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Este protocolo serve como um guia de orientagdo, um ponto de
partida. Visa facilitar a organizagdo e dinamizacdo dos diversos
setores. Porém, a individualizacdo das condicoes que, em
incontaveis possibilidades, podem ocorrer quando se trata de
medicina, obriga-nos a adaptarmos cada uma delas, com o

maximo objetivo da seguranca e bem-estar do nosso paciente.
Daniel de Carli




Avaliacao Pré-Anestésica

Realizada nos pacientes que comparecem ao ambulatério de consulta pré-anestésica,
encaminhados pelo médico que realizara o procedimento cirdrgico.

Realizada nos pacientes internados desde que solicitada avaliacdo pelo médico
assistente.

Realizada na sala de cirurgia, em situacdes de urgéncia, ou quando ndo pdde ser
realizada anteriormente.

Durante a consulta, o paciente deve ser avaliado, examinado e orientado quanto ao
procedimento anestésico a ser realizado, suas implicacdes e riscos.

O paciente deve ser orientado quanto ao jejum e o uso de medicacoes.

Deve ser preenchida uma ficha de avaliacdo com os dados de cada paciente.

Um termo de consentimento de cirurgia e anestesia deve ser assinado pelo paciente e

anestesiologista.

Protocolo de Exames Necessarios na Avaliacao

1. A solicitacdo de exames complementares deve ser baseada em uma analise:

e Daidade do paciente.

e Das condicdes clinicas em que este se encontra.

e Das patologias associadas.

e Do tipo de cirurgia.
Avaliacdes: Serdo solicitadas avaliagbes das especialidades a partir dos disturbios
sistémicos apresentados pelo paciente.
A necessidade de outros exames (Teste de Esforco, Holter, Provas de Fun¢éo Pulmonar,
etc.) ficara a critério das especialidades em questao.

Sao excec¢des os casos de cirurgias de urgéncia e emergéncia.

5. O tempo de validade dos exames € de seis meses, exceto quando haja alteracdes

6.

clinicas ou cirurgias que justifiquem uma nova solicitacao.

Exames complementares pré-operatorios:

A solicitagdo dos exames pode ser facilitada através do preenchimento do seguinte

guestionario, a ser respondido pelo paciente (tabela 1):




Solicitagéo de Avaliacéo Clinica Pré-Operatoria
Exames e Consultas

Nome do paciente:

Idade:

Este formulario tem por objetivo direcionar corretamente sua avaliagdo pré-operatéria, exames e avaliagdes adiciond
poderao ser solicitados pelo seu cirurgido, especialista que venha a avaliar o seu caso ou anestesista.

IS

Responda as perguntas abaixo:

1- Idade: 1.a- 00 a 40 anos; 1.b- 041 a 60 anos; 1.c- 0 61 a 70 anos; 1.d- O maior de 70 anos

2- Tem alguma destas doencas:
2.a- O Hipertensao (pressao alta) controlada.

2.b- O Hipertenséo (pressao alta) sem controle,
alta mesmo com remédio.

2.c- ODiabetes sem uso de insulina e controlada.

2.d- ODiabetes com uso de insulina ou
descontrolada (com a maioria dos exames fora do
limite)

2.e- [ Bronquite, enfisema ou asma controlados.

(sem necessidade de uso de medicacao continua
ou sem crises nos ultimos trés meses).

2.f- O Bronquite, enfisema ou asma néao

controlados (com uso de medicacgao continua e com

crises nos ultimos 3 meses).
2.9- O Obesidade.

3- Religido: 3.a- OTestemunha de Jeov4; 3.b- O Outras;
4- A cirurgia a ser realizada é cardiaca, neurocirurgia ou por cancer?

4 .a- Osim; 4.b- O Nao;

2.h - O Insuficiéncia renal (faz dialise ou sabe pel
médico que precisara fazer).

2.i- O Usa anticoagulante (medicamento para
afinar o sangue) — AAS nao conta.

2.j- O Sopro no coragdo ou cirurgia de valvula do
coracéo.

2.k- O Arritmia no coragéo (disturbio do ritmo
cardiaco).

2.1- O Tem dor no peito, ou ja teve infarto, ou ja fe
cateterismo cardiaco.

2.m- O Ja teve Acidente Vascular Encefalico —
AVE (derrame cerebral, AVC).

2.n- O ja teve algum 6rgdo do corpo amputado p¢
problema de circulacéo.

Conduta:
Fornecido pedidos de exames:

OKit 1; OKit 2; OKit 3;
OKit 4; OKit 5;

Fornecido pedido de avaliagdo com especialista:
aSim, qual
OONao

Assinatura profissional:

Assinatura do paciente:

Avaliagéo com eSpeCial ista (preenchimento pelo médico quando definida a liberagdo, com ou sem ressalvas, para o procedimento.

Assinatura e Carimbo do especialis

ta




A partir destas respostas, 0s exames complementares serdo solicitados seguindo a seguinte

orientacdo (Tabela 2):

Solicitacdo de Avaliacdo Clinica Pré-Operatéria
Exames e Consultas - Orientacdes

Entregue os Kits de exames conforme as respostas do questionario:

Respostas positivas na Respostas positivas Q'ual ° Questbes 3 e 4 P_re0|sa~de
~ ~ Kit de Liberacdo do
Questdo 1 na Questao 2 o
Exames Especialista
1.a-0 a 40 anos Nenhuma Kit 1 N&o
1.b- 41 a 60 anos Nenhuma Kit 2 Nao
1.c-61a70anos Nenhuma Kit 3 Nao
: Se questéo 2i ~
1.d- maior de 70 anos Nenhuma Kit 4 afirmativa. N&o
. . uestdo 3 =3.a ~
Indiferente 2.a;2.c;2e 29 Kit5 Q Nao
e /ou Clinico que o
Indiferente Apenas 2.f Kit 5 acompanha ou
Se questdo 4 =4.a pneumologista
2.f + pelo menos -
umade 2.b: 2.d; Acrescentar ao Kit Clinico ql;]e 0
Indiferente 2.9; 2.h; Kit 5 o pedido de acompanha ou
5 Ig 2i 2k 2 coagulograma. pneumologista +
1h 2y 2K 2 cardiologista
2.m; 2.n
2.b; 2.d; 2.g; 2.h;
Indiferente 2.1; 2.; 2.k; 21, Kit 5 Cardiologista
2.m; 2.n

KIT 1 - Hemograma

KIT 2 - Hemograma + ECG

KIT 3 - Hemograma + ECG + Creatinina + Glicemia de jejum

KIT 4 - Hemograma + ECG + Creatinina + Glicemia de jejum + RX de térax

KIT 5 - Hemograma + ECG + Creatinina + Glicemia de jejum + RX de torax + Sédio +
Potéssio

Coagulograma — solicitado a parte de acordo com as orientacoes.

Apds avaliados o0s antecedentes de salude e patologias, exame fisico e exames
complementares, os pacientes serdo classificados conforme o estado fisico, risco cirdrgico e
condi¢des de saude segundo as seguintes classifica¢des:

1. Classificacao do estado fisico pela Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA -
American Society of Anesthesiologists):




* ASA | — Paciente saudavel (exemplos: Nao tabagista; Consumo esporadico de alcool);

» ASA Il — Paciente com doenca sistémica leve ou moderada, sem limitacao funcional
(exemplos: Tabagista, Alcoolismo social, Gravidez, Obesidade (30 < IMC < 40), HAS e DM
controlado);

« ASA lll - Paciente com doenca sistémica severa, com limitacdo funcional (exemplos:
Obesidade morbida (IMC >40), HAS e DM mal controlada, Dependéncia a alcool, Portador de
marca-passo, pequena reducdo da FE, IRC dialitica, prematuros, Sd. Coronariana > 3 meses
do aparecimento/tto);

« ASA IV - Paciente com doenca sistémica severa, representa risco de vida constante
(exemplos: Sd. Coronariana < 3 meses do aparecimento/tto, Grave reducéo da FE, SEPSE);

* ASA V - Paciente moribundo com perspectiva de ébito em 24 horas, com ou sem cirurgia
(exemplos: Ruptura de aneurisma, Grandes traumas, CIVD);

* ASA VI - Paciente com morte cerebral, mantido em ventilagcdo controlada e perfuséao, para
doacé&o de orgaos (transplante);

* OBS.: Quando o procedimento é considerado de emergéncia, deve-se acrescentar "E"
a classificacdo ASA.

2. Classificacdo de Equivalente Isquémico

MET’S EXEMPLOS

1-3 Falar ao telefone, caminhar pela casa

4-6 Carregar objeto > 5 kg em subida, caminhar em ritmo
rapido

7-10 Correr a 10km/h, futebol competitivo

CLASSIFICACAO

Pobre <4 MET'S

Moderado 4A6 MET'S

Bom 7A 10 MET'S

Excelente >10 MET'S

3. Critérios de NYHA

CLASSE DESCRICAO TAXA DE SOBREVIDA EM
1 ANO




Grau |

Assintomatico, sem limitacdes, atv. fisica
usual ndo causa fadiga, dispneia e palpitacéo

> 95%

Grau Il

Discreta limitac@o da atv. Fisica; confortavel
no repouso. Atv fisica usual causa fadiga,
dispneia e palpitacdo e angina

80% - 90%

Grau Il

Limitacao significativa da Atv. fisica;
confortavel no repouso, apresentam fadiga,
dispneia e palpitacdo e angina aos minimos
esforgos

55% - 65%

Grau IV

Inabilidade de realizar qualquer atividade
fisica sem desconforto, sintomas de ICC ao
repouso

5% - 15%

4. Classificacdo de Goldman

FATOR DE RISCO

Pontos

> 70 anos

5

IAM < 6 meses

10

Galope com B3 ou distenséao jugular

11

Estenose de valva aortica significante

3

Arritmia sinusal

Arritmia ventricular

Pa02 < 60 mmHg ou PaCO2 > 50 mmHg

K <3 ¢ ou HCO3< 20 mmHg

Ureia > 50 mg ou Cr > 3mg

TGO elevada ou D. hepéatica crbénica
Acamado sem causa cardiaca

7
7
3

Cirurgia intrabdominal, intratoracica ou aortica

Emergéncia

10




ESTRATIFICACAO DE PONTOS COMPLICACOES NAO OBITOS
RISCO FATAIS CARDIACOS
Classe | Oab 0,7% 0,2%
Classe I 6al2 5% 2%
Classe Il 13a25 11% 2%
Classe IV > 25 22% 56%

5. indice de Lee (Estimativa de morbidade operatoria)

VARIAVEL PONTO
Cirurgia intraperitoneal, Intratoracica ou vascular supra 1

inguinal

Doenca arterial coronariana 1

ICC 1

Doenca cérebro vascular 1

DM em uso de insulina 1

Cr pre-op. > 2,0 mg/ml 1
CLASSIFICACAO TOTAL

I 0 (Risco de 0,4%)
Il 1 (Risco de 0,9%)
11 2 (Risco de 7,0%)
\Y% = 3 (Risco de 11%)

6. Classificacdo hemodinamica de Forrester

Classe | Perfusdao normal e auséncia de congestao pulmonar
Classe lla Perfusdo normal, congestao pulmonar, SEM dispneia
Classe llb Perfusao normal, congestéo pulmonar COM dispneia
Classe Il Perfusdo diminuida e auséncia de congestao pulmonar
Classe IV Perfusdo diminuida e congestao pulmonar

7. Classificacdo clinica de Killip (para IAM)

Killip | Sem congestao pulmonar

Killip 1l Estertor pulmonar, distensdo da V. jugular, e/ou terceira bulha cardiaca
Killip 11 Edema pulmonar

Killip 1V Choque cardiogénico

11




8. Risco Cardiaco para cirurgia ndo cardiaca

Alto (2 5%)

Cirurgias vasculares (aértica, Grandes vasos e vascular periférica)

Urgéncia e emergéncia

Intermediario (1% < risco < 5%)

Endarterectomia de carétida e correcdo endovascular

Aneurisma de aorta abdominal

Cirurgia de cabeca e pescoco

Cirurgias intraperitoneais e intratoracica

Cirurgias ortopédicas

Cirurgias prostética

Baixo (< 1%)

Procedimentos endoscépico

Procedimentos superficiais

Cirurgia de catarata

Cirurgia de mama

Cirurgia ambulatorial

9. Stop-Bang modificado (risco de apnéa obstrutiva do sono)

Critérios Ponto
Ronco alto (ouvido atras de portas fechadas) 1
Sente cansado, fatigado ou sonolento durante o dia 1
Alguém observou vocé para de respirar ou engasgar/sufocar durante o sono 1
HAS 1
IMC > 35 kg/m 1
> 50 anos 1
Circunferéncia cervical 1

» Masculino: 243 cm

» Feminino: 241 cm
Sexo masculino 1
Risco para Apneia Obstrutiva do Sono Total
Baixo 0-2
Intermediario 3-4

12




Alto 5-8

ou = 2 pontos dos 4 critérios iniciais + Género masculino, IMC > 35 kg/m ou Circunferéncia
cervical

10.Preditores Clinicos de Risco Cardiaco para cirurgias ndo cardiacas

Preditores maiores

» Sindromes coronarias instaveis

- infarto do miocardio agudo (menos de 7 dias) ou recente (mais de 7 e menos de 30 dias),
com evidéncias de risco isquémico por sintomas clinicos ou estudo nao-invasivo

- angina instavel ou grave (classe funcional lll ou IV)

 Insuficiéncia cardiaca descompensada

* Arritmias graves
- bloqueio atrioventricular de alto grau
- arritmias ventriculares sintomaticas na presenca de doencga cardiaca subjacente
- arritmias supraventriculares com freqliéncia ventricular ndo controlada

» Doenca valvar grave

Preditores intermediarios
* Angina moderada (classe funcional I ou Il)
* Infarto do miocardio prévio ou presenca de onda Q patoldgica
* Insuficiéncia cardiaca prévia ou controlada
» Diabetes melito
* Insuficiéncia renal

Preditores menores
* |dade avancada
» ECG anormal (hipertrofia ventricular esquerda, bloqueio de ramo esquerdo,
anormalidades do segmento ST e daonda T)
» Qutro ritmo que nao o sinusal {por exemplo, fibrilagao atrial)
» Baixa capacidade funcional
« Historia de acidente vascular cerebral
» Hipertenséo arterial ndo controlada

Apods avaliados e classificados quanto ao risco cirdrgico, 0s pacientes poderao serem
liberados para cirurgia ou encaminhados aos especialistas para compensacao clinica antes da
cirurgia e/ou procedimento.

Orientacdo para jejum pré-operatério

As recomendacdes estdo resumidas a sequir (Tabela 3) e sdo validas para anestesias

gerais, blogueios regionais ou anestesias locais (incluindo-se as tépicas) com sedacao:

Tabela 3 - Recomendacdes para Jejum Pré-Operatorio:
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Alimento Ingerido Jejum Minimo (h) ldade

Liquido sem residuos 2 todas
Leite materno 4 todas
Formula infantil 6 todas
Leite ndo materno 6 todas
Dieta leve 6 todas
Solidos 8 todas

1. Liquidos sem residuos (agua, suco de fruta sem polpa, bebidas isoténicos, cha e café
puros, todos sem alcool e com pouco agucar): jejum de 2 horas para todas as idades.
1,2,3,4
Leite materno: jejum de 4 horas para recém-nascidos e lactentes. 1234

3. Dieta leve (cha e torradas sem adicéo de alimentos gordurosos): se aceita até 6 horas
de jejum para criancas e adultos;

4. Férmula infantil e leite ndo materno: jejum de 6 horas para recém-nascidos e lactentes e
maiores de 36 meses;

5. Sdlidos: jejum de 8 horas para criancas e adultos.

O tipo de alimento € mais importante que o volume.

Consideramos o estado do alimento no estémago.

Situacdes Especiais

Ao encontrarmos divergéncias entre a literatura pesquisada, nds, anestesiologistas da SMA
Jundiai, optamos por utilizar a recomenda¢do mais conservadora, uma vez que as cirurgias

eletivas devem ser realizadas com o risco cirargico anestésico reduzido ao minimo.
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As bebidas alcodlicas devem ser evitadas a partir da véspera da cirurgia.

Alguns autores consideram refrigerantes como liquidos claros!, mas a alta quantidade de
acucares e a gaseificacdo desses liquidos diminuem o tempo de esvaziamento gastrico e
aumentam o volume e pressdo intra gastricos, devendo, portanto serem evitados, e
obedecerem a um jejum de 8 horas, quando possivel®.

Da mesma maneira doces, balas, pirulitos e gomas de mascar devem obedecer a um jejum de
8 horas*.

O uso de goma de mascar, mesmo sem acucar, deve ser evitado no dia da cirurgia® por
aumentar o volume e acidez gastricos®.

Pacientes com refluxo gastro-esofagico, gestantes, Obesos (IMC>30), diabéticos e portadores
de outras patologias que interferem no esvaziamento gastro-esofagico, ou na protecao contra
o refluxo, devem seguir as orientacdes padrées para jejum, porém, devem ser considerados
como pacientes de risco para aspiracdo do conteido gastrico durante a inducédo anestésica®.
Nestes pacientes, o uso de antiacidos nao particulados (Citrato de Sédio, 30ml), inibidores H2
(Ranitidina 150 mg), e Inibidor da bomba de prétons (Omeprazol 40mg) deve ser considerado?.
N&o existe consenso com relagdo ao jejum para pacientes em preparo intestinal com Manitol*.
Sabendo-se que a ingestao de substancias hiperosmolares aumenta o contetdo géstrico, este
servico recomenda o jejum de oito horas para Manitol, com reposi¢cao endovenosa das perdas
liquidas.

Pacientes com suspeita de patologias cirdargicas, que necessitam ultrassonografia para auxilio
do diagnéstico devem ter o enchimento vesical acelerado através de hidratacdo endovenosa,
e, nao, via oral.

Pacientes que utilizam medicacao oral continua, orientados (pelo anestesiologista) a manter a
medicacédo, devem ingerir a mesma com auxilio de agua, até duas horas antes do procedimento.
O tabagismo deve ser desestimulado num periodo de 30 dias antes do procedimento
anestésico, sendo proibido no dia do procedimento (cirurgias a tarde) ou num periodo inferior
ao jejum de 8 horas (cirurgias pela manha).

A alimentacao da dieta nas pacientes internadas para trabalho de parto, ou inducdo do mesmo
ainda nao é consensual e gera discussao entre obstetras e anestesiologistas. Sabendo-se que
0 jejum prolongado e consequente hipoglicemia séo lesivos ao binbmio materno fetal, e que a

indugcdo e o trabalho de parto podem estender-se durante dias, este servico recomenda a
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substituicdo da dieta geral por dieta leve e posterior dieta com liquidos claros com o avancar da

inducdo chegando a jejum para solidos durante o trabalho de parto. Procurando, sempre,

consenso entre a equipe obstétrica e anestésica. Este tema sera discutido com maior
intensidade no capitulo de avaliacdo pré-operatéria em gestantes.

Consideramos trabalho de parto: dilatagdo de trés ou mais centimetros associada a trés ou

mais contracdes uterinas, com duracao de 40 segundos a cada dez minutos.

Sempre que possivel, as interveng¢fes cirurgicas devem aguardar jejum. Exceto em
situacOes de urgéncia e emergéncia, onde a relacao risco beneficio deve ser avaliada

pela equipe multidisciplinar.

Bibliografia:

1. Recomendacdes para jejum pré-anestésico, in Consenso de jejum pré-anestésico da Sociedade de
Anestesiologia do Estado de S&o Paulo - Jornada Paulista de Anestesiologia 2001 - Jornada de Anestesiologia

do Sudeste Brasileiro 2001, Ortenzi, A V e cols,

http://www.saesp.org.br/sites/arquivos/downloads/recomendacoes jejum pre anestesico.p
df

2. Summary of Fasting Recommendations to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration. Anesthesiology, 1999;
90:896-905.

3. Prevencéo da Aspiracdo Pulmonar do Conteddo Gastrico, Moro, E T. Revista Brasileira de Anestesiologia, V.
54, N° 2, Marco - Abril, 2004, p. 261 — 275.

4. Perioperative fasting in adults and children, an RCN guideline for the multidisciplinary team (Royal College of
Anaesthetists), Websty, M.et al., November 2005.
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Orientagdes quanto aos medicamentos usados pelos pacientes

Manipulacdo de drogas com acéo na coagulacéao

Tabela 4: Orientacao para interrupcdo de drogas com acdo na coagulacao:

Farmaco Tempo antes da Tempo apoés Exames
Puncéo ou Puncéo ou laboratoriais a
Retirada do Retirada do serem
Cateter Cateter solicitados

HNF IV: 4-6 horas 1 hora TTPa eTCA

tratamento
SC: 8-12 horas

215000 U/dia

HBPM 24 horas 4 horas Plaguetas se

tratamento 25dias

Rivaroxaban 22-26 horas 4-6 horas TP?
(10mg/dia)

Dabigatran Contraindicado 6 horas ?

(Pradaxa ®) pelo fabricante




Cumarinicos 5 dias Apds remocao RNI<1,4
do catéter
(RNI<1,4)
Hirudinas 8-10 horas 2-4 horas TTPa
Argatroban 4 horas 2 horas TTPa
AAS N&o contraindica N&o
contraindica
Clopidogrel 7 dias ApGs remocéo
do catéter
Ticlopidina 10 dias Apds remocéao
do catéter
Prasugrel 7-10 dias Apds remocéao
do catéter
Ticagrelor 5 dias 6 horas
Cilostazol 42 horas 5 horas
AINES N&o contraindica N&o

contraindica

Observacao: Diversos estudos mostraram que a cirurgia de catarata realizada com INR em
niveis terapéuticos pode ser segura e ter menos complicacdes que a tentativa de retirar e
reintroduzir a droga. Portanto pacientes de alto risco para trombose que se submetem a
cirurgias de baixa complexidade podem ser operados sem alteracdo no seu esquema
anticoagulante, caso seu INR esteja em niveis terapéuticos, ja os que serdo submetidos a
cirurgias mais complexas, principalmente neurocirurgias, devem ter o cumarinico suspenso e

utilizar formulacdes de heparina neste intervalo.

Fitoterapicos

Equinacea (Echinacea purpurea): usada como estimulante da imunidade, porém, apos 8
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semanas pode ter efeito imunossupressor. Pode potencializar o efeito hepatotoxico de
alguns medicamentos.

Efedra (Ephedrasinica): usada para promover perda de peso, aumentar energia e
tratar problemas respiratérios como asma e bronquite. Age como simpaticomimeético
podendo causar arritmia cardiaca quando utilizada com agentes inalatérios. O uso
concomitante de éfedra e IMAO pode causar risco de vida com hiperpirexia, hipertermia
e coma. Deve ser suspensa pelo menos 24 horas antes da cirurgia.

Alho (Alliumsativum): usada para diminuir o risco de formacao de trombos, reduzir os
niveis séricos de lipides e colesterol. Produz inibicAo dose dependente de
agregacao plaquetaria podendo potencializar outros inibidores plaquetaria. Pode
potencializar a Warfarina e aumentar o valor do INR. Deve ser suspenso por pelo
menos sete dias antes da cirurgia.

Ginco (Gingkobiloba): nomes comerciais Tanakan, Tebonin, Kiadon, Equitam, Ginkoba. E
usada para melhorar o fluxo sanguineo cerebral (em distlrbios cognitivos, vertigem,
zumbido, doenca de Alzheimer, deméncia por multiplos infartos, disfuncéo erétil). Pode
inibir o fator ativador plaquetario. Deve ser suspenso pelo menos 36 horas antes da
cirurgia.

Ginseng (Panaxginseng) nomes comerciais Ginsana, Kop-Tonil, NatusGerin. E usada para
combater o stress. Pode diminuir a glicemia pos-prandial em pacientes diabéticos tipo Il
ou mesmo nos ndo diabéticos, podendo levar a hipoglicemia devido ao jejum pré-
operatorio. Pode causar inibicao plaquetaria. Deve ser suspensa pelo menos sete dias

antes da cirurgia

Kawa-kawa (Piper methyscum): nomes comerciais Laitan, Ansiopax. Usada como
ansiolitico e sedativo. Pode potencializar barbitaricos e benzodiazepinicos. Deve

ser suspensa 24horas antes da cirurgia.

Erva de Sao Jodo (Hypericum perforatum): nomes comerciais Jarsin, Fiotan, Fiotan,
Hiperex, Iperisan, Adprex. Usada no tratamento de depresséo. Inibe a recaptacdo de
serotonina, norepinefrina e dopamina pelos neurénios. Promove indugéo do citocromo

P4503A4, podendo diminuir a agao de anticoagulantes. Deve ser suspensa pelo menos
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5 dias antes da cirurgia.

Valeriana (Valeriana officinalis): nome comercial Valeriane. Usada como sedativo. Pode
potencializar o efeito dos barbitaricos. A suspensdo abrupta deste fitoterdpico pode
causar abstinéncia do tipo benzodiazepinico. Deve ser retirada gradativamente até o
dia da cirurgia, caso ndo seja possivel retirada na véspera da cirurgia. Caso
ocorram sintomas de abstinéncia no pés-operatorio, pode-se usar
benzodiazepinico como medida terapéutica.

Os pacientes utilizando as medicagcbes da tabela 4 deverdo ser encaminhados,

previamente a cirurgia, para a clinica médica e viabilizar a mudanca terapéutica.
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Orientacao para o uso de anti-hipertensivos

Tabela 5: Orientacdo para o uso de anti-hipertensivos durante o periodo operatorio.

Drogas

Beta Bloqueadores

Bloqueadores de canal de
célcio

IECA

Blogueadores AT2

Diuréticos

Suplementos de potassio

Simpaticoliticos de acao
central

Simpaticoliticos de agdo
periférica

Alfa Blogueadores

Vasodilatadores

Dia antes da

Cirurgia

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dose Usual

Dia da Cirurgia

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Suspender no dia da cirurgia

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Suspender no dia da cirurgia

Suspender no dia da cirurgia

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Dose habitual na manhé da cirurgia
com gole de agua

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Dose habitual na manha da cirurgia
com gole de agua

Durante a Cirurgia

Bolus ou Infundido em BIC. Geralmente
nao necessario

Bolus ou Infundido em BIC. Geralmente
n&o necessario

Formulacéo EV. Geralmente néo
necessario

Bolus ou Infundido em BIC. Geralmente
n&o necessario

Beta Bloqueadores e Bloqueadores de
Canal de Célcio EV

Avaliarniveis séricos de potassio

Clonidina ou Metildopa transdérmico

Qualquer formulacéo EV

Qualquer formulacéo EV

Qualquer formulagéo EV

Depois da Cirurgia

Continuar doses EV até que
possa tomar via oral

Continuar doses EV até que
possa tomar via oral

Continuar doses EV até que
possa tomar via oral

Continuar doses EV até que
possa tomar via oral

Reiniciar quando paciente
puder tomar via oral

Reiniciar quando paciente
puder tomar via oral
Reiniciar quando paciente

puder tomar via oral

Reinicar quando paciente puder
tomar via oral

Reinicar quando paciente puder
tomar via oral

Continuar doses EV até que
possa tomar via oral
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Outras medicacdes a serem suspensas antes de procedimentos
anestésicos cirurgicos

Inibidores de ECA e Diuréticos

Suspender no dia da cirurgia

Fenofibratos

Suspender um dia antes da cirurgia pelo risco de rabdomidlise.

Contraceptivos orais

O uso de anticoncepcionais hormonais é considerado um fator de risco para eventos
tromboembdlicos. O ideal é suspender seu uso por pelo menos um més antes do procedimento.
Deve-se orientar a paciente a usar outro método contraceptivo.

Nao é uma contraindicagao absoluta realizar a cirurgia em vigéncia do uso de anticoncepcionais

oral, porém o paciente deve estar ciente do risco.

Drogas nas doencas respiratérias

A maior parte das drogas para as doengas respiratorias € mantida durante todo o periodo
perioperatorio, pois diminui a incidéncia de descompensagdes pulmonares durante a cirurgia
ou a recuperacéo pos-anestésica. Alguns autores sugerem que se fagam inalagées com beta-
agonistas nos poés-operatério imediato de pacientes com Asma ou DPOC, principalmente se
submetidos a cirurgias que podem comprometer a fungao respiratéria (pneumectomias,
cirurgias de andar superior de abdome). Os glicocorticéides sao especialmente importantes,
pois sua retirada no perioperatorio leva ao risco de insuficiéncia adrenal, devendo ser mantidos

durante todo o pré-operatorio.

As excecgdes do grupo sao os antagonistas dos leucotrienos, que devem ser suspensos na
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manha da cirurgia e retomados assim que o paciente tiver condicdes de deglutir. Como a acéo
destes farmacos persiste por varios dias apés a dose nao ha risco de descompensacao de
Asma com sua retirada no dia do procedimento. Ha muito pouco na literatura sobre a teofilina
no perioperatério, mas sabe-se que € uma droga de intervalo terapéutico curto, portanto deve
ter, idealmente, seus niveis medidos antes da cirurgia, devendo ser suspensa no dia anterior

pelos riscos de efeitos cardiovasculares graves durante o procedimento anestésico.

Antibioticos e quimioterapicos

Nestes farmacos ndo ha excecdo. Pela possibilidade de surgimento de resisténcia com sua
retirada eles devem ser mantidos durante todo o perioperatorio. Isto se aplica tanto a antibiéticos
usados para infec¢des agudas, como para tratamentos prolongados, como antituberculosos e

anti-retrovirais.

Drogas nas doencas neuro-psiquiatricas

Os antidepressivos e o0s ansioliticos sdo os grupos de farmacos neuropsiquiatricos mais
utilizados na pratica médica.
Os benzodiazepinicos podem ser mantidos durante a cirurgia sem maiores problemas, devendo

apenas ser relatado seu uso na ficha de avaliacao.

Os antidepressivos triciclicos podem ser mantidos durante a cirurgia, principalmente nos
doentes que fazem uso crénico destes farmacos em altas doses. Contudo ha relatos de efeito
pré-arritmico da associacdo de antidepressivos triciclicos com anestésicos inalatorios como o
halotano, devendo-se ter atencdo na monitorizacdo operatdria destes doentes. Os pacientes
com maior risco de arritmias (por exemplo: cirurgias cardiacas) que usam doses baixas, como

para o tratamento da dor cronica, devem suspender o farmaco sete dias antes do procedimento.

A situacdo dos inibidores da recaptacdo da serotonina € mais complicada, visto haver
razoavel evidéncia na literatura de aumento da necessidade de transfus6es em pacientes

submetidos a cirurgias em uso destas drogas. A suspensao destes farmacos deve ser feita em

23




torno de trés semanas antes do procedimento, o problema é que os disturbios psiquiatricos
costumam aflorar neste periodo, e apés a reintroducao no pos-operatorio S&o necessarias mais
algumas semanas para o retorno da eficicia. Portanto sempre que possivel o manejo destas
drogas no per-operatério deve ser discutido de maneira multidisciplinar, avaliando a urgéncia
do procedimento, os riscos de sangramento da cirurgia e os efeitos da retirada do farmaco sobre
a doenca de base. Cabe lembrar que o paciente que apresenta um transtorno de humor grave
em atividade durante o ato operatdrio apresenta maior morbidade e mortalidade. Em nosso

servigo, nao suspendemos rotineiramente essa medicacéo.

Os inibidores da monoamino-oxidase (MAQO) sdo os antidepressivos de maior destaque no
gue tange a complicacbes per-operatorias. Podem interagir com agentes adrenérgicos ou
anticolinérgicos, causando hipertensdo grave. A interagcdo com opidides como a meperidina e
o dextrometorfano (antitussigeno) pode levar a uma sindrome serotoninérgica grave, com
sindrome extrapiramidal, agitacdo, cefaléia, febre, convulsbes, coma, e até morte. Alguns
anestesistas ndo se sentem seguros em aplicar anestesia geral em pacientes que usam
Inibidores da MAO, e ha relatos de procedimentos sem complicacdes, mas estes casos devem
ser individualizados e discutidos entre a equipe anestésica e 0s psiquiatras que acompanham

o doente. A regra geral é suspender as drogas pelo menos duas semanas antes da cirurgia.

Outros farmacos psiquiatricos merecem citagdo. Os estabilizadores do humor mais utilizados
sdo o litio e o acido valprdéico, devendo ser mantidos durante todo o procedimento. O litio
pode prolongar o efeito dos relaxantes musculares, portanto deve-se comunicar ao anestesista
sobre seu uso. O mesmo raciocinio se aplica aos usuarios crénicos de opidides, e aos que

usam antipsicéticos.

Entre os farmacos usados para doencas neuroldgicas merecem destaque 0s
anticonvulsivantes que devem ser mantidos durante toda a cirurgia, sendo feitos por via
venosa quando a ingestédo oral for impossivel. A suspensao destes farmacos pode levar a crises

convulsivas no per-operatorio, com aumento importante da morbidade destes doentes.

Os antiparkinsonianos dopaminérgicos podem apresentar interagdes importantes com a
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dopamina ou outros adrenérgicos, devendo ter sua dose reduzida no pré-operatério, e re-
estabelecida o mais precoce possivel apds a cirurgia. Ndo devem ser suspensos abruptamente,
pois pode haver sindrome neuroléptica. A levodopa-carbidopa pode ser tomada até a noite

anterior a cirurgia, devendo ser omitida a dose matinal.

Os pacientes em tratamento para miastenia gravis, que se submeterdo a cirurgias maiores
podem ter a dose da manha do dia da cirurgia omitida, o que levaria a uma necessidade menor
de agentes blogqueadores neuromusculares. A droga deve ser reintroduzida assim que o

paciente tiver estabilidade hemodinamica.

Drogas nas doencas reumaticas

Idealmente os pacientes portadores de patologias reuméticas graves devem ter a participagéo
de seu reumatologista na avaliacao pré-operatéria. A conduta quanto aos glicocorticoides ja foi
discutida, quanto aos outros imunossupressores ha muito pouco na literatura, sendo importante
decidir as estratégias a partir de reunides interdisciplinares. O maior risco destas drogas €

aumentar as taxas de infeccéo operatoria.

Estudos isolados sugerem que a sulfassalazina e a penicilamina deveriam ser suspensas uma
semana antes do procedimento, o metotrexato poderia ser mantido em pacientes com funcéo
renal normal, bem como a hidroxicloroquina. Contudo a avaliagéo criteriosa e multidisciplinar

decidira os casos enquanto faltarem evidéncias mais firmes na literatura.

As drogas usadas para tratar a Gota (alopurinol e colchicina) devem ser suspensas na manha
da cirurgia. As drogas utilizadas para o tratamento da Osteoporose também devem ser
suspensas; o0 alendronato apesar de ndo ter interacdes graves com o procedimento cirdrgico-
anestésico, € de dificil manuseio no per-operatorio, visto ser necessario o paciente ficar pelo
menos 30 minutos em pé e tomar uma boa quantidade de 4gua para evitar a esofagite, o que

pode ser impossivel durante o pré-operatdrio.
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Drogas nas doencas gastrintestinais

N&o existe nenhuma contra-indicacdo quanto a manutencdo de antagonistas-H2 ou inibidores
de bomba de prétons no perioperatério. Pelo contrario eles diminuem a chance de lesdo aguda
de mucosa durante o pos-operatorio por diminuirem a secrecdo acida. Além disto, a propria
alcalinizacdo gastrica tem as vantagens de acelerar o esvaziamento gastrico e aumentar a
tonicidade do esfincter esofageano inferior. Portanto estas drogas se associam a diminuicdo do
conteddo gastrico e a um conteuddo menos &cido, resultando em menores indices de
broncoaspiracdo e de Pneumonite Aspirativa (Sindrome de Mendelson). A cimetidina pode
alterar a meia vida de varias drogas anestésicas, mas seu uso é cada dia mais raro. Portanto
como regra geral os agentes anti-secretorios devem ser mantidos durante todo o perioperatorio.
Os pré-cinéticos podem até ser usados, mas como seu efeito é apenas sintomatico, nao

havendo grande prejuizo com sua suspenséo, geralmente ndo sao prescritos no perioperatorio.

Drogas nas doencas prostaticas

Farmacos usados para 0 prostatismo merecem uma atencdo especial, pois 0 uso de
antagonistas do receptor alfa-1 durante cirurgia de catarata foi associado a complicagdes
oculares graves, como o prolapso da iris. Estes farmacos devem ser descontinuados antes da

cirurgia, mas o tempo de retirada € incerto.

Referéncia
http://revista.hupe.uerj.br/detalhe artigo.asp?id=212
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Técnicas Anestésicas

Raquianestesia

1.

Indicagdes:
a. Pacientes a serem submetidos a cirurgias abdominais, pélvicas ou de membros
inferiores.
b. Associada ou ndo a anestesia geral.
c. A escolha da técnica anestésica depende do tipo de cirurgia e de fatores clinicos
e psicoldgicos individuais do paciente.
Verificacdo da identificacdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento

assinado e exames pré-operatorios.

3. Confirmagéao do lado da cirurgia.

4. Verificagdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscopio, tubos e

sistema mascara-valvula-balédo e outros equipamentos necessarios).

5. Verificacdo da régua de gases.

6. Verificacdo ou confeccao da ficha de avaliagcdo pré-anestésica.

Vendoclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).

Expansao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiol6gico ou Glicosado.
Monitorizacdo com Eletrocardioscépio, Oximetro de Pulso, Pressédo Arterial N&o

Invasiva.

10. Paciente sentado ou em decubito lateral.

11. Antissepsia das méos e colocacao de luvas estéreis.

12. Antissepsia do dorso do paciente e colocacdo de campo esteéril.

13. Anestesia da pele e tecido subcutdneo com lidocaina 2% sem epinefrina (opcional).

14.Puncao lombar com agulha descartavel calibre 25 ou 27.

15. Injecdo de anestésico local:

e Bupivacaina 0,5% Hiperbarica ou isobarica.
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e Levobupivacaina 0,5% Hiperbérica ou isobarica.
e Lidocaina 5% Hiperbarica.
16. Opidides:
e Sufentanil.
e Morfina.
e Fentanil.
17.0utros:
e Dexmedetomidina.
e Clonidina.
A injecdo do tipo de anestésico, sua quantidade e associacfes dependem da idade, peso,
estado fisico e tipo de cirurgia do paciente.
18. Caso ocorram:
a. Hipotenséo:
e Efedrina.
e Metaraminol.
b. Nauseas e vomitos:
e Metoclorpramida.
e Ondansetrona.
e Dimenidrinato.
19. Sedac¢éao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:

e Midazolam.

e Diazepam.

e Meperidina.

e Fentanil.

e Droperidol.

e Propofol
20. Ocitocina:

e Parto Normal ou Cesariano.
21. Antibidticos:

e Segquir orientacdo do cirurgidao e CCIH.

28




22.Analgesia pos-operatoria:

1. Abordada posteriormente neste protocolo.

Peridural

1. Indicacoes:
a. Pacientes a serem submetidos a cirurgias toracicas, abdominais, pélvicas ou de
membros inferiores.
b. Associada ou ndo a anestesia geral.
c. A escolha da técnica anestésica depende do tipo de cirurgia e de fatores clinicos
e psicoldgicos individuais do paciente.
2. Verificacao da identificacdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento
assinado e exames pré-operatorios.
Confirmacgé&o do lado da cirurgia.
4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscopio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).
5. Verificacdo da régua de gases.
6. Verificacdo ou confeccao da ficha de avaliagcdo pré-anestésica.
7. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).
Expansao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisioldégico ou Glicosado.
Monitorizacdo com Eletrocardioscépio, Oximetro de Pulso, Pressédo Arterial N&o
Invasiva.
10. Paciente sentado ou em decubito lateral.
11. Antissepsia das méos e colocacao de luvas estéreis.
12. Antissepsia do dorso do paciente e colocacédo de campo esteéril.
13. Anestesia da pele e tecido subcutaneo com lidocaina 2% sem epinefrina (opcional).
14.Puncao lombar com agulha descartavel tipo Tuohy.
15. Injecdo de anestésico local:
a. Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
b. Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

c. Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.
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d. Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.
16. Opioides:
a. Sufentanil.
b. Morfina.
c. Fentanil.
17.0utros:
a. Dexmedetomidina.
b. Clonidina.
A injecdo do tipo de anestésico, sua quantidade e associacfes dependem da idade, peso,
estado fisico e tipo de cirurgia do paciente.
18. Caso ocorram:
a. Hipotenséo:
e Efedrina.
e Metaraminol.
b. Nauseas e vomitos:
e Metoclorpramida.
e Ondansetrona.
e Dimenidrinato.
19. Sedacgéao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:

e Midazolam.

Diazepam.

Meperidina.

Fentanil.

Droperidol.
e Propofol.
20. Ocitocina:
e Parto Normal ou Cesariano.
21. Antibidticos:
e Segquir orientacéo do cirurgidao e CCIH.
22.Analgesia pos-operatoria:
e Abordada posteriormente neste protocolo.
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Anestesia Peridural Continua

1. Associada, ou ndo, a anestesia geral objetivando analgesia pos-operatoria, quando
indicada.

2. Indicada em analgesia para trabalho de parto.

3. Procedimento idéntico ao realizado para peridural simples, acrescido da passagem do
cateter no espaco peridural, para infusdo continua ou intermitente de medicamentos.

4. As medicacdes sao as mesmas da peridural simples.

Raquianestesia Associada a Passagem do Cateter Peridural

1. Indicacbes:
e Pacientes a serem submetidos a cirurgias abdominais, pélvicas ou de membros
inferiores.
e Associada ou ndo a anestesia geral.
e Analgesia para trabalho de parto.
e Analgesia pos-operatoria.
e A escolha da técnica anestésica depende do tipo de cirurgia e de fatores clinicos e

psicoldgicos individuais do paciente.

2. Verificagao da identificagcdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento
assinado e exames pré-operatorios.
Confirmacéao do lado da cirurgia.

4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscopio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).

5. Verificagcdo da régua de gases.

6. Verificacdo ou confeccdo da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

7. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirtrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).
Expansao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiol6gico ou Glicosado.
Monitorizagdo com Eletrocardioscépio, Oximetro de Pulso, Pressédo Arterial N&o

Invasiva.
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10. Paciente sentado ou em decubito lateral.
11. Antissepsia das méos e colocacao de luvas estéreis.
12. Antissepsia do dorso do paciente e colocacdo de campo estéril.
13. Anestesia da pele e tecido subcutaneo com lidocaina 2% sem epinefrina (opcional).
14.Puncado lombar com agulha descartavel de Tuohy tamanho 16, apropriada para dupla
puncédo. Apos localizacdo do espaco peridural, puncdo do espaco sub aracnoideo pelo
pertuito da agulha de Tuohy, com agulha de Quincke ou Whitacre calibre 25 ou 27.
Passagem do cateter peridural ao final da raguianestesia.
15. Injecdo de anestésico local:
e Bupivacaina 0,5% Hiperbarica ou isobarica.
e Levobupivacaina 0,5% Hiperbarica ou isobarica.
e Lidocaina 5% Hiperbéarica.
16.Opidides:
e Sufentanil.
e Morfina.
e Fentanil.
17.0utros:
e Dexmedetomidina.
e Clonidina.
A injecdo do tipo de anestésico, sua quantidade e associacfes dependem da idade, peso,

estado fisico e tipo de cirurgia do paciente.

18. Complementacdo com anestésico local, a critério do anestesiologista:
a. Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
b. Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
c. Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.
d

. Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.

19. Caso ocorram:
e. Hipotenséo:

e Efedrina.
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f.

20. Sedacao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:

21.Ocitocina:

Metaraminol.

Nauseas e vOmitos:

Metoclorpramida.
Ondansetrona.

Dimenidrinato.

Midazolam.
Diazepam.
Meperidina.
Fentanil.
Droperidol.
Propofol

Parto Normal ou Cesariano.

22. Antibidticos:

Seguir orientacdo do cirurgido e CCIH.

23. Analgesia poés-operatoria:

2. Abordada posteriormente neste protocolo.

Analgesia de Parto

1. Anestesias Possiveis:

a.

b
C.
d.
e

. Venosa.

Raquianestesia.

Peridural.

Peridural continua.

Raquianestesia associada a passagem do cateter peridural.
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Peridural Terapéutica (Blood Patch)

1. Indicada nos pacientes que apresentam cefaléia pos-puncdo subaracnoidea
incapacitante ou resistente ao tratamento clinico.

2. Verificagdo da identificacdo do paciente, procedimento a ser realizado, termo de
consentimento assinado.

3. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscoépio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).

4. Verificacdo da régua de gases.

5. Verificacao ou confeccao da ficha de avaliacdo pré-anestésica.
Monitorizacdo com Eletrocardioscopio, Oximetro de Pulso, Pressdo Arterial Nao
Invasiva.

7. Paciente sentado ou em decubito lateral.

8. Antissepsia das maos e colocacao de luvas estéreis.

9. Antissepsia do dorso, da regido da punc¢do venosa do paciente e colocacdo de campo
esteril.

10. Puncéo lombar com agulha descartavel tipo Tuohy, no mesmo espago da puncao inicial.

11.Vendclise, cateterizagcdo e coleta de 15 ml de sangue aut6logo em veia do membro
superior.

12.Injecao lenta do sangue no espaco Peridural.

13. Expanséo volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiolégico ou Glicosado.

Bloqueio de Nervos Periféricos

Bloqueio Interescalénico

1. Indicacbes:
a) Cirurgias de Membros Superiores e Analgesia Pds-operatoria
b) Bloqueio Unico ou combinado a anestesia geral ou a outros bloqueios.
c) Local do Bloqueio: regido cervical.
2. Verificacdo da identificacdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento
assinado e exames pré-operatorios.

3. Confirmagéao do lado da cirurgia.
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4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscoépio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).

5. Verificagao da régua de gases.

6. Verificacdo ou confec¢do da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

7. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).

8. Expanséao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiolégico ou Glicosado.

9. Monitorizagdo com Eletrocardioscépio, Oximetro de Pulso, Pressdo Arterial N&o

Invasiva.
10. Antissepsia das maos e colocacédo de luvas estéreis.
11. Antissepsia da regido da puncéo e colocacao de campo esteéril.
12. Puncéo de Plexo Braquial Interescalénico com auxilio, ou ndo, de estimulador de

nervo periférico ou ultrassonografia.
13. Anestésico local:
a) Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
b) Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
c) Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.
d) Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.
14. Sedacéao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:
a) Midazolam
b) Diazepam.
¢) Meperidina.
d) Fentanil.
e) Droperidol.
f) Propofol.
15. Analgesia pos-operatéria:
a) Abordada posteriormente neste protocolo

e Antibiéticos: Seguir orientacéo do cirurgido e CCIH.

Bloqueio Axilar
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1. Indicacbes:
a) Cirurgias de Membros Superiores e Analgesia Pds-operatoria
b) Bloqueio Unico ou combinado a anestesia geral ou a outros bloqueios.
c) Local do Bloqueio: regido axilar.

2. Verificacao da identificacéo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento
assinado e exames pré-operatorios.

3. Confirmagéao do lado da cirurgia.

4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscopio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).

5. Verificacdo da régua de gases.

6. Verificacdo ou confec¢céo da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

7. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).

8. Expanséao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiolégico ou Glicosado.

9. Monitorizagdo com Eletrocardioscopio, Oximetro de Pulso, Pressdo Arterial Nao

Invasiva.
10. Antissepsia das maos e colocacgdo de luvas estéreis.
11. Antissepsia da regido da punc¢éo e colocagdo de campo estéril.
12. Puncéo de Plexo Braquial na regiao axilar com auxilio, ou ndo, de estimulador de

nervo periférico, ultrassonografia ou oximetro de pulso distal ao membro operado.
13. Anestésico local:

a) Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

b) Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

¢) Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.

d) Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.
14. Sedacgéao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:

a) Midazolam

b) Diazepam.

¢) Meperidina.

d) Fentanil.

e) Droperidol.
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15.

f) Propofol.
Analgesia pos-operatoria:
a) Abordada posteriormente neste protocolo.

e Antibiéticos: Seguir orientacdo do cirurgido e CCIH.

Anestesia Regional Venosa (Bier)

1.

Indicacgdes:
a) Cirurgias de Membros Superiores e Inferiores com duragdo menor que o tempo de
isquemia permitido (90 minutos para membros superiores e 120 minutos para

membros inferiores).

. Verificacdo da identificacdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento

assinado e exames pré-operatorios.

3. Confirmacéao do lado da cirurgia.

4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscoépio, tubos e

sistema mascara-valvula-balédo e outros equipamentos necessarios).

. Verificacdo da régua de gases.

6. Verificacdo ou confec¢do da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

. Monitorizacdo com Eletrocardioscopio, Oximetro de Pulso, Pressdo Arterial Nao

Invasiva.

. Anti-sepsia.

9. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico no membro superior

10.
11.

gue néo sera operado.
Hidratacdo com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiologico ou Glicosado.
Sedacéao, quando indicada, pode ser feita com as seguintes drogas:

a) Midazolam

b) Diazepam.

c) Meperidina.

d) Fentanil.

e) Droperidol.

f) Propofol.
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12. Vendclise com cateter adequado para o paciente no membro a ser operado.

13. Garrote pneumatico ou de borracha e anestésico local a critério do
anestesiologista.

14. N&o retirar o garrote com menos de 30 minutos pelo risco de intoxicacao pelo
anestésico local.

15. Analgesia pos-operatoria:
a) Abordada posteriormente neste protocolo.

16. Antibidticos:

a) Seguir orientacao do cirurgiao e CCIH.

Outros Blogueios

1. Respeitardo suas respectivas indicacdes, dependendo das condicbes fisicas, idade,
peso, vontades do paciente; além do tipo de cirurgia.

2. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirurgico (pode ser necessario
mais de um acesso).
Hidratacdo com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiologico ou Glicosado.
Monitorizacdo com Eletrocardioscépio, Oximetro de Pulso, Pressédo Arterial N&o
Invasiva.

5. Colocacéo de luvas estéreis e antissepsia.

Bloqueio.
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Anestesia Geral

1. Pode ser indicada para todos os procedimentos cirdrgicos, diagndsticos e terapéuticos,
considerando-se as condic¢des clinicas, psicologicas, idade, patologias, tipo de cirurgia e
vontades do paciente.

2. Verificagao da identificagdo do paciente, cirurgia a ser realizada, termo de consentimento
assinado e exames pré-operatorios.

3. Confirmacao do lado da cirurgia.

4. Verificacdo dos equipamentos anestésicos (aparelho, monitor, laringoscopio, tubos e
sistema mascara-valvula-baldo e outros equipamentos necessarios).

5. Verificacao da régua de gases.

6. Verificacdo ou confeccdo da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

7. Vendclise com cateter adequado para o paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).

8. Hidratagcdo com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiolégico ou Glicosado.

9. Monitorizagdo com Eletrocardioscopio, Oximetro de Pulso, Pressdo Arterial Nao
Invasiva.

a) Capnégrafo ou analisador de gases apés intubacéo.

b) Quando necessario realizar-se-4 monitorizagdo de pressdo arterial invasiva e
pressao venosa central (discutido posteriormente neste protocolo).

¢) Monitorizacao do relaxamento muscular e do despertar intra-operatorio (BIS), quando
indicado.

10. Induc&o anestésica.

11. Oxigenacdo através de sistema mascara-valvula-baldo; com ou sem
ventilacdo por pressdo positiva, a partir da avaliacdo individual dos riscos de
broncoaspiracao.

12. Introducdo de mecanismo para permeabilidade ventilatéria, a partir das
necessidades do paciente, cirurgido e anestesiologista:

a) Canula de Guedel
b) Mascara laringea

¢) Tubo orotraqueal
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d) Tubo nasotraqueal

e) Dispositivo transtragqueal (cricostomia ou traqueostomia)

f) Intubacgéo seletiva com os tubos de Carlens ou Robetshaw.
g) Outros como Combitube®, Fast track®, Pro Seal®, etc..

Anestésicos Venosos

1. A escolha do anestésico varia segundo as condigBes clinicas, ASA, patologias

associadas, idade e cirurgia a que sera submetido o paciente.
2. Anestésicos Venosos possivelmente utilizados:

a) Midazolam
b) Diazepam.
¢) Meperidina.
d) Fentanil.

e) Sufentanil.

f) Alfentanil.
g) Remifentanil.
h) Droperidol.

i) Propofol.

j) Dexmedetomidina.
k) Clonidina.

l) S-Cetamina.
m) Etomidato.
n) Metadona

0) Morfina

Relaxantes neuromusculares

1. Succinilcolina.
2. Pancuronio.

3. Atracurio
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4. Cisatracurio
5. Vecurobnio

6. Rocuronio.

Anestésicos Inalatorios

1. Sevoflurano
2. Isoflurano
3. Enflurano
4. Halotano.

5. Desflurano.

Gases
1. Oxigénio.
2. Ar Comprimido.
3. Oxido Nitroso.

4. Oxido Nitrico.

Reverséao de Bloqueio Neuromuscular

1. Neostigmina e Atropina.

2. Sugammadex

Antagonista de Benzodiazepinicos

1. Flumazenil

Antagonista de Opidides

1. Naloxona
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Antieméticos

1. Metoclorpramida.
2. Ondansetrona.

3. Dimenidrinato.

Analgesia pés-operatéria

1. Abordada posteriormente neste protocolo.

Antibiodticos

1. Segquir orientacdo do cirurgido e CCIH.
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Sedacéao

Sedacao é um ato médico realizado mediante a utilizacdo de medicamentos com o objetivo de
proporcionar conforto ao paciente para a realizagdo de procedimentos cirlrgicos ou
diagnésticos realizados por médicos dentistas.

Sob diferentes aspectos clinicos, pode ser classificada em leve, moderada e profunda, abaixo

definidas:

Niveis de sedacao:

Sedacao Leve é um estado obtido com o uso de medicamentos em que o paciente responde
ao comando verbal. A funcdo cognitiva e a coordenacdo podem estar comprometidas. As
funcbes cardiovascular e respiratéria ndo apresentam comprometimento.

Sedacdo Moderada/ Analgesia (“Sedagao Consciente”) € um estado de depressdo da
consciéncia, obtido com o uso de medicamentos, no qual o paciente responde ao estimulo
verbal isolado ou acompanhado de estimulo tatil. Ndo sdo necessarias intervencdes para
manter a via aérea permeavel, a ventilagdo espontanea é suficiente e a funcéo cardiovascular
geralmente é mantida adequada.

Sedacao Profunda/ Analgesia é uma depressao da consciéncia induzida por medicamentos,
sob a qual o paciente dificilmente € despertado por comandos verbais, mas responde a
estimulos dolorosos. A ventilacédo espontanea pode estar comprometida e ser insuficiente. Pode
ocorrer a necessidade de assisténcia para a manutencao da via aérea permeéavel. A funcéo

cardiovascular geralmente € mantida.

Observa-se que, em nenhuma das situagdes, a sedacao é capaz de tornar o
paciente insensivel ao estimulo cirargico que, por sua vez, sé sera inibido

através de anestesia local, bloqueios regionais, ou anestesia geral.

Drogas possiveis, indicadas considerando-se as condi¢Bes clinicas, psicolégicas, idade,

patologias, tipo de cirurgia e vontades do paciente:
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a) Midazolam
b) Diazepam.
¢) Meperidina.
d) Fentanil.

e) Sufentanil.

f) Alfentanil.
g) Remifentanil.
h) Droperidol.

1) Propofol.

j) Dexmedetomidina.
k) S-Cetamina.
a) Etomidato.

l) Clonidina.

As respostas ao uso desses medicamentos sao individuais e os niveis de
sedacao sao continuos, ocorrendo, com frequéncia, a transicao entre eles.
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Analgesia Pés-operatoéria

No passado, a dor pds-operatoria era vista como parte do processo cirurgico. Hoje, a variedade
no arsenal terapéutico, o conhecimento da fisiopatologia da dor, as técnicas anestésicas e a
criacao de servicos especializados no tratamento da dor aguda, estdo mudando esse conceito.
O adequado controle da dor pés-operatoria € fundamental ndo so por razées humanitarias, mas
também para evitar seus efeitos deletérios sobre os diversos 6rgaos e sistemas. Dentre esses
efeitos destacam-se: isquemia miocéardica secundaria a hipertenséo e taquicardial; atelectasia
e acidose respiratéria devido a hipoventilagédo?, maior incidéncia de ileo paralitico® e retencéo
urinaria; liberacdo de hormonios catabdlicos; e aumento da adesividade plaguetaria e do risco
de fendmenos tromboembdlicos?.

Naturalmente, os mecanismos e vias pelos quais a dor € conduzida, mantida e até agravada
sdo extremamente complexos, cuja fisiopatologia demanda capitulos para sua compreensao.
Por essa razdo, vamos nos ater nesse capitulo objetivamente a “profilaxia” e tratamento dessa

funcional, porém inconveniente sensibilidade.

A Técnica Anestésica:

O bloqueio do neuro-eixo, 0s bloqueios de nervos periféricos, e a infiltracdo de anestésicos no
local da ferida cirargica, atenuam de maneira eficaz a resposta neuro-enddcrino-metabdlica a
agressao cirdrgica®. A mesma eficiéncia ndo é obtida na anestesia geral isolada, a ndo ser que
sejam utilizadas elevadas doses de opidides® como as utilizadas em cirurgias cardiacas.

A adicao de opibides e drogas alfa2agonistas como a clonidina, ao anestésico local utilizado na
anestesia raquidiana ou na peridural proporciona analgesia eficaz que perdura por 12 horas
em média.

Além da reducéo das repercussdes sistémicas, os bloqueios do neuro-eixo reduzem também a

incidéncia de fendbmenos tromboembdlicos no pds-operatdrio imediato.

Farmacologia do tratamento da dor pos-operatoria:
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1-Analgésicos néao-opidides: Aspirina, acetaminofeno, dipirona, os antinflamatérios nao-
esteroidais (AINES) e os inibidores seletivos da COX-2, sdo o0s principais analgésicos néao-
opidides utilizados no tratamento da dor pds-operatoria.

Seu mecanismo de acao consiste na inibicdo da formacgéo de prostaglandinas, cuja funcéo é
amplificar a area de nocicep¢do e a sensibilidade dolorosa. Por essa razdo, AINEs como o
cetoprofeno, administrados no comeco da cirurgia diminuem a dor pds-operatoria ao atenuarem
essa amplificacéo.

Entretanto, os AINEs sempre devem ser administrados com cautela uma vez que as
prostaglandinas apresentam varias fungbes como protecéo renal e gastrica. Além disso, tém
como efeito colateral a vasoconstriccdo da arteriola renal aferente. Assim, tal medicacéo deve
ser evitada, sobretudo em nefropatas crénicos ou em circunstancias que culminam em insulto
renal, mais precisamente em situacdes de azotemia pré-renal e renal como hipovolemia,

choque, uso de substancias nefrotoxicas, pré-eclampsia e eclampsia, etc.

2-Analgésicos Opidides: Sao analgésicos potentes que agem ao se ligarem aos mais diversos
tipos de receptores opioides. Tais receptores estao espalhados desuniformemente pelo sistema
nervoso central, encontrando-se maiores concentragdes destes nos seguintes sitios: substancia
cinzenta periaquedutal e periventricular, medula espinhal, talamo medial, hipotalamo, nucleos
da rafe e formacéao reticular mesencefalica.

Os peptideos neuromoduladores enddgenos das classes das endorfinas e encefalinas também
se ligam a essa classe de receptores que se dividem em diversos subtipos com diferentes
acoes:

-Receptores u1: analgesia supra-espinhal, liberacdo de prolactina e euforia.

-Receptores p2: depressao respiratoria e dependéncia fisica.

-Receptores &: analgesia espinhal.

-Receptores k: analgesia espinhal, miose e sedagao.

-Receptores o: disforia e alucinagdes.

A afinidade por determinados tipos de receptores determinard a acdo dos analgésicos opioides,
mas nao sO isso: existem analgésicos com acao agonista, e existem também analgésicos

chamados agonista-antagonistas opidides.
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2.1- Tramadol: E um analogo sintético da codeina, que tem acdo central com fraca afinidade
pelo receptor y, modificando a transmissao de impulsos nociceptivos através da inibicao da
recaptacdo de monoaminas (norepinefrina e serotonina). Apresenta 1/10 da poténcia
analgésica da morfina, tem menor acdo sobre o centro respiratorio e ndo foi associado com alto
potencial de abuso.

Porém, pelo fato de inibir a recaptacdo de serotonina, o tramadol esta associado a alta

incidéncia de nausea e vomito como efeito colateral.

2.2- Meperidina: Foi o primeiro opidide totalmente sintético a ser produzido, apresentando 1/10
da poténcia analgésica da morfina. Seu mecanismo de agao esta relacionado aos receptores p
e ao blogueio de canais de sédio, o que justifica sua discreta acdo semelhante aos anestésicos
locais.

Assim como os outros opidides, a meperidina lentifica o esvaziamento gastrico, retarda o
esvaziamento da vesicula biliar, aumenta o tdnus do colédoco e esfincter de Odi, e também
pode causar depressao respiratoria, nausea e vomitos, prurido e retencdo urinaria.

Apresenta alto potencial de abuso.

2.3- Morfina: E um agonista opidide que se liga extensamente aos receptores p, produzindo
diversos efeitos tais como: analgesia, sedacdo, alteracdo no afeto, depressdo respiratoria,
nausea e vomitos, prurido, miose, retencéao urinaria, lentificacéo do transito intestinal e aumento
da pressao na via biliar.

Pode ser administrada via intratecal, peridural, intramuscular, subcutanea ou endovenosa.

2.4- Nalbufina: é um agonista-antagonista opidide, ou seja, tem acdo agonista em
determinados receptores opibides e acdo antagonista em outros. No caso da nalbufina, tem-se
acao agonista parcial nos receptores y e K, 0 que explica sua agao sedativa e efeito-teto para
analgesia e depresséao respiratoria. Assim, a nalbufina, embora ndo cause uma analgesia tdo
eficaz quanto os outros opioides, apresenta incidéncia muito menor de efeitos colaterais como

depressao respiratéria e prurido.
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2.5- Metadona: é analgésico do grupo dos opidides utilizado inicialmente no tratamento dos
toxicodependentes de heroina e outros opidides. A metadona é praticamente idéntica & morfina
nas suas propriedades, agindo nos mesmos receptores e com 0s mesmos efeitos. Diferencas
importantes incluem maior duragdo de acdo (24h contra 8h da morfina) e sindrome de

abstinéncia fisica mais leve, porém mais prolongada.

7

Em Portugal e no Brasil a metadona é utilizada como analgésico, sendo utilizada para
tratamento da dor aguda e da dor crénica oncolégica. As doses de metadona, quando esta é
usada como analgésico, geralmente sao de 0,1 mg.kg™.

3- Adjuvantes:

3.1-Dextrocetamina: O cloridrato de cetamina € um conhecido anestésico geral utilizado ha
mais de trés décadas. A descoberta do envolvimento dos receptores N-metil-D-aspartato no
processamento da informacdo nociceptiva e o conhecimento recente de se constituir este
farmaco num antagonista ndo competitivo desses receptores levaram ao interesse clinico em
se utiliza-la para o tratamento da dor aguda e crénica. Em analgesia pds-operatdria o emprego
de baixas doses < 1 mg.kg por via venosa pode ser um importante adjuvante quando utilizado

conjuntamente com 0s anestésicos locais ou os opidides.

O valor preemptivo da administracado de baixas dose do cloridrato de cetamina, em torno de
0,15mg/kg, quando administradas durante a inducdo anestésica e previamente a incisao
cirargica podem reduzir em até 60% o consumo de morfina nas primeiras 24 horas de pés-

operatorio.

3.2- Clonidina: A clonidina é um farmaco agonista de receptores alfa2 adrenérgicos que
apresenta atividade analgésica. Pose causar diminuicdo da pressdo arterial, sedacdo e

diminuicdo da ansiedade. A dose da clonidina por via venosa é de 2 a 6 ug/kg.

7

3.3- Dexmedetomidina: A dexmedetomidina € um agonista alfa2 altamente seletivo que
apresenta alto potencial analgésico, quando utilizada em doses baixas, proporcionando
analgesia peri-operatoria e reducéo do estresse cirlrgico. Devido a seu perfil farmacolégico a
dexmedetomidina apresenta alto potencial antinociceptivo, quando administrada em pequenas

doses em infusdo intravenosa continua. Em doses menores que 1 pug/kg/hr, reduziu o potencial
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nociceptivo no periodo peri-operatério, o que previne a dor pdés-operatoria e diminui a

possibilidade de desenvolvimento de dor crdnica.

4- Procedimentos intervencionistas tais como bloqueios anestésicos de nervos periféricos
ou anestesia local da ferida cirargica podem ler utilizados no intuito de aliviar a dor pos-

operatoria refrataria ao tratamento farmacoldgico. Os anestésicos que podem ser utilizados séo:

a) Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

b) Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
c) Lidocaina 1% ou 2% com ou sem epinefrina.

d) Ropivacaina 0,2; 0,75; ou 1%.

Algoritmo de tratamento da dor pés-operatdria na sala de recuperacao pés-anestésica:

Dor refratdria
a farmacoterapia

Dor DEGRAU 4
Intensa

DEGRAU 3

Procedimeaentos

Intervencionista
+

Opidides
Fortes
RS
Analgésicos
AINE

Dor
Moderada
DEGRAU 2
Dor leve

DEGRAU 1

Analgésico
AINE

o 1 2 3 4 5 & I & 8 10
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O tratamento da dor aguda poés-operatéria na sala de recuperacdo pés-anestésica deve ser
orientado pela escala visual analdgica, que avalia a intensidade da dor referida pelo paciente;
mas deve levar em consideracao a terapéutica que ja foi instituida na sala de cirurgia, avaliando
o farmaco utilizado e seus horérios, no intuito de evitar a repeticdo desnecesséria e ineficaz.
Considera-se:

EVA 0O: Dor ausente

EVA 1 a 3: Dor leve

EVA 4 a 7: Dor moderada

EVA 8 a 10: Dor intensa ou severa

A partir da intensidade da dor referida pelo paciente, deve-se utilizar medicamentos em

associacao progressiva e escalonada, conforme demonstrado no algoritmo acima.

Concluséao:

A analgesia pOs-operatodria deve ser planejada para evitar todos os efeitos deletérios que a dor
causa. O manejo adequado da dor inicia-se com o procedimento anestésico, momento no qual
a escolha da técnica anestésica e da terapéutica a serem empregadas influenciara
sobremaneira o resultado pés-operatdrio.

Para o manejo correto da dor pds-operatéria € necessario o conhecimento da farmacologia e
posologia dos principais analgésicos. A terapéutica deve iniciar-se com analgésicos nao-
opidides, e 0 uso de opidides deve restringir-se aos casos em que se espera dor mais intensa
no pos-operatdrio ou nos casos em que a dor ndo é aplacada com analgésicos comuns. Os
opidides devem restringir-se a esses casos pois apresentam muitos efeitos colaterais, alguns
deles potencialmente fatais, como depresséao respiratéria, e por essa razao merecem intensa
vigilancia, com oximetria de pulso e material adequado para suporte ventilatério caso seja
necessario.

O advento de bombas de analgesia controladas pelo paciente (PCA), seja via venosa ou
peridural, abriu grandes perspectivas para o tratamento da dor, sendo uma rotina muito bem

estabelecida em muitos servigos.
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Naturalmente, esse capitulo abordou de forma bastante sucinta as opcdes terapéuticas para o
tratamento da dor. Hoje existem muitos farmacos para esse fim, porém seu manuseio é mais

seguro nas maos de especialistas habilitados em tratar seus eventuais efeitos colaterais.
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Anestesia Ambulatorial
Responsabilidades:

Médicos anestesiologistas e médicos cirurgides.
Definigdes:

Cirurgias Ambulatoriais: S&o todos os procedimentos clinico-cirdrgicos (com excec¢do daqueles

gque acompanham os partos) que, pelo seu porte dispensam o pernoite do paciente.
Eventualmente o pernoite do paciente podera ocorrer, sendo que o tempo de permanéncia do
paciente no estabelecimento ndo devera ser superior a 24 horas.?!

Anestesia Ambulatorial: S&o todos os procedimentos anestésicos que permitem pronta ou

rapida recuperacao do paciente, sem necessidade de pernoite, exceto em casos eventuais. Os
tipos de anestesia que permitem rapida recuperacao do paciente sédo: anestesia loco-regional,
com ou sem sedacdo, e anestesia geral com drogas anestésicas de eliminagédo rapida.*
Sedacao: Consiste na administracédo de medicamentos com o objetivo de proporcionar conforto
ao paciente por meio da diminuicdo do nivel de consciéncia induzida por drogas para a
realizacdo de procedimentos médicos. Sob diferentes aspectos clinicos, pode ser classificada
em 3 niveis ou modalidades segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA) e
Resolugcdo CFM 1670/03.
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Modalidade

Sedacéao leve

Reacgdes

Pacientes

respondem  aos

Respiracéo
Ventilagao
espontanea

Sem alteragfes

Funcao

cardiovascular

Sem alteragfes

Drogas

permitidas

Benzodiazepinicos,

propofol, hidratos

comandos verbais de coral — wuso
isolado

Sedacéao Pacientes Adequada e Geralmente Benzodiazepinicos,
moderada respondem  aos nenhuma mantida hipnéticos,
(sedagéo comandos verbais intervengdo opidides e propofol
consciente) ou estimulacdo necesséria

tatil
Sedacéao Pacientes Pode ser Geralmente Benzodiazepinicos,
profunda respondem inadequada e mantida opidides e propofol

somente a intervengcdo pode

estimulagéo ser necessaria

dolorosa repetida
Descricao:

Os cuidados durante o periodo pré-sedacao:

hY

Os pacientes submetidos a sedacdo deverdo ser avaliados antes da realizacdo do

procedimento; na avaliacao pré-sedacao deverao ser incluidas a histéria clinica, o exame fisico

(incluindo avaliacdo das vias aéreas), 0 jejum e a andlise de exames pré-operatorios (quando

pertinente). Pacientes portadores de comorbidades deverdo passar por avaliagdo médica

by

anterior a realizagdo do exame de colonoscopia. Os pacientes deverdo ser classificados
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conforme o estado fisico (ASA), que norteara o planejamento dos cuidados em anestesia, sendo
também o porte e a complexidade cirurgia/procedimento.

As informacfes referentes a anestesia/sedacdo planejada sdo transmitidas aos pacientes e
seus familiares pela equipe de anestesiologia antes do inicio do procedimento. Estas
informacdes poderdo ser fornecidas por meio de folhetos explicativos juntamente com o termo
de consentimento, entretanto estas ndo excluem a presenca do médico para explicacdes
complementares.

A fim de assegurar as boas praticas para este protocolo de Anestesia Ambulatorial 2 sugerimos
0S seguintes passos:

» Avaliacao Pré-operatdria: Consultério com Antecedéncia

o Adequada selecado dos pacientes:

* Presenca de acompanhante adulto

* Fécil comunicagdo com a unidade ambulatorial

* Facil locomocéao até a unidade ambulatorial

* Condi¢des de cumprir com os cuidados pos-operatérios

* Nivel intelectual

* Procedimentos cirdrgicos que ndo necessitem de cuidados especiais no

poOs-operatorio

+ Paciente com auséncia de comprometimento sistémico, seja por outras
doencas ou pela cirtrgica e paciente com disturbio sistémico moderado

por doenca geral compensada (ASA | e 1l)

» Jejum e Pré-Medicacdo adequados
» Adequada Coordenacdo do Agendamento Cirurgico (tipo de cirurgia e de unidade (Il a

IV) onde sera realizada;
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» Técnicas Anestésicas (Bloqueios, Sedacéo + A. Local e Geral EV)

» Recém-nascidos ou lactentes prematuros que, na data da cirurgia, tenham idade
conceptual (gestacional + pds-natal) de 45 semanas ndo sdo aptas a serem submetidas
a procedimentos sob anestesia em regime ambulatorial. Outros fatores limitantes para
essa selecéo sdo: lactentes com menos de seis meses de idade cujos irmaos possuam
histérico de morte subita na infancia; lactentes que tiveram sindrome da angustia
respiratéria, cuja remissdo dos sintomas tenha ocorrido ha menos de seis meses da data

da cirurgia; disrritmias cardiacas; cardiopatias congénitas; doencas neuromusculares.

Cuidados durante administracdo da sedacao:

Durante os procedimentos realizados por anestesiologistas devem ser documentados em ficha
propria os sinais vitais monitorizados (frequéncia cardiaca, pressao arterial, oximetria e outras
se fizerem necessarias, em intervalos de até 10 minutos.

Durante os procedimentos realizados sob anestesia local, os sinais vitais seréo realizados antes
e apos procedimento, sendo registrados no prontuario.

Os medicamentos utilizados, dose, via e materiais deverdo ser registrados em prontuario.
Todos os tipos de sedacao e anestesia deveréo ser realizados em ambiente seguro, devendo
estar disponiveis equipamentos basicos para administracdo de anestesia e suporte
cardiorrespiratério, instrumental, materiais e farmacos conforme os anexos da resolucao do
CFM n. 1802/2006.
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» Check list de preparo pré inducao adequados:

Oxigénio e aspirador disponiveis? Mangueiras alcan¢cam o paciente?
lluminacdo adequada?

Tomadas suficientes e acessiveis?

Monitores disponiveis e funcionando?

Carrinho de emergéncia?

Pessoal familiarizado com o carrinho de emergéncia?

Local adequado para indugéo de anestesia geral?

Havera transporte do paciente anestesiado com equipamentos e

farmacos?

Pessoal familiarizado com urgéncias anestésicas? Planos

alternativos?

Riscos ambientais especificos (radiagéo, etc.)?

» Protocolos para nauseas, vomitos e dor pos-operatéria

Cuidados durante o periodo pés-sedacao:

Deve ser realizada monitorizagédo do paciente no periodo pds anestésico sempre com oximetria

de pulso, pressao arterial ndo invasiva e monitorizagédo cardiaca (ECG), ou conforme a condi¢cao

clinica e a necessidade do paciente.

O paciente sera avaliado quanto a sua evolucao e alta da RPA segundo os critérios de Aldrette-

Kroulick Modificado, sendo sua condi¢do clinica registrada em prontuario.

O médico executor do procedimento e o médico que realizou a sedacao/analgesia deverao estar

presentes até a completa recuperagéo do paciente e alta.
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» Critérios de alta do paciente , que devera contemplar os seguintes:

Estagio darecuperacao

Estagio |

Despertar da anestesia

Estagio Il
Recuperacéo precoce

Estagio Il
Recuperacéo
intermediéria

Alta hospitalar

Estagio IV

Recuperacéo tardia

Estado clinico

Responde a comandos verbais

Mantém as vias aéreas pérvias

Sp02>94%com ou sem suplemento de Oz
Minimas ou sem complica¢c6es anestésicas ou

cirdrgicas

Sinais vitais estaveis ( PA, FR, FC)

SpO2 normal em ar ambiente

Retorno dos reflexos de protecdo (tosse e
degluticéo)

indice de Aldrete com pontuag&o maior que 9

Preenche os critérios de alta estabelecidos
Levanta e anda sem auxilio
Auséncia de complicacdes ou efeitos colaterais

Func¢des psicomotoras voltam ao estado pré-
operatdério

Retorno da memoaria e das funcbes cognitivas
Retorno da concentracéo, discriminagéo e razéo

Volta as atividades normais diarias
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» Sistema de pontuacdo para alta: Nota minima 11

Pontos
Sinais vitais
Até 20% dos valores pré-operatdrios

20 a 40% dos valores pré-operatorios 1
+ de 40% dos valores pré-operatérios 0

Deambulacéo e conducgdo mental

Bem orientado e com andar firme 2
Bem orientado ou com andar firme 1
Nenhum 0

Nauseas e vomitos

Minimos

Moderados 1
Intensos

Dor

Minima 2
Moderada 1
Intensa 0

Sangramento cirdrgico
Minimo

Moderado 1
Grave

Alimentacédo e diurese

Ja ingeriu liquidos e urinou 2
Ja ingeriu liquidos ou urinou 1
Nenhum 0
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» Cuidados na alta e no pos-alta:

+ Sinais vitais estaveis por pelo menos uma hora
+ Sem sinais de depresséo ventilatoria

+ Boa orientagcdo no tempo e espaco, aceitando bem a administracéo de
liquidos, apto a urinar, apto a se vestir e andar sem ajuda

* N&o deve apresentar:

* Dor excessiva, nduseas e vomitos de dificil controle ou sangramento

* A alta deve ser dada pelo anestesiologista ou pelo cirurgido, ou por

pessoas por ele designadas

* InstrucBes por escrito para o periodo pés-operatorio, incluindo local e
pessoa para contato*

* O paciente deve estar acompanhado por adulto responsavel e

permanecer em casa na companhia deste.

*Modelo de orientacdo de alta apos procedimentos ambulatoriais sob anestesia e sedacao

Orientacao de alta ap0s procedimentos ambulatoriais sob anestesia e sedacao

Recomendacgdes

até 24 horas.

Apos realizacéo de procedimentos em que o paciente tenha sido submetido a anestesia e/ou

sedacao, é importante ter cuidados, visto que o efeitodas medica¢~oes pode permanecerpor

1. N&o tomar nenhuma decisao importante ou assinar documento legal.
2. N&o deixar a unidade sem a presenca de um acompanhante adulto responsavel.

3. Nao dirigir veiculo motorizado ou operar maquinario perigoso.
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5. Evitar trabalhos que exijam concentragéo ou precisao de movimentos.

. Né&o praticar atividades esportivas ou escolares.

. Nao ingerir bebidas alcoolicas, pois seus efeitos poderdo potencializar a acdo dos
anestésicos.

. Fazer uma refeicédo leve antes de reiniciar a alimentacdo normal, ou seguir a orientacao
do seu médico.

. Entrar em contato com seu médico ou com o setor que realizou o procedimento caso

apresente algum sintoma como nausea, vémito ou dor.
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Anestesia Pediatrica

1. Monitorizagdo com Eletrocardioscopio, Oximetro de Pulso, Pressédo Arterial N&o
Invasiva.
a) Capnégrafo ou analisador de gases apdés intubacéo.
b) Quando necessario realizar-se-4 monitorizagdo de pressdo arterial invasiva e

presséo venosa central (discutido posteriormente neste protocolo).

2. Vendclise com cateter adequado para o0 paciente e porte cirdrgico (pode ser necessario
mais de um acesso).
a) Pode ser necesséria inducao inalatéria antes do acesso venoso.
b) Caso ndo seja viavel o acesso venoso, existe a possibilidade de flebotomia, acesso

central, ou puncéo intradssea.

c) Expanséao volémica com Soro Ringer Simples, com Lactato, Fisiolégico ou Glicosado.

Possibilidades

1. Anestesia Geral:
1. Inalatéria.
2. Venosa e Inalatoria (balanceada).
3. Venosa Total.
2. Anestesia Geral Associada a Bloqueio.
3. Sedacédo Associada a Bloqueio (se crianga colaborar).

Os anestésicos venosos e inalatorios, assim como demais medicamentos, SG0 0S mesmos
utilizados nas anestesias gerais para adultos descritos anteriormente; sendo indicados de
acordo com as condicdes clinicas, ASA, patologias associadas, idade, peso e cirurgia a que
serd submetido o paciente.

Bloqueios em pediatria

Raquianestesia
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Técnica semelhante a do adulto, porém, geralmente executada com o paciente sob anestesia

geral ou sedacéo.

Material e doses adequadas para idade, peso e estado clinico do paciente.

Peridural

Técnica semelhante a do adulto, porém, geralmente executada com o paciente sob anestesia

geral ou sedagéo.

Material e doses adequadas para idade, peso e estado clinico do paciente.

Peridural Sacral

1. Local: Regido sacrococcigea.
2. Paciente em decubito lateral.

3. Antissepsia das maos e Colocacgdo de luvas estéreis.
4. Antissepsia do dorso, e colocacdo de campo estéril.
Puncéo com agulha prépria para o bloqueio e posicionamento da agulha orientado pelo

teste de Dogliotti.
6. Dose teste, quando indicada.
7. Anestésicos utilizados:

e Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

e Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.

e Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.

e Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.
Dose de anestésicos depende das condi¢des clinicas, ASA, patologias associadas, peso, idade
e cirurgia a que serd submetido o paciente.

Bloqueio dos Nervos ileo-Inguinal e fleo-Hipogéstrico
1. Local: Regido Abdominal proxima a regido inguinal.
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2. Paciente em decUbito dorsal.

3. Antissepsia das maos e Colocacao de luvas estéreis.
4. Antissepsia da regido da puncéo e colocacdo de campo estéril.

5. Puncdo com agulha romba 25/7.
6. Dose teste.
7. Anestésicos utilizados:

e Bupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
e Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% com ou sem epinefrina.
e Lidocaina 2% com ou sem epinefrina.
e Ropivacaina 0,2; 0,7; ou 1%.
Dose e tipo de anestésicos dependem das condicfes clinicas, ASA, patologias associadas,

peso, idade e cirurgia a que sera submetido o paciente.

Bloqueio do Nervo Peniano

1. Local:
a. Dorso do pénis, préximo a Sinfise Pubica.
b. Complementacdo na base do Pénis.

2. Paciente em decubito dorsal.

3. Colocacéao de luvas estéreis e anti-sepsia.

4. Anestésicos utilizados:

a. Bupivacaina 0,25% ou 0,5% sem epinefrina.
b. Levobupivacaina 0,25% ou 0,5% sem epinefrina.
c. Lidocaina 2% sem epinefrina.
5. Dose e tipo de anestésicos dependem das condi¢cdes clinicas, ASA, patologias

associadas, peso, idade e cirurgia a que sera submetido o paciente.

Analgesia POs-operatdria em Pediatria
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Cetoprofeno.

1. Dipirona.
Tramadol.
Morfina.
Paracetamol.
Nalbufina.
Cetorolaco.
Meperidina.

Diclofenaco.

© © N o o b~ w0 N

Parecoxibe.
10. Metadona
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Drogas Preconizadas e Doses

e Alfentanil

e Atracurio

e Atropina

e Cisatracurio

e Bupivacaina com vasoc.

e Bupivacaina sem vasoc.

e Levobupivacaina c/ ou s/ vasoc.

e Ropivacaina

e S-Cetamina

e Cetoprofeno

e Diazepam

e Dimenidrinato

e Dipirona

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Extra-vascular

Extra-vascular

Extra-vascular

Extra-vascular

Endovenoso

Intramuscular

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

7-150 mcg/kg

Adulto 0,2-0,5 mg/kg
Crianca 0,2-0,5m

0,01 a 0,03 mg/kg

0,15 mg/kg

3mg/kg

2mg/kg

3 mg/kg

3 mg/kg

0,5-1 mg/kg
5 mg/kg

Adulto 100 mg

1-10 mg

Adulto 30 mg/dose
Criancal,25 mg/ kg

Adulto1-2 g
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Droperidol

Etomidato

Fentanil

Flumazenil

Lidocaina

Meperidina

Metaraminol

Metoclorpramida

Midazolam

Morfina

Nalbufina

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Raquianestesia

Peridural

Endovenoso

Extra-vascular

Intravascular

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Oral

Endovenoso

Raquianestesia

Peridural

Endovenoso

Criancal5-30 mg/kg

2,5- 10 mcg

0,3 mg/kg

2-60 mcg/kg

10-25 mcg
50-100 mcg

Adulto 0,1-0,5mg
Crianga 0,01 mg/kg

5-10 mg/kg
3 mg/kg

0,2/0,4 mg/kg

0,5 mg/dose

Adulto 10 mg
Crianca 0,1 mg/kg

0,05-0,1 mg/kg
0,5 mg/kg

20-50 mcg/kg
30-100 mcg
1-2 mcg

0,05-0,2 mg/kg
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Neostigmina

Ondansetrona

Pancur6énio

Prometazina

Propofol

Remifentanil

Rocuronio

Ropivacaina

Succinilcolina

Sufentanil

Tramadol

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso

Endovenoso/Bolus

Manutencao

Endovenoso/Bolus

Manutencéo

Endovenoso

Extra vascular

Endovenoso

Endovenoso

Raquianestesia

Peridural

Endovenoso

0,02-0,07mg/kg

0,1 mg/kg

Adulto 0,1mg/kg

Crianga 0,03-0,6 mg/kg

0,5-1 mg/kg

2-2,5 mg/kg
20-200mcg/kg/min.

0,5 mcg/kg
0,1-0,5 mcg/kg/min

0,5-1 mg/kg

3 mg/kg

Adulto 1 mg/kg
Crianca 2 mg/kg

0,2-10 mcg/kg
2,5-7,5mcg
10- 50 mcg

Adulto 50-100mg/dose
Crianca 1 mg/kg
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Outros Procedimentos

Puncdao de Artéria Radial para Medida de Presséo Arterial Invasiva

© © N o o s~ D

Indica¢des relacionadas com quadro clinico do paciente e tipo de cirurgia a que este sera
submetido.

Teste de Allen.

Lavagem das maos e colocacédo de luvas estéreis.

Assepsia do local da punc¢éo e colocacdo de campos estéreis.

Anestesia local se paciente acordado.

Puncéo da artéria radial com cateter sobre agulha.

Conexéo a equipo contendo soro heparinizado sob presséo positiva.

Monitorizacao eletrdnica.

Fixacao.

Puncéo de Veia Central

a bk~ 0N
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Indicac¢des relacionadas com quadro clinico do paciente e tipo de cirurgia a que este sera
submetido.

Necessidade de drogas vasoativas.

Necessidade de Nutricdo Parenteral no pos-operatorio.

Necessidade de medida de presséo de camara cardiaca.

Necessidade de marca passo interno.

a kr 0N

Monitorizacdo invasiva

Lavagem das maos, colocacéo de capote e luvas estéreis.

Assepsia do local da puncéo e colocacdo de campos estéreis.

Anestesia local se paciente acordado.

Puncéo veia Subclavia, Jugular interna ou externa com auxilio de ultrassonografia,
sempre que possivel.

Conexéo a equipo contendo soro sob pressao positiva.

Monitorizacao eletronica.

Fixacao.
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Manutencao e Limpeza do Aparelho de Anestesia

1. O Filtro Bacteriolégico e umidificador é utilizado em todas as Anestesias com uso do
sistema de Ventilacdo (Gerais) e objetiva impedir contaminacdo entre paciente e
respirador.

2. Traquéias:

a. Troca semanal conferida em ficha anexada em todos os Aparelhos de Anestesia.

3. Cal sodada:

a. Atrocada cal sodada obedece ao critério de observacao da Inalagdo de CO2 durante
a fase inspiratoria da capnografia, uma vez que todas as salas do centro cirlrgico
possuem analise do CO2 através de Capnografo ou analisador de gases.

b. Este critério de Troca de Cal Sodada possui respaldo em literatura cientifica sendo

recomendada pela Sociedade de Anestesiologia do Estado de S&o Paulo.

Descontaminacao e Desinfecc&o de Material de Anestesia

1. Tubos endotraqueais, agulhas de raquianestesia, peridural e bloqueios de plexo sao
descartaveis.

2. Mascaras laringeas, estiletes metélicos, pincas de Magil, sdo limpos e esterilizados em
autoclave durante 30 a 40 minutos.

3. Canulas de Guedel, Laminas de Laringoscépio, Traquéias de Ventilacdo, Baldes de
Ventilacdo, Mascaras Faciais, sdo lavadas com escova e esponja em sabdo detergente
enzimatico, embebidos em solucédo desinfetante de Glutaraldeido 2% durante 30 minutos

e lavados com agua destilada (desinfeccao de alto nivel).
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Sala de Recuperacao Pés Anestésica

Serdo encaminhados a sala de RPA, todos os pacientes submetidos a anestesia geral,
sedacédo, bloqueios do neuroeixo ou bloqueios de nervos periféricos a critério do
anestesiologista.

Os pacientes que necessitarem de suporte pos-operatorio em centro de terapia intensiva
poderdo ser encaminhados da sala de cirurgia diretamente ao CTI.

Ao ser encaminhado a sala de RPA, o paciente deve apresentar-se estavel
hemodinamicamente e respirando espontaneamente (preferencialmente).

Apds um breve relatério (passagem de caso), devera ser preenchido um relatério de
admisséao pela colaboradora responséavel pela RPA.

Monitorizacdo de oximetria de pulso, pressao arterial e eletrocardioscopia a critério
médico.

Oxigenioterapia a critério médico.

Durante sua permanéncia na sala de RPA, o paciente serd regularmente avaliado
segundo o indice de Aldrette e Kroulig modificado.

Esta avaliacdo serd documentada em ficha propria da sala de RPA.

9. O paciente permanecerd sob responsabilidade do Anestesiologista, sendo este o

responsavel por sua alta para o leito hospitalar.

Complicacdes na Sala de RPA

Dor

1. Medicacéao sob orientacdo do anestesiologista levando-se em consideracao:
1. Medicamentos ja utilizados e doses.
2. Historico de alergias.
3. Prescricdo médica para o leito hospitalar.
4. Intensidade da dor.

5. Avaliacao do quadro clinico.
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6. Medicamentos possiveis:

Cetoprofeno.
Dipirona.
Tramadol.
Morfina.
Paracetamol.
Nalbufina.
Cetorolaco.

Meperidina.

© © N o o~ w0 NP

Diclofenaco.
10. Parecoxibe.
11. Metadona

Nauseas e Vomitos
1. Medicacéao sob orientacdo do anestesiologista levando-se em consideracao:
1. Medicamentos ja utilizados e doses.
2. Historico de alergias.
3. Prescricdo médica para o leito hospitalar.
4. Medicamentos possiveis:

1. Metoclorpramida.
2. Ondansetrona.

3. Dimenidrinato.

Sangramento
e Avaliacdo pelo anestesiologista e pelo cirurgido se necessario.
Retencao Urinaria

1. Avaliacado pelo anestesiologista.
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2. Sondagem vesical de Alivio ou de Demora a critério médico.

Depressao Cardiorrespiratoria

Este protocolo também é valido em situacdes que ocorrem na sala de cirurgia.

1. Chamar pelo paciente, caso este ndo esteja responsivo, checar pulso em artéria

calibrosa (carétida ou femural) e respiracdo. Na auséncia de pulso e respiracao: Chamar

imediatamente por ajuda médica, desfibrilador e iniciar manobras de Suporte Basico de

Vida (tabela 6).

Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criancas e bebés*

Recomendacdes

Componente

Adultos Criancas Bebés

Reconhecimento

Sequéncia da RCP
Frequéncia de compresséao

Profundidade da
compressao

Retorno da parede toracica

Interrupcgdes nas
compressoes

Vias aéreas

Relacdo compressao-
ventilacéo (até a colocagdo
da via aérea avancada)

Ventilagées: quando
socorrista ndo treinado ou
treinado e nao proficiente

Ventilagdes com via aérea
avancada (profissionais
de salde)

Desfibrilagdo

MNao responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo ou com respiragao
anormal (isto &, apenas com gasping)

Sem respiragdo ou apenas com gasping

Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profissionais de salde)
C-A-B

No minimo, 100/min

No minimo % do didmetro AP

MNo minimo, 2 polegadas (5 cm) Cerca de 2 polegadas (5 cm)

Permitir retorno total entre as compressdes
Profissionais de satde, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos

Minimizar interrupgées nas compressdes toracicas
Tentar limitar as interrupcoes a menos de 10 segundos

Inclinagao da cabega-elevagao do queixo (profissionais de salde que suspeitarem
de trauma: anteriorizagédo da mandibula)

30:2
30:2 _ Um socorrista
1 ou 2 socorristas 15:2

2 socorristas profissionais de salde

Apenas compressdes

1 ventilacéo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilacdes/min)

Assincronas com compressoes toracicas
Cerca de 1 segundo por ventilacao
Elevacao visivel do térax

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas
antes e apds o choque; reiniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apés cada choque.

No minimo % do didmetro AP
Cerca de 1'% polegada (4 cm)

Abreviagdes: DEA/DAE, desfibrilador automatico externo; AR, anteroposterior; RCP, ressuscitagdo cardiopulmanar; PS, profissional da saide.
*Excluindo-se recém-nascidos, cuja etiologia da PCR &, quase sempre, asfixica.

Figura 1: Suporte Basico de Vida, ACLS, 2010.

72




Apds a chegada do anestesiologista ou qualquer profissional habilitado, iniciar-se-do as

manobras de Suporte Avancado de Vida (tabela 7).

Algoritmo de SAVC Circular

Grite por ajuda/acione o servigo de emergéncia

v

Inicie a RCP
* Fornega oxigénio
* Aplique o monitor/desfibrilador|

Retorno da circulagao

2 minutos espontanea (RCE)

Parada/paragem,
cuidado pés-PCR

Terapia medicamentosa
Acesso EV/IO
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV/TV refrataria

Considere via aérea avancada
Capnografia quantitativa com forma de onda

Trate causas reversiveis

0. ce
Zitore 5 qualidade da®

Qualidade da RCP
* Comprima com forga (> 2 pol [5 cm]) e rapidez (= 100/min) e aguarde
o retorno total do torax
* Minimize interrupgdes nas compressoes
* Evite ventilagio excessiva
+ Alterne a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos
* Se sem via aérea avangada, relagdo compressao-ventilagdo de 30:2
* Capnografia quantitativa com forma de onda
— Se petco, < 10 mm Hg, tente melhorar a qualidade da RCP
* Pressao intra-arterial
- Se a pressdo na fase de relaxamento (diastolica) < 20 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP

Retorno da circulagao espontanea (RCE)

* Pulso e pressao arterial

* Aumento abrupto prolongado no Perco, (normalmente, = 40 mmHg)

* Variabilidade espontanea na presséo arterial com monitorizagéo intra-arterial

Energia de choque

¢ Bifasica: recomendacéo do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida,
usar maximo disponivel. A segunda carga e as subsequentes devem
ser equivalentes, podendo ser consideradas cargas mais altas.

* Monofasica: 360 J

Terapia medicamentosa

* Dose EV/IO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos

* Dose EV/I0 de vasopressina: 40 unidades podem substituir a primeira ou
a segunda dose de epinefrina

* Dose EV/IO de amiodarona: Primeira dose: bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg.
Via aérea avangada
* Via aérea avancada supraglética ou intubacédo endotraqueal
* Capnografia com forma de onda para confirmar € monitorar o posicionamento do tubo ET
* 8 a 10 ventilagdes por minuto, com compressdes toracicas continuas

Causas reversiveis

- Hipovolemia - Tensao do torax por pneumotdrax
— Hipoxia - Tamponamento cardiaco,

- Hidrogénio (acidose) — Toxinas

- Hipo-/hipercalemia - Trombose pulmonar,

- Hipotermia — Trombose coronaria

Figura 2: Algoritmo de Suporte Avancado de Vida, ACLS, 2010.
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Situagoes Especiais

Diabetes: Controle Per-Operatorio

Definicao
Paciente sintomatico com glicemia ao acaso > 200mg/dl, glicemia de jejum maior que 126mg/dl
e teste de tolerancia a glicose acima de 200mg/dl (glicemia apGs 2h de ingestdo de 75¢g de

glicose.

Classificagcao

Tipo | — deficiéncia pancreatica

Tipo II- menor producéo de insulina/resisténcia
Gestacional — aparece pela primeira vez na gestacao

Secundario — tumores, feocromocitoma, Cushing, sindromes genéticas

A dose diaria de insulina varia de 0,3 a 1,2 U/kg. Quando se usa insulina em infusdo continua,
a quantidade de unidades por hora pode ser calculada pela férmula:

Unidades de insulina por hora = Glicose plasmatica (mg/dl) + 150

(Uma unidade de insulina diminui a glicemia em até 30mg/dl em pacientes de 70kg.

Inicio e duracdo de acdo das insulinas injetaveis (tabela 8):

Classe Nome Via Inicio de acao Duracéo de Acéao
Ultra-rapida Lispro SC 30 a 90 min 5 horas

Réapida Regular SC 30 min 5a 7 horas
Rapida Regular EV imediato +1 hora

Réapida Regular IM 30 min 2 a 4 horas
Intermediaria NPH SC 1 a 4 horas 24 a 28 horas
Prolongada PZI SC 2 a 8 horas 24 a 36 horas
Ultralenta Glargina SC 2 a 4 horas 24 horas
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Inicio de acéo e duracédo dos hipoglicemiantes orais (tabela 9)

Classe

Nome Inicio de acéo Duracéo

Sulfoniluréias de 12 geracéo

Tolbutamida (Rastinon®) 1 hora 12 horas
Aceto-hexamida (Dimelor®) 3 horas 24 horas
Tolazamida (Tolinase®) 4 horas 16 horas
Clorpropramida (Diabinese®) 2 horas 24 horas

Sulfoniluréias de 22 geracéo

Gliburide 30 min 24 horas

Glizipida (Minidiab®) 2 a4 horas 24 horas

Sulfoniluréias de 32 geracédo

Glimepiride (Amaryl®) 2 a 3 horas 24 horas
Biguanidas
Metformina (Glucoformin®) 1 a 3 horas 17 horas

Tiazolidinedionas (glitazonas)

Rosiglitazona (Avandia®) 1 a 3 horas 4 horas
Pioglitazona (Actos®) 2 horas N/A
Glinidas

Repaglinida 30 a 90 min 4 horas
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Inibidores da a-glicosidase

Acarbose (Prandin®)

2 horas

4 horas

Tratamento da crise hiperglicémica no per operatério (diabetes tipo Il)

Hidratacdo com soro fisioldgico (1 a 1,5 1)

Corrigir hiperglicemia:

-Insulina regular: 0,15 — 0,30 U/kg/h

- Dosar Potassio Sérico

Obs: 1 Ul de insulina reduz de 25 a 30 mg/dl na glicemia de um paciente de 70kg.

Tratamento da cetoacidose diabética (diabetes tipo I)

Acesso EV e monitorizacdo hemodinamica
Hidratacdo: 10 a 20 ml/kg de soro fisiologico
Insulina regular: 0,1 U/kg seguido de 0,1 u/kg/h

Potassio e Fosfato: assim que houver diurese

Monitorizar: glicemia, eletrdlitos, gasometria arterial, osmolaridade e cetonas urinarias

Avaliacdo Pré-Anestésica no paciente diabético

Duracéo da doenca: as complicacdes crénicas estdo associadas ao tempo da doenca

Tipo de tratamento: dieta, uso de hipoglicemiantes orais ou de insulina
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Grau de controle da doenca: glicemia de jejum e Hb glicosilada (reflete a variacdo dos niveis
glicémicos nos ultimos dois a trés meses)
Complicagdes cronicas:
Cardiovasculares: doenca coronariana, estase vesical (disfuncdo autonbmica) e
predisposicao a infecgao.
Gastrointestinal: gastroparesia.
Osteoarticular: sindrome da articulacdo rigida (Stiff-joint syndrome). Ocorre rigidez da
articulacéo atlanto-occipital e temporomandibular dificultando a intubacéao.
Exames subsidiarios recomendados: hemograma, TS, TC, ECG. Sdédio, Potassio, uréia,
creatinina, urina |, glicemia, Hb glicosilada, colesterol, triglicérides, radiografia de térax e de
coluna cervical, conforme indicagao clinica.
Orientac@o pré-operatoria: de preferéncia, a cirurgia em diabéticos deve ser realizada nos
primeiros horarios da manha.
Derivados da sufoniluréia, independente da sua geracdo, devem ser suspensos 24 horas
antes da cirurgia. Reiniciar apds dieta normal.
Biguanidas, tiazolidinedionas, glinidas ou inibidores da a-glucosidase devem continuar a
medicacdo até que seja decretado o jejum. Reintroduzir metformina somente 48 a 72 horas
apos funcéo renal normal. Obs: Glucofage XR® suspender na noite anterior.
Insulina: diabetes tipo Il — insulina matinal suspensa e administrada apenas quando o
paciente estiver alerta e com capacidade de se alimentar normalmente.
diabetes tipo | — devem receber insulina no pré, per e pés operatorio, para evitar
cetoacidose.
Controle da glicemia per operatéria no diabético tipo I:(este esquema também pode ser
utilizado no diabetes tipo Il insulinodependente de dificil controle).
Administrar na manha da cirurgia: %2 da dose de NPH + SG 5% (75 a 125 ml/h)
-Manter a glicemia entre 100 e 200 mg/dl
Infusd@o continua de insulina: 1 a 2 U/h= 100 ml/h solucdo (5U + 500ml SG 5%)

-interromper a administracdo 30 min. apds o inicio da alimentacéo.
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Escala progressiva para correcao da glicemia per-operatorio (tabela 10)

Glicemia (mg/dl)

Dose da insulina regular (Ul)

0-150 Zero
150 -200 2
201 — 250 4
251 - 300 6
301- 350 8
>350 10
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Anestesia para cirurgias cardiacas pediatricas

Pré-requisitos:

1. Conhecer a fisiopatologia das cardiopatias congénitas
e Controle do fluxo sanguineo pulmonar e sistémico
e Manutencdo da fungéo cardiaca
2. Conhecer as peculiaridades da anestesia em pacientes dessa faixa etéria
¢ Ventilagdo e previsao de intubacéo dificil
¢ Distribuicdo e metabolizacdo das drogas
¢ PBaixa capacidade de se adaptar a anemia e hipovolemia
e DC dependente da FC, VS fixo.
3. Entrosamento com a equipe de cirurgia e UTI
4. Conhecer o procedimento a ser realizado
® Protecdo neurologica
e Tempos cirdrgicos

Fisiopatologia:

Quatro situacgdes clinicas basicas:

e Comunicacdo andmala (shunt):
e Esquerda para direita
¢ Direita para esquerda

e Lesdes obstrutivas

e |LesOes complexas
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Consideracdes anestésicas:

1.

2.

Shunt esquerda para direita:
CIA, CIV, PCA, JAP, defeito no septo AV parcial.
Aciandticas
A resisténcia vascular sistémica (RVS) € maior que a resisténcia vascular pulmonar
(RVP).
O fluxo sanguineo pulmonar estd aumentado e pode haver hipertensdo pulmonar e
hiper-reatividade bronquica.
Ocorre diminuig&o do fluxo renal e retencdo de Sddio e dgua (SRAA)
Posteriormente ocorre >RVP E disfungéo VE
> Inversdo do Shunt — Sindrome de Eisenmenger
Cuidados anestésicos:
= Prevencao da endocardite
= Evitar bolhas
» Inducéo
= Evitar
e Aumento da RVS pois acarretaria num aumento do shunt com
aumento do fluxo sanguineo pulmonar e, consequentemente, risco
de hiper-reatividade brénquica e edema agudo de pulméo.
e Sobrecarga de Volume
e Inducao Inalatéria e/ou intubacdo em plano (opidide)
e Preferir anestésicos vasodilatadores ou vasodilatadores
parenterais s/n.
= Obs: Caso ocorra vasodilatacao sistémica intensa associada a shunt
importante, pode ocorrer inversao do fluxo que deve ser tratada
imediatamente com vasoconstritor diluido previamente (vide drogas

vasoativas).

Shunt direita para esquerda

Tetralogia de Fallot, atresia pulmonar com CIV, Eisenmenger instalado
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e Ciandticas
e A resisténcia vascular pulmonar (RVP) é maior que a resisténcia vascular sistémica
(RVS).
e Hipofluxo pulmonar
e Hipoxemia
e Hb (>viscosidade)
e Tromboembolismo
e Cuidados anestésicos:
e Prevencao de endocardite
e Transporte do paciente com hiperventilacdo e altas FiO2 podem levar ao
fechamento do canal arterial e piora do hipofluxo pulmonar.
e Uso das Prostaglandinas (PGEz)
e Bolhas nas solugbes parenterais (ligacao direta com circulacao sistémica)
e Evitar aumento da RVPulmonar
e Preferir inducdo venosa (devido ao baixo FSP)
e Hidratacdo prévia
e Utilizar Vasoconstritores

e Inducdo com Cetamina é uma boa opc¢ao.

3. Lesdes obstrutivas
e Estenoses adrtica e subaortica, coarctacdo de aorta, Hipoplasia de VE (parcialmente)
e Consideracdes anestésicas:

= Evitar aumento da Resisténcia vascular sistémica

= Preferir inducéo Inalatéria e/ou intubacéo em plano (opidide)

= Manter CA pérveo (PGE1)

= Lembrar que HVE prejudica perfusdo miocardica (risco de isquemia sem

arteriopatia)

4. Lesbes complexas
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e Hipoplasia de VE, ventriculo Unico, drenagem anémala total de veias pulmonares, TGV
e OAVC
e Reserva cardiaca limitrofe podendo ocorrer hiperfluxo pulmonar
e Cuidados anestésicos:
o Evitar diminuicdo da RVP
o Hiperventilagéo e altas FiO2 podem levar ao fechamento do canal arterial e piora
do fluxo sistémico.
o Evitar Alcalose Metabdlica
o Ao mesmo tempo, evitar > RVS
o Pode ocorrer “roubo” de fluxo das coronarias e “roubo” do fluxo sistémico
o Cuidados com bolhas
o Profilaxia para endocardite
o Inducéo anestésica objetivando manutengéo da condicdo hemodinamica

limitrofe. Uso precoce de drogas vasoativas

Drogas Vasoativas

Tem como objetivos, assegurar:
— Retorno venoso
— Ritmo, frequéncia e contratilidade cardiaca
— Equilibrio entre Resisténcia Vascular Sistémica, Pulmonar e Pressao Arterial
Sistémica.
— Distribuic&o do fluxo sanguineo
— SIRS (Sind. Resposta Inflamat. Sist.) = vasoplegia

— Melhorar disfuncéo ventricular

Indicacdes:
— Sinaisde I D.C
— Extremidades frias
— Enchimento capilar lento

— Pulsos ¥
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Edema facial ou periférico
Hepatomegalia
Turgéncia jugular

1 Area cardiaca

Edema agudo de pulméo
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Tabela de preparacéo de drogas inotrépicas e vasodilatadoras (InCor, adaptado):

Medicamentos Prep. Solucdo | Constante Doses(ug/kg/min)
Dopamina G5 % 60 ml 2mg/ml 1a20

1 amp =10 ml = 50mg Revivan® 40 ml 1p gota=33,3 ng

Dobutamina G5% 105 ml 2mg/ml 2a20

1 amp =20 ml - 250 mg Dobutrex® 20 m| 1p gota =33,3 pg

Isoproterenol 1:5000 G5% 95 ml 1p gota = 0,166 pg 0lal

lamp =1ml=0,2mg Isuprel® 5amp

Amrinone G5% 60 ml 1p gota = 33,3 pug 5a10

1 amp =20 ml =100 mg Inocor® 40 ml

Milrinone G5% 80ml 1p gota = 3,33 pg Ataque 50 mcg.kg?
lamp =20 ml =20 mg Primacor® 20 ml Manutenc¢ao 0,25 a 0,75
Epinefrina 1:1000 G5% 46 ml 1p gota = 1,333 pug 0,05a4
lamp=1ml=1mg Adrenalina® 4 amp Até 0,3 => betal
Noradrenalina 1:1000 G5% 96 ml 1u gota = 0,666ug 0,02a4

lamp =4 ml=4mg Levophed® 4 ml

Nitroprussiato de Sddio G5% 250 ml 1p gota = 3,3ug 0,2az2

1 amp =50 mg (sal) Nipride® 50 mg

Nitroglicerina AD 250 ml 1p gota = 3,3mg 0,02a?2

1amp =50 mg =ml Tridil® 50 mg

Prostaglandina E1 G5% 100 ml 1p gota = 0,083 pg 0.025 a 0,05
lamp=1ml=500pg Prostin® 1ml

Prostaciclina SF 90 ml lpgota=0,083pg | -

1 amp =500 pg (sal) Flolan® 10 ml

Oxido Nitrico Géas Gas | - 5a40p.p.m.

Outras drogas devem ser preparadas para infusdo em bolus (IV) ou continua:
— Efedrina 50mg em 1 ml + 19 ml de AD




— Atropina 0,25mg, 2 ampolas + 3ml de AD

— Succninilcolina, diluir Img/ml e aplicar 1 a 2 mg.kg™*

— Adrenalina 1:100000 ( 1ml + 9 ml de AD:desprezar 8 ml e diluir novamente os 2 ml

restantes + 18 ml de AD)
— Pode haver necessidade de infuséo de:
o Cloreto de Célcio: 10 mg.kg*
o Gluconato de Calcio: 50-100 mg.kg*
o Lidocaina 1 mg.kg*

o Furosemida 1 a 4 mg/kg/dia

Milrinona
— Inibe a PDEIIl e a degradagcdo do AMPc
— 7T concentracdo de célcio intracelular

T Contratilidade
T D.C

— Vasodilatacdo sistémica e pulmonar

— Afetam pouco a F.C e o consumo de O2

— Indicacbes
o Sindrome de J D.C com pressdes de enchimento T e R.V.P T
o Choque cardiogénico
o TX cardiaco

Levosimedan (inotrépico e vasodilatador)

« Inotrépico T afinidade pela Troponina C sensibilizando o célcio

(T contratilidade e { pré e pds-carga)

« Vasodilatador periférico, coronariano e pulmonar
« Nao altera a funcao diastolica

+ Nao T o consumo de O2 nem a F.C.
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Mantém seu efeito 7-9 dias ap0s a sua suspensao
Indicacdes
« Faléncia cardiaca congestiva com sinais de baixo débito
« Choque séptico e cardiogénico
« Ponte terapéutica em criangas aguardando por TX cardiaco
Preparacéo:
« S.G5%-500ml+Levo—2.5mg (0.025mg/ml)
Dose de ataque:
6 —12ug/kg em 10 minutos
Dose de manutencao:

* 0,05 - 0,2ug/kg/min em 24 horas

Oxido nitrico (NO)

Gas enddgeno, mensageiro quimico que ativa o GMPc
Vasodilatador e Broncodilatador
Melhora da relagdo V/Q e oxigenacéo arterial
>DC
Meia vida de 5 segundos
» Inativado pela hemoglobina
Via inalatoria

Indicacgdes:

+ Tratamento de hipertensao pulmonar, SARA e transplante cardiaco
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Para inibicdo da Resposta inflamatdria e metabdlica intensa a CEC

* Metilpredinisolona 30 mg/kg 1h antes da CEC

» Opiodides em altas doses, quando possivel.

Fatores que Modificam a Resisténcia Vascular Pulmonar
Aumentam

e Acidose metabdlica ou respiratoria
e Alta pressao de vias aéreas e PEEP
e Estimulo simpatico (dor)

® Atelectasias

e Baixa FiO2

e Hematocrito elevado

e Hipotermia, hipovolemia, hipoxemia

Diminuem

¢ Alcalose metabdlica ou respiratéria

® Baixa pressao de vias aéreas

¢ Bloqueio simpatico

e (Capacidade residual funcional normal
e Alta FiO2 (nado efetiva p6s CEC)

® Hematdcrito baixo

¢ Vasodilatadores (6xido nitrico)
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Correcao de disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos em pediatria

1)

Disturbios do sodio

Hiponatremia:

-significativa : <130mEg/L
-grave: <120mEqg/L

Tratamento:

a)
b)

C)
d)

e)

2)

desidratacdo hiponatrémica: repor com SF 0,9% 20ml/Kg por etapa

Hiponatremia grave sintoméatica: repor através da formula (130-Na atual) X 0,6 X peso
em Kg= mEq sodio a ser reposto, em 1h

Hiponatremia cronica assintoméatica: repor em 12-24h

Paciente hidratado, congesto ou com edema e Na<120: restricao hidrica (800ml/m2/dia),
furosemide

Insuficiéncia renal: dialise

Hipernatremia:

-leve: >150mEg/L
-significativa >155mEq/L
-grave: >160mEg/L ou comprometimento SNC

Tratamento:

a) desidratacao hiperténica com sinais de choque: repor volume vascular com etapas
de SF 0,9% 20ml/Kg até desaparecerem sinais de desidratacaoo

b) Hipernatremia crénica >12h: Nacl + SG 1:1 na velocidade 4-6ml/Kg/h para que a
natremia caia lentamente; controle de Na a cada 4h

c) Hipernatremia aguda sem sinais de desidratacdo: SF+SG 1:1 8ml/Kg faz a natremia
cair ImEq/l; corrigir para 155 em 2 h e depois mais lentamente, aumentando o aporte
de agua livre.

Disturbios do potassio

Hipocalemia:
-significativa: <3,5mEq/I
-sintomatica<2,5mEg/I

Tratamento:

a) leve (3-3,5): aumentar o potassio na dieta ou na solucao de hidratacéo

b) moderada (2,5-3): aumentar aporte VO ou EV; se houver sintomas ou alteracées
ECG: repor 2mEq/Kg EV de 4-6h
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3)

4)

c) grave (<2,5): reposicao venosa na velocidade de 0,2-0,4mEqg/Kg/h, com tempo de
infusdo dependendo da sintomatologia, podendo variar de 1 a 6h.

Hipercalemia:
-significativa >5,5mEgq/l ou 6 em RNs

Tratamento:

a) interromper aporte EV/VO de potéssio

b) resina de troca (Sorcal): 0,5 a 1g/Kg/dose, 6/6h, oral ou retal

c) Bicarbonato de sddio: 1 a 2mEg/Kg em 15 min

d) Bolo de célcio: 1ml/Kg de gluconato de calcio 10% em 5minutos.

e) Solucédo polarizante: bolo de 2ml/Kg de SG10% com 0,05U/Kg de insulina R seguido
de infusdo continua de 2 a 4 ml/Kg/h de SG10%com 10 U de insulina R para cada
100ml de soro.

Disturbios do calcio:

Hipocalcemia:
-significativa: i6nico < 1Immol/l; total <8,3 mg/d|
-grave: idnico <0,5mmol/l; total <4,2 mg/dI

Tratamento:

a) hipocalcemia aguda: bolo de 0,6ml/Kg de gluconato de calcio 10%em 5 minutos

b) hipocalcemia leve: aumentar oferta VO ou EV

c) grave sintoméatica: bolo de 2ml/Kg de gluconato de calcio 10% em 10 minutos seguida
de infusdo continua de 20 a 30mg/Kg/h até normalizacao.

Hipercalcemia:
-moderada: Ca total 12-15mg/dI
-grave: Ca total >15

Tratamento:

a) corrigir hidratacéo, dobrar aporte de Na e K

b) Se Ca>15 hiperhidratar com SF 0,9% associado a furosemide
c) Didlise nos casos refratarios.

Disturbios do magnésio:
Hipomagnesemia:

-leve: <0,7mmol/l
-moderada: <0,6mmol/l
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-grave: <0,3mmol/l

Tratamento:
a) casos moderados: sulfato de magnésio 50%- 0,125ml/Kg IM
b) casos graves: 0,1ml/Kg de sulfato de magnésio 50% EV em 15 minutos.

e Hipermagnesemia:
-leve a moderada: >2,3mg/dI
-grave:>4,5mg/dl

Tratamento:

a) leve a moderada: interromper aporte de magnésio e hidratacdo com SF 0,9%

b) grave: bolo de célcio EV 2ml/Kg gluconato de calcio 10% em 20 minutos; hidratacéo
com SF 0,9% e furosemide

5) Acidose metabdlica:

- grave: pH< 7,10 e/ou HCO3 < 10, BE < -15
- tratamento: 0,3 X BE X peso repor em 2-4h
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Coagulopatias intra e pés-operatorias em cirurgias cardiacas pediatricas

O sangramento excessivo é uma complicacao relativamente frequente em criangas
submetidas a cirurgias cardiacas com circulacdo extracorporea.
Dentre as causas de sangramento intra e pds-operatorio em cirurgia cardiaca infantil,
podemos citar:
e Hemodiluicdo e resposta inflamatoria decorrentes da CEC
o Reducéao dos fatores da coagulacéo
o Plaquetopenia
o Ativacao da fibrindlise
o Hepatopatias e insuficiéncia renal
o Transfusbes macicas
o Heparinemias
o Reoperacoes
e Hipotermia (A cada { 1°C = | 10% da func&o plaquetaria)
e Acidose metabdlica

¢ Anemia




PIRAMIDE DE TERAPIA DA COAGULOPATIA

80
FVIIa

75 Plaquetas

Hiperfibrinolise

Acidose? Hipotermia?

Antig. Orais? AAS? Heparinemia?.

Causa Cirurgica

Dr. Klaus Gorlinger - Germany - 2008

Figura 1: Sugestdes Terapéuticas na Coagulopatia Intra e P0s-Operatéria baseadas na

tromboelastometria;

e Hiperfibrindlise — Antifibrinoliticos
e Hipofibrinogenemia — Fibrinogénio (Crio ou concentrado de fibrinogénio)
e Deficiéncia de fatores da coagulacdo — (Plasma ou complexo protrombinico)

e Trombocitopenia — Plaquetas

Lembrando que a transfusdo de Hemoderivados aumenta a incidéncia de infeccéo,
anafilaxia, faléncia de multiplos érgaos, SARA, e mortalidade. Muitas vezes a transfuséo ja se
faz necessaria na entrada da CEC.

Tratamentos e prevencao:
e Antifibrinoliticos:
o AEAC
» Derivado do aminoécido lisina

= N&o é natural, obtido por sintese quimica
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= Inibe a plasmina
= ApoOs inducdo = 100mg/kg
= Manuten¢cao = 10mg/kg/h
= 1amp=10ml=1g

= Excrecéo renal

o Acido Tranexamico

= Atracdo pelo sitio de ligacao da lisina no plasminogénio e na plasmina

= |nibidor competitivo da plasmina

= Dose:
= Adulto: 1g
= Criangas:

e 10 mg/kg/dose, duas a trés vezes ao dia
e Ou bolus + manutencao de 1,5mg/kg/h
e Velocidade maxima de infusdo: 50 mg/min

o nhauseas, vomitos, hipotenséo arterial ou bradicardia

Desmopressina (DDAVP)

©)

o

o

Estimula a liberacéo endotelial de fator VIl e Von Willebrand
Dose = 0,3 pg/kg - infuséo lenta, 1V

Risco = hipotenséao arterial

Doses repetidas = taquifilaxia apos 32 ou 42 dose

Doencga de Von Willebrand

Doadores de TX com Diabetes Insipidus

FATOR VIl ativado recombinante (rFVlla) — NovoSeven® e NiaStase®
o Tratamento de hemofilia congénita ou adquirida

o Jé& foram administradas mais de 700.000 doses com eficacia superior 93%
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o Mecanismos de acao:

o Dependente Fator Tecidual e das plaquetas

o Atua na via extrinseca da coagulacdo

Dose: 90 - 120ug/kg

Complexo Protrombinico (Beriplex®)

o

O

O

o

©)

Indicacdes: Profilaxia e tratamento de hemorragias causadas por deficiéncia
congénita ou adquirida dos fatores do complexo protombinico.

(I, VII, IX e X)

TAP pac 30% - desejado 60% = unidades por kilo

30u x peso

1 frasco = 250u

Fibrinogénio Humano (Haemocomplettan®)

o

Hipofibrinogenemia, disfibrinogenemia e afibrinogenemia congenitas e
adquiridas ( hepatopatias, coagulacao intravascular disseminada e
hiperfibrindlise).

VN Fibrinogénio 200 a 450mg/dlI

No caso das criancas, a posologia deve ser apenas selecionada em funcéo
do peso corporal da crianca e das necessidades clinicas.

E indispenséavel que a terapéutica de substituicdo seja monitorizada com
precisao através de um controle laboratorial.

Dose (mg/kg de peso) = [Alvo (100ma/dL) — fibrinogénio aferido (ma/dL)]

1.7 (mg/dL por mg/kg peso)
Quando fibrinogénio ndo € sabido: 70 mg/kg de peso

N&o exceder velocidade de 5ml/min da solucéo
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Atualmente nosso protocolo de tratamento de coagulopatias clinicas € baseado na
avaliacdo do TCA e coagulograma (Incor- Ana Cecilia Alliman Arashiro, adaptado):

1. Avaliar causa cirtrgica de sangramento

2. Complemento de protamina, se TCA > 15% TCA inicial

3. Associar antifibrinoliticos

4. Persistindo sangramento = 1u de crio: 5 kg de peso, se fibrinogénio < que 100mg/dl

5. Persistindo sangramento = 1u de plaquetas: 10 kg de peso (se plaquetas < que
100.000/1)

6. Persistindo sangramento = 10-20ml/kg, plasma se T.P > 50% do inicial
7. Avaliar anemia e transfusdo de hemacias (s/n)
8. Repetir coagulograma

Troboelastometria

— Objetivo: ¥ Transfusdes sangiiineas desnecessarias

— Indicagoes:
— Patologias complexas
— Sistema de coagulacao imaturo (criancas de baixo peso)
— Hepatopatias
— Reoperacoes
— Parada circulatoria total
— CEC prolongada

— Controle pGs-operatorio

Consideragoes:
Dentro das possibilidades individuais dos pacientes desse grupo, a extubacao precoce deve ser
um objetivo. Neste contexto, a analgesia pds-operatoria passa a ser de grande importancia, e

sua abordagem deve ser discutida com a equipe cirtrgica e UTI.
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Anestesia em Obstetricia

Avaliacdo Pré-Anestésica na Gestante

O principal objetivo da avaliagéo pré-operatoria é reduzir a morbidade e mortalidade do paciente
cirurgico. Além disso, a avaliacao pré-anestésica diminui a ansiedade pré-operatoria, diminui o
custo do atendimento perioperatério e possibilita ao paciente a recuperacdo de suas funcdes
num ritmo adequado?.

A gestacéo e o parto proporcionam muitos anseios e medo no casal, assim como a anestesia,
que frequentemente é mais temida do que a prépria cirurgia. Assim, a avaliacdo pré-anestésica
teria a importante funcédo de desmistificar tais medos e prestar esclarecimentos a respeito das
técnicas anestésicas e opcoes terapéuticas disponiveis.

Essa, porém, ndo é a realidade na maioria dos hospitais, sobretudo em hospitais publicos, e o
primeiro contato do anestesiologista com a paciente acaba sendo na sala operatoria.

Esse capitulo descreve de forma sucinta alguns itens indispensaveis na avaliacdo pré-
anestésica das gestantes, sobretudo nas principais patologias obstétricas.

Desnecessario dizer que na avaliagdo pré-anestésica estao implicitos alguns questionamentos
como historia de alergia, interrogatério sobre os diversos aparelhos, dados antropométricos,

experiéncias com anestesias prévias, exames pré-operatorios necessarios e jejum.

Jejum Pré-operatoério

Durante a gestacdo, a producdo aumentada de progesterona causa reducdo na motilidade
gastrintestinal e absorcao alimentar mais lenta. Ocorre também aumento da acidez géastrica e
reducdo do ténus do esfincter esofagico inferior, fatores que aumentam o risco de bronco
aspiracao de contetdo gastrico, bem como a gravidade da pneumonite.

Além disso, a dor, a ansiedade e a administracao de opibides contribuem para o aumento no
tempo de esvaziamento em até 60% apos a 342 semana de gestagdo?.

A temivel Sindrome de Mendelson (aspiragdo de conteddo gastrico) apresenta elevada
morbimortalidade, desde o momento da bronco aspiracdo até dias depois do evento. No

momento da bronco aspiracdo pode ocorrer intenso broncoespasmo com brutal dificuldade
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ventilatéria, resultando em hipoxemia e eventualmente morte. Num segundo momento, a
pneumonite quimica pode causar lesédo alveolar podendo constituir um desafio para adequada
ventilacdo mecéanica. Superadas as lesdes quimicas e inflamatorias, inicia-se uma batalha
contra a pneumonia bacteriana secundaria a colonizacdo do contelddo aspirado. Portanto, a
vitima de uma bronco aspiracdo pode sofrer desfechos negativos nas mais diversas fases da
sindrome.

A gravidade da bronco aspiracdo € determinada pelo volume, acidez e qualidade do material
aspirado. Naturalmente, a aspiracao de restos vegetais é bem pior do que a aspiracdo isolada
de suco gastrico, na medida em que funcionam como nichos para o crescimento de bactérias.

Baseando-se nessas premissas, a American Society of Anesthesiologists Task Force on
Obstetrical Anesthesia® recomenda que a ingestdo moderada de liquidos sem residuos pode
ser permitida para gestantes em trabalho de parto ndo complicado. Nos casos em que ha outro
fator de risco associado (diabetes, obesidade mérbida, via aérea dificil), ou paciente com risco
elevado de evolucdo para cesarea, deve haver restricao liquida determinada caso a caso. Com
relacdo aos sdlidos, ndo ha na literatura evidéncias suficientes para determinar com seguranca
absoluta o tempo necessario de jejum pré-operatorio. A comissédo concorda que o periodo de 6
a 8 horas (dieta leve) ou mais para cesarianas eletivas € o mais apropriado. Pacientes em
trabalho de parto ndo devem ingerir alimentos sélidos.

Essa mesma comissdo recomenda considerar o emprego de antiacidos nao-particulados como
o citrato de sodio, antagonistas H2 e metoclopramida para a profilaxia de aspiracdo pulmonar
em pacientes submetidas a cesariana 3.

Calthorpe e Lewis avaliaram as medidas profilaticas para aspiracdo pulmonar do conteudo
gastrico adotadas pelos servigos de obstetricia da Gra-Bretanha, e constataram que existe um
consenso em relagcéao a profilaxia farmacolégica em pacientes consideradas “de risco”, como
nas portadoras de pré-eclampsia, nos casos de gestacdo multipla, posicéo fetal desfavoravel
ou nas pacientes diabéticas®.

Orientagao da Dieta durante o trabalho de parto

Considerando-se que:
A injestdo de alimentos permite que uma mulher se sinta normal e saudavel durante o

trabalho do parto. A negacdo do alimento pode ser vista como autoritaria, intimidando e
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aumentando os sentimentos de apreensdo da mesma (Singata et al, 2010; Frye, 1994; Simkin
1986).

N&o h& evidéncias suficientes para apoiar a préatica de jejum em trabalho de parto, a fim
de diminuir o risco de aspiracdo de acido gastrico (Singata et al, 2010; ACNM 2008; BOM, 2007;
Baker, 1996; Johnson et al.1989).

O desejo de comer parece ser mais comum no inicio do trabalho (Singata et al., 2010).
Como as mulheres geralmente ndo desejam comer durante trabalho de parto ativo, é
inapropriado encoraja-los a fazé-lo contra seus instintos naturais (Odent 1994).

O jejum pode resultar em desidratacdo e acidose, que combinado com a fadiga pode
aumentar o aumento de partos instrumentais, cesarianos e perda de sangue pés-parto pos-
parto (Broche e Newton 1988; Foulkes e Dumoulin, 1985). A cetose materna suave € uma parte
fisiolégica do trabalho normal e pode até ser benéfica (Toohill et al. 2008; Sommer et al. 2000;
Anderson, 1998; Keppler 1988).

Narcéticos parecem ser 0s principais fatores de atraso no esvaziamento gastrico.
Quando usados nas parturientes, estas devem devem parar de comer, e beber (NICE 2007,
Holdsworth, 1978; Nimmo et al. 1975).

Bebidas ndo gaseificadas isotbnicas podem aumentar os niveis de energia de uma
mulher, fornecendo um aporte calérico. (NICE 2007).

A abreviacao do jejum (2 horas) com dextrinomaltose a 12,5% promoveu diminuicdo da
a resposta organica ao estresse cirurgico, a resisténcia insulinica e melhora do bem estar do
paciente submetido a cirurgias intestinais sem aumentar o risco de aspiracdo do conteudo
gastrico. (Fearon KC et al 2005 e Oliveira KGB, 2009).

Apesar da controvérsia que ainda reside sobre o tema, através do respaldo da literatura
encontrada, nos parece seguro afirmar que:

Mulheres em trabalho de parto podem injerir liqguidos claros (agua, cha, sucos coados,
isotdnicos, gelatina) a vontade. (evidéncia nivel 1 + +, recomendacado grau A). Alimentos
solidos devem ser desencorajados durante trabalho ativo (evidéncia nivel 1 +, grau de
recomendacao A). (Smith, European Society of Anaesthesiology, 2011).

O desfecho cirurgico durante o trabalho geralmente néo é planejado e, quando ocorre,
gue a intensidade de emergéncia pode variar. Neste contexto, a logica dita que todas as mées

devem estar em jejum durante o trabalho. No entanto, argumenta-se que a permissao de que
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as maes comam e bebam durante o trabalho previne cetose e desidratacdo e, desse modo,
melhora o resultado obstétrico. Ha atualmente grande variacdo na pratica em relacdo a dieta
durante o trabalho na Europa. No entanto, foi demonstrado que, embora uma dieta leve durante
trabalho impeca a cetose, ela também ira aumentar o volume gastrico. Considerando que
bebidas isotbnicas sdo consumidas durante o trabalho, cetose pode ser eliminada sem um
aumento no volume intragastrico.

A morte materna por aspiracao de conteldo gastrico regurgitado € extremamente rara,
e seu declinio deve-se, provavelmente, mais ao uso generalizado da anestesia regional para
obstetricia operativa do que deve a condigbes de jejum. Tendo em conta que O USO
predominante de técnicas regionais, na maioria dos hospitais, politicas rigidas de jejum
indiscutivelmente ndo sdo mais adequadas durante o trabalho e as maes devem, portanto,
poder aliviar a sede durante o trabalho por consumir gelo e liquidos claros (bebidas esportivas
isotbnicas, sucos de frutas coados, gelatinas, cha e café, etc.).

Como comer ndo confere nenhum beneficio ao resultado obstétrico, as mulheres devem
ser desencorajadas a injerir alimentos solidos durante o trabalho de parto. No entanto, tendo
em conta a incidéncia quase insignificante de mortes por aspiracdo, mulheres de baixo risco
podem consumir alimentos de baixa formac&o de residuos (como sopas coadas, mel e
solucéo de dextromaltose (Nidex®)) durante o trabalho de parto. (Smith, European Society
of Anaesthesiology, 2011).

Considera-se alto risco e, portanto, inaptas a ingerir alimentos durante o trabalho de parto:

e Gestantes com IMC > 40 e qualquer paciente que receba ocitocina para auxiliar a
conducéo do trabalho de parto (para estas a ingestao de liquidos claros € permitida)

e Apresentacdes fetais anormais.

e Presenca de mec6nio no liquido aminidtico.

e Cardiotocografia patologica.

e Utilizacdo de opidides endovenosos (inclusive tramadol ou dolantina), por causa do
atraso na taxa de esvaziamento gastrico.

e Duas avaliagfes iguais no partograma, com intervalo de uma hora entre elas.

e Pacientes com risco significativo de cirurgia de emergéncia obstétrica sob anestesia
geral (artrodeses de coluna lombar, portadoras de disturbios de coagulacéo, em uso de
anticoagulantes) ndo devem ingerir nenhum tipo de alimento durante o trabalho de parto.
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e Em outras gestagcbes de alto risco, continua a ser apropriado ndo comer durante o

trabalho e alcancar a hidratacdo por via venosa (6bito fetal, por exemplo).

(Disponivel em: http://www.oaa-

anaes.ac.uk/assets/ managed/editor/File/Guidelines/oral%20intake/oral intake donald
n bristoINHSTrust.pdf)

Prevencao medicamentosa da broncoaspiracao em cesarianas
Um antagonista dos receptores Hz deve ser oferecido na noite antes e na manha de

cesarianas eletivas (evidéncia nivel 1 + +, grau de recomendacédo A). Um antagonista dos
receptores Hz por via venosa deve ser oferecido antes da cesariana de emergéncia; Isso deve
ser complementado com 30 ml de citrato de sédio se a anestesia geral é planejada (nivel de

evidéncia 1 + +, recomendacao grau A). (Smith, European Society of Anaesthesiology, 2011).

Dieta ap0s cesarianas e partos normais

Os efeitos benéficos da alimentacdo no pos-operatério precoce foram claramente
demonstrados em cirurgia colorretal. Tradicionalmente, comer e beber apos cesariana néo foi
incentivado. Comida e fluidos foram geralmente retidos para as primeiras 12-24 horas ap0s a
cirurgia, apos o qual fluidos foram lentamente introduzidos, com dieta sélida permitida uma vez
gue os sons intestinais ou flatos retornem. Uma revisdo de Cochrane publicado em 2002 (a
revisdo incluiu seis artigos publicados entre 1993 e 2001) concluiu que n&do havia nenhuma
evidéncia para justificar a restricdo de fluidos orais ou comida apds cesarianas sem
complicagBes. Estudos mais recentes tém indicado que liquidos claros, comecados entre 30
min e 2h apds o término dos efeitos motores, sensitivos e simpaticos (hipotenséo e bradicardia)
do bloqueio para cesariana, sdo bem tolerados e resultam em mulheres que exigem menos
fluidos intravenosos, deambulacdo e amamentando mais precoces. Ingestao precoce de sélidos
parece causar mais nduseas, que tende a ser auto limitado. A evidéncia atual, portanto, sugere
gue hidratacéo oral precoce ap0s cesariana € bem tolerada e talvez devesse ser incentivada.
Alimentos solidos devem ser introduzidos com mais cautela. (Smith, European Society of

Anaesthesiology, 2011). A realimentagcdo com alimentos solidos seis horas ap0s cesarianas
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sem intercorréncias, desde que haja retorno dos ruidos hidro aéreos e flatuléncia apresentou-
se segura e com baixa incidéncia de complicacdes. (Patolia, 2001 e Kovavisarach, 2005).
Uma vez que ndo encontramos literatura especifica para realimentacdo materna pos-
parto vaginal normal, concluimos que, desde que ndo hajam complicacdes anestésicas e
obstétricas maternas, os movimentos peristalticos estejam presentes (ruidos hidro aéreos e
flatos) e que a paciente encontre-se sem sinais de bloqueio sensitivo, motor ou simpatico

(hipotenséo e bradicardia), essa paciente pode receber dieta e liquidos orais.

Avaliacdo da Via Aérea

Este € um item indispensavel, mesmo quando estd programada anestesia regional. (Ver

Anestesia Geral em Gestantes).

Gravidez de Alto Risco

As patologias que mais frequentemente causam prejuizo ao binbBmio materno-fetal e que muitas
vezes dificultam a execucdo ideal de determinada técnica anestésica sdo: pré-eclampsia,
eclampsia, sindrome HELLP, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, diabetes,
obesidade, asma e as cardiopatias. E devido as dificuldades que imp0de e pela repercusséao que

podem ter, merecem avaliagdo pormenorizada para garantir o melhor desfecho.

Hipertensao Arterial Induzida pela Gravidez

Nas pacientes que apresentam essa patologia, a pressdo arterial deve ser acuradamente
mensurada, e os sinais de edema agudo de pulmé&o devem ser pesquisados. Além disso, devem
ser avaliados o débito urinario, a presenca de proteinUria e a creatinina sérica ou a depuracao
de creatinina, pois esses dados nos permitem avaliar o grau de hipovolemia e de disfuncao
tubular renal.

A coagulacdo dessas pacientes merece atencdo especial, uma vez que a trombocitopenia
ocorre em aproximadamente 18% das mulheres com pré-eclampsia, observando-se valores de

até 50% em pacientes com pré-eclampsia grave e eclampsia®. Algumas pacientes portadoras
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de pré-eclampsia e sindrome HELLP podem apresentar contagem aceitavel de plaquetas, mas
com anormalidades funcionais e tempo de sangramento prolongado.

A avaliacdo da coagulacdo é crucial para a escolha da técnica anestésica, uma vez que a
trombocitopenia e/ou a alteracdo da coagulacéo séo fatores de risco para o desenvolvimento
de hematoma espinhal apés a realizacdo de um bloqueio regional, resultando em catastrofica
lesé@o neuroldgica.

Tarshis et al © ressaltam a importancia da avaliagcdo de cada caso quando a contagem
plaguetéaria estiver entre 80000 e 100000/mm?3, sempre pesando os riscos da anestesia geral
devido a maior dificuldade de intubacdo orotraqueal versus o risco de desenvolvimento de
hematoma espinhal. Assim, uma avaliacdo prévia de uma provavel via aérea dificil encoraja o
anestesiologista a realizar um bloqueio subaracnoideo.

Em outro trabalho, Sharma’ ndo contra-indica a anestesia regional em pacientes com pré-
eclampsia e contagem plaquetaria estavel entre 100000 e 75000/mm3, sem evidéncias de
sangramento em 4 horas antes da anestesia. Entretanto, orienta que diante de contagens
inferiores a 100000/mm?3 sejam realizados todos os testes de coagulagdo antes da anestesia
regional, com tempo de protrombina (TP) e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa),

concentracao de fibrinogénio e tromboelastograma.

Paciente Cardiopata

As principais etiologias de cardiopatia em gestantes no nosso meio s&o, nessa ordem:
reumatica, congénita e chagasica®.

Nas cardiopatias reumaticas, a estenose mitral € a lesdo mais comum, seguido pela
insuficiéncia mitral e por Ultimo a estenose adrtica.

Em relacdo as cardiopatias congénitas, muitas delas ja foram corrigidas na infancia, néo
havendo grandes alteracfes na vida adulta. Porém as cardiopatias parcialmente corrigidas
merecem investigacao detalhada.

As cardiopatias congénitas mais comuns sao a comunicacgao interatrial (CIA), comunicacdo
interventricular (CIV), persisténcia do conduto arterial (PCA) e Tetralogia de Fallot.

Essas pacientes necessitam historia clinica e exame fisico detalhados para podermos estadia-

las segundo a classificacdo de NYHA. Além disso, exames complementares como
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eletrocardiograma e ecocardiograma sao indispensaveis para a avaliacdo de arritmias,
sobrecarga cardiaca, anatomia e desempenho cadiacos.

Para a escolha da melhor técnica anestésica, € indispensavel o conhecimento da fracdo de
ejecao, da magnitude da valvulopatia, do tipo de shunt (esquerda-direita ou direita-esquerda) e
se ha hipertensdo pulmonar. A partir dessas informac¢des podemos concluir qual técnica
regional a paciente suporta, ou se a Unica opcao é a anestesia geral.

Os preditores de complicacdes cardiovasculares durante a gestacdo incluem?®: eventos
cardiovasculares ou arritmias precoces; classificacdo segundo a New York Heart Association
(NYHA) maior que 2 ou presenca de cianose; estenose de valva mitral(<2cm?) ou de valva

adrtica (<1,5cm?); e fracdo de ejecdo menor que 40%.

Gestante Asmatica

A asma brénquica é um importante fator de complicagdo para uma gestagdo, constituindo-se
como a patologia respiratéria mais comum em mulheres em idade fértil©.

Estudos mostram que a gestante asmatica apresenta maior risco para efeitos perinatais
adversos, e que o controle da asma, por sua vez, diminui a incidéncia desses riscos!?.

Por essas razdes, o controle da asma é fundamental no pré-natal. Seu tratamento
farmacologico assenta-se sobre dois pilares: corticoesterbides e beta2agonistas inalatérios,
pois esta via apresenta menores repercussoes sistémicas'.

Durante o trabalho de parto alguns fatores podem desencadear ou exacerbar uma crise de
asma: hipocapnia devido a hiperventilacdo, morfina, meperidina, derivados do ergot,
prostaglandina F2 alfa, anti-inflamatérios ndo hormonais, manipulacdo das vias aéreas e
exposicao a gases secos e frios.

Por essas razdes, 0 anestesiologista é peca importante no manuseio da paciente asmatica,
uma vez que a analgesia de parto impede a hiperventilacdo desencadeada pela dor do trabalho
de parto®3, diminuindo o risco de ocorrer broncoespasmo. Na técnica analgésica ou anestésica
€ importante evitar bloqueios extensos, pois as pacientes asmaticas sofrem grande prejuizo da

ventilacdo quando ocorre bloqueio motor da musculatura respiratéria intercostal.
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Obesidade Mo6rbida

A incidéncia de obesidade mérbida em gestantes, assim como na populacdo geral, vem
aumentando muito nos ultimos anos. Tal obesidade aumenta o risco para o desenvolvimento
de outras doencas tais como, hipertensdo e diabetes.

Durante a gestagéo existe normalmente ganho de peso, e a gestante sera considerada obesa
guando o peso relativo ultrapassar o ideal. Pode-se considerar como gestante obesa aquelas
gue ultrapassam em 25% o peso gravidico ideal, e acentuadamente obesas aquelas que
ultrapassarem em 50%%4.

Essa obesidade aumenta o risco anestésico quer pelos aspectos anatémicos, fisiolégicos ou
fisiopatoldgicos, impondo dificuldades técnicas, ou de controle e manutencéo das funcdes vitais.
Dentre os fatores de risco pode-se citar as doencas associadas, a dificuldade para intubacéo e
para a ventilagdo, o aumento do volume abdominal, a quantidade aumentada de suco gastrico

com pH mais acido e a dificuldade para puncéo lombar.
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Analgesia de Parto

O controle da dor relacionada ao trabalho de parto € um dos grandes beneficios conquistados

pela anestesiologia para uma melhor assisténcia obstétrica, uma vez que a dor intensa e

persistente pode acarretar efeitos indesejaveis tanto para a mae quanto para o feto.

A dor do trabalho de parto

No primeiro estagio do trabalho de parto, as contracdes uterinas e a dilatacéo cervical estimulam

nociceptores que transmitem a sensacéao dolorosa visceral por fibras viscerais aferentes que

caminham ao lado de nervos simpaticos e entram na medula através das décima, décima

primeira e décima segunda aferéncias toracicas, além da primeira lombar. No final do primeiro
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estagio e durante o segundo estagio, a distenséo do perineo e vagina desencadeia dor do tipo
somaética que sera transmitida através de fibras somaticas dos nervos pudendos que realizam
sua aferéncia com o sistema nervoso central através do segundo, terceiro e quarto segmentos
sacrais® 2.

Os nervos aferentes viscerais terminam na superficie e profundidade da medula espinhal,
enguanto os aferentes somaticos s6 terminam na sua superficie. Para alguns autores, esta
diferenca anatdbmica pode favorecer a inje¢do da hidrossoltvel morfina no neuro-eixo em baixas
doses para o alivio da dor somética apds a cesariana, mas € ineficaz para analgesia no primeiro
estagio do trabalho de parto. Entretanto, os opidides altamente lipossolUveis como o fentanil e
o sufentanil, sdo mais eficazes para tal propdsito pela maior facilidade em penetrar na medula
espinhal®.

A sensacdao dolorosa, embora desencadeada por fatores mecanicos e isquémicos, é bastante
influenciada por fatores emocionais. Sabe-se que fatores psicolégicos como medo, apreensao
e ansiedade, podem aumentar as queixas e percepcdo de dor. Por outro lado, fatores
emocionais, como motivacdo e aspectos culturais, modulam as transmissfes sensitivas e
podem influenciar as caracteristicas afetivas e comportamentais da dor 4. Assim, uma boa
relagdo médico-paciente, aliada a adequada assisténcia obstétrica, torna-se peca importante

no controle da dor do trabalho de parto.

Indicacbes

A analgesia do parto além de trazer conforto para a parturiente, pode também corrigir
determinados tipos de distécias e em casos extremos pode melhorar a vitalidade fetal.
Naturalmente, distocias de trajeto ndo podem ser tratadas por qualquer técnica analgésica,
porém distécias funcionais causadas por quadros algicos intensos sdo passiveis de correcao.
A dor, quando intensa e prolongada causa a liberagdo de catecolaminas, que pode em alguns
casos interferir na dindmica uterina, fazendo com que as contracfes tornem-se desorganizadas.
Uma hipotese aventada para esse fendémeno reside no fato de que a catecolamina ao ocupar o
receptor beta-2-adrenérgico diminui, via AMP ciclico, a concentracdo de calcio intracelular,
levando a piora da atividade contrétil uterina®.
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A musculatura lisa uterina interfere na perfusdo do espaco interviloso na dependéncia da forca
de contragédo, do intervalo contréatil e do tonus residual® 7. Por essa razao, a taquissistolia ndo
permite tempo adequado para a perfusdo placentaria podendo causar sofrimento fetal.
Esgotadas as opcgoes terapéuticas, como interrup¢do do gotejamento de ocitocina e a hiper-
hidratagcdo, a analgesia pode ser utilizada para interromper tal desordem contratil.

Quando corrigidas tais distécias funcionais, pode ocorrer rapida cérvico dilatacédo, sendo que
tal fendbmeno se deve exclusivamente a otimizacao da dindmica uterina uma vez que nenhum
tipo de bloqueio do neuro-eixo interfere na consisténcia do colo.

Portanto, a analgesia do parto presta-se, como o proprio nome diz, ao tratamento da dor e
eventuais causas de distdcia funcional. Tais distécias merecem criteriosa e experiente avaliacdo
obstétrica para melhor conducdo do parto, uma vez que a analgesia do parto ndo € isenta de

riscos e complicagdes.

Técnicas

A analgesia do parto foi primeiramente realizada pelo obstetra James Young Simpson em 1847,
em Edimburgo, utilizando cloroférmio por via inalatéria. Naturalmente, as diversas complicacfes
como a atonia uterina e a intensa depressao fetal fizeram com que essa modalidade de
analgesia fosse paulatinamente abandonada®.

No inicio do século XX a introducdo de anestésicos venosos abriu novas possibilidades para a
analgesia de parto. Porém, os efeitos sobre o feto ficaram evidentes somente apés 1953,
guando a anestesiologista Virginia Apgar desenvolveu o escore utilizado até os dias de hoje.
Nos dias de hoje, a analgesia sistémica encontra indicacdes bastante restritas e a analgesia

espinhal, seja por meio da técnica peridural, raquidiana ou ambas, tornou-se o “padrao-ouro”.

Analgesia Peridural

A analgesia peridural com a introducédo do cateter peridural € a técnica analgésica mais utilizada

atualmente para a analgesia de parto.
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Constitui-se como uma técnica extremamente versatil na medida em que pode ser utilizada nas
mais diversas fases do trabalho de parto, e ainda permite a mudanca de analgesia para
anestesia no caso de cesarianas de emergéncia.

Nessa técnica, a cérvico dilatacdo determinara a concentracdo da solucdo anestésica a ser
utilizada: no caso de analgesias precoces (cervico dilatagdo entre 3 e 5 cm) séo utilizadas
solucbes de bupivacaina bastante diluidas (0,125% - 0,0625%) associadas com fentanil
(100mcg), para evitar qualquer interferéncia sobre a fun¢cdo motora, técnica conhecida como
walking epidural, por permitir a deambulacéo da parturiente®1°

Em fases mais avancadas da cérvico dilatacdo (6-8 cm), a dor somética comeca a dar seus
primeiros sinais, somando-se a dor visceral. Por essa razao, passam a serem necessarias
concentra¢cdes maiores de bupivacaina (0,25% - 0,375%) para uma analgesia eficiente.

Acima de 8 cm de cervico dilatacdo, podem ser utilizadas solu¢bes mais concentradas de
bupivacaina (0,5%), e volumes menores, para melhor controle da dor.

A analgesia peridural com cateter abre também a possibilidade para utilizacdo de bombas de
infusdo continua de solucdo anestésica que permitem bolus intermitentes feitos pelas pacientes
dependendo da intensidade da dor. Essa técnica apresenta a grande vantagem de proporcionar
concentracdes constantes, evitando assim nadires de concentragdo, proporcionando efeito
analgésico constante; além disso, a possibilidade da paciente poder administrar bolus pré-
programados melhora a qualidade da analgesia, pois o término da sensacao dolorosa é melhor
avaliada por quem a sente. Tal tecnologia, entretanto, ndo é a realidade da grande maioria dos
hospitais, sobretudo nos hospitais publicos.

No periodo expulsivo a técnica peridural ndo constitui uma técnica adequada dado seu longo
periodo de laténcia.

Naturalmente, a escolha da técnica analgésica cabe ao anestesiologista, bem como a forma
como sera executada, uma vez que quando se trata de obstetricia, sdo diversos os fatores que

devem ser considerados, e 0 nosso julgamento ndo deve se basear somente num numero.

Técnica Raquidiana

A técnica raquidiana caracteriza-se por proporcionar analgesia intensa e de maneira muito

rapida, dada sua laténcia extremamente curta. A injecdo de anestésico local no espaco
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subaracndideo proporciona uma anestesia chamada “amputativa”, ou seja, qualquer tipo de
sensibilidade (dolorosa, térmica, propriocep¢ao, tato, etc.) estd abolida no dermatomo
anestesiado, diferentemente da técnica peridural, na qual a propriocep¢cdo mantém-se, embora
a sensacao dolorosa tenha desaparecido. Tal fato ocorre porque a técnica raquidiana confere
melhor bloqueio das fibras sacrais'!' ?e a manutencdo da propriocepcéo frequentemente é
confundida com dor por muitas parturientes.

Essa técnica, entretanto, ndo apresenta a versatilidade que a técnica peridural com cateter
confere, além de ndo permitir o prolongamento da analgesia. Portanto, a técnica raquidiana
isolada pode ser indicada nas fases mais avangadas do trabalho de parto e em circunstancias

em que esta previsto um parto com boa evolucéo.

Técnica Combinada (Peridural + Raquidiana)

Essa técnica reune os beneficios da técnica raquidiana com a versatilidade e possibilidade de
prolongamento da analgesia pelo cateter peridural.

E uma técnica muito bem indicada para analgesia precoce, onde a administracéo intratecal
isolada de opioide é capaz de aliviar satisfatoriamente a dor visceral, tornando necessaria a
administracdo de anestésico local via cateter peridural somente nas fases mais avancadas de
cérvico dilatacao.

Também sdo usados baixos volumes de bupivacaina hiperbarica, proporcionando boa
analgesia sem prejuizo da fungcdo motora.

Embora, esta técnica reina vantagens do bloqueio subaracndéideo e peridural, constitui-se uma
técnica com caracteristicas proprias, exigindo conhecimento e treinamento especificos. Além
disso, embora apresente 6timos resultados em determinadas indicacdes, essa técnica
apresenta como inconveniente a maior incidéncia de niveis altos de blogueio apos a

complementacao pelo cateter peridural®s.

Analgesia Endovenosa
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O farmaco mais utilizado para analgesia endovenosa € a meperidina. Estudos mostraram que
a satisfacdo das parturientes com a analgesia com meperidina oscilou entre 50-64%, enquanto
a satisfacdo com técnicas espinhais é de aproximadamente 95%415. Além disso, a meperidina
atravessa a barreira placentaria causando efeitos adversos no feto, além de provocar nausea,
vomitos, sedacéo, agitacédo e depressao respiratéria na méae?s.

Outros farmacos como a cetamina, nalbufina, butorfanol e tramadol também foram empregados
na analgesia de parto, apresentando alivio parcial da dor. Porém esses farmacos aparecem
com pouca frequéncia na literatura para analgesia de parto, e faltam dados para conhecer sua
seguranca'’.

Atualmente, o remifentanil, um opidide seletivo de rapido inicio de acdo e que é rapidamente
metabolizado pela mée e pelo feto, surge como alternativa para analgesia sistémica. Porém,
como apresenta risco elevado de depressao respiratéria materna, seu uso exige atenta
vigilancia®®.

Por essa razdo, embora o remifentanil seja uma alternativa, as técnicas espinhais continuam a
ser 0 padrédo-ouro, e a analgesia sistémica deve ser encarada como um ultimo recurso onde 0
beneficio da analgesia suplante o risco de depresséo respiratoria. Tal polémica pode surgir nos
casos em que blogueios do neuro-eixo sé&o contraindicados, tais como coagulopatia, infeccao
no local da puncao, recusa da paciente, bacteremia e determinadas patologias da coluna

vertebrall8.

Bloqueio do Nervo Pudendo

No periodo expulsivo, a cérvico dilatacao esta completa, e, portanto um importante componente
da dor esta eliminado. Porém, a dor causada pela contragdo associa-se agora a um importante
fator causador de dor: a solicitagdo do perineo.

Nessa fase, a dor somética causada pela distenséo da vagina e assoalho pélvico é intensa. Tal
sensacao dolorosa é transmitida pelos nervos pudendos aos segmentos sacrais, e por essa

razdo, seu bloqueio alivia sobremaneira tal sensacéo dolorosa?®.
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ComplicacGes?!

As técnicas espinhais ndo sao, infelizmente, isentas de riscos e complicacfes, e por isso sua
indicacao deve ser sempre criteriosa.

As principais complicagbes séo:

1- Injecdo intravascular acidental de grande massa de anestésico local, resultando em
convulsao, colapso cardiovascular e parada cardiaca de dificil reanimacao. O risco de injecao
intravascular € maior nas gestantes dado o ingurgitamento do plexo venoso peridural, sendo
gue segundo a ASA (American Society of Anestesiologists) o nUmero de processos contra
anestesiologistas devido a convulsGes com dano neurolégico é maior na populagdo gestante®.
2- “Raqui Total”: a injecdo inadvertida de grande massa de anestésico local no espaco
subaracnodideo pode causar inconsciéncia, apnéia e colapso cardiovascular.

3- Cefaléia p6s-puncao dural.

4- Hipotenséo arterial materna: bloqueios do neuro-eixo causam vasodilatacdo e consequente
hipotensao arterial, quadro que pode ser agravado pela reducdo do retorno venoso secundario
a posicao supina. Tal hipotensao pode resultar em hipoperfuséo placentaria com consequente
sofrimento fetal.

5- Bloqueio motor: a perda da “prensa” motora associada ao relaxamento do perineo interfere
na ultimacdo do parto, aumentando a incidéncia de distocias de rotacdo e de partos vaginais
instrumentados.

6- Depressao respiratoria: a injecdo de opidides no neuro-eixo utilizados em analgesias pode
causar depresséao respiratdria dado o risco de disperséao rostral.

7- Prurido, ndusea e vomitos: tais complicacdes sdo decorrentes da administracdo de opiodides

no neuro-eixo, hipotensao arterial materna, dor residual, tracdo visceral e estresse materno.
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Anestesia para parto cesariano

A frequéncia das operacdes cesarianas aumentou vertiginosamente nas ultimas décadas. As
indicacBes mais comuns sao desproporcao cefalopélvica, sofrimento fetal, falha na progresséo
do trabalho de parto, apresentacéo pélvica em primigesta, prematuridade e cirurgia uterina
prévia oL,

O ato anestésico em obstetricia, embora considerado simples em muitas situacdes, exige
formacédo especializada por parte do médico anestesiologista que o executa. Além do dominio
das técnicas anestésicas € necessario estar atento as alteracdes fisiologicas maternas que
ocorrem durante a gravidez, aos aspectos farmacol6gicos relacionados a passagem
transplacentaria de drogas, aos efeitos dos agentes e técnicas anestésicas sobre a
contratilidade uterina, bem como as situacdes patolégicas que envolvem o ciclo gravido
puerperal 2,

Os objetivos principais da anestesia para cesariana sao: produzir anestesia adequada, aliada
a seguranca e conforto materno, com o minimo efeito depressor sobre o feto®,

No Brasil, sem duvida nenhuma, a anestesia regional, raquianestesia, peridural ou
combinada raqui-peridural, séo as principais técnicas de escolha para a cesariana®. Técnicas
de anestesia regional sdo sempre preferiveis em relacgdo a anestesia geral, cuja
morbimortalidade é 16 a 17 vezes maior em relagdo as técnicas regionais, principalmente pela
falha de intubacao traqueal, dificuldade de ventilacdo e oxigenagao e aspiracado pulmonar de
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contelidos gastricos®. Em nosso servico a primeira escolha de técnica anestésica é a raqui-
anestesia.

A anestesia geral é considerada técnica de excecdo, com indicacdes bastante restritas ou
quando ha falha de um bloqueio espinhal®.

A escolha da técnica anestésica dependera da indicacgédo cirurgica, do grau de urgéncia, das

condicdes clinicas, da vontade da parturiente e do julgamento do anestesista.

Técnicas

Raquianestesia

Técnica mais utilizada para cesarianas eletivas, como também para situacdes de
emergéncia, em pacientes que nao estejam recebendo analgesia via peridural continua.
Apresenta vantagens como: simplicidade de execucdo, inicio de acdo rapido, alta
confiabilidade, incidéncia reduzida de falhas e necessidade de baixas doses de anestésico
local.

E a técnica anestésica de escolha para cesariana eletiva e urgéncias pela Disciplina de
Anestesiologia da FMJ, desde que as condi¢des clinicas da paciente permitam tal indicacao.

Conduta recomendada pela Disciplina de Anestesiologia da FMJ

e Monitorizacdo antes do inicio da execucdo da anestesia sdo: cardioscopia em duas
derivacdes (D2 e Vs), pressao arterial ndo invasiva e saturacao periférica de oxigénio;

e Acesso venoso periférico de grosso calibre (18G);

e Puncao lombar realizada com paciente em posi¢cédo sentada ou em decubito lateral, na linha
mediana ou paramediana, através dos espacos L3-L4 ou L4-L5, com agulha witacre 25 ou
27 G;

e Anestésico local: bupivacaina hiperbéarica a 0,5% (12 a 15 mg ) associada a opioide

hidrossoluvel (morfina 60 a 80 mcg);
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O nivel sensitivo deve atingir o dermatomo Ts-T4 , uma vez que a cavidade peritoneal sera
estimulada;

A despeito do nivel sensitivo de bloqueio, se a paciente experimentar algum grau de
desconforto visceral durante a manipulacdo do peritdnio, a administracdo de opioide
lipossoluvel via venosa (fentanil 50 a 100 mcg ou sufentanil 5 mcg) melhora a qualidade do
bloqueio;

Deslocamento uterino para esquerda com objetivo de descompressao dos grandes vasos,
imediatamente apds o bloqueio espinhal € mandatério;

Hidratacdo com 500 a 700 ml de solugéo de Ringer Lactato antes da extragao fetal;
Administracdo de medicagéo vasopressora (metaraminol 0,5 a 1 mg ou efedrina 5 a 10 mg
em bolus) a fim de ndo permitir que a pressao arterial sistolica reduza dos parametros
iniciais, pré-bloqueio;

Apods a dequitacdo placentaria deve ser iniciada infusdo de ocitocina na dose de 10 a 15 Ul,
em bomba de infusdo ou gotejamento lento;

Administracdo de anti-inflamatério ndo esteroide (Cetoprofeno 100 mg) e analgésico
sistémico (Dipirona 1g) para complementacdo da analgesia pos-operatéria;
Antibioticoterapia profilatica com cefalosporina (Cefalexina 2 g ou Cefazolina 2 g) deve ser

instituida antes da incisao da pele.

Peridural

Outra técnica de anestesia regional utilizada para a realizacdo de operacdes cesarianas.

Apresenta maior laténcia que a da raquianestesia, portanto ndo deve ser utilizada em situacdes

de urgéncia. Entretanto, seu inicio de acdo mais insidioso pode favorecer seu emprego em

pacientes que se beneficiem de um bloqueio simpéatico mais lento, como as portadoras de

doenca cardiovascular. Além disso, a anestesia peridural pode ser preferida quando se prevé

um procedimento cirdrgico mais prolongado, como em parturientes obesas ou com varias

cesareas prévias %.
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A puncdo pode ser realizada com a paciente sentada ou em decubito lateral, na linha
mediana, através dos espacos L3-L4 ou L4-L5, com agulhas tipo Tuohy 16 a 18 G e o cateter
adequado ao calibre da agulha.

O anestésico local mais empregado na anestesia peridural para cesarianas € a bupivacaina
a 0,5% com adrenalina 1:200.000 ou ropivacaina a 0,75% (20-25ml) associada a 100 mcg de

fentanil e/ou 2mg de morfina.

Bloqueio combinado raqui-peridural

Esta técnica que vem ganhando adeptos nas ultimas décadas. Em caso de falha parcial ou
nivel insuficiente, evita-se outro blogueio ou conversdo para anestesia geral pela versatilidade
da complementacao através do cateter peridural. Interessante técnica quando se busca tempo
de instalacdo de bloqueio mais curto e com menos quantidade de anestésico local em relagcéo
a técnica peridural. Sua principal indicacdo esta nas gestantes cardiopatas que nao tolerariam
grandes quantidades de anestésicos locais na peridural e que necessitariam uma

complementacao analgésica eficiente pelo cateter de peridural.

Anestesia geral para cesariana

A anestesia geral apresenta uma morbidade 16,7 vezes maior que o bloqueio regional na
anestesia para cesariana®. A principal causa deste risco aumentado se deve a dificuldade de
intubacao oro traqueal e o risco aumentado de aspiracdo pulmonar de conteido gastrico®’.

A gestante apresenta edema de face e vias aéreas superiores, mucosas mais friaveis, com
chances de sangramento intenso e, frequentemente, obstrucdo faringea por tecidos moles.
Desta forma, encontramos elevado indice de dificuldade no acesso as vias aéreas. Estima-se
na literatura que uma via aérea dificil, ou mesmo impossivel, é cerca de oito vezes mais
frequente na parturiente do que na populacdo geral. Riscos adicionais sdo: presenca de pré-
eclampsia, obesidade, falta de jejum pré-operatério e procedimentos emergenciais®.

A diminuicdo da motilidade intestinal e o relaxamento do ténus dos esfincteres

gastrointestinais causados pelo aumento do nivel de progesterona no periodo gravidico sao
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fatores de risco durante a inducdo da anestesia geral em obstetricia. Fatores mecéanicos
decorrentes do aumento do uUtero gravidico modificam a posicdo anatémica do estdémago,
dificultando o esvaziamento géstrico, além disso, secrecdo placentéria de gastrina contribui
para reduzir o pH do residuo géstrico, tornando-o extremamente acido. Todos estes fatores
agravam o risco de pneumonia aspirativa na gestante submetida a anestesia geral®.

Desta forma, todas as gestantes sdo consideradas pacientes de estbmago cheio e, durante
anestesia geral, devem ser intubadas em sequéncia rapida com manobra de Sellick,

independentemente do tempo de jejum pré-operatério©.

Indicacdes

e Instabilidade hemodinamica;

e Disturbios de coagulacao;

e Septicemia;

e Infeccédo no local da puncéo;

e Doenca neurologica em atividade;

e Recusa do paciente;

e Cirurgias lombares prévias ou deformidades importantes da coluna lombar;

e Cesariana emergencial na impossibilidade de tempo para instalacéo de bloqueio espinhal;
e Falha parcial de blogueio espinhal evidenciado durante a realizacdo do procedimento

cirargico.

Conduta recomendada pela Disciplina de Anestesiologia da FMJ

e Avaliacdo cuidadosa para presenca de fator preditivo de via aérea dificil na gestante
(Mallampati (I a 1V) deve ser associada a pesquisa de caracteristicas anatbmicas como
micrognatia, distancia tireomentoniana menor que cinco centimetros, extenséo e/ou flexao
atlanto-occipital diminuida, abertura bucal limitada e falhas na denti¢cao);

e Preparo e checagem de material completo para acesso as vias aéreas (tubos de fino calibre
como 6,0, 6,5 e 7,0);
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Monitorizagdo minima exigida antes do inicio da execuc¢do da anestesia sédo cardioscopia
em duas derivagbes (D2 e Vs), pressao arterial ndo invasiva, saturacdo periférica de
oxigénio, capnografia e capnometria apos intubacao traqueal para avaliacdo da ventilacédo
mecanica artificial. Diurese e monitorizacdo do bloqueio neuromuscular devem também ser
avaliadas;

Profilaxia farmacolégica contra aspiracdo pulmonar de conteldo géstrico acido com
antagonista H-2 (ranitidina 50 mg V), com intuito de elevar o PH gastrico e metoclopramida
10 mg 1V, para aumentar o tbnus do esfincter esofagiano inferior, reduzindo a chance
regurgitacao;

Posicionamento da gestante na mesa cirdrgica com deslocamento uterino a esquerda para
descompressao da artéria aorta e da veia cava inferior para prevencdo de hipotenséo
arterial;

Posicdo 6tima de laringoscopia e intubacao traqueal através de extensao e flexao anterior
da regido cervical, retificando os eixos laringeo, faringeo e oral;

Antes da indugdo venosa, pré-oxigenacgdo e desnitrogenacdo sdo mandatérias. Estas sédo
conseguidas com ventilacdo espontanea, através de méscara facial e fracdo inspirada de
oxigénio a 100 %, por trés minutos, com volume inspirado semelhante ao corrente ou, em
casos emergenciais, quatro ventilacdes envolvendo a capacidade vital,

Orientar a mesa cirargica em posicao de cefaloaclive;

Checagem do aspirador de secrecfes da sala de cirurgia,

Inducdo venosa em sequéncia rapida, com manobra de Sellick para profilaxia de vémito e
broncoaspiracao;

Protecdo contra reflexos liberadores de catecolaminas durante intubacdo traqueal séo
conseguidos com administracdo de opidides lipossoluveis (fentanil, remifentanil, alfentanil
ou sufentanil);

Hipnéticos utilizados: propofol ou etomidato;

Cetamina S pode ser utilizada nos casos de hemorragia ou asma materna;

Bloqueadores Neuromusculares (BNM): Succinilcolina 1 a 1,5 mg/Kg de peso seguida da
administracdo de bloqueador neuromuscular adespolarizante (atracudrio, cisatracurio ou

rocurdnio);
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e A manutencdo da anestesia deve ser feita em ventilacdo mecénica controlada para
manutenc¢do de uma PaCO: entre 35 e 45 mmHg. Pode ser utilizada a técnica de anestesia
geral balanceada com administracdo de agente inalatorio em baixas concentracdes (6xido
nitroso a 50% associado com isoflurano 0,75 % a 1 %) ou manutencdo venosa total com
propofol e remifentanil em infusé@o continua;

e Extubacédo: cuidados contra vomitos e broncoaspiracdo, devendo a paciente estar bem
acordada, com reflexos protetores presentes e auséncia de bloqueio neuromuscular
residual. Protecdo contra reflexos de via aérea durante extubacdo sdo conseguidos com

administracao de lidocaina 1 mg/Kg de peso via venosa.

Analgesia pés-operatéria

No passado, a dor pOs-operatdria era vista como parte do processo cirdrgico. Hoje, a
variedade no arsenal terapéutico, o conhecimento da fisiopatologia da dor, as técnicas
anestésicas e a criacao de servigcos especializados no tratamento da dor aguda, estdo mudando
esse conceito.

O adequado controle da dor pds-operatoria € fundamental ndo sé por razdes humanitérias,
mas também para evitar seus efeitos deletérios sobre os diversos 6rgaos e sistemas. Dentre
esses efeitos destacam-se: isquemia miocardica secundaria a hipertensdo e taquicardia®’;
atelectasia e acidose respiratéria devida a hipoventilagdo?!?, maior incidéncia de ileo paralitico'?
e retencdo urinaria; liberacdo de horménios catabdlicos; e aumento da adesividade plaquetéaria
e do risco de fenédmenos tromboembdélicos!4.

Naturalmente, os mecanismos e vias pelos quais a dor € conduzida, mantida e até agravada
sdo extremamente complexos, cuja fisiopatologia demanda capitulos para sua compreensao.
Por essa razdo, vamos nos ater nesse capitulo objetivamente a “profilaxia” e tratamento dessa

funcional, porém inconveniente sensibilidade.

Técnica Anestésica
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O blogueio do neuroeixo atenua de maneira eficaz a resposta neuro-endocrino-metabdlica a
agressao cirlrgica'®. A mesma eficiéncia ndo é obtida na anestesia geral, a ndo ser que sejam
utilizadas elevadissimas doses de opidides, como as utilizadas em cirurgias cardiacas?®.

A adicao de opidides e drogas alfa 2 agonistas como a clonidina, ao anestésico local utilizado
na anestesia ragquidiana ou na peridural proporciona analgesia eficaz que perdura por 12 horas
em média. Além da reducado das repercussodes sistémicas, os bloqueios do neuroeixo reduzem

também a incidéncia de fendmenos tromboembdlicos no pés-operatério imediato.

Farmacologia do tratamento da dor pds-operatoria

Analgésicos nao-opiodides

Aspirina, acetaminofeno, dipirona, os antinflamatorios ndo esteroides (AINES) e os inibidores
seletivos da COX-2, sdo os principais analgésicos ndo opioides utilizados no tratamento da dor
pés-operatoria.

Seu mecanismo de acao consiste na inibicdo da formacéo de prostaglandinas, cuja funcéo é
amplificar a area de nocicepcéo e a sensibilidade dolorosa. Por essa razdo, AINEs como o
cetoprofeno, administrados no comeco da cirurgia diminuem a dor pés-operatoria ao atenuarem
essa amplificacéo.

Entretanto, os AINEs sempre devem ser administrados com cautela uma vez que as
prostaglandinas apresentam varias funcées como protecéo renal e gastrica. Além disso, tém
como efeito colateral a vasoconstriccéo da arteriola renal aferente. Assim, tal medicacao deve
ser evitada, sobretudo em nefropatas crénicos ou em circunstancias que culminam em insulto
renal, mais precisamente em situacdes de azotemia pré-renal e renal como hipovolemia,

choque, uso de substancias nefrotéxicas, pré-eclampsia e eclampsia, etct’.

Analgésicos Opidides

Sao analgésicos potentes que agem ao se ligarem aos mais diversos tipos de receptores
opibides. Tais receptores estdo espalhados desuniformemente pelo sistema nervoso central,

encontrando-se maiores concentracfes destes nos seguintes sitios: substancia cinzenta
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periaguedutal e periventricular, medula espinhal, talamo medial, hipotalamo, nucleos da rafe e
formacéo reticular mesencefalical’.

Os peptideos neuromoduladores enddgenos das classes das endorfinas e encefalinas
também se ligam a essa classe de receptores que se dividem em diversos subtipos com
diferentes agoes:

-Receptores u1: analgesia supra espinhal, liberacéo de prolactina e euforia.
-Receptores p2: depressao respiratoria e dependéncia fisica.

-Receptores d: analgesia espinhal.

-Receptores k: analgesia espinhal, miose e sedagao.

-Receptores o: disforia e alucinagdes.

A afinidade por determinados tipos de receptores determinara a acdo dos analgésicos
opidides, mas ndo sO isso: existem analgésicos com acdo agonista, e existem também

analgésicos chamados agonista-antagonistas opidides.

Tramadol

E um anélogo sintético da codeina, que tem ac&o central com fraca afinidade pelo receptor
M, modificando a transmissdo de impulsos nociceptivos através da inibicdo da recaptacao de
monoaminas (norepinefrina e serotonina). Apresenta 1/10 da poténcia analgésica da morfina,
tem menor agdo sobre o centro respiratério e ndo foi associado com alto potencial de abuso.

Porém, pelo fato de inibir a recaptacdo de serotonina, o tramadol est4 associado a alta

incidéncia de nausea e vomito como efeito colateral.

Meperidina

Foi o primeiro opidide totalmente sintético a ser produzido, apresentando 1/10 da poténcia
analgésica da morfina. Seu mecanismo de agao esta relacionado aos receptores u e ao
blogueio de canais de sodio, o que justifica sua discreta acdo semelhante aos anestésicos
locais.

Assim como o0s outros opidides, a meperidina lentifica 0 esvaziamento gastrico, retarda o

esvaziamento da vesicula biliar, aumenta o tbnus do colédoco e esfincter de Odi, e também
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pode causar depressao respiratoria, ndusea e vomito, prurido e retencdo urinaria. Apresenta

alto potencial de abuso.

Morfina

E um agonista opidide que se liga extensamente aos receptores p, produzindo diversos
efeitos tais como: analgesia, sedacdo, alteracdo no afeto, depresséo respiratoria, ndusea e
vomitos, prurido, miose, retencdo urinaria, lentificacdo do transito intestinal e aumento da
presséo na via biliar.

Pode ser administrada via intratecal, peridural, intramuscular, subcutanea ou endovenosa.

Nalbufina

E um agonista-antagonista opidide, ou seja, tem ac¢&o agonista em determinados receptores
opidides e acao antagonista em outros. No caso da nalbufina, tem-se acdo agonista parcial nos
receptores P e K, 0 que explica sua acédo sedativa e efeito-teto para analgesia e depressao
respiratoria. Assim, a nalbufina, embora ndo cause uma analgesia tao eficaz quanto os outros
opidides, apresenta incidéncia muito menor de efeitos colaterais como depressao respiratéria

ou prurido.

Conclusao

A analgesia pOs-operatoria deve ser planejada para evitar todos os efeitos deletérios que a
dor causa. O manejo adequado da dor inicia-se com o procedimento anestésico, momento no
gual a escolha da técnica anestésica e da terapéutica a serem empregadas influenciara
sobremaneira o resultado pds-operatario.

Para o manejo correto da dor pos-operatdria é necessario o conhecimento da farmacologia
e posologia dos principais analgésicos. A terapéutica deve iniciar-se com analgésicos nao
opidides, e o0 uso de opidides deve restringir-se aos casos em que se espera dor mais intensa
no pos-operatorio ou nos casos em que a dor ndo é aplacada com analgésicos comuns. Os
opidides devem restringir-se a esses casos, pois apresentam muitos efeitos colaterais, alguns

deles potencialmente fatais, como depressao respiratéria, e por essa razdo merecem intensa
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vigilancia, com oximetria de pulso e material adequado para suporte ventilatorio caso seja

necessario.

O advento de bombas de analgesia controladas pelo paciente (PCA), seja via venosa ou

peridural, abriu grandes perspectivas para o tratamento da dor, sendo uma rotina muito bem

estabelecida em muitos servigos.

Naturalmente, esse capitulo abordou de forma bastante sucinta as opcdes terapéuticas para o

tratamento da dor. Hoje existem muitos farmacos para esse fim, porém seu manuseio € mais

seguro nas maos de especialistas habilitados em tratar seus eventuais efeitos colaterais.
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Transporte de Pacientes para Realizagcao de Procedimentos

Diagnosticos ou Terapéuticos

O Transporte intra-hospitalar de pacientes no hospital € de responsabilidade da equipe
multidisciplinar do setor que solicitou o procedimento.

Nos casos em que houver necessidade de assisténcia ventilatoria durante o transporte,
sedacédo ou anestesia durante o procedimento, a equipe de anestesiologia podera ser solicitada.
Nestes casos, a equipe médica do setor que solicitou o procedimento devera entrar em contato
com o médico anestesiologista de plantdo e com a equipe médica do setor que realizara o
procedimento para esclarecimentos sobre o caso.

Apds esse contato, haverd um acordo entre os trés setores para adequar o melhor horario para
realizacéo do procedimento, levando-se em consideracao:

A urgéncia da realizacéo do procedimento.
As condi¢des clinicas do paciente.
Medicacdes em uso.

Jejum (sempre que possivel).
Disponibilidade das equipes envolvidas.

Com o horario estabelecido, a equipe multidisciplinar do setor que solicitou o procedimento fica
responsavel pelo preparo do paciente sua realizacdo, devendo providenciar:
Maca de transporte, torpedo de oxigénio (verificado), nebulizador vazio, mangueira de

silicone, monitorizacao, sistema de ventilagdo mascara-valvula-baldo reserva (Ambu®).
Preparo do paciente como:
Bombas de infusdo de medicamentos e preparo dos acessos venosos para transporte.

Teste das baterias das bombas.
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Reabastecimento das bombas, caso haja previsdo de término da medicacdo durante o

transporte

Higiene, tricotomia, roupas e lencois.

Transposicao do paciente para maca.

Disponibilizacdo de pessoal para acompanhamento do exame e realiza¢do do transporte.

Caso julgue necessario, pode solicitar o auxilio de pessoal ou material do centro

cirdrgico. Neste caso 0s responsaveis pelas equipes devem entrar em contato.

A equipe de anestesiologia deve providenciar medicacdo necessaria para realizacdo do
transporte e do procedimento, filtro bacteriano e ventilador nos casos de pacientes intubados.
E de responsabilidade da equipe de anestesiologia a verificagdo das condicdes minimas do
local para realizagcdo do procedimento sob anestesia, obedecendo as normas técnicas

estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

O transporte inter-hospitalar permanece de responsabilidade da equipe responsavel (home
air ou ambulancia do hospital de origem do paciente).

Nos casos em que houver necessidade de assisténcia ventilatoria, sedacdo ou anestesia
durante o procedimento, a equipe de anestesiologia podera ser solicitada.

Nestes casos, a equipe médica do hospital que solicitou o procedimento devera entrar em
contato com o0 médico anestesiologista de plantdo e com a equipe médica do setor que realizara
0 procedimento para esclarecimentos sobre o caso.

O paciente devera vir acompanhado de equipe médica ciente das condi¢cdes clinicas do
paciente e de familiar responsavel legalmente, em ambulancia capacitada para ventilacao
mecanica e tratamento de depressao ventilatéria ou cardiocirculatéria (UTI mével). Levando-se
em consideracdo a gravidade de cada caso e o fato do retorno ao hospital de origem realizar-
se em um paciente que acaba de ser submetido a anestesia ou sedacao.

O retorno do paciente ao hospital de origem sé deve ocorrer apos a estabilizacéo clinica do
paciente, em comum acordo entre as equipes envolvidas no transporte, anestesia e

procedimento.
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Nos pacientes em situacédo clinica mais delicada ou procedimentos mais invasivos, deve-se
avaliar individualmente a possibilidade da permanéncia do mesmo no hospital em leito
hospitalar comum ou UTI.

Nestes casos, o transporte inicial fica vinculado a disponibilidade destes leitos.

130




Transfusao sanguinea

Introducéo:

Os efeitos deletérios da transfuséo ja sdo, ha muito tempo, conhecidos na literatura. Diversos
estudos multicéntricos, com grandes populacdes como o CRIT!, mostraram consideravel
aumento da mortalidade em 30 dias no grupo que recebeu transfusdo sanguinea. O estudo
TRICC? mostra resultados ainda mais surpreendentes, ao comparar um grupo liberal e um
grupo restritivo em relacdo a transfusédo: o grupo liberal recebeu cerca de trés unidades de
concentrado de hemécias do que o grupo restritivo, resultando em maior mortalidade intra-
hospitalar.

Evidentemente, o julgamento clinico € muitas vezes utilizado para indicar a transfusdo. Nesse
contexto, merece atencao o paciente coronariopata submetido a revascularizagdo miocardica,
gue por muito tempo teve um “gatilho transfusional” mais alto, objetivando um nivel de
hemoglobina em torno de 10g/dL. O racionale para essa conduta reside no fato de que o
coracao tem a mais alta taxa de extracéo periférica de oxigénio, e que no paciente coronariopata
essa alta extragcdo poderia resultar em isquemia miocardica no pos-operatorio de
revascularizacdo miocéardica. Entretanto, essa conduta foi desmistificada com outro estudo
multicéntrico chamado TRACSS, que mostrou que ndo houve diferenca estatisticana
morbimortalidade entre o grupo que foi mantido com nivel de hemoglobina de 8g/dL e o outro
grupo cujo nivel foi de 10g/dL. Dessa maneira, podemos concluir que a indicacao de transfusao
exige profundo conhecimento da fisiologia do transporte de oxigénio, da fisiologia da
coagulacéo e da avaliacédo da perfuséo tecidual e da volemia, pois a indicagcdo que se baseia

Unica e exclusivamente num gatilho transfusional corre grande risco de ser inadequada.

A avaliacdo pré-operatoria:

A anemia pré-operatéria € um dos principais fatores de risco para a transfusdo sanguinea. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), anemia é definida nos homens como
hemoglobina (Hb) <13g/dL e nas mulheres como Hb<12g/dL, e por essa razéo, pacientes com
niveis de Hb abaixo desses valores merecem toda nossa atencéo, e o tratamento de eventual

anemia deve ser instituido o mais rapidamente possivel.
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A necessidade desse tratamento € fundamental ndo sé para reduzir o risco de transfusédo e
todas as complicacbes que a acompanham, mas também pelo fato de que a anemia esta
associada a aumento na mortalidade. Felizmente, nosso organismo dispde de uma série de
mecanismos compensatorios que acabam mantendo uma adequada oxigenacgdo tecidual,
entretanto, tais mecanismos podem ser exauridos apés determinado valor de Hb, que via de
regra esta em torno de 6g/dL*, razdo pela qual, o UGltimo guideline utilizado pelo ASA®> define
gue niveis de Hb abaixo de 6g/dL exigem transfusao.

Por essas razfes, o tratamento da anemia pré-operatoéria devera ser instituido o quanto antes
para evitarmos ambas as condi¢des, que sdo extremamente deletérias: anemia ou transfuséo.
Determinadas patologias cirargicas sdo a causa da anemia, e muitas vezes o tratamento clinico
ndo € capaz de compensar essa anemia. Exemplo classico € o sangramento uterino
disfuncional. Nesses casos, € fundamental o bom senso para avaliar caso a caso a melhor
estratégia terapéutica.

Outras patologias cirargicas sdo mais dramaticas e o tempo € fator fundamental no sucesso
terapéutico. Assim o sdo as patologias oncoldgicas, e nesse contexto o adequado tratamento
deve ser otimizado para que a anemia seja tratada no menor tempo possivel, pois a transfusao
piora o prognoéstico oncolégico na medida em que sua préatica interfere no sistema imune
aumentando o risco de recidiva tumoral®.

Portanto, no caso de anemia pré-operatoria para cirurgias eletivas em que o tempo a ser
aguardado néo interfere no resultado, o encaminhamento para o hematologista é a conduta
mais adequada. Para os casos em que o tempo é um luxo, e o tratamento da anemia deve ser
acelerado, o tratamento com eritropoietina recombinante humana (ERH) em associagdo com
suplementacdo com sulfato ferroso e vitamina B12 é a melhor opc¢éao.

O uso de ERH, entretanto, ndo € isento de riscos. Seu uso é aprovado Pela Food and Drugs
Administration (FDA) para o tratamento de anemia exclusivamente, e portanto esta contra
indicado para mulheres com Hb > 12g/dL e em homens com Hb > 13 g/dL. O principal risco do
uso de ERH é a ocorréncia de fendbmenos tromboembdlicos’, chegando a duplicar o risco de
trombose quando néo se faz trombo profilaxia. Importante destacar que todos os estudos em
que o FDA se baseou para utilizacgdo da ERH no peri-operatorio utilizavam terapia
anticoagulante. O risco aumentado de trombose ocorre pelo risco de poliglobulia e

hiperviscosidade sanguinea, e por essas razdes sua utilizacdo em procedimentos vasculares
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ou em cirurgias cardiacas deve ser indicada com cautela, dado o maior risco que esses
pacientes naturalmente apresentam.

Assim sendo, a terapia com ERH obrigatoriamente necessita estreita vigilancia dos valores de
Hb, devendo ser verificados toda semana durante o tratamento, que sera prontamente
interrompido quando n&o houver mais anemia. Além disso, a terapia anticoagulante com
heparina de baixo peso molecular, preferencialmente, é obrigatoria.

Na literatura, sdo varias as posologias indicadas. De acordo com o fabricante, a dose de ERH
deve ser entre 50 e 150 unidades por quilo, a ser administrada 3 vezes por semana, por duas
a trés semanas, a depender da resposta ao tratamento.

A suplementacdo com sulfato ferroso e hidroxicobalamina é importante, pois sdo fundamentais

no processo de eritropoese.

Estratégias para reduzir o risco de transfuséo alogénica

S&o diversas estratégias que podem ser utilizadas para reduzir o risco de transfuséo alogénica
e que devem ser utilizadas ndo s para os pacientes testemunhas de Jeova, mas também para
toda a populagdo em geral a fim de evitar todas as complicacbes inerentes a terapéutica
transfusional.

Cada estratégia tem indicacdes precisas, e serdo abordadas sucintamente.
1- Monitorizagéo:

De acordo com o Uultimo guideline publicado pela sociedade Americana de
Anestesiologia, “nenhum paciente com Hb>10g/dL necessita transfusado, todo paciente
com Hb < 6g/dL necessita transfusao, e entre esses valores , a indicagao de transfusao
sera avaliada caso a caso”.

Uma vez que a funcéo primordial do sangue é o transporte de oxigénio, a monitorizacao
e avaliacdo da extracao periférica de oxigénio através da mensuracdo da saturacao

venosa central® e do gradiente veno-arterial de oxigénio® é fundamental. Por essa razéo,
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0 uso de um cateter venoso central € indispensavel, ao permitir realizar uma terapia
guiada por metas, pois a avaliacdo da saturacdo venosa central avalia indiretamente a
volemia, a perfuséo tecidual e em conjunto com a mensurac¢ao do Hb permite avaliar se
a oxigenacao tecidual esta inadequada pela volemia ou anemia. Considerando que em
condi¢des normais, em pacientes acordados, a taxa de extracdo periférica de oxigénio &
de 25%, nos pacientes anestesiados e, portanto, com reducdo de metabolismo basal,
objetivamos manter a saturacdo venosa central entre 75 e 80%. Quando ocorre
hipovolemia ou redugdo importante de Hb, a saturacdo venosa central reduz-se abaixo
de 70%.

Em relacdo ao gradiente veno-arterial de CO2, sua analise permite verificar a ocorréncia
de disOxia secundaria ao metabolismo anaerdbico consequente a hipoperfuséo tecidual
causada pelas mais diversas etiologias. Por essa razéo, a instituicdo de presséao arterial
invasiva é mandatoria para avaliar e prevenir a ocorréncia de metabolismo anaerdébico.
O gradiente veno-arterial de CO2 deve ser mantido abaixo de 5. Aumentos nesse
gradiente exigem otimizacao volémica, incremento inotropico ou melhora dos niveis de
Hb, a depender do agente causador desse disturbio. A instituicdo da presséo arterial
invasiva é fundamental ndo so pelo estreito controle da presséo arterial e acesso a esses
exames, mas também por permitir a avaliagdo da pré-carga através da andlise da
variacdo da presséo de pulso de acordo com o ciclo respiratorio, através de monitor
préprio, de maneira muito mais fidedigna do que a presséo venosa central.

Portanto, é necesséaria uma estreita monitorizagdo desses parametros para permitir uma

consciente terapéutica transfusional.

Hipotensé&o Arterial Induzida:

A hipotensao arterial induzida é uma técnica ha muito tempo utilizada e discutida desde

o final da década de 60 e 70. Foi muito estudada, sobretudo nas cirurgias de quadril,

onde se constatou importante reducdo no sangramento, chegando a reduzi-lo em torno
de 60-66%1°.
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O conceito da hipotensao arterial induzida para reduzir sangramento foi extrapolado para
o cenario do paciente politraumatizado. Um estudo recentemente publicado por Mattox
e cols!! mostrou que a manutencdo da pressao arterial média em torno de 65 mmHg
reduziu o numero de unidades de concentrado de hemacias transfundidas. Esse conceito
ficou conhecido como reanimacdo hipovolémica ou ressuscitacdo hipotensiva, onde a
ideia € mantera menor pressao arterial média suficiente para garantir adequada perfuséo
tecidual, resultando em preservacao dos 6rgdos com menor sangramento possivel. Esse
conceito foi endossado recentemente pelo guideline europeu sobre manejo da
sangramento e da coagulopatia no trauma'?, onde ficou definido que em hipétese alguma
deve-se artificialmente reduzir a pressao arterial no paciente politraumatizado, mas sim
num primeiro momento manter a pressao arterial um pouco mais baixa até controlar a
hemorragia. Essas recomendacfes, como o préprio guideline define, ndo devem ser
seguidas no caso de traumatismo cranioencefalico, pois o aumento da presséo
intracraniana exige aumento na pressao arterial para preservar a perfusao cerebral.

A hipotensao arterial induzida a ser realizada tanto no trauma quanto nas cirurgias
eletivas encontra algumas contraindicacdes e, por isso, as condi¢cdes clinicas de cada
paciente devem ser analisadas para avaliar se a hipotensdo deliberada é exequivel.
Nesse contexto, a hipotensao deve ser evitada nos pacientes que apresentam patologias
isquémicas que levam a hipoperfusdo organica, como nos pacientes que apresentam
insuficiéncia coronariana, insuficiéncia arterial periférica, doenca cerebrovascular,
insuficiéncia renal ou funcdo renal marginal, hipertensdo arterial descompensada e
doenca aterosclerética em geral dentre outras. Por essa razdo, pacientes candidatos a
hipotensao arterial induzida devem ser obrigatoriamente avaliados nas consultas pré-

anestésicas para identificar eventual arteriopatia oculta.

Hemodiluicdo Normovolémica Aguda:

A Hemodiluicdo Normovolémca Aguda (HNA) € uma técnica antiga que consiste na
retirada de sangue do paciente com reposi¢cao imediata com cristaléides e colbides. O
rationale da técnica é permitir uma menor perda de hemacias e outros elementos

figurados do sangue durante um sangramento no intraoperatorio.
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Nos pacientes Testemunhas de Jeov4, atencdo especial deve ser direcionada a
manutencdo da solucdo de continuidade com o sangue por questdes de crencas
religiosas, apenas.

Muito se discutiu por muito tempo a respeito de quando indica-la, qual volume sanguineo
a ser retirado, qual a ordem de devolucdo do sangue, qual o momento de se devolver
esse sangue e dai por diante. Porém, atualmente, muito dessas discussdes perderam
sentido, pois novos conceitos sobre reposicado volémica e sobre as solugbes a serem
utilizadas mudaram esse panorama.

A recente publicacdo de dois estudos, o0 6S'3 e 0 CHEST*, e a retirada dos fraudulentos
trabalhos de Joaquim Boldt da literatura, fizeram com que as metanalises comparando
cristaloides versus coloides, pendessem favoravelmente aos cristaloides. Esses estudos
mostraram que o uso de coldides sintéticos como o hidroxietilamido esta associado a
maior incidéncia de insuficiéncia renal, coagulopatia e transfuséo, a tal ponto que o FDA
atualmente ndo recomenda 0 uso em pacientes criticamente enfermos ou em
circunstancias que oferecam risco para tais complicacoes.

Portanto, como o hidroxietilamido esta associado a maior morbimortalidade e transfuséo,
seu uso na hemodiluigdo normovolémica aguda esta proscrito. Logo, a reposicéo
volémica durante a HNA obrigatoriamente deveria ser feita exclusivamente com
cristaldides, porém tal conduta exigiria a reposicado com grandes volumes de cristaloides
e consequentemente, o risco de edema intersticial e consequente piora da oxigenacgao
tecidual aumentaria muito.

Além do edema intersticial, existe o risco de hipervolemia, e esta, por sua vez, esta
associada a aumento da mortalidade da mesma maneira que a hipovolemia. A
hipervolemia e o edema intersticial pioram a condicdo pulmonar, trazendo prejuizo
inclusive para a oxigenacao tecidual®.

Portanto, dadas as atuais evidéncias cientificas, a HNA tem sido cada vez menos
indicada por proporcionar maior risco do que beneficio. Caso seja encontrada alguma
indicacdo para sua realizacdo que sobrepuje os maleficios relatados, € de vital
importancia a rigorosa monitorizacdo das variaveis hemodindmicas e perfusionais

conforme descrito no inicio desse protocolo.
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4- Pré-doagéao autdloga:

A pré-doacao autodloga foi uma técnica muito utilizada na década de 1980 devido ao
surgimento e reconhecimento de doencgas transmissiveis por transfusdo, como a AIDS.
O temor em se contrair doengas graves estimulou a préatica em larga escala dessa
estratégia, porém, passado o impacto inicial desse temor, e com o surgimento de exames
laboratoriais extremamente sensiveis na deteccdo desses agentes, essa estratégia
passou a ser analisada de maneira mais critica.

A pré-doagédo autdloga consiste na retirada e estocagem de sangue do paciente, duas a
trés semanas antes da cirurgia, e posterior reposicdo dessas bolsas no intra ou pos-
operatdrio. Essa estratégia mostrou-se ineficiente'® porque por mais contraditério que
possa parecer, a retirada pré-operatéria de sangue deixava, muitas vezes, 0s pacientes
anémicos, e, como ja foi discutido, a anemia pré-operatdria € um importante fator de risco
no aumento da incidéncia de transfusao alogénica.

Em termos financeiros, € também uma estratégia ruim, porque nem sempre 0 sangue
retirado precisa ser reposto. Nesse cenario, as bolsas coletadas sdo desprezadas e,
portanto, todo o custo da preservacao e obtencdo dessas bolsas é desperdicado, em
cerca de 40%® dos casos. Portanto, tal estratégia pode aumentar a incidéncia de
transfusdo, ou na melhor das hipoteses, resulta em custos desnecessarios.

O unico argumento favoravel a essa estratégia € o fato de que, embora os testes
diagnosticos atuais sejam extremamente seguros e confidveis na deteccéo de doencas
conhecidas, caso uma nova doenca apareca, como foi com o HIV na década de 1980,
nao havera um teste diagndéstico disponivel para identificar um novo agente etiologico.
Ainda nesse contexto, existem doencas como a Encefalite Espongiforme Bovina, que
sdo causadas por prions, com laténcia longuissima, que ndo dispde de testes
diagnosticos. Dessa maneira, a pré-doacdo autéloga evitaria a transmissao de agentes
etioldgicos indetectaveis, porém o temor da remota possibilidade do surgimento de uma
nova doenca nao justifica a implementacdo de uma técnica que ndo se mostrou

vantajosa.
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Em relagcéo aos pacientes Testemunha de Jeova, a pré-doacédo autdloga nao é exequivel,
pois eles ndo aceitam a transfusdo nem do seu préprio sangue a partir do momento que

ocorre a perda de solugéo de continuidade com a circulacgéo.

Recuperacdo de Hemacias (“cellsaver”):

O uso de cellsaver é fundamental para se evitar a transfusao. Segundo recente artigo de
revisdo, sua utilizacdo reduz a transfusdao em torno de 40%, poupando cerca 0,67
unidades de concentrado de heméacias por paciente!’. Esses nimeros sdo expressivos,
porém, existem determinadas cirurgias que constituem contra-indicacdes ou exigem
condi¢cdes especiais.

O “cellsaver’” é extremamente vantajoso nas cirurgias ortopédicas e nas cirurgias
cardiovasculares. Quando se fala em cirurgia cardiaca, a literatura é conflitante: alguns
estudos randomizados mostram claras vantagens em se utilizar o “cellsaver”, enquanto
outros estudos criticam esses estudos, mostrando que as evidéncias apresentadas séao
fracas para se instituir o uso do “cellsaver” de formarotineiral’. A atual recomendacéo é
que o cellsaver pode ser usado e sempre sera importante na restricdo de transfusao,
porém, em termos de custo, sera desvantajoso quando utilizado em cirurgias primarias
com baixa complexidade ou em reparo ou troca valvar Unical’. Nas cirurgias cardiacas,
o uso do filtro de leucécitos, em teoria, reduz a resisténcia vascular pulmonar e a
ocorréncia de shunt na medida em que remove eventuais microagregados que se
aglomeram na rede vascular periférica, melhorando assim a fung¢do pulmonar que
frequentemente é prejudicada nas cirurgias cardiacas'’. Entretanto, na pratica ndo houve
diferenca na mortalidade nem no tempo de internagéo?’.

O uso do “cellsaver” em obstetricia deve ser obrigatoriamente associado ao filtro de
leuctcitos para remover eficientemente detritos provenientes do liquido amnidtico.
Importante salientar que o “cellsaver” € incapaz de distinguir as hemacias maternas das
hemacias fetais, e por isso atencdo deve ser dada a aloimunizacdo quando existe
incompatibilidade Rh. Entretanto, essa imunizacdo, decorrente do contato da mée Rh

negativo com sangue fetal Rh positivo, ndo é diferente da que ocorre num parto normalt’.
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Em relagdo as cirurgias oncologicas, o “cellsaver” pode ser utilizado, obrigatoriamente
em associacdo com filtro de leucécitos, a depender do tipo de tumor que esta sendo
operado. Diversos trabalhos mostraram que em prostatectomias radicais, por exemplo,
0 uso do cellsaver em associacdo com o filtro de leucdcitos ndo aumentou o risco de
recidiva tumoral'”18, Da mesma maneira, seu uso é seguro, em associacdo com o filtro
de leucécitos, também nas nefrectomias radicais e nas cistectomias?®.

Nas cirurgias ginecologicas, o uso do cellsaver com o filtro de leucécitos mostrou-se
eficiente na reducéo de transfusdo e sem risco de metastase? nas histerectomias devido
cancer cervical.

Quando se trata de cirurgias oncolégicas com grande carga tumoral, como o
hepatocarcinoma, o filtro de leucocitos perde sua eficacia, podendo haver disseminacao
tumoral se houver ruptura do tumor 2%, e por isso o “cellsaver” esta contraindicado nessas
situagdes. Portanto, quando se trata de cirurgias oncologicas, o uso do “cellsaver” deve
ser bem indicado, avaliando-se o tipo de tumor e quéo regrada € a cirurgia, pois embora
a transfusé@o piore o prognaostico oncoldgico, ndo podemos ser o agente disseminador de
metastases, e 0 risco de disseminacdo de células tumorais, embora existam muitas
evidéncias que corroborem seu uso, deve ser bem avaliado até que ponto o “cellsaver”
proporciona um beneficio e ndo um risco.

O “cellsaver” esta absolutamente contra-indicado quando existe contaminacao
microbioldgica, seja por conteddo entérico ou abscessos. Da mesma maneira, ndo deve
ser usado em pacientes portadores de anemia falciforme!’, pois o sangue recuperado
falcizara devido a hipoxia.

Evidentemente o “cellsaver” ndo é desprovido de efeitos colaterais. As hemacias
recuperadas sao submetidas a “shear stress”, e muitas delas sofrem dano subletal
reduzindo sua meia-vida *’. O sangue, uma vez fora do vaso, deixa de ser o mesmo, fato
comprovado ao constatarmos que ocorre a formacédo de microagregados que podem
desencadear uma série de complicacdes. Existe ainda o risco de contaminacao
microbiolégica do sangue recuperado /. Por essas razées, o sangue recuperado ndo é
in6cuo, e, portanto, sua transfusdo deve ser realizada apenas se houver necessidade,
obedecendo aos mesmos critérios de uma transfusdo alogénica. Importante destacar

que néo existe recuperacao de fatores de coagulagédo nem de plaquetas pelo “cellsaver”,
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por isso, a atencao sobre o sistema de coagulacdo é uma peca importante para evitar

transfusao.

Tratamento da coagulopatia e monitorizagdo da coagulacéo:

De acordo com o Guideline Europeu de manejo do sangramento e da coagulopatia no
trauma 2, o tradicional coagulograma é capaz de avaliar apenas os 4% iniciais do
sistema de coagulacdo. Atualmente, o surgimento de testes viscoelasticos, como o
tromboelastémetro, revolucionou o entendimento da coagulagéo, pois diferentemente do
antigo coagulograma, esses testes sdo capazes de avaliar o componente celular da
coagulacéo.

O tromboelastdmetro revelou que no trauma, por exemplo, a coagulopatia, via de regra,
deve-se ao consumo de fibrinogénio??. As cirurgias de grande porte frequentemente
apresentam o mesmo comportamento do trauma, portanto, o tratamento da coagulopatia
deve ser revisado.

Nesse sentido, a tendéncia atual € a monitorizacdo da coagulacdo com o
tromboelastémetro para identificar exatamente qual € a deficiéncia, e tratar com precisdo
eventual coagulopatia. Considerando o novo enfoque que a coagulacdo vem recebendo,
grande parte das coagulopatias secundarias a sangramento ou by-pass cardiopulmonar
prolongado devem ser tratadas, inicialmente, com reposicao de fibrinogénio 3. Portanto
o plasma fresco congelado (PFC) n&o constitui o primeiro hemoderivado a ser
transfundido, a menos que a tromboelastometria aponte deficiéncia de algum fator
especifico, ou exista importante consumo ou deficiéncia dos fatores de coagulacao.

Dos hemoderivados disponiveis, o crioprecipitado € o que tem maior concentracdo de
fibrinogénio. Uma alternativa que vem se mostrando bastante vantajosa € a utilizacéo
do concentrado de fibrinogénio, pois permite reposi¢cao mais eficiente de fibrinogénio com
menor risco de efeitos colaterais causados por leucécitos alogénicos e outras proteinas
provenientes dos hemoderivados. Estudos comparando o concentrado de fibrinogénio e
o PFC mostraram impressionante superioridade do concentrado de fibrinogénio em

reduzir o risco de transfusdo sanguinea?*.
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Outro aspecto frequentemente abordado é a utilizacdo de antifibrinoliticos. Por mais de
20 anos a aprotinina foi considerada o antifibrinolitico mais eficaz na reducao do risco de
sangramento e, portanto de transfusdo, e era utlizado amplamente em cirurgias
cardiacas. Esse panorama mudou apés o estudo BART, que comparava a eficicia da
aprotinina e do acido tranexamico. Esse estudo precisou ser interrompido, pois 0 grupo
aprotinina apresentou um indice de mortalidade que tornou proibitiva a continuacédo do
estudo, e apods isso a aprotinina foi retirada do mercado.

Atualmente os antifibrinoliticos disponiveis sdo o acido épsilon aminocaproico (AA) e o
acido tranexamico (ATX). Como o AA ndo é comercializado na Europa e no Canada, séao
poucas as metanalises em que ele esta presente, principalmente pelo fato do ATX ser
mais eficaz do que o AA. Os poucos estudos que comparam o AA com outros
antifibrinoliticos mostram que o AA tem um efeito praticamente placebo 2.

Em relacdo ao acido tranexamico, alguns estudos afirmam que além do poder
antifibinolitico, também possui afeito antitrombadtico ao atenuar a resposta inflamatoria
que é um importante fator na génese de trombos?®. Entretanto, o ATX néo é isento de
complicagdes, sendo a mais notavel as convulsdes. O mecanismo néo é secundario a
isquemia causada por trombose, mas sim devido a inibicdo do sistema GABA,
responsavel pela hiperpolarizacédo neuronal 2’.

A maior dificuldade em se estabelecer o uso rotineiro do ATX num protocolo esta no fato
de que a literatura ndo é clara em estabelecer doses seguras, e praticamente todos esses
estudos concluem que sdo necessarios mais estudos para se estabelecer uma dose ideal
27, Parte dessa dificuldade reside no fato de que é muito dificil estabelecer uma dose

empirica segura num processo extremamente dinamico: a coagulacéo.

O estabelecimento de um guideline para reduzir o risco de transfusdo alogénica é

extremamente dificil, pois nem todos os pacientes podem ser submetidos a todas as

estratégias, e por isso, cada caso deve ser analisado para se estabelecer quais estratégias sdo

aplicaveis.

Importante destacar que as estratégias para se evitar transfusdo alogénica devem ser aplicadas

para todos os pacientes, seja testemunha de Jeova ou ndo, pois ao evitarmos seu risco,

reduzimos o risco de complicacbes, a morbidade, a mortalidade, o tempo de internacéo

hospitalar e em unidade de terapia intensiva, reduzindo sobremaneira 0s custos hospitalares.
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Complicagoes anestésicas

Nauseas e vomitos pods-operatorios

A prevengao e o tratamento das nauseas e dos vomitos pds-operatdrios devem levar em conta
uma estratégia estabelecida desde a consulta de anestesia. Uma conduta simples e logica

permite limitar a incidéncia de nausea e vomito pds-operatoérios.
Deteccao do risco:

O escore de Apfel (1 ponto por item) permite de modo simples detectar os pacientes de risco:

e Antecedentes de nauseas e vOmitos pos-operatorios em intervencgdes

precedentes ou de mal do viajante.
e Uso de opiaceos no pos-operatorio.
e Sexo feminino.

e N&o tabagista.

Com este escore, o risco de ocorréncia de nauseas e vomitos pds-operatorios é o seguinte:
¢ 10% se nao houver nenhum fator;
e 20% com 1 fator;
e 40% com 2 fatores;
e 60% com 3 fatores;

e 80% com 4 fatores de risco.
A profilaxia esta indicada quando o escore de Apfel for menor de 1.

Prevencdo medicamentosa:
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A ser associada sistematicamente as medidas gerais.

¢ Nenhum ou um fator de risco:

Nenhuma prevengdo sistematica especifica porque os efeitos indesejaveis ligados aos
antieméticos podem predominar em comparagao com seu beneficio.

Utilizar as medidas gerais (ver abaixo).

e Dois fatores de risco:

Monoterapia antiemética: escolher um entre os seguintes produtos (eficacia global similar):

e Droperidol, 0,6 a 1,25 mg, no final da intervencao

e 25-50 mcg de droperidol por mg de morfina numa PCA e 2,5 mg de droperidol em 50 mg
de morfina.

e Ondansetrona: 4 mg IV (jamais IV direto), no final da intervengao; granisetrona, ou
dolasetrona, ou tropisetrona.

e Desametasona: 8 mg, IV lenta, no inicio da intervengao.

e Metoclopramida: 2,5 mg/kg, no final da intervencédo. A metoclopramida nao é eficaz na
profilaxia com dose de 10 mg. O risco de ocorréncia de sindrome extrapiramidal é

pequeno na dose preconizada.
¢ Na crianga, a ondansetrona € mais eficaz que o droperidol.
Ao produto escolhido, associar as medidas gerais (ver abaixo).
e Trés ou quatro fatores de risco:
Associar dois ou mesmo trés dos produtos acima (evitando a associagdo de droperidol +

metoclopramida de acordo com uma estratégia multimodal.

Se adotar dexametasona associada a outro antiemético, utilizar a posologia de 4 mg.

147




Medidas gerais

e Privilegiar anestesia loco-regional, principalmente os bloqueios periféricos sem adigéao
de derivados de morfina.

¢ Analgesia multimodal reduzindo o consumo de derivados da morfina no pés-operatorio.

e Propofol, anestesia venosa com objetivo de concentragdo: a indugdo com propofol sem
manutencio associada nao possui eficacia antiemética.

e Evitar o N20.

e Evitar a descurarizagao.

Interferéncias medicamentosas

As sentronas bloqueiam a agao analgésica do paracetamol.

O tramadol e a ondansetrona reduzem o efeito um do outro.

Tratamento curativo

Renovar sistematicamente durante 24 horas.
Privilegiar um antiemético nao utilizado como prevengao.

A metoclopramida atua como curativa na dose de 10 mg.

Boncoespasmo

Boncospasmo leve:
e Verifique a posi¢cao do dispositivo de via aérea
e Aprofunde a anestesia

e Use broncodilatadores inalaveis
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¢ Inicie ventilagdo manual, aprofunde a anestesia

Broncoespasmo severo:

Verifique ...
» Posicionamento do dispositivo da via aérea
» Capnografia

* Pressdes das vias aéreas
Descarte ...
* Reacao alérgica grave

* Pneumotodrax (pungao de veia central prévia?)

* Faléncia ventricular esquerda

Administre Oxigénio a 100%

2 - 3 puffs de Salbutamol

* 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

* Fase expiratéria longa

» Desconexao intermitente para evitar hiperinsuflacido dos pulmdes e permitir a eliminacao de

CO2
* PEEP baixo ou zero

Monitorize a resposta ao tratamento
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» Capnografia

* Pressdo da via aérea

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

* Admissao a UTI

Hipertenséao arterial

Causas relacionadas a anestesia:

* Anestesia superficial (insuficiente)
* Dor

* Hipdxia

* Hipercapnia

* Hipertemia maligna

* Associagao a Drogas (Cocaina)

» Mal posicionamento do transtutor de pressao (monitorizagdo invasiva da PA)

Causas relacionadas a cirurgia
* Garrotes (torniquetes)

» Clampeamento adrtico

* Endarterectomia de carotida
* Barorreflexo

* Pneumoperiténio
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Causas relacionadas ao paciente

* Hipertens&o essencial prévia

* Hipertens&o de rebote (suspensao subita de betabloqueadores, clonidina)
* Distensao vesical

* Pré-eclampsia

* Nefropatia

* Feocromocitoma

» Crise tireotoxica

* Hipertenséo intracraniana

Causas mais provaveis

* Manobras de laringoscopia e intubacao traqueal
* Anestesia ou analgesia inadequadas

* Pneumoperiténio

* Drogas

* Hipertens&o essencial prévia

Intubacéao dificil

Definigao: Intubagdo que exige mais de 2 laringoscopias e/ou mais de 10 minutos de
procedimentos para ser realizada.

Ocorréncia: 1 a 4% podendo atingir 10% no contexto da cirurgia otorrinolaringoldgica e
maxilofacial.

Intubacgao impossivel: 0,05 a 3%.

Idéias principais:

e Prevenir a hipoxemia.
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Prevenir a aspiragao bronquica (manobra de Sellick eficaz em caso de ventilagdo com

mascara facial ou laringea).

Diferenciar a intubacao dificil prevista e ndo prevista (conduta diferente).

Sempre utilizar a técnica mais bem dominada.

Pensar nos pequenos meios frente a uma intubacgao dificil ndo prevista:
o Mandril de Eschmann.
o Apoiar sobre a cartilagem cricoide.
o Elevar a cabeca 8 a 10 cm com o auxilio de uma almofada.
o Utilizar um mandril para obter uma curva suficiente da sonda de intubagao quando
a glote é alta ou desviada.

o Utilizar uma lamina reta para “carregar” a epiglote.

e Afibroscopia é o “padrao ouro”.
e A anestesia loco regional nem sempre resolve os problemas da intubagao dificil.

e Sempre solicitar ajuda quando se tratar de uma intubacgao dificil nao prevista.

N&o multiplicar as laringoscopias (fonte de edema e hemorragia). A instalagdo de um “fastrach”
permite num primeiro momento ventilar o paciente, a seguir, aventar a possibilidade de

intubagao se esta for indispensavel.

Algoritmio da intubacgao dificil:

Fonte: Ferez D, Lutke C, Ortenzi AV, Melhado VB, Bastos JPV, Cunha GP, Silva SC in: Intubacgao
Traqueal Dificil, Sociedade Brasileira de Anestesiologia, Projeto Diretrizes Associacdo Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina, 2003. Acesso em:

http://projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/070.pdf, 30 de maio de 2015.
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Algoritmo de via aérea dificil*®(D)

1. Avaliar a probabilidade e impacto clinico do manejo dos seguintes problemas:
A. Dificuldade de ventilagao
B. Dificuldade de intubacao
C. Dificuldade de cooperagao do paciente
D. Dificuldade de traqueostomia

2. Procurar ativamente meios de administrar oxigénio ao paciente durante o evento de uma intubacao
dificil

3. Considerar o mérito relativo e praticidade do manejo:

A.

Intubagdo traqueal acordada < X > Temggg gg g::sbtfé%?; ;gr‘;? a
B.
Técnicas ndo invasivas para manejo < = > Técnicas invasivas para manejo

inicial da intubagdo traqueal inicial da intubacao traqueal
C.

Preservagao da ventilagao Interrupgao da
espontinea < = > ventilagao espontinea

4. Desenvolver a escolha técnica primaria e estratégias alternativas

17 INTUBAGAO ACORDADO 41

Manejo da via aérea por Manejo da via aérea por
técnicas nao invasivas técnicas invasivas (°)(*)
' |
Sucesso (*) Insucesso
Cancelar e Considerar a praticidade Manejo da via aérea por
reprogramar o caso de outras alternativas (?) técnicas invasivas (°)(*)

(*) Confirmar a intubacdo traqueal ou o correto posicionamento da mascara laringea com capnografia.

a. Outras opcdes incluem, mas ndo sdo limitadas: « anestesia utilizando mdscara facial ou mascara laringea; « anestesia local ou blogueios de nervos
periféricos. O emprego destas alternativas implica que a ventilagdo sob mascara é factivel.

Estas alternativas sdo limitadas nesse ponto do algoritmo e podem conduzir a uma via emergencial de ventilacdo pulmonar.

b. Acesso invasivo inclui tragueostomia percutinea ou cirlrgica ou cricotireostomia.

¢. Manejo nao invasivo alternativo para dificuldade de intubacao incluem, mas nao sao limitadas: « Liminas de laringoscopio alternativas; » Mascara
laringea como condutor para intubacdo traqueal; » Laringofibroscopia; » Estilete; » Estilete luminoso;  Trocador de tubo; * Intubagdo retrograda;
Intubacao oral ou nasal as cegas.

d. Considerar preparar o paciente novamente.

e. Opgoes de ventilagdo pulmonar ndo invasiva incluem, mas néo sao limitadas: « Broncoscopia rigida; « Combitube; » Ventilagao transtragueal.
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Intubacao com fibroscopia

Materiais

» Fibroscopio brénquico fino com fonte de luz

» Sondas endotraqueais flexiveisn®7,5 -7 - 6,5

* Mechas nasais + pinca de plizer

* Lidocaina a 5% com nafazolina: 1 frasco + 1 calice

» Sonda vesical feminina com apoio, 10 fr.

* Lidocaina a 1%; 10 ml (+ 1 seringa de 10 ml)

* Lidocaina a 2%: 2 ml (+ 1 seringa de 5 ml)

» Sonda de aspiragao que sera conectada ao fibroscopio.
» Lubrificante do tipo ky.

» Spray de silicone.

* 1 par de luvas.

+ Todos os materiais e agentes necessarios para uma anestesia geral com ventilagao

controlada.
Indicagdes: intubagao dificil prevista

+ Limitagdo da abertura da boca qualquer que seja a etiologia (ancilose
temporomandibular, antecedente cirurgico).

» Espondiloartrite ancilosante, poliartite reumatoide.

« Traumatismo facial ou da coluna cervical com ou sem colar cervical.

» Trismo secundario a infec¢cdes dentais.

* Tumor de laringe.

Paciente

No pré-operatorio:
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« Durante a consulta de anestesia, tentar-se-a definir as dificuldades de intubacao. Lancgar
mao eventualmente de radiografias da laringe (frente e perfil) e a técnica sera explicada
ao paciente ao mesmo tempo em que ele é tranquilizado.

» Fisioterapia respiratoria pré-operatéria desejavel.

+ Paciente em jejum e pré-medicado com um ansiolitico.

Na chegada ao centro cirurgico, providenciar:
» Acesso venoso periférico, oximetria de pulso, monitorizagao da pressao arterial ndo
invasiva, cardioscopio.

+ Administragao de atropina (prevencao do reflexo vagal e ressecamento das mucosas).

O uso de drogas depressoras do SNC, injetadas pela via parenteral antes da intubagao

deve ser avaliado criteriosamente.

Hipertermia Maligha

Sinais clinicos:

* Hipertermia

* Hipercapnia

* Aumento da PetCO2 sem hipoventilagao
» Taquicardia

» Sudorese

* Espasmo de massetér

* Rigidez muscular

Historia:
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» Familiares de individuos que ja tenham manifestado a doenga;

» Portadores de Miopatias (Central Core, Myotonia Fluctuans, Sindrome King);

+ Portadores de osteogenesis imperfecta.

» Historico pessoal e familiar de Hipertermia Maligna ou problemas com Anestesias

* Ha na familia pessoas com histérico de doengas musculares ou neuromusculares?

» Ha caso de falecimento ndo esperado ou complicagdoes anestésicas com qualquer membro

da familia?

« Ha histdria de alteragao da cor da urina (cor de “Coca-Cola”) apds a anestesia?

» Ha histdria de febre alta inexplicada apds alguma cirurgia?

Desencadeantes

» Anestésicos volateis

» Succinilcolina

Diagnéstico rapido

» Gasometria: acidose respiratéria e metabdlica

» Temperatura central

» Temperatura do depdsito de cal sodada (alta — inespecifico)

Diagndstico diferencial

* Hipercarbia, taquicardia e sudorese

Reinalagdo (Espago morto aumentado, especialmente em criangas p.ex. extensodes
longas)

Absorvedor de CO2 exaurido

Baixo fluxo de gases

Acidose metabdlica

Hipotermia:

o choque, sepse, hipercloremia
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e Hipertermia
o Febre, aquecimento ativo, sindrome neuroléptica maligna, IMAO, atropina,
hioscina, cocaina)
e Outros diagnésticos diferenciais:
o Hipoventilagdo, reacao anafilatica, feocromocitoma, crise tireotoxica, isquemia

cerebral, doengas neuromusculares, capnoperitdnio, ecstasy.

Em caso de duvida: trate

¢ Interrompa as drogas desencadeantes

e Interrompa os anestésicos volateis, inicie propofol

e Troque o absorvedor de CO2

e Lave o circuito com alto fluxo de oxigénio

e Administre oxigénio a 100% em alto fluxo

¢ Aumente a ventilagdo minuto em, no minimo, 3 vezes

e Dantrolene 2.5 — 8 (max. 10) mg/kq i.v.

o Ajuste de acordo com a frequéncia cardiaca, rigidez e temperatura do paciente
e Resfriamento

o Interrompa as manobras de resfriamento se temperatura central < 38.5° C
e 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

o Gluconato de célcio (100 mg/kg i.v.)

o Agonista beta-2 via inalatoria (Salbutamol)

o Considere dialise
e Trate a acidose

o Hiperventilagao

o Bicarbonato de sddio (1 mEg/kg, max 50 — 100 mEqQ)
¢ Monitorizacao

o Temperatura central, no minimo 2 linhas venosas periféricas

o Considere linhas arterial e venosa central, sonda vesical de Foley
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o Monitorize fungdes hepatica e renal

o Considere a possibilidade de sindromes compartimentais
e Laboratorio

o Gasometria arterial

o Na, K

o CK

Entrar em contato com:

1. Hot Line Hipertermia Maligna - Informagéo e Orientagdo Durante Crise de Hipertermia
Maligna - 24 h por dia Tel: (11) 5575-9873 Hospital Sao Paulo;

2. Notifique o caso: Registro Brasileiro de Hipertermia Maligna Informagao e Orientagao Tel:
(48) 331-9169 / 234-3014 - Fax: (48) 234-3014 E-Mail: registronm@hu.usfc.br (Prof?.
Maria Anita E. B. Batti);

3. Notifique e oriente os familiares.

Anafilaxia peroperatoria

Epidemiologia

O choque andfilatico € uma complicacdo anestésica rara, porém de alta mortalidade. A
epidemiologia é controversa e diferencas entre as populagdes sdo importantes, mas recentes
estudos epidemioldgicos encontraram uma incidéncia de 1/10.000 a 1/20.000 procedimentos
anestésicos, e 1/6.500 em anestesia geral. A mortalidade é variavel, mas pode chegar a 3-10%.
A sala operatoéria € um lugar unico, onde o paciente é exposto a uma grande quantidade de
drogas e substancias em um curto periodo de tempo, tornando o diagndstico dificil. As
substancias mais comumente associadas com anafilaxia sdo bloqueadores neuromusculares,
antibioticos e latex, em ordem de incidéncia. Alguns grupos de pacientes possuem risco

aumentado de anafilaxia:
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e Espinha bifida

e Mielomeningocele

e Trauma espinhal

o Cateterizagcbes de bexiga crbnicas

¢ Malformagdes urogenitais

e Trabalhadores de saude

e Pacientes submetidos a multiplos procedimentos cirurgicos

e Pacientes atopicos.

Manifestagdes clinicas

O diagnéstico clinico é presuntivo, baseado nos sintomas mais comuns logo apos administragao
de drogas ou exposicao a substancias.

e Colapso cardiovascular (hipotenséo e/ou parada cardiaca, queda na etco2)

e Broncoespasmo (sibilos, aumento na pressao de via aérea, hipoxia)

e Sintomas cutaneos (rash/urticaria/angioedema)
Anafilaxia pode ocorrer em qualquer periodo durante anestesia, mais frequentemente durante
indugao a anestesia geral. Seu diagndstico € dificil devido a semelhanga dos sintomas a varias
outras condigdes clinicas e o paciente esta frequentemente sob anestesia geral ou sedagéao.
Alguns medicamentos podem causar hipotensédo por depressao miocardica ou vasodilatagéo,
potenciado por sobre doses ou interagdes medicamentosas (opidides, propofol e
betabloqueadores). Causas de choque cardiogénico, como infarto agudo do miocardio e
hipercalemia podem causar hipotensao subita, bradicardia ou taquicardia. Condigdes que
diminuem o retorno venoso ao atrio direito (tromboembolismo pulmonar, embolia aérea,
pneumotérax hipertensivo e choque hemorragico) podem causar confusdo e serem
erroneamente diagnosticados. Causas de choque vasoplégico, como sepse, bacteremia e
mastocitose tém praticamente os mesmos achados diagndsticos e principios terapéuticos,
podendo ser dificeis de serem diferenciadas. Rigidez muscular € o principal achado em algumas
condigdes que tém em comum o fato de serem precipitadas por succinilcolina (hipertermia
maligna, miotonia e espasmo de masseter), assim como hipercalemia, uma causa de choque

cardiogénico.
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Diagnostico diferencial de anafilaxia durante anestesia

e Sobre dose de medicacao ou interacdes
e Efeitos cardiovasculares de medicagdes
e Asma

e Arritmia

e Infarto agudo do miocardio

e Tamponamento pericardico

e Edema pulmonar

e Embolia pulmonar

e Pneumotodrax hipertensivo

e Choque hemorragico

e Embolia venosa

e Sepses

e Deficiéncia do inibidor da esterase c1

e Mastocitose

¢ Hipertermia maligna

¢ Miotonias e espasmo de masseter

e Hipercalemia

As manifestagdes clinicas demonstram diferentes

tratamento.

graus de gravidade, e orientam o

Grau de gravidade: classificagao das reagdes de hipersensibilidade imediatas

Grau | - sintomas cuténeos generalizados: eritema, urticaria, com ou sem angioedema.

Grau Il - envolvimento moderado multissistémico, com sintomas cutaneos, hipotenséo e

taquicardia, hiper-reatividade brénquica: tosse, dificuldade de ventilagao.
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Grau Il - envolvimento grave de multissistémico: colapso, taquicardia ou bradicardia, arritmias
e broncoespasmo. Sinais cutaneos podem estar presentes ou aparecer apos normalizacdo da
pressao arterial.

Grau |V - parada cardiorrespiratéria.

Tratamento

A fisiopatologia do choque anafilatico envolve degranulacdo de mastdcitos e basdfilos,
liberacdo de mediadores pré-formados (histamina e triptase) e ativagao da cascata inflamatoria,
com liberacdo de citocinas. A consequéncia final € a vasodilatagdo (choque distributivo),
aumento da permeabilidade vascular (choque hipovolémico), diminuicdo da pré-carga e
bradicardia (reflexo de Bezold-Jarisch) (choque cardiogénico), e em casos mais graves,
vasoconstricdo pulmonar (choque obstrutivo). As pedras angulares no tratamento do choque
anafilatico sdo adrenalina e reposicao de volume. Os efeitos da adrenalina nos receptores alfa-
1 medeiam vasoconstricdo e aumentam pré-carga, e os efeitos beta-2 mediam broncodilatacéao
e também inibem degranulacdo de mastécitos e basodfilos. A administragdo de adrenalina é
associada a mau desfecho clinico quando: ndo utilizada, utilizada tardiamente ou em excesso.
A adrenalina deve ser administrada preferencialmente intravenosa, na dose de 50-200
microgramas inicialmente (1ml de adrenalina 1:1000, diluida em 20ml de solugao cristaldide)
dependendo da gravidade e do tempo de instalagdo das manifestagdes clinicas. Uso
subcutaneo nao é recomendado, devido a ma perfusdo nos estados de choque. A infusédo de
fluidos com cristaldides ou coloides deve ser feita prontamente com o objetivo de reestabelecer
o volume intravascular, depletado pela vasodilatagdo e aumento da permeabilidade vascular.
Outras manobras devem ser prontamente feitas para otimizar perfusao cerebral e miocardica e

interromper o estimulo anafilatico. Estes procedimentos estao listados abaixo.

Manuseio das reagdes anafilaticas durante anestesia tratamento primario, medidas gerais:

e Informar o cirurgido
¢ Requisitar ajuda

e Interromper infusdo de drogas, coloides e hemoderivados (e latex se suspeito)
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e Manutengao de via aérea definitiva com oxigénio a 100%
e Elevar as pernas, se possivel
e Adrenalina
o Titular a dose conforme sintomas clinicos e resposta terapéutica:
= Grau 2: 10-20 microgramas
= Grau 3: 100—200 microgramas
= Grau4:1mg
o Infusdo intravenosa continua inicial: 0,05-0,1 mcg/kg/min
o Repetir dose a cada 1 a 2 min., se necessario
e Reposigdo volémica
o Nacl 0,9% ou coloides, de acordo com a resposta clinica
o Cristaldide : 10-25 ml/kg em 20 min, inicial

o Coldides: 10 ml/kg em 20 min, inicial

Anafilaxia refrataria & adrenalina:
e Glucagon (caso de falha de altas doses de adrenalina em pacientes betabloqueados):
o Dose inicial: 1-5 mg, seguido de infusao continua de 1-2,5 mg/h
e Noradrenalina:
o Dose inicial 0,05-0,1 mg/kg/min
e \Vasopressina:

o Incrementos de 2—-10 ui intravenosas até resposta

Tratamento secundario:

Broncoespasmo

e Beta-2 agonistas podem ser usados para tratamento sintomatico do broncoespasmo,
mas ndo s&o a primeira opgdo de tratamento. Administragdo intravenosa pode ser
necessaria, apos recuperagao hemodinamica

o Beta-2 agonistas inalados (salbutamol ou albuterol) ev: 5-25 mg/min
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e Anti-histaminicos

o H1 antagonistas: difenidramina (0,5-1 mg/kg ev)

o H2 antagonistas: ranitidina 50 mg ev

e Corticoides

o Hidrocortisona 250 mg ev, ou metilprednisolona 80 mg ev

Cuidados pos-crise:

e Pode haver recorréncia do evento, portanto admitir o paciente em unidade de terapia
intensiva se grau 3 ou 4
e Coletar amostras de sangue assim que possivel

e Fazer testes alérgicos apos 1 més do evento

Resumo

» Diagnéstico precoce
* Chamar ajuda
* Adrenalina ev

e Fluidos ev

Referéncias:

Mertes, P.M. Tajima, K. Regnier-Kimmoun, M.A. Lambert, M. Lohom, Guéant-Rodriguez,
R.M. et al. Perioperative anaphylaxis. Med clin north am. 2010; 94; 4; 761-789.

Pastorino AC, Rizzo MC, Rubini N, di Gesu RW, di Gesu GMS, Rosario filho N, et al.
Anafilaxia: diagnostico. Projeto diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina. 2011. http://www.projetodiretrizes.org.br/diretrizes11/anafilaxia_diagnostico.pdf
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Anestesia no paciente alérgico ao latex
Definigao
Alergia ao latex & qualquer reagdo imunomediada a proteina do latex, associada a
sintomas clinicos. Sensibilizagédo pelo latex € definida como a presenga de anticorpos Ig E ao
latex, mas sem manifestagdes clinicas.
Incidéncia
Menor que 1% na populacéo geral ndo atépica. Sensibilidade a Latex é relatada em 1 de
cada 800 pacientes (0.125%) antes da cirurgia. Criangas com espinha bifida tem prevaléncias
de alergia a latex que variam de 28 a 67%. A prevaléncia de alergia a latex em profissionais de
saude é de 7 a 10%, chegando a 24% se o profissional € atopico.
Objetivos
Identificar os grupos de risco para alergia ao latex, proporcionando condigdes adequadas
ao atendimento hospitalar, estabelecendo prevencéo. Proporcionar adequado tratamento frente
a reacgdes graves com risco de vida.
Critérios de inclusao
Todos os pacientes identificados como do grupo de risco:
1. Historia de anafilaxia ao latex ou teste de reagao ao latex positivo.
2. Historia de alergia/sensibilidade ao latex,
a. prurido, edema ou vermelhiddo apds contato
b. edema de labios ou lingua apds tratamento odontoldgico ou por assoprar
baldes de borracha.
3. Pacientes pertencentes ao grupo de risco, mas sem historia de alergia ou sensibilidade
a. pacientes com espinha bifida ou anormalidades urogenitais congénitas ou
adquiridas, que necessitem cateterizagdes vesicais frequentes
b. profissionais de saude ou trabalhadores de industria que manuseiam latex
pacientes submetidos a multiplos procedimentos cirurgicos
d. pacientes atépicos, com alergias multiplas (abacate, abacaxi, banana, castanha,
Kiwi, nozes, morango, uva, maracuja, péssego, damasco, manga, banana, tomate,
batata).
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Apos identificagao do paciente do grupo de risco, devemos adotar:
1. Identificagdo do paciente, especifica para ALERGIA AO LATEX
A identificagdo do paciente visa proteger o paciente de exposi¢do a materiais que
contenham latex. Esta identificacdo deve ser feita através de:
a. Etiqueta no Prontuario
b. Pulseira de Alerta: ALERGIA AO LATEX
2. Os cuidados, em todo o periodo de internagédo, devem ser coordenados entre:
a. Anestesiologistas
Cirurgides
Clinicos e intensivistas
Enfermagem — minimo de pessoal envolvido

Radiologia

-~ ® o o0 T

Laboratoério

Fisioterapia

= «Q

Servigo de Higiene
i. Farmacia
J.  Servigco de Nutricdo
3. Agendar Cirurgia Eletiva para o Primeiro Horario
Momento em que encontramos 0s mais baixos niveis de antigenos dispersos no ar,
diminuindo, assim, a exposi¢ao as proteinas do latex.
Se néao for no primeiro horario, devemos ter a sala cirurgica parada por 2 horas e 30
minutos.
4. ldentificagao de Sala Isenta de Latex
A identificagdo de sala isenta de latex faz-se necessaria, pois desta forma todos os
envolvidos no procedimento anestésico-cirurgico estarao atentos aos cuidados a serem
dispensados ao paciente de risco.
a. Quarto
b. Sala de Cirurgia (dentro e fora)

c. Recuperagao Anestésica
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5. Carrinho ldentificado como Isento de Latex

Com o intuito de facilitar o atendimento ao paciente de risco, sdo disponibilizados

carrinhos contendo materiais isentos de latex.

Lista de Equipamentos e Materiais disponiveis:

a.

b.

Lista de medicamentos acondicionados em frasco-ampola, com tampa isenta de
latex.

Lista de medicamentos acondicionados em frasco-ampola, com tampa de latex.

As listas de equipamentos, materiais e medicamentos deverdo ser fornecidos pela engenharia

clinica, enfermagem e farmacia, devendo ser continuamente atualizadas.

Cuidados:

Descrevem-se quais os cuidados a serem tomados, desde que 0s materiais nao estejam

identificados como isentos de latex.

1. Pelos atendentes para com o paciente no periodo Pré, Intra e P6s — Operatario:

a.
b.

C.
d.

e.

uso de Luvas SEM Latex(vinil, Neoprene, Silicone, Nitrile).

cobrir Colchonetes e Bracadeiras, nao identificados como isentos de latex, com
Lencol de Algodao.

NAO ASPIRAR/DILUIR através das TAMPAS dos frascos.

NAO ASPIRAR/INJETAR pelos INJETORES das bolsas.

NAO PUNCIONAR nos INJETORES laterais dos equipos.

2. Anestesiologista/Cirurgidao Alérgico
— Usar Luvas sintéticas e na falta destas SEM PO e NAO ALERGENICAS,

- Lavar as Maos e Seca-las logo apos retirar as Luvas.

Tratamento das reagoes alérgicas ao latex:

1. Parar imediatamente a administragdo ou o contato com o possivel agente agressor;

o g bk~ w N

Descontinuar a administragao de antibidticos e/ou sangue;
Remover todo latex do campo cirurgico;

Trocar sonda vesical por uma isenta ao latex;

Trocar as luvas;

Ventilar com oxigénio (FiO2 100%);

7. Intubacgao traqueal, se necessaria,
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8. Administrar cristaléide;

9.

Administrar adrenalina;

10. Colocar aviso de “ALERGIA AO LATEX” na porta da sala de cirurgia e limitar a entrada

de materiais e pessoal,

11. Administrar drogas vasoativas para manter niveis pressoricos;

12. Administrar anti-histaminicos;

13. Administrar corticoide;

14. Administrar 32-agonista inalatério para broncoespasmo persistente;

Apesar de utilizada de rotina por alguns grupos, outros interrogam sua utilizagao.

Registro

Prontuario do Paciente.

Recomendagodes

O hospital deve adotar o uso regular:

- de luvas de boa qualidade, sem talco e com baixo teor de proteinas do

latex,

- se possivel adotar luvas de material sintético, — de aparelhos de anestesia isentos de latex.

Referéncias Bibliograficas:

1.
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Isquemia Miocérdia Intraoperatoria

Sinais:

ECG: depressao do segmento ST, nova inversdo de onda T, nova disritmia.

Disfungdo miocardica: hipotenséo, arritmia e alteragdo do eco transesofagico (quando
disponivel)

Meta: reducdo do consumo & aumento da oferta de O2 para o miocardio.

Oxigenagao

* Aumente a FiO2 para 100% (SpO2 > 94%).

« Corrija anemia. Solicite Hb e considere transfusdo (meta Hb 7 — 9 g/dI).

Resposta ao estresse

Verifique a profundidade da anestesia (evite estimulos, se possivel).

* Administre analgesia suficiente para o procedimento
Frequéncia cardiaca
Ajuste para a frequéncia desejada, evitando hipotenséo.
* Meta 60 — 80 bpm
Considere Esmolol 0.25 - 0.5 mg/kg i.v. (x 50 — 200 mcg/kg/min)
Considere Metoprolol 2.5 mg i.v

Contratilidade

* Aumente a contratilidade

Considere Dobutamina 2 — 4 mcg/kg/min
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Pré-carga
* Diminua a pré-carga

Considere Nitroglicerina (NTG) sublingual inicialmente ou

Infusdo de NTG 0.5 - 1 mcg/kg/min EV

Monitorize cuidadosamente
Estado volémico
* Evite hipovolemia

Considere administragao de bolus da solugao de manutengao de 20 mi/kg
Considere outras agoes

* Anticoagulacao (Heparina e/ou Aspirina)

* Terapia intensiva

Monitorizacdo de ECG de multiplas derivagdes, monorizagéo invasiva, ecocardiograma

transesofagico, laboratoério (troponina, CK, CK-MB).

* Intervenc&o coronariana

» Baldo intra-aértico
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Prevencao de hipotermia per-operatéria

Equipe multiprofissional envolvida no processo:
Anestesiologista, cirurgido e enfermagem do centro-cirargico e recuperacao pos-

anestésica.

Fundamentacgdao teorica

A temperatura € um dos cinco sinais vitais e em momento algum deve ser ignorado na
avaliacdo médica e cuidados com o paciente cirurgico. Hipotermia € definida como temperatura
corporal central menor que 36 C° e considerada um evento frequente durante o procedimento
anestésico, ocorrendo em até 70% dos casos. As causas da hipotermia estédo relacionadas a
uma inibicdo do centro termorregulador pela anestesia, exposi¢cdo corporal ao ambiente,
redistribuicdo de calor do compartimento central para o periférico e diminuicdo do metabolismo

e producéo de calor.

Durante o ato anestésico, a monitoracdo da temperatura é fundamental, uma vez que
diversos fatores interferem na sua manutencdo sendo recomendada no Brasil desde a
resolucdo do CFM n° 1.802/2006. A monitorizagdo da temperatura central durante o ato
anestésico proporciona deteccdo precoce de hipotermia e pode facilitar o controle térmico
durante e ap0s o procedimento cirdrgico. A manutencéo da temperatura corporal durante o ato
anestésico-cirirgico € importante porque a hipotermia est4d associada a numerosas
complicagbes. Dentre as complicagbes, sdo citadas isquemia miocardica, hipertensao,
taquicardia, coagulopatias, ativacédo plaquetéria, diminuicdo da producao de cortisol e insulina,
levando a hiperglicemia, alteracbes do sistema imunologico, aumentando a incidéncia de
infeccBes, distlrbios hidro-eletroliticos, como hipocalemia, hipomagnesemia. Analisando-se a
as implicagbes no ato anestésico, ha retardo do despertar, diminuicdo da metabolizagdo de

farmacos como propofol e bloqueadores neuromusculares.
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A temperatura central geralmente diminui 1 °C nos primeiros 40 minutos apdés a inducéo
anestésica devido a vasodilatacéo periférica e a redistribuicdo interna de calor. Todo paciente
submetido a procedimento com mais de 30 minutos de duracédo deve ter sua temperatura
monitorizada e mantida ao redor de 36 °C, a ndo ser que a hipotermia esteja especificamente
indicada. Pacientes submetidos a intervencdes cirirgicas de grande porte sob anestesia

regional também devem ter sua temperatura monitorizada.

Podem-se obter medidas confiaveis da temperatura com o uso de termémetro oral,
axilar, vesical ou retal, que representa a temperatura periférica a nao ser que o paciente esteja
sob condi¢cdes térmicas extremas, como durante 0 reaquecimento apoOs circulacdo

extracorpérea.

Antes que a hipotermia desencadeie vasoconstricao periférica, esforcos devem ser feitos
para aquecer o paciente e diminuir sua perda de calor para o ambiente. Uma vez
desencadeada a vasoconstricdo, ela se torna altamente eficaz na prevencéo de hipotermia
adicional. O principal mecanismo responsavel pela hipotermia é a redistribuicdo de calor do
compartimento central para o periférico por conducéo e conveccéo circulatérias, que leva a
diminuicdo da temperatura central e ao aumento da periférica, porém sem alterar a
temperatura corporal média e o contedudo de calor do organismo. O mesmo efeito foi

demonstrado durante anestesia regional.

Quando o paciente se recupera da anestesia sob hipotermia, tremores sao
rapidamente desencadeados para diminuir o déficit de calor intra-operatério e aumentar a
temperatura central. As principais consequiéncias dos tremores sao aumento no consumo de

oxigénio, desconforto extremo e dificuldade na monitorizacgéo.

A anestesia subaracndidea inibe o controle central termorregulador através do
bloqueio do sistema nervoso simpatico periférico e dos nervos motores, que abolem a
vasoconstricdo e os tremores. Consequentemente, pacientes submetidos a intervencdes
cirdrgicas de grande porte sob anestesia regional tém risco aumentado de desenvolver
hipotermia grave. As regides que nao estdo sob bloqueios simpatico e motor podem
desencadear respostas termorreguladoras se o limiar reduzido dos tremores for atingido, e o
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paciente ndo for idoso ou ndo estiver excessivamente sedado. Entretanto, tremores restritos
as extremidades superiores do organismo sao relativamente ineficazes e insuficientes na
prevencao de hipotermia adicional. Hipotermia decorrente de anestesia regional é frequente e
depende mais da magnitude e da duracdo do procedimento cirdrgico do que das

caracteristicas do paciente.

A analise de risco-beneficio dos pacientes cirtrgicos de alto risco favorece a manutengéo
de normotermia central no periodo peri-operatorio e estudos aleatorios provam que a
manutencdo de normotermia reduz as suas complicagdes. O método mais efetivo de
manutenc¢do da normotermia é a prevencado por meio de aguecimento prévio. Apés inducéo da
anestesia sem o aquecimento prévio, um periodo de hipotermia € comum mesmo se for usado

aguecimento ativo no intra-operatério.

Circulagdo de ar aquecido (manta térmica) € o método de aquecimento ndo-invasivo mais
efetivo disponivel atualmente e aumenta a temperatura central 0,75 °C/hora em média.
Aquecimento ativo, além de ser o método mais efetivo, pode reverter a hipotermia ja instalada.
A area total a ser coberta € crucial. O aquecimento da regido anterior € mais efetivo que o da
parte em contato com a mesa de operacao, uma vez que pouco calor é perdido ai. A infusdo de
solucBes aquecidas é util quando ha necessidade de volume maior que 2 litros em 1 hora. Um

litro de cristaloide a temperatura ambiente diminui em 0,25 °C a temperatura central.

Algoritmo para controle de hipotermia na sala cirurgica

Cuidados de enfermagem: Controle de temperatura da sala cirargica. Atencdo para
manutencdo da temperatura ambiente da sala cirtrgica entre 23 e 26 °C antes da inducéo
anestésica. Ndo exposicdo do paciente ao ambiente com temperaturas abaixo de 23 °C. Dispor
de mantas e cobertores para 0s pacientes até inicio do procedimento anestésico cirirgico.

Equipe cirargica: lavagem de cavidade com liquidos aquecidos, colaboracdo na
manutencdo de temperatura entre 23 e 26 °C na sala cirargica nos casos de hipotermia
instalada.
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Anestesiologista: Monitorar temperatura do paciente com termémetro continuo no 10 e
implementar medidas preventivas e terapéuticas para hipotermia - Manta térmica e infuséo de

liqguidos aquecidos. A seguir, algoritmo de seguimento:

Monitorar temperatura Manter paciente
em procedimentos protegido com mantas e
acima de 120 minutos cobertores e infundir
(recomendagao) liquidos aquecidos

Se temp. <36 C°, iniciar
instalagdo de manta
térmica

Moitorar a temperatura
na RPA e manter
medidas terapeuticas
em caso de hipotermia

Ofertar oxigénio
suplementar em caso de
tremor.

A instalacdo de manta térmica j& no inicio do procedimento e mesmo sem hipotermia

instalada justifica-se nos seguintes casos:
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Tratamento da intoxicacado por anestésicos locais

Sinais:

Convulsdes

Fala arrastada

Lingua dormente

Zumbidos

Gosto metalico

Aumento do grau de bloqueio A-V durante ou apoés a injecao do AL
Hipotensao

Complexo QRS alargado

Bradicardia/assistole

Conduta:

=

© © N o o » 0N

Interromper imediatamente a administracdo do anestésico local
Iniciar manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, se necessario
Baixas doses de adrenalina, se suspeita de intoxicagéo por AL
Vasopressina NAO recomendada

Trate convuls@es (leve em conta a instablidade cardiovascular)
Midazolam 0.05 - 0.1 mg/kg (70 kg: 5 - 10 mg) (20 kg: 1 - 2 mg)
Tiopental 1 mg/kg

Propofol 0.5 - 2 mg/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).

10. Repetir a cada 5 min até um maximo de 3 vezes
11.Iniciar infusdo 15 ml/kg/h (1000 ml/h in adults)
12. Tratar arritmias cardiacas

13. Evitar Lidocaina

14. Cuidado com betabloqueadores (depressao miocardica)

15. Considerar Amiodarona

16. Considerar marcapasso transcutaneo ou transvenoso em caso de ritmo bradicardico

com pulso, sintoméatico

177




17.Além disto, considerar

18.Bloqueador H1: Difenidramina 50 mg i.v.

19.Bloqueador H2: Famotidina 20 mg i.v.,

20.Bicarbonato de sédio para manter o pH > 7.25

21.Continuar as manobras de RCR por periodo de no minimo 60 minutos
22.ECMO (se disponivel)
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https://tutoriaisdeanestesia.paginas.ufsc.br/files/2014/08/09_Toxicidade-por-
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