MEDIDAS GERAIS NO PO DE CCV

OBJETIVO: Organizar o atendimento aos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca ( CRVM e troca valvar) visando a sistematizacéo
de prescicao e condutas.

1-Cuidado do trasporte do paciente do bloco dicargo CTI.
- monitorar dados vitais , infusdo de drogasntilagdo. ( evitar hipotensao ,
arritmias , extubacao acidental, perda de acesgns,

A - CUIDADOS

1) Cuidados Gerais
» Evitar mobilizacdo excessiva, principalmente emigraes instaveis;
* Manter cabeceiraa 30°

2) Cuidados com a ventilagéo

» Observar simetria da ventilacéo e presenca deeemfisubcutaneo;

» Checar periodicamente conexdes do respirador eeajos parametros;

» Checar posicao do tubo e presenca de alteracGe®pales ao RX Torax;

» Parametros iniciais do respirador:

* Vol. Corrente: 8 ml/Kg/min, salvo em situacdesimjé@ria pulmonar, respeitando-se
a pressao de plateau

* Freqg. Respiratoria: 12 irpm;

* FiO2: 60% a 100%, dependendo da distancia depoate

* Peak Flow: 60 Lpm; e manter sensibilidade médisa ppermitir a transicao
espontanea para ventilacao assistida;

» Checar gasometria;

3) Avaliacao da extubacéo
Paciente consciente, hemodinamicamente estavel, lwmmm trabalho respiratorio
espontaneo, FI< 50% e VC > 5 ml/Kg

» Colocado no “Y” por 30 min

* Mantida a estabilidade hemodinamica e parametrasnggiricos normais

* Extubacao e Fi@mantida em 40%

» CPAP por mascara nos pacientes com congestao palra@POC
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4) Cuidados com a SNGse presente:
» Checar posi¢cdo a admisséo no CTI, através da séascpelo Rx de Térax;
e Manté-la aberta, ndo administrar qualquer substanci
* Retird-lalogo apés a extubagdo se ndo houver sidege de manté-la;

5) Cuidados com os drenos:
» Checar permeabilidade;
» Checar aspiragao (a presséo deve ser mantida-#tee-20mmHg );
* [IChecar posicao através do Rx de Térax;
e [1Os drenos podem ser removidos a partir de 24 hiegsos-operatorio ou
quando,apdés 24 horas a drenagem reduzir para
menos de 40 ml/h por 2 a 4 horas consecutivasv{thdilizar cada caso);

6) Cuidados com o cateter de PIA:

e Utilizar sistema fechado

* Observar periodicamente perfusdo do membro onderesalado o cateter;
* Remover o cateter no 1° DPO, se o0 paciente se ma#ivel;

7) Cuidados com cateter de veia central
* Checar posi¢cdo a admissédo no CTI através do Rirde t
*  Remové-lo a partir do 2° DPO se paciente permaestéoel;

8) Cuidados com a SVD:
* Checar permeabilidade a admissdo no CTIl e semm@éhqguver reducdo do
fluxo urinério.
» Retirar a SVD a partir do 1° DPO, se 0 pacientenpaecer estavel,

B - EXAMES LABORATORIAIS

1 - Admisséo do Paciente
Os exames solicitados a chegada dos pacientes InsBGT
1.1-JGasometria arterial
[Eritrograma
[lonograma (Na, K, Mg)
Glicemia
1.2- Rx de Térax (AP)
1.3- ECG (12/12 h)
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Cerca de 6 h apds a admissao sera feita nova odaisératorial, ou mesmo antes se
houver necessidade de correcao das alteracOeatiatais.

2- 1°DPO

Manha (7 h) [leritrograma + ionograma + gasometria arterialeatnina)

Tarde (17 h) [ eritrograma + ionograma + gasometria arterial

Serdo colhidos outros exames laboratoriais ou deith Rx de Toérax ou
ecocardiograma de acordo com as necessidadessldogaciente.

3-2°DPO

Os pacientes hemodinamicamente estaveis no péatoperestardo de alta do CTI.
Serdo colhidos exames laboratoriais ou sera feitddRTorax ou ecocardiograma de
acordo com as necessidades clinicas do paciente.

C - PRESCRICAO DE ROTINA

1 - P6s-operatorio Imediato:
1. Antibiético profilatico | Cefalosporina - Kefazol® ( 1g EV 8/8 h até 3 dose
na UTI)
protetor gastrico — vide protocolo préprio
analgesia — vide protocolo proprio
AAS 100 mg - 1cp VO a partir da 82 hora de PO.
NIPRIDE 01 amp + SGI % 250 ml } ev bi 10 ml /h (s&ciente hipertenso ) /
TRIDIL 01 amp + SF0,9 % 250 ml } ev bi ( pcientesrtsinais de isquemia
ou IAM recente)
6. CORRIGIR VOLEMIA, ACIDOSE, HIPOXEMIA, ANEMIA, DIST.
HIDRO-ELETROLITICOS.
7. Metropolol CRVM/IC/HAS 50 mg 8/8 h ou de acordo comdicacdo médica
8. IECA CRVM/IC/HAS

o k0D

2-1°DPQ
1. Kefazol® - 1g EV 8/8h (completando 3 doses 8/8 $pra
2. AAS 100mg - 2 cp na 82 h de PO de 24/24 h;
3. Estatinas: pravastatina 20mg/dia ou lovastatinend/@lia
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4. Tylex® 30mg -1 cp VO 6/6 ou 8/8 h

5. Metropolol CRVM/IC/HAS 50 mg 8/8 h ou de acordo cordicacdo médica

6. IECA CRVM/IC/HAS

7. liguemine 1ampsc8/8h

8. marevan 5 mg / dia ( pacientes valvulares, subimetal troca valvar por
protese metalica ou pacientes submetidos a trdealaabioldgica, em que se
tenha encontrado no ato cirdrgico presenca de weratriais ou em apéndice
atrial, associado a aumento significativo do AEpagientes com grande AE,
com passado de tromboembolismo )

3-2°DPQ

Sera avaliada a alta do CTI, para pacientes estheaiodinamicamente.

Critérios e condicBes para descontinuacdo da VMI:
1- Estabilidade respiratoria

FR espontanea < 30 irpm

Vol minuto < 10 L/min

Vol corrente espontaneo > 5 ml/Kg

2- Estabilidade das trocas gasosas:
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PaQ >80mmHg com Fi@de 40% e PEEP <5
PaQ/FiO, > 200mmHg com PEEP <5

3 — estabilidade hemodindmica e neuroldgica
Estabilidade do centro respiratorio: auséncia aeiap
Estado de consciéncia do paciente

Estabilidade cardiovascular: suporte inotrépicadaiso minimo
Estabilidade hidro-eletrolitica

Hemoglobina > ou =10 g%

## Desmame simples:  Critérios OK

O “Y”

1 Monitorizagdo OK

1 Ap6s 15-30min’| gasometria

[ EXTUBACAO

E —ALTERACOES DA PRESSAO ARTERIAL
1- HIPERTENSAO

» Consideramos niveis tensionais elevados uma presgéiial média (PAM)

superior a 100 mmHg.

» A grande maioria dos pacientes submetidos a cawaidiaca, principalmente
a CRVM, apresentam antecedentes de hipertensagalartezendo uso
rotineiro de medicacdes hipotensoras. Aléem degpaytlemia (hipertensédo
reativa) e aumento do tbnus adrenérgico sdo asigaia causas da

hipertenséo arterial.
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=>» Solucao preconizada de Nitroprussiato de SOdiBRNDE]) é:
SGI 5% -----------mmoemeeeee- 250 ml| Conceaatdo = 200 mcgr/ml

E uma medicag&o fotossensivel e por isso deve regeprotecio contra luz.

=>» Solucdo preconizada de Nitroglicerina Venosa (TIRID) é:
SG 5% ------------m-mmm oo 250 ml | Concentiégg = 200 mcgr/ml
Tridil (50 mg)----------------- 01 frasco

Medicacdo fotossensivel. Preparo deve ser em vidde vacuo para evitar a
aderéncia de particulas ao material plastico.

=>» Beta-bloqueador utilizado é Metoprolol: EV ou VO
Considerar contra-indica¢des a administracdo dgadrbeta-bloqueadoras.

=>» Cloridrato de Enalapril (Renite: VO
Considerar contra-indicagbes a administracdo dgadranibidoras da enzima de
conversao da angiotensina.

2- HIPOTENSAO ARTERIAL

CAUSAS
HIPOVOLEMIA ABSOLUTA
> Déficit volémico por balanco hidrico ou sanguinegativos
durante o periodo per-operatoério
> Déficit volémico por sangramento pos-operatéricdainio
identificado.
HIPOVOLEMIA RELATIVA
» Reducdo da resisténcia vascular periférica por adrog
(Nitroprussiato de Sodio, Anestésico) e por hemdtdc
reduzido

SOCIEDADE MINEIRA'DE
TERAPIAINTENSIVA




TRATAMENTO :

> Suspensao temporaria e definitiva do fator cassghossivel.

» Administracdo endovenosa de volume na forma dealBiide (SF
0.9%) associado, se necessario ao Coldide .

» Medidas que promovam aumento do retorno venosootegao
cerebral e cardiaca (Cabeceira plana e elevacaonamsbros
inferior)

» Manutencéo de HTc > 30% e Hb > 10.

> Se refratario iniciar aminas vasoativas.

=>» Solugéo preconizada de Noradrenalina e:
1 ampola =4 ml =4 mg
Noradrenalina ------------------ 5 amp. Concentragd100mcg/ml

OBS: Propriedades alfa e beta adrenérgica. Para aacar dose Beta sédo
necessarias doses menores, aproximadamente 0.01 rii¢g/min.

=>» Solucao preconizada de Dopamina é:

1 ampola = 10 ml = 50 mg

Dopamina ---------=-=-=-------- 5 amp Concentragdo = 1 mg/ml
SG 5% ---------mmmmmmee - 200 ml EV

=>» Solugéo preconizada de Fenilefrina:
Fenilefrina 2.5% --------------- 1 mi Concentragao = 100 mcgr/ml
SG 5% --------mmmmmem e 250 ml Dose 0,5 a 1 mcgr/Kg/min.

Il - ALTERACOES DA FREQUENCIA CARDIACA

1 - BRADICARDIA

Bradicardia requer uma conduta imediata. As praisigausas dessa intercorréncia
séo:

> Uso prévio de drogas bradicardizantes (Beta-bladpreaAntagonista de Calcio,
Digoxina, anti-arritmicos)

> Presenca de bradiarritmia (Bloqueio atrioventricuigmo Juncional entre outros)

> Reflexo de Bezold Jarish (Observar hipotenséo asa)c

> Hipotermia

> Disturbio Eletrolitico
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> hipoxemia Severa
> Hipertensdo Cerebral Severa

Conduta:

> Ligar gerador de marca passo, utilizando-se dasdjmcardicos instalados durante
0 per-operatorio. Quando na presenca de apenas @pitardico, instalacdo de um
segundo, no subcutaneo da transicao torax-abdopssell casos, o fio conectado a
pele é considerado fio positivo e o fio epicardicoegativo.

Ajustes do Marca-passo:

Frequéncia de pulso entre 80 a 90 por minuto

Manter OUTPUT duas vezes o limiar de comando enadat

Limiar de sensibilidade adequado a fim de evitanpeticdo entre o ritmo do marca-
passo e do paciente e também sensibilidade exaesapaz de reconhecer onda P
como QRS.

Correcao da Causa sempre que possivel.

TAQUICARDIA

Causas principais:

> Descarga adrenérgica devido ao trauma cirdrgico
> Hipotermia e hipertermia

» Hipovolemia

> Anemia

> Arritmias Cardiacas

Conduta:

» Correcao do fator causal

» Administracdo de metoprolol EV .

» Cuidados devem ser tomados quando na presengpay¥elemia.
> Tratamento especifico das arritmias .
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Il - ALTERACOES DO EQUILIBRIO ELETROLITICO

1 - HIPOCALEMIA

Pacientes com terapia diurética pré-operatérialiretpmente tem estoques de K
corporal diminuindo, ainda que o nivel sérico esteprmal. Débito urinario
intraoperatorio relativamente elevado com perdaatassio concomitante € comum
na maioria dos pacientes com funcdo renal OK quesuidametem a bypass
cardiopulmonar usando técnica de hemodiluicdo.sftos usualmente continuam
por varias horas depois da cirurgia e sera exadanhas pacientes hiperglicémicos.

A administracdo de potassio é feita pelo seguisg@ema:

Solucéo de Correcéo:

SF 0.9% ------------------ 200 ml EV lentamenfpor uma via central.
KCl 10% ----------------- 20 ml

(2 ampola de KCI 10% = 10 ml = 13.4 mEy 1,34 mEg/ml)

(Dose maxima de Infusdo em 1 hora via cateter @lent20 mEqQ)

Quantidade de K = 2 mEq para cada 0.1 mEq/l abdixnivel sérico, a contar de 4
mEg/l.

Nos casos de hipocalemia severa (K < 3.0 mEqg/l)remistente ao tratamento,
preconizamos a seguinte solugao:

SF 0.9% ---------=-mm-m--- 200 ml
KCI 10% ----------------- 20 ml  EV lentamesmtpor uma via central
MgS0O4 50% ------------ 2 mi

Justifica-se o uso de sulfato de magnésio por:
> seu efeito estabilizador de membrana

> aumentar a reabsor¢ao tubular de potassio
> manter o potassio dentro da célula.

O controle da infusdo de potassio seré feito asraédosagens séricas a cada 4 a 8
horas de acordo com o ultimo nivel sérico encontkad presenca de intercorréncias
clinicas que pode modificar nivel sérico mais rapidnte.

2 - HIPERCALEMIA

O controle inicial da hipercalemia, antes do edéatimento de um método dialitico,
sera feito através de:

» Troca de Solucao de Ringer lactato por SF 0.9%®@IL5S0.
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» Administracdo de Gluconato de Calcio a 10%, visadidonuir a cardiotoxicidade
da hipercalemia, se alteracdes eletrocardiogrificesentes.

Posologia => 1 ampola de Gluconato de Calcio a X#oyia endovenosa, a cada 12
ou 8 horas.

» Correcéo de acidose metabdlica com administrac@icdebonato de sodio
Pode-se optar também por uma solucéo rapida, evs oaas graves, contendo 50 ml
de SGH 50% + 10 U de insulina Regular e fazer E¢erdodo de 10 minutos.

» Resinas de troca idnica

Sorcal - Troca K por Ca.

(Dose de Sorcal = 30 a 60 g ao dia dividida em Bais vezes)
(1 envelope = 30g~> Administracdo oral)

O controle sera feito através de dosagens séricadaa2 a 6 horas de acordo com o
altimo nivel sérico encontrado ou presenca de dotegéncias clinicas que pode

modificar nivel sérico mais rapidamente

Indicacdo e tempo para instalacdo de um métoditicieserdo descritos no tépico de

Insuficiéncia Renal Aguda.

3 - HIPONATREMIA

» Causa geralmente dilucional

> Tratamento € entdo restricdo hidrica, administrad@aliuréticos e correcao do
hematdcrito.

» Nos casos em que houver sinais de intoxicacdo chidritorpor ou mesmo
convulsdes, efetuaremos reposicdo de sédio comsoingdo a aproxidamente 4%,
CcOmo O seguinte esquema.

SF 0.9% ---------mmmmmememeee 400 ml EV

NaCl 20% --------------------- 100 ml em 4 a 6 heta

Apébs essa correcdo mais aguda, o paciente ser&ddmanim a administracdo de SF
0.9%, sendo realizadas novas dosagens de sddie, recessario repetiremos a
solugéo acima.

4 - HIPERNATREMIA
> Geralmente secundéaria a contracdo do volume citieyleou a administracdo
excessiva de sodio.
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» Conduta => Administragéo de Solucéo hipotonica@35%), obtidas com SG 5%
ou ABD, e por vezes teremos que administrar dicmétide alga na tentativa de
espoliar tal ion.

IV - ALTERACOES DO EQUILIBRIO ACIDO-BASICO

1 — ALCALOSE RESPIRATORIA

A conduta béasica sera a alteracdo nos parametnesgiador, através da diminuicdo
na frequéncia respiratéria, na diminuicdo do voluroerrente programado,
diminuindo-se, portanto o volume minuto.

2 — ALCALOSE METABOLICA

> Geralmente a conduta sera expectante

» No caso de necessidade de correcéo, poderemos usar:

» Cloreto de Ambnia — € usada para a correcao a mEsmala para a correcao da
acidose, sendo administrada 1/3 ou ¥ da dose @eiceste maneira bem mais lenta
gue na administragdo de bicarbonato de sédio.

- 1 ml da solucéo de Cloreto de Amoénia a 10% = 1.§ mE

- 1 ml da solucao de Cloreto de Amonia a 20% = 3.q mE

« Raramente usaremos solugéo com Acido Cloridrico.

* Solucdo de amino&cidos para nutricdo parenteral

3 — ACIDOSE METABOLICA

Nos casos de manutencdo de acidose metabdlica, em paciente
hemodinamicamente estavel, devera ser aventadasbijidade de hiperglicemia
(reacdo organica ao trauma), em pacientes diaBétioondo diabéticos. A simples
correcdo da glicemia, com a diminuicdo no aporteglidmse e administracdo de
insulina corrigira a acidose.

Formula para a correcdo da acidose metabdlica
MEq de bicarbonato = BE x 0.3 x Peso

Serd administrada a ¥2 ou 1/3 do valor calculado
1 ml de NaHCO3 8.4% = 1,0 mEq

OBS: ADMINISTRACAO DE BICARBONATO DE SODIO ACARRETA UMA
SOBRECARGA IMPORTANTE DE SODIO AO ORGANISMO.

Repetir nova dosagem de gases arteriais 20 a 3@ignidepois da correcao.
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4 — ACIDOSE RESPIRATORIA

Deverao ser verificados:

» Parametros inadequados do respirador

Deslocamentos, ocluséo ou acotovelamento de candlaraqueal
Acometimento pulmonar

- Atelectasia extensa

- Pneumotdrax

- Grandes efusdes pleurais

- Niveis elevados de pressdo em territério pulmonar

As corre¢Bes dos parametros de ventilacdo e dasvps causas pulmonares sdo
suficientes para solucionar o problema.

5 - HIPERGLICEMIA

V - APORTE CALORICO E CONTROLE GLICEMICO:

Objetivo: manter glicemia entre 80 e 110 mmHg

Insulina Regular (IR) humana 25U em 250ml de SF 099 (1U/10ml)

Comecar com 1U/h de insulina (10 ml/h)

Glicose: SGI 5% 500 ml + SGH 50% 50 ml=» 55mi/h.

Glicemia com amostras de sangue obtidas de vestecatda com escalpe para este
fim

Dosar glicemias de 1/1h:

OBS: Monitorizar os niveis de potassio.
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