dos mais diversos niveis de gravidade, do mais simples ao mais comple-
X0 e, por vezes, emergencial.

A utilizacao de abordagens padronizadas indica o fracasso terapéutico, uma vez que
cada paciente possui necessidades individualizadas. Além disso, é necessario o co-
nhecimento aprofundado de uma gama infinita de combinacdes, para que a prescricao
direcionada seja feita com base no planejamento das trés fases: reanimacao, reidra-
tacao, e manutencao.

A monitorizacdo é um dos pilares essenciais, pois permite a avaliacao da resposta dos
pacientes a terapia instituida e a possibilidade de recalcular as reais necessidades de
cada um deles. Isso, por sua vez, permite evitar a sobrecarga de fluidos, a qual esta
diretamente relacionada a desfechos desfavoraveis e progndsticos sombrios.
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GASOMETRIA E DISTURBIOS
ACIDO-BASICOS

MSC. CESAR RIBEIRO



PARTE 1
Introducao e Fundamentos
da Interpretacdo Gasometrica




INTRODUCAO

DEFININDO A GASOMETRIA

A gasometria é um exame que avalia o estado acido-basico, a ventilacao e a oxigena-
cao por meio da analise de uma amostra de sangue arterial, venoso ou capilar, e ex-
pressa numericamente o que esta acontecendo no interior das células e no equilibrio
entre os compartimentos do organismo.

Em outras palavras, ela traduz a fisiologia em tempo real: mostra como os pulmoes,
os rins e o metabolismo estao interagindo para manter o pH e o fornecimento adequa-
do de oxigénio aos tecidos.

0 sangue é o espelho do equilibrio acido-basico. O pH sanguineo é o resultado da
relagao entre PaCO, [pressao parcial de diéxido de carbono arterial, um acido volatil,
controlado pela ventllacao] e 0 HCO, (bicarbonato, uma base metabdlica, controlada
pelo rim). Quando um desses 5|stemas falha, o outro tenta compensar. E justamente
isso que a gasometria revela.

Na pratica:
A gasometria mede como o corpo esta lidando com o oxigénio, o didxido de

carbono e o equilibrio acido-basico, e ajuda o clinico a identificar onde esta o
problema e como corrigi-lo.

A gasometria deve ser encarada como um exame dinamico que serve tanto
para o diagndstico como para o monitoramento da evolucao terapéutica.

As principais condicdes clinicas que justificam sua coleta sao:
Condicoes respiratorias:

° Dispneia, taquipneia ou bradipneia de origem indeterminada

° Pacientes sob ventilacdo mecéanica (para ajuste de parametros)

°  Suspeita de hipoventilacao, atelectasia, pneumonia, ou edema pulmonar

° Pés-extubacdo (para confirmacao da eficacia ventilatéria)

Condicoes metabdlicas:
°  Choque séptico, hipovolémico, ou cardiogénico

° Acidose metabdlica (p.ex., cetoacidose diabética, uremia, intoxicacao)

° Alcalose metabdlica (p.ex., vomitos prolongados, uso de diuréticos)

Alteracdes graves de eletrdlitos (Na*, K*, Cl') ou osmolaridade
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Condicoes neuroldgicas e anestésicas:
° Depressao do centro respiratério (traumatismo craniano, anestesia

profunda)
° Monitoramento em pacientes anestesiados ou sob sedacao prolongada

Condicoes de perfusao ou oxigenacao tecidual:
° Alto nivel de lactato associado a alteracoes perfusionais

° Pacientes em uso de farmacos vasoativos ou reposicao volémica
° Reavaliacao de perfusao apds reanimacao

Interpretacao pratica
A gasometria deve ser solicitada mediante hipdtese diagndstica, ajudando a avaliar
suspeitas clinicas e a responder a dulvidas, tais como:

“Meu paciente esta hipoventilando?”

“A perfusao tecidual estd adequada?”

“A acidose é respiratéria ou metabdlica?”
“Existem desequilibrios eletroliticos?”

Na pratica:

A gasometria é o ECG do metabolismo.

Assim como o eletrocardiograma traduz a funcao elétrica do coracao, a gaso-
metria traduz a funcao metabélica, ventilatéria e renal do paciente.

A interpretacao da gasometria, portanto, exige raciocinio clinico. Os nimeros
nao tém sentido quando interpretados isoladamente. Eles ganham valor quan-
do associados ao contexto, a anamnese e ao exame fisico do paciente.

IMPORTANCIA DA GASOMETRIA NO AMBIENTE CLINICO

A gasometria é uma das ferramentas mais valiosas do médico-veterinario que lida
com pacientes criticos. Em poucos minutos, ela fornece informacoes diretas sobre
ventilacdo, oxigenacao e equilibrio &cido-basico — trés pilares vitais para avaliar
a estabilidade metabdlica e hemodinamica, bem como da troca gasosa, em caes e
gatos.



Mais do que um exame, a gasometria € um instrumento de raciocinio clinico. A inter-
pretacao correta de seus resultados permite identificar precocemente hipoxia, distur-
bios metabdlicos, desequilibrios eletroliticos e falhas ventilatdrias, além de orientar o
ajuste de fluidos, farmacos vasoativos e suporte ventilatério.

Na pratica:

O pH indica o estado global do equilibrio acido-basico.

A PaCO, representa o componente respiratério.

0 HCO, reflete o componente metabdlico.

Aintegracao dos trés revela o distlrbio primario e a resposta compensatoria.

TIPOS DE AMOSTRA E SUAS INDICACOES

A amostra arterial é o padrao-ouro, pois reflete de forma precisa a ventilacdo e a oxi-
genacdo. E a mais indicada em pacientes sob ventilacido mecanica, em choque ou com
suspeita de insuficiéncia respiratoria.

A amostra venosa, por sua vez, é mais acessivel, sendo Util para monitorar ten-
déncias metabdlicas, principalmente acidose ou alcalose. A amostra venosa tem
pH menor em funcao da maior quantidade de CO,, captado do metabolismo celular.
Semelhantemente, a quantidade de 0, no sangue venoso € menor, quando comparado
com a do sangue arterial.

A amostra capilar tem utilidade limitada, mas pode ser usada em neonatos ou pacien-
tes de pequeno porte, quando o acesso venoso é dificil.

Na pratica:
Em emergéncias, a gasometria venosa bem interpretada é melhor do que nada.
Ela permite avaliar o metabolismo tecidual e direcionar condutas terapéuticas
imediatas.
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PARAMETROS BASICOS — GASOMETRIA ARTERIAL

PARAMETRO

CAES

pH

PaCO, (mmHg)

Pa0,(mmHg)

HCO, (mmol/L)

Base Excess
(BE, mEq/L)

tCO, (mmol/L)

Anion Gap
(mEgq/L)

Sa0, (%)

Lactato
(mmol/L)

7,35-7,45

35-45

90-110
(ar ambiente)

20 - 26

-4 a+4

22-28

12 - 24

95-100

<2,0 (arterial)

/<2,5
(venoso)

GATOS

7,30 - 7,45

32-38

85 - 105
(ar ambiente)

17 - 22

-5a+3

18 - 24

13 - 27

94 -100

<2,0 (arterial)

/<25
(venoso)

INTERPRETACAO CLiNICA E OBSERVACOES

Valores abaixo de 7,30 indicam acidemia significativa;
acima de 7,50 sugerem alcalemia. Gatos toleram uma
leve acidemia por hipercapnia mais facilmente que
caes.

Reflete ventilacdo alveolar. PaCO, alta = hipoventilacao
(acidose respiratérial; PaCO, baixa = hiperventilacao
(alcalose respiratdria). Gatos tém tendéncia fisioldgica
a leve hipocapnia sob estresse.

Avalia oxigenacao. Valores < 80 mmHg indicam
hipoxemia; < 60 mmHg exigem intervencao imediata.

Representa o componente metabdlico. HCO, < 18 é
sugestivo de acidose metabdlica; > 26 em caes ou
> 23 em gatos sugere alcalose metabélica. Gatos
normalmente mantém valores um pouco mais baixos
em virtude da menor reserva de tampao.

Quantifica o excesso ou déficit de base,
independentemente do CO,. Valores negativos = acidose
metabélica; positivos = alcalose. O BE tende a ser mais

negativo em gatos desidratados e sépticos.

Corresponde ao CO, total (dissolvido + bicarbonato).
Utilizado em gasémetros automaticos e serve como
estimativa indireta do HCO,".

Detecta a presenca de anions nao mensuraveis
(lactato, corpos cetdnicos, toxinas). AG alto = acidose
metabolica com acimulo de acidos. Corrigir sempre

pela albumina.

Saturacao de oxigénio. Valores < 90% representam
hipoxemia grave. Atencao a artefatos por
vasoconstricao ou pigmentacao.

Reflete a perfusao tecidual. Lactato > 3,2 em caes ou
> 2,5 mmol/L em gatos é marcador de hipoperfusao
e progndstico mau. Deve ser interpretado juntamente
como BE e o pH.

PaCO,- Pressao parcial de didxido de carbono arterial; Pa0, - Pressao parcial de oxigénio arterial; HCO, -
Bicarbonato plasmatico; BE - Base Excess (Excesso de Basel; tCO, - Dioxido de carbono total; AG -

Anion Gap (Intervalo Aniénico); Sa0, - Saturacdo arterial de oxigénio.

Adaptado de: DiBartola SP. Fluid, Electrolyte, and Acid-Base Disorders in Small Animal Practice. 5th ed. Elsevier; 2020;




VENTILACAO, OXIGENACAO E PERFUSAO: 0
TRIPE DA AVALIACAO

A gasometria vai muito além do pH. A ventilacao é avaliada pela PaCO,, indicando a eli-
minacgao de CO,. A oxigenacao é refletida pela Pa0, e pela saturacao de oxigénio (Sa0,).

A perfusao e o metabolismo sao inferidos pelo lactato e pela diferenca venoso-arterial
de CO, (APCO,).

Na pratica:

Um paciente com PaCO, alta e pH baixo apresenta uma acidose respiratoria
(hipoventilacao).

Por outro lado, um pH baixo com PaCO, normal ou baixa sugere uma acidose
metabdlica.

A integracao desses dados revela se o problema esta nos pulmaes, nos rins, no meta-
bolismo ou na perfusao.

ERROS COMUNS E ARMADILHAS CLINICAS

e Tratar o pH, em vez da causa. Corrigir o bicarbonato sem identificar o disturbio
leva a erros graves.

e Usaragasometriavenosa paraventilacdo. Ela serve para determinar as tendéncias
metabolicas, mas nao para avaliar a PaCQO, real.

e Ignorar aalbumina e o cloro. Alteracdes nesses ions modificam significativamente
a interpretacao do Anion Gap.

o Desconsiderar o contexto clinico.

Na pratica:
A gasometria é um mapa — o paciente é o territorio.
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PARTE 7
Fisiologia do Equilibrio Acido-Bsico




CONCEITO DE EQUILIBRIO ACIDO-BASICO

O equilibrio acido-basico reflete a capacidade do organismo em manter a concentra-
cao de ions hidrogénio [H*] dentro de limites extremamente estreitos. Mesmo peque-
nas variacoes de [H'] e, consequentemente, do pH alteram a excitabilidade neuromus-
cular, a contratilidade miocardica e o metabolismo celular.

O pH sanguineo normal situa-se em torno de 7,40, correspondendo a uma concentra-
cao de 40 nEg/L de H*. Abaixo de 7,35, ha acidemia e, acima de 7,45, alcalemia. Em
caes e gatos, manter esse equilibrio depende de trés sistemas integrados:

o Sistemas-tampao quimicos (atuam em segundos) - Os tampodes plasmaticos
equilibram instantaneamente as variacoes transitorias de pH.

« Controle respiratério (atua em minutos) - Os pulmdes controlam o CO,, que se
comporta como um acido volatil.

» Regulacao renal (atua em horas a dias) - Os rins controlam o HCO,", a principal
base do organismo.

SISTEMAS-TAMPAO: A PRIMEIRA LINHA DE DEFESA - ATUACAO
EM SEGUNDOS

Um sistema-tampao ¢ uma mistura de um acido fraco e sua base conjugada, capaz de
resistir a mudancas de pH. O principal sistema-tampao extracelular é o bicarbonato/
carbonato:

€O, +H,0 > H,C0, > H* + HCO -

Quando hé excesso de H* (acidose) > o HCO, liga-se ao H*, formando H,CO,, que é
convertido em CO, e eliminado pelos pulmaes.

Quando ha déficit de H* (alcalose) = o H,CO,dissocia-se, liberando H* para tamponar
o pH.
Outros tampodes importantes:

e Hemoglobina [Hb/HbOzl: atua dentro dos eritrocitos, captando ou liberando H,
conforme a oxigenacao.

 Fosfato (H,PO,-/HPO,*): mais ativo no meio intracelular e urinario.

o Proteinas plasmaticas e albumina: contribuem com pequena, mas relevante, par-
cela do tamponamento.
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Na pratica:
Em pacientes hipoalbuminémicos, a capacidade tampao total encontra-se
reduzida, o que promove a alcalose e pode mascarar a acidose metabdlica.

CONTROLE RESPIRATORIO DO pH - ATUACAO EM MINUTOS

A pressao parcial de diéxido de carbono arterial (PaCO,) é diretamente determinada
pela relagdo entre a produgdo metabélica de CO, (VCO,) e a ventilacdo alveolar (V,Al,
conforme a equacao fisiologica a seguir:

PaCo,= %

A ventilacao alveolar (VA] é o principal determinante da PaCO,. Pequenas variagdes no
volume alveolar efetivo provocam grandes mudancas no CO, arterial e, consequente-
mente, no pH sanguineo. A PaCO, representa o equilibrio entre a producao de CO, pelo
metabolismo e a eliminacao pela ventilacao alveolar. Portanto, o pulmao regula o pH,
controlando a eliminacao de CO,, que se comporta como um acido volatil.

A PaCO, > acidose respiratéria (hipoventilacao)
\ PaC0, > alcalose respiratéria (hiperventilacao)

O centro respiratério, localizado no bulbo, responde rapidamente a pequenas varia-
coes de pH e CO,; porisso, 0 componente respiratorio € a primeira compensacao fisio-
logica frente a disturbios metabdlicos.

Diferencas entre espécies:

* Caes sdo mais tolerantes a leves elevacées de PaCO, (hipercapnia permissiva em
ventilacdo mecanical).

e (Gatos hiperventilam com facilidade sob estresse, podendo apresentar leve alcalo-
se respiratoria sem relevancia clinica.



Na pratica:

A PaCQ, e inversamente proporcional a ventilacao alveolar.

A interpretacao gasométrica sempre deve considerar o padrao ventilatério do
paciente, especialmente sob anestesia, ventilacao mecanica ou em condicoes
que afetam o centro respiratorio.

CONTROLE RENAL DO pH - ATUACAO EM HORAS A DIAS

O rim é responsavel por manter o equilibrio acido-basico de uma forma duradoura. Ele
atua por meio de trés mecanismos principais:

* Reabsorcédo quase total de HCO, filtrado (no tubulo proximall.
e Excrecdo de H* livre e titulacdo por fosfato (no tdbulo distal).

* Producao de novo HCO, a partir do metabolismo de glutamina e secrecao de amo-
nio (NH,*).

Quando ha acidose metabdlica, o rim aumenta a reabsorcao de HCOs‘ e excreta H*.
Nos casos em que ha alcalose, ele reduz a reabsorcao de HCO,™ e retém H*.

Na pratica:
Em pacientes com doenca renal cronica, a eliminagao de HCO," (base] pode

estar aumentada, levando a acidose metabdlica hiperclorémica, comum em
gatos com DRC avancada.

INTEGRACAO DOS SISTEMAS: EQUILIBRIO DINAMICO

Os sistemas-tampao, respiratério e renal funcionam em conjunto para manter o pH
dentro de limites estreitos:

Equilibrio dindmico entre os sistemas.

ALTERACAO RESPOSTA TEMPO DE

PRIMARIA COMPENSATORIA RESPOSTA EXEMPLO CLINICO

Acidose metabdlica Hip{)j/rvsggloaz(];éo Minutos Cet%r;?:iqduoes:édri)ztaiggéica

Alcalose metabdlica Hi[p/c[)\vlir;t(i:lgzg]éo Minutos Vomitos, uso de diuréticos
Acidoszgizziratéria Retencio renal de HCO," Horas a dias Obsat;l;gjgs?ae F;/ir:(a)?uané;jraeas.
Alcalost;;’sjgiratéria St Tl i O Horas a dias Hiperveni;ii;;jsszor dor ou
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Na pratica:
Sempre avalie se a compensacao é adequada. Uma resposta exagerada ou
ausente indica distdrbio misto.

CONCEITO DE BASE EXCESS (BE), STANDARD BASE EXCESS
(SBE) E STANDARD HCO,

0 Base Excess (BE]) representa a quantidade de acido ou base forte que deve ser
adicionada a 1 litro de sangue total totalmente oxigenado para ajustar o pH a 7,40,
sob PaCO, igual a 40 mmHg e temperatura de 37°C. Em outras palavras, o BE indica
o desvio metabdlico global do sangue em relacdo a normalidade, expresso em mEq/L:

e BE <-4 mEg/L > acidose metabdlica
e BE > +4 mEqg/L - alcalose metabdlica

Esse parametro é calculado a partir de medigdes de pH, PaCO, e [HCO,7], utilizando
a equacao de Siggaard-Andersen, e reflete o balanco de bases fixas no sangue,
principalmente o bicarbonato e os tampoes proteicos. No entanto, como o BE depende
da concentracdo de hemoglobina e proteinas plasmaticas, ele pode variar de forma
significativa em casos de anemia, policitemia ou hipoproteinemia, limitando sua
aplicacdo direta para estimar o distirbio metabélico sistémico.

Standard Base Excess (SBE ou BEecf)

Para contornar essas variacoes, utiliza-se o Standard Base Excess (SBE], também
chamado de Base Excess extracelular (BEecf]. O SBE é calculado assumindo uma
concentracao fixa de hemoglobina (~5 g/dL), o que representa o compartimento
extracelular médio (plasma + intersticio), onde, de fato, ocorre a maior parte do
tamponamento metabdlico.

Dessa forma, o SBE expressa melhor o déficit real de base do organismo e, por
essa razao, € o parametro preferido na analise gasométrica veterinaria moderna.
Ele indica quantos mEq/L de acido ou base seriam necessarios para corrigir o pH
extracelular para 7,40 em uma PaCO, de 40 mmHg, independentemente das varia¢oes
da hemoglobina.

Na pratica:

0 valor de SBE em torno de 0 + 3 mEq/L é considerado normal.

SBE negativo: acidose metabdlica (déficit de base).

SBE positivo: alcalose metabélica (excesso de base).

Em caes, a faixa de referéncia é de aproximadamente -4 a +4 mEq/L.
Em gatos, -5 a +3 mEq/L, por conta de sua menor capacidade tampao.



Standard HCO3‘

0 Standard HCO,™ é definido como a concentracao de bicarbonato no plasma de uma
amostra de sangue normal equilibrada a pH 7,40 e PaCO, igual a 40 mmHg a 37°C.
Trata-se de um valor derivado do SBE, calculado por uma relacao direta:

Standard HCO, = 24 + (0,83 x SBE)

Embora ambos fornecam informacdes equivalentes sobre o componente metabolico,
prefere-se o uso do SBE pelo fato de esse indice representar de forma mais fidedigna
as condicoes do meio extracelular e por ser menos dependente da técnica laboratorial.

Resumo comparativo

TERMO DEFINICAO CONTEXTO CLiNICO OBSERVACAO

Quantidade de 4cido/base forte R . Inclui o efeito da
epresenta o desvio

Base Excess necessaria para corrigir o sangue metabolico total da Hb e, portanto, é
(BE) total sob pH de 7,40 com PaCO, amostra sensivel a anemia/
igual a 40 mmHg policitemia
Standard Base BE corrigido para o Usado rotineiramente E o valor que se
Excess compartimento extracelular, em analisadores deve interpretar
(SBE / BEecf) assumindo [Hb] igual a 5 g/dL modernos clinicamente
Alternativa classica
[HCO,1 do plasma quando . .
. e ao BE para avaliar Calculado a partir do
Standard HCO, eqU|lr|Tl1)rrT?ﬂo Zorrlll};i(:?Ozz;(?e 40 o componente SBE [~ 0,83 x BEecf)
gep ’ metabdlico

Na pratica:

BE mostra o que acontece no sangue total.

SBE (BEecf) revela o estado metabélico real do paciente — é o indice clinico
mais fiel.

Standard HCO," ¢ apenas outra forma de expressar o mesmo desequilibrio
do SBE, servindo como “espelho numérico” do componente metabdlico.

Em pacientes criticos, acompanhar a tendéncia do SBE (ou do Standard HCO,) ao
longo do tratamento é a maneira mais segura de avaliar a resposta metabdlica e
perfusional ao suporte ventilatério e hemodinamico.
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PARTE 3
Abordagem Gasometrica Integrada:
do Henderson ao Stewart
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INTERPRETACAO DA GASOMETRIA

Interpretar a gasometria é traduzir fisiologia em numeros. Conforme explicado ante-
riormente, a gasometria mostra como o organismo regula o equilibrio entre acidos e

bases, permitindo avaliar os seguintes parametros ao mesmo tempo:
e Ventilacao [PaCOZ] - Necessidade OBRIGATORIA de sangue arterial;
* Oxigenacdo (Pa0,, Sa0,) - Necessidade OBRIGATORIA de sangue arterial;

e Estado metabdlico [HCOS‘, BE, AG) - Pode ser com sangue arterial ou venoso,
embora com a amostra venosa nao seja possivel a avaliacdo de mecanismos de

compensacao respiratoria.

Atualmente, existem alguns métodos para a abordagem:
a. Henderson-Hasselbalch - descreve o efeito global no pH;
b. Henderson + Anion Gap = explica o tipo de acidose ou alcalose metabdlica;
c. Stewart-Fencl-Figge = revela as causas fisico-quimicas subjacentes.

Na pratica
Quanto mais grave o paciente, mais Util sera a integracao dos trés métodos.

0 MODELO TRADICIONAL DE HENDERSON-HASSELBALCH

A equacao de Henderson-Hasselbalch é o ponto de partida da analise gasométrica:

[HCO,]
H=61+lo — 3
P %10 [0,03x PaCO]
De maneira simplificada, podemos utilizar:
pH = NC0;
PaCo,

0 pH resulta do equilibrio entre o bicarbonato (base) e o CO, (4cido volatil).

As alteracoes respiratérias modificam o CO,, e as alterac6es metabélicas, o HCO,

conforme exposto na tabela abaixo:
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DISTURBIO

Perda de base / ganho de acido

Acidose metabélica N) J (compensal fixo/ ganho de cloro
Alcalose metabélica ™ N (compensal) ™ Ganho (;Jeer?c?asfjé E&rg}a de H7/
Acidose respiratoria NV ™ N (compensal) Retencao de CO,
Alcalose respiratdria M NY J [compensa)  Eliminagao excessiva de CO,

Na pratica:
pH e PaCO, variam em direcoes opostas — distdrbio respiratorio.
pH e HCO," variam na mesma direcao — distdrbio metabdlico.

COMPENSACOES ESPERADAS (HENDERSON-HASSELBALCH)

Embora os mecanismos basicos da regulacao do equilibrio &cido-basico sejam
semelhantes entre caes e gatos, as respostas compensatorias diferem em termos de
intensidade e eficiéncia. Essas variacoes refletem caracteristicas fisiologicas proprias
de cada espécie, especialmente na capacidade ventilatéria e na resposta ao CO,.

Nos cdes, tanto a compensacao respiratoria como a renal sdo rapidas e proporcionais
ao disturbio primario. Nos gatos, a compensacao respiratoria frente a acidose
metabolica é sabidamente menos eficaz que em caes. Estudos demonstram que a
reducdo da PaCO, é discreta, indicando menor resposta ventilatéria. Do ponto de vista
clinico, o pH dos gatos tende a permanecer mais baixo para o mesmo grau de acidose,
refletindo uma menor capacidade adaptativa do sistema respiratério dessa espécie.
Essa limitacdo de compensacao em felinos decorre de fatores fisioldgicos, tais como:

e Menor volume corrente e reserva ventilatéria relativa, restringindo a capacidade
de hiperventilacao.

* Menor sensibilidade central ao CO,, o que reduz o estimulo ventilatério reflexo.

e Menor eficiéncia dos musculos respiratérios em casos de acidose e hipovolemia,
tornando a resposta ventilatoria mais branda. Além disso, ha indicios de resposta
renal menos previsivel, com menor capacidade de excretar ions H* ou reter HCO,~
de uma forma rapida.



Modelos compensatorios esperados em caes e gatos:

DISTURBIO

PRIMARIO

ESPECIE

MECANISMO
COMPENSATORIO

FORMULA DE
COMPENSACAQ
ESPERADA

DESCRICAO PRATICA E
OBSERVACOES CLINICAS

Para cada 1 mEq/L {,
Canina Hiperventilacao PaC0,=(0,7 x de HCO,", PaCO, |, = 0,7
Acidose (\ PaCO,) [HCO, 1) +20+5 mmHg. Compensacao
metabélica eficiente e previsivel.
Felina Capacidade limitada Sevrgurg;((jiglo Redugaga%lsocreta da
2
Para cada de 1 mEg/L N
Alcalose Canina Hipoventilacao PaCO, = (0,7 x de HCO,~, PaCO, P = 0,7
metabdlica (1 PaCO,) [HCO, 1) + 20 + 2 mmHg. Compensacao
limitada pela oxigenacao.
Acidose Canina e Retencio renal +1 mEg/L de HCO,~ Compensacao parcial em
respiratoria felina de HCO.- / +10 mmHg de minutos a horas. O pH cai
(aguda) 3 PaCo, acentuadamente.
Acidose Canina e Retencio renal +3-4 mEq/L de Compensacao plena em
respiratoria felina rolongada de HCO.- HCO, /+10 mmHg 24-48h. 0 pH tende a
(crénica) P 9 3 de PaCOo, normalizar parcialmente.
Alcalose . ~ -2 mEg/L de HCO,- Compensacao inicial
AR Caninae Excrecao renal 3 . . .
respiratoria felina de HCO - /-10 mmHg de rapida. Leve acidemia
(aguda) 3 PaCo, compensatéria.
Compensacao renal
Alcalose Canina e Excrecao renal e __5 mEq/L de completa em 2-5 dias.
respiratoria . . HCO, /-10 mmHg .
i) felina prolongada de HCO, 3de PaCcO O pH aproxima-se do
2 normal.

Na pratica:

Em caes, as respostas compensatdrias seguem relacdes previsiveis e
permitem uma boa correlacdo matematica com as formulas de compensacao.
Em gatos, a compensacdo é mais modesta, e a variacado individual é

grande. Portanto, o gato acidético tende a permanecer mais acidémico, nao
necessariamente por falha ventilatdria, mas sim por limitacao fisioldgica na
hiperventilacdo compensatoria.
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A EVOLUCAO DO METODO DE HENDERSON-HASSELBALCH:
INTRODUZINDO O ANION GAP

O método de Henderson-Hasselbalch mostra que hd uma acidose metabdlica, mas nao
demonstra a causa. O Anion Gap (AG) é um conceito fundamental para compreender
por que o bicarbonato varia nas acidoses metabdlicas. Ele representa a diferenca
entre os principais cations e anions medidos no plasma e, portanto, quantifica as
cargas negativas nao mensuraveis, como lactato, corpos cetonicos, sulfatos, fosfatos
e proteinas plasmaticas.

Pela lei da eletroneutralidade, o nimero total de cargas positivas (cations) sempre
deve ser igual ao nimero total de cargas negativas (anions). Quando ha acimulo de
anions ndo mensuraveis (como o lactato no choque ou as cetonas no diabetes), o
organismo precisa manter o equilibrio elétrico e, para isso, ele reduz o bicarbonato.

0 aumento dos &nions “invisiveis” (ndo mensurados) obriga o bicarbonato a ser
reduzido para preservar a eletroneutralidade. Essa reducdo secundaria de
HCO, gera acidemia metabdlica. Por isso, o Anion Gap nao substitui o modelo de
Henderson-Hasselbalch, mas eles se complementam, explicando o mecanismo da
queda do bicarbonato.

Calculo classico:

AG = [Na* + K*) - [CL- + HCO,")

Valores normais (c3es): 12-24 mEq/L
Valores normais (gatos): 13-27 mEq/L

Na pratica:
0 potéssio (K*) tem pouca influéncia pratica; muitos autores utilizam apenas

o Na* no calculo. Assim, a forma simplificada AG = Na* - [CL" + HCO,) é
totalmente aceitavel na rotina.

Correcao pela albumina

A albumina é o principal anion plasmatico nao mensuravel; logo, a hipoalbuminemia
reduz o AG. Para corrigir essa influéncia, utiliza-se o Anion Gap corrigido (AGcorr):

AG__ =AG + 4 x (4,0 - albumina [g/dL])

corr




Essa correcao adiciona cerca de 4 mEqg/L para cada 1 g/dL de albumina abaixo de 4,0,
compensando a perda de carga negativa das proteinas plasmaticas.

Na medicina veterindria, diferentes coeficientes de correcdao foram propostos.
Nesta obra, utiliza-se o fator de 4 mEg/L por g/dL de albumina por representar uma
aproximacao praticaamplamente empregada na interpretacao clinica de caes e gatos.

Interpretacao clinica rapida.

TIPO DE ACIDOSE AG \¢; MECANISMO :
METABOLICA (CAES)  (GATOS) PREDOMINANTE EXEMPLOS CLINICOS
Aclmulo de &nions Choque séptico (lactato),

AG elevado > 24 > 27 nao mensuraveis - cetoacidose diabética, uremia,
mEg/L mEq/L bicarbonato diminui intoxicacao por etilenoglicol ou

secundariamente salicilato

Perda direta de
AG normal 12-24 13-27 bicarbonato ou ganho Diarreia, acidose tubular renal,
(hiperclorémica] =~ mEq/L mEg/L | de Cl" (sem acumulo de reposicao com NaCl a 0,9%
anions)

Doenca hepatica cronica,
sindrome nefrética,
plasmaférese

<12 <13 Reducao da albumina

AG baixo (raro) mEq/L mEqg/L ou erro analitico

Diferencas fisioldgicas por espécie

Os gatos apresentam menor concentracao de proteinas plasmaticas e albumina, o que
aumenta levemente o valor normal do AG. Em felinos, a acidose de AG elevado pode
coexistir com leve hipocloremia, especialmente em nefropatias cronicas, tornando a
avaliacao combinada de AGcorr e cloro sérico essencial. Os caes tém maior fracao
proteica e melhor tamponamento; portanto, as variacoes do AG tendem a refletir de
forma mais direta as alteracoes do equilibrio dcido-basico.

Na pratica:
Como a acidose metabdlica é caracterizada pela diminuicao do bicarbonato
plasmatico, ela pode ocorrer por duas vias principais:

1. Perda intrinseca de bicarbonato ou ganho de cloro = resultando em
acidose metabdlica com Anion Gap normal (acidose hiperclorémical;

2. Ganho intrinseco de acidos fixos (Anions nao mensuraveis, como lactato,
cetonas, sulfatos, ou toxinas) = levando a acidose metabdlica com Anion

Gap aumentado.

Assim, o Anion Gap permite diferenciar se a queda do bicarbonato é primaria (perda de
base) ou secundaria a um excesso de acidos, tornando-se o complemento essencial ao
método de Henderson-Hasselbalch.
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A VISAO QUANTITATIVA DE STEWART-FENCL-FIGGE

O método de Stewart, também conhecido como abordagem fisico-quimica ou
quantitativa, foi proposto originalmente por Peter A. Stewart (1978 e 1983) para
descrever de forma mecanicista o equilibrio acido-basico, fundamentando-se nas leis
da eletroneutralidade, da conservacao de massa e do equilibrio quimico.

Diferentemente do modelo classico de Henderson-Hasselbalch (que, no caso, trata
o pH como uma consequéncia da relacdo entre bicarbonato e didxido de carbono),
o método de Stewart considera o pH como uma variavel dependente, resultante da
interacao entre trés variaveis independentes que controlam o equilibrio acido-basico
do plasma:

e PaCO, - a pressao parcial de dioxido de carbono arterial, representando o
componente respiratorio;

e SID (Strong lon Difference) - a diferenca entre os cations e anions fortes
completamente dissociados no plasma;

e A, (Total de Acidos Fracos) - a soma das concentracées dos acidos nao volateis
fracos, principalmente albumina e fosfato inorganico.

A forca do modelo de Stewart estd em seu carater mecanistico e quantitativo. Ele
permite explicar fenomenos nao abordados pelo modelo cladssico, tais como:

e Ainfluéncia da hipoalbuminemia ou hiperfosfatemia sobre o pH;

e 0 impacto da diluicao plasmatica (variacao do SID] em acidoses iatrogénicas por
fluidos;

e A identificacdo de disturbios mistos complexos, sobretudo em pacientes criticos
ou politransfundidos.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS: SID, SIDa, SIDe E SIG

O SID — Strong Ilon Difference ou Diferenca de ions Fortes — é o pilar central do
modelo de Stewart. Representa a diferenca elétrica entre os cations fortes (positivos)
e anions fortes (negativos) no plasma.

Os ions “fortes” sdo aqueles com dissociacdo completa em solucdo fisioldgica
(como Na*, K*, Cl, lactato’). Quando ha desequilibrio entre cations e anions fortes, a
eletroneutralidade do plasma é restaurada pela dissociacao da dgua (H,0 > H*+ OHJ,
alterando a concentracao de H* e, consequentemente, o pH.



Na pratica:
Se o SID diminui, hd aumento de H* = acidose metabdlica.
Se o SID aumenta, ha reducao de H* = alcalose metabdlica.

O SID aparente (SIDa) é a diferenca medida diretamente entre os cations e anions
fortes quantificaveis no plasma. Trata-se do calculo mais simples e rapido para
aplicacao clinica a beira-leito.

SID,_ = (Na* + K* + Ca?* + Mg?) - (CL" + lactato)

Em situacoes em que o calcio e 0 magnésio nao sao dosados, pode-se utilizar a forma
reduzida:

SID, = (Na* + K*) - (CL" + lactato)

ou, na pratica diaria, a simplificacao:

SID, = (Na* + K*) - CU-

Valores de referéncia:
e Caes:SlDa =~ 38-44 mEq/L
e  Gatos: SIDa = 40-46 mEqg/L

Na pratica:
SID, baixo - acidose metabélica (ganho de Cl- ou perda de Na).
SID, alto - alcalose metabdlica (perda de Cl-, vémitos, uso de diuréticos).

0 SID efetivo [SIDe) representa o efeito real de bases e acidos fracos sobre o equilibrio
acido-basico. Enquanto o SIDa é uma medida “quimica direta”, o SIDe também
considera o impacto dos tampdes plasmaticos, especialmente o bicarbonato (HCO, ) e
os anions (A’) proteicos e fosfatados.

SID_ = [HCO,] + [A]
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Onde:
[A-] = albumina x (0,123 x pH - 0,631) + fosfato x (0,309 x pH - 0,469)

0 SIDe descreve o “efeito combinado” de bicarbonato, proteinas e fosfato no equilibrio
acido-basico. Quando ha discrepancia entre SIDa e SIDe, isso indica acimulo de dnions
ndo mensuraveis, o que conduz ao calculo adiante (o SIG, no caso).

Valores de referéncia:
e Caes:SIDe = 36-42 mEq/L
e Gatos: SIDe = 38-44 mEq/L

Na pratica:
SIDe baixo = acidose metabdlica (p.ex., sepse, DRC, lactato elevado).
SIDe alto - alcalose metabélica (p.ex., vomitos, perda de Cl-, hipoalbuminemia).

0 Strong lon Gap (S1G) representa a diferenca entre o SIDa, que é calculado diretamente
a partir de eletrdlitos fortes, e 0 SIDe, que reflete o efeito real dos tampdes plasmaticos
(bicarbonato, proteinas e fosfatos). O SIG, portanto, quantifica o conjunto de anions
nao mensuraveis (como lactato, sulfato, corpos cetdnicos, urato, ureia, toxinas, entre
outros) presentes no sangue.

SIG = SIDa - SIDe

Pela lei da eletroneutralidade, toda carga negativa deve ser balanceada por uma carga
positiva. Quando o SIG aumenta, isso indica a existéncia de anions “invisiveis” que se
acumulam no plasma e consomem o bicarbonato, resultando em acidose metabdlica
por anions nao mensuraveis. Quando o SIG se encontra normal, a acidose decorre de
perda direta de bicarbonato ou ganho de cloro (acidose hiperclorémical).

Valores de referéncia e interpretacao clinica.

TIPO DE MECANISMO ‘
DISTURBIO VALOR DE SIG PREDOMINANTE EXEMPLOS CLINICOS
0 -5 (caes) qu_os osanions Acidose hiperclorémica, perda de
Normal plasmaticos mensuraveis : o
0 - 6 (gatos) N L bicarbonato, uso de NaCl a 0,9%
estao contabilizados
> 5 (c3es) Actimulo de anions nao Cleais septico Izctzio 7]
Aumentado . cetoacidose diabética, doenca renal,
> 6 (gatos) mensuraveis S . .
intoxicacao por etilenoglicol
Diminuido (raro) <0 Hlpoalbummerpl_a grave, Doencas hepaticas ou renais graves
erro analitico com perda proteica




Na pratica:

e SIG normal: acidose por perda de base (hiperclorémical.
e SIG elevado: acidose por acumulo de acidos fixos.
e SIG baixo: hipoalbuminemia ou erro de medicao.

0 SIG é o equivalente quantitativo avancado do Anion Gap, oferecendo maior precisao

diagndstica em caes e gatos criticos.

Comparacao dos Principais Métodos de Interpretacao do Equilibrio Acido-Basico.

ASPECTO

Base Tedrica

METODO TRADICIONAL

(HENDERSON-HASSELBALCH)

Relagao entre o &cido (CO,) e sua
base conjugada (HCO,].
Descritivo e empirico.

METODO DO
ANION GAP (AG)

Expande o modelo classico,
avaliando a presenca de
anions ndo mensuraveis
e distinguindo os tipos de

acidoses metabdlicas.

METODO
QUANTITATIVO
(STEWARD-
FIGGE)

Modelo fisico-
quimico
mecanistico,
baseado
nas leis da
eletroneutralidade
e da conservacao
de massa.

pH determinado
por 3 variaveis

Equacao pH = 6,1 + log (HCO,~/ 0,03 x N . ] (Rl i} independentes:
fundamental PaC0?) GRS IR CERALCR ) pCO,, SID (Strong
lon Difference) e
ATOT
Variaveis ) ) Na*, K, Cl-, HCO," (e 5
principais PaC0? e HCO, albumina para AG__] PaCO% SID e Ay

Natureza do
modelo

Descritiva ([empirica)

Semiquantitativa

Quantitativa

0 que explica

Mostra se ha acidose ou alcalose,
e se é de origem respiratéria ou
metabdlica.

Identifica 0 mecanismo da
acidose metabélica: perda de
base vs acumulo de acidos.

Explica como
ocorre a alteracao
fisico-quimica que

leva ao disturbio.

Vantagens

Simples, rapido e intuitivo.
Amplamente difundido
na rotina clinica.

Complementa o método
Henderson-Hasselbalch.
Permite diferenciar acidoses
de AG alto e normal.
Facil de calcular com
eletrdlitos basicos.

Avaliacao
completa e
causal. Detecta
distlrbios mistos
e influéncias de
proteinas, fosfato
e fluidoterapia.
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Nao distingue acumulo de anions

Nao avalia o efeito de
proteinas e fosfato.
Pode mascarar disturbios

Além de ser
mais complexo
e exige todos
os eletrélitos e

Limitacoes ndo mensuraveis. Nao considera .
, L . L - proteinas. Pouco
as proteinas plasmaticas. hipoalbuminémicos se nao -
corrigido utilizado fora de
’ UTls e centros de
referéncia.
Correcoes
- . S ~ automaticas
Correcoes Compensacdes respiratérias/ Correcao pela ~
aplicaveis metabdlicas albumina (AG_ ) LI CRTEIE
: corr™” de Stewart (pCO,,
SID, A,,).
. SID (mEqg/L), A
2 : » Mot
Unidades  pH. PaCO [mmiHal. HCO, AG (mEq/L] (mmol/L), SIG
princip (mEq/L)
Todos os

Diagnoésticos
diferenciados
pelo método

Acidose/alcalose
metabdlica
ou respiratoria.

Acidose metabdlica de AG
normal vs AG elevado.

distlrbios acido-

basicos, inclusive
0s mistos e
dilucionais.

Aplicacao
clinica

Avaliacao inicial do
equilibrio acido-basico.

Complemento diagndstico
para acidoses metabdlicas.

Interpretacao
detalhada em
pacientes criticos.

Exemplo
tipico de uso

Interpretacao rapida de
gasometria em emergéncia.

Avaliacao de acidose lactica,
cetoacidose, doenca renal.

Monitoramento
avancado em
terapia intensiva.

Resumo
didatico

“0 que estd alterado?”

“Por que o bicarbonato
caiu?”

“Como o equilibrio
quimico mudou?”




PARTE 4
Disturbios acidos-basicos
em caes e gatos




INTRODUCAO

Os disturbios acido-basicos sao classificados de acordo com a alteracao primaria no
pH e o sistema responsavel (metabdlico ou respiratorio). Essas alteracées podem
ocorrer isoladamente ou em associacao, gerando disturbios mistos.

Na pratica clinica, é essencial identificar o tipo de disturbio primario, o grau de
compensacao e a presenca de causas associadas, pois a correcao adequada depende
do diagnéstico preciso (ver item sobre Compensacdes esperadas).

ACIDOSE METABOLICA

A acidose metabdlica é um disturbio caracterizado pela reducao primaria do
bicarbonato plasmatico (HCO,) e consequente queda do pH sanguineo, resultante de
ganho de acidos fixos, perda de base, ou diminuicdo da excrecao renal de H*. Além
de afetar diretamente o equilibrio acido-basico e a oxigenacao tecidual, a acidose
metabolica é um dos disturbios mais frequentes na medicina veterinaria intensiva.

Critérios diagndsticos:
e Caes:pH<735eHCO, <18 mEq/L;
e Gatos: pH < 7,30 e HCO, < 17 mEq/L;
e Base excess (SBE) < -5 mEq/L;
e PaCO, normal ou reduzida (compensacao respiratéria).

A acidose metabélica pode ser dividida em dois grandes grupos, de acordo com a
origem da reducao do bicarbonato:

e Acidose metabodlica com Anion Gap normal;

e Acidose metabdlica com Anion Gap aumentado.

Manifestacoes clinicas:
e Respiracdo rapida e profunda (padrdo de Kussmaul).
e Taquicardia compensatoria, vasodilatacao periférica, e hipotensao arterial.
e Em casos graves: letargia, arritmias, confusao mental, e coma.

ACIDOSE METABOLICA COM AG NORMAL
Fisiopatogenia

A acidose metabodlica com Anion Gap normal ocorre quando ha perda direta de

bicarbonato (HCO,] ou ganho compensatério de cloro (Cl), sem acimulo de &cidos
fixos.

Como o organismo mantém a eletroneutralidade plasmatica, a reducao do bicarbonato
€ acompanhada pelo aumento proporcional do cloro, resultando em uma acidose
hiperclorémica.



As trés principais causas fisiopatolégicas dessa condicdo em caes e gatos sdo:
Estudos em caes e gatos confirmam que o modelo de Stewart fornece uma avaliacao
mais sensivel e precisa do equilibrio acido-basico, especialmente em disturbios com
alteracao proteica, como doenca renal, hipoalbuminemia severa, ou choque séptico.

e Perda gastrointestinal de bicarbonato - diarreia

A diarreia intensa ou prolongada é a causa mais comum de acidose hiperclorémica
em caes e gatos. O conteldo intestinal contém grandes quantidades de bicarbonato,
especialmente no intestino delgado e cdlon. Durante episddios de diarreia, ha perda
direta desse bicarbonato, acompanhada de sédio, potassio e agua.

e Perdarenal de bicarbonato - acidose tubular renal tipo Il

A acidose tubular renal (ATR) tipo I, também chamada de acidose tubular proximal, é
outra causa classica de acidose metabdlica com Anion Gap normal. Nesse disturbio, ha
defeito na reabsorcao de bicarbonato pelos tubulos proximais, levando a perda urinaria
excessiva de base.

Normalmente, cerca de 85-90% do bicarbonato filtrado é reabsorvido no tubulo
proximal. Na ATR tipo Il, esse processo é ineficiente: parte significativa do HCO,
filtrado é eliminada na urina. Como o bicarbonato é perdido, o rim tenta compensar
com o aumento na reabsorcao de cloro para manter o equilibrio elétrico. O resultado
€ uma acidose metabodlica com Anion Gap normal e hipercloremia compensatéria. As
repercussoes clinicas sao:

a. pH urinario geralmente > 6,0 (apesar da acidemia).

b. Possivel associacao com doencas renais cronicas, sindromes de Fanconi,
intoxicacdo por farmacos (tetraciclinas, acetazolamida), ou hipercalemia crénica.

e Administracao de fluidos inadequados - solucoes com baixo SID

A fluidoterapia com solucoes isotonicas ricas em cloro, como o NaCl a 0,9%, é uma
causa iatrogénica e comum de acidose hiperclorémica. Essa solucao tem SID igual a
0, ou seja, contém uma quantidade equivalente de cations e anions fortes (Na* = ClJ,
o que dilui o bicarbonato plasmatico e reduz o SID fisioldgico (= 40 mEg/L) do plasma.

Resumo sobre a fisiopatogenia - Acidose Metabdlica com AG normal.

MECANISMO LOCAL ALTERACAO EFEITO §OBRE ]EXEMP[.O
PRIMARIO PREDOMINANTE ELETROLITOS CLINICO TIPICO
Perda entérica Trato . . Hiponatremia, . L
de bicarbonato gastrointestinal J HCO;, 1 CL hipocalemia, acidose Diarreia intensa
Perda renal de ATR tipo Il
bicarbonato Tabulo proximal J HCO, ", N CU Hipocalemia sindrome de
(ATR 1) Fanconi

Fluidoterapia
com NaCl a
0,9%

Compartimento
extracelular

Hipercloremia, Acidose dilucional
hemodiluicao iatrogénica

L SID (4 cU)
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ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS NA ACIDOSE METABOLICA COM
ANION GAPNORMAL

Perda gastrointestinal de bicarbonato - diarreia

Objetivos terapéuticos:
e Restaurar a perfusao e o volume circulante efetivo;
e Corrigir a acidose e os disturbios eletroliticos (principalmente potassiol;
* Repor as perdas continuas enquanto a diarreia persistir.

Condutas terapéuticas:

e Administrar fluidoterapia isotonica balanceada: preferéncia por Ringer Lactato,
Plasma-Lyte, Normosol-R (SID = +28];

e Evitar o uso de NaCl a 0,9%, pois esse fluido agrava a hipercloremia.

Reposicao de HCO,:
* Em caso de acidemia grave (pH < 7,1 ou HCO, < 10 mEq/L):

Déficit de HCO, (mEq) = 0,3 x Peso (kg) x (HCO," desejado - HCO,” medido)

Na pratica:

e 0,3 > distribuicado extracelular do bicarbonato, a qual ndo representa 1/3
da dose de reposicao desse composto quimico.

* HCO, desejado > 20 mEq/L (caes)/ 18 mEq/L (gatos).

e HCO,” medido = usar o standard bicarbonate (HCO, std) da gasometria.

e Administrar metade da dose calculada, reavaliar com nova gasometria e ajustar
conforme o pH e o BE, repetindo a gasometria apds 30-60 min.

Correcao de potassio:

e Adicionar KCl (20-40 mEg/L) a solucdo, conforme déficit estimado e funcao
renal.

Tratamento da causa subjacente:

e Controle de enteropatias, incluindo antiparasitarios, antibidticos especificos,
dieta intestinal branda.



Perda renal de bicarbonato - acidose tubular renal tipo Il

Objetivos terapéuticos:
e Reduzir a perda urinaria de bicarbonato;
* Repor a base perdida;
e Corrigir a hipocalemia e a hipocitraturia associadas.

Condutas terapéuticas:

e Administrar fluidoterapia isotonica balanceada: preferéncia por Ringer Lactato,
Plasma-Lyte, Normosol-R (SID = +28];

e FEvitar o uso de NaCl a 0,9%, pois esse fluido agrava a hipercloremia;

* Fazer areposicao de HCO, em caso de acidemia grave (pH < 7,1 ou HCO, < 10
mEq/L);

e Usar diuréticos tiazidicos (em casos refratarios] que promovem uma leve
contracdo volémica e, com isso, estimulam a reabsorcao proximal de HCO,".
Por exemplo: hidroclorotiazida 1-2 mg/kg VO a cada 12h;

e Tratar as causas secundarias, como sindrome de Fanconi, intoxicacao por
farmacos (tetraciclinas, acetazolamida), doenca renal cronica;

e Promover areposicao de bicarbonato ou citrato, com a utilizacao de bicarbonato
de sddio por via oral a uma dose de 1-2 mEqg/kg a cada 6-8h ou citrato de
potdssio por via oral a uma dose de 1-2 mEq/kg a cada 8-12h (melhor opcao em
hipocalemia).

Na pratica:

O pH urinario pode permanecer > 6,0, e a acidemia talvez nao seja corrigida
completamente, mas o objetivo é reduzir os sinais clinicos e estabilizar o
equilibrio &cido-basico.

Administracao de fluidos inadequados - solucoes com baixo SID

Objetivos terapéuticos:
e Reduzir a carga de cloro administrada;
e Restaurar o SID plasmatico fisioldgico (= 40 mEg/L);
e Evitar acidose iatrogénica durante a fluidoterapia.
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Condutas terapéuticas:
e Suspender o NaCl a 0,9%;
e Substituir por solucao balanceada: preferéncia por Ringer Lactato,
Plasma-Lyte, Normosol-R;

e Monitorar eletrdlitos e gasometria: cloro, bicarbonato, BE e pH a cada 4-6
horas em pacientes criticos;

e Ajustar volume total e taxa de infusao: evitar hemodiluicao e sobrecarga
volémica que agravariam a acidose dilucional.

Cuidados essenciais na reposicao de bicarbonato

A administracao de bicarbonato de sddio deve ser feita de forma criteriosa e somente
depois de avaliar o estado clinico, ventilatério e eletrolitico do paciente. Antes da
reposicao, considerar os seguintes pontos:

e Avaliacao do potassio sérico (K*): o bicarbonato desloca o K* para o meio
intracelular, podendo causar hipocalemia significativa. Se K* < 3,5 mEq/L, a
correcao do potassio deve preceder a alcalinizacao.

 Avaliacao da funcao ventilatéria: a reacao entre H* e HCO,  gera CO,” (que, no
caso, precisa ser eliminado pelos pulmdes). Se o paciente nao esta ventilando
adequadamente, ocorre o acumulo de CO,, provocando acidose intracelular
paradoxal. Portanto, o uso do bicarbonato é contraindicado em hipoventilacao
ou doenca pulmonar grave.

e Avaliacdo neuroldgica: o CO, difunde-se facilmente através da barreira
hematoencefalica, gerando acidose paradoxal do SNC mesmo quando o
pH sistémico aumenta. Evitar o uso em pacientes com edema cerebral,
traumatismo cranioencefélico (TCE] ou crises convulsivas, salvo situacoes
extremas de acidemia.

o Efeito sobre o calcio ionizado: o bicarbonato aumenta a ligacdo do calcio a
albumina, reduzindo o Ca™ ionizado e precipitando uma possivel hipocalcemia
sintomatica.

e Curva de dissociacao da hemoglobina: o aumento do pH plasmatico desloca
essa curva de dissociacao da hemoglobina para a esquerda, elevando a
afinidade pelo O, e dificultando a liberacao de oxigénio tecidual. Isso agrava a
hipdxia celular, especialmente em quadros de choque e sepse.



ACIDOSE METABOLICA COM ANION GAP AUMENTADO
Fisiopatogenia

A acidose metabdlica com Anion Gap aumentado € um disturbio caracterizado pela
queda do bicarbonato plasmatico (HCO,] e redugao do pH sanguineo (< 7,35 em caes;
< 7,30 em gatos), causado pelo acimulo de acidos fixos (anions ndo mensuraveis)
no plasma. Nessa condicao, o bicarbonato é consumido na neutralizacao desses
acidos, e o Anion Gap (AG) aumenta proporcionalmente a concentracdo de anions nao
mensurados, como lactato, corpos cetonicos, sulfatos, fosfatos, e toxinas organicas.
O mecanismo basico da acidose metabdlica com Anion Gap aumentado envolve duas
etapas principais:

e Ganho de acidos fixos no plasma

A entrada ou producdo excessiva de acidos fixos (ndo volateis) — como acidos latico,
acetoacético, B-hidroxibutirico, sulfurico e fosforico — aumenta a concentracao de
anions nao mensuraveis. Cada molécula de acido forte libera um ion H* que se combina
com o bicarbonato plasmatico, reduzindo sua concentracao.

e Reducao secundaria do bicarbonato plasmatico

O bicarbonato atua como tampao primario extracelular, reagindo com o excesso de H*
para formar CO, e 4gua. Assim, a queda do bicarbonato nao representa a perda renal ou
intestinal, mas sim o consumo na neutralizacao de acidos. A diminuicdo do bicarbonato
leva a acidemia, estimulando uma hiperventilacdo compensatoéria (reducado da PaC0?).

Resumo sobre a fisiopatogenia - Acidose Metabolica com AG aumentado.

COMENTARIOS
FISIOLOGICOS

AcCIDO OU ANION
ENVOLVIDO

MECANISMO CONDICOES CLiNICAS

ASSOCIADAS

FISIOPATOLOGICO

Choque séptico, Causa mais comum em

Producao aumentada

Lactato hipovolemia, hipdxia emergéncias; acidose
de lactato . Y
tecidual lacticatipoAe B
H* liberado consome
Acumulo de corpos Acetoacetato’, Cetoacidose diabética HCO,; ocorrem

cetonicos B-hidroxibutirato hiperglicemia e

desidratacao

Reducao da excrecao

Retencdo de acidos

Sulfato?, fosfato?,,

Lesao renal aguda ou

renal de H* e &nions

urémicos urato- doenca renal cronica . -
7 acidos fixos
Ingestao ou . § : Intoxicacao por Acidos metabélicos se
. Glicolato, oxalator, . .
metabolismo de o S etilenoglicol, metanol, acumulam, gerando AG
. formiato-, salicilato . .
toxinas salicilatos alto e acidose grave
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Na pratica:

e Em todas as causas, o bicarbonato declina porque reage com acidos fixos.
e 0 anion conjugado do acido se acumula, aumentando o AG.

e 0 SIG elevado confirma a presenca de anions nao mensuraveis.

Estratégias terapéuticas na acidose metabadlica com anion gapaumentado

O tratamento deve focar na correcao da causa primaria do acumulo de acidos fixos,
restaurando a perfusao, a oxigenacao e a funcao renal.

e Acidose lactica

Causada por hipoperfusdo ou hipdxia tecidual (choque distributivo, hipovolémico,
cardiogénico, ou obstrutivo). O tratamento é direcionado a causa do choque e pode
incluir:

Fluidoterapia balanceada (Ringer Lactato, Plasma-Lyte), de acordo com o estado
hemodinamico do paciente e a presenca de desidratacao;

Suporte circulatério com dobutamina na dose de 5-10 pg/kg/min; noradrenalina na
dose de 0,05-1 pg/kg/min, se hipotenso;

Oxigenacao e correcao da anemia, conforme a necessidade;
Evitar bicarbonato inicialmente.

e Cetoacidose diabética

Acumulo de corpos cetonicos pela deficiéncia de insulina e estado de desidratacao
grave. O tratamento compreende:

Reposicao volémica com solucao balanceada, de acordo com a avaliacao criteriosa
do estado hemodinamico e da desidratacao;

Reposicao de K*, segundo os niveis séricos e a repercussao clinica;
Insulinoterapia;
Evitar bicarbonato inicialmente.



A infusdo de NaCl a 0,9% provoca um aumento do cloro plasmatico em relacao ao
soédio. 0 aumento de Cl° diminui o Strong lon Difference (SID), resultando em acidose
metabolica. Essa alteracao é puramente dilucional e iatrogénica, sem acumulo de
acidos fixos.

e Acidose urémica
Atribuida a retencao de acidos fixos por disfuncao renal. O tratamento engloba:

Fluidoterapia isotonica balanceada para perfusao renal;
Dialise peritoneal/hemodialise em caso de acidemia grave (pH < 7,1) ou oliguria;
Avaliacaodanecessidade de reposicao de bicarbonato, de acordo com a repercussao.

* Intoxicacoes por etilenoglicol, metanol ou salicilatos

Em tais intoxicacdes, ocorre a producao de acidos organicos toxicos (glicolato, formiato,
salicilato). O tratamento que visa bloquear o metabolismo toxico abrange:

Fluidoterapia balanceada e diurese;
Hemodialise precoce em acidose refrataria;
Avaliacao do uso de bicarbonato em caso de pH < 7,10.

ALCALOSE METABOLICA

A alcalose metabodlica é caracterizada pelo aumento do bicarbonato plasmatico
(HCO,) e pela elevagao do pH sanguineo, resultante de perda de ions hidrogénio
(H*) ou acumulo excessivo de bases.

Diferentemente da acidose, esse disturbio tende a ser autoperpetuante, uma vez que
o rim costuma eliminar o excesso de HCO,", mas falha em fazé-lo quando ha deplecao
de volume ou de cloro, perpetuando a alcalose.

Critérios diagndsticos:
e Caes: pH > 7,45 e HCO, > 25 mEq/L
¢ Gatos: pH > 7,40 e HCO, > 23 mEq/L
e Base excess (SBE): > +3 mEqg/L
e PaCO,: normal ou aumentada
e Cloreto sérico: < 98 mEg/L
e Potassio sérico: < 3,5 mEq/L
e Albumina: < 2,5 g/dL (caes) / < 2,2 g/dL (gatos)
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Manifestacoes clinicas:
e Cardiovasculares: arritmias e instabilidade elétrica miocardica.

* Neurolodgicas: alteracao de consciéncia, aumento de atividade convulsiva
(baixo limiar para crises).

e Respiratorias: depressdao do controle respiratério [(hipoventilacao),
especialmente quando a alcalemia é acentuada.

e Musculoesqueléticas: tetania, tremores, caimbras por hipocalcemia funcional
(1 ligacao do calcio a albumina).

e Circulatérias: efeito sobre o transporte de 0,. Deslocamento da curva de
dissociacdo da Hb para a esquerda > menor liberacao de 0, aos tecidos (risco
de hipdxia tecidual).

e Metabdlicas/Renais: N producdorenaldeamaonia(podeagravaraencefalopatia
hepatica em individuos predispostos).

Fisiopatogenia
A alcalose metabolica pode resultar de quatro mecanismos principais:

e Perda de H* corporal

Ocorre por vomitos prolongados, obstrucao pildrica, ou aspiracao gastrica, com perda
de HCL. A perda de H*é acompanhada por perda de cloro (Cl'}; como o Cl" é necessario
para a excrecao renal de bicarbonato, a deplecao de Cl" impede o rim de eliminar o
HCO,", perpetuando a alcalose.

¢ Movimento transcelular de H* e K*

A hipocalemia provoca troca intracelular: o K* sai e o H* entra nas células, resultando
em alcalose extracelular. Trata-se de um mecanismo secundario que frequentemente
mantém a alcalose, mesmo apds correcao da causa inicial.

e Aumento do bicarbonato corporal

Pode ocorrer ap6s excesso da administracdao de HCO,, uso de diuréticos de alca
(furosemida, tiazidas), ou hiperaldosteronismo — casos que promovem a reabsorcao
renal de Na* e a secrecao de H* e K",

e Reducao dos acidos fracos plasmaticos (hipoalbuminemia)

A diminuicdo da albumina reduz o total de &cidos fracos, diminuindo a capacidade
tamponante e elevando o pH. Cada queda de 1 g/dL da albumina pode aumentar o
pH em ~0,05 em caes e ~0,09 em gatos. A hipoalbuminemia ocorre em hepatopatias,
enteropatias ou nefropatias perdedoras de proteina.



Na pratica:

Qualquer alcalose metabdlica depende de uma causa inicial (perda de H*ou
ganho de base) e de um fator de manutencao (hipocloremia, hipocalemia, ou
hipoalbuminemia). A correcao efetiva exige a identificacao de qual desses

fatores mantém o distdrbio ativo.

Resumo das principais causas de alcalose metabdlica.

MECANISMO

Perda gastrica de H*

CAUSAS MAIS COMUNS

Vomitos, obstrucao
gastrointestinal

CARACTERISTICAS

LABORATORIAIS

Hipocloremia,
hipocalemia, alcalose
persistente

COMENTARIOS

Causa mais comum em
caes; resposta limitada
a mera reposicao
hidrica

Diuréticos (furosemida,
tiazidas)

Uso terapéutico
prolongado

Hiponatremia,
hipocalemia, alcalose
leve a moderada

Perda urinaria de Cl e
K* perpetua o quadro

Hiperaldosteronismo
primario/secundario

Neoplasias adrenais,
insuficiéncia cardiaca
congestiva

Hipocalemia,
hipernatremia,
hipertensao arterial

Retencao de Na* e
perda de H* e K*

Administracao
excessiva de
bicarbonato ou citrato

Reposicdo pés-acidose,
transfusdes macicas

HCO," elevado, BE > +6
mEq/L

Alcalose iatrogénica

Reducdo dos acidos
fracos plasmaticos
(hipoalbuminemia)

Hepatopatias,
enteropatias ou
nefropatias perdedoras
de proteina

{4 Albumina, pH

discretamente N, HCO,

normal ou levemente

A hipoalbuminemia
reduz o total de acidos
fracos, gerando
alcalose metabdlica
hipoalbuminémica;
pode coexistir com
acidose metabdlica
compensatoria oculta

Estratégias terapéuticas na alcalose metabdlica

O objetivo ¢ corrigir a causa primaria e restaurar a capacidade renal de excrecao do
bicarbonato. As medidas terapéuticas devem ser graduais e guiadas pela gasometria.
Sao elas:

e Reposicao de volume e cloro
A solucao isotonica de NaCla 0,9% é o tratamento de escolha. O Cl- permite que o rim
excrete o excesso de HCO,", revertendo o disturbio.
O controle de vomitos e a pesquisa de diagnosticos diferenciais para processos
obstrutivos gastrointestinais (corpo estranho, intussuscepcao, e neoplasias gastricas
ou intestinais).
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e Correcao do potassio

A hipocalemia mantém a alcalose, pois o baixo nivel de K* estimula a reabsorcao de
HCO,.
3

e Suspensao dos agentes causais

E fundamental interromper o uso de diuréticos, bicarbonato, citrato, ou outras
substancias alcalinizantes.

e Tratamento da hipoalbuminemia

O suporte proteico-caldrico deve ser adequado, priorizando uma dieta hiperproteica
ou nutricao parenteral com aminoacidos.

E administrado plasma fresco congelado ou albumina a 5-25% em casos de
albumina < 2,0 g/dL ou na presenca de sintomas clinicos (edema, hipotensao arterial,
hipocalcemial.

Em hepatopatias ou enteropatias perdedoras de proteina, é essencial tratar a causa
subjacente para reverter o disturbio.

Na pratica:

A maioria das alcaloses metabdlicas é responsiva ao cloro e potassio.
A hipoalbuminemia representa uma forma quantitativa de alcalose,
geralmente subclinica, mas relevante em pacientes criticos com
hipoalbuminemia acentuada.

Sempre se deve investigar a presenca de hipocloremia, hipocalemia e
hipoalbuminemia ao interpretar alcaloses persistentes.

DISTURBIOS RESPIRATORIOS EM CAES E GATOS

Os disturbios respiratérios decorrem de alteracdes primarias na ventilacao alveolar,
modificando a pressao arterial de CO, (PaCO,) e, secundariamente, o pH sanguineo.
Ao contrario dos disturbios metabdlicos, aqui o componente primario é a PaCO,, e o
bicarbonato plasmatico se altera como resposta renal compensatoria.

Acidose respiratoria

A acidose respiratoria é caracterizada pelo aumento da PaCO, por hipoventilagao
alveolar, levando a reducao do pH sanguineo.



Critérios diagndsticos.

PARAMETRO CAES GATOS INTERPRETACAO
pH <735 < 7,30 Acidemia
PaCO, (mmHg) > 45 > 43 Retencao de CO, (primaria)
HCO,- (mEq/L) normal ou  (crénico) | normal ou /N (crénico) Compensacao renal
BE (mEq/L) normal a !e.vemente normal a !e.vemente Compensacao parcial
positivo positivo

Portanto, qualquer condicao clinica que altere a funcao e ventilacao pulmonar pode
gerar acidose respiratoria. Entre as causas, destacam-se:

Depressao do centro respiratorio: reducdo do controle respiratério. As causas
incluem anestesia profunda, opioides, traumatismo craniano, aumento da pressao
intracraniana, encefalopatias, acidose metabélica grave ndo compensada.

Doencas medulares e/ou neuromusculares: falha na transmissao neuromuscular ou
fraqueza dos musculos respiratorios. As causas compreendem lesao cervical, tétano,
botulismo, polirradiculoneurite, miastenia gravis, hipocalemia grave.

Doencas pulmonares intrinsecas: aumento do espaco morto alveolar e ma relacao
ventilacao/perfusao (V/Q). As causas englobam pneumonia grave, edema pulmonar
cardiogénico ou nao cardiogénico, atelectasia, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPQC] felina.

Alteracoes mecanicas da caixa toracica e pleura: resultam em aumento ou diminuicao
da pressao pleural, culminando em reducao da expansao alveolar e consequente queda
da ventilacao alveolar. As causas abrangem trauma toracico, pneumotoérax aberto ou
fechado, efusdo toracica, deformidades toracicas.

As condicoes supramencionadas sao causas frequentes e potencialmente
reversiveis de acidose respiratdria aguda em caes e gatos.
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A acidose respiratoria pode ser classificada como aguda ou cronica, dependendo da
velocidade de evolucao e da capacidade renal de compensar o aumento da PaCO,.
O marco fisiolégico dessa diferenciacao estd no tempo necessario para que os rins
ajustem a reabsorcao de bicarbonato (HCO,] e a excrecao de H* — um processo que
leva de 12 a 24 horas para iniciar e atinge a estabilidade somente depois de 3 a 5 dias.

A forma aguda cursa com uma rapida descompensacao clinica, pois a acidemia
interfere diretamente na contratilidade miocardica, na excitabilidade neuronal e na
perfusao cerebral. Por outro lado, a forma cronica permite uma adaptacao parcial do
sistema tampao, mantendo o pH mais estavel e sintomas mais brandos (leves), apesar
da hipercapnia persistente.

Adiferenciacao entre ambas as condicdes € essencial, uma vez que a correcao abrupta
da PaCO, em pacientes cronicos (por ventilagdo mecanica intensa, por exemplo] pode
causar alcalose metabélica rebote e crises neuroldgicas.

Resumo da diferenciacao da acidose respiratdria aguda e crénica.

CARACTERISTICAS AGUDA CRONICA
Inicio Subito (minutos a horas) Lento (dias a semanas)
pH Acentuadamente (. Levemente {, ou normal
PaCO, ™ g
HCO.- +1 mEg/L a cada +:IO mmHg de +3-4 mEqg/L a cada~+10 mmHg
3 PaCO, (caes) de PaCO, (caes)
Compensacao renal Ausente Presente
Clinica Dispneia intensla,_depresséo Tolerancia parcAia!, compensacao
neuroldgica cronica
Na pratica:

A diferenca entre as formas aguda e cronica da acidose respiratoria
é determinada pela velocidade de evolucao e pela resposta renal
compensatoria.

Estratégias terapéuticas na acidose respiratoria

Principios gerais:

e Tratar a causa subjacente da hipoventilacao;

e FEvitar correcoes bruscas da PaCOZ[risco de alcalose rebote]);

e Nao utilizar o bicarbonato, pois ele é contraindicado na acidose respiratoria pura;
* Monitorar parametros como pH, PaCO, e HCO, de uma forma seriada.



Condutas terapéuticas de acordo com a causa primaria:

e Obstrucao de vias aéreas: realizar desobstrucdo, intubacao, traqueostomia, em
caso de necessidade.

« Depressao do centro respiratorio: reduzir anestesia, reverter opioides (naloxonal,
tratar traumatismo craniano.

o Doencas neuromusculares: manter o suporte ventilatorio até a recuperacao da
funcao muscular.

* Doencas pulmonares: administrar broncodilatadores, oxigenoterapia e ventilacao
mecanica, conforme a gravidade.

e Alteracoes toracicas/pleurais: efetuar a drenagem de pneumotérax ou efusao,
bem como o procedimento de estabilizacdo do torax.

Na pratica:

A acidose respiratéria tem resolucdo quando se corrige o quadro que
promove a queda da ventilacao alveolar, seja ele de origem central,
neuromuscular, pulmonar, ou mecanica.

A compensacao renal é lenta e, portanto, a intervencao ventilatéria precoce é
determinante para o prognostico.

ALCALOSE RESPIRATORIA

A alcalose respiratoria é o distdrbio em que ha uma reducao da PaCO, por hiperven-
tilagcao alveolar, resultando em aumento do pH sanguineo. Isso ocorre quando o CO, &
eliminado em excesso em relacdo a sua producao metabolica. Tal como acontece na
acidose respiratoria, a distincao entre alcalose respiratoria aguda e cronica depende
do tempo de evolucao e da compensacao renal.

Critérios diagnosticos.

PARAMETRO CAES GATOS INTERPRETACAO
pH > 7,45 > 7,40 Alcalemia
PaCO, (mmHg]) <35 <32 Hipocapnia (primaria)
HCO, (mEq/L) normal ou normal ou Compensacao renal

BE (mEg/L) normal ou negativo normal ou negativo Compensacao parcial
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Fisiopatogenia

e Hiperventilacao central: dor, ansiedade, febre, encefalite, intoxicacao por salicilato.

e Hiperventilacdo compensatéria: resposta fisiolégica a hipoxia (altitude, anemia,
choque inicial).

e Doencas pulmonares iniciais: edema pulmonar, pneumonia, sindrome de
desconforto respiratério.

e Ventilacao mecanica excessiva: volumes correntes ou frequéncias elevadas.
e Hepatopatias graves ou sepse: estimulo central direto a ventilacao.

Na pratica:

A perda acentuada de CO, reduz o H* plasmatico, elevando o pH; o rim,
entao, responde através da excrecao de HCO,", mas essa compensacao
leva de 12 a 24h.

Estratégias terapéuticas na alcalose respiratoria

Otratamentosempre se baseianacausadahiperventilacaoevisacorrigirgradualmente
a PaCO,, mantendo a oxigena¢ao adequada e evitando a acidose rebote.

Na pratica:

Na forma aguda, deve-se corrigir o estimulo de hiperventilacao.

Na forma cronica, é fundamental tratar a doenca subjacente e manter a
ventilacdo estavel, sem promover a rapida normalizacao da PaCO.,,.



Tabela Comparativa. Disttrbios Acido-basicos em Caes e Gatos

TIPO DE
DISTURBIO

ESPECIE

pH

PaCo,
(mmHg)

HCo,
(mEq/L)

Base Excess
(mEq/L)

COMPENSACAO

Hiperventilacao ({,

PRINCIPAIS CAUSAS
CLINICAS

Choque, sepse,
doenca renal,
acidose lactica,

Canina <735 ¢ (< 35) (< 18) <-5 PaCo,] cetoacidose,
) intoxicacdo por
Acidose etilenoglicol
metabdlica
Doencas renais,
Capacidade desidratacao grave,
Felina <730 ¢ (< 39) J(<17) <-5 pa acidose tubular
limitada ) -
renal, diarreia
profusa
Hipoventilaao (4 | /omitos, aspiracao
Canina > 7,45 N (> 45) N (>25) > +3 P " gastrica, diuréticos,
PaCO0,) ; R
2 hipoalbuminemia
Alcalose
metabélica
Vomitos,
. Capacidade hipocalemia,
Felina > 7,40 M (> 43) ™ >23) »aE limitada hipoalbuminemia,
fluidoterapia alcalina
Hipoventilacao,
< colapso traqueal,
. Normal ou Compensacao pneumotoérax, efusdo
Canina <735 N (> 45) . O0a+5 renal (/N HCO,, se P
/N (crénico) crénical 3 pleural, anestesia
Acidose profunda, doencas
respiratéria neuromusculares
Asma felina,
Felina <730 > 43) Normﬂal_ou 0245 Compensacao renal | pneumonia, efusdo
A (crénico) lenta pleural, trauma
toracico
Dor, ansiedade,
. Normal Excrecaorenalde | febre, hipéxia aguda,
Canina > 745 Vv (<35) ou 0a-5 HCO,- (cronica) sepse, ventilacdo
Alcalose mecénica excessiva
respiratéria Hipdxia, hepatopatia,
Felina > 7,40 ¢ <32 Normal 0a-5 Compensa(::ao renal hlpervgnulz?gao~
ou parcial central, intoxicacao

por salicilatos
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PARTE
Avaliacdo de disturbios mistos:
0 Delta Ratio [AA




Em muitos pacientes criticos, sobretudo aqueles com acidose metabdlica de Anion
Gap aumentado, a alteracao do equilibrio acido-basico nao é Unica anormalidade. O
calculo do AA (Delta Ratio) permite identificar distirbios metabdlicos superpostos,
como acidose hiperclorémica ou alcalose metabdlica. O AA é obtido pela relacado entre
o aumento do Anion Gap e a queda do bicarbonato (o uso do Anion Gap corrigido pela
albumina melhora a acuracia e deve ser o método preferido).

(AG paciente - 12)
(24 - [HCO,] do paciente)

A Ratio =

Valores préximos a 1 indicam que o déficit de bicarbonato é proporcional ao acumulo
de acidos nao mensurados. Relacdes < 0,8 sugerem perda adicional de bicarbonato
(acidose mista ou hiperclorémical, enquanto > 1,2 apontam para alcalose metabdlica
associada.

Interpretacao clinica do Delta Ratio.

A RATIO INTERPRETACAO SIGNIFICADO FISIOPATOLOGICO
~10+02 Acidose metabélica pura com AG Perda de HCO," proporcional ao acimulo de
Tor e aumentado acidos (p.ex., latico, cetdnico, urémico).

<08 Acidose mista: AG aumentado + acidose Ha perda adicional de HCO, por diarreia,
' hiperclorémica reposicao salina, ou acidose tubular renal.
519 Acidose de AG aumentado + alcalose H4 acdmulo de HCO,™ (supressao
' metabdlica ventilatdria, vdmitos, uso de diuréticos).

Essa ferramenta é especialmente util em caes e gatos com acidose latica, cetoacidose
ou uremia, em que alteracoes simultaneas de Cl, Na* e albumina podem mascarar
distirbios mistos. Em suma, o AA atua como uma “lente refinada” para revelar
disturbios triplos em pacientes que, a primeira vista, parecem apresentar apenas uma
acidose de Anion Gap aumentado.

Na pratica:

Em c3es e gatos com acidose metabdlica com AG aumentado (p.ex., lactato,
ureia, acetoacidos), o calculo do AA permite verificar se existe um segundo
distdrbio subjacente:

Se o AG aumenta muito mais que a queda do HCO,", presume-se que parte
do HCO," tenha sido poupada por uma alcalose metabdlica concomitante.

Se 0 AG aumenta menos que a queda do HCO,, ha perda ndo compensada
de HCOs', indicando acidose hiperclorémica associada.
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PARTE 6
Interacoes eletroliticas e
implicacoes acido-basicas




Os eletrolitos nao atuam de forma isolada. Suas variacoes estdo intimamente
relacionadas, e a alteracao de um ion quase sempre afeta outros, influenciando
diretamente o pH sanguineo e o Strong lon Difference (SID). E essencial compreender
essas interacoes para interpretar corretamente a gasometria e evitar correcoes
terapéuticas que agravem o desequilibrio.

Saodio (Na*)

O sddio constitui o principal cation extracelular e o maior determinante da osmolaridade
plasmatica. Alteracoes do sodio afetam a distribuicdo de 4gua entre os compartimentos
e modificam o SID.

e N Na* (hipernatremial: eleva o SID - alcalose metabdlica
e I Na* (hiponatremia): reduz o SID - acidose metabdlica

O sddio deve ser corrigido pela glicemia, pois a hiperglicemia provoca diluicdo osmética
(Na* “falsamente” baixo).

Na* : Na* + [(0,016 x (Glicemia -100)]

corrigido”

Cloro (CLY)

O cloro representa o principal anion extracelular e o eletrélito que mais influencia o pH
via SID. O Cl deve ser interpretado em relacao ao Na*, visto que variacoes paralelas
podem mascarar acidose ou alcalose.

e /NCL (hipercloremia) reduz o SID = acidose metabdlica
e ' Cl'(hipocloremia) eleva o SID = alcalose metabdlica

0 Cl-deve ser corrigido pelo Na* com a formula:

= Cl X (Na

corrigido = medido

/Na_ )

medido normal

Isso permite diferenciar alteracoes verdadeiras de cloro (que afetam o pH) e mudancas
proporcionais ao sodio (que sdo dilucionais).

Na pratica:
SITUACAO RESULTADO APOS CORRECAO INTERPRETACAO CLIiNICA
Acidose metabdlica hiperclorémica (p.ex.,
Cl corrigido P Hipercloremia real reposicao com NaCl a 0,9%, perda de
HCO,)
Cl corrigido Hipocloremia real Gebs meta.bolllc.a [p.ex., vémitos,
diuréticos)
Cl corrigido - . Disturbio hidreletrolitico sem alteracao
Variacao proporcional ao Na* o S L
normal significativa do equilibrio acido-basico
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Potassio (K*)

O potassio corresponde ao principal cation intracelular, essencial para a funcao
elétrica cardiaca e neuromuscular. Hd uma relacao direta entre o K* e o pH:

e Acidose (pH \ ): desloca o K* para o meio extracelular = hipercalemia
e Alcalose (pH N: promove a entrada de K* nas células = hipocalemia

Cada variacao de 0,1 unidade de pH altera o K* plasmatico em =0,6 mEq/L (em direcdo
oposta ao pHJ. A hipocalemia agrava a alcalose metabdlica, pois favorece a reabsorcao
renal de H* e HCO,". A hipercalemia pode acompanhar acidose metabdlica grave, mas
também ocorre em doenca renal, obstrucao urinaria, ou lise celular.

Calcio (Ca?)

O calcio idnico é o que realmente importa em termos fisioldgicos, e sua fracao livre é
influenciada pelo pH e pela albumina.

e Alcalose metabdlica: 1 ligacdo do Ca? a albumina - |, calcio idnico = sinais
neuromusculares (tetania, tremores)

e Acidose metabdlica: \, ligacao aalbumina = /| calcio ionico - efeito estabilizador
transitorio da excitabilidade

Portanto, o pH sempre deve ser considerado ao interpretar o calcio plasmatico. A
hipoalbuminemia pode gerar pseudo-hipocalcemia — por essa razao, é preferivel a
dosagem de calcio idnico.

Magnésio (Mg?)

Como cofator essencial na bomba Na*/K*-ATPase, o magnésio desempenha um papel

crucial no balanco de potassio e calcio.

Hipomagnesemia:

e Dificulta a correcdo da hipocalemia (sem um nivel adequado de Mg#, o K* nao fica
retido pelas células)

* Reduz a liberacao de paratorménio (PTH) = hipocalcemia associada

e Favorece arritmias ventriculares e irritabilidade neuromuscular

Fésforo (PO, *)

0 fésforo é elemento-chave do metabolismo energético (ATP) e importante tampéao

intracelular.

e Acidose metabdlica: o fésforo tende a aumentar (migracado celular mais liberacao
dsseal

e Alcalose metabélica: o fosforo tende a diminuir, contribuindo para fraqueza e
disfuncao muscular



Na pratica:

Nenhum eletrélito se altera isoladamente. Toda modificacao deve ser
analisada dentro do contexto acido-basico.

Sodio e cloro definem o SID aparente e sao os principais moduladores diretos
do pH.

Potassio, calcio, magnésio e fosforo participam de ajustes finos e podem
amplificar ou mascarar o disturbio principal.

A interpretacao correta depende das relacdes entre eles, nao apenas dos
valores isolados.
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PARTE 7
Interpretacao pratica
em cinco etapas




AVALIE 0 PH - DEFINIR SE HA ACIDEMIA OU ALCALEMIA

A primeira etapa da interpretacao gasométrica é a avaliacao do pH, parametro que
indica o estado global do equilibrio acido-basico do paciente.

Caes:
e Arterial: pH entre 7,35 e 7,45
e Venosa: pH entre 7,31 e 7,41
Gatos:
e Arterial: pH entre 7,32 e 7,42
e Venosa: pH entre 7,28 e 7,38

Na pratica:
Quando o pH esta abaixo do limite inferior de referéncia, o paciente apresenta

acidemia, o que significa a presenca de pelo menos um processo aciddtico
ativo.

Quando o pH esta acima do limite superior, ha alcalemia, indicando no minimo
um processo alcaldtico em curso.

A auséncia de uma alteracao de pH nao exclui a possibilidade de disturbios de
acidose e/ou alcalose.

AVALIE A NATUREZA DO DISTURBIO - DETERMINAR SE E COMPONENTE
METABOLICO OU RESPIRATORIO

Apos identificar se o paciente apresenta acidemia ou alcalemia, o segundo passo é
determinar a natureza do disturbio, isto é, descobrir qual sistema originou a alteracao:
metabdlico (renal/tampdes) ou respiratério (ventilatério). Para o distdrbio metabdlico,
é possivel utilizar amostras venosas; ja para o disturbio respiratdrio, é obrigatéria
a coleta arterial. Por conter CO2 adicional proveniente do metabolismo tecidual, o
sangue venoso tende a superestimar a PaCO,, mascarando hipoventilacoes.

Caes:
e PaCO0,: 35a 45 mmHg
e HCO,:20a26 mEg/L
Gatos:
e PaCO0,: 32 a 40 mmHg
e HCO,:18a 24 mEg/L
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Na pratica:

Reducao do HCO, indica acidose metabdlica.
Elevacao do HCO," sinaliza alcalose metabdlica.
Aumento da PaCO, reflete acidose respiratoria.
Reducao da PaCO, caracteriza alcalose respiratoria.

AVALIE A COMPENSACAO

A compensacao é um mecanismo fisioldgico secundario que visa minimizar as
alteracoes de pH, mas nunca o normaliza completamente. Ela depende da interacao
entre os sistemas respiratorio e renal, e cada um deles responde de forma distinta,
conforme o tipo e o tempo do disturbio.

o Compensacao nos distlrbios metabdlicos

Nos disturbios metabdlicos, o sistema respiratério é responsavel pela resposta
compensatoria.

Caes

Nos caes, a resposta ventilatoria é eficiente e previsivel: quanto menor o nivel de
bicarbonato [HCOS‘], maior a ventilacao e menor a PaCO,,.

Formula para o calculo do nivel de PaCO, esperado:

PaCO, = (0,7 x [HCOs']] +20+5
Gatos
Nos gatos, a resposta ventilatoria € menos vigorosa e mais variavel.

Na pratica:
Avaliar a compensacao pela tendéncia global: se o HCO, declina e a PaCO,
também cai, ha resposta ventilatoria.

Se a PaCO, permanece normal ou aumentada, existe falha de compensacao
ou disturbio misto.



o Compensacao nos disturbios respiratorios

Nos disturbios de origem respiratoria, o sistema renal € o principal responsavel pela
compensacdo. Esse ajuste é mais lento (ou seja, ele requer de 12 a 48 horas para
ser plenamente efetivo), além de atuar modulando a reabsorcao tubular de HCO, e a
excrecao de H*.

Caes
* Acidose respiratéria aguda: aumento de = +1 mEqg/L de HCO, para cada +10 mmHg
de PaCQ.,,.

* Acidose respiratéria crénica: aumento de = +3 a +4 mEq/L de HCO, para cada +10
mmHg de PaCO,.

* Alcalose respiratéria aguda: reducao de = -2 mEq/L de HCO, para cada -10 mmHg
de PaCO,.

* Alcalose respiratéria cronica: redugdo de = -4 a -5 mEg/L de HCO, para cada -10
mmHg de PaCO,.

Gatos
* Nos gatos, o rim apresenta menor capacidade de modulacao dos ions H* e HCO,".

* A média observada é de +2 a +3 mEq/L por +10 mmHg de PaCO, em acidoses
cronicas e de -2 a -3 mEg/L em alcaloses cronicas, sem relacao linear estrita.

Na pratica:

Nao existe formula validada para prever a compensacao felina; por isso, avalie
a tendéncia, ndo o numero.

Caes compensam melhor e mais rapidamente, tanto pela ventilacao como pelo
rim.

Diferencas expressivas entre o esperado e o observado indicam disturbio
combinado.

Toda compensacao é parcial: o pH melhora, mas raramente normaliza.

AVALIE 0 ANION GAP

Quando o distlrbio identificado é metabdlico (especialmente uma acidose metabdlica),
0 préximo passo é determinar a causa primaria da queda do bicarbonato.

Anion Gap
e Caes: 12a24 mEq/L
e Gatos: 13227 mEqg/L
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Valores acima desses intervalos indicam acimulo de anions ndo mensurados,
caracterizando acidose metabdlica com AG aumentado. Valores normais com
pH &cido indicam acidose metabdlica com AG normal (hiperclorémical. A
hipoalbuminemia reduz o AG, mascarando acimulos de acidos; hiperproteinemia
pode eleva-lo falsamente.

A correcao permite uma interpretacao mais fidedigna, principalmente em pacientes
criticos. Nos gatos, a influéncia da albumina é ainda maior, pois eles apresentam
menor concentracao proteica total. Sempre se deve realizar a correcao quando a
albumina estiver < 3,0 g/dL.

Na pratica:

Sempre calcular o AG quando o pH indicar acidose metabdlica.
Corrigir o AG pela albumina em pacientes hipoalbuminémicos.
* AG normal - perda de HCO, ou retencao de CL.

e AG aumentado = acumulo de acidos organicos ou toxicos.

Caes e gatos diferem levemente nos valores de referéncia, mas a
interpretacao fisioldgica é idéntica.

AVALIE O DELTA RATIO

Apos calcular o Anion Gap (AG) e identificar uma acidose metabdlica com AG aumentado,
aplica-se a analise do Delta Ratio.

Na pratica:

O Delta Ratio é uma ferramenta essencial para detectar disturbios mistos
ocultos.

e Delta Ratio = 1,0 > acidose metabdlica com AG aumentado.
e Delta Ratio < 0,8 = acidose dupla (AG aumentado + hiperclorémica).
e Delta Ratio > 1,2 = acidose + alcalose metabdlica concomitante.

Sempre ajustar o AG pela albumina antes de aplicar o A-A, especialmente
em pacientes criticos ou hipoalbuminémicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A gasometria é, antes de tudo, um instrumento de raciocinio clinico, e ndo s6 um
conjunto de numeros. Interpreta-la corretamente exige a compreensao de como o
organismo reage ao desequilibrio, e ndo apenas o ato de reconhecer a alteracao do
pH. Mais do que decorar férmulas, o objetivo é entender o comportamento do paciente.

A diferenciacao entre cdes e gatos é outro ponto essencial. As particularidades
fisioldgicas de cada espécie, sejam elas ventilatdrias, metabolicas ou proteicas,
alteram profundamente a interpretacao gasométrica. Ter um real entendimento
dessas diferencas € o que torna o raciocinio veterinario completo, respeitando a
individualidade bioldgica de cada paciente.

O método proposto, baseado em cinco passos estruturados, nao pretende substituir
a experiéncia clinica, mas sim organizar o pensamento do intensivista frente a
gasometria. Trata-se de um roteiro que devolve ao exame o seu verdadeiro valor: o de
ser uma ferramenta de tomada de decisao rapida, integrando o raciocinio da relacao
acido-basica, os eletrdlitos e o contexto clinico.

Por fim, a gasometria deve ser encarada nao como um exame isolado, mas como
a expressao fisioldgica do paciente critico naquele momento. Quando compreendida
de uma forma global (ou seja, associada a avaliacao clinica, a perfusao tecidual, ao
lactato e a funcao renal), ela se torna uma das ferramentas mais poderosas da terapia
intensiva veterinaria.




Quer saber mais?

CONSTABLE, P. D. Clinical assessment of acid-base status: comparison of the
Henderson-Hasselbalch and strong ion approaches. Veterinary Clinics of North
America: Food Animal Practice, v. 16, n. 3, p. 435-459, 2000. DOI: 10.1016/S0749-
0720(15)30104-1.

DE MORAIS, H. A.; DIBARTOLA, S. P.; COWGILL, L. D. Mixed acid-base disorders in
small animals. Journal of Veterinary Internal Medicine, v. 22, n. 3, p. 406-413, 2008.
DOI: 10.1111/j.1939-1676.2008.0085.x.

GUILLAUMIN, J.; DIBARTOLA, S. P. Disorders of acid-base balance. In: DIBARTOLA,
S. P. (Ed.). Fluid, Electrolyte, and Acid-Base Disorders in Small Animal Practice. 4th ed.
St. Louis: Elsevier Saunders, 2016. p. 331-364. ISBN 978-0-323-28951-9.

CONSTABLE, P. D.; STAMPFLI, H. R.; GOBLE, N. M. Comparison of two quantitative
acid-base approaches for use in clinical veterinary medicine. American Journal of
Veterinary Research, v. 59, n. 4, p. 504-510, 1998.

FENCL, V.; JORGENSEN, J.; WENZEL, F. Diagnosis of metabolic acid-base disturban-
ces in critically ill patients. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
v. 162, n. 6, p. 2246-2251, 2000.

STEWART, P. A. How to understand acid-base: a quantitative acid-base primer for
biology and medicine. New York: Elsevier, 1981.

MCCULLOUGH, S. M.; CONSTABLE, P. D. Calculation of the anion gap, strong ion gap,
and strong ion difference in cats. American Journal of Veterinary Research, v. 64, n. 10,
p. 1309-1313, 2003. DOI: 10.2460/ajvr.2003.64.1309.

SIGGAARD-ANDERSEN, O.; ENGEL, K.; JORGENSEN, K.; ASTRUP, P. A micro method
for determination of pH, carbon dioxide tension, base excess and standard bicarbo-
nate in capillary blood. Scandinavian Journal of Clinical and Laboratory Investigation, v.
12,n.2, p. 172-176, 1960.

DI BARTOLA, S. P. Acid-base disorders. In: DIBARTOLA, S. P. Fluid Therapy in Small
Animal Practice. 3rd ed. St. Louis: Elsevier Saunders, 2006. p. 229-250.

KELLUM, J. A.; ELBERS, P. W. G. Stewart’s Textbook of Acid-Base. 2nd ed. Amsterdam:
AcidBase.org, 2009.

JONES, N. L. The use of base excess in evaluating acid-base disorders. Clinical Che-
mistry, v. 30, n. 6, p. 958-961, 1984.

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 147






~ OEPSE:
DIAGNOSTICO E TRATAMENT(

DR. RODRIGO CARDOSO RABELO
MSC. CAMILA MOLINA SOARES



INTRODUCAO

A urgéncia silenciosa

A sepse representa um dos maiores desafios da medicina intensiva moderna. Apesar
dos avancos diagndsticos e terapéuticos, ela continua sendo a principal causa de mor-
talidade em unidades de terapia intensiva veterinaria. A apresentacao inicial da sepse
costuma ser insidiosa e mascarada por sinais inespecificos (como letargia, anorexia,
taquipneia, hipotermia ou hiperglicemia), mas a evolucdo pode ser abrupta, levando a
sindrome de disfuncao de multiplos 6rgaos (SDMOs) em poucas horas.

Ao contrario do que se imaginava no passado, a sepse nao é sindnimo de infeccao gra-
ve. Trata-se de uma disfuncdo organica potencialmente fatal, resultante de uma res-
posta desregulada do hospedeiro a uma infeccao presumida ou confirmada. Essa de-
finicao, atualmente consolidada na medicina veterinaria, deriva do Sepsis-3 humano e
foi refinada por grupos como a BVECCS (Academia Brasileira de Medicina Veterinaria
Intensiva, 2018), a qual propds ajustes especificos para caes e gatos, com base em
fisiologia comparada e comportamento inflamatdrio interespécies.

A sepse é, portanto, uma sindrome tempo-dependente, em que o atraso na detec-
cao e na intervencao exerce um impacto direto na sobrevida. Estudos demonstram
que, a cada hora de atraso na instituicao de terapia adequada, a mortalidade aumenta
de maneira significativa — um fato igualmente valido na medicina veterinaria. Dessa
forma, reconhecer precocemente os sinais de disfuncdo organica e compreender os
mecanismos fisiopatoldgicos por tras desses sinais constituem a base para o manejo
racional do paciente séptico.

DEFINICOES CONTEMPORANEAS

Do ponto de vista historico, o entendi-
mento de sepse evoluiu paralelamente
ao avanco da terapia intensiva.

0 Sepsis-1 (1991) introduziu a asso-
ciacao entre infeccao e Sindrome da
Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS),
propondo critérios baseados em tem-
peratura, frequéncias cardiaca/respi-
ratéria e contagem leucocitaria. Esse
modelo ampliou a sensibilidade diag-
ndstica, mas gerou uma alta taxa de
falso-positivos, incluindo condicoes nao
infecciosas (como pancreatite, trauma,
ou insolacao).

0 Sepsis-2 (2001) surgiu em virtude da bai-
xa aceitacao do que foi proposto pelo con-
senso de 1991, ou seja, a utilizacao dos cri-
térios de SIRS para a definicao de sepse.
Os critérios SIRS foram considerados ex-
cessivamente sensiveis, inespecificos e
pouco reprodutiveis em relacao a gravida-
de da doenca. A segunda conferéncia, en-
tao, foi realizada em 2001 e chegou a con-
clusao de que o cenario de evidéncias era
insuficiente para gerar a nova definicao.
Na sequéncia, foram propostos critérios
auxiliares para uma melhor avaliacao das
respostas clinicas e do monitoramento, de



acordo com variaveis fisioldgicas [i.e., ge-
rais, inflamatodrias e hemodinamicas, bem
como de disfuncao organica e de perfusao
tecidual), mas ndo foi possivel utiliza-los
como critério diagnostico coeso em fun-
cao da arbitrariedade e da auséncia de
um padrao-ouro contra o qual calibra-los.
Embora essa abordagem oferecesse flexi-
bilidade na avaliacao de pacientes interna-
dos e na pontuacao de disfuncdo organica,
ela também reduziu a capacidade de médi-
cos e investigadores de comparar estudos
ou ensaios que fizessem uso de critérios
distintos e, portanto, limitou a pesquisa e a
reprodutibilidade.

Posteriormente, o Sepsis-3 (2016) redefi-
niu o conceito como “disfuncdo organica

ameacadora a vida causada por uma
resposta desregulada a infeccao”, aban-
donando a obrigatoriedade de SIRS e
introduzindo o conceito de organ dys-
function mensurado por escores como o
SOFA (do inglés Sequential Organ Failure
Assessment, Avaliacao Sequencial de
Faléncia de Orgdos). Essa abordagem
foi fundamental para ressaltar o papel
desempenhado pela disfuncao organi-
ca — e nao apenas pela inflamacao —
como marcador de gravidade e ponto de
corte para o diagnostico. Na medicina
veterinaria, a adaptacdo desse conceito
veio com a BVECCS (2018) e, posterior-
mente, foi aprimorada pela Forca-Tarefa
Mundial de Sepse (2024):

Choque séptico: forma grave de sepse, caracterizada por hipotensao arterial
e/ou hiperlactatemia persistente, refratarias a reposicao volémica adequada,

exigindo o uso de vasopressores.

Essas definicdes priorizam o raciocinio clinico sobre a rigidez dos critérios labora-
toriais, permitindo maior aplicabilidade na pratica. Na rotina, deve-se suspeitar do
diagndstico diante de qualquer infeccao associada a disfuncao organica, ainda que
sem comprovacao microbioldgica imediata. Em medicina de urgéncia, a duvida deve
favorecer a tomada de decisao, ou seja, deve-se tratar como sepse até que se prove o

contrario.

A FISIOPATOLOGIA DA SEPSE: DA DEFESA A DESORGANIZACAO

A sepse é o resultado de um paradoxo
bioldgico: uma resposta inflamatdria origi-
nalmente protetora que acaba se tornando
destrutiva. Ao tentar controlar a infeccao, o
corpo desencadeia uma cascata de eventos
inflamatorios, imunes, metabdlicos e vas-
culares que vém a comprometer a perfu-
sao e a oxigenacao celular (Quadro 1).

O processo inicia-se com o reconhecimento

de padroes moleculares associados a pato-
genos (PAMPs) e a dano tecidual (DAMPs],

captados pelos receptores de reconhe-
cimento padrdo (PRRs) presentes em
macrofagos, neutréfilos e células en-
doteliais. A ativacao desses receptores
induz a liberacao macica de citocinas
pro-inflamatorias (como IL-1, IL-6, TNF-a)
e mediadores vasoativos (como o dxido nitri-
co) que promovem vasodilatacdo, aumento
da permeabilidade vascular, e hipotensao
arterial.
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Simultaneamente, o sistema de coa- anti-inflamatéria compensatéria (CARS)
gulacao é ativado pela expressao de surge logo em seguida na tentativa de li-
fator tecidual, gerando microtrombo- mitar os danos inflamatérios, mas pode
ses disseminadas e coagulacao intra- evoluir para imunoparalisia, predispondo
vascular disseminada (CIVD), o que ainfeccdes secundarias e disfuncdo imune
agrava a hipoperfusao. A resposta persistente.

Quadro 1. Evolucao fisiopatoldgica da Sepse.

ETAPA FISIOPATOLOGICA EVENTO PREDOMINANTE CONSEQUENCIAS CLIiNICAS
Reconhecimento do Ativacao do sistema imune e . : .
patdégeno (PAMPs/DAMPs) liberacdo de citocinas Febre, leucocitose, taquicardia
. - Liberacao de 6xido nitrico e Hipotensao arterial, queda da
tesplzgla izt prostaglandinas PAM, hipoperfusao
Aumento de Extravasamento capilar e edema Hipoxemia tecidual, distensao
permeabilidade endotelial intersticial abdominal, edema pulmonar

Formacao de microtrombos e

Ativacao da coagulacao consumo de plaquetas

CIVD, disfuncao hepatorrenal

Acumulo de lactato, acidose

Disfuncao mitocondrial Reducao da fosforilacdo oxidativa metabolica
- q Predominio anti-inflamatério Infeccoes secundarias, sepse
Imunoparalisia tardia (IL-10, TGF-B8) persistente

Em nivel celular, ocorre disfuncao mitocondrial com perda da capacidade de uso do
oxigénio (hipdxia citopatica), acimulo de lactato, e deplecdo de energia. Essa disfun-
cao bioenergética explica a evolucdo para faléncia multipla de 6rgdos (SDM0O), mesmo
em pacientes com pressao arterial aparentemente normal.

Em suma, o paciente séptico vem a o6bito mais pela resposta do hospedeiro do que
pelo microrganismo, e o alvo terapéutico deve ser o de restaurar a perfusao, limitar o
dano endotelial e modular a resposta inflamatéria, além de obrigatoriamente realizar
o controle do foco infeccioso — e ndao sé combater a infeccao.

DIAGNOSTICO CLINICO E DISFUNCOES ORGANICAS

O diagnostico da sepse deve ser encarado como um processo integrado e progres-
sivo, em que a interpretacao fisioldgica precede os resultados laboratoriais. O racio-
cinio parte de uma suspeita de processo infeccioso e progride para a identificacao
de sinais de descompensacao sistémica, culminando no reconhecimento de uma ou
mais disfuncdes organicas. E justamente esse conjunto que transforma uma infeccdo
simples em um quadro de sepse.



A SUSPEITA CLINICA: 0 PRIMEIRO SINAL DE ALARME

O inicio do raciocinio clinico ocorre diante de paciente com histérico compativel com
infeccao (como piometra, pneumonia, peritonite séptica, ou até mesmo infeccdo de
origem urinaria), em que a apresentacao revela uma instabilidade fisioldgica des-
proporcional ao foco infeccioso. Nesses casos, o corpo ja demonstra faléncia de me-
canismos compensatdrios, e a resposta inflamatdria, antes protetora, comeca a com-
prometer as funcoes vitais.

Febre ou hipotermia, taquicardia, taquipneia, mucosas alteradas (palidas, ictéricas, ou
congestionadas), tempo de preenchimento capilar prolongado, AT central-periférico
aumentado e alteracao de consciéncia sao os primeiros marcadores de disturbio da
homeostase. E fundamental entender que esses sinais nao definem a sepse como
uma entidade isolada, mas traduzem a descompensacao causada pela inflamacao
sistémica.

Quando esses achados aparecem em paciente com suspeita razoavel de infeccao, o
clinico deve buscar ativamente por disfuncoes organicas — é a presenca delas que
fecha o diagnostico de sepse. Assim, o diagndstico é sempre clinico e fisioldgico, e

nunca puramente laboratorial.

DA INFECCAO A DISFUNCAO: 0 PONTO DE VIRADA

A partir do momento em que a resposta
inflamatdria e hemodinamica afeta a fun-
cao celular e a perfusao tecidual, levando
a nova disfuncao orgéanica, o paciente deixa
de ter uma infeccao localizada e passa a
ter sepse.

O consenso da BVECCS (2018) define oito
sistemas cuja disfuncao pode ser conside-
rada como diagndstico de sepse. Sao eles:
neuroldgico, cardiovascular, respiratorio,
renal, hepatico, hematoldgico, metabdlico,
e gastrointestinal.

Essas disfuncoes podem ser identificadas
a beira do leito por meio de alteracoes
simples (como elevacdo do lactato, redu-
cao da diurese, ou declinio da consciéncia)
e representam a faléncia do organismo em
manter a oxigenacao, a perfusao e o meta-
bolismo adequados.

0 diagndstico deve ser funcional e dinami-
co, guiado por evidéncias clinicas e labo-
ratoriais. Tais evidéncias devem traduzir

disfuncoes organicas reais, e nao ape-
nas uma resposta inflamatoria sistémi-
ca. Os critérios de SIRS ainda mantém
relevancia como ferramenta de tria-
gem, mas a confirmacao de sepse exige
a documentacao de faléncia em um ou
mais sistemas organicos.

A lista final de disfuncdes organicas foi
definida, acrescentando-se as seis dis-
funcoes classicas do SOFA da medicina
humana os seguintes parametros: lac-
tato como disfuncdo metabdlica (as-
sim como o material do ILAS - Instituto
Latino-americano de Sepse de 2018) e
ileo paralitico como marcador de dis-
funcdo organica intestinal (conforme
proposto no Sepsis-2 e verificado em es-
tudos veterinarios no Brasil). 0 Quadro
2 resume 0s principais parametros uti-
lizados para a identificacao das disfun-
coes organicas, integrando sinais clini-
cos, laboratoriais e fisioldgicos.
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Quadro 2. Critérios para o diagndstico de disfuncdes organicas associadas a sepse em caes e
gatos (Manual de Emergéncias em Pequenos Animais, 22 Ed., Ed dos Editores, 2024).

-> Neuroldgica:
Escala de coma de Glasgow < 17 ou AVDN < A

- Circulatdria:
PAM < 65 mmHg, PAS < 90 mmHg (cdes) e <100 mmHg (gatos)
ou queda abrupta de > 40 mmHg

-> Respiratoria:
Pa0,/Fi0, < 300 ou sinais graves e infiltrado bilateral

> Renal:
Oliguria, débito urinario < 0,5 mL/kg/h ou creatinina > 2,0 mg/dL

- Hepatica:
Bilirrubina total > 0,5 mg/dL

’ -> Intestinal:
Ileo paralitico, auséncia de ruidos a ausculta

> Perfusional:
Hiperlactatemia > 3,2 mmol/L (caes) e > 2,5 mmol/L (gatos)

> Coagulacao:
Trombocitopenia < 100.000 mm?® ou queda de 50% em 12h
Aumento de TP/TTPA/p-dimero
Queda de fibrinogénio

INTEGRACAO DOS MARCADORES FISIOLOGICOS

A interpretacao dos marcadores deve
ser integrada e evolutiva, nunca
fragmentada.

O lactato sérico é o principal indicador
de hipoperfusao tecidual, devendo ser
dosado no inicio do atendimento e re-
avaliado periodicamente — quedas se-
quenciais de 20% a cada 2 horas, duran-
te as primeiras 8 horas de abordagem,
indicam resposta terapéutica adequada.

Marcadores de fase aguda, como pro-
teina C reativa (PCR) e procalcitonina
(PCT), ajudam no monitoramento, mas

nao definem sepse isoladamente. A utili-
zacao da PCR é consistente para monito-
rar o perfil inflamatério, enquanto o uso
da procalcitonina pode ser proposto para
guiar o desmame do antimicrobiano.

A integracao desses elementos — sinais
clinicos, fisioldgicos e laboratoriais — for-
ma o que chamamos de linha de vida do
paciente séptico, uma representacdo con-
tinua dos processos de perfusao e oxige-
nacao, a qual deve ser acompanhada em
tempo real, de hora em hora, durante as
primeiras 24 horas de internacao.



CLASSIFICACAO FUNCIONAL E DINAMICA EVOLUTIVA

A classificacao atual da sepse € funcional e objetiva. Nao ha mais distincao entre
“sepse” e “sepse grave”. O quadro é categorizado em trés niveis: infeccao nao compli-
cada, sepse, e choque séptico — conforme o grau de disfuncao organica e a necessi-
dade de suporte hemodinamico (Quadro 3).

Quadro 3. Classificacao funcional da sepse.

CATEGORIA DEFINICAO OPERACIONAL CONDUTA IMEDIATA
Infeccao nao Foco infeccioso, sem disfuncdo  Tratamento do foco, instituicdo de antibiotico,
complicada organica manutencao de vigilancia clinica

- . - Reanimacao guiada por metas, antibidtico
Infeccao + > 1 disfuncao ’

Sepse N precoce, controle do foco, monitorizacao
orgénica (ver Quadro 2) ) X 5
intensiva
Hipotens&o arterial e/ou
- hiperlactatemia, refratarias Inicio de vasopressores, suporte avancado,
Choque séptico . s . T . 7
apos reposicao volémica avaliacao seriada da perfusao

adequada

A IMPORTANCIA DA REAVALIACAO CONTIiNUA

O diagndstico de sepse nao se encerra na admissao — ele precisa ser confirmado e
reavaliado a medida que o paciente responde (ou n3o) a terapia. A primeira hora é de-
terminante para definir o progndstico, mas as primeiras seis horas sao decisivas para
corrigir a perfusao, normalizar o lactato e estabilizar a funcao organica.

0 PACOTE (BUNDLE) DE 12 HORA ADAPTADO A
MEDICINA VETERINARIA

0 tratamento da sepse deve ser iniciado imediatamente apos a identificacao clinica,
mesmo antes da confirmacao laboratorial. A abordagem é tempo-dependente: cada
atraso na reanimacao e na antibioticoterapia aumenta de forma significativa o risco de
disfuncdo organica e mortalidade.

0 protocolo adaptado da Surviving Sepsis Campaign (2021) organiza as acées basicas
dentro da primeira hora de manejo, priorizando a correcao da perfusao, a coleta de
amostras microbioldgicas, e o inicio do antimicrobiano adequado.
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1. Inicio da reanimacao hemodinamica e monitorizacao do lactato

A prioridade absoluta nos primeiros 60 minutos é restaurar a perfusao tecidual e
otimizar o transporte de oxigénio (DO,). A reposicao volémica é uma das intervencoes
centrais na abordagem inicial da sepse, pois visa restaurar a perfusao tecidual eficaz
e o aporte adequado de oxigénio (DO,). O objetivo ndo é normalizar nimeros isolados,
mas sim corrigir a hipoperfusao celular.

Deve-se iniciar a rapida reposicao volémica com cristaloides balanceados (Ringer
Lactato ou Ringer Acetato) em boélus de 10 mL/kg, infundidos em 30-60 min, com
reavaliacdes sequenciais (ver capitulo de Fluidoterapia). O volume total pode alcancar
até 30 mL/kg nas primeiras 3 horas, conforme a necessidade e a resposta clinica, mas
nao é obrigatorio. A infusao deve ser titulada de acordo com dados de parametros
dindmicos e sinais de seguranca, mas é interrompida ao surgir indicios de sobre-
carga volémica (distensdo jugular, crepitacdes pulmonares, aumento agudo da PVC,
ou colapsibilidade reduzida da veia cava). A resposta clinica é avaliada pelo fendtipo
hemodinamico:

e Normalizacao da pressao arterial (PAM > 65 mmHg ou PAS > 90 mmHg];
* Reducao do gradiente central-periférico de temperatura;

e TPC <3 s e mucosas rosadas;

e Recuperacao dos borborigmos intestinais;

e Normalizacao da curva pletismografca no oximetro de pulso;

e Ajuste da lactatemia.

O lactato sérico deve ser medido no momento inicial e repetido a cada 2 horas. Valores
> 4 mmol/L em caes ou > 2,5 mmol/L em gatos indicam hipoperfusao significativa. A
meta é obter queda 2 20 % entre as dosagens sucessivas nas primeiras 8 horas, o que
representa nivel adequado de reperfusao e correcao da hipoxia tecidual. Dependendo
da metodologia utilizada, os valores de referéncia para hiperlactatemia podem variar;
algumas metodologias atuais consideram > 2,5mmol para caes e gatos.

Se os sinais de hipoperfusao persistirem apds a expansao inicial, devem-se repetir
bélus menores (5 mL/Kg em 20 min) e avaliar a necessidade de vasopressores. Caso
0 paciente seja admitido com hipotensao arterial ameacadora a vida, pode-se lancar
mao do uso concomitante de doses baixas (0,01 mcg/kg/min) de noradrenalina e, ao
longo da avaliacao, deve-se definir se as doses serdao aumentadas ou quando sera
necessaria a adicao de outras classes de vasopressores.



2. Coleta de amostras para cultura e antibiograma

Simultaneamente a estabilizacao hemodindmica, é necessario coletar amostras para
cultura e antibiograma antes da administracao do antibidtico. Cabe ressaltar que isso
nao deve ser um pilar de justificativa para atrasos no inicio da terapia antimicrobia-
na — esta, inclusive, nao deve ser postergada por mais de 30 minutos. As amostras
devem incluir, conforme o caso, a cultura de sangue, urina, lavado traqueal, efusoes
cavitarias, liquido articular, ou tecidos.

3. Terapia antimicrobiana empirica precoce

Apods a coleta, deve-se iniciar a terapia antimicrobiana empirica de amplo espectro,
guiada pelos protocolos de uso racional de antimicrobianos e pelo foco provavel da
infeccdo. A primeira dose deve ser administrada até 1 hora apds a identificacao da
sepse. 0 esquema empirico deve considerar:

» Provavel foco infeccioso (respiratdrio, abdominal, urinario, cuténeo, etc.);
+ Flora bacteriana mais comum para o sistema acometido;

o Historico de internacoes e antibiodticos prévios;

o Gravidade e risco de resisténcia bacteriana.

O tratamento deve ser reavaliado entre 48 e 72 horas, com ajustes de acordo com a
cultura e a evolucao clinica, evitando a manutencao desnecessaria de esquemas de
amplo espectro.

4. Controle do foco infeccioso

A remocao ou drenagem do foco infeccioso ¢ determinante para o sucesso terapéuti-
co. O controle deve ocorrer nas primeiras 6 a 12 horas apds o diagnostico. As aborda-
gens variam conforme o foco:

 Drenagem de abscessos ou efusoes contaminadas;

* Remocao de tecidos necréticos ou corpos estranhos;

» Laparotomia ou toracocentese terapéutica, quando indicadas;

o Retirada de dispositivos contaminados (cateteres, drenos, sondas).

A falha em controlar o foco mantém um estimulo inflamatério continuo e esta associa-
da a persisténcia de lactato elevado e refratariedade ao tratamento.
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Quadro 4. Etapas do “Pacote de Primeira Hora" na Sepse Veterinaria.

ETAPA ACAO META/OBSERVACAOQ
Iniciar a reposicdo volémica com . =
1 cristaloide balanceado Reavaliar adirijer;f;g,aon[éL,]TPC, PAM,
(10-20 mL/kg em 15-30 min) ‘
2 Dosar o lactato sérico inicial e repetir a Buscar reducao > 20% entre as
cada2h dosagens sucessivas por 8h
3 Coletar amostras para cultura antes do Evitar atraso > 30 min na
antibidtico antibioticoterapia
4 Administrar antibiético empirico de amplo | Primeira dose até 1 h apds suspeita
espectro de sepse
5 Iniciar controle do foco infeccioso De preferéncia dentrodas 6 as 12 h
(drenagem, remocao, desbridamento) iniciais

0 PAPEL DOS VASOPRESSORES NA SEPSE

A utilizacao de vasopressores na sepse ocorre em dois momentos distintos:

Doses baixas precoces,
empregadas como recurso
de resgate volémico, para

estabilizar a pressao arterial

e favorecer o retorno venoso,

enquanto a fluidoterapia esta
em curso.

Doses terapéuticas, indicadas
quando ha hipotensao
arterial persistente apos
reposicao volémica adequada,
caracterizando o choque

séptico.

USO PRECOCE DA NORADRENALINA EM DOSES

RESGATADORAS DE PRE-CARGA

A noradrenalina (norepinefrina) é o vasopressor de primeira escolha. O inicio pre-
coce desse agente — ainda durante a infusao de fluidos — pode otimizar a perfusao
sistémica, sobretudo em pacientes com hipotensao arterial ameacadora a vida, redu-

zindo o risco de colapso circulatério.
e Doseinicial: 0,01 a 0,1 pug/kg/min

Essa faixa atua como dose de resgate de pré-carga, auxiliando no recrutamento de
volume enddgeno, especialmente no leito esplancnico. Essa conduta ajuda a manter
a pressao de perfusao enquanto a volemia é restabelecida, sem comprometer o débito

cardiaco.




NORADRENALINA COMO O PRINCIPAL AGENTE VASOPRESSOR

Quando a hipotensao arterial persiste apds reanimacao adequada, a noradrenalina
torna-se o agente vasopressor primario, com efeito dose-dependente entre 0,1 e 0,5
Hg/kg/min. O objetivo desse vasopressor é restaurar o tonus vascular sistémico, re-
duzindo a vasoplegia e mantendo o fluxo capilar efetivo, sem causar vasoconstricao
excessiva.

0 uso deve ser titulavel e continuo, sob monitorizacdo rigorosa da pressao arterial
invasiva ou oscilométrica e da perfusao periférica. Em geral, considera-se um quadro
de refratariedade quando o paciente necessita de incremento da dose de noradrena-
lina acima de 0,5 pg/kg/min para atingir metas pressoéricas.

ASSOCIACAO COM VASOPRESSINA

Nos casos de choque séptico refratario a noradrenalina, recomenda-se a introducao
da vasopressina como segundo agente vasopressor.

o Dose usual: 0,3 a5 mU/kg/min.

Avasopressina atua em receptores V1 vasculares e tem a vantagem de restaurar o t6-
nus vascular em receptores nao responsivos as catecolaminas, reduzindo a necessi-
dade de doses muito altas de noradrenalina. Deve-se evitar o uso isolado da vasopres-
sina como primeira escolha, uma vez que seu papel é adjuvante em casos refratarios,
nao substitutivo.

CONSIDERACAO DA DISFUNCAO ADRENAL
E USO DE CORTICOIDE

Os pacientes que exigem associacao de
vasopressores multiplos ou apresentam
refratariedade persistente devem ser
avaliados quanto a possibilidade de in-
suficiéncia adrenal relativa associada a
doenca critica [CIRCI). Nesses casos, a
hidrocortisona ¢ o corticosteroide mais
indicado para reposicao fisioldgica na dose
de 0,5 mg/kg a cada é horas ou sob infu-
sao continua de 0,1-0,12 mg/kg/h. A repo-
sicao contribui para restaurar a sensibili-
dade vascular as catecolaminas e otimizar
a resposta pressoérica.
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TERAPIA ANTIMICROBIANA DE USO
RACIONAL E CONTROLE DO FOCO INFECCIOSO

Quando iniciar e como organizar o tempo

A antibioticoterapia deve ser iniciada o mais cedo possivel (idealmente dentro de 1
hora da identificacdo da sepse] apds a coleta das amostras para cultura, sempre que
isso nao atrasar o inicio do tratamento em mais de ~30 minutos. A sequéncia pratica
é: (1) realizacdo da reanimacao hemodinadmica e mensuracao do lactato = (2] culturas
= (3] primeira dose do antimicrobiano = (4] planejamento e execucao do controle do
foco. Essa organizac3o esta alinhada ao pacote (bundle) inicial da campanha e a adap-
tacao veterinaria no seu capitulo de referéncia.

)
Coleta de amostras J ~

Priorizar amostras do foco suspeito (p.ex., urina, efusdes cavitarias, lavado tra-
queal, liquido articular, bile/tecido) e hemoculturas, conforme indicacdo. A cole-
ta nao deve postergar a primeira dose além da “janela de ouro” inicial. A finalida-
de é permitir ajustes dirigidos em 48-72 h, com base em cultura e antibiograma.

- J

Escolha empirica inicial (pratica e racional) } ~

A selecao empirica deve considerar os seguintes aspectos: provavel foco, epi-
demiologia local, uso prévio de antimicrobianos, gravidade clinica, e risco de
multirresisténcia. Em choque séptico ou foco desconhecido, justifica-se a co-
bertura de amplo espectro inicial, com reavaliacao obrigatdria na janela de
48-72 h para estreitamento (descalonamento), conforme resultados e evolucao
clinica.

- J

Reavaliacdo em 48-72 horas (obrigatéria) }

Entre 48 e 72 horas, sao reavaliados os pontos a seguir: culturas/antibiograma,
quadro clinico, marcadores (lactato, ATcp, PA, TPC), imagem, e risco de resis-
téncia. Os objetivos sao: confirmar foco, estreitar espectro, definir duracao, e
descontinuar terapias desnecessarias.




]
Tempo de tratamento | ~N

A duracao deve ser individualizada de acordo com o foco, a resposta clinica e o
controle do foco. Em infeccoes complicadas (p.ex., peritonite, piometra com per-
furacdo, pneumonia grave), essa duracdo tende a ser mais longa, mas sempre
guiada por dados como evolucao clinica, normalizacao progressiva de parame-
tros e resolucao microbioldgica, quando disponivel.

-

Controle do foco infeccioso (definitivo) } ~

A remocao/drenagem do foco é determinante para a reversao da resposta infla-
matoria e a queda sustentada do lactato. Procedimentos especificos devem ser
planejados desde a primeira hora e executados o quanto antes (de preferén-
cia, de 6 a 12h): drenagem de abscesso ou efusdo complicada, desbridamento
e retirada de tecido necrdtico/corpos estranhos, remocao de dispositivos con-
taminados (cateteres/drenos), laparotomia/toracocentese, quando indicado. A
campanha e seu capitulo destacam o planejamento explicito do controle do foco
ja no pacote inicial.

-

ETAPA ACAO META/OBSERVACAO

Proceder a reanimacao hemodinamica e

Estabilizar a perfusao para coleta segura
mensurar o lactato

2 Coletar culturas do foco/hemoculturas N3ao atrasar antibidtico além da 12 hora
. G . Administrar a primeira dose até 1 h apds
3 Iniciar antibiotico empirico -
suspeita

4 Planejar controle do foco Executar idealmente em 6-12 h
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CONSIDERACOES FINAIS

Aidentificacao e o tratamento da sepse em pequenos animais exigem uma abordagem
estruturada, continua e dinamica. O diagndstico nao se encerra na admissao: ele evo-
lui conforme a resposta do paciente ao tratamento, refletindo a natureza progressiva
da disfuncao organica e da resposta inflamatéria sistémica.

A primeira hora ¢ critica, pois define o desfecho hemodinamico e metabdlico. Nela,
concentram-se as acoes que salvam vidas, a saber: mensuracao do lactato, reanima-
cao volémica inicial do paciente, coleta de culturas, inicio do antimicrobiano empi-
rico e, quando indicado, o controle do foco infeccioso. Essas etapas formam o nucleo
do Pacote de 12 hora (Hour-1 Bundle] veterinario — que, no caso, orienta a conduta em
todos os niveis de atendimento.

Nas primeiras seis horas, o foco desloca-se para a otimizacao da perfusao e da oxi-
genacao tecidual. Essa janela representa a consolidacao da resposta ao choque sépti-
co e determina o progndstico imediato.

O uso racional de fluidos e vasopressores é central no manejo. A reposicao volé-
mica deve ser titulada, com base em metas fisioldgicas e no fendtipo hemodinamico
do paciente. A noradrenalina continua sendo o vasopressor de primeira escolha, ini-
ciada precocemente em doses de resgate (sobretudo quando ha hipotensao arterial
ameacadaora), e escalonada de forma criteriosa, de acordo com a resposta. Em casos
refratarios, a vasopressina em doses adjuvantes e a hidrocortisona em doses fisio-
logicas auxiliam na restauracao da responsividade vascular e na reversao do choque
resistente as catecolaminas.

A terapia antimicrobiana empirica, quando associada a coleta adequada de amostras
e ao controle efetivo do foco infeccioso, constitui o sequndo pilar do sucesso terapéu-
tico. O tempo de inicio e o descalonamento precoce de antibidticos sao determinantes
para reduzir a mortalidade e a resisténcia bacteriana.

O objetivo final é restabelecer o equilibrio fisioldégico antes da faléncia multipla, reco-
nhecendo precocemente as transicoes entre resposta inflamatdria, disfuncao organica
e choque refratario.

Em suma, tratar sepse é um ato de tempo e precisao: identificar rapido, agir cedo,
reavaliar sempre. O sucesso depende menos de protocolos fixos e mais da interpreta-
cao fisioldgica em tempo real, sustentada por vigilancia continua e decisdes baseadas
em evidéncias.
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INTRODUCAO

E consenso: o suporte nutricional é um aspecto fundamental para a recuperacao
bem-sucedida do paciente. No entanto, ainda é comum observar negligéncia quanto
a alimentacao dos animais hospitalizados ou dificuldades dos profissionais em como
realizar esse suporte. De fato, o suporte nutricional é uma das etapas mais desafiadoras
na internacdo. O primeiro grande desafio é a auséncia de um unico protocolo passivel
de ser aplicado a todos os pacientes.

Como a hospitalizacao pode ocorrer por varias doencas, ha diferentes alteracoes
fisioldgicas e metabdlicas que podem afetar o plano nutricional. Dessa forma,
os médicos-veterinarios devem nao sé conhecer os principios, as técnicas e as
estratégias nutricionais, mas também ter uma base sélida em fisiologia, patogenia
e terapéutica, a fim de garantir o aporte nutricional mais adequado ao quadro do
paciente. Sendo assim, o objetivo deste capitulo é compilar informacoes praticas do
suporte nutricional em pequenos animais que estejam sob hospitalizacao. A seguir,
veremos alguns pontos importantes sobre a nutricao de pacientes hospitalizados.

MANTENHA SEMPRE 0 PACIENTE BEM NUTRIDO

Todos os estudos que translocacao bacteria-
investigaram a rela- na, sepse, e resposta
cao da alimentacao de imune deficiente; e (iv)
pacientes hospitaliza- mais tempo de perma-
dos chegam a mesma néncia na internacao.

conclusao: os animais
alimentados durante
o periodo de hospita-
lizacao apresentam
melhor prognadstico e,
portanto, maior chan-
ce de alta hospitalar.

Mesmo nos casos em
que no passado se re-
comendava jejum, ja
nao ha mais justifi-
cativa para manter o
paciente sem comer.
O uso da nutricao pre-
coce ja foi associado a

As principais consequ-

éncias da ma nutricao reparo na integridade
em qualquer paciente, principalmen- intestinal, melhora no quadro geral e me-
te nos enfermos e debilitados, sdo: (i} nor mortalidade de filhotes com parvovi-
alteracdes no metabolismo de farma- rose canina submetidos a nutricao enteral
cos; (i) diminuicdo da imunocompe- no momento da internacdo, mesmo apre-
téncia, da sintese e reparo tecidual e sentando vomitos, em comparacao a ani-
do ténus muscular; [iii) perda da inte- mais que receberam alimentacdo somen-

gridade intestinal, com maior risco de te depois de 12 horas da interrupcao dos



episodios eméticos.

A intervencao nutricional nas primeiras
48 horas de internacao também foi asso-
ciada a melhora na integridade intestinal,
nas manifestacoes clinicas e no apetite de
pacientes com pancreatite, assim como de
animais com sepse e daqueles que passa-
ram por cirurgias gastrointestinais.

Do mesmo modo, é fundamental garan-
tir suprimento nutricional adequado aos
animais com doencas cronicas, ainda que
eles nao estejam hospitalizados. Animais

com doenca renal, cancer e cardiopatia
apresentam piora em seu prognostico
ao perder peso de maneira nao inten-
cional em virtude da reducao de apetite.
Portanto, é primordial o estabelecimen-
to de um plano de acao nutricional a
todos os pacientes, principalmente na-
queles que estao sob maior risco ou ja
se encontram em estado de desnutricao.

IDENTIFICANDO O PACIENTE DESNUTRIDO

Figura 1. Exemplo
de paciente
desnutrido

com escore de
condicao corporal
1/9 e perda muscular grave, mas que apenas a
oferta de alimentos com itens extras resultou em
aceitacao alimentar, sob quantidade adequada.
Nao é necessario aguardar o paciente chegar a
esse quadro para que o suporte nutricional seja
instituido.

A desnutricao pode ser definida como
um estado nutricional abaixo do ideal
em funcao do consumo inadequado, de

alimento desbalanceado, incompleto ou
consumo excessivo de nutrientes que leva
ao comprometimento fisico e mental do
hospedeiro.

Todos os pacientes hospitalizados de-
vem ser submetidos a avaliacao nutri-
cional no momento daadmissao. Apesar
de a maioria dos animais internados nao
apresentar apetite satisfatorio, a avalia-
cao nutricional permite a identificacao
precoce daqueles que realmente estao
em risco e, assim, possibilita a prioriza-
cao de tempo e recursos para atender
as reais necessidades desses pacientes.
Com a avaliacdo nutricional, também se
torna possivel a tomada de decisdes em
relacao a escolha da dieta mais interes-
sante ao paciente, bem como sobre qual
a melhor via de alimentacao.

Enquanto na medicina humana existem
ferramentas simples para a determina-
cao do prognostico do paciente com foco
no estado nutricional (Keith, 2008), isso
ainda ndo esta totalmente estabelecido
na medicina veterinaria. Contudo, tal
como acontece com toda avaliacao cli-
nica, o processo de avaliacao nutricional
comeca com a resenha do animal, se-
guido de anamnese, exame fisico e mar-
cadores laboratoriais (Quadro 1).
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Na resenha, sao avaliadas as caracte-
risticas inerentes ao paciente que po-
dem resultar em mudancas no plano
alimentar. S3o0 exemplos disso: (a) fi-
lhotes que podem apresentar hipogli-
cemia por déficit alimentar; (b) idosos
felinos, em que se espera maior perda
de musculatura e maior necessidade
energética de manutencéo; (c) algumas
racas caninas que possuem mais mas-
sa muscular e, talvez, necessitem de
mais atencao para evitar a perda desse
tecido; e (d) variacdo dos portes e das
racas de caes, uma vez que os de pe-
queno porte apresentam taxa metabo-
lica mais alta, enquanto os de grande
porte tém maior risco de complicacoes
gastrointestinais.

Semelhantemente, na anamnese nu-
tricional do paciente internado, a in-
vestigacao é centrada no conhecimento
aprofundado do histérico para enten-
der o risco de deficiéncia nutricional
prévio a internacdo. Isso envolve des-
de o questionamento sobre as doencas

oss0s ncl\’-rosr todzs

prosmingncias Ssisas
%. Jachmante vishaty. 3 @tincis %J
* Wil 30 nota gerdura corparal
!“ s sl )\g’
i s
4 4 £ £
IDEAL

pregressas e o historico alimentar do pa-
ciente quando este se encontrava saudavel
até ainvestigacao sobre a situacao atual no
momento da admissao hospitalar.

Em geral, os pacientes sob maior risco sao
aqueles que: (i) mesmo supostamente sau-
daveis, consumiam quantidade inadequada
e/ou alimento incompleto; [ii) apresentam
manifestacoes gastrointestinais agudas ou
cronicas; (iii) tém doencas prévias e estdo
sob uso de medicamentos que modificam
a absorcao ou a excrecao de nutrientes;
(iv] manifestam reducdo parcial ou total do
apetite, principalmente com perda de peso
nao intencional.

No exame fisico, as duas principais fer-
ramentas de avaliacao nutricional sao:
escore de condicdo corporal (ECC) de
caes (Figura 2) e gatos (Figura 3) e esco-
re de massa muscular (EMM; Figura 4).
Enquanto o ultimo classifica o paciente em
quatro condicdes (i. e., sem perda muscu-
lar, perda leve, perda moderada, e perda
grave), o primeiro pode ser realizado com
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Figura 2. Descricdo ilustrativa do escore de condicdo corporal canino, de 9 pontos (Fonte: Royal Canin).
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Figura 3. Descricdo ilustrativa do escore de condicdo corporal felino, de 9 pontos (Fonte: Royal Canin).

diferentes escalas, porém a mais recomendada é a de 9 pontos. Essa escala classifica
0s animais nas seguintes condicoes: abaixo do peso, condicao ideal, sobrepeso, e obe-
sidade. A maior preocupacao nutricional deve se concentrar nos pacientes com perda
muscular moderada a grave, bem como nos magros e obesos, pois sao situacoes de
alteracoes metabdlicas importantes.

ESCORE DE MASSA MUSCULAR (EMM)

Setas indicam os principais
pontos anatomicos de
palpacao para avaliacao

da massa muscular 3

Figura 4.
Descricao
ilustrada

do escore

de massa
muscular de
caes e gatos,
na escala de
4 pontos.

Massa muscular normal mediante
inspecao e palpacao em regiao
temporal, escapular, vértebras e
membros posteriores.

Minima mas perceptivel perda em
musculatura da regiao temporal,
escapular, de vértebras e membro
posterior.

Perda muscular grave mediante
inspecao e palpacao do musculo
temporal, em escapula, vértebras
e membros posteriores.

Massa muscular moderadamente
reduzida em regido temporal, escapular, [
vérteras e membro posterior.

Fontes: WSAVA 2020; FEDIAF 2024
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Quanto aos animais obesos, vale destacar que, assim como para as outras condicoes
corporais, a internacao nao é o momento de emagrecimento. Além disso, diferente-
mente da crenca popular de que o paciente obeso teria reservas para gastar durante
o0 seu periodo hospitalizado, o animal acima do peso que ndao consome a quantidade
energética adequada pode apresentar ainda mais complicacoes. Na literatura cien-
tifica, esta claro que os animais que emagrecem ou pioram sua condicao corporal
agravam seu prognostico, nao so pelo risco de lipidose hepatica felina, mas também
devido ao estado de inflamacdo cronica causado pela obesidade.

Na avaliacao laboratorial, hd pouca evidéncia de quais marcadores seriam bons e
praticos a ponto de refletir o estado nutricional e progndstico do paciente, visto que o
organismo tem diversos mecanismos compensatorios para manter as concentracoes
adequadas de nutrientes no sangue, mesmo com reservas ou pools funcionais com-
prometidos. Assim, foram elencados alguns itens que podem ser analisados como
forma de complementar a avaliacao nutricional e nao como fator determinante na sua
definicao.

Como o quadro clinico do paciente hospitalizado pode mudar rapidamente, a avalia-
cao nutricional deve ser encarada como um processo continuo, para que o plano
alimentar possa ser ajustado em tempo habil.

Quadro 1. Pontos praticos a serem investigados durante a avaliacao nutricional de caes e gatos,
juntamente com as medidas a serem tomadas.

m Investigar Consideracoes Medidas a serem tomadas

Filhotes - necessidade energética e Preconizar alimentos formulados para
nutricional diferenciada. crescimento.
Idade Idosos - tém maior risco em virtude de Individualizar o plano nutricional,
p
alteracoes metabélicas, como sarcopenia, considerando as comorbidades, e dar
e chance de comorbidades. maior atencdo a perda de musculatura.
Gatos apresentam particularidades Usar alimentos formulados para cada
nutricionais e metabdlicas que aumentam espécie.
Resenha o o risco de complicagdes na internacao: B ) ~
(Identifi ~ Espécie - maior catabolismo muscular; Nao postergar a implementacao de suporte
enti _'Ca‘-:ao - necessidades nutricionais especificas; nutricional.
do animal) - risco de lipidose hepética.

Particularidades raciais, como padroes

de composicao corporal, porte e risco

Raca e porte de disturbios gastrointestinais, podem
impactar tanto no prognéstico como nas
necessidades energéticas e nutricionais.

Individualizar o plano nutricional,
considerando as caracteristicas raciais.



Alimentacao

Anamnese

Trato
gastrointestinal

Doencas

Peso

Escore de
condicao
corporal

Exame fisico
Escore

de massa
muscular

Pele e pelagem

Historico nutricional (tipos de alimento),

inclusive o pregresso aquela situacdo de

internacao. Ajuda a entender o risco de
desnutricao do paciente.

Quantidade de alimento

Ocorréncia de vomito, diarreia, ndusea,
flatuléncia e constipacao.

Diagnéstico

Medicacdes em uso

A evolucao do peso corporal ajuda no
entendimento do estado metabélico.

S&o parametros para entender o risco
de desnutricao.

Representam indiretamente o estado
nutricional.
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Questionar:

- Alimentacao nao convencional, como
caseiras, vegetarianas, veganas = maior
risco de déficit de nutrientes;

- Suplementacao = pode gerar excesso de
nutrientes ou desequilibrio da dieta;

- Mais de 10% da necessidade energética
suprida por petiscos = maior risco de déficit
de nutrientes;

- Alimentacdo crua = além de déficit
nutricional, pode ocasionar distlrbios
gastrointestinais e risco de resisténcia a
antimicrobianos.

Ingestdo alimentar excessiva sem ganho de
peso pode representar déficits digestivos
ou absortivos, o que auxilia no raciocinio

diagndstico;

Ingestao abaixo do ideal, principalmente
com perda de peso, representa
proporcionalmente a necessidade de maior
priorizacao de suporte nutricional.

Podem representar risco de perda prévia de
nutrientes.

Avaliar a necessidade de inclusao de
medicamentos que auxiliem na melhora do
apetite, como antieméticos, antinauseantes,

antiflatuléncia, ou fibras para otimizar a
motilidade intestinal e a consisténcia fecal.

Entender se ha algum quadro atual ou
anterior do paciente, capaz de interferir
na decisao do plano nutricional, como
reacao adversa a alimentos, hiperlipidemia,
linfangiectasia, megaesofago.

Avaliar a possibilidade de interagao entre
farmacos e dieta, como medicamentos
indutores de perda de nutrientes (catarticos
ou diuréticos) ou agentes redutores da
motilidade gastrointestinal (opioides).

Prioridade para suporte nutricional:
paciente com histérico de perda aguda
(alguns dias a poucas semanas) superior a
5% ou perda crénica acima de 10%.

Abaixo do peso ideal: paciente
desnutrido é prioridade de suporte
nutricional.

Acima do peso, principalmente
aqueles com ECC > 7/9, considerar
que a internacao nao é o momento
para emagrecer. A inflamacao
cronica da obesidade pode piorar o
prognostico, especialmente se houver
perda de peso.

Priorizar o suporte nutricional
quanto mais grave for a perda de
musculatura.

Priorizar o suporte nutricional quanto
pior for a qualidade do tecido.
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A reducdo na contagem de hemacias
e leucocitos pode representar

desnutricdo calodrica e proteica

Hemograma cronicas, déficit de ferro (anemia Individualizar a necessidade da
microcitica e hipocrémica), e solicitacao de tais exames, de acordo
hipovitaminoses. com o quadro clinico;
0 déficit nutricional, caldrico e Reiniciar a alimentacao de maneira
proteico, pode reduzir a albuminemia, gradativa;
Albumina mas os quadros de hipoalbuminemia )
nao costumam ter os problemas Tornar a alimentacdo completa em
Exames nutricionais como causa principal. quantidade adequada ja resolve a
laboratoriais maioria dos casos;
(marcadores Calcio idnico
nutricionais Potassio Investigar as causas — ndo atribua
indiretos) Minerais Fosforo todas as alteracées laboratoriais a
Magnésio questoes nutricionais;
Ferro, ferritina, transferrina
. Avaliar a necessidade de
Folato e cobalamina — quadros suplementacao especifica por via oral
hematoldgicos ou gastrointestinais. ou parenteral;
Vitaminas Tiamina — alteracoes no sistema Monitorar a evolucdo do paciente.

nervoso central.

Vitamina D — hipocalcemia
persistente.

Adaptado de Freeman et al. (2010) e Michel (2015).

METABOLISMO ENERGETICO NO INDIViDUO SAUDAVEL

SEM ALIMENTACAO

No paciente saudavel, a ingestao ali-
mentar garante a energia e os nutrien-
tes necessarios para as atividades orga-
nicas. Quando ha excedente de energia,
ela é armazenada sob a forma de glico-
génio (hepatico e muscular) e gordura
(tecido adiposo, muscular e hepaticol,
enquanto alguns nutrientes também
podem ser armazenados ou simples-
mente excretados.

Nos momentos de restricao alimen-
tar, o metabolismo se concentra em
manter as atividades energéticas; caso
contrario, o organismo sucumbiria. Por
isso, quando o individuo saudavel para
de comer, a energia e a glicose vem da-
quilo que ainda se consegue utilizar da
ingestao prévia.

Com o avancar do jejum, ativa-se o pro-
cesso de glicogendlise, com a liberacao
de glicose a partir das reservas de glico-
génio, mantendo a glicemia por aproxi-
madamente 12 horas. Comeca, entao, o
estado hipometabdlico, em que ha reducao
da insulinemia e da ativacao de hormadnios
tireoidianos para poupar o gasto energé-
tico e minimizar o que ocorre subsequen-
temente: o catabolismo muscular. Nesse
processo, a gliconeogénese é intensificada,
utilizando substratos n&o glicidicos (prin-
cipalmente aminoacidos) para gerar glico-
se. 0 musculo libera aminoacidos (alanina
e glutamina) que alcancam especialmente
o figado, onde sao convertidos em glicose
para manter a glicemia.

Vale ressaltar que os caes e, em particular,



os gatos sao considerados gliconeogéni-
cos constantes, pois possuem arcabouco
enzimatico com alta atividade para fazer
gliconeogénese a partir de aminoacidos.
Por isso, acredita-se que exista perda
muscular mais intensa no gato, seguida do
cao, nos momentos de reducao da inges-
tao alimentar. Ademais, isso justifica a nao
ocorréncia de hipoglicemia em jejum nos
carnivoros.

Na sequéncia, ha o recrutamento do meta-
bolismo lipidico, com mobilizacao de gor-
dura das reservas corporais sob a forma

de acidos graxos livres para o figado.
Essa gordura sera utilizada como fonte
de energia ou sera convertida em trigli-
cerideos. Esses triglicerideos, por sua
vez, sdo transportados por lipoproteinas
para outros tecidos, como o muscular.
Além disso, existe a possibilidade de
iniciar a producao de corpos cetonicos
— que, nos caes e gatos, € menos inten-
sa do que em outras espécies, visto que
o catabolismo proteico é eficiente em
manter a glicemia.

EFEITOS DA DESNUTRICAO NO PACIENTE DOENTE

No contexto anterior, o individuo apresen-
tou as alteracoes metabolicas por conta
da privacao alimentar. Em situacdes de
doencas, principalmente nos pacientes
hospitalizados, pode ocorrer estado de
anorexia (auséncia total de ingestao de
alimentos) ou hiporexia (ingestao reduzi-
da de alimentos). H4 diversas causas para
isso, tais como: efeitos diretos da doenca,
dor, desidratacao, alteracoes eletroliti-
cas, nausea, ou estresse ocasionado pela
hospitalizacao.

A principio, a doenca subjacente pode im-
pactar negativamente o estado nutricional,
ja que, por si sd, pode predispor a anorexia
e a perdas de nutrientes, tal como acon-
tece em quadros de diarreia, vomito, poli-
Uria, queimaduras extensas. Dependendo
da gravidade da doenca e da intensidade
do seu estado inflamatorio, ha reducao do
estado hipometabdlico, o que intensifica o
catabolismo muscular.

Os animais enfermos ou lesionados com
anorexia nao expressam mecanismos
adaptativos para a preservacao da mus-
culatura em funcao do hipermetabolismo,
um processo que acelera a mobilizacao
de aminoacidos. Essas alteracdes que

desviam o metabolismo glicidico para
o uso de proteina e gordura ocorrem
como resposta a mediadores comuns
em situacoes de estresse, como hor-
monios (glicocorticoides, hormonio do
crescimento, catecolaminas, e gluca-
gon) e citocinas inflamatérias [interleu-
cina-1, fator de necrose tumoral alfa, e
interleucina-6). Tais mediadores geram
aumento da protedlise e lipolise, com
resisténcia a insulina e menor utilizacao
da glicose.

O objetivo da provisao de nutrientes
para esses pacientes em estado de hi-
permetabolismo é suprir o catabolis-
mo com fontes exdgenas de energia,
preservando as enddgenas. Em pacien-
tes humanos, a perda de 25 a 30% das
reservas corporais de proteinas pode
estar associada a reducao da massa
muscular e funcional cardiaca, a deple-
cao da funcdo pulmonar, a diminuicao
da frequéncia respiratéria, ao compro-
metimento da funcao imune e, assim,
ao aumento da mortalidade. Por isso, o
suporte nutricional deve ser fornecido
assim que a ma nutricao foi identifica-
da ou para evitar a sua ocorréncia.
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QUANDO O PACIENTE NECESSITA DE SUPORTE NUTRICIONAL?

Sao candidatos dbvios para o suporte nutricional os animais com histérico de fatores
de risco para ma nutricao, tais como: necessidade energética em repouso (NER) do
animal que nao esta sendo suprida voluntariamente, perda aguda nao intencional de
5% do seu peso ideal, perda de peso cronica nao intencional de mais de 10%, anorexia
ha mais de 3 dias, diminuicao na ingestao proteica, ma-absorcao, ECC abaixo do ideal,
fragueza muscular, feridas que apresentam dificuldade de cicatrizacao, perda de
nutrientes por diarreia cronica, émese, doenca renal, queimaduras, ou aumento da
necessidade de nutrientes por trauma, cirurgia ou agudizacao de doencas cronicas.
Nos casos em que nao se espera que o paciente volte a comer de forma adequada
dentro de 2 a 3 dias, também ha indicacao de intervencao nutricional. No Quadro 2,
estao compilados os principais riscos nutricionais que auxiliam na tomada de decisao
entre monitorar mais atentamente o estado nutricional ou iniciar um suporte nutri-
cional mais intensivo.

Quadro 2. Classificacao dos principais fatores de risco auxiliares na decisao de iniciar o suporte
nutricional.

Fatores de risco nutricional Baixo risco Risco moderado Alto risco
v

- < 3 dias
Ingestao
< 80% da 3 abdias v
NER > 5 dias v
L. < 3 dias v
Historico Anorexia
> 3 dias v
. > 5% aguda
Perda de peso Sutil > 10% crénica
Vémito/diarreia Esporadicos Profusos
. ECC abaixo do ideal v
Exame fisico
Perda muscular Leve, moderada Grave
Hipoalbuminemia v
Parametros Alteracoes eletroliticas Leves, moderadas Graves
hematoldgicos Anemia Leve, moderada Grave
Linfopenia Leve, moderada Grave
. < 2 dias v
Expectativa de
evolucao da 2 a3dias v
doenca > 3 dias Vs

Nota: Pacientes com dois ou mais fatores de alto risco devem receber suporte nutricional assim que forem devidamente
estabilizados. Pacientes com até dois fatores de risco moderado devem ser cuidadosamente monitorados, implementan-
do-se o suporte nutricional em até 3 dias de hospitalizacao. Pacientes apenas com fatores de baixo risco também devem
ser monitorados para garantir que seu estado nutricional ndo piore. ECC = escore de condicao corporal; NER = necessidade
energética em repouso. Adaptado de Perea (2023) e Taylor et al. (2022).



NUTRINDO O PACIENTE HOSPITALIZADO

Neste capitulo, o manejo nutricional do pa-
ciente hospitalizado sera subdividido em
monitoramento nutricional e suporte nu-
tricional, apenas para fins didaticos.

0 monitoramento é a forma de observar
se a ingestdao espontanea de alimento
esta sendo suficiente, para que o pacien-
te mantenha seu estado nutricional, sem
evoluir para o quadro de desnutricao. A
desnutricao pode ser definida como um es-
tado nutricional abaixo do ideal em funcao
de (i) consumo inadequado de nutrientes,
(ii) ingestao de alimento desbalanceado e/
ou incompleto, ou [iii) consumo excessivo
de nutrientes — que, somados ou isolados,
levam ao comprometimento fisico e men-
tal do hospedeiro.

0 suporte nutricional, também conhe-
cido como nutricao assistida, baseia-se
na utilizacao de técnicas que garantam o
suprimento de energia e nutrientes. Uma

vez constatada a existéncia de fatores de
alto risco para ma nutricao, ha necessi-
dade de intervencao com suporte nutri-
cional por meio de nutricao enteral ou
parenteral.

0 termo nutricao parenteral indica a
administracao dos nutrientes de forma
a nao envolver o trato gastrointestinal,
podendo ocorrer principalmente por via
intravenosa. Ja a nutricao enteral se
refere ao fornecimento de nutrientes
ao paciente, utilizando alguma porcao
do trato gastrointestinal. A provisao do
suporte nutricional por via tanto enteral
como parenteral € uma medida benéfi-
ca, embora o mais interessante seja nao
utilizar a via parenteral isoladamente,
pois se sabe que o uso do trato gas-
trointestinal, sempre que possivel, é a
via mais pertinente.

IMPORTANCIA DA NUTRICAO VIA TRATO GASTROINTESTINAL

A alimentacao enteral é indicada a animais
com funcao gastrointestinal em condicoes
de digerir e absorver a solucao alimentar
administrada. A via enteral deve ser a pri-
meira opcao de tratamento nutricional,
exceto nos casos em que o0 paciente nao a
tolere. A teoria de que “se o intestino fun-
ciona, utilize-0” sempre deve ser aplicada,
ja que a alimentacao enteral é considerada
a mais apropriada do ponto de vista fisiold-
gico, em comparacao a administracao in-
travenosa dos nutrientes.

O estimulo mais importante para a pro-
liferacao da mucosa gastroentérica é a
presenca direta de nutrientes no lUmen

intestinal. O que antigamente era cha-
mado de “descanso ou repouso intes-
tinal”, como consequéncia de jejum ou
da administracao de nutricao paren-
teral, conduz a atrofia das vilosidades,
aumenta a permeabilidade intestinal e
reduz a atividade de dissacaridases no
intestino. O jejum prolongado em ani-
mais enfermos pode nao sé gerar falhas
na barreira intestinal, mas também au-
mentar a permeabilidade a bactérias e
endotoxinas. A nutricao enteral mantém
a integridade da mucosa intestinal e
causa menor incidéncia de translocacao
bacteriana.
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Estudos em diferentes situacoes clinicas, como pancreatite, gastroenterites agudas,
parvovirose e poés-enterectomias, comprovaram que os animais ndo submetidos a ali-
mentacao por alguma via do trato gastrointestinal apresentaram comprometimentos
na integridade do intestino, o que trouxe maior risco de dbito. Existem diferentes ro-
tas para a nutricao enteral, desde a ingestao voluntaria até a colocacao de sondas de
alimentacao.

VIA ORAL ESPONTANEA

Por se tratar do método mais conveniente, seguro, menos oneroso e fisiologicamente
mais benéfico, a via oral espontanea deve ser a primeira opcao para os pacientes
que apresentam capacidade de preensao e degluticao do alimento, desde que eles
ingiram a quantidade adequada do alimento apropriado.

Véarios métodos sao sugeridos para estimular a ingestao de alimento de maneira es-
pontanea. Antes de realizar qualquer técnica, deve-se assegurar que o paciente es-
teja sob correcao de disturbios eletroliticos, hidratado e sob terapia medicamentosa,
sempre que necessaria, para dor, nausea e vomito. Semelhantemente, o ambiente
para esses animais, em particular para os felinos, deve ser trabalhado de modo a mi-
nimizar o risco de recusa alimentar.

Algumas medidas basicas podem auxiliar na alimentacao espontéanea, tais como: (i)
a eliminacdo de barreiras fisicas (p.ex., o colar elizabetano), (ii) a escolha de locais
com menos fatores estressantes e horarios fixos que mimetizem a rotina alimentar
do animal em casa, (iii) 0 aumento no nimero de refeicdes, ou seja, o fornecimento de
varias refeicées em pequenas quantidades, (iv) a considerac&o do ciclo de claro e es-
curo, (v) a escolha do melhor comedouro para o porte do paciente e o posicionamento
da tigela fora/distante da &rea de defecacdo e miccao, (vi) a selecao das pessoas mais
adequadas para alimentar o animal, evitando aquelas que procedem as contencdes ou
realizam atividades estressantes como a coleta de sangue. Para mais detalhes sobre
questdes comportamentais e ambientais do paciente internado, consulte o Capitulo 3
Abordagem Amigavel e Suporte Emocional ao Paciente Hospitalizado.

Especificamente do ponto de vista dietético, a estratégia inicial é tentar aumentar a
aceitacao do alimento oferecido. Para isso, varios métodos podem ser utilizados:

® Oferecimento de alimentos de alta palatabilidade, como aqueles formulados
para animais convalescentes;

e Uso dos alimentos habituais (i.e., aqueles que ja recebiam em casa) no caso de
animais neofobicos que nao gostam de mudancas alimentares;

e Acréscimo de mais itens que aumentem o aroma e a palatabilidade, como agua
morna, creme de leite, requeijdo, caldos de carnes, molhos, gordura/banha su-
ina derretida, carne moida, frango desfiado, alimentos comerciais Umidos, etc.;

e Utilizacdo de alimentos caseiros recém-preparados (o ideal é que sejam com-
pletos e balanceados);

® Medicamentos orexigenos;

e Oferecimento de diversos alimentos considerados de alta palatabilidade para
avaliar o consumo pelo paciente (Figura 5).



Figura 5. Exemplo de bandeja oferecida durante o atendi-
mento nutricional do paciente apos avaliacdo hidroeletroliti-
ca, acido-basica e estado de dor e ndusea. S3o acrescenta-
dos diferentes alimentos, alguns misturados com itens que
tornem o alimento mais atrativo. Com isso é possivel avaliar
a aceitacao e auxiliar na decisao por medidas nutricionais
mais intensivas. Fonte: Servico de Nutricdo e Nutrologia de Caes e Gatos - AN-
CLIVEPA-SP.

S A
Medicamentos orexigenos

Com a nao aceitacao da quantidade diaria necessaria de alimento, alguns farmacos
podem ser administrados como estimulantes do apetite, tais como: ciproeptadina,
mirtazapina e capromorelina (Quadro 3). Embora o emprego de outros medicamentos
seja cogitado como esteroides (anabdlicos ou corticosteroides), acetato de megestrol,
propofol e diazepam, esses agentes nao foram avaliados quanto a essa eficacia ou
possuem efeitos colaterais que superam seus beneficios potenciais.

E comum o fornecimento de vitaminas do complexo B, tanto por via parenteral como
por via oral, na expectativa do efeito orexigeno. No entanto, isso nao tem comprovacao
cientifica. Sabe-se que a deficiéncia de alguns nutrientes como a tiamina (vitamina B1)
pode causar reducao de apetite, mas nao ha evidéncias de que altas doses poderiam

trazer melhora do apetite nos animais enfermos.

Quadro 3. Informacoes sobre os medicamentos orexigenos comumente utilizados em caes e gatos.

Farmaco Mecanismo

Antagonista
do receptor
serotoninérgico
e do receptor
H1.

Ciproeptadina

Antagonista
do receptor
serotoninérgico
: : e do receptor
Mirtazapina HI. P
aumento da
liberacao de
norepinefrina

Agonista do
receptor de
grelina

Capromorelina

- 0,4 mg/kg;
- 2-4 mg/gato;
- Uma a duas vezes
ao dia;
- Via oral.

- 0,6 mg/kg para caes,
uma vez ao dia (nado
exceder 30 mg/animall;
- 2 mg/gato a cada 24
ou 48 horas;

- Via oral ou
transdérmica.

- 3 mg/kg para caes;
- 2 mg/kg para gatos;
Via oral.

Consideracoes

- Auséncia de estudos clinicos robustos que
comprovem a eficacia em animais doentes;

- Sugere-se a administracao 30 a 60 minutos antes
do horério das refeicées principais (principalmente
no cao);

- Metabolizacdo mais rapida nos caes;

- Contraindicado em associacao a medicamentos
com acao na serotonina, como tramadol,
ondansetrona e mirtazapina;

- Os efeitos colaterais envolvem mudancas
comportamentais (que tendem a resolver com
a diminuicao para metade da dose) e sindrome
serotoninérgica.

- Dose em dias alternados para gatos com doenca
renal cronica ou hepatopatias;
- Sedacao e alteracoes no sistema nervoso central
(SNC) sao descritos como efeitos colaterais;

- Contraindicado em associacao a medicamentos
com acao na serotonina, como tramadol,
ondansetrona e ciproeptadina;

- Estudos focados em gatos, principalmente com
doenca renal cronica.

- Medicamento mais recente;
-Hipersalivacao descrita como efeito colateral

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS

| 177



Vale destacar que os farmacos orexigenos podem ser indicados nos casos em que
fatores ambientais ou comportamentais estejam contribuindo para a reducao do ape-
tite ou, ainda, como parte do suporte, especialmente em pacientes que demonstram
interesse pela alimentacao, mas nao ingerem quantidade suficiente para atingir a ne-
cessidade energética.

Esses farmacos também podem ser Uteis quando a colocacdo de sonda alimentar nao
é possivel. Por outro lado, seu uso é contraindicado: (a) em pacientes criticamente en-
fermos, (b) na presenca de vomito ativo ou ndusea nao controlada, (c] quando houver
impedimentos fisicos a preensao ou degluticdo, (d) em situacées de dor indevidamen-
te controlada ou em casos de reducao da motilidade, uma vez que nessas condicoes 0s
estimulantes de apetite ndo so sao ineficazes, mas também podem agravar o quadro
clinico, inclusive por retardar as intervencoes apropriadas.

Em suma, embora pareca contraditorio, mas os medicamentos orexigenos sao indi-
cados a animais que estejam se alimentando e nao como forma de gerar aceitacao
por alimentos naqueles que nao aceitam nada. Nesses casos, devem ser tomadas
outras medidas.

ALIMENTACAO FORCADA

Com a falha na tentativa de restaurar

o apetite do paciente, ainda se obser- Aversao Alimentar
va o uso de alimentacao forcada. Com Quando o animal associa o odor do alimento
o auxilio de seringas,l Colhell’es ou até a sensacoes desagradaveis como hospitaliza-

- . - cao, estresse ou nausea, o alimento sera evi-
m?‘c’_mo das m{.;]OS, os alimentos sao ad- tado. Esse fendmeno de aversao se estabelece
ministrados diretamente na boca dos muito rapidamente, sobretudo em gatos com
animais na expectativa de que haja ain- anorexia. Por isso, na presenca de aversao,
gestdo com o reflexo de degluticao. nao se recomenda que o animal receba tanto

) . de maneira espontanea como forcada o ali-

Embora este fosse o metodo mais bara- mento que se deseja fornecer a longo prazo.

to e menos invasivo, a alimentacao for-
cada nao é aconselhavel por diversos
motivos, a saber: (i) pelo estresse ge-
rado tanto sobre o animal como para as
pessoas envolvidas, (ii] por ndo serum
método praticavel a longo prazo, (iii)
por dificilmente suprir as necessidades
nutricionais, (iv) por ter o potencial de
gerar agressoes do animal em relacao
ao alimentador, (v) pelo risco de aspira-
cao do alimento, e (vi) por ser fator pre-
disponente a aversao alimentar.

Na rotina clinica, é possivel encontrar a
assim-chamada “alimentacao facilitada”,
em que a colocacao do alimento dentro da
boca, mesmo sem segura-la ou trava-la,
estimularia sua ingestdo espontanea. E re-
comendavel uma atencao especial a esse
tipo de manejo, para que nao haja a eufemi-
zacao da alimentacao forcada como forma
de minimizar os seus riscos e postergar o
emprego das técnicas de alimentacao en-
teral realmente indicadas.



SONDAS DE ALIMENTACAO

As sondas para alimentacao sao pecas-chave no cuidado de pacientes com reducao
do apetite. A colocacdo dessas sondas é o método preferencial nesses casos por se
tratar de dispositivos que garantem o fornecimento da quantidade certa do alimento
apropriado, para evitar a cada paciente, sem depender da sua aceitacdo; além disso,
as sondas sao recomendadas a qualquer animal que nao esteja aceitando a quanti-
dade adequada de alimento de forma voluntaria, desde que seu trato gastrointestinal
esteja funcional.

Existem diferentes modelos de sonda disponiveis. Elas podem ser compostas de di-
ferentes materiais, incluindo poliuretano, cloreto de polivinila (PVC), silicone, e latex.
As sondas de poliuretano sao mais resistentes, enquanto as de silicone apresentam
maior biocompatibilidade, o que as torna o dispositivo de eleicao para longo prazo; ja
as sondas de PVC podem causar irritacao da mucosa quando utilizadas por periodos
prolongados. A escolha do tipo de sonda depende do custo, da disponibilidade local, e
das técnicas de insercao.

A técnica de acesso enteral é nomeada de acordo com o local de insercao, mais especi-
ficamente até o ponto em que a extremidade distal da sonda alcanca o trato gastrointestinal
(Figura 6). As sondas inseridas através da narina podem ter a extremidade distal posicionada
em qualquer porcao do trato gastrointestinal, desde o esdfago até o jejuno (nasoesofagica,
nasogastrica, nasoduodenal, ou nasojejunal). As sondas dependentes de incisao cirdr-
gica adentram o corpo por faringostomia, esofagostomia, gastrotomia e enterotomia
(duodenostomia e jejunostomia) e também podem alcancar os diferentes segmentos
gastrointestinais.

Assim, a escolha da meto-
dologia de alimentacao en-
teral depende de alguns fa-
tores, a saber: a estimativa
do tempo necessario para o
suporte nutricional, o risco
de aspiracdo (especialmen-
te pelo reflexo de degluticao
diminuido), a integridade
do trato gastrointestinal, o
temperamento do animal,
a experiéncia do médico-
-veterindrio, a tolerancia do
animal a anestesia, as ex-
pectativas do responsavel

pelo animal, o local onde Figuraé.Imagens ilustrativas como ficam posicionadas os principais

ser4 feito o manejo alimen- tipos de sondas de alimentacao enteral: oro?'astrlca (superior a

esquerda); nasoesofagica [superior a direita

nasogastrica (inferior a

tar, (0] t|p0 de alimento, e as esquerda] e esofégica [inferioré direita]. Imagens meramente ilustrativas, criada em

inteligéncia artificial, sem objetivo de representar caracteristicas ou proporcdes anatémicas reais.

sondas disponiveis.
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Sonda orogastrica

Este é o método de suporte nutricional enteral
em que ha a necessidade de introducdo da
sonda, da boca até o estomago em cada
refeicdo. A colocacao da sonda orogastrica é
relativamente simples, mas exige contencao
fisica do animal para a abertura da boca o
suficiente para a introducao da sonda.

Figuras 7 e 8.
Colocacao de sonda
orogastrica (acima)
em filhote canino
com fenda palatina
e um momento de

- alimentacao do

paciente (abaixo).
Fonte: gentilmente cedidas
pela médica-veterinaria Vivian
Pedrinelli.

Como a passagem da sonda é necessaria em
cada refeicao e isso gera estresse e risco de
intubacao traqueal, o método orogastrico é
utilizado apenas em situacdes especificas,
como em neonatos que nao podem receber
outros tipos de suporte nutricional. As sondas
de alimentacao que podem permanecer no
paciente sao os métodos de escolha por serem
mais faceis de manejar e menos estressantes
do que a alimentacao forcada ou as repetidas
colocacoes de sonda orogastrica.

Sondas nasoesofagica e nasogastrica

A sondagem nasoesofagica (NE) é aquela em que a sonda é colocada através da narina, com o
posicionamento da extremidade distal entre 0 6° e 9° espaco intercostal, de preferéncia na altura do
7° espaco intercostal. Na sondagem nasogastrica (NGJ, a extremidade distal da sonda é mantida no
interior do estomago. O calibre da sonda a ser utilizada depende do tamanho da narina do animal.
Em geral, as sondas de 4 French (Fr) sdo limitadas a neonatos, enquanto as de 6 a 8 Fr para caes de
pequeno porte e gatos. Para caes de médio a grande porte, pode-se lancar mao de sondas maiores.
Quanto maior o calibre da sonda, mais facil sera a passagem do alimento utilizado.

Ambas as sondagens tém como beneficios a facil colocacao (Figura 9) e a ndo necessidade de
equipamentos especializados ou anestesia (o que é Gtil em pacientes considerados sob risco
anestésico), permitindo que a administracdo de alimento, 4gua e medicamentos possa ser feita
imediatamente apds a confirmacdo do posicionamento adequado da sonda.

Essas sondas sao indicadas nos pacientes em que a expectativa da necessidade de suporte
nutricional seja de curto prazo - aproximadamente uma semana - em funcao de suas desvantagens,
como menor calibre (o que restringe as possibilidades de dieta a alimentos muito fluidos), maior
incdmodo ao paciente, manejo mais dificil (pela necessidade de uso continuo de colar elizabetano),
e contato constante com a mucosa nasal (e, portanto, maior risco de inflamacao). Além disso,
ambas sao contraindicadas a pacientes com doenca ou trauma nasal, oral ou faringeo. Apesar
de serem as sondas mais utilizadas em hospitais, seu uso em domicilio pode ser feito apenas por
responsaveis muito esclarecidos.

Dentre as complicacdes do uso da sonda nasoesofagica, sao citadas epistaxe, baixa tolerancia do
paciente ao procedimento, remocao da sonda pelo animal, rinite, dacriocistite, esofagite, obstrucao
da sonda e colocacdo da sonda nas vias aéreas. Esta ultima é considerada a principal complicacao
por gerar outros problemas graves, tais como pneumonia por aspiracao, pneumotérax, perfuracao,
enfisema, fistula broncopleural e morte. Esse risco € maior em pacientes com vomitos incoerciveis
(persistentes e incontrolaveis que ndo cedem com medidas simples ou tratamentos habituais],
menor reflexo de degluticdo ou reducao do nivel de consciéncia e pode ser minimizado garantindo
o posicionamento adequado da sonda.



A realizacdo de qualquer técnica de sondagem requer habilidade para confirmar o correto posicio-
namento no trato gastrointestinal, e nao nas vias aéreas, no espaco subcutaneo ou no peritonio.
Para as sondas introduzidas pelo nariz, existem diversos testes para avaliar o posicionamento,
mas, como se pode observar no Quadro 4, a radiografia continua sendo o método de escolha.

Apesar da teoria de que avancar com a sonda pelo esfincter esofagico e manté-la no estomago
possa predispor a refluxo gastrico com risco de esofagites, émese e aspiracao, os estudos a res-
peito disso nao encontraram diferenca nas taxas de complicacoes entre os dois tipos de sonda.
Entretanto, em alguns casos, a sondagem nasogastrica pode ser interessante pela possibilidade
de acesso ao estémago, o que facilita a mensuracdo do volume gastrico residual e a descompres-
sao, principalmente em quadros de acumulo de liquido e gases. Por outro lado, ha relatos de que,
por ser de maior comprimento, a sonda nasogastrica pode ser erroneamente introduzida nas
vias aéreas e atingir o parénquima pulmonar, diferentemente da sonda nasoesofagica. Esta, por
sua vez, ficaria posicionada no lumen traqueal, podendo ser recolocada sem grandes problemas.
Sendo assim, a escolha de qual método a ser implementado deve nao s6 ficar a critério do médi-
co-veterinario e de sua experiéncia, mas também depender do quadro clinico do paciente.

. I.I
H A i

Figura 9. Etapas para a colocacdo de sonda nasoesofagica ou nasogastrica em caes e gatos. A Primeiramente, deve-
se determinar o tamanho da sonda, medindo-a da extremidade nasal até a altura do sétimo espaco intercostal (no
caso das sondas nasoesofagicas) ou apds a 132 costela (para as nasogastricas), acompanhando a estimativa de trajeto
esofagico. Com a mensuracao efetuada, marca-se na sonda o local até onde ela serd introduzida no animal. B) O animal
é submetido a contencao fisica, com a sugestao de gatos e cdes de pequeno porte serem envolvidos em um lencol ou
toalha (de preferéncia com um item que o responsavel tenha trazido de casa para manter o odor habitual), deixando
livre apenas a cabeca. Antes de iniciar a colocacdo da sonda na narina, pode ser feita a dessensibilizacao da cavidade
nasal com gel anestésico (lidocaina a 5% ou anestesia local injetavel); no entanto, o ponto principal é que a sonda
seja envolvida em gel lubrificante. Enquanto o auxiliar contém o paciente envolto no tecido, a pessoa encarregada
pela colocacdo da sonda segura a cabeca do paciente e a mantém na angulacdo normal, evitando hiperflexdo ou
superextensao da cabeca e do pescoco. Na sequéncia, uma das extremidades da sonda, lubrificada, é introduzida em
direcdo caudoventral e medial. C) A depender da conformacio nasal, a narina pode ser deslocada dorsalmente para
facilitar a abertura do meato ventral e guiar a sonda até a orofaringe. D) A sonda deve ser impulsionada com a minima
resisténcia através do meato nasal, atingindo a nasofaringe e entdo o eso6fago. Nesse momento, é comum sentir a
degluticdo do paciente, mas sem muita tosse ou engasgo. E-H) Ao atingir a marcacao limitrofe para a introducao da
sonda, sua fixacao pode ser feita com sutura ou cola. Um ponto de fixacao pode ser feito lateralmente a saida da narina,
e outro pode ser colocado dorsalmente ao nariz na linha média, rostral ao nivel dos olhos. H) 0 restante da sonda
pode ser enrolado e fixado sobre a cabeca do paciente ou esticado até a regido dorsal da coluna. E recomendéavel que
o0s animais sejam mantidos com o colar elizabetano para diminuir a possibilidade de remoc&o precoce da sonda. E)
Labrador idoso com sonda 14 Fr fixada em pontos estratégicos com esparadrapo e cola. F) Labrador jovem com sonda
nasogdastrica fixada por suturas. G) Gato filhote com sonda 4Fr e HJ filhote canino com sonda 6 Fr.

Fonte: figuras geradas no ChatGPT ou fotografias de pacientes.
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Quadro 4. Métodos de confirmacao do posicionamento de sondas de alimentacao.

®  Injecao de fluido: infusdo de 3 a 15 mL de solucado salina através do tubo, o que pode causar tosse no animal
se a colocacdo for feita erroneamente no trato respiratério; também é possivel auscultar borborigmos no
estdbmago, mesmo em posicao incorreta da sonda.
IMPORTANTE: A falta da resposta de tosse pelo paciente nem sempre é um indicador confidvel do correto
posicionamento da sonda.

® Injecao de ar: administracao de 5 a 10 mL de ar, enquanto se observam as reacoes do animal. Espera-se a
auscultacao de borborigmos na porcao cranial do abdémen quando a sonda esta no trato gastrointestinal.
IMPORTANTE: A injecao de ar no espaco pleural ou peritoneal com efusao pode gerar som semelhante a
borborigmos.

® Teste das bolhas: envolve a observacao de bolhas quando ¢ feita a submersao da extremidade proximal da
sonda em 4gua. A teoria é a de que o aparecimento das bolhas deveria indicar mau posicionamento, ou seja, a
colocacao da sonda no trato respiratério.
IMPORTANTE: As bolhas também podem aparecer quando a sonda esta posicionada no trato gastrointestinal
ou estar ausentes se a extremidade distal da sonda (internamente no animal] estiver ocluida pela mucosa ou
pelo conteldo do trato respiratorio.

° Aspiracao: consiste na tentativa de aspirar liquido através da sonda ja posicionada e avaliar a presenca desse
liquido e suas caracteristicas.
IMPORTANTE: Como o liquido obtido pode apresentar caracteristicas comuns tanto ao trato respiratério como
ao gastrointestinal (es6fago, estémago e intestino), a eficacia desse método também é questionavel.

®  pH de liquido aspirado: como os liquidos gastricos geralmente possuem pH baixo e os respiratdrios tendem a
ser alcalinos, pode-se realizar a analise do pH do liquido aspirado.
IMPORTANTE: Na medicina humana, no entanto, ha relato de liquido aspirado do trato respiratério com pH
proximo ao do trato gastrointestinal em casos de ruptura esofégica, infeccoes pleurais, ou aspiracao de refluxo
gastrico. Da mesma forma, o pH do trato gastrointestinal pode apresentar valores acima do habitual se o
aspirado contiver liquido intestinal ou se o paciente estiver recebendo medicamentos inibidores da bomba de
prétons. Também pode haver dificuldade de se aspirar liquido por conta de obstrucdo da sonda com liquido
muito espesso ou ausente.

® Capnografia: com a colocacao de um detector de didxido de carbono na extremidade proximal da sonda,
observou-se que o ar proveniente do trato gastrointestinal nao contém diéxido de carbono, e a taxa respiratdria
é igual a zero.
IMPORTANTE: Esse método ndo é capaz de determinar em qual porcdo do trato gastrointestinal a sonda esta
posicionada e se ela estd enrolada. Além disso, tal método perde seu efeito se a sonda estiver obstruida no
trato respiratorio.

®  Endoscopia, tomografia e fluoroscopia: trata-se de meétodos de alta acuracia para a verificacdo do
posicionamento das sondas de alimentacao.
IMPORTANTE: Além de serem de alto custo e elevado tempo de realizacdo, essas técnicas podem acarretar
riscos ao paciente, tais como: a necessidade de transporte a locais onde sao obtidas as imagens, a exigéncia de
procedimento anestésico, e a exposicao a radiacao (fluoroscopia e tomografial.

®  Ultrassonografia: recentemente, estudos comprovaram a eficacia da ultrassonografia como método pratico de
avaliacao do posicionamento de sondas no esofago e no estomago de caes e gatos.
IMPORTANTE: Nao obstante, ¢ um exame totalmente dependente do operador e ndo mostra todo o trajeto da
sonda, o que impede a deteccao de sondas enroladas.

Assim, a radiografia de térax e abdomen continua sendo o método de escolha para a avaliacdo do posicionamento
de sondas de alimentacao, principalmente pelo fato de que a maioria das sondas desse tipo sao radiopacas. Para
algumas sondas de dificil visualizacao por conta de seu calibre, recomenda-se a infusao de pequena quantidade de
contraste sollvel em agua. Além disso, a radiografia toracica e abdominal é a Unica técnica factivel na rotina clinica
capaz, de diferenciar as condicdes a seguir: (i) se a sonda esta posicionada no trato respiratdrio ou gastrointestinal,
(i) se estd na porcao gastrointestinal desejada, e [iii] se ndo estd dobrada ou enrolada. Todavia, ndo é um método
tdo barato quanto os mais simples (i.e., auscultacdo ou visualizacdo de bolhas]. Além de envolver a exposicdo
do paciente a radiacao, pode ser de dificil realizacdo em pacientes criticos, principalmente pela necessidade de
deslocamento do aparelho radiografico até a ala de internacdo ou do paciente até o aparelho. Também é necessaria
a atuacao de um profissional experiente para a correta avaliacao daimagem, embora isso possa ser feito a distancia.
A recomendacdo do autor deste capitulo é que sempre haja registro da sonda no trato gastrointestinal através da
obtencao de imagens, para comprovar seu posicionamento adequado antes do inicio da alimentacdo, uma vez que
em todos os outros métodos ha maior risco de falha de identificacdo de mau posicionamento da sonda alimentar.

Baseado em ECRI; ISMP, 2006; Ghahremani; Gould, 1986; Goy-thollot; Elliot, 2006; Irving et al., 2014; Johnson et al., 2002; Larsen,
2023; Marks, 2013; Saker; Remillard, 2010.



Sonda esofagica

Figuras 10 e 11. Sonda esofagica em paciente canino e felino.

Essa técnica consiste em colocar a sonda por esofagostomia na regido lateral do pescoco, com
a extremidade da sonda alcancando entre o 6° e 9° espaco intercostal, preferencialmente no 7°
espaco. Essas sondas sdo indicadas a pacientes que necessitam de suporte nutricional a médio
ou longo prazo ou aos que apresentem enfermidades na cavidade nasal e/ou oral (p.ex., disfagias,
fraturas de mandibula ou maxilas, fistulas oronasais, neoplasias de orofaringe ou de narinas).

Em comparacao as sondas nasais, as esofdgicas sao bem toleradas e podem ser colocadas com
facilidade. A colocacao é feita por meio de um rapido procedimento cirdrgico. Embora existam
diversas técnicas para isso, deve-se mensurar o tamanho da sonda em primeiro lugar. Em
seguida, com o animal anestesiado e intubado, deve-se realizar a incisdao no pescoco previamente
tricotomizado e higienizado, de preferéncia do lado esquerdo em funcdao do deslocamento
anatomico lateral a esquerda do esdfago. Com o auxilio de pinca introduzida na boca, a sonda é
tracionada da incisdo para a cavidade oral, e a extremidade distal da sonda é redirecionada para
o0 esofago. A porcdo externa é fixada por sutura do tipo bailarina e mantida por bandagem feita ao
redor da sonda.

A principal vantagem desse método alimentar é o uso de sonda de calibre mais amplo: 12 ou 14
Fr para caes de pequeno porte e gatos, e superior a 14 Fr para caes de porte maior. Isso amplia
as possibilidades dietéticas, pois a consisténcia do alimento pode variar de liquida a pastosa.
Na auséncia de alimentos proprios para a passagem pela sonda, os alimentos secos poderao
ser umedecidos e, apds o amolecimento, triturados em aparelho de mixer ou liquidificador até
a obtencao de consisténcia pastosa. Esse calibre maior também permite a administracao de
medicamentos liquidos ou diluidos, com menor risco de entupimento. Além disso, por serem bem
toleradas pelos animais e de manuseio mais simples, essas sao as sondas de escolha para uso
em casa pelos responsaveis.

As desvantagens incluem a necessidade de anestesia e o risco de infeccao na incisao cirurgica;
além disso, a alimentacdo sé pode ser iniciada quando o paciente estiver totalmente recuperado
da anestesia. A contraindicacao é para os pacientes com alto risco anestésico, alteracao esofagica,
auséncia de reflexo de degluticao, obstrucao gastrointestinal, e diminuicdo da consciéncia. Quanto
as complicacoes, sao citadas principalmente infeccdo no local da incisao e extravasamento,
obstrucao da sonda por alimento ou medicacao, e remocao precoce da sonda.

Além da sonda esofdgica, também podem ser colocadas sondas esofagogastrica e esofagointestinal
por esofagostomia. Tal posicionamento costuma ser realizado por técnicas endoscopicas e/ou
cirdrgicas mais avancadas para casos ndo usuais.
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Sonda por faringostomia

A sonda por faringostomia nao possui nenhuma vantagem sobre aquela posicionada
por esofagostomia, e os usos e indicacoes de ambas sao os mesmos. Em virtude da
proximidade com importantes estruturas circunjacentes, a colocacao de sonda por fa-
ringostomia pode resultar em graves complicacoes, tais como: obstrucao das vias aé-
reas, deslocamento da sonda, lesao de nervos cervicais e vasos sanguineos, e maior
possibilidade de aspiracdo de conteldo alimentar. Essas dificuldades demandam mais
habilidade técnica do cirurgido e, por essas razoes, o uso de sondas por faringostomia
tem diminuido na rotina.

Sonda por gastrotomia

As sondas por gastrotomia sao indicadas para o suporte nutricional a longo prazo nos
animais em que a faringe e 0 es6fago nao podem ser utilizados ou em pacientes disfagicos
com funcao gastrointestinal adequada. Essas sondas inseridas por gastrotomia
costumam ser de didametro igual ou superior as de esofagostomia, permitindo o uso
de maior variedade de alimentos. Todavia, elas sao contraindicadas em animais com
vomito persistente, diminuicao da consciéncia, ou obstrucao gastrointestinal.

Além disso, deve-se tomar cuidado nos casos em que o estdmago nao pode ser tracionado
até a parede abdominal, como ascite grave, adesao gastrointestinal, e lesao invasiva
na regiao. As desvantagens dessa técnica incluem a necessidade de equipamentos
especificos e de maior habilidade do cirurgiao, bem como mais tempo do paciente sob
anestesia geral e maior risco de peritonite por extravasamento de contelddo gastrico
para a cavidade abdominal. Por essa razao, um ponto diferencial para essa técnica é que
o0 paciente deve ser mantido com a sonda por, no minimo, 14 dias, para que haja a fixacao
do estdbmago na parede abdominal.

E comum a recomendacao de administrar alimento e 4gua 12-24 horas apés a colocacao
de sonda por gastrostomia, supostamente em virtude de alteracao da motilidade gastrica
e do risco de aspiracao. Contudo, o inicio da alimentacdo apés 4 horas ndo aumentou
a morbidade em seres humanos, mesmo em pacientes criticos. Para os animais, ainda
nao ha estudos controlados, mas ja foi relatada a alimentacdao bem-sucedida 3 horas
apos o procedimento.

Sonda para alimentacao jejunal

As sondas com a extremidade distal na regiao jejunal sao um grande desafio na
medicina veterinaria. As técnicas de sondas nasojejunais, bem como aquelas inseridas
por gastrojejunostomia e jejunostomia, tém uso limitado na rotina e sdo indicadas a
pacientes incapazes de tolerar a alimentacdo no estdbmago ou duodeno, mas com funcao
normal do intestino delgado distal e do célon. As indicacoes incluem doencas gastricas
estruturais difusas e/ou graves, diminuicdo no nivel de consciéncia, obstrucao distal do
trato gastrointestinal, esvaziamento gastrico tardio, ou vomitos incoerciveis.



Antigamente, uma indicacao classica para esse tipo de suporte era a pancreatite grave
pela crenca de menor estimulo do pancreas e melhor evolucdo do quadro quando a
alimentacao era fornecida apds a regiao duodenal de contato pancreatico. Isso, no
entanto, foi refutado com as evidéncias de que qualquer suporte nutricional via trato
gastrointestinal seja possivel nesses pacientes.

No intestino, o recomendado é que a sonda seja posicionada no duodeno distal ou
jejuno cranial para maximizar a superficie de absorcao. Quanto as desvantagens
da alimentacao jejunal, destaca-se a necessidade da administracao de alimento
liquido de maneira continua através da bomba de infusao. As complicacoes relatadas
incluem diarreia, émese, celulite focal, extravasamento do conteldo gastrointestinal,
obstrucao, remocao prematura e/ou movimento retrégrado da sonda. Além disso, a
retirada precoce dessa sonda aumenta o risco de peritonite. Por isso, a colocacao de
sondas que desemboquem no jejuno é contraindicada em casos de ascite, peritonite,
imunossupressao, e obstrucao do intestino delgado distal.

ESCOLHA DO ALIMENTO PARA ANIMAIS HOSPITALIZADOS

Para definir qual o melhor alimento a pacientes hospitalizados, deve-se considerar o
quadro clinico do animal. Para algumas situacdes, o uso de alimentos com perfil nutri-
cional especifico a determinado quadro sera fundamental, justamente por fazer parte
do tratamento do paciente; para outras situacdes, no entanto, o foco é garantir que o
animal esteja bem nutrido, sem a necessidade de perfis nutricionais mais limitados. A
segunda situacdo é a mais comum na rotina. Para esses casos, a recomendacao clas-
sica é um alimento com alta palatabilidade, alto contetdo proteico-energético, baixa
a moderada quantidade de fibra, e moderado a alto teor de gordura, além de garantir
adequado aporte de vitaminas e minerais.

Os alimentos comerciais coadjuvantes indicados para animais convalescentes se-
riam a melhor opcao por conta de seu alto conteddo energético, seguidos de coadju-
vantes gastrointestinais — que, além de terem todas as caracteristicas mencionadas
anteriormente, possuem alta digestibilidade e contém prebidticos, visando a saude
intestinal. Vale destacar que alimentos completos de alta qualidade indicados para
animais saudaveis também seriam boas alternativas, principalmente nos casos de li-
mitacoes financeiras. No Quadro 5, é possivel observar algumas caracteristicas de
alimentos passiveis de uso em animais sob suporte nutricional intensivo.

Quanto aos filhotes, o ideal é o uso de alimentos formulados para a respectiva faixa
etaria. Nesse contexto, é importante observar o tempo necessario de consumo do
alimento. Por exemplo, caso o paciente s6 aceite espontaneamente um determinado
alimento coadjuvante indicado para recuperacao e sem indicacao para filhote, o con-
sumo por poucos dias nao serd um problema, desde que haja a ingestao adequada da
sua necessidade energética. Entretanto, o consumo por semanas pode gerar déficit
nutricional, comprometendo a recuperacao e o desenvolvimento desse filhote.

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS

| 185



Quadro 5. Caracteristicas de alimentos comerciais passiveis de indicacdo para animais hospitalizados
(valores médios estimados).

Energia Proteina Gordura Fibra
(kcal/kg) (g/Mcal) (g/Mcal) | (g/Mcal)
CAES E GATOS
Royal Canin Recovery mousse mousse 1.266 100,0 50,6 13,4
CAES
Royal Canin Gastrointestinal seca 4.126 59,8 47,8 4,5
Royal Canin Gastrointestinal Moderate Calorie seca 3.595 62,5 29,9 6,8
Royal Canin Gastrointestinal paté 1.170 76,1 50,4 10,3
Royal Canin Gastrointestinal Low Fat seca 3.431 64,0 20,4 6,7
Royal Canin Gastrointestinal Low Fat Small Dog seca 3.444 64,1 20,4 6,1
Royal Canin Gastrointestinal Low Fat paté 967 81,4 171 15,1
Royal Canin Hypoallergenic Canine seca 4.071 50,9 46,1 2,7
Royal Canin Hypoallergenic Small Dog seca 3.882 60,5 40,3 1,8
Royal Canin Hypoallergenic Moderate Calorie seca 3.726 60,7 31,7 2,9
Royal Canin Hypoallergenic Canine paté 967 72,4 36,2 17,6
Royal Canin Gastrointestinal Puppy seca 4173 68,7 52,1 3,1
Royal Canin Mini Starter seca 3.670 69,7 51,1 3,3
GATOS
Royal Canin Gastrointestinal seca 4.108 76,2 52,4 10,0
Royal Canin Gastrointestinal apoe‘r‘:gﬁ 1.042 77,7 54,7 1,9
Royal Canin Gastrointestinal Hydrolysed Protein seca 4.076 76,0 48,3 9,2
Royal Canin Mother & Babycat seca 3.915 73,8 54,3 3,3
Royal Canin Mother & Babycat mousse 1.058 99,2 52,0 7.6

Nos quadros em que ha a necessidade de ajustes no perfil dietético como uma das
etapas terapéuticas, a escolha do alimento exige conhecimento nutricional e pato-
génico. Um exemplo comum na rotina de animais hospitalizados é a hipomotilidade
gastrointestinal. Para esses quadros, busca-se por alimentos que acelerem o esva-
ziamento gastrico, como aqueles com alta digestibilidade, teor reduzido de gordura,
conteldo moderado de proteina e baixo em fibra, de preferéncia em consisténcia pas-
tosa a liquida. Por outro lado, para os casos de lesao renal aguda, a busca seria por
alimentos de alta densidade energética e, diferentemente do que se acreditava, sem
diminuicdo no contelddo proteico, mas preferencialmente com controle na ingestao
de fésforo. No Quadro 6, ha exemplos de perfis nutricionais indicados para diferentes
condicoes clinicas, em que o fornecimento de uma dieta direcionada é fundamental.



Quadro 6. Perfis nutricionais especificos indicados para condicdes clinicas em que o tratamento
nutricional é fundamental.

Chutriente | Caracterisica | Condigaoctinca |

Hiperlipidemia
Enteropatia com perda proteica (linfagiectasial
Gordura Ultrabaixa a baixa Pancreatite — principalmente com hiperlipidemia e
sinais de ma digestao
Hipomotilidade gastrointestinal

Encefalopatia hepatica/hiperamonemia

Proteina Baixa L L
Doenca renal cronica em estagios avancados

Amido Moderado Diabetes mellitus

Constipacao
Moderada a alta Diarreia do intestino grosso responsiva a fibra

Fibra Controle glicémico e lipidico

Baixa Busca por melhoria da digestibilidade

Além do perfil nutricional em si, a fonte de nutrientes é importante para os animais
enfermos, principalmente quando o foco é saude intestinal. O uso de alimentos poli-
méricos que exijam processo digestivo normal (como proteinas intactas e nao sé so-
lucdes de aminoacidos) parece estimular a integridade e permeabilidade intestinal.
Gatos alimentados com dieta monomérica ou semielementar, mesmo com a inclusao
de glutamina, apresentaram vomito, diarreia e indicios de translocacao bacteriana
quando submetidos a fatores causadores de lesao intestinal, diferentemente daqueles
alimentados com dietas de proteina intacta. Isso reforca a importancia de focar na
manutencao do animal com alimentos classicos a base de ingredientes integros, for-
mulados de modo a serem completos e balanceados.

Outras caracteristicas que devem ser levadas em consideracao, principalmente em
animais alimentados via sonda, sao a consisténcia do alimento e a possibilidade de
administra-lo a partir de determinado calibre. Em geral, para sondas de 4 Fr, apenas
alimentos liquidos muito fluidos sao passiveis de administracao, como os sucedaneos.
Para sondas de 6 e 8 Fr, os alimentos também precisam de maior fluidez, mas alguns
Umidos sdlidos podem ser facilmente fluidificados e administrados via sonda apenas
com manipulacdo fisica (Quadro 5). Para sondas > 10 Fr, é possivel a administracdo
de quaisquer alimentos, inclusive dos alimentos secos — os quais podem ser umidifi-
cados, amolecidos e transformados em consisténcia liquida ou pastosa com o uso de
mixer ou liquidificador.
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MANEJO ALIMENTAR

Além da escolha do alimento e da via de administracao, a forma de fornecimento e,
principalmente, a quantidade de alimento sao fatores primordiais para o sucesso do
suporte nutricional em pacientes hospitalizados. Para isso, o primeiro passo é estimar
qual a necessidade energética do paciente (kcal/dia).

Em medicina veterinaria, ha poucos estudos na literatura cientifica que tenham de-
monstrado claramente qual a real necessidade energética de animais hospitalizados.
Acredita-se que haja uma ampla variacdo entre os individuos, uma vez que cada pa-
ciente tem suas particularidades. Com o receio de superalimentar os animais, con-
vencionou-se iniciar o manejo com a necessidade energética em repouso (NER), ou
seja, a quantidade de energia que o animal precisa para suas atividades fisioldgicas
basais, incremento caldrico pds-prandial [i.e., a energia gasta para digerir os alimen-
tos e absorver os nutrientes), e funcdo muscular basica.

A recomendacao é estimar a NER com o fornecimento de 70 kcal/kg®”®. Em alguns ma-
teriais didaticos, ainda é possivel encontrar a formula matematica linear: 70 x PC + 30
(PC = peso corporal em kg), a qual pode ser aplicada para animais entre 2 e 25 kg. Ambas
resultam na energia diaria (kcal/dia), a qual deve ser conferida por meio do monitora-
mento do peso. Caso o animal perca peso mesmo sob recebimento da NER, deve-se
aumentar a quantidade diaria em aproximadamente 25%.

Com a necessidade energética estimada e a selecao alimentar estabelecida, define-se
a quantidade diaria de alimento, dividindo-se a NER pela energia metabolizavel do
alimento (em kcal/g). Em geral, ndo se inicia a alimentacao do paciente hospitalizado
com toda a quantidade diaria no primeiro dia. Quanto maior o tempo em estado de
hiporexia (ou, principalmente, anorexia) e quanto maior a perda de peso apresentada,
maior sera o tempo necessario para alcancar a quantidade diaria de alimento. No
primeiro dia, deve-se fornecer um montante de 20 a 33% da NER, e a quantidade pode
ser dobrada diariamente até se alcancar o total estimado. A taxa de aumento até atin-
gir a NER total varia de acordo com a doenca subjacente e a condicao corporal, bem
como com a duracao da anorexia e o risco da sindrome de realimentacao (Quadro 7).



Quadro 7. Sindrome de realimentacao.

A sindrome de realimentacao é uma complicacdo potencialmente fatal que pode ocorrer em animais de
companhia gravemente desnutridos quando a nutricao é reintroduzida, seja por via oral, parenteral ou por
sondas.

Caracteriza-se por alteracoes hidreletroliticas como hipofosfatemia, frequentemente acompanhada de
hipocalemia, hipomagnesemia e deficiéncia de tiamina. A ingestao de alimento estimula a liberacdo de
insulina, o que promove o deslocamento intracelular de ions e aumenta a demanda por cofatores, como

a tiamina. Classicamente, a hipotiaminemia pode levar a manifestacoes neurolégicas, e a hipocalemia,

a alteracoes musculares. Também pode ocorrer insuficiéncia cardiaca congestiva por deslocamentos de
liquidos.

Assim, em pacientes com anorexia prolongada e/ou emagrecimento expressivo, recomendam-se:

® iniciar a nutricdo lentamente (até 20% da necessidade energética em repouso no primeiro dial;

®  suplementar vitaminas hidrossollveis, sobretudo tiamina, previamente ao inicio da alimentacao;

®  monitorar a concentracdo de eletrolitos e, se necessario, realizar a reposicao, nos 3 a 4 primeiros dias.

A quantidade estimada (em g/dia) sera fracionada ao longo do dia em aproximada-
mente 2 a 4 refeicoes para os animais sob alimentacao espontanea e 4 a 8 refeicoes
em bolus para aqueles alimentados via sonda. Ainda existe a possibilidade de alimen-
tacao de maneira continua com o uso de bomba de infusao. Na literatura cientifica, os
poucos estudos comparando os métodos nao encontraram diferencas nos desfechos
nem nas complicacoes gastrointestinais. Contudo, enquanto a refeicao em boélus pa-
rece ser mais fisioldgica por estimular de maneira pontual o trato gastrointestinal e
todas as secrecoes envolvidas no processo de aproveitamento dos nutrientes, a ali-
mentacao em infusdo continua parece ser interessante para minimizar as regurgita-
coes e aumentar as chances de manter o paciente alimentado em alguns casos muito
especificos. Vale destacar que, quando a alimentacao é realizada em boélus, sugere-se
inicialmente nao ultrapassar cerca de 10 mL/kg/refeicao, o que ja inclui a quantidade
de agua para realizar o manejo da sonda alimentar. Pontos praticos dos cuidados e do
manejo das sondas de alimentacao estao descritos no Quadro 8.
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Quadro 8. Cuidados e manejo com o uso das sondas de alimentacao.

AGUA

A necessidade hidrica é estimada da mesma forma que a necessidade energética, ou seja, o resultado em kcal é o
mesmo que em mL. Dessa forma, alimentos que contenham em torno de 1 kcal/mL suprem tanto a energia como
aagua.

No calculo dos fluidos administrados, é importante considerar a quantidade de dgua proveniente da alimentacao,
das limpezas da sonda e dos liquidos utilizados na administracdo de medicamentos.

Deve-se dar uma atencao especial a pacientes com maior risco de desidratacdo e predisposicao a acimulo de
liquido, como aqueles com cardiopatia ou baixo débito urinario.

ALIMENTOS

A consisténcia deve ser adequada a cada tipo de sonda.

0 alimento deve ser fornecido a temperatura ambiente ou corporal.

0 fornecimento de cada refeicao deve durar em torno de 10 minutos.

Alimentos secos devem ser umedecidos com agua quente e, apés o amolecimento, triturados em liquidificador
para adquirir a consisténcia pastosa. A porcao diaria pode ser preparada com a combinacdo da quantidade diaria de
alimento e a quantidade diaria de 4gua para suprir as necessidades, o que produz uma solucao com aproximadamente
1 kcal/mL. Um menor volume de agua pode ser utilizado para alcancar uma solucdo mais energética, caso esta seja
a intencao.

Esse alimento preparado deve ser mantido no refrigerador por, no maximo, 1 dia e agquecido antes do oferecimento.
Uma vez abertos, os alimentos comerciais Umidos devem seguir a recomendacao do fabricante quanto a conservacao.
Mantenha todos os insumos da nutricdo enteral (i.e., seringas, linhas de infusao e bolsas de alimentacao) claramente
identificados, a fim de evitar a administracao acidental de alimentacao enteral em cateteres intravenosos.

LIMPEZA INTERNA DA SONDA E INVESTIGACAO DE PATENCIA

Antes de cada alimentacdo em bélus, deve-se administrar um pequeno volume (3 a 5 mL, a depender do tamanho
da sonda) de 4gua potavel ou solucdo salina através da sonda para confirmar a viabilidade e a posicdo correta. Se
houver resisténcia ou se o paciente tossir, interrompe-se a alimentaco até confirmar o posicionamento (Quadro 4)
ou desobstruir a sonda (ver adiante).

Ao final da administracdo de alimentos ou medicamentos via sonda, deve-se injetar pequeno volume (5-10 mL) de
agua para evitar entupimentos.

LIMPEZA EXTERNA

Nariz: A narina, principalmente aquela com a sonda, deve ser verificada uma a duas vezes por dia em busca de
secrecao ou sangramento. Crostas devem ser removidas com algodao umedecido.

Incis3o cirlrgica: o local deve ser examinado diariamente durante a primeira semana (para verificar se ha sinais de
infeccdo ou vazamento de alimentos) e limpo com solucdo antisséptica.

ENTUPIMENTO

A administracao e a succao de &gua morna podem desobstruir a sonda.

Alternativamente, pode-se injetar solucdo de 1/4 de colher das de cha de enzimas pancreaticas + 325 mg
de bicarbonato de sédio em 5 mL de agua, deixando atuar por alguns minutos antes de tentar a desobstrucao
novamente.

REMOCAO DA SONDA

Conforme o paciente volta a ingerir a alimentacao espontaneamente, as refeicoes por sonda podem ser reduzidas
ou interrompidas.

Nos dias em que o alimento nao for injetado pela sonda, pode-se fazer a administracdo de 5-10 mL de agua para
higienizacao e manutencao da sonda viavel, garantindo a auséncia de conteido enddgeno - que, no caso, causaria
entupimento.

A sonda apenas deve ser removida quando o paciente estiver mantendo peso adequado e estavel apenas com a
alimentacao espontanea.

Pacientes com doencas cronicas talvez necessitem de sonda de alimentacao por tempo indeterminado.
Imediatamente antes da remocao, injete cerca de 5 mL de dgua ou solucdo salina na sonda para garantir que os
residuos alimentares sejam impulsionados para o limen do trato gastrointestinal.

Aremocao de sonda esofagica é feita retirando-se a sutura de fixacao, ocluindo a sonda e tracionando-a suavemente.
Quanto a remocao de sonda gastrica, isso varia com tipo de sonda e porte do animal. Em geral, os acessoérios de
fixacao externa sao removidos normalmente enquanto os internos podem ser removidos por endoscopia ou, nos
animais de grande porte, podem ser liberados para eliminacdo via fezes (a depender do tipo de sonda utilizado).
Apds a retirada, o local da incisdo deve ser mantido limpo, podendo-se aplicar um leve curativo nas primeiras 24
horas ou até que esteja ocluido. A ferida cicatriza por segunda intencao.



NUTRICAO PARENTERAL

A nutricao parenteral consiste na infusdo de nutrientes por via injetavel, principalmen-
te intravenosa em veia central ou periférica, pelo menor periodo possivel, de prefe-
réncia associada a alguma porcentagem de fornecimento de nutrientes via trato gas-
trointestinal (Figura 12). Todavia, os candidatos a nutricdo parenteral sdo exatamente
aqueles com comprometimentos gastrointestinais, tais como: impossibilidade parcial
ou total de alimentacado enteral, vomitos incoerciveis, reflexo de degluticao diminui-
do, ma-assimilacao grave e hipomotilidade prolongada. Os animais anestesiados sao
candidatos a nutricao parenteral e, inclusive, aqueles com quilotérax, ja que os lipidios
infundidos nao seguem pelos vasos linfaticos ou pelo ducto toracico, diferentemente
daqueles absorvidos no intestino.

As solucoes de nutrientes utilizadas em nutricao parenteral sdo: glicose, aminoacidos,
lipidios, eletrdlitos, compostos vitaminicos-minerais e dgua. Em medicina veterina-
ria, a necessidade de todos os nutrientes dificilmente é suprida apenas com a nutri-
cao parenteral, em funcao do maior custo e do risco de complicacoes dessa técnica
alimentar.

As complicacdes da nutricao parenteral sao classificadas em mecanicas, metabdlicas,
e sépticas. Dentre as metabdlicas, a hiperglicemia é a mais frequente, mas também
ocorrem hipertrigliceridemia, hipoglicemia, disturbios eletroliticos (hiper/hipocalemia,
natremia, cloremia, fosfatemia, magnesemial, hiperbilirrubinemia, hiperamonemia, sin-
drome de realimentacao e azotemia. O risco de complicacoes metabdlicas depende da
composicao e duracao da nutricao parenteral. Estimativa conservadora da necessida-
de energética, monitoramento sérico de eletrdli- — .

tos, mensuracao da glicemia e controle da velo-
cidade de infusao sao estratégias de prevencao.

As complicacoes mecanicas envolvem trombo-
flebites, oclusao do cateter, desconexao do equi-
po, e infiltracao perivascular. O risco de com-
plicacoes mecanicas e sépticas é reduzido com
algumas medidas, como (i) assepsia na coloca-
cao e no manejo do cateter e no sistema de in-
fusao, (ii) uso do colar elizabetano, (iii) troca das
bandagens, (iv] checagem do local de infusdo em
busca de edema, eritema e mau posicionamen-
to do cateter, (v) lavagem regular do cateter com
solucdes anticoagulantes, e (vi) utilizacdo de ca-
teter de menor diametro.

Por se tratar de um topico complexo, o objetivo
deste capitulo é fazer com que o leitor conheca
as diversas modalidades nutricionais disponi- Figura12. Paciente canino sob _

veis. Para mais detalhes, existem outras suges- Nuricao parenteral central e a respectiva

N . bolsa com a solucao nutricional. Fonte: fotos
toes de leltu ra. cedidas pela MV Ticiane G. B. Freire.
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Em suma:

e A nutricao deve fazer parte da abordagem do paciente internado.

e Como existem diferentes estratégias para garantir o aporte nutricional
adequado, a nao provisao desse suporte pode ser considerada uma
situacao de negligéncia.

Quer saber mais?

Chan, D. Nutritional Management of Hospitalized Small Animals. 1. ed. Oxford:
Wiley-Blackwell, 2015.

Fascetti, A.J. et al. Applied Veterinary Clinical Nutrition. 2. ed. Wiley-Blackwell, 2023.

Freeman, L. et al. WSAVA Nutritional Assessment Guidelines. Journal of Feline Medi-
cine and Surgery, v. 13, n. 7, p. 516-25, 1 jul. 2011.

Taylor, S. et al. 2022 ISFM Consensus Guidelines on Management of the Inappetent
Hospitalised Cat. Journal of Feline Medicine and Surgery, v. 24, n. 7, p. 614-640, 1 jul.
2022.
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REANIMACAQ
CARDIOPULMONAR
[RCP)




INTRODUCAO

TEMPO, TECNICA E TRABALHO EM EQUIPE

A parada cardiorrespiratéria (PCR) representa a faléncia subita e simultanea das fun-
coes cardiaca e respiratdria, culminando na interrupcao do fluxo sanguineo efetivo
e na cessacao da oxigenacao tecidual. No cenario veterinario, trata-se de uma das
emergéncias mais criticas e desafiadoras, com taxas de sobrevivéncia historicamente
baixas — variando de 6 a 12% em caes e gatos hospitalizados, conforme as séries mais
recentes da RECOVER Initiative 2024. O protocolo RECOVER Initiative é o Unico curso
de RCP veterinaria reconhecido pelas instituicoes ACVECC (Colégio Norte-americano
de Emergéncia e Terapia Intensiva Veterinaria) e VECCS (Sociedade Norte-americana
de Emergéncia e Terapia Intensiva Veterinaria).

O sucesso da reanimacao nao depende exclusivamente da execucao das manobras
de reanimacao cardiopulmonar (RCP) em si, mas da integracao de todo o processo:
prevencao, reconhecimento precoce, execucao coordenada, e manejo pos-retorno
da circulacao espontanea [RCE). Esses elementos formam o que se denomina cadeia
de sobrevivéncia, e cada elo é determinante para o desfecho final do paciente.

Com base nas evidéncias mais recentes, a RCP veterinaria moderna nio deve ser
encarada como uma sequéncia de procedimentos isolados, mas como uma estratégia
continua de suporte fisioldgico que comeca na internacdo e se estende ao cuidado
intensivo pos-reanimacao. O treinamento sistematico da equipe, a prontidao dos ma-
teriais e a padronizacao de condutas sao tao importantes quanto o dominio técnico das
compressoes ou da ventilacao.

A abordagem sistematica recomendada segue as etapas propostas pelo RECOVER
2024, dividindo o0 manejo em cinco fases integradas:

e Preparo e Prevencao;

e Suporte Basico de Vida (SBV]J;

e Suporte Avancado de Vida (SAVJ;
e Cuidados Pés-RCP;

e Avaliacao e Melhoria Continua.

Nos servicos veterinarios modernos, a RCP deixou de ser um evento esporadico e
passou a ser um processo treinavel, auditavel e previsivel. Equipes bem-preparadas
e ambientes organizados reduzem significativamente o tempo de inicio das manobras,
aumentam a taxa de RCE e diminuem a recorréncia de PCR. Assim, o primeiro passo
para melhorar os resultados nao é iniciar compressoes mais rapidas, mas reconhecer
e prevenir o colapso circulatoério antes que ele ocorra.



PREPARO E PREVENCAO (FASE PRE-PCR)

A prevencao da PCR é, sem duvida, o elo mais negligenciado da cadeia de sobrevivén-
cia — e o mais determinante. A maioria das paradas cardiorrespiratdérias em ambiente
hospitalar é precedida por sinais de deterioracdo clinica, frequentemente reconhe-
civeis horas antes do evento. Detectar e intervir precocemente é o primeiro e mais
importante ato de reanimacao.

Identificacao precoce de pacientes em risco

Os principais sinais de deterioracao que antecedem a PCR incluem:

e Alteracdo progressiva do nivel de consciéncia (AVDN ,);
e Bradicardia ou taquicardia desproporcionais ao quadro clinico;

e Hipotensao persistente (PAM <66 mmHg em caes; PAS <90 mmHg em c3es e
<100 mmHg em gatos);

e AT central-periférico >6,5°C em caes ou >8°C em gatos;

* Hipoventilacao, apneia, ou padrao respiratorio irregular;

* Elevacdo sustentada do lactato (>4 mmol/L;

* Hipoxemia refrataria (Sp0, <90% com oxigénio suplementar).

Os pacientes que apresentam dois ou mais desses sinais simultaneamente devem ser
classificados como de alto risco para PCR e devem permanecer sob monitorizacao
continua, de preferéncia em instalacoes de terapia intensiva.

Organizacao da equipe e designacao de funcoes

O manejo eficaz de uma PCR exige coordenacao imediata. O ideal é que cada instituicao
mantenha um protocolo padronizado de resposta a parada, com papéis predefinidos:

e Lider da reanimacao: coordena, decide e comunica;
e Compressor: realiza as compressoes toracicas continuas;
e Ventilador: controla a via aérea e administra a ventilacao assistida;

» Responsavellis) por farmacos e registro: administra medicamentos e
registra tempo/doses;

e Monitorista: interpreta ECG, capnografia e parametros vitais.

Durante os plantdes, a equipe deve ser treinada para assumir essas posicoes, sem a
necessidade de instrucoes adicionais — o tempo gasto para organizar as funcoes du-
rante o evento é uma das principais causas de atraso critico.
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Disposicao do ambiente e dos equipamentos necessarios

A disponibilidade e manutencao dos materiais de emergéncia determinam a eficiéncia
da resposta. Todo hospital deve manter um carro de emergéncia (crash cart) posicio-
nado em area central, incluindo:

e Equipamentos para via aérea: tubos orotraqueais e mascaras laringeas de
varios tamanhos, laringoscépio, sondas, AMBU (do inglés Artificial Manual
Breathing Unit, um reanimador manual tipo bolsa-valvula-mascara),
mascaras faciais, kits para cricotirotomia;

e Materiais para acesso vascular: cateteres IV e agulhas intradsseas;

e Farmacos de emergéncia: adrenalina, atropina, lidocaina, vasopressina,
amiodarona, noradrenalina, fluidos cristaloides;

e Equipamentos de monitorizacao: ECG, capnografo, oximetro de pulso,
pressao arterial;

e Desfibrilador/Cardioversor funcional e carregado;
e Reldgio visivel e crondmetro para controle de tempo.

0 carro deve ser revisado diariamente (com registro formal) e reorganizado logo apds
cada uso. Uma checagem rapida antes de cada turno ¢ parte essencial do protocolo de
seguranca da unidade.

Comunicacao e protocolos ONR (Ordem de Nao Reanimacao)

Antes de ocorrer uma PCR, deve ficar claro quais pacientes tém indicacao para RCP
completa e quais possuem ordem de ndo reanimacdo (ONR). Essa definicao deve ser
nao so feita pelo médico-veterinario responsavel, em conjunto com o tutor, mas tam-
bém registrada no prontuario e comunicada a toda a equipe.

Casos terminais, pacientes oncolégicos em estagio avancado, faléncia multipla irre-
versivel ou auséncia de perspectiva de qualidade de vida pds-RCE sao situacoes em
que o esforco de reanimacao pode ser considerado uma medida fatil. A clareza dessas
decisdes evita o surgimento de conflitos éticos e o desperdicio de recursos durante a
emergéncia.

Estratégias de prevencao e monitoramento continuo

As medidas preventivas ativas incluem:

* Rotina de monitorizacao multiparamétrica continua em pacientes criticos;

e Aplicacao de escores de deterioracao clinica e protocolos de resposta
rapida (APPLE Scorel;

e Rodadas interdisciplinares com revisdo de sinais precoces de faléncia
organica;



e Implementacao do ABCDE de vigilancia:
A - Avaliar as vias aéreas e o padrao respiratorio;
B - Buscar por variacdes de oxigenacdo (Sp02) e ventilacao;
C - Controlar a perfusao (ATcp, TPC, lactato, PAM];
D - Determinar o nivel de consciéncia (AVDNJ:
E - Examinar a questao de exposicao e temperatura.

Essas rotinas reduzem a incidéncia de PCR hospitalar e permitem o inicio precoce de
intervencoes corretivas antes da parada completa.

SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV)

0 Suporte Basico de Vida (SBV] é o alicerce da reanimacao cardiopulmonar e deve ser
iniciado imediatamente apds o reconhecimento da parada. O sucesso do retorno a cir-
culacdo espontanea (RCE) depende, em grande parte, da precocidade e da qualidade
das compressoes toracicas, as quais garantem perfusao coronariana e cerebral mini-
mas até que se possa iniciar o suporte avancado.

O RECOVER 2024 reforca que, nos primeiros minutos, o foco deve estar em compres-
soes eficazes e continuas, reduzindo ao maximo as interrupcoes e priorizando o fluxo
sanguineo mecanico — mesmo antes da confirmacao do ritmo cardiaco ou da coloca-
cao de acesso vascular.

Reconhecimento da parada e inicio imediato da RCP

O diagnostico de PCR deve se basear em trés achados simultaneos:

e Falta de consciéncia ou de resposta ao estimulo;
e Apneia ou movimentos respiratérios agonicos;
e Auséncia de pulso central (femoral ou carotideo) em até 10 segundos.

Na duvida, a recomendacao é iniciar RCP imediatamente. O atraso de apenas 15 a 20
segundos reduz de forma significativa a taxa de sucesso. O paciente deve ser posicio-
nado em decubito lateral direito, com superficie firme sob o térax, e o tempo de com-
pressao iniciado e cronometrado.

Compressoes toracicas

As compressoes devem ser executadas de maneira ritmada, profunda e continua, com
o minimo de interrupcoes.
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Frequéncia: 100-120 compressdes por minuto;
Profundidade: 1/3 a 1/2 da largura do térax;

Recuo completo: o torax deve retornar a posicao normal entre as
compressoes;

Interrupcoes: nunca exceder 5 segundos;
Troca de compressor: a cada 2 minutos para evitar fadiga.

Atécnica varia conforme o porte e a conformacao toracica do paciente, e tais variacoes
estao ilustradas nas figuras a seguir.

Intensive

Figura 1. Térax em barril (Bulldog, por exemplo),
com compressao feita diretamente sobre o esterno.



Figura 2. Térax em cdncavo (Labrador, por exemplo), com compressao
realizada sobre o terco médio do térax, no alto da clpula toracica.

A meta é manter uma pres-

S sao de perfusao coronaria-

~--- Compressdo mais cranial, R

B sobrea jungao costocondral na 215 mmHg e capnografia
bagoahi o cobel, (Diéxido de Carbono ao Final
da Expiracao [ETCO,]) »18-20
mmHg — valores que se cor-
relacionam com maior proba-
bilidade de RCE.

Fonte: Chat GPT - Exame veterinario com ilustracdo anatémica.

Figura 3. Térax profundo quilhado (Galgo, por
exemplo) com compressdo mais cranial, sobre a
juncao costocondral, logo abaixo do cotovelo.
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Ventilacao e oxigenacao
A ventilacao deve ser iniciada assim que o paciente estiver intubado, de preferéncia
sem interromper as compressoes.

e Relacao compressao/ventilacdo (sem intubacdo): 30:2;

e Com intubacdo: ventilar a cada 6 segundos (10 respiracées/minuto), sem
pausar as compressoes;

» Volume corrente: 10 mL/kg (suficiente para expansao toracica visivel);
e Fi0,: 100%;
* Pressao inspiratoria maxima: <20 cmH,0 para evitar barotrauma;
e Acapnografia é o melhor indicador de eficacia da reanimacao:
¢ ETCO, <10 mmHg: compressaes ineficazes;
¢ ETCO,>18 mmHg: perfusdo adequada.

0 aumento sUbito de ETCO, indica retorno da circulagao espontanea (RCE). Em gatos
e pacientes de pequeno porte, a ventilacao deve ser mais cautelosa, evitando a ocor-
réncia de insuflacdo excessiva e o risco de pneumotorax.

Qualidade do SBV e metas

A eficacia do SBV é determinada pelos seguintes parametros:

e Compressoes firmes, sem pausa >5 segundos;

* Ventilacao sincronizada e volumes adequados;

e Capnografia acima de 18 mmHg;

e ECG monitorado a cada 2 minutos (sem interrupcdo das compressoes).

A equipe deve alternar entre ciclos de 2 minutos de compressao e reavaliacao do rit-
mo cardiaco. Caso nao haja pulso palpavel ou ETCO, >25 mmHg, inicia-se o Suporte
Avancado de Vida (SAV) imediatamente.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV)

0 Suporte Avancado de Vida (SAV) complementa o SBV ao introduzir monitorizacao,
farmacologia e controle do ritmo cardiaco. O objetivo do SAV é identificar causas re-
versiveis e tratar arritmias, além de otimizar perfusao e oxigenacao, para facilitar o
retorno da circulacao espontanea.



Monitorizacao e avaliacao do ritmo cardiaco

Apds 2 minutos de compressao, deve-se interromper o ato brevemente (<5 segundos)
para avaliar o ritmo cardiaco pelo ECG, classificando-o como:

e Ritmo chocavel: fibrilacdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem
pulso (TVSPJ;

* Ritmo ndo chocavel: assistolia ou atividade elétrica sem pulso (AESP).

Ritmos chocaveis

e Desfibrilacao imediata: deve ser realizada ao identificar FV ou TVSP;
e Energia inicial: 4-6 J/kg [monofasico) ou 2-4 J/kg (bifasico;
e Se persistir: repetir a cada 2 minutos de compressao.

Apos o choque, retomar as compressoes imediatamente, sem reavaliar o ritmo cardi-
aco. 0 uso de lidocaina (2 mg/kg IV) ou amiodarona (5 mg/kg IV] é recomendado apds
0 segundo choque sem reversao.

Ritmos nao chocaveis

Nos casos de assistolia ou AESP, a prioridade é o suporte vasopressor e a correcao
das causas reversiveis (5Hs e 4Ts, descritas adiante).

e Adrenalina: 0,01 mg/kg IV a cada 3-5 minutos;
e Atropina: 0,04 mg/kg IV (repetir uma vez em 3-5 min};
* Vasopressina: 0,8 U/kg IV (dose Unica).

As causas reversiveis (hipoxia, hipovolemia, acidose, hipotermia, hipo/hipercalemia,
tamponamento, trombose, trauma, toxinas) devem ser tratadas simultaneamente.

Farmacos de suporte e administracao de fluidoterapia

A reposicao volémica deve ser guiada pela etiologia da PCR:

e Choque hipovolémico: reposicdo isotonica rapida (10-20 mL/kg);
» Choque distributivo (sepse]: fluidos titulados para evitar hipervolemia;
e PCR cardiogénica: fluidos minimos até a reversao do ritmo.

Os vasopressores podem ser iniciados precocemente em hipotensao persistente apds
o RCE:

o

Noradrenalina: 0,05-1 pg/kg/min;
Vasopressina: 0,3-5 mU/kg/min (adjuvante).

(e}
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Correcao metabélica e ventilatdria

Durante a reanimacao prolongada:

e Mantera Sp0,>94%;
* Evitar a hiperventilacao (PaCO, 35-45 mmHg];
e Corrigir a hipoglicemia (glicose <60 mg/dLJ;

* Realizar a correcao de acidose metabélica (HCO, <15 mEq/L) somente apés
ventilacao adequada.

CUIDADOS POS-RCP

0 retorno da circulacdo espontanea (RCE) marca o inicio de uma nova fase do atendi-
mento: a sindrome pods-reanimacao. Nessa etapa, o paciente enfrenta um estado de
instabilidade global decorrente de isquemia e reperfusao, caracterizado por disfun-
coes cardiovasculares, cerebrais, metabdlicas e inflamatdrias. O manejo nas primei-
ras seis horas apds o RCE é decisivo para determinar o prognostico.

Fisiopatologia pds-reanimacao

Apds a PCR, o organismo sofre uma sequéncia de eventos semelhantes a sepse gra-
ve: inflamacao sistémica, vasoplegia, acidose, disfuncao mitocondrial, e depressao
miocardica transitéria. Mesmo com a perfusdo restabelecida, a oxigenacao tecidual
permanece comprometida por tempo varidvel. Essa instabilidade requer monitoriza-
cao intensiva e intervencao precoce para evitar uma nova parada ou faléncia organica
progressiva.

As principais causas de dbito nas primeiras 24 horas apos o RCE incluem:

e Choque refratario e hipotensao persistente;

e Recorréncia de arritmias;

e Formacao de edema cerebral e aumento da pressao intracraniana;
e Disfuncao multipla de 6rgaos por reperfusao inadequada.

Metas hemodinamicas iniciais

O objetivo hemodinamico imediato é restaurar e manter a perfusao tecidual adequada.
O uso de vasopressores e inotrépicos deve ser orientado por uma avaliacdo dinamica
perfusional, evitando tanto a hipoperfusao como a sobrecarga volémica.



Controle ventilatdrio e oxigenacao

A ventilacao mecanica deve ser ajustada para manter a Sp0, acima de 92% com PaO,
entre 60-80 mmHg e PaCO, entre 35-45 mmHg, evitando tanto a hipoxemia como a
hiperventilacdo. A oxigenagao excessiva (Pa0, >300 mmHg) é deletéria pelo fato de
aumentar a condicao de estresse oxidativo e a lesao de reperfusao.

Temperatura corporal e neuroprotecao

A leve hipotermia terapéutica (34-36°C) é recomendada nas primeiras 12 a 24 horas
para caes e gatos inconscientes ap6s o RCE, desde que o paciente se encontre estavel
do ponto de vista hemodindmico. Essa medida reduz o nivel de metabolismo cerebral,
o consumo de oxigénio e a liberacao de radicais livres.

A avaliacao neuroldgica deve ser seriada utilizando o escore AVDN e, sempre que pos-
sivel, as escalas adaptadas de Glasgow. Movimentos espontaneos, reflexos pupilares
e resposta a dor sao sinais de progndstico bom.

Equilibrio metabdlico e controle glicémico

A hipoglicemia e a hiperglicemia estao associadas a desfechos mais insatisfatérios. O
ideal é manter a glicemia entre 90 e 150 mg/dL, com correcdes graduais.

A acidose metabdlica tende a se corrigir com a melhora da perfusao e da ventilacao.
O uso de bicarbonato de sddio fica reservado a casos com pH < 7,1 refratarios a otimi-
zacao respiratéria.

O controle de eletrélitos € igualmente importante:

e Potassio: 3,5-5,0 mEq/L;
e (Calcio ionizado: dentro da faixa de referéncia;
e Magnésio: corrigido em caso de arritmias refratarias.

Monitorizacao e suporte intensivo

O monitoramento continuo nas primeiras 24 horas deve incluir:

e ECG e frequéncia cardiaca;

e Pressao arterial invasiva ou Doppler;

e Temperatura central e periférica;

e ETCO, e Sp0,;

* Diurese horaria;

e |actato e gasometria a cada 4-6 horas.
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Além do suporte hemodindmico e ventilatério, devem-se proporcionar: (i] analgesia
adequada, (i) leve sedac3o para evitar o aumento do consumo de oxigénio, e [iii) nutri-
cao enteral precoce, se possivel, dentro das 24 horas iniciais.

A prevencao de nova parada depende da reavaliacdo constante dos parametros fisio-
logicos e da correcao imediata de fatores predisponentes — hipovolemia, hipoxemia,
disturbios eletroliticos, hipotermia, acidose, ou dor.

CONSIDERACOES FINAIS

A reanimacao cardiopulmonar é um processo que comeca antes da parada cardior-
respiratoria e continua muito além do retorno da circulacao espontanea. O preparo da
equipe, a manutencao dos equipamentos e o reconhecimento precoce da deterioracao
clinica sao tao determinantes quanto a propria execucao das compressoes e das ma-
nobras avancadas.

O RECOVER 2024 reforca que a qualidade da RCP esta diretamente relacionada a es-
trutura e ao treinamento: equipes que praticam simulacdes regulares, auditam seus
resultados e revisam protocolos alcancam taxas de RCE e sobrevivéncia significativa-
mente maiores.

Na pratica hospitalar, cada elo da cadeia de sobrevivéncia — prevencao, SBV, SAV e
cuidados p6s-RCP — deve ser tratado como um componente de um mesmo ciclo. O
sucesso da reanimacao nao é medido apenas pelo retorno do pulso, mas também pela
capacidade de restabelecer a funcdo organica e a consciéncia com qualidade de vida.

Mais do que um conjunto de técnicas, a RCP é uma rotina de vigilancia fisioldgica.
Quando incorporada a cultura da equipe, ela transforma o desfecho do paciente critico
e redefine o papel do intensivista: ndo se trata apenas de reanimar, mas sim de ante-
cipar, prevenir e sustentar a vida.



Chat GPT - Demonstracdo de treinamento veterinario utilizando um manequim de cdo para RCP, voltada a primeiros socorros e reanimacao de
pets em situacdes de emergéncia, realizada em um evento ao ar livre com instrutor e participante.

RESUMO E CONCEITOS-CHAVE DE RCP VETERINARIA

e PCR =auséncia de circulacao e ventilacao efetivas;

e SBV (Suporte Basico de Vida) = compressao + ventilaco;

e SAV (Suporte Avancado de Vida) = ECG, ETCO,, farmacos, desfibrilacao;

e RCE (Retorno da Circulacao Espontanea) = pulso e PA sustentados por
mais de 30s com ETCO, acima de 35 mmHg;

e ONR (Ordem de Nao Reanimacao) = decis3o formal de n3o realizar RCP.

“Toda PCR deve ser abordada como reversivel até que se prove o contrario.”

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 207



RECONHECIMENTO DA PCR

A RCP deve ser iniciada imediatamente, segundo a presenca dos critérios a seguir:

Inconsciente e sem resposta a estimulos? SIM

Apneia ou respiracao agonica? SIM

Auséncia de pulso femoral em 10s? SIM

Diagndstico = clinico e imediato

Evite perder tempo com monitores nos primeiros segundos. A prioridade é a tomada de
acao imediata.

FASE 1 - SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV)

Inicio imediato de compressoes toracicas:

e Frequéncia: 100-120 compressdes/minuto

e Profundidade: 1/3 do térax (decubito lateral), 1/4 (decUbito dorsal)
* Recuo total entre as compressoes

e Troca de socorrista a cada 2 minutos

Ventilacao:
e Frequéncia: 10 respiracées/minuto (1 a cada 6s)
e Preferencial: tubo orotraqueal com bolsa AMBU

e Alternativas: mascara facial com 0, e bolsa AMBU/mascara laringea

Capnografia:
e ETCO, 218 mmHg = boa perfusao
e ETCO, <10 mmHg = compressao insuficiente ou faléncia circulatoria

Nunca interrompa as compressoes por mais de 10 segundos!



FASE 2 - SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV)

Envolve o diagndstico de ritmo cardiaco e o uso racional de farmacos.

Fibrilacdo Ventricular V‘/'-WUU“’WM

Taquicardia Ventricular
sem pulso

Atividade Elétrica 4.
sem pulso

Assistolia

Figura 4. Tracado ECG apés 2 min de SBV (quando nao estiver disponivel
no momento da parada cardiorrespiratoria).

Ritmo cardiaco Conduta

Assistolia ou AESP Administrar adrenalina a 0,01 mg/kg IV ou 10 + continuar compressoes

TV sem pulso/FV Desfibrilar 2 J/kg bifasico = continuar compressoes

Iniciar a adrenalina nos
ritmos chocaveis apds 2
tentativas de desfibrilacao,
em conjunto com manobras
diagnodsticas e terapéuticas
especificas capazes de
corrigir a refratariedade
do ritmo chocavel.

Atropina (0,04-
0,054 mg/kg) é
utilizada uma tnica
vez, apenas se
houver suspeita de
bradicardia vagal.

Apos 4 minutos
(a cada 2 ciclos),
repetir a adrenalina
nos ritmos nao
chocaveis.

Farmacos mais comumente utilizados na RCP

Adrenalina 0,01 mg/kg IV ou 10 Vasoconstricdo/ritmo nao chocavel ou chocavel

refratario
Vasopressina 0,8 U/kg Alternativa a adrenalina
Atropina 0,04-0,054 mg/kg IV Tonus vagal/bradicardia (dose Unica)
GlLEEIEE 5 ma/kg IV TVSP ou FV refrataria
(gatos)
Lidocaina (caes) 2 mg/kg IV TVSP refrataria
Esmolol 0,5 mg/kg em bélus + IC  Antiarritmico auxiliar em ritmos chocaveis refratarios

RCP > 15 min, acidose profunda, em ritmos chocaveis

Bicarbonato 1 mEa/kg (se pH < 7.0) refratarios ou paradas cardiorrespiratérias prolongadas
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CICLOS DE RCP: COMO ORGANIZAR?

A cada 2 minutos

e Pausar até 10s (maximo)
e Checar ECG e pulso
e Redirecionar via (chocavel/nao chocavel

Em caso de ritmo chocavel

» Desfibrilar novamente (dobrar energia na segunda tentativa e ndo

( 5; ) subir mais a dose)
e Considerar o uso de amiodarona/lidocaina + vasopressor

Em caso de RCE

£ o |niciar protocolo de cuidados pés-PCR
@ * Monitorar: PA, ECG, ETCO,, temperatura, glicemia, lactato, eletrédlitos

QUANDO PARAR ARCP?

e RCE sustentado por >30s;

e Auséncia de resposta apos 20-25 min, com equipe treinada, farmacos
corretos, fluxo do processo verificado pelo lider, familia de acordo;

e Lesodes incompativeis com a vida (cabeca separada do corpo,
carbonizacao, esmagamento, ou decomposicaol;

e Presenca formal de ONR previamente acordada.

Toda decisao de suspender a RCP deve ser coletiva e documentada.



ONR, COMUNICACAO E ETICA

0 que discutir com os tutores antes da PCR:

e “Vocé gostaria que tentassemos
reanimacao se o coracao dele parar?”

e “Autoriza-nos a fazer compressoes,
intubacao, medicamentos e choque?”

e “Aceita todas as manobras ou deseja
uma abordagem limitada?”

e Tudo isso deve estar documentado por escrito no prontuario.

e Sempre considerar 1 a 2 ciclos iniciais de RCP, até que seja tomada uma
decisdo ou haja clara futilidade clinica.

Pds-PCR: quando o paciente volta a vida.

Alcancar o RCE é apenas metade da vitdria. Os cuidados pds-reanimacao sao
determinantes para a qualidade da sobrevida do paciente.

As primeiras 6 horas pos-RCE devem focar em:

o ew Cowuss |

Hemodinamico PA sistdlica 290 mmHg Administrar noradrenalina, se necessario

Manter consciéncia, evitar

Neuroldgico Manitol ?; Sedacdo ?; Ventilacdo Mecanica ?

convulsao
Ventilacio Sp0, 292%, ETCO, 30-40 mmHg VM se E.F; ;fe‘:;’i;(;%s‘;:n?;%zrgap”ia/
Temperatura 37,5-39,2°C Controlar hiper/hipotermia
Diurese >1 mL/kg/h Avaliar funcdo renal e hidratacdo
Glicemia 80-180 mg/dL Corrigir hipo ou hiperglicemia

A maioria dos 06bitos pés-RCE ocorre nas primeiras 6 horas.
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Fluxograma pratico RECOVER (adaptado)

Algoritmo RCP 2024

Tocar no animal Pedir ajuda
e chama-lo

. @ Comecar SBV €
min completos
2m pausas ﬁ

A
'a ™
= >
e . Inicio do SAV
£ : Monitoramento
; B BV _ : Pausa e checagem @ ECG
i Compressdes ! <5-10 segundos - ETCO, >18mmHg
' toracicas : :
§ 100-120/min :
1/3 - 1/2 didmetro @ Acesso venoso
£ do torax :
3 Ventilacao : S -
i ¢ : Diagnostico  Checar
‘:. @ A cada 6 sequndos : {6 ritd pulso @ Reversores )

( Auséncia de pulso } | Pulso Auséncia de pulso
Chocavel RCE Nao chocavel
FV/TV Assistolia / AESP

~ \
Algoritmo Adrenalina ou
pos-parada vasopressina

o A cada 2 ciclos [4 min]

Carregar Desfibrilador
il Sugestio
Atropina
(@] ) Dose Unica, o mais

s precocemente possivel |
S ® Pausa e ~ ~
B Choque . 2 1

PCR prolongada > 15 min
7 ’ Chocével ou
Refratario 2 ou mais choques Nio chocavel
= e k.
Vasopressina ou adrenalina | Sugestao
A cada 2 ciclos a cada 4 min Bicarbonato
(c_}]) Especialmente em
Amiodarona em gatos , caso de pH <7,0 P
Lidocaina em cdes
Esmolol
b9 _/l

Algoritmo sugerido - Intensivet Saude Digital
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Particularidades da RCP em felinos adultos e filhotes (animais abaixo de 7 kg):

Os gatos possuem torax mais compressivel, menor reserva cardiaca e maior risco de
trauma por compressao toracica irregular.

Recomendacoes especificas:

e Compressoes com uma das maos diretamente sobre o térax; com uma das maos
diretamente sobre o torax e a outra apoiando a coluna; ou com as duas maos em
posicao circunferencial (Figura 5 a e b);

e Pressao toracica até 1/4 do diametro do torax;

e Volume de ventilacao menor (6-8 mL/kg);

e Uso precoce de vasopressor em caso de hipotensao irresponsiva;
e Hipertermia pés-RCE é comum — nao superaquecer.

(a)
Figura 5. (a) Compressado com uma das maos diretamente sobre o térax e a outra apoiando a coluna; (b)
Compressao com as duas maos em posicao circunferencial, ambas em gatos.
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COMO PREPARAR A CLINICA PARA RCP

e AMBU

e Tubos endotraqueais de todos os tamanhos
e Mascaras laringeas para caes e gatos

e Oxigénio com regulador + fluxo 10 L/min

e Kit de farmacos para PCR

e ECG + Capndgrafo + Cardioversor

e Papel definido: compressor / via aérea / medicacao / lider
* Roda de feedback pds-caso com revisao dos tempos e das falhas

Tempo ideal entre inicio da PCR e compressao: <15 segundos

Para aprofundar
e Treine sua equipe com simulacdes reais e tempos cronometrados
e Mantenha o kit de RCP atualizado e revisado semanalmente

e Estude os ritmos ECG tipicos e decore as principais doses
e Participe de discussoes clinicas pds-PCR com foco em melhoria continua

RCP nao é so protocolo — é cultura de preparo. Lembre-se: vidas dependem disso!

Paciente Nao Responsivo

R © & %

Tocar e chamar o animal Pedir ajuda! xABC
10s para decidir a PCR [Esquecer o pulso)

la ol ‘0—%“5

Monitoramento Cuidados Pés-RCP

E ‘g—!-
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FSTRUTURACAQ_ORGANIZACIONAL
F COMUNICACAO EFICIENTE NA
INTERNACAO

JACKELINE DOS SANTOS BEZERRA
DR. RODRIGO CARDOSO RABELO




INTRODUCAO

A rotina da internacao em hospitais veterinarios € um universo a parte dentro da me-
dicina veterinaria. Diferentemente do atendimento ambulatorial, em que o contato
com o paciente é pontual e, muitas vezes, breve, a internacdo exige continuidade e
vigildncia constante, além de uma engrenagem bem azeitada (i.e., ajustada e funcio-
nal) de pessoas e processos. A cada novo turno, os profissionais assumem o bastdo da
responsabilidade, e qualquer falha de comunicacao pode se transformar em um des-
compasso que compromete o cuidado prestado ao paciente. Nesse cenario, a gestao
hospitalar surge como um alicerce invisivel, organizando papéis, estabelecendo fluxos
e garantindo que a informacao circule de forma clara e precisa.

Quando pensamos em Lean Healthcare (“Salde Enxuta”) adaptado ao contexto veteri-
nario, falamos de um modelo de gerenciamento que busca eliminar desperdicios, ndo
s6 de tempo ou recursos materiais, mas também de energia emocional da equipe e de
confianca dos tutores. Um hospital veterinario pode ter tecnologia de ponta e infraes-
trutura impecavel, mas, se a sua comunicacao falhar, o ambiente se torna caético. E a
gestao de pessoas, em sua esséncia, que da vida e ritmo a estrutura fisica.

Este capitulo, portanto, enfatiza a importancia da comunicacao eficiente e da estru-
turacao organizacional dentro da rotina de internacao. Vamos percorrer protocolos e
ferramentas, refletir sobre o valor dos huddles (reunides curtas e frequentes, descri-
tas com mais detalhes adiante) diarios e compreender como a hierarquia bem definida
pode transformar o caos em clareza. Mais do que um manual de técnicas, o que se
pretende aqui € demonstrar que, quando bem aplicadas, essas ferramentas tornam o
hospital veterinario um ambiente de confianca, cooperacao e, acima de tudo, cuidado.

COMUNICACAO EFICIENTE: PILAR DA ROTINA
EM PACIENTES CRITICOS

Na rotina da internacao, comunicar torna essencial. As seis etapas desse pro-
nao significa apenas transmitir mas tocolo orientam o profissional a preparar o
noticias, mas também atualizar sobre ambiente, avaliar percepcdes, convidar ao
a evolucao clinica, explicar condutas diadlogo, compartilhar informacdes, aco-
e traduzir a linguagem técnica aos tu- lher emocoes e, por fim, tracar um plano
tores. E nesse terreno que o protocolo  de acao.

SPIKES (descrito no quadro adiante) se



PROTOCOLO SPIKES

n Setting up the interview: Sintonize!
-3 Perception: Perceba!

I Invitation: Inspire para ser convidado!
.0 Knowledge: KILOS de Conhecimento!
Emotions: EMOCIONE!

Strategies and Summary: Sumarize!

Fonte: RABELO; Comunicacao Intensivet SPIKES, 2021. E-book.

Um exemplo pratico pode ser Util para ilus-
trar o protocolo em questdo. Imagine um
paciente internado ap6s um grave atrope-
lamento. O tutor chega ansioso, aguardan-
do noticias e exibindo varias expressoes
faciais. O médico-veterinario, ao aplicar
o SPIKES, escolhe um local reservado
(Setting), avalia a percepcao do tutor sobre
o estado do animal (Perception), convida-o
a ouvir os detalhes (/nvitation), compartilha
o quadro clinico com uma linguagem clara
(Knowledge), acolhe as lagrimas e o silén-
cio [Emotions) e, finalmente, propde juntos
os proximos passos (Strategy/Summary). O
protocolo nao elimina a dor, mas organiza
a forma de comunicéa-la, transformando a
noticia em dialogo.

Assim, no dia a dia da internacao, a comu-
nicacao estruturada se consolida como um
dos pilares da gestao. Ela aproxima tutores,
fortalece vinculos e mantém a equipe uni-
da. E, ao abrir esse espaco de didlogo, cria-se
uma base sélida, para que a hierarquia hos-
pitalar seja percebida ndao como imposicao,
mas como sustentacao.

A comunicacao entre equipes nao se li-
mita ao didlogo dentro da internacao.
Ela comeca antes mesmo da admis-
sao, no momento em que o paciente é
transferido de um setor para outro. Em
um estudo conduzido por Janagama et
al. (2020), verificou-se que falhas nesse
processo de signout — a passagem for-
mal de informacoes entre profissionais
— estdo associadas a até 80% de graves
erros médicos. Mesmo quando o conta-
to entre equipes ocorre com frequéncia,
sdo raros os registros que contém todos
os elementos essenciais para a conti-
nuidade segura do cuidado. Esse dado
revela que comunicar nao é apenas falar,
mas organizar a fala: usar linguagem
comum, seguir um roteiro e assegurar
que cada detalhe clinico encontre o des-
tino certo. A clareza, portanto, torna-se
uma ferramenta de seguranca, transfor-
mando o momento de transicao em um
elo de confianca entre quem entrega e
quem recebe o paciente.
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ESTRUTURACAO DA HIERARQUIA HOSPITALAR

A hierarquia hospitalar pode ser com-
parada a um edificio de trés andares.
No primeiro, o nivel operacional, encon-
tram-se aqueles que executam os cuida-
dos imediatos: técnicos e auxiliares que
monitoram os sinais vitais do paciente,
administram os medicamentos neces-
sarios e registram as informacdes. No
segundo, o nivel tatico, rednem-se os
médicos-veterinarios que planejam
condutas, ajustam tratamentos e dis-
cutem prognosticos. No terceiro, o nivel
estratégico, concentram-se os gestores
que definem protocolos, organizam re-
cursos e estabelecem metas.

Quando cada andar desse edificio fun-
ciona de forma integrada, a rotina do
hospital flui em harmonia. No entan-
to, quando ha sobreposicao ou falta de
clareza, surgem os conflitos. E como se
alguém tentasse tocar bateria no meio
de um concerto de cordas: o resultado
é confusao. Por esse motivo, a definicao
de papéis é tao crucial: cada profissio-
nal precisa saber nao s6 o que fazer,
mas também a quem recorrer em caso
de ddvida ou necessidade de tomada de
decisao.

USO DE HUDDLES DIARIOS

Os huddles diarios podem ser descritos
como pequenas janelas de alinhamento
em meio a correria da rotina. Trata-se
de encontros breves, com duracao de 10
a 15 minutos, realizados geralmente no
inicio dos turnos, em que a equipe se re-
Une para alinhar prioridades, identificar
barreiras e dividir responsabilidades.

A diferenciacao entre troca de plantao e
evolucao clinica é outro ponto que merece
destaque. Atroca de plantao é um processo
operacional, objetivo e agil, o qual garante
que os cuidados imediatos nao se percam
entre os turnos. Ja a evolucao clinica é um
momento tatico e estratégico, voltado a
analise critica e ao planejamento dos pro-
ximos passos. Mesclar os dois momentos
gera sobrecarga e pode comprometer de-
cisoes importantes. Separa-los é respeitar
o tempo de cada processo e assegurar que
nada seja perdido no caminho.

Estudos demonstram que a aplicacao dos
principios do Lean Management (Gestao
Enxuta) em ambientes hospitalares me-
lhora a qualidade e a seguranca do cuida-
do prestado ao eliminar etapas desneces-
sarias e estabelecer praticas consistentes
de comunicacao entre lideres clinicos e
equipes assistenciais. Portanto, uma hie-
rarquia clara e bem estruturada traz a roti-
na hospitalar elementos de previsibilidade
e reducao da variabilidade entre equipes.
Isso nao significa engessar processos, mas
sim criar trilhos seguros que orientam as-
decisoes, os cuidados e as comunicacoes
de uma forma padronizada e eficiente.

Ao contrario de reunioes longas e exausti-
vas, os huddles sao ageis e objetivos.

Na pratica veterinaria, esses encontros
funcionam como checkpoints (pontos de
verificacdo). Imagine uma equipe que co-
meca o dia com cinco pacientes criticos.
Durante o huddle, discutem-se quais ani-
mais demandam maior vigilancia, quem



ficard responsavel por cada cuidado e
quais recursos podem ser um gargalo
(como a falta deles, por exemplo). Ao ante-
cipar dificuldades, evitam-se improvisos e
falhas. E como ajustar a bdssola antes de
iniciar a travessia.

Além do alinhamento, os huddles promo-
vem a cultura de melhoria continua. Nesse
espaco, cada membro da equipe tem voz
para apontar falhas, sugerir solucoes ou
compartilhar aprendizados. A rotina deixa

TROCAS DE TURNO EFICIENTES

A troca de turno é, sem dudvida, um dos
momentos mais criticos de qualquer
hospital. O cansaco de quem sai encontra a
ansiedade de quem chega e, nesse choque
de energias, as informacdes podem se
perder. E como entregar um equipamento
sem manual de instrucoes: o préximo
profissional precisa adivinhar onde cada
peca se encaixa.

A ferramenta SBAR (do inglés Situation,
Background, Assessment & Recommendation)
surge como um antidoto a esse problema.
Ao estruturar a comunicacao em quatro
passos (Situacdo, Antecedentes, Avaliacao
e Recomendacoes em uma traducao
literall, o SBAR transforma a passagem
de plantao em um roteiro claro e objetivo.
Em vez de relatos confusos e dispersos,
o profissional organiza informacdes de
forma loégica, permitindo que o colega
compreenda o quadro com rapidez.

Um exemplo pode ilustrar bem essa apli-
cacao. Imagine um gato internado com

de ser apenas uma mera execucao e
passa a ser uma construcao coletiva.
Em ultima andlise, a equipe fica mais
coesa, preparada e motivada. Tais en-
contros diarios costuram a hierarquia
do dia a dia, reforcando papéis e conec-
tando decisdes estratégicas as acoes
operacionais.

doenca renal. Na passagem de turno,
sem o SBAR, a informacao pode vir
fragmentada: “ele estd estavel, mas
precisa monitorar os exames, e o tutor
quer noticias mais tarde”. Com o SBAR,
0 repasse é preciso (exato): Situacdo —
gato internado por lesao renal aguda;
Antecedentes — iniciou fluidoterapia ha
24 h; Avaliacao — apresenta melhora dis-
creta nos parametros (citar resultados);
Recomendacao — repetir exames em 12
h e atualizar tutor no proximo contato. O
risco de falha diminui e a confianca en-
tre turnos aumenta.

Cabe reforcar aqui a distincao: troca de
plantdo é nivel operacional, garantindo
o agora; evolucao clinica é nivel tati-
co e estratégico, garantindo o amanha.
Separar esses dois momentos é prote-
ger tanto o presente como o futuro do
paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

A gestao hospitalar veterinaria, quando bem estruturada, é mais do que um conjunto
de protocolos: é a arte de orquestrar pessoas, processos e decisoes em prol de um
cuidado continuo e humanitario. Ferramentas como SPIKES, SBAR e huddles diarios,
bem como a clareza hierarquica, nao so evitam falhas, mas também criam um am-
biente de confianca, colaboracao e aprendizado.

Na internacao, cada turno representa uma pagina que se soma ao histérico do pa-
ciente. Quando a comunicacao é clara, a hierarquia bem definida e os encontros de
alinhamento constantes, o historico é escrito sem lacunas. Assim, a gestao deixa de
ser uma burocracia e se transforma em uma parte essencial do cuidado, garantindo
nao so eficiéncia no atendimento, mas também humanidade no ambiente hospitalar
veterinario.
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SECAQ B
COMO EU FARIA



CASO CLINICO 1

“BRUCE"™
CAO, BULDOGUE INGLES, 4 ANOS, INTERMACAO AGUDA
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Identificacao do Paciente

Paciente: "Bruce".
Espécie/Raca: Canina, Buldogue Inglés.
Sexo/Status sexual/ldade: Macho, castrado, 4 anos.

Motivo da Internacao: Prostracao, respiracao ofegante e
salivacao excessiva apds passeio.

Historico Clinico

"Bruce” foi trazido a emergéncia depois de apresentar quadro agudo de des-
conforto respiratério e letargia. Segundo os responsaveis, o paciente nao esta-
va habituado a pratica de exercicios fisicos e, apds poucos minutos de passeio
em ambiente externo durante um periodo do dia de calor moderado, apresen-
tou respiracao ofegante intensa, salivacao abundante, e prostracao progressi-
va. Nao houve relato de convulsdes ou vomitos no trajeto até a clinica.

Os responsaveis demonstraram preocupacao com a hospitalizacao, pois o cao
tinha temperamento ansioso, era bastante apegado e apresentava dificuldade
de ficar afastado da familia, inclusive no ambiente doméstico.

Relataram que o animal sempre foi saudavel. Era considerado glutao e estava
mantendo esse padrdo. A dieta de “Bruce” era composta principalmente por
um alimento completo comercial seco, indicado para caes adultos, fracionado
em duas refeicoes, além de diversos petiscos. Nao sabiam informar sobre a
quantidade fornecida. A uUltima refeicao ocorreu ha aproximadamente 4 horas
antes do passeio. Comeu a refeicao completa habitual.

Exame Fisico e Parametros Iniciais (Triagem)

e Peso: 29,2 kg

e Escore de condicao corporal (ECC): 7/9 (sobrepeso)

e Escore de massa muscular (EMM]: 3/3 (sem perda muscular)
e Temperatura (T) retal: 43,0°C | T periférica: 38,0°C (delta 5°C])
e Frequéncia cardiaca (FC): 165 bpm

e Frequéncia respiratéria (FRJ: 80 irpm (taquipneia)

e Pressao arterial (PA) sistélica: 185 mmHg

e Mucosas: congestas

e TPC: 3 segundos [s)

e AVDN: responsivo, mas letargico (V)

e Oximetria (Sp0,): 92%

e Lactato: 5,6 mmol/L

e Glicemia: 87 mg/dL

e FAS (Fear Anxiety Stress): 0-1 (verde)



e Exames Complementares Iniciais

Plano Terapéutico Inicial

Exame Resultados Valores de Referéncia
Hematdcrito 52% 37-55%
Hemoglobina 18 g/dL 12-18 g/dL
Leucécitos 22.000/mm3 6.000-17.000/mm3
Neutrofilos segmentados ~ 18.500/mm3 3.000-11.500/mm?

: Bastonetes 1.100/mm3 0-300/mm?3

Plaquetas 110.000/mm? 200.000-500.000/mm?

Ureia 68 mg/dL 20-50 mg/dL

Creatinina 1,8 mg/dL 0,5-1,5 mg/dL

: ALT 145 U/L 10-100 U/L

Lactato 5,6 mmol/L <2,5 mmol/L

Gasometria arterial (pH]) 7,28 7,35-7,45

pO, 83 mmHg 85-100 mmHg

PaCo, 32 mmHg 35-45 mmHg

HCo, 16 mEq/L 20-24 mEq/L

: BE (Base Excess) -8 +2

Sédio 148 mEg/L 140-155 mEq/L

Potassio 5,6 mEqg/L 3,5-5,5 mEq/L

Cloro 113 mEq/L 106-116 mEgq/L

o

Resfriamento ativo imediato: Banho com dgua morna e ventilacao forcada.

= | Fluidoterapia: Ringer Lactato (RL] a 10 mL/kg/h para fornecimento de
suporte circulatério e prevencao de lesao renal.

Oxigenoterapia: Mascara, Fi0, suplementar.

Monitorizacao continua: Temperatura, FC, FR, PA, SpO.,.
Coagulograma e hemocultura (suspeita de sepse secundaria).
Antibioticoterapia profilatica: Ampicilina + Enrofloxacino IV.
Manitol na dose de 0,5 g/kg IV (prevencao de edema cerebral).
Controle da dor e ansiedade: Metadona IV na dose de 0,2 mg/kg.

Controle do estresse e promocao de experiéncias emocionais positivas:
Feromonioterapia com uso de difusor de feromdnio apaziguador canino
ADAPTIL® , plugado continuamente na internacao. Manutencao de itens
familiares trazidos de casa como caminha, cobertor e brinquedo junto ao
cao. A equipe se aproxima e interage quando Bruce se mostra calmo, tendo
cuidado para evitar excesso de falas e movimento, o que poderia excita-lo
ainda mais.

cB
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Evolucao Clinica - Linha do Tempo

Dia 1 - 12h de Internacao

|

Temperatura: reduzida para 39,2°C apds 1h.

Persisténcia de taquipneia (FR 60 irpm].

Queda das plaquetas para 85.000/mms3.

Lactato reavaliado: 4,8 mmol/L.

Gasometria: pH 7,30 / HCO,™: 18 mEq/L.

Inicio de oliguria (< 1 mL/kg/h).

Suspeita de inicio de coagulacdo intravascular disseminada (CIVD):
solicitadas as medicdes do p-dimero e de TP/TTPA.

Picos de ansiedade reduzidos em termos de frequéncia e intensidade. Os
responsaveis foram informados da implementacao imediata do manejo
amigavel e do comportamento mais calmo apresentado pelo cao.

Dia 2 - 30h de Internacao

|

o Estado Neuroldgico: Torporoso, com resposta diminuida a estimulos.

o Diurese: Mantida a oliguria (foi iniciada a furosemida, mas sem resposta
adequada).

Tabela de evolucao laboratorial

Parametro DIEN Dia 2
Lactato (mmol/L) 5,6 7,2
pH 7,28 7,20
HCO," (mEq/L) 16 12
Creatinina (mg/dL) 1,8 3,2
Plaquetas (/mm3) 110.000 65.000
TP/TTPA Prolongados Prolongados

Episodio de hematoquezia, reforcando o quadro de CIVD.
Hipotermia relativa: T 37°C (indicativo de faléncia termorregulatéria).
Queda de PA: 90 mmHg sistélica, iniciada a noradrenalina.

Descricao da PCR e Manobras de RCP

Com 36h de internacdo, o paciente evoluiu para bradicardia progressiva (FC 40
bpm) e colapso circulatério.



Iniciada a RCP basica e avancada, conforme protocolo RECOVER:
e Compressoes toracicas continuas.
e Farmacos:

° Adrenalina na dose de 0,01 mg/kg IV a cada 3 min.
Atropina na dose de 0,04 mg/kg IV.
* Ventilagao com AMBU (Fi0, 100%).

e Tentativa de reversao por 20 minutos, sem retorno da circulacao
espontanea (ROSC).

e Obito declarado.

o

Discussao Multidisciplinar e Parecer do(s) Autor(es)

Triagem e Classificacao de Gravidade

Rodrigo Rabelo

A triagem foi assertiva ao identificar rapidamente um quadro critico. No
entanto, surge a seguinte pergunta: teria sido possivel antecipar a suspeita
de CIVD ja nos primeiros minutos com um coagulograma emergencial?
Aplicacao da Triagem - Caso “Bruce”: Intermacao em cao braquicefalico

A triagem do paciente “Bruce” demonstrou precisao e agilidade ao identificar
um quadro critico e classifica-lo como Classe 2 - Vermelho, de acordo com
os critérios estabelecidos no Capitulo 2 (Triagem e Sistemas de Classificacdo
de Gravidade). Os achados expostos a seguir justificaram essa classificacdo
imediata:

e Temperatura retal: 43,0°C (hipertermia extrema)
e AT (central-periférico): 5°C
e FR:80irpm (taquipneia)

e FC:165bpm
e Mucosas congestas
e TPC:3s

e PAS: 185 mmHg
e AVDN:V (letargico)
e Lactato: 5,6 mmol/L

Esses parametros posicionam “Bruce” no grupo de pacientes com risco
iminente de morte, exigindo internacao imediata em UTI, com equipe
preparada para suporte hemodinamico, neuroldgico e ventilatério continuo.
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AsuspeitadeClVDpoderiatersidoantecipadacomoapoiodeumcoagulograma
emergencial, mesmo na fase inicial da internacao, especialmente diante de:

o Temperatura corporal 2 42,5°C (associada a risco elevado de disfuncao
endotelial e coagulacao intravascular);
e Lactato > 5 mmol/L, indicando hipdxia tecidual significativa;

» Resposta inflamatdria grave (neutrofilia com desvio a esquerda:
bastonetes 1.100/mm3).

e Leve plaquetopenia inicial (110.000/mm?®) - abaixo do ideal em paciente
jovem e normovolémico.

A presenca de dois ou mais desses marcadores justifica a coleta precoce de
TP, TTPA e p-dimero, mesmo sem sangramentos aparentes.

A CIVD é comum em quadros de intermacao severa e, frequentemente,
subdiagnosticada quando a coagulacao nao é monitorada nas primeiras horas.
Portanto, o coagulograma precoce nao so seria justificavel, mas também
recomendado.

Comentario Técnico Final

Atriagemde “Bruce” foi correta, com rapida classificacdo como paciente
vermelho e subsequente encaminhamento para UTI e resfriamento
intensivo. No entanto, a antecipacao da CIVD teria sido mais assertiva
se o coagulograma fosse incluido nos primeiros minutos como parte
do pacote de exames emergenciais de paciente critico em risco de
faléncia multissistémica.

Recurso Vantagem Beneficio
Classificacao por cor Direciona o paciente para  Reduz o atraso em intervencoes
(Vermelho - Classe 2] cuidados intensivos que impactam a sobrevida
Coagulograma Permite identificar a CIVD Possibilita a antecipacao
emergencial precoce antes do sangramento terapéutica e aumenta as

chances de controle

Aplicacao do XABCDE Organiza a triagem com  Aumenta a precisao, mesmo em
foco fisiologico apresentacoes atipicas



& Abordagem Amigavel e Suporte Emocional

_ Daniela Ramos
L

“Bruce” foi classificado como um cdo amigavel e com um baixo nivel de estres-
se, segundo a escala FAS (0-1 — verde]. Entretanto, ainda que tenha permitido
a aproximacao e nao tenha demonstrado medo, ele se mostrou altamente esti-
mulado, com picos de ansiedade, envolvendo agitacao e vocalizacao. Com base
nisso, tornou-se crucial o estabelecimento de interacoes e contencodes preci-
sas e predefinidas, com bastante calma e gentileza, mas sem excesso de falas
ou movimentos pela equipe, de tal modo a nao estimula-lo ainda mais. Nesse
sentido, era muito importante que a equipe estivesse empenhada na missao de
manté-lo calmo e, consequentemente, atenta para evitar conversas entre si ou
contatos com o cao em momentos de latidos ou choramingos, sempre que pas-
savam perto do recinto, mas apenas quando o paciente se mostrava tranquilo e
quieto. Sendo assim, mesmo em um ambiente de internacao, foi possivel con-
dicionar comportamentos mais calmos no cao. Quando os membros da equipe
nao ficam atentos a isso, naturalmente eles acabam interagindo e se aproxi-
mando nos momentos em que o animal “pede” (ou seja, quando ele estd muito
estimulado — latindo, chorando, agitado) e, dessa forma, acabam recompen-
sando e reforcando comportamentos agitados/ansiosos. Como resultado, tais
comportamentos aumentam em termos de frequéncia e intensidade, piorando
o nivel de estimulacao e prejudicando o estado de salde do cao.

Considerando o histérico do “Bruce” de apego ansioso e problemas de separacao
em casa, o uso constante do difusor de feromdnio apaziguador canino (ADAPTIL®)
e a manutencao de itens familiares [i. e., caminha, brinquedo, cobertor) foram
cruciais para manter a sensacao de familiaridade e seguranca. Pelo mesmo
motivo, a presenca dos familiares durante as visitas foi encorajada. Vale dizer
que, em casos como este, € comum que haja um aumento da agitacdo do cao
durante a visita, inclusive com ansiedade e vocalizacao na hora da partida
desses familiares. Ainda assim, as visitas devem ser incentivadas, ja que os
beneficios do contato com as figuras de apego superam os prejuizos gerados
pelos eventuais picos de estimulacao.

Plataformasebrinquedosrecheadosdealimentocongeladoparaaadministracao
de farmacos e a execucao de diversos procedimentos terapéuticos costumam
diminuir a estimulacao, mantendo caes como “Bruce” calmos enquanto estao
ocupados com a tarefa de lamber. Todavia, como se optou pela nao alimentacao
inicial do cao, tal medida nao era compativel com a conduta clinica definida pela
equipe. Além disso, haja vista a grave taquipneia apresentada por “Bruce”, essa
medida poderia se mostrar prejudicial e teria de ser utilizada com bastante
cautela, ainda que a alimentacao tivesse sido liberada.
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=] Abordagem de Urgéncias
| Rodrigo Rabelo

O paciente “Bruce” chegou a emergéncia com sinais classicos de sindrome
de intermacao grave, associada a hipertermia extrema, taquipneia intensa,
prostracdo, e evidéncias de hipoperfusdo. O manejo imediato seguiu
corretamente os fundamentos do protocolo XABCDE, conforme preconizado no
Capitulo 4 (Abordagem de Urgéncias):

Avaliacao Primaria - XABCDE

X - Controle de hemorragia macica:

e Animal contido e exposto a ventilacao forcada + banho com &gua tépida (mor-
na e ndo fria), conforme preconizado para resfriamento externo controlado.

e Avaliacao completa e minimamente invasiva.

A - Via aérea:

e Pérvia [patente), porém com salivacao intensa. Risco de obstrucdo mecani-
ca ou colapso laringeo, comum em braquicefalicos.

B - Ventilacao:

FR: 80 irpm com Sp0, de 92% —> oxigenoterapia iniciada por mascara facial,
com Fi0, de 40-60%.

Monitorizacdo continua para avaliar a necessidade de suporte ventilatorio
invasivo em caso de piora ou deterioracao clinica.

C - Circulacao:

* Mucosas hiperémicas, PA sistélica: 185 mmHg, TPC: 3s.
e Inicio correto de fluidoterapia com Ringer Lactato (RL) a 10 mL/kg/h.

Controle pressérico e eletrolitico adequado, apesar do risco de hipotensao
tardia.

D - Déficits neuroldgicos:

Estado mental: letargico (AVDN = V].

Instituido o manitol (0,5 g/kg IV] para a prevencéo de edema cerebral.
E - Exposicao:

AT = 5°C entre centro e periferia = indicativo de faléncia termorregulatoria
inicial.

Conclusao: O protocolo de abordagem emergencial foi executado com técnica
e em tempo oportuno, de acordo com a literatura especializada de emergéncia.



Discussao: "0 uso profilatico de antibidticos foi realmente necessario ou pode-
ria ter sido mais criterioso?”

Resposta Técnica:

O uso empirico de ampicilina + enrofloxacino IV foi motivado pela suspeita clinica
de sepse ou risco de translocacao bacteriana, cenario comum em pacientes
com:

e Hipertermia extrema 242,5°C

e Hipoperfusao (lactato >5 mmol/L)

e Acidose metabdlica

e Neutrofilia com desvio a esquerda (bastonetes 1.100/mm3)

e Potencial comprometimento da barreira intestinal

Contudo, do ponto de vista estritamente técnico e de vigilancia antibidtica,
a antibioticoterapia poderia ter sido adiada até 3h para confirmacao do
foco infeccioso, de acordo com a Surviving Sepsis Campaign. Essa iniciativa
internacional recomenda que, para adultos com choque séptico possivel,
provavel, confirmado ou sepse provavel ou confirmada, recomenda-se a terapia
antimicrobiana na 12 hora de reconhecimento e, para adultos com possivel sepse
sem choque, sugere-se um periodo limitado de 3h, a partir do momento em que
a suspeita de sepse para investigacao rapida e inicio da terapia antimicrobiana.
Também poderia ter sido adiada para uma melhor elucidacao sobre possivel
DRC prévia nao diagnosticada ou disfuncao organica associada a infeccao.

Diante da suspeita (ainda sem real confirmacao), a utilizacdo de ampicilina e
sulbactam isoladamente poderia ter sido considerada, com a associacao desses
antibioticos em caso da necessidade de escalonamento.

Discussao:

O uso de antibidtico nao foi incorreto, mas poderia ter sido mais bem justificado
ou diferenciado até a confirmacao de sepse, o que fortaleceria a conduta
baseada em evidéncias e diminuiria o risco de resisténcia microbiana.

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Protocolo XABCDE Implica uma priorizacdo ~ Aumenta a seguranca clinica em situacoes
completo na admissao fisioldgica guiada de intermacao

Resfriamento técnico  Evita o choque térmicoeo  Reduz a temperatura de forma segura e
com agua tépida reflexo vasoconstritor melhora a sobrevida
(morna) + ventilacao

Avaliacao critica do Evita a antibioterapia Promove o uso racional e previne a
uso de antibidticos desnecessaria resisténcia microbiana

A utilizacdo do manitol poderia trazer prejuizos no cenario descrito, conside-
rando a possibilidade de desidratacao. Isso poderia evoluir para vasoconstricao
periférica e, consequentemente, comprometer a perfusao tecidual, com um
possivel impacto na perfusao renal, agravando o quadro de disfuncao.
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Fluidoterapia

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

A escolha do cristaloide balanceado (Ringer Lactato) e a taxa escolhida foram
corretas, levando em conta a avaliacdo circulatéria inicial (hiperlactatemia,
hiperemia de mucosas, TPC 3s, taquicardia).

De acordo com a abordagem ROSE:

e Fase de reanimacao:
10 ml/kg.

e Fase de otimizacao e estabilizacao:

Realizado o monitoramento continuo, com o acompanhamento da evolucao
clinica e do perfil de perfusao periférica, bem como com a mensuracao do
débito urinario (DU) e do balanco hidrico (BH).

e Fase de evacuacao:

Diante do quadro de oliguria persistente, mesmo apos reidratacao do paciente,
foi realizado teste de estresse com furosemida.

De acordo com a abordagem TROL.:

e Tipo de fluido:
Ringer com lactato (cristaloide balanceado).

e Rate (Taxa):

Inicialmente prescrita a taxa de 10 ml/kg na primeira hora, com reavaliacdes
subsequentes e prescricao em conformidade com a descricao adiante.

e Objetivo:

Restauracao cardiocirculatéria e otimizacao perfusional.

e Limites de seguranca:

O principal objetivo € evitar a sobrecarga de fluidos por meio do monitoramento
continuo e da avaliacdo seriada de parametros como balanco hidrico e débito
urinario, possibilitando a estratégia de "retirada de volume" (evacuacao)
em quadro de oliguria apos reidratacao e balanco hidrico positivo. A pressao
intra-abdominal (PIA] também pode ser monitorada, uma vez que
seu incremento inadequado pode impactar diretamente na evolucao
desfavoravel das disfuncoes organicasemdetrimento do prejuizo perfusional.

Prescricao da fluidoterapia:

e Abordagem inicial: 10 ml/kg = 292 ml
e Correcao do déficit de hidratacao:



Desidratacdo de 7% (choque oculto = hiperlactatemia + PAS normal)

Peso (kg) x % de desidratacdo = 2 L ou 2.000 ml

2.000 - 292 = 1.708 ml (a ser infundido em 12 a 24h, de acordo com a tomada de
decisdo da equipe mediante individualizacdo do paciente e limites de seguranca)

e Manutenc3o: de preferéncia por via enteral (ingestao espontanea/sonda na-
sogastrica) 30 x peso (kg) + 70 = 946 ml agua filtrada/dia

Notas Importantes

e Qualquer volume infusionado em decorréncia de diluicdes, infu-
soes de medicamentos e irrigacdes ou lavagens (flushs) devera
ser descontado da quantia diaria prescrita.

e Areavaliacao da prescricao devera ocorrer a cada troca de turno,

com base no peso, no BH e no DU do paciente, principalmente
nesse caso oligurico submetido a desafio com furosemida.

Gasometria e Distlrbios Acido-basicos

César Ribeiro

Avaliacao do pH:

e pH 7,28 - acidemia.

Avaliacao da natureza:

* HCO, reduzido (16 mEg/L) = componente metabélico primario.

e PaCO,também reduzida (32 mmHg) = compensacao respiratéria adequada.
Avaliacao da compensacao:

* Para caes, PaCO, esperada = (0,7 x HCO,) + 20 > (0,7 x 16) + 20 = 31,2
mmHg.

e 0 valor observado (32 mmHg) estad dentro da faixa esperada, indicando
compensacao respiratdria apropriada.

Avaliacao do Anion Gap:

* AG=Na"-(Cl'+HCO,) =148 -(113+16) = 19 mEq/L

e Valor normal para caes: 12-24 mEg/L > AG normal, indicando acidose
metabdlica com anion gap normal (hiperclorémica).

Avaliacao do Delta Ratio:
e Nao aplicavel aqui, pois o AG esta normal.
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Discussao:

O paciente apresenta um quadro de acidose metabdlica hiperclorémica
compensada, secundariamente a colapso térmico com hipoperfusao periférica.
O AG normal confirma que o disturbio é hiperclorémico e nao lactico, mas
secundario ao desequilibrio perfusional. Além disse a uma leve hipercalemia
associada a liberacao muscular e funcao renal reduzida.

Sepse: Diagnostico e Tratamento

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

Apesar da antibioticoterapia empirica, faltaram a realizacdao de culturas
adicionais e a avaliacao de focos infecciosos secundarios.

Aplicacao dos Critérios de Sepse:

Segundo a definicao atual da BVECCS (2018], adaptada ao modelo Sepsis-3:

“Sepse é umadisfuncdo orgdnica ameacadoraavida, resultante de uma resposta
desregulada do hospedeiro a uma infeccao.”

Portanto, o diagnostico de sepse exige a presenca concomitante de dois pilares:
e Suspeita de infeccao
e Uma disfuncao organica definida, no minimo.

Avaliacao do Caso a Luz da BVECCS
Havia foco infeccioso?

Nao. Nenhum sinal clinico ou laboratorial direto de infeccao foi evidenciado na
admissao:

e Auséncia de febre (na verdade, hipertermia extrinseca)

* Sem secrecoes, efusdes, ou alteracoes sugestivas de infeccao respiratéria,
urindria ou gastrointestinal

e Nao houve coleta de culturas

A infeccao era, no maximo, presumida, com base na translocacado bacteriana
intestinal como possivel complicacao da intermacao grave.

Havia disfuncoes organicas?
Sim. Foram evidenciadas multiplas disfuncoes na admissao.



Disfuncao Achado Critério BVECCS (2018) Presente?

Neuroldgica AVDN =V Alteracao de consciéncia @
Perfusional Lactato 5,6 mmol/L > 3,2 mmol/L (cao) @
Circulatoria PA sistélica: 185 Critério funcional
mmHg (transitéria), @
com hipoperfusao
capilar e AT >5°C
Hematolodgica Bastonetes: 1.100/ Desvio a esquerda &
mm?

(sugestivo de inflamacao,
mas nao sepse
isoladamente)

Respiratoria FR:80irpm com Sp0,  Compensagao acidética
92% &
Hepatorrenal Sem alteracoes -
relevantes na ®
admissao

Portanto, havia > 2 disfuncdes organicas, sem foco infeccioso documentado.
Isso configura Sindrome de Resposta Inflamatodria Sistémica (SIRS) grave,
mas nao sepse confirmada pela definicao formal da BVECCS.

A presenca de neutrofilia com bastonetes e lactato elevado justificaria o inicio
precoce de antibioticos com base nos critérios da BVECCS?

Sim, do ponto de vista preventivo e clinico, o inicio empirico de antibidtico
pode ser justificado diante do risco elevado de translocacao bacteriana e
potencial progressao para sepse, mais pela presenca de 1 disfuncdo (como a
hiperlactatemia) e ndo pela leucocitose.

Contudo, nao havia critérios diagndsticos formais de sepse no momento da
introducao da antibioticoterapia, e a origem da hiperlactatemia poderia nao ser
apenas um possivel foco, mas sim um quadro inflamatério grave.

Assim, o inicio foi profilatico, e nao terapéutico — algo que, apesar de ser aceito
em casos de intermacao com alto risco gastrointestinal, deve ser reavaliado a
cada 24-48 horas, conforme resposta clinica e novos dados laboratoriais.

Discussao:
e A antibioticoterapia empirica nao foi um erro, mas nao deveria ser uma
pratica rotineira em todos os casos de intermacao sem foco infeccioso.

e 0 risco do surgimento de resisténcia bacteriana e de alteracdes da
microbiota (p.ex., supercrescimento/proliferacdo de patdgenos) sempre
deve ponderado.

e 0 ideal é que sejam coletados materiais para cultura (como urina, fezes,
lavado traqueal) antes da introducao de antibidticos.
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Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Aplicacdo dos critérios Disciplina o uso do termo Reduz a ocorréncia de erros
da BVECCS (2018) sepse diagnosticos e o uso excessivo de

antibidticos
Inicio empirico de Tenta antecipar a evolucao Pode evitar a sepse, quando
antibiotico em caso de para infeccao grave satisfatoriamente indicado
risco extremo
Reavaliacdo diaria da Permite reduzir a intensidade Promove o uso racional e a seguranca
conduta da terapia quando a sepse é microbioldgica
descartada

Nutricao

Fabio Teixeira

0 “Bruce” é um exemplo de paciente com varios quesitos a serem discutidos
do ponto de vista nutricional. Apesar do sobrepeso, que ja denota um estado de
alteracao nutricional, pode-se dizer que o risco de uma possivel desnutricao
se mostrou baixo devido ao consumo de alimento completo previamente a
internacao, sem histérico de questoes que prejudicassem o aproveitamento
do alimento. Como o animal consumiu em torno de 50% de sua necessidade
energética antes da admissao hospitalar [i.e., no primeiro dia de hospitalizacao,
uma vez que a alimentacdo em casa costumava ser fracionada em duas
refeicdes), optou-se pela ndo alimentacao inicial por conta da taquipneia.

Como o paciente havia recebido sua refeicao habitual hd pouco tempo e
apresentava instabilidade hemodinamica, pode-se considerar que a decisao
de adiar o inicio da sua alimentacao foi pertinente, com a expectativa de
institui-la em até 24 horas apos a admissao. Entretanto, a piora do quadro do
paciente ao término do primeiro dia de internacao seguida de o6bito impediu
essa continuidade na conduta terapéutica. Em pacientes hospitalizados, ha
situacoes em que a alimentacao porvia oral ou via sonda deve ser postergada ou
até contraindicada, particularmente quando o animal se encontra instavel em
termos hemodinamicos, com risco de regurgitacao, vomito, hipomotilidade
grave, nausea, comprometimento ou incapacidade de proteger a via aérea.
Nesses casos, o risco de aspiracao ou de complicacoes digestivas pode superar
os beneficios da alimentacao precoce.

Caso o paciente estivesse em jejum alimentar, a conduta mudaria. Como
foi discutido no Capitulo 8 (Nutricdo), a passagem de alimento pelo trato
gastrointestinal é fundamental para a manutencao da integridade do intestino
e da saude do individuo. Nessa circunstancia, a depender do quadro de
instabilidade hemodindmica, a sugestdo seria iniciar a alimentacdao nas
primeiras 12 ou 24 horas de hospitalizacao, com cerca de 10% da necessidade
energética em repouso, fracionada ao longo do dia. O alimento de escolha
deveria ser de alta digestibilidade, com caracteristicas proprias para otimizar o



esvaziamento gastrico. Para tanto, esse alimento teria um contetdo moderado
a baixo de gorduras, nivel baixo de fibras, teor moderado de proteinas e, de
preferéncia, seria de consisténcia liquida a pastosa. Nesse caso especifico de
jejum anterior a internacao, segue abaixo um exemplo da possivel evolucao do
caso:

Estimativa da necessidade energética em repouso:

NER = Peso®”® x 70

NER =29,2%7 x 70

NER = 879,3 kcal/dia

Primeiras 24 horas de hospitalizacao:

10% da necessidade energética em repouso 879,3 x 10% = 87,9 kcal
Alimento recomendado:

Royal Canin Gastrointestinal Low Fat Canine Paté (967 kcal/kg = 0,967 kcal/g)
Quantidade de alimento: 87,9 + 0,967 = 90 gramas

Fornecimento:

Quantidade fracionada em 6 refeicoes de 15 gramas por vez. O pequeno volume
visa manter a alimentacao do paciente, mas com foco na nutricao intestinal.

As etapas alimentares seguintes dependeriam da evolucao do paciente. Com
a melhora hemodindmica, a quantidade poderia ser elevada para 25 a 30%,
dobrando a cada dia. No caso de manutencao da instabilidade hemodindmica,
a quantidade de alimento seria mantida ou aumentada de uma maneira mais
conservadora, com acréscimos de 5 a 10% da NER.

De qualquer forma, cabe ressaltar que nao ha protocolo consensual definido
para a alimentacdo de pacientes com quadro similar ao do “Bruce”.

Reanimacao Cardiopulmonar (RCP)

Rodrigo Rabelo e César Ribeiro

Aplicacao da RCP - Intermacao e risco elevado de PCR

“Bruce” era um paciente com risco muito alto de parada cardiorrespiratoria
(PCR) na admissdo em virtude da presenca simultanea de:

e Hipertermia extrema (T 43°C])

e Lactato elevado (5,6 mmol/L)

e Hiperventilacdo (FR 80 irpm)

e Sinais neuroldgicos iniciais (AVDN = V]

e Choque hiperdindmico com hipoperfusao periférica (AT = 5°C])
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Esses achados representam fatores preditores de PCR em intermacao,
descritos na literatura especializada e reforcados nas diretrizes RECOVER
2024.

Planejamento antecipado: essencial e realizado corretamente

Segundo o Capitulo 9 (Reanimacdo Cardiopulmonar) e a RECOVER, todo
paciente critico deve ter alguns pontos definidos no momento da admissao,
a saber:

e Adecis3o de reanimar ou nao reanimar (ONR)
e Otipo de reanimac3o autorizada (basica, avancada, invasiva)
e A preparacao técnica da equipe e do ambiente

No caso do “Bruce”, em que havia um progndstico potencialmente reversivel e
sem claras contraindicacoes éticas ou clinicas, a recomendacao era executar,
pelo menos, o primeiro ciclo de RCP completa caso ocorresse a parada, com
subsequente reavaliacao em conjunto com os responsaveis pelo paciente.

Preparacao técnica da equipe e do ambiente de RCP
Checklist basico para UTI em paciente de alto risco de PCR:

e Kitde RCP a beira-leito com tubos, AMBU, farmacos (adrenalina, atropina,
lidocaina, calcio).

e Monitor com ECG e capnografia conectados.

e Equipe com papéis definidos: compressor, via aérea, farmacos, lider.

e Protocolo impresso facilmente disponivel [RECOVER ou institucional).

O capitulo reforca que a maioria dos 6bitos em casos de intermacao ocorre
nas primeiras 6 horas, o que exige vigilancia continua e prontidao total.

Ponto de atencao: risco de subvalorizacdo do progndstico
Pacientes com intermacdo grave como o “Bruce” nem sempre apresentam
PCR imediata, mas podem deteriorar subitamente com:

e Edema cerebral
e CIVD fulminante
e Colapso cardiovascular

A auséncia de uma discussao formal sobre o plano de RCP juntamente com
os responsaveis é uma falha comum, mas evitavel com um modelo padronizado
de admissao critica.



Estratégia pratica (Modelo aplicado)

Etapa Conduta esperada Beneficio
Admissao Definir RCP total, sem ONR  Garante, pelo menos, 1 ciclo em caso
inicial de PCR

12 hora Preparar sala com kit, Reduz o tempo-resposta e aumenta a

oxigénio, ECG chance de RCE
Até 6h Reavaliar sinais neurolégicos Detecta PCR iminente e permite

e perfusao intubacao prévia

Pds-6h Discutir com ofs) tutor(es) Alinha expectativas e permite decisao
sobre conduta invasiva ética informada

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Planejamento de Evita improviso e confusao Aumenta a taxa de retorno da
RCP documentado na durante PCR circulacdo espontanea (RCE)
admissao
Equipe treinada + Reduz o tempo de inicioda  Maximiza a sobrevida intra-hospitalar
ambiente preparado RCP para <15s
Revisao diaria da Adapta a conduta a evolucdo  Respeita o paciente, o(s) tutor(es) e as
decisao de reanimacao clinica e ética limitacoes reais

Gestao Hospitalar e Comunicacao

Rodrigo Rabelo e Jackeline Bezerra

Analise do Fluxo de Atendimento

O fluxo de atendimento foi, em sua maioria, bem estruturado, com uma triagem
agil e assertiva (classificacdo em Classe 2 - Vermelho), além da alocacdo imediata
para a UTIL. O atendimento inicial seguiu os protocolos estabelecidos (XABCDE],
incluindo resfriamento ativo, fluidoterapia e controle glicémico.

Pontos Fortes:

+ Triagem eficiente: A triagem foi bem executada, com uma classificacao
rapida e precisa, priorizando um paciente com risco iminente de morte. A
pronta decis3o de alocar “Bruce” para a UTI e iniciar os cuidados intensi-
vos imediatamente foi essencial.

o Coordenacao entre os setores: A comunicacao entre os setores de tria-
gem, emergéncia e UTI funcionou bem, com as intervencoes adotadas de
forma coerente, sem grandes atrasos.
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0 que poderia ser ajustado:

Gestao da comunicacao entre os setores: Embora a triagem tenha sido
eficiente, a comunicacao sobre potenciais complicacées (como o risco de
sepse) poderia ter sido mais imediata entre a UTl e a farmacia, garantindo
que a antibioticoterapia fosse ajustada de maneira mais criteriosa logo
apos a evolucao do quadro clinico, uma vez que a escolha dos antibidticos
foi realizada de forma empirica.

Atencao ao protocolo de antibioticos: A introducao precoce de antibidticos
teria sido mais justificavel com base em exames laboratoriais (p.ex.,
hemocultura), alinhando o tratamento as evidéncias clinicas. A melhoria
aqui seria a incorporacao da coleta de cultura e antibiograma ao
procedimento, a fim de ajustar o protocolo antimicrobiano e assegurar a
racionalidade no uso desses farmacos.

Otimizacao

Reducdo de desperdicios: O uso de protocolos claros e processos bem
definidos ajudou a diminuir desperdicios. No entanto, reduzir as mudancas
na tomada de decisdao a respeito dos antibidticos pode ajudar a evitar
tratamentos desnecessarios ou excessivos. Implementar um sistema de
verificacdo rapida de exames (como coletas de cultura) na chegada a
emergéncia poderia minimizar o tempo de resposta e evitar os atrasos no
inicio do tratamento antimicrobiano.

Consideracoes Finais

O caso de "Bruce” evidencia a gravidade da sindrome de intermacao,
especialmente em caes braquicefalicos. Sendo assim, cabe ressaltar alguns
pontos:

A importancia da triagem rapida e do manejo inicial rigoroso.

A necessidade de monitorizacao continua do paciente e a identificacao
precoce de complicacoes.

A discussdo ética sobre a limitacao terapéutica em pacientes com
prognostico reservado.

O reforco na estruturacao hospitalar para suporte avancado.



CASO CLINICO 2

IILUNAII
GATO, SRD, 2 ANOS, TRAUMA POR QUEDA
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Identificacao do Paciente

Paciente: "Luna”.

Espécie/Raca: Felina, SRD.

Sexo/Status sexual/ldade: Fémea, castrada, 2 anos.
Motivo da Internacao: Trauma por queda.

Historico Clinico

Apds queda do 7° andar de um edificio, Luna foi encontrada inconsciente, com
sangue na cavidade oral. O atendimento foi iniciado 20 minutos ap6s o trauma.
Os responsaveis informam que a gata é bastante medrosa e ndao costuma
permitir toques de manipulacoes, inclusive por conhecidos e familiares em
casa. Nao havia histérico recente de nenhum problema de saude. Era mantida
com dieta a base de um alimento comercial indicado para gatos adultos
saudaveis em um esquema ad libitum (ou seja, a vontade).

ADMISSAO NA EMERGENCIA

Exame Fisico e Parametros Iniciais (Triagem)

e Peso:3,5kg

e ECC:5/9 (adequado])

e EMM: 3/3 [sem perda muscular)

e FC:220 bpm

e FR:taquipneia

e Tretal: 37,0°C | T periférica: 28,5°C (delta: 8,5°C)
e PAsistdlica: 60 mmHg

e AVDN: deprimida

e Mucosas: palidas

e TPC:4s

e Oximetria: 95%

e TFAST: negativo

e AFAST: AFS 3

e Hematdcrito (Ht) da paciente: 25% | Ht do liquido abdominal: 22%
e Lactato: 8,5 mmol/L

e Glicemia: 68 mg/dL



%
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Plano Terapéutico Inicial

e XABCDE

e Oxigenoterapia e posicionamento em decubito esternal
e Acessovenoso em safena

e Transfusdo de hemacias

e Infusao de cristaloide isotonico

* Analgesia

e Encaminhada a UTI apds estabilizacao inicial

e Controle do estresse e promocao de experiéncias emocionais positivas:
Feromonioterapia com o uso de difusor de feroménio facial felino (FELIWAY
CLASSIC®) plugado continuamente na UTI, contato visual controlado
(cobertura de metade da “porta” do espaco de acomodacao), toca para
gatos, e itens familiares como caminha e cobertor mantidos junto ao gato.
Os manuseios e as contencdes seguiram sendo feitos com o uso de toalhas
previamente borrifadas com FELIWAY CLASSIC spray.

Evolucao Clinica — Linha do Tempo
UTI — Evolucao Diaria

Dia 1 - Presenca de Choque Hipovolémico e Cirurgia de Urgéncia

e Sinais vitais instaveis nas primeiras 4h
e Resposta hemodinamica parcial a transfusao

e Decisao de proceder a laparotomia exploratoria: confirmada a ocorréncia
de ruptura hepatica (lobo lateral esquerdo)

e |obectomia + packing abdominal

Packing abdominal: Intervencdao também conhecida como empacotamento
abdominal. Trata-se de uma técnica cirurgica de emergéncia utilizada para
controlar sangramentos graves dentro do abdémen. Consiste na colocacao de
varias compressas grandes dentro da cavidade abdominal para aplicar pressao
direta sobre érgaos lesionados (especialmente o figado) que estdo sangrando,
agindo como um “tampao” para interromper a hemorragia.

Exames

e Ht:19%

e Leucdcitos: 21.000/uL

e Creatinina: 1,6 mg/dL | ALT: 240 U/L

e pH:7,28 | HCO,: 16 mEg/L | Lactato: 6,2 mmol/L

GUIA PRATICO DE SUPORTE E CUIDADOS PARA GATOS E CAES HOSPITALIZADOS | 245



° a»
° o
° a»

Terapia

e Manutencao de 0, a 40%

e Noradrenalina em infusao continua (0,02 mcg/kg/min])
e Fluidoterapia: Ringer Lactato (RL) + KCI

e Cefalotina IV

* Analgesia multimodal (metadona + cetaminal

Dia 2 - Estabilizacao Progressiva

e Estabilizacdo da temperatura (T retal: 37,8°C)
e PA: 90 mmHg com cuidados de suporte
e Reduc3o do lactato: 3,9 mmol/L

Exames

e Ht: 22% | Leucdcitos: 18.500/pL
e Creatinina: 1,4 mg/dL | ALT: 320 U/L
e pH:7,32]| Lactato: 3,9 mmol/L

Conduta

e Reducao gradual de vasopressor

e Inicio do alimento Royal Canin Recovery como dieta enteral via sonda
esofagica de silicone (12 Fr), ja colocada no momento da cirurgia: 20%
da necessidade energética em repouso, fracionada em seis refeicoes
diarias

e Troca de analgesia para tramadol

Dia 3 - Alta da UTI

e Estado consciente e responsivo

e FC 160 bpm, FR 32 irpm, PA 100 mmHg, T 38,2°C

e Sonda mantida para suporte nutricional, com aumento para 50% da
necessidade energética em repouso

e Alta da UTI para enfermaria geral

e FAS (Fear/Anxiety/Stress): 5 (vermelho)

Controle do estresse e promocao de experiéncias emocionais positivas:

Feromonioterapia com difusor de feroménio facial felino (FELIWAY CLASSIC®)
plugado continuamente na UTI, contato visual controlado (cobertura de me-
tade da “porta” do espaco de acomodacao), toca para gatos, e itens fami-
liares como caminha e cobertor mantidos junto ao gato, conforme descrito
anteriormente. A interacao com a equipe foi reduzida ao minimo necessa-
rio, evitando olhares e conversas com a paciente, assim como carinho nao
consentido. Conforme ja foi dito, os manuseios e as contencoes sempre fo-
ram realizados com o uso de toalhas previamente borrifadas com FELIWAY
CLASSIC spray.



Internacao Geral

. Dia 4 - Recuperacao Gastrointestinal e Analgesia Oral

e A paciente apresentou sinais de interesse pela alimentacdao com aceitacao
espontanea apos o pedido de trazer o alimento habitualmente fornecido em
casa [incluindo petiscos). O esquema alimentar consistiu no fornecimento
de 100% da necessidade energética de manutencao e no monitoramento da
aceitacao, sem a necessidade do uso da sonda.

e Foi iniciada analgesia com dipirona por via oral (apesar de ter permitido
a medicacao, a paciente apresentou sialorreia). Nao foi utilizada a sonda
para isso, pois a responsavel se considerou inapta a manipulacao desse
dispositivo em casa.

Exames
e Ht: 26% | Leucdcitos: 15.000 /pL
e ALT:210U/L

Dia 5 - Alta Hospitalar

e Parametros vitais normais, com aceitacao alimentar mantida, sonda
removida, e curativo colocado sobre o local da incisao.

e Paciente ativa, responsiva e sem dor a palpacao.
e Alta com:

° Orientacao nutricional: manter a quantidade de manutencao com o
alimento habitual em casa.

Antibioticoterapia VO e controle ambulatorial para remocao do
curativo da sonda.

[e]

* A responsavel foi orientada, recebendo demonstracdes a respeito das téc-
nicas amigaveis de manuseio e contencao para a troca de curativos e a
administracao de medicamentos em casa. Considerando a ocorréncia de
sialorreia com a dipirona e prevendo dificuldades de medica-la em casa, fo-
ram discutidas outras opcoes analgésicas, tais como dipirona ou gabapen-
tina, manipuladas em capsulas gelatinosas e administradas envoltas em
alimentos Umidos de alta palatabilidade ou diretamente na boca, sempre
sequidas de reforco positivo com petisco. Foi também recomendado um
profissional comportamentalista para atuar como um auxilio durante o pro-
cesso no ambiente doméstico.
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Discussao Multidisciplinar e Parecer do(s) Autor(es)

Triagem e Classificacao de Gravidade

Rodrigo Rabelo

A triagem eficaz é decisiva para priorizar pacientes com risco iminente de
Obito, principalmente em cenarios de trauma de alto impacto, como quedas
de grande altura. O modelo proposto no Capitulo 2 (Triagem e Sistemas de
Classificacdo de Gravidade) adota o sistema em quatro classes de risco (1 a 4),
integrando critérios clinicos objetivos com diretrizes praticas para a distribui-
cao dos recursos hospitalares.

Avaliacao Inicial na Emergéncia (20 minutos pés-trauma)

Sinais clinicos a admissao:

e FC:220 bpm

e FR:taquipneia

e Temperatura (T) retal: 37,0°C | T periférica: 28,5°C (delta: 8,5°C)
e PAsistolica: 60 mmHg

* Estado mental: deprimida (AVDN alterado)

* Mucosas: palidas

e TPC: 4s

e Lactato: 8,5 mmol/L

e Glicemia: 68 mg/dL

e Hematdcrito (Ht): 25%, Ht de liquido abdominal: 22% (AFS3)

o CLASSIFICACAO DE RISCO: CLASSE 2 - VERMELHO (EMERGENCIA)

& Pacienteapresentando sinais compativeis com choque hipovolémico
descompensado

& Riscoiminente de dbito exigindo atendimento imediato e internacao
em UTI

Critérios que sustentam essa classificacao:

e PA <90 mmHg

e AT>5°C

e Lactato > 4 mmol/L

e Perfusao prolongada (TPC > 3s])
e Estado mental deprimido

* Foco hemorragico intra-abdominal (AFS positivo + Ht do liquido préximo
ao do sangue)



Aplicacao do Protocolo XABCDE na Triagem

e X (Exsanguination, Controle de Hemorragia Macica): Trauma de alto
impacto, com risco de multiplas lesoes = contencao cuidadosa, mobilizacao
minima.

e A (Airway, Vias Aéreas): Vias aéreas pérvias (patentes), embora o
sangramento oral exija monitoramento continuo.

o B (Breathing, Ventilacao): Taquipneia — suporte com oxigenoterapia
iniciado.

e C (Circulation, Circulacao): Sinais classicos de choque hipovolémico
- fluidoterapia e transfusao de concentrado de hemacias iniciadas
corretamente.

o D (Disability, Déficit): AVDN deprimida = potencial comprometimento
cerebral secundario a hipoperfusao.

o E [Exposure, Exposicao): Auséncia de fraturas abertas visiveis e evidéncia
de trauma abdominal ao exame FAST.

Destino apos triagem: Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
A classificacdo imediata como paciente vermelho (Classe 2) direciona esse pet

para: - . L
e Leitode UTlI com acesso a cirurgia de emergéncia, juntamente com suporte
ventilatorio e transfusional.

e Equipe treinada para reavaliacdao dinamica e monitoramento continuo de
sinais de deterioracao neuroldgica, respiratdria ou circulatoria.

Comentarios Técnicos

e A triagem estruturada evitou atrasos em intervencoes criticas, como
a transfusao precoce, o acesso venoso periférico e o reconhecimento da
necessidade cirdrgica precoce.

e Aaplicacdo dos critérios do Capitulo 2 (Triagem e Sistemas de Classificacdo
de Gravidade) converge com a classificacao correta como paciente vermelho.

e 0O uso simultaneo do protocolo XABCDE e da estratificacao objetiva por cor
fortaleceu a conduta integrada e imediata.

Consideracoes Finais RVP

Recurso Vantagem Beneficio
Sistema estruturado Direciona a paciente paraa Garante o inicio precoce da estabilizacao,
de triagem por classe UTl sem atrasos transfusao e cirurgia
(1a4)
Aplicacdo pratica do Organiza a avaliacao por Aumenta a seguranca e reduz as
protocolo XABCDE prioridade fisiologica omissoes clinicas em politraumatizados
Critérios objetivos (PA, Permitem a Diminuem a variabilidade entre os
AT, lactato, AVDN) classificacao rapida e profissionais e melhoram o prognéstico

baseada em dados
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& Abordagem Amigavel e Suporte Emocional

- Daniela Ramos

O uso da escala FAS na avaliacao e no monitoramento do estado emocional
de paciente hospitalizado foi essencial para o fornecimento de todos os
cuidados necessarios, priorizando a salde fisica e emocional dessa paciente,
ja que ambas estao integradas e interligadas. Entretanto, ndo ha estudos
ou recomendacoes especificas para a sua aplicacao em pacientes com nivel
de consciéncia diminuido, como naqueles traumatizados. Assim, ainda que
tenham sido tomadas medidas imediatas para a amenizacao do estresse e a
promocao de vivéncias positivas, a escala so6 foi utilizada quando o animal se
mostrou consciente e responsivo.

Apods a alta da UTI, Luna se encontrava altamente medrosa (FAS - 5) e se
manteve encolhida, com as orelhas voltadas para tras, a cauda recolhida entre
as pernas, as pupilas dilatadas, a testa franzida e a presenca de vocalizacao
(sibilos), porém sem atacar, mesmo quando manuseada. Tais posturas que
corroboram o relato da responsavel a respeito da personalidade da gata e de
seu comportamento em casa levaram a equipe a manter na internacao medidas
voltadas ao controle de estimulos visuais (cobertura de “metade” da porta do
recinto], bem como a reduzir a interacdo com as pessoas ao minimo possivel.
Ainda que bem intencionadas, atitudes da equipe como se manter proxima ao
recinto, conversar entre si e com o paciente ou até mesmo acaricia-la (uma vez
que a gata ndo morde) devem ser evitadas, pois, além de aumentar o estresse,
podem suscitar comportamentos agressivos ofensivos. Posturas, expressoes
faciais e vocalizacoes exibidas por gatos em estresse intenso constituem uma
comunicacao da necessidade de afastamento; nesse caso, deve-se manter o
distanciamento, sempre que possivel. Se tais tentativas forem frustradas, o
gato podera partir para estratégias mais explicitas de afastamento, tais como
botes e mordidas, elevando ainda mais o seu nivel de estresse.

Quanto a utilizacdo de toalhas e cobertores para manuseio/contencao de gato
muito estressado, é preferivel que esses itens sejam do proprio paciente, ou
seja, é interessante que a equipe solicite aos responsaveis que os tragam de
casa. Além disso, a presenca do feromonio facial sintético nesses materiais é
capaz de aumentar a familiaridade e a seguranca do gato, desde que o spray
tenha sido borrifado a certa distancia (i.e., longe do paciente) e tais objetos
sejam utilizados apds 15 minutos da aplicacao do feromdnio. Isso se deve ao
conteldo de alcool do spray, pois 15 minutos é o tempo minimo necessario
para que esse alcool evapore por completo, restando apenas o feromdnio nos
pertences do gato. Em relacao a forma de uso, vale destacar que as toalhas e
os cobertores devem cobrir/envolver os gatos, mas a manutencao da cabeca
coberta ou nao dependera do comportamento deles. Na paciente em questao,
o melhor foi descobrir a cabeca, uma vez que isso a deixou menos estressada.



Sendo assim, a equipe teve todo o cuidado de evitar interacoes e manuseios
frente a frente — que, no caso, seriam demasiadamente estressantes para ela.

A recomendacdo para o responsavel trazer de casa os alimentos e petiscos
habituais da gata foide sumaimportancia. Como médicos-veterinarios, devemos
nao so ter o conhecimento de que nossos pacientes recebem petiscos em casa,
mas também atuar de forma proativa em prol da recomendacao e oferta de
petiscos de qualidade e na quantidade certa. Alimentos altamente palataveis e
familiares, como aqueles oferecidos em casa, ja estao condicionados a vivéncias
e emocoes prazerosas; por esse motivo, eles sao de enorme valia nos casos de
hospitalizacao, em que ha muitos desafios emocionais, particularmente para o
gato.

Se essa paciente permanecesse por mais tempo internada e caso seu nivel de
estresse (monitorado através da escala FAS) se mantivesse alto, a adicdo de
algum psicofarmaco seria importante.

Nessa circunstancia, seria priorizado o uso de psicofarmaco injetavel (como a
dexmetedomidina) caso a administracao oral agravasse o estresse da paciente.
Aoserinstituidaaaltaeconsiderandoadificuldade naadministracaode farmacos
orais relatada pela responsavel, orientacoes sobre como fazer isso incluindo a
sugestao de contratacao de um médico-veterinario comportamentalista para
auxilia-la foram essenciais para a continuidade do correto tratamento em casa.

Abordagem de Urgéncias

Rodrigo Rabelo

A abordagem de urgéncia em pacientes politraumatizados requer agilidade do
atendimento, hierarquizacdo de prioridades fisiolégicas e inicio imediato de
intervencoes para preservar as funcoes vitais. O protocolo descrito no Capitulo 4
(Abordagem de Urgéncia) — baseado no modelo XABCDE e nas recomendacées
atualizadas do ATLS (Advanced Trauma Life Support ou Suporte Avancado de Vida
no Trauma) adaptado a medicina veterinaria — foi aplicado desde a chegada da
paciente a emergéncia.

Abordagem Primaria - Foco nas Funcoes Vitais

X - Exsanguination (Controle de Hemorragia Macica):
e Exame fisico completo realizado sob contencdao segura, com maxima
preservacdo do calor corporal e risco de hipotermia (delta: 8,5°C).

e Trauma de alto impacto e risco de hemorragia interna, além de multiplas
lesGes.

e Presenca de leve hemorragia oral e auséncia de fraturas abertas visiveis.
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A - Airway (Vias aéreas):

e Vias pérvias (patentes), mas com a deteccdo de sangue oral = vigilancia
em busca de obstrucao ou aspiracao.

e Oxigenoterapia iniciada imediatamente.

B - Breathing (Ventilacao):

e Taquipneia com Sp0, 95%.

TFAST negativo para pneumotoérax — estabilidade respiratoria relativa.
e Suporte com oxigénio mantido a 40%.

C - Circulation (Circulacao):

PA sistélica: 60 mmHg
* Mucosas: palidas
TPC: 4s

Lactato: 8,5 mmol/L

AFAST positivo (AFS 3), com a identificacao de liquido abdominal (Ht de
22% proximo ao do sangue) = sugestivo de hemorragia ativa.

Iniciadas a infusao de cristaloides e a transfusao de concentrado de
hemacias.

D - Disability [Déficits neuroldgicos):

AVDN deprimido — suspeita de hipoperfusao cerebral.
e Glicemia: 68 mg/dL (paciente normoglicémica).
E - Exposure (Exposicao):

e Avaliacao geral do corpo para pesquisa de fraturas ocultas, hematomas
ou lesoes associadas.

Tomada de decisao rapida: estabilizar ou operar?
Com base nos principios descritos em medicina de urgéncias cirdrgicas:

“Pacientes com hemorragia intra-abdominal ndo controlavel e instabilidade
hemodinamica persistente devem ser rapidamente levados a cirurgia.”

A resposta parcial a transfusao e a fluidos, combinada com a persisténcia da
hipotensao arterial e do lactato elevado, indicou a necessidade de laparotomia
exploratodria imediata.



Abordagem Secundaria - Apds Estabilizacao Primaria
Apds a estabilizacao inicial e cirurgia, a abordagem secundaria envolveu:

e Monitoramento continuo dos sinais vitais.
e Controle eletrolitico e gasométrico.

e Administracdo de noradrenalina (0,02 mcg/kg/min) como suporte
vasopressor.

e |Instituicao de analgesia multimodal precoce.
e Inicio da antibioticoterapia empirica (cefazolina IV)
e Nutricao enteral em menos de 48h, respeitando a estabilidade clinica.

Cronologia da Resposta Urgente

Conduta critica Justificativa

Admissao XABCDE + fluidos + Choque hipovolémico grave
concentrado de hemacias

Primeiras 4h Cirurgia de urgéncia Ruptura hepatica + hemorragia ativa

Pos-operatério UTI com vasopressor + Disfuncoes organicas secundarias ao
analgesia + suporte de O, trauma

48h Inicio de dieta enteral e Reducdo da dependéncia de suporte
transicao de analgésicos intensivo

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Protocolo XABCDE Organiza a conduta por Minimiza a ocorréncia de omissoes e
adaptado prioridade fisioldgica acelera a tomada de decisées criticas
Cirurgia precoce Permite o rapido controle  Reduz a taxa de mortalidade e o risco de
indicada por dados do foco hemorragico sepse pos-trauma
objetivos
Abordagem secundaria Mantém a estabilidade e Otimiza a transicao da UTI para
estruturada evita falhas pds-operatorias internacao clinica com seguranca

Fluidoterapia

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

Diante do quadro de trauma associado a hemoabdomen, a fluidoterapia deve
ser cautelosa em virtude do cenario de hemorragia por conta de dois pontos
principais:

e Comprometimento no aporte de oxigénio ao considerar o conteudo arterial
desse gas (o que foi perdido na hemorragia + reposicao por cristaloide).

e Agravamento da hemorragia atribuido a otimizacao de fluxo na auséncia de
contencao do foco.
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TROL

Tipo: Cristaloide isotonico Ringer Lactato (RL). A escolha desse fluido foi feita
com base no quadro de acidose e hiperlactatemia. A solucao salina a 0,9%
poderia contribuir de forma desfavoravel para o equilibrio acido-basico.

Rate: A taxa de infusao foi cautelosa inicialmente para fins de manutencao
até que fosse realizado o tratamento de suporte com transfusao, conforme
indicado, possibilitando a subsequente intervencao cirurgica. Cabe ressaltar a
importancia de a fluidoterapia serinstituida mediante contrapressao abdominal
para “controle parcial” do foco até a entrada em centro cirurgico.

Objetivo: Reposicao volémica + conteldo arterial de oxigénio com a transfusao.

Limites de seguranca: Hipervolemia e prejuizo perfusional.

Outros pontos importantes a serem considerados:

e A paciente encontrava-se hipotensa e hipoperfundida, mas nao por
desidratacao. Por isso, a real necessidade estava no fornecimento de
transfusao. Sendo assim, a transfusao deve ser efetuada mediante o que ja
foi discutido anteriormente com relacao a laparotomia para a correcao do
foco hemorragico.

e O fluido pode ser infundido a principio para abordagem precoce e,
posteriormente, para manutencao até que a paciente se restabeleca e isso
possa ser feito por via oral.

e Nogquedizrespeitoatransfusao, éimportanteconsiderarohemocomponente
utilizado (concentrado de hemacias), individualizando cada caso, de acordo
com a melhor bolsa disponivel, para atingir o Ht-alvo de 27 a 30% (o ideal
seria saber qual era o Ht prévio da paciente, para que essa reposicao

pudesse ser o mais direcionada possivel).

Além disso, deve-se considerar o volume a ser infundido e se a paciente esta
apta a recebé-lo e acomoda-lo (nesse caso, também se deve contabilizar o
volume de fluido realizado previamente até que fosse iniciada a transfusao).
Dois pontos podem ajudar nesse cenario, a saber:

e Avaliacdo continua da perfusdo periférica (é importante que n3o haja vaso-
constricao capilar e que esse restabelecimento ocorra progressivamente].

e Avaliacao do perfil de congestdo e/ou de quaisquer sinais que possam su-
gerir disfuncao cardiaca direita e fechamento da via de saida por meio do
exame ECO FAST.



Gasometria e Distlrbios Acido-basicos

César Ribeiro

Interpretacao gasométrica
Gasometria no Dia 1:
e pH=7,28 > 0 pH baixo confirma a acidemia.

e HCO, = 16 mEg/L = 0 HCO, reduzido comprova o disturbio metabélico
primario.

e Lactato = 6,2 mmol/L = A presenca de hiperlactatemia indica acidose
lactica tipo A por hipoperfusao tecidual.

Entretanto, sem o Na* e o Cl;, nao se pode afirmar em termos matematicos se
o0 anion gap esta aumentado, embora seja altamente provavel do ponto de vista
clinico. Naauséncia de eletrélitos, a gasometria continua sendo uma ferramenta
essencial a beira-leito. No entanto, a interpretacdo deve se basear no padrao
global (pH, HCO,, PaCO,, e lactato), reconhecendo que o calculo matematico do
anion gap e a identificacao de distUrbios mistos permanecem limitados até que
se obtenha o painel eletrolitico.

Discussao

Os resultados indicam acidose metabdlica moderada, com provavel aumento
do anion gap secundario a hiperlactatemia (chogue hipovolémico e hipdxia
tecidual). A auséncia da mensuracdo dos eletrélitos impede a confirmacao
matematica do anion gap, mas o lactato elevado e o contexto clinico tornam
essa hipdtese a mais provavel.

Dia pH HCO N Lactato Interpretacao
D1 7,28 16 6,2 Provavel acidose metabdlica com anion gap
(AG) aumentado (lactica)
D2 7,32 19 3,9 Acidose metabolica compensada e AG em
processo de normalizacao
D3 7,38 22 2,0 Retorno ao equilibrio acido-basico

Durante a hospitalizacao, com o restabelecimento da perfusao e a correcao
progressiva da acidose lactica (lactato de 6,2 > 3,9 > normal), observaram-se
melhora do estado hemodinamico, estabilizacao datemperatura e normalizacao
do pH, refletindo a recuperacao metabdlica e tecidual completa até a alta
hospitalar.
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Sepse: Diagnodstico e Tratamento

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

Aplicacao do Conceito de Sepse - Paciente Felina com Trauma de Abdomen e
Cirurgia de Urgéncia

De acordo com uma definicdo atual, A sepse é uma disfuncdo organica
ameacadora a vida secundaria a resposta desregulada do hospedeiro a uma
infeccao.” Diferentemente de infeccao ndo complicada, a sepse exige a presenca
de disfuncao organica documentada, associada a foco infeccioso presumido ou
confirmado.

Existe suspeita de infeccao?

Sim. A paciente foi submetida a cirurgia abdominal de urgéncia para
hemoperitonio associado a ruptura hepatica, com a subsequente instituicao
de antibidtico parenteral (cefazolina). Ha risco evidente de contaminacao
intra-abdominal durante o trauma e a abordagem cirdrgica.

Ha uma ou mais disfuncdes organicas, conforme os critérios da BVECCS de
2018?

Sim. A avaliacdo da paciente no pds-operatorio imediato (Dia 1) revelou:

Disfuncao Critério da BVECCS Confirmacao

Perfusional Lactato 6,2 mmol/L > 2,5 mmol/L (gatos) @
Circulatdria PAS 60 mmHg < 100 mmHg com @
com o uso de a necessidade
noradrenalina de vasopressor
Neuroldgica AVDN deprimido AVDN <A @
Metabdlica pH 7,28 Leve acidose (suporte a &
disfuncao) .
(reforca a gravidade)
Hematoldgica Leucocitose Critério inflamatodrio, mas nao &
(21.000/pL) disfunc&o isolada
Hepatica ALT: 240 (Dia 1) > Aumento enzimatico, sem
320 (Dia 2) bilirrubina

(incompleto)

Disfuncoes confirmadas na paciente em questao: Perfusional, circulatéria e
neuroldgica.

Diagndstico fechado de SEPSE, com risco evolutivo.



Ha evolucao para choque séptico?
Sim. Choque Séptico compativel no Dia 1, conforme BVECCS:

e Hipotensao arterial refrataria a fluidoterapia (uso de noradrenalina)
e Hiperlactatemia mantida (> 6 mmol/L) apds reanimacao
e Necessidade de UTl com suporte vasopressor

Abordagem terapéutica [modelo SSC adaptado)
Bundle da 1@ hora aplicado parcialmente:

Pilar Status do caso Comentario

Coleta de lactato Seriada

Nao realizada — ponto critico
ausente

Coleta de culturas antes do
antibiotico

Antibioticoterapia empirica Cefazolina IV

Reanimacao com fluidos Ringer Lactato + concentrado de

hemacias

Inicio precoce de vasopressor Noradrenalina 0,02 mcg/kg/min

RRRAB®K

Consideracoes clinicas e reflexoes
e A paciente apresentou sepse precoce com resposta inflamatdria sistémica
e choque séptico inicial (revertido em até 48h com suporte intensivo).

e A falha em coletar o liquido abdominal para cultura representa um défi-
cit importante na abordagem diagndstica, limitando a individualizacao do
antibiotico.

e A reavaliacao com metas guiadas por lactato, PA e perfusao foi aplicada
com sucesso, com alta da UTI no terceiro dia.

Consideracoes Finais (modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio

Aplicacdo dos critérios Permite o diagnostico de sepse Aumenta a vigilancia
da BVECCS de 2018 precoce, mesmo sem Sindrome terapéutica e evita a

da Resposta Inflamatoria deterioracao subita

Sistémica (SIRS)

Bundle da 1@ hora Direciona as condutas baseadas Reduz o risco de
adaptado em evidéncias e metas mortalidade precoce
Vigilancia intensiva Permite a reversao do choque Evita as complicacdes tardias e

pos-operatoria séptico em menos de 48h permite a alta precoce da UTI
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Nutricao

Fabio Teixeira

O cuidado nutricional foi satisfatoriamente conduzido no caso em questao.
Apesar de o risco de desnutricao ser baixo, uma vez que a paciente tinha
histérico alimentar adequado, j& foi colocada a sonda esofagica durante o
procedimento cirdrgico por ser uma intervencao rapida, segura e menos
incomoda aos pacientes, além de diminuir o risco de nao aceitacao do alimento
no pds-cirurgico e aumentar o leque de possibilidades dietéticas.

A alimentacao foi iniciada imediatamente apds a recuperacdao anestésica
e estabilizacao hemodinamica da paciente. Da necessidade energética em
repouso (NER) diaria (70 kcal/kg®” = 179 kcal/dia), administrou-se um total
de 20% sob a forma de alimento hipercaldérico — que, além de ser indicado
para situacdes de recuperacao (Recovery, Royal Canin), contém 1.267 kcal/kg
(1,267 kcal/g). Portanto: 179 + 1,267 = 141 g x 20% = 28 gramas, os quais foram
fracionados em 6 refeicdes iniciais de aproximadamente 4,6 g.

Como a paciente ja apresentava importante melhora clinica no dia seguinte a
alimentacao, nao havia momentos de reducao do consumo alimentar anterior
ao quadro no histérico e ndo houve perda de peso significativa (< 5%) na pesagem
diaria, optou-se por aumentar a ingestao diaria para 50% da NER, totalizando
70 gramas do alimento, ou seja, em torno de 12 gramas em cada uma das
6 refeicoes diarias. No terceiro dia, em que a paciente ja demonstrava sinais
de interesse pela alimentacao, a responsavel foi orientada a levar o alimento
habitual ainternacdo (3,9 kcal/g), o que gerou aceitacao imediata. Emvirtude da
estabilidade da paciente, aumentou-se a porcao alimentar para a necessidade
energética de manutencao de gatos adultos jovens ativos (100 kcal/kg®*’), o que
equivale a 60 gramas por dia. Embora fosse possivel a manutencao da sonda
no local (inclusive para administrar as medicacdes, minimizando o estresse da
paciente e garantindo o aporte nutricional adequado), optou-se pela remocao
desse dispositivo em funcao do consumo alimentar total observado no terceiro
e quarto dias e pela demonstracao de dificuldade no manejo da sonda em casa
pela responsavel.

Reanimacao Cardiopulmonar (RCP)

Rodrigo Rabelo e César Ribeiro

Aplicacao da RCP ao Caso - Trauma com risco elevado de parada
cardiorrespiratoria.

Embora a paciente nao tenha evoluido para parada cardiorrespiratéria (PCR),
o contexto clinico incluia hipotensdo arterial profunda (PAS 60 mmHg],
hipoperfusdo grave, lactato > 8 mmol/L e necessidade de vasopressor, o que a
colocava entre os pacientes de altissimo risco para PCR intra-hospitalar.



Discussao antecipada sobre RCP: ONR e Plano Terapéutico

Conforme as diretrizes do Capitulo 9 (Reanimacao Cardiopulmonar) e do
protocolo RECOVER 2024, todos os pacientes criticos devem ter documentados
em prontuario os itens a seguir:

e Ordem de Nao Reanimacao (ONR), se necessario;
e Consentimento para RCP bésica e/ou avancada caso ocorra PCR.

A paciente em questdo era jovem (2 anos), previamente saudavel e com
prognostico reversivel apods cirurgia de urgéncia. Portanto, ndo havia uma
justificativa ética para uma ONR inicial. A instituicao deveria ficar preparada
para executar a RCP imediatamente se houvesse necessidade.

Preparacao da equipe e estrutura de RCP
Checklist de prontidao para PCR em pacientes criticos na UTI, segundo o
Capitulo 9 (Reanimacao Cardiopulmonar):

e Presenca de kit de RCP disponivel a beira-leito;
e Monitor multiparamétrico com ECG e capnografia conectados;

e Equipe treinada com papéis designados (compressor, via aérea, farmaco,
lider);

e Plano de revezamento a cada 2 minutos.

A equipe demonstrou preparo adequado para atuacao em caso de PCR, o que
é essencial para manter a sobrevida intra-hospitalar acima da média (< 6% em
felinos).

Manobras de RCP para pacientes felinos - RECOVER 2024

Caso a PCR tivesse ocorrido, as manobras indicadas seriam:

e Compressoes toracicas com técnica de dois polegares ou envolvimento
toracico;

e Frequéncia: 100-120 compressdes/minuto;

e Ventilacao: 10 respiracdes/minuto com AMBU + tubo traqueal apds
intubacao;

e Primeiros 2 minutos sem interrupcoes;

* Reavaliagao de ritmo com ECG e ETCO,,.

Suporte farmacoldgico, conforme o tipo de ritmo:

e Adrenalina (0,01 mg/kg IV ou 10) a cada 3-5 minutos;
e Atropina (0,04 mg/kg IV) na suspeita de bradiarritmia vagal;

* Monitoramento com ETCO, > 15 mmHg como preditor de RCE.

RCE e cuidados pds-ressuscitacao

Se a paciente recuperasse a circulacdo espontanea (RCE), o foco passaria para:
e Otimizacao da oxigenacao e perfusao cerebral;
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e Controle de temperatura e glicemia;
e Manutencao de PA adequada e suporte hemodinamico;
e Avaliacido neuroldgica sequencial (AVDN ou escala de coma para gatos).

Reflexoes éticas e clinicas

Embora a paciente nao tenha evoluido para PCR, o caso reforca dois pilares

defendidos no Capitulo 9 (Reanimacao Cardiopulmonar):

e Todo paciente critico deve ter plano documentado de RCP no momento da
admissao.

e ARCP deve seriniciada prontamente, mesmo em pacientes instaveis, caso
nao haja ONR expressa. A auséncia de parada nao anula a necessidade de

prontidao total.

Consideracdes Finais (RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Plano de RCP Evita a tomada de decisoes as Respeita o direito do tutor e
documentado e pressas durante a PCR aumenta as chances de sucesso
atualizado
Equipe treinada + kit a Reduz o tempo de resposta Melhora a taxa de retorno a
beira-leito e aumenta a qualidade das circulacdo espontanea (RCE)

manobras

Técnica adaptada Permite a realizacao de Minimiza as lesdes e maximiza a
a espécie felina manobras eficazes e seguras perfusao durante a RCP

(RECOVER 2024)

e . - . L
13 - Gestao Hospitalar e Comunicacao

Rodrigo Rabelo e Jackeline Bezerra

AW

Analise do Fluxo de Atendimento

A abordagem do trauma foi bem estruturada com a rapida alocacao da paciente
a UTI, local onde ela passou por intervencoes imediatas, como transfusao de
hemacias e instituicao de fluidoterapia. O uso de protocolos e a eficiéncia da
triagem contribuiram para estabilizar a paciente.

Pontos Fortes:

e Protocolo XABCDE bem executado: A implementacao foi precisa, com foco
na estabilizacao imediata da paciente e na priorizacao dos cuidados de
acordo com os sinais clinicos.

e Estrutura de UTI: Essa instalacao foi essencial para garantir a estabiliza-
cao, com o emprego de oxigenoterapia e suporte hemodinamico adequado.

0 que funcionou bem:

* Gestao do fluxo de sangue: A transfusao de hemacias foi bem realizada,
contribuindo diretamente para a estabilizacao hemodinamica da paciente.
A farmacia e a UTI atuaram de maneira integrada para garantir o uso de
recursos de forma eficiente.



Controle do estresse e aplicacao do comportamentalismo: A introducao de
praticas para minimizar o estresse da paciente, como feromonios e am-
bientes controlados, demonstrou uma boa compreensao do comportamen-

to felino, essencial para a recuperacao.

0 que poderia ser ajustado:

Fluidoterapia e critérios da escolha de vasopressores: Embora o uso de
vasopressores tenha sido iniciado de maneira acertada, uma analise mais
criteriosa do risco de faléncia organica poderia ter melhorado a selecao da

terapia inicial.

Otimizacao com Lean 6 Sigma:

Minimizacdo de falhas: A utilizacdo de dados objetivos (como lactato, pres-
sao arterial, etc.) para monitorar a evolucao ajudou a reduzir a variabilidade
no tratamento. No entanto, ao integrar um sistema de monitoramento con-
tinuo, seria possivel otimizar ainda mais a alocacdo de recursos criticos,
como a transfusao de sangue, e melhorar o controle de fluxo entre a emer-
géncia e a UTL.
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CASO CLINICO 3

“MAX"™

CAO, POODLE, 12 ANOS,
DOENGA RENAL CRONICA (DRC) AGUDIZADA




Identificacao do Paciente

Paciente: "Max".

Espécie/Raca: Canina, Poodle.

Sexo/Status sexual/ldade: Macho, castrado, 12 anos.
Motivo da Internacao: DRC Agudizada.

Historico Clinico

Cao com DRC, diabetes mellitus e ICC em tratamento. Uso cronico de
pimobendana, furosemida e enalapril. Iniciou hiporexia e diarreia ha 2 dias; no
dia da admissao, apresentou vomito e prostracao.

Osresponsaveisinformam que o Max é amigavel e costuma apreciar proximidade
e interacdes com pessoas desconhecidas. O manejo nutricional era a base
de comida caseira, formulada com o intuito de atender as necessidades das
trés doencas simultaneamente, no entanto, nao era realizada a inclusao do
suplemento vitaminico-mineral prescrito.

Exame Fisico e Parametros Iniciais (Triagem)
e Peso: 10,2 kg

e ECC:4/9

e EMM:2/3

e FC:165bpm
e FR:6irpm

e Temperatura (T) retal: 37,0°C | T periférica: 28,5°C (delta: 8,5°C])
e PAsistélica: indefinida inicialmente

e AVDN: deprimido

* Mucosas: palidas

e TPC:4s

e Oximetria: 95%

e TFAST / AFAST: negativo

e Hematocrito: 25%

e lactato: 5,4 mmol/L

e Glicemia: 320 mg/dL

e Corpos cetonicos: 5,8 mmol/L

e Creatinina: 6,7 mg/dL | Ureia: 450 mg/dL
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Plano Terapéutico Inicial

Internacao em UTI
0, por cateter nasal (Fi0, 40%)
Acesso venoso central

(]
[ ]

Fluidoterapia com Ringer lactato (RL) + KCL + insulina em infus3o continua

Controle glicémico e eletrolitico intensivo

Antieméticos e protetores gastrointestinais

Controle do estresse e promocao de experiéncias emocionais positivas:
Feromonioterapia com o uso de difusor de feromonio apaziguador canino
plugado continuamente na UTI, reducao de ruidos e odores, manutencao de
itens familiares como caminha, brinquedos e peca de roupa do responsavel
juntos ao cao.

e Evolucao Clinica — Linha do Tempo

Dia 1 (UTI)

Paciente hipotérmico e com hipoperfusao. PA ndo detectavel. Sinais de hipovo-
lemia e choque descompensado. Inicio de suporte com oxigénio, fluidoterapia,
insulinoterapia, e monitoramento continuo. Glicemia persistentemente alta.
Acidose metabdlica, hiperglicemia e cetonemia indicam cetoacidose diabética,
possivelmente associada a lesao renal aguda.

Dia 2 (UTI)

Melhora hemodinamica parcial. PA aferida em 85 mmHg. Glicemia em que-
da, cetonemia também em declinio. FR aumentada com melhora da perfusao.
Reducao do lactato para 4,2. Inicio da normalizacao eletrolitica. O animal
mantinha a apatia, mas respondia a estimulo tatil.

Dia 3 (UTI)

Peso:10,0kg. Evolucaosignificativa. Estabilizacdoda PA(95mmHg). Normalizacao
de FC e FR. Glicemia em valores seguros, cetoacidose revertida. Creatinina e
ureia em queda. Temperatura normalizada. Inicio de dieta enteral via sonda
nasoesofagica (8 Fr), com 30% da necessidade energética em repouso no pri-
meiro dia e alimento hipercaldrico umido (Recovery Royal Canin). Transicao de
insulina IV para SC. Alta da UTI para enfermaria.
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Dia 4 (Enfermaria)

Peso: 9,9 kg. Animal consciente, responsivo, com apetite discreto e aceitacao
de metade da quantidade de cada refeicao por via oral, e o restante introduzido
pela sonda, com aumento para 60% da NER. FR e FC estaveis. PA dentro da
normalidade. Creatinina 3,8. Monitoramento de eletrolitos.

FAS (FearFreeforPets) (2-3): o cdo apresentava-se tenso, com oscilacdo entre
busca por contato através da porta do local de acomodacao e medo durante
manuseios e contencoes pelos médicos-veterinarios.

Foram intensificadas as interacoes gentis pelos médicos-veterinarios, com
conversa, carinho e oferta de alimentos especiais para contracondicionamento
durante procedimentos clinicos potencialmente estressantes.

Durante as visitas, apds um tempo de permanéncia com o cao, 0s responsa-

veis foram orientados a oferecer a alimentacao cedida pela equipe veterinaria,
agregando motivacao e reforcos positivos ao comportamento alimentar.

Dia 5 (Enfermaria)

Peso 10 kg. Paciente ativo, com tolerancia de 100% da NER e sem episodios
de vomito ou diarreia. Transicdo completa da insulina para administracao do-
miciliar. FC de 130, PA de 110. Glicemia em 140, ureia em queda. Albumina e
eletrdlitos dentro dos limites de normalidade.

FAS (FearFreeforPets) (0-1): o cido apresentava-se calmo e pouco medroso.
Durante a aproximacao dos médicos-veterinarios, ele se mostrava curioso e
interessado, apreciando prontamente o carinho e os alimentos especiais ofere-
cidos durante todos os procedimentos clinicos.

Dia 6 (Enfermaria - Alta)

Peso: 10 kg. Parametros estaveis. Hemograma normalizado, albumina em 3,1.
Comportamento ativo, com escore de condicao corporal mantido. Alta com
orientacoes para monitoramento ambulatorial, incluindo os ajustes necessarios
de insulina, juntamente com o controle das funcoes cardiaca e renal. Foi reco-
mendada a transicao gradual de 3 dias para o alimento habitualmente forneci-
do em casa e 0 aumento na quantidade para atender a necessidade energética
de manutencao. Foi reforcada a importancia de se fornecer uma alimentacao
completa e balanceada sob a supervisao de um profissional de nutrologia pela
possivel associacao entre o surgimento de doencas e a manutencao de dieta
caseira, cuja suplementacao vitaminica-mineral sempre se faz necessaria.
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Evolucao Diaria e Plano Terapéutico (UTI: Dias 1 a 3 | Enfermaria: Dias 4 a 6)

Glicemia ¢ ¥ Bil T/D Albumina
1 165 6 37 N/D 320 5.4 6,7 450 6,2 149 " 17k 23/17 718 12 41 2,0
2 150 12 374 85 240 4,2 59 390 553 147 10 16k 21/15 7,25 14 33 2,2
3 140 20 378 95 180 32 48 300 48 146 9 14k 1,6/1,0 7,30 18 39 2,4
4 135 24 38,0 105 160 2,2 3.8 220 42 145 9 13k 1,2/08 7,34 20 40 2,7
5 130 28 38,2 110 140 1,6 29 180 41 144 8 12k 1,0/05 7,36 22 42 29
6 125 28 383 115 130 1.2 2.1 150 4,0 143 8 11k 08/03 7.38 23 42 31

Leuc = leucocitos; Bil T/D = bilirrubina total/direta; N/D = nao disponivel.

O Discussao Multidisciplinar e Parecer do(s) Autor(es)

Triagem e Classificacao de Gravidade

Rodrigo Rabelo

A triagem inicial deve avaliar o risco imediato de vida, com base em parame-
tros objetivos. No paciente canino do caso em questao, foram evidenciados
varios sinais de hipoperfusao e crise metabdlica grave na admissao.

Avaliacao Clinica na Admissao

Parametros da triagem (Dia 1):

« FC: 165 bpm

e FR:6irpm

e Temperatura retal: 37,0°C | T periférica: 28,5°C | (delta: 8,5°C)
e PA:indetectavel

e AVDN: deprimido

* Mucosas: palidas

e TPC:4s

e Lactato: 5,4 mmol/L

e Glicemia: 320 mg/dL

e Corpos cetonicos: 5,8 mmol/L

e pH:7,18,HCO,: 12 mmol/L

e Creatinina: 6,7 mg/dL | ureia: 450 mg/dL

0 CLASSIFICACAO DE RISCO: CLASSE 2 - VERMELHO (EMERGENCIA)

@ O paciente preenche multiplos critérios de risco iminente de obito.
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Seguem critérios observados:

e Hipotensao grave (PA ndo detectavel)
e AT >5°C

e Lactato > 4 mmol/L

e AVDN deprimido

e Acidose metabdlica grave

e (Cetoacidose com hiperglicemia

e Disfuncao renal grave

Aplicacao do Protocolo XABCDE

e X (Exsanguination, Controle de Hemorragia Macica): Sem lesdes externas.
Hipotermia periférica e risco metabdlico grave.

o A lAirway, Vias Aéreas): Pérvias (patentes); sem sinais de obstrucéo.

o B (Breathing, Ventilacao): FR gravemente diminuida (6 irpm), associada a
acidose metabdlica = risco de hipoventilacdo compensatdria ineficaz.

e C (Circulation, Circulacao): Hipoperfusao evidente (PA n3o detectavel, TPC
4s, mucosas palidas, lactato 5,4).

» D (Disability, Déficit): AVDN deprimido - possivel encefalopatia urémica ou
cetoacidose.

o E (Exposure, Exposicao): Estado catabdlico, histérico de ICC e diabetes,
sem sinais de trauma ou infeccao externa.

Destino apos triagem: Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Com base na classificacao vermelha (Classe 2), o paciente foi corretamente
encaminhado a UTI, com foco em:

e Monitoramento intensivo

e Suporte ventilatério e eletrolitico

e Infusdo continua de insulina e potassio

e Correcao de acidose e hipovolemia

e Controle da glicemia e cetose

Comentarios Técnicos

e A cetoacidose diabética (CAD), quando associada a disfuncao renal e a
sinais de choque, sempre deve ser classificada como caso critico (Classe
2 - vermelho) na triagem, mesmo sem PCR.

e Aidentificacao precoce permitiu inicio imediato de:
° Oxigenoterapia

° Fluidoterapia individualizada (em paciente com ICC)

°  Controle glicémico em infusao

°  Correcao de eletrolitos guiada por metas
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Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Classificacao por risco Determina a necessidade Reduz a mortalidade e acelera as
com base em dados de suporte intensivo intervencdes criticas
objetivos imediato
Aplicacao do protocolo Estrutura a avaliacao Aumenta a seguranca e evita as
XABCDE emergencial omissoes em pacientes complexos
Inclusao da CAD como Reconhece o potencial de Garante a triagem mais segura,
prioridade 2 (vermelho)  rapida deterioracdo aguda  mesmo na auséncia de sinais classicos

de sepse

Abordagem Amigavel e Suporte Emocional

Daniela Ramos

O uso da escala FAS, em conjunto com a descricao pormenorizada do tempe-
ramento e dos habitos do paciente, foi fundamental para o seu suporte emo-
cional satisfatério. Por se tratar de um c3o bastante amigavel (que, segundo
0s responsaveis, apreciava interacao com as pessoas, mesmo nao familiares),
justamente se fez uso do contato proximo com a equipe veterinaria, incluindo
conversas e carinhos, para incentiva-lo e recompensa-lo durante as interacoes
e os procedimentos, especialmente porque ele se mostrou pouco estimulado
a principio. Tais medidas tiveram excelentes resultados. No segundo dia de
enfermaria, a escala FAS ja demonstrou uma melhora, com o paciente curioso
e interessado. A utilizacao de petiscos também foi de enorme valia, e o tipo e a
quantidade deles foram definidos pela equipe veterinaria, com base nas prefe-
réncias do paciente, bem como em seu quadro e manejo nutricional.

Abordagem de Urgéncias

Rodrigo Rabelo

A abordagem inicial do paciente em questao foi orientada pelos pilares des-
critos no Capitulo 4 (Abordagem de Urgéncias): priorizacdo da estabilizacao
fisioldgica, correcao dos disturbios criticos, e inicio do suporte metabdlico in-
tensivo, sempre guiado pelo protocolo XABCDE e pela avaliacao sequencial.

Avaliacao Primaria - Protocolo XABCDE

X - Exsanguination (Controle de Hemorragia Macica):

e Paciente hipotérmico em grave risco metabdlico. Monitoramento continuo
de temperatura e pressenca de hipoperfusao periférica.



A - Airway (Vias aéreas):

Semobstrucao evidente, mas sobvigilancia continua pelaacidose metabdlica
grave com FR reduzida (6 irpm] — risco de hipoventilacdo compensatéria
ineficaz.

B - Breathing (Ventilacao):

Indicada a oxigenoterapia por cateter nasal (Fi0, 40%).

Sp0, de 95% —> conduta apropriada, com reavaliacao frequente da FR e
necessidade de suporte ventilatorio em caso de piora.

C - Circulation (Circulacao):

PA nao detectavel na admissao, com TPC de 4s e mucosas palidas.
Lactato: 5,4 mmol/L.

Iniciada a fluidoterapia com RL + KCL, com avaliacao continua por meio de
PA, ausculta e frequéncia respiratdria (considerando ICC preexistente).

e Acesso venoso central, garantindo a infusao segura de insulina e fluidos
ajustados.

D - Disability (Déficits neurolégicos):

AVDN deprimido, sem convulsoes. Monitoramento continuo e suporte
metabdlico mantido.

E - Exposure (Exposicao):

e Sem sinais externos de trauma. A avaliacao clinica apontou estado
catabolico, desidratacao, acidose e hipoperfusao, com sinais de disfuncao

organica multipla incipiente.

Intervencoes Criticas nas Primeiras Horas

Fluidoterapia isotdnica titulada Correcao da hipovolemia sem
sobrecarregar a funcao cardiaca

Insulinoterapia continua IV Padrao-ouro na cetoacidose diabética (CAD)
Correcao de potassio Medida para evitar arritmias e faléncia muscular na CAD
Oxigenoterapia Suporte compensatorio em caso de

acidose respiratoria e hipoperfusao

Antieméticos e protecao Gl Prevencao de vomito, hipoglicemia, e Ulcera por estresse
Avaliacao Secundaria e Reversao Progressiva (Dias 2 e 3)

* Monitorizacao de hora em hora de FC, PA, FR, glicemia, eletrdlitos, e
lactato.

e Correcao gradual da cetoacidose, sem necessidade de bicarbonato (o pH
melhorou de 7,18 = 7,30 em 48h).

e Transicao segura da insulina IV para SC, ap6s normalizacao de cetonemia.
e |nicio da dieta enteral renal fracionada no Dia 3, com boa tolerancia.
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Decisao de nao proceder a hemodialise

Embora o paciente tivesse critérios para LRA (lesdo renal aguda) sobrepos-
ta a DRC (ureia 450, creatinina 6,7), a boa resposta clinica inicial, a reversao
progressiva da cetoacidose e a estabilizacao hemodinamica sao contraindicacoes
para a hemodialise nesse contexto, conforme discutido no Capitulo 4 (Abordagem
de Urgéncias).

Comentarios Técnicos

e A abordagem primaria garantiu sobrevida nas primeiras 24h, mesmo com
choque profundo e disfuncao multipla iminente.

e A avaliacao sequencial e as reavaliacoes periddicas permitiram ajustes de
conduta e prevencao da progressao para sepse ou PCR.

e A equipe aplicou com precisao os principios do Capitulo 4 (Abordagem de
Urgéncias): estabilizar, priorizar, corrigir, e monitorar.

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Protocolo XABCDE Organiza a resposta frente a Evita omissodes criticas em
estruturado quadros complexos pacientes multissistémicos
Insulinoterapia IV continua Corrige rapidamente a acidose Evita complicacoes
com correcao eletrolitica e a glicotoxicidade neurolégicas e cardiacas

graves

Avaliacao sequencial Permite ajustes precisos, sem  Minimiza as falhas terapéuticas
hemodindmica + eletrdlitos risco de sobrecarga e acelera a recuperacao

Fluidoterapia

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

O paciente tinha dois fatores crénicos que levaram a desidratacao prévia (DRC
+ DM], o que contribuiu para a gravidade do quadro no momento da admissao.

Considerando o peso de 10,2 kg e a desidratacdo de 10% (choque circulatério
classico, hiperlactatemia, hipotensao), foram instituidos os passos a sequir:

Abordagem ROSE

Reanimacao: Nas primeiras 2 horas, inicialmente 10 ml/kg em 45 a 60 minu-
tos (paciente cardiopata), levando em consideracdo a resposta hemodindmica
e perfusional como guia. Também foi solicitado o monitoramento de lactato.

O volume infundido a principio foi calculado de forma cautelosa em funcao da
suspeita de quadro congestivo inicial associado (tendo em vista a presenca de
ICC do paciente).



Otimizacao e estabilizacao: Monitoramento da resposta, do débito urinario e do
balanco hidrico (BH). O paciente diabético tem forte tendéncia a manter um BH
negativo em virtude da poliuria por incremento do threshold (limiar] renal cau-
sado pela glicosuria; sendo assim, é importante que o calculo de reidratacao
seja cautelosamente reavaliado, de acordo com o débito urinario.

Prescricao e planejamento da fluidoterapia:
e Abordagem inicial: 10 ml/kg em 45 a 60 minutos = 102 ml.

e Correcao do déficit de hidratacdo: peso (kg) x % de desidratacdo = 1 L ou
1.000 mlL.

e 1.000-102=898ml, aserinfundido em um periodo de tempo que respeite o
limite de seguranca relacionado a ICC, em conformidade com a acomodacao
individual do paciente (12 a 24h).

e Manutencao (de preferéncia por): 30 x peso (kg) + 70 = 376 ml/dia.

e Infusdo de insulina regular: taxa inicial recomendada 10 ml/h (o que
corresponde a 1 ml/kg/h) — isso devera ser contabilizado na fluidoterapia
diaria do paciente e descontado da manutencao, com o objetivo de evitar
fluid creep.

e A mensuracao do débito urinario e do balanco hidrico é de extrema
importancia para a individualizacao do protocolo, mediante as possiveis
alteracoes relacionadas a polidria por DRC e diurese osmodtica pela
hiperglicemia.

Evacuacao: A ser considerada em caso de fluido-intolerancia, overload, ou pre-
juizo de diurese, oliguria, anuria.

Abordagem TROL

Tipo: Cristaloide isotdnico (RL, no caso), o mais indicado nesse quadro em fun-
cao da cetoacidose acompanhada de hipocalemia e acidose metabodlica de AG
elevado.

Rate: De acordo com a abordagem ROSE descrita anteriormente.

Objetivo: Reidratacao e restabelecimento perfusional.

Limites de seguranca: Congestao (ICC).

Insulinoterapia

e Deveseriniciadaapds areposicao de potassio (discutida na sessao a seguir],
mediante valor minimo aceitavel (3,5 mEg/L).

e Infusdo intravenosa com insulina regular a uma dose de 2,2 Ul/kg em 250
ml de RL. Foram administradas 22 unidades de insulina regular em 250 ml
de Ringer Lactato, com instituicao inicial da infusao na taxa de 10 ml/h.
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Gasometria e Distlrbios Acido-basicos

César Ribeiro

Dia 1 - Avaliacao Gasométrica

Resultados:

e pH=7,18

* HCO, =12mEg/L

e PaC0,=41 mmHg

e Lactato=5,4 mmol/L
e Na*'=149 mEg/L

e K'=6,2mEg/L

e Cl=113mEg/L

e Creatinina = 6,7 mg/dL
e Ureia = 450 mg/dL

e Glicemia =320 mg/dL
e Corpos cetonicos = 5,8 mmol/L

1. Avaliacao do pH
pH 7,18 (< 7,35) = acidemia

2. Avaliacao da natureza do disturbio

HCO, = 12 - distdrbio metabélico primario.

PaCO, = 41 - valores dentro da referéncia; no contexto de acidemia, entretan-
to, ha provavel componente respiratorio.

3. Avaliacao da compensacao esperada
e Férmula validada para caes em acidose metabdlica:

PaCO,esperada = (0,7 x HCO,) + 20 = (0,7 x 12] + 20 = 28,4 mmHg
e Acidose respiratdria associada — Disturbio misto

4. Calculo do Anion Gap (AG)

Sédio corrigido pela glicemia: 152 mEq/L

* AG=Na'-(Cl+HCO,)=152-(113+12) = 27 mEq/L

Por conta da hipoalbuminemia, é necessaria a correcao do anion gap:
e AGcorr=AG +[2,5 x (4,0 - Albuminal] = 27+ [2,5 x 2,0] = 32 mEq/L

Acidose metabdlica de anion gap aumentado (cetoacidose diabética + lactato).



5. Avaliacao do Delta Ratio

e AAG=(32-12)=20; AHCO, = (24 - 12) =12 ; Delta Ratio = 1,6
Delta Ratio = 1 = acidose metabdlica de AG aumentado

Conclusao no Dia 1:

Tipo de disturbio: acidose metabélica grave de anion gap aumentado.
Compensac3o: inadequada (hipoventilacdo por fadiga respiratorial.

Efeito dos eletrélitos: a hipercalemia refletia troca H*/K* intra-extracelular se-
cundaria a acidose.

Acidose metabdlica de AG aumentado, sem compensacao respiratdria, de etio-
logia mista (CAD + lactato).

Dia 2 - Avaliacao Gasométrica

Resultados:

e pH=725

e HCO, = 14 mEqg/L

e PaC0,=33 mmHg

e Lactato = 4,2 mmol/L
e Na*"=147 mEg/L

e K*=53mEq/L

e Cl'=110 mEqg/L

e Creatinina=5,9 mg/dL
e Ureia =390 mg/dL

e Glicemia = 240 mg/dL
e Albumina =2,2 g/dL

1. Avaliacao do pH
pH 7,25 (< 7,35) = acidemia.
Indica uma melhora parcial da acidose grave observada no Dia 1.

2. Avaliacao da natureza do disttrbio
HCO, = 14 mEq/L = distdrbio metabélico primario ainda presente.
PaCO, = 33 mmHg > indica resposta respiratoria.

3. Avaliacao da compensacao esperada
e PaCO0, medida = 33 mmHg
PaCO, esperada = 30 mmHg
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Compensacao respiratéria adequada, mas possivelmente limitada pela leve
fadiga ventilatoria. Indica acidose metabdlica parcialmente compensada, sem
componente respiratorio adicional.

4. Calculo do AG

Correcao pela albumina: 2,2

AGcorr = AG + [2,5 x (4,0 - Albumina)]l =23 + [2,5 x (4,0 - 2,2])] = 23 + 4,5 =275
mEq/L

Acidose metabdlica de anion gap aumentado, indicando a persisténcia de aci-

dos ndo mensurados (corpos cetdnicos, urémicos e lacticos). Tal acidose apre-
sentou sinais de melhora, em comparacao ao dia anterior.

5. Avaliacao do Delta Ratio
AAG = (27,5 -12) =15,5; AHCO, = (24 - 14) = 10; Delta Ratio =1,55
Delta Ratio = 1 = acidose metabdlica de AG aumentado

Conclusao no Dia 2:

Do ponto de vista clinico, o paciente exibiu uma melhora hemodindmica, bem
como uma reducao do lactato e da cetonemia, caracterizando o inicio da reso-
lucao do disturbio acido-basico.

Dia 3 - Avaliacao Gasométrica

Resultados:

« pH=730

* HCO, =18 mEq/L

e PaC0,=39 mmHg

e Lactato=3,2 mmol/L
e Na*=146 mEq/L

e K =48mEq/L

« Cl'=108 mEqg/L

e Creatinina = 4,8 mg/dL
e Ureia =300 mg/dL

e Glicemia =180 mg/dL
e Albumina = 2,4 g/dL

1. Avaliacao do pH

pH 7,30 (< 7,35) = acidemia

Esse valor indica uma melhora relevante em relacdo aos dias anteriores (7,18
- 7,25 - 7,30}, demonstrando correcao gradual da acidose metabdlica.



2. Avaliacao da natureza do disttrbio

e HCO, =18 > disturbio metabdlico primario persistente, mas em franca
recuperacao.

e PaC0, =39 mmHg (préximo do normal] - mostra reducao da
compensacao respiratdria, compativel com a melhora metabdlica.

3. Avaliacao da compensacao
e PaC0, medida =39 mmHg

PaCO, esperada =~ 32 mmHg

Compensac3o parcialmente reduzida (provavelmente por resolucdo progressi-
va da acidemia).

4. Calculo do AG
Correcao pela albumina: 2,4
AGcorr=AG +[2,5 x (4,0 - 2,4)] =20 + [2,5 x 1,6] = 24 mEq/L

Anion gap corrigido discretamente aumentado, refletindo a eliminacao de aci-
dos ndo mensurados (cetdnicos e lacticos) e a melhora da funcao renal.

Acidose metabdlica de alto AG com sinais de melhora, comparada ao dia
anterior.

5. Avaliacao do Delta Ratio
AAG = (24 - 12) =12 AHCO, = (24 - 18] = 6; Delta Ratio =2,0

Delta Ratio = 2,0 sugeria a presenca de alcalose metabdlica moderada concomi-
tante, compativel com efeito de hipoalbuminemia.

Conclusao no Dia 3:

O paciente tinha uma acidose metabdlica com leve anion gap aumentado, par-
cialmente compensada, com melhora significativa da reserva alcalina (HCO, de
12 > 18] e reducao do AG corrigido (29 > 24).

A PaCO, de 39 mmHg, levemente acima da esperada, indicava que o sistema
respiratorio comecou a reduzir o controle (drive] ventilatério, refletindo a esta-
bilizacao do pH.

O Delta Ratio = 2 sinalizava a influéncia de um componente alcaldtico secunda-
rio (hipoalbuminemia) sobre o equilibrio, sem prejuizo clinico.

A reducao progressiva do lactato e da cetonemia confirmou a resolucao meta-
bolica e hemodinamica efetiva.

Clinicamente, o paciente apresentou uma melhora cardiovascular e perfusio-
nal, consolidando a fase de recuperacao do distUrbio acido-basico.
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Dia 4 - Avaliacao Gasométrica
Resultados:

o pH=734

« HCO, =20 mEq/L

e PaCO0,=40 mmHg

e Lactato =2,2 mmol/L
e Na'=145mEg/L

e K'=4,2mEq/L

e Cl =109 mEq/L

e Creatinina = 3,8 mg/dL
e Ureia =220 mg/dL

e Glicemia =160 mg/dL
e Albumina =2,7 g/dL

1. Avaliacao do pH
pH 7,34 (normal)

Demonstrava uma correcao quase completa da acidemia, mantendo discreta
tendéncia a acidose residual.

2. Avaliacao da natureza do disturbio
HCO, = 20 mEq/L = disturbio metabélico primario residual ainda
presente.

PaCO, = 40 mmHg

3. Avaliacao da compensacao
e PaCO0, medida = 40 mmHg

* PaCO0, esperada =~ 34 mmHg

Compensacao respiratéria parcialmente reduzida, o que ja era de se esperar
quando o pH se aproxima da normalidade.

4. Calculo do AG

e Correcao pela albumina: 2,7

AGcorr=AG +[2,5 x (4,0 - Albuminall =16 +[2,5x (4,0-2,7)]1=16 + 3,25 = 19,25
mEq/L

AG corrigido dentro do limite superior da normalidade, indicando resolucao da
acidose com AG aumentado.

5. Avaliacao do Delta Ratio
AAG = (19,25 - 12) = 7,25; AHCO, = (24 - 20) = 4; Delta Ratio =1,8



Esse valor sugeria resquicio de leve alcalose metabdlica concomitante, compa-
tivel com hipoalbuminemia.

Conclusao no Dia 4:

A gasometria demonstrou leve acidose metabdlica, praticamente resolvida,
com AG normalizado (19,3) e PaCO, em processo de normalizacao.

O Delta Ratio discretamente elevado indicou resquicio alcalino secundario a
hipoalbuminemia.

Areduc3o do lactato (2,2 mmol/L) confirmou a restauracao da perfusao tecidual
e a recuperacao do equilibrio acido-basico. O paciente se encontrava em fase
de reestabilizacdo metabdlica e homeostase-tampao progressiva, com prog-
néstico muito favoravel.

Dia 5 - Avaliacao gasométrica
Resultados:

e pH=736

« HCO, =22 mEg/L

e PaCO0,=42 mmHg

e Lactato=1,6 mmol/L
e Na*=144 mEg/L

e K'=4,1mEgq/L

« Cl =108 mEq/L

e Creatinina =2,9 mg/dL
e Ureia =180 mg/dL

e Glicemia = 140 mg/dL
e Albumina =2,9 g/dL

—

. Avaliacao do pH
pH: 7,36 (normal)

2. Avaliacao da natureza do disttrbio
HCO, = 22 mEg/L = normal
PaCO, = 42 mmHg - normal

Conclusao no Dia 5:

A gasometria demonstrou normalizacao completa do equilibrio acido-basico,
com pH e HCO, dentro de valores fisioldgicos e PaCO, adequada a ventilagao
alveolar.

O conjunto de dados evidenciava uma restauracao plena da homeostase, sus-
tentada por melhora hemodinamica, perfusional e metabdlica.
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Dia 6 - Avaliacao gasométrica
Resultados:

e pH=738

e HCO, =23 mEq/L

e PaC0,=42 mmHg

e Lactato=1,2 mmol/L
e Na*'=143 mEg/L

e K'=4,0mEgq/L

« Cl =108 mEq/L

e Creatinina=2,1 mg/dL
e Ureia =150 mg/dL

e Glicemia =130 mg/dL
e Albumina = 3,1 g/dL

1. Avaliacao do pH
pH: 7,38 (normal)

2. Avaliacao da natureza do disttrbio
HCO, = 23 mEg/L = normal

PaCO, =42 mmHg - normal

Conclusao no Dia 6:

A gasometria confirmou a resolucao completa do disturbio acido-basico, com
todos os parametros dentro da normalidade.

Com creatinina e ureia em queda, glicemia controlada e lactato normalizado,
o paciente atingiu o restabelecimento total da homeostase e pode receber alta
com seguranca.

Resumo da evolucao: Dias 1 > 6:

Dia pH | HCO, PaCO, AG, Interpretacao
1 7,18 12 31 32 Acidose metabdlica de AG aumentado
2 7,25 14 33 27,5 Acidose metabdlica de AG aumentado
compensada
3 7,30 18 39 24 Leve acidose + alcalose concomitante
4 7,34 20 40 19 Acidose residual, correcao em curso
5 7,36 22 42 16,8 Normalizacao progressiva
b 7,38 23 42 14,2 Homeostase restabelecida



Sepse: Diagnodstico e Tratamento

Rodrigo Rabelo e Camila Molina

Avaliacao Inicial: Ha indicio de sepse neste paciente?

A resposta técnica exige a aplicacdo dos critérios diagndsticos da BVECCS

2018, os quais definem sepse como: “Presenca de infeccido presumida ou con-

firmada, associada a pelo menos uma disfuncao organica reconhecida”.

No caso clinico:

e 0 paciente apresentava cetoacidose diabética — que, na verdade, nao se
trata de uma infeccao, mas sim de uma complicacao metabdlica.

e Nenhum foco infeccioso foi identificado (auséncia de pidria, efusao
abdominal, pneumonia, piodermite, etc.).

e Nao se coletaram materiais para cultura e, portanto, ndo se instituiram
antibioticos durante o manejo clinico inicial.

Conclusao: Nao havia critério diagndstico para sepse nem choque séptico nes-

se caso especifico.

Segundo a dr3. Camila Molina, nao se deveria descartar a suspeita de choque
séptico (o qual seria confirmado mediante as coletas de cultura em um primeiro
momento), considerando a auséncia de resposta ao manejo inicial com fluidos
(PA em 85 mmHg ainda no Dia 2] e a presenca de hiperlactatemia. Nesse cena-
rio, a autora consideraria nao sé a utilizacao de terapia antimicrobiana empirica
na 12 hora, mas também uma possivel discussdo sobre o uso de vasopressor
(norepinefrina como 12 escolha, vasopressina como 22 escolha) e agente inotro-
pico (ICC].

Disfuncdes organicas presentes no paciente

Apesar da auséncia de infeccao, vale listar as disfuncoes identificadas, uma vez
que o paciente foi monitorado de forma compativel com um individuo de alto
risco de sepse:

Disfuncao Achado Critério daBVECCS | Confirmacao
Perfusional Lactato 5,4 mmol/L (Dia 1) > 3,2 mmol/L em caes @
Circulatoéria PA nao detectavel - 85 mmHg PAS < 90 mmHg (&
Neurolégica AVDN deprimido (Dias 1 e 2) AVDN <A @
Renal Creatinina 6,7 = 3,8 mg/dL > 2,0 mg/dL @
Respiratéria FR 6 irpm (Dia 1), FR baixa nao relacionada AN

com subsequente normalizacao a infeccao
Hepatica Bilirrubinas normais - @
Hematoldgica Leucograma: leve leucocitose (17k) Sem alteracoes graves &

2 4 disfuncdes organicas detectadas, o que aumentaria muito o risco de sepse,
caso um foco infeccioso fosse identificado.
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Abordagem: quando se devem suspeitar e tratar sepse em pacientes com
CAD?

Segundo o Capitulo 5 (Principios de Fluidoterapia), ha situacdes de CAD com in-
feccao secundaria concomitante — como ITU ou pancreatite infecciosa. Nesses
cenarios, recomenda-se a administracao precoce de antibidtico empirico apos
coleta de cultura. No caso descrito, nao havia evidéncia de infeccao bacteriana,
o que justificou a nao utilizacao de antimicrobianos.

Aplicacao do Pacote (Bundle) de Sepse - SSC (2021, adaptado)

Pillar Situacao no caso Observacao
Coleta de lactato Seriada diaria

Coleta de culturas Nao havia suspeita de infeccao

Inicio de antibidtico Nao havia foco infeccioso

Reanimacao volémica Fluidoterapia isotonica ajustada a ICC

®RQR®BK

Desnecessario, uma vez que a PA
estabilizou com a fluidoterapia

Suporte vasopressor

Procedimento diagndstico e terapéutico

e 0 diagndstico de sepse nao foi confirmado, mas o alto risco de evolucao
para sepse justificou o monitoramento continuo.

e Tal monitoramento foi feito por meio clinico e laboratorial, em busca
de sinais de infeccdo (temperatura, leucograma, urocultura/focos
secundarios).

e Foi realizada a revisao didria da necessidade de antibidtico, com a
submissao de cultura, sempre que possivel.

* A equipe foi submetida a educacdo continuada para o reconhecimento
precoce da sepse, mesmo em casos metabolicos.

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Aplicacdo dos critérios da Evita o diagnostico excessivo Garante o uso racional de
BVECCS de 2018 de sepse antibidticos
Monitoramento intensivo de Detecta a deterioracao Permite agir antes da
disfuncoes precoce instalacao de choque séptico
Integracao com protocolos Representa uma conduta Reduz a ocorréncia de
de insulinoterapia e suporte segura, mesmo em paciente  complicacées secundarias e o

renal critico tempo de UTI



Nutricao

Fabio Teixeira

O paciente ja iniciou seu atendimento sob quadro de desnutricdo, uma vez que,
além de consumir alimento caseiro incompleto (pela auséncia de suplemen-
tacdo vitaminico-mineral), apresenta uma reducdo em seu consumo habitual.
Logo, diferentemente dos pacientes dos cases anteriores, esse animal precisa
de maior atencao no que diz respeito ao seu quadro nutricional. Em virtude da
instabilidade hemodindmica, no entanto, optou-se pelo inicio da alimentacao
proximo a 48 horas apds a admissao, tempo considerado limite para iniciar
e garantir o suporte nutricional. Uma alternativa nesse caso seria a imple-
mentacao de pequena quantidade de alimento via sonda, em torno de 10% da
necessidade energética em repouso (70 kcal/kg®™), fracionada em, no minimo,
6 bdlus, com o intuito de manter o estimulo trofico intestinal e, com isso, mini-
mizar o risco de alteracdo na integridade intestinal e, na sequéncia, o risco de
translocacao bacteriana. Isso é reforcado pela perda de aproximadamente 2%
do peso do paciente, o que também pode ter ocorrido pelas modificacoes no
status de hidratacao.

Outro desafio em relacdo ao quadro é a associacao de doencas, o que é comum
na rotina hospitalar, principalmente de caes idosos. Para animais em cetoaci-
dose diabética, oferecer alimento é fundamental para otimizar a insulinizacao
sem hipoglicemias, e é justamente isso que minimiza a producao de corpos
cetdnicos. Nesse momento, o foco da dieta é trazer substrato energético, e nao
necessariamente o alimento mais interessante para o controle glicémico em si.

Quanto a doenca renal cronica, a recomendacao dietética envolveria principal-
mente o controle da ingestao de proteina e fésforo. Nos quadros de agudizacao,
entretanto, ndo ha recomendacao de reduzir a ingestao proteica em funcao do
hipermetabolismo e do risco de perda muscular. Como o periodo critico cos-
tuma ser de poucos dias, a diminuicao na ingestao de fésforo se torna algo
secundario.

Em relacao a insuficiéncia cardiaca, o ponto principal em um primeiro momen-
to € que o animal tenha uma adequada ingestao proteico-energética. Dessa
forma, o alimento classico indicado para a situacao de hipermetabolismo pode
ser utilizado nesse paciente.

Vale destacar que, apos o inicio da ingestao voluntaria e a melhora do quadro,
pode ser feita a migracao para o alimento habitual, principalmente com a ex-
pectativa de formulacao especifica para suprir as demandas nutricionais das
trés doencas. Nesse momento, diversos outros aspectos sao levados em con-
siderac3o, tais como: (i] maior conteldo de fibra e selecdo da fonte de amido
(foco diabético), (ii) nivel controlado de sddio (foco cardiaco), (iii) controle de
proteina e fésforo na dieta (foco renall, e (iv] suplementacao de acidos graxos
o0mega-3 para ajudar em todo o processo inflamatorio cronico e auxiliar no
manejo de possivel hiperlipidemia. A alimentacao caseira pode ser uma opcao
nesses casos, desde que haja uma formulacdo adequada e os responsaveis a
sigam rigorosamente.
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Reanimac3o Cardiopulmonar (RCP)

Rodrigo Rabelo e César Ribeiro

Contexto Clinico: Preparacao para PCR em paciente de risco

Embora o paciente nao tenha evoluido para uma parada cardiorrespiratéria
(PCR]J, sua condicao inicial inclufa:

e Hipoperfusao profunda (PA nao detectavel)

* Acidose metabdlica grave (pH 7,18; HCO, 12 mmol/L]

e Cetoacidose diabética com desidratacado grave

e Disfuncdo renal e neurolégica (AVDN deprimido)

e Disfuncao cardiaca preexistente (ICC, uso cronico de diurético e IECA)

Esse conjunto configura um perfil classico de alto risco para PCR intra-hos-
pitalar, exigindo um preparo técnico e estrutural completo para a reanimacao
imediata, conforme discutido no Capitulo 9 (Reanimacao Cardiopulmonar).

1. Plano de RCP e documentacao em UTI

Conforme o protocolo do Capitulo 9 (Reanimacdo Cardiopulmonar) e as dire-

trizes RECOVER 2024, todo paciente critico deve passar pelos seguintes itens

desde a admissao:

e Registro da decisdo de reanimacao (RCP total ou limitada)

e Discussdo com os tutores sobre progndstico e ONR (Ordem de Nao
Reanimacao), se pertinente.

No caso apresentado — um paciente geriatrico acometido por multiplas

comorbidades, mas ainda com prognostico reversivel apds a estabilizacdo — a

recomendacdo seria manter a RCP completa autorizada (basica e avancada)

até que a evolucao clinica ou a decisao familiar indicasse o contrario.

N

. Potenciais causas de PCR neste paciente

e Hipocalemia moderada (K* 4,2-6,2 mEq/L) = risco de arritmia em caso de
rapido declinio do potassio

e Hipoperfusao grave - predisposicao a assistolia ou AESP

e Acidose metabdlica nao compensada - depressao miocardica

e Doenca cardiaca estrutural (ICC) = risco de taquiarritmias ventriculares

A equipe deve estar particularmente atenta a bradiarritmias, colapso cardio-
vascular subito, e apneia aguda.



3. Preparacao para RCP - estrutura essencial em UTI

Segundo a RECOVER 2024 e no Capitulo 9 (Reanimacao Cardiopulmonar), o lei-
to da UTI deve estar preparado com:

e Kit de RCP completo: tubos, AMBU, farmacos de emergéncia (adrenalina,
atropina, gliconato de célcio, lidocainal;

e Monitor multiparamétrico ativo: ECG, capnografia, pressao;
* Designacao de papéis na equipe: compressor, via aérea, farmaco, lider;
e Plano de revezamento e protocolo visivel no local.

O caso mostrou que a equipe estava devidamente preparada, conforme relatado
no resumo.

4. Manobras indicadas em caso de PCR
Na presenca de parada, as acdes imediatas incluiriam:

e Compressoes toracicas continuas: 100-120/min, com profundidade de 1/3
do torax;

* Ventilacdo: 10 irpm com AMBU conectado ao O, (de preferéncia, intubado);
e Medicacdes (SAV):

° Adrenalina 0,01 mg/kg IV ou |0 a cada 3-5 minutos
Atropina 0,04 mg/kg IV (na suspeita de alto tonus vagal)

o

°  Gliconato de calcio IV lento (caso se suspeite de hipocalemia grave)

* Capnografia (ETCO, > 15 mmHg): utilizada para monitorar a eficacia da RCP.

Reflexao ética: quando considerar futilidade?

Apesar de idoso e com multiplas comorbidades, o paciente teve evolucao positi-
va ao longo da internacdo. Portanto, nao haindicacao de futilidade no momento
da admissao. A equipe deve atuar com preparo total para RCP, juntamente com
reavaliacao continua.

Consideracoes Finais (Modelo RVB)

Recurso Vantagem Beneficio
Plano de RCP definido Evita a tomada de decisdes Respeita o tutor e maximiza a chance de
na admissao cadticas durante a PCR reversao
Equipe treinada e kit Reduz o tempo de resposta Aumenta as chances de retorno da
pronto a beira-leito circulacao espontanea (RCE)
Vigilancia de sinais Permite a intervencao Melhora os desfechos em pacientes

premonitorios de PCR antes da parada complexos
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Gestao Hospitalar e Comunicacao

Rodrigo Rabelo e Jackeline Bezerra

Analise do Fluxo de Atendimento

O paciente apresentava multiplas comorbidades, o que exigia uma abordagem
multidisciplinar e continua. O uso de protocolos de fluidoterapia e controle gli-
cémico foi essencial para estabilizar o paciente.

Pontos Fortes:

Abordagem integrada e multidisciplinar: a equipe foi eficaz na coordenacao
de diferentes frentes de tratamento, como o controle glicémico, a
fluidoterapia, e o suporte renal.

Protocolos de insulinoterapia: o controle continuo de insulina e a transicao
segura para terapia subcutanea foram realizados de forma adequada, o
que garantiu a estabilidade do paciente a longo prazo.

0 que funcionou bem:

Monitoramento continuo: a monitorizacao de eletrolitos e lactato foi crucial
para ajustar a fluidoterapia e otimizar a recuperacao do paciente. Esse tipo
de monitoramento contribui diretamente para a reducao de erros clinicos.

Cuidados com o estresse do paciente: a utilizacao de estratégias de reducao
do estresse para o cao, como o uso de itens familiares e feromonioterapia,
€ um bom exemplo de atendimento centrado no paciente, melhorando o

conforto e a recuperacao.

0 que poderia ser ajustado:

Integracao de sistemas de informacoes clinicas: a comunicacao entre
os setores de farmacia, UTl e enfermaria poderia ser otimizada com
a digitalizacao dos registros clinicos, permitindo que os dados fossem
disponibilizados ou estivessem acessiveis para toda a equipe. Isso
agilizaria as tomadas de decisao, principalmente nos momentos em que a
fluidoterapia e o controle glicémico estavam sendo ajustados.

Otimizacao com Lean 6 Sigma:

Eliminacao de desperdicios: um sistema de fluxo continuo e monitoramento
dos parametros pode evitar a sobrecarga de tratamentos, como o uso
excessivo de insulina ou fluidos, ajustados conforme a evolucao do quadro
clinico. O uso eficiente de recursos é fundamental para reduzir os custos e
melhorar o atendimento.
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