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ADMISSAO DO PACIENTE NA UTI NEUROLOGICA

Pacientes provenientes de outro Servigo:

- hemocultura (3 amostras)

- urocultura

- swab anal

- troca dos cateteres inseridos (independente do tempo de insergao),
encaminhando as pontas para culturas

- isolamento de contato até o resultado das culturas

Para pacientes com permanéncia prolongada, solicitar:

- colchao perfilado

- boia-gel para prevengéo de ulceras de pressao
- meias elasticas de média compressao 7/8

- kit de higiene



PROTOCOLO DE AVALIAGAO NEUROLOGICA

-Avaliar de 1/1h na admissao por 6h e apos, a cada duas horas :
-nivel de consciéncia — Escala de Glasgow/Ramsay/SAS
- pupilas — simetria e reacao fotomotora
-movimentos, forga motora e sensibilidade dos quatro membros

- Padréao respiratorio — atengao para as alteragdes mais comuns:
» Broncoaspiragéo de saliva — por degluti¢cao ineficaz
* Impermeabilidade das vias aéreas altas — por acumulo de secrecao
decorrente da dificuldade de tossir ou expectorar.

- Posturas anormais:
- déficits motores
- hipertonias
- posturas (decorticagao/descerebracéo)
- lesdes da medula espinhal: paralisia flacida, arreflexia, hipotonia
esfincteriana, paralisia diafragmatica

- Reflexos de tronco:
- reflexo fotomotor
- reflexo corneo-palpebral
- reflexo 6culo-vestibular
- reflexo faringeo e da tosse

»» ATENTAR PARA:
Rebaixamento do nivel de consciéncia e alteracdes pupilares
Novo déficit motor ou sensitivo
Convulséo local ou sistémica
Poliuria (Diabetes insipidus/ SIADH)
Hipernatremia e hiponatremia
Alteragéo da acuidade visual

NA PRESENCA DE QUALQUER UMA DESSAS ALTERAGOES E/OU
ALTERACOES HEMODINAMICAS, AVALIAR A CADA 15 MINUTOS.



PROTOCOLO PARA TROCA DE SONDAS/CATETERES

Cateter de PIC — retirada do cateter em até cinco dias.

Cateter de PAM - troca ou retirada em até quatro dias ou quando apresenta
sinais de hipoperfusao tecidual.

Sonda vesical de demora — trocar somente apos 30 dias (por desgaste do
material) ou quando houver obstru¢do da drenagem ou danificagdo do sistema.

Sonda nasoenteral — verificar indicagcdo de gastrostomia nos pacientes com
tempo superior a 30 dias se sonda nasoenteral pelo risco de sinusite e otite.

Cateter venoso central — troca a partir do 15° dia ou quando houver sinais de
hiperemia ou infecgéo. A troca pode ser realizada pelo mesmo sitio de insercéo
de ndo houver sinais flogisticos. Dar preferéncia a veia subclavia pela
facilidade na manipulagao.

Cateter de Swan-Ganz — deve-se programar a retirada a partir do 5° dia de
insercao.

Derivagdo ventricular externa — discutir com equipe de neurocirurgia que
acompanha o paciente para troca/retirada do sistema ou insercéo de derivagao
ventriculo-peritoneal apds o 15° dia.

TODAS AS PONTAS DOS CATETERES DEVEM SER ENVIADAS PARA
CULTURAS



~ HEMORRAGIA SUBARACNOIDE
POS-OPERATORIO CLIPAGEM ANEURISMA

- Expanséao volémica

Preferéncia ao uso de cristaldide — SF 0,9% + KCI 19,1% -
aproximadamente 1 — 2 ml/kg/h

Utilizar coldide se n&o tiver sangramento prévio (HSA), insuficiéncia
renal e insuficiéncia cardiaca congestiva: Voluven "— 0,5 — 1,0
ml/Kg/hora (dose maxima diaria — 50ml/Kg)

Se HSA, acrescentar 1 amp MgSO4
Manter balango hidrico entre 500 e 1000ml positivo.

- Antibioticoterapia — Cefuroxima 750mg 8/8h por 48h
Se cateter de PIC — manter até 5° dia

- Manter glicose entre 90 e 120mg/dlI
Dextro 3/3h
N&o administrar soro glicosado
Se necessario, bomba de insulina para controle glicémico. Se o paciente
estiver com bomba de insulina, o dextro deve ser realizado de hora em
hora.

- Manter PAM em aproximadamente 100mmHg no pds-operatoério

Se necessitar droga vasoativa — Noradrenalina

Usar com cautela o Nitroprussiato de sédio, lembrando-se sempre que o

paciente deve ser mantido hipertenso.

Pré-operatdrio — manter PAM em aproximadamente 90mmHg, com PAS
< 150mmHg

Nao usar anti-hipertensivos orais no pré-operatério e no pos-operatoério
imediato. Cautela no uso de anti-hipertensivos VO a partir do 1° PO.

- Anticonvulsivante: Fenitoina 100mg 8/8h (se ndo houver contra-indicagao).
Na HSA — “hidantalizar” — Fenitoina 15mg/kg , diluido em SF (iv) em
40minutos. Manter com Fenitoina 100mg (iv/vo) 8/8h

- Reposicéo soédio no pos-operatorio
Se Na+ < 135 — SF 0,9% — 450ml + NaCl 20% - 50ml (n&o fazer infus&o
rapida desta solugéo)

Se Na+ > 148 — SF 0,9% - 500ml + AD 500ml



DDAVP — somente usar se Na > 148 e diurese > 800ml/h
Dosagem de Na 3/3h

Dosagem de osmolalidade plasmatica, urinaria e taxa de excregao
urinaria de sodio de 12/12h

- Protegéo gastrica — Omeprazol 40mg (iv) 12/12h
- Nimodipina 60mg (vo/sng/sne) a critério da neurocirurgia/neuroclinica

- Capnografo se o paciente estiver sob ventilagdo mecanica (manter PCO2 —
30-35mmHg)

- Se instabilidade hemodinamica / cardiopatia ou pacientes que necessitam de
controle de vasoespasmo — cateter de Swan-Ganz

- Nao prescrever benzodiazepinicos nas HSA pré-operatoério
- Manter dieta laxativa nas HSA

- Estatina — Atorvastatina ou Sinvastatina
Dosagem de TGO, TGP, CPK antes da prescrigdo

Cuidados de enfermagem:

- Protocolo de avaliag&o neurolégica

- Controle rigoroso das drogas vasoativas e de volume

- Realizar controle rigoroso da PAM — manter em aproximadamente 100mmHg,
no pos-operatorio. No pré-operatério, manter PAM em aproximadamente
90mmHg, com PAS < 150mmHg.

- Profilaxia de TVP — ver protocolo de TVP

- Aspiracao oro ou endotraqueal quando for necessario. Anotar aspecto,
guantidade e coloracao

- Proteger lateral do leito para evitar trauma se convulsao
- Administrar o mais breve possivel anticonvulsivantes quando prescrito.
- Controle das evacuacodes

- Decubito elevado a 30°, com cabeca centralizada



- Mudanca de decubito a cada 2 horas, apds avaliagdo do enfermeiro
- Balango hidrico do POl -1/ 1 hora

- Dextro 3/3 horas, mantendo glicemia entre 90 e 120mg/dl. Atentar para
hipoglicemia.

- Manter compressas com cha de camomila gelado na regido periorbital do lado
manipulado e trocar sempre que a compressa estiver aquecida (desde o pos-
operatdrio imediato).

Fisioterapia:
- protocolo de avaliagao neurologica
- Avaliar pneumopatias prévias / padrao radiolégico e gasométrico.

- Realizar fisioterapia respiratoria e motora (ativo ou passivo), dependendo das
condigdes clinicas do paciente.

- Parametros de ventilagdo mecanica na admissao do POI (nos casos em que o
paciente chegue intubado)

Verificar posicdo da canula orotraqueal

VC =6 — 8 ml/Kg

PEEP = 5 ou de acordo com a complacéncia pulmonar.

Capnografo = 30 — 35

Ventilagdo a volume

FR - 12 a 15 ipm ou alterar volume corrente, de acordo com a saturagao
de oxigénio, para manter a oxigenagao adequada (Sat O2> 95%). Evitar FR >
16 ipm para evitar auto-PEEP, se necessario, alterar a relagdo | : E (1: 2).

Parametros de desmame e extubagéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 comFi0O2=<0,3e PEEP =5

correcao da sobrecarga hidrica

No ventilador mecanico, em CPAP : Pressao de suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0
] PEEP =5

Coleta de gasometria arterial



N&o faz parte da nossa rotina mas, se necessario, deixar em tubo T: de
30 até, no maximo, 90" em tubo T, sem deterioracdo respiratéria ou sinais de
desconforto, com manutengéo da paO2 = 80 e SpO2 = 95%.

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.



MALFORMAGAO ARTERIO-VENOSA

TRATAMENTO ENDOVASCULAR

- Nao usar ATB profilatica

- Manter membro inferior onde foi feita a pungéo extendido por seis horas apos
a retirada do introdutor.

- Uso de heparina quando indicado pela equipe que realizou o procedimento.
Se houver utilizagdo TCA e TTPA de hora em hora (objetivo — manter TCA
entre 200 e 300 seg e TTPA entre 2 — 2,5x o normal).

- Manter glicemia 90 e 120mg/d|

- Dextro 3/3h

- Normotensdo (manter PAM entre 70 e 90mmHg). Se necessario —
nitroprussiato de sdédio. Utilizacdo de hipotensao controlada se solicitado pela
equipe.

- Euvolemia — manter balanc¢o hidrico zerado ou discretamente positivo.

- Soro de manutencdo SF 0,9% - 990ml + KCI 19,1% - 10ml (IV) 1 — 2 ml/kg/h
(salvo restrigdes)

- Anticonvulsivante — Fenitoina 100mg (vo/iv) 8/8h

- Protetor gastrico — Omeprazol 40 mg (iv) 12/12h

- Analgesia: Dipirona 2ml (iv) 6/6h. Utilizagdo de outros analgésicos a critério
clinico

TRATAMENTO CIRURGICO

- Euvolemia — balango hidrico zerado ou discretamente positivo.

- Soro de manutencao:
SF 0,9% - 990ml + KCI 19,1% - 10ml (V) 100ml/h

- Antibiotico profilatico: Cefuroxima 750mg (V) 8/8h por 48horas.



- Normotens&o(manter PAM 70 — 90). Se necessario — nitroprussiato de sédio.
Hipotensao controlada se solicitado pela equipe.

- Manter glicemia entre 90 e 120mg/d|I
- Dextro 3/3h

- Anticonvulsivante — Fenitoina 100mg (iv ou vo) 8/8h (ou outro
anticonvulsivante se necessario).

- Corticéide — somente utilizar se solicitado pela equipe de neurocirurgia.
Dexametasona 4mg (iv) 6/6h

- Protetor gastrico — Omeprazol 40 mg (iv) 12/12h
- Analgesia: Dipirona 2ml (iv) 6/6h. Outros analgésicos a critério clinico

- Nimodipina : utilizar se solicitado pela neurocirurgia ou neuroclinica (60mg
vo/sng/sne 4/4h)

- manter PVC > 6

Cuidados de enfermagem:

- protocolo de avaliagao neurologica
- controle hidrico 1/1h — manter euvolémico
- restricdo do membro do acesso

- manter extendido por seis horas apds retirada do introdutor

- verificar: perfusdo, pulso e gradiente térmico
- observar sangramento no local da inserg&o do introdutor. Quando estiver com
o introdutor, manter a regido do membro descoberta e duas horas apods a
retirada, para ser mais precisa observagdo de sangramento na regido de
inser¢ao do introdutor.

- monitorizagdo da pressao arterial — manter normotensdo (PAM entre 70 e
90mmHg).

- decubito elevado a 30 graus, com cabecga centralizada

- mudanga de decubito apos retirada do introdutor, se necessario, em bloco,
sem fletir a perna, apds avaliagdo do enfermeiro

- controle de glicemia 3/3h. atentar para hipoglicemia
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- profilaxia de trombose venosa profunda — ver protocolo de TVP

Fisioterapia
- protocolo de avaliagao neurologica

- Realizar fisioterapia respiratoria e motora (ativo ou passivo), dependendo das
condigdes clinicas do paciente.

- Em pacientes com ventilagdo mecanica:
- Manter pCO2 entre 30-35mmHg
- Manter FR =12 — 15 e evitar FR > 16 pelo risco de auto PEEP
-VC =6 -8 ml/Kg
- Fluxo — 40-60
- FiO2 — 50% ou necessario para manter SpO2 = 95%

Parametros de desmame e extubacgéo:

Coleta de gasometria arterial

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02=<0,4e PEEP =5

correcao da sobrecarga hidrica

no ventilador mecanico: pressao de suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

PEEP =5

Ou desmame em tubo T: 30" até, no maximo, 90", sem deterioracao
respiratéria ou sinais de desconforto, com manutencgéo da paO2 = 80 e SpO2 =
95%.

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.
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POS-OPERATORIO DE RESSECGAO DE TUMORES
CEREBRAIS

- Hidratag&o: SF 0,9% - 990ml  (IV) £ 1 -2 ml/kg/h
KCI 19,1% - 10ml

-Decubito elevado a 30°.
- Antibioticoterapia profilatica: Cefuroxima 750mg (IV) 8/8 horas, por 48 horas
- Protetor gastrico: Omeprazol 40 (1V) 12/12h

- Analgesia: Dipirona 2ml (IV) 6/6h. Se necessitar outros analgésicos: a critério
clinico.

- Anticonvulsivantes: Fenitoina 2ml (IV) 8/8h ou outro anticonvulsivante a
critério da equipe da neurocirurgia

- Dextro 3/3 horas (manter glicemia capilar < 150mg/dl; atentar para
hipoglicemia)

- Oxigenioterapia (mascara de nebulizagdo, cateter, mascara de Venturi ou
ventilagdo mecanica) para manter saturagao de O2 > 95%

- Corticdide: utilizar se solicitagdo da equipe de neurocirurgia
Dexametasona 4mg (IV) 6/6 h

- Profilaxia de TVP — ver protocolo de TVP

Cuidados de enfermagem:

- protocolo de avaliagao neurologica

- monitorizagao da pressao arterial — manter normotenséao

- monitorizagao cardiaca

- oximetria de pulso e capnografo, se paciente em ventilagdo mecanica
- balango hidrico de 1/1hora

-decubito elevado a 30°, com cabeca centralizada

- mudanga de decubito apds liberagdo do enfermeiro, que determinara o
posicionamento do paciente. Atengao para craniectomia.
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- dextro 3/3 horas, manter dextro < 150mg/dl. Atentar para hipoglicemia.
- controlar gotejamento das drogas vasoativas, soro e hemoderivados
- profilaxia de TVP — ver protocolo de TVP

- Aspiracdo oro ou endotraqueal quando for necessario. Anotar aspecto,
guantidade e coloracao

- Iniciar imediatamente quando prescrito anticonvulsivantes e antibioticos

Fisioterapia

- protocolo de avaliagao neurologica

- Realizar fisioterapia respiratoria e motora (ativa ou passiva), dependendo das
condigdes clinicas do paciente.

- Em pacientes com ventilagdo mecanica:
- Manter pCO2 entre 30-35mmHg
- Manter FR =12 — 15 e evitar FR > 16 pelo risco de auto PEEP
-VC =6 -8 ml/Kg
- Fluxo — 40-60
- FiO2 — 50% ou necessario para manter SpO2 = 95%

Parametros de desmame e extubacgéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02=<0,4e PEEP =5

corregao da sobrecarga hidrica

no ventilador mecanico: pressao de suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

PEEP =5

Coleta de gasometria arterial

N&o faz parte da nossa rotina mas, se necessario, desmame em tubo
T: 30" até, no maximo, 90°, sem deterioracdo respiratéria ou sinais de
desconforto, com manutengao da paO2 = 80 e SpO2 = 95%.

- No paciente extubado com desconforto respiratorio, avaliar a necessidade de
ventilagdo ndo invasiva. Nos casos de craniectomia com retirada da calota
craniana, tumores de fossa posterior e os que sao abordados os seios frontais,
avaliar o custo x beneficio da ventilagdo ndo invasiva: se optar por colocar, néo
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fazer pressdo em regides sem calota craniana e nas regidbes da ferida
operatoria.

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.
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POS-OPERATORIO DE RESSECGAO DE TUMOR DE HIPOFISE

- Principais complicagdes:
Fistula liqudrica
Diabetes insipidus/SIADH
Infeccao
Lesao do nervo 6ptico

- hidratagdo: SF 0,9% - 990ml + 1 -2 ml/Kg/h
KCI 19,1% - 10ml

- antibioticoterapia profilatica: Cefuroxima (Zinacef®) 750mg (1V) 8/8h
- protetor gastrico: Omeprazol 40mg (IV) 12/12h

- analgesia: Dipirona 2ml (V) 6/6 h. Se necessitar analgesia adicional: a critério
clinico.

- Nao é necessario prescrever “hidantalizar’

- Controle rigoroso da diurese

- Controle de sodio a cada 3 horas. Se alteragdes na diurese (poliuria) ou
alteracdo nos niveis séricos de sodio, solicitar também osmolalidade
plasmatica e urinaria a cada 3 horas.

- Atengao na utilizacdo de DDAVP:

- ndo deve ser utilizado se Na* normal
- realizar pequenas doses de cada vez (1/8 amp iv)

- Se Na > 148:
SF 0,9% — 500ml  (IV) £ 1-2 ml/kg/hora
AD - 500ml

- Se Na < 135:

SF 0,9% - 450ml (V) + 1 ml//Kg/h em BIC
NaCl 20% - 50ml

Cuidados de enfermagem:

- protocolo de avaliagao neurologica
- observar presenca de diminuicdo da acuidade visual, nistagmo, diplopia,

estrabismo (por leséo do nervo optico). ATENTAR PARA DEFICITS DE PRE-
OPERATORIO.
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- realizar balango hidrico rigoroso de hora em hora.
- comunicar e registrar alteragdes abruptas nos niveis de diurese
- controle de sédio a cada trés horas
- NAS CIRURGIAS POR VIA TRANSFENOIDAL:
- manter tampao nasal — NUNCA REMOVER- somente sera retirado
pela equipe de neurocirurgia.
- trocar o curativo secundario toda vez que necessario.
- observar saida de liquor pelas narinas (fistula liqudrica).

- nos casos de fistula liquérica, manter decubito a 0°

- nos casos de drenos lombares por fistulas liquéricas, manté-los em
cima da cama.

- orientar a nio assoar o nariz.
- NAS CIRURGIAS POR VIA CONVENCIONAL:

- observar ferida operatéria.

Fisioterapia:

- protocolo de avaliagao neurologica
- observar presenca de diminuicdo da acuidade visual, nistagmo, diplopia,
estrabismo (por lesao do nervo optico). ATENTAR PARA DEFICITS DE PRE-
OPERATORIO.
- manter decubito elevado a 30°. Nos casos de fistula liqudrica, manter em 0°
- realizar movimentagdo dos membros
- NAS CIRURGIAS POR VIA TRANSFENOIDAL:

- n&o aspirar nasotraqueal

- estimular expectoracao

- manter suporte adequado de oxigénio (nebulizagcdo ou mascara de
Venturi)

- ndo utilizar ventilagdo nao invasiva

- NAS CIRURGIAS POR VIA CONVENCIONAL:
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- manter oxigenioterapia adequada (cateter, nebulizacdo ou mascara de
Venturi). Se necessario, ventilagado nao invasiva (Bipap, CPAP, RPPI).

- se na admissao, paciente estiver sob ventilagdo mecanica:

VC =6 — 8 ml/Kg

PEEP = 5 ou de acordo com a complacéncia pulmonar.

Capnografo = 30 — 35

Ventilagdo a volume

FR - 12 a 15 ipm ou alterar volume corrente, de acordo com a saturagao
de oxigénio, para manter a oxigenagao adequada (Sat O2> 95%). Evitar FR >
16 ipm para evitar auto-PEEP, se necessario, alterar a relagdo | : E (1: 2).

Parametros de desmame e extubagéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02=<0,4e PEEP =5

correcao da sobrecarga hidrica

Pressao de suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

Coleta de gasometria arterial

Nao faz parte da nossa rotina mas, se necessario desmame em tubo T:

30" até, no maximo, 90°, sem deterioragdo respiratéria ou sinais de
desconforto, com manutengao da paO2 = 80 e SpO2 = 95%.
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POS-OPERATORIO DE CIRURGIA DE COLUNA

- Dieta apés liberagdo medica

- Soro de manutencao:
SF 0,9% - 990ml  (IV) 1 -2ml/kg/h
KCI 19,1% - 10ml

- Protetor gastrico — Omeprazol 40mg (iv) 12/12h
- Analgesia:
» POI:
Dipirona 2ml (IV) 6/6h
Tramadol 50mg (1V) 8/8h

Profenid 50mg (IV) 8/8h — ATENQAO PARA PACIENTES COM
ALTERACAO DA FUNCAO RENAL — PREFERENCIA A OPIOIDES.

Se ndo houver analgesia adequada: Dimorf, Tilatil e Nubain — alternativas
Ondansentrona (Zofran®) 4mg (IV) 8/8h — 20 minutos antes do Tramadol

» 1° PO — Tylex® 30mg (vo) 12/12h
Dipirona 2mil (iv) 6/6h

- ATB profilatica:
Cefuroxima (Zinacef®) 750mg (1V) 8/8h por 48 horas

- Mobilizag&o de decubito — a/c neurocirurgia

CUIDADOS EM POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS POR VIA ANTERIOR:
COLUNA CERVICAL:

-ATENCAO PARA FORMAGCAO DE HEMATOMAS E OBSTRUGAO DE
VIAS AEREAS:

- Manter vias aéreas pérvias: se necessario intubacédo orotraqueal. Ver
necessidade de intubagdo com broncoscopia.

- Se ndo conseguir realizar intubagdo orotraqueal = cricotomia de
urgéncia.

Contra-indicacdo de uso de mascara laringea.
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COLUNA TORACICA

- Avaliar drenagem pelo dreno de torax/pneumotorax

- Se n&o houver drenagem — retirada do dreno no 1° PO.

- Questionar sangramento intra-operatorio.

- Atengao ao sangramento:

Nas colunas lombares, avaliar sangramento e formacdo de

hematoma retroperitoneal.

- Se hipotensao arterial: volume / hemoderivados se necessario. Se nao
houver resposta — drogas vasoativas (preferéncia a noradrenalina).
Cuidados de enfermagem:
- protocolo de avaliagao neurologica
- mobilizagc&o de decubito — a/c neurocirurgia

Cuidados no pds-operatério de coluna cervical:

- observacgao de formacao de hematomas/ edema local

- avaliar queixas: falta de ar, dificuldade de deglutic&do, disfonia, disfagia

- troca de curativo se necessario

- manter colar cervical adequadamente posicionado até 22 ordem

Cuidados no pés-operatoério de coluna toracica e lombar:

- avaliar débito pelo dreno e anotar na evolugao

- manter dreno sem vacuo, se orientacao da equipe

- decubito até 45°

- ndo sentar o paciente até o 4° dia de pds-operatério devido a
possibilidade de herniagao do disco remanescente.
Obs: iniciar imediatamente administragdo da analgesia quando prescrito e

alternar os horarios dos analgésicos. Observar se analgesia esta sendo eficaz,
caso contrario, notificar equipe médica.

Fisioterapia
- protocolo de avaliagao neurologica

- oxigenioterapia: manter com mascara de nebulizacdo. Reavaliar e
adequar o O2 para manter paO2 = 80 e SpO2 = 95%.
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- avaliar disfagias/ dificuldade respiratéria, com énfase nos pos-
operatorio de cirurgia de coluna cervical.

- avaliar forga e sensibilidade ja no pos-operatorio imediato

- mobilizagdo precoce, respeitando os limites de dor, se liberado pela
neurocirurgia

- se tabagista/ DPOC - énfase na higiene brénquica e exercicios de
reexpansao pulmonar

- decubito em até 45° para pds-operatério de coluna lombar e elevagao
de decubito liberada para pds-operatério de coluna cervical.

- Parametros de ventilagdo mecanica na admissao do POI:
VC =6 — 8 ml/Kg
PEEP =5
Fluxo =40 - 60
Ventilagdo a volume
FR-12
FiO2 = 50%

Parametros de desmame e extubacgéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02<0,4e PEEP =5

correcao da sobrecarga hidrica

quando no ventilador mecanico, deixe em CPAP com pressao de
suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

PEEP =5

Coleta de gasometria arterial

N&o faz parte da nossa rotina mas, se desmame em tubo T: 30" até no
maximo, 90" , sem deterioragcdo respiratéria ou sinais de desconforto, com
manutencao da paO2 = 80 e SpO2 = 95%.

- nos casos de recirculacdo da sedacao, onde houver rebaixamento do
nivel de consciéncia e/ou queda da base da lingua — avaliar utilizagdo de
canula de Guedel / intubagdo orotraqueal.

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em
casos de padrdes neuroldgicos ja instalados: Orteses.
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TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

- Cuidados primarios:

A — abrir vias aéreas — se necessario, uso de ventilagdo nao
invasival/intubacado orotraqueal. Atengdo especial nos pacientes com lesao
cervical — ndo postergar ventilagdo mecanica.

B — respiracdo — confirmacédo ventilagdo (fixagcdo IOT, presenca de
murmurios vesiculares)

C — circulagdo — obter acesso venoso (periférico).

- Imobilizagdo da coluna. Retirar o colar cervical e a prancha rigida somente
apo6s confirmagdo da auséncia de lesdo medular pela tomografia
computadorizada.

- Metilprednisolona (Solumedrol®) : usada até 8h do trauma

Até 3 horas do trauma:
- 30 mg/kg em 15 minutos
- apos 45 minutos: 5,4 mg/kg/hora em 23 horas

Entre 3 e 8 h do trauma:
- 30 mg/kg em 15 minutos
- 5,4 mg/kg/hora em 47 horas

Dose total: 154,2mg/Kg em 24 horas

Contra-indica¢gdes ao uso de metilprednisolona:
- pacientes com lesdo aberta (ferimento por arma de fogo)
- pacientes com risco iminente de vida
- idade inferior a 14 anos
- mulheres gravidas

- Albendazol 400mg/dia por 3 dias (nos pacientes que receberam pulsoterapia
— para prevengédo de sindrome de Loeffer)

- Controle pressoérico: manter levemente hipertenso
Preferéncia a cristaloides e coldides
Se necessario — uso de drogas vasoativas (noradrenalina)

- Controle de temperatura — manter normotérmico, se necessario, uso de
colch&o térmico.

- Analgesia:

Tramal 50mg (1V) 8/8h
Dipirona 2ml (IV) 6/6h
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Dimorf ACM
Administrar Zofran® 4mg (IV) 20 minutos antes do Tramal
Caso necessario: Tilatil®, Profenid®, Nubain®
- Protetor gastrico: Omeprazol 40 mg (iv) 12/12h
- Sonda nasogastrica
- Sonda vesical de demora

- Dieta: iniciar assim que condig¢des clinicas permitirem

Cuidados de enfermagem

- Protocolo de avaliag&o neurolégica
- Imobilizag&o da coluna: colar cervical e prancha rigida
- Mobilizagdo em bloco

- Se decubito lateral: apoio da cabega com travesseiro/lengol com o objetivo de
manter o alinhamento da coluna.

- Em pacientes com tragao cervical, ndo realizar mudanca de decubito. Em
casos de necessidade de mobilizagdo do paciente para realizagao de cuidados
(banho, higiene intima) sera necessario retirar o peso da tragdo e apos
realizado o cuidado, retornar a posicdo, com a colocag¢ao dos pesos.

- Retirar o colar cervical de 8 em 8 horas e se necessario, em decubito dorsal,
para avaliar a integridade cutanea e realizar higiene. Observar a manutencgéo
do alinhamento da coluna cervical durante o procedimento.

- Colocar protetores (compressas) nos pontos de apoio do colar — mandibula,
esterno e regido occipital.

- Manutengao da pressao arterial média em torno de 90-100mmHg.

- Manter vias aéreas pérvias, se necessario: aspiragao para manter boa
oxigenagao. Se o paciente apresentar lesdes faciais ou sangramento nasal,
Nnao aspirar as narinas.

- Sonda nasogastrica. Em caso de les&o facial ou trauma de base de cranio

(confirmado ou suspeita), é contra-indicado a passagem por via nasogastrica,
devendo a sonda ser introduzida por via orogastrica.
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- Avaliar distensdo, hematomas e dor em regido abdominal.
- Avaliar eliminagdes fecais (pesquisa melena/enterorragia)

- Sonda vesical de demora — manter por 24 horas ou até estabilidade clinica.
Ap0s este periodo, se necessario, cateterismo intermitente (sonda de alivio).

- Regulagdo térmica — manter normotérmico, utilizar colchdo térmico se
necessario.

- Cuidados com a pele:

- mobilizagdo de decubito em bloco 2/2h, apds liberagao da equipe da
neuro

- colch&o caixa de ovo

- protetores de calcaneos

- protetor de cabeca

- proteger proeminéncias 0sseas com bdia-gel ou travesseiros

- manter hidratagdo com hidratante

- inspecionar couro cabeludo, genitdlias, membros (inferiores e
superiores) e condutos auditivos para pesquisar abaulamentos, ferimentos
corto-contusos e saida de secrecgdes.

- Profilaxia de trombose venosa profunda - ver protocolo de TVP

- Discutir introducao de dieta assim que condi¢des clinicas permitirem.

Fisioterapia

- Protocolo de avaliag&o neurolégica
- Inspecionar possiveis contusdes, ferimentos e fraturas.

- Avaliacao déficit motor/sensitivo e reavaliagdes apds o periodo de choque
medular.

- Avaliar presencga de automatismo medular.

- Mobilizagdo precoce das extremidades, mantendo a imobilizagdo (colar
cervical e prancha rigida).

- Realizar mobilizagédo em bloco enquanto persistir instabilidade da coluna.

- Manter vias aéreas pérvias. Nao realizar aspiracdo nasal caso haja
traumatismo facial.

- Manter oxigenagao adequada (SatO2 > 95%). Avaliar necessidade de cateter,
mascara de nebulizagdo, mascara de Venturi para PaO2 entre 80 e 120).
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- Estimular musculatura respiratéria e estimular a tosse, para mobilizar
possiveis secregdes.

- Avaliar necessidade de ventilagcdo nao-invasiva em casos de desconforto
respiratorio (CPAP, BIPAP, RPPI).

Contra-indicagbes de ventilagdo n&o-invasiva:

- presenca de traumas orofaciais

- enterorragias

- sangramentos no conduto auditivo, que pode estar relacionado a
fratura de articulagao témporo-mandibular.

- rebaixamento do nivel de consciéncia.

- alterag&o na degluticdo e/ou dificuldade de manipular secregdes.

- deterioracao respiratoria.

- agitacdo ou ndo adaptacédo a ventilagdo nao invasiva.

- Avaliar necessidade de intubacgao orotraqueal, caso a ventilagdo nao invasiva
nao tenha sucesso. Atengéo especial nos casos de lesdo cervical alta — sugerir
IOT.

- Em casos de trombose venosa profunda, mobilizar membros inferiores,
exceto se contra-indicagao (politrauma, fratura de membros inferiores).

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.

- Sugerir traqueostomia precoce (cinco dias) em casos de lesbes medulares
completas ou prognostico reservado.
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

- manter oxigenagédo adequada: oxigénio suplementar se saturacdo menor que
95%.

Atencéo: rebaixamento do nivel de consciéncia
Pneumonia aspirativa
Queda da base da lingua
Infarto cerebral extenso

- monitorizagdo cardiaca: manter pelo menos nas primeiras 24 horas do
evento.

- manter normotermia: utilizagcdo de antitérmicos se temperatura superior a
37,5°C.

- glicemia capilar 4/4h (manter glicemia entre 90 e 120 mg/dl — bomba de
insulina se necessario). Se o paciente estiver com bomba de insulina, o dextro
deve ser realizado de 1/1h
- euvolemia: hidratagdo com soro fisiologico.
- controle de presséo arterial:

» para pacientes nao candidatos a trombdlise:

PAD > 140mmHg — nitroprussiato de sodio (0,5 — 1,0 ug/Kg/min)

PAS > 220 ou PAD de 121 — 140mmHg —esmolol (ataque 500 ug/Kg + 50-200
Mg/Kg/min)

PAS 185 — 220 ou PAD 105 — 120 mmHg - introduzir tratamento se: ICC,
dissecgao de aorta, insuficiéncia coronariana, transformagcdo hemorragica ou
uso de tromboliticos.

PAS < 185 ou PAD < 105 — NAO MEDICAR

» se hipotensao:
volume ( SF 0,9%)
drogas vasoativas (primeira opgao — noradrenalina)

- dieta: dependendo do nivel de consciéncia
Cuidado com possibilidade de broncoaspiragéo

- mudancga de decubito: 2 em 2 horas (exceto se instabilidade)
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- protetor gastrico: Omeprazol 40mg (iv) 12/12h
- tromboliticos: usado somente se < 3 horas do inicio do evento

rt-PA : 0,9mg/Kg — maximo 90mg, 10% em bolus e o restante em 60
minutos.

Critérios de exclus&o:

- tomografia computadorizada com infarto extenso (apagamento de
sulcos, efeito de massa, edema ou possivel hemorragia).

- hemorragia intracraniana prévia

- trauma cerebral nos ultimos trés meses

- PAS > 185 ou PAD > 110mmHg

- hemorragia gastrintestinal ou urinaria nos ultimos trés meses

- uso de anticoagulante oral ou INR > 1,7

- uso de heparina nas ultimas 48 horas e TTPA prolongado

- plaquetas < 100.000

- convulsdes no inicio do AVC

- sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoide

- cirurgia nos ultimos 14 dias

- AVC nos ultimos trés meses

- glicemia < 50 ou > 400

- ataque isquémico transitério

- cautela nos graves AVC (NIH > 22)

- infarto do miocardio recente

Se piora neuroldgica: suspender trombolitico
Tomografia computadorizada URGENTE
Hemotransfusdo, se necessario
Avaliagao da neurocirurgia

Cuidados ap6s uso do trombolitico:

- ndo utilizar anti-trombéticos 24 horas apos rt-PA

- nao realizar cateterizagcdo arterial ou puncao venosa profunda nas
primeiras 24 horas

- ndo passar sonda vesical até 30 minutos apés

- Evitar sonda nasogastrica nas primeiras 24 horas

- tomografia, hemoglobina, hematdécrito, tempo protrombina, tempo de
tromboplastina parcial ativada nas 12-24 h apos

- controle da presséo arterial

- controle de temperatura e glicemia

- profilaxia de trombose venosa profunda

- Pacientes ndo candidatos a trombdlise:
- anticoagulacao: a critério da equipe de neurologia

heparina baixo peso molecular
Enoxaparina 0,1mg/Kg 12/12h
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- antiagregante plaquetario: aspirina 200-300mg/dia
- Profilaxia de trombose venosa profunda: ver protocolo de TVP
- Pacientes com broncoaspiragado/déficit de degluticdo: solicitar avaliagédo
fonoaudiologia.

Cuidados de enfermagem:

- Protocolo de avaliag&o neurolégica

- Ao oferecer liquidos ou dieta, realizar avaliagao da degluticdo e observar se
nao ha acumulo de alimentos na boca.

- avaliar padrao respiratério — se necessario aspiragao orotraqueal

- avaliar niveis pressoricos:
comunicar se hipotensdo ou PAS> 220 ou PAD > 120mmHg

- controle de temperatura — antitérmicos se temperatura > 37,5°C

- controle de glicemia na admissédo e de 4/4h. Se paciente estiver utilizando
bomba de insulina, realizar dextro 1/1h. Observar sinais de hiper ou
hipoglicemia.

- profilaxia trombose venosa profunda — ver protocolo de TVP

- decubito 45°. Ao oferecer dieta, manter decubito em 90°.

- higiene oral (escova de dentes + creme dental). Contra-indicagdo a
escovacao se sangramento gengival.

- mudanca de decubito 2/2h. Atengdo especial com lado afetado pela
possibilidade de subluxacdo de ombro na mudancga de decubito.

- Comunicar-se, estimular e oferecer dieta pelo lado afetado.

- Cuidados especiais em pacientes que utilizaram tromboliticos:

- observar hematomas, petéquias, lesdes, hematuria, sangramento
gengival, enterorragias.

- ndo passar sonda vesical até 30 minutos apds realizagdo do
trombolitico

- evitar passagem de sonda nasogastrica nas primeiras 24horas da
utilizagédo do trombolitico.

Fisioterapia:
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- protocolo de avaliagao neurologica

- avaliar fungdes superiores (linguagem, memoria, orientagdo no tempo e
espaco)

- manter vias aéreas pérvias — avaliar disfagias, possiveis broncoaspiragdes e
queda da base da lingua

- manter oxigenag¢ao adequada. Iniciar suporte se saturagdo < 95% (paO2 = 80
— 120mmHg)

- avaliar necessidade de ventilagdo n&o invasiva (CPAP, BIPAP, RPPI)

- atencdo especial nos pacientes com craniectomia descompressiva em relagcao
a ventilacdo nao invasiva.

- atencdo a desconfortos respiratorios. Nao protelar em sugerir intubacéo
orotraqueal devido aos riscos de broncoaspiragao.

- se Glasgow < 9 ha indicagéo de intubagao orotraqueal

- Parametros de ventilagdo mecanica:
- Manter pCO2 entre 30-35mmHg
- Manter FR =12 — 15 irpm
-VC =6 -8 ml/Kg
- Fluxo — 40-60
- FiO2 = 50% ou necessaria para manter SpO22 95%.

- Posicionamento no leito: posicionar de forma adequada o hemicorpo afetado.
Avaliar possiveis subluxagdes em ombro. Orientar equipe médica, de
enfermagem e familiares.

- Estimular hemicorpo afetado (esquema corporal).

- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.
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MONITORIZAGAO CLINICA DO PACIENTE NEUROLOGICO

1. Avaliacdo Glasgow/Ramsay/pupilas de 15 em 15 minutos. ApoOs
estabilizagcado neuroldgica: avaliagdo a cada uma hora.

2. Posturas anormais:

- observar déficits motores

- observar hipertonias

- observar posturas (decorticagdo/descerebragéo)

- observar lesbes da medula espinhal: paralisia flacida, arreflexia,
hipotonia esfincteriana, paralisia diafragmatica

3. Reflexos de tronco:
- reflexo fotomotor
- reflexo corneo-palpebral
- reflexo 6culo-vestibular
- reflexo faringeo e da tosse

4. Monitorizacéo da PIC

MONITORIZAGAO DE PRESSAO INTRACRANIANA (PIC)

- cabeceira alinhada e elevada a 30°

- objetivo: manter PIC <20 mmHg
Pressao de perfuséo cerebral (PPC) > 70mmHg
Capnografo: 30 — 35mmHg

- avaliagao neurologica

- fixac&o do cateter e cabo junto a regido cefalica

- mobilizagdo com a cabega alinhada e decubito elevado (colocar em
prescricdo meédica a liberagdo de mobilizagdo do paciente)

- n&o mobilizar o paciente apenas se instabilidade extrema
- utilizacdo de curarizante e sedacéo a critério médico antes da realizacdo de

procedimentos (mobilizagdo, aspiragdo orotraqueal, passagem de sondas).
Priorizar a sedag¢ao ao uso de bloqueadores neuromusculares
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- atentar para curvas anormais e valores com oscilagdes discrepantes,
podendo estar associada a danificacdo da fibra optica.

- quando monitorizar a PIC no cateter de DVE através do kit de transdutor de
pressao, NUNCA manter soro na bolsa pressurizadora. Antes de conectar no
paciente, preencher o sistema com soro fisioldgico, retirando as bolhas de ar.

- se hipertensao intracraniana refrataria:
- Hipotermia:
- hipotermia cerebral (com bolsas de gelo na regido cefédlica e na regido
lateral cervical)

- utilizacao de colchao térmico se temperatura cerebral maior que 37,8°C
(ver apéndice — regulagao do colchao térmico)

OXIMETRIA DE BULBO JUGULAR

- indicagdes: trauma cranioencefalico grave
hipertensao intracraniana

- cateterizag&o da veia jugular interna
- saturacdo venosa ¢€ utilizada como indicador de hipdxia e isquemia cerebral

- contra-indicagdes: coagulopatias, trauma cervical, infecgbes localizadas,
drenagem venosa cerebral prejudicada

- complicagoes:
- relacionadas a puncio: pungao de cardtida

- relacionadas a manutengao: infecgdes, trombose
- posigao ideal do cateter: nivel do bulbo jugular.

Na radiografia de torax: perfil — ponta do cateter deve estar acima da
borda inferior de C1 antero-posterior: acima da linha imaginaria que une os
bordos inferiores dos processos mastoides.

- ndo utilizar a via para administracdo de medicamentos. Manter soro de
manutengao na via.

Analise:
Interpretar os resultados da ECO2, PCO2 art e PIC relacionando-os a do-
enca de base e a tabela 1.
» ECO2 = SatO2a - SatO2 jugular
ECO2 NL = 24 - 42% (adultos)
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ECO2 1 = hipoxia oligémica => 42% = Demanda > Suprimento = | fluxo
TENDENCIA : ISQUEMIA - INFARTO
ECO2 | = hiperemia cerebral =< 24% = Suprimento > Demanda = 1 fluxo
TENDENCIA : ENGURGITAMENTO - SWELLING

» PCO2 arterial
Fator de maior importancia no controle da reatividade vascular cerebral

* PIC, determinar se maior ou menor que 20 mmHg

» PPC = pressao de perfusao cerebral
PPC = PAM - PIC
PAM = PAS + (PAD x 2) = PAS = pressao arterial sistolica.
3 PAD = presséo arterial diastdlica.

DA-VG e DA-VL
Diferenca artério-venosa de glicose e lactato, quando solicitados, servem
para confirmar o correto acoplamento demanda/suprimento de O2 pela
dosagem arterial e venosa (bulbo jugular) destes elementos.

Assim se demanda > suprimento ocorre o aumento do consumo de
glicose e aumento da producgédo de lactato (anaerobiose).

Ja se a demanda < suprimento, ocorre diminuigdo da captagao de glicose
e producéao de lactato.
DA-Vglicose normal = 9,8 mg%
DA-Vglicose 1 => 9,8 = demanda > suprimento
DA-Vglicose | =< 9,8 = suprimento > demanda
DA-Vlactato t+ normal =-1,6 mg%
DA-Vlactato 1 = <-1,6 = demanda > suprimento ( + acidético)
DA-Vlactato | => -1,6 = suprimento > semanda ( - acidotico)

Obs : Quando pH se aproxima ou excede 7,60, utilizar PjO2 (press&o parcial
jugular de O2) ao invés de SatjO2, e ndo deixa-la menor que 25-26 torr, ja que
nestes niveis a ECO2 pode falsamente indicar acoplamento da de-
manda/suprimento quando na verdade a oxigenagado veno-capilar cerebral
global esta comprometida, devido ao efeito Bohr ou aumento da afinidade do
02 pela hemoglobina ( curva dissociagado da Hb desviada para esquerda).

* OVO DE COLOMBO 1

Durante muitos anos tentou-se adequar demanda/suprimento de O2 cerebral
em deversas situacdes clinicas, porém os métodos utilizados para determina-
los eram extremamente complexos.

A ECO2 = Consumo Cerebralde O2 x 100

Fluxo Sanguineo Cerebral

Dosar consumo cerebral de O2 num determinado momento exigia exames
complexos e muitos calculos ndo sendo viavel para realizacdo de rotina e de
forma repetida, bem como a dosagem ou quantificagdo do fluxo sanguineo
cerebral.
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Até que Julio Cruz et al, verificaram que na verdade poderiamos estimar se
havia acoplamento do consumo cerebral de O2 ao fluxo sanguineo cerebral
pela simples analise das diferencas arteriovenosa de O2 .

Este conceito evoluiu e atualmente utilizamos as diferencas entre as satu-
racoes arteriais e jugular para analisar se as necessidades do hemometabo-
lismo cerebral estdo sendo atendidas.

Nés ndo dosamos nem quantificamos o consumo cerebral de O2 ou o fluxo
sanguineo cerebral, apenas determinando se um esta adequado ao outro.

Todo o tratamento baseia-se nestas premissas para conseguir uma venti-
lacdo otimizada em uma determinada situacéo clinica.

* RESERVA HEMODINAMICA CEREBRAL (RHC)

Este é o conceito mais recente desenvolvido por Julio Cruz et al.

Se imaginarmos que a evolugao clinica de um paciente ao longo do tra-
tamento constituiria uma reta, teriamos dois sentidos.

Assim com os resultados da PIC e ECO2 plotariamos um ponto nesta reta.
Precisariamos de varios pontos (varias medigdes) até conseguir definir qual o
sentido IVolutivo daquele doente.

Com a mensuragédo da RHC tornamos isto mais facil através da analise da
resposta da microcirculagdo ao CO2. Assim é possivel, continua e repeti-
damente aferir a evolugdo do paciente entre duas medi¢des (precisamos ter a
evolugao do CO2).

O calculo da RHC é feito através da seguinte férmula :

RHC = [ (ECOgF) - ECO2y )/ ECO2 1/ [ ( PPC - PPCyy ) / PPCy) ]

Tratamento
Como alterar os parametros ventilatorios para atingir o atingir o objetivo
necessario que foi determinado pela analise dos resultados na Tabela 1.

* OVO DE COLOMBO 2

A) Hiperemia Cerebral ( | paCO2) : Mas qual seria a nova paCO2 ?

1. Definir nova ECO2 (usar sempre 30%) = ECO2 final
2. Multiplicar este valor pér 0,9 = isto porque toda vez que  paCO2 pode
ocorrer 1 CCO2 e desta forma ECO2 pode aumentar mais que o desejado
(isto é um fator de correcdo), obtemos entdo ECOZ2 corrigida.
3. Subtrair o ECO2 corrigida - ECO2 inicial = A ECO2 F corrigida - ECO2inicial
= A ECO2 F corrigida - I.
4. Calcular : A ECO2 F corrigida - 1x100 =X
ECO2 final corrigida
5. Dividir X + 3% = e obter a | aproximada de pCO2. Assume-se uma rea-
tividade cerebrovascular normal de 3% por unidade de troca de pCO2. No
trauma porém pode variar para mais ou menos ou mesmo estar ausente
(sinal de mau prognéstico).
. Subtrair este valor da paCQO2 inicial e obter a paCO2 final.
. Calcular o volume minuto final
VMF = (VMinicial .x paCO?2 inicial)
paCO2 final (6° item)

~ N
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8. VMfinal = FR x VC
Para manter a paCO2 constante utilizamos miorelaxantes e sedagao.

B) Hipdxia Oligémica (t paCO2) : Sim fator de corregao

1. Definir nova ECO2 (usar sempre 33%) = ECO2 final
2. Subtrair da ECO2 inicial = A ECO2F-I

. Calcular : A ECO2F-1 x 100 = X
ECO2F

4. Dividir : X+3 = variagdo da paCO2
. Somar : paCO2 inicial + variagado da paCO2 = paCQO2 final

6. Calcular volume minuto final
VMF = (VMinicial x paCOZ2inicial)
paCO2final

W

9}

7.VM =FR xVC
Manter a paCO2 final constante com miorelaxantes ou sedativos.

Diversos

» Causas de 1t de PIC ( J. Cruz et al 1993) em pacientes monitorizados:
- 33,3% = ESTIMULO TRAQUEAL OU MOVIMENTO DO PACIENTE
(lidocaina, miorrelaxante, sedagéo, repouso e analgésico).
- 30,4% =1 paCO2 e PAM (- t PPC - hiperemia) = perda da autore

gulagao.
-16,7% = 1+ PAM
- 9,8% =1 §jO2*

- 9,8% = idiopatica

* *Causas de | SjO2 (J. Cruz et al) em pacientes com cateter bulbo jugular
1) Verificar se o cateter estd bem posicionado.
2) Certificar-se que a amostra foi colhida do cateter do bulbo jugular.
3) Afastar hipdxia ( SatO2a >= 94).
4) Afastar hipdxia anémica ( Hb >= 10).

» Por varias vezes observamos a seguinte situagdo : Cateter no bulbo jugular
bem posicionado comprovado pelo exame de Rx, soro de manutengdo com
bom gotejamento, porém NAO OCORRE REFLUXO DE SANGUE e as
amostras ndo sao coletadas. Isto geralmente ocorre porque a ponta do
cateter colaba na parede venosa, retirar cerca de 1-1,5 cm do cateter até
gue apresente novamente um bom refluxo e fixa-lo.

Cuidados de enfermagem:

- tempo de permanéncia maxima do cateter: 5 dias

- cuidados com o cateter:
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- observar hiperemia peri-cateter

- observar fixacao adequada

- no 1° dia de implante: realizar curativo com gaze (pelo sangramento), a
partir do 2° dia, utilizagdo de Tegaderm

- observar no local de puncéo: hematomas, edema, enfisema subcutaneo

- manter decubito a 30° e cabecga alinhada

- cuidado para nao tracionar o cateter no momento da mobilizacdo do
paciente.

Fisioterapia:
- Evitar hiperventilacdo que prejudique o fluxo sanguineo cerebral. Manter

saturagdo venosa jugular > 55% e extracéo entre 24 -42.

- manter decubito a 30° e cabeceira alinhada

PRESSAO VENOSA CENTRAL (PVC)

- Traduz a pressao de enchimento do lado direito do coragao ou a pré-carga do
ventriculo direito.

- avaliacdo da volemia/fungao cardiaca nos pacientes criticos.

- valor normal: 8 —= 12 cmH,O ou 0 -8 mmHg

- posicao do cateter: a ponta do cateter deve estar localizada no atrio direito ou
nos grandes vasos (veia cava superior, tronco braquiocefalico ou veia

subclavia).

- medidas da PVC: linha axilar média

Cuidados de enfermagem:

- instalar o kit de transdutor de PVC apds confirmacao de posicionamento do
cateter por radiografia de torax.

- em caso do paciente ndo tolerar a posicdo de decubito dorsal horizontal,
realizar a medida a 20°, pois isso altera muito pouco os valores da PVC.

- 0 zero do transdutor deve estar ao nivel da linha axilar média.

- a troca do kit de transdutor deve ser realizada a cada 72 horas (datar).
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- utilizar a solugado SF 0,9% - 500ml + heparina 1 ml na bolsa pressurizadora e
trocar a solucéo a cada 24 horas.

- observar sinais flogisticos peri-cateter.

- no primeiro dia: realizar curativo peri-cateter com gaze e soro fisioldgico.
Segundo dia: se ndo houver sangramento, realizar o curativo com filme
transparente (Tegaderm®), retirando-o se apresentar sangramento e manter o
curativo com gaze e micropore

- 0 registro dos valores da PVC deve ser realizado de hora em hora nos
pacientes instaveis e a cada duas horas em pacientes estaveis.

- se a medida da PVC for intermitente (coluna d’agua) e o paciente estiver sob
ventilagdo mecanica, ndo desconectar o respirador.

Fisioterapia

- pacientes com pressao venosa central elevada traduz-se por hipervolemia e
consequente congestdo pulmonar. Nestes casos: avaliar necessidade de
ventilagdo n&o invasiva e melhorar o suporte de oxigénio (nebulizagéo, cateter
de oxigénio, mascara de Venturi) para manter boa oxigenagao.

PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM)

- sitios de puncéao: artéria radial, braquial ou femoral. Preferéncia a puncéo da
artéria radial. Obs: Sempre utilizar uma artéria com pulso.

- troca ou retirada do cateter de PAM: em até 96 horas ou antecipar nos casos
em que ha alteracao na perfusao tecidual.

- complicacdes: dor local, hematomas, trombose, embolia proximal ou distal,
pseudoaneurisma arterial, isquemia e infecgdo local. Nos casos de utilizagao
da artéria femoral: risco de despreendimento de placas de ateroma com
alteracdes isquémicas em membros inferiores.

Cuidados de enfermagem:
- CUIDADOS ESPECIAIS: primeiro dia: realizar curativo peri-cateter com gaze
e soro fisioldgico. Segundo dia: se ndo houver sangramento, realizar o curativo

com filme transparente (Tegaderm®), retirando-o0 se apresentar sangramento e
manter o curativo com gaze e Micropore®.
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- fixagdo do punho com tala ou restricdo do membro. Atengao para sinais de
garroteamento.

- zerar o PAM ao nivel da linha axilar média com o paciente em decubito dorsal
horizontal. Se o paciente ndo tolerar o decubito dorsal horizontal, realizar as
medidas a 20°.

- retirar as bolhas de ar do sistema.

- uso de técnica asséptica para manipulacao do sistema.

- verificar tempo de permanéncia do cateter: maximo de 96 horas.

- monitorizagdo constante da circulagdo do membro cateterizado através da
avaliacdo da cor, enchimento capilar e presenca de pulso e gradiente térmico,

deixando exposto os dedos do membro para controle da perfusao local.

- trocar a cada 72 horas e se necessario, o kit de transdutor de pressao
invasiva e datar.

- manter infusao de SF 0,9% 500ml + heparina 1 ml, na bolsa pressurizadora e
trocar a cada 24 horas.

- retirar o cateter se apresentar hematoma, edema, dor local ou diminui¢do da
perfusao.

- quando retirar o cateter, realizar compressao no local e apds, efetuar curativo
compressivo, devendo ser retirado apés 30 minutos e observar se nao ha
presencga de sangramento.

- se o cateter apresentar obstrugéo, aspirar através da seringa o conteudo e
NUNCA injetar.

- manter o cateter permeavel até sua retirada, evitando qualquer tipo de
obstrugao.

- 0 registro dos valores da PAM deve ser realizado de hora em hora nos
pacientes instaveis e a cada duas horas em pacientes estaveis.

- manter permeabilidade do cateter através do fluxo continuo de solugéo
heparinizada , mantendo a bolsa pressurizadora com 300mmHg de presséao.

Fisioterapia:
- pacientes com PAM baixa: cuidados na administracdo de pressao positiva.

Utilizar PEEP com critério, tanto na ventilagdo n&o invasiva quanto na
ventilagdo mecanica. Em casos onde seja necessario a utilizagdo de altos
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PEEPs, discutir com o médicos a necessidade de introduzir ou aumentar as
drogas vasoativas.

- fisioterapia motora: evitar hiperflexdo do pulso, que pode levar a compressao
do cateter. Atengao a perfusédo tecidual, que limita a movimentagéo.

MONITORIZAGAO HEMODINAMICA INVASIVA
(CATETER DE SWAN-GANZ2)

- Cateter de 4 lumens permite:

- monitorizag&o da pressao de artéria pulmonar (lumen distal com bal&o
desinsuflado), da presséo da artéria pulmonar ocluida (lumen distal com baléo
insuflado) e pressao de atrio direito (lumen proximal)

- determinacao do débito cardiaco por meio da técnica de termodiluigcao
ou leitura continua

- coleta de amostras de sangue da artéria pulmonar e atrio direito.

- Afericao do débito cardiaco por termodilui¢ao:

- infusao de cristalbides

- débito continuo: pulsos térmicos de energia levam ao aquecimento do
cateter e do sangue ao redor. O débito cardiaco continuo € computado atraves
da equacédo de conservagcdo de energia, sendo atualizado a cada trinta
segundos.

- Indicagoes:

1) Manuseio do infarto do miocardio complicado:
*hipovolemia versus choque cardiogénico
*Insuficiéncia do VE

*Infarto do VD

*Ruptura do septo interventricular, insuficiéncia mitral

2) Avaliacao da insuficiéncia respiratoria aguda:
*Edema pulmonar cardiogénico,n&o cardiogénico(SARA)

3) Avaliagdo dos estados de choque:
*Cardiogénico, hipovolémico,séptico ou misto
*Embolia pulmonar

*Hipotensdes prolongadas n&o definidas

4) Avaliacdo da terapéutica em casos selecionados:
*Redugao da pre carga e pos carga na insuficiencia do VE

5) Agentes inotropicos:
*Vasodilatadores, vasopressores
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6) Ventilagdo mecénica com PEEP:

*Manuseio do pos-operatorio de cirurgia cardiaca e outras

*Avaliacdo das necessidades e reposig¢ao volémica na UTI

*Hemorragia gastrointestinal, sepses, trauma, queimaduras,IRA, cirrose.

7) Pés-operatorio de clipagem de aneurisma cerebral para controle do
vasoespasmo e hnhaqueles pacientes que necessitem de parametros
hemodinamicos e controle da fungéo cardiaca no pds-operatorio.

- Complicagodes:
Puncdes arteriais
Pneumotdrax
Arritmias cardiacas
Infarto pulmonar
Trombose venosa

Infeccdo - relacionada com contaminagdo e tempo de permanéncia do
cateter.

Perfuragao ou rotura da artéria pulmonar

Lesao do plexo braquial

Sindrome de Horner

Lesao transitéria do nervo frénico

Embolia gasosa

- Curvas da monitorizagao:
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FIGURA 2 — TRACADO OBTIDO COM O CATETER EM REGIAO DE VENTRICULO DIREITO

FIGURA 4- TRAGADO MOSTRANDO A CURVA DA PRESSAO DA

PULMONAR OCLUIDA
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SARA ﬂ ﬁ NIouﬁ NI ﬁ Nlﬂﬁ ﬁ

TEP ﬂ ﬁ NI ﬁ ﬁ ﬁ

Cuidados de enfermagem:
- Método manual intermitente:
- monitorizar domus

- nivelar os domus de pressao da artéria pulmonar e PVC em linha axilar
média em 20°.

- zerar o sistema

- para pacientes cardiopatas: iniciar medidas hemodinamicas a cada
duas horas e débito cardiaco a cada oito horas ou de acordo com as condi¢des
clinicas do paciente.

- nos pacientes neurolégicos, realizar medidas hemodinamicas a cada
hora, nas primeiras 24 horas, registrando em impresso préprio.

- para medidas de débito cardiaco, realizar ao menos trés medidas
sequenciais, onde os valores devem oscilar no maximo 10%.

- durante a medida da pressao de oclusdo da artéria pulmonar (POAP),
injetar ar até que se perceba a alteracéo na morfologia da curva (vide figura 4).

- apos a leitura da POAP, soltar a seringa para desinsuflagéo
espontanea. Nunca utilizar liquidos para inflar o baldo. Nao utilizar a trava de
segurancga da via da POAP.

- se apos insuflacdo nao for obtida a curva adequada da POAP, verificar
a posicao correta do Swan-Ganz.

- realizar as medidas no final da expiragao.

- manter solug&o gelada para realizagdo das medidas.

- colher juntamente com a realizacdo das medidas, gasometria arterial e
venosa mista da via distal do cateter de artéria pulmonar e medida do lactato
1x por plantéo.

- nao infundir medicagdo no cateter, somente na via indicada. N&o
infundir na via amarela. A conduta de mudancga de via deve ser avaliada pelo

enfermeiro.

- 0 cateter deve ser removido em 96h pelo risco de infecgao.
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- manter permeabilidade do cateter através do fluxo continuo de solugéo
heparinizada , mantendo a bolsa pressurizadora com 300mmHg de presséao.

- as conexdes devem estar ajustadas, prevenindo o retorno de sangue
pela extensao.

- remover os residuos de sangue nas extensdes do cateter e danulas.

- realizar curativos diarios no local de insergcdo do cateter. Avaliar uso de
pelicula (Tegaderm®).

- manter o cateter fixado de forma adequada para evitar o deslocamento
e tracionamento. Nunca fixar o adesivo na camisinha.

- trocar a solugao de heparina 1 ml + SF 0,9% 500ml, a cada 24 horas.

- trocar extensoes, danulas e domus a cada 72 horas.

- cuidado na manipulagdo dos membros superiores quando cateter em
veia subclavia e dos membros inferiores, quando cateter em veia femoral.
- Método de débito continuo:

- a assisténcia de enfermagem é a mesma do método manual
intermitente.

- realizar a correta calibragem do monitor.

Fisioterapia:

- inspecionar apos a passagem do cateter, de acordo com a localizagéo:
se jugular — obstruc&o de vias aéreas; se subclavia — pneumotorax — atentar a
radiografia de térax.

- durante fisioterapia motora: cuidado na manipulacdo dos membros
superiores quando cateter em veia subclavia e dos membros inferiores, quando
cateter em veia femoral.

- avaliar sinais de trombose venosa profunda quando cateter em veia
femoral.

- cuidado na utilizagcdo de PEEPs elevados (> 15)

- avaliar pressdo de capilar pulmonar, se necessario manter PEEP
elevado, discutir com equipe médica sobre otimizagdo das drogas vasoativas.
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- FE < 0,50 — usar PEEP elevados com mais critério, avaliando débito
cardiaco e pressao de capilar pulmonar.

- Se PVC elevada: sinal de hipervolemia — avaliar necessidade de
otimizar o PEEP.

- atencao especial para SvO2 elevada, pois é sinal de consumo de O2
elevado e infeccdo, em pacientes com choque.

- pressao de artéria pulmonar elevada é sinal de resisténcia nos vasos,

comum em obstrugao vascular secundaria a hipoxemia, presente em casos de
asma, SARA, atelectasia, hipertensao pulmonar primaria e pneumotorax.
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TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (TCE)

- manter vias aéreas pérvias:
Oxigenioterapia suplementar, se necessario
Intubag&o orotraqueal se Glasgow < 8

- hiperventilagdo cautelosa:
Manter pCO2 entre 30-35mmHg

- volemia:
Manter normovolemia
Reposicao deve ser feita com soro fisioldgico
N&o usar soro glicosado
Passagem de sonda vesical para controle do balango hidrico

- controle do sédio:
Sdédio sérico de 3 em 3 horas nas primeiras 24 horas. Apés, de acordo
com valores obtidos.

- sedacao:

Narcaticos: fentanil ou morfina

Hipnaoticos: propofol ou midazolam

Barbituricos: se hipertensdo intracraniana refrataria ou a critério da
equipe

Bloqueador neuromuscular: pacientes com pressédo intracraniana de
dificil controle ou a critério da equipe

- manter presséao arterial média = 90mmHg
Se hipotensao: soro fisiologico ou drogas vasoativas (primeira opgao:
noradrenalina)

- manitol: Utilizar somente de acordo com equipe neurologia
Dose: 0,25 - 1g/Kg

- decubito elevado a 30°
- normotermia:
Se necessario, utilizar antitérmicos ou utilizar hipotermia para protecao

cerebral, se acordado com a equipe de neurologia.

- manter glicemia entre 90-120mg/dl
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Dextro de 3/3horas
Se paciente necessitar de bomba de insulina: dextro 1/1h

- aporte nutricional adequado: dieta de acordo com as condig¢des clinicas

- passagem de sonda nasogastrica ou orogastrica (se trauma de base de
cranio ou fraturas na face)

- investigar traumas associados:
Manter coluna imobilizada se suspeita de TRM

- profilaxia de trombose venosa profunda: ver protocolo de TVP
- se hipertenséo intracraniana persistente:

- Hipotermia:
- hipotermia cerebral (com bolsas de gelo na regido cefalica e na
regido lateral cervical)
- utilizagdo de colch&do térmico — ver apéndice (regulacdo do
colch&o térmico).
- Craniectomia descompressiva: a critério da neurocirurgia.

Cuidados de enfermagem:
- protocolo de avaliagao neurologica

- manter vias aéreas pérvias:

quando necessario, aspiragao orotraqueal para manter boa oxigenacgao.
Se lesbes faciais: n&o aspirar narinas.

Antes da aspiracéo: sedacao de acordo com o valor da PIC.

Utilizacdo de canula de Guedel se mordedura ou queda da base da
lingua, retirar assim que possivel.

Capnografo: manter pCO2 entre 30-35mmHg

- imobilizagdo da coluna até descartar trauma raquimedular (colar cervical,
prancha rigida e mobilizagdo em bloco).

- manutencgao de pressao arterial média = 90mmHg.

- passagem de sonda nasogastrica para descompressao gastrica. Em caso de
lesdo facial ou trauma de base de cranio (confirmado ou suspeita), € contra-
indicada a passagem nasogastrica, devendo ser feita orogastrica.

- sonda vesical de demora para controle do balango hidrico.

- controle de glicemia capilar na admissao e de 3/3 horas. Se necessidade de
bomba de insulina, glicemia capilar de 1/1 hora.
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- manter cabega alinhada com o corpo e decubito a 30 °

- controle da temperatura (manter normotérmico). Se necessario: utilizar
antitérmicos ou hipotermia.

- realizar balango hidrico quando poliuria (diurese > 300mi/h) de 1/1 hora e
manter normovolémico.

- Evitar uso de soro glicosado.
- atentar para crise convulsiva e utilizar protetores nas laterais da cama.
- avaliar distensédo, hematoma e dor em regido abdominal.

- proteger os olhos entreabertos aplicando pomada (Epitezan®) a cada quatro
horas. Se indicado: ocluir.
- cuidados com a pele:

- descartado trauma raquimedular, realizar mudancga de decubito a cada
duas horas. Se hipertensdo intracraniana: manobras descompressivas
utilizando coxins

- colchao perfilado, protetores de calcaneos e de cabeca.

- proteger proeminéncias 0sseas com bdia-gel ou coxins.

- manter a pele hidratada com creme hidratante.

- inspecionar couro cabeludo, genitalias, membros inferiores e
superiores, condutos auditivos e narinas para pesquisa de abaulamentos,
ferimentos corto-contusos e saida de secrecoes.

- profilaxia de trombose venosa profunda: ver protocolo de TVP

Fisioterapia

- protocolo de avaliagao neurologica

- inspecionar pele para avaliar possiveis contusdes/fraturas

- avaliar déficits motores e sensitivos que auxiliam na localizac&o da leséao.

- manter vias aéreas peérvias (isolar risco de fratura de face: neste caso, néo
aspirar naso-traqueal).

- manter oxigenagdo adequada com cateter, nebulizagdo ou mascara de
Venturi, para manter SpO2 = 95%.

- avaliar pneumopatias preévias.

- avaliar sinais de insuficiéncia respiratoria, hiperventilagdo ou ritmo irregular.
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- Avaliar necessidade de ventilagcdo nao-invasiva em casos de desconforto
respiratorio (CPAP, BIPAP, RPPI).

Contra-indicagbes de ventilagdo n&o-invasiva:

- presenca de traumas orofaciais

- enterorragias

- sangramentos no conduto auditivo, que pode estar relacionado a
fratura de articulagao témporo-mandibular.

- rebaixamento do nivel de consciéncia

- alterag&o na degluticdo e/ou dificuldade de manipular secrecdes

- deterioracao respiratoria

- agitacdo ou ndo adaptacédo a ventilagdo nao invasiva

- em casos de sinais de faléncia respiratéria ou Glasgow < 9: sugerir intubagéo
orotraqueal, mantendo presséao de cuff entre 20 e 25 cmH20

- Parametros ventilatorios:

VC =6 — 8 ml/Kg

PEEP = 5 ou de acordo com a complacéncia pulmonar

Ventilagdo a volume

Manter pCO2 entre 30 - 35

FR - 12 a 15 ipm ou alterar volume corrente, de acordo com a saturagao
de oxigénio, para manter a oxigenagdo adequada (Sat O2> 95%). evitar FR >
16 ipm para evitar auto-PEEP, se necessario, alterar a relagdo | : E (1: 2).

- Cabeceira centralizada e elevada a 30°

- Quando apresentar hipertensao intracraniana refrataria a outras medidas:

- manter hiperventilagdo para manter pCO2 — 30-35mmHg (n&o realizar
hiperventilagédo prévia)

- manter saturagao bulbo jugular > 55%

- PIC <20 mmHg

- utilizar capnégrafo em pacientes graves (risco de hipertenséo
intracraniana)

- ventilar preferencialmente em assisténcia controlada (volume)

- pico de fluxo — 40 — 60

- se necessario, hiperventilagdo otimizada ajustar volume-minuto por
alteracdes do volume corrente/pressao inspiratoria e/ou frequéncia respiratéria

- manter pressao meédia menor possivel para prevenir lesdes pulmonares
induzidas pela ventilagdo mecanica e diminuir repercussées da presséo
intratoracica sobre a hemodinamica e a resisténcia ventilatoria da paciente.

- Evitar manobras que aumentem a presséo intratoracica.

- Utilizacdo de sedacdo e curare antes da aspiragdo em casos de pessao
intracraniana aumentada.

- Nos casos de trauma raquimedular associado: mobilizar a coluna em bloco,

descartar a presenca de fraturas nao trataveis. Fisioterapia motora, mantendo
colar cervical e tracao.
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- Avaliar necessidade de protetor de pé equino (disponivel na UTI). Em casos
de padrdes neuroldgicos ja instalados: orteses.

DERIVAGAO VENTRICULAR EXTERNA (DVE)

- protocolo de avaliagao neurologica
- manter decubito de 30°

- zerar o cateter de DVE no conduto auditivo externo, devendo ser zerado na
admissao e toda vez que for alterado o nivel da cabeceira.

- manter a altura de acordo com a decisao da equipe de neurocirurgia.

- inspecionar a regiao de insercdo do cateter na admissdo e uma vez por
plantdo, anotando o aspecto da ferida operatoria.

- anotar débito, aspecto e cor da drenagem de liquor, a cada duas horas ou a
cada uma hora, quando instabilidade. Notificar quando alteragdes no débito.

- observar sinais e sintomas de infeccdo: mudanga na coloragdo normal
(incolor, limpido), calafrios, febre, confusdo mental,rebaixamento do nivel de
consciéncia, alteragao pupilar ou leucocitose, déficits motores, cefaleia, rigidez
de nuca, vomitos.

- manipular com cuidado o paciente para evitar o tracionamento do cateter. Se
houver tracdo, nunca reposicionar e comunicar imediatamente a equipe de
neurocirurgia.

- nunca aspirar ou injetar solugéo no cateter. Em caso de obstrucdo, notificar a
equipe de neurocirurgia.

- em casos de coleta de liquor, certificar-se do local da coleta (pung&o lombar
ou do cateter)

- realizar curativo na regido peri-cateter uma vez por dia e, se necessario.
Observar se ha extravazamento de liquor ou sinais flogisticos.

- fechar o cateter de DVE durante o transporte ou quando abaixar a cabeceira a
zero grau, evitando o risco de drenagem excessiva do liquor. Nunca esquecer
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de abrir depois dos procedimentos. Solicitar da equipe clinica, qual o limite de
drenagem.

- desprezar a bolsa coletora quando atingir 2/3 de sua capacidade. Ao
manipular a via de saida da bolsa, manter técnica asséptica.

- registrar o tempo de permanéncia do cateter, comunicar a equipe apos 14
dias.

- quando monitorizar a PIC no cateter de DVE através do kit de transdutor de
pressao, nunca manter soro na bolsa pressurizadora. Antes de conectar no
paciente, preencher o sistema com SF 0,9%, retirando as bolhas de ar.

- quando o cateter de DVE for monitorado com transdutor de presséo para
verificar o valor da PIC, fechar para drenagem, zerar o transdutor para registrar
o valor correto e apdés, abrir a via da drenagem. Esse procedimento deve ser
feito toda vez que vai registrar o valor da PIC.

Fisioterapia:

Em pacientes com DVE aberta:

- ndo abaixar o decubito de 30°

- verificar se ha necessidade de bloqueador neuromuscular antes das
aspiragoes.

- durante o atendimento, se houver aumento da PIC > 20 de forma
persistente, suspender o atendimento, comunicar ao médico

- realizar as aspiragdes de forma breve, sempre atentando aos valores
da PIC e do capndgrafo

- se necessario apods o atendimento: hiperventile e mantenha niveis de
pCO2 entre 30 e 35mmHg ao capnaografo.

Em pacientes com DVE fechada:

- discutir com equipe médica a possibilidade de abrir a derivacéo externa
nos casos de hipertensdo intracraniana ou aumentar a sedagao do paciente.
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DERIVAGAO VENTRICULO-PERITONEAL

- hidratagdo: SF 0,9% - 990ml  (IV) = 1-2ml/kg/h
KCI 19,1% - 10ml

- antibioticoterapia profilatica: Cefuroxima (Zinacef®) 750mg (1V) 8/8h
- anti-emético, se necessario: Plasil® ou Zofran®

- anti-convulsivante: fenitoina 2ml (V) 8/8horas ou de acordo com a equipe de
neurocirurgia.

- analgesia: Dipirona 2ml (V) 6/6h
- avaliar a cada 3 horas e,se instabilidade clinica, a cada hora:
nivel de consciéncia (escala Glasgow/Ramsay)
pupilas — simetria e reagao
movimentacao e for¢ca dos quatro membros
padréao respiratorio
- manter decubito de 30°

- inspecionar as regides das insergdes do cateter: encefalica (extremidade
proximal) e abdomen (extremidade distal), anotar o aspecto.

- realizar curativo 1x/dia por dia, observar sinais flogisticos nas feridas
operatorias, extravasamento de liquor ou exposi¢cao do cateter nas regides das
insercoes (cefalica e abdominal).

- observar distensdo abdominal.

- valorizar algia na regido abdominal.

- ndo realizar em caso de constipagdo massagem na regidao abdominal ou

qualquer tipo de pressao.

49



- observar com muita atenc¢ao o trajeto do cateter, que se inicia na cabecga (do
lado direito ou esquerdo na regido parietal) e percorre o0 mesmo lado na regido
cervical, toracica, até o abdome. Verificar abaulamento, sinais flogisticos,
hematoma ou outra anormalidade.

- atentar para sinais de infecgées, como dor abdominal se melhora
acompanhada de distensao e febre, rebaixamento do nivel de consciéncia,
alteracao pupilar, calafrios, confusdo mental, leucocitose, cefaléia, rigidez de
nuca, vomitos. Comunicar equipe médica.

- NAo puncionar acesso venoso central no mesmo lado do cateter.

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) E
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

- Fatores de risco:
Idade superior a 40 anos
Acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico)
Paralisia de membros inferiores
Infarto agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca
Trombose venosa profunda/ TEP prévio
Veias varicosas (varizes)
Imobilidade
Gestacao
Anticoncepcionais orais/ Terapia de reposi¢cao hormonal
Obesidade
Trauma nao cirurgico e cirurgico
Neoplasia/ Quimioterapia/ Radioterapia
Doencga pulmonar obstrutiva cronica/insuficiéncia respiratéria
Tabagismo
Trombofilia
Doenca inflamatdria intestinal
Sindrome nefrética
Cateteres venosos centrais

- Avaliagao de risco em pacientes cirurgicos:

BAIXO RISCO
Cirurgias em pacientes com menos de 40 anos, sem outros fatores de
risco
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Cirurgias com duragdo menor que 30 minutos e sem necessidade de
repouso prolongado, em pacientes com mais de 40 anos
Trauma menor

MEDIO RISCO

Cirurgia de grande porte (abdominal, urolégica ou ginecoldgica) em
pacientes com menos de 40 anos, sem outros fatores de risco

Cirurgia abdominal e ginecolégica em pacientes com menos de 40 anos
em uso de anticoncepcionais oral ou terapia de reposi¢ado hormonal

ALTO RISCO

Cirurgia de porte intermediario em pacientes com mais de 60 anos ou
com fatores de risco

Cirurgia geral em pacientes com idade entre 40 e 60 anos com fatores
de risco adicionais

Cirurgia maior em pacientes com historia de TVP ou TEP ou trombofilias

Grandes amputacoes

Cirurgias ortopédicas maiores

Cirurgias maiores em pacientes com neoplasias malignas

Traumas multiplos com fratura de pelve, quadril ou membros inferiores

- Profilaxia de TEP
RISCO BAIXO: Mobilizagéo precoce

RISCO MEDIO:

HNF 5000u (SC) a cada 12 horas, iniciando-se 1-2 horas antes do
procedimento ou

Enoxaparina (Clexane®) 20mg (SC) 1-2 horas antes da cirurgia e 1x/dia
no pds-operatorio.

Meias elasticas ou compressao pneumatica.

RISCO ALTO:

HNF 5000U (SC) a cada 8 horas, iniciando-se 1-2 horas antes do
procedimento ou

Enoxaparina 40mg (SC) 1-2 horas antes do procedimento e 1x/dia no
pos-operatorio.

Compressao pneumatica/meias elasticas.

Varfarina (Coumadin® ou Marevan®  5mg/dia), em pacientes
selecionados no primeiro ou segundo dia de poOs-operatorio, ajustando-se a
dose para manter um INR entre 2,0 e 3,0.

Situagoes Especiais:

- PROFILAXIA EM NEUROCIRURGIA:
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- meias elasticas / compresséo pneumatica

- heparina ndo fracionadas (5000U a cada 8 horas, subcutanea) ou
heparina de baixo peso molecular (Enoxaparina 40mg/dia, subcutanea), apos
autorizagao da equipe de neurocirurgia.

- PROFILAXIA EM PACIENTES COM TRAUMA RAQUIMEDULAR:

- heparina de baixo peso molecular (Enoxaparina 30mg 12/12h,
subcutanea, iniciando-se 12 a 36 horas apds o trauma, se hemodinamicamente
estavel).

- meias elasticas/ compressao pneumatica

- filtro de cava se contra-indicag&o aos anticoagulantes.

- na fase de reabilitagdo: HBPM ou anticoagulagéo oral.

- PROFILAXIA NAS ARTROPLASTIAS DE QUADRIL:

- meias elasticas/ compressao pneumatica

- HBPM (enoxaparina 40mg, subcutanea), sendo a primeira dose 12h
antes do procedimento ou 12 a 24 horas apos.

- varfarina (Coumadin® ou Marevan® 5mg/dia) com ajuste de dose para
manter o INR entre 2,0 e 3,0.

- PROFILAXIA EM ARTROPLASTIA DE JOELHO:

- HBPM (enoxaparina 40mg 12 horas antes ou 12-24 h depois da
cirurgia), mantendo-se 40mg/dia.

- varfarina (Coumadin® ou Marevan® 5mg/dia) com ajuste de dose para
manter o INR entre 2,0 e 3,0, iniciando-se no pré-operatorio ou imediatamente
apos a cirurgia.

- compressao pneumatica

- manter profilaxia por pelo menos 7-10 dias.

- TRATAMENTO DO TEP:

# Suporte clinico:

- estabilidade clinica e hemodinamica

- suporte ventilatério, para manter saturacido maior que 90%

- nos pacientes hipotensos: inicialmente — cristaldides, devendo-se
introduzir noradrenalina se ndo responsivo. Dobutamina também podera ser
utilizada nos casos de choque cardiogénico.

- monitorizagdo hemodinadmica invasiva (cateter de Swan-Ganz) — em
pacientes com instabilidade hemodindmica ou naqueles em que ha
necessidade de avaliacdo da pressao de artéria pulmonar.

# Anticoagulagao:

- HNF: dose média — 24.000 a 30.000U/ 24 horas

Infusdo continua: maior estabilidade nos niveis séricos de heparina e
menor risco de sangramentos.

Dosagem: 80U/Kg em “bolus”, seguida de 18U/Kg/h, mantendo-se o
TTPA entre 1,5 e 2,5 vezes o valor basal do paciente.

Se optado por administragéo intermitente: 5000U a cada 4 horas.
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Tempo de tratamento: 5 a 7 dias, coincidindo com o tempo necessario
para alcancgar adequada anticoagulagao oral.

Nos casos de eventos hemorragicos: sulfato de protamina 10mg (1ml):
1000 U de heparina. Suspender heparina se contagem de plaquetas for inferior
a 100.000.

- HBPM: Enoxaparina 1mg/Kg de 12 em 12 horas, por via subcutanea.

- Anticoagulantes orais: manter INR entre 2,0 e 3,0

Dose inicial varfarina: Coumadin® ou Marevan® 5mg/dia, podendo ser
iniciada concomitante a heparina no primeiro ou segundo dia de tratamento.

Duracéao do tratamento: depende dos fatores de risco e da possibilidade
de serem removidos.

Nas complicagdes hemorragicas, utilizar vitamina K intravenosa e
reposicdo de fatores de coagulagdo (plasma fresco ou complexo
protrombinico).

N&o utilizar anticoagulante oral em gestantes.

# Tromboliticos:

Indicacao: instabilidade hemodinamica e disfung&o do ventriculo direito.

Estreptoquinase (SK): 250.000U em 30 minutos, seguida de infusdo
continua de 100.000U/h em 24 horas (intravenoso)

Fator ativador do plasminogénio tecidual recombinante (r-tPA): 100 mg
em 2 horas (intravenoso).

Se complicagdes hemorragicas pos-trombdlise: Crioprecipitado, plasma
fresco, plaquetas e concentrado de hemacias.

# Trombdlise intra-arterial pulmonar

# Filtro de veia cava:

- indicado quando ha contra-indicagdo a anticoagulagdo ou quando
recorréncia do TEP apesar da utilizagdo de terapia anticoagulante ou se
sangramento na vigéncia de anticoagulante impedindo sua continuidade.

# Embolectomia cirurgica:
- indicada no choque refratario a terapéutica clinica.

Cuidados de enfermagem:

- avaliar sinais clinicos de TVP em membros superiores e inferiores: aumento
do membro, empastamento de panturrilhas, petéquias, sinais inflamatérios
(aumento da temperatura, dor, rubor). Realizar a avaliagdo diariamente.

- PREVENCAO DE TVP

- uso de meias elasticas de média compressdao e da compressao
pneumatica— retirar a cada seis horas, descansar por uma hora. Na auséncia
de meias elasticas, utilizar malha tubular para protegao da pele.
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- para realizacdo da medida da meia elastica, é necessario medida da
panturrilha, do tornozelo e da coxa.

- Contra-indicagcdes ao uso de meias elasticas:

- presenca de doenga oclusiva arterial periférica avangada,
principalmente com indice sistolico no halux abaixo de 80mmHg

- infecgdes de pele dos membros inferiores

- incompatibilidade com o material de meias de compresséo

- neuropatia periférica avangada (por exemplo, diabetes mellitus)

- insuficiéncia cardiaca descompensada

- Conduta de enfermagem nos pacientes com trombose venosa profunda
instalada:

- avaliagdo clinica para acompanhamento: aumento do membro,
empastamento de panturrilhas, petéquias, sinais inflamatorios (aumento da
temperatura, dor, rubor).

- medida de perna e coxa com fita métrica, iniciando acima do maléolo
lateral, marcando a cada cinco cm. (1x/dia)

- nunca massagear a panturrilha.

- quando anticoagulado, observar sinais de sangramento, presenca de
petéquias e hematuria.

- valorizar queixa de desconforto respiratério.

- monitorar saturacao e padrao respiratorio e notificar qualquer alteracao

- na aplicagdo do anticoagulante subcutaneo, alternar o local das
aplicacdes e observar hematomas locais.

- avaliagao neurologica

- pacientes com cateter de Swan-Ganz (ver protocolo de cuidados com
Swan-Ganz) — realizar registro da pressao de artéria pulmonar.

Fisioterapia:
* Condutas profilaticas:

- avaliar sinais clinicos de TVP em membros superiores e inferiores:
aumento do membro, empastamento de panturrilhas, petéquias, sinais
inflamatorios (aumento da temperatura, dor, rubor) — diariamente.

- auxilio na indicacédo das meias elasticas.

- movimentagao passiva e ativa precoce para estimular o retorno venoso
e consequentemente, evitar estase dos membros inferiores e fibrindlise local e
sistémica.

- orientar movimentos metabdlicos durante o dia.

- se trauma raquimedular associado: intensificar a movimentacéo
passiva e avaliar a possibilidade da compressao pneumatica.
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- auxiliar a deambulagao dos pacientes, assim que possivel.

- nos casos de hemorragia subaracnoide ou contra-indicagdo de
tratamento farmacologico, avaliar a possibilidade da compressao pneumatica

- Em pacientes com TVP instalada: s6 realizar a mobilizagdo do membro
afetado apds anticoagulagdo adequada (INR 2,0 — 3,0).

- Em pacientes com tromboembolismo pulmonar:

- manter oxigenacdo adequada (cateter, nebulizacdo ou mascara de
Venturi).

- avaliar desconforto respiratorio.

- ndo protelar em indicar a intubagéo orotraqueal.

RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR

Conceito de PCR : interrupcdo subita da atividade mecanica cardiaca. E a
faléncia cardio-pulmonar aguda que torna insuficiente o fluxo sanguineo para
manter a fungao cerebral.

ACLS (ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT)

ABCD PRIMARIO

A — ALERTA (avaliar responsividade) e se ndo houver, acionar AJUDA. ABRIR
vias aéreas, ver, ouvir e sentir se ha respiracdo. Alinhamento da cabecga com o
tronco. Extensdo do pescoco. Tracdo anterior da mandibula.

B — RESPIRACAO - aplicar duas ventilacdes amplas iniciais com “ambu”, que
deve estar ligado a fonte de O, com 10I/min.

C — CIRCULACAO - massagem cardiaca externa, com freqiiéncia de
100/minuto, de forma regular e ritmica.

DEVEM SER REALIZADAS 30 COMPRESSOES PARA 2
VENTILACOES, INDEPENDENTE SE 1 OU 2 SOCORRISTAS

D — DESFIBRILACAO — checagem do ritmo e na presenca de fibrilagao

ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso, administrar os
choques. Devem ser administrados até 3 choques em sequéncia, sem a
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retirada das pas do térax e sem a checagem do pulso entre os choques.
Recomenda-se 200J para o primeiro choque, seguida de 300J e 360J.

ABCD SECUNDARIO
A — ASSEGURAR VIAS AEREAS — intubac&o orotraqueal.

B — VENTILACAO - conferir a posi¢éo do tubo traqueal e avaliar se o paciente
esta ventilando adequadamente.

C — CIRCULACAO - obter acesso venoso e administrar os medicamentos.
Local preferivel para os acessos é a regidao antecubital dos membros
superiores. Apos cada medicagao, recomenda-se a administracdo de 10 a 20
ml de soro fisiolégico, seguido por elevagcdo do membro superior por alguns
segundos.

Nao deve ser realizada a puncao de veia central durante o procedimento
de reanimagao.

Se nao for possivel o acesso venoso periférico, a inje¢gdo de alguns
medicamentos pode ser feito pelo tubo orotraqueal — ADRENALINA,
ATROPINA, LIDOCAINA, NARCAN. Utilizar nestas situacdes o dobro da dose
intravenosa e lavar o tubo com 10 ml de soro para ajudar a infundir o
medicamento.

D — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ALGORITMOS

1 .SUPORTE BASICO DE VIDA
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Y,

® 0 individuo perde a consciéncia
* Possivel parada cardiaca
® Cheque a responsabilidade (A - alerta)

\

NAO REPONSIVO

A - Ative o sistema de emergéncia
® Peca um desfibrilador

A - Verifique a respiracao

(abra as vias aéreas, olhe, ouca e sinta)

"/

SEM RESPIRACAO

B - Aplique duas ventilacdes lentas
C - Cheque o pulso. Se n3o houver pulso
C - Inicie as compressdes toracicas

D - Conecte o monitor / desfibrilador
quando possivel

—__/

SEM PULSO

¥

Mantenha a RCP

2. FIBRILAGAO VENTRICULAR/ TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM
PULSO
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ABCD Primario Foco: RCP basica e Desfibrilacao

A - Abrir vias aéreas: abra as vias aéreas

B - Boba a boca: ventile com pressao positiva

C - Circulagao: aplique compressdes toracicas
L D - Desfibrilagao: choque FV / TV sem pulso

= Verifique e responsabilidade
« Ative o sistema de emergéncia médica
* Peca um desfibrilador

até 3 vezes (200J, 200 a 300J e 360J ou
energia bifasica equivalente) se necessario.

N v

 RITMO APOS 0S 3 CHOQUES I %
|

‘ . Adrenalina Vasopressina
FV/ TV persistente ou recorrente 1 mg IV em 40 U IV, dose
| * bolus, repitaa gy unica,
. = cada3ab 1 vez apenas
ABCD Secundario minutos
Ahordagem e Tratam.erﬁm mais avancado *

| A Assegurar Via Aérea: coloque um

dispositivo de via aérea assim que Repita as tentativas de desfibrilacéo

1 X 360 J (ou bifasico equivalente)

possivel
| B Boa respiragéo: confirme a colocagdo | o150 v 5 sgundas
' do dispositivo de via aérea com exame +

fisico e equipamentos de confirmagao
B Boa respiragéo: fixe o dispositivo de
vias aéreas com equipamento feito
| paraeste fim

Considere antiarritmicos
Amiodarona (lib),
Lidocaina (indeterminada),
Magnésio (lIb)

C Boa respiragdo: confirme a efetiva
oxigenagao e ventilagao o (se houver hipomagnesemia),
C Circulagéo: estabele¢a uma via venosa Procainamida
€ gg::"ﬁ“: monitorize e identifique o (Ilb na FV / TV recorrente /intermitente).
= Consi m
| C Circulagdo: administre drogas i v e
apropriadas para o ritmo e condigéo *
D Diagnoéstico Diferencial: procure e -
trate as causas identificadas reversiveis | Repita as tentativas de desfibrilacéo |

Obs: 1.Nao ha dosagem maxima de adrenalina, que devera ser mantida
enquanto durar a tentativa de reanimagdo. 2. Dentre os antiarritmicos, a
amiodarona é que apresenta os melhores resultados (dose inicial 300mg IV em
bolus, podendo ser repetida metade da dose em 3 a 5 minutos, se o paciente

persistir em FV/TV sem pulso.

3. ASSISTOLIA



P basica e Desfibrilacao

|* Cheque a respansabilidade A Abrir Vias Aéreas: abra as via aéreas

* Ative o sistema de emergéncia | B Boca-a-boca: aplique ventilagao com pressao positiva
médica C Circulagao: aplique compressoes toracicas

'« Pega um desfibrilador D Desfibrilagdo: avalie a necessidade de choque

para FV / TV sem pulso

v

ABCD Secundario *
Foco: Avaliagao e
Tratamento mais avancados Marca-passo transcutaneo
Se considerado, coloque imediatamente
A Assegurar a via aérea: cologue um 4
dispositivo de via aérea assim que *
possivel :
‘B Boa respiragao: confirme a colocagao Adrenalina 1 mg IV em bolus
do dispisitivo de via aérea com exame Repita em intervalos de 3 a 5 minutos
fisico e equipamentos de confirmagao
\B Boa respiragao: fixe o dispositivo de *
vias aéreas com equipamento feito ’
para este fim Atropinaimgv, !
B Boa respiragao: Confirme a efetiva Repita em intervalos de 3 a 5 minuos
| oxigenagao e ventilagao Até uma dose total de 0,04 mg / Kg i
|C Circulagao: confirme a presenga de
| assistolia verdadeira *
f C C!rculagéo: obtephq acesso venoso A assistolia persiste
' C Circulagéo: monitorize e identifique o Deter ou interromper os esforgos
Hin =) de ressucitagéo?
v :;:,g:l:g::s‘ ;g:g':'it;z (::;c;%ag o _i e Avalie a qualidade Qe ressucitagao
D Diagnéstico diferencial: procure e ; l()lu;;dro Ic!imco a'fiptrco estg p:’esente?
trate as causas reversiveis il < slpbitride - e
| identificadas esforgos estdo no local?

Obs: 1. Certificar-se antes de qualquer conduta, que o paciente esta em
assistolia.
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4. ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO
(AESP = ritmo no monitor, sem pulso detectavel)

ABCD Primario

- Cheque a responsabilidade (A Abrir Vias Aéreas: abra as vias areas

« Ative o sistema de
emergéncia médica
| * Peg¢a um desfibrilador

B Boca a boca: aplique ventilagao com pressao positiva
C Circulagao: aplique compressées toracicas
D Desfibrilagao: avalie a necessidade de choque

| para FV/ TV sem pulso

]

ABCD Secundario

A Assegurar a via aérea: coloque um
dispositivo de via aérea assim que
possivel

B Boa respiragao: confirme a colocagio
do dispositivo de via aérea com exame
fisico e equipamentos de confirmagio

B Boa respiragdo: confirme a efetiva
oxigenacao e ventilagdo

‘ C Circulag@o: obtenha acesso venoso
C Circulagdo: monitorize e identifique o

ritmo

c Circulagéo: administre drogas

| apropriadas para a condigao e ritmo
C Circulagao: cheque a presenga de

| fluxo sangiiineo oculto (pseudo

dissociacdo eletromecénica)
D Diagnéstico Diferencial: procure e
trate as causas reversiveis
identificadas

v

REVEJA AS CAUSAS
MAIS FREQUENTES
* Hipovolemia
 Hipdxia )
» Hidrogénio-acidose
* Hiper / hipocalemia
* Tdxicos
* Tamponamento cardiaco
* Tensdo do torax -
pneumotdrax hipertensivo
» Trombose coronaria (SCA)
* Tromhoembolismo pulmonar

v

Adrenalina 1 mg IV em bolus,
Repita em intervalos de 3 a 5 minutos

v

Atropina
1 mg IV (se a freqiiéncia cardiaca for
lenta). Repita em intervalos de 3a 5
minutos se necessario, até
uma dose total de 0,04 mg/Kg
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Medicamentos utilizados na PCR:

Adrenalina
- efeito vasoconstritor periférico — melhora fluxo coronario e cerebral.
- dose: 1 mg (V) a cada 3-5 minutos
-1Tampola—1ml-1mg

Atropina

- utilizado em bradicardias, BAV e assistolias

- bloqueador vagal.

- dose: 0,5 a 1,0mg (IV) a cada 3-5minutos, com dose maxima de
0,04mg/Kg.

-1amp —1ml - 0,25mg

Vasopressina
- vasoconstritor
- dose: 40Ul (1V)

Amiodarona

- indicada nos casos de FV/TV sem pulso

- dose: Na PCR - 300mg (IV) em bolus, podendo ser administrada
metade da dose em 3-5min. Nas arritmias, 150mg em 10 minutos pode ser
repetida em 10 minutos ou por infus&o lenta de 60mg/hora por 6 horas. Dose
maxima em 24 horas:2,2g.

Lidocaina

- indicada nos casos de FV/TV refrataria

- dose: 1,0-1,5mg/Kg (IV) em bolus, podendo ser repetida a cada 5-10
minutos, num total de 3mg/Kg. Manter manutenc&o de 2 a 4 mg/min.

Procainamida
- dose inicial: 30mg/min num total de 17mg/Kg, com manutengéo de 1 a
4 mg/min.

Gluconato de calcio

- usado se hipercalemia, hipocalcemia ou hipermagnesemia

- dose: gluconato de calcio a 10% - 5 a 10 ml (V) lento, repetindo a cada
10 minutos, se necessario

- ndo utilizar junto ao bicarbonato de sédio na mesma via de infusao.

Sulfato de magnésio

- utilizado em FV e TV refratarias e recorrentes.

- dose: 1 a 2 gramas diluido em 100 ml de SG5% e administrado em até
60 minutos. Pode ser feito em bolus em casos de FV/TV refrataria.

Bicarbonato de sédio
- ventilagdo e massagem cardiaca adequada sdo as medidas mais
efetivas no controle da acidose metabdlica durante PCR.
- dose: TmEQ/Kg, repetir se necessario apos 10 minutos.
SEPSE
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Definigoes:

- Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS)
- febre ou hipotermia
- taquicardia
- taquipnéia
- leucocitose, leucopenia, desvio do hemograma
- edema
- alteragéo da glicemia
- confus&o mental
- hipotensao arterial
- diminui¢do da diurese

- SEPSE
SIRS + infecgao

- SEPSE GRAVE
SEPSE + disfuncéo (cardiovascular, respiratoria, hematologica, renal,
metabdlica, hepatica, neuroldgica)

- CHOQUE SEPTICO
SEPSE GRAVE + hipotenséo

CONDUTAS:

PACOTE DE RESSUSCITAGCAO (6 HORAS)
1. MEDIDA DE LACTATO

2. COLETA DE HEMOCULTURAS / UROCULTURA
- devem ser colhidas antes do inicio da antibioticoterapia
- 3 amostras
- cultura de ponta de cateter
- PCR

62



3. ANTIBIOTICOTERAPIA INTRAVENOSA

- antibidticos de largo espectro antes de 1 hora do diagnostico em
pacientes ja internados e antes de 3 horas em pacientes admitidos do pronto-
socorro, apds obtencgao de culturas.

4. RESSUSCITACAO VOLEMICA INICIAL
- reposi¢cao volémica agressiva na presenga de hipotenséo e/ou lactato
elevado, com as seguintes metas:
PVC: 10 — 16 mmHg
PAM = 65mmHg
SvcO; = 70% ou SVO; = 65%
Diurese > 0,5 ml/kg/h

- cristaldides ou coldides. Em nosso servigo, preconizamos iniciar com
cristaléides.

5. DROGAS VASOPRESSORAS

- hipotens&o ndo responsiva a volume, inicia-se vasopressores para
manter PAM = 65mmHg.

- com a correc¢ao da hipotensao, inicia-se a retirada do vasopressor.

- noradrenalina como primeira escolha

- n&o usar dopamina como protec¢ao renal no choque séptico.

PACOTE DE MANUTENGCAO (24 HORAS)

1. BAIXA DOSE DE CORTICOSTEROIDES
- hidrocortisona intravenosa, 200-300mg/dia, por 7 dias, dividida em 3-4
doses, para pacientes com choque séptico refratario a adequada
reposi¢cao volémica e terapia vasopressora com PAS < 90mmHg por > 1
hora.

2. CONTROLE GLICEMICO
- manter niveis glicémicos < 150mg/dl
- CUIDADO COM HIPOGLICEMIA

3. PROTEINA C ATIVADA (alfadrotrecogina)

- indicagdes: pacientes de alto risco de morte devido a disfuncéo
organica induzida pela sepse, desde que ndo haja contra-indicagdes. Qualquer
um dos quatro critérios abaixo € considerado marcador de alto risco de morte
em pacientes com sepse grave: APACHE = 25, duas ou mais disfungdes
organicas induzidas por sepse, choque séptico, SDRA induzida por sepse.

- contra-indicagdes:

ABSOLUTAS:
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- sangramento interno ativo
- acidente vascular hemorragico recente ( < 3 meses)
- cirurgia intracraniana ou medular ou trauma craniano grave (< 2

meses)

- trauma com risco elevado de sangramento fatal

- presenca de cateter epidural

- neoplasia intracraniana, lesao tumoral ou evidéncia de herniagao
cerebral

- paciente com hipersensibilidade conhecida a alfadrotecogina ou
outro componente do produto.

RELATIVAS:

- terapia concomitante com heparina (> 15unidades/Kg/hora)

- plaquetas < 30.000

-INR> 3,0

- sangramento gastrintestinal recente (< 6 semanas)

- terapia trombolitica < 3 dias

- uso de anticoagulantes orais, inibidores da glicoproteina llb/llla,
AAS (>650mg/dia) ou outros antiagregantes plaquetarias ha menos 7 dias.

- acidente vascular cerebral isquémico < 3 meses

- malformacé&o arteriovenosa intracraniana ou aneurisma

- diatese hemorragica conhecida

- doenga hepatica cronica grave

** ATENGAO: NAO HA ESTUDOS UTILIZANDO-SE ALFADROTRECOGINA
EM PACIENTES NEUROLOGICOS (POS-OPERATORIOS, AVCI, AVCH),
PORTANTO, NAO INDICAMOS SEU USO NESTES PACIENTES ***

4. ESTRATEGIA PROTETORA
- ventilagdo mecanica com volume corrente baixo (4-8ml/Kg) associado
a pressao de platé inspiratério < 30cmH-0.

Critérios para LPA e SDRA:
* Rxtérax: infiltrado difuso bilateral
* Relagédo PaO2/FiO2 baixa ( < 300 LPA e <200 SDRA)
« POAP <18

- utilizar um protocolo de desmame da ventilagdo mecénica
- hipercapnia permissiva

5. OUTRAS INTERVENCOES:
- evitar hemotransfusdes
- profilaxia de TVP (VER PROTOCOLO DE TVP)
- sedagao/analgesia
- sedagcao com suspensao diaria
- evitar bloqueadores neuromusculares, se for necessario: utilizar
aqueles com meia-vida curta
- ndo recomendado reposicao de bicarbonato
- profilaxia ulcera de stress (omeprazol)
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- introducéo de dieta (via oral, enteral ou parenteral) nas primeiras 12
horas, se condi¢des clinicas adequadas.

- cabeceira elevada a 45°
Cuidados de enfermagem:
- protocolo de avaliagao neurologica

- avaliar padrao respiratorio, saturagdo de oxigénio, coloragéo da pele.

- solicitar laboratério o mais rapidamente possivel para coleta de exames
laboratoriais e culturas, para introdug¢ao precoce de antibioticoterapia.

- controle rigoroso do balango hidrico (diurese = 0,5ml/Kh/h), sinais vitais e
PAM = 65mm<Hg.

- observar sinais de sangramento: hematurias, sangramento gengival, ferida
operatdria ou cateteres, derrame de esclerética, petéquias, hematoma e
melena/enterorragias.

- decubito a 45°

- aquecimento ou resfriamento com colch&do térmico quando hipotermia ou
hipertermia persistente, sem melhora com medicagdo anti-pirética ou
compressas frias ou aquecimento com cobertores.

- controle rigoroso do gotejamento dos soros, drogas vasoativas e
hemoderivados.

- profilaxia de TVP (ver protocolo de TVP)

- atentar para a integridade da pele e das mucosas (atentar a edemas,
hiperemia, ictericia, lesdes ou palidez)

- realizar glicemia capilar na admissdo e a cada 3 horas (manter < 150mg/dl).
Se paciente estiver utilizando bomba de insulina, realizar glicemia capilar de
hora em hora. Atentar para sinais e sintomas de hipoglicemia.

- nao aspirar narinas se houver sangramento e nao passar sonda
nasogastrica, e sim, orogastrica.

- cuidados com cateter de Swan-Ganz (ver protocolo de Swan-Ganz)
- se 0 paciente estiver intubado, monitorar com o capnografo o CO2.

- mudanca de decubito a cada duas horas apo6s avaliagdao do enfermeiro,
quando instavel e manter o decubito indicado pelo mesmo.

- realizar curativos compressivos nos locais de sangramento, como pung¢des
arteriais e venosas.
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- manter precaucdo de contato até resultado de culturas e manter se
necessario.

- monitorizagao cardiaca: atentar as altera¢des do tragado.
- observar distensado abdominal.
- anotar débito e aspecto da sonda naso ou orogastrica.

- atentar para jejum prolongado. ApoGs 12 horas, confirmar com equipe meédica
a permanéncia do jejum.

Fisioterapia:

- Protocolo de avaliag&o neurolégica

- Oxigenoterapia para manter SatO2 > 93% (cateter, nebulizagdo ou Venturi)
- Avalie a necessidade de Ventilagdo nao Invasiva ( RPPI, CPAP ou Bipap)

- Se a Ventilagdo nao invasiva nao obter resultados desejados como melhora
na SatO2,descanso da musculatura respiratéria, melhora no padrao
ventilatorio n&o protele em sugerir a intubagao orotraqueal(IOT).

- Se o foco for pulmonar ou se infecgao disseminar para outros 6rgaos atencao
para os quadros de lesao pulmonar (SARA)

- Rx: Infiltrado Bilateral

- Diminuigdo na complacéncia Pulmonar

-Pa02/ Fio2<100

-Hipoxemia refataria a altas concentragdes de O2 e Sat <90%

- Ventilagdo Mecanica Protetora (baseada no Consenso Americano e Europeu)

- Evite pressdes de pico acima de 30mmhg

- Ventile preferencialmente a Pressdo Controlada ou se nao
dispor de ventilador a pressao, ventile com Volumes Baixos (4 - 8ml / Kg de
peso) — Fase aguda

- O valor de PEEP para manter uma boa saturacido, se
necessario calcule PEEP relacionado com a melhor complacéncia pulmonar
(PEEP ideal) — 2cm acima do ponto de inflexdo (Pflex)

- FiO2 <60%

- uso de baixas frequéncias respiratorias (FR < 16 — 20 rpm),
evitando volume minuto > 7,51/min, para evitar lesdo pulmonar por ventilacdo
mecanica.

- Hipercapnia permissiva:
- contra-indicado em hipertensao intracraniana (confirmada ou suspeita)
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- manter PaCO2 entre 40 e 80mmHg, mantendo-se pH > 7,2 — 7,25.
Obs: infuséo lenta de bicarbonato — 150mEq no decorrer de 3 a 6h, na tentativa
de manter acidose respiratoria parcialmente compensada.

- sem resposta — TGl

- Evitar hiperventilagdo com ambu

- Na impossibilidade da mensuragao da PEEP ideal de imediato, usar PEEP
minimo de 10 (a 16) na fase aguda.

- Técnicas para melhorar as trocas gasosas e melhorar a SpO2:
- Posigao Prona melhora a oxigenagao 50-75% quando:
Complacéncia estatica < 40ml/cmH20
Uso de PEEPs elevados e necessidade de FiO2 < 60% em
que alteragdes na ventilagdo mecanica nao surtiram efeito
Cuidados: manter 2 — 8 horas
Cuidados com pontos de pressdo e canula orotraqueal e
traqueostomia.

- Inverter relagdo I:E desde que o paciente esteja adequadamente sedado e
curarizado. Se, ap6s PFlex, for necessario manter FiO2 > 50% para
Sp02290%, tentar inversao I:E (1:1 -> 2:1 -> 3:1), sempre em PCV.

- Recrutamento Alveolar: 40” com PEEP 40cmH20 com retorno ao PEEP ideal
apos este periodo ou aumento do PEEP a 30cmH20 até pi max 40 — 45 por 1’
em CPAP.

- Se ventilagdo mecanica associado a TGl, desligar TGl para recrutamento
alveolar.

- TGI nos casos de PCO2 muito elevada.

- utilizar como coadjuvante da ventilagdo mecanica, para redugao dos
parametros de ventilacdo mecanica e em acidose metabdlica de dificil
reversao:

- lesdo cerebral associada a SARA

- pH < 7,2 ou paCO2 > 80mmHg

- TGi associado, ventilar com PCV

- ajustar PEEP (diminuir 3 — 5 pontos), VC, FR (< 22) e FiO2 com
uso de TGi (considerar fluxo do TGi)

- associar uso de capnografo

- manter cateter TGi + 2cm da carina (cuidados com
manipulagao/desconex&o ou tragao)

- usar cateter de 1 a 2mm de diametro com fluxo de 1 a 8lpm

- colher 12 gasometria apds 2h do inicio com TGi desligada. 22 ou
demais gasometrias podem ser colhidas apés 40 minutos das alteragdes.

- umidificar TGI para evitar rolhas

- trocar sistema de TGl a cada 8 — 12horas.
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- Avalie a necessidade do Trach Care para ndo despressurizar o
sistema e consequentemente perda de recrutamento alveolar durante a higiene
brénquica. PEEP > 12cmH20

Nos casos em que nao evoluir para SARA:

- Parametros de ventilagdo mecanica na admisséo:
VC =6 — 8 ml/Kg
PEEP=7-8
Fluxo =40 - 60
Ventilagdo a volume
FR-12
FiO2 = 50%

Parametros de desmame e extubagéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02<0,4e PEEP =5

corregao da sobrecarga hidrica

quando no ventilador mecanico, deixe em CPAP com pressao de
suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

PEEP =5

Coleta de gasometria arterial

Nao faz parte da nossa rotina mas, se necessario desmame em tubo T:
30, até no maximo, 90" , sem deterioracdo respiratéria ou sinais de
desconforto, com manutengao da paO2 =80 e SpO2 = 95%.

Em casos de SARA:

- s6 passar para PS ou diminuir consideravelmente a frequéncia
respiratéria quando atingir PEEP de 8 — 10. Diminuir o PEEP de 2 em 2cmH20
(maximo 6cmH20) a cada 24horas.

- ndo é recomendado tubo T para SARA (“desrecrutamento alveolar”).

- Calculo do PEEP ideal:
- paciente hemodinamicamente estavel
- sedado profundamente/ curarizado
- aspiragao prévia de secregdes
- desabilitar ventilagdo de “backup” ou apnéia VM
- homogeneizagao do pulméao — recrutamento alveolar
- CPAP (PEEP 30cmH20) por 40’
- FiO2 — 100%
-PS-10
- PCV ->VCV /A/IC
-VC -4 -6 ml/kg
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- fluxo constante (601/min)
- onda quadrada

- pausainsp 1 —-2"

- FR = 10cpm

- FiO2 — 100%

-crescente PEEP 0 } iniciais
decrescente PEEP 25 }

- aumentar ou diminuir PEEP de 2 em 2cmH20 mantendo por
aproximadamente 8 — 10 ciclos

- calcular a complacéncia estatica do sistema respiratério a cada
alteragcédo de PEEP (Cs = VT / P platé insp — PEEP)

- identificar a PEEP em que a complacéncia alcangou valor maximo,
somar 2cmH20 a esse valor (PEEP ideal)

- a alteracédo de PEEP é interrompida quando a complacéncia comega a
cair ou se platé = 45cmH20

PS : PEEP diferente com complacéncias iguais, considerar o mais alto.
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MENINGITES

- quadro clinico: cefaléia, febre, vomitos e rigidez de nuca

- atentar para sinais Kernig e Brudzinsky e presenca de petéquias conjuntivais
e lesBes cutaneas -> podem indicar etiologia meningocécica

- pesquisar focos infecciosos em vias aéreas superiores — possibilidade de
abscessos por extensao

- coleta de LCR na admissao:

Meningite Meningite Meningite Meningite
bacteriana viral fungica tuberculose
P inicial | > 180 Geralm nl variavel > 180
(mmH20)
Leucécitos 1000 - 10000 | <300 20 - 500 50 — 500
(cel/mm3)
Neutrofilos >80 <20 geralmente < | 20
(%) 50
Proteina 100-500 normal aumentada 150-200
(mg/dl)
Glicose <40 > 40 geralmente < | <40
(mg/dl) 40

- uso de corticéides: utilizar somente em consenso com a equipe de neurologia
— dexametasona (iv)

- antibioticoterapia intravenosa — o mais precoce possivel

- nos casos de meningite meningocadcica:
- quimioprofilaxia para contactantes préximos: Rifampicina 600mg (iv)
12/12h por 48 horas ou ciprofloxacino 500 — 750mg (iv) dose unica.
- considerar uso de alfadretrocogina ativada (Xigris®)

Cuidados de enfermagem
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- avaliagao neurologica

-Atentar para sintomatologia com piora ou melhora do quadro clinico: febre,
cefaléia com fotofobia, vomito, rigidez de nuca e dor nas costas, coma,
convulsdes, comprometimento dos nervos cranianos, petéquias e lesdes
conjuntivais.

- checar se o pedido de liquor foi encaminhado e acompanhar a coleta,
anotando o aspecto, pressao e a coloragao do liquor.

- iniciar imediatamente quando prescrito o antibidtico e o anticonvulsivante.

- decubito de 30° com cabeca centralizada.

- proteger as laterais do leito para evitar trauma no caso de convulséo.

- precaugao respiratéria até confirmacédo de meningite meningocadcica, devendo
ser mantida até 24horas apds o inicio da terapéutica antibiética nos casos de
meningite meningococica ou etiologia n&o identificada. Seguir recomendagdes
da CCIH

- alternar os horarios dos analgésicos.

- profilaxia de TVP — seguir protocolo de TVP

- monitorizagao cardiaca continua, oximetria de pulso e capnografia (nos casos
de intubagéo orotraqueal).

- atentar para sequelas

Fisioterapia
- Protocolo de avaliagado neurolégica

- Sinais clinicos da Meningite: variagdes de temperatura, corporal, adinamia,
irritabilidade, sonoléncia e crises convulsivas, petéquias

- Estado de hidratagao: hidratado, desidratado ou choque;

- Sinais de Choque : taquicardia, taquipnéia, crepitacbes na ausculta
pulmonar.

- Presenca de sinais Meningeos: rigidez de nuca, sinais de Kerning ou
Brudzinsky ou abaulamento de fontanela este presente em criangas.

- Atencdo especial nas Meningites Bacterianas para sequelas neurolégicas
,cognitivas e auditivas.
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FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
- Evitar complicagdes respiratorias;

- Manter oxigenagéo > 95% (cateter,nebulizagdo ou Venturi);

- Atengao na gasometria para possiveis alteragdes acido- base
devido a associacido a quadros de choque;

- Quando associado a Insuficiéncia Respiratéria avaliar a necessidade de
VMNI( RPPI,CPAP OU BIPAP), caso n&o tenha reversdo do quadro de
desconforto respiratério (melhora no padrao ventilatério ou Sat de O2) n&o
protele em sugerir 10T,

- Parametros de desmame e extubacgéo:

Controle ou reversibilidade do processo que causou O inicio da
ventilagdo mecanica.

Presenca de estimulo respiratério

Nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 8)

pHentre 7,3e 7,5

pO2 >80 com Fi02=<0,4e PEEP =5

corregao da sobrecarga hidrica

No ventilador mecanico, em CPAP : Pressao de suporte = 10

FiO2 = 30%

Frequéncia respiratéria = 0

PEEP =5

Coleta de gasometria arterial

N&o faz parte da nossa rotina mas, se necessario, deixar em tubo T: 30°
até, no maximo, 90" em tubo T, sem deterioracdo respiratdéria ou sinais de
desconforto, com manutengao da paO2 = 80 e SpO2 = 95%.

FISIOTERAPIA MOTORA

- Evitar sequelas motoras e caso instaladas minimizar possiveis sequelas;

-Proporcionar o maximo de funcionabilidade, qualidade de vida e auto
estima;

-Posicionamento adequado no leito mantendo o alinhamento corporal e
membros superiores elevados para evitar edemas, cabeca centralizada,
decubito de 30°.

-Estimular a movimentacdo ativa ou ativo assistido qdo for possivel e

passivo nos casos de plegias. Avaliar o uso de 6rteses no caso de sequelas
motoras para amenizar sequelas.
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POS-OPERATORIO DE CIRURGIA ORTOPEDICA

- avaliar comorbidades: idade, ICC, insuficiéncia renal, DPOC, diabetes,
insuficiéncia vascular periférica.

- hidratacao: .

ATENTAR AS COMORBIDADES PARA DETERMINAR O VOLUME DE
INFUSAO

SF 0,9% - 990ml + KCL 19,1% - 10ml (IV), aproximadamente
1ml/kg/hora
-antibioticoterapia profilatica: Cefalotina (Keflin®) 1g (IV) 6/6h
- protetor gastrico: Omeprazol 40mg (IV) 12/12h
- analgesia:

Dipirona 2ml (IV) 6/6h

Tramal 50mg + SF 0,9% 50ml (IV) 8/8h

Dimorf (IV) ACM

Bextra®40mg (iv) 12/12h

CUIDADO COM O USO DE AINH EM PACIENTES COM FUNGCAO
RENAL ALTERADA.

No 1° PO: Tylex 30mg (vo) 8/8h
Dipirona 2ml (1V) 6/6h

- dextro 3/3h
manter glicemia capilar entre 100 — 150mg/dI

- profilaxia de TVP — ver protocolo de TVP

- se Hb < 9,0 — repor concentrado de hemacias.

Cuidados de enfermagem:
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- protocolo de avaliagao neurologica
- avaliar padrao respiratorio, saturagéo de oxigénio, coloragéo da pele.

- verificar na admissdo e a cada duas horas: pulso, temperatura, perfusdo,
edema do membro operado.

- avaliar sinais clinicos de TVP em membros superiores e inferiores: aumento
do membro, empastamento de panturrilhas, petéquias, sinais inflamatérios
(aumento da temperatura, dor, rubor). Realizar a avaliagédo diariamente.

- solicitar aos familiares meias elasticas de média compresséo 7/8.

- rodiziar o local de aplicagdo do anticoagulante subcutdneo. Atentar para
sinais de sangramento (petéquias, hematuria, hematomas, sangramento
gengival).

- inspecionar o curativo e o local de insercdo do dreno quanto a sinais de
sangramento.

- na admissdo, desprezar o conteudo do dreno, controlar seu débito a cada
hora e notificar alteragdes abruptas na drenagem.

- manter triangulo de abducéo.
- evitar aducéo, flexao e rotacéo interna do membro operado.

- elevar com travesseiro o membro inferior engessado e observar sinais de
garroteamento.

- manter tipdia, respeitando o angulo de 90° de cotovelo e a rotagdo interna de
ombro.

- observar regido cervical em pacientes com tipdia e, se necessario, proteger
com compressas a regiao cervical posterior.

- valorizar e notificar queixas de desconforto respiratorio.

- atentar para o horario dos analgésicos, alternando-os e avaliar
constantemente se esta sendo eficaz com resposta verbal e quando o paciente
estd impossibilitado de interagir verbalmente (sedado, sob ventilagdo
mecanica), avaliar dados clinicos (taquicardia, hipertensao arterial, expresséo
de dor).

- realizar glicemia capilar na admissdo e a cada 3 horas (manter glicemia
capilar entre 100 e 150mg/dI).

- controle rigoroso do gotejamento e dos eletrolitos.
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Fisioterapia:
POS-OPERATORIO DE ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL
POI até a retirada do dreno:
- posicionamento no leito:
manter tridangulo de abdugéao
evitar aducao, flexdo e rotagao interna do membro operado
manter o membro em elevacao
em decubito lateral, manter o membro operado apoiado com travesseiro entre
as pernas
- exercicios metabdlicos
- exercicios isométricos de quadriceps e gluteos, adutores e abdutores
- cinesioterapia respiratéria € manobras de reexpansao pulmonar
ApOs a retirada do dreno:
- mobilizacao passiva do quadril
- sentar o paciente no leito ou poltrona (flexdo < 90°)

- exercicios isoténicos ativo-livre do joelho

- reabilitacio respiratoria

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
- manter extensao/elevacao

- aplicar gelo 3x/dia por 20 minutos
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC)

» Categorias:
- ICC aguda — sem diagndstico prévio
- ICC crénica agudizada
- ICC cronica refrataria

» Apresentagdes clinicas:

- Edema agudo de pulmao: rapido aumento da presséo capilar

pulmonar, levando a dispnéia intensa e repentina em repouso.

o Choque cardiogénico: PAS < 90mmHg ou 30% abaixo dos
niveis basais durante pelo menos 30 minutos, com sinais de
hipoperfusdo tecidual e disfungdo organica (taquicardia,
palidez, extremidades frias, confusdo mental, oliguria e
acidose metabdlica).

» Causas de descompensacao:
- Diminuigao inapropriada da terapia
- Tromboembolismo pulmonar
- Arritmias
- Infecgao sistémica
- Retencéao de sddio
- Excessos fisicos, emocionais
- Desenvolvimento de comorbidades
- 1AM
- Endocardite
- Miocardite aguda

- Tratamento:
- Objetivos:
- Oxigenagao dos tecidos (sat O2 >95%)

- Estabilizagdo hemodinamica
- Alivio da congestao
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- Medidas gerais:

- dieta: hipossoddica (< 2g/dia)

- dextro 8/8h ou acm (manter glicemia < 150mg/dl). Cuidado com hipoglicemia
- decubito 90° (exceto se contra-indicagdes)

- restricao hidrica: 800 — 1000ml/dia

- IECA:

* n&o deve ser suspenso mesmo nos casos de descompensagao aguda
* ajuste da dose de acordo com a presséo arterial, fungao renal e niveis
séricos de potassio
* dose inicial: Captopril 6,25 a 12,5 mg a cada 8 horas

(dose alvo = 50mg 8/8h)

Enalapril 2,5mg a cada 12 horas
(dose alvo = 10 — 20mg 12/12h)

- BRA:
* em pacientes que nao toleram IECA

- Antagonistas da aldosterona:
* Espironolactona (Aldactone®) 25mg/dia

- B — bloqueadores:
* Carvedilol 3,125mg, devendo-se aumentar a dose a cada 15 dias até
25mg 2x/dia

- Digoxina:
* somente utilizados em pacientes com disfungao sistolica
* dose: 0,25mg se < 60 anos
0,125mg se > 60 anos

- Tratamento Intravenoso:

- Diuréticos:
* se indicios de sobrecarga hidrica
* cuidado com agravamento da fungdo renal e disturbios
hidroeletroliticos
* diminuir a dose assim que desaparecer sinais de hipervolemia
* dose: 20 — 40mg a cada 6 — 8 horas
* infusdo continua em casos de anasarca ou resisténcia a administragao
intermitente:
SG5%-100ml  (IV) 10 a 20ml/h
Lasix - 12amp
1ml=24mg

- Vasodilatadores:
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- Nitroprussiato de sodio:
* dose inicial: 0,1pg/kg/min
* util em pacientes com pods-carga elevada (PAS > 180mmHg) e
em pacientes com insuficiéncia mitral e hipertensao pulmonar.
* evitar em portadores de sindrome coronariana aguda e
estenose adrtica.

- Nitroglicerina:
* dose inicial: 10pg/min e aumentar em 5 -10ug/min a cada 5 - 10
minutos.
* diminuir a dose se PAS < 100mmHg e suspender se queda
progressiva apesar da diminui¢do da dose. Nao utilizar em infarto de VD.
* util nos pacientes com etiologia isquémica.

- Vasopressores: indicado nos pacientes com hipotensdo sintomatica com ou
sem choque refratario a corregcédo volémica.

- Norepinefrina:
* pode provocar vasoconstricdo com diminuicdo da perfuséo
tecidual periférica.
* deve ser administrada em cateter venoso central
* dose: 0,2 a 1pg/kg/min
* s6 deve ser usada no tratamento do choque cardiogénico
refratario a outras medidas de suporte circulatério, inclusive restauracéo
da volemia e uso de medicamentos inotropicos.

- Dopamina:
* doses: 2 a 20pg/kg/min
* aumento da frequéncia cardiaca, consumo de oxigénio pelo
miocardio, isquemia miocardica e arritmias ventriculares.

- Agentes inotropicos:

- Dobutamina:
* utilizada na presencga de sinais de baixo débito
* pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada
acompanhada de hipotensdo ou em pacientes com choque cardiogénico

* geralmente precisa sar associado a um agente vasoativa
(dopamina ou noradrenalina)

* dose: inicial - 5ug/kg/min , podendo ser aumentada até
20pg/kg/min

* efeitos colaterais: taquicardia, arritmias e isquemia miocardica.

- Milrinona:

* util em portadores de insuficiéncia cardiaca descompensada
com hipertensao pulmonar e pacientes previamente tratados com 3-
bloqueadores

* ndo deve ser usado em hipotensos
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* dose: 12,5 - 25ug/kg/min

- Levosimendana (Simdax®):

* considerar na presenca de sinais de baixo débito

* evitar em pacientes hipotensos

* nao realizar dose de ataque

* dose: 0,05 a 0,2ug/kg/min. Evitar a dose de 0,2ug/kg/min em
pacientes com PAS < 100mmHg.

* duragao da infusdo: minimo de 24h (até 108h)

* ndo € necessario suspender B-bloqueadores ( a menos que
choque cardiogénico)

- profilaxia de trombose venosa profunda (ver protocolo de TVP)
- cateter de PAM: para pacientes instaveis, com drogas vasoativas

- cateter venoso central: em pacientes em uso de drogas vasoativas, instaveis
hemodinamicamente ou com dificuldade de acesso periférico.

- suporte ventilatorio:
* manter Sat O2 > 95%
* ver protocolo da fisioterapia

- na auséncia de resposta a terapéutica intravenosa ou naqueles pacientes
com congestdo pulmonar e sinais de hipoperfusdo tecidual, proceder
monitorizagdo hemodinamica invasiva (cateter de Swan-Ganz)

- baldo intra-adrtico: indicado em pacientes com choque cardiogénico ou
insuficiéncia cardiaca que nao responderam as manobras iniciais; que
apresentam complicagbes mecénicas do infarto; coronariopatas graves.

Contra-indicagbes: disseccdo de aorta ou insuficiéncia aortica
moderada/grave,doenga vascular periférica, causas nao corrigiveis de ICC,
faléncia organica.

Cuidados de enfermagem:

- avaliar padrao respiratorio, saturagdo de oxigénio, coloragéo da pele.

- oxigenioterapia (ventilacdo espontanea/nebulizagdo; ventilagdo mecanica) +
oximetria de pulso. Comunicar se Sat O2 < 95% . Em pacientes sob ventilacdo

mecanica: utilizacdo de capnografo (manter pCO2 = 30 — 35mmHg).

- monitor cardiaco: controle da frequéncia e do ritmo cardiaco. Se alteragdes:
notificar e registrar.

- verificar pressao arterial na admissdo da UTI ou quando alteragao, de 15 em
15 minutos na 12 hora, a cada 30 minutos na 22 hora e a partir da 32 hora, de
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hora em hora. Em caso de alteragdes, verificar a cada 15 minutos, notificar e
registrar.

- passagem de sonda vesical de demora para controle da diurese.

- decubito de 90° (exceto se contra-indicagdes)

- administrar o mais breve possivel, quando prescrito, o diurético e
supervisionar o resultado para posterior ajuste na dosagem e horario (o
objetivo é aliviar os sinais e sintomas de congestdo, sobrecarga de volume,
dispnéia e edema). Esses cuidados s&o para todos os pacientes admitidos ou
ja internados.

- ndo elevar os membros inferiores, mesmo edemaciados.

- controlar rigorosamente: restricdo hidrica, balango hidrico a cada hora,
gotejamento das drogas vasoativas, soro e hemoderivados.

- observar: estase jugular, hepatomegalia, ascite e anasarca.

- atentar para sinais de edema agudo de pulmio: nos pacientes em ventilagéo
espontanea — dispnéia, taquicardia, queda da saturacdo, ortopnéia, cianose,
tosse seca evoluindo para tosse produtiva com secrecado rosea espumosa; se
ventilacdo mecanica: dispnéia, taquicardia, sudorese, tosse com secregcao
résea espumosa na aspiragao ou no trajeto da cénula orotraqueal.

-aspirar quando necessario e anotar aspecto e quantidade.

- realizar a troca de decubito nos casos graves, apos avaliagcdo do enfermeiro
qgue orientara o decubito e se realmente podera haver a mudanca.

- dextro na admissado e a cada 8 horas ou acm (manter glicemia < 150mg/dl).
Cuidado com hipoglicemia.

- avaliagao neuroldgica — ver protocolo de avaliagao neurologica
- profilaxia de TVP (ver protocolo de TVP)
- alternar os horarios dos hipotensores e diuréticos

- mesmo com niveis pressoéricos normais, certificar com a equipe médica sobre
a administrar os IECAs (captopril, enalapril)

- verificar perfuséo periférica

- nos pacientes com monitorizagdo hemodinamica invasiva — ver cuidados de
enfermagem no protocolo de Swan-Ganz

Fisioterapia:
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- protocolo de avaliagao neurologica

- analisar os sinais Clinicos da ICC:
Evidéncia clinica ou ECG de isquemia miocardica aguda
Edema Pulmonar ou Angustia Respiratoria Grave.
Sat02<90%( ndo devido a doenga pulmonar)
Anasarca
Hipotensao sintomatica ou sincope
IC refrataria ao tratamento ambulatorial

Quando asssociado ao EP observaremos:
Dispnéia de inicio subito, tosse e expectoracdo de aspecto rdseo,
taquipnéia, sudorese, cianose, agitagdo e ansiedade.
Presenga de tiragem intercostal e infra-clavicular, estertores
crepitantes difusos, roncos e sibilos.
Reduc¢ao do volume pulmonar.
Redugao da complacéncia pulmonar.
Aumento da resisténcia das vias aéreas.
Aumento do trabalho respiratorio.
Aumento do consumo de oxigénio.
Aumento da sobrecarga ventricular esquerda.

Fisioterapia respiratéria:

- Tratamento visa a melhora nos sintomas sem agravar a fung¢ao renal:

* oxigenagado para manter Spo2>95%(cateter,nebulizagdo ou mascara
de Venturi)

* o uso do CPAP e ventilagdo n&o invasiva sdo consagrados no
tratamento da ICC DESCOMPENSADA, pois diminuem a pré e pds carga,
diminuem o retorno venoso e consequentemente a sobrecarga hidrica .

* estabilizagdo hemodinamica ( ver protocolo meédico)

* alivio da sobrecarga hidrica.( ver protocolo médico)

* manter o decubito elevado a 90 graus , exceto se contra-indicagdes.

* evitar a mudanga de decubito em casos de instabilidades cardio-
respiratérias e comunique o técnico que estiver com o paciente para nao
realiza-lo.

* se 0 paciente ndo se beneficiar da ventilagdo nao invasiva (melhora
nos sintomas do edema agudo de pulm&o ou na SatO2 ), ndo protele em
sugerir a intubagao orotraqueal de forma eletiva.

Fisioterapia motora:

- nos pacientes estaveis realize movimentacao ativa para minimizar os efeitos
deletérios do repouso

- nos pacientes instaveis nao realize fisioterapia motora.
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- se houver sinais de TVP, ndo nos posssibilita mover o membro afetado até
que esteja anticoagulado ou com filtro de veia cava.( ver protocolo TVP)

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (I1AM)
- Diagnéstico de IAM com supra de ST:

ATC PRIMARIA: IAM com supradesnivelamento do segmento ST ou
BRE novo > 12 horas do inicio dos sintomas isquémicos ou > 12 horas se estes
ainda persistirem; pacientes que desenvolveram choque cardiogénico, dentro
das 36 horas do IAM e que podem ser abordados de preferéncia em até 18h do
inicio do choque ou contra-indicagdes aos fibrinoliticos.
- utilizar inibidores da GP llb/llla associada

ATC DE RESGATE: choque -cardiogénico ou instabilidade
hemodinamica; recorréncia do 1AM ou isquemia, angina recorrente sem sinais
objetivos de isquemia ou IAM
Tratamento clinico:

- monitorizagao cardiaca
- acesso venoso periférico
- oxigenioterapia:

* mascara ou cateter de O2 (3l/min) por 2 a 3 horas. Se Sat 02 < 90%,

manter oxigenioterapia. Se necessario: ventilagdo n&o invasiva ou ventilagdo

mecanica.

- analgesia:
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* morfina (2 a 4mg), diluida, a cada 5 minutos, até 25 — 30mg.
* se necessario reversao da morfina por depressao respiratoria:
naloxona 0,4mg (IV) com intervalo de 3 minutos.

- antiagregantes plaquetarios:
- 4cido acetilsalicilico (AAS®): 200mg (vo)
* contra-indicagdes: hipersensibilidade conhecida
Ulcera péptica ativa
discrasia sanguinea
hepatopatia grave

- clopidogrel (Plavix®, Iscover®):
* dose de ataque: 300mg
manutengdo: 75mg/dia

* utilizado em substituicdo ao AAS nos casos de intolerancia ou
hipersensibilidade e nos casos de angioplastia

OBS: Pacientes com indicagdo de revascularizagdo cirurgica do
miocardio: suspender os antiagregantes plaquetarios com 5 — 7 dias de
antecedéncia.

- Inibidores da glicoproteina lIb/llla:
* indicagdes: sindrome coronariana aguda de alto risco, juntamente com
heparina n&o fracionada; adjunto a angioplastia (até 12 — 24h ap0os).

* Abciximab (Reopro®):
Dose de ataque: 0,25mg/kg (IV) em bolus
Manutencao: 0,125mg/kg (IV) por 12 horas

* Tirofiban (Agrastat®):
Dose de ataque: 10pg/kg (IV) em 30 minutos
Dose de manutencgao: 0,15ug/kg/min por 24 horas

- Heparina:
* Heparina baixo peso molecular:
Enoxaparina (Clexane®) — 1mg/kg a cada 12 horas

* Heparina nao fracionada:
Bolus inicial — 60 — 70U/kg (maximo 5000U)
Manter 1000U/h
Meta: TTPA —-1,5a 2,5x o normal

- Nitratos:

* Objetivos: diminuicdo da PAS em 10% dos normotensos ou 30% em
hipertensos. Ajustar a dose de acordo com a pressao arterial e os sintomas.
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* Contra-indicagdes:
- comprometimento do VD
- hipotensao arterial
- bradicardia
- uso de sidenafil ou analogos nas ultimas 24horas

- B-bloqueadores:

* Objetivo: FC entre 55 e 60bpm

* Contra-indicagoes:
FC < 60bpm
PAS < 100mmHg
Disfuncéo grave do VE
Hipoperfusao periférica
Intervalo PR > 0,24 seg
BAV 2°/ 3° graus
DPOC grave

* Atenolol — 5 a 10mg (IV) + 50 — 100mg (vo)/ dia

* Metoprolol — 5mg (1V) lento + 5 mg (IV) ap6s 10 minutos caso FC >
60bpm

- IECA: devem ser usados nas primeiras 24 horas, na auséncia de hipotensao
ou outra contra-indicagao.

* Contra-indicagoes:
PAS < 90mmHg
Estenose renal bilateral
Alergia
IRC n&o dialitica (contra-ind relativa)

* Captopril 6,25mg (1° dia), apds 25 — 50mg 8/8h
* Enalapril 2,5mg 2x/dia até 10 — 20mg (vo) 12/12h

- Hipolipemiantes:
- ndo tem critérios bem estabelecidos de indicagdo na admissao do |IAM,
no entanto, recomenda-se se LDL > 130.

- Sinvastatina 10 — 80 mg/dia
- Atorvastatina 10 — 80 mg/dia

- Fibrinoliticos:
* Contra-indicagoes:
ABSOLUTAS:

AVCH ou AVC de origem desconhecida em qualquer tempo
AVCI nos ultimos 6 meses
Neoplasia do SNC
Traumal/cirurgia/lesao encefalica nos ultimos 3 meses
Sangramento gastrintestinal no ultimo més
Discrasia sanguinea ou sangramento ativo
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Suspeita de disseccao de aorta
Doenca terminal

RELATIVAS:
AIT nos ultimos 6 meses
Terapia com anticoagulante oral
Gravidez ou periodo pds-parto na ultima semana
Puncgdes n&o compressiveis
RCP traumatica
HAS nao controlada (PAS > 180 ou PAD > 110mmHg)
Doenca hepatica avangada
Endocardite infecciosa
Ulcera péptica ativa
Uso de streptoquinase > 5 dias
Gravidez

- Streptoquinase (SK):
1,5 milhdes unidades em 30 — 60 minutos
SF ou SG - 100ml

* n&o administrar heparina concomitante, exceto em infartos de
grande extensao ou risco de TEP

- Rt-PA:

10U (IV) em bolus + 10 U apds 30 minutos
Utilizar heparina ndo fracionada concomitante por 24 — 48h

- sempre associar AAS aos tromboliticos, a menos que contra-
indicacgdes.
- dieta laxativa
Tratamento das complicagoes:

Angina pés-infarto:
* B- bloqueadores (inicialmente IV e depois, VO)

* Readministragao de fibrinoliticos
* Nitroglicerina IV por 24 horas e, posteriormente, VO
Infarto de ventriculo direito:
* Aumento da hidratagdo para manter volemia e melhorar

hipotensé&o e débito cardiaco (SF 0,9%)

*Caso o DC nao melhore apés 500-1000ml de SF 0,9%, introduzir
dobutamina
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* Evitar uso de nitratos/diuréticos

* Se nado houver disfuncdo do ventriculo VE: BIA, IECA,
vasodilatadores

* MP nos casos de bradiarritmias sintomaticas ndo responsivas a
atropina, cardioversdo elétrica na presenga de arritmias
supraventriculares com repercussao hemodinamica.

Pericardite

Pericardite aguda:

* Geralmente nas primeiras 24 horas apos o IAM

* Tratamento: controle da dor — aspirina AAS 500mg (4/4
horas) ou AINH (Ibuprofeno 650mg 8/8h) por 1 — 2 semanas

* Evitar corticoides

Pericardite tardia (Sindrome de Dressler):
* Geralmente 2 — 12 semanas apos |1AM
* Tratamento: similar ao da pericardite aguda
Associar prednisona 20mg/dia por 1 — 4 sem
* Se derrame pericardico volumoso — cirurgico

Choque cardiogénico:
* monitorizagdo cardiaca continua — avaliacdo das variagdes do
segmento ST e arritmias

*pesquisa de disturbios hidroeletroliticos, acidose metabdlica,
disfuncéo renal e anemia

ICC leve/moderada:

* oxigenioterapia

* diurético: furosemida 20 -40 mg (IV), se necessario repetir

* nitroglicerina (IV): Evitar hipotens&o. Se HAS, nitroprussiato de
sodio

* IECA: captopril 6,25 ou 12,5mg a cada 8 — 12 horas, na
auséncia de hipotenséo, hipovolemia ou insuficiéncia renal significativa

* se disfungdo ventricular e sem congestdo pulmonar: uso de [3-
bloqueadores

ICC grave:
* oxigenioterapia
* diuréticos de alga: furosemida
* instabilidade progressiva: cateter de Swan-Ganz (ver protocolo
de Swan-Ganz)
* se ndo houver hipotensdo: nitroglicerina — 0,25pg/kg/min (PAS
90 — 100); PCP entre 15 e 20; IC > 2,0.
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* nos casos de hipotensdo: dobutamina — 2,5 a 5,0 pg/kg/min /
noradrenalina

Cuidados de enfermagem:

- oxigenioterapia (manter Sat O2 > 95%) — cateter, nebulizagdo, mascara de
Venturi.

- monitorizagdo cardiaca RIGOROSA - se alteracdo do tracado ou da
frequéncia cardiaca — comunicar e anotar. Manter monitorizagdo cardiaca
durante os procedimentos.

- valorizar/ comunicar e anotar queixar algicas: cefaléia, precordialgia.

- controle rigoroso da PA, FC e drogas vasoativas.

- controle do gotejamento dos eletrdlitos, drogas vasoativas e hemoderivados.
- avaliagao neuroldgica (protocolo de avaliagao neurologica)

- anotar evacuagao e comunicar auséncia.

- profilaxia de TVP (ver protocolo).

- checar jejum de 6 em 6 horas.

- dextro na admisséo e controle de 3/3 horas (manter glicemia < 150). Atentar
para hipoglicemia.

- manter cateter de O2

- observar sinais e sintomas de edema agudo de pulm&o: dispnéia de inicio
subito, tosse e expectoracdo rosea, taquipnéia, sudorese, cianose, agitagéo e
ansiedade; presengca de tiragem intercostal e infra-clavicular, estertores
crepitantes difusos, roncos e sibilos.

- paciente com edema agudo de pulmao: ndo manter decubito de 0°. Manter o
paciente em 90° - sentado ou semi-sentado.

- pacientes pés-cateterismo ou angioplastia:

- manter por 6 horas apos a retirada do introdutos o0 membro restringido
adequadamente (sem fletir).

- observar no local de pungdo: hematoma e sangramento. Verificar
pulso, gradiente térmico e perfusao.

- se apresentar auséncia de pulso ou diminuicdo da perfusao ou
gradiente térmico: aquecer o membro com algod&o ortopédico e faixa crepe.
Comunicar equipe médica imediatamente.

- ndo manter o membro elevado.
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- se apresentar sangramento no local da pungéo, retirar o curativo,
comprimir dois dedos acima do local da puncado e refazer o curativo
compressivo. Apos, checar presenca de pulso distal e manter por seis horas.

- observar sinais de sangramento no paciente anticoagulado: hematuria,
sangramento gengival, hematomas.

- decubito de 45°

- se paciente estiver fazendo uso de BIA, ndo mobilizar o membro da
puncéo, nao elevar o dorso (manter decubito a 0°).

Fisioterapia:

- oxigenagao adequada: cateter de O2 — 3I/min por até 6 horas. Se saturagéo
02 < 90% - manter oxigénio

- oximetria de pulso continua
- avaliagao neurologica

- Fisioterapia respiratéria:
- higiene brénquica
- exercicios de reexpansao pulmonar
- estimular a tosse
- quando associado a edema agudo de pulméo, por aumento da Pd2VE,
associar ventilacdo nado invasiva
Sintomas:
- dispnéia, taquipnéia, sudorese, cianose, agitacéo e ansiedade
- tiragem intercostal e infra-clavicular, estertores crepitantes
difusos, roncos e sibilos
- redugao do volume e da complacéncia pulmonar
- aumento da resisténcia das vias aéreas
- aumento do trabalho respiratorio
- aumento do consumo de oxigénio
- aumento da sobrecarga ventricular esquerda

* Beneficios da pressao positiva: no edema agudo de pulmao, o CPAP
melhora as trocas gasosas e diminui a fadiga muscular. Deve-se adotar a
posigcao semi-sentada ou sentada para melhorar as trocas gasosas.

- nos casos de edema agudo de pulmado, se ndo houver melhora com
ventilagdo ndo invasiva, n&o protelar em sugerir a intubagéo orotraqueal.

- IAM ndo associado a edema agudo de pulmé&o: cuidados na administragao de
PEEP elevado se FE < 0,50 ou instabilidade hemodinamica importante.

- 1° PIM: oxigenioterapia, repouso, exercicios diafragmaticos e de
extremidades
2° PIM sem complicagdes: sentar o paciente

- Fisioterapia motora:
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- deve ser realizada somente nos pacientes hemodinamicamente estaveis

- movimentagdo ativa dos membros e alongamento com o objetivo de
minimizar os efeitos deletérios do repouso.

- deve ser iniciada 24 horas apos o evento

- baseada em exercicios dinamicos (isotonico ou aerdbio)

- envolver grandes grupos musculares

- baixa intensidade ( 2 a4 METS) — monitorar FC, PA e Sat O2

- duragdo maxima 20 minutos e 2x/dia

- pos-cateterismo: ndo mobilizar por 6 horas

SEDACAO

O objetivo da sedagédo na unidade de terapia intensiva visa o controle
desde transtornos psiquiatricos até resisténcia a ventilagdo mecanica e
redugdo do metabolismo, induzindo ao coma a fim de levar o cérebro ao
siléncio elétrico.

Temos como agentes ideais de sedacdo aqueles que tem como
caracteristicas: induzir o paciente a tranquilidade, consciéncia, colaboracéo,
adaptacao a proétese respiratéria, manutencdo dos padrées normais do sono,
bloqueio da resposta neuroendocrina e metabdlica ao stress, auséncia de
depressao cardiovascular e respiratoria e nao indugdo a tolerancia ou
dependéncia.

Tem-se por objetivo: usar a menor dose possivel, devendo a mesma ser
feita de forma individualizada, redefinir a dose diariamente, monitorar o nivel de
sedacé&o para permitir o melhor ajuste da dose.

Existem situacbes especiais como, encefalopatia séptica, onde ha
dificuldade no ajuste da posologia da analgesia e sedagéo, pois quando ha
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melhora do quadro, ha necessidade do aumento da dose dos sedativos,

podendo ser interpretada como tolerancia.

Conceitos:

# dor: experiéncia desagradavel de carater sensorial ou emocional,
associada a lesao tecidual real ou potencial.

# analgesia: auséncia ou supressao da dor.

# sedacao: amplo espectro de condi¢des desde o estado vigil a hipnose,
depressao do comando neural da ventilagdo e diminuicado do metabolismo.

# bloqueio neuromuscular: abolicdo ou diminuicdo da atividade dos
musculos esqueléticos através da interrupcéo total ou parcial da transmissao

entre a terminagao nervosa e a placa motora.

» Opidides (Fentanil, Alfentanil, Sufentanil e Morfina): sao
drogas com efeito analgésico e que promovem a sedagado, por inibirem a
ventilagdo e o reflexo de tosse. Podem ser usados associados aos
benzodiazepinicos ou ao propofol. Seu uso prolongado induz a tolerancia.

Fentanil Ataque: 0,7-2mcg/kg Efeitos adversos: miose,
1 amp - 10ml - | Manutengéo: 1- | bradicardia vagal, rapido
500mcg 3mcg/kg/h desenvolvimento tolerancia,
depressao respiratéria, nausea,
vomito, retencdo  urinaria,
espasmo vias biliares
Alfentanil Ataque: 10 - 50pg/kg Efeitos: miose, bradicardia
(Rapifen®) Manutengcdo: 0,5 —|vagal, arritmias, rigidez
1 amp — 5ml — | 1,5mcg/kg/min muscular, depresséo
2,5mg cardiovascular e respiratoria,
nausea, vomito, prurido,

tremores musculares.

Morfina
Tamp—-2-5o0u
10mg

Ataque: 0,08 —
0,12mg/kg
Manutencdo: 0,06 —
0,18mg/kg/h

Efeitos adversos: miose,
hipotenséo ortostatica,
liberagdo histamina, rigidez
muscular, nauseas, vomitos,
ileo, espasmo vias biliares,
retengao urinaria

Nalbufina
(Nubain®)
1amp -1 ou 2ml
— 10mg/ml

Ataque: 0,08 a 0,15
mg/kg

Manutencdo: 0,06 a
0,18mg/kg/h

Contra-indicado associagao
com fentanil e morfina, pois
tende a anular o efeito
analgeésico.

Efeitos adversos: nauseas,
vomitos, ileo, espasmo vias
biliares e retencao urinaria

Buprenorfina
(Tengesic®)

Intramuscular — 0,3 —
0,6 mg (8/8h)
Oral — 0,2mg (8/8h)

Efeitos adversos: miose,
prurido, depresséo respiratéria,
nausea, vomito, constipagao
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ANTAGONISTA:

Naloxone (Narcan®): bolus — 0,1 a 2mg
manutengdo: 5 — 15mcg/kg/h
1amp — 1 ml — 0,4mg

» Benzodiazepinicos (Midazolam e Diazepam): possuem efeito
sedativo, hipnético e ansiolitico. Apresenta metabolismo hepatico, portanto,
apresentam efeito prolongado nos pacientes com insuficiéncia hepatica. Meia-
vida de 2 a 4 horas. Deve-se atentar aos pacientes com hipoalbuminemia, pois
podem ter seu efeito sedativo aumentado.

Midazolam
(Dormonid®)

1 amp —3ml — 15mg
1 amp — 10ml — 50mg

Ataque: 0,05 - 0,1mg/kg
Manutencdo: 0,5-1,5
mcg/kg/min

Efeitos adversos:
depressao respiratoria,
efeitos hemodinamicos
discretos

Diazepam (Diempax®)

Ataque: 0,1-0,3mg/kg

Efeitos adversos:

1 amp — 10mg depressao respiratoria,
confusao, excitagao

paradoxal

ANTAGONISTA:
Flumazenil (Lanexat®): bolus — 0,2 — 1mcg/kg
manutencgao: 0,5 — 1 mcg/kg/min (dose maxima 3mg/h)
1amp — 5 ml — 0,5mg

» Anestésicos Gerais:

Propofol (Diprivan®): medicamento capaz de induzir desde a sedagéo
até a hipnose profunda. Apresenta metabolismo elevado e meia-vida curta (em
10 minutos, reduz 50% da concentragéo plasmatica). Utilizado em TCE para
tentativa de diminuir a PIC para valores inferiores a 10mmHg. Na dose em
bolus, pode produzir queda da PAM em 15-20%. Pode ser utilizada na
hipertermia maligna.

- dose: bolus: 1 — 2 mg/kg
manutencédo: 0,3 - 3mg/kg/h
-1 ml=10mg = 10.000mcg

Tiopental (Thionembutal®): uso cada vez menor nas unidades de terapia
intensiva pelo acumulo no tecido muscular e no tecido gorduroso. Contra-
indicado nos casos de instabilidade hemodinamica.

- dose em bolus: 2 — 5 mg/kg
- manutengao: 3 — 5mg/kg/h
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» Bloqueadores neuromusculares: paralisia muscular flacida, induzida
por drogas que atuam na jungao neuromuscular, na maioria como agentes
competitivos da acetilcolina.

Quando utilizamos sedagao e analgesia adequadas, geralmente n&o
precisamos usar bloqueadores neuromusculares.

Atracurénio Bolus: 0,3 — 0,6mg/kg Duragéao: 20°

(Tracrium®) Manutengédo: 3 — Libera histamina
5mcg/kg/min

Vecurénio Bolus: 0,04 — 0,1mg/kg Duragao: 25-30°

(Norcuron®)

Pancurénio Bolus: 0,04 — 0,1mg/kg Duragao: 45 — 60°

(Pavulon®) Taquicardia, HAS

ANTAGONISTA:
Neostigmine (Prostigmine®): 0,05mg/kg (até 5mg)

» Antipsicéticos:

Haloperidol Agitacao leve: 1 — 3mg (iv) a cada 10°

(Haldol®) Agitacdo moderada: 5 — 7 mg (iv) a cada 10°

1Tamp-1ml-5mg | Agitagcdo intensa: 10mg (iv) — dobrar a dose a cd
207

Clorpromazina Dose: 2mg (iv) a cada 2 minutos

(Amplictil®)

1 amp — 5ml - 25mg

PROTOCOLO PARA AVALIAR, PREVENIR E TRATAR LESOES
DE PELE

A pele é a principal barreira de protegdo do organismo e tem como
fungdes basicas impedir a perda excessiva de liquidos, proteger de agentes
externos, manter a temperatura corpérea, sintetizar vitamina D com a
exposicao aos raios solares, agir como orgdo do sentido e participar da
termorregulagao.

Ferida € definida como qualquer lesdao no tecido epitelial, mucosas ou
orgaos com prejuizo de suas fungdes basicas. As feridas podem ser causados
por fatores extrinsecos, como as feridas produzidas por infec¢do, as ulceras
crbnicas, as causadas por alteracbes vasculares, defeitos metabdlicos ou
neoplasias.
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A necessidade ou escolha de um tratamento para a ferida depende do
seu grau de contaminagdo, da maneira como esta ferida foi produzida, dos
fatores locais e sistémicos relacionados com o processo de cicatrizagdo e do
tipo de exsudato.

O tratamento da ferida € um processo complexo e dinamico, que
depende de avaliacdes sistematizadas, prescricdes distintas de frequéncia e
tipo de curativo ou cobertura necessarios, de acordo com cada momento da
evolucdo do processo cicatricial. A evolugdo da ferida esta diretamente
relacionada com fatores intrinsecos do pacientes, que obrigatoriamente seréo
considerados no tratamento destas lesdes.

Classificacao das feridas
v" Envolve o reconhecimento de etiologia, do agente causados,
dimensdes, profundidade, grau de contaminacao e localizagéo

anatdémica da lesdo.

% Etiologia

AGUDA

CRONICA

Quando ha ruptura da vascularizagao
com desencadeamento imediato do
processo de hemostasia. Na reacao
inflamatoria aguda, as modificagoes
anatémicas dominantes séo
vasculares e exsudativas e, podem
determinar manifestacdes localizadas
no ponto de agressdo ou ser

Quando ha desvio na sequéncia do
processo cicatricial fisiolégico é
caracterizada por resposta mais
proliferativa do que exsudativa. A
inflamacéo crénica pode resultar da
perpetuacdo de um processo agudo,
ou comecar insidiosamente e evoluiu
com resposta muito diferente das

acompanhada de modificagdes | manifestagdes classivas da
sistémicas. Estas lesbes podem ser | inflamag&o aguda.
intencionais (incisbes cirurgicas) ou
traumaticas.
* Quanto ao rompimento das estruturas superficiais
ABERTA FECHADA
sem aproximagao das bordas com aproximagdo e sutura das

bordas

s Quanto a penetracdo em cavidade

PENETRANTE

NAO PENETRANTE

ndo atinge 6rgdos cavitarios
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atinge orgdos cavitarios

+» Quanto ao conteudo microbiano

LIMPA
LIMPA CONTAMINADA | CONTAMINADA INFECTADA
lesdo feita em | (potencialmente lesdo com tempo | presenca de
condi¢des contaminada): superior a seis | agente infeccioso
assépticas e | lesdo com tempo | horas entre o0 |local e lesdo com
isentas de | inferior a seis | trauma e o | evidéncia de
microorganismos | horas entre o | atendimento e |intensa  reagdo
trauma e o | com presencga de | inflamatéria e
atendimento e | contaminantes, destruicao de
sem mas sem | tecidos, podendo
contaminagao processo haver pus.
significativa infeccioso local
% Quanto ao agente causador
MECANICOS PATOLOGICA IATROGENICA
Incisdo: produzida pelo | Causada por fatores | Secundaria a
deslizamento de | intrinsecos do paciente | procedimentos ou
instrumentos com |&mina | (Ulceras venosas e arteriais, | tratamentos especificos
ou gume afiado sobre a|ulceras de pressdao ou | (radioterapial/infiltracdo

pele
Perfuroincisa:

corte,
pequenas

profundidade

dependéncia da

anatdbmica afetada e da
imprimida sobre o

forca
objeto.

Perfurocontusa: produzidas
normalmente por projétil de
arma de fogo e cujas
lesbes variam de acordo
tipo de arma,

utilizada,

com o
munigcao

produzida
por objetos de lamina e
gume afiados, dotados de
ponta fina (punhal, faca,
tesoura), que atuam mais
por perfuragao do que por
resultam
aberturas
pele e a maior ou menor
esta

defeitos

em
na

na
regiao

decubito, ulceras crdnicas por

metabodlicos ou

neoplasias).

quimioterapico).
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velocidade e trajeto
percorrido.

Contusa: produzida por
acao contundente de um
objeto rombo
Cortocontusa: séo
causadas por objetos de
lamina e gume afiados,
dotados de grande energia
(machado, foice, fac&o),
que agem mais por
contusdo do que por
deslizamento, produzindo
normalmente lesdes graves
e de grande profundidade.
Punctoria (puntiforme):
produzida por instrumento
perfurante fino, cilindrico e
pontiagudo (agulhas,
pregos, estiletes), que
causa uma lesédo na forma
de ponto.

% Quanto a profundidade dos planos atingidos

SUPERFICIAL PROFUNDA TRANSFIXANTE

- atinge apenas os | atinge 0s planos | que atravessa de um
planos superficiais do | profundos (abaixo da |lado a outro.

tegumento  (epiderme, | fascia muscular)
derme e hipoderme)

- Avaliagao do processo cicatricial:
» Distinguir o tipo de exsudato, caracterizar os tecidos
envolvidos na lesdo e em suas bordas e identificar sinais de
infecgéo local.

» transudato: substancia altamente fluida que passa através dos
vasos com baixissimo conteudo de proteinas, células e
derivados celulares.

» exsudato: caracterizado por alto conteudo de proteina, células
e materiais solidos derivados das células.
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exsudato seroso: caracterizado por extensa liberacdo de
liquido, com baixo conteudo protéico que, conforme o local da
agressao, origina-se do soro sanguineo ou das secregdes
serosas das células de revestimento das cavidades peritoneal,
pleural, pericardica e articulares. E observado precocemente
nas fases de desenvolvimento da maioria das reacgdes
inflamatdrias agudas e é classicamente encontrada nos
estagios precoces da infec¢ao bacteriana.

exsudato hemorragico ou sanguinolento: é decorrente de
lesdes com ruptura de vasos ou diapedese de hemaceas. E
acompanhado pelo extravasamento de grande quantidade de
hemaceas.

exsudato supurativo ou purulento: € um liquido composto por
células (leucocitos) e proteinas, produzido por um processo
inflamatdrio asséptico ou séptico. Este tipo de exsudato pode
difundir-se entre os tecidos e localizar-se por exemplo, em um
foco de infeccdo ou disseminar-se sobre as superficies de
orgaos ou estruturas.

exsudato fibrinoso: é o extravasamento de grande quantidade
de proteinas plasmaticas, incluindo fibrinogénio e fibrina. Na
lesdo, a fibrina € aderente aos tecidos e tem coloragcdo
esbranquicada ou amarelada.

Ha diversos padroes mistos que ocorrem em muitas inflamagdes e sao

denominados:

fibrinopurulento.

serosanguinolento, seropurulento, serofibrinoso e

Produtos de secrecdo ou excregao também devem ser diferenciados e
normalmente sdo caracteristicos de fistulas (biliar, entérico, urinario, fecaloide)

Quanto a coloragao do exsudato

* esbranquicadas, amareladas, avermelhadas, esverdeadas e
achocolatadas.

Quanto ao odor do exsudato

* inodoro ou fétido

Quanto as caracteristicas vitais dos tecidos:

» vitalizados: sdo tecidos vascularizados, de cor viva, clara e brilhante,
sensiveis a dor e inodoros.

» desvitalizados: caracterizados pela falta de vascularizagao,
insensibilidade a dor, coloragédo escura e muitas vezes com odor.

* hecrose:

caracterizada pela soma das alteragcbes morfoldgicas,

indicativas de morte celular e causada pela acdo degradativa de

enzimas
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» esfacelos: caracteriza o tecido necrosado de consisténcia delgada,
mucoide e clara, que podem estar firmes ou frouxamente aderidos ao
leito ou bordas da ferida.

» escara: termo utilizado para caracterizar chamadas em forma de
crostas ou capas, de tecidos dessecados e comprimidos, de
consisténcia dura e seca, coloragao preta, cinza ou marrom e aderida
as superficies da ferida. A medida em que a escara é hidratada,
gradativamente vai ocorrendo o amolecimento da mesma e, quanto
mais exposta ao meio ambiente, maior o ressecamento.

Quanto ao tipo de cicatrizago:

cicatrizagdo por primeira intengdo: quando ha perda minima de
tecido e as bordas sao passiveis de ajuste por sutura. O curativo
é utilizado apenas para prote¢cdo, ndo havendo necessidade de
manutencido do meio umido, podendo ser removido apds 24-48h.
cicatrizagdo por segunda intengdo: quando ha acentuada perda
do tecido e ndo ha possibilidade de fechamento das bordas. O
tempo de cicatrizacido sera superior e o curativo deve ser utilizado
como tratamento das lesbes, havendo necessidade de
manutencdo do meio umido.

cicatrizagdo por terceira intengdo ou mista: ocorre quando ha
fatores que retardam o processo cicatricial por primeira intencéo e
ha necessidade de deixar a lesdo aberta para drenagem ou
debelar uma infecgdo. Posterior ao tratamento, a ferida podera
ser fechada por primeira intencao.

Fatores inerentes ao processo cicatricial:

v relacionados ao agente lesivo:

» extensdo da lesdo: tamanho, quantidade do agente,
penetracdo, potencial de producdo de doenca do
agente invasor (viruléncia do microrganismo, toxidade
de drogas, agentes quimicos, citotoxidade e penetragao
da energia de radiagao).

= duracdo e persisténcia da lesdo: duracdo da exposicao
ao agente lesivo, presenga de corpos estranhos
resistentes a digestédo pelas enzimas organicas.

v’ relacionados ao hospedeiro:

» fatores locais (extrinsecos): desvitalizagdo e
necrose tecidual, infeccdo, corpo estranho,
hematoma, edema, seroma, tensdo na linha de
sutura.

» fatores sistémicos (intrinsecos): ma oxigenagao e
baixo suprimento de sangue, doencgas
metabdlicas, desnutricdo, deficiéncia de
vitaminas C, A ou K, deficiéncia protéica, drogas
citotoxicas, corticdides ou anti-inflamatorios,
idade
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v’ relacionados ao Tratamento Tépico da Leséo:

= utilizacdo de sabdes para limpeza, que possuem substancias que
afetam a permeabilidade da membrana celular podendo ter agao
citolitica, podendo interferir prejudicialmente no processo de
cicatrizagao.

» utilizagdo de solugbes anti-sépticas: nas concentragdes clinicas,
sdo toéxicas para as células envolvidas no processo de
cicatrizagao.

= indicacao de coberturas inadequadas

= técnicas de execugao dos curativos

» Curativos:

Denominagdo que se da aos procedimentos e cuidados externos
dispensados a uma lesdo e tem por finalidade: limpar a ferida, proteger de
traumatismo mecanico, prevenir contaminagdo exodgena, absorver secregoes,
minimizar acumulo de fluidos por compressao e imobilizar.

Com o objetivo de auxiliar a cicatrizagéo, preconiza -se a manutengao do
meio umido, devido as seguintes vantagens, em comparagdo com ao meio
Seco:

- estimula a epitelizagdo, a formagédo do tecido de granulacéo e
maior vascularizagao na area da ferida

- facilita a remocao do tecido necrético e impede a formagao de
espessamentos de fibrina

- serve como barreira protetora contra microorganismos

- promove a diminuicdo da dor

- mantém a temperatura corpérea

- evita a perda excessiva de liquidos

- evita traumas na troca do curativo.

- Caracteristicas do curativo ideal para o tratamento de feridas:
- promover e manter o meio Umido para a cicatrizacao
- permitir trocas gasosas de oxigénio, dioxido de carbono e vapor
de agua
- fornecer isolamento térmico
- ser impermeavel
- estar isento de particulas contaminantes
- ndo ser aderente
- Ser seguro para uso
- ser aceito pelo paciente
- ser absorvente
- servir para transporte de medicamentos
- permitir monitoramento da ferida
- oferecer prote¢ao mecanica
- manter constante suas propriedades
- ndo ser inflamavel
- ser esterilizavel
- ser confortavel
- estar disponivel
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- permitir diminuigcdo do tempo de trocas

Manutengédo do meio seco:

lesbes com suturas e locais de inser¢gdo de dispositivos invasivos na
pele (cateteres vasculares centrais, fixadores e sistemas de drenagem),
os curativos devem ser mantidos limpos e secos, pois a umidade é fator
de risco para colonizagao bacteriana.

Estomas: procedimentos cirurgicos utilizados para tratamentos
provisorios ou definitivos de varias doengas. S&o regides habitualmente
colonizadas, uma vez que representam aberturas para Orgaos ja
colonizados. O curativo de estoma tem por objetivo a prevengao de
complicagbes como a dermatite ou colonizagdo por bactérias da flora
exodgena. A limpeza peri-estoma e a escolha de dispositivos coletores
adequados sao fundamentais no cuidado destas lesdes. Estomas mais
frequentes: traqueostomia, cistostomia, gastrostomia, jejunostomia,
colostomia e ileostomia.

PREVENGAO E TRATAMENTO DAS ULCERAS DE PRESSAO (UP)

Ulceras de pressdo sdo areas isquémicas localizadas em tecidos moles,

que ocorrem quando a pressao aplicada a pele excede a pressado capilar
normal, provocando lesdo tecidual.

Recomendacgdes para prevencao de ulceras de presséao:

v Identificagdo do paciente de risco: pacientes imobilizados, acamados ou

dependentes de locomogao por cadeira de rodas s&o especialmente de
risco; fatores etiologicos intrinsecos: deficiéncias nutricionais, idade
avangada e o stress emocional; fatores extrinsecos: umidade, fricgéo e
cisalhamento. Para avaliar os pacientes de risco para o desenvolvimento
de UP, aplicamos a Escala de Braden (ver apéndice) no momento da
admissdo do paciente e sempre que houver alteracbes do quadro
clinico.

Cuidados com a pele:
v inspecionar sistematicamente a pele, particularmente nos locais de

proeminéncias 6sseas — os locais classicos de UP sao a regido sacral
(em decubito dorsal), trocanter maior do fémur (decubito lateral),
tuberosidade do isquio (sentado), calcaneos (decubito dorsal) e
maléolos externos (decubito lateral);

registrar sistematicamente as alteragdes da pele; limpar regularmente a
pele com agua e sab&o evitando for¢a mecanica e fricgao;

hidratar regularmente a pele preferencialmente com produtos hidratantes
e lubrificantes; ndo massagear proeminéncias Osseas; evitar a
exposicao da pele a umidade, como fezes e urina, transpiracéo e
exsudatos;
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v’ evitar a exposigao da pele a extremos de frio ou calor; utilizar protetores
de pele, se necessario, tais como: membranas, filmes transparentes ou
curativos de hidrocoloide;

v’ utilizar dispositivos redutores de pressao (bolsas ou colchdes de ar, gel,
agua ou colchao piramidal (caixa de ovo).

Mobilizag&do do paciente

v’ evitar o contato entre proeminéncias 6sseas;

v/ posicionar corretamente o paciente e utilizar técnicas de transferéncia e
mudancas de posigao em intervalos rotineiros (a cada duas horas); ao
posicionar o paciente em qualquer decubito, & importante proteger a
pele de forgcas mecénicas externas de pressédo, cisalhamento e fricgéo;
para o decubito lateral, a posicdo em 30° € mais indicada do que a
posicao em 90° como medida preventiva de ulceras, porque alivia a
pressao nos locais classicos.

- Avaliagdo e manutengédo nutricional
v' avaliar o estado nutricional e diagnosticar deficiéncias, encorajar a
ingesta liquida e dietas adequadas e, se necessario, suplementagao
alimentar.

Tratamento das Ulceras por Pressao

As medidas de tratamento e prevencado das UP com a utilizacdo de curativos
ou protetores de ferida, dependem diretamente do estagio da les&o.

Assisténcia de Enfermagem

Avaliar, classificar, prescrever e evoluir o tratamento das feridas é
funcdo do enfermeiro. Deve ser observado e registrado periodicamente as
caracteristicas morfologicas da lesédo e os aspectos dos tecidos e do exsudato

- todo tratamento deve ser individualizado

- a prescricao do tipo de tratamento e as alteragdes quanto ao tipo de
curativo devem ser criteriosas e considerar além do processo evolutivo da
lesao, os fatores econdmicos e técnico-operacionais

- registrar no prontuario a evolugdo e os procedimentos realizados e
materiais utilizados

- orientar a equipe de enfermagem responsavel por executar a
assisténcia

- anotar e cobrar em planilha de procedimentos

- as medidas preventivas e o tratamento para lesdes de pele, devem
estar criteriosamente registradas uma vez que refletem a qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada e tém valor ético e legal.

Ulceras por Pressao: Protocolos e Padrdes de Tratamento

E necessario avaliar o paciente portador de ulceras de forma global, com
a finalidade de estabelecer um plano de cuidados que incorpore além do
tratamento tépico, a manutencédo das medidas preventivas tais como:
v uso de aliviadores de pressao
v' mudanca de decubito
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v' controle de umidade e ainda o controle da sobrecarga dos tecidos da
Ulcera por pressao, favorecendo a distribuicdo da pressao, friccdo e
danos ao tecido que esta sendo tratado, que interferem no processo de
cicatrizagao e evitando o aparecimento de novas lesbes

v medidas sistémicas que favorecam ou colaborem para o tratamento
eficiente das ulceras.

v' Aspectos fundamentais no tratamento das Ulceras por pressao:

avaliacao e suporte nutricional,

controle da sobrecarga sobre os tecidos,

cuidados com a ulcera propriamente dita,

controle da colonizagéo e infecg&o bacteriana.

Fatores a serem considerados no tratamento: local, grau da ulcera e

aspecto.

ANANIN

Consideracoes referentes a localizagao:

v' sacro e nadegas: avaliar e escolher com cuidado, a fim de
que 0s mesmos nao soltem ou enruguem durante as
mobilizagcdes do paciente.

v' calcanhares: avaliar as coberturas a fim de permitir
mobilidade, alivio da pressao e que nao se soltem

v trocanteres: favorecer a adaptacdo do curativo, a fim de
que o0 mesmo nao solte ou enrugue durante as
mobilizacdes

v' cotovelos, tronco e regido dorsal: além da escolha do
curativo adequado quanto a evitar trocas desnecessarias,
avaliar medidas que minimizem a fricczdo no caso de
Ulceras de cotovelos e pressdo no caso de ulceras de
regido dorsal.

A avaliagdo do grau e do aspecto das ulceras € de extrema importancia
na escolha do produto adequado para o seu tratamento, devendo ser utilizado
o sistema de graduagdo proposto pela American National Pressure Ulcer
Advisory Panel (ver apéndice).

O tratamento inicial independente da sua localizagcdo, exceto as de
calcaneo deve incluir: desbridamento, limpeza da ferida, aplicagao de curativo
e, se necessario, terapias adjuntas como oxigenioterapia hiperbarica e cirurgia
reparadora.

A presenca de tecidos desvitalizados favorece a proliferagdo microbiana,
retardando o processo de cicatrizagdo, por isso a remogao destes tecidos seja
através de técnicas de desbridamento cirurgico, mecanico, enzimatico ou
autolitico sdo recomendadas.

Apos o estabelecimento do plano de cuidados, avaliar o paciente e a
Ulcera pelo menos uma vez por semana e sempre que necessario e adequar o
plano de cuidados as condi¢gdes encontradas, que deve incluir também
avaliacdo de complicagdes, avaliagao nutricional, avaliagcdo da dor. Para tais
avaliacdes, deve-se levar em conta o histérico completo do paciente, incluindo
anamnese e exame fisico.
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- Avaliagdo nutricional: garantir a ingestdo de nutrientes adequados que
favoregam a cicatrizagéo.

- Avaliagao da dor: avaliagao e, sobretudo, o controle da dor sdo fundamentais
para o sucesso do tratamento.

PROTOCOLO DE POSICIONAMENTO DO PACIENTE ACAMADO

A mudancga de decubito consiste em fazer varia a posi¢gao do paciente
acamado, a fim de proporcionar maior conforto e evitar as complicagdes devido
a imobilidade prolongada, como as contragdes musculares e Uulceras de
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pressdo. Deve-se realizar o procedimento de mudanga de decubito e o
posicionamento adequado em pacientes acamados.

Procedimento:
1. Retirar travesseiros e coxins que possam estar com o paciente

2. Movimentar o paciente pelo lengol, em bloco, coordenando o
movimento do esforgo, como ilustrado na figura abaixo:

3. Apés mobilizagdo, utilizar coxins ou travesseiros para auxiliar o
posicionamento.

4. Inspecionar as condigcbes da pele do paciente, de acordo com as
figuras, os pontos mais sensiveis para o surgimento de ulceras, que
merecem cuidadosa inspecdo em pacientes acamados ou restritos a
cadeira.

5. Proteger os pontos de apoio com os materiais disponiveis, conforme
prescricdo de enfermagem
6. Manter lengdis esticados, evitando rugas sob o paciente.
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Orientagdes nos posicionamentos especificos:

» DDH — Decubito Dorsal Horizontal

a.

b.

C.

d.

manter a cabeca em posi¢cao anatdbmica, alinhada com o tronco,
evitando flexdo, extensao e rotacao lateral

manter MMSS ao longo do corpo, evitando apoio sobre o peito ou
abdomen

manter MMII estendidos ou levemente fletidos, evitando rotacdes
laterais

evitar equino dos pés (queda plantar), mantendo apoio na regido
plantar, de modo que os pés fiquem em angulo de 90°

» SEMI-SENTADO

a.
b.

manter cabec¢a em posi¢ao anatdmica

manter MMSS laterais ao corpo, com apoio nos antebragos e maos,
atencao a dobra da cama (até 45°), sempre na altura dos trocanteres
e nunca na altura da cintura

manter MMII semi-fletidos, evitando grandes rotagdes laterais e pés
apoiados

» DL — Decubito Lateral

a.
b.

C.

7.

8.

9.

manter cabeg¢a em posi¢ao anatdmica

posicionar o ombro mais a frente, apoio anterior para 0 membro
superior de cima

manter os joelhos semi-fletidos, sempre com o travesseiro entre eles,
evitando pressao entre as proeminéncias 6sseas

apoiar o dorso com travesseiro ou coxim em angulo de 30°

O enfermeiro devera prescrever a mudancga de decubito, avaliando
as condicoes clinicas do paciente

Quando o procedimento nao for realizado, devera ser justificado em
anotac&o de enfermagem

Observar tolerancia do paciente e sinais de desconforto

10. Nao elevar a cabeceira da cama acima de 45°, evitando friccéo e

cisilhamento
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APENDICES

ESCALA DE GLASGOW
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ABERTURA OCULAR
4 Espontanea
3.Estimulo verbal
2.Estimulo doloroso
1.Nenhuma

RESPOSTA VERBAL
5.0rientado
4.Confuso
3.Palavras inapropriadas
2.Sons incompreensiveis
1.Nenhuma

RESPOSTA MOTORA
6.0bedece comando
5.Localiza estimulo
4.Movimento de retirada (flexdo inespecifica)
3.Flexao anormal (decorticacio)
2.Extensao (decerebracgao)
1.Sem resposta (flacidez)

ESCALA DE RAMSAY
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. Ansioso, agitado

. Cooperativo, tranquilo

. Responde aos comandos
. Resposta rapida

. Resposta lenta

. Sem resposta
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ESCALA DE AGITAGAO-SEDAGAO (SAS)

Agitacao perigosa

Ansiedade severa, sudorese, traciona a
canula traqueal, tentando remover
cateteres com movimentos de um lado
para outro.

Muito agitado

Ndo permanece calmo, a despeito de
ordem verbal frequente com o paciente,
necessita restricdo fisica, morde a canula
traqueal.

Agitado Ansioso ou levemente agitado. Calmo
guando se passa instrugdes verbais.

Calmo e | Calmo, desperta facilmente e segue

cooperativo comandos.

Sedado Dificil para despertar, alerta a estimulo

verbal ou a um movimento gentil,
obedece a comandos simples.

Muito sedado

Acorda a estimulo fisico mas nao
responde a comandos, movimentos
espontaneos ocasionais.

Nao responsivo

Minima ou nenhuma resposta a estimulo,
ndo responde a comandos, sem
movimento espontaneo, auséncia de
tosse

109




PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL

PPC = PAM - PIC

PPC - Pressao de perfusao cerebral
PAM - Pressao arterial média

PIC - Pressao intracraniana
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ESCALA DE HUNT-HESS

CLASSIFICAGAO DESCRIGAO

0 Aneurisma nao roto

1 Assintomatico ou cefaléia e rigidez de nuca
fraca

1a Sintomas meningeos minimos ou ausentes,
mas com déficit neuroldgico fixo

2 Cefaléia/rigidez de nuca moderada a severa
ou paralisia de pares cranianos

3 Sonoléncia, confusdo mental, déficit focal
discreto

4 Estupor, hemiparesia moderada a severa

5 Coma profundo, postura de descerebracio
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ESCALA DE FISHER

CLASSIFICAQAO SANGUE NACT
1 Nenhum sg
2 Sangramento difuso ou sangue no espaco
subaracndide com < 1 mm espessura
3 Coagulo ou sangue no espaco
subaracnodide com > 1mm espessura
4 Coagulo intraventricular ou

intraparenquimatoso com ou sem HSA
difusa
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-~ o

AL wWN

ESCALA DE FORCA MOTORA

Sem contragao (paralisia total)
Contragao muscular visivel ou palpavel sem
movimentacao
Movimento ativo com eliminacao da gravidade
Movimento ativo contra gravidade
Movimento ativo contra resisténcia
Forca normal
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PARAMETROS OBTIDOS COM O USO DO CATETER DE
SWAN-GANZ

indice cardiaco (IC): DC(I/min)/Superf. corpérea.(m?) IC=DC/SC
Indice de volume sistélico (mL/bat.m?) (IVS): VS(mL)/SC(m?)
Presao arterial média (mmHg) (PAM): 2.PAD+PAS / 3

Resisténcia vascular sistémica (dynas/seg/cm®) (RVS): PAM - PVC (mmHg)
x 80 /DC (L/min)

Resisténcia vascular pulmonar (dynas/seg/cm®) (RVP): PAPm-PCP(mmHg) x
80 / DC (L/min)

Indice de trabalho sistolico VE (g.m/m?) (ITVSE): IVS . PAM . 0,0144

Oferta de O; aos tecidos (mL/min) (DO2): DC(L/min) x CaO2 (mL%) x 10
Consumo tissular de O; (VO;): DC(L/min) x C( A-V)O2(mL%) x 10
Conteudo arterial de O, (mL%) (CaO3): Hb x 1.36 x sata O2 + 0.0031 x PaO2
Conteudo venoso de O, (mL%) (CvO2): Hbx1.36xsataVO2 + 0,0031 x PvO2
Taxa de extragao de O; (%) (TeOy): C(a-v) O2 (mL%) / CaO2 (mL%)

Shunt venoarterial pulmonar (%): QS : CcO,-Cal,
QT CcO;-CvO,
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VALORES NORMAIS DO USO DA MONITORIZAGAO

HEMODINAMICA INVASIVA (Swan-Ganz)

Variavel Fisiologica Valores Normais
Conteudo arterial de CO, (CaOy) 17-20 mL%
Conteudo venoso de O, (CvOy) 12-15 mL%
Diferenca de conteudo (a-v)O, [C(a-v)O,] 3,5-5 mL%
Taxa de extragédo de O, (TeOy) 22-30%
Shunt venoarterial pulmonar (QS/QT) 0-5%
Pressao venosa central (PVC) 2-5 mmHg
Pressao arterial sistémica (PA)

Sistdlica 110-130 mmHg

Diastolica 70-90 mmHg

Média 83-103 mmHg
Pressao arterial pulmonar

Sistolica 20-30 mmHg

Diastolica 5-15 mmHg

Média 10-20 mmHg
Pressao artéria pulmonar ocluida (PAPO) 5-12mmHg
indice cardiaco (IC) 2,5-4,5 L/min.m?
indice de trabalho sistélico VE (ITSVE) 45-60 g/bat.m?
Resisténcia vascular sistémica (RVS) 800-1200 dynas/seg/cm®
Resisténcia vascular pulmonar (RVP) 80-120 dynas/seg/cm®
Oferta de O; aos tecidos (DO5) 1000-1200 mL/min.
Consumo tissular de O3 (VO) 250-300 mL/min.
SVO2 68-77%
PVO2 35- 45%
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ENERGIA PARA CARDIOVERSAO - DESFIBRILAGAO

Taquicardia ventricular
TPSV

Flutter atrial

Fibrilagao atrial
Fibrilagao ventricular
TV sem pulso

100, 200, 300, 360J
100, 200, 300, 360J
50,100, 200, 300, 360J
50,100, 200, 300, 360J
200, 200 a 300, 360J
200, 200 a 300, 360J
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Escala de Braden

Descricao 1 2 3 4
Percepcéao Totalmente Muito limitado | Levemente Nenhuma
Sensorial limitado Limitado Limitacao
Completamente Ocasionalmente
Umidade Molhado Muito Molhado | Molhado Raramente
Molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
Cadeira Ocasionalmente | frequentemente
N&o Apresenta
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Limitagdes
imovel Limitado Limitado
Provavelmente
Nutricdo Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
Friccéo e Problema Problema em | Nenhum
Cisalhamento Potencial Problema

Avaliagéo:

06 a 11 pontos = Risco Alto

18 a 20 pontos = Risco Baixo

12 & 17 pontos = Risco Moderado
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CONTROLE DE TEMPERATURA COM COLCHAO
TERMICO:

- Hipotermia:
- manter colchao térmico até 32 ou 34°.
- reaquecimento (1°. a cada 8 -12 horas)

- Efeitos adversos:
- infecg¢des (solicitar hemograma, PCR e coleta de culturas
diariamente)
- coagulopatias
- disturbios hidroeletroliticos
- hiperglicemia
- aumento da amilase

- Hipertermia:
- a temperatura da agua do colchao néo deve exceder 40°
- temperatura maxima do colchao: 36°

- Cuidados com a pele:

- ndo colocar o colchdo em contato direto com a pele do paciente.
- proteger a regiao occipital e calcaneos com “salva-pés”.
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CLASSIFICAGAO DAS ULCERAS DE PRESSAO (National

Pressure Ulcer Advisory Panul

Consensus Development

Conference)

Estagio Definicao Apresentacao

I Eritema em pele integra | Rubor que desaparece

apés 15 minutos ou
mais depois do alivio da
pressdo. Em pacientes
da raca negra,
descoloragdo da pele,
endurecimento ou dor.

| Perda de fina camada | Pele hiperemiada com
da pele envolvendo a | presenca de bolhas que
epiderme e/ou derme. podem ou nao estar

rompidas.

Il Perda significativa de | Ulcera superficial com
pele envolvendo lesdo | margens bem definidas,
ou necrose do tecido | geralmente com
celular subcutaneo que | exsudato, podendo ou
pode se estender até a | ndo estar presente
fascia. tecido necrético.

W Perda significativa de | Ulcera profunda,
pele com extensa | frequentemente com
destruicdo e necrose do | tecido necrético,
tecido celular | exsudato e infecgcao

subcutaneo ou leséo
muscular, 6ssea ou de
estruturas de suporte
(tendées e capsulas
articulares).

associados.
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IRMANDADE DA SAKTA CA54 DF
MSERICORDIADE SO PALLO

TERMO DE DECLARAGAO DE MORTE

ENCEFALICA

DATA

HOSTAL CENTRAL
NOME N* DE REGISTRO
FILIAGAD: P MAE
IDADE DATA DE NASCIMENTO! SEXO: RACA
Ancs Meses dins i f D M D F
A) CAUSA DO COMA
A1 - Causa do Coma:
A.2 - Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame
8) HIDOLBIMIA ......occovocevviesvensnesesiocereneen Osm  Owso
bl P ga de diogas dep! no si nervoso cenlral ................ - Osm [Onao
| Searesposta for sim a quaiguer um dos itens. interrompe-se o pratacolo.
B) EXAME NEUROLOGICO - Atengdo: Verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagd inicas, cor da tabela abaixo:
IDADE INTERVALO Aa eletarE o i
07 dias a 02 meses incompletos 48 horas assinalar uma das duas
PE SiM / NAOD
02 meses a 01 ana incompleto 24 horas igatori; para
01 ano & 02 anos incompletos 12 horas Iodoxos kang abkicn.
Acima de 02 anos 06 horas
ELEMENTOS DO EXAME NEUROLOGICO
1° EXAME
Coma aperceptivo O sm [ ~éo [ sm [ ndo
Pupilas fixas e arreativas O sm [ nao Osm O nAo
Auséncia de reflexo cdrneo - palpebral O sm [ nAo O sm [ nae
Auséncia de reflexos oculocefdlicos O sm [ nko Osm [ ndo
Auséncia de respostas as provas caléricas Osm O nao ] sm [ no
Auséncia de rellexo de tosse O sim [ nAo [ sm [ néo
[Apnma O sm [ nAo Osm O nAo

C) ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - Os exames devem ser realizados por profissionais diferentes, que nao poderdo ser integrantes da equipe

de remogac e transplante

1° EXAME 2° EXAME
DATA HORA: DATA: HORA:
NOME DO MEDICO NOME DO MEDICO:
CRM [Fone cRM j'FONE'
f i
ENDERECO ENDEREGC
ASSINATURA ASSINATLIRA:

D) EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar o laudo com identificagdo do médico responsavel.

D ANGIOGRAFIA CEREBRAL

[] cinTiLoGRAFIA RADIOISOTOPICA

[ ] poppLER TRANSCRANIANG

[] monIToRIZAGAC DA PRESSAQ INTRA - CRANIANA
[] TomosraFiA coMPUTADORIZADA COM XENONIO

[ ] TomocraFia PoR EMISSAG DE FOTON UNICO

[] ees

[] TomoGRAFiA POR EMISSAO DE POSITRONS
[] exTragAo cerEBRAL DE OXIGENID

[[] outros (citar)

0000
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1-OBSERVACOES

Interessa, para o diagndstico de morte encefalica, exclusivamente a arreatividade
supraespinal. Consequentemente, ndo afasta este diagnostico a presenga de sinais de
reatividade infra-espinal {atividade reflexa medular) tais como: reflexos
osteotendinosos ("reflexos profundos"), cutaneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexao ou
extensao, cremastérico superficial ou profundo, erecao peniana reflexa, arrepio, reflexos
flexores de retirada dos membros superiores ou inferiores, reflexo ténico-cervical.

2- PROVA CALORICA

21 - Certificar-se de que nao ha obstrugao do canal auditivo por cerumem ou qualquer outra
condicao que dificulte ou impecga a correta realizagao do exame.

2.2 - Usar 50 ml de liquido (soro fisiolégico, agua, etc..,) préximo de O (zero) graus Celsius
em cada ouvido.

2.3 - Manter a cabeca elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

24 - Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3- TESTE DE APNEIA

No doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiracao é alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fenbmeno que pode determinar um tempo de
varios minutos entre a desconexao do respirador e o aparecimento dos movimentos
respiratérios, caso a regiao ponto-bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é
realizada de acordo com o seguinte protocolo:

3.1 - Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.

3.2. - Desconectar o ventilador.

3.3 - Instalar cateter traqueal de oxigénio com fluxo de 06 litros por minuto.

34 - Observar se aparecem movimentos respiratérios, por 10 minutos ou até quando o
pCO2 atingir 55mmHg

4-EXAME COMPLEMENTAR

Este exame clinico deve estar acompanhado de um exame complementar que demonstre
inequivocadamente a auséncia de circulagdo sanguinea intracraniana ou atividade elétrica
cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com
relagado ao tipo de exame e faixa etaria.

5- EM PACIENTES COM DOIS ANOS OU MAIS -1 EXAME
COMPLEMENTAR ENTRE OS ABAIXO MENCIONADOS:

5.1 - Atividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotépica, doppler
transcraniano, monitorizagao da pressao intracraniana, tomografia computadorizada
com xendnio, SPECT

5.2 - Atividade elétrica: eletroencefalograma

5.3 - Atividade metabdlica: PET, extragao cerebral de oxigénio.
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PADRONIZAGAO PARA DILUIGAO DOS MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO ADMINISTRAGAO | DILUIGAO OBSERVAGOES
ACTILYSE ®50mg \Y Diluente Via unica
proprio
ADENOSINA 6mg \Y - Durante
(1amp — 2ml) administracdo —
monitorizagao
cardiaca rigorosa
ADRENALINA \Y, 2mg + SF Concentragao:
0,9% 250ml 8mcg/ml
AGRASTAT® 0,25mg/ml | IV Diluente Concentragao:
(Tirofibam) prorpio 200ml | 50mcg/ml
Dose ataque: P x
0,48 =ml/h em
30°. Manutencgao:
P x 0,12=ml/h
(48-108h)
AMBISOME® IV SG 5% - Incompativel com
50mg/frasco 100ml SF 0,9%
(Anfotericina)
ANCORON® W Ataque: 2amp | Pode ser feito em
(Amiodarona) + SF 0,9% bolus
1 amp — 150mg 200ml em 1 Pode causar
hora hipotensao
Manutengao: | arterial
3 amp + SF
0,9% 200ml
(iv) 12ml/h
ANFOTERICINA B 50mg | IV SG5% - Infundirem 6 h
250ml 1°. Dia: 35mg/dia
Apos: 50mg/dia
(até dose
acumulada
750mg — 1g)
AVALOX® 400mg/frasco | IV - Infundirem 1 h
(Moxifloxacino) 1x/dia
BACTRIM® 400mg/frasco | IV SF 0,9% - -
(Sulfametoxazol + 125ml/ amp
Trimetropim)
BENADRIL® (1 amp — IM/IV Se IV —diluir | -
50mg) em SF 0,9% -
50ml
BRICANYL® (0,5mg/ml) IV/SC - -
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CANCIDAS® 50 ou 70mg | IV SF 0,9% - 1°. Dia — 70mg
(Caspofungina) 200ml Apods: 50mg
CIPROFLOXACINO \Y - Infundir em 1
(400mg) hora
CLEXANE® SC - -
(Enoxaparina)
1 amp — 20/40/60/80mg
DECADRON® (2 ou 4mg) | IV/IM - -
DIEMPAX® (Diazepam) IV/IM AD 8ml -
10mg/2ml
DIMORF® (Morfina) \Y AD 8ml -
10mg/ml
DOBUTREX® vV 1 amp + SF Concentragao:
(Dobutamina) 0,9% - 230ml | 1000mcg/ml
250mg/20ml
DOPAMINA 50mg/10ml vV 5amp + SF Concentracgao:
0,9% 200ml 1000mcg/ml
DORMONID® WY -
(Midazolam)
1 amp — 15 ou 50mg
FENTANIL \Y -
GRANULOKINE® 300mg | IV/SC Se IV, diluir Infundir em 30
em SG 5% - | minutos
100ml
HEPARINA 5000Ul/ml vV 2ml + SF Concentracao
1 amp — 25000UlI 0,9% 98ml 100Ul/ml
HIDANTAL® (Fenitoina) \Y, Se “hidantalizacao”
1 amp — 5ml — 250mg administracdo | — 15mg/kg em
em veia 40°
periférica, (ex: 70kg — 4
diluirem SF amp + SF 0,9%
0,9% - 50ml 100ml)
IMUNOGLOBULINA \Y - Infundir em 8
HUMANA 5g, 2,5g ou horas
500mg
KANAKION® 10mg/m vV - N&o administrar
IM
KEFLIN® 1g (Cefalotina) | IM/IV Se |V, diluir Infundir em 30
em SF 0,9% - | minutos
50ml
LANEXAT® 0,5mg/5ml W - Lento
(Flumazenil)
LEVOFLOXACINO \Y - Infundir em 1
500mg hora
MERONEM® vV Diluicdo em Infundir em 3
(Meropenem) 500mg e 1g solugao horas
propria
MONOCORDIL® 10mg/ml | IV 3amp + SF -
0,9% 100ml
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NIPRIDE® 50mg \Y SG 5% - Proteger da luz
(Nitroprussiato de sédio) 250ml
NORADRENALINA IV 4 amp + SF Concentracgao:
4mg/4ml 0,9% 234 ml | 64mcg/ml
NUBAIN® 10mg ou 20mg | IM/IV Se IV, diluir -
(Nalbufina) em SF 0,9% -
50ml
OXIGEN® 0,2mg/mi \Y Puro ou Proteger da luz
(Nimodipina) diluido em Dose:
1 frasco — 50ml — 10mg SG 5% 200ml | 15mcg/kg/h ou
1ml/h nas
primeiras 2
horas, ap0s,
dobrar a dose
PENTOXIFILINA \Y, SF 0,9% Nao exceder
100mg/5ml 250ml 1,29
POLIMIXINA B \Y, SG 5% -
500ml
PRECEDEX® \Y, SF 0,9% - Infusdo maxima
100mcg/ml/2ml 48ml 24h
(dexmedetomidina)
PRIMACOR® (Milrinone) | IV 40mg + SF Concentracao:
20ml/20mg 0,9% 210ml 160mcg/ml
Dose ataque:
0,75mcg/kg
Manutencédo: 5 —
10 mcg/kg/min
PROPOFOL® (Diprivan \Y Nao diluir Dose
1%) 20/50 ou 100mg maxima:4mg/kg/h
PROTAMINA1000Ul/5mI | IV - 1 ml: 1000U
heparina
REOPRO® 10mg/5ml W SF 0,9% Via exclusiva da
(Abciximab) 250ml bomba de
infus&o
ROCEFIN® 1g vV - -
(Ceftriaxone)
SELOKEN® 5mg/3mli W Puro ou -
(Metroprolol) diluido em SF
0,9% - 50ml
SIMDAX®(Levosimendan) | IV 12,5mg + SG | Concentragéo:
12,5mg/5mg ou 5% 495ml 0,025mg/dl
25mg/10ml Dose: 0,05 a
0,2mcg/kg/min
por no minimo
24h
N&o € necessaria
dose de ataque
SOLUCORTEF® 100 ou | IM/IV - -
500mg (Hidrocortisona)
SOLUMEDROL® 500mg [ IV - -
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(Metilprednisolona)
STREPTOQUINASE \Y, SG 5% - -
1.500.000UlI 250ml
TARGOCID® 400mg \Y, - -
(Teicoplamina)
TAZOCIN® 4,5¢g \Y, SF 0,9% - Infundir em 30
(Piperacilina/Tazobactam) 50ml minutos
Dose corrigida:
Tazocin 2,259
(iv) 8/8h
TILATIL® 20 e 40mg IM/IV - Nao diluir
(Tenoxicam)
TRAMAL® 100mg/2ml IM/IV SF 0,9% Administrar
(Tramadol) 100ml Ondansentrona
20 min antes
TRIDIL® 50mg/10ml \Y, SF 0,9% Via exclusiva
(Nitroglicerina) 490ml Concentracao:
0,1mg/ml
VANCOMICINA 500mg \Y, SF 0,9% Infundir em 1
ou 1g 100ml hora
Correcao de
dose: CI Cr: 140
— idade x peso/Cr
x 72. Dose: ClI Cr
x 15+ 150
VFEND® 200mg W SF 0,9% -
(Voriconazol) 100ml
ZINACEF® 750mg W - -
(Cefuroxima)
ZYVOX® 600mg \Y, - Infundir em 30
(Linezolida) minutos
12/12h
ZOFRAN® 4 e 8mg W - -
(Ondansentrona)
ZOLTEC® 200 ou 400mg | IV - N&o exceder
(Fluconazol) 10ml/min
ZOVIRAX® 250mg \Y, SF 0,9% Infundir em 2
(Aciclovir) 100ml horas.

»» Conversdo Dopamina/Dobutamina:
ml/h = mcg/kg/min x peso/16,7
mcg/kg/min = ml/h x 16,7/peso

»» Reposicao de eletrolitos:

Sodio (se Na < 135):

SF 0,9% - 450ml + 1ml/kg/h
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NaCl 20% - 50ml
Nao infundir de forma rapida

Potassio (se K < 3,5):
Fase rapida:
Veia central: SF 0,9% - 90ml  (iv) em 1 hora
KCI 19,1% - 10ml
Veia periférica: SF 0,9% - 990ml acm
KCI 19,1% - 10ml

Magnésio (se Mg < 1,5):
SF 0,9% - 90ml (iv) em 1 hora
MgSO4 - 10ml
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