Anestesia para
Cirurgia de
Revascularizacao do
Miocardio

T —



Objetivos da Anestesia para
RM

Em anestesia para RM =» objetivos:
® Pré-carga

® P{s-carga
Contratilidade
FC

Ritmo
Consumo
Transporte







Introducao

A Cirurgia Cardiaca passou por grandes mudancas
nos ultimos 50 anos

Atualmente, sdo operados pacientes cada vez mais
graves, submetidos a procedimentos cada vez mais
complexos e com resultados progressivamente
melhores

* Em relagcdo a cirurgia = aprimoramento da técnica, dos
métodos de protecao miocardica e da CEC

* Em relacdo a anestesia = o grande salto de qualidade
ocorreu quando se deu o entendimento global sobre os
eterminantes do fluxo sanguineo coronariano e das rel

o e oferta de O '




Introducao

A grande énfase na diminui¢do do consumo de O,

® Técnicas anestésicas com altas doses de opidides,
permitindo maior estabilidade hemodinamica.

= Entretanto, esta abordagem determinava
tempo prolongado Vmec = 18 a 24 h

Atualmente, técnicas de extubacao precoce permitem
= boa protecao miocardica, despertar rapido, menor
tempo de Vmec, menor permanencia na UTI
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PRACTICE GUIDELINE

2011 ACCF/AHA Guideline for
Coronary Artery Bypass Graft Surgery

A Report of the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Developed in Collaboration With the American Association for Thoracic Surgery,
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, and Society of Thoracic Surgeons
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LEVEL A

Multiple populations
evaluated*

Data derived from multiple
randomized clinical trials
or meta-analyses

LEVEL B

Limited populations
evaluated*

Data derived from a
single randomized trial

or nonrandomized studies

LEVELC

Very limited populations
evaluated*

Only consensus opinion
of experts, case studies,
or standard of care

SIZE OF TREATMENT EFFECT




Avaliacao Pré-Anestésica

Avaliacao Inicial

A avaliacao clinica compreende:

(1) Histéria clinica > Estratificacdo do Risco
(2) Exame fisico

(3) Exames laboratoriais

4) Ecocardiograma

(5) Medicacdes/Prescricao




Avaliacao Pré-Anestésica

Avaliacao do risco de morbidade e mortalidade

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 41 (2012) 734-745 ORIGINAL ARTICLE
doi:10.1093/ejcts/ezs043

EuroSCORE II'

Samer A.M. Nashef**, Francois Roques?®, Linda D. Sharples, Johan Nilsson¢, Christopher Smith?,
Antony R. Goldstone* and UIf Lockowandt'




http://www.euroscore.org/calc.html

Patient related factors Cardiac related factors

lAge ! (years) 70 0.31 INYHA n H .1070545
Gender female * 2196434 ICCS class 4 angina ® no 0

Renal impairment 2 moderate (CC >50 & <85) + .303553 LV function moderate (LVEF 31%-50%)  + .3150652
See below for creatini /

Extracardiac arteriopathy 3 no =+ 0 Recent MI ? no 0

Poor mobility ¢ no 0 Pulmonary hypertension *° no *lo
Previous cardiac surgery yes 1.118599 Operatio

Chronic lung disease ° no : 0 Urgency " elective : 0

|Active endocarditis © no 0 Weight of the intervention 2 isolated CABG : 0
Critical preoperative state ” no =+ 0 [Surgery on thoracic aorta no * 0
Diabetes on insulin no * 0

EuroSCORE I
*

* Note: This is the 2011
$*
i EuroSCORE Il Calculate Clear

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 41 (2012) 734-745 ORIGINAL ARTICLE
doi:10.1093/ejcts/ezs043

EuroSCORE II'

Samer A.M. Nashef**, Frangois Roques®, Linda D. Sharples, Johan Nilsson¢, Christopher Smith?,
Antony R. Goldstone® and Ulf Lockowandt’



Avaliacao Pré-Anestésica

Avaliacao do risco de morbidade e mortalidade

® Ma funcéao ventricular esquerda = |ICC ou FE < 30%
® |dade avancada

® QObesidade

® Cirurgia de Emergéncia

® Cirurgia Valvar concomitante

® Reoperacao

® DM e IRenal

—




Avaliacao Pré-Anestésica

Atencao especial:
(1D Hipertensao Pulmonar

2) DPOC = Fumo

(3) Doenca vascular = Carétida
e SNC - passado de AVC
® Duplex Scan 2 > 65 anos




Risco de AVC

Risk factor Score
Age (age-25) x 1.43
Unstable angina 14
Diabetes mellitus 17
Neurological disease 18
Prior CABG 15
Vascular disease 18
Pulmonary disease 15
30
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Stroke risk index (score)

Figure 60-3 Multicenter preoperative stroke risk index for patients undergoing coronary artery bypass graft surgery. Definitions: Diabetes mellitus—history
of either type 1 or type 2 diabetes or insulin use on admission or before surgery; neurologic disease—previous stroke or transient ischemic attack; vascular
disease—peripheral vascular disease, known carotid vascular disease, claudication, or vascular surgery; pulmonary diseases—emphysema, chronic bronchitis,
asthma, restrictive lung disease. CABG, coronary artery bypass grafting surgery; CNS, central nervous system. (Adopted with permission from Newman MF,
Wolman R, Kanchuger M: Multicenter preoperative stroke risk index for patients undergoing coronary artery bypass graft surgery. Multicenter Study of
Perioperative Ischemia [McSPI) Research Group. Circulation 94(9 Suppl):1i74-1180, 1996.)



Table 60-1 Causes of Cognitive Dysfunction after Cardiac Surgery

Cause Possible Settings
Cerebral Generated during CPB (mobilization of atheromatous
microemboli material or entrainment of air from the operative
field; injection of gas into the venous reservoir of
the CPB apparatus)
Global cerebral Hypotension; occlusion by an atheromatous embolus
hypoperfusion leading to stroke
Inflammation Injurious effects of CPB as a result of blood
{systemic and interacting with the foreign surfaces of the pump
cerebral) oxygenator; upregulation of proinflammatory
cyclooxygenase mRNA
Cerebral Hypothermia during CPB; hyperthermia during and
hypertnermia after cardiac surgery, e.g., during aggressive
rewarming

Cerebral edema Edema from global cerebral hypoperfusion or
hyponatremia; increased cerebral venous pressure
from cannula misplacement

Blood-brain barrier Diffuse cerebral inflammation; ischemia from cerebral

dysfunction microembolization or increased intracranial
pressure
Pharmacologic Anesthetic-related cognitive damage; necrosis of
influences neonatal brains; proteomic changes

Genetic influences  Effects of single-nucleotide polymorphisms on risk for
Alzheimer's disease or for acute coronary
syndromes and other thrombotic disorders

CPB, cardiopulmonary bypass; mRNA, messenger ribonucleic acid.
From Kaplan JA, Reich DL, Lake CL, et al (eds): Kaplan’s Cardiac Anesthesia, 5th ed.
Philadelphia, Elsevier Saunders, 2006, p 671.




Indicacao Cirdrgica

DAC possui um espectro clinico importante, que
eve ser reconhecido adequadamente

ma lesao pequena e nao importante pode progredir,
radualmente, até limitar o fluxo sanguineo e

mC QX

romover angina

3.2. Revascularization to Improve Survival:
Recommendations

Left Main CAD Revascularization

cLass |

1. CABG to improve survival is recommended for patients with signif-
icant (=50% diameter stenosis) left main coronary artery stenosis
(312-318). (Level of Evidence: B)

1. PCl to improve survival is reasonable as an alternative to CABG in
selected stable patients with significant (=50% diameter stenosis)
unprotected left main CAD with: 1) anatomic conditions associated
with a low risk of PCI procedural complications and a high likelihood of
good longiterm outcome (e, a low SYNTAX score [=22), ostial or
trunk left main CAD); and 2) clinical characteristics that predict a
significantly increased risk of adverse surgical outcomes (e.g, STS-
predicted risk of operative mortality =5%) (301,305,307,311,319-
336). (Level of Evidence: B)

PCI to improve survival is reasonable in patients with UA/NSTEMI
when an unprotected left main coronary artery is the culprit lesion
and the patient is not a candidate for CABG (301,324-327,332,
333,335-337). (Level of Evidence: B)

PCI to improve survival is reasonable in patients with acute STEMI
when an unprotected left main coronary artery is the culprit lesion,
distal coronary flow is less than Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion grade 3, and PCI can be performed more rapidly and safely than
CABG (321,338,339). (Level of Evidence: C)

L

L4

b
1. PCI to improve survival may be reasonable as an alterative to
CABG in selected stable patients with significant (=50% diameter
stenosis) unprotected left main CAD with: 1) anatomic conditions
associated with a low to intermediate risk of PCI procedural com-
plications and an intermediate to high likelihood of good long:term
outcome (e.g., low-intermediate SYNTAX score of <33, bifurcation

aence: b)

CLASS lil: HARM

1. PCI to improve survival should not be performed in stable pa-
tients with significant (=50% diameter stenosis) unprotected left
main CAD who have unfavorable anatomy for PCI and who are
good candidates for CABG (301,305,307,312-320). (Level of
Evidence: B)

Non—Left Main CAD Revascularization

CLASS |

1. CABG to improve survival is beneficial in patients with significant

(=70% diameter) stenoses in 3 major coronary arteries (with or

without involvement of the proximal LAD artery) or in the proximal

LAD plus 1 other major coronary artery (314,318,341-344). (Level

of Evidence: B)

CABG or PCI to improve survival is beneficial in survivors of sudden

cardiac death with presumed ischemia-mediated ventricular tachycar-

dia caused by significant (=70% diameter) stenosis in a major coro-

nary artery. (CABG Level of Evidence: B [271,345,347); PCI Level of

Evidence: C [345])

»

CLASS lla

1. CABG to improve survival is reasonable in patients with significant
(=70% diameter) stenoses in 2 major coronary arteries with severe
or extensive myocardial ischemia (e.g., high-risk criteria on stress
testing, abnormal intracoronary hemodynamic evaluation, or >20%
perfusion defect by myocardial perfusion stress imaging) or target
vessels supplying a large area of viable myocardium (348-351).
(Level of Evidence: B)

CABG to improve survival Is reasonable in patients with mild-
moderate LV systolic dysfunction (EF 35% to 50%) and significant
(=70% diameter stenosis) multivessel CAD or proximal LAD coro-
nary artery stenosis, when viable myocardium is present in the
region of intended revascularization (318,352-356). (Level of Evi-
dence: B)

N

Angina Estavel Cronica

Angina Instavel

Infarto do Miocardio

ORI

Choque Cardiogénico




Avaliacao Pré-Anestésica

Exames Complementares:

(1 Hematécerito = (<34%)

(2) Plaquetas > (<100.000)

(3 Bioguimica > Crea > 2,5 > (40/50%, dialise)
4) Raio X de Torax

(5) Cineangiocoronariografia

(6) Ecocardiograma > FUNDAMENTAL > FEVE




Avaliacao Pré-Anestésica

Medicacdes/Prescricao de antiagregantes:
(1 Aspirina

(2) Ticlopidina

(3 Clopidogrel

4) Agrastat® (Tirofiban)

(5) Reopro® (Abciximab)




4. Perioperative Management

4.1. Preoperative Antiplatelet Therapy:
Recommendations

CLASS |
@\spirln (100 mg to 325 mg daily) should be administered to CABG

patients preoperatively (517-519). (Level of Evidence: B)

2. In patients referred for elective CABG, clopidogrel and ticagrelor
should be discontinued for at least 5 days before surgery (520-522)
(Level of Evidence: B) and prasugrel for at least 7 days (Level of
Evidence: C) to limit blood transfusions.

3. In patients referred for urgent CABG, clopidogrel and ticagrelor
should be discontinued for at least 24 hours to reduce major
bleeding complications (521,523-525). (Level of Evidence: B)

4. In patients referred for CABG, short-acting intravenous glycoprotein
lIb/Illa inhibitors (eptifibatide or tirofiban) should be discontinued

for at least 2 to 4 hours before surgery (526,527) and abciximab for
at least 12 hours beforehand (528) to limit blood loss and transfu-
sions. (Level of Evidence: B)

CLASS lib
1. In patients referred for urgent CABG, it may be reasonable to

perform surgery less than 5 days after clopidogrel or ticagrelor has
been discontinued and less than 7 days after prasugrel has been

discontinued. (Level of Evidence: C)




Avaliacao Pré-Anestésica

Medicacao pré-anestésica:
Midazolam
Diazepam

Clonidina VO - 2 a 3 mcg/kg ou 2 a 6 mcg

Wijeysundera et al. Uma meta-analise onde foram incluidos 23 ensaios clinicos, envolvendo
3395 pacientes tratados com clonidina, mivazerol ou dexmedetomidina, demonstraram reducao
da mortalidade e do infarto do miocéardio associado ao uso de alfa2-agonistas em pacientes
submetidos a cirurgia vascular. Evidenciaram, ainda, a reducao significativa da isquemia
miocardica, mas nao significativa do infarto do miocardio e da mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Segundo estes autores, a dose efetiva de clonidina identificada
nestes estudos estda compreendida entre 2 a 6 ug/kg administrados por via oral ou venosa
antes da cirurgia

Wijeysundera DN, Naik JS, Beattie WS. Alpha-2 adrenergic agonists to prevent perioperative cardiovas- cular complications:
a meta-analysis. Am J Med, 2003;114:742-752.

Stevens RD, Burri H, Tramer MR. Pharmacologicl myocardial protection in patients undergoing noncardiac surgery: a
guantitative systematic review. Anesth Analg, 2003;97:623-633.
Wallace AW. Clonidine and modification of perioperative outcome. Curr Opin Anaesthesiol, 2006;19: 411-417.




Avaliacao Pré-Anestésica

4) Dexmedetomidina VO > 24 ccas para cirurgias
ambulatoriais infra-umbilicais

e Um grupo recebeu dexmedetomidina 1,5 mcg/kg VO
aproximadamente 60 minutos antes da cirurgia,
enquanto o outro grupo recebeu midazolam 0,5 mg/

kg VO 30 minutos antes da cirurgia

| Sao Paulo Med. J. vol.123 suppl.spe Sao Paulo 2005




Objetivo Anestésico

Assegurar que a oferta pelo menos seja equivalente
ao consumo:

(1) Otimizar as determinantes de oferta/consumo
(2) Otimizar o fluxo coronariano
(3) Monitorizar quanto a isquemia (deteccédo precoce)

1) Selecionar drogas e técnicas coadjuvantes




Objetivo Anestésico

1

Otimizar as determinantes
da relacao oferta versus
CONsSuUMo

|
‘ ansumg
Consumo
Oferta

Oferta




Oferta miocardica de
OXIZENIOo

1) Contelido Arterial de Oxigénio

2)  Determinantes do fluxo sanguineo coronério
a) Fatores fisicos

b)  Fatores hidraulicos e fluxo subendocardico
Fluxo subendocérdico do VE
Presséo de perfusao coronariana (PPCo)

c) Controle da RVCo
° Fatores metabdlicos
° SNA
° Fatores hormonais
o Modulacao endotelial
o Fatores anatomicos
° Outros fatores =» viscosidade e hipotermia

eterminantes do fluxo sanguineo coronario (artérias estenéticas)




Oferta miocardica de
OXIZENIOo
Conteudo Arterial de Oxigénio

Ca0, o« Hemoglobina

Ca0, <« Sp0O,

Ca02 oC p02




Oferta miocardica de
OXIZENIOo

Conteudo Arterial de Oxigénio

hemoglobinax1,34x8_

1,34 = a capacidade maxima de O, que lg de
hemoglobina é capaz de carregar

0,0031 = o coeficiente de solubilidade do O, no plasma




Oferta miocardica de
OXIZENIOo

Conteudo Arterial de Oxigénio

hemoglobinax1,34xSpO-

Anestesia = Assegurar conteddo maximo de O,
=» Concentracdo de hemoglobina ideal
=» Sangue altamente saturado

=>» Alta pO2

Normotermia, pH normal e altos nivel
liberacao tecidual




Objetivo Anestésico

2

Otimizar o fluxo sanguineo
coronariano

Oferta




Oferta miocardica de
OXIZENIOo

1) Contetudo Arterial de Oxigénio

2) Determinantes do fluxo sanguineo coronario
a) Fatores Fisicos

b)  Fatores hidraulicos e fluxo subendocardico
Fluxo subendocérdico do VE
Presséo de perfusao coronariana (PPCo)

c) Controle da RVCo
° Fatores metabdlicos
° Fatores neurais
° Fatores hormonais
o Modulacao endotelial
o Fatores anatomicos
° Outros fatores =» viscosidade e hipotermia

~ Determinantes do fluxo sanguineo coronario (artérias estenéticas)




Determinantes do fluxo
sanguineo coronario

a) Fatores Fisicos

e O fator primario pela perfusdao do miocardio é a
pressao adrtica > gerada pelo proprio coracao

® No entanto, o principal fator na regulacdo do FSCo
é a alteracao na resistencia arteriolar provocada
pelas mudancas na atividade metabdlica do

coracao




Oferta miocardica de
OXIZENIOo

Determinantes do fluxo sanguineo coronario

a) Fatores fisicos

b) Fatores hidraulicos e fluxo subendocardico

c) Controle da Resisténcia Vascular Coronériana




Fatores hidraulicos

1) Fluxo sanguineo subendocérdico do VE

Do fluxo coronariano do VE total, 859% ocorrem
durante a diastole e 159 ocorrem na sistole
(principalmente na regiao epicardica)

O fluxo sanguineo subendocardio do VE ¢&
Intermitente e ocorre apenas durante a diastole.




Fatores hidraulicos

2) Pressao de perfusao coronariana PPCo

FSC = _PPC
RVCo

A PCP estima a PDFVE €




Box 60-1 Conditions Resulting in Discrepancies between
Pulmonary Capillary Wedge Pressure and Left Ventricular
End-Diastolic Pressure

PCWP > LVEDP
Positive-pressure ventilation

PEEP

Increased intrathoracic pressure

Non-West lung zone Il PAC placement

Chronic obstructive pulmonary disease

Increased pulmonary vascular resistance

Left atrial myxoma

Mitral valve disease (e.g., stenosis, regurgitation)

PCWP < LVEDP

Noncompliant left ventricle (e.g., ischemia, hypertrophy)
Aortic regurgitation (premature closure of the mitral valve)
LVEDP > 25 mm Hg

LVEDP, left ventricular end-diastolic pressure; PAC, pulmonary
artery catheter; PCWP, pulmonary capillary wedge pressure;
PEEP, positive end-expiratory pressure.

Adapted from Tuman KJ, Carroll CC, Ivankovich AD: Pitfalls in
interpretation of pulmonary artery catheter data. Cardiothorac
Vasc Anesth Update 2:1, 1991.




Fatores hidraulicos

2) Pressao de perfusao coronariana PPCo:

Elevacdes na PDFVE (ICC, isquemia) reduzem o fluxo
sanguineo subendocardico

Assim, para otimizar a PPC
PAD normal a alta, baix




Determinantes do fluxo
sanguineo coronario

c) Controle da Resisténcia Vascular Coronériana

® Djversos fatores

T —



Controleda Resisténcia
Vascular Coronariana

 Fatores metabélicos
* Fatores neurais
 Fatores miogénicos
e Fatores endoteliais
 Fatores hormonais
 Fatores anatdémicos

= que irao modificar ou a PPCo ou a RVCo




Controle da Resisténcia
Vascular Coronariana

1) Fatores metabdlicos (predominante)

=» Quando a carga de trabalho miocéardica elevada, hé
acumulo dos metabdlitos vasoativos e hiperemia reativa
secundaria

=» Entre os fatores implicados na hiperemia reativa:
=>» [ons hidrogénio,
=>» [ons potassio,
=>» Hipoxia
= CO,,
=> Lactato,
=» adenosina (metabdlito vasodilatador)




Aumento da taxa metabdlica:

AH* e
Bactato

Aumento do FSCo




Controle da Resisténcia
Vascular Coronariana

2) Sistema Nervoso Autdbnomo
® A modulacao adrenérgica

® Tanto alfal como alfa?2 foram encontrados em arterias
coronarias. Ambos causam constricao

® Quanto menor a arteriola, maior a concentracao de
receptores beta

@ ; =» vasoconstricdo coronariana (arterias maiores)

« , =» vasoconstricao da microcirculacao e tb sao associados
a reducdo do tébnus mediado por NO

3, = predominio em arterias menores (dilatacao)

simpatico = n. X = dilatacao via quimio-r




Controle da Resisténcia
Vascular Coronariana

3) Fatores hormonais

® Homonios de estresse: Vasopressina e Angiotensina
® Potentes vasoconstritores coronarianos

® Tromboxano: participa na trombose e vasospasmo
coronariano durante o |IAM

® Prostaglandina |, (PGl,): reduz ténus coronario




Controle da Resisténcia
Vascular Coronariana

4) Fatores anatomicos

® Em condi¢cdes normais, 3/5 a 4/5 dos capilares
miocardicos funcionam

® Estresse = episdédios de hipdxia ou consumo
extremo de O,, capilares fechados e a. colaterais

sao recrutados e aumetam o fluxo




T Atividade contrétil miocardica ——1 T Metabolismo

Controle autondmico l
Nervos simpdticos: 1 Po, miocérdica
receptores «
receptores 3 l /
Adenosina
Nervos M
vagos Qutros fatores metabolicos
Po,, Pco,, HY, K*
Me.conisgno
miogénico Compress@o

sistélica

Figura 23-7 Representagdo esquemdtica dos fatores que aumentam (1) ou diminuem (2) a
resisténcia vascular coronariana. A pressdo intravascular (pressiio sanguinea arterial) estira a

parede vascular.




Controle da Resisténcia
Vascular Coronariana

5) Outros fatores que afetam a RVCo:

® \iscosidade sanguinea

® Hipotermia




Fluxo Sanguineo
Coronariano

Caracteristicas:
e FSCo: 70290 mI/100g/min
® Consumo de O,: 08 a 10 mI/100g/min
® Taxa de extracao: 65 a 709,

® No seio coronario
® Ca0,: 05 ml/100 ml de sangue = Sat 309% e pO, 27

Logo, pouco O, adicional pode ser dado pelo
aumento da extracao = gqg aumento de demanda
necessita de aumento de FSCo

uto-Regulacao Coronaria ...




Fluxo Sanguineo
Coronariano

Auto-Regulacdo Coronéaria=» é a capacidade em
prover sangue oxigenado adicional ao miocardio,
podendo aumentar o fluxo 5 a 6x o valor de repouso

O FSCo é relativamente independente da PPCo entre
45/50 e 120/125/150 mmHg, mas é dependente da

pressao fora desta faixa




Oferta miocardica de
OXIZENIOo
Determinantes da oferta miocéardica de O,

1) Conteldo Arterial de Oxigénio

2) Determinantes do fluxo sanguineo coronério (artérias normais)
a) Controle da RVCo

Fatores metabdlicos

SNA

Fatores hormonais

Modulacao endotelial

Fatores anatdémicos

Outros fatores =» viscosidade e hipotermia

b) Fatores hidraulicos e fluxo subendocéardico
® Fluxo subendocardico do VE
® Pressao de perfusao coronariana (PPCo)

inantes do fluxo sanguineo coronério (artéri

ol LA




Oferta miocardica de
OXIZENIOo
Determinantes do fluxo sanguineo coronario
(artérias estendéticas)

ESTENOSE: A RVCo e ¥ FSCo

M RVCo depende:
extensado, grau e padrao de estenose = « 1/r*
presenca ou auséncia de colaterais

doencas coexistentes: DM e HAS

Uma reducao de 509, do diametro, o fluxo reduz para 1/16

75 % > 0 FLUXO REDUZ DE MAIS DE 98 9%



Consumo miocardico de
OXIZENIOo




Consumo miocardico de
OXIZENIOo
Os trés determinantes principais:

FC
Contratilidade

Tensao do parede




Frequéncia Cardiaca

Aumento linear do consumo com o aumento da FC

= 2x FC =2 x MVO,

Se uma quantidade relativ
consumida por batimento, €
aumente linearmente com a
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Figura 10.1 O tempo total despendido em diastole por minuto esta representado como uma funcao da
frequéncia cardiaca em batimentos por minuto (batimentos/min). A reducéo no intervalo diastélico leva &
diminuicao de fluxo sanguineo ventricular esquerdo (VE) a medida que a frequéncia cardiaca aumenta.




Contratilidade

Mais O, é usado por um coracao altamente contratil
em comparacao com um coracao mais relaxado.

Métodos experimentais de dificil aplicacao:

1) Quantitativos

2) Qualitativos => ETE e curva da PAI (subida
enérgica da curva)

3) Maior encurtamento dos midcitos subendocardicos
- fatores geométricos da estrutura do VE = reglao
Sao aumentada =» suscetivel a isque




Tensao da parede

O esforco na parede ventricular depende:

1) Presséao no ventriculo durante a contracao (pds-
carga)

2) Tamanho da camara (pré-carga)

3) Espessura da parede




Isquemia Miocardica

A IM ocorre quando ha um desequilibrio entre oferta
e consumo de O, pelo miocardio, ou ainda, quando o

FSCo ndo aumenta em grau suficiente para alcancar o
maior nivel de consumo

4 Suprimento

* Demanda
de O,

de O,
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! Fluxo sanguineo
coronariano

> de O,
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| Suprimento |«

1 Contelido
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| Extragéo
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Furto
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I Densidade
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da curva de dissociacdo
da oxiemoglobina
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Objetivo Anestésico

3

Monitorizacao precoce de
isquemia




Monitorizacao

ECG ETE

Sp0O2 Catéter de A. Pulmonar
PAI DC

EtCO,

PVC

Temperatura

Glicemia

Débito urinario

Lactato + SvO2/Svc0O2

Lab = pH + k* + Htc + Plaqg




ECG

Menos sensiveis a isqguemia
Segmento ST

® Depressao = ?

® Elevacao = ?




ECG

Menos sensiveis a isqguemia
Segmento ST

® Depressao = isquemia endocardica

¢ Elevacao = isquemia transmural




ECG

Menos sensiveis a isquemia
Segmento ST

® QOcorrem 60 a 120 seg
apos o Inicio

® Definidas como 0,1 mV ou
1 mm

Cuidados com:;

9 B | Oq ue | OS d e ramo Padroes eletrocardicgraficos de isquemia

miocardica. (Adaptado de Lake CL. Clinical
monitoring, New York, W B Saunders, 1590)

9 MP Figura 1.

sobrecarga




ECG

Menos sensiveis a isquemia Onda T
Segmento ST ® [nversédo
® Qcorrem 60 a 120 seg e Achatamento

apos o Inicio

® Definidas como 0,1 mV ou

I mm
Cuidados com: Derivacdes
= Bloqueios de ramo Inferiores + Anterior = 909%
= MP ° I, Ill ou aVF

=» sobrecarga ® Vo




Catéter de Artéria Pulmonar

IC
RVS
SvO,

= Deteccdao de isquemia miocardica

- -
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Hipertensao secundaria a incisao cirurgica, levando a episédio isquémico demonstrado pelo
aparecimento de ondas A, C e V importantes no tracado da pressao encunhada capilar

pulmonar. Essas se resolvem com a instituicado de nitroglicerina intravenosa. Observar a
auséncia de alteracdes importantes no ECG durante este episédio.
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4.10.2. Pulmonary Artery Catheterization:
Recommendations
CLASS |

1. Placement of a pulmonary artery catheter (PAC) is indicated, pref-
erably before the induction of anesthesia or surgical incision, in
patients in|cardiogenic shock|undergoing CABG. (Level of Evidence: C)

CLASS lla
1. Placement of a PAC can be useful in the intraoperative or early

postoperative period in patients with|acute hemodynamic instability
(699-704). (Level of Evidence: B)

CLASS lib

1. Placement of a PAC may be reasonable in|clinically stable| patients
undergoing CABG after consideration of baseline patient risk, the
planned surgical procedure, and the practice setting (699-704).

(Level of Evidence: B)



Ecografia Transesofagica

Capaz de avaliar:

1 Pré-carga

(2) Contratilidade

3 Detectar anormalidades de movimento da parede
(4) Avaliar o local de canulizacdo aértica

(5) Detecta patologia valvar concomitante

(6) Presenca e efeito de derrame pericardico

(7) Auxilia na instalagdo catéter-baldo intra-adrtico e catéter de
Selo coronario

eteccao de defeitos septais

——— :
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2.1.7. Intraoperative TEE: Recommendations

CLASS |
1. Intraoperative TEE should be performed for evaluation of acute,

persistent, and |life-threatening hemodynamic disturbances |that

have not responded to treatment (137,138). (Level of Evidence: B)
2. Intraoperative TEE should be performed in patients undergoing
concomitant valvular surgery|(137,139). (Level of Evidence: B)

CLASS lla
1. Intraoperative TEE is reasonable for monitoring of hemodynamic

status, ventricular function, regional wall motion, and valvular func-
tion in patients undergoing CABG (138,140-145). (Level of Evi-
dence: B)




Objetivo Anestésico

il

Selecionar drogas €
técnicas coadjuvantes




Efeitos dos anestésicos
sobre a relacao oferta/

consumo de oxigénio do
miocardio (MVO?2)




Inducao Anestésica

Agentes nao opidides intra-venosos:

(1 Tiopental
e ¥ RVS=>¥ MVO,
e ¥ Contratilid. => ¥ MVO,
e A FC=>4 MVO,




Inducao Anestésica

Agentes nao opidides intra-
VEN0SO0S:

(1 Tiopental
e ¥ RVS=>¥ MVO,
e ¥ Contratilid. => ¥ MVO,
e A FC=>4 MVO,

(2) Propofol
e ¥ RVS=>¥ MVO,
e ¥ Contratilid. => ¥ MVO,
e = FC=>= MVO,




Inducao Anestésica

Agentes nao opidides intra-
Venosos:

(1 Tiopental
e ¥ RVS=>¥ MVO,
e ¥ Contratilid. => ¥ MVO,
e A FC=>4 MVO,

(2) Propofol
e ¥ RVS=>¥ MVO,
e ¥ Contratilid. => ¥ MVO,
e = FC=>= MVO,

@3 Cetamina
e A Contratilid. => A~ MVO,

—
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Inducao Anestésica

Agentes nao opidides intra- (3 Etomidato
VENoSsos: o =FC
(1 Tiopental ) DC

e ¥ RUS=>¥ MVO, * = PA

e V¥ Contratilid. => ¥

MVO,

* A FC=>4 MVO,

(2) Propofol

e ¥ RVS=>¥% MVO,

e ¥ Contratilid. => W
MVO,

e = FC=>= MVO,

@) Cetamina
e A RVS=>4 MVO,

ViRAY
a\_J



Inducao Anestésica

Agentes nao opidides intra- (3 Etomidato
VENOSOS: o =FC
(1) Tiopental ° - DC

e ¥ RVS=>¥ MVO, 0 B

® Vv Contratilid. => ¥ @ Midazolam

. WO e Reduz PAe FC

A FC=>a MVO, e Efeito ino neg

(2) Propofol * 0,1-0,2 mg/kg

e ¥ RVS=>W¥ MVO, e Cuidado c/ opitide

o &VOContratilid. => ¥ ) Diazepam
2
° = FC => = MVO2 ® ReduzaPAeFC
) (menos que MDZ)
(3) Cetamina e 0,3-0,6 mg/kg
* A RVS=>A MVO, e Cuidado c/ opidide

T Contratilid. => A



Manutencao

Agentes volateis

Em geral, diminuem a oferta e o consumo de 02. O
efeito final sobre o balanco oferta/consumo
miocardico depende do perfil hemodinamico que
prevalece no momento da administracao.

@ FC

® Sevo = efeito desprezivel
® Desfl 2 aumenta

® [so = pode aumentar ou diminuir




Manutencao

Agentes volateis

(2) Contratilidade
¢ Todos = diminuem =» baixando MVO,

(3 Pés-carga

e RVS =>» diminui mais com Iso e Desfl,
moderadamente com enfl e Sevo, mas de forma
alguma com halotano => baixando DO, e MVO,




Manutencao

Agentes volateis

@ Pré-carga
o Agentes volateis mantém as pressdes de enchimento
e Portanto, PPCo (PAD - PDFVE) pode diminuir

(5) Furto coronariano = importancia duvidosa

6 Pré-condicionamento = Todos diminuem os
efeitos deletérios da isquemia de maneira
semelhante ao pré-condicionamento isqué .



Pré-condicionamento
anestésico

Trés classes de anestésicos apresentaram
propriedades:

Opidides (principalmente morfina)
anestésicos volateis e

hipnéticos do grupo etanol (hidrato de cloral)

Zaugg M, Lucchinetti E, Ueckler M et al. - Anaesthetics and cardiac preconditioning. Part I. Signaling and cytoprotective
mechanisms. Br J Anaesth, 2003;91:551-565.

Zaugg M, Lucchinetti E, Garcia C et al. - Anaesthetics and cardiac preconditioning. Part Il. Clinical implications. Br J
Anaesth, 2003;91:566-576.




Pré-condiclonamento
anestésico

® A administracdo de anestésicos volateis reduz a
lesdo causada pela isquemia e pela reperfusao.

® O isoflurano foi o anestésico inalatério utilizado na
maioria dos estudos em animais e o seu efeito
cardioprotetor persiste além do tempo de
administracao (ate 30 min), sendo esta protecao
semelhante a do PC isquémico.

® Ja com o sevoflurano, para haver protecao, parece
ser necessaria a administracao continua, sem
sSuspensao.




Pré-condiclonamento
anestésico

Os estudos em humanos tém resultados variados,
alguns mostram um nitido beneficio e outros nao.

o As metodologias e os protocolos sao diferentes, bem como
0s métodos de administracao

Por exemplo, nenhum destes estudos realizados nos
informa sobre o controle glicémico realizado no per
operatorio.

Hoje sabemos que a hiperglicemia bloqueia o pré-
condicionamento isquémico e anestésico, bem como o
uso de hipoglicemiante oral

Portanto, se o paciente, diabético ou nao, estiver
hiperglicémico nao tera os beneficios do PC.




B CLINICAL INVESTIGATIONS

Anesthesiology 2004; 101:9-20 ® 2004 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Choice of Primary Anestbetic Regimen Can Influence
Intensive Care Unit Length of Stay after Coronary Surgery
with Cardiopulmonary Bypass

Stefan G. De Hert, M.D., Ph.D.,” Philippe J. Van der Linden, M.D., Ph.D.,t Stefanie Cromheecke, M.D.,
Roel Meeus, M.D.,§ Pieter W. ten Broecke, M.D.,1 Ivo G. De Blier, M.D.,|| Bernard A. Stockman, M.D., ||
Inez E. Rodrigus, M.D., Ph.D.#

Elective coronary surgery patients were randomly assigned to receive
propofol (n = 80), midazolam (n = 80), sevoflurane (n = 80), or
desflurane (n = 80) as part of a remifentanil-based anesthetic regimen.
Multiple logistic regression analysis was used to identify the independent
variables associated with a prolonged ICU LOS.

In conclusion, the data of the current study indicate
that the use of sevoflurane and desflurane|in a multidrug
fast-track anesthetic regimen resulted in a|shorter ICU
and| hospital LOS than a total intravenous regimen. The
shorter ICU LOS seemed to be related to a better pres-
ervation of early postoperative myocardial function.
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CLASS lia
1. Volatile anesthetic-based regimens can be useful in facilitating

early extubation and reducing patient recall (5,19-21). (Level of
Evidence: A)

CLASS lla
1. Volatile-based anesthesia can be useful in reducing the risk of

perioperative myocardial ischemia and infarction (178-181). (Level
of Evidence: A)




Manutencao
Opidides
@ FC

e Todos diminuem = vagotonia centralmente mediada =& 4 MVO,

2) Contratilidade
® Pouco efeito em doses clinicas

3 Pré-carga = FTN > 25 mcg/kg = reduz

(4) Pés-carga = Funcdo VE normal = normaliza PA

® Em pacientes comprometidos,
simpatico elevado para manter
associada a inducao pode re
pressao e consequente queda d




Manutencao
Opidides

Fentanil = 10 a 15 mcg/kg

Remifentanil fornece boa estabilidade hemodinamica,
atenuacao adequada da resposta de estresse neuro-
humoral e acordar precoce

Sufentanil = 1 a 3 mcg/kg = max 150/250 mcg




Manutencao

Relaxantes Musculares
(1) Succinilcolina = disritmias

(2) AtracUrio = libera histamina = NZo é droga para
cardiopata isquémico

(3) Pancurénio =& aumento FC em 20%
4) Vecurdnio = perfil cardiovascular plano ideal

(5) Rocurénio = acdo vagolitica intermediaria entre
pancurdnio e vecuroénio

isatracurio = t, , B curta

%_.__. i




Betabloguedores




4.5. Perioperative Beta Blockers:
Recommendations

CLASS |
1. Beta blockers should be administered for at least 24 hours before

CABG to all patients without contraindications to reduce the inci-
dence or clinical sequelae of postoperative AF (604-608,608a-
608c). (Level of Evidence: B)

2. Beta blockers should be reinstituted as soon as possible after CABG in
all patients without contraindications to reduce the incidence or clinical
sequelae of AF (604-608,608a-608c). (Level of Evidence: B)

3. Beta blockers should be prescribed to all CABG patients without
contraindications at the time of hospital discharge. (Level of Evi-
dence: C)

CLASS lla
1. Preoperative use of beta blockers in patients without contraindica-

tions, particularly in those with an LVEF greater than 30%, can be
effective in reducing the risk of in-hospital mortality (609-611).
(Level of Evidence: B)

2. Beta blockers can be effective in reducing the incidence of periop-
erative myocardial ischemia (612-615). (Level of Evidence: B)

3. Intravenous administration of beta blockers in clinically stable
patients unable to take oral medications is reasonable in the early
postoperative period (616). (Level of Evidence: B)

CLASS lib
1. The effectiveness of preoperative beta blockers in reducing in-

hospital mortality rate in patients with LVEF less than 30% is
uncertain (609,617). (Level of Evidence: B)




Glicemia

2011 ACCF/AHA Guideline for
Coronary Artery Bypass Graft Surgery

A Report of the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Developed in Collaboration With the American Association for Thoracic Surgery,
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, and Society of Thoracic Surgeons

CLASS |
1. Use of (continuous intravenous insulin|to achieve and maintain an

early postoperative blood glucose concentration less than or equal
to 180 mg/dL while avoiding hypoglycemia is indicated to reduce
the incidence of adverse events, including deep sternal wound
infection, after CABG (581-583). (Level of Evidence: B)

CLASS Iib
1. The use of continuous intravenous insulin designed to achieve a

target intraoperative blood glucose concentration less than 140
mg/dL has uncertain effectiveness (584-586). (Level of Evi-
dence: B)




Hemostasia da coagulacao

Agentes hemostaticos farmacolégicos:

(1 Acido epsilon-aminocapréico
® As doses de bolos variam de 50 a 150 mg/kg, seguidos de
uma dose de manutencédode 1 a 2 g/h ou 12,5-30 mg/kg/h

@) Acido tranexamico

® Horrow et al recomendam dose de bolos de 10 mg/kg por 30
minutos depois da inducao anestésica e antes da incisao da
pele, seguido por infusao continua de 1 mg/kg/h por 12

horas
® Dowd et al.15 sugeriram uma dose de bolos de 12,5 mg/kg

seguidos por uma infusao continua de 6,5 mg/kg/h
associados a 1 mg/kg da droga dissolvida na solucao de

priming do circuito da CEC




Rev Med Minas Gerais 2011;21(2 Supl 3):S3-S8

ARTIGO DE REVISAO

Antifibrinolitico em cirurgia cardiaca:

como e quando usar?

Antifibrinolytic in cardiac surgery: how and when to use?

Marden Fernando Miranda Ramos’, Alexandre de Castro Morais', Jonas Alves de Santana’, Renata de Andrade

Chaves’, Emerson Seiberlich*
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5.2.6. Perioperative Bleeding/Transfusion:

Recommendations

CLASS |
1. Lysine analogues are useful intraoperatively and postoperatively in

patients undergoing on-pump CABG to reduce perioperative blood
loss and transfusion requirements (1044-1051). (Level of Evi-
dence: A)




Analgesia pds-operatoria

Uso estratégico de opidides na indugcao e uso
criterioso depois da amarracao esternal produzem

adequada ventilacao e analgesia:

(1 Morfina intratecal =& 300 a 500 mcg antes da ind.
(2) Fentanil < 20 mcg/kg EV

(3 Sufentanil < 250 mcg EV

4) Morfina < 10 mg EV

(5) Bomba de PCA




Os beneficios da anestesia peridural toracica na funcdo pulmonar e na
analgesia sdo evidentes, com menor intensidade no controle das
arritmias e sem efeitos no tempo de internacao, UTl e mortalidade.

Entretanto, os beneficios devem ser avaliados em relacao ao alto risco
de Hematoma

A probabilidade de hematoma espinhal em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca com heparinizacdo completa é de 1:1.528 com

técnicas peridurais e 1:3.610 com as subaracndideas.

Recomenda-se que o bloqueio do neuroeixo seja feito no dia anterior a
cirurgia por causa da heparinizacao cirargica completa.

Pelo fato de o bloqueio neuroaxial em cirurgia cardiaca mostrar riscos
significantes, sem melhoria da morbidade e da mortalidade, € discutido
se anestesia subaracndidea ou peridural é justificada, provavelmente

com recomendacao de abandono da técnica nesse grupo.

Rev Bras Anestesiol. 2014;64(1):1-15

REVISTA
BRASILEIRA DE
ANESTESIOLOGIA B

llSl\llR

ARTIGO CIENTIFICO

Recomendacgdes da SBA para segurancga na anestesia regional
em uso de anticoagulantes

Neuber Martins Fonseca, Rodrigo Rodrigues Alves,
Jodo Paulo Jordao Pontes e Sociedade Brasileira de Anestesiologia*




® Os inibidores da GP IIb/llla sdo usados na
sindrome coronariana aguda, em combinacao com
anticoagulantes e AAS.

® Nesse cenario, nos procedimentos de emergéncia
que geralmente envolvem cirurgia cardiaca com
anticoagulacao continuada contraindica qualquer
bloqueio neuroaxial (D).

Rev Bras Anestesiol. 2014;64(1):1-15
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ARTIGO CIENTIFICO

Recomendacgdes da SBA para segurancga na anestesia regional
em uso de anticoagulantes

Neuber Martins Fonseca, Rodrigo Rodrigues Alves,
Jodo Paulo Jordao Pontes e Sociedade Brasileira de Anestesiologia*




Joumal of the American College of Cardiology Vol. 58, No. 24, 2011
© 2011 by the American College of Cardiology Foundation and the American Heart Association, Inc. ISSN 0735-1097/$36.00

Published by Elsevier Inc. doi:10.1016/j.jacc.2011.08.009

PRACTICE GUIDELINE

2011 ACCF/AHA Guideline for
Coronary Artery Bypass Graft Surgery

A Report of the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Developed in Collaboration With the American Association for Thoracic Surgery,
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, and Society of Thoracic Surgeons

CLASS |
1. Anesthetic management directed toward early postoperative extu-

bation and accelerated recovery of low- to medium-risk patients
undergoing uncomplicated CABG is recommended (4-6). (Level of
Evidence: B)

2. Multidisciplinary efforts are indicated to ensure an optimal level of
analgesia and patient comfort throughout the perioperative period
(7-11). (Level of Evidence: B)




Consciéncia intraoperatéria

Uma vez que a prépria hipotermia (= 30°C) induz
Inconsciéncia, os periodos de alto risco ocorrem,
quando o paciente esta quente

=» Dose adicional de agente sedativo-hipnético é
prudente

=» O risco de consciéncia pode ser reduzido pelo BIS;
com valores < 50

Valores de BIS entre 40 e 60 se associa

despertar e consciéncia in

Punjasawadwong Y, Boonjeungmonkol N, Phongchiewboon A
delivery and postoperative recovery. Cochrane
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Protecao Miocardica

e Cardioplegia rica em potassio

® Hipotermia - Cardioplegia fria

- -



Neuroprotecao vs Temperatura

Hypothermia Hyperthermia
Favorable balance between O, Imbalance between O, supply and
supply and demand demand
 Excitotoxic neurotransmitter T Excitotoxic neurotransmitter
release release Coagu |Opat|a
L Blood-brain barrier permeability T Blood-brain barrier permeability
L Inflammatory response T Inflammatory response C a | af Y | OS — |\/| VO 2

T Free radical production

T Intracellular acidosis
Destabilized cytoskeleton

From Hindler K, Nussmeier NA: Central nervous systemn risk assessment. In
Newman M, Fleisher L, Fink M (eds): Perioperative Medicine: Managing for I I
Outcome. Philadelphia, Elsevier, 2008, pp 69-88. H | p Ote rmia

240. Nathan H]J, Parlea L, Dupuis JY, et al: Safety of delib-
erate intraoperative and postoperative hypothermia
for patients undergoing coronary artery surgery: A
randomized trial. ] Thorac Cardiovasc Surg 127: : :
1270-1275, 2004. Pacientes aquecidos a 340 apresentaram

241. Nathan HJ, Wells GA, Munson JL, et al: Neuropro- menos deficits cognitivos que os paC|e
tective fffect of mild hypothermia in pau.ents queci idos a 370
undergoing coronary artery surgery with cardiop-
ulmonary bypass: A randomized trial. Circulation
104:185-191, 2001.

g



CEC

Consideracdes Anestésicas:
(1) O hematécrito ndo deve ser inferior a 209

(2) PAM minima
¢ 50 anos » PAM =50 mmHg
e /0 anos - PAM =70 mmHg

(3) RM > temperatura entre 32 e 35°C
@) TCA > > 400 e > 700




TCA

Arterial Versus Venous Sampling for Activated Coagulation Time
Measurements During Cardiac Surgery: A Comparative Study

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 18, No 5 (October), 2004: pp 573-580

® Nao ha diferenca




CEC vs SRIS

Modulando a ativagdo de neutrofilos para reduzir a ocorréncia de SIRS tem
sido investigada, no entanto, os resultados tém sido inconsistentes.

Metilprednisolona intravenosa no pré-operatério (10 mg/kg) causou uma
reducdo nas concentracdes séricas de muitas dessas citocinas apdés a CEC,
mas esta reducdo nao foi associada com variaveis hemodinamicas
melhorados, perda de sangue diminuida, menor uso de agentes
inotrépicos, menor duracao da ventilacao, ou o comprimento mais curto de
permanéncia na UTI.

Da mesma forma, o uso de imunoglobulina intravenosa G em pacientes
com p6s-CEC SIRS nao tem sido associado com diminuicao da morbidade a
curto prazo ou mortalidade em 28 dias.

Deplecdo de leucécitos através de filtros nos circuitos CPB tem sido
mostrado para reduzir as concentracdes plasmaticas de P-selectina,
molécula de adesdao intercelular-1, IL-8, endotelial plasma adesao celular
molécula-1, e plasma de malondialdeido apés CPB.

Werdan K, Pilz G, Muller-Werdan U, et al. Immunoglobulin G treatment of postcardiac surgery patients with score-identified
severe systemic inflammatory response syndrome—the ESSICS study. CritCare Med. 2008;36:716-23.

Chen YF, Tsai WC, Lin CC, et al. Effect of leukocyte depletion on endothelial cell activation and transendothelial migration of
leuko- cytes during cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg. 2004;78: 634 - 42.




Desmame de CEC

Regra do CVP:

C vV P

Frio (Cold) Ventilacao Preditores
Conducao Vaporizador Protamina
Caélcio Volume Pressao
DC Visualizacao Pressores
Células MPasso

Coagulacéo Potéssio



Desmame de CEC

Check-list 2 C
(1) Temperatura 36°C < x < 37°C

(2) Frequéncia 80/100 bpm muitas vezes é necesséria
para manter DC adequado por causa da com-
placéncia ventricular reduzida e Incapacidade de
aumentar o VS

® Bradicardia = MP epidardico é mais previsivel que
drogas

® Taquicardia (>120) deve ser tratada antes

® Hipodxia, hipercapnia, excesso de inotrépicos, anestesia
superficial, anemia, isquemia




Desmame de CEC

Check-list = C

(2) Ritmo (Conducao)
e VE pouco complacente (estenose adrtica, HAS, IAM), o
“débito atrial” pode contribuir com até 409 do DC,

portanto, obter contracdo atrial sincronizada é muito
importante antes de tentar o término da CEC

@ Calcio 5 a 15 mg/kg de CaCl, ou 20 mg/kg de Gluc.
e A faixausualédelal,4 mmol/dl

@ Células =& hgb min 7 g/dI
e f[Estenose residuais, baixo DC, lesao 6rgao = hgb + altas
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Check-list = C
(5) Débito cardiaco

® Coagulacao

® Se necessario, componentes hemoderivados devem
ser administrados apenas depois da CEC, quando a
heparina tiver sido revertida, e todos os reparos
cirdrgicos

® Hemoterapia deve ser guiada pela situacao clinica, e
achados laboratoriais (TEG, TAP, TTPa, Plaquetas)

® DDVAP pode ser usado para aumentar agregacao
plaquetaria em paciente com |IRC, outras patologias
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Check-list=> V

(@ Ventilacdo: pH entre 7,3 e 7,5 + Fi0, 1,0
® A cronologia para o inicio da Vmec é controversa

(2) Vaporizador - desligados

@) Volume = albumina, hetamilo, cristal6ide devem
estar disponiveis

(4) Visualizacdo > o coracdo baterd vigorosamente e
“estalara” com cada batimento em um padrao
contratil normal "
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Check-list> P

(1) Preditores
FE < 0,45
|Renal
Mulher
|dosos
ICC
Urgéncia
CEC prolongada (mais de 2 a 3 horas)
Embolos de ar
Insuficiéncia ventricular




Desmame de CEC

Check-list> P

@) Protamina

O uso prematuro é catastréfico. Toda equipe deve
coordenar sua administracao.

@) Pressio

@) Pressores e inotrépicos
® \Vasodilatadores
® |notrépicos

~ ® \Vasoconstritores

g S -
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Check-list> P

(5) Mpasso

® Uso de um marca-passo DDD é recomendado

®) Potassio

Current Serum
Potassium Level

Central IV
Administration

Peripheral IV Administration

Monitoring

3.6 -3.9mEq/L

20 mEq IVover2HR x 1

10 mEq IV over 1 HRx 2

No additional action

3.4 - 3.5 mEq/L

20 mEg IVover2HR x 1

AND
10 mEq IV over 1 HR x 1

10 mEq IVover 1 HRx 3

No additional action

3.1 - 3.3 mEg/L

20 mEq IV over2HR x 2

10 mEq IVover 1 HRx 4

Recheck serum potassium
level 2 hours after infusion
complete

2.6 -3 mEqg/L

20 mEg IVover2HR x 2

AND
10 mEq IV over 1 HR x 1

10 mEqIVover 1 HRx5

Recheck serum potassium
level 2 hours after infusion
complete

2.3-2.5mEqg/L

20 mEgIVover2HR x 3

10 mEq IV over 1 HRx 6

Recheck serum potassium
level 2 hours after infusion
complete

< 2.3 mEq/L

Call Physician AND
20 mEq IV over2HR x 3

Call Physician AND
10 mEqIVover 1 HRx 6

Recheck serum potassium
level 2 hours after infusion
complete




Desmame de CEC

(1) Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas,
se a FC for normal, e a RVS for baixa




Desmame de CEC

(1) Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas,
se a FC for normal, e a RVS for baixa

(2 Dobutamina ou milrinona podem ser mais
apropriadas, se a RVS estiver aumentada




Desmame de CEC

(1) Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas,
se a FC for normal, e a RVS for baixa

(2 Dobutamina ou milrinona podem ser mais
apropriadas, se a RVS estiver aumentada

(3) Baixa dose de adrenalina ou milrinona pode ser
apropriada, se a FC estiver elevada




Desmame de CEC

(1) Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas,
se a FC for normal, e a RVS for baixa

(2 Dobutamina ou milrinona podem ser mais
apropriadas, se a RVS estiver aumentada

(3) Baixa dose de adrenalina ou milrinona pode ser
apropriada, se a FC estiver elevada

4) Dobutamina ou dopamina pode ser mais
apropriada, se a FC for baixa, e o marca-passo nao
estiver sendo usado




Desmame de CEC

(1) Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas,
se a FC for normal, e a RVS for baixa

(2 Dobutamina ou milrinona podem ser mais
apropriadas, se a RVS estiver aumentada

(3) Baixa dose de adrenalina ou milrinona pode ser
apropriada, se a FC estiver elevada

4) Dobutamina ou dopamina pode ser mais
apropriada, se a FC for baixa, e 0 marca-passo nao
estiver sendo usado

(5) Noradrenalina ou fenilefrina pode ser mai
| riada, se a RVS for baixa, e o DC |
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Dopamina ou adrenalina podem ser apropriadas, se a FC for
normal, e a RVS for baixa

Dobutamina ou milrinona podem ser mais apropriadas, se a
RVS estiver aumentada

Baixa dose de adrenalina ou milrinona pode ser apropriada,
se a FC estiver elevada

Dobutamina ou dopamina pode ser mais apropriada, se a FC
for baixa, e 0 marca-passo nao estiver sendo usado

©@ ® O ©®©

Noradrenalina ou fenilefrina pode ser mais apropriada, se a
RVS for baixa, € o DC for normal

©) Milrinona reduzirad significativamente a RVS, portan
itas vezes é necessarlo 0 uso de vasoconstrlto
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Dobutamina

Catecolamina sintética

Agonista betal direto, com limitados efeitos beta2 e alfal
Reduz - PDFVE, PAE, RVP, RVS

Taquicardia e arritmias em doses altas

®* Up-regulation =» uso crbénico de S -bloqueadores

Down-regulation =» uso crénico de /3 ,-agonista
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Noradrenalina

* E o principal neurotransmissor simpéatico poés-
ganglionar fisiolégico

e Tb ¢é liberada pela medula suprarrenal e neurénios
do SNS

® Acbes o, e o, diretas e acbes B ,-adrenérgica
1 2 1

e Efeito B, limitado in vitro, apesar de a NE ser um
agonista f ,-adrenérgico mais potente que a
dobutamina in vitro
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Noradrenalina

® Redistribui fluxo sanguineo para o cérebro e o
coracao, pg todos os leitos vasculares sao
constritos

® Vasoconstricao pulmonar

* “Vasoplegia” apés CEC

® Para tratar IVD grave, € atil a infusao dentro do AE
associada ao NO inalado
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Nitroglicerina

* Vasodilatador direto, que produz mais veno que
arteriodilatacao

* Eficaz para isquemia miocardica

* Pode reduzir o DC, pela reducdo da pré-carga - reduz a
MVO, e aumento do fluxo diastélico

* Dilata o leito vascular pulmonar
* Aumento do limiar para FV

* Quase nenhuma toxicidade metabdlica

CUIDADOS:
A nitroglicerina migra prontamente por muitos pléasticos, inc

normalmente usados em equipos par
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Nitroprussiato

—> Vasodilatador arterial direto

> E convertido em NO no musculo liso vascular

— Toxicidade de cianeto e tiocianato pode ocorrer
* Taquifilaxia

* Acidose metabdlica -2 hipdéxia tecidual com pO,
normal




Desmame dificil de CEC

Insuficiéncia de VE ou VD, que estao se recuperando
do insulto da CEC, juntamente com baixa RVS sao as
causas mais comuns de IC durante o processo de
desmame




Desmame dificil de CEC

Diagndstico Diferencial de IVE
ap6s CEC

e Falha de enxerto/valvula , ,
® Hipovolemia

® Ar ou material particulado ,
® Acidose

® Hipoxemia 3 3
® |esao de reperfusao

® Atelectasia
® Broncospasmo

® Edema pulmonar > SARA
p6s-CEC

< ———




Desmame dificil de CEC

Adrenalina> al, o2, 81, B2

Catecolamina produzida pela medula adrenal

Dose Recpetores RVS
0,01-0,03 Beta Pode diminuir
0,03-0,15 Beta e Alfa Variavel
> 0,15 Alfa e Beta Aumentada

Acidose lactica tipo A = glicdlise anaerdbica

Acidose lactica tipo B = hiperlactatemia na auséncia de
glictlise anaerébica 2 malignidade, drogas: ADRENALINA,
Inibidores da Transcriptase Reversa, metformina

® Aumento do lactato é preditor de mau progndstico
® Porém, a razao da elevacao e a origem € de dificil elucidacao



Desmame dificil de CEC

Adrenalina> al, o2, B1, B2

Estimulacao alfa e beta resulta em maiores efeitos
maximos e da aumentos equivalentes no VS, menos
taquicardia ap6s cirurgia cardiaca que dopa e dobuta

Vasoconstricao pulmonar pode ocorrer, podendo
produzir HAP e possivelmente [VD; adicao de um
vasodilatador pode reverter o quadro - milrinona
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Diagndstico Diferencial de VD apés CEC
Pacientes de risco > HAP, isquemia de VD

Tratamento

HIPERTENSAO PULMONAR INSUFIENCIA VENTRICULAR DIREITA

Hiperventilacdo pCO, 25-28 mmHg Usar terapias listadas ao lado para
reduzir pressao na AP

Oxigénio EVitarp?;g)fiocgst”Géo Dobutamina 2-20 mcg/kg/min
NO inalado 0,05-80 ppm Dopamina < 5 mcg/kg/min
Nipride 0,1-4 mcg/kg/min Adrenalina 0,05-0,2 mcg/kg/min
Tridil 0,1-7 mcg/kg/min  Milrinona 0,5-0,75 mcg/kg/min
Alprostadil 0,05-0,4 mcg/kg/min Noradrenalina 0,05-0,2 mecg/kg/min
Fentolamina 1-20 mcg/kg/min  Contrapulsacdo com baldao na AP

Contrapulsacao com balao intra-aértico
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Vasopressina

E um horménio antidiurético endégeno que, em altas
concentracdes, produz uma vasoconstricao periférica
direta através da ativacao de receptores V1 no mdusculo
liso

- Nao tem acao nos receptores beta-adrenérgicos

Alguns estudos sugerem que pode ser eficaz para manter
RVS adequada em acidose grave ou apdés CEC, mesmo
quando agentes, como NE se comprovam infecazes - 4 a
© unidades/h
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Levosimendan (Simdax®)

— Classe dos sensibilizadores de célcio
v’ disponivel comercialmente no Brasil desde 2002

- Também inibe a fosfodiesterase |l|

- Né&o aprovado (evidéncia limitada) para tratamento
de IC aguda

-~ Na&o usar em hipotensos e/ou taquicardicos

O custo do levosimendan é de aproxim
tratamento, enquanto que o da dobuta

50,00.
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Avaliar:

' & .
Temperatura <€—o12| FREQUENCIA | baixa
profundidade anestésica CARDIACA
l normal
anormal
RITMO
l normal
Nitroglicerina alta baixa
Sangria PRE-CARGA
Céfalo-aclive
l normal
Anestésicos volateis £
-blogueadores alta baixa
p-bloqueadores g——— CONTRATILIDADE F——3
Parar inotrépicos
l normal
Vasodilatadores 4& POS-CARGA __b_al(a__»
Milrinona
l normal
Presséo arterial sim »
normalizada
l néo
Colapso
cardiovascular

;

Marca-passo

Determinar tipo e
causa
Tratar amiodarona

Aumentar com
volume

Catecolaminas
milrinona/BIA

Vasoconstritores

Roavallagho  se——
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