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Apresentacao

A Declaragao de Helsinki sobre a seguranca do pa-
ciente em anestesiologia resultou de um projeto conjun-
to da European Society of Anaesthesiology (ESA) e do
European Board of Anaesthesiology (EBA), langado em
2011. A Sociedade Brasileira de Anestesiologia(SBA)
como co-signatdria estd comprometida com a imple-
mentagao dos requisitos para a materializagao dos itens
dareferida Declaragao, em 4mbito nacional e regional.

Este livro visa cumprir a recomendagdo de que
todos os hospitais devem possuir protocolos para
o manuseio de situacdes de emergéncia (crises),
uma vez que é sabido que a abordagem estruturada a
crise aumenta a chance de sucesso em sua resolucao.
O formato de livro de bolso foi escolhido para facili-
tar o transporte e manuseio no ambiente de trabalho.
Os protocolos sao apresentados sob a forma de checklists,
como as utilizadas no sistema de aviagdo e foram desen-
volvidos pela forga-tarefa sobre seguranca do paciente
da ESA/EBA, liderada pelo Prof. Sven Staender, que a
atendendo solicitacao da SBA, autorizou a traducio e
divulgagao dos protocolos em lingua portuguesa.

A SBA incentiva aos leitores a reproduzirem e divul-
garem este conteudo, para que o maior niumero possivel
de salas de cirurgia no pais tenham estes protocolos dis-
poniveis para consulta durante situagoes de emergéncia.

Dr. Gettlio Rodrigues de Oliveira Filho
Diretor do Departamento Cientifico



ISQUEMIA MIOCARDIA
INTRAOPERATORIA

Sinais: ECG: depressio do segmento ST, nova inversdo de onda T,
nova disrritmia.
Meta: Reducio do consumo e aumento da oferta de O, para o miocdrdio

Oxigenacao
« Aumente a F,O, para 100% (SpO, > 94%)
 Corrija anemia.
o Solicite Hb e considere transfusio (meta Hb 7 - 9 g/dl)

Resposta ao estresse
o Verifique a profundidade da anestesia (evite estimulos, se
possivel)
o Administre analgesia suficiente para o procedimento

Pressio de perfusdo miocardica
o Aumente a pressdo de perfusdo
o Considere Noradrenalina 5 - 10 mcg i.v. se FC > 90/min
o Consider Efedrina 5 mg i.v. se FC < 90/min

Frequéncia cardiaca
o Ajuste para a frequéncia desejada, evitando hipotensao
o Meta 60 - 80 bpm
o Considere Esmolol 0.25 - 0.5 mg/kgi.v. (+ 50 - 200 mcg/kg/min)
o Considere Metoprolol 2.5 mg i.v.

Contratilidade
o Aumente a contratilidade
o Considere Dobutamina 2 - 4 mcg/kg/min

Pré-carga
o Diminua a pré-carga
o Considere Nitroglycerine (NTG) sublingual inicialmente ou
o Infusiao de NTG 0.5 - 1 mcg/kg/min
o Monitorize cuidadosamente

Estado volémico
« Evite hipovolemia

o Considere administragdo de bolus da solugio de manutengdo de
20 ml/kg

Considere outras a¢des
« Anticoagulagao (Heparina e/ou Aspirina)
o Terapia intensiva
© Monitorizagio de ECG de multiplas derivagoes, monorizagio

invasiva, ecocardiograma transesofdgico, laboratério: troponina,
CK-MB, etc.

o Interven¢do coronariana

« Baldo intra-aértico



Sinais: hipotensdo; edema pulmonar; broncospasmo (em paciente in-
tubado: aumento da pressao inspiratéria, diminuigdao da complacéncia
pulmonar); hipoxemia; eritema/rubor; angioedema; ndusea / vomitos
em pacientes acordados.

Chame ajuda/ informe ao cirurgiao

Interrompa todas as possiveis substincias desencadeantes
o ... p.ex. drogas, coldides, sangue e derivados, produtos contendo
latex

Manobras de ressuscita¢io (inicie massagem cardiaca se
auséncia de pulso carotideo por mais de 10 segundos)
o Adrenalina 1 mcg/kgiv.
o Inicie infusdo de adrenalina 0.1 mcg/kg/min ajustada para manter
a pressdo arterial sistolica em pelo menos 90 mmHg
o Em caso de colapso cardiovascular:
o Adrenalina 1 mgiv. ADULTO
o Adrenalina 10 mcg/kg i.v. CRIANGCAS
o Considere Vasopressin 2 U i.v. ADULTO

Considere intubagio traqueal e FiO, 100%

Aumente a pré-carga
o Bolus de volume (min. 20 ml/kg)
o Posi¢do de Trendelenburg (MMII elevados e cefalodeclive)

Monitorizagao
o Instale uma linha arterial
o Colha amostra para gasometria arterial

Considere outras a¢des
o Hidrocortisona bolus i.v. ou i.m.

© > 12 anos: 200mg
© 6-12 anos: 100mg
® < 6 anos: 50 mg

» Bloqueador de receptores H1:
o Clemastina 2 mg bolus i.v. ou i.m.
e Difenidramina bolus i.v. ou i.m.
o <12anos: 1-2mg/kg max 50 mg
e >12anos: 25-50 mg max 100 mg
 Bloqueadores de receptores H2: Ranitidina 50 mg i.v.
« Aminofilina bolus de até 5 mg/kg i.v. ou i.m.
o Colha amostra de sangue para medida dos niveis de triptase
o Quando o paciente estabilizar
© Apés 2 horas do inicio do episédio e apds 24 horas
« Encaminhe para testes alérgicos 1 més apds o episodio



Sinais no paciente anestesiado: hipotensdo, taquicardia, instabilidade
circulatéria; broncospasmo, sibilos, diminui¢do da complacéncia pul-
monar; hipoxemia; urticdria, edema; sangramento nos acessos venosos
e membranas; urina escura.

Chame ajuda/avise ao cirurgiao

Interrompa a transfusdo, mantenha a linha venosa permeavel
(retire o resto de sangue com jato de solu¢io salina a 0,9%)

Manobras de ressuscitagio (via aérea, respiragao, circulagio)
o Adrenalina 1 mcg/kgiv.
o Inicie infusdo de adrenalina 0.1 mcg/kg/min ajustada para manter
a pressdo arterial sistolica em pelo menos 90 mmHg
o Em caso de colapso cardiovascular:
o Adrenalina 1 mgiv. ADULTO
o Adrenalina 10 mcg/kg i.v. CRIANGCA

Considere intubagdo traqueal e FiO, 100%

Trate o broncospasmo (veja protocolo No.13)
o Administre volume (min. 20 ml/kg)
o Posi¢do de Trendelenburg (elevagao dos membros inferiores,
cefalodeclive)

Mantenha o débito urinario
o Use diuréticos:
o Manitol 25% 0.5 - 1 g/kg i.v.
o Furosemida 10 mg i.v.

Monitorizagio
o Instale uma linha arterial
o Colha amostra para gasometria

Outras ag¢des

« Considere Metilprednisolona 1- 3 mg/kg iv.

o Trate coagulopatia:
o Avalie o perfil de coagulagdo
o Consulte hemoterapeuta/banco de sangue/laboratério

o Recolha e devolva todas as bolsas de sangue e derivados

« Verifique a identificagdo do paciente & a documentagio do
sangue

o Colha amostras de urina e sangue para analises



Sinais no paciente anestesiado: dessaturacdo; diminuicdo da PetCO,;
hipotensao, taquicardia; colapso cardiovascular; aumento da PVC, dis-
tensdo jugular; broncospasmo, edema pulmonar; ausculta: murmiirio
em roda d’ dgua;

Cirurgias de risco: em geral: procedimentos em que o sitio operatério
esteja em nivel acima do dtrio direito
o Pex.: cirurgias em cefalodeclive, pélvicas ou abdominais inferio-
res (ginecoldgicas, uroldgicas);
o Cirurgia laparoscdpica;
« Cirurgia em posigdo sentada.

Chame ajuda/ informe ao cirurgiao

Previna mais entrada de ar no sistema venoso
o Irrigue o campo operatério com solugédo salina
« Comprima os locais de sangramento

Posicione o paciente em cefalodeclive com dectibito lateral
esquerdo
» Cuidado: verifique se ha suportes laterais na mesa?!
« Em caso de parada cardiorrespiratdria: incline a mesa de forma que o
sitio operatorio fique abaixo do nivel do coragao (se possivel)

Aumente a FiO, para 100% (interrompa o N,O, se estiver
em uso)

Alivie o pneumoperitonio (se em uso)

Suporte inotrdpico, evite hipovolemia
o Mantenha a pressao arterial sistémica com vasopressores/inotropicos
 Aumente a pressao venosa com fluidos (20 ml/kg) e vasopressores
 Use o algorritmo para faléncia ventricular direita (18b)

Considere PEEP (controverso!)

Se houver linha venosa central: aspire

Considere massagem cardiaca fechada
« Comentario: para quebrar grandes bolhas de ar
« Ecocardiograma transesofagico precoce para descartar outras
causas trataveis de embolia pulmonar

Considere oxigenioterapia hiperbarica
« Comentario: Util até 6 horas apés o evento
Especialmente em pacientes com forame oval
patente (até 30% da populagdo)



Chame ajuda / informe ao cirurgiao
Peca para preparar succinilcolina
Peca para providenciar material para intubagao traqueal

Criangas dessaturam rapidamente

Oxigénio a 100%

Cesse todos os estimulos (cirurgides, enfermeiros,
auxiliares, etc.)

Remova os dispositivos da via aérea e aspire a via aérea

Desvio anterior da mandibula e CPAP (20 - 30 cm H,0)
» Considere uma canula de Guedel
« Nao force a insuflagdo pulmonar. Pode aumentar o laringospasmo
e levar a aspiragao de conteudo gastrico

Considere aprofundar a anestesia
o Em criangas, extremo cuidado. Administre a succinilcolina
precocemente!

Succinilcolina se a SpO, estiver diminuindo
o Adulto:  Succinilcolina 1 mg/kgi.v.

o Crianga: Succinilcolina 1.5 mg/kg iv.
Atropina 0.02 mg/kg i.v. ANTES da succinilcolina

Intube, se necessario

Considere Atropina quando colapso cardiovascular
e Adulto:  Atropina 0.5 mgi.v.
o Crianga: Atropina 0.02 mg/kgiv.

Deflagdo do estdmago apos o evento




Sinais clinicos: hiperterma; hipercapnia; aumento da PetCO, sem hipoventi-
lagao; taquicardia; sudorese; espasmo massetérico; rigidez muscular.
Historia: em associagdo com defeitos congénitos (estrabismo, miopa-
tias, p.ex. Duchenne)

Desencadeantes: Anestésicos voldteis; Succinilcolina.

Diagnéstico rapido
« Gasometria: acidose respiratoria e metabdlica
o Temperatura central
o Temperatura do dep6sito de cal sodada (alta - inespecifico)

Diagnostico diferencial
 Hipercarbia, taquicardia e sudorese
o Reinalagao (Espago morto aumentado, especialmente em crian-
¢as p.ex. extensoes longas)
o Absorvedor de CO, exaurido
o Baixo fluxo de gases
o Acidose metabdlica
o Hipotermia, choque, sepse, hipercloremia
o Hipertermia
o Febre, aquecimento ativo, sindrome neuroléptica maligna,
IMAO, atropina, hioscina, cocaina)
 Outros diagndsticos diferenciais
o Hipoventila¢io, reagdo anafilatica, feocromocitoma, crise
tireotdxica, isquemia cerebral, doencas neuromusculares,
capnoperitonio, ecstasy.

Em caso de duvida, trate

Interrompa as drogas desencadeantes
o Interrompa os anestésicos voldteis, inicie Propofol
« Troque o absorvedor de CO,
o Lave o circuito com alto fluxo de oxigénio

Administre oxigénio a 100%

Aumente a ventila¢cio minuto
o Aumente a ventilacdo minuto em, no minimo, 3 vezes
o Alto fluxo de oxigénio a 100%

Dantrolene 2.5 - 8 (max. 10) mg/kg i.v.
o Ajuste de acordo com a frequéncia cardiaca, rigidez e temperatu-
ra do paciente

Resfriamento
« Interrompa as manobras de resfriamento se temperatura central
<38.5°C

continua ...



Trate a hipercalemia
o 200 ml Glicose 20% com 20 U Insulina Regular em 20 min i.v.
o 10 ml Cloreto de célcio 10% em 10 min i.v. ou
+ Gluconato de calcio (100 mg/kg i.v.)
o Agonista beta-2 via inalatéria (Salbutamol)
« Considere didlise

Trate a acidose
» Hiperventilagao
« Bicarbonato de sédio (1 mEq/kg, max 50 - 100 mEq)

Monitorizagio
o Temperatura central, no minimo 2 linhas venosas periféricas
« Considere linhas arterial e venosa central, sonda vesical de Foley
o Monitorize fungdes hepatica e renal
« Considere a possibilidade de sindromes compartimentais

Laboratorio

o Gasometria arterial
¢ Na, K

« CK

Anote aqui o nimero de telefone de hotline para hipertermia maligna:




Broncospasmo leve: verifique a posi¢do do dispositivo de via aérea;
aprofunde a anestesia; use broncodilatadores inaldveis.

Inicie ventila¢do manual, aprofunde a anestesia

Verifique ...
« Posicionamento do dispositivo da via aérea
» Capnografia
o Pressoes das vias aéreas

Descarte ...
o Reagdo alérgica grave
o Pneumotoérax (pungio de veia central prévia?)
« Faléncia ventricular esquerda

Administre Oxigénio a 100%

2 - 3 puffs de Salbutamol
o Através de adaptador para o circuito anestésico ou tubo traqueal
» Repita, se necessario
« Considere Salbutamol i.v. em bolus (4 mcg/kg i.v. ou s.c.), repita,
se necessario

Ajustes do ventilador
o Fase expiratdria longa
« Desconexdo intermitente para evitar hiperinsuflacao dos
pulmées e permitir a eliminagao de CO,
o PEEP baixo

Monitorize a resposta ao tratamento
» Capnografia
 Pressdo da via aérea

Considere mais agoes:
o Adrenalina Bolus 0.1 - 1 mcg/kg i.v. (ajuste a resposta)
« Magnésio 50 mg/kg em 20 min (max. 2 g) i.v.
o Aminofilina 5 - 7 mg/kg em 15 min i.v.
» Hidrocortisona 1 - 2 mg/kgiv.
o S-cetamina 0.5 - 1 mg/kgiv.
» Monitorizag¢do invasiva, com linha arterial e gasometrias seriadas
o Admissdo a UTI




Sinais: convulsées; fala arrastada; lingua dormente; zumbidos; gosto
metdlico; aumento do grau de bloqueio A-V durante ou apds a inje¢ao
do AL; hipotensdo; complexo QRS alargado; bradicardia/assistole.

Interrompa a administragdo do anestésico local

Inicie manobras de ressuscita¢iao cardiopulmonar, se
necessario
« Baixas doses de adrenalina, se suspeita de intoxicagao por AL
« Vasopressina NAO recomendada

Trate convulsdes (leve em conta a instablidade
cardiovascular)
« Midazolam 0.05 - 0.1 mg/kg (70 kg: 5 - 10 mg)
(20kg: 1 -2 mg)
« Tiopental 1 mg/kg
o Propofol 0.5-2mg/kg (70 kg: 50 - 100 mg)
(20 kg: 20 - 40 mg)

Intralipid 20%
« 1.5 mg/kg bolus i.v. em 1 minuto (100 ml em adultos).
Repita a cada 5 min até um maximo de 3 vezes
o Inicie infusdo 15 ml/kg/h (1000 ml/h em adultos)

Trate arritmias cardiacas
« Evite Lidocaina
 Cuidado com betabloqueadores (depressdao miocardica)
o Considere Amiodarona
« Considere marcapasso transcutdneo ou transvenoso em caso de
ritmo bradicdrdico com pulso, sintomadtico

Além disto, considere:
» Bloqueador H1: Difenidramina 50 mgi.v.
« Bloqueador H2: Famotidina 20 mg i.v., Ranitidina 50 mg i.v.
» Bicarbonato de sédio para manter o pH > 7.25
o Continue as manobras de RCR por periodo de no minimo 60
minutos

« ECMO




Sinais a0 ECG: ondas T apiculadas; auséncia de ondas P; intervalo PR
alargado; complexos QRS alargados; perda da amplitude das ondas R;
assistolia.

Interrompa a administragdao de K

Hiperventila¢io (para promover desvio do K* para o espaco
intracelular)

Farmacos

o Adultos:
o 10 ml Cloreto de calcio 10% em 10 min i.v.
o Bicarbonado de sodio 8.4% 50 ml i.v.
© 200 ml Glicose 20% com 20 U Insulina regular em 20 min i.v.

o Criangas:
o Cloreto de calcio 10% 0.2 mi/kg em 10 min i.v.
o Glicose 20% 0.5 g/kg com Insulina regular 0.1 U/kg i.v.

Considere

« Salbutamol inaldvel

o Diuréticos (Furosemida)

« Resinas de troca de potdssio
« Hemodidlise




ASPIRACAO DE CONTEUDO
GASTRICO

Manobras sobre a via aérea

o Aspire a orofaringe

o Coloque a mesa cirurgica em cefalodeclive

» Nao aplique pressao cricoide se o paciente estiver vomitando
(risco de rotura do esdfago)

« Realize laringoscopia direta

o Aspire a faringe

« Intube a traquéia e aspire a drvore bronquica antes de instituir
ventila¢ao manual

Ajuste a FiO, e a PEEP de acordo com a oxigenagdo

Aspire o estdmago antes da emergéncia da anestesia

Mais a¢oes a considerar

o Broncoscopia

« Se aaspiragdo for maci¢a ou o paciente estiver em graves
condigoes de oxigenagao, somente realize a cirurgia se esta
for urgente.

» Considere internagdo na UTI

« Se o paciente estiver assintomatico 2 horas apds o evento e se
a Sa0, e o RX de térax estiverem normais, nao é necessaria
internacdo na UTI

« NAO faga lavagem traqueo-bronquica

« NAO administre esteréides

« NAO administre antibiéticos




Preparagao/monitorizacao

o 2 catéteres venosos periféricos calibrosos

« Sonda de Foley para medida do débito urindrio

o TermoOmetro

» Aquega o paciente ativamente!

« Considere linhas arteriais e venosa central (use ultrassom se
distarbio de coagulagio)

« Considere dispositivos de transfusdo rédpida e sistemas de reapro-
veitamento de hemdcias (cell-saver)

» Considere infundir noradrenalina antes e durante a indugdo
anestésica

Exames laboratoriais

» Contate 0 banco de sangue precocemente

o Prova cruzada e screening para anticorpos

» Hemoglobina, hematdcrito, plaquetas

o Testes de coagulagdo, incluindo fibrinogénio
« Gasometria arterial

Terapia basica

« Mantenha o paciente normotérmico (> 36 °C)

o Mantenha normocalcemia (alvo 1.1 - 1.3 mmol/l,
infusiode Cal-2giv.)

o Corrijaacidose (mantenha normovolemia)

o Mantenha o hematdcrito entre 21% - 24%

o Mantenha a pressio arterial média (PAM) entre 55 - 65 mmHg
(no traumatismo cranioencefélico (TCE) grave, mantenha a PAM
entre 80 - 90 mmHg)

Terapia avancada

« Fibrinogénio 2 g até o maximo de 6 g para manter o fibrinogénio
>2g/l

« Plasma fresco congelado inicie com 15 - 20 ml/kg (~ 2 - 4 bolsas)
Meta: INR < 1,5

« Acido tranexamico 15 mg/kg em bolus lentamente i.v.

o (especialmente em hiperfibrindlise local, como na atonia uterina
ou aborto!)

« Plaquetas: meta > 50.000/mm?® (mantenha > 100.000/mm? no
TCE grave)




1. IDENTIFIQUE A ORIGEM DO PROBLEMA

Circuito
o Respirador
 Tubos dobrados
o Falha nas valvulas
o Falha na valvula de pressao alta (pop-off)
« Falha no sistema de alto fluxo de O, do equipamento

Via aérea
» Laringospasmo (se paciente ndo intubado)
 Posicido do tubo
« Calibre do tubo
 Tubo traqueal bloqueado ou dobrado (paciente mordendo o tubo,
p.ex.)

Paciente
o Broncospasmo
o Laringospasmo (se paciente ndo intubado)
o Pneumotérax
« Pneumoperitonio
o Problemas na traqueia
o Corpo estranho (por exemplo goma de mascar);
o Secregoes;
o Tumor.
« Rigidez da parede toracica
o Obesidade
« Doenga alveolar
o Edema;
o Infecgdo;
o SARA;
o Contusdo;
o Fibrose.

Causas mais provaveis
« Relaxamento muscular insuficiente
» Mal-posicionamento do tubo traqueal
« Laringospasmo (se paciente ndo intubado)
 Ajustes do respirador

continua ...



2. ACOES

Verifique
o Relaxamento muscular
 Profundidade anestésica
» Capnograma

© Broncospasmo?

o Tubo traqueal dobrado?
o Espirometria

o Intubagdo bronquica?

o Tubo traqueal dobrado?
« Circuito

o Tubos obstruidos?

o Tubos dobrados/amassados?

Aja

o Ausculte

« Ventile manualmente

o Aspire a arvore traqueo-brénquica

« Examine com fibroscépio

o Se utilizando mascara laringea, considere intubagao traqueal

Se o problema persistir

» Revise outras possiveis causas

o Chame ajuda

o Repita a checagem da lista de verificagdo em conjunto




Auséncia de PetCO,
« PetCO,ausente - auséncia de ventilagio, obstrugao das vias
aéreas !!!
« Intubagio esofagica?
« Disconexao do circuito, falha completa do ventilador
o Apneia
 Parada cardiaca

Produgédo de CO,diminuida
« Hipotermia
o Anestesia profunda
» Hipotireoidismo

Aumento da eliminagdo de CO,
« Hiperventilacdo (espontanea)
« Ajustes inadequados do ventilador

Diminuigao do transporte de CO, no sangue
» Hipotensdo grave
o Anafilaxia
 Parada cardiaca
« Embolia pulmonar

Diminuicédo do transporte de CO, no pulmao
« Obstrugédo do tubo traqueal
« Posicionamento incorreto do dispositivo de via aérea (intubagéao
brénquica)
o Laringospasmo
« Broncospasmo grave

Dilui¢ao da amostra
o Desconexdo do respirador
« Diluigdo dos gases expirados com ar ambiente
+ Mal-posicionamento do analisador de CO,
o Alto fluxo de gases frescos no circuito respiratorio

Mais provavel
o Descarte o mal-posicionamento do tubo traqueal (es6fago)
» Hiperventilag¢do (volume minuto excessivo)
« Broncospasmo
« Laringospasmo
» Hipotensao arterial



Aumento da produgdo de CO,
a. Exégena:
» Insuflagdo de CO, (p.ex. cirurgias laparoscopicas)
o Administra¢do de bicarbonato de sddio
« Reinalagéo de gases expirados (valvulas, cal sodada, fluxo de
gases frescos)

b. Enddgena:
« Estimulos dolorosos
o Hipertermia
o Reperfusdo ap6s liberagao de torniquetes
o Sepse, hipertermia maligna
o Crise tireotdxica, sindrome neuroléptica maligna

Diminuicdo da excre¢do de CO,

a. Pulmoes:
 Hipoventilagdo (espontanea ou por ajustes do ventilador)
« Broncospasmo, asma

b. Doenga broncopulmonar obstrutiva cronica

c. Circuito respiratorio:
« Aumento do espago morto
« Fluxo de gases frescos baixo
o Falha das valvulas do circuito
 Ajustes inadequados do ventilador

Causas mais provaveis
« Hipoventilagdo (espontinea ou por ajustes do ventilador)
« Absorvedor de CO, exaurido
« Baixo fluxo de admissdo de gases frescos




Causas primarias
o Bloqueio atrioventricular
« Disfun¢io de marcapasso artificial
» Miocardiopatia
» Doenga do n¢ sinusal
o Miocardite
o Pericardite
« Valvulopatias
« Hipertensao arterial pulmonar

Causas secundarias
« Disturbios eletroliticos
o Medica¢ao anti-arritmica
» Hipotireoidismo
» Hipertermia
» Hipertonia vagal
o Aumento da pressdo intracraniana
» Tamponamento cardiaco
o Pneumotdrax hipertensivo

Causas anestésicas
» Hipodxia
o Anestésicos volateis
« Bloqueador neuromuscular
« Opidides
« Drogas anticolinesterdsicas
o Bloqueio neuraxial extenso
« Toxicidade por anestésicos locais
« Hiper/hipocalemia
« Barorreflexo (vasopressores alfa -adrenérgicos)
o Auto-PEEP
 Hipertermia maligna

Causas mais provaveis
o Drogas

» Hipertonia vagal

» Raquianestesia

« Fisiologica (atletas)




Causas primarias

» Miocardiopatia

» Doenga do no sinusal

« Vias acessdrias (re-entrancia)
o Miocardite

o Pericardite

« Valvulopatias

o Cardiopatias congénitas

Causas secundarias

» Hipovolemia

o Plano superficial de anestesia
» Drogas

o Ansiedade

e Dor

« Disturbios eletroliticos

» Tamponamento cardiaco
o Sepse

o Tireotoxicose

o Pneumopatias

» Hipertermia maligna

Causas mais provaveis

o Plano anestésico insuficiente e estimulagéo cirdrgica
o Ansiedade e dor

 Hipovolemia




Redugio da pré-carga

Hemorragia

Hipovolemia

Diminui¢io do retorno venoso
Aumento da pressao intratoracica
Tamponamento cardiaco
Embolia pulmonar

Diminui¢io da contratilidade

Drogas (incluindo anestésicos)
Cardiopatia isquémica
Miocardiopatias

Miocardite

Arritmias cardiacas
Valvulopatias

Diminuig¢io da resisténcia vascular periférica

Anestésicos volateis

Opidides

Vasodilatadores

Anti-hipertensivos

Anestesia neuraxial

Sepse

Liberagao de torniquetes (de membros inferiores)
Anafilaxia

Doenga de Addison

Doengas da tiredide

Causas mais provaveis

Profundidade da anestesia e anestésicos voldteis

Opidides

Bloqueios neuraxiais

Hipovolemia

Mal-posicionamento do transtutor de pressao (monitorizagao
invasiva da PA)




o APP = variagdo da pressao sistolica
« RVS = resisténcia vascular sistémica em dyna.sec'cm®m?
o BIA = baldo intra-adrtico
o DAV = dispositivo de assisténcia ventricular

o PEEP = pressdo positiva ao final da expiragdo
« iECA = inibidores da enzima conversora da angiotensina

Hipotenso? N RVS > 1600 Re“”gé" dlg pos-carga
i 3 enoldopam
Realize ECO / —P»| oupressaode | ot BT
ETE em paciente intubados pulso estreitada Nesiritida, iIECA
is
Diminuia a
PEEP
S
e —
Mg 9| Het<27-322
> 129 =
Verifique PVC ou APP/VVS > 12%
o N |_Plasmatico
ARFonS PVC>22 Descarte:
Baixa SvO2 or ScvO2 |~ Tamponamento cardiaco
i ou APP/VVS > 15% Pneumotdrax hipertensivo
PVC 12-22
APP/VVS <
12%
Vasopressina
RVS < 800 Norepinefrina
ou Adrenalina + Dobutamina
> p 30 de pulso Fenilefrina
Verifique a RVS Manter a RVS < 800
e a pressao de
puisg e Dobutamina
’ i ' Adrenalina
presséo de pulso alargada BIA
DAV

o Moitra V.K. et al: Can ] Anesth/] Can Anesth (2012) 59:586-603

o Can J Anesth/] Can Anesth: “Open Access Este artigo é distribuido
sob os termos da Licenga Creative Commons Attribution, que autori-
za qualquer utilizagdo, distribuicdo e reproducdo em qualquer meio,
desde que o autor original (s) ea fonte sejam creditados”.



CHOQUE POR FALENCIA
VENTRICULAR DIREITA

Hipotenso ?
Realize ECO/
ETE em paciente intubados

*s
Administre O2
Diminua PEEP

v ”

Hipovolémico?
Responde a fluidos? —> Hct < 27 — 322

S
P.ex. PVC <12 - 1672 N Expansores
¢ N Plasmaticos
PVC > 20 Descarte:
SvO; or ScvO; < 65% a) Tamponamento
cardiaco
b) Pneumotérax
hipertensivo

Suspeita ou certeza de
aumento da RVP

+ S Perfusdo corondria Contratilidade do VD
— Diminuida? diminuida?
Administre 02
Considere Milrinona * s S +
Vasopressina, iNO
Fenilefrina Dobutamina
Noradrenalina Milrinona
Vasopressina Adrenalina

Nota: estas drogas
podem aumentar a RVP

o ETE = ecocardiograma transesofdgico

o PVC = pressdo venosa central

o CH = concentrado de hemadceas

 SvO, = saturagdo de oxigénio no sangue venoso misto

+ ScvO, = saturagdo de oxigénio no sangue venoso central
o PEEP = Pressdo positiva expiratoria final

« iNO = Oxido nitrico inalatério

o RVP: resisténcia vascular pulmonar

o Moitra V.K. et al: Can ] Anesth/] Can Anesth (2012) 59:586-603

o Can J Anesth/] Can Anesth: “Open Access Este artigo é distribuido
sob os termos da Licenga Creative Commons Attribution, que au-
toriza qualquer utilizagdo, distribuigdo e reprodugdo em qualquer
meio, desde que o autor original (s) ea fonte sejam creditados”.



Causas relacionadas a anestesia
 Anestesia superficial (insuficiente)
e« Dor
o Hipéxia
» Hipercapnia
» Hipertemia maligna
» Drogas (Cocaina)
« Malposicionamento do transtutor de pressdo (monitorizagdo
invasiva da PA)

Causas relacionadas a cirurgia
« Garrotes (torniquetes)
» Clampeamento adrtico
o Endarterectomia de cardtida
o Barorreflexo
o Pneumoperitonio

Causas relacionadas ao paciente

« Hipertensio essencial prévia

« Hipertensdo de rebote (suspensio subita de betabloqueadores,
clonidina)

o Distensio vesical

o Pré-eclampsia

o Nefropatia

» Feocromocitoma

« Crise tireotoxica

» Hipertensdo intracraniana

Causas mais provaveis
o Manobras de laringoscopia e intubagao traqueal
o Anestesia ou analgesia inadequadas
o Pneumoperitonio
o Drogas
» Hipertensao essencial prévia




Vias aéreas

o Intubagdo brénquica

o Obstrugdo de vias aéreas

o Ventilagio monopulmonar

o Laringospasmo

o Aspirac¢do de contetido gastrico

Respiracao/ventilador

« Baixo fluxo de gases frescos

» Broncospasmo

o Mal-funcionamento/ ajuste do respirador
» Obstrugdo/desconexao do circuito
» Edema pulmonar

» Contusao pulmonar

o Atelectasia

o Pneumotérax

o Pneumonia

» Sepse / SARA

Circulagao

o Parada cardiaca

o Insuficiéncia cardiaca

o Anafilaxia

« Embolia pulmonar

o Hipotermia

« Vasoconstri¢do periférica

« Meta-hemoglobinemia (prilocaina, benzocaina, lidocaina)

Causas mais provaveis

« Deslocamento do sensor

» Apneia ou hipoventilagao

» Mal-posicionamento do tubo traqueal
» Laringospasmo

» Broncospasmo
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