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Manejo em Terapia Intensiva

Avaliacao rigorosa do nivel de consciéncia
Monitorizacao cardiaca

Monitorizacao respiratoria

Manutencao do equilibrio hidroeletrolitico
Controle glicémico

Controle da temperatura

Nutricao




Avaliacao Rigorosa do Estado
Neurologico

Forma continua (Equipe Multidisciplinar)
Pupilas
Nivel de consciéncia

Aparecimento/piora deficits

Comunicar as equipes de neurologia




Monitorizacao Cardiaca

Avaliacao do ritmo e da FC
Controle Pressorico:

Reducéo da PA pode ser DELETERIA
nos AVEI agudos

Tratar:

— edema agudo de pulmao, ICC, ICO, suspeita
de disseccao de aorta, encefalopatia
hipertensiva, eclampsia

— PAS > 220 ou PAD > 120mmHg




Monitorizacao Cardiaca

 Pacientes submetidos a trombdlise:
manter PAS < 185mmHg e/ou PAD <
110mmHg

* Drogas de escolha:
— Nitroprussiato de sodio (0,5-1,0pg/kg/min)
— Esmolol (ataque 500ug/kg + 50-200pg/kg/min)
— Nitroglicerina




Monitorizacao Cardiaca

» Pacientes em uso de anti-hipertensivo
iIntravenoso -> preferencialmente controle

Invasivo da PA

e |Instabilidade hemodinamica: acesso
venoso central

* Monitorizacao hemodinamica invasiva




Monitorizacao Respiratoria

Controle do padrao respiratorio
Avaliacao:

— deficits de degluticao

— Broncoaspiracao

Glasgow < 8 -> 10T

Suplementagao de O, se Sat O, < 95%

Cuidado: Idosos, AVEI extensos, déficits de
degluticao




Manutencao do Equilibrio
Hidroeletrolitico

» Hidratacao:
—Manter euvolemia

—Preferéncia a cristaldides

—Evitar uso de solucoes hipotbnicas




Manutencao do Equilibrio
Hidroeletrolitico

e Disturbios do sodio:

— Hiponatremia:
* Reposicao deve ser feita de forma lenta
e Se alt. Sdédio: coleta a cd 3 — 4 horas, Na+* sérico,

Na+* urinario, osmolaridade plasmatica e urinaria
» Solucao a 3%
— Hipernatremia:
 Controle rigoroso da diurese
» Soro ao meio (0,45%)
 Estimular ingesta liquidos (vo)




Manutencao do Equilibrio
Hidroeletrolitico

* Hipercalemia:
— Alteracoes eletrocardiograficas
— Atencao para os pacientes com |IRC

— Gluconato calcio/ diurético/solucao
polarizante

 Disturbios Magnésio, Fosforo e Calcio




Controle Glicemico

 Piora prognostico

- Relacionado a progressao do AVE




Controle Glicemico

INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS

Intensive treatment

Intensive treatment

Conventional treatment

Conventional treatment
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Figure 1. Kaplan-Meier Curves Showing Cumulative Survival of Patients Who Received Intensive In-
sulin Treatment or Conventional Treatment in the Intensive Care Unit (ICU).

Patients discharged alive from the ICU (Panel A) and from the hospital (Panel B) were considered to
have survived. In both cases, the differences between the treatment groups were significant (survival

in ICU, nominal P=0.005 and adjusted P<0.04; in-hospital survival, nominal P=0.01). P values were
determined with the use of the Mantel-Cox log-rank test.

Van den Berghe, NEMJ 2001




Intensive versus Conventional Glucose Control
in Critically lll Patients.

The NICE-SUGAR Study Investigators

Conclusao: Niveis glicémicos menores ou
iguais a 180 resultam em menor
mortalidade quando comparado aos
limites de 81 — 108mg/dL

New Engl J Med; 360(13), 26 March 2009, p 1283-1297




Controle de Temperatura

* Manter normotermia (<37,5°C)

» Utilizacao de anti-pireticos

* Em casos de hipertermia refrataria:
colchao térmico

irrigacao com SF gelado em sonda
vesical de 3 vias




Nutricao

* Introducao de dieta (vo, enteral ou
parenteral) o mais precoce possivel

* Prevencao de ulceras de stress — protetor
gastrico

 Avaliacao fonoaudiologia




Profilaxia de TVP

 Fisioterapia motora

» Dispositivo de compressao
pneumatica

+ HBPM

» Meias elasticas (?7)
CLOTS Trial — Lancet, jun 2009




Tratamento Medicamentoso

 Utilizacao de terapia anti-trombotica
Classe |, Nivel Evidéncia A

- Antiagregantes Plaquetarios:
— AAS — Classe I, NE A

— Associacao AAS + clopidogrel nao € recomendada
em pacientes com AVEI recente, exceto em
indicacdes especificas (Angina instavel, IAM nao-Q
ou stents) — Classe |, NE A

Diener, HC et al. Lancet 2004
Yusuf, S et al. N Engl J Med, 2001

Guideline ESO, 2009




Tratamento Medicamentoso

 Anticoagulacao oral (INR 2,0-3,0) &€
recomendado apds AVEI em pac. com FA

 Anticoagulacao oral apdés AVEI nao-
cardiaco nao é superior ao AAS

Mohr, JP. NEJM, 2001
SPIRIT Study Group, 1997




Medidas Gerais

« Manter vias aéreas pervias
« Cabeceira elevada a 30°

* Prevencao de ulceras por pressao —
mobilizacao de decubito a cada 2 horas




Cuidados Pos-Trombolise

Atentar para sinais de sangramento

Nao utilizar heparina e antiagregante
plaguetario 24 horas apos infusao do
trombolitico

Nao realizar cateterizacao arterial ou puncao
venosa profunda nas primeiras 24 horas

Nao passar sonda vesical até 30 minutos apos
Evitar SNG nas primeiras 24 horas
Controle da PA




www.ineti.med.br




