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"A crise de hoje é a anedota de amanha.
1945, Henry Wells

"Quando escrita em chinés a palavra crise compée-se de dois carateres:

um representa perigo e o outro representa oportunidade.
1962, John Kennedy

Prefacio

Sob o designio da crise, aqui esta a edicdo 2013-2014 do nosso Manual de
Procedimentos.

Sem nada que a desvalorize em relagdo as anteriores, continua a fazer prova
de vida e inicia a sua distribuicdo no preciso momento em que a Unidade de
Dor Aguda do Servico de Anestesiologia do IPOLFG completa 20 anos.

N&o poderiamos desejar melhor cendrio para assinalar a efeméride do que este
editorial.

Ambos — Unidade de Dor Aguda e Manual de Procedimentos — tiveram que
nascer em dificeis condigdes e assegurarem a sua sobrevivéncia em simultaneo
com o indiscutivel propdsito de serem Uteis, responderem a lacunas que
identificdmos na nossa atividade e exibirem niveis de qualidade que os
sustentassem.

Por isso mesmo, em relacdo a eles, a palavra crise faz-nos sorrir e vai-nos moti-
vando para outras iniciativas.

Habitudmo-nos a sonhar com o futuro sem garantias de presente e aprendemos
a obrigarmo-nos, no minimo, ao maximo.

Verdadeiramente, teremos comecado em 1990 ao iniciarmos no nosso Pais a
utilizagdo da “Analgesia Controlada pelo Doente (PCA)”, sem qualquer cons-
ciéncia do caminho que iriamos percorrer nem dotados da necessaria preparagao
mental para algumas das dificuldades que, nos primeiros tempos, se fizeram
sentir.

Mas foi excelente termos percebido que muitos duvidavam do que estavamos
a fazer e que outros escarneciam do entusiasmo que colocdvamos na emprei-
tada, porque ndo necessitdmos de mais que isso para nos deixar empolgar e
galvanizar.

Quando em 1 de Outubro de 1993 arrancdmos com o entdo SPADA (Servico
Permanente de Apoio & Dor Aguda do Pés-Operatdrio) — foi assim que permi-
tiram que entdo nos chaméssemos — éramos tdo poucos que nem a totalidade
do Servico de Anestesiologia abracou o projecto.
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Mas os niveis de satisfacdo (de doentes e profissionais) comegaram a aparecer,
os bons resultados e diminuicdo de morbilidade também, as rotinas a implicar
menos esforco, as resisténcias a esfumarem-se e ndo demorou um ano para
que a adesdo do Servico tivesse sido total.

Seguiu-se a melhoria das préticas, a cada vez mais rigorosa politica de registos,
a regular andlise de problemas, a sistematica inquietacdo por respostas, o
enorme investimento na formacdo, a constante divulgacdo e a indispensavel
informatizacdo (toda ela financiada pelo Servico).

Nunca houve autoestradas, mas deixamos de sentir as pedras do caminho.

Foi alids o reconhecimento pelo sucesso deste projeto que nos levou a ousadia
da edicdo de um mais vasto Manual de Procedimentos que abrangesse o
fundamental de toda a operacionalidade do Servico de Anestesiologia.

Partiamos outra vez as nossas custas, em busca de patrocinios e sem sabermos
bem onde querfamos chegar, mas hoje, muito mais do que gostarmos do
Manual (e gostamos muito), revemo-nos nele.

A edigdo deste ano reflete, por tudo o que acabei de referir, o ambiente festivo
que ndo abdicamos de sentir.

Quando a sua distribuicdo se iniciar, j& teremos realizado 3 a¢es de formagéao
sobre Analgesia P6s-Operatdria, integradas nas iniciativas que entendemos
promover para a comemoragao dos 20 anos da Unidade de Dor Aguda.

Disponibilizaremos ainda, este ano, para além da habitual versao em PDF que
estard no nosso website (www.oncoanestesia.org) e no da SPA, um link para
uma versao e-paper que permitira ler o Manual folheando as paginas como se
de um livro se tratasse (sé poderd correr em PC).

Havera mais novidades para breve.

Como todas as edigbes anteriores do Manual de Procedimentos, também a
deste ano foi completamente revista e até acrescentada de um capitulo sobre
pacemakers, “Anestesia em doentes portadores de dispositivos cardiacos
eletrénicos”.

Vamos andando.

José Manuel Caseiro
Novembro 2013
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Se fizéssemos aquilo que somos capazes, ficariamos literalmente surpreendidos
Thomas Edison

BIEIaCcIo da 1° Eqgicao

Era um desejo que mantinhamos ha algum tempo, o de compilar e divulgar os
procedimentos que, de uma forma mais ou menos uniforme, véo caracterizan-
do o essencial da nossa actividade como Servico de Anestesiologia.

Sempre entendemos que a maior razdo de existéncia de um Servico Hospitalar
era o funcionamento em equipa e a capacidade colectiva de acrescentar alguma
coisa ao trabalho individual, estimulando a troca de conhecimentos, a (in)forma-
¢do permanente, o espirito critico e de curiosidade cientifica e a obtencdo de
resultados que traduzissem uma boa prética global e beneficiassem os doentes.

Quando, ha 16 anos, inicidmos a utilizagdo em Portugal da técnica de Analge-
sia Controlada pelo Doente (PCA), percebemos que apenas com organizagao
irfamos conseguir transformar em rotina o que na altura era quase um atrevi-
mento que reclamava utilizacdo excepcional.

Em 3 anos estavam criadas as bases do que seria, também ela, a primeira Uni-
dade de Dor Aguda do Pés-Operatdrio a nivel nacional e a PCA estava trans-
formada numa segura e eficaz técnica de rotina de administracdo de opidides.

Seguiram-se os protocolos analgésicos e a necessidade de estimular o espirito
de grupo que todos reconheciamos existir, de forma a tornar mais evidentes
os beneficios do trabalho de equipa que, com sucesso, tinhamos iniciado.

E as interrogagdes comecarem a suceder-se: porque ndo termos procedimentos
normalizados para a Paragem Cardio-Respiratdria? E para a Hipertermia Maligna?
E para outras situagdes que, quer pela sua gravidade, quer pela rapidez de actua-
¢do que exigem, quer mesmo pela necessidade de entreajuda que reclamam,
apenas ganham em que todos os elementos do Servico actuem de forma similar?

O que é certo, é que, passo a passo, foram surgindo varios documentos in-
ternos que motivaram acesas e interessantissimas discussoes nas reunides de
Servigo, ao ponto de o contraditdrio fazer por vezes lembrar Henrik Ibsen na
sua afirmacéo de que “a minoria pode ter razdo, a maioria estd sempre errada”.

Curiosamente, comegamos também a ser procurados por outros Servigos que
nos sabendo possuidores de protocolos analgésicos e de alguns procedimentos
em anestesia clinica, pretendiam ajuda ou apoio em determinadas situagdes.

Foi assim muitas vezes em relacdo aos protocolos analgésicos, mas também o
foi com a “"Alergia ao Latex”, com a Hipertermia Maligna” ou com os “Critérios
de Alta da UCPA”".
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Estava, no nosso espirito, demonstrada a utilidade do trabalho para além do
espago fisico que habitdvamos e da equipa que constituiamos.

O passo a seguir era trabalhoso, mas ébvio: a compilagéo e publicagdo de tudo
o que tinhamos elaborado, de forma a divulgé-lo e submeté-lo a todos os que
nesse documento pudessem ver alguma utilidade.

Esse passo fica agora concluido e com ele langamos um desafio a todos os
Colegas: critiquem-nos, fagam sugestdes e entrem em didlogo connosco.

Da nossa parte, prometemos ndo deixar cair o projecto, manté-lo actualizado
e até fazé-lo crescer.

José Manuel Caseiro
Novembro 2006
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Os doentes da nossa instituicdo sdo esmagadoramente doentes oncoldgicos,
que habitualmente pertencem a grupos etérios elevados e com patologia
associada importante.

Apresentam, também, um estado geral em declinio, estdo deprimidos e afeta-
dos por uma doenca oncoldgica frequentemente com envolvimento sistémico.

Assim, é ébvio que os desafios colocados ao anestesiologista antes, durante e
apds os procedimentos ultrapassam muitas vezes as suas piores expectativas.

Associados a estas premissas, os exames complementares de diagndstico sdo
considerados pelos doentes, familiares e até muitos médicos, como exames
inécuos, sem mortalidade e com uma morbilidade desprezavel, pelo que néo
ha qualquer razéo plausivel para serem protelados ou néo realizados. Até por-
que, para um doente oncoldgico, qualquer exame complementar é... "urgente”.

Como corolario, o ambiente hospitalar que rodeia estes doentes depende do
resultado deste exame especifico para iniciar as terapéuticas redentoras, colo-
cando sobre o anestesiologista uma carga emocional, por vezes, esmagadora.

Estes factos determinam que o anestesiologista que intervém em locais remo-
tos ao bloco operatdrio deve estar motivado para esta tarefa e deve ter uma
larga experiéncia na avaliacdo rapida e correcta dos riscos a que vai submeter
o doente quando decide iniciar um procedimento. E se algo corre mal, ndo se
pode esquecer que a maioria das vezes é o Unico anestesiologista no local e
em varias centenas de metros em redor.

Para complementar a atuagdo complexa a que os anestesiologistas do IPOLFG-
EPE estdo sujeitos, importa referir ainda que uma parte dos doentes pertence
a uma populagdo pediatrica muitas vezes com apenas alguns meses de vida.

Dedicamos toda a atencéo, por isso mesmo, a todos os niveis de seguranca que
permitam confianga na nossa intervencdo em locais remotos ao bloco ope-
ratério: monitorizacdo adequada, espacos para a recuperacdo e vigilancia dos
doentes, protocolos e check-list, ensino a doentes e familiares, enfermagem de
apoio e com preparac¢do na atividade anestésica, etc...

Tal como nas edigbes anteriores, divulgamos nesta edigdo os procedimentos
que consensualmente adotamos nesta &rea.

Igualmente, as especificidades da populacdo pediatrica e dos exames comple-
mentares e terapéuticas neste grupo etdrio justificam, em nossa opinido, uma
abordagem especifica que da especial énfase a realidade da pediatria
oncoldgica.

Introducdo 13







i Anestesia em locais remotos ao Bloco Operatério
- Populacgao adulta

Contetudo

Consideracoes Gerais
Sedacdo em Adultos para Procedimentos Endoscopicos
Anestesia Geral em Adultos para Procedimentos de Braquiterapia e Broncoscopia Rigida

A Anestesia Fora do Bloco Operatdrio, s6 devera ser realizada se estiver
assegurada:

1. Existéncia de infraestruturas que garantam eficacia na realizagdo dos procedi-
mentos e elevados padrées de seguranca do doente e profissionais de satide.

2. Preparagdo adequada dos anestesiologistas para as especificidades deste tipo
de anestesias.

3. Organizacao dos servicos de modo a responder com eficacia a situacdes de
urgéncia e/ou emergéncia.

Os procedimentos que atualmente se realizam longe dos blocos operatérios
centrais sdo cada vez mais complexos e demorados. Alguns exemplos: aneste-
sia para cirurgia do ambulatdrio, anestesia para procedimentos gastrenterolé-
gicos, procedimentos em pneumologia, radiologia de intervencao, radio ou bra-
quiterapia, terapéutica eletroconvulsiva, intervengdes no laboratdrio de he-
modindmica, neurorradiologia, TAC e RMN.

As infraestruturas minimas necessdrias a realizacdo destes procedimentos,
devem envolver os seguintes aspetos: espaco fisico amplo que permita o livre
deambular e o facil acesso do anestesiologista a qualquer zona do corpo do
doente, todo o material necessario disponivel, arrumado e de fécil acesso, ma-
terial e condi¢ées de monitorizacdo minimas e unidades de recobro devida-
mente equipadas onde seja possivel a recuperacdo do doente até poder ser
transferido para o servigo de origem ou ter alta do hospital.

A American Society of Anesthesiologists (ASA) define um protocolo para as
condi¢des minimas necessarias para salas de anestesia ndo cirtirgica:

1. Fonte de oxigénio (se possivel conectada a central do hospital), de dura-
¢do largamente superior & duragdo dos procedimentos, bem como uma
fonte secundaria de emergéncia.

2. Fonte de aspiracao eficaz, sempre disponivel em local facilmente visivel e
acessivel.

3. Sistema de despoluicao eficaz para todas as situagdes que justifiquem a
manipulacdo de gases anestésicos.

Anestesia em Locais remotos ao Bloco Operatorio — Populagdo Adulla 15
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4. Existéncia imprescindivel, em cada local, de:
+ Insuflador manual (Ambu®) e fonte de O,;

- Farmacos anestésicos e todo o restante material necessdrio a interven-
¢do do anestesiologista;

+ Monitorizagao necessdria. Se for conveniente a utilizacdo de gases anes-
tésicos, € imprescindivel a existéncia de um carro de anestesia em tudo
semelhante aos existentes no bloco operatdrio e sujeito ao mesmo es-
quema de manutengao.

5. Deve estar disponivel um nimero suficiente de tomadas elétricas de
parede de modo a responderem em numero e qualidade as necessidades
das salas, com circuitos elétricos isolados.

6. Deve haver material de iluminagdo de modo a iluminar adequadamente o
doente, o carro de anestesia e os monitores. Também deve estar disponivel
um sistema de iluminacdo munido de baterias.

7. Em cada localizagao deve haver espago suficiente para acomodar o equipa-
mento, o pessoal técnico e permitir um rapido acesso ao doente, ao material
do carro de anestesia (quando presente) e ao equipamento de monitorizacdo.

8. E imprescindivel a existéncia em cada local de um carro de emergéncia,
dotado de um desfibrilhador, farmacos de emergéncia e outro equipamento
adequado a ressuscitacdo cardio-pulmonar (Check-list 1).

9.Em cada local é necessério a existéncia de enfermeiros de anestesia.
Deve haver sempre um sistema de comunicagées fiavel que permita
rapidamente requisitar assisténcia.

10. Em cada localizacdo, devem estar presentes todos os cédigos e/ou protoco-
los de emergéncia, bem assim como outros cédigos existentes no hospital.

1

-

. Deve estar disponivel tudo o que for necessério para uma assisténcia pos-
anestésica eficaz. Também deve estar de reserva pessoal técnico e equi-
pamento apropriado para promover o transporte do doente para uma uni-
dade de cuidados pés-anestésicos.

12.Devem estar disponiveis em cada local farmacos, equipamento e
protocolos escritos para tratamento da hipertermia maligna quando agen-
tes potencialmente desencadeadores desta patologia forem utilizados.

Em todos os locais, a realizagdo de procedimentos mais ou menos invasivos
pressupde o recurso a varias técnicas anestésicas que vao desde a sedacdo
consciente até a anestesia geral.
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Antes da realizacdo de qualquer procedimento que exija a execucdo de uma
técnica anestésica, sdo fornecidos aos doentes documentos que contém todas
as explicagdes necessarias sobre a(s) técnica(s) a realizar, bem como as
instrugdes, os beneficios, os riscos, as limitagdes e as potenciais complicagdes
associadas aos procedimentos em causa (Anexo 1).

A efetivagdo de qualquer técnica sedo-analgésica ou anestésica deve também
obrigar ao preenchimento do “consentimento informado”.

Antes da realizacdo da anestesia/sedacdo, o doente deve ser avaliado. Devido
ao niimero extremamente elevado de procedimentos que se realizam diaria-
mente, em diversos locais ndo é pratico, nem se tem revelado de grande utili-
dade efetuar uma consulta de anestesia personalizada antes de cada ato, uma
vez que o nlimero de doentes que apresentam patologia que impeca a rea-
lizagdo dos procedimentos é minima. Por outro lado, a deslocacéo ao hospital
de doentes que ndo vivem em locais préximos da instituicdo e o custo eco-
némico que tal deslocacdo acarreta para o doente, determinaram que se pres-
cindisse desta consulta. Em alternativa, os doentes devem preencher um ques-
tionério (Anexo 2), logo que chegam ao hospital, antes da realizacdo da
anestesia/sedacdo. Este questiondrio consta de perguntas simples e acessiveis
que tém por objetivo despistar as patologias mais frequentes, bem como
alguns habitos dos doentes. Ao assinarem este documento, os doentes com-
prometem-se com a informagdo que transmitem ao médico. Ha sempre um
profissional (enfermeiro) disponivel, para esclarecer eventuais ddvidas.

Antes da realizacdo da sedacdo/anestesia, o anestesista consulta o questiona-
rio e esclarece com o doente aspectos menos explicitos de modo a ter uma
nocdo do estado fisico atual do doente e deste modo selecionar a técnica
anestésica mais adequada. Em alguns casos de morbilidade a exigir maior in-
vestigagdo, o doente deverd ser enviado a Consulta de Anestesia (Anexo 3).

A realizagdo de exames complementares de diagndstico para a efetivagdo de
alguns tratamentos, exames e/ou cirurgias, tem-se revelado fonte de inimeras
discussdes, de que ndo tem resultado unanimidade de procedimentos.

Hoje em dia, é do conhecimento geral que a maior parte dos exames comple-
mentares (60% a 75% dos exames pré-operatdrios pedidos) sdo, do ponto de
vista clinico, desnecessérios, ndo interferem no resultado final da intervencéo,
nao reduzem a morbilidade e ndo induzem alterages significativas na conduta
anestésica, diagndstica ou terapéutica. De facto, o que determina as principais
alteracOes nessa conduta é o estado fisico atual do doente, nomeadamente
quando nos referimos as sedagdes.

Anestesia em Locais remotos ao Bloco Operatério — Populagdo Adutta 1/
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No nosso hospital, esses exames sdo reduzidos ao minimo e apenas sao efe-
tuados quando existem indicios de que a sua realizagdo possa trazer reais
beneficios para o doente. Neste sentido todos os médicos que propéem estes
procedimentos estdo sensibilizados para pedirem exames complementares
apenas se necessario.

Quando se fala em sedagdes, pretende-se que este procedimento seja o menos
invasivo, 0 menos agressivo e com o custo econémico e social menos gravoso
para o doente. Por isso, todos os obstaculos que ndo sdo essenciais para a sua
realizagdo devem ser abolidos, o tempo de estadia no hospital deve ser redu-
zido ao minimo e os incémodos para o doente devem ser minimizados. Sé
assim teremos utentes (que muitas vezes ndo estdo doentes — ex: rastreio do
cancro do célon), aderentes a procedimentos em ambulatério e disponiveis
para a realizagdo de técnicas sob anestesia/sedacdo.

Qualquer que seja a técnica anestésica adotada, o jejum de 6 horas para todo
o tipo de alimentos deve ser respeitado. Excluem-se a &gua, as bebidas
carbonatadas e os sumos sem polpa, que podem ser ingeridos até 2 horas
antes do exame (recomendacdes da Task Force on Preoperative Fasting and
the Use of Pharmacologic Agents to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration,
da ASA). Estas indicagdes pressupdem doentes sem patologia que condicione
atrasos no esvaziamento gastrico.

A monitorizagdo minima necesséria para a realizagdo de anestesias fora do
Bloco Operatdrio, respeita obrigatoriamente as mesmas exigéncias que a
anestesia no Bloco Operatdrio e deve orientar-se pelas normas da ASA, que
definem como padrdo as seguintes monitorizagées: oxigenagao (oximetria de
pulso e analisador de oxigénio do gés inspirado — em doentes ventilados),
ventilacdo (diéxido de carbono expirado), circulagdo (ECG continuo, tensao
arterial, frequéncia cardiaca) e temperatura corporal.

Em relagdo as sedacdes, os parametros a monitorizar obrigatoriamente séo:
tensdo arterial e saturacdo periférica de O,. Defendemos a utilizagdo sistema-
tica do ECG continuo, embora, em conformidade com as normas da Task Force
da ASA, possa ser utilizado apenas quando houver patologia cardiaca associada.

O registo da monitorizacdo do estado da ventilacdo, oxigenacdo e variaveis
hemodinamicas deve ser efetuado com uma frequéncia determinada pelo tipo
e quantidade da medicacdo administrada, assim como pela duragdo do
procedimento e do estado geral do doente. No minimo, este registo deve ser
efetuado:

18 Anestesia em Locais remotos ao Bloco Operatério — Populagdo Adulta
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+ antes do inicio do procedimento

+ ap6s a administracdo de um farmaco sedativo/analgésico
+ no fim do procedimento

+ na fase inicial da recuperagao;

*+ no momento da alta.

Se os registos sdo efetuados automaticamente, os alarmes devem estar confi-
gurados para alertarem a equipa médica das alteraces criticas.

Apds uma sedacdo/analgesia, os doentes devem ficar em observacéo até ndo
existir o risco de depressdo respiratdria. Os sinais vitais e a funcdo respiratdria
devem ser monitorizados a intervalos regulares, até ao momento da alta. Os
critérios de alta devem ter em conta o risco de depressdo do sistema nervoso
central e cardio-respiratdrio, que deve ser minimizado.

Para uma recuperagdo pds-anestésica que preencha os critérios minimos de

seguranca, é fundamental as unidades de recobro respeitarem os seguintes

principios gerais:

1. A érea de recuperagdo deve ter disponivel equipamento de monitorizagdo e
de reanimagao.

2. Todos os doentes devem ser monitorizados até os critérios de alta estarem
preenchidos.

3. O enfermeiro deve vigiar o doente durante todo esse tempo, e deve poder
contar com a rapida colaboracdo de um anestesista, em caso de necessidade.

4. O nivel de consciéncia e os sinais vitais (incluindo a frequéncia e a amplitu-
de respiratdrias na auséncia de estimulo) devem ser registados a intervalos
regulares. O médico responsdvel deve ser avisado sempre que os sinais vitais
ultrapassem os limites previamente definidos para cada paciente.

—_

. Os doentes devem estar alerta e orientados. As criancas e os doentes men-
talmente incapacitados, devem apresentar um estado mental sobreponivel
ao anterior.

~nN

. Os sinais vitais devem estar estdveis e dentro de limites aceitdveis.

3. Sdo necessarias pelo menos duas horas para dar alta a doentes submetidos
a terapéutica com antagonistas (flumazenil e naloxona), de modo a assegurar
a auséncia de risco de re-sedagdo apds terminar o efeito dos antagonistas.

4. Doentes ambulatdrios sé devem ter alta na presenga de um adulto respon-
savel que acompanhe o doente até ao domicilio e seja capaz de reportar
eventuais complicagdes pds-procedimento.
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5. Aos doentes ambulatdrios devem ser entregues, no momento da alta, ins-
trugdes por escrito relacionadas com a dieta, medicacdo, atividades e pos-
siveis complicagdes a vigiar. Deve ser disponibilizado um nimero de telefone
para usar em caso de emergéncia.

No Anexo 4, apresenta-se um exemplo de critérios de alta.

No Anexo 5, disponibiliza-se a ficha de sedacdo utilizada no IPOLFG-EPE.
Nesta ficha, tenta-se privilegiar os seguintes aspetos:

+ Ficha Unica para o médico e enfermeiro;

+ Toda a informagdo € disponibilizada na mesma pagina o que facilita a
sua consulta;

« A drea referente ao Recobro tem uma coloracéo diferente para mais fécil
leitura;

+ Incluem-se os critérios de alta e alguns aspetos da informac&o adicional
a fornecer ao utente.

As técnicas anestésicas utilizadas fora do Bloco Operatério do IPOLFG — EPE
sdo essencialmente: sedacdo profunda (para procedimentos endoscépicos
em gastrenterologia — colonoscopias, CPREs, dilatagées esofagicas, ecoendos-
copias e enteroscopias e para broncoscopias flexiveis — pneumologia) e
anestesia geral (para procedimentos de braquiterapia e broncoscopias rigidas
- pneumologia).

A ndo observagdo dos procedimentos anteriormente descritos pode conduzir a
situagdes de catdstrofe, cujas causas mais comuns, no que se refere as sedagdes, s&o:

+ Selecdo inadequada dos doentes;

« Desconhecimento/imprevidéncia em relagdo as interagdes entre farmacos e
a sua farmacocinética e/ou farmacodinamica;

« Utilizacdo excessiva de farmacos na técnica sedativa;

+ Auséncia de monitorizagdo antes, durante ou apds o procedimento (alta
prematura, farmacos administrados em ambulatdrio);

+ Incompeténcia na realizagdo da ressuscitagdo cardio-pulmonar.

Segundo os critérios da ASA, existem quatro niveis que véo da sedacdo ligeira
a anestesia geral:
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estado induzido por farmacos durante o qual os
doentes podem responder “normalmente” a ordens verbais. As fungées respi-
ratérias e cardiovasculares ndo sdo afectadas, mas a funcdo cognitiva e a
coordenagdo podem estar diminuidas.

depressao da conscién-
cia induzida por farmacos, durante a qual o doente responde adequadamente
a comandos verbais isolados ou acompanhados de estimulagdo tétil ligeira.
Né&o sdo necessdrias manobras de manuten¢do da permeabilidade da via aérea
e a funcdo respiratdria € mantida, assim como a fungdo cardiovascular.

depressdo da consciéncia induzida por farmacos,
durante a qual os doentes ndo podem ser facilmente acordados, mas respon-
dem adequadamente a estimulagéo repetida ou dolorosa. Pode haver redugao
da capacidade de manutengdo da funcdo respiratéria adequada, com neces-
sidade de assisténcia na manutencdo da permeabilidade da via aérea e da
ventilacdo. Normalmente, a fungéo cardiovascular estd mantida.

perda de consciéncia induzida por farmacos, durante a qual os
doentes ndo estdo despertaveis, mesmo com estimulacdo dolorosa. A capaci-
dade de manutencdo da funcdo respiratdria independente é geralmente redu-
zida. Os doentes necessitam frequentemente de ajuda na manutencdo da
permeabilidade da via respiratdria e pode ser necessario o recurso a ventilagdo
com pressdo positiva. A fun¢do cardiovascular pode estar reduzida.

Apesar de, nos niveis moderados de sedagdo, ndo ser suposto induzir-se um
grau de profundidade que implique a incapacidade do doente manter a inte-
gridade da sua fungdo respiratdria, deve ter-se bem presente a nocdo que os
cuidados anestésicos monitorizados ndo asseguram, s por si, a avaliagdo
continua e o controlo da profundidade da sedagdo. Assim, é indispensével a
presenca de um anestesiologista na vigilancia e monitorizacdo destes doentes,
de modo a intervir com eficdcia quando solicitado, assegurando ao doente os
cuidados necessarios a manutengdo integral de todas as suas fungGes vitais.

Totalmente acordado e orientado

Sonolento

Olhos fechados mas agindo sob comando

Olhos fechados mas agindo sob estimulagéo fisica
Olhos fechados mas néo reagindo a estimulos fisicos
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+ Alivio da ansiedade

+ Minimizar o desconforto fisico e/ou dor

« Controlar o comportamento, sobretudo os movimentos e promover a
cooperacdo do doente;

« Induzir amnésia;

« Garantir a seguranca do doente.

+ Os procedimentos a efetuar sob sedacdo devem ser simples, pouco do-
lorosos e de curta duragdo.

+ Doentes criticos;

+ Recém-nascidos;

+ Anomalias do aparelho respiratério superior que possam causar obstrucao;
+ Alteracdes do centro respiratério;

+ Doenga cardiaca grave;

- Doentes com sensibilidade reduzida a retencdo de CO,;

- Disfuncdo hepatica ou renal graves;

+ Aumento da pressdo intracraniana;

+ Obesidade mérbida e outras formas graves de obesidade;

+ Doentes com patologia neuroldgica que aumente o risco de aspiragdo do
contetido gastrico.

A sedacdo profunda é uma técnica anestésica em que se pretende que os
doentes se mantenham imdveis durante a realizacdo dos exames, inconscien-
tes embora despertaveis e com os reflexos de defesa mantidos, o que permite
a manutencdo de uma respiracdo eficaz pelos seus préprios meios. Para além
disto, a sedacdo profunda induz amnésia em relagdo ao periodo em que os
doentes foram sedados, permite que haja algum relaxamento muscular e ate-
nuacgdo da resposta do sistema nervoso simpético.

O farmaco que habitualmente utilizamos & o propofol. E um anestésico com
um rapido inicio de agdo, curto tempo de recuperagdo e que permite manter
um nivel de sedacdo facilmente titulavel. Pode ser administrado em bolus ou
perfuséo ev continua, de acordo com a preferéncia do anestesiologista e com
as caracteristicas dos exames a realizar. As suas principais vantagens em relacdo
a outros farmacos sdo:

« Tempos de recuperagdo mais curtos (cerca de 10 a 20 minutos indepen-
dentemente da duragdo da sedagdo);
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+ Colaboracdo do doente na transferéncia da mesa do exame para o seu leito;

+ Reinicio mais rapido da ingestdo de alimentos bem como da atividade
normal do doente.

A utilizacdo de propofol em sedagdes s6 deve ser efetuada por anestesiologis-
tas experientes, uma vez que a sua margem terapéutica é relativamente
estreita, com risco elevado de produzir depressdo respiratdria e instabilidade
cardiovascular. O anestesiologista deve conhecer profundamente a técnica
endoscépica a que o doente vai ser submetido e manter boa comunicacdo
com o médico que vai executar o exame.

Nesta especialidade, a sedagdo profunda é realizada para os seguintes exames,
por ordem decrescente de frequéncia: colonoscopias, dilatacdes esofégicas,
CPREs (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica), ecoendoscopias,
endoscopias altas e enteroscopias.

Habitualmente, nas dilatacdes esofagicas, CPREs e enteroscopias, administra-
mos propofol em perfusdo continua, atendendo as caracteristicas destes
exames (mais demorados, sem produzirem dor intensa e com incémodo per-
manente para o doente). Ja nas colonoscopias, endoscopias altas e ecoendos-
copias, a duragdo dos exames € menor e os momentos dolorosos em que é
preciso aprofundar a sedagdo sdo subitos, curtos e relativamente imprevisiveis.
Assim, é preferivel administrar pequenas doses fracionadas, apenas quando o
incémodo/dor do exame o justificar.

Quer com uma ou outra destas técnicas, os doentes tém amnésia completa
durante todo o exame, acordando logo apés o fim do procedimento, bem
dispostos e sem dor residual.

Na nossa experiéncia, a administracdo de outros farmacos, nomeadamente
opidides endovenosos, é desnecessdria e até contraproducente, devido a po-
tenciagao do risco de depresséo respiratdria apds a finalizagdo do exame.

Nota: nas enteroscopias por via alta (exames de duracdo em média de 1h
30min), tem-se associado anti-histaminicos (habitualmente Cloridrato de
Prometazina, 12,5-25 mg ev/im), antes do inicio do exame, com o propdsito
de reduzir a sialorreia associada a estimulagdo continua da orofaringe. Ha uma
nitida reducdo da necessidade de aspiragdo de secre¢des durante o exame,
associado a um aumento da sedagdo do doente no final do exame.

Também o uso indiscriminado de oxigénio por sonda nasal parece-nos exces-
sivo, por poder impedir que, a partir dos valores de oximetria, nos apercebamos
da repercussdo respiratéria de uma profundidade anestésica excessiva e por
haver risco de desenvolvimento de hipercépnia acentuada.
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Na Pneumologia utilizamos técnicas de sedacdo para a realizacdo de broncos-
copias com broncoscépios flexiveis. Para estes exames, o apoio anestésico é
realizado através da inducdo de sedagdes com um grau de profundidade varia-
vel de acordo com as necessidades definidas previamente. Assim, se o objeti-
vo é colher secrecdes e/ou avaliar a reatividade da arvore traqueo-brénquica,
é necessario manter a sedagdo num grau superficial, ao contrério do que acon-
tece, por exemplo, quando o objetivo do exame é a realizagdo de pungdes as-
pirativas e/ou bidpsias. O f&rmaco empregue continua a ser o propofol admi-
nistrado em bélus de acordo com as necessidades do doente.

Como medicagdo suplementar é administrado um anestésico local na é&rvore
traqueo-bronquica, através do broncoscépio e corticosterdides endovenosos
de agdo curta e longa (hidrocortisona e metilprednisolona), com a finalidade
de reduzir a reatividade traqueo-bronquica e o edema das mucosas pos-
exame. Também durante a realizacdo desta técnica, administramos oxigénio
(cerca de 2 a 3 I/min), atendendo a que muitos doentes apresentam patologia
pulmonar importante e também porque é fundamental manter uma reserva
funcional respiratéria adequada, uma vez que em alguns momentos destes
exames é natural alguma hipoxemia, consequéncia da partilha mitua da
arvore traqueo-brénquica pelos gases respiratdrios e pelo broncoscépio. Tal
como em gastrenterologia, ndo administramos qualquer outro farmaco seda-
tivo e/ou opidide juntamente com o propofol. Assim, obtemos uma recupera-
¢édo rapida do estado de consciéncia do doente no final do exame e uma alta
precoce (cerca de 1 hora ap6s finalizar a broncoscopia).

Os doentes sob sedacdo podem perder os reflexos protetores e ficarem
suscetiveis a efeitos adversos, como hipoventilacdo, apneia, obstrucdo das vias
respiratdrias, aspiracao e alteragoes cardiovasculares.

Em consequéncia de os graus de sedacdo se sucederem de um modo progres-
sivo e continuo (consoante os medicamentos administrados, via de adminis-
tracdo, dosagem e diferente sensibilidade dos doentes), s6 um anestesiologista
(que tem experiéncia nas modalidades sedo-analgésicas), estd habilitado a
executar estas técnicas.
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Tabela 1

Farmaco utilizado preferencialmente: PROPOFOL
Indugéo: 1-1,5 mg/kg ev, em dose Unica.

Manuteng&o: 6 a 8 mg/kg/hora ev, em perfusdo continua ou 20 - 50 mg
ev, em doses fracionadas, repetidas consoante as necessidades.

A UTILIZAR EXCLUSIVAMENTE POR MEDICOS ANESTESIOLOGISTAS!

No IPOLFG-EPE, os anestesistas efetuam técnicas de anestesia geral para dois
tipos de procedimentos: introducéo de aplicadores para césio intra-vaginal ou
intra-uterino (tratamento Unico ou complementar de carcinomas do colo do
Gtero e do endométrio), ou aplicacdo de simuladores para administracdo de
iridio (tratamento Gnico ou complementar de carcinomas da pele ou das mu-
cosas da cavidade oral).

A anestesia geral a que estes doentes sdo submetidos é geralmente de curta
ou média duracéo, pelo que se utilizam essencialmente farmacos de semi-vida
curta ou média. Sdo geralmente procedimentos pouco dolorosos pelo que a
analgesia intra e pds-operatdria ndo obriga & administragdo agressiva de
farmacos opidides.

A anestesia geral em locais remotos, implica alguns aspectos particulares:

a. Os doentes tém que ser submetidos a uma consulta e/ou a um questiondrio
pré-operatdrio, que permita despistar patologia associada importante, a
qual deverd ser avaliada e eventualmente bem compensada antes do
procedimento.

b. O doente deve trazer para o hospital a sua medicagao habitual, e deve, sem-
pre que possivel, cumprir as mesmas regras que sdo utilizadas em procedi-
mentos cirdrgicos.

(el

. Durante a realizagdo da anestesia geral, o anestesista deve ter sempre
presente que os farmacos a administrar devem permitir uma recuperagdo
rapida do estado de consciéncia, ndo acompanhada de dor e idealmente
sem nauseas e vomitos.

a

. No pés-operatdrio, o doente deve ser monitorizado e acompanhado por um
enfermeiro experiente.
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e. A sala de cuidados pds-anestésicos deve ter meios de comunicagdo que
permitam rapidamente contactar os médicos de urgéncia.

f. O doente deve retomar a sua vida o mais normal possivel logo que seja
exequivel, reiniciando a sua medicacdo habitual.

A anestesia geral para broncoscopias rigidas, rege-se pelos mesmos pressupos-
tos que a anestesia geral para braquiterapia. Apresenta, no entanto, particula-
ridades que merecem alguns comentdrios:

a. Os doentes candidatos a estes procedimentos apresentam frequentemente
morbilidade associada, sendo geralmente idosos, com mau estado de nutri-
¢do, provas funcionais respiratérias alteradas e geralmente condicionadas
pela doenga primitiva (tumores do pulm&o ou metastizacdo pulmonar), com
habitos tabagicos que na maior parte dos casos estdo associados a essas
patologias.

b. A manutencdo das vias respiratdrias nestes doentes é efetuada por um
broncoscépio rigido, colocado por um pneumologista, apés uma indugdo
anestésica profunda, acompanhada de relaxamento muscular, e uma
oxigenacao prévia eficaz, uma vez que a colocagdo do broncoscépio rigido é
muitas vezes demorada e traumatizante.

(g

. A ventilagdo destes doentes é realizada com o apoio de um ventilador de
alta frequéncia.

d. A manutencdo da anestesia é sempre endovenosa, usando preferencialmente
farmacos de semi-vida curta, uma vez que a duragdo do exame ¢é relativa-
mente imprevisivel. Assim, habitualmente utilizamos em perfusdo endoveno-
sa, propofol e remifentanil. Para o relaxamento muscular, administramos um
relaxante de semi-vida média, o que geralmente obriga a reverséo do relaxa-
mento muscular no fim da intervencdo. £ fundamental a manutencdo do
doente imdvel e bem relaxado, uma vez que a superficializacdo da anestesia
geral com subsequente mobilizagdo da cabeca e pescogo, pode originar lace-
ragdes da arvore traqueo-brénquica.

o]

. A recuperacdo do estado de consciéncia e do relaxamento muscular deve ser
rapida, para o doente poder realizar eficazmente os seus movimentos respi-
ratdrios, que nos primeiros momentos se apresentam de dificil execucao. E
também fundamental que consiga controlar o reflexo da tosse. Perante
doentes com patologia cardio-respiratdria grave, é essencial uma reversao
rapida e eficaz do bloqueio neuromuscular, pelo que o sugamadex tem aqui
um campo de atuagdo privilegiado.

=

. Estes procedimentos sdo habitualmente pouco dolorosos, pelo que a anal-
gesia do pés-operatdrio ndo necessita de ser muito reforgada.
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Tabela 2

BRAQUITERAPIA
Procedimentos que envolvem IOT (ex: cavidade bucal)
Farmacos utilizados preferencialmente:

Indugéo: FENTANIL — 0,05-0,7 mg, em dose tnica ev
(alternativa, REMIFENTANIL, 0,5 mcg/kg, em perfusdo ev, lenta)

PROPOFOL — 2-3 mg/kg, em dose dnica ev

ATRACURIO - 0,4-0,5 mg/kg, em dose tnica ev/ROCURONIO/VECURONIO
Manutengdo: SEVOFLURANO — (com ou sem administragdo conjunta de N:O),

por via inalatéria em doses de 1-3%

FENTANIL — 0,05-0,1 mg, em doses fracionadas ev, consoante as necessidades
analgésicas do doente (alternativa, REMIFENTANIL, 0,1-1 mcg/kg/min,

em perfusdo ev, consoante as necessidades do doente - monitorizar de acordo
com a bradicérdia e/ou hipotensao arterial)

ATRACURIO - 10-15 mg, em doses fracionadas, ev, consoante as neces-
sidades do doente/ROCURONIO/VECURONIO

Outros procedimentos que ndo necessitam de intubacao endotraqueal...

Farmacos utilizados preferencialmente:

Indugéo: FENTANIL — 0,05-0,1 mg ou ALFENTANIL — 0,5-1 mg, em dose Unica ev
PROPOFOL — 2-3 mg/kg, em dose tinica ev

Manutengdo: SEVOFLURANO — (com ou sem administragdo conjunta de N:O),
por via inalatéria em doses de 1-3%

FENTANIL — 0,05-0,1 mg, ou ALFENTANIL — 0,5-1 mg, em doses fracionadas
ev, consoante as necessidades do doente

PNEUMOLOGIA
BRONCOSCOPIA RIGIDA
Farmacos utilizados preferencialmente:
Indugéo: REMIFENTANIL — 0,5 mcg/kg, em perfusdo ev, lenta
PROPOFOL — 2-3 mg/kg, em dose tnica ev
ATRACURIO - 0,4-0,5 mg/kg, em dose tnica ev/ROCURONIO/VECURONIO
Manutencdo: ~ REMIFENTANIL - 0,1-1 mcg/kg/min, em perfusdo ev, consoante as
necessidades do doente

PROPOFOL - 6-12 mg/kg/h, em perfuséo ev, consoante as necessidades
do doente

ATRACURIO - 10-15 mg, em doses fracionadas, ev, consoante as necessidades
do doente/ROCURONIO/VECURONIO
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EQUIPAMENTO DE EMERGENCIA PARA SEDAGAO E ANALGESIA

Equipamento de emergéncia apropriado deve estar disponivel, sempre que férmacos para sedacéo ou
analgesia, potencialmente causadores de depressao respiratcria, forem administrados. A tabela seguinte
deve ser usada como uma orientacdo, dependendo das circunsténcias individuais.

Equipamento para o acesso endovenoso

[J Luvas

Garrote

Toalhetes de &lcool
Compressas esterilizadas
Cateteres endovenosos
Sistemas de soros (sistemas de microgotas para criangas)
Soros

Torneiras de trés vias
Agulhas de varios calibres
Seringas de varias dimensées
Adesivo

Ooooooooooo

Equipamento basico para manipulacao das vias respiratérias

Fonte de oxigénio com sistema de medicéo do fluxo
Fonte de aspiracao

Sondas de aspira¢do

Méscaras faciais

Insuflador manual (Ambu®)

Tubos de Guedel

Lubrificante

Equipamento especifico para manipulacdo da via aérea
Cabos de laringoscépio

Laminas de laringoscépio de varias dimensées

Oooooooogoog

Tubos endotraqueais:

L com cuff: 60,65, 7.0, 7.5, 80

[ sem cuff: 2.5,3.0,3.5, 4.0, 45,50, 5.5, 6.0
[J Condutores

rmacos (antagonistas e outros)
Naloxona
Flumazenil
Férmacos de emergéncia
Adrenalina
Efedrina
Atropina
Lidocaina
Amiodarona
Nifedipina / Esmolol
Glucose a 30% (a 10% para criangas)
Hidrocortisona, metilprednisolona, ou dexametasona

ooooooooogoo g

Diazepam ou midazolam
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Anexo 1

Vai ser submetido(a) a um exame que raramente causa dor
ou complicagées graves.
No entanto, a sua realizagdo é, por vezes, muito incomoda.

Por isso, vai efetud-lo sob sedacdo, pelo que vai estar
“adormecido(a)”, nao ficando com qualquer recordagdo
das diversas fases do exame.

Uma sedacdo, ndo é uma anestesia geral!

Em termos grosseiros, pode-se dizer que vai ficar a dormir profundamente (tdo profundamente que
ndo vai acordar durante o exame), por acdo de um “calmante” (tipo Valium®), que é administrado
pela veia. A grande vantagem, € a possibilidade de administrarmos a dose adequada de modo a que
o exame decorra sem sobressaltos.

Apesar do aparato a que vai assistir (o exame ¢é realizado numa sala com varios aparelhos), e 8 moni -
torizagdo a que vai ser submetido (vai-se medir a tensdo arterial repetidamente, vamos ver conti-
nuamente o seu eletrocardiograma e o grau de oxigénio do seu sangue), nenhuma destas etapas
é dolorosa, nem vai provocar qualquer desconforto. Exige sim, apenas, alguma colaboracdo da sua
parte.

Alguns conselhos uteis:

1. Tem de estar em jejum durante 6 horas, ndo podendo nem sequer beber 4gua. £ excecdo, a
medicacdo prescrita pelo gastrenterologista;

2. Se habitualmente toma medicamentos para acalmar (ex: Valium®, Lorenin®, Lexotan®, Xanax®,
Halcion®, ou outro), pode tomar um comprimido logo de manha cedo, com a menor quantidade
possivel de 4gua! Todos os medicamentos que toma por outras razdes, deve continuar a toma-los.
Na&o suspenda a sua medicacéo habitual!

3. Se da sua medicagdo habitual fazem parte medicamentos que atuam alterando a coagulacao
do sangue (ex: Aspirina, Cartia, Tyklid, Varfine ou outros), deve contactar com antecedéncia o seu
médico uma vez que poderd ter que suspendé-los (ou substitui-los), alguns dias antes do exame;

4. ...E ndo se esqueca de trazer consigo os ultimos exames efetuados bem assim como o nome dos
medicamentos que esta a tomar!

5. Deve vir para o hospital acompanhado(a) de modo a poder ir para casa pouco tempo depois de
terminado o exame (cerca de 60 minutos);

6. Logo ap6s o exame, vai ficar numa Sala de Recuperagao durante cerca de 20 minutos. £ o tempo
necessario e suficiente para acordar completamente;

7. Apesar de se sentir bem, ndo deve conduzir automéveis nem andar
sozinho(a) na rua nas primeiras 5 ou 6 horas apés o exame, uma
vez que os seus reflexos podem estar ligeiramente diminuidos. Pode
no entanto fazer a sua vida normal em casa, incluindo comer o
que quiser, exceto se lhe for dada indicacdo contraria.

Este exame ¢ facil de suportar e quase nunca origina complicagoes,
pelo que deve encara-lo com confianca e o mais calmamente possivel.
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Anexo 2
SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
Idade: _ Sexo:LJM [OF VINHETA
Peso: _ Altura:

Este questionario pretende conhecer alguns factos da sua histéria clinica, a fim de permitir
a maxima seguranga e eficiéncia no seu tratamento. As suas respostas sdo confidenciais.
Assinale com uma cruz o quadrado apropriado. (Se ndo souber responder, assinale o

01. Ja teve problemas com alguma anestesia?

02. Algum familiar seu teve problemas anestésicos?

03.Tem expetoragdo quando tosse?

04. Esté ou esteve constipado nas Ultimas 3 semanas?

05.Tem ou teve asma, bronquite ou outra doenca dos pulmées?

06.Tem ou teve a tensdo alta?

07.Tem ou teve alguma doenca do coragdo: enfarte do miocardio, angina de peito?

08.Tem as pernas inchadas habitualmente?

09. Tem falta de ar (deitado, a andar, a subir escadas)?

10. Tem palpitagoes ou arritmia?

11.Tem pacemaker ou desfibrilhador?

12.Tem ou teve hepatite?

13.Tem ou teve hérnia do hiato, gastrite, tlcera géstrica ou duodenal?

14.Tem ou teve alguma doenca dos muisculos, dos ossos ou das articulagoes?

15. Teve algum AVC (trombose)?

16.Tem ou teve convulses ou desmaios?

17.Tem diabetes?

18.Tem ou teve alguma doenga nervosa, depressao ou ansiedade?

19.Tem alergias (medicamentos, alimentos ou outras)?

20. Esta gravida?

MEDICAMENTOS HABITUAIS ALERGIAS CHECKLIST

u JEJUM

m PROTESES DENTARIAS

m LENTES DE CONTACTO

(]} {m| /|

w ACOMPANHANTE

/] Assinatura:

‘ Data:
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Anexo 3

DOENTES DE RISCO PARA SEDAGAO E ANALGESIA

1. Avaliagdo das vias respiratdrias: Histéria
Histéria de ressonar ou apneia do sono
Artrite reumatéide severa com envolvimento da coluna cervical
Problemas prévios com anestesia e sedacdo ou intubagao

N

. Avaliacao das vias respiratérias: Exame fisico
Obesidade significativa especialmente envolvendo o pescogo e as estruturas da face
Caracteristicas faciais dismdrficas (ex: trissomia 21, sindrome de Pierre Robin)
Pescoco curto, extensao limitada do pescogo, tumores cervicais, traumatismo ou imobilizacdo da
coluna cervical, desvio da traqueia, distancia hioido-mentoniana inferior a 3 cm, no adulto
Trismus, ma abertura da boca (significativa), retrognatia, micrognatia ou fratura instavel da
mandibula.

w

. Risco de aspiracao
Histéria de refluxo gastroesofagico frequente com ou sem hérnia do hiato
Gastroparésia em doentes diabéticos
Intoxicacdo
Diminuicdo dos reflexos das vias respiratdrias, incluindo a tosse
Vémitos recentes ou nduseas recorrentes

Ingestao de liquidos (exceto “liquidos claros”) ou alimentos nas 6 horas que precedem o exame,
se idade superior a 6 meses

Ingestéo de leite, leite adaptado ou leite materno no periodo de 4 horas antes do exame, se idade
inferior a 6 meses

Ocluséo intestinal

»

. Sistema Nervoso Central ou Estado Mental
a. Idades extremas (inferior a 1 ano ou superior a 70 anos)
b. Intoxicagdo
c. Delirio
d. Psicose

e. Incapacidade para colaborar

A avaliagdo pré-sedagao deve identificar criancas com risco aumentado de complicacGes.
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Anexo 4

CRITERIOS DE ALTA (exemplo)

CRITERIOS DE RECOBRO — FASE |

Avaliagao

Categoria Critérios Pontuagao

< 85%

?ﬁ.@fa@f o | 85%-95%
Perl erica de Oz > 95%

Sem respiragdo espontdnea
Respiracéo Dispneia; Freq. Resp. < 10 ou > 20
Eupneico

L. Na&o sustém a cabeca, ndo move os membros
Atividade - 2
Na&o sustém a cabega, move os membros

motora Sustém a cabeca e move os membros

Estado de Nao responde a estlmul'os auditivos
Responde a perguntas simples
Desperto e orientado

A MAP > 40 mmHg MAP da Consulta; FC < 40 ou > 150
A MAP > 20 mmHg MAP da Consulta; FC < 50 ou > 120
MAP e FC semelhante a Consulta

consciéncia

Estado
hemodinamico

Dor intoleravel

N2O WN-2O N2O N—=O N=2O N=O N = O

D Dor intensa
or Dor ligeira
Sem dor
Nauseas/ Néuseas e vomitos
Vémi Nauseado
omitos Sem nduseas ou vémitos
Totais B

Critérios de Alta para a Fase Il
Minimo: 9 pontos

Nenhuma pontuacdo de “0” (excetuam-se os casos de “0” na atividade motora, quando se realizaram
anestesias loco-regionais)

CRITERIOS DE RECOBRO — FASE II

CRITERIOS SIM NAO ND
Alerta, orientado ou idéntico ao pré-procedimento
Ambulatério ou idéntico ao pré-procedimento
Auséncia de esforco respiratério (Sat Oz >94% ou idéntico ao pré-procedimento)
Sinais vitais estaveis (pontuacdo 2 no “estado hemodindmico” dos critérios Fase )
Capaz de ingerir liquidos “per os”
Estado cognitivo idéntico ao pré-procedimento
Sem nduseas/vomitos/vertigens ou tonturas
Sinais circulatdrios satisfatdrios nas extremidades operadas
Sem hemorragias ou drenagens significativas
Sem dor (pontuacdo 2/3 na “dor” dos critérios Fase 1)
Alta médica do procedimento
InstrucGes de alta dadas e explicada
Compreensao das instruces de alta verbalizada pelo doente
Catéter ev periférico desnecessério e retirado
Acompanhante apto a receber o doente
Préxima consulta agendada
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Diagnéstico:
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Intervencao:

[ epA

[J DILATAGAO ESOFAGICA
[ cpre

[] ENTEROSCOPIA

[J coLoNOSCOoPIA

[] TRAQUEOSTOMIA
] OBS. CANAL ANAL
[] 0Bs. GINECOLOGICA

VINHETA

|

] Biopsias Sexo

cOMOF

] BRONCOFIBROSCOPIA
[J ECOENDOSCOPIA

[J INTRODUGAO DE CVC
] NEFROSTOMIA

] PUNGAO ASPIRATIVA
] COLOCAGAO DE PROTESE
[ POLIPECTOMIA

Idade: __ Peso:_
ASA [ [ [u]
0] [r]

PATOLOGIA ASSOCIADA: MEDICACAO HABITUAL: [J SEDAGAO PROFUNDA (Inconsciente)
[J SEDAGAO MODERADA (Consciente)
[ SEDAGAO LIGEIRA (Ansidlise)
[J CUIDADOS ANESTESICOS
MONITORIZADOS
[ PROCEDIMENTO DURACAO | | [ocea DURAGAD) ‘
[FARMACOSEFUIDOS [weo| [ [ [ [ [ [ [ [m] ‘ T T T T [
CHEGADA ALTA
TA TA
FC FC
satO: |satO:
FARMACOS ANESTESICOS OUTROS
SAT 02
I propoFoL -
CImipazoLAM RESPIRACAO
[°)
ATIVIDADE
g REMIFENTANIL | oronn
é CONSCIENCIA
COMPLICAGOES 8 rovoonacn
O HtA [ Arritmia [ Depresséo respiratoria | | [&
O Hipotensao [ Laringospasmo [ Hipoxemia POR
O Taquicardia O Broncospasmo [ NuseRs
O Bradicardia_ [ vomitos TOTAIS
OBSERVACOES = SnEn
3
o | 1] es%-9s% GIOS
b3 ALTA
2 [ o SE PONTUAGAO 214
o) - - (NENHUM
2 [Lo [ sem Respivacho espontNA I
2 | 1| DisPNEW FR <10 0U >20
B [ [eumeco
85| O | NAO SUSTEM A CABECA NIMOVE 05 MetBR0s
192/ 1 | Ao sUSTEM A CaBECA MOVE O MEMBROS
=] 2 | SUSTEM A CABECA E MOVE OS MEMBROS
- — DATA [ [__
2 | 0 | Ao ResponDe A EsTiMuLOS AuDITIVOS
5+ [resonoe reconma s HoRA
S | 2 | oeseerto € orenTapO [ bomiciuo
e[ [ omremeoncasun ool | 1 ospm
S| 1 | AMAP > 20mmHg MAP DA CONSULTA
2 - [ sevico:
8] 2 [ware re-honsuira
0 | oor ToLeraver 10
& | 1| oo mrensa I
S 2 | DOR LGEIRA 13 || FOLHETO
iNFormaTvo [
ANESTESISTA 3 | simDoR 0
Il RECEITAS E/OU
OUTROS MEDICOS, 2] O | NAUSEAS EVOMITOS MepicameNTos [
95| 1 | NaUSEADO
ENFERMEIRO SALA 29072 [ seniuseas nem vemiros INSTRUCOES
ENFERMEIRO RECOBRO forf 15 sicuninto

Anestesia em Locais remotos ao Bloco Operatério — Populacdo Adulta 33







2eAnestesia em locais remotos ao Bloco Operatério
- Populagao pedidtrica

Contetdo

Consideracoes Gerais

Prdtica Clinica

Atuac@o no Servico de Radioterapia

Atuacdo no Hospital de Dia de Pediatria

Atuacdo no Servico de Radiologia para a realizacGo de TAC/RMN

A abordagem global dos critérios para o apoio anestésico fora do Bloco Ope-
ratério (BO) na populagdo pediatrica do IPOLFG-EPE reveste-se para nds da
maior importdancia pelo facto de uma grande percentagem da “nossa” Aneste-
sia Pediatrica ocorrer fora do BO, traduzindo-se numa mais valia na qualidade
dos cuidados prestados aos doentes e constituindo um enorme desafio para os
anestesistas que saem do seu local habitual e preferencial de trabalho para,
principalmente, trés areas de localizagdo remota:

Servico de Radiologia, para a realizacdo de exames complementares de diag-
néstico imagioldgicos, nomeadamente Tomografia Axial Computorizada (TAC) e
Ressonancia Magnética Nuclear (RMN);

Servico de Pediatria, para a realizacdo de medulogramas e bidpsias osteomedulares
e outros exames complementares de diagndstico ou procedimentos terapéuticos
(citologia, pungdo lombar), realizadas habitualmente em ambiente de Hospital de Dia;

Servigo de Radioterapia, para realizagdo de tratamentos de radioterapia.

A populagdo pediétrica do Instituto é constituida por criangas que o Servico de
Pediatria recebe até aos dezasseis anos de idade, sendo que algumas delas vao
pela primeira vez a um hospital e que outras, em regime de internamento ou
ndo, j& anteriormente foram alvo de exames médicos ou atos terapéuticos
(realizados dentro ou fora do IPOLFG-EPE).

Deste modo, as anestesias efetuadas para a execugdo de exames complementa-
res de diagndstico ou para fins terapéuticos sdo praticadas quer em doentes
internados, quer em doentes em regime ambulatério.

Devido a diversidade de situagdes encontradas neste hospital, confrontamo-
nos frequentemente com reacdes diferentes, que exigem do anestesiologista
comportamento adequado, estando na nossa mente sempre presente duas
premissas, que consideramos fundamentais:

— As criangas ndo sdo adultos em miniatura, apresentando todos os escalGes
etérios especificidades proprias de cada um;

— O nosso universo de doentes é especial, pois a patologia é exclusivamente
oncoldgica.
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As caracteristicas particulares destes grupos etdrios, associados a patologia on-
coldgica, condicionam a conduta anestésica, principalmente no contacto mé-
dico/doente, que é alargado aos pais da crianca.

Pensamos que a presenca e acompanhamento por parte dos pais é fundamental,
devido a estes fatores condicionantes.

Muito importante e a ndo esquecer, é que a boa impressdo deixada junto dos
doentes e familiares pode ajudar a suavizar a angustia provocada pela neces-
sidade de re-hospitalizacées (frequentemente obrigatdrias, nesta instituicdo
hospitalar).

Idealmente, o anestesiologista que trabalha em Pediatria deveria integrar uma
equipa multidisciplinar que assistiria as criangas (médicos assistentes, enfer-
meiras, educadores de infancia, psicéloga), pois s6 assim poderia executar com
satisfacdo profissional a sua tarefa, esforgando-se por ser capaz de passar de
um mundo constituido por adultos para um universo infantil.

H4 absoluta necessidade de se tentar compreender as fantasias, ansiedades,
medos e culpas.

As criangas ndo estabelecem praticamente diferenca entre uma grande operagdo
e uma pequena cirurgia.

Muitas vezes ndo é o tipo de intervencdo que as afeta, mas os fantasmas sus-
citados por elas.

Enquanto os adultos fazem, em principio, uma avaliagdo objetiva, as criangas
ndo dissociam gradagdes: sdo mais subjetivas, irracionais e emocionais, sendo,
por natureza, afetivas e confiantes e evidenciando enorme necessidade de sen-
tirem amizade e ternura e de se entregarem espontaneamente logo que as
tensdes se tenham dissipado.

Devemos, portanto, permitir-lhes e mesmo encoraja-las a expressarem os seus
medos e incertezas.

A confianca conseguida dos familiares vai refletir-se de uma forma muito po-
sitiva no espirito das criangas, capazes como séo de pressentir a adversidade
das situagdes a que foram conduzidas.

Mas, para cativar a confianca das criangas, deve o anestesiologista, com a devida
antecedéncia, contacté-las conjuntamente com os pais, para os esclarecer de
uma maneira simples e destituida de preciosismos técnicos, acerca da forma
como vai intervir nos acontecimentos subsequentes.

Como ja foi referido, cada grupo etdrio apresenta caracteristicas particulares
exigindo dos anestesiologistas (ou de outros profissionais de saide) uma abor-
dagem diferente:
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— Até ao primeiro ano de idade cativam-se as criancas através dos pais, acal-
mando-os, corrigindo fantasias e desfazendo mal entendidos.

— O grupo de 1 até aos 4 anos &, seguramente, o que oferece mais dificuldades.
No entanto, ndo devemos desistir de as tentar preparar, estabelecendo com elas
€ 0s pais um contacto mais préximo, com o intuito de lhes ganhar a confianca.

—Entre os 4 e 6 anos as criancas ja sdo mais recetivas ao didlogo e sdo aces-
siveis a raciocinios em termos simples. Com pensamento abstrato ainda pou-
co desenvolvido, interpretam tudo em sentido literal ou concreto. Sempre
que prestamos esclarecimentos a estas criancas devemos ter o cuidado de
confirmar a sua exata compreensé&o.

— Aos 6 anos a crianga ja é mais independente dos pais e mais acessivel & confianca.

— A partir da adolescéncia tém medo de perder o controlo durante o periodo
que antecede a inducdo da anestesia, e, tal como a populagdo adulta, ja re-
ceiam o insucesso da operacdo, o acordar durante a intervencdo e a morte.

O nivel sécio-econémico e cultural, as atitudes e a experiéncia dos pais in-
fluenciam de forma marcada a reagdo das criancas.

Séo particularmente dificeis as que tiveram experiéncias anteriores penosas, as
de mau ambiente familiar, as pouco faladoras e as “precoces”.

Na preparacéo psicoldgica das criancas, os adultos devem atender ao seu poder
de compreensao e trata-las com carinho e lealdade.

E importante ainda referir que, na nossa opinido, o facto das criancas serem
tratadas numa Instituicdo Hospitalar mista, onde existem maioritariamente
doentes adultos, exige, aos profissionais de salde, uma preparagdo para lidar
de forma particular com a populagdo pediatrica.

Mesmo dentro da prdpria pediatria, deverdo estar sempre presentes as diferen-
cas resultantes do escaldo etario.

Reforcamos mais uma vez que a presenca dos pais é fundamental no acompa-
nhamento das criancas doentes, mas enfatizamos também as implicagdes que
este facto possa ter nas equipas prestadoras de cuidados.

O objetivo principal do anestesiologista nos trés locais acima mencionados, é
trabalhar em seguranca, providenciando as melhores condicGes possiveis para
a realizacdo do exame a que o doente pediatrico vai ser submetido.

As condicdes fisicas e as condigdes anestésicas de seguranca minimas sdo as
mesmas que se reconhecem para a populacdo adulta, pelo que, também aqui,
ndo deverd haver qualquer concessao a fazer.
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Avaliacdo Pré-Anestésica

Tanto no Servico de Radiologia (para a realizacdo de TAC/RMN) como no
Hospital de Dia do Servico de Pediatria (para procedimentos invasivos
diagndsticos ou terapéuticos), as criancas sdo avaliadas no momento em que
vao ser anestesiadas, ndo tendo sido observadas eletivamente na consulta de
anestesia como acontece para as intervencdes cirdrgicas programadas que
decorrem no Bloco Operatdrio.

As criangas sdo propostas e marcadas pelo médico assistente, que lhes pede os
exames complementares de diagndstico rotineiros (hemograma, bioquimica e
Radiografia do Térax). Quando necessério, sdo também pedidos outros exames
para averiguacdo de situacdes especificas.

O contacto com o anestesiologista é efetuado por norma antes da anestesia
que, ao conferir a histdria clinica e os exames, estabelece pela primeira vez
contacto com a crianga e os pais.

No Servico de Radioterapia, ao contrario das anteriores, as criancas que vao
ser submetidas a tratamento s&o avaliadas na consulta de anestesia antes da
primeira sessdo em que, ja sob anestesia, é efetuado o planeamento de todo
o tratamento de radioterapia.

H4 sempre necessidade de confirmar as condi¢des anestésicas para tratamentos
repetidos.

Estes doentes sdo submetidos a anestesias didrias durante periodos alargados
de tempo (4, 5 ou 6 semanas), tendo j4, frequentemente, passado por outras
intervengdes anestésicas mesmo antes das sessdes de radioterapia, na fase de
diagndstico da doenga, para realizacdo de exames invasivos, como medulogra-
mas ou bidpsias osteomedulares de estadiamento, que voltam a ser repetidos
durante o tratamento de quimioterapia.

Posteriormente, sdo entdo submetidos, igualmente sob anestesia geral, aos
tratamentos de Radioterapia, em sessdes didrias de nimero varidvel, com
necessidade absoluta de imobilidade e de permanéncia da crianga sozinha na
sala de tratamento, implicando a sua colaboragdo - o que é extremamente di-
ficil quando sdo muito pequenas ou exibem outras limitagdes.

Existem tratamentos de Radioterapia ao nivel do sistema nervoso central que
necessitam da utilizagdo de uma mascara referenciadora (na qual sdo marca-
dos alguns pontos sinalizadores dos locais a irradiar) exclusiva de cada doente
e preparada durante o planeamento terapéutico, envolvendo toda a face e fi-
xando a cabega a um suporte existente sobre a mesa, muito mal tolerada pelos
pequenos doentes e dai mais uma necessidade para o recurso a anestesia.
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Tanto a classificacdo ASA como o estado fisico destes doentes, €, obviamente,
muito variavel e deverdo ser levados em consideragdo nas opgoes técnicas a
adotar.

A programacao dos exames invasivos realizados no Hospital de Dia do Servico
de Pediatria, obedece a parametros que excluem o anestesista, sendo em cima
do acontecimento que ele conhece os doentes.

Ressalta, portanto, a necessidade absoluta do anestesiologista poder confiar na
preparacao realizada pelo médico assistente, a quem cabe, para além da mar-
cagdo da data do exame, entre outras coisas, informar o doente e os pais sobre
o tempo obrigatdrio de jejum.

Existem, por isso mesmo, normas de atuagdo que incluem a obrigatoriedade do
pediatra consultar previamente o anestesiologista sempre que surjam duvidas em
relacdo ao procedimento anestésico, para que, em conjunto e atempadamente,
possam decidir qual a atitude mais correta a adotar nessas circunstancias.

Referimos ainda neste clima de colaboracao a importéncia do despiste das in-
feGes respiratdrias agudas. Sdo situagdes conhecidas de todos os anestesistas
que trabalham com a populagao infantil, pela sua frequéncia bastante superior
em relagdo a idade adulta. Muitas vezes é necessario equacionar o risco versus
beneficio de efetuar a anestesia.

Em muitos hospitais a preferéncia, neste tipo de procedimentos invasivos, recai
sobre a anestesia local complementada com eventual sedagéo.

No IPOLFG, tendo como justificacdo a necessidade frequente de repeticdo de
exames e a dificuldade que isso representa para a sistemdtica colaboracdo das
criancas, prefere-se a anestesia geral.

Os cuidados pés-anestésicos sdo assegurados em cada um dos locais onde
atuamos com as condigdes préprias que cada um consegue oferecer, e nas
quais o anestesiologista assegura, auxiliado por um enfermeiro, a melhor vigi-
lancia possivel até permitir o regresso dos doentes a casa (se forem ambula-
térios) ou ao Servico de Pediatria (se estiverem internados).

A Anestesia em locais remotos ao bloco operatdrio apresenta dificuldades que
resultam diretamente do facto de ser praticada fora do mais apetrechado e
apropriado local para a fazer.
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De uma forma geral, essas dificuldades caracterizam-se por 3 razées bem claras:

— 0 ambiente ser menos familiar que no Bloco Operatdrio;
— 0 espaco ser por vezes insuficiente;
— 0 pessoal ndo estar tdo familiarizado com os procedimentos anestésicos.

Existem vdrias técnicas anestésicas possiveis, mas a escolha depende da prefe-
réncia do anestesiologista que a pratica e obviamente do procedimento efe-
tuado. A prioridade é sempre a seguranca do doente, com a prestacdo dos
melhores cuidados possiveis.

Também € importante a experiéncia adquirida, pois 0 anestesiologista ao sentir-
se familiarizado com estes locais remotos apresenta obviamente melhor desem-
penho.

Este facto é particularmente verdade na clinica hemato-oncoldgica, ou na ra-
dioterapia oncoldgica, onde as criangas repetem muitas vezes o procedimento
sob anestesia (caso concreto das leucemias, nas quais medulogramas e pun-
¢oes lombares sdo repetidos durante dois anos e seguidos de radioterapia).

Quando a estrutura do Servico o permite, ha vantagens em que o grupo de
anestesiologistas que colabora com o Servigo de Pediatria seja restrito para
minimizar as diferencas de abordagem e de técnica.

E este 0 nosso caso, em que estabelecemos um grupo de 6 anestesiologistas.
O Servico de Radioterapia é a exclusdo a esta regra, pois todos os elementos
do Servico ai sdo escalados rotativamente.

A maioria das vezes estes tratamentos sdo efetuados em regime ambulatdrio.
Sao tratamentos didrios que podem chegar frequentemente as seis semanas e
que devem ser efetuados de manha por implicarem jejum.

No Pavilhdo onde sdo efetuados os tratamentos de Radioterapia existe um
local préprio para que as criangas aguardem a sua vez e onde se podem distrair
com alguns brinquedos ai existentes. Assim se tenta cativar a sua confianca,
pois a grande maioria dos doentes pertence ao grupo etério a que nos referi-
mos anteriormente como o mais dificil, entre os 1 e 4 anos.

Como a crianga vem de casa diretamente para o Pavilhdo de Radioterapia, nas
mais ansiosas utilizamos como medicacdo pré-anestésica hidroxizina oral,
antes de sair de casa. Uma vez no Hospital, é recebida pelo anestesiologista e
pelo pessoal de enfermagem, que o acompanha, como também pelos técnicos
de radioterapia, também eles habituados a lidar com estes doentes.
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Tal como num Bloco Operatdrio, neste servico existe um aparelho de aneste-
sia com ligagdo a rampas de oxigénio, protéxido de azoto e ar comprimido,
bem como sistema de vécuo.

Os doentes apresentam, quase na sua totalidade, um cateter venoso central,
sendo este utilizado para a indugdo endovenosa da anestesia.

A manutencao da anestesia é inalatéria com sevoflurano e N,O ou Ar, sendo
a permeabilidade da via respiratdria assegurada através da colocagdo de uma
mascara laringea.

Assim se consegue a imobilidade do doente durante o tratamento e a tolerancia
necessaria a mascara referida anteriormente, caso a rea irradiada seja a cabeca.

A ventilacdo é esponténea/assistida, quando possivel, pois grande parte do
tempo, enquanto sdo feitos ajustes dos campos de irradiacdo, com mudancas
de posicdo da marquesa, todo o pessoal permanece dentro da sala. A monito-
rizacdo utilizada é a de ECG continuo, FC, Pletismografia, SpO2, ETCO,.

Durante o tratamento propriamente dito fica apenas a crianga na sala, sendo
vigiada do exterior por duas cdmaras de filmar, uma com incidéncia sobre o
doente e outra sobre o monitor.

A recuperagdo da anestesia decorre na mesma sala, onde se aguarda por uma
completa recuperacdo da consciéncia e estabilidade hemodinamica e
respiratdria.

Posteriormente a crianca é transportada e acompanhada pelo médico aneste-
siologista e pelo enfermeiro, bem como pela mée ou quem a substitua, a uma
sala de recuperacdo do Hospital de Dia da Pediatria, onde permanece até
poder deambular e se alimentar.

Tem alta para o domicilio consentida pelo anestesista.

Os doentes que se encontram internados seguem os mesmos procedimentos,
exceto no momento da alta, em que regressam ao servico de Pediatria.

O Hospital de Dia de Pediatria é um espaco fisico situado num outro pavilhdo,
onde sdo realizadas consultas, tratamentos de quimioterapia em regime am-
bulatdrio, colheitas de sangue pré-tratamento e onde também existe uma sala
equipada com um carro de anestesia, e monitorizacdo considerada standard,
para a realizacdo de exames invasivos, sob anestesia geral.

Como referido anteriormente, os doentes com mais de 12 meses (se a idade
for inferior vdo obrigatoriamente ao Bloco Operatdrio central) fazem pun¢des
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lombares, medulares, bidpsias 6sseas, citologia aspirativa de lesées, repetidas
vezes, quer em regime ambulatério quer em regime de internamento. Ai, sdo
também recebidos os doentes pela primeira vez, quando ha suspeita de doenca
do foro oncoldgico.

Este espaco adquire grande importancia num hospital que é o Unico na Regido
Sul do Pafs e Ilhas a receber doentes com este tipo de patologia, pois assegura a
possibilidade de ndo “invadir” o servio de internamento, enquanto for possivel.

Trata-se de um local que permite adotar uma estratégia mista de, por um lado,
proteger os doentes internados e, por outro, preparar os novos doentes e res-
petivas familias para o Servico de Internamento.

Os exames diagndsticos que envolvem a colaboragdo do anestesiologista, sdo
efetuados de forma programada, semanal, num periodo da tarde, embora fre-
quentemente haja necessidade de serem também efetuados com carater de
urgéncia (novo doente que necessita de diagndstico de urgéncia, para poder
iniciar tratamento).

As criangas (a quem é permitido tomar o pequeno-almogo, até seis horas antes
da anestesia), aguardam a sua vez numa sala de espera preparada exclusiva-
mente para elas, onde contam com o apoio de uma educadora em permanén-
cia, sendo recebidas pelos enfermeiros do local, que lhes preparam um acesso
venoso, utilizando sempre que possivel os catéteres centrais que os doentes
maioritariamente possuem (cateteres implantados, ou tunelizados, que per-
manecem durante periodos de tempo variavel).

Ap6s a chegada do anestesiologista ao Hospital de Dia, que também aqui se
faz sempre acompanhar dos enfermeiros do Bloco Operatdrio central, o proce-
dimento anestésico é iniciado com a inducdo efetuada preferencialmente por
via endovenosa. Nos doentes mais jovens e que ndo dispéem de catéteres, é
utilizada a via inalatdria.

Estes procedimentos, apesar de rapidos, sdo dolorosos e necessitam de incons-
ciéncia, de imobilidade e, idealmente, mantendo a ventilagdo esponténea.

O propofol, em dose que produza inconsciéncia, mas sem apneia, cumpre com
facilidade estes objetivos, exceto a analgesia, pelo que associamos o paraceta-
mol endovenoso.

A manutencdo da inconsciéncia é conseguida com pequenos bolus de propo-
fol, ou através da utilizagdo de agente inalatério (sevoflurano).

A manutencdo da via respiratéria é efetuada com a utilizacdo de uma masca-
ra facial, em decubito lateral.

Embora a literatura tenda a descrever que para procedimentos do tipo dos
medulogramas, para além da cetamina, raramente os agentes anestésicos per-
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mitem imobilidade sem depressao respiratdria e adequada analgesia, defende-
mos que este ndo €, para a nossa realidade, o farmaco indicado dada a neces-
sidade de deambulacdo precoce da maioria destes doentes.

A recuperacdo é efetuada numa sala contigua, onde os doentes permanecem
em vigilancia, até ser necessério.

Quando se encontram em condi¢Ges de poder ter alta sdo-lhes oferecidos
alimentos e, se houver tolerancia, regressam ao domicilio.

Este € também o local do Hospital de Dia onde, habitualmente e durante o pe-
riodo da manhg, se efetuam os tratamentos de quimioterapia. Dispe de cin-
co camas, sendo possivel aos pais ou acompanhantes permanecerem junto do
doente. Se necessario poder-se-4 recorrer a uma sala de isolamento para as
criancas mais debilitadas, ou que necessitem de cuidados especiais.

No Servico de Radiologia é possivel efetuar anestesia/sedacdo para a realiza-
¢do de tomografias ou ressonancias magnéticas.

A sala de TAC dispée de um aparelho de anestesia e de monitores que assegu-
ram a monitorizagdo standard, bem como de sistema de eliminagdo de gases
anestésicos.

A sala onde se encontra o aparelho de RMN, encontra-se equipada com material
anestésico proprio para ambiente magnético, permitindo a monitorizacdo
standard, bem com sistema de exaustdo de gases anestésicos.

Em ambos os locais dispomos de ventiladores, embora na pratica habitual
utilizemos apenas ventilacdo manual com um sistema de Bain.

O apoio anestésico para a realizacdo de exames complementares de diagnds-
tico tem vindo a modificar-se na prética clinica.

Atualmente a nossa atividade € maioritariamente apoiar a realizacdo de
exames na RMN, sendo a TAC utilizada quase exclusivamente nos doentes em
que € necessario executar bidpsias diagndsticas guiadas por imagem.

Como ja ficou referido também este tipo de exame complementar de diagnds-
tico se efetua em doentes internados e ambulatdrios. Este Ultimo grupo repre-
senta a maioria, com doentes em fases bem distintas do processo: uns encon-
tram-se na fase inicial de diagndstico, outros em fases intermédias, para esta-
diamento da doenca ou avaliagdo de eficacia do tratamento, outros ainda
numa fase mais avangada, para controlos mais tardios ou despiste de recidivas.
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Em qualquer uma destas fases o doente pode estar internado porque obvia-
mente o seu estado fisico pode exigi-lo e a necessidade de TAC/RMN manter-se.

Também aqui os exames diagndsticos que envolvem a colaboragdo do aneste-
siologista, sdo efetuados de forma programada, semanal, havendo lugar a
deslocacdo da equipa médico anestesista/enfermeiro do BO.

Os doentes que se encontram em regime ambulatério seguem um circuito
préprio, em que o ponto de apoio é o Hospital de Dia da Pediatria. Ai s&o re-
cebidos e preparados para a realizacdo da TAC, com a cateterizagdo de uma
veia e seguidamente enviados para a sala de TAC/RMN.

A semelhanca de outros locais do Hospital também no Servico de Radiologia
existe um pequeno espaco preparado para receber as criancas e entreté-las
enquanto esperam, com brinquedos.

A RMN apresenta algumas particularidades que importa salientar e que condi-
cionam a nossa escolha anestésica.

Ao tratar-se de um exame com uma duragdo prolongada, necessitando de
imobilidade, implica uma sedagdo profunda/inconsciéncia.

Utilizamos habitualmente midazolam, cujo perfil farmacoldgico cumpre este
objetivo e ainda permite varias opgdes de utilizacdo, desde a via de adminis-
tragdo, oral ou endovenosa, sendo possivel a associagdo com outro farmaco,
como € o propofol.

Dependendo do tempo que dispomos antes da entrada da crianca na sala de
exames, por vezes utilizamos a via oral, em que administramos midazolam
diluido em dextrose a 30%. Outras vezes ¢ utilizada a via endovenosa, quando
ha necessidade de entrar mais rapidamente na sala de exames.

Nalguns casos utilizamos associacdo de propofol, numa dose muito baixa,
porque, apesar de poder potenciar riscos de todos conhecidos, ajuda a induzir
0 sono, quando as criancas “resistem”.

A ventilacdo é sempre espontdnea, mantendo monitorizagdo de ETCO,, através
da utilizacdo de uns dculos nasais.

Na TAC efetuamos uma anestesia geral, com indugdo endovenosa com propofol
e manutencdo inalatdria com sevoflurano. A permeabilidade da via respiratéria é
mantida através de mascara laringea, para permitir ao médico e ao enfermeiro
que o acompanha sairem da sala, durante a realizacdo do exame.

No caso de se realizarem citologias ou biépsias de massas guiadas através de
TAC, ou outras, ndo s6 a duracdo do exame é maior como implica necessidade
de analgesia.
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Existe no Servico de Radiologia uma pequena UCPA, contigua, para onde o
doente € transportado, ficando entregue a um enfermeiro, até recuperar a
consciéncia e poder deslocar-se ao Hospital de Dia, ou ao Servico de
Internamento, para se alimentar e se for caso disso ter alta.

Tabela 3 ) )
TECNICA ANESTESICA PARA PROCEDIMENTOS FORA
DO BLOCO OPERATORIO

POPULAGAOQ PEDIATRICA

INDUCAO:

Inalatéria ¢/ O2 e Sevoflurano

ou

Propofol ev, em dose média de 2-2,5 mg/Kg
(conforme avaliagéo feita no momento pelo anestesista)
e

Fentanil, 3 mcg/kg

MANUTENCAO:

Mascara Laringea/Facial/Intubacéo Traqueal
Inalatéria ¢/ O2, Ar e Sevoflurano

e/ou

Propofol ev, em pequenos bolus

e/ou

Analgesia c/ Paracetamol ev, em dose de 20 mg/Kg
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O anestesiologista que diariamente pratica técnicas anestésicas para cirurgia
de cabega e pescogo tem detetado, com o passar dos anos, as seguintes
alteracdes:
—aumento da complexidade dos atos anestésicos,
—aumento do niimero de doentes que anteriormente eram considerados
ndo aptos para cirurgia.

Tudo isto criou novos desafios ao anestesiologista.

A grande evolucdo que a anestesia para cirurgia de cabeca e pescogo tem
sofrido exige do anestesiologista o conhecimento e a destreza para: lidar com
diferentes métodos de abordagem de via aérea dificil; fazer varias modifica-
¢des na sua abordagem; executar com competéncia diferentes estratégias de
ventilacdo intra-operatdria; estar familiarizado com as técnicas de anestesia
inalatdria e endovenosa total; e ser capaz de adaptar rapidamente a técnica
anestésica a variagdo da duragdo do ato cirtrgico.

Para o sucesso da anestesia nesta 4rea especifica, é fundamental o trabalho em
equipe entre o cirurgido e o anestesiologista, uma compreensao reciproca dos
potenciais problemas e uma adequada preparacdo de ambos para encarar
algumas situagdes inesperadas.

A investigacdo da possibilidade de estarmos perante uma via aérea dificil,
constitui fator relevante na avaliacdo pré-anestésica dos doentes.

Uma das principais responsabilidades do anestesiologista e aquela que por
vezes lhe causa mais stress no inicio de qualquer ato anestésico e em situa-
¢oes de emergéncia, é a manutencdo da permeabilidade e protecdo da via
aérea, com consequente ventilagdo e oxigenagdo adequadas.

Se a isto associarmos o facto da patologia da cabeca e do pescoco condicionar
alteragGes anatémicas e fisioldgicas importantes, assim como as alteragdes
relacionadas com alguns tipos de tratamento nomeadamente a quimioterapia
e/ou radioterapia, compreenderemos melhor a dimenséo do desafio que é
colocado ao anestesiologista no manuseamento anestésico destes doentes.

Os doentes que vao ser sujeitos a cirurgias da cabega e pescogo tém, por isso,
com muita frequéncia uma via aérea dificil. Claro que o plano de atuacdo deve
ser aquele que é comum a todas as potenciais vias aéreas dificeis, apesar de
neste caso especifico poder ter algumas particularidades e, dentro delas, a
obrigatoriedade de anestesiologista e cirurgido partilharem, quase invariavel-
mente, 0 mesmo territério em que tém que intervir, desde a face a via respiratéria.

Partilham ainda e muito frequentemente, decisées sobre a melhor conduta
para salvaguardar a seguranca do doente e a paténcia da via aérea no pds-ope-
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ratério, conduzindo a variadas opc¢des de que fazem parte a manutengdo da
intubagdo traqueal para além da cirurgia, seja através da continuidade de um
tubo nasotraqueal seja promovendo uma traqueotomia de prevencao.

Porque esta é uma &rea com que trabalhamos diariamente, no nosso hospital,
e porque comporta todas estas complexidades, considerdmos muito impor-
tante a adogéo de procedimentos comuns que constituem os dois capitulos da
PARTE Il deste livro:

— Abordagem da via aérea.
— Abordagem anestésica para cirurgia da cabeca e pescoco.
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Consideracoes Gerais

Avaliacdo da via aérea

Preparacdo para abordagem de via aérea dificil

Algoritmo de decisdo de abordagem de via aérea dificil

Critérios de confirmac@o de ventilacdo com mdscara facial e intubacdo traqueal
Algoritmo de extubacao de via aérea dificil

Consideracoes Gerais

O anestesiologista é responsavel, em todo o ato anestésico e em situagdes de
emergéncia, por manter a permeabilidade e protecdo da via aérea, assegurar
uma ventilagdo e oxigenagdo adequadas.

O principal objetivo é reduzir os eventos indesejéveis relacionados com a abor-
dagem da via aérea e deve ter em consideracdo os seguintes aspetos:
- identificacdo dos doentes com elevada probabilidade de via aérea dificil
(VAD)
- organizacdo e familiarizacdo com o material e farmacos para manusea-
mento da via aérea
« instituicdo de um plano de atuagdo adequado.

De realcar:

+ 0 impacto na morbi-mortalidade dos doentes

- 0 local de atuacdo (bloco operatério vs outros locais fora do bloco opera-
tério)

+ 0s recursos humanos disponiveis (médico, enfermeiro, auxiliares) e sua for-
magcao continua

- material e formacos para abordagem da via aérea dificil (carro de VAD,
reposi¢do e manutengdo do material/farmacos).

A via aérea dificil pode ser definida, de acordo com a American Society of
Anesthesiologists (ASA), como uma situagdo clinica em que um anestesista
treinado experimenta dificuldade na ventilagdo por mascara facial, dificuldade
na laringoscopia/intubacdo traqueal ou em ambas.

Avaliac@o da Via Aérea

Através de uma anamnese cuidada e do exame objetivo direcionados a
avaliacdo da via aérea, podemos obter informagdo que alerte para uma VAD.
No entanto, apesar de uma histéria clinica cuidadosa, cerca de 20% das
intubacdes dificeis ndo sdo previsiveis.
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Anamnese
Existem alguns sintomas e patologia associada do doente que podem alertar-
-nos para dificuldade no manuseamento da via aérea:
- ldade
+ Obesidade
- Dispneia, rouquiddo, roncopatia, apneia obstrutiva do sono
+ Malformagdes congénitas/adquiridas
+ Traumatismos cervico-faciais
- Diabetes, artrite reumatdide, espondilite anquilosante
« Esclerodermia
« Presenca de cicatrizes, queimaduras, inflamagdes, infegées, massas cervico-
faciais e neoplasias da via aérea
- Radioterapia (neoplasia da cabeca e pescogo)
« Cirurgias anteriores
+ Deformidades toraco-abdominais, cifoescoliose, térax proeminente, mamas
grandes
+ Grévidas/puérperas

Para além destes dados, a existéncia de registos anteriores, quer no processo
clinico, quer como informagdo na posse do doente, sobre intubagdes dificeis
anteriores sdo bastante Uteis para um planeamento adequado.

Exame Objetivo

Existem varias caracteristicas que devem ser avaliadas no exame objetivo que
nos podem indicar possibilidade de VAD.

Tabela 4
Abertura da boca (< 4 cm) Avaliagdo da mobilidade cervical
Classificacdo de Mallampati/ Samsoon** | (> 90°% = 90°% < 90°)
(graula V) Comprimento, largura do pescogo
Tamanho dos incisivos superiores (curto, largo)
(dentes proeminentes) Distancia tiromentoniana (< 6,5 cm)

Distancia entre incisivos (< 3 cm) Distancia hiomentoniana (< 4 cm)

Micro, retro e prognatismo
Teste de protusdo da mandibula
(Classe A — consegue fazer prognatismo

Distancia esternomentoniana (< 12,5cm)

Presenca de sangue ou vémito na

inferiores; Classe B — apenas consegue orofaringe
aproximar os dentes; Classe C — ndo Espaco mandibular pouco flexivel
consegue aproximar os dentes) e ocupado por massas

* Classificacio de Mallampati/ Samsoon avalia a visualizagao das estruturas da orofaringe com méxima abertura da boca e protusdo da
lingua e relaciona-se com a Classificagdo de McCormack-Lehane que avalia a laringoscopia (tabela 5).
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Tabela 4 (continuagao) )
EXAME OBJETIVO NA ABORDAGEM DA VIA AEREA

VENTILAGAO

IMC>26 kg/m** Alteragdes cuténeas (queimaduras,

Auséncia de dentes* epidermdlise bulhosa, enxertos recentes)

Presenca de barba* Macroglossia

Historia de Apneia Obstrutiva do Sono/ | AlteragGes da extensdo atlanto-occipital

roncopatia* Patologia faringea (hipertrofia
Idade > 55 anos* ou abcessos das amigdalas)
Trismus Deformacdes da face

* Fatores indicadores de ventilagéo dificil de Langeron com méscara facial; mneménica OBESE: Obese, Beard, Elderly, Snores, Edentolous.

Tabela 5
CLASSIFICAQAO DE VISUALIZA(}AO PARA INTUBA(}AO TRAQUEAL

CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI/ | CLASSIFICAGAO DE MCCORMACK
SAMSOON LEHANE

| Visualizagdo dos pilares amigdalinos | Visualizacdo de toda a abertura gldtica
e de toda a tvula

Il Né&o se observam pilares amigdalinos | Visualizagdo de parte das cordas vocais

e aritndides
Il Apenas se observa base da tvula Visualiza-se apenas a epiglote
e palato mole
IV Apenas se vé palato duro Nao se visualizam estruturas gléticas

Nenhum dos parametros referidos anteriormente tem, de forma isolada, uma
elevada especificidade e/ou sensibilidade. Pequenas alteragdes em vérios para-
metros da via aérea podem resultar em intubacéo dificil, mesmo que, indi-
vidualmente, nenhuma seja uma alteragcdo major.

Exames Complementares de Diagndstico
Perante a existéncia de duvidas durante a histdria clinica € recomendavel o recurso
a exames auxiliares para complementar a avaliagdo da via aérea, nomeadamente:
- laringoscopia indireta ou broncofibroscopia
- radiografia do térax

+ estudo radioldgico completo da coluna cervical (radiografia lateral em flexdo
e extensdo, frontal e frontal transbucal com visualizacdo da apdfise odontdide)

- tomografia computorizada
+ ressonancia magnética.
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Método de Avaliacao da Via Aérea em Emergéncia

Método LEMON

L — look externally

E — evaluate 3-3-2 rule (3 dedos de distancia interincisivos, 3 dedos de
distancia entre 0 mento e a juncdo entre queixo e pescoco, 2 dedos
de distancia entre o osso hidide e a cartilagem tirGideia)

M — Mallampati

O — obesity/obstruction

N — neck mobility

A presenca de mais de um parametro associa-se a VAD.

Na preparacdo anestésica, deve existir sempre uma estratégia pensada que
inclua procedimentos alternativos para facilitar a intubagdo, caso nos depare-
mos com via aérea dificil, dependendo da cirurgia proposta, da condicdo do
doente e do treino e preferéncia do anestesiologista.

Existem vdrios procedimentos e material para abordagem ndo invasiva de VAD:
intubagdo com o doente acordado, videolaringoscépio, estiletes de intubagao
ou de mudanca de tubo, dispositivos supragléticos (DSG) para ventilagdo, DSG
para intubagdo, ldminas de laringoscépio de diferentes formas e tamanhos,
intubacdo com fibroscdpio, estiletes luminosos.

No contexto de via aérea dificil conhecida ou suspeita, recomenda-se:

+informar o doente (ou responsével) dos riscos e possiveis procedimentos
para abordagem

- assegurar uma ajuda adicional imediatamente disponivel

- pré-oxigenagdo com mascara facial antes de iniciar qualquer abordagem
(pode ser dificil em doentes pouco colaborantes e na populagao pediatrica)

- aproveitar ativamente todas as oportunidades para administrar oxigénio
suplementar durante a abordagem (por ex.: canula nasal, mascara facial,
mascara laringea)

- carro de VAD disponivel.

Na escolha de uma estratégia de intubacdo na VAD deve ser bem ponderada a
primeira escolha para situagdes distintas:

«intubagdo com o doente acordado

- doente que se ventila adequadamente, mas dificil de intubar

« situagdo emergente — doente ndo se ventila e ndo se consegue intubar.

A existéncia de um carro de VAD com material especifico e diversificado para
abordagem da via aérea, que esteja rapidamente disponivel e para o qual os
anestesiologistas possuam treino adequado no seu uso, tornou-se uma fer-
ramenta essencial para minimizar a ocorréncia de complicagdes. A tabela 6
consiste na lista de material do carro de VAD do IPOLFG.
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Tabela 6 ) )
CARRO DE VIA AEREA DIFICIL

MATERIAL QUANTIDADE

Cabo de laringoscépio standart e curto 1 de cada
Laminas curvas de laringoscépio n°3, n°4, n°5 1 de cada
Laringoscépio/lamina McCoy 1
Pinca de Magill 1
Tubos endotraqueais n° 6, n° 6,5, n° 7, n°7,5,n°8 2 de cada
Condutor 1
Estilete de intubagdo Frova (Cook) 1
Adaptador Frova/ambu 1
Tubo orofaringeo (Guedel) n° 2, n°3, n°4 1 de cada
Tubo nasofaringeo n°6, n°7, n°8 1 de cada
Mascara laringea i-Gel n°3, n°4, n°5 2 de cada
Méscara laringea cléssica n°3 1
Méscara laringea Fastrach n°3, n°4, n°5 1 de cada

Condutor de tubo endotraqueal para mascara laringea Fastrach | 1

Tubo endotraqueal de Fastrach n°6, n°7, n°8 1 de cada
Videolaringoscépio portéatil Mcgrath 1
Laminas descartaveis para Mcgrath 3
Videolaringoscépio Glidescope 1
Laminas descartaveis para Glidescope n°3, n°4 2 de cada
Condutor para Glidescope 1
Fibroscépio e fonte de luz 1
Kit cricotirotomia 1
Lidocaina spray 1
Lidocaina gel 1
Adesivo 1
Seringas 2,10 e 50 ml 2 de cada
Sondas nasogastricas CH 14,16 1 de cada

Sondas de aspiracao
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Faz parte do carro de VAD a folha de referenciagdo de via aérea dificil (Figura 7).

Figura 1

LHA DE REFERENCIAGAO DE VIA AEREA DIFiCIL

Servigo de Anestesiologia

Doente:

Foi submetido a uma intervengéo cirdrgica:
D Urgente;
[ Programada;

Tendo-se constatado a presenca de via aérea dificil.

A dificuldade foi:
D Imprevisivel;
[ Previsivel, porque:

Classificagao de McCormack-Lehanne - Graul ___ Graull ___ Graulll ___ Grau IV

A ventilagdo com mascara facial foi:
[ Faci;
[ oificil;
D Impossivel.

A intubagéo traqueal foi:
D Conseguida (Tubon® ___ ), através de:
[ Intubagzo oral simples
: Intubagao oral com condutor
[] Intubagso cega
Ll Intubagéo nasal
[] Estilete introdutor Frova
| | Mascara Laringea
[] Laringoscépio de McCoy
| | Videolaringoscépio de McGrath
: Videolaringoscopio Glidescope
[] Fibroscopia

|| Traqueotomia

|| Cricotirotomia
|:| N&o conseguida.

O doente ficou:
|:| Sem sequelas;
D Com sequelas, que foram:

Classificagao de Mallampati - Classe | ___Classe Il __Classe lll ___Classe IV ___

O Anestesiologista,

Nome: N° OM:,

Data: / /
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Atualmente, existem varias guidelines de sociedades estrangeiras para aborda-
gem da via aérea dificil. Os 2 algoritmos que apresentamos em seguida sdo os
mais conhecidos e utilizados.

O algoritmo 1 pertence a ASA e esta incluido nas suas guidelines para aborda-
gem de via aérea dificil, tendo sido revisto em 2013.

Este algoritmo divide-se em quatro pontos:
1. Avaliar a probabilidade e o impacto dos seguintes problemas:
« Dificuldade na cooperagdo ou consentimento do doente
« Dificuldade na ventilagdo com mascara
- Dificuldade na colocagdo de DSG
« Dificuldade na laringoscopia
- Dificuldade na intubacéo

- Dificuldade no acesso cirtirgico a via aérea

2. Fornecer ativamente oxigénio suplementar durante todo o processo de
abordagem de VAD

3. Considerar as seguintes opgoes:
+ Intubagdo acordado vs. intubagdo apés indugdo de anestesia geral

+ Técnica ndo invasiva vs. técnica invasiva para abordagem inicial da via
aérea

« Videolaringoscopia como abordagem inicial para intubagdo

+ Manutencéo vs. ablacdo da ventilacdo espontanea

4. Desenvolver estratégias primarias e alternativas: (ver algoritmo 1 pdg. 58).

O algoritmo 2 (ver pdg. 59) foi elaborado pela “Difficult Airway Society” (DAS)
para abordagem de intubacdo traqueal dificil ndo prevista. Tem 4 algoritmos:
abordagem geral, em inducdo de rotina, em indu¢do de sequéncia rdpida e em
situagdo de nao intubo, ndo ventilo; apresentamos o primeiro.
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Algoritmo 2

LGORITMO DE VIA AEREA DIFiCIL
Plano inicial de

intubagdo traqueal

intubacdo falhada

Confirmar — depois
intubacdo traqueal ¢/
fibroscépio através de
méscara laringea

Méscara laringea
ou
Méscara laringea
de intubagdo

Plano B:
Plano secundario de
intubagdo traqueal

sucesso

oxigenagao falhada intubacdo falhada

Reverter para
méscara facial
Oxigenar
e ventilar

Plano C:
Manutencdo da
oxigenacao, ventilacao,
adiar cirurgia e
acordar doente oxigenacao falhada

sucesso

Adiar cirug
Acordar doente

melhoria

oxigenagdo
P[anp D: Méscara laringea genac Acordar doente
Técnicas de resgate

para cenério de
“nao intubo,
néo ventilo”

agravamento
hipoxémia

canula i
cricotiroidotomia insucesso

Abordagem da via aérea em emergéncia

ou

A intubagdo traqueal é a técnica de elei¢do na protecdo da via aérea.

Séo indicagdes absolutas para intubagdo traqueal:

+ alteragdes da consciéncia (score de Glasgow < 8)

+ paragem cardiorrespiratdria

« risco acrescido de aspiracdo pulmonar.
Nos doentes com risco acrescido de aspiracdo pulmonar (ver capitulo 14), a
indugdo de sequéncia répida (tabela 7) é a forma de abordagem mais adequa-
da, mas como ndo € isenta de complicagbes deve ser elaborado um plano de
abordagem adaptado a cada caso particular.
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Tabela 7

Material particular  Aspirador com canula rigida
Assistente para aplicar pressdo na cricéide
Técnica Medidas | volume/acidez géstrica
Proclive ligeiro

Pré-oxigenacdo com O, a 100% durante 3 a 5 minutos
ou 4 inspiragdes de capacidade vital, se emergente

Indutor anestésico ev + Succinilcolina 1,5 mg/kg ou Rocurénio
0,9-1,2 mg/kg
Manobra Sellick (aplicar pressado na cricéide)

Néo ventilar enquanto aguarda condicdes de intubacdo
(30 a 60 segundos)

Manter compressdo da cricdide até confirmacdo da intubagéo

- Verificagdo da adequacdo da ventilagdo com mascara facial/laringea
Fugas através da mascara facial ou laringea
Resisténcia normal a insuflagao
Expansdo tordacica
Melhoria da saturagdo de oxigénio
Detegdo de CO, expirado (capnografia)
+ Confirmacdo da intubacdo traqueal
Visualizacdo direta da passagem do tubo na glote
Detecdo de CO, expirado (capnografia)
Auscultagdo do térax
Visualizacdo dos anéis traqueais com broncofibroscépio
Radiografia do térax

Tal como é importante ter uma estratégia para intubacdo, ndo menos impor-
tante é haver uma estratégia para a extubac&o.

Esta deve ter em consideracdo:
+ Extubagdo acordado vs. extubacdo profunda
+ Fatores de risco gerais pés-extubacao
+ Plano de abordagem, no caso de incapacidade para ventilagdo adequada
pés-extubagdo
+ Uso, por curto espaco de tempo, de orientadores para reintubacdo ime-
diata ou dispositivos supragldticos para ventilagdo e intubagéo.
A DAS elaborou 3 algoritmos de extubagao: basico de baixo risco e “em risco”.
Apresenta-se em seguida o algoritmo “em risco” para extubac&o.
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4. Abordagem Anestésica para Cirurgia
da Cabeca e Pescoco

Conteudo

Infroducdo

Avaliacdo e Preparacdo Pré-Operatéria
Infra-Operatorio, Posicionamento e Monitorizacao
Abordagem da Via Aérea

Hipotens@o Confrolada

Procedimentos Cirurgicos

Extubac@o e Pos-Operaforio

Complicacoes

A cirurgia onde o anestesiologista encontra os maiores desafios na manipula-
¢do da via aérea €, sem duvida e a par do trauma, a cirurgia oncoldgica da ca-
beca e do pescoco.

Para além da dbvia dificuldade na ventilagdo com mdscara e na intubacdo
traqueal que estes doentes apresentam, devido a patologia que determina a
cirurgia, outros fatores existem que dificultam e condicionam a nossa atuacao
no periodo perioperatdrio.

A anestesia para cirurgia oncoldgica desta regido torna-se, por isso, num desa-
fio muito mais complexo do que aquele que é provocado pela dificuldade
técnica de manipulacdo da via aérea.

Ao longo deste capitulo iremos tentar destacar as dificuldades e sugerir algu-
mas das solugdes que adotamos para os problemas anestésicos dos doentes
propostos para cirurgia oncoldgica da cabega e pescoco.

Os nossos doentes tém em comum algumas caracteristicas que os tipificam

para este género de cirurgia. Para além de, frequentemente, serem individuos

do sexo masculino e com idade superior a 60 anos, tém outras particularidades

que contribuem para as dificuldades que diariamente enfrentamos:

— Apresentam habitos alcodlicos e/ou tabagicos acentuados

— Possuem patologia associada moderada a grave (doenca pulmonar obstrutiva
crénica, enfisema pulmonar, hipertensdo arterial, doenga corondria, insufi-
ciéncia renal, diabetes...)

— Encontram-se frequentemente imunodeprimidos, desnutridos e desidratados

— Tém, analiticamente, anemia e desequilibrios hidroelectroliticos

— Manifestam sequelas de radioterapia e quimioterapia

— Exibem estigmas de via aérea dificil e maus acessos venosos.

Para um sucesso anestésico-cirirgico é por isso essencial, para além de uma
boa comunicagdo entre anestesiologista e cirurgido, uma avaliagdo e prepara-
¢do pré-operatdria exaustiva a par de um plano anestésico cuidado.

Abordagem Anestésica para Cirurgia da Cabeca e Pescoco 6.3
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A abordagem multidisciplinar é essencial. Para além do anestesiologista e do ci-
rurgido poderdo ter que ser envolvidos outros especialistas, nomeadamente nas
areas que permitem melhorar as condigdes pré-operatdrias do doente (Medicina
Interna, Pneumologia, Medicina Fisica e de Reabilitago, Psiquiatria...).

E necesséria a realizacdo de uma histdria clinica, com anamnese e exame ob-
jetivo rigorosos, dos quais se destacam os pontos mais importantes:

— Anamnese:

— Investigar exaustivamente a patologia associada

— Saber da existéncia de habitos tabagicos e/ou alcodlicos

— Averiguar da terapéutica com radioterapia e/ou quimioterapia prévias e
respetivas sequelas

— Tomar conhecimento de alguma cirurgia prévia da cabeca e pescogo

— Identificar eventual histdria de dificuldade perianestésica relacionada com
a ventilagdo (méscara e/ou intubacdo traqueal)

— Excluir ou confirmar a presenga de tumor e/ou edema da faringe ou hipofaringe;

— Analisar outros indicadores de via aérea potencialmente dificil

— Detetar alteracdes das caracteristicas da voz (voz rouca sugere tumor glé-
tico, voz apagada sugere lesdo supragldtica ou faringea, etc...)

—Indagar a existéncia de apneia de sono

— Explorar a existéncia de uma dispneia posicional (presente em decubito
dorsal e ausente em declbito lateral indica uma provavel massa faringea,
mediastinica anterior ou do pescogo)

— Esclarecer alguma redugéo da tolerancia ao exercicio fisico.

— Exame objetivo:

— Avaliar o estado nutricional

— Estudar metodicamente a via aérea superior (ver capitulo 3)

— Analisar o estado da denticdo (dentes protusos, cariados ou méveis podem
dificultar a intubagdo traqueal)

— Observar o local, a dimensé&o e a friabilidade do tumor da cavidade oral

— Excluir presenca de estridor:
— Inspiratério, que podera indicar tumor das cordas vocais ou supraglético
— Expiratdrio, que podera indicar obstrucdo brénquica
— Ambos (inspiratdrio e expiratério), que poderdo sugerir obstrugdo sub-

gldtica ou traqueal

— Despistar disfuncdo dos IX, X e/ou XlI pares cranianos que podem predis-
por o doente & aspiragdo de vémito e/ou a obstrugdo glética

— Procurar sequelas de radioterapia e/ou quimioterapia (ver tabela 8).
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Tabela 8
Obstrucéo linfatica com edema da face Auséncia de elasticidade da pele
e das estruturas cervicais
Mucosite oral Sinais de infecdo (pneumonia intersticial)
Epidermite Mucosite oral
Xerostomia Nauseas e vémitos (toxicidade do SNC)
Compromisso da satide dentéria Diarreia, perda de peso, (toxicidade

gastrointestinal), desequilibrio hidro-electrolitico

— Exames complementares de diagnéstico:

— Exames laboratoriais com hemograma, estudo da coagulagdo, creatinina
sérica, fungdo hepética e ionograma completo

— Eletrocardiograma de 12 derivagdes

— Radiografia de térax

— Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética (para avaliagdo do
grau de envolvimento e de compressao da via aérea e planeamento da sua
abordagem)

— Provas funcionais respiratérias e gasimetria arterial (estdo indicadas nos
doentes com patologia pulmonar e habitos tabagicos, por permitirem a ava-
liagdo do grau de hipoventilagdo e/ou hipoxemia e do nivel da obstrugéo)

— Laringoscopia indireta (em situacdes especificas, como no pré-operatério
de cirurgia da tiréide, para observacdo das cordas vocais e avaliagdo de
eventual envolvimento do nervo laringeo recorrente).

Como sempre, e em cirurgia da cabeca e pescoco ainda ganha mais relevan-
cia, o principal objetivo de uma avaliagdo pré-operatdria cuidada é a optimi-
zacdo da situagdo clinica do doente até a véspera da cirurgia, de forma a ser
garantida a probabilidade maxima de sucesso.

A continuagdo da terapéutica habitual do doente, até ao dia da cirurgia, é
igualmente importante para esse objetivo, estando obviamente excluidos des-
ta continuidade os farmacos cuja suspensdo pré-operatdria estd cientifica-
mente estabelecida.

De acrescentar ainda que poucas cirurgias sao estética e funcionalmente tdo
agressivas como a cirurgia da cabeca e pescoco. O doente informado e que
compreende as consequéncias do procedimento a que vai ser sujeito, tem
sempre um nivel de ansiedade muito elevado. Por isso, uma adequada an-
sidlise ndo é apenas retdrica e contribuira, de forma indispensavel, para as-
segurar as melhores condi¢des de abordagem da via aérea.
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A abordagem cirurgica da via aérea, deve ser ponderada ndo sé no contexto do
algoritmo da via aérea dificil, mas também quando exista qualquer contra-in-
dicagdo para a intubagéo traqueal. Estdo nestas circunstancias, por exemplo, os
tumores da laringe fridveis, pediculados ou de crescimento endoluminal pelo
risco associado de hemorragia e/ou disseminagdo tumoral.

Sem prejuizo do que acima se afirmou, a abordagem cirtirgica da via aérea de-
verd ser evitada sempre que possivel, pois pode interferir com o préprio tumor,
seja pela sua dimensdo (nem sempre passivel de ser rigorosamente determi-
nada), seja pela possibilidade de invasdo tumoral ou mesmo dificultando a re-
mocgé&o cirurgica da lesdo.

O tamponamento faringeo é obrigatdrio em toda a cirurgia oral ou nasal em
que exista a possibilidade de hemorragia e/ou aspiragéo.

Sempre que necessario, as traqueias do ventilador devem ser ajustadas e fixas
a cabeca do doente para que, quando esta tiver que ser mobilizada, ndo acon-
teca uma extubacdo acidental.

A proximidade entre o campo cirtrgico e o tubo traqueal obriga a cuidado re-
dobrado para evitar situacdes de tor¢do; desconexdo ou perfuracdo do mesmo.

Relativamente a técnica anestésica, a nossa primeira opgao € a anestesia en-
dovenosa total. A razdo desta escolha é fundamentada pelas vantagens que
apresenta, das quais se salientam a boa estabilidade hemodinamica, a eficacia
analgésica intra-operatdria e a inexisténcia de poluicdo. A primeira é desejavel
na presenca de co-morbilidades graves e na cirurgia reconstrutiva, a segunda
em todas as situagdes cuja agressividade cirdrgica envolva estruturas implica-
das na produgdo de dor severa (como as Gsseas e as nervosas) e a terceira
ganha particular importancia nas cirurgias em que o campo cirtrgico inclui a
via aérea ou estd muito préximo desta.

Ao longo destas cirurgias, existe uma alternancia marcada entre periodos de
dor muito intensa e outros de dor ligeira. O perfil de atuagdo do remifentanil,
que associa um elevado potencial analgésico com uma curta duracdo de acéo,
torna-o no analgésico preferencial. De salientar a importancia do inicio pre-
coce da analgesia do pds-operatdrio para que a elevada qualidade analgésica,
conseguida no intra-operatério, se mantenha sem descontinuidade no pés-
operatdrio.

A auséncia de bloqueio neuromuscular facilita o trabalho do cirurgido na iden-
tificacdo das importantes estruturas nervosas deste territdrio, pelo que muitas
vezes se opta pela intubagdo traqueal sem recurso a relaxante muscular.

Como noutras cirurgias, a transfusdo alogénica deve ser evitada por induzir
imunossupressdo e piorar o prognéstico da doenca de base. Devem por isso ser
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utilizadas medidas poupadoras de sangue como a hipotensao controlada, a he-
modiluigdo normovolémica, a auto-transfusdo, a administracdo de ferro pré-
operatdrio e/ou de eritropoietina.

Quanto a profilaxia anti-emética e conforme protocolo do nosso Servigo para todas
as cirurgias, ela é iniciada pré-operatoriamente e continuada no intra-operatdrio.

Ha, nestas cirurgias, uma clara op¢ao pela posicao de dectbito dorsal com pro-
clive, uma vez que favorece a drenagem venosa, reduz as perdas hemorrégicas
e melhora as condigbes cirtrgicas no campo operatdrio.

Nos casos em que a intervencdo é prolongada, deverd existir — como em qual-
quer tipo de posicionamento ou de cirurgia - um cuidado especial com as emi-
néncias dsseas e locais de pressdo, bem como precaver qualquer lesdo vasculo-
nervosa dos membros superiores, geralmente posicionados ao longo do corpo.

Para além da monitorizacdo padrédo, podem ser necessérias:

— Monitorizagdo invasiva da pressdo arterial e venosa central (dependendo do
tipo de cirurgia, perdas hemorrégicas previstas ou co-morbilidades presentes)

— Avaliagdo do débito urinario.

E ainda importante a manutencio da temperatura corporal, especialmente se
existir reconstrucdo de drea operada.

Na cirurgia da tiréide é frequentemente pedida a colaboragdo do anestesiolo-
gista para a colocacdo de um tubo endotraqueal de monitorizacdo da integri-
dade do nervo laringeo recorrente (nerve integrity monitor - NIM® EMG Endo-
tracheal Tube). Este tubo incorpora, imediatamente acima do cuff, um jogo de
eléctrodos que deve ficar em contacto com as cordas vocais.

O dominio e manipulacdo da via aérea dificil é provavelmente o maior desafio
com que o anestesista se confronta ao longo da sua vida profissional.

Na anestesia para cirurgia oncoldgica da cabeca e pescoco, devemos estar
sempre preparados para nos depararmos com esse problema.

O “gold standard” é seguramente a detecdo de sintomatologia obstrutiva que,
mesmo quando ligeira, facilmente se pode transformar numa obstrugéo clinica
evidente durante a indugdo da anestesia. A ventilagdo com mascara pode
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tornar-se impossivel sobrevindo hipoxemia e se a intubagdo traqueal for dificil ou
impossivel, rapidamente nos encontraremos perante uma via aérea emergente.

Qualquer centro de referéncia, como é o IPOLFG, que diariamente se confron-
ta com estes problemas, é obrigado a dispor de um carro adequadamente
apetrechado e permanentemente preparado e disponivel para abordagem da
via aérea complicada.

Ainda assim, as “guidelines” e os vérios equipamentos de que nos podemos
socorrer para enfrentar as dificuldades que estes doentes nos colocam sdo
importantes mas, decididamente, séo a experiéncia e o bom senso do aneste-
sista no reconhecimento dessas dificuldades que determinam a competéncia
e a seguranca com que as ultrapassa.

A importéancia desta tematica, justificou a inclusdo de um capitulo sobre ela
neste manual (ver Capitulo 3).

A diminuicdo da hemorragia sempre contribui para uma cirurgia mais répida e
para a diminuicdo da morbilidade. O posicionamento e a utilizacdo de agentes
anestésicos, analgésicos e vasoativos sdo os processos mais utilizados para o
conseguirmos, através da adocdo de uma metodologia de controlo da hipoten-
sdo com redugdo até 50-65mm Hg da pressdo arterial média (PAM) nos indi-
viduos saudéveis (reducdo em 1/3 da PAM de base nos doentes hipertensos).

Os objetivos sdo claramente a diminuicdo das perdas sensiveis e a melhoria
das condicbes operatdrias e evitamos fazé-lo nas situacdes que a contra-indi-
cam, como nos doentes que sofrem de patologia com diminuicdo da perfusao
de drgdo, diminuicdo da oxigenagéo periférica ou com sindromas de hipervis-
cosidade.

De um modo geral, podemos dividir o tipo de procedimentos que se executam
em cirurgia oncoldgica da cabega e pescoco em dois grupos:

— Intervencdes minor, como a avaliagdo da extensdo de um tumor, bidpsias
vérias e procedimentos tépicos e/ou com LASER

— Intervencdes major, como a parotidectomia, a glossectomia, a mandibulec-
tomia (parcial ou total), a tiroidectomia e a laringectomia, associadas muitas
vezes ao esvaziamento ganglionar cervical, que podera ser radical.

A patologia da laringe que necessita de terapéutica cirlirgica €, seguramente o
paradigma destes procedimentos, tendo algumas particularidades que devem
ser consideradas na sua abordagem.
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— Microcirurgia LASER da laringe

A utilizagdo de LASER faz com que sejam necessarias algumas medidas adi-
cionais de seguranca. Constituem danos indesejaveis provocados pelo LASER,
a lesdo térmica, as reagdes quimicas, os efeitos mecanicos nos tecidos e a
libertagdo de microrganismos e de gases carcinogénicos.

A protecdo do pessoal de satide e do doente €, por isso, uma prioridade. Estd
indicada a utilizagdo de méscaras com filtro para fumo do LASER, bem como
Sculos de protegdo especificos para o tipo de LASER utilizado. Deve ser feita
a protecdo ocular do doente com compressas hiimidas.

O tubo endotraqueal ndo pode ser inflamével e tem um cuff duplo prepa-
rado para que a sua insuflagdo seja feita com soro fisioldgico ou azul de me-
tileno. Também, para evitar a combust&o, sdo utilizadas fragdes inspiratdrias
de oxigénio o mais baixas possivel, embora compativeis com oximetria de
pulso adequada.

— Laringectomia

A laringectomia é uma cirurgia major que apresenta como principais problemas
o compromisso evidente da via aérea e as perdas hemorragicas importantes.

Se a invasdo tumoral o justificar, podera ser necessario uma via aérea cirdr-
gica, logo no inicio do procedimento, com o doente vigil e efetuada sob
anestesia local.

A monitorizagdo invasiva da pressdo arterial é desejével, pela possibilidade
de hemorragia importante devido a lesdo dos grandes vasos do pescoco
(muito préximos da drea cirtrgica). A linha arterial permite-nos também a
colheita de sangue para controlo analitico e gasimetria arterial.

— Traqueotomia/Traqueostomia

Em grande parte das cirurgias major oncoldgicas da regido da cabega e pes-
cogo é feita uma traqueotomia e, numa fracdo muito importante daquelas é
executada, no final do procedimento, uma traqueostomia. Muitas vezes
confundidas por quem as menciona como se fossem a mesma coisa e como
se as designacdes fossem sinénimos, elas divergem de forma decisiva em as-
pectos que deverdo ser sempre do dominio do conhecimento dos anestesio-
logistas que intervém nesta area.

A traqueotomia é uma abordagem direta da via aérea ao nivel da traqueia
cervical, efetuada com cardter provisdrio. Esta abordagem encerra por 22
intengdo, a partir do momento em que se prescinde da utilizagdo de um
tubo ou de uma cénula através dela. Na nossa experiéncia, sempre que esta
abordagem se pratica para a realizagdo de um procedimento cirdrgico, intro-
duzimos um tubo traqueal com cuff (ndo uma canula), o que permite uma
ligacdo a protese ventilatéria mais distante do campo cirtirgico e menos
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conflituante com ele. A auséncia de continuidade entre a mucosa da traqueia
e a pele fazem com que a mudanga de tubo traqueal para uma canula, no
final da cirurgia, tenha que ser obrigatoriamente efetuada pelo cirurgido,
com o auxilio de uma pinga de 3 ramos, de modo a garantir uma adequada
paténcia da via aérea sem o risco de oclusdo do orificio da traqueotomia.

A traqueostomia é uma abordagem direta da via aérea ao nivel da traqueia
cervical, efetuada com cardter definitivo. Tal como na traqueotomia,
também introduzimos um tubo traqueal com cuff (ndo uma canula) durante
a execugao do procedimento cirtirgico, com os mesmos objetivos de se con-
seguir uma conveniente ligagdo a prétese ventilatéria mais distante do cam-
po cirdrgico e menos conflituante com ele. Neste procedimento, existindo
continuidade entre a mucosa da traqueia e a pele obtida através da fixagao
cirdrgica da primeira a segunda, ndo ha a menor possibilidade de, inadver-
tidamente, se encerrar o orificio traqueal, o que permite promover a troca do
tubo traqueal pela canula no final da intervencdo sem necessidade de se
recorrer a uma pinga de 3 ramos nem obrigar & presenca do cirurgido.

Existem canulas com cuff e sem cuff. Na traqueostomia utilizamos canulas
sem cuff, ao passo que na traqueotomia consideramos obrigatdrio, no pés-
operatdrio imediato, o uso de canulas com cuff.

Anestesia para Microcirurgia Reconstrutiva da Cabeca e Pescoco

Frequentemente, na sequéncia da remogédo do tumor, é também necessério
proceder a uma reconstrucdo com retalho livre. £ geralmente efetuada no
mesmo ato cirdrgico, mas também o poderé ser em segundo tempo.

A cirurgia reconstrutiva pode ir desde enxertos simples até retalhos vascula-
rizados.

De notar que a anestesia para microcirurgia reconstrutiva da cabeca e pes-
cogo tem um papel fundamental no sucesso deste tipo de cirurgia.

O retalho microvascularizado é um procedimento caracterizado pela trans-
feréncia de um tecido (pele, misculo, osso ou qualquer combinagdo) para
uma regido recetora com circulagdo restabelecida através de anastomoses
microvasculares. Este procedimento tem sido cada vez mais utilizado e apre-
senta vantagens sobre os retalhos convencionais. E uma cirurgia complexa,
de longa duragdo, com perdas hematicas, de fluidos e calor, que implica
fluidoterapia adequada, monitorizacdo hemodindmica e manutencdo da
temperatura. Isto visa atingir os principios fundamentais da anestesia para
cirurgia microvascular que sdo a manutengéo do fluxo sanguineo adequado
e a prevencao do vasospasmo de modo a garantir a viabilidade do retalho.

A manutencao de uma pressao de perfusdo adequada, com hematdcritos de
30-35%, é em regra suficiente. Os inotrépicos estdo contra-indicados devido
aos seus efeitos vasoconstritores.
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A selecdo do doente e a sua otimizagéo clinica sdo fundamentais, nomeada-
mente a cessagao tabagica uma semana antes da cirurgia e durante todo o
pés-operatdrio.

Em doentes de risco estd indicada a utilizacdo de nifedipina no pré e pds-
operatdrio. Outros agentes vasodilatadores geralmente ndo sdo necessarios.
A instilacdo local de agentes vasodilatadores tdpicos deve ser usada por
rotina, nomeadamente papaverina.

Os principais cuidados peri-operatdrios estdo resumidos na tabela 9.

Tabela 9

. Manutencgdo de débito cardiaco adequado

. Valores de tensdo arterial normais (TA Sistélica >100 mmHg)

. Resisténcias vasculares sistémicas baixas

. Manutengdo do hematdcrito entre 30-35%

. Normotermia

. Débito urinario elevado (>1ml/Kg/h)

. Analgesia eficaz (analgesia endovenosa controlada pelo doente — PCA)
. Controlo do shivering (clorpromazina 5 mg ou petidina 10-15 mg)

. Anticoagulacdo

O 0 N O U1 A W N =

N
o

. Evitar a compresséo do pediculo

-
s

. Pés-operatério em Cuidados Intensivos (vigilancia da anastomose)
. Monitorizagdo fluxo sanguineo no retalho (Doppler pdés-operatério)

iy
N

Todas as medidas referidas sdo essenciais, pelo que é fundamental a coorde-
nacdo multidisciplinar. Os cuidados anestésicos tém um efeito direto nos
resultados sendo necessarias equipas treinadas, assim como uniformizacéo e
realizacdo de protocolos de abordagem, dado que estas cirurgias ndo séo efe-
tuadas de modo regular.

A par da manipulagdo da via aérea no inicio do ato anestésico-cirurgico, o despertar
da anestesia e a extubagdo sdo nestes doentes momentos delicados da nossa
atuacdo, principalmente quando ndo exista uma traqueotomia/traqueostomia.

O grau de edema e a muito provavel alteragdo cirtrgica da via aérea podem
condicionar a impossibilidade de ventilagdo do doente com mascara facial (e
mesmo de re-intubagdo traqueal) apds a cirurgia.

Sao fatores decisivos nesta fase, a sensibilidade e a capacidade do anestesista
(s6 alcangadas pela sua experiéncia) na previsdo de uma adequada ventilagdo
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vir a ser conseguida pelo doente apds a extubacdo. Deve ser sempre ponderada
a necessidade do doente permanecer intubado (em muitas situagées foi por
nés estabelecida esta obrigatoriedade, até ao dia seguinte) e, eventualmente,
sedado e vigiado em enfermaria com assisténcia adequada (Sala de Operados
ou Unidade de Cuidados Intensivos).

Quando a decisdo passa pela extubacao, ela deve ser realizada com o doente
bem acordado e com todo o material para assegurar a via aérea (também ci-
rurgica) preparado. A utilizagdo de lidocaina 1,5 mg/kg endovenosa ou tépica
permite uma extubagdo mais suave e um desejavel controlo hemodinamico.

A morbilidade decorrente deste tipo de cirurgias € variada e encontra-se es-
treitamente relacionada com lesées (muitas delas iatrogénicas) das importan-
tes estruturas anatémicas existentes na regido cervical e da cabeca.
Destacamos as seguintes:

— Risco de embolia gasosa (devido ao proclive)

— Hemorragia

— Compromisso significativo da perfusdo cerebral, que a invasdo tumoral dos
grandes vasos do pescoco poderd causar

— Manipulacdo de estruturas vasculo-nervosas do pescogo:
— Variagdes abruptas de pressdo arterial
— Prolongamento de intervalo QT
— Arritmias

— Paragem cardiaca.
(A nossa experiéncia mostra que estas alteracées se controlam mais facilmen-
te quando se procede 3 infiltracdo, com anestésico local, do seio carotideo).

— Enfisema mediastinico (na laringectomia)

— Criagdo de falso trajecto (na mudanca de tubo de traqueotomia).

No periodo pés-operatdrio, os cuidados que devemos ter com estes doentes sdo
semelhantes aos de cirurgias de outra natureza. No entanto, impde-se destacar:

— Elevacédo da cabeceira
— Administracdo de oxigénio humidificado
— Controlo hemodindmico

— Controlo da dor com analgesia multimodal (ver capitulo de analgesia — pro-
tocolos analgésicos)
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Apesar de estes procedimentos serem muito traumaticos, reflexogéneos e
extremamente dolorosos durante a execucdo, o facto de nao existir envolvi-
mento visceral e de haver uma destrui¢do importante das terminagdes ner-
vosas da regido leva a que o controlo da dor seja algo francamente ao nosso
alcance, desde que se cumpram as determinagdes protocoladas.

— Vigilancia do equilibrio hidro-electrolitico;

— Inicio de cinesiterapia respiratdria logo que possivel.

A nossa atencdo, principalmente até as 24 horas de pds-operatdrio, deve ser
muito direcionada para as complicagbes que possam surgir, habitualmente
graves e potencialmente fatais.

Em quase todos estes procedimentos, podem surgir quer de forma imediata,
quer tardia:

— Compromisso da via aérea

— Hemorragia/Hematoma

— Laringospasmo

— Edema:

— Agudo: disfuncdo das cordas vocais por lesdo nervosa, edema imuno-mediado,
tentativas de intubacéo prolongadas/ repetidas, presenca do tubo endotra-
queal, cirurgia a LASER

—Subagudo (24 horas): hematoma na zona cirdrgica, congestdo linfatica ou
venosa por trauma ou compressao cirdrgicos

— Alteracées do drive hipéxico (desenervagdo dos seios carotideos)
— Crise hipertensiva (desenervacao dos seios carotideos)
— Sindroma de abstinéncia alcodlica

S&o de destacar, pela sua especificidade, as complicacdes que podem surgir na
sequéncia de dois tipos de cirurgia major da cabeca e pescoco:

- Glossectomia (parcial ou total)

A hemorragia pds-operatdria deste territdrio, altamente vascularizado, facil-
mente da origem a incapacidade de ventilacdo e/ou impossibilidade de intu-
bagdo traqueal. Desta forma, a via aérea (principalmente nas primeiras 24h)
deve estar sempre assegurada (com traqueotomia ou intubagdo traqueal
preferencialmente nasal).

O doente deve estar numa Unidade de Cuidados Intermédios/Intensivos sob
sedacdo e com monitorizagao clinica e instrumental.
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- Tiroidectomia (parcial ou total)

A lesdo tumoral ou iatrogénica (a mais habitual) do nervo laringeo recorren-
te, apesar de rara, pode condicionar rouquiddo acentuada (quando é unilate-
ral) ou, nos casos mais graves, estridor (quando é bilateral), dispneia e até
obstrucdo respiratéria com incapacidade do doente em ventilar. Esta situa-
cdo, grave, deve ser detetada antes da saida do bloco operatdrio para que se
proceda a traqueotomia em tempo (til.

O hipoparatiroidismo e a consequente hipocalcemia, também podem surgir
apds a tiroidectomia, sendo importante monitorizar os valores da calcemia
e permanecer vigilante em relacdo ao aparecimento de sinais de hipocalce-
mia (que podem ser graves).
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Na PARTE IIl deste manual, procurdmos aglutinar todas as situagées clinicas que
de algum modo exigem do Anestesiologista uma intervencdo rapida, segura e
eficaz de modo a evitar situagdes de morbilidade graves ou mesmo a morte.

Os temas abordados (predominantemente do foro cardiovascular e respirat6-
rio), e os contetidos neles explicitados, sdo o corolario da nossa experiéncia
como anestesiologistas no ambito da atividade diaria que realizamos nos blocos
operatdrios, no apoio a técnicas complementares de diagnéstico e na urgéncia.

Em todas estas situacdes clinicas o objetivo primordial do Anestesiologista
deve ser sempre o de preveni-las pelo que ndo é demais realcar a importancia
que deve ser dada a prevencao, evitando desta forma e evolugdo para situa-
¢oes clinicas draméticas. Numa estrutura hospitalar, esta primeira linha de
prevencdo é desempenhada pelos enfermeiros, profissionais de satide que tém
sempre uma abordagem mais personalizada, precoce e orientada para com o
doente. Sdo eles que no primeiro momento verificam as alteragoes precoces
dos sinais vitais, prentincio que “qualquer coisa ndo estad bem” e que portanto
tém a fungdo insubstituivel de alertar o mais rapidamente possivel a “Equipa
de Emergéncia”. £ a esta equipa que caberd tomar as medidas terapéuticas
necessarias para evitar que a situagdo clinica evolua para um quadro clinico
mais grave com as repercussdes por demais conhecidas.

Esta organizacdo da Emergéncia Médica serd tanto mais eficaz quanto os vérios
profissionais de salide estiverem mais motivados e conscientes da sua impor-
tancia na detecdo precoce destas alteracdes clinicas. E esta capacidade de
organiza¢do que € um dos pilares fundamentais na diferenciacdo dos “bons” e
dos “maus” hospitais e que corresponde na pratica a taxas de morbilidade e
mortalidade muito diferentes.

No entanto, se o evitavel ndo for atempadamente reconhecido é fundamental
que as “Equipas de Emergéncia” estejam treinadas para atuarem da forma
mais eficaz possivel no Suporte Basico e Avancado de Vida. S6 com muito
treino e exercicios frequentes de simulagdo € possivel otimizar a resposta a
situagdes de paragem cardiorrespiratéria que sdo o Ultimo e o mais temivel
desafio que o Anestesiologista enfrenta na sua atividade profissional.
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5. Suporte Basico e Avancado de Vida

Contetido

Consideracoes Gerais

Algoritmo de Suporte Bdsico e Avancado de Vida do Adulfo
Algoritmo de Suporte Basico e Avancado de Vida Pedidfrico
Descontinuacdo da Ressuscitacdo e Diagnostico de Morte
Ordem para ndo Reanimar

A paragem cardiaca (PC) é um importante problema de satide a nivel mundial. As
taxas de sobrevivéncia permanecem baixas e, ao contrario do declinio na
morbi/mortalidade observada para a maioria das patologias cardiovasculares, ndo
melhoraram, apesar dos esforgos consideraveis na melhoria da abordagem da PC.

A maioria das PCRs intrahospitalares ndo sdo eventos stbitos ou imprevisiveis:
em cerca de 80% dos casos existe uma deterioracdo dos sinais clinicos durante
as horas que antecedem a PC. Estes doentes tém com frequéncia uma deterio-
ragdo fisioldgica lenta e progressiva, particularmente, com aparecimento de
hipoxemia e hipotensdo ndo detetadas ou tratadas deficientemente. O ritmo
cardiaco mais comummente encontrado nestes doentes € ndo desfibrilhavel, e
como tal, a probabilidade de sobrevivéncia é muito baixa.

Os algoritmos apresentados nas paginas seguintes mostram de forma simpli-
ficada as principais etapas do suporte basico e avancado de vida adultos e
pediatricos.

(ver algoritmo 4, 5 e 6).

Salientam-se alguns aspetos do Suporte Avancado de Vida (SAV) do adulto:

+ A primeira dose de adrenalina é dada imediatamente apds a entrega do
3° choque; a amiodarona 300mg também deve ser administrada nesta
altura. Doses subsequentes de adrenalina sdo administradas a cada 3-5
minutos, enquanto a PC persistir; administra-se uma segunda dose de
150mg de amiodarona se a fibrilhacdo ventricular (FV) ou a taquicardia
ventricular sem pulso (TVSP) persistirem ou recorrerem.

- A atropina nao deve ser administrada nas PCR em ritmo néo desfi-
brilhavel! A causa predominante de assistolia ou de atividade elétrica
sem pulso (AESP) é a isquemia miocérdica grave, seja por hipovolemia,
sindroma coronério agudo ou sobrecarga causada por émbolo na circu-
lagdo pulmonar. Como tal, o0 aumento do ténus parassimpatico pouco
contribui para estes ritmos na PC do adulto.
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+ A administracdo por rotina de NaHCO, durante PCR n&o é recomenda-
da, excetuando quando a causa suspeita é hipercaliemia ou sobredo-
sagem de triciclicos. Nas restantes situages de PCR, a administragdo de
bicarbonato conduz a agravamento paradoxal da acidose intracelular e
cerebral. O melhor tratamento da acidemia na PC é pelas compressées
tordcicas.

+ Num doente com pacemaker ou cardiodesfibrilhador interno implanta-
do, as pas ou elétrodos multifuncdes devem ser colocadas a pelo menos
8 cm de disténcia e o dispositivo implantado deve ser reavaliado pela
cardiologia nos 2 meses seguintes.
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Algoritmo 4

SUPORTE BASICO DE VIDA DO ADULTO

NAO RESPONDE

7

Chamar ajuda

v

Permeabilizar via aérea

v

NAO RESPIRA NORMALMENTE?

7

Ligar 112*

7

30 compressdes torécicas

v

2 insuflagdes / 30 compressdes

*4151 (n° da EME no IPOLFG-EPE)

Traduzido de European Resuscitation Council, Guidelines for Resuscitation 2010
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Algoritmo 5

NAO RESPONDE ‘

ALGORITMO DE DESFIBRILHAGAO AUTOMATICA EXTERNA

>

Y

Chamar ajuda

Permeabilizar via aérea
Nao respira normalmente?

Mandar alguém
> ou ir buscar DAE
Ligar 112*
Y

*4151 (n° da EME

SBV 30:2 no IPOLFG-EPE)
Até DAE estar conectado

Choque
recomendado

Retomar de

L imediato
SBV 30: 2

durante 2 min

avalia
ritmo

Choque
nao
recomendado

Y

Retomar de
imediato
SBV 30: 2

durante 2 min

Continuar até a vitima comecar
a acordar, mover-se, abrir os olhos
e respirar normalmente

Traduzido de European Resuscitation Council, Guidelines for Resuscitation 2070
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Algoritmo 6

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Né&o responde
Sem respirar ou gasps ocasionais

o Ativar
" | Equipa de Reanimacio

Y

SBV 30: 2
Conectar monitor/desfibrilhador
Minimizar interrupgées

.
™

ritmo
Desfibrilhavel | Y . Nao desfibrilhavel
(FV/TV sempulso) | T (AESP/Asistolia)
Y
V Retorno
de circulagdo
1 choque espontanea
Y Y
Retomar de imediato Medidas pés-reanimagao: Retomar de imediato

SBV 2 min « Usar abordagem ABCDE SBV 2 min L]

Minimizar « Ventilagao e oxigenagdo controladas Minimizar

interrupcdes + ECG 12 derivacbes interrupces

- Tratar causa precipitante
« Controlo de temperatura/
/hipotermia terapéutica
Durante SBV Causas reversiveis
« Garantir qualidade: frequéncia, profundidade, « Hipoxia
descompressao + Hipovolemia
« Planear agées antes de interromper SBV + Hipo-/hipercaliemia/alteracdes metabdlicas
+ Administrar oxigénio * Hipotermia
« Ponderar via aérea avancada e capnografia + Tromboembolia pulmonar
+ Compressoes tordcicas ininterruptas apés + Tamponamento cardiaco
via aérea avangada - Toxicos

« Acesso vascular (entravenoso, intradsseo) + Pneumotdrax hipertensivo
+ Administrar adrenalina cada 3-5 min
« Corrigir causas reversiveis

Traduzido de European Resuscitation Council, Guidelines for Resuscitation 2070
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(ver algoritmo 7 e 8).

Alguns aspetos a salientar em relagdo a reanimagdo pediatrica:

+ As causas de PCR nas criangas sdo diferentes das do adulto. O padrao
inicial mais comum na crianga é a bradicardia que degenera em assisto-
lia. A PC é na maioria secundaria a hipoxemia.

+ A demarcacgdo exata entre idade pediatrica e adulta ndo existe, no que
diz respeito a aplicagdo das manobras de reanimagéo. Se o reanimador
avalia a vitima como sendo uma crianga, deve usar as recomendagées
pedidtricas.

+ No SBV pedidtrico, a ativacdo dos servicos de emergéncia médica,
(nomeadamente com a eventual necessidade de se abandonar a crian-
ca), s6 ¢ efetuada apés um minuto de SBV (15 compressdes alternando
com 2 ventilagoes).

+ A pesquisa de um pulso central em lactentes ( < 1 ano) é feita na artéria
braquial ou femoral. Em criangas maiores palpa-se a artéria carétida ou
a femoral.

+ Os farmacos em pediatria, nomeadamente os de reanimagéo, sdo pres-
critos com base no peso corporal. A férmula seguinte, aplicavel entre
1-10 anos de idade, d4 uma aproximagéo ao peso da crianga em fungao
da idade.

Peso (Kg) = 2x (idade em anos +4)

+ A adrenalina na PCR ¢ dada na dose ev ou intradssea (10) de 10pg/Kg,
devendo usar-se a diluicdo de 1:10 000 (1mg/10ml), até um méximo de
Tmg. Para a amiodarona, estd indicado um bdlus ev de 5mg/kg na FV
ou TVSP refratarias, podendo ser repetida até 15mg/kg/dia.

+ Geralmente sdo necessdrias pas pediatricas (cerca de 4,5cm de didme-
tro) para criangas com menos de 10 Kg. Caso néo existam, colocam-se
as pas existentes numa posicao antero-posterior.

+ A dose de energia ideal para a desfibrilhacdo segura e eficaz em criangas
€ desconhecida. Nos desfibrilhadores manuais recomenda-se 4)/kg para
todos os choques. A dose médxima para o 1° choque é de 150-200j e de
200] para os subsequentes, no caso de desfibrilhadores bifésicos.

+ Um DAE de adulto pode ser utilizado em criangas com mais de 25Kg
(acima de 8 anos). Em criancas entre os 1 e os 8 anos de idade, deve
usar-se um atenuador de dose, que reduz a energia aplicada.
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Algoritmo 7

SUPORTE BASICO DE VIDA PEDIATRICO

NAO RESPONDE

v

Chamar ajuda

v

Permeabilizar via aérea

7

NAO RESPIRA NORMALMENTE?

7

5 insuflagdes iniciais

v

SEM SINAIS DE VIDA?

v

15 compressdes toracicas

7

2 insuflagdes / 15 compressdes

Chamar equipa de suporte avancado de vida pediatrico

Traduzido de European Resuscitation Council, Guidelines for Resuscitation 2070
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Algoritmo 8

SUPORTE AVANGADO DE VIDA PEDIATRICO

Nao responde
Sem respirar ou apenas gasps ocasionais

Y

SBV (5 insuflacées iniciais, depois 15:2)

Conectar monitor/desfibrilhador ~ —< >
Minimizar interrupgdes

Y

)Am‘

Chamar Equipa
de Reanimacao
(1 min SBV antes,
se sozinho)

ritmo
Desfibrilhavel | _ Y _|Nao desfibrilhavel
- r
(FV/TV sem pulso) (AESP/Assistolia)
V Retorno
de circulagdo
1 choque 4 J/kg espontanea
Retomar de imediato Medidas pés-reanimacéo: Retomar de imediato
L SBV 2 min + Usar abordagem ABCDE SBV 2 min I
Minimizar + Ventilagdo e oxigenagdo controladas Minimizar
interrupgdes + Investigagoes interrupcdes

« Tratar causa precipitante
+ Controlo de temperatura
« Hipotermia terapéutica?

Durante SBV Causas reversiveis
« Garantir qualidade: frequéncia, profundidade, « Hipdxia
descompressao « Hipovolémia
+ Planear ag6es antes de interromper SBV « Hipo-/hipercaliémia/alteragées metabdlicas
+ Oxigenar * Hipotermia
+ Acesso vascular (intradsseo, ev) « Tromboembolia pulmonar
+ Administrar adrenalina cada 3-5 min + Tamponamento cardiaco
« Considerar via aérea avancada e capnografia « Téxicos
+ Compressodes tordcicas ininterruptas apés « Pneumotdrax hipertensivo
via aérea avangada
« Corrigir causas reversiveis

Traduzido de European Resuscitation Council, Guidelines for Resuscitation 2070
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A decisdo de interromper a reanimacao requer julgamento clinico e uma cui-
dadosa avaliagdo da probabilidade em alcangar retorno da circulacdo espontanea.

Uma PCR em FV ou TVSP, tem maior probabilidade de ser reanimada com
sucesso do que, se em assistolia ou AESP. Vale a pena persistir com a reanima-
¢do enquanto se mantiver uma PCR em ritmo desfibrilhavel.

Ap6s interromper reanimacéo, deve observar-se o doente por um periodo mi-
nimo de 5 minutos, antes de confirmar a morte. A auséncia de fungdo cardiaca
mecanica é geralmente confirmada utilizando a combinacéo de:

+ Auséncia de pulso central na palpagdo

+ Auséncia de sons cardiacos na auscultacao.

Um ou mais dos seguintes critérios pode complementar os anteriores:
+ Assistolia num tracado continuo de ECG

+ Auséncia de fluxo pulsatil utilizando monitorizacdo de pressdo intra-
arterial direta

+ Auséncia de atividade contractil no ecocardiograma.

Ap6s 5 minutos de PCR continua, deve confirmar-se a auséncia de resposta
pupilar a luz, de reflexos corneanos e de resposta motora a pressao supraorbi-
taria. A hora da morte é registada como 0 momento em que estes critérios sdo
cumpridos.

No contexto de reanimagdo, em particular no nosso caso, em que trabalhamos
numa instituicdo vocacionada para o tratamento de doentes com patologia
oncoldgica, o papel das ORDENS PARA NAO REANIMAR (ONR) ndo podera
ser esquecido.

No dltimo Conselho Europeu de Ressuscitagdo (2010) ficou estabelecido que
se deverd considerar ONR quando o doente:

- expressou vontade de ndo ser reanimado.

- tiver fortes probabilidades de nao sobreviver, mesmo que as manobras
de reanimacéo sejam efetuadas.

Este problema é complexo, pois muitos paises Europeus (incluindo Portugal),
ndo possuem uma politica sobre as ONR, nem sobre a pratica de consultar os
doentes acerca desta questdo.
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Consideracoes Gerais

Aspetos Fundamentais da Abordagem das Disritmias
Periodo Pré-Operatorio

Periiodo Intraoperatério

Atuac@o em Situacoes Especificas no Adulto e Crianca
Tabela de Farmacos e Algoritmos

Consideragoes Gerais

As disritmias cardiacas sdo dos eventos mais frequentes no periodo intra-
operatdrio, sobretudo no contexto de cirurgia cardiaca e torécica. Podem tam-
bém surgir ou agravar no periodo pré e/ou pés-operatdrio, levando o aneste-
sista a considerar questdes como o adiamento da intervencdo cirdrgica ou
diagndstica e eventual direcionamento para Unidade de Cardiologia, ou o
encaminhamento em periodo pés-operatdrio para unidades mais especializadas.

No perioperatério, existem intimeros fatores de risco para o agravamento/apa-
recimento de arritmias:

Idade avancada;

Patologia cardiaca prévia (HTA, doenca coronéria, valvulopatia, dilatagdo
auricular,...);

Patologia pulmonar prévia;

Medicamentos (remogdo de beta-bloqueantes, farmacos anestésicos e
analgésicos, outros farmacos pré-arritmicos...);

.

Desiquilibrio hidro-eletrolitico e &cido-base (acidose, hipercapnia, hipoxe-
mia, hipovolemia, hipo/hipercaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia)

.

Aumento dos estado adrenérgico ( agressdo cirdrgica, dor, 10T);

.

Outras (colocagdo de CVC, estimulagdo cirdrgica vagal, pneumotérax
hipertensivo, trombose cardiaca ou pulmonar,...).

O principal objetivo deste capitulo reside em definir linhas orientadoras para a
atitude a tomar perante uma arritmia, sob o ponto de vista do anestesista, que
possam ser assumidas como procedimento padronizado pelos elementos do
servico de Anestesiologia do IPOLFG.

Aspetos Fundamentais da Abordagem de Disritmias

1.Para a correta identificagdo de uma disritmia, deve obter-se um registo de
ECG de 12 derivacoes.
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2.Um esquema de interpretacdo estruturado em qualquer tracado de ECG vai
definir com detalhe suficiente o ritmo cardiaco, de forma a escolher o tra-
tamento mais apropriado. As seis etapas seguintes permitem analisar qual-
quer ritmo num ECG:
2.1. Existe alguma atividade elétrica?
2.2. Qual é a frequéncia ventricular (QRS)?
2.3. O ritmo do QRS é regular ou irregular?
2.4.A largura do QRS é normal (< 0,12seg) ou aumentada (>0,12seg)?
2.5. Estd presente atividade auricular?
2.6. A atividade auricular relaciona-se com a ventricular, e se sim, como?

3. A presenca ou auséncia de sinais e sintomas adversos vai ditar a urgéncia
e escolha do tratamento da arritmia. As seguintes caracteristicas adversas
indicam que o doente estd instavel e em risco de deterioragdo:

+ Choque (hipotens&o, palidez, sudorese, extremidades frias, alteragées da
consciéncia)

+ Sincope

* Insuficiéncia cardiaca (edema pulmonar e/ou aumento da pressdo venosa
jugular)

* Isquemia miocardica (pré-cordialgia tipica e/ou evidéncia de isquemia
miocardica no ECG de 12 derivagdes)

- Frequéncias cardiacas (FC) extremas (FC extremas ou inapropriadas
para manter estabilidade hemodinamica)

4. Existe um conjunto de arritmias que dada a sua gravidade, obrigam ao
cancelamento da cirurgia (com exceg¢do de cirurgia emergente):
+ BAV 2° grau Mobitz tipo Il e 3°grau
+ Arritmias ventriculares sintomaticas

+ Arritmias supraventriculares com frequéncia cardiaca nao controlada
(FC >100bpm)

+ Bradicardia sintomatica

+ Taquicardia ventricular (TV) de novo

Com frequéncia, principalmente devido a existéncia de fatores de risco cardia-
co como a idade avancada, patologia cardiaca prévia, diabetes, dislipidemia,
tabagismo, assim como efeito das terapéuticas adjuvantes no tratamento do
cancro, as disritmias estdo presentes a data de internamento; contudo, em
alguns destes casos, o diagndstico de arritmia € feito durante a avaliagdo pré-
operatdria. Por outro lado, podem também surgir situages de novo. Em qual-
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quer dos casos, 0 anestesista deve agir com o intuito de prevenir eventos intra-
operatdrios que condicionem um aumento de morbi/mortalidade.
1. Consulta de Anestesia

A) Doente com arritmia diagnosticada previamente:
Averiguar:

+ Doenga controlada ou ndo, nomeadamente a presenca de sintomatologia;

- Terapéutica anti-arritmica e eventual anticoagulacdo / antiagregacdo
plaquetarias;

« Periodicidade de vigilancia pelo cardiologista. (No caso do doente porta-
dor de pacemaker implantado, deverd ter tido a Ultima revisdo no ultimo
ano e no caso de cardiodesfibrilhador implantado, a dltima revisdo nado
deve ultrapassar os dltimos seis meses);

+ Funcdo cardiaca global (capacidade funcional, ecocardiograma).

Dependendo dos resultados desta pesquisa, o doente devera ou nédo ser
direcionado a consulta de Cardiologia, antes de ser considerado como apto.
O objetivo dessa consulta reside no eventual controlo da doenca e na
obtencdo de um parecer quanto ao risco anestésico-cirtrgico face ao pro-
cedimento proposto.

B) Doente com arritmia diagnosticada em ECG de rotina ou com suspeita por
sintomatologia sugestiva (histéria de palpitacées, associadas ou ndo a
lipotimia, précordialgia e histéria de sincope).

Devera ser direcionado para a consulta de cardiologia, com os mesmos
objetivos acima mencionados.

2. Internamento Pré-Operatério
Quando surge uma arritmia de novo ou descompensacao de arritmica crénica
neste periodo, esta diagnostica-se pela clinica, uma vez que os doentes ndo se
encontram em regra, monitorizados.
Averiguar:
- tipo de disritmia e risco de evolugdo para ritmo de paragem
- grau de instabilidade hemodindmica
- possiveis causa reversiveis subjacentes (em especial desequilibrios hidro-
electroliticos).
Atuacdo:
« preparar cendrio para manobras de ressuscitagdo (protocolos de SAV)
- pedir apoio da cardiologia, se possivel
« atuar de forma a reverter a arritmia ou controlar frequéncia cardiaca, bem
como corrigir causas possiveis
+ se atuagdo ndo eficaz, considerar transporte para unidades especializadas
(transporte de doente critico)
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+ Se atuacdo totalmente eficaz, transferir doente para unidade de cuidados
intermédios (ou equivalente), solicitar avaliacdo precoce por especialista e
adiar o ato cirtrgico (se ndo emergente).

Este é um periodo dindmico, com elevados niveis de catecolaminas, flutuaces
da volemia, alteragbes na atividade simpética e parassimpatica, anomalias
metabdlicas e eletroliticas, libertacdo de mediadores inflamatdrios, eventual
manipulacdo cirdrgica e insercdo de catéteres préximos do miocardio. Todos
estes fatores aumentam a suscetibilidade para aparecimento de disritmias ou
agravamento de casos pré-existentes.
Atitude:
« suspender estimulagdo cirtrgica;
* reverter outras causas eventuais;
* na presenca de instabilidade hemodindmica, iniciar terapéutica dirigida;
+ em caso de reversdo do quadro, instituir monitorizacdo continua/ terapéu-
tica de manutencao até avaliagdo por especialista;
+ em caso de ndo reversdo do quadro, planear e efetuar transporte de doen-
te critico para unidade especializada.

A) Bradicardias
A Bradicardia é definida como uma frequéncia cardiaca em repouso < 60 bpm.
Atuacdo: (ver algoritmo 9)
+ Averiguar a presenca de sinais/sintomas de gravidade (acima mencionados)
+ Se presentes caracteristica de gravidade, administrar atropina, inicialmente
0,5mg ev, podendo se necessério, ser repetida a cada 3-5minutos, até um
total de 3mg.
+ Apds tratamento determinar se existe risco elevado de assistolia:
— Assistolia recente;
—Bloqueio AV 2° grau Mobitz tipo II;
—Bloqueio AV 3° grau (completo) com FC < 40 bpm ou complexos largos
(se QRS estreito e isquemia miocérdica for a causa, é pouco provével
evoluir para assistolia);
—Ritmo ventricular com pausas superiores a 3 segundos;

Em caso de persisténcia de bradicardia com sinais adversos apés adminis-
tracdo de atropina ou se existir elevado risco de assistolia, considerar
Pacemaker transcutaneo (o aparelho que existe no IPOLFG realiza pacing
no modo VVI) E uma medida temporéria, até se reunirem condicdes para
colocagdo de pacemaker transvenoso.
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—colocar elétrodos de ECG padrao e elétrodos multifungdes nas posicoes
recomendadas

—definir a corrente de estimulagdo de saida para 0 mA

—Selecionar frequéncia de pacing para um valor de 50-70 bpm

—Iniciar a corrente de estimulacdo a 5-10 mA e ir aumentando gradual-
mente até ocorrer captura (captura elétrica é obtida quando a seguir a
cada spike de pacing se segue um QRS e uma onda T. Artefactos podem
aparecer no ECG como QRS, mas n&o sdo seguidos por onda T). Geral-
mente a captura sucede com correntes de 50-100 mA (caso 0 méaximo
de corrente tenha sido alcancado e ndo exista captura, deve mudar-se a
posicdo dos elétrodos de pacing. Se a captura continuar inexistente,
pode indicar miocérdio ndo viavel ou outra situagdo (ex. hipercaliemia)
que dificulte o sucesso do pacing).

— ApGs captura elétrica, verificar pulso ( resposta mecanica)

+ A administracdo do estimulo de pacing pode ser desconfortével para o
doente, logo, ponderar analgesia/sedacdo ev, tituladas para que néo haja
compromisso respiratério.

+ Caso 0 pacing transcutaneo ndo esteja disponivel de imediato, ponderar
farmacos de 22 linha:

—Adrenalina 2-10 pg/min ev

—lsoprenalina 5 pg/min ev

— Aminofilina 100-200mg ev (sobretudo se EAM inferior/ lesdo medular/
transplante cardiaco)

— Glucagon ev (se sobredosagem de beta-bloqueantes ou antagonistas de
canais de célcio)

— Anticorpos especificos de digoxina ( se toxicidade digitalica)

Notas:

+ Doses < 0,5mg de atropina num adulto, podem causar diminuigdo para-
doxal da frequéncia cardiaca.

+ Cuidado com a atropina em doentes com isquemia miocardica.

+ Ndo administrar atropina em doentes com coracéo transplantado, pois a
desnervagdo destes, pode levar paradoxalmente, a Bloqueio AV completo).

+ Antes de decidir implantar pacemaker é importante excluir causas rever -
siveis, frequentes no perioperatério.

Causas:
- terapéuticas farmacoldgicas mudiltiplas;
« disturbios eletroliticos
- alteragdes cardiacas estruturais (EAM e miocardite)
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A) Bloqueio 1° grau: intervalo PR >0,2 segundos. Habitualmente cursa sem
sintomas e se for um achado isolado, ndo requer tratamento.

B) Bloqueio 2° grau:

+ Mobitz tipo | (fendmeno Wenckebach): devido a disfun¢do no né AV,
com aumento progressivo do intervalo PR apés cada onda P, até que uma
onda P sucede sem o QRS correspondente. Frequentemente transitdrio e
assintomatico, sem necessidade de tratamento.

+ Mobitz tipo Il: caracteriza-se por intervalos PR constantes até que sucede
uma falha na condugéo ventricular (ondas P bloqueadas podem suceder
aleatoriamente ou com récios standardizados em relagdo ao QRS seguinte:
2:1, 3:1, ...). Frequentemente sintomadtico e com risco de progressao para
bloqueio AV completo. Tem indicacdo para colocacdo de pacemaker pro -
visério ou permanente. A atropina pode néo ser eficaz (aumenta apenas a
frequéncia auricular).

C) Bloqueio AV 3° grau ou completo: Dissociacdo auriculo-ventricular, com
frequéncias auriculares e ventriculares regulares. Pode ser permanente ou
transitorio. O local do pacemaker intrinseco que estimula os ventriculos vai
ditar a frequéncia ventricular e tamanho do QRS. Sintomético e com neces-
sidade de tratamento urgente com pacemaker.

Uma bradicardia na crianga € clinicamente significativa se:
+ FC <80 bpm no lactente
+ FC <60 bpm na crianga
- rdpida diminui¢do da FC associada a ma perfusdo periférica

A causa mais frequente € a hipdxia, quer por faléncia respiratdria ou circulatéria.

Abordagem:
+ Permeabilizar VA e oxigenar com O, a 100% e presséo positiva;
+ Caso a FC ndo aumente (>60 bpm) e se sinais de compromisso circulato-
rio, iniciar compressdes torécicas;
+ Se crianga ndo melhorar, utilizar Adrenalina 10 pg/Kg ev/IO (solucdo
1:10 000);

Nota: a Atropina ( 0,02mg/Kg ev /I0), estd apenas indicada quando se suspeita
de aumenta do ténus vagal e no bloqueio AV primério. Nestas situagdes, se
ndo houver resposta a atropina, administar adrenalina.

O Pacing de emergéncia ndo é Util em criancas com bradicardia secundaria a
hipéxia/isquemia do miocardio ou faléncia respiratéria. E contudo (til, na
bradicardia causada por bloqueio AV completo ou sindrome do né sinusal, nos
quais a resposta as medidas convencionais falha.
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B) Taquicardias

No contexto das taquicardias graves, muitos dos principios de abordagem e
tratamento sdo semelhantes, dai que a sua abordagem surja nas ultimas reco-
mendagbes apenas num algoritmo.

O objetivo do anestesista ndo passa por ter de diagnosticar todos os tipos de
taquicardia, mas sim, distinguir a taquicardia sinusal, (a qual é frequentemente
uma resposta compensatdria, apontando sim para um processo fisiopatolégico
subjacente ex: hemorragia, sépsis, etc), da taquicardia de complexos largos e
estreitos e ser capaz de atuar em caso de tratamento urgente.

A abordagem inicial vai depender da estabilidade hemodinamica do doente, ou
seja, se é ou ndo uma taquicardia com critérios de gravidade: (ver algoritmo 10).

1. Doente instavel ou em agravamento (depende mais da reserva cardiaca
do que da FC absoluta):
- Cardioversao elétrica sincronizada imediata (até 3 choques, no méaximo)

(ver tabela 10);

+ Se cardioversdo ineficaz, administrar amiodarona 300mg ev em 10-20min;
+ Repetir tentativa de cardioversao elétrica;
+ Amiodarona 900mg ev durante 24h;
+ N&o fazer cardioverséo seriada em situagdes recorrentes, paroxismos e FA.

2. Doente estavel e sem agravamento:

+ Monitorizar com ECG de 12 derivacées;

- Considerar opgdes terapéuticas de preferéncia, sempre que possivel, com
apoio de especialista;

- Tratar potenciais fatores de agravamento (ex: alteragées idnicas)

2.1. Taquicardia de complexos largos (QRS > 0,12s)

+ Geralmente de origem ventricular (em caso de instabilidade assumir
desta forma);
+ Determinar se ritmo regular ou irregular.
Nota: os Antagonistas de canais de cdlcio tém um papel limitado em arritmias
ventriculares.
2.1.1. Ritmo regular

» Taquicardia Ventricular (TV): Amiodarona 300mg ev em 20-60min,
seguida de perfusdo de 900mg em 24h.

« Taquicardia Supraventricular (TSV) com bloqueio de ramo
associado: Adenosina 6mg ev em bélus répido (ou 3mg, se CVC pre-
sente), seguido em caso de insucesso, de mais 12mg ev em bélus
(2 doses méaximo).

2.1.2. Ritmo irregular

Procurar sempre que possivel, ajuda de especialista.

*FA com bloqueio de ramo associado (mais frequente): tratar
como FA isolada

Disritmias Frequentes em Periodo Perioperatério 95




Ir para indice

« FA com pré-excitacdo ventricular (Sindrome Wolff Parkinson
White): apresentam maior variagdo no formato e largura do QRS
do que na situagdo anterior. Tratar com amiodarona, ou cardiover-
sdo elétrica (estes doentes com frequéncia estdo hemodinamica-
mente instaveis).
Nota: Nos doentes com SWPW com taquidisritmia deve evitar-se o uso de
digoxina, beta-bloqueantes e antagonistas de canais de célcio pois podem
diminuir a refractoriedade da via acesséria ou aumentar a do né AV, podendo
aumentar a conducao pela via aberrante e como tal, elevar a frequéncia ventri-
cular. A utilizagdo de adenosina é controversa, pois também esta descrito poder
aumentar conducdo pela via aberrante, para além de, com frequéncia, provocar
extrassistoles, podendo gerar “fendmenos de R sobre T,” e consequente FV.

- TV polimérfica (Torsade de Pointes): Pouco provével que se apresente sem

sinais adversos. Pode ser autolimitada, mas acarreta risco de degenerar em
fibrilhacdo ventricular.
Deve interromper-se qualquer farmaco que prolongue o intervalo Qt
(antidepressivos triciclicos, fenotiazidas, antiarritmicos classe Ill...) e corrigir-
se defeitos de eletrélitos (hipocalcemia, hipocaliemia e hipomagnesemia).
Tratamento, se estavel, consiste na administracdo de Sulfato de Magnésio 2g
evem 10 min.

2.2.Taquicardia de Complexos estreitos (QRS<0,12s)

2.2.1. Ritmo regular
* Taquicardia Sinusal;
« Taquicardia com reentrada no né AV (TSV comum);
« Taquicardia com reentrada AV ( S. WPW);
— Flutter auricular com condugéo AV regular
Nota: A taquicardia sinusal é geralmente secundéria a causas reversiveis, (dor,
hipertermia, anemia, hemorragia, insuficiéncia cardiaca), sobre as quais deve
incidir a terapéutica.
Abordagem:
+ Se doente instavel ou com sinais adversos:

— Cardioversao elétrica sincronizada

— Administracdo de adenosina enquanto se prepara a cardioversdo
elétrica, desde que ndo atrase a mesma

+ Se doente sem sinais adversos:

— Iniciar manobras vagais (evitar massagem do seio carotideo se houver
suspeita de doenca tromboembodlica carotidea). A diminui¢do do ritmo
ventricular pode desmascarar um flutter auricular;

— Se persistir, entdo administrar adenosina 6mg bélus ev (ou 3mg se CVC
existente), seguido de novo de bélus de 12mg se ineficaz, apenas repe-
tindo mais uma vez se necessario.
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— Tratar a recorréncia com mais adenosina, ou considerar antiarritmicos
de maior duracdo (beta-bloqueantes, antagonistas de canais de célcio
ou mesmo, amiodarona). A persisténcia da arritmia sugere uma taqui-
cardia auricular, como o flutter auricular.

— Se adenosina for ineficaz ou contra-indicada (asma ou outras situagdes de po-
tencial broncospasmo), sem ser possivel demonstrar flutter auricular, admi-
nistrar um antagonista de canais de célcio (verapamil 2,5-5mg ev em 2 min).

2.2.2. Ritmo irregular
+ FA com resposta ventricular répida (mais frequente)
« Flutter auricular com bloqueio AV variavel
Abordagem:
+ Se doente instével ou com sinais adversos:
— Cardioversdo elétrica sincronizada
+ Se doente estavel:

— Controlar ritmo com farmacos anti-arritmicos (amiodarona)

— Controlar frequéncia com farmacos anti-arritmicos (beta-bloqueantes
sdo a primeira escolha; se contra-indicados ponderar diltiazem ou vera-
pamil. Digoxina pode ser adicionada a beta-bloqueantes ou verapamil e
utilizada em doentes com insuficiéncia cardiaca. A amiodarona pode
também ser (til no controlo da frequéncia, mas tem sobretudo indica-
c&o para controlo do ritmo)

— Cardioversdo elétrica (evitar se FA > 48h, pela necessidade de antico-
agulacdo, pelo menos, durante as 3 semanas anteriores)

Nota: Procurar apoio de especialista se doente tiver S. WPW.

Tabela 10

— Sedagdo/anestesia

— Desfibrilhagdo sincronizada com onda R

— Se taquicardia de complexos largos ou FA iniciar com 120-150 | se desfibrilhador bifésico (ou 200
J se monofasico)

—Se TSV ou flutter auricular iniciar com 70-120 ] se desfibrilhador bifésico (ou 100 J se monofésico).
Se necessarias mais cardioversdes, confirmar o modo “Sync” antes do choque (isto no caso do
desfibrilhador existente no IPOLFG)

— As pas colocadas em posicdo antero-posterior tém maior eficicia e na cardioversao tém de obe -
decer a polaridade

— Em doentes com pacemakers ou cardiodesfibrilhador interno deve-se verificar o seu funcionamento
até dois meses depois da aplicacdo de choque externo e as pas devem ser colocadas o mais distante
possivel dos geradores ( pelo menos 8 cm)

Taquicardias em pediatria

Na crianca define-se taquicardia, quando a frequéncia cardiaca é superior ao valor

esperado para a idade: FC>180bpm abaixo de 1 ano; FC >160bpm acima de 1 ano).

Complexos estreitos:

— Taquicardia sinusal: pode ser fisioldgica ou constituir um mecanismo de com-
pensagdo face a um processo patoldgico. Regride quando se trata a causa.
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Tabela 11
. L. Dose Principais Efeitos

Farmaco Dose Inicial Inicio Manutencio .
Diltiazem 0,25 mg/kg ev 2-7 min 5-15 mg/h Hipotens&o, bloqueio

em 2 min cardiaco, IC
Esmolol 0,5 mg/kg em 5 min 0,05-0.2 Hipotenséo, bloqueio

1 min mg-kg " min” cardiaco, bradicardia, asma, IC
Metoprolol 2,5-5 mg ev 5 min NA Hipotensao, bloqueio

bolus em 2 min; cardiaco, bradicardia, asma, IC

até 3 doses
Propranolol 0,15 mg/kg ev 5 min NA Hipotensao, bloqueio

cardiaco, bradicardia, asma, IC

Verapamil 0,075-0,15 3-5min NA Hipotensao, bloqueio

mg/kg ev cardfaco, IC

em 2 min
Digoxina 0,25 mg ev 2h 0,125-0,25 Toxicidade digitalica,

cada 2 h, até mg/dia bloqueio cardfaco, bradicardia

1,5 mg
Glucagon 50 mcg/kg ev 1-15 min. 1-15 mg/h Nauseas, vémitos,

hipocaliemia e hiperglicemia

Isoprenalina 1-10 mcg/min ev Taquicardia, arritmia, hipotensao,

sudorese, tremores e cefaleias

— Taquicardia Supraventricular: Pedir sempre apoio de especialista.

Se instavel: Ponderar administrar adenosina (12 dose 0,1mg/Kg bdlus ev/IO
até méaximo de 6mg; 22 dose 0,2mg/Kg até 12mg), se crianga ainda cons-
ciente ou até obter desfibrilhador . Se adenosina néo responder ou j& incons-
ciente, proceder a cardioversdo elétrica (1°choque 0,5-1)/Kg; 2° choque
2)/Kg). Apés 2 choques sem sucesso, ponderar Amiodarona 5mg/Kg ev/IO
em perfusdo durante 10-20min, antes do 3° choque (2 J/Kg).

Se estavel: Pode comegar-se por manobras vagais. Ponderar adenosina, caso
ndo responda.

Complexos largos:

S&o raras em criangas e de origem mais provavelmente supraventricular. A ta-

quicardia ventricular ocorre com maior frequéncia em criancas com cardio-

patia subjacente.

Abordagem:

— Se sinais de instabilidade: cardioverséo sincronizada (mesma energia que
TSV). Se ap6s dois choques sem sucesso, considerar amiodarona, preferen -
cialmente sob orientacdo de especialista.

— Se estdvel: referenciar ao especialista. Se ha suspeita de origem supraventri -
cular, tratar como TSV, se ventricular, administrar amiodarona.

Nota: Nas muito raras situacdes de Torsade de pointes , administrar Sulfato de

magnésio 25-50mg/Kg, em 10-20 min (dose méxima de 2g). Atencdo, contu-

do, que ha frequente deterioragdo para FV ouTV sem pulso.
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Algoritmo 9

ATUAGAO NA BRADICARDIA

Algoritmo de Bradicardia

(inclui frequéncia cardiaca inapropriadamente lenta para manter equilibrio hemodinamico)

Se adequado, administrar oxigénio, canular uma veia e monitorizar com ECG de 12 derivagoes

Sinais Adversos

PA sistélica < 90 mmHg
Sim FC < 40 bpm Nao
Arritmias Ventriculares que
comprometam a PA

Insuficiéncia Cardiaca

Y

Atropina 500 mcg

Y

Risco de Assistolia?
Assistolia recente
BAV Mobitz II

BAV completo com
‘ complexos largos

Y

‘ Resposta satisfatoria?

Pausa ventricular > 3 s

Nao

Y

Medidas: Observar

Atropina 500 mcg ev até méax. 3 mg

Adrenalina 2-10 mcg/min.

Drogas alternativas ou pacemaker

transcutaneo
Drogas alternativas:
Aminofilina

VAN Isoprenalina

Solicitar ajuda de especialista Dopamina

Programar colocacdo de pacemaker Glucagon (se overdose de

transvenoso B-bloqueantes ou de
bloqueadores dos canais de
célcio)
Glicopirrolato (em substituicao
da atropina)
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Algoritmo 10

ATUAGAO NA TAQUICARDIA

Algoritmo de Taquicardia com Pulso
Suporte Basico: O: e canular veia
Monitorizagdo com ECG (se possivel 12 derivagdes), Sat. Oz
Identificar e tratar causas reversiveis

Doente Estavel?
Sinais de Instabilidade:

1. Alteragdes do estado de consciéncia

2. Precordialgia

3. PAs<90mmHg

4. Insuficiéncia Cardiaca (raros com FC< 150 bpm)

Cardioversao
elétrica
sincronizada

— méXx. 3 tentativas

Instavel
-«

=

Y

Amiodarona 300 mg ev em 10-20 min,, repetir cho-
que, seguido de amiodarona 900 mg ev em 24 h

Y

Nao .
Complexos QRS estreitos (<0,12 s)? ‘
Sim
Regular Irregular
Regular? Regular?
Irregular
— Manobras vagais Provével FA

— Controlar frequéncia
ev, se necessario até o com: B-bloqueante ev,
méx. de mais dois bélus digoxina ev ou diltiazem
de 12 mg ev

— Monitorizagdo — Se inicio <48 h consi-

Regular | | —Adenosina 6 mg bélus
Solicitar ajuda

de especialista

Y

continua de ECG

derar amiodarona 300
mg ev, 20-60 min.
seguida de 900 mg
em 24 h

Y

Ritmo sinusal
reposto?

Néo

> Solicitar ajuda

de especialista

Y

Sim

Y

'

Possibilidades

— FA com bloqueio
de ramo - tratar
como complexos
estreitos

— FA com pré-
-excitacao
— considerar
amiodarona

—TV polimérfica
(Torsade de
Pointes)
Magnésio 2 g ev
em 2 min.

Se TV (ou ritmo

incerto):

— Amiodarona 300
mg ev 20-60
min,, seguido de
900 mg em 24 h

Se confirmado

previamente TSV

com bloqueio

de ramo:

— Administrar
adenosina como
se tratando de
taquicardia
regular de
complexos estreitos

Risco de

Recorréncia:

— Registo de ECG
12 derivagbes
em ritmo
sinusal

— Se recorrer,
administrar
novamente
adenosina e
considerar
profilaxia com
anti-arritmicos

Possivel Flutter

Auricular

— Controlar
frequéncia

— B-bloqueante

A cardioversdo eléctrica é sempre executada sob sedagdo ou anestesia geral
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Infroducdo

Definicao

ClassificacGo e Nomenclatura
Conduta Anestésica

Introducéio

O nuimero de doentes com dispositivos cardiacos eletrénicos (DCE) tem vindo a
aumentar, obrigando o anestesista a familiarizar-se com o seu funcionamento
e com as implicagdes que o ambiente cirlirgico tem sobre estes aparelhos.

Foram criados pela ASA task force, em conjunto com a Heart Rhythm Society,
American Heart Association e Society of Thoracic Surgeons, conselhos praticos
para o manuseamento perioperatério de doentes com DCE, com o objetivo de
facilitar a abordagem destes doentes, reduzindo a incidéncia de eventos adversos.

Definicdo
Aparelhos implantaveis que corrigem irregularidades do ritmo cardiaco agindo
sobre o sistema de conducéo elétrica do coracéo.

Os DCE podem ser de trés tipos de acordo com a sua funcéo:

« Pacemaker, dispositivo que tem a capacidade de entrega de estimulos elétri-
cos que causam subsequente contracdo cardiaca, quando a atividade elétrica
cardiaca intrinseca é inapropriadamente lenta ou estd ausente

« Cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI), que tem a capacidade de en-
tregar choques de alta energia ou pacing rapido, de forma a desfibrilhar ou
converter taquidisritmias

+ Todos os CDI, para além das suas fungdes de tratamento das taquidisritmias, tém
também as capacidades de funcionamento de um pacemaker convencional.

Indicacoes

Algumas das indicagdes mais comuns para colocagdo de pacemaker e CDI
encontram-se nas tabelas 12 e 13, respetivamente.
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Tabela 12

INDICAGOES PARA COLOCAGAO DE PACEMAKERS

« Disfungdo do nédulo sinusal
+ Bradicardia sinusal sintomatica
« FA com disfuncdo do nédulo auriculo-ventricular

+ BAV 3° grau

« BAV 2° grau sintomético
+ Incompeténcia cronotrépica

+ Sindrome QT longo

+ Sindrome neurocardiogénico e hipersensibilidade do seio carotideo
+ Miocardiopatia hipertréfica

Tabela 13

INDICAGOES PARA COLOCAGAO DE CDI'S

« Sobreviventes de PCR por FV e TV
+ Doenca cardiaca estrutural e TV esponténea

« Sincope relacionada com TV durante estudo eletrofisioldgico

+ FEVE <35% ap6s EAM ou por Miocardiopatia dilatada ndo isquémica, e Classe Funcional Il ou Il

da NYHA

« Disfuncdo ventricular esquerda com FEVE <30% apds EAM e Classe Funcional |

+ TV persistente e funcdo ventricular normal
+ Miocardiopatia hipertréfica com 1 ou + fatores de risco para morte subita

Classificagdo e nomenclatura

O modo de funcionamento de cada DCE encontra-se codificado pela North
American Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE) e The British
Pacing and Electrophysiology Group (BPEG), através de uma nomenclatura
para os pacemakers (Tabela 14) e CDI's (Tabela 15), que desde Outubro de
2011 séo aceites universalmente.

Tabela 14

NOMENCLATURA PARA OS PACEMAKERS

19 posicdo | 2° posigdo | 3° posicdo | 4° posico | 59 posicao
Local de Local de Resposta Modulagﬁo Pacing
estimulacéio | percecdo ao estimulo |da frequéncia| maultiplo
A auricula A auricula T triggered O nenhuma A auricula
V ventriculo V ventriculo linibida R presente V ventriculo
D dupla (A+V) D dupla (A+V) D dupla (T+l) D dupla (A+V)
O nenhuma O nenhuma O nenhuma
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Tabela 15

NOMENCLATURA PARA 0S CDI'S
19 posicéo 29 posigéo 3¢ posicdo 49 posicdo

Local de choque | Local de pacing | Defegiio de | Local de pacing
anti-taquicardia |  taquicardia anti-bradicardia

A auricula A auricula E electrocardiograma A auricula
V ventriculo V ventriculo H hemodinamica V ventriculo
D dupla (A+V) D dupla (A+V) D dupla D dupla (A+V)

O nenhuma O nenhuma

Conduta anestésica

Na avaliacdo pré-operatdria, como para qualquer doente, é necessario a reali-
zagdo da anamnese, exame objetivo e requisicdo e interpretagdo de exames
complementares de diagndstico, salientando-se

— Anamnese:
+ Tipo de dispositivo
- Data de implantagdo e revisdo (devendo o pacemaker ser revisto até 12
meses antes da cirurgia e o CDI até 6 meses)
+ Motivo de colocacdo
+ Dependéncia do DCE
« Sintomas acompanhantes
+ Modo de funcionamento do CDI

— Radiografia do térax para verificar tipo de dispositivo, nimero de elétrodos
e local de estimulacdo

— ECG para confirmagédo de dependéncia de pacing

— Avaliar a possibilidade de ocorréncia de interferéncia eletromagnética (IEM)
(tabela 16)
Para o pacemaker, a ocorréncia de |EM leva a inibi¢do do pacing ou alteragao
da programacdo do mesmo, e no CDI pode levar a ocorréncia de um choque
inadvertido.

Tabela 16 N )
POSSIBILIDADES DE INTERFERENCIA ELECTROMAGNETICA

OCORRENCIA DE IEM

Eletrocautério (monopolar >>>>bipolar)
Monitor de potenciais evocados
Neuroestimulador

Fasciculagées

Shivering

Ressondncia magnética

Ablacdo por radiofrequéncia

Litotricia

Terapia Eletroconvulsiva
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Antes da cirurgia:

— Verificar a presenca e a funcionalidade dos dispositivos

— Verificar a presenca de [EM significativa

— Determinar a que distancia se encontra a fonte de IEM do gerador do
pacemaker ou CDI

— Determinar se o doente é dependente do pacing anti-bradicardia

— Decidir se o tratamento anti-taquicardia pode ser suspenso temporariamente
(cpr)

Durante a cirurgia:

— Assegurar a presenca de uma fonte externa de pacing e desfibrilhador
— Seguir o algoritmo de deciséo (algoritmo 17 e 12)

— Assegurar medidas que diminuam a IEM (tabela 17)

— Monitoriza¢do standard

— Vigilancia dos sinais que podem indicar interferéncia com o dispositivo
— Aplicar rapidamente pacing e desfibrilhacdo sempre que necessério

Algoritmo 11
ALGORITMO DE DECISAO EM DOENTES COM PACEMAKER

Pacemaker

‘ Ha risco de IEM? ‘

Sim Néo

‘ O doente é dependente de pacing? ‘

Y /

Sim Néo

A distancia da
fonte/gerador é <15cm?

Sim Nao

|

Néo é necessério

Reprogramar para
reprogramagdo (ter magneto disponivel)

modo assincrono (magneto)
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Algoritmo 12
ALGORITMO DE DECISAO EM DOENTES COM CDI

CDI
‘ Ha risco de IEM? ‘
Nao Sim
‘ Desativar CDI (magneto ou programador) ‘
O doente é dependente
de pacing?
Nao Sim
A distancia da fonte/gerador
¢ <15cm?
Néo Sim
Nao é necessério Consultar Reprogramar para
reprogramacao fabricante para modo assincrono
esclarecimento (programador)

Ao colocar o magneto sobre o pacemaker e até a sua remogdo, este passa a
modo assincrono. Por sua vez, ao colocar o magneto sobre o CDI, este desativa
0 modo CDI mas n&o interfere no modo de pacing.

Tabela 17

MEDIDAS PARA DIMINUIR IEM

« Utilizagdo de bisturi bipolar
- Utilizagao da menor poténcia efetiva
« Utilizar o eletrocautério de forma intermitente, em pulsos de curta duracéo e espacados

« Posicionar a placa do eletrocautério o mais longe possivel do gerador (>15 cm) e mais préximo
do &rea cirdrgica

« Dispor de pacing transtorécico e desfibrilhador
« Caso seja necessario desfibrilhar/cardioverter, colocar as pas o mais afastado possivel do gerador.
Idealmente na posicao antero-posterior
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Apés a cirurgia:
— Monitorizacdo e vigilancia até restituicdo da funcionalidade dos dispositivos
— Verificar a presenca de uma fonte externa de pacing e desfibrilhador

— Contacte o fabricante para verificacdo do DCE em determinadas situagdes
(tabela 18)

Tabela 18
SITUAGOES COM NECESSIDADE DE VERIFICAGAO

+ DCE reprogramados, que o deixaram nao funcionante

DCE

+ Doentes submetidos a cirurgias que acarretam alteragées hemodinamicas significativas
(cirurgia vascular e cardiaca)

« Doentes com intercorréncias intra-operatérias, como PCR, necessitando de ressuscitagao ou pacing
temporario, ou submetidos a cardioverséo elétrica externa

- Cirurgia emergente, acima da linha umbilical

« Cirurgia cardiotoracica

+ Doentes que se suspeite de mau funcionamento do DCE

+ Doentes que ndo serdo reavaliados por especialista até 1 més apds a cirurgia

Aos doentes portadores destes dispositivos é-lhes fornecido um cartdo (European
Patient Identification Card Implantable Cardioverter/Defibrillator da EURID/
/Eucomed) com informacdo varia sobre o aparelho implantado e dados
pertinentes do caso clinico, sendo de grande utilidade para o anestesista a
consulta deste registo. O preenchimento deste cartdo é da responsabilidade
do cardiologista, e obriga o uso de cédigos pré-definidos de forma a simplificar
a informacéo (tabela 19).

Tabela 19

CODIFICAGAO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO DISPOSITIVO CARDIACO

1 Sintoma (= sintoma associado a arritmia mais severo)
Desconhecido A2 Desconhecido
Sincope B1 Sincope

B2  Tonturas

B4 Paragem cardiaca

Outro D1 Profilatico (sem sintomatologia)
D4  Palpitagoes
D5  Outro
2 ECG (= arritmia mais grave documentada)
Desconhecida A2 Desconhecida
Nada B2 Nada documentado
Ventricular G2 Taquicardia ventricular

G3  Fibrilhagdo ventricular
G4 Taquicardia ventricular + fibrilhacado

G5 Outro
3 Etiologia (= patologia cardiaca subjacente)
Desconhecida A2 Desconhecida
Doenga corondria  C3  Pés enfarte miocérdio doenga 1 vaso
C4  P6s enfarte miocardio doenga 2 vasos
C5  P6s enfarte miocardio doenga 3 vasos
C6 P6s enfarte miocardio anat. corondria desconhecida
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Tabela 19 (continuacao)

CODIFICACAO DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO DISPOSITIVO CARDIACO

C7  Pés miiltiplos EM doenca 1 vaso
C8  Pés miiltiplos EM doenca 2 vasos
C9  Pés miltiplos EM doenca 3 vasos
C10 Pés miiltiplos EM anat. coronéria desconhecida
C11 Sem enfarte miocardio doenca 1 vaso
C12 Sem enfarte miocardio doenca 2 vasos
C13 Sem enfarte miocardio doenga 3 vasos
C14 Sem enfarte miocardio anat. coronéria desconhecida
Outra G3  Doenga valvular

G4 Miocardiopatia - dilatada
G5 Miocardiopatia - hipertréfica
G6 Cardiopatia — hipoplasia VD
G7 Cardiopatia — outra

G8 Outra
Nada H1 Idiopatica
Estrutural H2  Prolongamento QT
H3 Outra
4 Tratamento farmacolégico prévio / durante implantacao
Desconhecido A2 Desconhecido
Farmaco B1 Amiodarona

B2  Outros anti-arritmicos
B3  Amiodarona + outros anti-arritmicos

Nada C1 Nada

5 Intervencgées prévias

Desconhecido A2 Desconhecido
Cirdrrgica BT Bypass coronario

B2 Correcdo de aneurisma
B3 Ressecdo endo-cardiaca
B4  Criocirurgia

B5 Outra

Ablacao C1 Corrente direta
C2 Radiofrequéncia
€3 Alcool
C4 Outra

Pacing D1 Anti-taquicardia
D2 Outra

Outra E1 Outra

Nada F1  Nada

6 Local do gerador

Desconhecido A2 Desconhecido

Especificado B1 Sub-reto

B2  Supra-reto

B3 Intra-toracico
B4  Pré-peitoral
B5  Sub-peitoral

B6 Axilar

B7 Outro
7 Outra cirurgia (concomitante com implantagao)
Desconhecido A2 Desconhecido
Corondria B1  Bypass coronario
Valvular C1  Substituicdo valvular

C2 Reparacao valvular

C3  Outra
Arritmia D1 Resseccao endocérdica

D2 Criocirurgia
D3 Corregdo aneurisma

D4 Outra
Outra E1 Outra
Nada F1  Nada
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8 Sindroma Coronaria Aguda no Perioperatério

Conteudo

Consideracdes Gerais
Fisiopatologia
Diagnéstico
Terapéutica
Pré-operatorio
Infra-operatorio
Pos-operatorio

A avaliagdo do risco cardiaco pré-operatério do doente proposto para cirurgia
ndo cardiaca é fundamental na reducdo da morbi-mortalidade perioperatdria.
A estratificacdo do risco deve ter uma abordagem multidisciplinar.

A principal causa de morbi-mortalidade perioperatdria na cirurgia ndo cardiaca
¢ a doenca cardiaca, responsével por 25-50% da mortalidade perioperatdria.

Os doentes submetidos a cirurgia major ndo cardiaca, com diagndstico de
doenca das artérias corondrias (DAC) ou com fatores de risco (30% de todos
os doentes anestesiados, apresentam pelo menos um fator de risco para DAC)
tém um risco > 4% de desenvolverem enfarte agudo do miocérdio (EAM) no
perioperatdrio ou outras complica¢des cardiacas major.

A isquemia aguda do miocérdio tem habitualmente na sua origem: uma lesao
aterotrombdtica de uma artéria coronaria epicardica, com obstrucdo endolu-
minal e compromisso grave da perfusdo do miocardio e um risco aumentado
de morte stbita ou de EAM.

Mais raramente, poderdo estar implicadas causas ndo aterotrombdticas como
arterite, trauma, dissec¢do, embolia, anomalias coronérias congénitas ou abuso
de cocaina.

A principal causa de isquemia perioperatdria parece ser o desequilibrio entre o
aporte e o consumo de oxigénio (taquicardia, hipotensdo e hipertensdo arterial,
sobrecarga do ventriculo esquerdo). Outras causas sdo vasoespasmo da artéria
corondria e trombose perioperatéria (hipercoagulabilidade e agregacdo
plaquetéria).

A suspeita inicial de Sindroma Coronéria Aguda (SCA) baseia-se na clinica: dor
toracica tipica (localizacdo, irradiacdo, caracteristicas, duracdo, sintomas acom-
panhantes, fatores precipitantes e fatores de alivio e agravamento).
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Um quadro clinico tipico tem elevado valor discriminativo mas é insuficiente
isoladamente para estabelecer o diagndstico definitivo de SCA.

A classificagdo inicial é baseada no eletrocardiograma (ECG).

Distinguem-se trés situagdes:

1. EAM com elevacdo do segmento ST (EM_SST)

+ > 1 mm em 2 ou mais derivagdes dos membros, ou > 2 mm em 2 ou mais
derivagbes pré-cordiais

2. EAM sem elevacdo do segmento ST (EMSST)
« infradesnivelamento > 0,5 mm (pior progndstico se > 2 mm)
- inversdo daonda T
+ bloqueio de ramo esquerdo antigo

3. angina instavel: infradesnivelamento ST com biomarcadores de necrose
negativos
Obs.: Diagndstico diferencial de supradesnivelamento do segmento ST de etiologia ndo
isquémica — pericardite, hipertrofia do ventriculo esquerdo, sindroma de Wolf-Parkinson-
White e repolarizagdo precoce do jovem.

Na pratica clinica o diagnéstico de EAM pressupde duas condicdes:
1. Elevacdo e descida subsequente de marcadores de necrose miocérdica
(Tabela 20). Troponina é o marcador de eleicdo mas, pode néo ser detec-
tado nas primeiras 4-6 horas

2. Pelo menos um dos seguintes:
i. sintomas de isquemia aguda
ii. alteragcées morfoldgicas do ECG de novo
iii. aparecimento de ondas Q patoldgicas
iv. alteragdes de novo em exames imagioldgicos (ecocardiograma)

No perioperatdrio a maioria dos EAM néo apresentam elevagao do segmento ST.

Tabela 20

Troponinale T Biomarcador cardiaco de eleicao; Valores atingem o pico entre as 12 e as 24h
e poder-se-ao manter elevados num periodo entre 7 e 10 dias apés EM_SST.

Obs.: Falsos positivos poderdo surgir em situagoes de sépsis, insuficiéncia cardiaca,
embolia pulmonar, hipertensdo pulmonar, miocardite, cardiomiopatia hipertréfica.

CK-MB Elevagdo entre as 4 e as 8 horas apés EAMcSST e geralmente regressa a valores
normais apés as 48 e as 72 horas.

Mioglobina Apesar de ser um dos primeiros marcadores a ser libertado no sangue, apresenta
baixa especificidade cardiaca e é rapidamente eliminado, normalizando 24h apés
o episédio isquémico.

PCR A reacdo ndo especifica secundéria a EAM cursa com uma leucocitose
polimorfonuclear, que surge poucas horas apés o inicio de dor e persiste
durante 3 a 7 dias, documentada laboratorialmente pela elevacdo da PCR.
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Terapéutica

Os objetivos sdo:
1. minimizar a extensdo do enfarte
2. prevenir o re-enfarte
3. identificar e tratar precocemente as complicagdes

Medidas farmacoldgicas gerais:
—AAS 150-325 mg po
— nitroglicerina 0,5-1,5 mg sl (evitar se PAS<90 mmHg)
— oxigénio suplementar 4-6 |/min
— morfina 3-5 mg ey, repetindo a dose com intervalos de 5-15 minutos
até o doente ficar sem dor

Se EAMCSST:

— a terapéutica de reperfusdo é aconselhada nas primeiras 12 horas do
inicio do quadro clinico. Na decisdo terapéutica considerar apenas o
quadro clinico e alteracées eletrocardiograficas.

— a terapéutica pode ser farmacoldgica ou mecanica (intervencdo corondria
percutanea).

Pré-operatorio
Avaliac@o Clinica

A anamnese, exame objetivo e ECG devem ser realizados para avaliar doenca
cardiaca, incluindo DAC (histdria prévia de EAM ou angor), insuficiéncia cardia-
ca, instabilidade elétrica e doenca valvular grave.

Sé&o fatores de risco para DAC (tabela 21):

Tabela 21 )
FATORES DE RISCO DA DOENCA CORONARIA AGUDA

MAJOR OUTROS FATORES FATORES DE RISCO
DE RISCO CONDICIONAIS

Habitos tabagicos Obesidade Triglicéridos elevados
Hipertensdo arterial Obesidade abdominal Pequenas particulas LDL
Elevacdo da LDH Histéria familiar de DAC precoce Aumento da homocisteina
Diminuicdo da HDL Caracteristicas étnicas Aumento das lipoprotefnas
Diabetes mellitus Fatores trombogénicos
Idade avancada Marcadores inflamatdrios - PCR

Avaliar a capacidade funcional do doente com determinagdo das necessidades
energéticas para as varias atividades (equivalentes metabdlicos — METs) —
tabela 22:
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Tabela 22
REQUISITOS ENERGETICOS ESTIMADOS PARA DIFERENTES

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Consegue... Consegue...

Tomar conta de si proprio? Subir um lango de escadas
1 MET 4 METs .
ou subir um monte?

Comer, vestir-se, e outras Executar uma corrida curta?
atividades da vida didria? :

Deambular pela casa? Executar tarefas caseiras pesadas
como por exemplo movimentar
Percorrer um quarteirdo mobilia?

a cerca de 4 km/h?
Participar em atividades

Executar tarefas caseiras tais como golf, bowling
suaves como varrer o chao ou danga?
ou lavar a louga? ,
4 MET > 10 MET's

Partcipar em desportos fisicos
intensos tais como natacéo,
futebol, basquetebol ou ski?

Determinar predictores clinicos de eventos cardiacos no perioperatdrio (Tabela 23).

Tabela 23

PREDICTORES CLiNICOS DE EVENTOS CARDIACOS NO PERIOPERATORIO

Condi¢oes Cardiacas Ativas ou Predictores major

- Sindromes corondrios instaveis
+ EAM recente (> 7 dias < 1 més)
- angina instavel ou grave

« Insuficiéncia cardfaca (IC) descompensada ( IC classe IV da classificacdo da NYHA, agravamento

da IC ou IC de novo)

+ Disrritmias graves
- bloqueio auriculoventricular (BAV) de 3° grau
* BAV Mobitz Il
- arritmias ventriculares sintoméaticas
- arritmias supraventriculares (incluindo fibrilhagdo auricular com resposta ventricular > 100
bpm em repouso)
- bradicardia sintomatica
- taquicardia ventricular de inicio recente

+ Valvulopatia grave
- estenose adrtica grave (gradiente > 40 mmHg, area valvular < 1,0 cm2 ou sintomatica)
- estenose mitral sintomética (dispneia de esforco de agravamento progressivo, sincope ou IC)

Fatores de Risco Clinico ou Predictores intermédios
- histéria de doenga cardiaca
- histdria de insuficiéncia cardiaca prévia ou compensada
- histéria de doenca cerebrovascular
- diabetes mellitus
- insuficiéncia renal (creatinina > 2 mg/dl)

Predictores minor
+ idade > 70 anos
+ ECG anormal (Hipertrofia ventricular esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, alteragoes ST)
+ ritmo n&o sinusal
+ hipertenséo arterial ndo controlada
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Estratificagdo de risco cardiaco para o procedimento proposto (Tabela 24).

Tabela 24
ESTRATIFICAC.AO DE RISCO CARDIACO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

ESTRATIFICAGAO DO RISCO EXEMPLOS DE PROCEDIMENTOS
PROPOSTOS

Elevado Cirurgia adrtica e cirugia vascular major
(risco cardiaco habitualmente acima de 5%) Cirurgia vascular periférica
Intermédio Cirurgia intraperitoneal e intratoracica
(risco cardiaco entre 1 e 5%) Endarterectomia carotidea

Cirurgia de cabeca e pescoco
Cirurgia ortopédica
Cirurgia prostatica

Baixo Procedimentos endoscépicos
(risco cardiaco abaixo de 1%) Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia de ambulatério

Medidas farmacoldgicas para otimizacdo do doente

+ manter estatinas até ao dia da cirurgia

- beta-bloqueantes no perioperatdrio (profilaxia de hipertensao, fibrilhacdo
auricular; associados a redugdo da mortalidade)

- bloqueadores dos canais de célcio no perioperatério (reducdo da isquemia
e taquicardia supraventricular)

- profilaxia do tromboembolismo

- otimizacdo da patologia associada (hipertensdo, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria)

Exames complementares de diagnostico adicionais

Os exames complementares de diagndstico (ECD) ndo invasivos devem ser con-
siderados para doentes com baixa capacidade funcional ou capacidade fun-
cional moderada propostos para cirurgia de alto risco e particularmente, para
doentes com dois ou mais predictores intermédios.

Os resultados destes exames vao determinar o tratamento pré-operatdrio, que
pode incluir:

+ modificacdo da terapéutica médica;

« cateterizagdo cardiaca que pode levar a revascularizacao;

« cancelamento ou adiamento da cirurgia eletiva ndo cardiaca.

Independentemente do fndice de risco calculado consideram-se contra-indica-
¢bes absolutas (exceto situagdes de emergéncia) para a cirurgia:
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« EAM com menos de 1 més de evolucao
« sindroma corondria aguda
- insuficiéncia cardiaca congestiva grave

Em caso de cirurgia em que o atraso pode ser prejudicial (neoplasia, cirurgia vas-
cular), pode-se considerar realizar a cirurgia entre 4-6 semanas ap6s o EAM, se
os ECD né&o invasivos indicarem baixo risco. O risco de re-enfarte ou morte € de
6% nos primeiros 3 meses, 3% entre 0 3° - 6° més e 2% apds 0 6° més.

Em caso de angioplastia recente o procedimento cirdrgico deve ser diferido
(Figura 2):
+ 2-4 semanas na intervencdo corondria percutanea (PCl) sem uso de stents
+ 4-6 semanas na PCl com uso de stents de metal
+ 12 meses na PCl com uso de stents com revestimento farmacoldgico.

Figura 2

Intervencdo
Coronéria
Percuténea
prévia

Stent com
revestimento
farmacoldgico

S S

Adiar se Prosseguir Adiar Prosseguir Adiar Prosseguir
cirurgia para cirurgia cirurgia se para a cirurgia cirurgia se para cirurgia
ndo urgente | com Aspirina ndo urgente | com Aspirina ndo urgente | com Aspirina

Angioplastia Stent
com baldo de metal

Algoritmo para avaliagdo de doentes com patologia cardiaca, segundo as reco-
mendacgbes da American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) 2007 (Algoritmo 13):
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Algoritmo 13
ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE COM FATORES

DE RISCO DE SINDROMA CORONARIA AGUDA

Estratificagdo de risco
e vigilancia
perioperatdria rigorosa

Cirurgia Sim o Bloco
de emergéncia operatério

Y

Nao

Y

Avaliar e tratar

Condi¢ di Si Considerar bl
on Ig;;s\/::r facas m P> segundo as guidelines > Or:;e:;:gri OOCO
ACC/AHA

Nao

Y

Cirurgia de baixo Sim o Prosseguir com
risco cirurgia planeada

Nao

Y

Gpuciade norsl Sm - prosegurcom
> A

> cirurgia planeada

MET s, sem sintomas gap

\ Nao ou desconhecida

Fatores de Risco: Doenga
cardiaca isquémica, insuficiéncia
cardfaca prévia ou compensada,

diabetes mellitus, insuficiéncia
renal, doenca cerebrovascular

3 ou mais Tou2 Sem fatores
fatores de fatores de de risco
risco clinico risco clinico clinico
N Risco N Cirurgia Prosseguir
Cirurgia cirdrgico Cirurgia de ri;gco com a ci%urgia
vascular Intermédio vascular intermédio planeada
Considerar Prosseguir com Prosseguir com
provas a cirurgia proposta, a cirurgia proposta
funcionais com controlo da com controlo da
se o frequéncia cardiaca frequéncia cardiaca
resultado ou considerar provas ou considerar provas
alterar funcionais se o funcionais se o
o plano resultado alterar resultado alterar
terapéutico o plano terapéutico o plano terapéutico
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Monitoriza¢do intra-operatéria:

+ A monitorizagdo intra-operatdria de alteragdes do segmento ST, deverd
ser sempre utilizada nas derivagdes DIl e V5 (s6 80% dos eventos isqué-
micos sdo documentados).

» Ecocardiografia transesofédgica deverd ser considerada segundo as reco-
mendacdes da American Society of Anesthesiologists e a Society of
Cardiovascular Anesthesiologists.

- Cateterizacdo da artéria pulmonar — os doentes que mais beneficiam séo
0s que apresentam histéria de EAM recente complicado com insuficiéncia
cardiaca, doentes com DAC submetidos a procedimentos com alteragdes
hemodinamicas e com disfungao sistdlica ou diastdlica, cardiomiopatia e
doenca valvular submetidos a procedimentos de alto risco (ponderar
risco-beneficio).

Técnica anestésica
Todas as técnicas anestésicas e farmacos tém efeitos cardiacos conhecidos que
deverdo ser considerados no plano perioperatério.

- £ preferivel a utilizagdo de rocurénio, vecurénio ou cisatracdrio. Na manu-
tengdo anestésica deverdo ser preferidos os agentes voléteis pelo efeito
cardioprotector que apresentam através do mecanismo de pré-condicio-
namento cardiaco. No caso particular do sevoflurano, varios estudos apon-
tam para uma diminuicdo da necessidade de apoio inotrépico e redugdo
na prevaléncia de episddios de isquemia cardiaca no pds-operatdrio.

+ Nenhuma técnica anestésica parece ter melhor efeito protetor que outra. Na
escolha da técnica mais adequada ha que ter em consideracéo os efeitos car-
diovasculares, blogueio simpatico e o nivel de dermatomos para o procedimen-
to, bem como a manutencdo da estabilidade hemodinamica e da normotermia.

- Nitroglicerina endovenosa, esmolol e vasopressores devem estar prepara-
dos para o tratamento de episédios de isquemia e alteraces hemodina-
micas.

+ O controlo da dor é fundamental no perioperatério, com a utilizacdo de
técnicas como a PCA (patient controlled analgesia), ou a analgesia epidural
tordcica. O controlo efetivo da dor leva a uma reducdo das catecolaminas e
da hipercoagulabilidade.

Existem diversos predictores dindmicos no pés-operatdrio que podem causar is-
quemia do miocdrdio: taquicardia, anemia, hipotermia, hipoxemia e dor mal con-
trolada, pelo que devem ser otimizados.
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O doente com risco clinico elevado ou intermédio, submetido a procedimento
cirdrgico de risco elevado ou intermédio deve ter ECG imediatamente apds a
cirurgia e diariamente nos primeiros dois dias de pés-operatério.

O doseamento de troponinas deve ser efetuado nas primeiras 24h e as 72h.

O doente com EAM no perioperatdrio deve ser monitorizado em Unidade de
Cuidados Intensivos durante pelo menos 72 horas, ter avaliagdo da funcdo
ventricular antes da alta e terapéutica conforme as recomendacdes da ACC/
AHA 2007.
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9. Hipertensao Arterial Perioperatéria

Contetdo

Consideracoes Gerais

Classificacao

Abordagem pré-operatoria e estratificacdo de risco
Crise hipertensiva perioperatoria - atuacdo
Terapéutica endovenosa

Conclusao

A HTA tem uma prevaléncia elevada na populagdo em geral (42% em Portugal).
E um indicador de morbilidade e mortalidade cardiovascular, constituindo um
fator de risco reconhecido para doenca cerebrovascular, doenca coronéria,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica, doenca renal terminal, pato-
logias que aumentam o risco cardiovascular perioperatdrio, pelo que se torna
relevante perceber o seu impacto global na situacdo clinica de cada doente.

No periodo perioperatério sdo frequentes as subidas transitérias da tenséo
arterial, especialmente durante a indugdo e a recuperagdo anestésicas e, em
geral, sdo facilmente corrigidas. Contudo, uma elevacdo significativa e
persistente da tensdo arterial exige uma resposta estruturada e célere do
anestesista. Pressdes arteriais elevadas conduzem a um aumento da pés-carga
e do trabalho cardiacos, que serdo especialmente deletérios se ja existir
doencga coronaria ou hipertrofia do ventriculo esquerdo. Além disso, se os
valores tensionais se mantiverem elevados quer durante a cirurgia quer no
pés-operatdrio, facilitam e agravam a hemorragia relacionada com a cirurgia.

Os valores de pressao arterial tém uma distribuicdo unimodal na populagéo e
apresentam uma relagdo continua com o risco cardiovascular, o que torna
questionével a classificacdo da hipertensdo com base em valores limite. No
entanto, essa classificacdo e a terminologia utilizada simplificam o diagnéstico
e as abordagens terapéuticas, mantendo-se reconhecidas pelas ultimas
guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) de 2013.

Como a maioria dos doentes apresenta fatores de risco cardiovascular conco-
mitantes, cada vez mais se reforca a ideia de que o limiar da hipertensdo e a
necessidade de tratamento farmacoldgico devera ser adaptado a cada doente,
com base no seu perfil de risco cardiovascular.
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Tabela 25
Otima <120 e <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal Alta 130-139 e/ou 85-89
Hipertensdo Estadio 1 140-159 e/ou 90-99
Hipertensdo Estadio 2 160-179 e/ou 100-109
Hipertensdo Estadio 3 >180 e/ou 2110
Hipertensao Sistdlica Isolada* =140 e <90

*A hipertensdo sistolica isolada deverd ser classificada (estadio 1, 2 ou 3) de acordo com os valores da T.A. sistélica.

Na consulta de anestesia, a medicdo da TA visa ndo sé detetar eventuais casos
ndo diagnosticados de HTA como ter um pardmetro do perfil tensional do
doente, ainda que uma medicéo isolada néo seja conclusiva. Mais importante do
que classificar a hipertensdo é perceber a influéncia que podem ter os valores
tensionais pré-operatdrios na especificidade de cada caso clinico, enquadrando:

+ a existéncia subclinica de lesdes da HTA em drgdos-alvo;
+ a existéncia e a gravidade de patologia cardiovascular associada;

a existéncia de outras co-morbilidades, como por exemplo a diabetes;
+ ainterferéncia na capacidade funcional do doente;

+ otipo de cirurgia, o impacto hemodindmico que condiciona, a sua duragéo,
0 seu carater de urgéncia.

Estas premissas devem orientar a histdria clinica, o exame objetivo e a selecdo
de eventuais exames complementares de diagndstico com o objetivo de
avaliar a severidade da doenca e o risco cardiovascular do doente, de forma a

adotarmos uma maior ou menor tolerancia a variabilidade tensional no
intraperatdrio e a ponderar um ajuste prévio da terapéutica antihipertensiva.

Nos doentes com HTA de longa data, os mecanismos de autorregulagdo cere-
bral estdo orientados para valores tensionais médios mais elevados, que devem
ser respeitados, especialmente se j4 existe lesdo de rgdo alvo. Principalmente
nos casos de doenca ndo controlada ou ndo diagnosticada, ha tendéncia para
a flutuagdo exagerada da pressao arterial no intraoperatério, por vezes
acompanhada de evidéncia electrocardiografica de isquemia miocérdica, pelo
que o controlo pré-operatdrio da tensdo arterial pode contribuir para diminuir
indiretamente a morbilidade cardiaca intra e pés-operatdria.
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Podemos ainda ser confrontados por raras, mas importantes, causas de hiper-
tensdo secundaria, entre as quais o feocromocitoma, o hiperaldosteronismo, o
sindrome de Cushing, ou outras, que podem justificar o adiamento da cirurgia
para permitir o seu estudo e estabilizacdo prévia.

Atualmente, a presenca isolada de hipertensdo sistémica ndo controlada é
considerada um indicador minor do risco cardiaco perioperatério, o que
significa que, embora sendo um indicador de doenca cardiovascular, ndo foi
provado que aumente o risco cardiaco perioperatério de forma independente.
A hipertensdo de estadio 1 e 2, também néo constitui um factor de risco
independente para complicagdes cardiovasculares perioperatdrias.

Na HTA de estadio 3 (TA sistélica> 180 mmHg ou TA diastélica> 110 mmHg)
torna-se mais acentuado o risco de isquemia, arritmias e labilidade cardiovas-
cular, devendo ser ponderado o beneficio potencial de adiar a cirurgia para
otimizar os efeitos da medicacdo antihipertensora. Esta questdo € ainda mais
controversa quando estamos perante um pico hipertensivo no momento em
que o doente é monitorizado, j& no bloco operatdrio. Por isso, nas ultimas
orientagdes da American Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC), de 2007, é sugerido que a HTA de estadio 3 seja controlada antes
da cirurgia. Ainda assim, a postura relativamente aos individuos com HTA de
estadio 3 sem co-morbilidade cardiovascular significativa, ndo é clara nem
consensual.

A medicacdo da HTA deverd ser mantida durante o periodo perioperatdrio.
Algumas consideragdes devem ser feitas relativamente a:

— |ECAs ou bloqueadores dos receptores da angiotensina: alguns autores
defendem a sua suspensdo na manha da cirurgia, alegando o bloqueio da
acdo compensadora do sistema renina-angiotensina durante o periopera-
tério, resultando numa hipotensdo prolongada. Nestes casos, s6 se deve
reiniciar esta medicagdo depois de equilibrar a volemia, sob o perigo de
potenciar uma disfungdo renal pés-operatdria.

— blogueadores dos canais de célcio: apesar de associados a um aumento
da inibicdo plaquetdria, a sua interrupgdo abrupta estd relacionada com a
ocorréncia de vasospasmo coronario.

— beta-blogueantes e farmacos de atuacdo simpética central: evitar a sua
suspensdo sob o perigo de potenciar um efeito rebound na frequéncia
cardiaca e na tensdo arterial. De acordo com as Ultimas guidelines da ESC
(2009) a instituicdo pré-operatdria de bloqueio beta-adrenérgico pode ter
um efeito cardioprotector em individuos com doenga corondria ou com
mdltiplos fatores de risco cardiovascular que vado ser submetidos a cirurgia
ndo cardiaca de risco intermédio ou elevado. Deve iniciar-se a medicagao
entre 30 dias a uma semana antes da cirurgia, permitindo a sua titulacdo
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para obtencdo de frequéncias cardiacas entre 60 bpm e 70 bpm e pressées
arteriais sistélicas acima de 100mmHg.

O termo “Crise Hipertensiva” engloba os casos de elevagdo stibita da TA para
valores acima de 180 mmHg de TA sistélica e/ou de 110 mmHg de TA
diastélica. No contexto perioperatdrio, diversas situagdes podem constituir
fatores precipitantes, quase sempre identificveis e que devem ser valorizados
e corrigidos, pelo que o tratamento farmacolégico com antihipertensores pode
nem ser requisitado.

Descreve-se de forma sistematizada o modo de atuagao:

1° Investigar e corrigir o fator precipitante

a) Necessidade de maior profundidade anestésica ou analgésica (dor,
distenséo vesical, diminui¢do do nivel de inconsciéncia)

b) Labilidade tensional por HTA pré-existente ou HTA “rebound”
¢) Problemas ventilatérios que conduzam a hipercapnia/hipdxia

d) Inadvertida administracdo de farmacos

2° Efetuar uma revisdo geral do doente e dos procedimentos anestésicos e
cirdrgicos

3° Confirmar se os valores obtidos sdo verdadeiros (mudar o equipamento de
medicdo, por exemplo)

4° Se ndo houver causa identificavel, aprofundar a anestesia (subir o agente
volatil e/ou analgésicos).

5° Considerar terapéutica anti-hipertensiva

6° Uma ndo resposta terapéutica deverd alertar para a possibilidade de uma
causa pouco frequente (feocromocitoma, sindrome carcindide, tempestade
tiroideia, entre outras).

Dada a morbilidade intra e pds-operatéria que pode estar associada a uma
crise hipertensiva, exigindo maior vigilancia e capacidade de atuagéo, pode ser
necessario transferir o doente, no pés-operatério imediato, para uma unidade
de recuperacdo mais diferenciada.

Durante o periodo perioperatdrio, pretende-se um antihipertensor cuja agdo
seja facilmente manipulavel, que atue rapidamente e com curta duracdo de
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acdo, para que o efeito possa ser rapidamente suspenso sem provocar hipoten-
sdo acentuada. A via de administragdo mais indicada é a endovenosa,
facilmente obtida num bloco operatdrio.

Os férmacos mais utilizados no Servico de Anestesiologia do IPOL estdo
descritos na tabela que se segue (tabela 26).

A HTA no contexto perioperatério tem duas vertentes importantes: a de
doenca crdnica, associada aos antecedentes pessoais do doente e a de crise
hipertensiva, de ocorréncia subita e a exigir intervencdo imediata. Em ambas
as situagOes, a postura e a atuagdo do anestesista ndo devem perder de vista
a suscetibilidade individual estimada de cada doente.

Na abordagem pré-operatéria da HTA, é fundamental interpretar os valores
absolutos a luz da especificidade do doente e da cirurgia, definindo uma
postura mais ou menos tolerante em relagdo ao controlo tensional prévio e
mais ou menos exigente em relacdo a variabilidade tensional intra-operatdria.

Uma crise hipertensiva perioperatdria deve-se, na maioria das situagdes, a um
fator inerente a intervencdo cirlrgica e/ou anestésica, quase sempre
identificavel e corrigivel, mas que pode necessitar de terapéutica especializada
e justificar a transferéncia do doente para uma unidade pds-operatdria mais
diferenciada, de forma a minimizar a morbilidade que lhe estd associada.
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Consideracoes Gerais
Diagnéstico
Terapéutica

Monitorizag@o

Regimes de Perfusao

Consideracoes Gerais

Constituem fatores de risco de hipotensdo arterial (hTA) no periodo periope-

ratério as seguintes situacées:

—Pré-existéncia de hipertenséo arterial (HTA) néo tratada, pela labilidade
tensional associada

—Hipovolemia por desidratagéo, diarreia, vémitos, efeitos da preparacdo intes-
tinal ou hemorragia

—Doenca miocérdica ou disritmia pré-existentes

—Politraumatismo

—Sepsis

—Sindroma carcinoide, devido a libertagdo de bradiquinina

—Cirurgia hepética, renal ou do mediastino, por hemorragia ou por compresséo
da veia cava (diminuigdo do retorno venoso)

Diagnaostico
S&o causas de hTA a considerar para o diagndstico, as seguintes situagdes:

a) Erro de medida
Para evitar este erro deve-se:

—Palpar manualmente ou auscultar o pulso distal durante uma medicéo
ndo invasiva e verificar o nivel tensional em que este é detetavel;

—Ajustar a altura do transdutor, no caso de monitorizagéo tensional invasiva

b) Pneumotdrax hipertensivo

Suspeita-se de pneumotdrax hipertensivo se existe diminuicdo do murmdrio
vesicular associado a hiperressondncia toracica e a desvio da traqueia para
o lado oposto, sobretudo apds a introducdo de um CVC e/ou com IPPV.
Pode haver também ingurgitamento venoso cervical. A sua terapéutica deve
ser imediata, colocando uma canula aberta para a atmosfera no segundo
espaco intercostal, a nivel da linha medio-clavicular, para descomprimir a
cavidade pleural.
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c) Desidratagao

Esta situacdo deve ser considerada na presenca de sede, mucosas secas, urina
concentrada ou andria com elevacdo simultdnea do hematdcrito, ureia,
creatinina e eletrdlitos.

d) Hipovolemia
Se FC > lOO bpm, frequéncia respiratéria > 20 cpm, retorno capilar > 2's,
extremidades frias, veias colapsadas, débito urinario < 0,5 ml/kg/h, tracado
arterial estreito e alto ou oscilagdo respiratéria marcada no tracado da PVC
ou da linha arterial.

e) Profundidade anestésica excessiva

f) Bloqueio central alto

Inclusivé extensdo central inesperada de um bloqueio peribulbar ou interescalénico,
por exemplo. Pode associar-se a Sindroma de Horner (miose, ptose, anidrose).

Insuficiéncia cardiaca

©

Se FC > |00 bpm, frequéncia respiratéria > 20 cpm, retorno capilar > 2s,
extremidades frias, veias cervicais ingurgitadas, edema pulmonar e diminui-
¢do da saturagdo arterial de oxigénio periférica (Sat Oz) com o aumento do
aporte hidrico.

h) Isquemia ou enfarte do miocardio

Tamponamento pericardico (por exemplo, pungo cardiaca inadvertida por
um cateter central).

j) Bradicardia
k) Hipoxemia
l) Embolia gasosa, gorda, de liquido amnidtico, de “cimento” protésico, ou

tromboembolismo:

— Suspeitar de embolia gasosa se a PVC era previamente baixa e houve aber-
tura de um leito venoso, sobretudo a um nivel superior ao do coragdo.
O quadro clinico é varidvel mas pode incluir reducdo stibita do diéxido de
carbono no final da expiragdo (EtCO:), diminui¢do da Sat Oz, auséncia de
pulso palpavel, aumento subsequente da PVC e dissociacdo eletromecanica.
— Pensar em embolia gorda ou reagdo ao “cimento” protésico na sequéncia de
traumatismo ou cirurgia éssea.

m) latrogenia

S&o exemplos:
— A administragao de farmacos libertadores de histamina
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— A administracdo de anestésicos locais em concentracdo téxica
— A administragdo de barbittricos em doente com porfiria

n) Anafilaxia
Manifesta-se por colapso cardiovascular em 88% dos casos, eritema em

45%, broncospasmo em 36%, angioedema em 24%, rash cutaneo em 13%
e urticdria em 8,5% dos casos.

o) Insuficiéncia supra-renal ou hipotiroidismo n&o diagnosticados.

Mais importante do que aumentar a pressdo arterial é manter a perfuséo e a
oxigenagdo dos drgdos vitais. Assim, deve-se aumentar a fragdo inspiratdria de
oxigénio (FiO:) e verificar a ventilagdo e a circulagdo. (ABC: Airway, Breathing,
Circulation).

Por outro lado, a pressao arterial é o resultado do produto entre as resisténcias
vasculares sistémicas e o débito cardiaco (TA = RVS x DC). Assim, com 0 aumento
do débito cardiaco melhora-se a pressao de perfusao.

Desta forma devemos:

a) Aumentar a FiO:
b) Avaliar as perdas hematicas e o balanco hidrico

¢) Prevenir perdas heméticas por meio de clampagem ou compressdo direta
local

d) Otimizar o preload:
— Elevar as pernas, se possivel

— Efetuar um teste terap@utico com fluidos por via endovenosa (ev): 3 a 10
ml/kg de cristaloides ou coloides em perfusdo rapida. Verificar alteracées
em relagdo a TA, frequéncia cardiaca e PVC iniciais; repetir se necessario

— Em doentes que se mantenham hipotensos, est4 indicada monitorizacdo
invasiva para diferenciar hipovolemia de insuficiéncia cardiaca e orientar
a terapéutica

e) Aumentar a contractilidade, por exemplo com efedrina 3-6 mg ev (agdo
mista direta e indireta) ou adrenalina 10 mcg ev (atividade beta e alfa).
Ponderar célcio ev lento, até 1 g (ex. 10 ml de cloreto de célcio a 10%)

=

Vasoconstri¢do sistémica (ex.: fenilefrina 0,25 a 0,5 mg/kg ou adrenalina 10
mcg ev)

Os agonistas alfa apesar de aumentarem a pressdo de perfusdo, podem
reduzir o débito cardiaco.
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g) No caso de bradicardia, evitar hipocapnia marcada. Se houver ritmo juncio-
nal persistente, administrar um anticolinérgico (atropina).

h) Reduzir a profundidade anestésica.

Pedir exames complementares de diagndstico:
- ECG

— Radiografia do térax

— Gasimetria arterial

— Hemograma

— Enzimologia cardiaca

Se necessério, deve-se manter a perfusdo de vasoconstritor (ex.: adrenalina ou
noradrenalina) ou de inotrépico positivo (ex.: dobutamina).

O efeito desejado a nivel da pressdo arterial e do débito cardiaco pode requerer
terapia combinada, atuando sobre o balango hidrico e administrando farmacos
com agdo alfa e beta estimulante (ex. dopamina, adrenalina e fenilefrina).

Se houver acidose metabdlica grave (pH < 7,1; base excess < -10) ponderar a
administracdo de 50 mmol de bicarbonato de sédio (50 ml de bicarbonato de
sédio a 8,4%), pois a correcdo da acidose melhora a resposta local aos inotré-
picos.

Linha Arterial

A monitorizagdo invasiva por meio de linha arterial permite detetar rapida-
mente uma alteragdo tensional, efetuar gasimetrias e observar a variagdo da
TA durante a ventilacdo mecénica.

Pressdo Venosa Central (PVC)

Fornece informagdo menos consistente do que a linha arterial e do que a eco-
cardiografia transesofégica. A indicagdo para a monitorizagdo invasiva da PVC
ou para a cateterizagdo da artéria pulmonar deriva sobretudo do tipo de cirur-
gia e da condi¢cdo médica prévia do doente.
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Etiologia

Etiologia
Diagnostico/Diagnastico Diferencial
Terapéutica

O Edema Pulmonar Agudo (EPA) surge devido ao aumento do fluxo de liquido
proveniente dos capilares pulmonares para o espaco intersticial e alvéolos,
ultrapassando a capacidade de drenagem dos vasos linfaticos, com compro-
metimento das trocas gasosas alvéolo-capilares.

Fisiopatologicamente, o EPA pode ser dividido em:

— Cardiogénico (o mais frequente) quando é causado pelo aumento da presséo
hidrostética nos capilares pulmonares, secunddrio a aumento da pressdo na

auricula esquerda;

— Néo cardiogénico quando o mecanismo é secundério a um aumento da per-
meabilidade alvéolo-capilar ou reducdo da pressdo intra-alveolar

Tabela 28

PRINCIPAIS CAUSAS DE EDEMA PULMONAR AGUDO

CARDIOGENICO NAO CARDIOGENICO

Enfarte agudo do miocérdio (EAM)

Altitude

Insuficiéncia cardiaca agudizada

Intoxicagdes

Crise hipertensiva

InfecGes pulmonares graves/sépsis

Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

latrogenia (ex. Quimioterapia)

Sobrecarga hidrica

Anafilaxia

Obstrugao da via aérea superior

Neurogénico

Diagnéstico

O diagndstico de EPA é iminentemente clinico, baseado na histéria clinica e
na semiologia. Esta tltima instala-se normalmente de forma stbita e severa.

Considerar sempre a possibilidade de existir EAM como causa do EPA.
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— Ansiedade extrema

—Tosse (acompanhada de secre¢des espumosas, arejadas e por vezes
raiadas de sangue)

— Dispneia intensa

— Sensagdo de afogamento/morte iminente

—Sudorese

— Palidez

— Polipneia com tiragem intercostal e supraclavicular
— Cianose

— Broncospasmo

— Fervores subcrepitantes

Tendo sempre presente a gravidade da situagdo, existem varios exames auxi-
liares de diagndstico que devem ser requisitados em simultdneo com o inicio
da terapéutica:

—ECG de 12 derivagées

— Gasimetria arterial

— Colheita de sangue para:
Enzimas cardfacas incluindo Troponina
D-dimeros
Produtos de Degradacdo da Fibrina
Funcdo renal

— Radiografia do térax

O diagnodstico diferencial nem sempre € facil e muitas vezes € feito com
situagées clinicas que conduzem ao aparecimento do EPA.

— Enfarte Agudo do Miocardio
—Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

— Tamponamento Pericardico
—Pneumonia

—Asma

— Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
— Aspiracdo de contetido gastrico

— Derrame Pleural

— Embolia Pulmonar

— Anafilaxia
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Reconhecida a situacdo de emergéncia, a abordagem inicial centra-se no ABC
da reanimagc&o. Tendo presente que as causas cardiacas sdo as mais frequentes,
a terapéutica envolve medidas de otimizacdo da oxigenacao e ventilacao,
aliadas a tratamento farmacoldgico para reducédo da pré-carga e diminuicao
da pds-carga. Suporte inotrépico pode ser necesséario em casos selecionados.

Oxigenoterapia — objetivo: SaO2 >90%
Fluxo inicial entre 5 a 10L/min por mdscara facial.
Débito ajustado de acordo com a gasimetria arterial.

Ventilagdo nao invasiva

Efeito — Reduz a necessidade de intubacdo, melhora os pardmetros respira-
térios em doentes hipoxémicos apesar da oxigenoterapia, sendo especial-
mente Util nos doentes com hipercapnia.

Utilizar CPAP ou BiPAP conforme a experiéncia do clinico, verificando con-
forto e colaboragdo do doente. Comegar com pressGes baixas (ex. CPAP 5-
7.5cm H20), aumentando consoante tolerancia e indicagdo.
Contraindicagdes: Falta de experiéncia, instabilidade hemodinamica, incapa-
cidade de proteger a via aérea, vomitos, alterages da anatomia facial,
cirurgia Gl ou das vias aéreas superiores ha <7 dias, obnubilagéo.

Ventilagao invasiva
Os doentes que ndo respondem, ndo toleram ou tém contraindicacdo ao uso
VNI devem ser intubados e ventilados invasivamente.

Morfina
Efeito - Ansidlise
Administragdo - 2mg ey, repetir a cada 5 minutos se necessario

Furosemida

Efeito — aumenta diurese, diminui pré-carga. Especialmente indicada nos
casos de sobrecarga hidrica.

Administragdo — 40mg ev. Pode ser repetido de 15-15min se ndo houver
resposta diurética até um méximo de 160mg/dia (caso valores de pressao
arterial o permitam). Em doentes que se encontrem a tomar furosemida
oral, a dose inicial endovenosa deve ser superior a dose oral.

Monitorizar ionograma e funcéo renal.

Nitratos
Efeito — reduzem pré-carga (venodilatagdo) e pds-carga (em doses mais elevadas)
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Administragdo — Em doentes com pressao arterial sistélica >100mmHg, iniciar
perfuséo ev. de dinitrato de isossorbido e titular de acordo com a pressao
arterial do doente.

Broncodilatadores
Salbutamol
Administragdo: 2,5 mg sc

Aminas Vasoativas
Se pressdo arterial for inferior a 85 mmHg ou existirem sinais de choque
deverdo utilizar-se aminas vasoativas, nomeadamente:

Dobutamina (dosagem: ver Parte VIl, pag. 420)
Noradrenalina (dosagem: ver Parte VIi, pag. 428)
Dopamina (dosagem: ver Parte VI, pdg. 421)

Anticoagulacao

Usar heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica caso exista
tromboembolismo pulmonar ou enfarte agudo do miocérdio.

Dialise

No caso particular do doente com IRC, o tratamento é a diélise.
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Algoritmo 14

GORITMO DE TRATAMENTO DO EPA CARDIOGENICO

EPA - Monitorizar s. vitais e SpO2
Acesso endovenoso

Algaliar

Doente semi-sentado
Diagnosticar*

Bélus de diurético de ansa e tratar causa

EI

Hipoxémia —2»=| Oxigénio por méscara facial
Sim

‘ Ansiedade > Considerar morfina ‘
Sim

v

Pressao arterial sistélica

Se PAS <85mmHg ou shock: PAS 85-110mm-Hg: Se PAS > 110mmHg:
Considerar Inotrépico Avaliacéo da resposta Nitratos (DNI/NTG)
a terapéutica

Y

Melhoria clinica?
1Dispneia, | FC e Frespiratéria
15a02
| vasoconstrigdo periférica
Melhoria auscultatéria | Sim

Diurese >100ml/h nas
primeiras duas horas

Manter terapéutica
e monitorizacdo

NAO

Se PAS< 85mm-Hg: Se Sp0O2 < 90%: Se Débito urinario < 20ml/h:
Suspender nitratos Oxigénio Verificar algélia
Considerar inotrépico Considerar VNI 1 Dose de diurético/
Considerar vasoconstritor Considerar IOT + ventilagao /Acrescentar diurético
invasiva Considerar dialise

*ECG 12 derivagdes, colher sangue para avaliagdo laboratorial, nomeadamente gasimetria arterial,
enzimas cardiacas incluindo troponina, d-dimeros, produtos de degradacéo da fibrina, funcéo
renal. Ecocardiografia TT se disponivel.
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Laringospasmo: fatores precipitantes, diagnéstico, fratamento e prevencdo
Broncospasmo: fatores desencadeantes e situacoes clinicas de risco
Mal asmdtico: fatores associados a curso fafal, diagndstico e avaliacdo da gravidade e tratamento

O laringospasmo ¢é um reflexo de encerramento gldtico intenso e prolongado
causado pela contracdo dos musculos extrinsecos da laringe. Este reflexo as-
socia-se frequentemente a manipulagdo das vias aéreas, como a insercdo ou
remogao de tubos traqueais ou mascaras laringeas. Apesar das inimeras reco-
mendacGes que visam reduzir o seu aparecimento, permanece a causa mais
comum de obstrucdo das vias aéreas ap6s a extubacdo sendo responsavel por
40% das mesmas nesse periodo.

A incidéncia deste fendmeno é 0,78-5% e varia com o tipo de cirurgia, idade
e antecedentes do doente e técnica anestésica. E mais comum na populagdo
pediatrica (incidéncia 0,04-14%), especialmente em criancas submetidas a
cirurgia das vias aéreas superiores.

Fatores precipitantes
—Manipulagdo da via aérea (colocacdo de méscara laringea, extubacéo,
aspiragao)
—Irritagdo local e/ou obstrucdo da via aérea
— Secrecdes e/ou sangue na via aérea
—Regurgitacdo e aspiracdo
— Estimulagéo excessiva/plano anestésico superficial
—Mobilizagdo do doente
A causa mais frequente € a irritacdo local por sangue ou saliva, geralmente em

doentes em planos anestésicos pouco profundos que, por esse motivo, ndo se
conseguem proteger desse reflexo nem tossir adequadamente.

Diagnostico
— Estridor inspiratdrio/expiratdrio ou siléncio respiratério

—Esforco inspiratério aumentado/ineficaz com utilizagdo dos mdsculos
acessorios

—Movimentos paradoxais do térax/abdémen

— Hipoxemia e hipercapnia com dessaturacao, bradicardia e cianose central
(sinais tardios)
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Habitualmente a hipoxemia resultante causa abolicdo do préprio reflexo de
encerramento glético pelo que o espasmo tende a ser auto-limitado.

Deverd ser feito o diagndstico diferencial com broncospasmo, trauma larin-
geo/edema da via aérea, lesdo do nervo laringeo recorrente, traqueomaldcia,
aspiracdo de corpo estranho ou epiglotite/croup.

Nas Tabelas 29 e 30 mencionam-se os principais fatores de risco (relacionados
com os doentes, com a cirurgia e com a anestesia) e as medidas profilaticas

que podem ser adotadas, no periodo peri-operatdrio.

Tabela 29

Populacdo pediatrica’
Infecdo respiratdria alta
recente

Tabagismo ativo ou
passivo e hiper-reativi-
dade das vias aéreas’
Ex-prematuros com idade
inferior a 1 ano

Tosse convulsa
Sindroma de apneia

do sono

Obesidade

Anomalias da via aérea
e intubacdo traqueal
dificil

Doenca de refluxo gastro-
-esofagico

Uvula alongada
Alterac6es do equilibrio
hidroelectrolitico:
hipomagnesiemia,
hipocalcemia

'risco 2,3 a 5 vezes maior
que nos adultos
“aumentam o risco 10
vezes

Procedimentos que
envolvam manipulacdo
da via aérea (broncoscopia,
adenoidectomia e
amigdalectomia)’®
Apendicectomia, repara-
¢édo de hipospadias,
transplante pediatrico
Cirurgia tiroideia
Endoscopia esofagica
Procedimentos anorrectais
ou com envolvimento do
plexo celfaco

*incidéncia 21-27%

Estimulacdo de doentes
em plano anestésico pouco
profundo (extubacdo, dor,
movimento da coluna
cervical, colocagdo de
sonda nasogastrica,
irritacdo local das cordas
vocais)

Inexperiéncia do
anestesiologista

Muiltiplas tentativas para
intubacdo traqueal ou
colocacdo de mascara
laringea

Intubacdo orotraqueal
Barbituricos (tiopental)
Cetamina®

Desflurano e isoflurano®
Detritos/secre¢des na via
aérea durante

a extubacao

“resultados controversos
*incidéncia 0,4%
®incidéncia 50%

Sdo habitualmente associados a menor incidéncia: experiéncia do anestesista,
anestesia ev, uso de relaxantes neuromusculares e remocdo de mascara larin-
gea em plano anestésico profundo.
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Tabela 30

Identificacdo dos fatores
de risco

Abstinéncia tabagica no
minimo 48h, idealmente
10 dias

Uso de méscara facial
em criangas com infegao
das vias aéreas superiores
Idealmente deve existir
um intervalo superior a
6-8 semanas apds
infecdo das vias aéreas
superiores e/ou diminuicdo
de fatores de risco. O in-
tervalo minimo aceite
em cirurgias é 2 semanas

Diminuigdo das secrecdes
com anticolinérgicos
Monitorizagdo continua
do murmdirio vesicular
(estetoscopio precordial)

Inducéo inalatéria com
sevoflurano e evitar

a utilizagdo de protdxido
Inducdo endovenosa com
propofol

Intubacdo traqueal com
relaxantes musculares
Aplicacdo de gel de
lidocaina 2% no caso

de utilizagdo de mascara
laringea

Ir para indice

Controvérsia sobre a
extubagdo em plano
superficial ou profundo

Remocao da mascara
laringea em plano
profundo quando se
procede a anestesia
inalatdria

Insuflacdo com presséo
positiva imediatamente
antes da remogao do
tubo traqueal (de forma
a expelir as secregdes
remanescentes e diminuir
a resposta adutora dos
musculos laringeos)

No caso particular da populacdo pediatrica preconiza-se:

— Colocagdo de acesso ev sob plano anestésico profundo e ventilagdo es-

ponténea regular

— Utilizagdo de tubos traqueais sem cuff, em criancas com idade inferior a 4 anos
— Pressdo de insuflacdo do cuff ndo superior a 25 cmH,0 (SF versus Ar quando

¢ usado N,0)

— Posicionamento em dectbito lateral no despertar evitando-se qualquer
estimulagdo (pode também optar-se por fazer a extubagdo sob plano su-

perficial nessa posicao)

Outras medidas profiléticas:

— Sulfato de magnésio: Criancas: 15 mg/Kg, Adultos: 1-2 g, ev, em 20 minutos
— Lidocaina: ev 1,5 mg/Kg ou tépica 4 mg/Kg, 60 a 90 segundos antes de

extubacdo

— Administracdo de diéxido de carbono 5% nos 5 minutos anteriores a

extubacao

De acordo com estudos endoscdpicos, o laringospasmo associa-se sempre a
obstrucdo completa da via aérea (facto que justifica também que os agentes
volateis ndo sejam eficazes quando usados isoladamente), pelo que ndo devera
haver diferencas no algoritmo terapéutico quer se trate de um laringospasmo
aparentemente parcial ou completo. Assim, adotamos a seguinte atuagdo:

— Cessacao da estimulagdo e/ou remocdo de fator desencadeante
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— Permeabilizacdo da via aérea e ventilagdo:

— Abertura da boca

— Desobstrucdo de via aérea e remogdo de substancias potencialmente
irritantes

— Adaptacdo da mascara facial com selagem adequada

— Extensdo do pescogo e elevagdo da mandibula/Manobra de Larson*

— Aumento da fracdo inspirada de oxigénio para 1 e ventilagdo com pres-
sdo positiva continua (CPAP) (Permite resolu¢do do quadro em 38,1%
dos casos)

— Proceder a intubagdo traqueal quando a aplicagdo de CPAP por mascara
facial nao for eficaz, sob administragdo de agentes endovenosos em dose
adequada para o efeito
— Propofol 0,25-0,8 mg/Kg ev (resposta em 76,9% dos casos)

— Succinilcolina 0,1-3 mg/Kg ev
Doses necessarias para obtencédo de paralisia em 90 segundos utilizando vias de
administracdo alternativas:
— intramuscular (4 mg/Kg)
— sublingual (1,1 mg/Kg)
— submentoniana extraoral (3 mg/Kg)
— intradssea (equivalente a ev)
— Doxapram 1,5 mg/Kg

BASE DO CRANIO
T

— PONTO DE PRESSAD

PROCESSO MASTOIDEU

*Manobra de Larson: Esta manobra foi descrita pelo Prof. Philip Larson, em 1998, na revista Anesthesiology e
segundo este autor, trata-se de um dos procedimentos de maior utilidade no combate ao laringospasmo.
Consiste na colocacdo do dedo médio (3° dedo) de ambas as maos no estreito que se pode perceber atras do
lébulo de cada orelha - entalhe ou chanfradura do laringospasmo. Este entalhe é limitado anteriormente pelo
ramo ascendente da mandibula adjacente ao condilo, posteriormente pelo processo mastdide do osso temporal
e, cefalicamente, pela base do crénio (figura 1). Apés a correcta colocagdo de ambos os dedos, aplica-se uma
firme pressédo dirigida para dentro, em direccdo a base do cranio que pressiona a apdfise estildide, e simultanea-
mente provoca-se o deslocamento anterior da mandibula. Bem sucedida, a manobra induz dor periéstea com
estimulagdo de um reflexo auténomo e consequente relaxamento das cordas vocais, e consegue libertar a estru-
tura supragldtica da sua posicdo de encravamento na glote por estiramento do musculo geniohioideo e assim
converter, apés 1 ou 2 ventilagées com pressdo positiva, a obstrucdo do laringospasmo em estridor laringeo e,
posteriormente, em ventilacdo fisioldgica.
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— Nitroglicerina 4 mcg/Kg ev
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— Lidocaina ev, na dose profilatica ou 1/2 a 1/3, se administrado ante-

riormente

Néo esquecer: apds resolugdo do espasmo proceder ao esvaziamento gdstrico
caso se verifique insuflacdo géstrica e vigiar eventualmente aparecimento de

edema pulmonar

O broncospasmo, definido como o aumento do ténus do musculo liso brén-
quico, origina uma reducdo do calibre dos brénquios e bronquiolos. A incidén-
cia desta complicacdo na pratica anestésica varia de 0,17 a 4,2% e ocorre mais
frequentemente durante a indugdo anestésica. Pode surgir isoladamente ou
fazer parte de um quadro potencialmente catastréfico, como seja o mal

asmético ou o choque anafilatico.

Tabela 31
Secreces Inalaco de
Ténus vagal polenes, poeiras,
aumentado gases e fumos
Infecdo Faneras de
respiratdria animais (cdo,
Exercicio gato, acaros,
baratas)
Quimicos
industriais
e de limpeza
Tabaco
Polui¢ao
Ar a baixas
temperaturas

Situagdes clinicas de risco:
—Asma

Relaxantes
neuro-musculares

Antibiéticos
B-bloqueantes
Protamina
Opidides
nao-sintéticos
Anestésicos locais
do tipo éster

— Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

— Bronquiectasias

— Patologia sequelar pulmonar
— Esofagite de refluxo

— Edema pulmonar agudo

— Tromboembolismo pulmonar
— Aspiracdo

— Tabagismo

— Anafilaxia/alergia

Latex

Equipamento de
ventilagdo invasiva

Instrumentacao
ou trauma da via
aérea

Aspiracao
Dor

- Diminuicdo da compliance pulmonar (atelectasias) ou toracica (hemo-
pneumotdrax, rigidez induzida pelos opidides)

— Deslocagao do tubo traqueal
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— Secregdes ou hemorragia da via aérea

—Intubacéo esofdgica ou brénquica

— Obstrugdo da via aérea, da prétese ventilatéria ou do circuito ventilatério
— Profundidade anestésica inadequada

O mal asmatico refere-se ao quadro de broncospasmo grave, persistente e
potencialmente fatal que n&o alivia com a terapéutica broncodilatadora habitual.
A crise asmatica pode apresentar-se como mal asmético ou evoluir progres-
sivamente para ele. Perante esta emergéncia é mandatdrio atuar rapidamente,
com instituicdo de terapéutica inalatéria e endovenosa, de forma a evitar a
deterioragdo progressiva, evolugdo para coma e paragem cardiorespiratdria.

O aumento da resisténcia ao fluxo expiratdrio e da frequéncia respiratdria,
conjuntamente com alteragdes da retragdo elastica pulmonar e atividade
assincrona dos musculos respiratérios, levam ao aparecimento de air trapping,
hiperinsuflacdo e pressdo positiva intrinseca no final da expiracdo (PEEPi).

Apesar da mortalidade associada a esta patologia ter vindo a diminuir nos in-
dividuos com idade inferior a 65 anos, continuam a existir casos com desfecho
fatal (1 em cada 250 mortes).

— Histéria de crises com risco de vida e necessidade de intubacdo e ventilacdo
mecanica

— Hospitalizagdo ou recurso a cuidados de emergéncia em contexto de asma
no ultimo ano

—Uso de corticdides inalados em doses baixas ou sem uso de corticdides
inalados

— Recurso a doses crescentes e dependéncia de agonistas [}

— Patologia depressiva ou distlrbios de ansiedade e/ou fraca adesdo tera-
péutica

Sinais intra-operatdrios:

- Sibilos predominantemente expiratdrios ou siléncio respiratério (sinal de
gravidade)

—Aumento da presséo do circuito ventilatério

— Dessaturacao

—Aumento da fracdo expirada de CO: (nos casos muito graves pode cair
para zero) e prolongamento da expiracdo

—Reducéo do volume corrente
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Tabela 32

Ligeira
Dispneia Ao andar
Discurso Frases

completas

Estado Possibilidade
de alerta de agitagao
Frequéncia Aumentado
respiratéria
Recurso Geralmente

a musculos ausente
acessorios

e retracdo
supraesternal

Pieira/Sibilos = Moderados,
expiratérios

Pulso <100/min.
Pulso Ausente,
paradoxal <10 mmHg

Pico de fluxo = >80%
expiratério
(PFE) apés
broncodilata-

a0 inicial
T% do previsto
ou do melhor
pessoal)

PaO:z (com ar = Normal
ambiente)

PaCO: <45 mmHg

SpO: (comar = >95%
ambiente)

Moderada

Ao falar

Frases curtas
Agitacdo
Aumentado
Geralmente
presente
Acentuados
100-120/min.
Geralmente

presente,
10-25 mmHg

60-80%

>60 mmHg

<45 mmHg

91-95%

Grave

Em repouso

Palavras

Agitacdo

>30/min.

Geralmente
presente

Acentuados

>120/min.

Geralmente
presente,
>25 mmHg

<60% (ou
<100L/min. ou
resposta
broncodilata-
dora <2horas)

<60 mmHg,
cianose

>45 mmHg

<90%
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Paragem respiratéria
iminente

Sonoléncia, confusao

Movimentos
toraco-abdominais paradoxais

Ausentes

Bradicardia

A sua auséncia sugere fadiga
dos musculos respiratérios

O aumento da reatividade da via aérea, a limitacdo ao fluxo de ar e a hiperse-
crecdo mucosa, presentes nos individuos asméticos predispdem ao apareci-
mento de complicagdes intra e pds-operatdrias. Neste contexto, quando ade-
quado tendo em conta a gravidade do quadro, o tipo de cirurgia (maior risco
na cirurgia torécica ou abdominal alta) e o tipo de anestesia (maior risco na
AG com TOT), torna-se essencial proceder atempadamente a uma avaliagdo
especializada e a realizagdo de provas de funcdo respiratdria.

Caso se verifique que o volume expiratério forgado no primeiro segundo
(VEF1) é <80% do melhor pessoal deve instituir-se um curso breve de cortico-
terapia oral no pré-operatdrio.

Obsfruggio Aguda das Vias Aéreas: Laringospasmo, Broncospasmo e Mal Asmdtico 143




Ir para indice

Os doentes sob corticoterapia nos 6 meses anteriores a cirurgia devem receber corti-
coterapia sistémia durante e apds a cirurgia (100 mg 8/8h até as 24h pds-operatdrias).

— Monitorizar e iniciar abordagem de acordo com algoritmo ABCDE

— Administrar oxigénio em concentracdo suficiente para manter SpOz 94-98%.
Se o doente estiver conectado a uma protese ventilatdria, deve proceder-
se a ventilagdo manual com inspiracdes rapidas e expiracdes prolongadas,
podendo ser necessario recorrer a hipercapnia permissiva

— Identificar o contexto clinico e agir em conformidade

— Cessar o estimulo cirtrgico (se possivel, por ex: parar cirurgia) e pedir ajuda

— Aprofundar o plano anestésico (em doente anestesiado)

— Administrar Bz agonistas de curta duragdo (salbutamol). Nebulizagdo (so-
lugdo para nebulizagdo 5 mg/ml): 2,5 a 5 mg repetidos a cada 15-20
minutos (Criangas < 5 anos 0,03 ml = 0,15 mg/Kg/20 min, maximo 5 mg).
Nos casos graves pode ser necessdrio recorrer a nebulizacdo continua.
Suspensao pressurizada para inalagdo (100 mcg/dose) + camara expansora:
4-8 a 8-10 puffs a cada 15-30 minutos. N&o hé limite para a administra-
¢do de nebulizagbes, devendo estas ser mantidas até ao aparecimento de
resposta clinica significativa ou de efeitos colaterais graves.

— Administrar anticolinérgicos (brometo de ipratrépio). Nebulizacdo: 0,25 a
0,5 mg a cada 4 horas (criangas <7 anos: 0,25 mg/dose). Solucdo para
nebulizagdo a 0,125 mg/ml ou 0,25 mg/ml). Suspens&o pressurizada para
inalagdo (20 mcg/dose) + camara expansora: 4 a 8 puffs de 4 em 4 horas.
A administracdo de antagonistas colinérgicos potencia significativamente
o efeito do f2-agonista com efeitos colaterais minimos.

— Corticdides: pode aumentar a sobrevida destes doentes. Estes farmacos
diminuem a inflamagéo, a permeabilidade microvascular e potenciam a
resposta dos recetores Bz aos (2 agonistas. Assim, a sua administracdo
deve ser feita o mais precocemente possivel ainda que o efeito maximo
s6 ocorra 4-6 horas apés administragao.

— Prednisolona: 40-60 mg (criancas 1 mg/kg) até 3 vezes/dia po

— Metilprednisolona: 60-125 mg (criangas 2-4 mg/kg) 6/6h ev

— Hidrocortisona: bélus inicial de 200mg (4 mg/Kg) ev seguido de 100 mg
(2 mg/Kg) de 6/6h.

A utilizagdo adicional de adrenalina e esterdides inalados/nebulizados néo traz
beneficio adicional.

— Sulfato de magnésio, 25-50 mg/Kg no méaximo de 1,2 ou 2 g, ev, durante
20 minutos. O magnésio atua no musculo liso promovendo broncodilata-
¢do. S6 deve ser administrado em doentes que ndo respondem a terapéu-
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tica nebulizada. Pode associar-se a hipotensdo. Repeticdo da dose
controversa (hipermagnesiemia > fraqueza muscular > aumento da falén-
cia respirat6ria em respiracdo espontanea).

— P2 agonista ev: reservada para doentes que ndo respondem a terapéutica
nebulizada ou nos quais esta ndo pode ser administrada (salbutamol bolus
de 250 mcg ou 3-20 mcg/min, titulando para o efeito pretendido). O uso
prolongado de {3z agonistas provoca hipocaliemia e leva a acidose lactica
2 a 4 horas apés a sua administragdo, em 70% dos casos.

— Aminofilina com dose de carga de 240 mg (5 mg/Kg) em 30 minutos,
seguida de perfusdo 0,5-0,7 mg/kg/min ou de terapéutica oral.

Pode ser usado como terapéutica adicional ou alternativa na asma em
risco de vida. Utilizacdo controversa: estreita janela terapéutica (10-20
mcg/ml), ndo parece acrescentar beneficio a terapéutica de primeira linha,
risco elevado de efeitos adversos (arritmias, agitagdo, vémitos, convulsdes).

— Adrenalina subcutanea a 1:1000, a cada 20 minutos, num méximo de 3 doses:

— Adultos: 0,3-0,4 mg/dose (0,3-0,4 ml/dose)
— Criangas: 0,01 mg/Kg/dose, (0,01 ml/Kg/dose), méaximo 0,5 mg

E um potente o e B agonista, muito eficaz na broncodilatagdo que permite
alivio dramético do espasmo. O seu uso deve ser considerado em doentes
refratarios as medidas descritas anteriormente. Risco de TV/FV. Reduzir ou
descontinuar a perfusdo quando ocorre melhoria ou toxicidade cardiaca.

— Cetamina (efeito simpaticomimético e via da endotelina) e agentes inala-
térios (sevoflurano, isoflurano e halotano) quando os farmacos convencio-
nais se mostram ineficazes. Os anestésicos inalatérios sdo broncodilata-
dores, deprimem o reflexo vagal e tém efeito anti-inflamatdrio (risco de
hipotens&o; desflurano pode agravar o broncospasmo).

A decisdo de iniciar ventilacdo invasiva deve ter em conta o seu beneficio
(pode ser "life-saving”) e o seu risco (elevado indice de complicagdes compa-
rativamente a outras causas de insuficiéncia respiratdria).

Indicagbes para ventilacdo mecanica:
— Deterioracdo do nivel de consciéncia
— Hipoxemia persistente ou em agravamento
— Acidose respiratéria em agravamento apesar de terapéutica agressiva
— Agitacdo ou confusdo graves, luta contra a méscara de oxigénio (sinais
clinicos de hipoxemia)
— Exaustéo progressiva
— Paragem respiratéria ou cardiaca

Complicagées de ventilagdo mecanica: pneumotdérax, hipotensdo marcada, re-
ducdo da fungdo contractil cardiaca, arritmias, rabdomidlise e acidose lactica.
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Consideracdes gerais, efiologia, diagnostico
Avaliacdo clinica, tratamento, abordagem pré-operatoria e profilaxia
Checkiist para Alergia ao Ldtex

Durante o periodo perioperatdrio, a exposicdo do doente a qualquer substéan-
cia (farmacos, produtos sanguineos ou antigénios ambientais) pode produzir
reagdes adversas. Estas podem ser previsiveis e designadas efeitos secundarios,
ou imprevisiveis e incluirem as reagdes anafilaticas e anafilatdides que sdo rea-
¢Oes de instalacdo rapida, potencialmente letais e que requerem intervencao
imediata.

Tabela 33

REAGOES ADVERSAS INTRA-OPERATORIAS

Anafilaxia (reacdo anafildtica, reacdo de hipersensibilidade imediata ou tipo I):
1. Exposicdo de individuo sensibilizado a antigénio
2. Reacdo imune especifica induzida por anticorpos do tipo IgE

Reacées 3. Desgranulacdo de mastdcitos e basofilos
alérgicas ou
imuno-mediadas  Dermatite de contacto (tipo IV ou de hipersensibilidade tardia)

Reagdes citotéxicas (tipo Il)

Reacées de complexos imunes (tipo Il)

Efeitos secundarios

Reacdes anafilatéides
Reacgées 1. Exposicao de individuo sensibilizado a antigénio

ndo alérgicas 2. Ativagdo direta do complemento e/ou cascata da bradicinina,
ou ativagdo direta ndo imunoldgica

3. Desgranulagdo de mastdcitos e baséfilos

Em conjunto, as reacdes de hipersensibilidade representam cerca de 9-19%
das complicacbes associadas com a anestesia. A sua mortalidade é cerca de 3-9%.
A morbilidade mais grave € a lesdo cerebral andxica.

Estima-se que a incidéncia de reagdes anafilaticas e anafilatdides em aneste-
sia seja 1/10.000-1/20.000.

Etiologia
Causas mais comuns de anafilaxia durante a anestesia (Franca)

—RM (63%): rocurénio > succinilcolina > atracdrio > vecurénio
— Latex (14%)
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— Hipndticos (7%): tiopental > propofol* > cetamina > etomidato

— Antibidticos** (6%): penicilinas > cefalosporinas e outros B-lactamicos

— Substitutos do plasma (3%): gelatinas > dextranos > albumina > hidro-
xietilamidos

— Opidides (2%): morfina, petidina > fentanil

— Anestésicos locais (0,7%): ésteres > amidas

— Aprotinina, anestésicos volateis, heparina, protamina, corantes (azul pa-
tente ou metileno) e meios de contraste

O facto de existir reagdo cruzada entre AINE’s e RM significa que a exposicao
prévia a estes agentes ndo é mandatdria para que ocorra anafilaxia.

O diagnéstico de anafilaxia é presuntivo. A primeira evidéncia prende-se com
o aparecimento do quadro clinico, da sua gravidade e da associagdo temporal
entre o seu inicio e a introdugdo de um alergeno suspeito.

Tabela 34

O diagnéstico de anafilaxia é altamente provavel quando reunido um dos trés seguintes critérios:

1. Quadro agudo (instalado em minutos a varias horas) com envolvimento cutaneo e/ou mucoso (ex:
urticaria generalizada, prurido ou rubor, edema dos labios, lingua, tvula)

E pelo menos um dos seguintes:

A. Compromisso respiratério (ex: dispneia, sibilos/broncospasmo, estridor, pico de fluxo expiratério
reduzido, hipoxemia)

B. Diminuic&o da TA ou sintomas associados (ex: hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia OU

2. Instalacdo rapida de dois ou mais dos seguintes apds exposicdo a um alergénio provavel (minutos
ou varias horas)

A.Envolvimento cutaneo-mucoso (ex: urticaria generalizada, prurido ou rubor, edema dos lébios,
lingua, dvula)

B. Compromisso respiratério (ex: dispneia, sibilos/broncospasmo, estridor, pico de fluxo expiratdrio
reduzido, hipoxemia)

C.Diminui¢do da TA ou sintomas associados (ex: hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia ou

D. Sintomas gastrintestinais persistentes (ex: célicas, vémitos) OU

3. Redugdo da TA apds exposicao a alergénio conhecido (minutos a vérias horas)

A. Criangas: TA baixa (de acordo com a idade) ou diminuicdo superior a 30% na TAS
B. Adultos: TAS inferior a 90mmHg ou diminuicao superior a 30% da TAS base

O espetro, gravidade e inicio dos sintomas sdo muito varidveis e a resposta
desenvolvida depende da sensibilidade individual, concentracdo, via e veloci-
dade de administracdo do antigénio (ver tabelas 35 e 36).

* A alergia ao propofol deve-se habitualmente a sua emulsao lipidica que contém dleo de soja, lecitina do ovo (gema), glicerol.
** Apenas 10-20% dos doentes que afirmam ter alergia a penicilina tém alergia documentada. O risco de reacdo cruzada
entre penicilina e cefalosporinas é de 8-10% e é atribuido ao anel p lactamico.
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Tabela 35 - )
MANIFESTACOES CLINICAS DE ANAFILAXIA

SINAIS DURANTE
SISTEMA ENVOLVIDO SINAIS E SINTOMAS A ANESTESIA

Cutaneo

Diaforese, rubor, prurido,
urticaria, angioedema

Rubor, urticaria,
angioedema

Gastrointestinal

Nauseas e vomitos, cdlicas
abdominais, diarreia

Ausentes e dificeis de
valorizar em doentes
anestesiados

Respiratério

Rouquidao, rinite, edema
laringeo, dispneia, sibilos,
paragem respiratdria

Aumento da pressao
inspiratdria pico, aumento
EtCO;, diminuicdo SpO,,
sibilos, broncospasmo

Cardiovascular

Taquicardia, palidez,
hipotensé&o, arritmias,
colapso circulatério

Taquicardia, hipotenséo,
arritmias, paragem
cardiocirculatéria

Renal

Diminuigdo do débito
urinario

Diminuigdo do débito
urindrio secundario
a necrose tubular aguda

Hematolégico

Coagulagéo intravascular
disseminada

Coagulagao intravascular
disseminada

Tabela 36 B
ESCALA DE GRAVIDADE DAS REAGCOES
DE HIPERSENSIBILIDADE PERIOPERATORIAS*

m SINAIS CLINICOS

! Sinais cutaneo-mucosos: eritema, urticria + angioedema

] Sinais multiviscerais moderados: sinais cutaneo-mucoso
+ hipotensdo + taquicardia + dispneia * alteracées
gastrointestinais

n Sinais mono ou multiviscerais potencialmente letais: colapso
cardiovascular, taquicardia, bradicardia + arritmias

+ broncoespasmo = sinais cutdneo-mucosos =+ alteragées
gastrointestinais

v Paragem cardiocirculatéria

*Adaptada de Ring e Messmer

O quadro pode iniciar-se segundos ou, raramente, horas apds a exposicao e
pode persistir até 36 horas depois do contacto com o antigénio. Se a inocula-
cdo for parentérica o periodo de laténcia é mais curto (inferior a 5 minutos).
Se os sintomas ocorrem imediatamente apds a indugdo da anestesia estamos
perante uma reagdo aos anestésicos. Se os sintomas ocorrem uma hora ou
mais apés a indugdo estamos provavelmente perante uma reacdo ao latex ou
aos corantes. Reagdes de hipersensibilidade tardias aos agentes anestésicos
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sdo raras. Os casos tardios reportados referem-se a reagdes a anestésicos
locais, heparina, antibidticos, antissépticos e contrastes iodados.

Ter em atengdo que o aparecimento das manifestagées clinicas é mais comum
durante a indugdo anestésica (80-90%), num contexto em que os doentes
estdo frequentemente tapados, inconscientes ou sedados e sob o efeito de
farmacos com propriedades vasoativas e broncodilatadoras, o que faz com que
os sinais clinicos precoces passem facilmente despercebidos.

De um modo geral, as reagdes grau | e Il ndo supéem risco de morte mas as Il
e IV representam situacdes de emergéncia que exigem atuacdo imediata.

Fatores preditivos de gravidade:
— Rapidez de evolugdo apds exposicao
— Auséncia de sinais cutdneos
— Bradicardia paradoxal

Principais diagndsticos diferenciais de anafilaxia:
— Asma grave, DPOC, embolia pulmonar, aspiracdo de corpo estranho
— Reacao vagal
— Choque (cardiogénico, hipovolémico, séptico)
— Ataque de panico
— Angioedema
— Convulsées, urticaria pigmentosa, traqueite, supraglotite, feocromocitoma

Todos os doentes que apresentem uma reagao de hipersensibilidade durante o
periodo perioperatério devem ser submetidos & investigacdo imediata e
secundaria do mecanismo subjacente a reacdo (dependente ou nao de IgE),
agente causal e, no caso de reagdo a relaxantes musculares, pesquisa de sen-
sibilizacdo cruzada.

— Avaliacdo priméria
— Doseamento da histamina sérica: ndo efetuado de rotina. Deve ser rea-
lizado nos primeiros 15 minutos a 1 hora apds a reagéo.

— Doseamento da triptase sérica total: colher entre 15 minutos e 3 horas
ap6s inicio dos sintomas, em tubo seco ou com gel (tubo de bioquimi-
ca). Idealmente deveriam ser colhidas 3 amostras, respetivamente ao
ser iniciada a reanimacdo, 1 a 2 horas apés o inicio dos sintomas e 24
horas apds inicio dos sintomas ou durante a convalescenca.

O aumento simultaneo de ambos os mediadores esta geralmente asso-
ciado a mecanismos alérgicos. Niveis de triptase sérica total superiores
a 25 mcg/L favorecem mecanismo imunolégico mas a sua auséncia ndo

150 Reacées Andfildticas, Andfilatoides




Ir para indice

exclui o diagndstico de reagdo anafilatica (reacdo grau | e II). Nas rea-
¢Oes ndo alérgicas o padrdo habitual traduz-se no aumento de histamina
com niveis normais de triptase.

— Avaliacdo secundaria
— Teste in vitro para dete¢do de anticorpos especificos: Relaxantes mus-
culares (succinilcolina), hipndéticos (tiopental, propofol), antibidticos
(penicilina G e V, amoxicilina) e latex.

— Teste de libertacdo de histamina leucocitaria: Relaxantes musculares.

— Avaliacdo terciaria
— Testes cutaneos (prick e intradérmicos): testes gold standard para dete-
¢do de reagoes mediadas por IgE. Permitem identificacdo do antigénio,
provam o mecanismo subjacente e estabelecem diagndstico diferencial
entre reacdo anafilatica e anafilatéide. Devem ser realizados 4 a 6 semanas

apos a exposicao.

— Testes de provocagdo: limitados aos anestésicos locais e ldtex. S6 devem
ser realizados se houver elevado indice de suspeigdo e testes cutaneos
negativos.

A terapéutica deve ser adequada a gravidade do quadro e cuidadosamente
monitorizada. Nos doentes sob anestesia geral, as respostas simpaticoadrenér-
gicas encontram-se alteradas. O mesmo acontece nos doentes sob anestesia
epidural ou subaracnoideia, nos quais o bloqueio simpatico obriga a maior
agressividade terapéutica e necessidade acrescida de catecolaminas.

— Objetivos imediatos:
— Descontinuar o contacto com o agente causal
— Reverter a hipoxemia

— Restabelecer o volume intravascular com administragdo precoce de adre-
nalina (nos casos de gravidade Il ou IV) e fluidos

— Inibir a desgranulacao leucocitdria e a consequente libertacdo de subs-
téncias vaso-ativas
— Atuacéo aguda no choque anafilatico:
— Monitorizar e abordar o doente de acordo com o algoritmo ABCDE
— Descontinuar o contacto com o agente causal:

— Informar a equipa cirtrgica de forma a cancelar, interromper, simplificar
ou suspender a cirurgia
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— Remover luvas com latex e utilizar apenas material sem latex

— Identificar qualquer produto administrado recentemente (medicacdo, deri-
vados do sangue, coloide) e suspender de imediato a sua administragdo

— Parar administracdo de agentes anestésicos, sobretudo agentes ev.
Caso seja necessario manter a AG, a manutencéo deve ser assegurada
com agente inalatério

Ap6s identificacdo do quadro, apenas devem ser administrados farma-
Cos essenciais para o seu tratamento

— Administrar adrenalina a todos os doentes com reacdes potencialmen-
te letais:
A adrenalina é o farmaco mais importante no tratamento da anafilaxia
e parece ter melhores resultados quando usado precocemente. A via im
é preferivel na maioria dos individuos, pois apresenta maior margem de
seguranga e menor risco de reagées adversas. A via ev s6 deve ser usada
na presenca ou eminéncia de choque, por clinicos experientes e obriga a
monitorizagdo continua do ECG, TA, e SpO..

Via im: bolus de 10 mcg/kg num maximo de 0,5 mg (0,5 ml da solugdo
1: 1000 [1 mg/ml] em adultos e 0,3 mcg (0,3 ml de solugéo 1: 1000) em
criangas (<35-40g) com intervalos de 5-15 minutos de acordo com a
resposta do doente. A maioria dos doentes responde a 1-2 doses. A via
ev deve ser ponderada em doentes que necessitem de doses im
repetidas.

Via ev: bolus lento de 50 mcg (0,5 ml da solugdo 1: 10000 [0,1 mg/ml])
titulados de acordo com a resposta. Em criangas usar bolus de 1 mcg/kg
(0,01 ml/kg da solugdo 1: 10000). Caso se verifique necessidade de doses
repetidas, iniciar perfusdo a 4-10 mcg/min. ou 0,05-0,1 mcg/kg/min.

Colocar o doente em posicao confortavel: sentado caso exista dificulda-
de respiratdria ou nduseas/vomitos e em dectbito dorsal ou com
elevacdo dos membros inferiores caso esteja presente hipotensao

Assegurar via aérea e oxigenagdo com administracdo de O, a 100%
(> 10 Umin);

(Em doentes ndo entubados com rouquiddo ou edema da lingua/orofa-
ringeo ponderar precocemente a intubagao traqueal)

— Terapéutica do choque anafilatico refratario a adrenalina:
— Noradrenalina (5 a 10 g/min ou 0,1 mcg/Kg/min)
— Glucagon (1 a 2 mg cada 5 min, im ou ev, 0,02-0,03 mg/Kg em criangas
até aos 20 Kg e 1 mg em criangas acima dos 20 Kg), em particular doentes
medicados com B-bloqueantes

— Vasopressina (ndo h4 indicacdo para criangas):
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— Administrar fluidos assim que se obtiver via ev/intradssea. Iniciar com
500-1000 ml (5 a 10 ml/kg nos primeiros 5-10 min. em adultos, e 10
ml/kg em criancas) e administrar doses adicionais de acordo com a
resposta tensional, frequéncia cardiaca e débito urindrio. Pode ser
necessario administrar grande quantidade de fluidos. Os coloides ndo
apresentam beneficios sobre os cristaloides.

— Em caso de broncospasmo considerar terapéutica broncodilatadora com
salbutamol (inalado ou ev), adrenalina (inalado), brometo de ipatrépio
(inalado), aminofilina (ev) ou sulfato de magnésio (ev) (ver detalhes no
capitulo 11).

— Terapéutica de 22 linha (ap6s estabilizacdo do doente):
— Anti-histaminicos por via endovenosa (bloqueadores H, + H,):
— Prometazina 50 mg ev
— Clemastina 2 mg ev
— Hidroxizina 100 mg ev
— Ranitidina 50 mg ev (0,5 a 1 mg/Kg em criangas até o maximo de 50 mg)

— Corticoides (maior eficacia em doentes com histdria recente de cortico-
terapia, asma ou deficiéncia endégena de corticgides):
— Hidrocortisona 200 mg a 1 g ev (1 a 5 mg/Kg); maximo de 100 mg
em criangas.
— Metilprednisolona 1 a 2 g ev (0,5 a 2 mg/Kg); maximo de 50 mg em
criangas.
— Prednisolona 50 mg ev (1 a 2 mg/kg).

— Monitorizagdo continua (em unidade de recuperacdo ou em unidade de cui-
dados intensivos) por tempo varidvel individualizado de acordo com a
gravidade do episédio (minimo 4 horas até vérios dias). Recomenda-se um
periodo minimo de 24 horas, em particular se:

— Sintomas graves ou refratarios
— Reagbes graves com inicio lento por anafilaxia idiopatica
— Asma grave ou episédio de broncospasmo grave
— Risco de continuagéo de absor¢ao do alergeno
— Histdria prévia de reacdo bifasica
— Identificagdo das causas precipitantes (ver diagndstico)

— Referenciagdo a imuno-alergologista

Os doentes com risco elevado de anafilaxia devem usar uma pulseira informa-
tiva e uma seringa de adrenalina preparada para auto-administragao.

Reagoes Anafildticas, Anafilatéides 153




Abordagem pré-operatoria

Fatores de risco que obrigam a investigagdo adicional antes da cirurgia (ver
algoritmo 15):
— Histdria comprovada ou provavel de reagdo alérgica durante anestesia anterior;
— Histéria de alergia a frutos tropicais (alergia cruzada com latex);

Algoritmo 15

ARVORE DE DECISAO PARA DOENTE COM REAGAO
DE HIPERSENSIBILIDADE ANTERIOR

Obter registo anestésico anterior

v v

Obtido mas ndo

compativel Ndo obtido Compativel

Ambiente sem latex Considerar outro Consulta de Consulta de
Anestesia regional diagnéstico alergo-anestesia alergo-anestesia
ou geral sem RM Testar Testar agentes

ou fArmacos RM/AL, latex usados na
libertadores cirurgia anterior

e latex
de histamina

Profilaxia farmacolégica

Embora néo existindo evidéncia da sua eficacia na prevencéo ou diminuicéo de
gravidade das reacdes anafilticas, deve considerar-se o pré-tratamento em
doentes com histdria conhecida de reagéo alérgica prévia.
Evitar a exposicdo ao alérgeno, administrar anti-histaminicos e ponderar a uti-
lidade de corticéides 24 horas antes:
— Hidroxizina 0,5 a 1 mg/Kg po na véspera a noite e na manha da exposicao
—Ranitidina 150 mg po na véspera e manha da exposicéo
—Prednisona 1 mg/Kg a cada 6 h, po, nas 24 h anteriores a exposigdo

— Acetilcisteina 1200 mg po na véspera e antes da administragdo de meios
de contraste endovenosos

No intra-operatorio

A técnica anestésica a utilizar depende sempre da opgao do anestesiologista e
do acordo do doente. Na cirurgia eletiva, e nos doentes comprovadamente
alérgicos, ndo ha uma técnica anestésica preferencial. Em cirurgia de urgéncia
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e se ndo houver conhecimento prévio da(s) substancia(s) a que o doente é
alérgico, preferir uma técnica anestésica loco-regional (ver algoritmo 15).

O latex, seiva da arvore-da-borracha Hevea braziliensis, é componente de mais
de 40.000 produtos industriais, 400 dos quais sdo usados a nivel hospitalar.
Tanto as protefnas naturais como as substdncias quimicas antioxidantes
usadas na sua producdo podem causar problemas médicos. As primeiras
podem causar reagdes de hipersensibilidade mediadas por imunoglobulinas E
(reacBes alérgicas tipo 1) e as segundas dermatites de contacto tipo IV ou
dermatites de contacto irritativas (reagdes néo alérgicas).

O latex é responséavel por mais de 16% das reacdes anafilaticas que ocorrem
durante a anestesia e a sua incidéncia tem vindo a diminuir devido a identifi-
cacdo dos doentes de risco, melhoria dos testes de diagndstico, crescente dis-
ponibilidade de produtos sem l4tex e implementacdo de medidas preventivas.
Contudo, a implementacdo de medidas universais de protegdo individual tém
levado ao aumento da sua incidéncia nos profissionais de satde.

— Grupos de risco (e respetiva incidéncia de alergia ao latex)
— Populagdo em geral (1-6,5%)
— Cirurgias mdltiplas (anomalias congénitas do aparelho genito-urinario,
mielomeningocelo, espinha bifida (6,5%)
— Espinha bifida (12%-73%)
— Profissionais da sadde (3-17%)

— Jardineiros, cabeleireiros e trabalhadores da industria alimentar e da
produgdo do latex natural da borracha (11%)

— Histdria individual de atopia, febre dos fenos, rinite, asma ou eczema (6,8%)
— Individuos com histdria de alergia alimentar a frutos frescos e secos (10%)

— Frutos com antigénios comuns ou proteinas com reatividade cruzada

com o latex:
— Abacate — Maracuj — Melédo — Castanha
—Banana — Melancia — Figo — Nozes
—Pera — Péssego — Ameixas — Pinhdes
— Kiwi — Nectarina — Cerejas —Trigo
— Aipo — Maca — Uvas — Centeio
- Avela — Morango — Batata — Etc...
—Manga — Citrinos — Cenoura
— Papaia — Goiaba —Tomate
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— Contacto cutaneo direto
— Membranas mucosas
—Inalagdo, ingestao
—Injecdo parentérica

— Ferida de inoculagao

As luvas de latex s&o a principal fonte de exposicdo e sensibilizacdo e a presen-
¢a de pé de talco aumenta o seu potencial de sensibilizagdo por inalagdo.

A sensibilizacdo nem sempre conduz ao aparecimento de reacdes anafildticas
mas a exposi¢do continuada aumenta a probabilidade do seu aparecimento.
Laboratorialmente é confirmada por testes cutaneos positivos ou presenca de
anticorpos IgE para o complexo proteico do latex.

A alergia ao latex inclui qualquer reacdo ao latex associada ao aparecimento
de sintomas clinicos. Podem ocorrer trés tipos de reagoes:

— Dermatite de contacto irritativa

E a mais frequente das manifestaces cutaneas ocorrendo em 80% dos
trabalhadores que utilizam luvas de latex. Ndo é mediada pelo sistema
imunitdrio e, como tal, ndo é uma verdadeira reacdo alérgica. Contudo,
pode promover o inicio de reagdes alérgicas.

Pode desenvolver-se na primeira exposicdo e tem geralmente um curso
benigno.

Clinicamente caracteriza-se pelo aparecimento de inflamagao cuténea loca-
lizada (eritema, secura, prurido, vesiculas).

— Hipersensibilidade retardada tipo IV

Designada também por dermatite de contacto alérgica, dermatite de con-
tacto mediada por células T ou hipersensibilidade retardada, envolve dire-
tamente o sistema imunitario e resulta da sensibilizacdo ao latex mediada
pelas células T. Desenvolve-se geralmente nas 48-72h que se seguem a
exposicdo continuada e revela-se pelo aparecimento de lesdes
inflamatdrias nas areas de contacto.

— Hipersensibilidade imediata tipo |
Designada, também, por reagdo anafildtica ou reacdo mediada por IgE.
Geralmente a reacdo inicia-se 20 a 60 minutos apds a exposicdo ao latex,
podendo ter uma apresentacao varidvel. Em individuos suscetiveis pode
associar-se a reatividade cruzada com alimentos.
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— Medidas gerais:

— Criar uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, farmécia,
servicos dietéticos, satiide ocupacional, administrativos, abastecimentos
centrais);

— Listar todos os produtos hospitalares com latex e seus substitutos sem
latex;

— Preparar kits com material sem l4tex e gerar protocolos de atuagao;

— Promover programas de educagdo para os funcionérios do hospital;

— Identificar funcionarios e doentes com histéria/risco de alergia ao latex
para que evitem o uso desse tipo de materiais;

— Limitar a utilizagdo de luvas e rever as indicagdes para o seu uso;
— Reduzir o uso de luvas com pé em detrimento das que o ndo tém;

— Registar todas as ocorréncias de casos suspeitos de alergia ao latex;

— Pré-operatério:
— Identificar histéria de alergia ou risco de sensibilizacao:
— Histdria de reacdo anafilatica
— Espinha bifida, cirurgia reconstrutiva uroldgica, cirurgias repetidas
— Uso crénico de produtos com latex
— Profissionais da salide, especialmente com eczema ou atopia
— Intolerdncia a produtos baseados em latex: baldes, luvas, cateteres
uretrais, preservativos
— Alergia agentes com reagdo cruzada (ex. frutos tropicais)

— Testes in vitro ou testes in vivo positivos

— Enviar para consulta de alergologia e efetuar testes cutaneos e de pes-
quisa de Ig E a todos os doentes de risco ou com histéria de sensibili-
zacao/alergia ao latex

— Minimizar exposicdo de todos os doentes de risco:
— Coordenagdo entre equipa cirtrgica, anestésica e enfermagem
— Disponibilizar listas de produtos alternativos sem latex
— Cartdo identificativo durante o internamento (com aviso sobre a aler-
gia e lista de produtos alternativos sem latex)
— Ponderar pré-medicacdo com anti-histaminicos e corticéides*
— Sala operatdria ndo usada nas 12 horas anteriores a cirurgia (1° tempo)

*O uso de medicagdo profiléctica (anti-histaminicos, corticdides) é controverso mas ha autores que defendem
que a sua utilizacdo atenua as manifestaces iniciais de reacao alérgica
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— Sinalizar as dreas perioperatdrias
— Alerta latex: para doentes de risco sem evidéncia de sinais ou sintomas;
— Alergia ao latex: para doentes com ou sem fatores de risco signifi-
cativos mas com histdria confirmada de alergia ao latex, sinais e
sintomas.

— Intra-operatorio:
A técnica anestésica ndo deve ser influenciada pela existéncia de alergia
ao latex
— Utilizar material especifico sem latex:
— Toucas sem elastico;
— Luvas
— Tubos traqueais
— Mascaras de polivinilclorido
— Circuitos anestésicos (baldo, vélvulas e tubos)
— Ventilador com o minimo de latex no seu interior (neoprene, silicone)
— Nebulizadores
— Sondas nasogastricas
— Cateteres ureterais
— Mangas de pressao arterial (ou cobrir)
— Elétrodos
— Estetoscépios (ou cobrir)
— Ampolas de vidro com tampas previamente removidas
— Seringas (vidro ou plastico sem latex)
— Sistemas e prolongamentos ev
— Adesivos e ligaduras

— Remover ou cobrir com algoddo todo o material com latex da sala
operatdria, nomeadamente:
— Socos
— Rodas
— Luvas de latex
— Drenos de latex
— Material de instrumentacdo com latex
— Bandas de contencéo de borracha
— Cateteres uretrais
— Clamps de borracha
— Adesivo com latex
— Ligaduras eldsticas
— Compressas com contraste
— Assegurar a proximidade do carro de reanimagao

— Pés-operatério:

Identificar ficha clinica e quarto do doente com um aviso de alergia ao latex.
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— Dermatite de contacto e alergia tipo IV:
— Remover agentes irritantes cutaneos
— Lavar com &gua e sabdo
— Aplicar corticoides tépicos para reduzir inflamagao
— Aplicar creme hidratante
— Evitar reexposicao
— Avaliacdo por dermatologista

— Realizar testes seroldgicos para pesquisa de IgE ao latex

—Reacbes tipo |
— Tratar de forma semelhante as outras reagdes alérgicas (ver atras)

— Iniciar pela remogéao do fator desencadeante e pela limpeza da érea de
contacto (com sabdo e dgua, se possivel)

— Utilizar anti-histaminicos (reagdes moderadas respondem bem). Quan-
do o sintoma predominante é rinite, devem ser usados corticoides
nasais tépicos

— Associar corticoides ev aos anti-histaminicos, se surgir urticaria local ou
sistémica

— Associar ainda oxigénio, broncodilatadores e até intubacdo endotra-
queal nas reagdes mais graves com envolvimento das vias aéreas que
possam necessitar de tratamento mais agressivo

— Usar o protocolo formal de anafilaxia nos casos de choque anafiltico.

Reacdes Andfildticas, Andfilatéides 159




Check-list 2 )
PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSICAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Adesivos Poliéster Atrauman” — Hartmann®
Hudrofilm plus” — Hartmann®
Operfix” — Iberhospitex, SA”
Covaderm plus” — DeRoyal”
Blenderm® — 3M*

Tegaderm” — 3M°

Agulhas de BSA Spinocan” da B Braun®

Aparelho de anestesia ADU da Datex-Ohmeda”
e respetivos
acessorios

Aspirador PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”
Baldo respiratdrio Silicone Datex Ohmeda®

insuflador

Baldo ressuscitador Paramédica — Equipamentos médicos, lda”
manual

Camara expansora Smiths Medical®

Campo magnético T™MS®, PMH

— Produtos Médicos Hospitalares, SA®

Campos e roupa Mblnycke Health Care®
cirtrgicos (exceto
gorros e calgas)

Canula de Shiley” Tyco Healthcare®
traqueostomia
e acessorios

Canula Yankauer, PVC PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”
tubo e conexdo

Canulas nasais Intersurgical®

de oxigenacao

Cateteres arteriais Vygon®

periféricos

Cateteres e trocartes = PVC Kendall®

toracicos Mallinckrodt®

Cateteres ureterais Silicone Rusch Brillant® — Rusch”

Cateteres venosos Poliuretano Arrow”

centrais multi-limen

Cateteres venosos Poliuterano Introcan® da B Braun®
periféricos

Cloreto de Sédio Versol® — Overpharma
e dgua para irrigagdo Paracélsia
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Conexdes para
drenagens torécicas

PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSIGAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Atrium Medical Corporation®

Drenos e coletores
de drenagem de
ferida cirtrgica

Dahlhausen®

Drenos e sistemas PVC H. R. Produtos Quimicos Lda”
de aspiracdo

Drenos e sistemas de Redax”

drenagem toréacica

e pés-operatéria

Eletrocautério LINA — PEN’, Lina Medical”
Elétrodos ECG Dahlhausen® — Versapoint
Equipamento de Ethicon Endo-Surgery, Inc®
endo cirurgia

Estetoscépios Littmann — Endo-Surgery
Filtro humidificador EdithTrach® — GE Healthcare
para canula de

traqueostoma

Filtros respiratdrios Silicone Clear Therm Filter/HME - Intersusgical®

Frasco de solugbes
injectéveis de grande
volume

Polipropileno

Labesfal®

Frasco de solugdes
parenterais

Polietileno
Poliolefina

Soro Fisioldgico e Lactato de Ringer da B Braun”
Voluven® da Fresenius Kabi”

Saco Viaflo® da Baxter Médico
Farmacéutica, Lda’

Identificadores
de vasos

Deron” Dev-o-Loops da Kendal”
(Tyco Healthcare®)

Kit de anestesia

BD Durasafe Plus®, BD Medical Systems®

sangue arterial

sequencial Espocan” da B Braun®
Kit de anestesia Perifix” da B Braun®
epidural

Kit de monitorizagao B Braun®

de pressao fisiolégica

com transdutor

Kit para colheita de Radilyte”

Linha de amostragem
de gases

Datex-Ohmeda”

Lixas

Covidien”
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PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSICAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Luvas esterilizadas

ProFeel” - WRP®

Mangas de pressao
arterial ndo invasiva

Dura-Cuf” — Critikon
Soft-Cuf® — Critikon

Mangas para infusdo
sob pressao

Infusable” - Vital Signs, Inc®
Unifusor” - Statcorp”

Marcadores
dermograficos

Purple Surgical®
Devon’ — Kendall® (Tyco Healthcare®)

Mascara de alta
concentragao

Intersurgical”

Mascara de Venturi

Int’Air Medical®

Mascara nebulizadora

Venticare® — Flexicare Medical”

Méscara para
traqueostomizados

Intersurgical®

Mascara respiratéria Silicone

facial

Respicheck” - Intersurgical®

Méscaras laringeas

I-Gel” — Intersurgical”
LMA Unique® — The Laringeal Mask
Company Limited

Obturador macho
Luer lock

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA°®

Oximetro de pulso

OxyTip® — GE Healthcare®

PecaemT Intersurgical”

Prolongamento PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA°®
standard Luer lock

macho/fémea

Prolongamentos PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA®

Préteses vasculares

Uni-graft K DV e Vascugraft PTFE da B Braun®

Rampa de 3 torneiras
com Luer lock

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”

Regulador de caudal
para perfusdo ev

Leventon®, Medicinalia®

Saco coletor de urina

PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”

Sacos de drenagem B Braun®
Drain S
Seringas NIPRO®

Omnifix* — B Braun®
Oiginal verfusor” — B Braun®
Seringa vesical Weikang Tech Consulting®
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Check-list 2 (continuagao) i
PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSIGAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Seringas heparinizadas Portex — Smiths Medical Portugal
de gasimetria
Sistema de PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA
administracdo de
soros com filtro
Sistema de transvase PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA
Sistema perfusor PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”
Sistemas Standard Flextube® — Intersurgical®
respiratorios . (Circular, Bain, tubos corrugados)
(Circuitos anestésicos =~ Silicone -
e tubos corrugados) Datex-Ohmeda (Bain e Jackson Rees)
de PCA
Sonda de aspiragdo Polivinil Agyle” da Kendall® (Tyco Healyhcare®)
Rocha Neves, LDA®
Sonda de indice BIS quatro® — Aspect Medical Systems
bispectral
Sonda nasal de Poliuretano PharmaPlast”
oxigénio PVC Vygon®
Sondas gastroduodenais | Silicone Vygon®
(tipo Levin)
Steri-strip Poliéster 3M°
Torneira 3/4 vias PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA
(com os sem
prolongamento)
Tubo nasofaringeo Portex”
Tubo orofaringeo Polietileno Intersurgical”
(Canula de Guedel) PMH - Produtos Médico Hospitalares, SA”
Tubos duplo limen PVC Teleflex Medical, SA*
Tubos traqueais Silicone VentiSeal” — Flexicare®
Rischelit® — Risch”
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Consideracoes Gerais
Recomendacoes de Jejum
Diagnéstico

Terapéutica

Consideracoes Gerais
Defini¢ao
Sequéncia de acontecimentos apds passagem de contetido géstrico da faringe

para a traqueia.
(Sindroma de Mendelson descrito pela primeira vez em 1946 por Curtis Mendelson).

Nas intervencées eletivas em doentes sem fatores de risco, a incidéncia de
pneumonia de aspiracdo € inferior a 1/35.000. Assim, a prevencdo da aspira-
¢do de vémito ndo é recomendada por rotina.

No entanto, em situagdes de risco elevado devemos prevenir a aspiragdo de vémito.

Fatores de Risco

Os principais fatores de risco para a aspiragdo de vémito sdo os seguintes:

—estémago cheio, por jejum insuficiente ou atraso no esvaziamento géstrico

— pressdo gastrica aumentada, por oclusdo intestinal, ascite, obesidade mdr-
bida, cirurgia laparoscépica ou gravidez

—alteracdo do ténus do esfincter esofégico inferior, devido a refluxo gas-
tro-esofagico, hérnia do hiato, opidides perioperatdrios, diabetes mellitus,
intubacéo géstrica

—reducéo dos reflexos protetores da via aérea, por anestesia tépica, trau-
matismo recente, alteracdes neuroldgicas.

Métodos de Prevencdo

Para prevenir a aspiragdo de vémito e minimizar as suas consequéncias é im-
portante:

—reduzir o volume e acidez do contetido gastrico, promovendo jejum adequa-
do, ansidlise e, se indicado, administragdo de farmacos procinéticos e/ou
anti-acidos (para manter volume < 0,4ml/kg e pH > 2,5-3,5)

—evitar anestesia geral

— utilizar técnicas de inducdo de sequéncia rapida/intubacéo vigil

—se intubagdo géstrica prévia: retirar a sonda até ao eséfago.
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As recomendagdes quanto a ingestdo alimentar estdo resumidas na tabela 37.
Estas recomendacdes:

a) aplicam-se a procedimentos eletivos sob anestesia geral, regional ou
sedacdo/analgesia (cuidados anestésicos monitorizados), em qualquer
idade

b) ndo se aplicam a doentes com atraso de esvaziamento géstrico nem a
gravidas em trabalho de parto

) ndo garantem auséncia de risco

Devemos ter em conta a quantidade e o tipo de alimentos ingeridos.

Os liquidos claros, ingeridos até 2 horas antes da anestesia, reduzem a acidez
e promovem o esvaziamento géstrico, em doentes sem patologias que atrasem
ou impegam esse esvaziamento. O contelido gastrico fica assim com menor
volume e acidez do que em doentes com jejum prolongado, o que diminui a
incidéncia e as consequéncias de uma possivel aspiragdo de vémito. Conside-
ram-se liquidos claros a dgua, sumos sem polpa, refrigerantes, cha e café.

O leite materno implica um periodo de jejum de 4 horas.

Para uma refeicdo ligeira (ex.: torradas + liquidos claros) o jejum aconselhado
é de 6 horas.

O leite de vaca e as formulas para lactentes sdo considerados como alimentos
sélidos (exigem 6 horas de jejum, se em pequena quantidade). Se consumidos
em abundancia a sua digestdo assemelha-se a das gorduras e da carne. Este tipo
de refeicées prolonga o tempo de esvaziamento géstrico, necessitando de um
periodo de abstinéncia alimentar de 8 horas.

Tabela 37

Liquidos claros

(agua, sumos s/ polpa, refrigerantes, cha, café) 2
Leite materno 4
Refeicdo ligeira ou leite ndo materno 6
Gorduras ou carne 8

O bloqueio farmacolégico da secregdo géstrica acida (tabela 38) ndo é reco-
mendado por rotina mas, apenas em doentes com fatores de risco.
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A metoclopramida interfere com os recetores da dopamina, estimulando a
motilidade gastrointestinal e, simultaneamente, aumentando o ténus do es-
fincter esofégico inferior.

Podemos bloquear a secrecao gastrica dcida por meio de inibidores da bomba
de protGes, como o omeprazol ou o pantoprazol, ou de anti-histaminicos.
Entre os anti-histaminicos, preferimos a ranitidina a cimetidina por ter menor
tempo de laténcia, maior duragdo do periodo de protecdo, menos efeitos
secundarios e interac6es medicamentosas.

Os anti-acidos nao particulados, como o citrato de sddio, o bicarbonato de
sédio ou o trisilicato de magnésio, tamponam a acidez mas aumentam o volume
gastrico e podem causar nduseas, pelo que devem ser associados a metoclopra-
mida. Nao devemos usar anti-acidos particulados, pois potenciam um aumento
de gravidade das lesées em caso de aspiracdo.

Quanto aos anticolinérgicos, ndo foi provado qualquer beneficio nesta situa-
¢do, portanto ndo se devem administrar.

Tabela 38

Estimulacdo da motilidade gastrointestinal Metoclopramida (10 mg po/im/ev)

Bloqueio da secrecao gastrica acida Omeprazol (40 mg po na véspera
e manhd da cirurgia)
Pantoprazol (40 mg po ou ev lento)
Ranitidina (150 mg po ou 50 mg
im/ev lento)

Anti-acidos Citrato de sédio (15 a 30 mg po)

A aspiracdo de vémito manifesta-se inicialmente por taquipneia e taquicardia.

Poderd haver alterages da auscultagdo pulmonar, nomeadamente sibilos ou
crepitagdes, reducdo da compliance pulmonar e da saturagdo periférica de Oz.

A gasimetria revela hipoxemia, hipercapnia e acidose respiratdria.

O aspirado traqueal pode ser acido, mas a auséncia de acidez ndo invalida o
diagndstico.

A radiografia do térax poderd mostrar um padréo infiltrativo difuso, mais evi-
dente no lobo inferior direito. No entanto, estas alteragcdes surgem mais fre-
quentemente apds a fase aguda.

A realizacdo de broncoscopia pode auxiliar o diagnéstico.
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O diagndstico diferencial deve fazer-se com as seguintes patologias:
— edema pulmonar

— embolia

— ARDS - Sindroma de dificuldade respiratéria no adulto

A atuagdo imediata consiste em minimizar a aspiracdo subsequente ao
vémito, posicionando o doente em proclive, se ndo tiver reflexos é preferivel em
Trendelemburg, aspirando a oro e a nasofaringe e protegendo a via aérea.
Posteriormente, ventilar o doente com O: a 100% e, se necessario, considerar
a ventilagdo com pressdo positiva. Esvaziar também o estomago.

—Doente consciente ou semi-consciente: aspirar a oro e nasofaringe.

—Inconsciente com respiracdo esponténea: pressionar a cricdide (exceto se
houver vémito ativo, pois pode provocar rasgadura do eséfago) e colocar o
doente em posicdo lateral de seguranca. Se indicada a aspiragdo traqueal e
ventilacdo artificial, proceder a intubagdo traqueal.

—Inconsciente e sem respiracdo espontanea: intubacdo traqueal imediata e
ventilacdo artificial.
Tratar como inalagdo de corpo estranho: minimizar a ventilagdo com pressao
positiva até o contelido aspirado estar limpido.
Se a saturacdo periférica de O: for inferior a 90% com Oz a 100%, pode haver
obstru¢do por material sélido. Considerar entéo a realizacdo de broncoscopia
flexivel ou rigida e (lavagem brénquica com soro fisioldgico).

Contactar a UCI e preparar o transporte do doente.

As alteragoes fisiopatoldgicas dependem da composicao do aspirado.

Se o aspirado gastrico estiver tamponado até um pH de 7, a pneumonia é
menos grave. No entanto, material sélido pode provocar inflamacéo prolon-
gada, mesmo com pH neutro.

O sangue, embora indesejavel, é bem tolerado na via aérea.

A corticoterapia é controversa: reduz a resposta inflamatdria precoce, mas
interfere com a resposta imune. Na prética, ndo altera o progndstico.

A antibioterapia deve ser reservada para terapéutica de infegdes secundarias.
Néo deve ser utilizada profilacticamente, exceto se o aspirado estiver infetado.
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15. Hipertermia Maligna

Contetido

Consideracoes Gerais
Abordagem Anestésica do Doentfe Suscefivel a Hipertermia Maligna
Tratamento da Hiperfermia Maligna

A Hipertermia Maligna (HM) é uma doenca farmacogenética do mdsculo
esquelético, de transmissdo autossémica dominante, potencialmente fatal,
caraterizada por uma resposta hipermetabdlica apds exposicdo a agentes de-
sencadeantes (anestésicos inalatdrios e relaxantes musculares despolarizan-
tes), em individuos suscetiveis.

A incidéncia exata é desconhecida, mas parece estar a aumentar (1:3.000)
apesar do maior uso de agentes ndo desencadeantes. Na HM o recetor riano-
midina bloqueia o célcio no interior das células musculares esqueléticas im-
possibilitando o relaxamento muscular apds a exposicdo a agente(s) desenca-
deante(s). A acumulagéo do célcio leva a rigidez muscular e a uma cascata de
reacoes hipermetabdlicas que resultam no aumento da producdo de calor e de
CO, e na deplecdo de oxigénio. A eventual morte celular e rabdomidlise
causam acidose metabdlica, hipercaliemia e libertacdo de mioglobina. Qual-
quer doente pode desenvolver HM durante ou pouco depois da exposicdo a
desencadeantes, mesmo se ja foi sujeito previamente a anestesias gerais sem
intercorréncias.

Né&o existem sinais clinicos especificos que identifiquem o inicio da HM. As
manifestagées mais precoces sdo consistentes com o inicio de um estado
hipermetabdlico - hipercapnia (um dos indicadores mais sensiveis), taquicar-
dia, hipertensdo arterial. As arritmias mais frequentes na fase inicial sdo
extrassistoles e bigeminismo ventricular. A temperatura pode aumentar 1 a 2°
Ca cada 5 minutos mas a hipertermia é um sinal inconsistente e frequentemen-
te tardio. A rigidez muscular (apesar do uso de relaxantes musculares) é con-
siderada um indicador especifico de HM quando outros sinais estdo presentes.

Na avaliacdo laboratorial salientam-se as alterac6es decorrentes da rabdomié-
lise e a acidose respiratéria e metabdlica. A insuficiéncia renal aguda e a
coagulacdo intravascular disseminada sdo complicaces possiveis.

O tratamento da HM tem por objetivo terminar o episddio e tratar as compli-
cagoes.

O dantroleno sédico é considerado o tratamento especifico da HM, pelo que deve
estar disponivel em todas as institui¢des onde seja administrada anestesia geral.
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Na nossa instituicdo estdo disponiveis os meios para abordagem quer do episédio
agudo de HM, quer do doente com suscetibilidade ou suspeita de suscetibilidade a
HM — material de monitorizacdo, protocolo de atuagdo escrito, Kit de material e
férmacos para abordagem da crise, meios para arrefecimento corporal, laboratério
de analises clinicas, servico de hemoterapia e unidade de cuidados intensivos.

Existe um modelo de consentimento informado escrito especifico para os
doentes com suspeita/risco de suscetibilidade & HM - episédio prévio sugesti-
vo, antecedentes de HM em familiares de 1° grau, patologia associada como
miopatia do core central (Gnica miopatia com ligagdo genética a HM) ou sus-
cetibilidade confirmada a HM (por teste de contractura cafeina-halotano em
tecido muscular fresco).

Por dificuldade na realizagdo pré-operatdria em tempo Util do teste de contratura
cafeina-halotano, consideramos os doentes com suspeita/risco de suscetibilidade
a HM como suscetiveis de HM, para efeitos de abordagem anestésica.

Os doentes com suscetibilidade a HM sdo frequentemente anestesiados sem
problemas.

A abordagem anestésica foca-se na preparacdo do bloco operatdrio (tabela 39)
de modo a evitar a exposicdo acidental a agentes desencadeantes e a garantir
0s meios necessdrios para a abordagem da crise de HM, caso ocorra; no uso de
técnicas anestésicas seguras e na vigilancia pds-operatdria.

Tabela 39

Marcar a cirurgia para o 1° tempo da manha.
Encerrar a sala durante a noite anterior.

Preparar o ventilador:

1. Remover os vaporizadores da sala ou sinalizar de forma a evitar o seu uso nao
intencional;

2. Substituir o sistema de absorcéo de CO, (cal sodada) e “lavar” o aparelho de anes-
tesia com oxigénio a 10 |/min durante 20 minutos;

3. Substituir as “traqueias” do ventilador por “traqueias” novas ou descartaveis;

4. Verificar a auséncia de agentes voldteis no circuito anestésico, pela analise do gés
expirado.

Contactar o servigo de salide ocupacional para informagdo sobre o doseamento de
agentes volateis na sala operatdria naquele momento.
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Tabela 39 (continuacso)

Verificar o protocolo de tratamento da HM.

Verificar o material e farmacos - carro de HM (Verificar quantidade e prazo de
validade do dantroleno e avisar a farmacia hospitalar!).

Garantir a disponibilidade imediata de gelo e soros gelados.

Garantir a disponibilidade de vaga em UCI.

1. Anestesia geral endovenosa pura (sem agentes desencadeantes) ou com inalacdo de
mistura de Oz com N:O.
2. Anestesia regional.

3. Anestesia local com sedagdo.

O nosso plano de atuagdo perante a suspeita de um episédio de HM ¢ iniciado
pelo pedido de ajuda adicional, de forma a serem garantidos os recursos hu-
manos necessdrios e pelo acionar do protocolo escrito (tabela 39). E também
pedido para a sala o carro pré-preparado para abordagem da HM, existente no
bloco operatério, assim como a disponibilizagdo de gelo.

Recursos Humanos (funcées principais)

— Anestesista 1 (anestesista da sala): Aciona e coordena o plano de atuag&o.
Verifica as check-list.

— Enfermeiro 1 (enfermeiro de anestesia da sala): Apoia o Anestesista 1.
Intervencdo prioritaria no ventilador, com remoc&o do vaporizador. Prepara e
administra farmacos.

— Anestesista 2 (anestesista de urgéncia ou o elemento mais disponivel
do Servico. Previamente escalado nas situaces programadas): Apoio
técnico ao Anestesista 1: linha arterial e cateterizacdo venosa central.

— Enfermeiro 2 (elemento de enfermagem mais disponivel. Nas situacées
programadas é previamente escalado): Manobras de arrefecimento e
apoio a execugdo das técnicas invasivas. Eventualmente, em situacdo de ur-
géncia, preparacdo do dantroleno sédico.

— Enfermeiro 3 (a recrutar com caracter de emergéncia ao setor que o puder
dispensar. Previamente escalado nas situacdes programadas): Como
funcdo principal, prepara e administra o dantroleno sédico.

— Auxiliar 1: Circulacdo dentro do bloco operatdrio.

— Auxiliar 2: Circulagdo entre o bloco operatdrio e outros servigos.
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Check-list 3
HM — FARMACOS E MATERIAL DE EXISTENCIA OBRIGA

Farmacos

Dantroleno - 20 x 20 mg (a farmécia dispée de mais se for preciso)
Agua destilada — 4 x 1000 ml
Bicarbonato de sédio 8,4% - 2 x 100ml
Cloreto célcio 7% 3 x 10 ml

Dx.30% 10 x 20 ml

Insulina de ag&o rapida 100 Ul
Furosemida 8 x 20 mg

Manitol 20% - 500 ml

Lidocaina 3 x 100 mg

Amiodarona 2 x 150 mg

Heparina 1 x 25.000 U

Material
Soros gelados — SF 3 x 1000 ml
Sacos para gelo
Catéteres venosos 16G, 18G, 20G, 22G e 24G (4 de cada)
Seringas 5 x 60 ml
Sondas nasogastricas
Sondas rectais
Material para algaliagdo (algalia 3 vias)
“Urine meter”
Seringas de irrigacdo 3 x

Material de monitorizagdo
Termémetro esofagico ou rectal
Kit de cateterizagdo venosa central e PVC
Kit de linha arterial
Transdutores

Material de avaliacdo analitica e administracdo de insulina
Seringas de insulina 2x e seringas de gasimetria 6x , recipiente para gelo
Tubos hemograma, bioquimica e estudo da coagulagdo 6x
Frasco e fitas para analise de urina
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Tabela 40

Diagnéstico*

Suspeitar de Hipertermia Maligna se:

Alteragdes Iniciais Alteragdes mais Tardias
Aumento significativo do ETCO, Aumento de K, Ca, Mg, piruvato,
/Taquipneia creatinina e glicemia
Taquicardia/Arritmias/TA instavel CPK anormalmente aumentada
Acidose mista (resp. e metab.) Hiponatremia
Hipoxemia Rapido aumento da temperatura central

) (>38,8°C)

Cianose/Pele suada e marmoreada

Espasmo do masseter (se succinilcolina) Mioglobinuria/Urina escura/Insuf. renal

Rigidez muscular generalizada Arritmias cardiacas graves/Paragem cardiaca

Reducdo de T.P. e plaquetas/C.I.D.

*Quanto mais alteragGes o doente apresentar mais seguro é o diagndstico. Com um sinal isolado é
improvavel.

Diagnéstico Diferencial:

Anestesia e/ou analgesia insuficientes

Ventilagdo ou fluxo de gés fresco insuficiente / Avaria do ventilador
Infecdo / Septicemia

Reacdo anafildtica

Crise tireotéxica

S. neuroléptico maligno

Doenca neuro-muscular

Feocromocitoma

Isquemia cerebral

ETCO, elevado por cirurgia laparoscépica

Toxicidade por drogas (ecstasy,...)

1. Pedir ajuda e o carro da HM

Descontinuar agentes halogenados e succinilcolina. Remover o vaporizador.
Hiperventilar com O, a 100%, fluxos > 10 |/min e volume minuto 2 a 3 vezes
superior.

Avisar o cirurgido para adiar ou finalizar rapidamente a cirurgia.

Mudar a técnica anestésica para endovenosa total sem agentes desenca-
deantes.

2. Dantroleno

Dissolver cada ampola de 20 mg em 60 ml de dgua destilada e agitar até
ficar amarelo alaranjado.
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Ap6s “flush” de agua destilada, administrar rapidamente 2 mg/Kg e.v,, se
possivel em via de grande calibre.

Repetir a dose até estabilizacdo hemodinamica e respiratdria. Raramente pode
ser necessario exceder a dose de 10 mg/Kg, até 30 mg/Kg. Se NAO OCORRER
resposta evidente em poucos minutos, considerar outro diagndstico.

3. Arrefecimento (até <38,5°C)
Suspender medidas de aquecimento e diminuir a temperatura no bloco
operatdrio.
Lavar cavidades (géstrica, retal, ferida operatdria) com soro fisiolégico a 4°C.
Né&o efetuar lavagem vesical para ndo alterar o débito urinario.

Usar cobertores de arrefecimento e colocar gelo nas axilas e virilhas, com
revestimento que evite queimaduras.

4. Arritmias

Respondem ao tratamento da acidose e hipercaliemia. Usar protocolos de
SAV (NUNCA bloqueadores dos canais de célcio por risco de PCR!).

5. Hipercaliemia / Acidose
Hiperventilar até normocapnia.
Cloreto de célcio 10 mg/Kg ou gluconato de célcio 10-50mg/Kg.
Bicarbonato 1-2 mEq/kg e.v. se pH < 7,2 ou gasimetria ainda ndo disponivel.

Insulina, 0,15 unidades/Kg + 1,5ml/Kg de glicose 30% e.v. em 30’ (80 ml Dx
30% +10 U insulina ou 5 U se crianca).

Eventual didlise.

6. Rabdomidlise
Hidratacdo agressiva (S.F. frio 15 a 30 ml/kg); furosemida (0.5 a 1 mg/kg)

e/ou manitol (0,25 a 1 mg/kg) até 4 administragGes. Alcalinizacdo da urina
com bicarbonato de sédio.

7. Monitorizar
ETCO,; a cada 5 ou 10: gasimetria arterial, eletrélitos, hemograma, coagula-
¢do; CPK, mioglobina, mioglobinuria, fungdo hepatica e glicemia horéaria ou
+ frequente se necessario. Algaliar e manter diurese > 2 ml/kg/h.
Monitorizar a temperatura central (esofégica ou nasofaringea). Pesquisar
sinais de sindrome compartimental.

Assegurar vias endovenosas adicionais e considerar cateterizagdo venosa
central e arterial.
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Vigiar 48 a 72h, das quais 4h ou + na UCPA e pelo menos 24h em UCI (risco
de recaida).

Dantroleno 1 mg/Kg e.v. de 6/6 h ou 0,25 mg/kg/h durante 24 a 72 h (ou mais,
se sintomatologia persistente).

Continuar tratamento agressivo de hipertermia, acidose, hipercaliemia e
mioglobintria.

Avaliacdo laboratorial seriada de 6/6 h até normalizacdo dos valores.
Avaliacdo continua da temperatura central.

Avaliar glicemia a cada 1-2 h se foi administrada insulina.

Manter débito urinario > 2 ml/Kg/h.

Esclarecer o doente e familia. Certeza do diagndstico apenas com bidpsia
muscular — teste de contratura induzida por cafeina-halotano, que nao se
efetua na peninsula ibérica.
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A PARTE IV do Manual de Procedimentos do Servico de Anestesiologia do
IPOLFG congrega todos os procedimentos que, ndo tendo uma identificacdo
comum entre eles, mereceram um tratamento de uniformizagdo de processos
dentro do Servico, quer pela importdncia de que se revestem quer pela
frequéncia com que os executamos.

E provavelmente a parte que mais atualizagéo sofre todos os anos, pela dina-
mica de que se reveste.

Trata de uma zona que percorre dreas da nossa atividade que ndo se conse-
guem delimitar numa familia ou agrupamento.

Todos os capitulos, como habitualmente, foram igualmente revistos e nalguns
casos profundamente modificados.

Tal como nas edigdes anteriores, em todos os assuntos que implicam linhas
orientadoras ou recomendagdes nacionais ou internacionais, tentdmos incor-
poré-las nas nossas metodologias de rotina.

Mantendo 14 capitulos, continuard a manifestar grande potencial de cresci-
mento ou de modificacdo, por abordar dreas que tipificam a atividade de qual-
quer anestesista em qualquer unidade hospitalar.

A utilidade desta seccdo do manual parece-nos de inegavel conveniéncia para
um grande nimero de profissionais, que a ela vdo seguramente recorrer.
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Avaliacdo Pré Operatéria

Farmacos Utilizados em Quimioterapia
Radioterapia

Preparacdo Pré Operatoria

Conclusao

Infrodugéio

Na sociedade moderna, a doenca oncoldgica estd a ultrapassar a doenca
cardfaca como causa de morte mais comum. A explicacdo disto talvez seja o
aumento da expectativa de vida a nascenca, mas por outro lado, verifica-se
que a incidéncia da prépria doenca oncoldgica estd a aumentar. Atualmente o
diagndstico de malignidade esta longe de ser uma sentenca de morte.

A probabilidade de surgirem complicagées perioperatdrias nestes doentes
aumenta devido aos problemas relacionados com a prépria doenga e aos
relacionados com o seu tratamento.

O tratamento adequado para a maioria dos cancros passa pela cirurgia, qui-
mioterapia e radioterapia, apesar da ordem em que sdo efetuadas poder variar.
O sucesso terapéutico crescente leva a um aumento do nimero de doentes
com cancro sujeitos a cirurgia oncoldgica e de sobreviventes de cancro sujeitos
a cirurgia eletiva ou emergente. Estes doentes podem apresentar-se saudaveis e
cheios de energia ou terem varios problemas médicos, como disttrbios
metabdlicos e alteragdes organicas, devido ao cancro e respetivo tratamento.

Tanto a quimioterapia como a radioterapia provocam toxicidade a curto e a
longo prazo, podendo afetar vérios sistemas, com especial incidéncia nos sis-
temas cardiaco e pulmonar. O anestesiologista deve ter conhecimento e saber
reconhecer estes efeitos acessérios, de modo a poder organizar um plano
anestésico e perioperatério adequado.

Os avancos na terapéutica cirdrgica do cancro, incluem menos cirurgia invasiva
e grande énfase na restauragdo da fungdo e da forma, apds a cirurgia. Na
anestesiologia, os avancos incluem um aumento do conhecimento e avan¢o
nas técnicas relacionadas com o tratamento da dor oncoldgica.
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Nestes doentes é fundamental uma avaliagdo pré-operatdéria minuciosa, da
qual deve fazer parte o estudo de:

— Efeitos primarios e secunddrios do cancro — que incluem as alteracdes ou
reducdo da funcdo dos drgdos; a doenga metastatica e os seus efeitos; o
sindrome paraneoplasico; e as alteragdes ou reducéo da funcéo cerebral.

— Fungdo metabdlica — fraqueza e fadiga; anorexia e perda de peso; nduseas,
vémitos e desidratacao; e alteraces eletroliticas.

— Efeitos do tratamento para o cancro — quimioterapia e radioterapia; terapéu-
ticas alternativas ou complementares, analgésicas e psicoativas; e a reducdo
ou alteragdo da funcdo dos érgaos.

— Efeitos psicoldgicos e de fim de vida.

— Doencas coexistentes e terapéuticas.

— Agentes alquilantes

Os mais utilizados séo ciclofosfamida, dacarbazina, ifosfamida, procarbazina
e capecitabina.

Estes agentes afetam as células de crescimento rapido: células tumorais e
células normais, como as da medula dssea. Assim, eles provocam mielos-
supressdo e severa pancitopénia nos tratamentos prolongados, sendo esta
supressdo um dos principais fatores de limitacdo da dose. Doentes submeti-
dos a este tipo de quimioterapia e que surjam com anemia severa ou trom-
bocitopenia, devem ser sujeitos a tratamento que passa pela transfusdo dos
produtos sanguineos em falta, antes da cirurgia.

Ao provocarem a destruicdo acelerada das células tumorais, levam a um
aumento da formagdo de produtos da purina e pirimidina com a consequente
toxicidade renal, dai se atuar preventivamente com alcalinizagdo da urina,
hidratacdo com fluidos endovenosos e administracdo de alopurinol.

Os efeitos negativos destes farmacos estdo referidos na Tabela 40.

De salientar que a fibrose pulmonar da ciclofosfamida é uma complicacdo
grave mas rara, ndo esta relacionada com a dose, nem ocorre sinergicamente
com outros fatores (como FiO, elevado ou radioterapia) e os sintomas
podem ndo aparecer durante anos ap6s o tratamento inicial. O seu trata-
mento faz-se com medidas de suporte.

A ciclofosfamida reduz a sintese de colinesterase plasmética, pelo que se
deve considerar a possibilidade de haver um prolongamento do bloqueio
neuromuscular apés o uso de succinilcolina ou mivacurio.
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— Alcaloides

Deste grupo fazem parte a vinblastina, a vincristina e a vinorelbina, cujo
mecanismo de acdo interfere com a divisao celular. (Ver Tabela 41).

Estes farmacos causam sinais neuroldgicos geralmente reversiveis (sendo as
primeiras manifestagdes a perda do reflexo de Aquiles e as parestesias), que
limitam a dose a administrar. Outras destas manifestacées sdo a paralisia do
nervo laringeo recorrente, disfungdo do facial e do 6culo motor. Caso estes
sinais ja existam no pré-operatério, devem ficar bem documentados na
avaliagdo pré-operatdria.

O sindrome de secrecdo inadequada de hormona antidiurética pode surgir
como efeito acessério dos alcaloides sobre a glandula pituitdria e deve,
sempre que possivel, ser tratado antes de qualquer ato anestésico.

Doentes com sintomas neurolégicos graves podem necessitar de suporte
ventilatério no pds-operatdrio, devendo ser comunicado ao respetivo cirur-
gido e ser assegurada vaga em Unidade de Cuidados Intensivos.

— Antibiéticos
Os antibiéticos deste grupo incluem a dactinomicina, a mitomicina C e a

bleomicina (Tabela 41) e estdo associados a toxicidade pulmonar, sendo a
fibrose pulmonar a manifestacdo mais comum.

A bleomicina destréi as células tumorais ao ligar-se ao ADN, onde os ides
ferrosos interagem com o oxigénio e aumentam a formacao de radicais livres
e superdxido. Como os pulmdes tém uma elevada concentracao de oxigénio,
sdo particularmente suscetiveis aos efeitos prejudiciais da bleomicina, sendo
os radicais livres os responsaveis pela lesdo pulmonar.

O risco de fibrose pulmonar aumenta muito quando a dose cumulativa de
bleomicina ultrapassa as 400 unidades, contudo, na presenca de outros fato-
res de risco (como, idade superior a 65 anos, habitos tabagicos, exposicdo a
elevadas concentragdes de oxigénio, radioterapia tordcica prévia ou uso
concomitante de ciclofosfamida), também podem surgir efeitos pulmonares
tdxicos associados a baixas doses.

Nos doentes em que se desenvolve fibrose pulmonar, surgem sintomas ines-
pecificos (como tosse ndo produtiva, dispneia, fadiga e febre) dentro de 5 a
10 semanas apds o tratamento com bleomicina. A radiografia do térax pode
revelar um infiltrado basal inespecifico.

Em doentes previamente tratados com bleomicina, hé uma grande preocupacao
relativamente & concentragdo de oxigénio inspirado durante a o ato anestésico.

Alguns estudos sugerem que FiO, superior a 0,28 aumenta a incidéncia de
complicagées pulmonares apés procedimentos cirlirgicos, outros pem estes
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resultados em causa e referem que a exposicdo destes doentes a altas con-
centracdes de oxigénio ndo provoca sequelas pulmonares pds-operatdrias,
contudo, muitos anestesiologistas continuam a limitar a concentragdo de
oxigénio durante a anestesia, ndo ultrapassando 0,28 a 0,30. Nos doentes
ventilados utilizam-se concentragdes de oxigénio reduzidas, mas que
mantenham uma oxigenagdo tecidular adequada.

Os efeitos tdxicos do oxigénio podem surgir em todos os tecidos, mas como
o pulmé&o é o mais exposto e possui maior concentragdo de oxigénio é o
6rgdo mais suscetivel de ser atingido.

Nos doentes tratados previamente com bleomicina deve dar-se preferéncia
aos fluidos coloides em vez de cristaloides.

O mecanismo de a¢do da mitomicina C inclui a inibicdo da funcdo do ADN
nas células tumorais, levando & morte celular.

A incidéncia de lesdo pulmonar causada pela mitomicina C ndo depende da
dose administrada e os seus sinais fisicos sdo inespecificos.

Anticorpos monoclonais

Os anticorpos monoclonais sdo dirigidos especificamente a antigénios pro-
teicos da superficie da célula tumoral e podem ser utilizados ndo conju-
gados, conjugados com uma molécula citotdxica, ou radiomarcados.

De salientar que os anticorpos monoclonais parecem néo apresentar toxici-
dade sistémica, por serem dirigidos a proteinas tumorais especificas, dai que
os oncologistas os possam combinar com as doses habituais de quimioterapia,
para melhorar os resultados.

Este novo grupo de farmacos, utilizado em tratamentos oncoldgicos, pode
usar-se isoladamente ou em associagdo com outros farmacos anti-neoplési-
cos. Dele fazem parte o bevacizumab, o cetuximab, o panitumab, o rituximab,
a fludarabina e a gencitabina (Tabela 41).

O rituximab esta a ser utilizado para o tratamento do Linfoma N&ao-Hodgkin,
mas também para o tratamento de doengas ndo malignas como a Artrite
Reumatdide. E geralmente bem tolerado, podendo surgir um sindrome gripal
like como efeito acessdrio e ndo estd associado a cardiomiopatia.

O Bevacizumab pode induzir hemorragia major a nivel pulmonar ou gastro-
intestinal como efeito acessério.

— Antimetabolitos

Do grupo destacam-se a 5-azacitidina, o 5-fluoracilo, a 6-mercaptopurina, a
citarabina e o metotrexato.
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Os efeitos acessérios estdo referidos na Tabela 41.

A administracdo intratecal de metotrexato pode levar a graves sequelas
neuroldgicas, sendo a mais grave a paraplegia, que mesmo sendo transitdria
pode durar meses.

Nos doentes que foram sujeitos a radioterapia craniana prévia, hd maior
risco de desenvolverem complicagdes neuroldgicas cronicas.

A hepatotoxicidade do metotrexato pode evoluir para fibrose hepatica e cir-
rose. Relativamente a toxicidade renal, pode prevenir-se, no inicio do trata-
mento, com hidratagdo adequada e alcalinizagdo da urina.

Numa reduzida percentagem de doentes, o 5-fluoracilo pode produzir isque-
mia do miocérdio, por induzir vasospasmo da artéria corondria.

Antraciclinas

A doxorrubicina (adriamicina), mitoxantrona e epirrubicina fazem parte
deste grupo de farmacos (Tabela 47), cuja eficacia é limitada pela toxicidade
cardfaca, podendo os sinais variar de alteragdes eletrocardiograficas benignas
a cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca congestiva.

No inicio do tratamento podem surgir alteragdes transitérias no ECG, que
ndo parecem relacionadas com a dose e que resolvem espontaneamente um
a dois meses ap6s o tratamento.

A cardiomiopatia esta relacionada com a dose e os seus sintomas costumam
surgir nos primeiros meses apds o tratamento.

Os doentes que receberam doxorrubicina em dose superior a 550 mg/m? tém
maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva induzida pelo farmaco.
Estudos recentes revelaram que tais efeitos também podem surgir em doentes
que receberam doses cumulativas muito inferiores as referidas inicialmente.

O risco de cardiomiopatia aumenta com a irradiacdo toracica prévia ou
concomitante com a quimioterapia, ou com o uso concomitante de outro
agente de quimioterapia como o paclitaxel ou a ciclofosfamida.

Nos doentes tratados com antraciclinas, a avaliacdo pré-operatdria deve in-
cluir a pesquiza de sinais de compromisso cardiaco ou pulmonar. Demons-
trou-se recentemente que apdés quimioterapia com antraciclinas podem
surgir subtis anomalias da fungdo cardiaca, mesmo nos doentes com fungdo
cardiaca normal em repouso, que sé se tornam aparentes durante o exercicio
ou a anestesia.

— Compostos com platinio

Destes destacam-se a cisplatina, a carboplatina e a oxaliplatina. Todas elas
tém efeitos acessorios, referidos na Tabela 41.
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A nefrotoxicidade é o efeito acessério mais grave da cisplatina, limitando a
dose a administrar e pode surgir 4 a 5 dias apds o inicio da terapéutica,
manifestando-se pela elevagdo plasmatica da ureia, creatinina e reducéo da
taxa de filtracdo glomerular. Tudo isto leva a alteracdes eletroliticas que
podem conduzir a arritmias cardiacas. Como medidas preventivas sugere-se
a hidratacdo por via ev e a administragdo de manitol, antes de iniciar a
terapéutica com cisplatina.

Durante o periodo perioperatério deve manter-se uma adequada hidratagao
e perfusdo renal. A utilizagdo intra-operatdria de manitol e furosemida pode
contribuir para a protecdo renal.

As neuropatias periféricas (em luva ou em meia) sdo geralmente reversiveis,
assim como a ototoxicidade, associadas a cisplatina.

— Inibidores da topoisomerase

As enzimas topoisomerases sdo criticas para o desenrolamento do DNA du-
rante a replicagdo. Os inibidores da topoisomerase Il - etoposido — s&o pro-
dutos semi sintéticos, cujos efeitos acessérios incluem a mielossupressao.

O irinotecano e o topotecano sdo inibidores da topoisomerase | e ambos
causam mielossupress&o, anorexia e nauseas (Tabela 47). Com o irinotecano
é comum o aparecimento de diarreia aguda ou tardia, com todas as suas
implicagdes.

— Nitrosureias

A carmustina e a lomustina fazem parte deste grupo. Estes férmacos, causam
fibrose pulmonar semelhante a causada pela bleomicina. Esta toxicidade
pulmonar é dose dependente e associa-se a uma elevada mortalidade.

Doses cumulativas superiores a 1200-1500 mg/m? sdo o fator mais impor-
tante nos doentes com sintomas de doenga pulmonar e o tratamento desta
patologia pulmonar limita-se ao tratamento de suporte, recomendando-se a
descontinuagdo do farmaco. Os esteroides sdo pouco eficazes nestes casos
e pode ser necessario suporte ventilatério no pés-operatdrio.

— Taxanos

Os farmacos deste grupo sdo relativamente recentes no tratamento do
cancro e deles fazem parte o docetaxel e o paclitaxel. Os seus efeitos
negativos estdo enumerados na Tabela 41.

O docetaxel esta associado a lesdo ocular durante a anestesia e o paclitaxel
tem sido associado a bradicardia.

A neuropatia periférica € o efeito acessério mais comum e limita a dose. Até
hoje ndo h& nenhum tratamento para reduzir a toxicidade destes farmacos.
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— Outros farmacos

Neste grupo inclui-se aqueles farmacos que ndo cabendo nos grupos
anteriores, tém atualmente um importante papel no combate contra esta
doenca (Tabela 41), como é o caso do &cido folinico, do acido transretindico,
da asparaginase, do bortezomib, do imatimibe, do letrezol e do tamoxifeno.

O mesilato de imatinibe é um inibidor da tirosina quinase e pensa-se que ha
uma certa predisposicdo para os doentes tratados com este farmaco desen-
volverem insuficiéncia cardiaca congestiva.

A terapéutica hormonal com tamoxifeno esta associada a acidentes vascula-
res, arteriais e venosos.

Os farmacos inibidores da aromatase, como o letrezol, sdo uma nova classe
de farmacos muito bem tolerados mas que podem causar dores musculo-
esqueléticas e osteoporose.

A radioterapia pode levar a significativas altera¢des internas e externas, sendo
as alteragbes pulmonares, cardiacas, da via aérea, renais, hepéticas e cutaneas,
as mais probleméticas para o anestesista. Dessas alteracdes destacam-se:

—no sistema respiratério pode surgir pneumonite das radiagées ou fibrose
pulmonar. No caso de pneumonite das radiagdes aguda, os sintomas princi-
pais sdo reducdo da compliance pulmonar, dispneia progressiva e tosse seca;

—no sistema cardiaco pode surgir cardiomiopatia, anomalias da conducao,
aterosclerose corondria, derrame pericardico, pericardite ou disfuncdo
valvular;

— na via aérea pode surgir secura, edema, limitacdo dos movimentos da coluna
cervical, friabilidade dos tecidos, estenose/desvio da traqueia ou trismos;

—a nivel renal, a nefropatia das radiagées manifesta-se por proteindria, hiper-
tensdo e alteragdes na concentra¢do da urina;

—a hepatopatia das radiacdes pode ter uma fase aguda, que decorre com
hepatomegalia e hipertensdo portal, mas com fungdo hepatica normal e
uma fase crénica em que ja surgem alteragdes cirréticas;

—a nivel da pele surge primeiro fragilidade e eritema e mais tardiamente
atrofia e fibrose, limitando o acesso venoso;

— no sistema hematoldgico pode surgir anemia, neutropenia ou trombocitopenia.

O tempo que medeia entre a radioterapia e a intervencdo cirlrgica é impor-
tante, pois as complicagdes que podem surgir e que o anestesista tem de
conhecer, aparecem tardiamente apés as radiagoes e dependem da dose total
de radiagdo e das &reas irradiadas (Tabela 42).
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Tabela 42

Craneo Défices cognitivos
Leucoencefalopatia
Défice de hormona de crescimento
Panhipopituitarismo
AVC de grandes vasos
Neoplasias secundarias
Problemas dentarios
Cataratas
Ototoxicidade

Térax Coronariopatia, miocardiopatia
Valvulopatia, pericardiopatia
Arritmias
Hipotiroidismo/hipertiroidismo
Nddulos/neoplasia tiroide
Fibrose pulmonar
Pneumopatia restritiva/obstructiva

Abdémen/pélvis Enterite crénica
Neoplasia Gl
Fibrose hepatica / cirrose
Insuficiéncia renal
Fibrose vesical
Cistite hemorragica
Neoplasia vesical
Insuficiéncia ovarica/testicular

Qualquer zona Neoplasia cutanea
Discrepancias no comprimento ésseo
Fraturas patoldgicas

Irradiacéo corporal total = Todas as anteriores

Nos doentes com cancro da cabega e do pescogo que foram tratados com
radioterapia, o anestesista pode deparar-se com alteragées da anatomia da via
aérea interna e externa. Os que foram sujeitos a varios ciclos de radioterapia,
podem apresentar alteragdes grosseiras na parte externa da via aérea. A pele
pode ficar eritematosa, pode surgir mucosite e xerostomia, os tecidos podem
ficar fixos e o movimento cervical limitado. O trismos pode estar presente. A
radionecrose 6ssea pode surgir na mandibula, com alguma frequéncia

Todas estas observagdes devem alertar o anestesiologista para uma via aérea
potencialmente dificil, mas sdo as alteragées mais insidiosas provocadas pelas
radiagdes que surpreendem o anestesista. Doentes que exteriormente pare-
cem normais, podem ter edema ou obstrucdo da via aérea e os que foram
sujeitos a disseccdo do pescogo ou traqueotomia prévias, podem apresentar
estenose da traqueia. Todas estas alteragbes podem néo ser evidentes, mas
detetéveis na histdria clinica. Deve falar-se com o cirurgido e analisar cuidado-
samente os exames recentes, como o TAC e a radiografia do térax e pescoco.
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Se através da histéria e exame objetivo se suspeitar de via aérea dificil, o
anestesiologista deve ser muito cauteloso e se optar por tentar uma laringos-
copia direta, deve ter em atencdo a friabilidade dos tecidos e sangramento
facil provocados pela radioterapia (a hemorragia dificulta a visualizagdo na
laringoscopia).

Nestes casos de intubagdo potencialmente dificil, devem existir alternativas a
laringoscopia direta, podendo passar pela intubagdo com fibroscdpio, utiliza-
¢do de mascara laringea ou de outro dispositivo. O cirurgido deve estar sempre
presente durante a inducdo para, se necessario, fazer uma traqueotomia
emergente.

Nestes doentes pode ser necessario manter a intubagdo no pds-operatdrio e a
necessidade de ventilacdo mecanica aumenta em casos de edema ou obstru-
¢do severos e em casos de reconstrucdes longas e complicadas. O anestesio-
logista deve planear com o cirurgido a recuperagao pés-operatéria em Unidade
de Cuidados Intensivos ou em Sala de Operados, dependendo entre outras
coisas, da previsdo do tempo necessario para o doente recuperar.

A nivel do térax deve ter-se em atengdo que:
— repeticdo de radioterapia na mesma area aumenta o risco de pneumonite;

— pulmoes com atelectasias absorvem mais radiagoes, o que os torna mais
vulnerdveis que os pulmdes normais;

—alguns farmacos utilizados na quimioterapia atuam como radio sensibiliza-
dores, potenciando o efeito das radiagées a nivel do pulmao (actinomicina-
D, ciclofosfamida, metotrexato, bleomicina e vincristina).

A pneumonite das radiagdes surge 1a 2 meses ap6s o fim da radioterapia, mas
pode ter um aparecimento mais precoce ou mais tardio. Esta pneumonite
apresenta sintomas incarateristicos e o Rx térax pode apresentar infiltrados
ou um padrdo de opacificagdo com aspeto de vidro moido. Uma das lesdes
que podem surgir na sequéncia da pneumonite das radiacdes € a fibrose das
radiagoes. Esta fibrose das radiacdes pode ser assintomética e ser um achado
radioldgico; ou sintomatica (dispneia de esforco) e proporcional & perda de
tecido pulmonar funcionante. Os sintomas surgem 6 a 12 meses apds a
irradiacdo do pulméo.

Nos doentes sujeitos a radioterapia prévia do térax, podem surgir outros pro-
blemas. Em 5 a 15% destes doentes surge pneumonite das radiagdes, cujo
risco de aparecimento parece estar relacionado com o tamanho do campo
irradiado, a dose de radiages administradas em cada tratamento individual e
a dose cumulativa. Parece haver uma relacdo direta entre esta pneumonite das
radiagdes e os radicais livres que lesam o ADN das células suscetiveis, particu-
larmente as células epiteliais tipo | e células endoteliais dos capilares.
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Os sintomas da pneumonite das radiagdes sdo semelhantes aos causados pela
bleomicina. Nos testes de fungdo pulmonar pode surgir um padréo restritivo,
que surge semanas apos a radioterapia. Este processo é geralmente autolimi-
tado e os doentes retomam a funcdo basal dentro de 6 a 12 meses apds o
tratamento, noutros casos a doenca progride e pode ser fatal.

Os doentes sujeitos a radioterapia do térax também podem desenvolver doenca
cardiaca, que pode ter vérias manifestacdes, desde pericardite, cardiomiopatia,
anomalias na condugdo cardiaca, derrame pericardico, tamponamento, ano-
malias valvulares e arteriosclerose coronaria.

A incidéncia de doenga cardiaca induzida pelas radiagdes, parece ser mais
elevada em doentes submetidos a altas doses de radiagdes ou terapéutica con-
comitante com doxorubicina. Claro que os doentes com doenga corondria
prévia estdo mais vulneraveis a complicagdes cardiacas.

Os cuidados perioperatérios devem ser planeados de acordo com a gravidade
da doenga cardiaca e do tipo de cirurgia planeada.

O rim é muito sensivel as radiacées, podendo manifestar-se como nefropatia
Urica (devido ao grande turnover celular, por destrui¢do tumoral secundéria a
radioterapia ou quimioterapia, pode surgir nefropatia por deficiente elimi-
nagéo de acido drico, com consequente obstrucdo tubular); ou nefropatia das
radiagdes (mais frequente quando o rim fica dentro do campo de radioterapia).

As radiacdes causam depressdo da medula dssea, atingindo as trés linhas
hematopoiéticas, podendo resultar anemia, leucopenia e trombocitopenia,
efeitos que sdo dose dependentes.

Ao planear-se uma anestesia num doente com cancro deve ter-se em atencéo
que o protdxido de azoto, assim como alguns agentes voldteis, provocam alte-
ragoes megaloblasticas, aumento da toxicidade de alguns citostéticos e de-
pressdo da atividade dos neutrdfilos, particularmente na sua fun¢do bactericida,
fagocitéria e de quimiotaxia.

Cerca de metade dos doentes com cancro desenvolvem caquexia, que se
caracteriza por anorexia, perda de peso, fraqueza e alteracdo da imunidade.
Nestes doentes é fundamental um acesso venoso adequado, que vai ser
utilizado ndo sé para administragdo de quimioterapia, como para corregdo de
todos os desequilibrios inerentes a esta doenca. A colocagdo de um acesso ve-
noso central pode ser dificil, ndo s pelas alteracdes da coagulagéo (relativa-
mente frequentes), como pelo mau estado dos vasos (sujeitos a repetidas
abordagens) e pela dificuldade do doente em assumir o decubito dorsal (quando
apresenta dificuldade respiratdria).
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Na preparacdo pré-operatdria devem pesquizar-se sinais de compromisso res-
piratdrio, sinais e sintomas de doenga cardiaca e pode ser necessario fazer a
correcdo das anomalias, como deficiéncia em nutrientes, anemia, coagulopa-
tias e alteracoes eletroliticas.

O tratamento das nduseas e vémitos (efeitos acessérios da quimioterapia e
radioterapia) pode ser fundamental e faz-se com metoclopramida, droperidol
ou antagonistas da seretonina como o ondasetron. O efeito antiemético do
propofol, pode ser utilizado para tratar as nduseas e vémitos induzidos pelo
cisplatinio.

O midazolam endovenoso alivia rapidamente os solugos intratéveis, relaciona-
dos com o cancro. Recentemente, foi demonstrado que as benzodiazepinas tém
um efeito imunomodelador, mediado pelo sistema nervoso central e assim as
citoquinas libertadas em resposta ao stress cirdrgico podem ser reduzidas pela
administracdo de midazolam.

Muitos destes doentes estdo medicados com antidepressivos, que potenciam
os efeitos analgésicos dos opidides. Estes, principalmente fentanil e morfina,
quando administrados intra operatoriamente, em altas doses, suprimem a
atividade natural killer cells.

Na escolha dos farmacos anestésicos e dos relaxantes musculares ter em atengéo
que muitos destes doentes apresentam-se com disfuncdo hepética ou renal.
Né&o esquecer a possibilidade de uma resposta prolongada a succinilcolina, nos
doentes tratados com farmacos alcalinizantes. Nestes casos deve reduzir-se a
dose de succinilcolina, para evitar um prolongado bloqueio neuromuscular,
com a consequente depressdo respiratoria.

Outro fator importante é a imunossupressdo causada pela anestesia e pela
estimulacdo cirtrgica, ou mesmo pelas transfusées sanguineas durante o periodo
perioperatdrio, que pode ter consequéncias na resposta do doente ao cancro.

O etomidato inibe a producéo basal de cortisol, abolindo a resposta ao stress
e aumentando o risco de infecdo.

Atualmente ha autores que defendem que uma boa analgesia do pds-opera-
tério reduz a disseminagdo metastatica do cancro. A evidéncia clinica aponta
para que a analgesia com opidides inibe a fungdo imunocelular, mas o tramadol
tem um efeito oposto.

Foi demonstrado recentemente que a cetamina, nos doentes com cancro,
reduz a dor neuropatica resistente aos opidides.

No tratamento de doentes com cancro da mama, para minimizar o risco de
linfedema, o braco desse lado deve ser protegido, ndo o sujeitando a venopun-
¢do, compressao, infegdo e exposigdo ao calor.
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A evidéncia clinica ndo € inequivoca relativamente ao efeito da técnica anes-
tésica na recorréncia de cancro, contudo, a anestesia altera numerosas funcées
de imunidade, incluindo as dos neutrdéfilos, macréfagos e natural killer cells.

Por fim, podemos dizer que as alteragées fisioldgicas causadas pela quimio-
terapia e pela radioterapia sdo importantes e podem causar lesdes graves, por
vezes permanentes, em Vvarios sistemas e 6rgdos do corpo.

Uma avaliagdo adequada e a consulta de outras especialidades, torna-se muitas
vezes essencial no periodo perioperatdrio.

Um bom conhecimento do processo de doenga oncoldgica, assim como das
consequéncias do seu tratamento, ajudardo o anestesiologista a tomar deci-
sbes sobre o tratamento destes doentes.

A depressdo da imunidade induzida pelos anestésicos é transitéria e ainda ndo
ha evidéncia de que uma técnica anestésica seja melhor do que outra, no caso
de doentes oncoldgicos.

Conclui-se de tudo isto que a quimioterapia ndo causa distor¢do anatémica e
os seus efeitos consistem em alteragoes fisioldgicas, envolvendo sistemas
organicos internos.

A toxicidade de todos estes farmacos raramente é uma contraindicacdo para

a cirurgia e raramente € algo que coloque ao anestesiologista problemas
graves. As toxicidades mais classicas sao:

— Se um doente estd a fazer citostaticos, pode ter neutropenia ou trombocitopenia,
— As antraciclinas ddo, em alguns casos, uma miocardiopatia congestiva,

— A bleomicina e as nitrosureias dao fibrose pulmonar,

— O cisplatinio pode ser neurotdxico,

— A ciclofosfamida pode ser tdxica sobre o uretélio.
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i7-Antiagregantes Plaquetarios, Anticoagulante
e Anestesia

Conteudo

Introdugao

Antiagregantes plaquetdrios
Anticoagulantes
Conclusoes

E frequente que os doentes que vao ser submetidos a uma intervencao cirtir-
gica se encontrem sob a acdo de diversos farmacos, incluindo anti-inflamatd-
rios ndo esterdides (AINE), antiagregantes plaquetérios e anticoagulantes,
prescritos de forma regular. Alguns destes farmacos alteram a funcéo plaque-
taria, aumentando o risco de ocorréncia de hematoma epidural/espinhal, ten-
do por isso implicages na conduta anestésica.

O hematoma espinhal, definido como uma hemorragia sintomética do neuro-
eixo, com compressdo da medula espinhal/raizes nervosas, é uma complicacdo
rara mas potencialmente catastréfica da anestesia espinhal/epidural. A inci-
déncia calculada de hematoma espinhal é de aproximadamente 1/150.000
bloqueios epidurais e 1/220.000 bloqueios subaracnoideus. Os sintomas neu-
rolégicos dos raros casos descritos incluem bloqueio sensitivo ou motor
progressivo e disfungdo intestinal/vesical, tendo a isquemia medular maior
hipétese de ser reversivel se for realizada laminectomia até oito horas apés o
inicio da disfuncdo neuroldgica. A necessidade de um diagndstico precoce e in-
tervencdo répida é assim primordial.

Vérios grupos de trabalho, provenientes das Sociedades Americana e Europeia
de Anestesia Regional, Sociedades Europeia, Alema, Austriaca, Belga,
Holandesa, Francesa e Escandinava de Anestesiologia e Cuidados Intensivos e
um Férum Espanhol de Consenso, tém recomendagdes publicadas relativas a
farmacos que alteram a hemostase e técnicas anestésicas regionais. A Socie-
dade Portuguesa de Anestesiologia publicou também um conjunto de reco-
mendacgles sobre esta matéria, atualizadas em 2010.

Este texto faz uma breve revisdo sobre o tema, sendo apresentados os proce-
dimentos adotados no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa.

Antiagregantes plaquetdrios: farmacos que atuam sobre a funcdo plaquetaria,
especialmente a ativagdo e agregacao.
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Grupos de antiagregantes plaquetarios: AINE, tienopiridinas (ticlopidina e clo-
pidogrel) e antagonistas dos recetores da glicoproteina plaquetaria IIb/llla (ab-
ciximab, eptifibatida e tirofibano).

+ AINE - Os AINE inibem a enzima ciclo-oxigenase (COX), impedindo a sintese
de tromboxano Az, um potente indutor da agregacdo plaquetédria. A COX
existe em duas formas, 1 e 2; a COX-1 regula mecanismos constitutivos,
sendo responsavel pela producéo de prostaglandinas, envolvidas em func¢ées
de "manutencdo” celular. A COX-2 é um mediador de dor e inflamacéo.

O éacido acetilsalicilico (AAS) é um inibidor irreversivel da COX, alterando a
funcdo plaquetéria durante 7-10 dias, a semi-vida normal das plaquetas.

O grupo dos inibidores seletivos da COX-2, mais recente, tem agdo anti-
inflamatdria, sem causar disfungdo plaquetaria, uma vez que a COX-2 néo é
expressa nas plaquetas.

Tienopiridinas (ticlopidina e clopidogrel) — Pré-drogas, inibem irreversivel-
mente a agregacdo plaquetdria causada pela adenosina difosfato (ADP).
Estes fémacos sdo utilizados na prevencdo de fenémenos tromboembdlicos
cerebrovasculares.

- Ticagrelor — Antagonista reversivel dos receptores de ADP, com um inicio de
atuagdo mais rdpida que o das tienopiridinas. Utilizado na sindroma
corondria aguda, em co-administragdo com a aspirina.

- Antagonistas dos recetores da glicoproteina IIb/Illa (abciximab, eptifibatida
e tirofibano) — Inibem a agregacdo plaquetdria interferindo na ligagdo pla-
queta-fibrinogénio e plaqueta-factor de von Willebrand. S&o utilizados na te-
rapéutica de sindromes coronarios agudos, em co-administragdo com acido
acetilsalicilico e heparina.

Né&o existe atualmente um teste de fungdo plaquetdria universalmente aceite,
que permita guiar a terapéutica com antiagregantes plaquetarios, ndo existindo
correlagéo clinica entre um tempo de hemorragia “normal” e risco cirtirgico de
hemorragia. Por este motivo, deve considerar-se que todos os doentes sob te-
rapéutica antiagregante plaquetdria apresentam funcdo plaquetaria alterada.

£ de salientar a importancia da avaliacdo clinica pré-operatéria, identificando
fatores pré-hemorragicos (nomeadamente hemorragia/equimoses/hematomas
faceis, sexo feminino, idade avancada).

O risco peri-operatério de hemorragia em doentes sob terapéutica antiagre-
gante é varidvel e dependente do procedimento cirlirgico. A maioria dos
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estudos relata, quanto muito, um discreto aumento, clinicamente irrelevante,
da hemorragia peri-operatdria em doentes sob terapéutica com AAS em dose
antiagregante (70-160 mg/dia). As excegbes, em que o risco hemorragico
associado a manutencdo da terapéutica com AAS parece ser mais significativo,
sd0 as cirurgias intracranianas e as prostatectomias transuretrais.

A deciséo de suspender ou ndo o AAS deve ponderar o risco/beneficio de tal atua-
¢do, devendo este ser suspenso se o risco hemorrégico e as suas sequelas forem
mais graves do que o risco cardiovascular associado a suspensdo (enfarte agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, oclusdo vascular periférica ou morte).

Caso se opte pela suspensdo, a Sociedade Europeia de Anestesiologia, de acordo
com as ultimas recomendagdes sobre hemorragia grave no peri-operatdrio
(junho 2013), recomenda a interrupgdo do farmaco durante 5 dias.

As principais indicagdes da terapéutica com AAS em dose antiagregantes sdo
a prevencdo primaria (profilaxia em doentes com risco trombdtico arterial,
mas sem antecedentes da EAM, angor ou AVC) e a prevencdo secunddria (ou
seja, prevencao da recidiva de evento trombdtico em doentes com EAM, angor
ou AVC prévio).

Deve ainda ponderar-se como proceder perante um doente sob terapéutica
antiagregante plaquetdria, de acordo com o risco hemorragico da cirurgia em
questdo e o(s) antiagregante(s) em causa (ver tabela 42 algoritmo 15).

Os farmacos mais recentes, as tienopiridinas e os antagonistas dos recetores
da glicoproteina lIb/Illa, apresentam um risco desconhecido de ocorréncia de
hematoma espinhal. Assim, recomenda-se a sua suspensdo antes da realizacdo
de um bloqueio do neuroeixo, de acordo com a farmacocinética: 10 dias antes
no caso da ticlopidina e 5 dias antes para o clopidogrel.

As associagdes de antiagregantes plaquetarios ndo foram ainda estudadas de
forma sistematica, podendo aumentar o risco de complicagées hemorragicas;
deve ser adotada uma atitude cautelosa. A mesma atitude deve ser tomada
em presenca da associagdo de antiagregantes plaquetarios e outras formas de
anticoagulacao.

+ Heparina ndo fraccionada (HNF) — A HNF une-se & antitrombina IIl, aumen-
tando a sua atividade inibitdria sobre os fatores de coagulagéo lla, Xa e [Xa.
O efeito de agdo da HNF pode ser imediato (no caso da administragdo
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endovenosa) ou ter inicio 1 a 2 horas apds ser administrada (se for utilizada
por via subcutanea). Tem uma semi-vida varidvel (1-1,5 horas), sendo a
relacdo de inibigdo anti Xa/lla de 1:1.

Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) — S&o, atualmente, a forma mais
utilizada de profilaxia tromboembdlica nos doentes de risco modera-
do/elevado. Tém essencialmente um efeito anti-Xa (embora possuam tam-
bém um efeito anti Ila, maior ou menor, dependendo da HBPM especifica
utilizada; a relacdo de inibi¢do anti Xa/lla varia assim de 2:1 a 8:1).

« Fondaparinux — E um inibidor sintético do fator Xa, sendo um anticoagulan-
te de acdo intermédia; possui uma semi-vida de 15-18 horas.

Anticoagulantes orais (AO) — Os AO sdo antagonistas da vitamina K, inibindo
a carboxilacdo dos fatores de coagulagdo desta dependentes (II, VII, IX e X);
tém um efeito anticoagulante de longa duragdo. A semi-vida dos vérios
fatores de coagulacdo inibidos pelos AO é diferente entre si.

Inibidores da trombina (lepirudina, bivalirudina e argatroban) — nova classe
de anticoagulantes que se ligam diretamente a trombina, bloqueando a sua
acao.

Contrariamente aos antiagregantes plaquetarios, o efeito dos anticoagulantes
é passivel de facil medigao:

+ HNF — O efeito anticoagulante da HNF mede-se através do tempo de trom-
boplastina parcial ativada (aPTT), considerando-se como terapéutico um
nivel de aPTT 1,5 - 2 vezes o valor basal de aPTT. O seu efeito anticoagulante
é totalmente revertido pelo sulfato de protamina.

HBPM — Possuem um perfil farmacocinético mais previsivel que o da HNF.
O aPTT ndo € alterado pelas HBPM. E, no entanto, possivel monitorizar as
HBPM em dose terapéutica, medindo os niveis de anti-Xa (4 horas ap6s a
administracdo prévia). Se a HBPM for utilizada em dose profilatica ndo se
recomenda a monitorizagdo dos niveis de anti-Xa. O seu efeito é apenas par-
cialmente revertido pelo sulfato de protamina.

Fondaparinux — Monitorizacdo possivel através do efeito anti-Xa, ndo exis-
tindo, no entanto, niveis terapéuticos alvo propostos. O efeito do fondapari-
nux é revertido através de plasma fresco.

+ AO - O seu efeito é monitorizado através do valor de INR (sendo de referir
que este &, no entanto, mais sensivel a atividade dos fatores VIl e X do que
a do fator Il). Apds interrupgdo da terapéutica com varfarina sdo necessarios
3-5 dias para que o valor de INR volte ao normal, considerando-se aceitaveis
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valores inferiores a 1,5. A reversdo do efeito da varfarina pode obter-se atra-
vés de plasma fresco, concentrados de complexo protrombinico ou fator VI
recombinante e vitamina K.

As recomendacdes internacionais existentes sobre a realizacdo de bloqueios
do neuroeixo em doentes submetidos a anticoagulagdo e antiagregagdo, acima
referidas, sdo essencialmente sobreponiveis entre si. Sdo reproduzidas neste
texto, sob a forma de tabela, as normas da Sociedade Portuguesa de Aneste-
siologia (2010).

E de salientar a importancia primordial da relacio entre o tempo da realizacdo
do bloqueio, o da colocagdo/remogéo de cateter e o horario de administragdo
dos farmacos.

Né&o se recomenda a realizacdo de bloqueios do neuroeixo em doentes sob
terapéutica fibrinolitica, dada a escassez de dados existentes. O inicio da tera-
péutica fibrinolitica, nestes casos, esta desaconselhado nos 10 dias apds o blo-
queio do neuroeixo.

Consideram-se neste texto as recomendagdes da SPA para a realizacdo de
bloqueios de plexos/nervos periféricos (ver tabela 49).

Os farmacos antiagregantes plaquetérios e anticoagulantes disponiveis tém
vindo a aumentar; o nimero progressivamente maior de doentes sob este tipo
de terapéutica propostos para cirurgia confronta o anestesista com a neces-
sidade de ponderar a relagdo risco-beneficio da anestesia regional nestas cir-
cunstancias.

Adoptédmos as recomendacdes da SPA sobre antiagregacdo e anticoagulacdo
em bloqueios do neuroeixo, coincidentes com a maioria da literatura disponi-
vel, e de acordo com a evidéncia cientifica disponivel de momento. Assim, ndo
suspendemos o AAS e AINE antes da realizagdo de um bloqueio do neuroeixo,
mas fazémo-lo 10 dias antes no caso da ticlopidina, 5 dias antes para o clopi-
dogrel e 8-48 horas antes para os inibidores das GP IIb/Illa.

Em situagdes de excegdo, a SPA recomenda os seguintes intervalos de segu-
ranca: 24-36 horas entre o fibrinolitico e o bloqueio; 24 horas entre a retirada
do cateter e o fibrinolitico; mais de 4 horas entre o bloqueio (punc&o tnica ndo
traumética)/ou retirada de cateter e o fibrinolitico. Recomenda-se ainda uma
apertada vigilancia neurolégica, de 2/2 horas, pelo menos durante 24 horas.
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Quanto aos anticoagulantes, seguimos os tempos de seguranga - relativos a
execugao de bloqueio, inicio de anticoagulacdo apés bloqueio, remogao de cate-
ter sob medicacdo anticoagulante e inicio de anticoagulacdo apds remocdo de
cateter — preconizados pela SPA. Incluem-se vérias tabelas com os antiagre-
gantes plaquetérios e anticoagulantes existentes em Portugal, as recomenda-
¢bes da SPA relativas a anticoagulagdo e bloqueios do neuroeixo (onde se
inclui a antiagregacdo) e bloqueios periféricos.

Tabela 43 .
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS EXISTENTES EM PORTUGAL

DClI Nome do Medicamento

Abciximab* Reopro

Acetilsalicilato de lisina Acetilsalicilato de lisina MG, Aspegic, Lisaspin
Acido acetilsalicilico Acido acetilsalicilico MG, Aspirina, Cartia, Tromalyt, AAS, ASP
Acido acetilsalicilico + Dipiridamol ~ Aggrenox

Clopidogrel Clopidogel MG, Keriten, Plavix, Pravidel
Dipiridamol Persantin

Eptifibatida* Integrilin

Iloprost Ventavis

Indobufeno Ibustrin

Ticagrelor Brilique

Ticlopidina Aplaket, Plaquetal, Ticlodix, Ticlopidina MG, Tyklid
Tirofibano* Aggrastat

Triflusal Triflusal MG, Tecnosal

* Uso exclusivo hospitalar
MG - Medicamento genérico

Tabela 44
ANTICOAGULANTES ORAIS EXISTENTES EM PORTUGAL

pla] Nome do Medicamento

Acenocumarol Sintrom
Dabigatrano Pradaxa
Rivaroxabano Xarelto
Varfarina Varfine
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E de salientar que estas recomendacées ndo devem ser encaradas como regras
rigidas de conduta, devendo a atuacéo ser individualizada; uma avaliagao pré-
operatdria cuidadosa (histéria de utilizagdo de antiagregantes plaquetdrios,
existéncia de fatores de risco para hemorragia e avaliacdo neuroldgica suma-
ria), monitorizacdo neuroldgica no pds-operatdrio e um didlogo com a equipa
cirlirgica sdo essenciais para 0 bom desenrolar do periodo peri-operatdrio.

Tabela 45

Inibidores  AAS

AINE  cox 1

Outras AINE

Inibidores COX 2

Derivados das
Tienopiridinas

Ticagrelor

Triflusal

Inibidores
Glib/llla

Clopidogrel
Ticlopidina

Prasugrel

Tirofiban

Eptifibatide

Abciximab

Nao suspender

Nao suspender

Nao suspender

Alteragdo irreversivel | 5 dias
dos receptores )
4o ADP 10 dias

7 dias
5 dias

Na&o suspender

N&o recomendado.
Suspender > 8 horas

Nao recomendado.
Suspender > 8 horas

Nao recomendado.
Suspender > 48 horas

N&o suspender; inicio 6-24
horas apés BNE/retirada do
cateter

Nao suspender
Nao suspender

Iniciar num periodo de 6

a 24 horas apés BNE pungao
Unica ou apés retirada do
cateter epidural

Inicio 6 horas apds retirada
do cateter

Na&o suspender

Néo recomendado iniciar
nas 4 semanas apos
cirurgia/BNE. Se necessario,
vigildncia neurolégica de
2/2 horas por um periodo
ndo inferior a 24 horas

*In Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, volume 19, N° 2, 2010
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Tabela 46 B B
CLASSIFICAGAO DAS CIRURGIAS EM RELACAO
AO RISCO HEMORRAGICO

RISCO CIRURGICO ELEVADO

Neurocirurgia intracraniana
Cirurgia intramedular

Cirurgia Prostatica

RISCO CIRURGICO INTERMEDIO

Cirurgia vascular major

Procedimentos endoscépicos com bidpsia/polipectomia
Cirurgia oncoldgica major

Cirurgia intratoracica major

Cirurgia ortopédica major

RISCO CIRURGICO BAIXO

Todos os outros procedimentos cirdirgicos

Antiagregantes Plaquetdrios, Anticoagulantes e Anestesia
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A tabela 47 resume os tempos de seguranga para o manuseamento de doentes
medicados com farmacos inibidores da hemostase propostos para cirurgia.

Tabela 47

FARMACOS INIBIDORES DA HEMOSTASE E BLOQUEIO DO NEUROEIXO

Farmacos Inibidores

da Hemostose

sc
HNF

ev

Profilatica
HBPM

Terapéutica

Fondaparinux

ACO

Inibidores da Trombina:
Lepirudina Bivalirudina
Argatroban

Fibrinoliticos

Produtos naturais

Sem necessidade de suspender

Tempos de Seguranca (Horas) | Observacdes
F <> BNE/RC | BNE/RC &> F

apTT normal
Se HNF > 5 dias, doseamento de PLT

4h >1h

apTT normal
Se HNF >5 dias, doseamento de PLT

12 h 6h

Se HBPM > 5 dias, doseamento
de PLT

Nao aconselhado permanéncia do
cateter epidural em doentes
medicados com HBPM em dose
terapéutica. Se HBPM > 5 dias,
doseamento de PLT

36h 12h

Aconselhado o aumento dos
tempos de seguranca na presenca
de clearence de creatinina
<30ml / min

INR < 1,5
= 4 dias

Necessério INR < 1,5
independentemente do tempo de
suspensdo do ACO, que pode
variar 1-5 dias

24-36h 4h

Contra-indicado BNE em doentes
medicados com fibrinoliticos; em
situagdes de excegdo, recomenda-se
o cumprimento dos intervalos de
seguranca

Sem contra indicacdo para BNE

F — Farmaco; BNE — Bloqueio do Neuroeixo; RC — retirado do cateter; HNF — Heparina N&o Fraccionada;
HBPM — Heparina de Baixo Peso Molecular; ACO — Anticoagulante Oral; SC — Subcutéanea.
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Na tabela 48 encontra-se um resumo dos tempos de seguranca para 0 manu-
seamento de doentes medicados com os novos anticoagulantes orais.

Tabela 48
0S NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS E BLOQUEIO DO NEUROEIXO

Farmacos Inibidores Tempos de Seguranca (Horas) | Observagoes
da Hemostose

F &>BNE/RC | BNE/RC & F

18h 6h

< 75 anos Pode ser administrado em
Rivaroxa- doentes com cateter epidural
bano
10 mg / =75 anos 24h 6h Se puncdo traumatica
/ 1xdia recomendado um intervalo

RC/BNE = F de 24h

Dabigatrano 36h 6h Na&o recomendada a administracao
220 mg / 1 x dia do Dabigatrano em doentes
150 mg / 1 x dia com cateter epidural; durante o

periodo de suspensao, aconselha-se
o bridging com HBPM

(ex. enoxaparina);

se pungdo traumética
recomendado um intervalo
RC/BNE > F de 24h

F — Farmaco; BNE — Bloqueio do Neuroeixo; RC — retirado do cateter.

Tabela 49 B )
EXECUCAO DOS BLOQUEIOS DO PLEXO/NERVOS PERIFERICOS
DE DOENTES MEDICADOS COM FARMACOS INIBIDORES DA HEMOSTASE

BLOQUEIO DO MEMBRO SUPERIOR

Sem contra-indicacdo
Bloqueio do plexo braquial via axilar
Bloqueio médioumeral
Bloqueios distais

Recomendagdes semelhantes ao neuroeixo
Plexo braquial via interescalénica
Plexo braquial via supraclavicular
Plexo braquial via infraclavicular

BLOQUEIO DO MEMBRO INFERIOR

Sem contra-indicacao

Bloqueio do nervo femoral

Bloqueio da fascia ilfaca

Bloqueios distais do ciatico
Recomendacées semelhantes ao neuroeixo

Bloqueio do plexo lombar

Bloqueio cidtico (abordagem glitea)
Bloqueio cidtico (abordagem anterior)
Bloqueio cidtico (abordagem parasagrada)
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Sempre que possivel considerar intervalos de seguranca dos farmacos relativa-
mente aos tempos de execugdo dos bloqueios.

Considerar em conjunto com a equipa cirlrgica, caso a caso, as dificuldades cli-
nicas encontradas, optando pela melhor solucdo, técnica anestésico-cirtirgica
possivel.

Preferir técnica picada tnica em relagdo as continuas.
Preferir técnicas superficiais de modo a facilitar compressao.

Se houver necessidade de uma analgesia pés-operatéria continua, as concen-
tracdes deverdo ser as mais baixas possiveis e eficazes, e a retirada do cateter
deve observar as mesmas condigdes de seguranga dos bloqueios do neuroeixo.

A vigilancia sobre doentes com alto grau de risco de sangramento devera ser
regular, e as equipas anestésico-cirlirgicas do pés-operatério deveréo ter for-
macdo adequada para a mesma.

No caso concreto de suspeita de hematoma perirrenal ou retroperitoneal, de-
vem ser efetuados hematdcritos seriados e TAC abdémino-pélvico.

Aos novos anticoagulantes orais, dabigatrano e rivaroxabano, devem ser apli-
cadas as recomendacées utilizadas para o neuroeixo, principalmente em rela-
¢do aos bloqueios profundos.

A ecografia deverd ser utilizada em doentes com risco de sangramento.
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Motivos para a sua prescric@o
Protocolo do IPOLFG

O tromboembolismo venoso (TEV), que inclui a trombose venosa profunda
(TVP) e a embolia pulmonar (EP), é um grave problema de satde publica, origi-
nando mortalidade, morbilidade e custos significativos.

Os motivos subjacentes a instituicdo de tromboprofilaxia baseiam-se em evi-
déncia cientifica sélida. A alta prevaléncia de tromboembolismo venoso (TEV),
as suas consequéncias adversas e a eficacia da sua tromboprofilaxia justificam
a prescricdo de tromboprofilaxia em contexto de internamento.

Tabela 50
MOTIVOS PARA PRESCRI(}I-\O DE TROMBOPROFILAXIA

EM DOENTES INTERNADOS

Alta prevaléncia de tromboembolismo venoso (TEV)

Quase todos os doentes internados tém um ou mais fatores de risco para TEV

A trombose venosa profunda (TVP) é comum em varios grupos de doentes internados

ATVP e a embolia pulmonar (EP) sdo geralmente clinicamente silenciosas

£ dificil prever que doentes em risco desenvolverdo complicagdes tromboembdlicas sintomaticas
O screening de doentes em risco através de exame clinico objetivo ou testes ndo invasivos ndo é
eficiente nem custo-eficaz

Consequéncias adversas do TEV
TVP e EP sintométicas
EP fatal
Custos da investigacdo de doentes sintomaticos
Risco aumentado de TEV posteriormente
Sindrome pés-trombético grave

Eficacia da tromboprofilaxia
A tromboprofilaxia é altamente eficiente na prevencéo da TVP e proximal
A tromboprofilaxia é altamente eficaz na prevencdo do TEV sintomatico e EP fatal
A prevengao da TVP também previne a EP
A relagdo custo-eficécia da tromboprofilaxia tem sido repetidamente demonstrada

(Adaptado de Antithrombotic and prevention of thrombosis, 9th ed: ACCP Guidelines, in Chest 2012; 141: 7S-475)

Em 2001 a Agéncia Americana de pesquisa e qualidade em cuidados de satide
publicou um relatdrio intitulado “Making health care safer: a critical analysis
of patient safety practices”, onde fez uma revisdo da evidéncia existente a
data sobre préticas de patient safety, ou seja, sobre os procedimentos de se-
guranca que reduzem o risco de efeitos adversos relacionados com a exposi-
¢do a cuidados médicos, independentemente de diagndsticos ou patologia
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associada. Elaboraram um ranking de praticas, de acordo com o nivel de evi-
déncia que sustentava o seu impacto: em primeiro lugar surgiu a utilizagdo
adequada de profilaxia do tromboembolismo venoso, em doentes de risco.

Apesar de toda a evidéncia cientifica a apoiar a utilizagdo de tromboprofilaxia
sistematica para a maior parte dos doentes internados, esta pratica é ainda in-
suficiente a nivel nacional e internacional. Atualmente recomendam-se abor-
dagens proativas, incluindo estratégias diversas, como sejam a existéncia de
protocolos especificos de cada hospital, sistemas informaticos de decisdo
terapéutica, folhas terapéuticas pré-preenchidas e auditorias periddicas.

O tromboembolismo venoso é comum em doentes oncoldgicos, sendo fre-
quentemente fatal (a ocorréncia de TEV num doente oncoldgico aumenta em
2 a 8 vezes o seu risco de morte). O TEV constitui também a principal causa
de morte aos 30 dias em doentes oncolégicos em periodo pés-operatdrio e é
uma das complicagées mais dispendiosas nestes doentes. Muitos dos fatores
de risco para o desenvolvimento de TEV estdo presentes nos doentes oncolé-
gicos, existindo ainda varios fatores exclusivos destes doentes, nomeadamente a
utilizagdo de terapéutica ativa, quimioterapia, hormonoterapia, estimulantes
da eritropoiese ou a prépria existéncia de uma neoplasia.

O NCCN (National Comprehensive Cancer Network), organismo Americano
que elabora recomendacées de pratica clinica em Oncologia sobre tépicos di-
versos, publicou em 2012 uma sobre tromboembolismo venoso. Neste docu-
mento preconiza-se a tromboprofilaxia para todos os doentes internados com
doenca neopldsica, desde que ndo possuam contraindicagdes para a sua admi-
nistracdo. Refor¢a ainda a importancia de se manter um alto nivel de suspeita
clinica para o TEV em doentes oncoldgicos e a importancia da manutengdo da
profilaxia no pés-operatdrio para doentes de alto risco (nomeadamente doentes
cirdrgicos oncoldgicos) até 4 semanas apds a cirurgia. As recomendacdes
americanas da ACCP de 2012, as inglesas de NICE de 2010 e as da Sociedade
Americana de Oncologia Clinica (ASCO) colaboram estas recomendagées.

Em 2008, os Servicos de Imunohemoterapia e de Anestesiologia do IPO de
Lisboa elaboraram um protocolo conjunto de profilaxia de tromboembolismo
de doentes cirdrgicos, que se encontra em anexo. Nele estdo referidas as con-
tra-indicagGes relativas e absolutas da sua aplicagdo, os fatores de risco a con-
siderar, as medidas gerais e especificas a implementar, nas diferentes fases do
periodo perioperatdrio. Este protocolo foi revisto e atualizado em 2013.

Atualmente estd indicado que em doentes que necessitam de interromper a
terapéutica com anticoagulantes orais para a realizagdo de um procedimento
cirdrgico a substituicdo deve ser feita de acordo com a tabela 50, durante o
periodo de tempo em que o valor de INR (International Normalized Ratio) for
sub-terapéutico.
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Anexo 6

PROTOCOLO DE PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO

VENOSO EM DOENTES MEDICOS E CIRURGICOS

DEFINICAO

Tromboembolismo venoso (TEV) é uma entidade clinica que inclui trombose venosa profunda (TVP), tromboembo-
lismo pulmonar (TEP), trombose venosa superficial e trombose de outros territérios vasculares

ABREVIATURAS

TEV - Tromboembolismo Venoso; TVP — Trombose Venosa Profunda; TEP — Tromboembolismo Pulmonar;
CVC - Catéter Venoso Central; HBPM — Heparinas de Baixo Peso Molecular; CPI - Compressdo Pneumética Intermitente;
DHC — Doenca Hepética Crénica; TCE — Traumatismo Cranio-encefélico; SNC — Sistema Nervoso Central

AMBITO

- Avaliar fatores de risco individuais para TEV
- Aplicar o protocolo a todos os doentes do IPOLFG, médicos e cirtrgicos, e que apresentem um ou mais fatores de
risco (na prética, a quase totalidade dos doentes)
+ N&o sdo do ambito deste protocolo os doentes a realizar previamente terapéutica antitrombdtica e os doentes
pediatricos
- Ponderar suspenséo de anticonceptivos orais 4 semanas antes de cirurgia eletiva
« Informar os doentes sobre os riscos de TVP e eficacia da profilaxia (mecénica e farmacoldgica)
« Integrar no plano de alta clinica as seguintes informacées:
Sinais e sintomas de TVP e embolia pulmonar
Meétodos de profilaxia em ambulatério
Consequéncias da nao realizagdo de profilaxia adequada

CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS

PROFILAXIA FARMACOLOGICA PROFILAXIA MECANICA

+ Trombocitopénia induzida pela heparina * Néo utilizar meias elasticas/CPI na TVP aguda

- Reages de hipersensibilidade as heparinas de baixo - Nao utilizar meias elasticas na doenca arterial peri-
peso molecular (HBPM) férica grave

* Hemorragia recente do SNC; lesao intra-craniana
ou medular com risco hemorréagico

- Hemorragia major ativa: > 2 UCE transfundidas
em 24 horas

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS (ponderar cada caso individualmente)

PROFILAXIA FARMACOLOGICA

* Hemorragia crénica, clinicamente significativa, com duragdo > 48 horas

+ Trombocitopénia (plaquetas < 50000/mcL)

- Disfuncdo plaquetdria grave (urémia, férmacos, hematopoiese displastica)

+ Cirurgia major recente com risco hemorragico elevado

- Coagulopatia: alteracao de fatores da coagulagdo (ex. DHC grave), TP ou aPTT elevados (excluindo inibidor Itipico)
* Risco elevado de quedas (TCE)

PROFILAXIA MECANICA

* Hematoma volumoso

« Ulceras ou feridas cutaneas ( mais importante para meias eldsticas)
+ Trombocitopénia < 20000/mcL ou petéquias

MEIAS ELASTICAS

- Insuficiéncia arterial ligeira
* Neuropatia periférica

Em caso de duvida, contactar Servi¢os de Imunohemoterapia (4208) ou de Anestesiologia (4151)
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Anexo 6 (continuacio)

FATORES DE RISCO

Fatores de risco gerais do doente: Doentes de risco elevado sob quimioterapia em

- Neoplasia ativa ambulatério, com base na combinagéo dos seguintes

- Estadio avancado da neoplasia fatores de risco:

* Neoplasias de maior risco: - Neoplasias ativas associadas a elevada incidéncia TEV:
- Pancreas estémago, pancreas, pulmao, linfoma, ginecoldgicos, bexiga
« Pulmao e testiculo
- Cérebro - Contagem de plaquetas pré-quimioterapia >300000/mcL
- Estomago - Leucograma pré-quimioterapia >11000/mcL
- Bexiga - Hemoglobina < 10 g/dL
- Ginecoldgicas - Terapéutica com agentes estimulantes eritropoiéticos
- Linfoma + Indice de Massa Corporal > 35 Kg/m2
- Doengas mieloproliferativas * Antecedentes de TEV
) Itllgntéstases Fatores de risco associados a terapéutica:

. - - Cirurgia major
+ Linfadenopatia com compressdo vascular extrinseca . v oy catéter venoso periférico
* Hipercoagulabilidade familiar e/ou adquirida (incluindo Quimi ia: Talidomida/lenalidomid
. P
gravwdez.). . das de dexametasona
+ Comorbilidades: infegao, doenca renal, doenga pulmo- Terapéuticas hormonais:

nar, insuficiéncia cardiaca congestiva, tromboembolismo Farmacos com estrogéneos (terapéutica hormonal

e doses eleva-

art.eriat _ ) de substituicdo e anti-concepcionais)
- Baixa capacidade funcional Tamoxifeno/raloxifeno
+ Idade avancada Diedilstilbesterol

Fatores de risco modificaveis:
+ Tabaco

- Obesidade

- Sedentarismo

MEDIDAS GERAIS

+ Histdria clinica e exame objetivo; Avaliar hemograma completo, TP, aPTT, e funcdo hepatica e renal
- Evitar desidratacao

+ Considerar beneficio da anestesia loco-regional (reducéo de risco de TVP)

- Fomentar mobilizacdo precoce apés cirurgia

- Ponderar filtros da veia cava, se TEV recente e contraindicagdo para anticoagulagao

DOENTES INTERNADOS E COM NEOPLASIA ATIVA/SUSPEITA,
SEM CONTRA-INDICACOES PARA PROFILAXIA DE TEV

PROFILAXIA MECANICA PROFILAXIA FARMACOLOGICA
* Meias eldsticas de compressao graduadas, exceto || - Enoxaparina 40 mg SC, > 12 horas antes da cirurgia
se contra-indicadas (ver contraindicagoes) « Ponderar risco/beneficio da suspensao de anticoagu-
- Compressdo pneumatica intermitente lantes/antiagregantes plaquetarios de ambulatdrio
EXCEPCOES

+ Insuficiéncia renal grave (depuragéo da creatinina < 30 ml/min) - enoxaparina 30 mg
+ Obesos (IMC > 30 Kg/m2) - ajustar dose

« Peso < 50 Kg ou idade > 70 anos: ponderar ajuste de dose

- Contagem de plaquetas < 50000/mcL: ponderar indicacéo clinica

ANESTESIA LOCO-REGIONAL

- Contagem plaquetdria basal e cada 2-3 dias nas primeiras duas semanas e, seguidamente, de 2-2 semanas
« Assegurar intervalos de seguranca da profilaxia farmacoldgica relativamente aos tempos de execucdo de anestesia
locoregional (ALR)
— Execucdo de bloqueio do neuroeixo: > 12 horas
— Inicio de HBPM apds bloqueio do neuroeixo: > 6 horas
— Remogao de catéter apés HBPM: =12 horas
— Inicio de HBPM apds remogéo do catéter: > 6 horas
— Se ocorrer puncdo hemética, atrasar a toma de HBPM > 24 horas, apés puncdo ou retirada de catéter

Em caso de divida, contactar Servicos de Imunohemoterapia (4208) ou de Anestesiologia (4151)
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Anexo 6 (continuacio)

DOENTES COM MIELOMA MULTIPLO SOB QUIMIOTERAPIA
COM TALIDOMIDA E LENALIDOMIDA

Fatores de risco Medida recomendada
Fatores de risco individuais Sem fatores de risco ou um fator de risco:

- Obesidade « Cirurgia: Aspirina 100-325 me/dia

(IMC > 30 kg/m2) — Cirurgia geral 2 2 fatores de risco:
* Antecedentes de TEV — Anestesia - HBPM (equivalente a enoxaparina 40 mg/dia)
- CDI ou pacemaker —Trauma ou
- Patologia associada: + Medicagdo com - Varfarina (alvo INR 2-3)

— Doenga cardiaca eritropoietina

— Doenga renal crénica | - Alteragdes da

— Diabetes coagulagdo

— Infegdo aguda

— Imobilizagdo

Fatores de risco associados ao mieloma:
- Diagndstico de mieloma
* Hiperviscosidade

Terapéutica do mieloma: HBPM (equivalente a enoxaparina 40 mg 1/dia)
Talidomida e/ou lenalidomida em combinagdo com: ou
- Dexametasona em doses altas (> 480 mg/més) Varfarina (alvo INR 2-3)

- Doxorubicina
* Quimioterapia com varios agentes

Adaptado de NCCN Guidelines versao 1.2012 — Venous Thromboembolic Disease

MODELO PREDITIVO DE KHORANA PARA TEV ASSOCIADO
A QUIMIOTERAPIA EM DOENTES EM AMBULATORIO

Caracteristicas do doente Pontuacéo de risco
Localizagdo primaria da neoplasia:
Risco muito elevado (estomago, pancreas) 2
Risco elevado (pulméo, linfoma, ginecoldgica, bexiga e testiculo) 1
Plaquetdcrito pré-quimioterapia = 350000/L 1
Hemoglobina < 10 g/dL ou utilizagdo de fatores de crescimento
eritrocitario 1
Leucograma pré-quimioterapia > 11000/L 1
IMC = 35 Kg/m* 1
Risco total Categoria Risco de TEV sintomatico
0 Baixo 0,8%
12 Intermediario 1.8%
>3 Elevado 71%
in NCCN Guidelines versdo 1.2012 —Venous Thromboembolic Disease, reproduzido e adaptado de Khorana AA, et al. Blood 2008;
111:4902-4907 e Tafur A), et al. Mayo Clin Proc 2011; 86:25-30 — a profilaxia de TEV em doentes de ambulatério sob quimiote-
rapia ¢ controversa e a aplicacio generalizada deste modelo preditivo de risco deve aguardar a realizacao de estudos que
comprovem a sua eficcia.

DOENTES COM CATETER VENOSO CENTRAL

- A profilaxia de TEV associada a CVC nao estd recomendada por rotina
- Fomentar registo de complicagGes/incidente critico, nomeadamente TVP e TEP

Em caso de duvida, contactar Servicos de Imunohemoterapia (4208) ou de Anestesiologia (4151)
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Anexo 6 (continuacio)

MANTER PROFILAXIA FARMACOLOGICA APOS
A ALTA HOSPITALAR > 4 SEMANAS

- Doentes oncoldgicos de cirurgia abdominal/pélvica com alto risco para TEV: neoplasias gastro-intestinais, episédio
prévio de TEV, tempo anestésico superior a 2 horas, imobilidade > 4 dias e idade > 60 anos
- Doentes com mieloma muiltiplo sob terapéutica com talidomida ou lenalidomida
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Tabela 51
TERAPEUTICA DE SUBSTITUI(}AO (BRIDGING) DOS ANTAGONISTAS

DA VITAMINA K POR HNF OU HBPM EM DOENTES/PROCEDIMENTOS
DE ALTO E BAIXO RISCO

Baixo risco troemboembélico/baixo risco hemorragico

* Manter terapéutica anticoagulante com INR em dose terapéutica

Baixo risco troemboembélico/alto risco hemorragico
- Suspender terapéutica anticoagulante 5 dias antes do procedimento

+ Iniciar profilaxia com HBPM 1x/dia ou HNF endovenosa 1 dia apés a interrupgao
de acenocumarol e 2 dias apds a interrupcao de varfarina. Administrar a tltima dose de HBPM
pelo menos 12 horas antes do procedimento, ou administrar HNF até 4 horas antes da cirurgia

« Reiniciar HBPM ou HNF na dose pré-procedimento 1-2 dias (pelo menos 12 horas) apés
o procedimento, de acordo com a hemostase. Reiniciar a terapéutica anticoagulante 1-2 dias
apds a cirurgia, na mesma dose pré-operatdria, acrescida de + 50% durante 2 dias
consecutivos, de acordo com a hemostase

+ Manter HBPM ou HNF até que o INR volte a niveis terapéuticos

Alto risco tromboembélico

- Suspender terapéutica anticoagulante 5 dias antes do procedimento

- Iniciar profilaxia com HBPM 2x/dia ou HNF endovenosa 1 dia apds a interrupcao
de acenocumarol e 2 dias apds a interrupcao de varfarina. Administrar a tltima dose de HBPM
pelo menos 12 horas antes do procedimento, ou administrar HNF até 4 horas antes da cirurgia

- Reiniciar HBPM ou HNF na dose pré-procedimento 1-2 dias (pelo menos 12 horas) apés
o procedimento, de acordo com a hemostase. Reiniciar a terapéutica anticoagulante 1-2 dias
apos a cirurgia, na mesma dose pré-operatdria, acrescida de + 50% durante 2 dias
consecutivos, de acordo com a hemostase

* Manter HBPM ou HNF até que o INR volte a niveis terapéuticos

INR — International normalized ratio; HNF — heparina nao fraccionada; HBPM — heparina de baixo molecular.

(in Guidelines for pre-operative cardiac risk an d peric

perative cardiac in non-cardiac surgery.

The task force for preoperative cardiac risk and perioperative cardiac in non-cardiac surgery of
the European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society of Anaesthesiology (ESA). European
Heart Journal. 2009. 30, 2769-2812)
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Fundamentos tedricos para a profilaxia da Endocardite Bacteriana
Recomendacoes internacionais para a profilaxia da Endocardite Bacteriana

A Endocardite Bacteriana (EB) é uma doenga rara, mas esta associada a um
mau progndstico. Apesar de desenvolvimentos nas dreas de diagndstico e tra-
tamento que melhoraram o progndstico a nivel individual, a incidéncia da doenca
mantém-se constante ha cerca de 30 anos. Para isso contribuiram novos fato-
res de risco como o consumo de drogas injetdveis, a utilizacdo de préteses
intravasculares e a hemodidlise.

As recomendacdes internacionais para a profilaxia da EB sdo baseadas na
opinido de especialistas devido a baixa incidéncia da doenga, inexisténcia de
ensaios randomizados e nimero reduzido de meta-analises.

Lesdo do endocardio

o
‘ Adeséo plaquetaria = trombo de fibrina %
B
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< >
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‘ Endocardite trombética ndo bacteriana }7 =
5
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-

\

‘ Aderéncia das bactérias ao trombo de fibrina ‘

v

Proliferagdo das bactérias no trombo de fibrina ‘

Adaptado de Infective Endocarditis: Rational for revised guidelines for antibiotic profilaxis 2009

Figura 3 Fundamentos tedricos para a profilaxia da Endocardite Bacteriana.

Uma lesdo do endocérdio, causada por uma doenca cardiaca, favorece a ade-
sdo das plaquetas e deposicdo de fibrina, processo denominado endocardite
trombdtica ndo bacteriana. A presenca de bacteriémia favorece a aderéncia
das bactérias no trombo de fibrina, que nele podem proliferar originando as
vegetacdes tipicas da endocardite infecciosa.
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Com a profilaxia antibiética pretende-se prevenir ou reduzir o risco de bacte-
riémia minimizando risco de EB.

Porém, nenhum estudo em humanos demonstrou a eficacia da profilaxia anti-
biética na prevencdo da EB apds procedimentos invasivos. Além do que, a
incidéncia de bacteriémia esta mal estabelecida apds procedimentos cirtrgicos
ou dentarios. No entanto, ndo é maior apds estes procedimentos do que
durante atividades da vida diéria, como a escovagem dos dentes.

A utilizacdo inadequada de antibioterapia esta, também, associada a certos ris-
cos como as reagdes alérgicas, o aumento das resisténcias aos antibidticos e a
custos econémicos.

Vérias entidades internacionais, como a American Heart Association e a European
Society of Cardiology, tém desde ha duas décadas desenvolvido recomenda-
¢Oes para a profilaxia da EB definindo os grupos de risco, os procedimentos em
que deve ser instituida profilaxia antibidtica e os respetivos regimes.

As recomendacbes das diferentes entidades internacionais tém vindo a ser
cada vez mais restritivas em relagdo quer as patologias de risco, quer aos pro-
cedimentos para os quais estd recomendada a profilaxia antibidtica.
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Tabela 52
PROTOCOLO DE PROFILAXIA DA ENDOCARDITE BACTERIANA

DOENTES DE ALTO RISCO DE ENDOCARDITE BACTERIANA

Prétese valvular ou material sintético para reparacdo de valvula
Endocardite bacteriana prévia
Cardiopatia congénita
- Ciandtica sem reparacdo cirdrgica ou com defeito residual, shunt paliativo ou
condutos
- Com reparagdo completa (cirdrgica ou percutdnea) até 6 meses apds corregao

« Persisténcia de um defeito residual no local de implantacéo da prétese apds cirur-
gia cardiaca ou técnica percutanea

PROCEDIMENTOS E PROFILAXIA DE ENDOCARDITE BACTERIANA

Procedimentos dentarios

+ Manipulagdo das gengivas ou regido periapical Recomendado
dos dentes ou perfuracdo da mucosa oral
Procedimentos do trato respiratério* Néo recomendado
Procedimentos gastro-intestinais ou urogenitais* Nao recomendado
Pele e tecidos moles* Néo recomendado

* Recomendada profilaxia se existir infecao; conforme o sistema envolvido

PROFILAXIA RECOMENDADA PARA PROCEDIMENTOS DENTARIOS DE RISCO

Situacao Antibidtico Adultos Criancas
Sem alergia Amoxicilina 2 g po ou ev 50 mg/kg po ou ev
a penicilina ou ampicilina
Alergia a penicilina Clindamicina 600 mg poouev | 20 mg/kg po ou ev

Dose Unica 30-60 minutos antes do procedimento

Adaptado de European Society of Cardiology
Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of infective endocarditis 2009
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Contetdo

Transfusdo sanguinea perioperatoria

Protocolo Type and Screen

Recomendacdes para terapéutica com componentes sanguineos
Estratégias poupadoras de sangue e hemoderivados

Protocolo de transfusdo total

Qualquer transfusdo devera ter uma indicagdo valida, definida e justificavel,
registada no processo do doente, dados os potenciais riscos, a escassez e custo
destes produtos.

A fim de minimizar a necessidade de transfuséo alogénica, antes de uma cirur-
gia major (idealmente 4 a 8 semanas antes) deverd ser efetuada histéria
clinica cuidada, hemograma completo e estudo da coagulagdo (TP, aTPP, fibri-
nogénio), para que possam ser corrigidas eventuais anemia e coagulopatias,
repondo depdsitos de ferro, fatores da coagulacdo e/ou plaquetas.

A decisao de transfundir deve pesar o progndstico da doenca e os beneficios ver-
sus os riscos da transfusdo. O sangue é um produto de origem humana, com indi-
vidualidade imunoldgica, podendo desencadear no recetor consequéncias mais
ou menos nefastas. Na realidade, a transfuséo de sangue é a forma mais simples
de transplante. Para além das acdes imunologicamente mediadas como a aloimu-
nizagdo, imunomodulagdo, hemdlise imune, lesdo pulmonar aguda relacionada
com transfusdo (TRALI), etc.; existe o risco de transmissdo de doencas, embora
reduzido, e o risco de overload circulatério associado a transfusdo (TACO). Doen-
tes criticos transfundidos tém frequentemente pior progndstico em termos de
morbilidade e mortalidade, mais infecdes pds-operatdrias e aumento da duragdo
do internamento. (As hemacias transfundidas podem ter eficicia reduzida na
libertagdo de oxigénio a nivel da micro-circulagdo, por menor concentragéo de
2-3-DPG). Devemos no entanto ponderar os riscos da hipotransfusdo, nomea-
damente hipoxemia, metabolismo anaerdbio, acidose, isquemia.

Trés parametros afetam a necessidade de transfusao: a perda periopera-
téria de sangue, os valores basais de hemoglobina e/ou hematécrito (Hb/Htc)
e o limiar transfusional, ou seja, o limite minimo de Hb/Htc toleravel sem
repercussdes clinicas pelo doente em normovolemia. Até esse nivel critico, se
a normovolemia for mantida ndo surge queda tensional nem aumento da
frequéncia cardiaca, apesar da rapida descida da hemoglobina. Abaixo deste
limiar existe défice de oxigénio, inicio do metabolismo anaerébio e funcéo
celular deficiente e hé indicacdo para transfusdo, particularmente no con-
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texto de hemorragia ativa ou previsivel. Este limite, Unico para cada doente,
depende da idade e estado fisico. A questdo primordial é: “Que hematdcrito
para cada situacao metabdlica?”

Foi demonstrado que doentes saudéveis toleram valores de Hb <5g/dl sem
repercussdo na oxigenacéo tecidual. A Sociedade Europeia de Anestesiologia
(guidelines de 2013) recomenda uma estratégia transfusional restritiva com
alvos de 7-9g/dl durante hemorragia ativa, j& que nestas situagdes os meca-
nismos compensatérios podem estar comprometidos e valores de Hb >9g/dl
nao apresentam beneficios comprovados. E também recomendado que, nestes
casos, se previna hipoxemia e se evite hiperoxia excessiva (PaO,>200mmHg)
e que sejam efetuadas medi¢des repetidas de Hb e Hct, lactato sérico,
deficit de bases, débito cardiaco, pardmetros dindmicos de resposta a fluidos
(variagdo de volume sistélico e variagdo da pressdo de pulso, por exemplo)
e saturacdo venosa central, de forma a monitorizar a perfusdo e oxigenagdo
tecidual.

Nos doentes hospitalizados e com doenga cardiovascular prévia deve conside-
rar-se transfusdo se apresentar sintomas ou Hb igual ou inferior a 8 g/dL.

A diferenca entre a perda de sangue prevista e a perda tolerada pelo doente
representa as suas necessidades transfusionais:

a) Se o resultado é negativo, o doente tolera uma perda de sangue superior a
estimada para a cirurgia em questdo e deve efetuar apenas a tipagem e
screening (Type and Screen).

b) Se a diferenca for positiva, expressa as necessidades transfusionais do pa-
ciente. Estabelecer entdo uma estratégia transfusional o mais segura e cus-
to-eficaz possivel, baseada no tipo e duracdo da cirurgia, técnicas de auto-
transfuséo disponiveis e estado geral do doente (hematoldgico e cardio-pul-
monar). Identificar os doentes que beneficiam da terapéutica com eritro-
poietina humana recombinante, combinada ou ndo com outras estratégias
de conservagdo de sangue.

Num doente hemodinamicamente estavel, dever-se-a transfundir uma unida-
de de concentrado eritrocitdrio de cada vez, avaliando o seu rendimento apds
24 horas. Confirmar sempre a identificagdo e grupo sanguineo do doente e do
componente sanguineo a ser transfundido.

No nosso instituto, em situagdes de hemorragia controlada, esta protocolado
transfundir 1 unidade de plasma fresco congelado a cada 2 unidades de con-
centrado eritrocitédrio e 1 pool de plaquetas apés ter transfundido 4 unidades
de concentrado eritrocitario. Em situagées de hemorragia ndo controlada ver
protocolo de transfusdo macica (algoritmo 17).
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Consiste em efetuar na amostra do recetor a grupagem ABO e Rh (D) e a PAI (Pes-
quisa de Aglutininas Irregulares), sem execugdo prévia da prova de compatibilidade.

Usa-se em atos cirlrgicos cuja necessidade transfusional média é igual ou
inferior a 1/2 U de CE, se a Hb preoperatdria é 10 g/dl ou superior. Se Hb<10
g/dl ou PAI positiva este procedimento néo é aplicado.

Todos os doentes vao a Consulta de Hemoterapia na véspera da cirurgia; pedir
hemoglobina pés-operatdria (até as 48h) para controlo de qualidade.

O S. de Imuno-Hemoterapia compromete-se a dispor de reserva de sangue
ABO-compativel e Rh (D) apropriado para administragdo imediata se necessario.
Nesse caso, a prova de compatibilidade € iniciada imediatamente.

Nota: Todos os doentes passiveis de transfusdo deverdo ter como provisao minima
uma amostra de sangue grupada e estudada pelo Banco de Sangue do Hospital.

A transfusdo de sangue deve ser uma terapéutica racional e optimizada obe-
decendo a critérios bem definidos (tabela 53).

A perda méxima de sangue permitida para dado procedimento pode ser esti-
mada pela férmula:
Vol. sangue estimado x (Hct; — Hct;
Hct;

Vol. sangue estimado = peso do doente x 75 ml/kg (homem) ou 65ml/kg (mulher)
Hct, = Hematdcrito inicial
Hct, = Hematdcrito final (minimo permitido)

Tabela 53
Concentrado Eritrécitos 160ml; 300-350ml « Doentes estaveis/criticos |+ Reposicdo da volemia
de Eritrécitos Hb 60 gr; com Hb <7g/dL + Hb >10g/dl durante
(CE) Htc 65-80%; + Hb <10g/dL em presenca a cirurgia (exceto
Desleucocitado Plasma residual: de Insuf. cardiaca, respira- doacdo autdloga, RT/TBI)
70-80 ml; téria ou cérebro-vascular
Plaquetas + Hemorragia aguda com
e Leucdcitos perda >25% (com ou sem
residuais (< 1x10¢) choque hipovolémico)

« Doentes em QT com Hb
<8g/dL ou sintomas

+ Doente em RT que ndo
possa fazer EPO com Hb
<10g/dl

* Regime de hipertransfusao
de doentes com f-talas-
sémia (para manter Hb >
9g/dL)

Adultos: 1UCE 1 1-1,5g/dlHb

(sem hemorragia ou hemdlise)

Dose pediatrica: 10-15 ml/kg
1 2-3 g/dl (sem hemorragia

ou hemélise)
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Tabela 53 (continuacio)

Concentrado
de Plaquetas
(cp)
Desleucocitado

Plasma Fresco
Congelado
(PFC)
Iractivado (**)

CP standard:
=6 x 10" Plaquetas
< 0,2 x 10’ leucécitos

50+10ml

Pools = 5 CP's:
>2,5x 10" plaquetas
<1 x 10° leucocitos

+300ml

CUP: 280-315ml
>2 x 10" plaquetas
<1 x 10° leucécitos

Fatores de coagula- 200 ml
¢do = 0,5 Ul/ml;

Proteinas 4,5-6 gr;

Citrato Na*-125-

-650 mg;

Glicina 400-600 mg;

Sem células ou

eletrolitos.

Trombocitopénias

+ >50.000/mm? - se procedi-
mento do SNC /olho

* 20-50.000/mm’ — se cirur-
gia ou didtese hemorragica

+ 5-20.000/mm? (10.000 -
30.000/mm’ na populagdo
pediétrica) — se manobra
invasiva, hemorragia ativa,
mielossupressao, febre, CID
¢/ hemorragia ativa

+ < 5000/mm* (10.000/mm’
na populagdo pediétrica)
~ transfundir

Dose: 1-1.5 UCP standard/

/10kg peso ou 1 CUP

plaq. 5.000-10.000/mm’*

Populagao pedidtrica: 5-10ml

de UCP standard 1 plaq.

5.000-10.000/mm?*

- Deficiéncia congénita de
um fator procoagulante ou
anticoagulante, quando ndo
existam disponiveis con-
centrados especificos, com
hemorragia ou trombose

« Deficiéncia isolada de
fator vV

+ Hemorragia devida a defi-
ciéncia maltipla de fatores,
incluindo doengca hepética,
CID, trauma, transfusao
maciga, cirurgia de bypass
cardio-vascular, hemorragia
microvascular com razao
de aPTT e/ouTP > 1.5X 0
valor normal de referencia

« Purpura trombocitopenica
trombdtica ou outros sindro-
mes de microangopatia trom-
bética, nomeadamente sin-
drome hemolitico urémi-
co e sindrome de HELLP

+ Hemorragia associada a
terapéutica trombolitica
(ativador tecidular do plas-
minogenio, estreptoquinase,
uroquinase) em presenga de
hiperfibrindlise disseminada
com consumo de fatores

« Profilaxia em contexto de
preparacdo para procedi-
mentos invasivos em doentes
com deficiéncia adquirida
de fatores, sem hemorragia,
se apresentarem razdo de
aPTT e/ou TP superior a
1.5X o normal (ou seja
INR > 1.8)

Dose: 10-15 ml / Kg peso

1 15-20% os F. coagulagdo
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+ Doentes com trombocito-
pénia imune, apenas
“life-saving;

« Profilacticamente na CEC,
na transfusdo macica
e na maioria dos doentes
com Anemia Aplastica;

+ Doentes com SHU/PTT
ou eclampsia, apenas
“life-saving”.

+ Trombocitopenia induzida
pela heparina.

- Correcao de alteragdes
laboratoriais sem expres-
sdo clinica (hemorragia
ou trombose)

* Reposicdo ou expansao
de volume

- Reposicdo de proteinas
ou suporte nutricional

« Plasmaferese, exceto na
PTT/SHU

« Tratamento de estados
de imunodeficiéncia

« Profilaxia na transfuséo
macica na auséncia de coa-
gulopatia documentada

« Profilaxia em contexto de
bypass cardiopulmonar

+ Promog&o da cicatrizagdo

« Adicdo a CE para reconsti-
tuicdo de sangue total

(*) Esta tabela foi elaborada de acordo com as Normas da Direcao Geral de Satide. As indicagdes para a transfusio de componentes devem ser
sempre equacionadas em fungdo do quadro clinico / laboratorial do doente. Na ddvida, contactar o Servico de Imunohemoterapia (SIH).

(**) O PFC Inativado ¢ obtido a partir de um pool de PFC de 2000 a 5000 dadores submetido a pasteurizacdo, tratamento pelo método
solvente — , filtragem e em porcoes de 200 ml, armazenadas até 2 anos a 18°C. Isto destrdi
agentes virais com invélucro lipidico (HCV, HIV, HBV) mas nao os virus ndo encapsulados como o HVA e Parvovirus B19. Mas nos pool
de PFC inativado existem anticorpos neutralizantes em titulo suficiente para anular esses agentes. Este produto oferece assim mais
seguranca na issao das doencas virais conhecidas.
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Tabela 53 (continuacso)

Concentrado de  Octaplex INR < 5: » Tendéncia hemorrégica e | Na&o associar FVII ou

complexo Frascos de 500 Ul 15 Ul/kg tempo de coagulagdo au- | anti-fibrinoliticos por

protrombinico INR > 5: mentado risco de tromboembolismo
30 Ulrkg * Reversdo emergente de

INR desconheci- | oonistas de Vit K (25

do: bélus de 40 )
Ul/kg seguido 1U/kg + Vit. K 5mg)

de infusdo 10

a20Ulkga
1 ml/min;
Néo exceder
2-3 ml/min
Beriplex INR < 5:
Frascos de 500 Ul 30Ul/kg
INR > 5:
50Ul/kg
Néo exceder
8ml/min
Concentrado de = Haemocomplettan P: | 50 ml Se Fib <1,5-2g/dl ou
Fibrinogénio Frascos de 1g décifit funcional de Fib
evidenciada por trombo-
elastometria (ROTEM) ou
tromboelastografia (TEG)
Dose inicial 25-50mg/kg
Infuséo lenta; ndo ultrapassar
Sml/min; ndo exceder 1-2 g
de dose total; monitorizacao
laboratorial para afericao
da dose
Concentrado de = NovoSeven 1;2e5ml Défice de F.VII, hemofilia com | Fibrinogénio < 50 mg/dl
Fator VII 1;2e5mg inibidores, hemorragia incon- | Plaquetas < 50,000/pl
Recombinante trolavel (dltimo recurso); Dis-|  equilibrio 4cido-base:
cutir a sua utilizagio casoa caso | pH £ 7,1
Infusdo lenta (Nestes casos corrigir

primeiro estes fatores)

Deverdo ser sempre consideradas em todos os doentes candidatos a transfu-
sdo, sobretudo nos doentes com aloimunizagéo eritrocitaria multipla ou que
recusam transfusdo (tabela 54). Se pudermos reduzir o limite transfusional em
1g/dl de Hb poupamos 1U de sangue por cada doente transfundido!

Terapéutica da Anemia com Ferro Endovenoso

Efetuar se défice real ou funcional com necessidade de reposicdo répida e se-
gura de ferro ou em doentes que ndo toleram, ndo respondem ou ndo aderem
ao ferro oral. Confirmar a indicagdo com anélises apropriadas (ferritina sérica,
Hb, Htc, contagem eritrocitéria ou indices globulares — VGM, HGM, CHGM).
Usamos complexo de hidréxido de ferro (Ill) - sacarose 100-200mg/dose
(diluidos em SF, 1 mg/ml, administrados em 1h). Este procedimento é repetido
em varias sessoes até se atingir o valor de ferro sérico pretendido. Se disponi-
vel, preferir complexo ferro-carboximaltose ou ferro-dextrano pois permitem
correcdo total numa sé administracdo.
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Tabela 54

a) Pré-operatério:
— Avaliagdo e planeamento 4 a 8 semanas antes da cirurgia, usando questionarios e algoritmos
previamente definidos, a fim de permitir alternativas viaveis
— Investigagdo e tratamento da anemia usando algoritmos laboratoriais e de tratamento
previamente definidos (ferro, 4c. folico, vit B12, ru-EPO)
— Investigacdo e tratamento de coagulopatias, nomeadamente fibrinogénio, usando algoritmos
laboratoriais e de tratamento previamente definidos
— Pré-dadiva autéloga (pouco usada por existirem alternativas mais custo-eficazes). Concomitan-
temente deve ser efetuado tratamento com ru-EPO
b) Intra-operatério:
— Anestesia regional, hipotensdo controlada, normotermia, normoxemia, hemodiluicdo normovo-
lémica aguda, hemodiluicdo hipervolémica, cell saver, plaquetaferese, posicionamento
— Técnica cirdrgica: hemostase meticulosa, compressdo mecanica, cola de fibrina,...
— Reposicdo de volume: solugbes cristaloides e coloides (Monitorizar com recurso a parametros
dindmicos da resposta a fluidos e métodos nao invasivos de avaliagdo do débito cardiaco)
— Agentes farmacoldgicos para minimizar ou controlar a hemorragia (4cido e-aminocapréico)
) Pés-operatério:
— Autotransfusdo, optimizacdo da fluidoterapia e volemia, normotermia, rapido tratamento de
hemorragia pds-operatdria
— Transfusdo com base na avaliagéo clinica, contelido de O, e transportabilidade celular dos glé-
bulos vermelhos; transfusdo de uma unidade e reavaliacao
— Agentes farmacoldgicos para tratamento da anemia
— Restricdo ao minimo da frequéncia de flebotomia e volume das amostras

Tratamento com Eritropoietina (ruEPO)

A eritropoietina humana recombinante é custo-eficaz para aumentar o hema-
tocrito e reduzir as necessidades transfusionais antes de intervengées cirtirgi-
cas ou de quimioterapia em doentes de risco com Hb <11g/dl, segundo a
World Health Organization. Contudo, a sua utilizacdo deve estar de acordo
com as recomendagdes institucionais (no IPOLFG é avaliado caso a caso apds
referenciacdo ao Servico de Imuno-hemoterapia). O seu uso associa-se a com-
plicagbes trombéticas pelo que se deve considerar profilaxia de tromboembo-
lismo concomitantemente.

Acido aminocapréico

O 4cido aminocaprdico estad indicado, como agente fibrinolitico, em situacdes
hemorragicas associadas a fibrindlise excessiva. Tem sido usada em cirurgia urolé-
gica, ginecoldgica, obstétrica, cardiaca, gastrenterolégica e odontostomatologia,
para reduzir a hemorragia em superficies cruentas. A dose inicial é 4-5g em perfusao
ev lenta (uma hora), seguida de perfusdo continua de 1g/h. Dose méxima 24g/d.

Hemodiluicdo Normovolémica Aguda (HNA)

Esta técnica de autotransfusdo constitui uma alternativa custo-eficaz a trans-
fusdo de sangue alogénico. Reduz os erros administrativos e € aceite por mui-
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Algoritmo 17

PROTOCOLO DE TRANSFUS
e (Norma 011/2013

Normas da Diregdo Geral de S

[ e monitorizacdo cardio-ventilatéria J
\
LAB: Hemograma, INR, Se hiper fibrinlise (ex:
aPTT, Fibrinogénio, trauma): Acido
Célcio, Gasimetria Tranexamico 1g em 10
arterial, SVO, (VCS). minutos, seguido de
TEG/ROTEM ‘se infusdo IV, Tg em 8h.
disponivel, Tipagem Alternativa, Acido
Sanguinea e Crossmatch. aminocaprdico, oral ou
1V, com dose inicial de 4

a 5g seguidos de 1,25g
cada hora, até 8h.

Doente com hemorragia aguda de
elevado volume, ndo controlada

\

Assegurar acessos vasculares

Instituir q_rotocolo
de TM

Experiéncia
em ROTEM?

pack inicial: 4 CE + 4
PFC + 1 CPP

Pack subse%.lente:
4 CE+ 4 PFC
Fibrinogénio,
30-50 mg/kg

Algoritmo
ROTE

MACIGA

Contactar médico urgéncia SIH
Tel. 4026

Repetir analises a cada 2 ciclos
(8 unidades de eritrécitos)
Gasimetria arterial e venosa apés
cada ciclo (4 UCE)

Corrigir acidose
Corrigir hipotermia

Reverter anti-coagulagdo
Se sob Varfarina, administrar:
Compl. protrombinico

Transfundir de preferéncia sangue
tipado e compatibilizado

Em emergéncia transfundir
sangue ORh™ até obter amostra
para tipagem

ApGs 4 ciclos (16 CE), no trauma
contuso, se plaquetas > 50.000,
INR < 1.5 e fibrinogenio > 1.0,

considerar: rFVlla
(40 pg/kg) com pack #3; repetir ao #4
(atencao ao risco trombotico)

!

Gasimetrias arterial e venosa

LAB: Hemograma
INR, aPTT

TP/aPTT > N: administrar 4 PCF

)

Fibrinogénio

Plaquetas < 50 x 10% administrar 1 CPP j

F

Resultados
laboratoriais

ibrinogénio < 1,5g/L: administrar conc.
fibrinogénio, 2g

)

néo criticos?,

C

alcio ionizado <0,9mmol/L: administrar
cloreto de célcio 1g

1

*sm

Hemorragia
controlada?

Desativar protocolo de TM

A persisténcia de hemorragia significativa
e de sinais de hipoperfusdo devem ditar
a continuagdo do protocolo.

O Protocolo de TM determina a transfu-
s&o imediata, em bloco dos componentes
de cada pack.
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tos testemunhas de Jeova (desde que o sangue seja mantido em circuito
fechado e mantido em fluxo continuo). Contudo, parece ter uma eficacia baixa,
ndo ter impacto significativo na reducdo da hemorragia e recurso a sangue
alogénico e a sua seguranca ainda ndo foi estudada adequadamente. Neste
contexto, na literatura atual, considera-se ser necessario a realizacdo de mais
estudos para poder ser recomendado o uso indiscriminado desta técnica.

A definicao habitualmente utilizada para transfusdo macica é a necessidade de
reposi¢do de uma volémia (mais de 10 U de CE) em 24 horas. Existem outras
defini¢des dindmicas como a necessidade de reposicao de 50% da volémia em
3 horas ou mais de 4 U de CE em 1 hora (algoritmo 17).
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21> Diabetes Mellitus — Abordagem Perioperatéria

Conteldo

Consideracoes Gerais
Periodo pré-operaforio
Periodo infra-operatorio
Periodo pés-operatério

A Diabetes Mellitus (DM) compreende um grupo heterogéneo de doencas
que tém como caracteristicas principais a hiperglicemia crénica e outras alte-
ragdes do metabolismo dos glicidos e lipidos e é, atualmente, a doenga meta-
bélica mais prevalente. Os anestesistas estardo cada vez mais envolvidos nos
cuidados perioperatdrios dos doentes diabéticos, dado que a incidéncia da
doenca estd a aumentar e que, por outro lado, estes doentes tém maior pro-
babilidade de necessitar de cirurgia do que individuos ndo diabéticos. Além dis-
50, a DM estd associada a complicagdes crénicas que poderdo influenciar a ati-
tude anestésica, nomeadamente as complicagdes macrovasculares (doenca
coronéria e vascular periférica), microvasculares (retinopatia e nefropatia) e as
neuropatias periférica e autonémica.

A DM pode ser dividida em diferentes tipos, sendo os que mais nos interessam
os tipos 1 e 2. A DM tipo 1 caracteriza-se por auséncia total de secrecdo de
insulina endégena que resulta em lipdlise, protedlise e cetogénese. Na DM
tipo 2, existe secrecdo de insulina que pode ser normal ou diminuida, associa-
da a resisténcia periférica @ hormona. Por este motivo, os processos catabdli-
cos referidos sé ocorrem na DM tipo 2 na presenga de stress fisioldgico, como
sépsis ou desidratacéo.

O tratamento da DM tipo 1 necessita sempre de insulina exégena, enquanto
a terapéutica da DM tipo 2 pode incluir dieta, antidiabéticos orais (ADO) e
insulina exégena.

A cirurgia, a doenca aguda ou o trauma estdo associados a um aumento da
secrecdo de hormonas catabdlicas, na presenca de deficiéncia relativa de insulina.
Mesmo os doentes ndo diabéticos apresentam hiperglicemia no periodo
perioperatorio.

A abordagem perioperatdria deve orientar-se no sentido de:
— evitar a hipoglicemia, a hiperglicemia e a perda de eletrdlitos;
— prevenir a lipdlise e a protedlise;

— ndo agravar disfungbes de orgdos prévias;

— prevenir e tratar complicagdes agudas
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A hiperglicemia (>200 mg/dl) estd associada a diversas complicagdes, nomea-
damente:

— cicatrizacdo deficiente de ferida e anastomoses cirtrgicas;

— maior risco de infecdo;

— exacerbacdo da lesdo isquémica cerebral e do miocérdio;

— desidratacéo;

— perda de eletrdlitos.

Por este motivo, recomenda-se um valor de glicemia entre 120 e 180 mg/dl
para o periodo perioperatério. Durante este periodo, o valor da glicemia
pode ser influenciado por diversos fatores:

—-aDM

— 0 jejum

— a resposta metabdlica e hormonal a agressdo cirtrgica

— os farmacos anestésicos

— a imobilizagao.

Os doentes diabéticos podem apresentar diversos problemas, pelo que a ava-

liagdo pré-operatdria deve ser global e incidir especialmente sobre:

— Diabetes — tipo, monitorizagdo e grau de controlo metabdlico em ambulatério

— Farmacos — terapéutica antidiabética e de patologias associadas

— Doenca cardiovascular — d. cadiaca isquémica, miocardiopatia, disautonomia
cardiaca, d. vascular periférica

— Doenca renal

— Neuropatia periférica e autondmica, em particular parésia géstrica e bexiga
neurogénica

— Musculo-esquelético — os diabéticos tém muitas vezes o chamado “stiff joint
syndrome” (por glicosilagdo ndo enzimatica do colagénio), com limitagdo da
mobilidade das articulagées atlanto-occipital, temporo-mandibular e coluna
cervical que pode originar dificuldades na laringoscopia e intubagdo endo-
traqueal (despiste na consulta: sinal do orador positivo).

Considerando estas alteragdes, devemos incluir na avaliagdo pré-operatdria os

seguintes exames complementares:

— Glicemia em jejum e Hb glicosilada (HbA,C <7%; se HbA,C >12% ponderar
adiar a cirurgia)

— Ureia, creatinina e eletrdlitos

— Hemograma

— Urina Il (corpos cetdnicos e albumina)

— ECG e eventual ecocardiograma
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De modo a diminuir o periodo de jejum e minimizar as alteracdes ao regime
terapéutico de ambulatdrio, a cirurgia nos doentes diabéticos deve ser progra-
mada para o primeiro tempo operatdrio.

Nos doentes medicados com ADO, estes devem ser interrompidos consoante

o tipo de ADO:

— Meglitinidas, tiazolidinedionas e inibidores da glicosidase intestinal — com o
inicio do jejum

— Sulfonilureias e biguanidas — 24 horas antes da cirurgia.

Nos doentes medicados com insulina exégena, a atitude depende do tipo de

cirurgia:

— Minor — administrar 1/2 a 2/3 da dose matinal de insulina de acdo intermé-
dia na manha da cirurgia;

— Major — parar totalmente.

Os doentes medicados com beta-bloqueantes devem manté-los durante o
periodo perioperatdrio.

Uma hora antes da cirurgia:

— iniciar infusdo endovenosa de solugdo com dextrose a 5% (75 a 100 ml/h);

—medicdo da glicemia capilar e ajuste terapéutico de acordo com protocolo
proposto pelo Servico;

— administracdo de metoclopramida, 10 mg, endovenosa (pelo risco de presenca
de gastroparésia), cerca de 30 minutos antes da cirurgia.

A abordagem metabdlica destes doentes vai depender do tipo de DM, da
terapéutica farmacoldgica, do estado do controlo metabdlico e do tipo de
cirurgia:
1. Doentes controlados apenas com dieta e exercicio
- Nao requerem medidas especiais.
- Se hiperglicemia significativa ou cirurgia major — insulina de agdo rapida,
em bolus, via ev ou ponderar infusdo continua (Tabela 55).

2. Doentes controlados com antidiabéticos orais
- Se bem controlados ou cirurgia minor — insulina de agdo rapida, em bolus,
via ev ou ponderar infusdo continua (Tabela 55).

- Se mal controlados ou cirurgia major — proceder como nos doentes DM
tipo 1 (ponto 3).
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3. Doentes controlados com insulina
+ Se submetidos a cirurgia minor — proceder como nos doentes sob ADO —
insulina de agdo rapida, em bolus, via ev ou ponderar infusdo continua
(Tabela 55).

+ Se submetidos a cirurgia major — infusdo continua de insulina com solu-
¢do dextrosada e monitorizacdo da caliemia, segundo o seguinte esquema:
— Preparar uma solugdo de 1 U/ml, adicionando 50 unidades de insulina de

acdo rapida a 50 ml de NaCl 0,9%;

— Fazer um flush através do prolongamento para saturar locais de ligagdo
ndo especificos;

— Iniciar infusdo de insulina a 1-2 U/h;

— Ajustar o ritmo da infusdo de insulina de acordo com a glicemia capilar
(medigdo de 1-1h) para um valor entre 120 e 180 mg/d| (ver Tabela 46);

— Manter infusdo endovenosa de uma solugdo com dextrose a 5% entre
75 a 100 ml/h;

— Se glicemia inferior a 100 mg/d|, administrar dextrose 50%, 10 a 25
gramas;

— Nos doentes com caliemia normal, deve adicionar-se 10 mEq de KCl a
cada 500 ml de solucdo dextrosada.

Monitorizacdo regular (1-1h) da glicemia capilar, durante o periodo intra-
operatério, em qualquer dos casos.

Tabela 55
Glicemia (mg/dl) Bolus ev de insulina de acao rapida
< 80 2 f de glicose hiperténica
<160 -
160-200 4U
201-300 6U
301-400 8uU
401-500 10U
>501 12U
Glicemia (mg/dl) Velocidade de infusdo de insulina
<80 Suspender e confirmar glicemia apds 15 min
80-140 Diminuir infuséo 0,4 U/h
141-180 Sem alteragdo
181-220 Aumentar infusdo 0,4 U/h
221-250 Aumentar infusdo 0,6 U/h
251-300 Aumentar infusdo 0,8 U/h
>300 Aumentar infusdo 1 U/h
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Dado as alteragdes de perfusdo cutdnea no intra-operatdrio, ndo se deve
administrar insulina pela via sc.

Ap6s a cirurgia, o nosso objetivo é que o doente retome o seu esquema tera-
péutico de ambulatdrio o mais precocemente possivel.

Nos doentes sob ADO, estes devem ser iniciados com o inicio da dieta oral,
tendo em atencdo que estejam normalizadas a funcdo renal (no caso das sul-
fonilureias e biguanidas) e as funcées cardiaca e hepatica (no caso das tiazoli-
dinenionas).

No caso dos doentes que estiveram sob infusdo continua de insulina, esta deve
manter-se até 2 horas ap6s o inicio da alimentagdo oral e deverdo iniciar a sua
dose de insulina 30 minutos antes de interromper a infuséo.

De salientar a importéancia de assegurar uma boa analgesia, dado que diminui
a secrecdo hormonal catabdlica, e a profilaxia e tratamento das nalseas e
vémitos de modo a restabelecer a via oral 0 mais precocemente possivel.
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Tabela 56

Doentes
controlados
com dieta

Doentes
controlados
com ADO

Doentes
controlados
com insulina

Pré-operatério

Parar meglitinidas
e inibidores da
glicosidade intes-
tinal, com inicio
do jejum

Parar sulfonilureias
e biguanidas 24 h
antes da cirurgia

Cirurgia minor:
Reduzir para 1/2
ou 2/3 a dose
matinal de insu-
lina de agdo
intermédia.

Parar insulina de
de agdo longa

1 a 2 dias antes da
cirurgia

Cirurgia major:
De manha — se
glicémia 1h antes
>80mg/dl (DM1)
a >140mg/dl
(DM2) perfusdo de
insulina rapida.
De tarde — 1/2 a
2/3 da dose de
insulina de acdo
intermédia na
manha. Se glicé-
mia 1h antes
>80mg/dl (DM1)
ou >140mg/dl
(DM2) perfusdo
de insulina répida.

Cirurgia minor/
Bem controlados

Insulina de agdo
rapida, bolus ev

Insulina de acao
rapida, bolus ev

Cirurgia major/
Mal controlados

Insulina acao
rapida, bolus ev

Infus&o de insulina
de acdo rapida

e de solugao

com Dx 5%
(75-100 ml/h)

Infusdo de insulina
de agdo rapida

e de solugdo

com Dx 5%
(75-100 ml/h)
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Pés-operatério

Iniciar ADO com
inicio da dieta:

- sulfonilureias

e biguanidas, se
fungéo renal sem
alteragdes.

- tiazolidinenionas,
se fungdo cardiaca
e hepatica sem
alteragoes

Manter infusdo de
insulina até 2h
apos o inicio da
dieta oral.

Iniciar dose de
insulina habitual
30 min antes de
parar a perfusdo.




22. Doenca Hepatica Crénica

Conteudo

Consideracoes Gerais
Periodo Pré-operatério
Infra-operatorio
Pos-operatorio
Algoritmos de decisao

A estratégia de abordagem do doente com Doenga Hepética Crénica (DHC),
deve levar em consideragdo o conhecimento de que o figado tem um papel es-
sencial na homeostase dos varios sistemas desempenhando fungdes de metabo-
lismo de nutrientes, drogas e hormonas, sintese proteica e de fatores de coagu-
lagdo, producdo de bilis e reserva, destoxificacdo e eliminagdo de substéncias.

Sabe-se ainda que o figado tem uma reserva funcional substancial, pelo que é
necessaria lesdo hepatica considerdvel para surgirem manifestagoes clinicas.

A DHC corresponde a lesdo crénica do parénquima hepatico cuja etiologia
mais frequente € a lesdo hepética alcodlica seguida das hepatites virais C e B.
A cirrose corresponde ao estado terminal irreversivel das vérias patologias
hepéticas crénicas sendo caracterizada por disfuncdo hepatocitaria, estado
circulatério hiperdindmico, hipertensdo portal e shunt porto-sistémico.

A DHC pode ter varias complicagbes (tabela 56) que afetam praticamente todos
os 6rgdos e sistemas, sendo tdo importante avaliar a extensdo das manifestages
secunddrias como a disfuncdo hepatica priméria na previsdo dos resultados pés-
cirlirgicos. Estes doentes sdo, frequentemente, submetidos a cirurgia ndo hepética,
tendo um elevado risco de morbilidade e mortalidade devido ao stress cirtirgico e
efeitos da anestesia geral. As alteracdes provocadas pela DHC na volemia, hipoal-
buminemia e processo de destoxificacdo e eliminacdo de farmacos, podem condi-
cionar alteragdes na farmacocinética e na resposta do organismo a anestesia geral,
estando estes doentes mais vulneraveis a descompensacao da funcéo hepatica.

1. Consulta de Anestesia

Aferir:

- Sintomas de doenca hepatica ativa

+ Fatores de risco: comportamentos de risco (drogas, alcool, tatuagens, pro-
miscuidade sexual), transfusdes sanguineas e medicagdo

« Histdria familiar de ictericia, doenca hepética hereditaria ou reagdes adver-
sas a anestesia

+ Exame objetivo: sinais/estigmas de DHC (Tabela 58)
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Avaliacao analitica:

« Coagulacdo

+ Funcdo hepética (melhores indicadores de sintese hepatica: bilirrubina,

albumina e tempo de protrombina / INR)

* Hemograma

« Eletrdlitos
Nota: ndo é recomendado fazer uma avaliagdo analitica hepética por rotina
em doentes sem suspeita de DHC. Se for efetuada e encontrada alteracdo ana-
litica hepética em doente assintomatico, seguir o algoritmo 18.

Estratificacdo de risco:

« A classificagdo de Child-Turcotte-Pugh modificada (Tabela 59) é a mais uti-
lizada e permite avaliar a funcdo hepética em doentes com cirrose que vao
ser submetidos a cirurgia abdominal ndo hepatica eletiva ou de urgéncia

« A classificagdo MELD (Tabela 60) possibilita uma avaliagdo do progndstico
indicando a mortalidade pés-cirtirgica a 3 meses em doentes com DHC
avancada, sendo mais usada para procedimentos de Shunt Porto-Sistémico
Transjugular Intra-hepético (TIPS) e de Transplante Hepatico

+ Apds a classificagdo do risco a decisdo terapéutica pode fazer-se segundo
o algoritmo 19

Nota: O risco cirtirgico € acrescido nas cirurgias abdominais de emergéncia,
cirurgia por trauma, cirurgia cardiaca e algumas cirurgias abdominais como
bypass gastrico, procedimentos biliares, cirurgia por Ulcera péptica e resse¢des
de célon. N&o existe risco cirdrgico adicional na Hepatite C ndo ativa com
fungdo hepatica preservada.

2. Preparacdo Pré-Operatdria

No pré-operatério do doente com DHC é importante avaliar e melhorar a con-
dicdo clinica relativamente & funcdo hepatica de modo a reduzir o risco de
complicagdes ou morte no pds-operatdrio. Dar especial atencdo as complica-
¢6es comuns da DHC avancada:
« Coagulopatia (plasma fresco congelado ou crioprecipitado se a terapéutica
com Vitamina K ndo aproximar o TP até 3" do normal)
+ Trombocitopénia (transfusdo de plaquetas para atingir plaquetas > 100
x10%/L)
+ Ascite e edema (restri¢do salina < 2g NaCl/dia, repouso no leito, diuréticos
de ansa, paracentese evacuadora)
« Insuficiéncia renal/alteragées hidroeletroliticas (corrigir hipocaliemia e hi-
ponatremia de dilui¢do com restrigdo de liquidos < 1,5 L/dia)
+ Malnutri¢do (nutricdo entérica ou parentérica pré-operatéria na doenca
terminal)
« Encefalopatia (corrigir causas precipitantes: infecdo, sedativos, hemorragia,
trauma, hipocaliemia, obstipagéo, elevada ingestdo proteica)
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+ Anemia (ponderar transfuséo de CE)

* Hipoglicemia (controlo frequente da glicemia, soros glicosados)

* Profilaxia de infecdo

« Abstinéncia alcodlica prolongada

+ Compensar fatores especificos relacionados com a doenga de base

Nota: a preparagdo pré-operatdria devera passar idealmente pela cooperagéo
com as especialidades de Cirurgia Geral e Gastrenterologia.

Monitorizacdo:
+ Monitorizacdo recomendada pelas guidelines internacionais
+ Gases arteriais e pH
- Débito urindrio
«PVC
+ TA invasiva
* Monitorizagdo laboratorial (hemoglobinemia, glicemia, coagulagdo)

Fluidoterapia:
+ Cristaldides hipossalinos
- Coldides
« Soros glicosados em fungdo da avaliacdo da glicemia intra-operatdria
+ Derivados de sangue em fungdo da avaliagdo laboratorial

Nota: as transfusdes de sangue contém citrato cuja metabolizacdo é hepatica,
devendo ter-se em atencdo a sua possivel toxicidade

Farmacos Recomendados:
+ Anestésicos volateis:
« Isoflurano, desflurano e sevoflurano
+ Anestésicos endovenosos:
« Propofol (aumenta o fluxo hepético total)
+ Cetamina (impacto reduzido no fluxo hepético)
Nota: evitar etomidato e tiopental
- Opidides:
 Remifentanil, fentanil e sufentanil
Nota: No caso particular do remifentanil, estudos recentes apontam para um
efeito de precondicionamento hepético e atenuacdo da lesdo isquémica
neste orgdo. Aumentar intervalo entre doses de morfina, petidina e alfentanil
+ Relaxantes musculares:
« Atracurio e Cisatractrio
Nota: reduzir doses de manutencao de vecurénio, rocurdnio, succinilcoli-
na e mivacurio
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+ Farmacos vasoativos
+ Noradrenalina e Dobutamina
Nota: A dopamina tem-se associado a episddios arritmicos adversos e
deve ser evitada
+ Sedativos:
« Lorazepam (considerado o mais seguro)
Nota: as benzodiazepinas tém efeito clinico potenciado e prolongamento
de duracdo de acdo (risco de encefalopatia em perfusédo e bolus repetidos).

Pés-operatdrio

Considerar o pds-operatério em UCI, nas seguintes situagoes:
- Cirurgia prolongada
+ Hipotensao intra-operatdria
+ Perda excessiva de sangue
- Cirurgia cardiaca ou pulmonar
- Faléncia hepética aguda no pds-operatdrio ndo imediato
Notas:
+ Vigiar, nos doentes nao internados em UCI, sinais de descompensacéo hepa-
tica (agravamento da ictericia, da encefalopatia e da ascite) e de infecdo
+ Moderar as doses dos analgésicos e sedativos, evitando a exacerbacdo da en-
cefalopatia hepética
+ Considerar o risco da sindroma de privacao alcodlica durante este perfodo,
que poderéd até corresponder a uma emergéncia médica

Tabela 57

COMPLICAGOES DA DHC

Malnutricdo Sindroma hepato-pulmonar
Encefalopatia Sindroma hepato-renal
Coagulopatia Peritonite bacteriana espontanea

Anemia e leucopenia Hipertensao portal
Doenga cardiovascular Hemorragia de varizes esofagicas
Tabela 58
Hepatoesplenomegalia Derrame pleural
Ginecomastia Edema periférico
Aranhas vasculares Equimoses
Eritema palmar Asterixis
Contractura de Dupuytren Tremor
Glossite e queilose Hiperreflexia
Ictericia Disartria
Ascite Delirium
Sonoléncia Coma
Febre Hemorréidas
Dilatacao da circulagdo abdominal
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Tabela 59

Parametros Pontuacao
1 2 3
Ascite Ausente Facilmente Mal controlada
controlada
Encefalopatia Nenhuma Grau1-2 Grau3 -4
TP:
+ Segundos acima controlo 1-3 seg 4-6 seg >6
+INR 18 18-2,3 >23
Bilirrubina <2 mg/dL 2-3 mg/dL >3 mg/dL
Albumina > 3,5 mg/dL 2,8-3,5 mg/dL < 2,8 mg/dL
Grau Pontuacao Sobrevida Sobrevida
a1ano a2ano
A: bem compensado 5-6 100 % 85%
B: funcéo significativa 7-9 80% 60%
C: doenga descompensada 10-15 45% 35%
Tabela 60

CLASSIFICAGAO MELD (MODEL FOR END-STAGE LIVER DISEASE)

+ (3,8 x bilirrubina) + (11,2 x INR) + (9,6 x creatinina)
« Pontuacdo (score 8 - 40):

+ < 10: pode fazer cirurgia eletiva

+ 10-15: cirurgia com cuidados adicionais

- >15: evitar cirurgia eletiva e ponderar transplante
+ > 24 indicacdo para transplante hepético, evitar TIPS
+ > 8 risco para cirurgia cardiaca ou colecistectomia
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Consideracoes Gerais
Periodo Pré-Operatério
Intra-Operatorio
Pos-Operatério

Consideracoes Gerais

A Insuficiéncia renal crénica (IRC) é uma patologia multissistémica, definida
por uma taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 60ml/min/1,73m?, presente por
um periodo igual ou superior a 3 meses, independentemente da etiologia ou,
por uma leséo renal que condicione uma diminui¢do da TFG por um periodo
igual ou superior a 3 meses. A lesdo renal pode manifestar-se como anomalia
da composicdo da urina ou plasma, radiolégica ou histoldgica.

A IRC é classificada em 5 etapas, consoante a TFG (Tabela 61):

Tabela 61
Etapa Descrigao TFG (ml/min/1,73m?)
1 Lesdo renal com TFG normal =90
ou aumentada
2 Lesdo renal com ligeira 60-89
diminuicdo TFG
3 Diminuigdo moderada da TFG 30-59
4 Diminuigdo grave da TFG 12-29
5 Faléncia Renal < 15 (ou sob Dialise)

ATFG é estimada na IRC, através de férmulas baseadas nos niveis de creatinina
sérica, nomeadamente através da férmula de Cockroft-Gault (CG) (equagdo 1),
de facil calculo:

(140-idade) x Peso (Kg)

Depuragdo de Creatinina (ml/min) = x 0,85 (se mulher)
72 x creatininemia (mg/dl)

A creatinina sérica € influenciada pela idade, sexo, massa muscular e dieta
(doentes mal nutridos ou em caquexia, com diminuicdo da massa muscular,
produzem pouca creatinina, de forma que a sua depuracdo pode assumir
valores na faixa do normal, mesmo com TFG j& muito alterada). Além disso, o
facto de existir secrecdo de creatinina nos tdbulos renais e, a relagdo da
creatininemia e TFG ndo ser linear, torna a creatinina sérica e as equagdes nela
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baseadas, insensiveis a diminui¢des leves a moderadas da TFG. Apesar destas
desvantagens, a formula CG continua a ser utilizada para permitir estimar a
fungdo renal e guiar a administracdo de farmacos. O ajuste da dose de
farmacos ndo é geralmente necessaria até que a TFG seja inferior a 50
ml/min/1,73mz.

A IRC condiciona um estado de disfuncdo multissistémica, (tabela 61) causado
ndo s6 pela sua etiologia (diabetes mellitus, HTA e glomerulonefrite, consti-
tuem as principais causas de IRC), como também pela perda das varias fungdes
do rim (manutengédo do equilibrio hidroelectrolitico e acido base; retengdo de
proteinas; excrecdo de produtos do metabolismo, de tdxicos e farmacos
hidrossoluveis; fungdo enddcrina).

O principal objetivo no perioperatério do insuficiente renal, mesmo naquele
sob didlise, é evitar a agressao renal, através da manutengdo da normovole-
mia e pressdo de perfusdo renal (pela manutencdo da TAM=70-80mmHg ou
menos 20% TAM basal no hipertenso), conjuntamente com a néo utilizagdo de
nefrotoxinas (aminoglicosideos, AINEs, inibidores seletivos de COX-2, agentes
de contraste, sevoflurano com baixo fluxo de gases).

A IRC coloca o doente sob risco de diversas complicagdes no periodo periope-
ratério, sendo as cardiovasculares as mais relevantes. £ essencial que o aneste-
sista, em estreita colaboracdo com o cirurgido e idealmente com o nefrologista,
realize uma avaliacdo geral e sistematizada destes doentes.

1. Na consulta de Anestesiologia
Esclarecer:
« Etiologia da IRC

« Patologia associada e respetivo grau de controlo (com especial énfase
para diabetes, HTA, e cardiopatia isquémica)

« Avaliacdo do risco cardiaco (a disfungdo renal é um fator de risco inde-
pendente para eventos cardiovasculares adversos)

+ Histéria Renal
— Diurese didria / andria
— Fungdo renal (ureia e creatinina séricas; TFG)
— Técnica de substitui¢do renal (tipo de didlise, periodicidade e acesso ev)
— Complicagbes associadas a disfungdo renal

« Terapéutica ambulatéria (Atencdo aos farmacos poupadores de potassio:
B-bloqueantes, IECAs, ARAs, espironolactona, amiloride, triamtereno e
heparinas)
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Tabela 62

Cardiovasculares

Retencdo de sédio e 4gua

HTA

Doenca cardiaca isquémica

Cardiomiopatia; insuficiéncia cardiaca congestiva

Alteracdo metabolismo lipoproteinas

Neuropatia autondmica

Calcifilaxia e calcificagées vasculares conduzindo a valvulopatias cardiacas
Pericardite (na uremia grave)*

Respiratdrias
Edema pulmonar*
Derrame pleural
Infecéo respiratéria

Neuroldgicas

Neuropatia periférica e autonémica
Fadiga/letargia; irritabilidade muscular; convulsGes*
Encefalopatia (na uremia grave)*

Gastro-Intestinais

Atraso no esvaziamento e diminuicdo do pH gastrico
Anorexia; vomitos; reducdo aporte proteico/desnutri¢ao
Ulceras de stress

Hematolégicas

Anemia normocitica normocrémica

Trombocitopatia

Tendéncia protrombdtica/hipercoagulacdo e fibrindlise reduzida

Hidroelectroliticas e Acido-Base
Sobrecarga hidrica*

Desidratagdo (compromisso na capacidade de concentracdo urinéria = hipovolemia
e hipotensdo acentuadas perante perdas de fluidos extra-renais)

Hipercaliemia*
Acidose metabdlica com aumento do hiato anidnico*

Endocrinolégicas
Hiperparatiroidismo secundario; deficiéncia de vitamina D
Intolerancia a glicose; diminuicdo da depuracdo de insulina

Imunolégicas
Imunossupressdo devido a uremia ou farmacos (nos doentes transplantados)

*Indicagbes possiveis para didlise emergente no peri-operatério (Nota: distese
hemorragica clinicamente importante atribuivel a urémia é também uma outra
indicacao)
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« Antecedentes anestésico-cirtrgicos (incluindo internamento em UCI por
descompensagdo renal)

Exames complementares de diagnéstico a pedir:

+ Hemograma com plaquetas (a contagem plaquetéria é frequentemente
normal, apesar da disfuncdo plaquetdria causada por inadequada liberta-
cdo do complexo fator VW/fator VIl do endotélio vascular)

« Coagulacdo: TTPA, TP, INR (a principal causa de discrasia hemorrégica na
IRC é a trombocitopatia, sendo que, apenas o tempo de hemorragia pode
estar alterado, mas ndo é um indicador fidvel)

« Ureia e creatinina séricas (célculo TFG)

« lonograma sérico (se caliemia >5,5 mEq/L = adiar cirurgia eletiva)
* Glicemia

» Gasimetria arterial

+ Doseamentos séricos de farmacos (ex: digoxinemia)

« Virologias (VHB, VHC, VIH)

* Rx torax

« ECG 12 derivagdes (O dialisado crénico apresenta toleréancia a hipercalie-
mia, com as alteragdes no ECG a surgir frequentemente apenas com caliemia
acima de 6-6,5 mEq/L)

« Ecocardiograma (dependendo da avaliagéo de risco cardiaco)

2. Preparacao Pré-Operatoéria
E fundamental garantir a estabilizacdo das comorbilidades associadas e ex-

cluir as complicacées da IRC com maior impacto no perioperatério. Deve
prestar-se particular atencdo a:

« Didlise
a) Hemodiélise (HD)

—Programar a ultima sessdo pré-operatéria nas 24 horas que
antecedem a cirurgia e, pelo menos 6h antes da cirurgia (de forma a
permitir redistribuicdo de fluidos e eletrdlitos). A HD pré-operatdria é
fundamental para evitar sobrecarga hidrica e garantir normocaliemia

e corrigir trombocitopatia). Os centros de dialise, em doentes pré e
pés-operatérios ndo utilizam heparina na HD.

— Avaliar ionograma sérico, estado hidrico e peso pds HD pré-operatéria
(é frequente existir uma discreta hipovolemia. A falha em alcancar
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peso seco, (i.e., peso do doente quando clinicamente euvolémico),
coloca o doente em risco de sobrecarga hidrica).

b) Dialise peritoneal (DP):
—mantida até ao dia da cirurgia, sendo drenado o fluido peritoneal
antes da cirurgia/procedimentos endoscépicos, para evitar compro-
misso respiratorio.

« Despistar e corrigir:

— Anemia (Hb alvo = 7-8 g/d|, na auséncia de cardiopatia isquémica. Cor-
rigir com eritropoietina e ferro. Se necessario, transfundir, fazé-lo prefe-
rencialmente durante a Ultima sessdo de HD pré-operatdria, para evitar
hipercaliemia e sobrecarga hidrica).

— Discrasia hemorragica (Dialise melhora coagulacdo assim que a heparina
é metabolizada. A trombocitopatia ndo é corrigida pela transfuséo pla-
quetéria, podendo melhorar com desmopressina (DDAVP) — 0,3 mcg/Kg
ev ou sc, com inicio apds Th e duracdo até 8 horas. Se DDAVP insufi-
ciente, ponderar crioprecipitado — 10 U ev a cada 12-24h).

— Alteragbes hidroelectroliticas e dcido-base (tratamento depende da
fungdo renal intrinseca).

+ Manter medicagdo anti-hipertensora até ao dia da cirurgia, de forma a man-
ter TA no perioperatério <130/80 mmHg (ponderar interromper [ECAs ou
ARAs, pelo risco de hipotens&o e hipercaliemia). Ponderar manutencao da
restante medicagéo, caso a caso.

« Realizar protecdo antidcida gastrica e eventual profilaxia de aspiracdo de
vomito, se atraso no esvaziamento géstrico e/ou no doente ja sob dialise.

+ Cuidados intra-operatorios:

— Posicionamento (neuropatia periférica, reduzida massa muscular, osteodistrofia).
— Protegdo de acessos de didlise (evitar puncionar fistulas e sobreposicdo de bra-
cadeira TA; colocar membro em apoio protegido; auscultar periodicamente).

— Cumprimento das regras de assepsia.

* Acessos ev perioperatorios
Evitar:

- Utilizagdo de catéteres de diélise para acesso ev (se Unica opgdo, aspirar
primeiro o limen, o qual contém heparina).

— Colocagéo de catéter venoso central homolateral ao acesso artério-venoso
(AV) (aumenta risco de hematoma apés puncdo da veia central, devido a
aumento da pressdo intravascular por arterializagdo venosa).

— Venopungdo no brago ndo dominante e metade superior do brago domi-
nante (futuros locais de acessos AV).
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+ Monitorizagao:
— Monitorizagdo padrdo recomendada pela ASA;
— Gasimetrias arteriais seriadas;
— Pressdo arterial invasiva (evitar artérias braquiais; optar por artéria radial
contralateral ao acesso AV);

- PVC (ou idealmente, monitorizagdo de indicadores dindmicos da volemia
ou ecocardiografia transesofégica, sobretudo se disfuncdo cardiaca);

— Débito urinario, se ndo andrico (Diurese alvo:> 0,5ml/Kg/h);
— Monitorizagdo quantitativa do relaxamento muscular;

— Controlo laboratorial (hemoglobina, plaquetas, coagulagéo).

« Ventilagao: Controlada, com alvo & normocépnia, optando pela modalidade
que assegure menores pressdes inspiratérias (pelo efeito da pressao positiva
sobre perfusdo renal).

» Cirurgia laparoscépica: limitar pressao de insuflagdo a < 15 mmHg.

* Fluidoterapia:
— A normovolemia é o alvo.

— O cristaldide ideal ndo existe. O soro fisioldgico (SF) é o mais consensual.
A incidéncia de acidose metabdlica hipercloremica, mesmo com grandes
quantidades de SF (> 30 ml/Kg), é rara.

Atencéo ao risco de sobrecarga hidrica e hipercaliemia, em doentes andri-
cos = evitar fluidos com potassio e monitorizar hemodinamica, eletrélitos
e estado acido-base.

— As gelatinas tém o potencial de agravar disfuncéo renal prévia. Segundo a
FDA (U.S. Food and Drug administration) os hidroxietilamidos (HES 130/40)
deverdo ser evitados em doentes com disfuncdo renal prévia. Ao contrario
do efeito da dose cumulativa, a diminuicdo da dose diaria recomendada
ndo diminui o risco de efeitos adversos.

— A transfusdo de multiplas unidades de CE, pode aumentar a caliemia signi-
ficativamente.

— Nao administar diuréticos para estimular a diurese, na auséncia de sobre-
carga hidrica. (Atengdo: edema pulmonar em doentes andricos sob dialise
é improvavel responder a furosemida. Se ndo existir terapéutica de substi-
tuicdo renal disponivel de imediato, uma perfusdo de nitratos e aplicacdo
de CPAP sdo medidas temporarias a considerar).
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De um modo geral, as doses ditas de carga ndo necessitam ser ajustadas a
depuragdo de creatinina, contrariamente as doses de manutencéo.

Tabela 63

Farmaco

Benzodiazepinas
Indutores

Manutencao

Relaxantes
musculares

Reversores bloqueio
neuromuscular

Opidides

Anestésicos Locais

Outros Analgésicos

Seguro

temazepam,
oxazepam

propofol*,
etomidato

propofol, desflurano

atracurio,
cisatracurio

alfentanil, remifen-
tanil. sufentanil

lidocaina (menor
ligacdo proteica)

paracetamol

Alguma limitacdgo  Contraindicado

(21dose; *tintervalo
entre doses)

midazolam’,
diazepam®®
tiopental’,
Cetamina*®
sevoflurano (fluxo
gases >1-2 L/min
e evitar exposicdo
longa)
succinilcolina (contra-| pancurénio
indicada se hiperca-
liemia)®, mivacrio®,
rocurénio®, vecurdnio®
neostigmina’;
sugamadex”'

morfina®®, fentanil ?*,

tramadol’ (se didlise,
ndo exceder 50 mg
2x/dia)

ropivacaina,
levobupivacaina,
bupivacaina,
({dose méxima
didria em 25%)"

petidina

AINEs, inibidores
COX-2

* atencdo a farmacodinamica (efeito cardiovascular)

"' Sugamadex é biologicamente inativo e excretado inalterado na urina, nomeadamente
apds formacdo de complexo com relaxante muscular. O fabricante desaconselha a sua
utilizacdo com depuragdes de creatinina <30 ml/min, apesar de ndo se ter verificado alte-
ragdo da sua eficacia como agente de reverséo.

"2 Em termos gerais é mais seguro que morfina, pelo facto de ndo ter metabolitos ativos.
Contudo, cerca de 7% é excretado inalterado na urina, pelo que exige vigilancia apds
administracdo de doses elevadas.

“ Titulagdo cuidadosa no bloqueio do neuroeixo, pelo risco de hipotensdo e compromisso
da perfusdo renal (tratamento da hipotensdo com vasopressores é nociva para o rim, e
o doente pode nao tolerar preenchimento vascular).

Insuficiéncia Renal Crénica 249




Ir para indice

— PCA ev: perfusdo basal é desaconselhada no IRC sob didlise.
Fentanil é o opiéide mais recomendado.

PCA ev com fentanil | Perfusdo (mg/h) | Bolus (mg) Lockout (min)
Bolus + perfusao 0,02-0,1 0,02-0,05 3-10
Bolus isolado 0,02-0,1 3-10

— A hemodidlise compensa apenas parcialmente a perda da capacidade de
excrecao renal:

Remove: salicilatos, barbittricos, litio, aminoglicosideos, cefalosporinas,
morfina e metabolitos, tramadol

Nao remove: digoxina, antidepressivos triciclicos, benzodiazepinas,
fenitoina, B-bloqueantes, antidiabéticos orais, fentanil

Vigiar sinais de descompensacéo cardiovascular e renal, incluindo eventuais
indicacbes para didlise urgente. Despistar sinais de infecdo no caso de agra-
vamento da disfuncéo renal.

(Atencdo: na insuficiéncia renal, existe frequentemente elevacdo da troponi-
na T, na auséncia de isquémia miocdrdica, encontrando-se esta elevagdo in-
variavelmente presente no estadio 5. A causa € ainda incerta, pensando de-
ver-se a microenfartes ou eventual hipertrofia ventricular. Assim, na suspeita
de sindroma corondrio agudo, devem ser doseadas a troponina | e T, sendo
que sobretudo em relacdo a esta Ultima deve ser avaliada a sua evolugdo
temporal e ndo um valor pontual. Estes doseamentos devem ser realizados
antes da HD)

* Monitorizar balango hidroelectrolitico e 4cido-base

* Retomar dialise:
HD — No pds-operatdrio a retoma deve ser individualizada (periodicidade da
HD, balanco hidrico, agressividade cirtrgica)
DP — Toleram omissdo no pds-operatdrio, por 24 a 48h. Apés cirurgia abdo-
minal, é necessdria a substituicdo por um periodo de HD.

« Vigiar efeitos secundérios de analgésicos dependentes de excrecdo renal

« Se necessdria anticoagulacdo, ajustar doses de HBPM, ou preferencialmente

optar por HNF visto a sua eliminagdo ser independente do rim e ser possivel
a sua reversdo completa com sulfato de protamina.
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Consideracoes Gerais
Feocromocitomas

Tumores Carcindides

Tumores Neuroenddcrinos pancredficos

Consideracoes Gerais

Os tumores neuroenddcrinos (TNE) constituem um grupo heterogéneo de
neoplasias que tém origem nas células neuroenddcrinas. A sua natureza secre-
tora é responsavel pelos seus efeitos invulgares e pode torna-los verdadeiros
desafios para um anestesista.

Apesar de relativamente pouco frequentes (5,25 casos por 100.000 habitan-
tes), sdo a segunda neoplasia mais avancada mais prevalente do trato digestivo
depois do cancro colorectal.

Inclui tumores enddcrinos gastroenteropancredticos (tumores neuroenddcrinos
pancreaticos - TNP - e tumores carcindides - TC), tumores neuroenddcrinos de pri-
mario desconhecido, tumores secretores de catecolaminas (feocromocitoma, para-
ganglioma, ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma, simpatoblastoma, neuroblas-
toma), carcinoma medular da tiroide, tumores adenohipofisarios, tumores neuro-
enddcrinos pulmonares e tumor de células de Merkel. A maioria sdo esporadicos mas
podem aparecer em agregados familiares como sindromas hereditérios (Tabela 64).

Tabela 64

SINDROMAS GENETICAS ASSOCIADAS AO FEOCROMOCITOMA

MEN IIA Carcinoma medular tiréide
Hiperplasia/adenomas paratiroideia
Feocromocitoma

MEN IIB Carcinoma medular tiréide
Ganglioneuromas
Feocromocitoma

VON HIPPEL-LINDAU Hemangioblastomas (retina, cerebelo)
Carcinoma renal células claras
Feocromocitoma

NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 Neurofibromas
Manchas “café com leite”

PARAGANGLIOMA/FEOCROMOCITOMA | PGL/PCC com determinadas caracteristicas
(PGL/PCC ) HEREDITARIO clinicas (multiplos, multifocais,
recurrentes, precoces) + histéria familiar
+ mutagéo do gene SDH (succinato
desidrogenase)
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Os feocromocitomas sdo tumores neuroenddcrinos raros com origem nas cé-
lulas cromafins que produzem, armazenam e segregam catecolaminas. Alguns
tumores produzem apenas noradrenalina (NA), enquanto outros tém capaci-
dade de transformar a NA em adrenalina (AD).

S&o uma causa rara de hipertensdo arterial (HTA) (0,1-0,6%).

A localizagdo mais frequente é na medula suprarrenal (90%), mas podem surgir
noutros locais ao longo da cadeia simpatica passando a ser designados por
paragangliomas (95% dos feocromocitomas e paragangliomas encontram-se
no abdémen e 5% no tdrax, bexiga e regido cervical).

Na maior parte das vezes sdo tumores solitdrios, benignos, localizados numa
glandula suprarrenal e ocorrem de forma esporadica em adultos. No entanto
podem surgir na infancia e ocorrer de forma hereditéria associados a sin-
dromas genéticas como as neoplasias endécrinas multiplas MEN |1 (Tabela 64).
Podem metastizar ou recidivar. Nas sindromas familiares existem tumores
bilaterais em 75% dos casos.

O tratamento € cirlirgico - na nossa instituicdo sdo tratados aproximadamente
4 casos por ano.

A libertagdo massiva de catecolaminas pelo tumor é responsavel pela apresen-
tagdo clinica que depende do perfil de secrecdo das substancias vasoativas e
da coexisténcia de complicagées.

A estimulagdo a1 adrenérgica cursa com vasoconstricdo periférica, HTA, de-
pleccdo do volume intravascular, hiperglicemia e predisposicdo para isquemia
miocdrdica, hipertrofia ventricular e insuficiéncia cardiaca congestiva. O efeito
1 adrenérgico aumenta a automaticidade e a ectopia ventricular. A exposi¢ao
prolongada a AD e NA pode levar a miocardiopatia induzida pelas catecolami-
nas. A taxa metabdlica celular é aumentada pelo efeito da AD e NA.

Estes tumores ndo sdo inervados e a libertacdo de catecolaminas é indepen-
dente do controlo neurogénico.

As manifestacdes clinicas sdo varidveis, podendo ocorrer de forma paroxista
(tabela 65).

Existe uma forma de apresentagdo rara e potencialmente fatal, com faléncia
multi-orgénica, hiperpirexia (>40°C), encefalopatia e HTA ou hTA, que pode
fazer diagndstico diferencial com hipertermia maligna e tempestade tiroideia.
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Tabela 65

HTA (85-90% dos doentes) / perfil tensional labil
cefaleias (associadas a HTA - sintoma mais comum)
palpitacoes

tremor

sudorese profusa

palidez ou rubor

hiperglicemia

acidose lactica

hipotens&o arterial (hTA)/choque

O diagnéstico de feocromocitoma é feito pela documentagdo do aumento dos
produtos de degradagéo das catecolaminas séricos ou urindrios (metanefrinas,
acido vanilmandélico) e localizacdo do tumor por técnicas de imagem adequadas.

Em doentes com feocromocitoma, 25% a 50% da mortalidade hospitalar
ocorre na indugdo anestésica e durante procedimentos cirlirgicos por outros
motivos, sendo a maioria das mortes atribuidas a causas cardiovasculares.

A cirurgia é curativa em mais de 90% dos casos, no entanto as complicagdes
sdo frequentemente fatais nos casos ndo diagnosticados e ndo tratados.

Verificou-se uma reducdo acentuada da mortalidade associada a cirurgia de
ressec¢do do feocromocitoma (de 40% a 60% para os atuais 0% a 6%) apGs
a implementacdo da preparacdo pré-operatéria com antagonistas dos receto-
res a-adrenérgicos, pelo que o seu uso é geralmente recomendado.

Tem como objetivo principal a diminuicdo da morbilidade e mortalidade car-
diovascular resultante do excesso de secrecdo de catecolaminas, ao promover
uma maior estabilidade hemodinamica perioperatdria.

O bloqueio a-adrenérgico reduz a tensdo arterial (TA) e reexpande a volemia
por contrariar o efeito vasoconstritor promovido pelas catecolaminas.

O regime terapéutico 6timo € controverso, ndo existindo atualmente estudos pros-
pectivos, randomizados e controlados que definam qual a abordagem mais eficaz.
Apesar de alguns autores questionarem a necessidade da instituicdo de blo-
queio o, a terapéutica com fenoxibenzamina tem sido considerada como
gold standard no ambito da preparacédo pré-operatoria.

Os antagonistas dos recetores 3-adrenérgicos ndo devem ser usados antes do
bloqueio o estar estabelecido, pelo risco de HTA grave por agonismo a (vaso-
constricdo) sem oposicdo do efeito B ao nivel dos vasos periféricos
(vasodilatacao).
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Antagonista o-adrenérgico ndo seletivo, ndo competitivo que provoca um
bloqueio irreversivel e prolongado (24-48h). A sua administragdo faz-se por via
oral, tendo um inicio de acdo lento.

A expanséo da volemia é conseguida apés 2 a 3 semanas de terapéutica (nor-
malizagdo do hematdcrito).

Os efeitos secundarios sdo frequentes - hTA postural, taquicardia, arritmias e
congestdo nasal. Pode ser necessério associar um antagonista (3-adrenérgico
para controlo da taquicardia reflexa e disritmias.

Dose: inicio a 10-20 mg/dia, aumento gradual e titulagdo para o efeito (dose
final frequentemente entre 40-100 mg/dia).

A duragdo 6tima do tratamento pré-operatério ndo esta estabelecida, no
entanto, é amplamente recomendado inicid-lo pelo menos 10 a 14 dias antes
da cirurgia.

A eficacia da terapéutica € avaliada pela regressdo dos sinais e sintomas resul-
tantes do excesso de catecolaminas assim como pela “recuperacdo” de com-
plicagdes, como a miocardiopatia induzida pelas catecolaminas ou a isquemia
cardiaca.

TA < 160/90 mmHg (pelo menos 24h antes da cirurgia)
hTA ortostética (mas TA em ortostatismo > 80/45 mmHg)
ECG sem alteragdes ST-T durante 1 semana

extrassistoles ventriculares < 1 cada 5 minutos

Outros farmacos, incluindo a prazosina, a doxazosina, a a-metil-tirosina, blo-
queadores dos canais de célcio, magnésio, clonidina e dexmedetomidina tém
sido usados no @mbito da preparacdo pré-operatdria.

A preparagdo é supervisionada pelo Servico de Endocrinologia, geralmente em
regime de ambulatdrio.

Fenoxibenzamina (+/- propranolol para o controlo da taquicardia
e arritmias) iniciada 2-3 semanas antes da cirurgia

Ap6s otimizacdo da condigdo pré-operatdria os doentes séo referenciados a
consulta de anestesiologia e é programada a data da cirurgia.
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A avaliacdo inclui aspetos dirigidos, como a avaliagdo da eficacia da prepara-
¢do pré-operatodria, a avaliagdo de eventuais repercussées da HTA em orgdos
alvo e o reconhecimento de outras condicdes associadas ao feocromocitoma
(Tabela 64).

Salienta-se a importancia da consulta do processo clinico, nomeadamente dos
registos da consulta de endocrinologia e da pesquisa de alguns aspetos parti-
culares como a regressao completa da sintomatologia, o controlo tensional, a
existéncia de hTA ortosttica (pode ser atenuada pela adequada expanséo da
volemia), a normalizagdo do hematdcrito e da glicemia, a auséncia de alteragées
permanentes do ECG ST-T e de extrassistoles ventriculares frequentes.

O ecocardiograma deve ser realizado em todos os doentes, independentemen-
te do seu perfil tensional, para avaliar a coexisténcia de miocardiopatia.

Focada na reavaliacdo da eficacia do bloqueio a-adrenérgico.

Prescricdo de medicagdo sedativa e ansiolitica (contribui para o controlo he-
modindmico perioperatdrio).

Manutencdo da terapéutica com fenoxibenzamina até a manha da cirurgia.

A cirurgia pode ser realizada por via aberta ou por laparoscopia (a laparoscopia
é atualmente uma opgdo frequente para a resseccdo do feocromocitoma ab-
dominal).

O objetivo principal da abordagem anestésica € minimizar a estimulagdo adre-
nérgica que pode surgir ao longo da sua condugao (laringoscopia, insuflagdo do
pneumoperitoneu, estimulacdo cirlirgica) e simultaneamente antecipar e
controlar as alteracdes hemodindmicas passiveis de ocorrer: HTA, taquicardia
e arritmias até a conclusdo da laqueacdo venosa; hTA ou mesmo choque a
partir desse momento (caso a volemia ndo tenha sido previamente corrigida).

A comunicagdo com a equipa cirlirgica € essencial para a antecipagdo das alte-
ragdes hemodindmicas em momentos chave, como a manipulagdo do tumor
(HTA) e a laqueacdo venosa (hTA).

A HTA é habitualmente controlada com nitroprussiato de sédio ou fentolamina,
apesar de existirem alternativas (Tabela 66).
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Tabela 66

Farmaco

FENTOLAMINA

NITROPRUSSIATO
DE SODIO

NITROGLICERINA

SULFATO DE MAGNESIO

Dose
2,5-5 mgev acada 5 min

até controlo TA

0,3-10 mcg/Kg/min ev

0,5-10 mcg/Kg/min ev

Bolus 2-4 g ev
Infusdo 1-2 g/h ev

Acédo

Antagonista competitivo
a1 (e a2 fraco). Duragdo
agdo 10-15 min

Vasodilatador de agdo
direta. Inicio agdo
rapido. Curta duragdo acdo

Vasodilatador de agdo
direta

Inibe libertagdo catecola-
minas. Antagonista o

URAPIDIL 10-15 mg/h ev Antagonista competitivo
a1. Agonista serotoninér-
gico. Inicio agdo rapido
e curta duragdo.

FENOLDOPAM 0,02-0,Tmcg/Kg/min Agonista dopaminérgico

1. Inicio acdo rapido e
curta duracdo.

Quando associada a manipulacdo cirtrgica, deve ser avisado o cirurgido e ponde-
rada a interrupgdo da manipulagdo até a otimizagdo terapéutica ser conseguida.

Para a terapéutica das taquidisritmias deve ser associado um antagonista f3-
adrenérgico como o esmolol (o labetalol ndo é uma boa opgdo devido & sua
semivida longa).

O sulfato de magnésio pode melhorar a instabilidade cardiovascular quando
outras terapéuticas falham.

Vasodilatador periférico, antagonista competitivo &-adrenérgico ndo seletivo.

Tem um inicio de agdo em aproximadamente 2 minutos e uma duracdo de
acao de 10-15 minutos.

A reducdo da TA desencadeia estimulagdo adrenérgica mediada por barorecep-
tores que se manifesta por estimulacdo cardiaca.

A sua administragdo faz-se em bolus ev (2,5 a 5 mg) titulados para o efeito.

Vasodilatador periférico ndo seletivo de agdo direta, extremamente potente, de ini-
cio de agdo imediato e duragdo transitéria (administragdo em infusdo continua).
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E fotossensivel e apenas deve ser diluido em glucose 5% em &gua.

Deve ser iniciado a 0,3 mcg/Kg/min e titulado até 10 mcg/Kg/min. A dose
méxima ndo deve ser infundida durante mais de 10 minutos.

Doses superiores a 2 mcg/Kg/min resultam na acumulagdo de cianeto, pelo
que deve ser considerado o risco de toxicidade. Para minimizar este risco uma
abordagem possivel é a combinagdo com outros farmacos hipotensores, com
o0 objetivo de reduzir a dose total.

A hTA deve ser antecipada apds a laqueagdo venosa devido ao declinio stbito
dos niveis plasméticos de catecolaminas.

Atitude:

+ Suspensdo dos vasodilatadores

+ Reposi¢do da volemia

+ Infusdo de vasopressores - NA ou fenilefrina (se hTA com débito cardiaco
normal ou elevado)

Pode haver resisténcia ao efeito dos agonistas a devida a agdo da fenoxiben-
zamina. A vasopressina pode ultrapassar este problema.

Nenhuma técnica anestésica é especificamente indicada ou contra-indicada.

O bloqueio neuroaxial inibe a resposta adrenérgica fisioldgica a estimulagdo
cirdrgica mas ndo tem qualquer efeito na libertacdo de catecolaminas pelas
células tumorais.

Virtualmente todos os farmacos anestésicos e técnicas tém sido usados com
sucesso, no entanto parece prudente evitar fdrmacos libertadores de histami-
na (atractrio) e de catecolaminas (cetamina, efedrina, petidina, desflurano).

Nos doentes propostos para suprarrenalectomia bilateral deve ser efetuada
suplementacdo de corticosterdides.

Além da monitorizagdo standard, no IPOLFG ¢ rotina incluir a monitorizacdo
da TA direta (cateterizagdo arterial efetuada antes da indugdo, sob sedagéo),
glicemia, temperatura e diurese.

E realizada a cateterizacdo venosa central, antecipando a necessidade de ad-
ministracdo de farmacos vasoativos.
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O uso de cateter arterial pulmonar, apesar de controverso e de tendencialmen-
te em desuso, aparece mencionado por alguns autores, em casos seleccionados.

A ecocardiografia transesofagica e possivelmente alguns dos métodos de mo-
nitorizagdo hemodindmica “minimamente invasiva” poderdo constituir uma
mais-valia na otimizagdo da terapéutica.

A vigilancia pés-operatdria deve ser assegurada numa unidade com capacidade
para monitorizagdo continua e abordagem terapéutica de qualquer situagdo de
instabilidade hemodinamica, ventilatéria ou metabdlica - unidades de cuida-
dos intermédios ou preferencialmente unidades de cuidados intensivos.

Complicages possiveis:
+ HTAou hTA
+ hipoglicemia (hiperinsulinismo por eliminagdo do efeito inibitério da NA
nas células produtoras de insulina)
- insuficiéncia suprarrenal nos doentes submetidos a suprarrenalectomia

bilateral (pelo que é necesséria a suplementagéo de corticosterdides) - (pag.
438 — Tabela 101).

Sé&o neoplasias de natureza benigna com potencial metastatico que derivam de célu-
las enterocromafins. Podem secretar numerosas substancias bioativas, como a sero-
tonina, histamina e cininas responsaveis pelo aparecimento da sindrome carcinoide.

Sdo normalmente assintomaticos devido ao seu crescimento lento.

A sindrome carcinoide ocorre quando a secre¢do de mediadores ultrapassa a
clearance hepatica (10% dos TC). Tem um espectro clinico variavel: labilidade
tensional (hipotenséo ou hipertenséo), flushing cutaneo (face, pescogo, tdrax),
broncoconstricdo (sibilos), hipermotilidade gastrointestinal com diarreia
secretdria (desidratagdo, hiponatremia, hipocaliemia, hipocloremia, dor abdo-
minal), doenca cardiaca carcinoide com lesées valvulares do coragdo direito
(regurgitagdo tricispide, insuficiéncia e estenose da vélvula pulmonar, insu-
ficiéncia cardiaca direita, arritmias), hipoproteinemia, hipoalbuminemia e pela-
gra (dermatite, diarreia, deméncia). Ocorre de forma imprevisivel e intermitente
mas pode estar associada a agentes precipitantes como o stress, exercicio e
alimentos ricos em tiramina (alcool, chocolate, café, bananas).
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A crise carcinoide é uma forma grave da sindrome carcinoide que pode pér em
risco a vida. Pode ocorrer de forma espontanea ou ser precipitada pela
anestesia, manipulagdo do tumor, estimulagdo quimica ou necrose tumoral
causadas pela quimioterapia e embolizacdo arterial. Caracteriza-se por flushing
exuberante com alteracdes dramdticas da pressdo arterial, arritmias cardiacas,
broncoconstricdo e alteracées do estado mental.

Atividade tumoral pode ser diagnosticada por:

- Niveis de 5-HIAA (metabolito da serotonina) na urina de 24 horas
+ Niveis de Cromografina A plasmética

Os TC devem ser encarados como uma doenca multi-organica obrigando a
planeamento prévio exaustivo e seguimento pés-operatério numa unidade de
alta dependéncia.

Histdria e exame fisico direcionados para a presenca e gravidade dos sintomas
que caracterizam a sindrome carcinoide, crises carcindides e doenca cardiaca
carcinoide.

Exames complementares semelhantes a qualquer cirurgia major:

- Radiografia do térax (lesdes carcindides ou raramente padrdo miliar)

+ ECG (hipertrofia do ventriculo direito)

» Ecocardiograma e avaliagdo pela cardiologia (doenca cardiaca direita)

+ Eletrolitos (efeitos da diarreia crénica)

+ Funcdo hepatica e coagulagéo (insuficiéncia hepéatica secundaria a infil-
tragdo tumoral)

+ Glicemia

+ Hemograma (pode revelar infiltragdo medular) e tipagem

A administracdo de farmacos para minimizar a atividade tumoral no periodo
peri-operatdrio € essencial:

+ Andlogos da somatostatina — Octreotido
—Iniciar perfusdo a 50mcg/h pelo menos 12h antes do inicio da cirurgia
— Tratar agressivamente os sinais de libertacdo excessiva de mediadores com
doses adicionais, antes de qualquer intervencdo cirdrgica ou anestésica
—Efeitos: prolongamento do intervalo QT, bradicardia, defeitos de con-
ducao, cdlicas abdominais, nduseas e vémitos
+ Ansioliticos (benzodiazepinas e hidroxizina) - prevenir a libertacdo de
serotonina induzida pelo stress
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+ Anti-histaminicos e bloqueadores H, (loratadina) e H, (ranitidina) - blo-
quear o efeito da histamina

+ Bloqueadores H,, difenidramina e corticoides — inibi¢do da acdo da bra-
dicinina

« Aprotinina (inibidor da calicreina) — tratamento da hipotensao refratéria
ao octreotido

+ Fluidoterapia e correcdo dos disturbios eletroliticos

+ Nutricdo parentérica (em doentes com perda de peso, diarreia grave e
hipoproteinemia)

+ o-agonistas - Uteis na reversdo do broncospasmo causado pela libertacdo
de histamina

+ A estimulacdo adrenérgica pode causar mais libertacdo de histamina e
agravar o quadro

+ Profilaxia da endocardite bacteriana (na presenca de doenca valvular
significativa)

Doentes com sindrome carcinoide devem receber tratamento profilatico com octreo-
tido para prevenir o desenvolvimento de crises carcindides durante a cirurgia

Doentes medicados com octreotido ou outro andlogo da somatostatina, devem
continuar a medicacdo enquanto aguardam a cirurgia

Doentes ainda ndo medicados com octreotido:
— Octreotido sub-cutaneo 100pg 3x/dia 2 semanas antes da cirurgia
— Cirurgia mais urgente: octreotido 1 a 2 dias antes da cirurgia

Tratamento perioperatdrio:
— Octreotido intra-venoso em perfusdo (diluido em SF) - 50ug/h a iniciar > 12 horas
antes da cirurgia

Monitorizacao:

+ Monitorizacdo invasiva: linha arterial antes da inducdo, cateter venoso
central com PVC (pode ser dificil de interpretar na presenca de insuficiéncia
cardiaca direita), Swan Ganz, LiDCO, PiCCO ou eco transesofagico
(dependendo dos recursos disponiveis e do envolvimento cardiaco)

+ Acesso venoso periférico de grande calibre

* Monitorizagdo da temperatura (hipotermia é um trigger para a libertacdo de
mediadores)

« Controlo da glicemia (hiperglicemia devido a elevados niveis plasméticos de
serotonina)
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Técnica anestésica:

Oferecer condicbes controladas e estdveis, evitando fatores estimulantes

como variagoes da pressdo arterial e analgesia inadequada. Técnica e agentes

de acordo com a experiéncia do anestesiologista (inalatéria/TIVA/ALR).

« Anestésicos inalados: optar por agente com baixa solubilidade sangue-gés
(desflurano)

« Doses elevadas de opidide

- Evitar agentes responsdveis por libertacdo de histamina, como a morfina e o
atracurio

« As fasciculagées despolarizantes induzidas pela succinilcolina foram associa-
das a libertacdo de péptidos

- Evitar fatores anestésicos que aumentem o trabalho do ventriculo direito com
consequente IC direita (hipoxemia, hipercapnia e um plano anestésico superficial)

+ Anestesia do neuroeixo (epidural e subdural): administrar farmacos em
volumes e concentragdes cautelosamente tituladas a resposta tensional

Tratamento de complicacoes

As alteragdes tensionais, ainda que extremas, podem ser breves de modo que
o tratamento e a propria libertacdo de substancias vasoativas podem confun-
dir-se mutuamente.

Hipotensao

« Evitar simpaticomiméticos (noradrenalina e efedrina): podem estimular a
libertagdo de mais mediadores tumorais e assim conduzir a agravamento
paradoxal da hipotensao. Preferir fenilefrina ou vasopressina

+ Fluidoterapia

+ Octreotido ev (bdlus de 20-50 ug titulados a resposta hemodinamica, até
Tmg. Efeito em 10 min.)

« Hidrocortisona (hipotens&o induzida pelas crises carcindides)

+ Diminuicdo da profundidade anestésica

+ Diminuir/cessar a manipulagdo do tumor até se alcancar a estabilidade he-
modindmica

Hipertensdo
« Octreotido

- Aumentar a profundidade anestésica
+ a-blogueantes (perfusdo de labetalol) ou B-bloqueantes

Broncospasmo

+ B-agonistas e teofilinas utilizados com grande precaucao
+ Octreotido e corticoides (dexametasona)

+ Brometo de ipratrépio
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Flushing

« Sinal de alerta de instabilidade cardiovascular
+ Indica aumento da necessidade de octreotido

A semelhanca do intra-operatdrio, os cuidados pés-operatdrios visam propor-
cionar estabilidade cardio-respiratdria e analgesia adequada.

+ Permanéncia numa unidade de alta dependéncia, com monitorizagdo invasi-
va, analgesia e fluidoterapia cuidadas durante 48h

+ Analgesia no pds-operatério com opidide ndo libertador de histamina como
o fentanil

+ Monitorizagdo cuidada dos sinais de libertagdo de mediadores pelo tumor

+ Manter tratamento com octreotido (inicialmente intravenoso e, posterior-
mente, subcutaneo) com diminuicdo progressiva durante a primeira semana
do pés-operatério

- Ligacdo estreita com endocrinologista e referenciacdo para follow-up a longo
prazo

Controlar de forma eficaz a hipersecre¢do cida de forma a assegurar uma profilaxia
adequada de perfuragdo e hemorragia gastrintestinal, recorrendo a doses tituladas de
Inibidores da Bomba de ProtSes. Manter a terapéutica varias semanas apds a cirurgia.

Controlo rigoroso da glicémia antes, durante e apds a cirurgia (risco elevado de
hipoglicémia grave) com perfusdes de glicose e/ou diazéxido no pré-operatdrio e
glicose ou insulina no pds-operatdrio. Remover a perfuséo glicosada no intraope-
ratdrio para permitir monitorizagdo dos niveis de glicose, com antecipagdo duma
acentuada subida dos mesmos minutos a uma hora apds a resseccdo do tumor.

Requer tratamento com anélogos da somatostatina (octreotido 100-200mcg
sc 3-4x/d durante 6-8 dias) e suplementacdo nutricional antes da cirurgia.
Anticoagulagdo com HBPM no periodo perioperatério para contrariar o risco
de TVP e embolia pulmonar.

Andlogos da somatostatina, fluidos e eletrdlitos no periodo pré-operatdrio, de
forma a corrigir potenciais perdas acentuadas de fluidos, potéssio e bicarbonato.
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Consideracoes Gerais

Cristalides e Coloides

OrienfacOes para uma correta reposicao

A fluidoterapia tem vindo a adquirir uma relevancia crescente na manutencao
da homeostase perioperatéria, pois contribui para a diminuicdo da morbi-
mortalidade cirtrgica, influenciando fatores como, a funcdo cardiopulmonar, a
motilidade gastrica e a cicatrizagdo; consequentemente, promove a redugdo
do tempo de internamento e custos hospitalares.

Para a estabilizacdo hidroelectrolitica do doente é essencial uma vigilancia ri-
gorosa das entradas e saidas durante o periodo perioperatério e, atendendo as
caracteristicas do doente e dos fluidos perdidos, devera ser escolhida a melhor
opgéo de reposigao.

Fisiopatologia

A agua corporal distribui-se no organismo, maioritariamente, no compartimento
intracelular e, em menor extensdo, no extracelular (espaco intersticial e vascu-
lar). Ver Fig. 4.

vasos
241 4% peso
- a
LIC LEC intersticio
40% peso 20% peso 12% peso
LIC: Liquido intracelular LEC: Liquido extracelular

Figura 4: Distribuicdo dos liquidos corporais.

Dentro do compartimento extracelular ddo-se a quase totalidade das trocas
hidroelectroliticas, com uma contribuicdo minima do espaco intracelular.
A passagem de liquidos e outras substancias através das barreiras fisicas dos
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diferentes espacos depende da, estabilidade e permeabilidade destas, bem
como, do equilibrio das pressoes oncética e hidrostética entre os vasos e o
liquido intersticial.

Verifica-se a existéncia de 2 tipos de movimentacéo de fluidos (shifting):

Tipo | (fisiolégico) — com a barreira endotelial integra, a passagem de liquido
do espago vascular para o intersticio é compensada pelos mecanismos de dis-
tribuicdo e pela circulagéo linfética.

Tipo Il (patolégico) — saida de liquido e substancias, como proteinas e com-
ponentes do sangue, dos vasos para o espaco intersticial, causada pela destrui-
¢do do glicocélix e, consequentemente, da barreira endotelial devido a fatores
cirlrgicos (stress) e anestésicos (hipervolemia).

Atualmente, perante as evidéncias e estudos realizados, considera-se que:

— 0 jejum ndo tem qualquer influéncia no volume intravascular, logo ndo deve-
ré ser compensado mas, deve-se ter atengdo a desidratagdo do doente, permi-
tindo liquidos claros até 2 horas antes da cirurgia e evitando as preparacdes
intestinais

— as perdas insensiveis variam entre 0,5 ml/Kg/h em condi¢bes basais e um
maximo de 1 ml/Kg/h na grande exposicdo cirurgica

— o denominado 3° espaco € virtual e ndo contribui para o equilibrio entre os
vasos e o intersticio, pelo que ndo devera ser contabilizado

— a relativa hipovolemia, devido a vasodilatacdo por bloqueio simpético, que
surge com a anestesia do neuroeixo € transitdria, estabelecendo-se como
medida de 12 linha o uso de vasopressores

— ndo se deve esperar uma resposta compensatdria do rim perante a adminis-
tracdo excessiva de liquidos, sobretudo durante o stress cirtrgico

— é de aceitar, para cada doente, um limite de perdas sanguineas sem reposicao,
mas deverdo administrar-se, precocemente, hemoderivados ao atingir esse limiar

— parece haver evidéncia que a compressdo peristaltica pneumética dos
membros inferiores, contrariando a estase venosa, tem efeito positivo na
estabilidade hemodindmica e na formacdo de edema, funcionando como
vasopressor do sistema vascular periférico

Assim, depreende-se que a tendéncia atual é usar modelos de reposicdo mais
restritivos, que parecem ser mais adequados, sobretudo na cirurgia major. No
entanto, parece haver beneficio no uso de regimes menos restrictivos na
cirurgia minor e na laparoscopica.

O objetivo é a normovolemia, evitando por um lado a hipoperfusao dos teci-
dos e por outro o edema.
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A escolha do liquido a usar para reposicdo deve ser dirigida ao tipo de perda.

PERDA REPOSICAO
Tipo | Cristaléides/Coldides
Tipo Il Coldides/Derivados do sangue

Os cristaldides séo solugdes isotdnicas, pelo que se distribuem no LEC da mes-
ma forma que é feita a distribuicdo da dgua corporal, ou seja "4 a ¥5 mantém-se
no espaco intra-vascular e a maior parte (% a 4s) passam para o intersticio. Logo,
sdo os mais adequados para repor perdas de todo o compartimento extracelular,
devidas ao shifting tipo |, ou seja, débito urinério, perdas intestinais e insensiveis.

As solugdes salinas balanceadas (polielectroliticos e LR) utilizam-se, preferen-
cialmente por serem mais fisioldgicas e causarem menos transtornos acido-
base (ver Tabela 65), renais e endoteliais. Ha, no entanto, lugar para os outros
cristaldides em situagdes especificas.

Reposicdo perdas tipo | Solugdes balanceadas
Manutengao Soros dextrosados

Preparacdo de farmacos Soro fisioldgico / Dextrose em 4gua
Hipocloremia Soro fisiolégico

Para compensar hipovolemias por perdas do compartimento intravascular, sejam
elas sanguineas (hemorragia aguda) ou de fluidos ricos em proteinas (como na
inflamag&o ou queimadura), devem ser usadas solucdes iso-oncéticas - os coldi-
des — que, gragas a pressao oncética que exercem, permanecem mais tempo
no espaco vascular (ver Tabela 68).

Para uma correta fluidoterapia é essencial, para além da avaliagdo pré-operatd-
ria do doente, o recurso a vérios parametros de monitorizacdo, clinicos e instru-
mentais (ver Tabela 69).
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Tabela 69
Instrumentais
Clinicos
Standard Hemodinamicos

Peso ECG Swan Ganz
Coloragdo mucosas TA indireta Ecocg TT
Sinais de hidratagdo TA direta Ecocg TE
Débito urinario pvC pPico®
Balanco hidrico Laboratorial LiDCO®

A monitorizagdo hemodindmica de maior precisdo € a mais indicada na grande
cirurgia, em doentes instéveis ou com patologia importante e, na previsdo de
grandes perdas. No entanto, ainda ndo é prética universal devido a fatores eco-
némicos e logisticos.

Nessa impossibilidade, a associagdo da clinica com os valores da pressdo venosa
central (PVC), da saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO,) e do hemogra-
ma, podem servir de orientacdo para uma reposi¢do adequada, propondo-se
para tal, a adaptacdo ao logaritmo de Longnecker et al.

Nesta adaptacdo (Ver Fig. 5), sugere-se a substituicdo do valor da saturacéo
venosa mista de oxigénio (SvO,), que se obtém através de colheita de sangue

<8cmH,0
»  Cristaldides/ColSides
>12em H,0
< 65mm Hg
> Inotrépicos
> 65mm Hg
< 70%

> Transfusao

Dobutamina (c/Hb>10g/L)

Objetivo atingido

Logaritmo de Longnecker adaptado.
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pelo cateter de Swan Ganz, pelo valor da saturagdo venosa central de oxigénio
(SvcO,) obtido com o cateter venoso central proximal. Apesar de menos rigo-
rosa (uma vez que a SvcO, apenas reflete a extracdo de oxigénio pelos tecidos
da parte superior do corpo) pode dar informagdo suficiente para uma correcta

atuacdo se, associada a determinacdo do valor da concentracdo sérica do
lactato e do débito urinario.
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Alteracées do Sodio
Alteracdes do Potdssio
Alteraces do Cdlcio
Alteracoes do Magnésio
Alteracdes do Fosforo

Introduc@o

Os disturbios hidroelectroliticos s&o extremamente comuns na pratica médica,
constituindo, provavelmente, uma das principais alteragdes laboratoriais en-
contradas em doentes hospitalizados e no periodo perioperatério. Ainda que,
na sua maioria, sejam alteragGes ligeiras sem expressao clinica ou necessidade
de tratamento especifico, as que assumem gravidade podem afetar as fungoes
cardiovascular, neuroldgica e neuromuscular, conduzindo a um aumento consi-
derdvel da mortalidade e morbilidade.

Alteracdes do Sodio

O sddio é o principal soluto e catido extracelular desempenhando um papel
fundamental na criagdo de potenciais de acdo no tecido neurolégico e cardia-
co. Uma vez que, o sédio sérico é medido em termos de concentracdo, podem
existir distlrbios deste ido na presenca de sédio corporal total aumentado,
diminuido ou normal, e/ou de &gua corporal total aumentada, diminuida ou
normal. £ essencial reconhecer estas varidveis pois sio determinantes para o
diagndstico e tratamento dos disturbios do sddio.

Hiponatremia (Na* <136 mmol/I)

Esta alteragdo acontece quando a retencdo de 4gua ou o aporte de 4gua ex-
cedem a capacidade renal de excretar urina diluida. Existe em cerca de 15%
dos doentes hospitalizados e pelo menos 4% dos doentes operados desenvol-
vem hiponatremia <130 mmol/L.

Sinais e Sintomas

A sintomatologia varia com a velocidade de instalagdo, sendo menos pronun-
ciada nos casos crénicos. A diminuigdo gradual (dias-semanas) tende a cursar
com sintomatologia minima mesmo com valores =110 mmol/l, mas a instalacdo
aguda (24-48h) tende a ser sintomatica com valores =120 mmol/L.
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Sintomas como a anorexia, as nduseas e o mal estar generalizado ocorrem
precocemente (Na* 125-130 mmol/l), enquanto que, os sintomas neuropsi-
quidtricos tendem a aparecer mais tardiamente (Na* 115-120 mmol/l) ou em
casos de instalagdo aguda.

Tabela 70

Anorexia Alteraces sensoriais
Nauseas/vémitos Desorientacdo/Agitacdo
Confusao Respiragdo Cheyne-Stokes
Letargia Hipotermia
Apatia Reflexos patoldgicos
Cefaleias Paralisia pseudobulbar
Caimbras Convulsées
Coma
Herniagdo supratentorial
Morte
(Algoritmo 20)

De um modo geral a hiponatremia ocorre num contexto de hiposmolaridade,
exceptuando-se:

— A adicdo de solutos osmoticamente ativos incapazes de atravessar as
membranas celulares (glicose, manitol, glicina) que resulta em saida de
4gua para o espaco extracelular,

— A pseudohiponatremia (diminuicdo da concentracdo plasmaética de sédio
quando a fase sélida do plasma se encontra muito aumentada, como na hi-
perlipidemia grave ou na gamapatia monoclonal). A medigdo apenas na fase
aquosa evita este falso problema.

Uma vez excluidas estas duas causas de hiponatremia, pela comparacéo da os-
moralidade medida e calculada [2 x Na* + ureia + glicose], torna-se necessario
avaliar o volume do liquido extracelular e a concentragdo urindria de sédio.

Uma das causas mais comuns de hiponatremia intraoperatéria é a absorgéo de
solutos de irrigacdo desprovidos de sddio (glicina, sorbitol e manitol), como
nas ressegdes transuretrais da préstata — Sindroma pés-RTUP. As manifesta-
¢oes deste sindroma devem-se sobretudo a sobrecarga hidrica mas, ocasional-
mente, podem resultar da absorcdo do préprio soluto de irrigagéo.

O tratamento da hiponatremia depende da osmolaridade sérica, da volemia e
da presenca ou auséncia de sintomas. Sempre que for identificada uma causa
reversivel esta deve ser corrigida.
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Na presenca de sinais de herniagdo supratentorial (ex: obnubilagdo, dilatacdo pu-
pilar, postura de descorticacdo ou descerebracdo, respiragdo irregular ou paragem
respiratéria) é prioritario iniciar suporte ventilatério e hiperventilar.

Assim:

+ Causas hiperosmolares e pseudohiponatremia: tratamento etioldgico,

+ Causas hiposmolares com volume extracelular diminuido: soro fisiolégico

ou coldide (se hipotensdo). Uma vez corrigido o défice de fluido extracelular,
a diurese espontdnea de 4gua normaliza o sédio plasmatico,

+ Causas hiposmolares com volume extracelular normal ou aumentado:
restricdo hidrica (800-1000 ml/24h) e promover a excrecdo de agua livre
(Furosemida 40-80 mg ev). Nos casos assintométicos de SIHAD resistentes
a restricdo hidrica pode ser usada Demeclociclina (inibidor da HAD, n&o apro-
vado pelo infarmed). Os doentes com hiponatremia hipervolemica secunda-
ria a insuficiéncia cardiaca respondem particularmente bem a combinacgéo
de IECA e diurético de ansa. Nos doentes sintométicos deve combinar-se
Furosemida com uso prudente de soro hipertdnico (NaCl 3%).

A administragdo parentérica de sédio s6 se torna necessaria nos casos, gravemen-
te, sintomaticos (geralmente <120 mmol/l) e o ritmo de corregdo depende, sobre-
tudo, da velocidade de instalacdo do quadro, aguda (<48h) ou crénica (>48h):

+ Deve optar-se por reposicdo com soro fisioldgico (SF) nos doentes assinto-
maticos e com soro hiperténico (NaCl 3%) nos doentes sintométicos

+ O volume de soro a administrar pode ser estimado pela férmula:

Na* pretendido - Na* sérico) x (Peso x 0,6*+ 1
p

Volume de soro necessario (Litros) = - -
(Na* do soro escolhido - Na* sérico)

[*Agua corporal total: 0,6 para & e 0,5 para ?]

+ Deve usar-se NaCl 3% ev (523 mmol/l) até cessacdo dos sintomas seguido
de SF (154 mmol/l) até = 125 mmol/L

+ A velocidade de corregdo deve ser lenta para evitar desmielinizagdo osmética:
1-2 mmol/l/h, max. 8-10 mmol/l/24h, nos doentes sintomaticos e 0,5 mmol/l/h
nos assintomaticos

+ Monitorizar a concentracdo sérica de sédio a cada 1-2h

Deve sempre procurar-se corrigir a hiponatremia antes do inicio da cirurgia,
especialmente, nos doentes sintométicos. Na auséncia de sintomas, o sédio
deve ser >130 mmol/l para cirurgia eletiva. Nos casos de cirurgia urgente,
devem manter-se as devidas medidas terapéuticas durante e apds a cirurgia.
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Se a correcdo estiver a ser feita com solutos hiperténicos, é aconselhado
manter o débito constante recorrendo, a perfusoes controladas e proceder as
compensagdes cirtrgicas com solugdes polielectroliticas isotdnicas, SF ou
coldides isotdnicos.

Durante a inducdo e a manutencdo é expectével um risco acrescido de hipo-
tensdo, podendo ser necessario recorrer a formacos vasoativos (que devem
estar prontamente disponiveis). Nos doentes com hiponatremia hipervolémica,
particularmente, os doentes com insuficiéncia cardiaca, deve ser usada moni-
torizagdo hemodindmica invasiva para guiar a fluidoterapia.

Nos casos de cirurgia transuretral prostatica em que forem detetados sinto-
mas neuroldgicos e/ou cardiolégicos deve suspender-se a cirurgia o mais pre-
cocemente possivel, de forma a, evitar absorcao acrescida de fluidos, recorren-
do ao uso de diurétios, no caso de sintomas cardiovasculares, e fluidos hiper-
ténicos caso se diagnostiquem sintomas neuroldgicos ou caso a natremia seja
<120 mmol/l.

Geralmente, sé ocorre quando existe alteracdo dos mecanismos de regulagao
aos estimulos da sede ou impossibilidade de acesso a dgua, como doentes com
alteracdes do estado mental ou de consciéncia, lesdes hipotaldmicas, criancas
e idosos.

Em meio hospitalar é, frequentemente, iatrogénica, resultante da corregdo ex-
cessiva de hiponatremia ou tratamento de altera¢des dcido-base com bicarbo-
nato 8,4% (cuja concentracao de sédio é = 1000 mmol/l).

Esta alteragdo associa-se, invariavelmente, a hipertonicidade plasmatica.

Habitualmente, s6 estdo presentes sintomas graves quando o aumento do sé-
dio plasmatico é agudo e marcado, acima dos 158-160 mmol/l. Nestes casos,
a mortalidade pode atingir os 75%, e aqueles que sobrevivem ficam, frequen-
temente, com sequelas neurolégicas.

Os sintomas mais precoces sdo inespecificos, e os mais graves refletem disfun-

¢do do sistema nervoso.

(Algoritmo 21)

Tal como na hiponatremia, a avaliacdo do sédio e osmolaridade urindrias per-
mitem orientar o diagndstico.
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Tabela 71
Polidipsia Alterag6es do estado de consciéncia
Politria Espasticidade e hiperreflexia
Hipotensao ortostatica Convulsoes
(se hipovolemia grave) Febre
Anorexia Estupor
Fraqueza muscular Coma
Nduseas e vémitos Hemorragia cerebral ou subaran cnoideia
Irritabilidade e agitagdo
Letargia

A hipernatremia hipovolémica indica perda de fluidos hipotdnicos, isto é, a
perda de 4gua excede a perda de sédio (renal ou extrarenal), pelo que estdo
presentes sinais de deplecdo de volume. Por oposicéo, a hipernatremia hiper-
volémica significa ganho de fluidos hipertdnicos e vai revelar sinais de expan-
sdo do liquido extracelular. A perda de dgua livre sem perda de sédio concomi-
tante ndo conduz a contracdo de volume clinicamente significativa, pelo que,
estes doentes apresentam-se normovolémicos.

O tratamento é determinado pela gravidade e velocidade de instalacdo do quadro
e pelo estado volémico. As causas reversiveis devem ser identificadas e tratadas.

Assim:

+ Hipernatremia hipovolémica: a prioridade é corrigir a volémia com soro
isoténico (cristaldide ou coldide) e, em seguida, corrigir o défice de 4gua oral-
mente ou com soro hipotdénico

Hipernatremia hipervolémica: forcar a perda renal de sédio com diurético
de ansa (Furosemida 0,5-1 mg/kg ev) e repor as perdas de volume urinarias
com fluidos hipotdnicos relativamente a urina. Se a causa for insuficiéncia
renal pode ser necessario instituir hemofiltracdo ou hemodialise
Hipernatremia normovolémica: Reposicdo lenta com agua por via entérica
ou soros hipotdnicos ev

Diabetes insipidus central: Desmopressina (1-4 mcg sc ou 5-20 mcg intra-
nasal, a cada 12 ou 24h) ou Vasopressina aquosa (5U a cada 2-4h im ou sc).
Diabetes insipidus nefrogenica: eliminar o farmaco desencadeante (se pos-
sivel), restricdo de dgua e sddio e, eventualmente, iniciar diuréticos tiazidicos
e/ou AINEs

A reposicdo do défice de dgua pode ser feita com dgua por via entérica (pre-
ferivel) ou, administragdo de soros hipotdnicos por via parentérica (em doentes
que ndo tolerem &gua entérica): Dextrose 5% (Dx 5%) em agua (0 mmol/l de
Na*) ou NaCl 0,45% (77 mmol/l de Na*).
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+ Objetivo: reduzir natremia para = 145 mmol/l,

+ Ritmo da corregdo deve ser lento: T mmol/l/h se disturbio instalado em horas
e, 0,5 mmol/l/h se instalado em dias. Geralmente os défices de dgua
corrigem-se em 24-48h

+ O volume de soro a administrar pode ser estimado pela férmula:

(Na* sérico - Na* pretendido) x (Peso x 0,6%+ 1)

Volume de soro necessario (Litros) = - -
(Na* sérico - Na* do soro escolhido)

[*Agua corporal total: 0,6 para 3 e 0,5 para ?]

Se possivel, deve adiar-se a cirurgia até a alteracdo estar corrigida (<150 mmol/l para
cirurgia eletiva) ou, pelo menos até a cessagdo dos sintomas e corregdo da volemia.

£ necessério efetuar doseamentos séricos com frequéncia durante todo o periodo
peri-operatdrio e, pode ser Util recorrer a monitorizagdo hemodinamica invasiva.

Nos casos de hipernatremia hipovolémica, a hipovolemia sera exacerbada du-
rante a indugdo e manutengdo da anestesia, exigindo, corregdo imediata com
fluidos, vasopressores e/ou inotrépicos. O volume de distribuicdo dos farma-
cos encontra-se alterado nas situagées de hipovolemia (diminuido) e de hiper-
volemia (aumentado), sendo necessario adequar as doses de farmaco adminis-
tradas. Nos casos de volume de distribuicdo diminuido é necessario reduzir as
doses da maioria dos agentes ev, enquanto a diminuicdo do débito cardiaco
potencia o uptake de agentes endovenosos inalatdrios.

O potassio é o principal catido intracelular (concentracdo intracelular normal =
150 mEg/l) e apenas 1,5% do potéssio corporal total esta contido no espago ex-
tracelular. Esta diferenca de concentragées desempenha um papel fundamental
na fisiologia da membrana celular, para a manutengdo do potencial de repou-
so e criagdo de potenciais de agdo nas células do sistema nervoso e coragdo.

O aparecimento de hipocaliemia é pouco comum nos individuos saudaveis.

A maioria dos doentes mantém-se assintomatica até aos 3,0 mEq/l. Esta ano-
malia pode provocar disfungdo em mdiltiplos érgdos mas, habitualmente, os sinais
e sintomas de hipocaliemia restringem-se aos sistemas cardiaco e neuromuscular.
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Tabela 72

SINAIS E SINTOMAS DE HIPOCALIEMIA

Alteragées do ECG
Arritmia/PCR
Disfun¢do miocardica
Hipertenséo
Fadiga
Fraqueza muscular
Céimbras
Rabdomidlise
Obstipacao
Paralisia ascendente
Dificuldade respiratdria

Politria (Diabetes
insipidus nefrogénica)
Aumento da produgédo

de amoniaco
Aumento da reabsor¢ao
de bicarbonato
Diminuicdo da secrecao
de insulina
Diminuicdo da secrecao
de aldosterona
Balanco azotado negativo
Encefalopatia em doentes
hepéticos

Ondas U proeminentes
Ondas T alargadas de baixa
amplitude ou invertidas
Prolongamento do
intervalo P-R
Infradesnivelamento ST
Disritmias/PCRI

Diagnaostico

O diagndstico diferencial pressup6e a distingdo entre causas agudas, secunda-
rias a alteragdes intracelulares de potéssio, das crénicas, associadas a deplegao
do potassio corporal total (ingestdo inadequada ou excrecdo excessiva). Neste
caso, as causas renais e extrarenais podem ser diferenciadas pelo potdssio uri-
nario que, sera superior a 20 mEq/l nas causas renais e inferior a 20 mEq/l nas
causas gastrintestinais e défice de aporte.

Tabela 73

DIAGNOSTICO DE HIPOCALIEMIA

PERDAS RENAIS
AUMENTADAS

(Uc>20MEQ/L)

PERDAS
GASTRINTESTINAIS
AUMENTADAS (U, <20MEQ/L)

REDISTRIBUIQJ\O
TRANSCELULAR
(LEC — LIC)

Diuréticos tiazidicos
Diuréticos de ansa
Mineralcorticoides
Glicocorticoides (altas doses)
Antibiéticos (altas doses)
(Ex: penicilina, ampicilina)
Farmacos associados

a deplecdo de magnésio
(Ex: aminoglicosideos)
Trauma cirdrgico
Hiperglicemia
Hiperaldosterismo

Vémitos e diarreia
Sindroma Zollinger-Ellison
Bypass jejuno-ileal
Malabsorcéo
Quimioterapia

Aspiracdo gastrica

p-agonistas

Farmacos tocoliticos

(Ex: Ritodrina)

Insulina

Alcalose aguda

Paralisia periédica familiar
Hipercalcemia
Hipomagnesiemia
Tratamento com vitamina B12
Ingestao de bario
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O tratamento depende da gravidade da hipocaliemia e da causa subjacente,
consistindo na administragdo de potassio, corredo da alcalemia e remogéo do
agente causal (farmacos). A velocidade de correcdo com cloreto de potéssio varia
com a gravidade da alteragdo i6nica ou do quadro clinico:

+ Hipocaliemia ligeira (3,0-3,5) a moderada (2,4-3,0 mEq/l): = 20 mEg/h, ev,
+ Hipocaliemia grave (<2,5 mEq/l), com alteracdes do ECG: < 40 mEq/h, ev,

+ Hipocaliemia com arritmia instavel: 2 mEq/min durante 10 min + 10 mEq
em 5-10 min.

Nos casos em que se procede a reposicdo endovenosa é essencial manter a
monitorizagdo eletrocardiografica e efetuar medigées seriadas da caliemia.
Deve ser mantido um cuidado acrescido em doentes com acidemia concomi-
tante, acidose tubular renal tipo 1V, DM, terapéutica com AINEs, I[ECAs, ou 3-blo-
queantes, porque nestes casos a entrada de potassio extracelular para as célu-
las é mais lenta.

Quando o contetido corporal total de potassio esta diminuido é preferivel optar
por suplementagdo oral (cloreto de potéssio). Na hipocaliemia secundéria a
redistribuicdo aguda pode ser suficiente tratar a causa subjacente (exemplo
alcalemia aguda).

A existéncia de hipomagnesiemia concomitante deve ser ponderada e corrigida,
caso se verifique.

Apesar de ndo ser conhecido qual o limiar seguro para anestesiar estes doen-
tes, a hipocaliemia >3,0 mEq/| sem alteragbes eletrocardiogréficas ndo parece
aumentar o risco anestésico.

Os doentes sob terapéutica com digoxina tém um risco acrescido de toxicida-
de por digitalicos devido & hipocaliemia, razdo pela qual sdo desejados valores
>4,0 mEq/L.

No intraoperatdrio é importante evitar agravamento da hipocaliemia pela ad-
ministracdo de insulina, glicose, -agonistas, bicarbonato, diuréticos, hiperven-
tilagdo/acidose respiratdria. E essencial proceder a avaliagées frequentes nos
casos em que se procede a corre¢do intra-operatdria ou que se administra
algum dos farmacos supramencionados.

Estes doentes podem ter uma sensibilidade acrescida e concomitante prolon-
gamento da agdo dos relaxantes neuromusculares, pelo que a sua administra-
¢do deve ser guiada pela monitorizacdo instrumental do bloqueio neuro-
-muscular.
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O aparecimento de hipercaliemia é pouco comum nos individuos saudéveis
gracas a enorme capacidade excretora de potéssio pelo rim. O sistema nervoso
simpético e a secrecdo de insulina também contribuem para evitar aumentos
agudos do potéssio plasmético.

Os sinais e sintomas dependem da velocidade de instalagdo e da gravidade da
alteragdo. O aumento crénico €, geralmente, assintomético ou associado a sinto-
mas ndo especificos. O aumento agudo ou grave tem manifestagdes importantes,
principalmente, ao nivel do musculo cardiaco (K* > 6,0 mEqg/l) e esquelético
(K* >8,0 mEq/l). A cardiotoxicidade ainda pode ser potenciada por hiponatre-
mia, hipocalcemia e acidose concomitantes.

Tabela 74
Mal-estar Onda T apiculada ("em tenda”)
Alteragdes gastrointestinais e encurtamento do QT
Bradicardia ou assistolia QRS alargado (>0,12s)
Fraqueza progressiva Prolongamento do PR
Parestesias Onda P aplanada ou ausente
Diminuigdo dos ROTs Infra-desnivelamento de ST
Paralisia flacida Bradicardia sinusal
Incapacidade de falar v
Paragem respiratdria PCR
I lﬁ‘: HHE
N TN T
é5 70 a0

ROT — Reflexos osteo-tendinosos

Esta alteracdo, pode resultar da redistribuicdo entre o potassio plasmético e
intracelular, da diminuig&o da excregdo renal ou do aumento do aporte (raro).

Nos doentes hospitalizados é, frequentemente, causada por correcdo excessiva
de hipocaliemia.

Um exemplo cldssico de hipercaliemia grave na prética anestésica é a adminis-
tragdo de succinilcolina em doentes paraplégicos, tetraplégicos, ou em doen-
tes com queimaduras graves.
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Tabela 75
Insuficiéncia renal Succinilcolina Hemodlise da amostra
Hipoaldosterismo Acidose Trombocitose/leucocitose
Farmacos que diminuem | Hipertonicidade Reabsorcdo aumentada
a excre¢do de potdssio Rabdomiolise de Cloro
(EX: Triamtereno, Paralisia periédica Sindroma de Gordon

Espironolactona) . ) ]
" ; | Lise celular Ciclosporina
Inibidores do sistema reni- (QT, trauma grave)

na-angiotensina-aldosterona
(Ex: IECAs, AINEs, heparina

- . Aporte aumentado
Bolus iatrogénico

B-antagonistas Substitutos do potassio

em altas doses, o (sais)
espironolactona) Overdose de digitalicos Transfusdo de sangue
armazenado

S&o fatores predisponentes para o desenvolvimento de hipercaliemia farmaco-
l6gica: DM, IR, idade avancada, hipoaldosterismo hiporerinémico, (IECAs)
insuficiéncia cardfaca.

A presenca de alteragdes eletrocardiograficas torna mandatério o tratamento

imediato, porque a progressdo para cardiotoxicidade fatal é imprevisivel e re-

pentina. Este tratamento visa antagonizar os efeitos da elevagdo do potéssio

no potencial transmembranar e, redistribui-lo para dentro das células. Nos

casos em que a hipercaliemia se deve a aumento total das reservas corporais

é necessdrio promover a sua eliminacdo do organismo.

Assim na:

* Hipercaliemia ligeira (5,5-5,9 mEq/l): promover a expoliagdo e tratar a causa

+ Hipercaliemia moderada (6,0-6,4) a grave (=6,5 mEq/l), sem alteraces do
ECG: medidas anteriores + promover o transporte intracelular

+ Hipercaliemia grave (26,5 mEq/l), com alteragées do ECG: medidas ante-
riores + algoritmo de SAV + medidas de estabilizacdo das membranas celu-
lares + procurar especialista

Estabilizacdo das membranas celulares (protecdo do miocardio):

+ Cloreto de célcio 10% (10ml em 2-5 min) ou Gluconato de calcio (20-30ml
em 5 min)

Transporte intracelular de potassio:

+ Glicose/Insulina: Insulina de agao rapida 5-10 Ul + 25-50 g de glicose (Dx
30% 50-150 ml) ev em 15-30 min (inicio em 10-30 min, pico aos 30-60 min)
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+ Salbutamol 5 mg nebulizado, repetir se necessario, méx. 20 mg (inicio aos
15-30 min)

+ Se existir acidemia: Bicarbonato de sédio 50 mEq (NaHCO: 8,4% 50 ml) ev
em 5 min (inicio de agdo em 15-30 min)

+ Ndo esquecer que o potdssio que entra para as células pode voltar a sair
passado algumas horas, exigindo que esta terapéutica seja continua

Expoliacdo de potassio do organismo:

+ Estimular a diurese com Furosemida 1 mg/Kg ev e SF ev

+ Resinas permutadoras de catides — Polistireno sulfonato de sédio oral, 15 g
diluido em 50-100 ml de dgua ou dextrose 10% 3-4x/d, ou enema rectal, 30 g
diluido em 150 ml (inicio 1-3h, méx. 6h)

Confirmar de h/h até <6,0 mEq/l (exceto nas alteracdes cronicas)

O tratamento do défice de mineralocorticoides inclui a administracdo de 9-a-flu-
cocortisona (0,025 ou 0,10 mg/d)

+ Doente IR ou oligurico (DU <400 ml/d) ou DU < 0,5ml/kg/h
+ Degradacéo tecidular marcada

« Hipercaliemia resistente ao tratamento

Para cirurgia eletiva é aconselhado potassio <5,5 mEg/l e, mesmo em cirurgia
urgente, é sempre preferivel corrigir a caliemia ou, pelo menos, iniciar a sua
correcdo antes da inducdo. Deve ser evitado o uso de succinilcolina (aumenta
o potéssio sérico em 0,5 mEg/l) e de soros com potassio. O efeito dos RNM
pode estar prolongado. Deve evitar-se o desenvolvimento de acidose, pois exa-
cerba a hipercaliemia e os seus efeitos.

98% do célcio corporal encontra-se contido no 0sso e apenas 1% esta presente
no liquido extracelular. A manutencéo de niveis extracelulares de célcio nor-
mais revela-se essencial para: mitose, contracdo muscular, secrecdo de hormo-
nas, enzimas e neurotransmissores, coagulacdo e metabolismo désseo.

Do célcio existente no liquido extracelular, 60% encontra-se na forma livre
(forma ionizada, ativa) e 40% encontra-se ligado a proteinas, como a albumi-
na (ligacdo aumenta na alcalose e diminui na acidose), pelo que, podem ocor-
rer alteragées do calcio ionizado sem que haja alteragbes do célcio corporal
total.
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Hipocalcemia (Ca** <1,0 mEq/I, total <8,4 mg/dl)

Ocorre em cerca de 88% dos doentes criticos, em 66% dos doentes menos
graves internados em cuidados intensivos e, em 26% da generalidade dos
doentes hospitalizados.

Sinais e Sintomas

Os sinais e sintomas da hipocalcemia dependem da rapidez e grau de reducdo
do célcio ionizado. A maioria evidencia alteragdes nos sistemas cardiovascular
e neuromuscular.

Tabela 76
SINAIS E SINTOMAS DE HIPOCALCEMIA

SINAIS E SINTOMAS “

Disritmias Tetania Apneia Ansiedade Prolongamento do
Alteracdes ECG | Espasmos Laringospasmo | Deméncia intervalo QT
Insensibilidade | Musculares Broncospasmo | Depressdo Inversdo das ondas T
aos digitalicos | Edema da papila Psicose Bloqueio cardiaco

Insuficiéncia Convulsoes Ritmo de paragem
cardiaca Fraqueza
Hipotensao Fadiga

Diagnastico

Esta alteracdo néo resulta da deficiéncia isolada de célcio, mas sim da interfe-
réncia com a agdo da PTH ou do calcitriol, ou por precipitagdo ou quelacdo do
célcio. Quando associada a fostatemia baixa ou normal sugere deficiéncia de
vitamina D ou de magnésio. Hiperfosfatemia concomitante sugere hiperpara-
tiroidismo ou insuficiéncia renal.

Tabela 77 )
DIAGNOSTICO DE HIPOCALCEMIA

POR INTERFERENCIA
COM A AGAO DA
VITAMINA D

POR INTERFERENCIA
COM A ACAO DA PTH

POR PRECIPITAGAO OU

QUELAGAO DO CALCIO DR

Hipoparatiroidismo
Pseudohipoparatiroi-
dismo

Hipomagnesiemia

Doencas do metabolis-
mo da vitamina D

Farmacos
Ex: fenitoina, fenobarbital

Défice nutricional de
vit. D

Ma absorcdo de vit. D

Auséncia de exposicdo
solar

Hiperfosfatemia
Quelagdo com citrato
(transfusdo macica)
Ligagao aumentada a
albumina (alcalemia)
Precipitacdo com
acidos gordos (pan-
creatite aguda)
Farmacos Ex: foscarnet

Carcinomas da tiréide
secretores de
calcitonina

Doencas metastéticas
osteoblasticas (mama,
prostata)

Farmacos Ex: heparina,
protamina, glicagina

Alteragées I6nicas Comuns: Quando e Como Tratar?




Ir para indice

A duracdo do tratamento depende da gravidade inicial da alteragdo.

Hipocalcemia sintomatica (aguda):

« Cloreto de célcio 10%, 3-5 ml ou Gluconato de célcio 10-20 ml, ev em 10
min.
Nota: diluir em 50-100 ml de dextrose 5% em agua. Ndo administrar solu-
¢b6es com fosfato ou com bicarbonato na mesma via

+ Repetir o bolus ou iniciar perfusdo de célcio elementar a 1-2 mg/kg/h (Clore-
to de cdlcio 10% tem 272 mg de Ca*, Gluconato de célcio 10% tem 93 mg
de Ca*, em cada ampola de 10 ml)

+ Fazer avaliagdes seriadas do calcio e excluir hipomagnesiemia. Neste caso,
administrar Sulfato de magnésio 50% 4-8 mmol ev. O fosfato, o potéssio e
a creatinina também devem ser monitorizados

Hipocalcemia crénica:

+ Célcio oral: 500-100 mg de célcio elementar 6/6h (Ex: Acetato de célcio,
Carbonato de célcio)

+ Vitamina D (Ex: Colecalciferol, Alfacalcidol, Calcitriol) — nos casos em que a
suplementagdo € insuficiente para manter a calcemia dentro dos valores
normais

A hipocalcemia sintomatica deve ser corrigida antes do inicio da cirurgia. No
intraoperatério deve minimizar-se o risco de agravamento do disturbio (alca-
lose, hiperventilagdo, administracdo de bicarbonato, transfusdo macica, hipo-
termia). Pode haver potenciagdo dos efeitos inotrépicos negativos dos barbi-
tdricos e dos anestésicos volateis. A resposta aos RNM € inconsistente e requer
monitorizacao.

No pds-operatério precoce de paratiroidectomias ou tiroidectomias, pode
haver hipocalcémia stibita com aparecimento de laringospasmo.

Apesar do valor do célcio ionizado ser mais exato na definicdo de hipercalce-
mia (Ca®* >1,5 mmol/l) é mais comum que este seja discutido em termos de
célcio total (>10,5 mg/dl).
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Sinais e sinfomas

Os sintomas dependem da gravidade da alteracdo idnica:

Tabela 78
SINAIS E SINTOMAS DE HIPERCALCEMIA

HIPERALCEMIA | HIPERCALCEMIA | HIPERCALCEMIA ALTERACOES ALTERAGOES

LIGEIRA MODERADA GRAVE CARDIOVASCU- DO ECG
(<11,5 mg/dl) | (11,5-13 mg/dl) (>13 mg/di) LARES
Assintomatica Letargia Fraqueza HTA Intervalo QT curto
Anorexia muscular Arritmias Prolongamento
Néuseas RD(';'S"“'QO dos | Bloqueio de ramo | 90 QRS
Dor abdominal N PCR Segmento ST
Polivria/ Depresséo Sensibilidade curto
N AlteragGes da aumentada Ondas T
hipovolémia memria iGitAl aplanadas
aos digitalicos
Labilidade Bloqueio AV
emocional Ritmo de
Letargia paragem
Estupor
Coma

Diagnostico
90% dos doentes com hipercalcemia sofrem de hiperparatiroidismo (geral-

mente sdo assintométicos e tém valores <11 mg/dl) ou cancro (é frequente
terem sintomas agudos e valores >14 mg/dl).

Causas de hipercalcemia:

« Hiperparatiroidismo (primério ou secundério a IRC ou ma-absor¢éo)

+ Doenga oncoldgica (com ou sem metdstases dsseas)

+ Doenca de Paget

« Imobilizacdo crénica

+ Doengas granulomatosas (sarcoidose, tuberculose)

« Aporte excessivo de vitamina D (Hipervitaminose)

+ Sindroma do leite alcalino (ingestdo exagerada de célcio e bases absorviveis
Ex: leite)

« Insuficiéncia suprarenal

« Farmacos: diuréticos tiazidicos, litio

Trafamento

O tratamento definitivo da hipercalcemia requer tratamento da causa subjacente
e remogao de eventuais farmacos desencadeantes. Hipercalcemia >14 mg/dl
representa uma emergéncia médica cujo tratamento inclui:
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Tabela 79
TRATAMENTO DE HIPERCALCEMIA

AUMENTAR INIBIR A REABSORGAO | INIBIR A ABSORGAO
AE&&?ER({QO OSSEA INTESTINAL
Reposicao de fluidos com SF | Aumento da atividade Restringir o célcio
Furosemida 1 mg/kg ev fI-SICE dlete-tlc.o
Vigiar magnésio e potdssio Bifosfonatos: Corticoides
Pamidronato 30-90 mg ev | Bifosfonatos
Corticoides:

Hidrocortisona 200 mg ev
Calcitonina 2-4 U/Kg sc

Conduta anestésica

A hipercalcemia é uma emergéncia e deve ser corrigida, se possivel, antes da
administragdo de qualquer farmaco anestésico. Em casos que requerem cirur-
gia de emergéncia, é necesséario repor a volemia (usar soros sem calcio) antes
da indugdo e aumentar a excrecao de célcio com diuréticos. Os niveis de calcio
ionizado devem ser monitorizados com frequéncia, assim como, os niveis de
potassio e magnésio. £ importante evitar a acidose pois esta aumenta ainda
mais os niveis de calcio ionizado.

Quando existe fraqueza muscular, hipotonia ou perda de ROTs é mandatdrio
guiar a administracdo de RNM pelo uso de monitorizagdo instrumental.

Alteragées do Magnésio

O magnésio é um ido intracelular importante que funciona como cofator de
inimeras vias enzimaticas. O liquido extracelular contém apenas 1-2% do
magnésio corporal total. De acordo com estudos recentes o magnésio parece
ter propriedades antiarritmogénicas intrinsecas e efeito protetor cerebral.

Hipomagnesiemia (Mg?* <1,6 mg/dl)

Ocorre em cerca de 10% dos doentes hospitalizados e numa percentagem
ainda maior, em doentes criticos, principalmente em doentes sob alimentacdo
parentérica e dialisados. £ comum associar-se a défice de outros i6es intrace-
lulares como o potassio e o fésforo.

Sinais e Sintomas

Na maioria dos casos a hipomagnesiemia é ligeira e como tal assintomatica.
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Tabela 80
SINAIS E SINTOMAS DE HIPOMAGNESIEMIA

1,2-1,6 mg/dl <1,2 mg/dl ALTERAGOES CV ALTERACOES DO ECG

Irritabilidade Tetania Irritabilidade elétrica

neuromuscular Convulsdes Aumento da toxicidade Prolongamento do PR

Hipocalcemia Arritmias da digoxina eQT

Hipocaliemia PCR Infradesnivelamento
do ST
Inversao das ondas T
Ondas P aplanadas
Prolongamento de QRS
Torsade de pointes/PCR

Diagnostico

Habitualmente, o défice de magnésio resulta de ingestdo inadequada, redugéo
da absorcgdo gastrointestinal ou aumento da excrecao renal. Raramente, ocorre
devido a redistribuicdo do magnésio intracelular sem alteracdo do contetido
corporal total (apés paratiroidectomia) ou por perdas cutaneas. Os agonistas
[-adrenérgicos provocam absor¢do de magnésio pelos adipdcitos, com redu-
¢do transitdria dos niveis séricos.

Tabela 81

DIAGNOSTICO DE HIPOMAGNESIEMIA

DIMINUIGAO DA

DIETA ABSORGAO AUMENTO DAS PERDAS MULTIFATORIAL/
INADEQUADA GASTRINTESTINAL RENAIS /OUTRAS
Nutricional Sindromas de ma Diurese Alcoolismo crénico
absorcao Cetoacidose diabética | M4 nutricdo caldrica
Fistulas biliares ou do Hiperparatiroidismo e proteica
::eftmf) de}gaqo Hiperaldosterismo Hipertiroidismo
piracéo gastrica Hipofosfatemia Pancreatite
prolongada .
Diarrei Férmacos Ex: etanol, | Queimaduras
\arrela grave -~ . N
teofilina, diuréticos, Hungry bone syndrome
cisplatina, aminoglico- | pardas cutaneas
sidos, ciclosporina, ApS iroid .
anfotrecina B, pos paratiroidectmia
pentamidina, fator
estimulador de coldnias
de granuldcitos
Diurese pés-obstrutiva
Tratfamento

Varia de acordo com a gravidade e com a presenca ou auséncia de sintomas:

Doentes assintomaticos:

- Sulfato de magnésio po ou im ou 6xido de magnésio po
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Doentes com sintomas graves (convulsdes, arritmias cardiacas):

+ Sulfato de magnésio 20%, 1-2 g (5-10 ml), em 15-60 min (1-2 min se
torsade de pointes; 10 min se convulsées). Repetir até auséncia de sintomas

+ Ap6s tratamento agudo dos sintomas pode manter-se perfusdo lenta para
permitir o equilibrio entre o magnésio intra e extracelular, e para repor as
reservas de magnésio

+ Monitorizar para evitar hipermagnesiemia

Conduta anestésica

O manejo anestésico inclui: vigiar sinais de hipomagnesiemia, suplementar
com magnésio e corrigir as alteragdes idnicas co-existentes (hipocaliemia, hi-
pofosfatemia, hipocalcemia) antes de iniciar uma cirurgia eletiva.

O uso de RNM deve ser guiado por monitores do relaxamento, pois pode ocor-
rer fraqueza mas também excitabilidade. Evitar a fluidoterapia intensa e uso de
diuréticos.

Hipermagnesiemia (Mg** >2,6 mg/dl)

E muito menos comum do que a hipomagnesiemia devido & eficacia renal em
excretar cargas acrescidas de magnésio.

Sinais e sinfomas

Tipicamente apresenta-se com sintomas neurolégicos, neuromusculares ou
cardfacos.

Tabela 82
SINAIS E SINTOMAS DE HIPERMAGNESIEMIA

2,6-5 mg/dl - 7-12 mg/dl >12 mg/dl (inconsistentes)

Assintomética Letargia Sonoléncia Bloqueio Prolongamento do
Sonoléncia ligeira | ROTs abolidos completo intervalo PR e QT
Rubor facial Hipotensao PCR Alargamento
Nauseas AlteracGes ECG Apneia do QRS
Vémitos Paralisia eos:?caljsl;;rdas
lj(i)r::lgjééo coma Bloqueio AV

Ritmo de paragem

Diagnaostico

O aumento plasmatico do magnésio ocorre quase sempre, secundariamente,
a aporte excessivo (perfusées ev, antiacidos ou laxantes com magnésio na sua
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composicdo) e/ou a insuficiéncia renal. Também pode ser iatrogénica, como
complicagdo do tratamento de hipertensdo gestacional com sulfato de
magnésio (mae e feto). Sdo causas menos comuns: insuficiéncia supra-renal,
hipotiroidismo, rabdomidlise, administracdo de litio.

« Abolir por completo o aporte de magnésio (perfusées, antiacidos, laxantes)
+ Cloreto de célcio 10% 5-10 ml, repetir se necessario

+ Suporte ventilatdrio se necessario

« Diurese osmdtica: SF + Furosemida 1 mg/kg (para promover a excrecdo renal)

+ Hemodidlise

Pode exigir monitorizacdo cardiovascular invasiva para avaliar e tratar a hipo-
tensdo e a vasodilatagdo, assim como, para guiar a fluidoterapia durante a diu-
rese forcada. £ esperada potenciacdo da vasodilatacdo e efeito inotrépico ne-
gativo causados pelos anestésicos. Evitar alteragées do pH (a acidose agrava a
hipermagnesiemia). Reduzir a dosagem de RNM em 25-50% e guiar a sua
utilizagdo com monitorizagdo da fungdo neuromuscular. Pode ser Gtil ter
doseamentos seriados do sédio e do magnésio. A fraqueza muscular ndo se
associa a dificuldades no desmame ventilatdrio.

Apenas 0,1% esta presente no liquido extracelular. Desempenha um papel
fundamental na sintese de membranas e organitos celulares, proteinas e
reproducdo, armazenamento de energia e funcionamento da hemoglobina.

O fésforo deve ser medido em jejum, porque a ingestdo de hidratos de
carbono causa uma diminuigdo sérica transitdria deste ido.

Ocorre em 17-28% dos doentes criticos. Niveis <1 mg/dl associam-se a dis-
fungdo organica grave, com diminuicdo dos niveis celulares de ATP, 2,3 difos-
foglicerato e fosfolipidos.

Hipofosfatemia ligeira a moderada (1,5-2,5 mg/dl) €, geralmente, assintomatica.
Hipofosfatemia grave (<1,0 mg/dl) associam-se a disfuncdo orgénica grave:
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Tabela 83
SINAIS E SINTOMAS DE HIPOFOSFATEMIA

NEUROLOGICOS HEMATOLOGICOS ~ |MUSCULO-ESQUELETICO

Parestesias Disfuncdo dos: Fraqueza muscular

Miopatia Eritrécitos Faléncia dos musculos

Encefalopatia Plaquetas respiratorios

Deliri - Disfungdo miocérdica

Ny Leucccitos Rabdomidlise

Convulses Disfuncao imune . .

Coma Desmineralizacdo ossea
Diagnostico

Pode dever-se a redistribuicdo transcelular com entrada de fosfato para as
células (principal causa), aumento da excre¢do renal ou diminuicdo da absor-
¢do gastrointestinal.

Tabela 84 i
DIAGNOSTICO DE HIPOFOSFATEMIA

TRANSCELULAR DIMINUIGAO PERDAS RENAIS

DA ABSORGAO

Hipofosfatemia induzida Sindromas de Cetoacidose diabética
por hidratos de carbono mal-absor¢do Hiperparatiroidismo
(Sindroma de re-introduc&o | Farmacos com albumina perp

de alimentacdo) Ex: sucralfato Hipomagnesiemia

Alcalose respiratdria Hipotermia
{3-agonistas Diuréticos
Sepsis

Tratamento

Varia de acordo com a gravidade da hipofosfatemia.

Hipofosfatemia grave (<1 mg/dl) ou sintomatica:

+ 0,2-0,58 mmol/kg (5-16 mg/kg) de fésforo elementar na forma de Fosfato
de potassio ou Fosfato de s6dio (ambos tém 93 mg/ml de fésforo elemen-
tar), a administrar lentamente em 6-12h

+ Monitorizar fésforo, célcio, magnésio e potdssio
Hipofosfatemia moderada em doente critico:

+ Bélus de 465 mg (15 mmol) de fésforo elementar diluidos em 100 ml de SF,
administrados em 2h

+ Ajustar posteriormente a dose, segundo resultados analiticos

Hipofosfatemia leve (>2 mg/dl):
+ Terapéutica oral até 100 mmol/d, 12/12h, durante 5 a 10 dias
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Evitar hiperglicemia e alcalose respiratdria para prevenir agravamento da hipo-
fosfatemia. Monitorizar relaxamento neuromuscular. Nos casos de hipofosfate-
mia grave, pode ser necessario manter a ventilagdo mecénica no pés-operatorio.

A hiperfosfatemia ndo parece por si sé condicionar nenhuma alteragdo funcio-
nal. Contudo, quando o seu aumento é marcado, pode promover precipitagdo
do célcio e formacédo de fosfato de calcio no osso com diminuicdo dos niveis
plasméticos de calcio.

Esta alteragdo pode dever-se a:

+ Aumento do aporte de fésforo (abuso de laxantes ou administragdo exces-
siva de fosfato de potéssio) ou de vitamina D

+ Diminuicdo da excregdo renal (insuficiéncia renal ou hipoparatiroidismo)

+ Lise celular macica (ap6s quimioterapia para linfoma ou leucemia, rabdomio-
lise ou sépsis)

« Eliminacdo da causa

- Correcdo da hipocalcemia associada (apenas se célcio <6,0 mg/dl, 2 mmol/l)
+ Restricdo do aporte

+ Aumento da excregdo urindria com SF e acetazolamina (500 mg, 6/6h)

+ Aumento das perdas gastrointestinais com antidcidos com albumina — Hidréxido
de aluminio (30-45 ml 6/6h)

- Didlise, nos insuficientes renais

De um modo geral, ndo hé descricdo de interagées especificas entre hiperfos-
fatemia e anestesia. Deve ser avaliada a funcdo renal e excluida hipocalcemia
secundaria.
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27 Profilaxia e Tratamento das Nduseas e Vomitos
no Pés-Operatério

Contetdo

Fatores de risco de nduseas e vomitos no pos-operatorio

Medidas gerais para redu¢do do risco

Farmacos anti-eméticos

Profocolo para profilaxia das nduseas e vomifos do pos-operatorio

As nduseas e vémitos no periodo pds-operatério (NVPO) continuam a ser uma
das principais preocupagées do doente cirlirgico, quer em regime de interna-
mento quer em ambulatdrio.

Define-se ndusea como a sensacao subjetiva de necessidade de vomitar, e vo6-
mito como a expulsdo forgada de contelido gastrointestinal pela boca.

No que diz respeito a sua incidéncia, as NVPO ocorrem em cerca de 30% dos
doentes submetidos a anestesia geral balanceada, sendo que este nimero
cresce para 70% quando estes doentes se incluem na populagdo em risco.

Trata-se de uma das complicagdes mais frequentes do pds-operatdrio e que se
encontra associada a multiplas morbilidades nomeadamente menor satisfagao
do doente, atraso na alta hospitalar, readmisséo hospitalar inesperada, ocor-
réncia de deiscéncia da ferida cirtrgica, hemorragia, aspiracdo pulmonar, rup-
tura esofdgica e diversos disturbios hidroeletroliticos.

As NVPO devem-se a um processo complexo que envolve mdltiplas vias neu-
rofisioldgicas e mecanismos centrais e periféricos. Assim, é um fenémeno
multifatorial no qual se incluem fatores de risco (Tabela 85) relacionados com
o doente, com a cirurgia a que vai ser submetido e com a técnica anestésica
utilizada. Em regime de cirurgia de ambulatério acrescentam-se como fatores
de risco a deslocagdo para casa e o inicio da alimentagéo.

De forma a uniformizar a profilaxia de nduseas e vémitos foram desenvolvidas
escalas de estratificacdo de risco (Apfel et al; Koivuranta et al), que tém vindo
a contribuir para uma abordagem sistemética e de fécil aplicagdo na profilaxia
das nduseas e vomitos.

No entanto, tém sido apontadas desvantagens a este tipo de abordagem, no-
meadamente critérios dificeis de quantificar, importéncia relativa dos diferen-
tes fatores de risco e a ndo inclusdo de todos os fatores demonstrados pela
literatura. Assim alguns defendem que deve ser sempre feita profilaxia das
nauseas e vomitos e adequar ao contexto clinico do doente.
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Tabela 85

Doente Idade Jovem
Ansiedade
Sexo feminino
N&o fumador
Historia de nduseas e vémitos em pds-operatdrios anteriores
Histéria de enjoo de movimento
Obesidade

Técnica Anestesia geral

anestésica Opidides (no intra e pds-operatdrio)
Agentes inalatérios
Protéxido de azoto
Bloqueio subaracnoideu
Fluidoterapia
Medicacdo pré-anestésica

Cirurgia Duragéo
Cirurgia do estrabismo, ORL, ginecoldgica e Gl (especialmente se por laparoscopia

A profilaxia é feita adequando a técnica anestésica e analgésica ao doente
(Tabela 86) e utilizando farmacos de agdo anti-emética de diferentes grupos
farmacoldgicos (Tabela 87).

Tabela 86

Preferir a anestesia locoregional

Propofol na indugdo e manutencdo anestésica
Evitar o protdxido de azoto

Minimizar os halogenados

Minimizar os opidides intra e pés-operatérios
Minimizar a neostigmina

Hidratacdo adequada

Ansidlise adequada

Em 2008, o Servico iniciou a aplicagdo de um protocolo de profilaxia de nau-
seas e vomitos. Neste protocolo s&o considerados os fatores de risco mais fre-
quentes para a ocorréncia desta complicagdo e, de acordo com o niimero de
fatores existentes em cada doente, preconizada a utilizagdo de nenhum, um ou
vérios farmacos anti-eméticos associados (Tabela 88).

Sempre que surjam NVPO devem-se excluir causas mecanicas, farmacoldgicas
ou dor. O tratamento das NVPO depende se o doente fez ou ndo profilaxia
prévia, do tipo de anti-emético utilizado e do tempo que decorreu desde a sua
toma. Assim:

+ Quando o doente ndo fez qualquer profilaxia prévia administrar, preferencial-
mente, ondansetron 1 mg ev;
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Tabela 87

- ADULTO | CRIANGA

Corticosterdide

FARMACOS ANTI-EMETICOS

OBSERVACOES

Dexametasona 4-8 mg 0,1-0,15 | Tempo de administracdo — Indugdo
mg/kg Ef. adversos — hiperglicemia, hipertensao
C.l. relativas — Diabetes mellitus
Mecanismo de agdo desconhecido
Antagonista da serotonina
Ondansetron 4mg 0,1 mg/kg | Tempo de administragdo — Final da cirurgia
Ef. adversos — cefaleias, obstipacao
Granisetron 1mg 0,02 mg/kg | C.l. relativas — prolongamento do QT
Estudos farmacoldgicos em curso
Antagonista da dopamina
Droperidol 0,625-1,25 | 0,01-0,015 | Tempo de administracdo — Final da cirurgia
mg mg/kg Ef. adversos
+ Sintomas extra-piramidais, sedacao
(droperidol)
« Sintomas extra-piramidais, hipotensao
(metoclopramida)
Metoclopramida 25-50 mg | 0,15 mg/kg | C.I.— Dg de Parkinson, prolongamento
do QT (droperidol)
Farmacos de 22 escolha nas criancas
Anticolinérgico
Escopolamina 1 mg/24h - Tempo de administracdo — Na véspera da

cirurgia ou na indugao
Ef. Adversos — tonturas, xerostomia,
| acomodacéo ocular

+ Quando o doente fez profilaxia mono ou dupla, mas esta ndo foi suficiente,
deve ser administrado um farmaco de classe diferente do(s) utilizado(s) na

profilaxia;

+ Quando o doente fez profilaxia tripla, mas esta nao foi suficiente:

+ O droperidol e 0 ondansetron podem ser administrados novamente, desde
que ja tenham passado 6h da toma inicial;

+ Ndo se deve administrar novamente a dexametasona;

- O tratamento de resgate pode ser feito com propofol 20 mg ev, se o doen-
te ainda se encontrar na Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos.
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Tabela 88

PROTOCOLO PARA PROFILAXIA DE NAUSEAS E VOMITOS NO POS-OPERATORIO

FARMACOS ANTI-EMETICOS

1. DEXAMETASONA (5 mg ev)

2. DROPERIDOL (7,25 mg ev)

3. PROMETAZINA (25 mg ev)

4. ONDANSETRON (4 mg ev)

5. GRANISETRON (7,5 mgev)

6. METOCLOPRAMIDA (70 mg ev)

FATORES DE RISCO

1. Sexo feminino
2. Nao fumador
3. Histdria de nduseas/vémitos
em cirurgias anteriores
4. Duragdo da Cirurgia > 3 horas
5. Prescricdo de opidides na Analgesia

Pés-Operatdria

Para medicagdo pré-anestésica (opcional): HIDROXIZINA (25 mg po)
CLASSIFICACAO DO RISCO

Risco “0":  Sem fatores de risco
Risco "1": 1 fator de risco
Risco "2": 2 fatores de risco
Risco “3": 3 fatores de risco
Risco "4": 4 ou mais fatores de risco
PROFILAXIA
Risco "0":  Nao fazer
Risco"1":  Nao fazer (sugestdo de hidroxizina “po” na medicacdo pré anestésica)
Risco "2":  Fazer 1 anti-emético:

Dexametasona 5 mg ev (a preceder a indugdo anestésica)

Alternativa:  DHBP 1,25 mg ev (no final da intervencao)

Risco "3":  Fazer 2 anti-eméticos:

Dexametasona 5 mg ev (a preceder a inducdo anestésica)
+

DHBP 1,25 mg ev (no final da intervengo)

Prometazina 25 mg im (préximo do final da cirurgia e se ndo tiver
feito hidroxizina)

Alternativa:

Granisetron 1,5 mg ev (no final da intervencéo)
ou Ondansetron 4 mg ev (no final da intervencdo)

Se ndo puder:

Fazer 3 anti-eméticos:
Dexametasona 5 mg ev (a preceder a indugdo anestésica)
+

Risco "4":

DHBP 1,25 mg ev (no final da intervencéo)

+
Prometazina 25 mg im (préximo do final da cirurgia e se ndo tiver
feito hidroxizina)

Granisetron 1,5 mg ev (no final da intervencéo)
ou Ondansetron 4 mg ev (no final da intervencéo)

Se ndo puder:
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O modo mais eficaz de prevenir as NVPAH é uma adequada profilaxia no
intra-operatdrio, evitando o seu aparecimento no pds-operatério imediato e
tardio, pelo que se recomenda o uso das mesmas estratégias de profilaxia de
NVPO.

Sempre que possivel reintroduzir a dieta durante a permanéncia hospitalar, iniciando
com liquidos claros (agua, cha, sumos sem polpa ou gés)

Néo forcar a ingesta alimentar perante a recusa do doente, nem condicionar a alta
hospitalar ao inicio da ingestdo de alimentos

No domicilio o doente deve introduzir alimentos sélidos, inicialmente frios (iogurtes,
gelatina), fruta e sopa se tolerados os liquidos

Nas primeiras 24h o doente deve fazer reforco hidrico, refei¢des ligeiras e fraciona-
das. Evitar excesso de gorduras, alimentos muito condimentados e bebidas alcodlicas
A todos os doentes deverdo ser dadas instrugdes por escrito sobre como retomar a
alimentagdo normal

Nos doentes de baixo ou moderado risco (0 a 2 fatores de risco) e nos doentes
de elevado risco (3-4 fatores de risco) mas submetidos a intervencdo cirdrgica
sem risco elevado, apenas se deveram adotar as medidas gerais para redugdo
do risco basal de NVPAH.

Nos doentes de elevado risco submetidos a intervencéo cirtrgica de risco eleva-
do ou doentes que tiveram NVPO antes da alta recomenda-se a prescri¢do para
o domicilio e administracdo profildtica de ondansetron 8 mg PO orodispersivel:

+ 1 cp na altura da alta;
+ 1 cp na primeira manha do pés-operatdrio;
+ 1 cp na segunda manha do pés-operatdrio.

Sempre que ocorra NVPAH recomenda-se:

+ Pausa alimentar de 2h;

+ Acupressao do ponto P6;

- Ondansetron 8 mg PO orodispersivel, se dltima toma > 6h;

+ Se melhorado, reinicia ingestdo de alimentos como anteriormente recomen-
dado.

Se mais de 2 episédios de vémitos num periodo inferior a 30min, apesar das
medidas preconizadas anteriormente, o doente deve contactar a Unidade de
Cirurgia de Ambulatdrio.
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28. Toxicidade dos Anestésicos Locais

Conteudo

Consideracoes gerais
Toxicidade sistémica no SNC
Toxicidade sistémica no SCV

Prevencao da Toxicidade dos AL
Tratamento

Os anestésicos locais (AL) sdo farmacos amplamente utilizados na pratica cli-
nica didria dos anestesiologistas. O seu mecanismo de acdo consiste em blo-
quear a condugéo nervosa, através do bloqueio reversivel dos canais de sédio,
permitindo realizar anestesia e analgesia regional. Mas ndo existem farmacos
perfeitos e, por isso mesmo, é também através deste mesmo mecanismo que
se desencadeia a toxicidade dos AL.

Os AL podem originar 3 tipos de efeitos secundarios: toxicidade sistémica, leséo
neuroldgica e reagoes alérgicas.

As reagdes sistémicas tdxicas aos AL sdo raras, mas podem ter consequéncias
muito graves. Por esta razao, a sua prevencdo e tratamento tornam-se cruciais
bem como a necessidade de alerta sempre que sdo utilizados, nomeadamente
nas gravidas e nos bloqueios periféricos.

O Sistema Nervoso Central (SNC) é mais sensivel & toxicidade dos AL que o sis-
tema cardiovascular, o que se reflete na maior precocidade da sintomatologia.

A toxicidade sistémica dos AL manifesta-se através de um espetro progressivo de
sintomas neuroldgicos (bloqueio das vias centrais inibitdrias e posteriormente
também das vias excitatdrias) de acordo com o aumento gradual dos seus niveis
sanguineos. Os primeiros sintomas caracterizam-se por zumbidos, sabor metélico,
dorméncia perioral e alteragdes do discurso, progredindo depois para agitacao,
mioclonias, nistagmo, convulsdes, hipoventilagdo e paragem respiratdria.

Podem atingir-se niveis toxicos de AL através de administragdo arterial ou ve-
nosa inadvertidas ou por absor¢do aumentada nos tecidos periféricos.

A administracdo intra-arterial pode ocorrer inadvertidamente na realizagdo de
bloqueios periféricos, nomeadamente nos bloqueios da regido cervical: interes-
calénico, plexo cervical e ganglio estrelado. O inicio dos sintomas é muito
rapido, dado que o AL entra diretamente na circulacdo cerebral e a concentra-
¢do é muito elevada. As convulsées sdo de curta duragdo, porque a quantida-
de injetada é pequena e rapidamente é removida pela circulacéo.
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Mais frequente é a injecdo endovenosa inadvertida, principalmente na realiza-
¢do de um bloqueio epidural ou caudal em situacdes de ingurgitamento das
veias do espaco epidural (como na gravida) em que o aparecimento de sangue
ndo é imediato. Nestes casos, os niveis plasmaticos podem causar toxicidade
do SNC sendo as convulsdes mais prolongadas que na administragdo arterial.

Em todos os bloqueios periféricos devemos ter em conta a localizagdo dos
Vvasos sanguineos pois, nos casos de grande proximidade, mesmo néo havendo
injecdo intravascular inadvertida, a absor¢do sistémica pode ser rapida, le-
vando a concentragées plasmaticas elevadas. Nestas situagoes, a incidéncia de
convulsdes vai depender do local de administragdo: caudal > plexo braquial
(supraclavicular e interescalénico > axilar) > epidural.

No caso de administracdo de AL nos tecidos periféricos, o inicio dos sintomas da-
se 20 a 30 minutos depois da sua administragdo, mas a concentragao plasmatica
mantém-se mais tempo elevada. Os niveis plasméticos dependem do local da
injeccdo, da quantidade de AL e da utilizacdo ou ndo de vasoconstrictor.

Com concentragées de AL mais elevadas surge toxicidade cardiovascular, que
se manifesta em duas vertentes: disritmias e depressdo contractil.

As alteragbes de ritmo traduzem-se em atraso na conducdo elétrica, com au-
mento do intervalo PR, bloqueio auriculoventricular, bloqueio de ramo, blo-
queio sinusal e assistolia, e em ectopia ventricular com taquicardia ventricular,
torsade de pointes e fibrilhagdo ventricular. Por outro lado, a toxicidade pode
manifestar-se por depressdo cardiovascular devido aos efeitos crono e inotré-
pico negativos e a vasodilatagao, originando diminuicdo do débito cardiaco.

Torna-se importante salientar que as alteragées cardiacas por toxicidade dos AL
sdo muito resistentes ao tratamento, com necessidade de manobras de suporte
avancado de vida (SAV) que podem chegar a uma hora. A presenca de convulses,
hipoxia e acidose resultante de niveis de AL elevados, potencia a cardiotoxicidade.

No que concerne a cardiotoxicidade, os AL ndo sdo todos iguais. Os lipofilicos
tém maior probabilidade de causar toxicidade cardiaca fatal, embora os levo-
enantiémeros destes anestésicos apresentem menos cardiotoxicidade. Assim,
em termos de toxicidade cardiaca, podemos escalonar: bupivacaina racémica
> levobupivacaina > ropivacaina.

A prevencdo inicia-se com a preparacao: certificacdo da existéncia de equipa-
mento de emergéncia para manuseio da via aérea e paragem cardiorespirato-
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ria, selecdo do AL, dose e concentracdo e escolha da técnica de bloqueio mais
adequada.

A concentragdo étima de AL é a mais baixa que atinge o efeito desejado, mas
a administracdo da dose e volume adequados ao bloqueio pode ser dificil de
equilibrar. Por esta razdo, € importante saber as doses maximas recomendadas
de cada anestésico local (ver Tabela 89).

Tabela 89

Lidocaina 4,5 mg/kg, sem epinefrina
7 mg/kg, com epinefrina
Bupivacaina 2 mg/kg
Ropivacaina 3-4 mg/kg
Levobupivacaina 2 mg/kg

No que respeita a técnica de bloqueio, o conhecimento da anatomia da regigo
é fundamental, mas existem atualmente ferramentas que permitem executé-
los com maior precisdo, como o neuroestimulador e o ecégrafo.

A utilizagdo de medicacdo pré-anestésica, nomeadamente benzodiazepinas,
diminui a probabilidade de convulsées, mas um doente sedado pode estar
menos colaborante para a execu¢do da técnica e menos capacitado para nos
informar dos primeiros sintomas de toxicidade. Os opidides costumam apare-
cer referidos como contra-indicados por poderem diminuir a resposta taqui-
cérdica a uma dose teste.

Na realizacdo da técnica existem procedimentos simples que permitem a ad-
ministragdo de um AL com maior seguranca.

Por exemplo, a aspiragdo frequente quando se realiza a injecdo, permite deter-
minar a presenca de sangue, evitando-se a administragdo intravascular.

Na realizacdo da técnica epidural, existem varios passos de seguranca: aspira-
¢do, administracdo fracionada, limite de dose e dose teste. Nos bloqueios pe-
riféricos, estes passos também sdo importantes, mas as principais precaugoes
deverdo ser as de ndo se ultrapassar a dose méaxima recomendada e do uso de
vasoconstritores (epinefrina) para diminuicdo dos valores plasméticos de AL.

A dose teste pode ser utilizada para a identificagdo precoce de uma injegdo in-
travascular ou subaracnoideia inadvertidas. A administracdo de 15 mcg de epi-
nefrina intravascular terd a capacidade de originar um aumento da frequéncia
cardiaca superior a 10 bpm, um aumento da tensdo arterial sistdlica superior
a 15 mmHg e uma diminuicdo da amplitude da onda T em 25%, em 40 a 90
segundos. Estas respostas poderdo modificar-se com a idade, gravidez e alguns
farmacos (clonidina, benzodiazepinas, opidides e anestesia geral).
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A utilizagdo de doses fracionadas com injecdo lenta e doseada, com aspiracao
frequente, deve ser efetuada a um ritmo de 5 ml durante 10 segundos, com
intervalos de 40 segundos. A injecdo intravascular direta torna-se evidente em
60 segundos e deve interromper-se imediatamente se surgirem sinais de
toxicidade.

A intervenc¢do imediata ao sinal mais precoce de toxicidade aumenta o suces-
so do tratamento. Por isso devemos estar alertados para os sinais mais tipicos
de toxicidade do SNC: alteragdes auditivas e visuais, sabor metalico, dor-
méncia perioral e da lingua, alteragdes do discurso. A taquicardia e a hiper-
tens&o (ativacdo do sistema nervoso simpatico) podem preceder bradicardia e
hipotensé&o, sinais de toxicidade grave.

A terapéutica consiste no tratamento especifico da toxicidade dos AL e no
SAV.

A prevencdo e o tratamento das convulsées diminuem a possibilidade de
acidose metabdlica e devem ser tratadas com benzodiazepinas. O propofol e o
tiopental ndo sdo o tratamento ideal, mas sim uma alternativa aceitavel.

Tal como mencionado anteriormente, hipercapnia, hipoxia e acidose exacer-
bam a toxicidade dos AL. Por este motivo, o manuseio da via aérea com obje-
tivo de ventilacdo para obtencdo de um pH normal e otimizacdo da oxige-
nacao tecidular e a supresséo da atividade convulsiva é fundamental.

No caso de paragem cardiaca, deve iniciar-se SAV, mas com algumas ressalvas:

— se se utilizar epinefrina, as doses iniciais devem ser pequenas, de 10 a 100
mcg cada bdlus, pelo risco de agravamento das disritmias

— ndo estd recomendado o uso de vasopressina

— na presenca de arritmias ventriculares, é preferivel a utilizacdo de amiodaro-
na; o tratamento com AL estd contra-indicado.

Emulsao lipidica no tratamento da toxicidade dos AL

No tratamento da toxicidade por AL pode utilizar-se uma emulséo lipidica. Neste
momento existem duas apresentacdes: o Intralipid® 20% e o Medialipid®, cuja
principal diferenca é a concentracdo de acidos gordos de cadeias longas. Com
a informacao disponivel atualmente, o uso de Intralipid® é preferivel em rela-
¢&o ao Medialipid®.

Deve considerar-se a administragdo da emulsdo lipidica (o mecanismo de agéo
ndo estd totalmente esclarecido) logo apds os sinais iniciais de toxicidade e o
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inicio das outras medidas terapéuticas. Esta administragdo deve ser feita de
acordo com a seguinte tabela:

Tabela 90

ADMINISTRAGAO ENDOVENOSA DE INTRALIPID 20%

Imediatamente

Bélus inicial de 1,5 ml/kg, Iniciar a perfuséo a 0,25 ml/kg/min
durante 1T minuto

Apods 5 minutos,
se ndo houver recuperacdo da estabilidade hemodindmica

Repetir bolus inicial Aumentar a perfuséo para 0,5 ml/kg/min
(até ao maximo de 2 bélus com
intervalo de 5 minutos)

A dose méaxima recomendada é de 10 ml/kg em 30 minutos.
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Tolerancia e hiperalgesia
Analgesia multimodal
Estratégias de abordagem anestésica

O consumo crénico de opidides € cada vez maior, mas muito dificil de estimar.
Seja qual for a percentagem da populacdo que habitualmente utiliza este tipo
de farmacos — nos EUA, segundo Kelly J. et al, poderd ser na ordem dos 2.7%
- ela sera sempre mais elevada na populagéo cirtrgica.

De entre as dificuldades que este tipo de doentes coloca numa abordagem
anestésica, destacam-se o provavel desenvolvimento de tolerancia e a possivel
existéncia de hiperalgesia.

Tanto o desenvolvimento de tolerancia como de hiperalgesia induzidas pelos
opidides parecem estar relacionados com as doses e com os regimes terapéu-
ticos (intermitentes, regulares ou continuos) e, tal como nos mecanismos fisio-
patoldgicos que explicam os fenédmenos de sensibilizacdo central e periférica,
a memorizagao dos primeiros momentos de hiperalgesia pode ser determinante
nos desenvolvimentos futuros.

Tabela 91

MECANISMO DE AGAO DOS OPIOIDES

‘ OPIOIDES ‘

v

Aumento dos
mecanismos antinociceptivos

v

- Alteragoes celulares com aumento
Alterag6es no processamento da dor }‘— . B
da eliminagdo do farmaco

Y v

Aumento dos Reducdo da atividade das vias
mecanismos pronociceptivos antinociceptivas
HIPERALGESIA INDUZIDA TOLERANCIA
PELOS OPIOIDES
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A exposicdo destes doentes a uma agressdo cirlrgica e a necessidade de serem
utilizados mais opidides, leva ao agravamento da hiperalgesia e a fenémenos de
alodinia, sem se poder descontinuar abruptamente o opiéide que consomem
habitualmente pela possibilidade de se desencadearem fendmenos de abstinéncia.

Cabe aos clinicos caracterizar o grau de importancia da hiperalgesia e da tole-
rancia dos doentes de forma a obter-se o melhor conhecimento possivel das
circunstancias em que se ird atuar.

Poderd néo ser fécil essa tarefa, apesar de haver alguns indicadores que nos
podem fazer desconfiar da existéncia de hiperalgesia induzida pelos opidides:

— Aumento da intensidade da dor sem evidéncia de agravamento da doenca
ou causa subjacente;
— Indefinicdo na localizagdo ou alteragdo no padréo de distribuicao;

— Agravamento da dor apds incremento da dose.

A analgesia multimodal, cada vez mais, parece constituir a melhor estratégia.
O conceito de analgesia multimodal envolve a associacdo de farmacos de
diferentes grupos e a utilizagdo de diferentes locais de agdo, bem como uma
intervencdo analgésica nas trés fases do processo anestésico: fase pré-opera-
téria/pré-incisional, fase intraoperatdria e fase pés-operatdria.

Tabela 92

AINES Inibicdo do sistema COX e diminuicdo da PGE,

Paracetamol Acdo central e periférica ainda ndo totalmente clarificada; reforca
a modulagdo descendente; liga-se ao recetor cannabinoide-1; interfere
na libertagéo periférica da PGE, e IL

Cetamina Inibicdo da ligacdo do glutamato aos recetores NMDA a nivel do corno
posterior da medula espinal

Gabapentina Reforca a modulagdo descendente; inibe a subunidade a, nos canais de calcio

Dexametasona Acdo na redugdo dos mediadores inflamatérios

Opidides Animam a modulagdo supra-espinhal e descendente; inibem a entrada de Ca**

celular; hiperpolarizagdo dos neurénios do corno posterior da medula

Antidepressivos T.  Animam a modulagéo descendente pela inibicdo da recaptacao pré-sinaptica
de NA

A associacdo balanceada de analgésicos ndo-opidides, AINES, antagonistas dos
receptores NMDA, anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, opidides
agonistas e anestésicos locais, bem como o recurso concomitante a diferentes
vias de administragdo como a ev, epidural, infiltragdo simples ou continua de
nervos periféricos, infiltragdo da ferida cirlrgica ou PCA, sdo armas que os
anestesistas deverdo dominar e utilizar criteriosamente em cada caso.
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Perante um doente consumidor regular de opidides e, como tal, forte candidato
ao desenvolvimento de tolerancia e hiperalgesia, torna-se indispensavel que,
desde logo e antes mesmo de se iniciar a agressdo cirlirgica, se tomem algumas
providéncias:

— Contrariar a cascata inflamatdria cirtirgica (por ex: AINES);

—Diminuir as necessidades intra-operatérias de opidides (bloqueios
anestésicos, cetamina, etc...)

— Desenvolver todos os esforcos para um despertar tranquilo;

— Analgesia preventiva (pre-emptive???)

Torna-se ainda necessaria, muitas vezes, a conversdo do opidide habitual (ver
guia de conversdo de opidides, pag. 421-425) nos doentes que ndo véo ter a
via oral imediatamente disponivel ou que estejam medicados com agonistas
parciais (por ex: buprenorfina). A conversdo tanto podera ser no sentido da
passagem da via oral para parentérica, como no da rotagdo do opidide
(substituicdo por um agonista total).

Como regras praticas para a problematica da conversdo, ha que levar em consi-

deracéo:

—E fundamental que se tente determinar, com o rigor possivel, o consumo
efetivo de opidides a que o doente estd habituado;

— Nos casos em que a via oral do doente fique indisponivel apés a cirurgia, tera
que se converter a dose didria total oral, em dose parentérica equipotente
(consultar tabelas de conversao);

—Se for utilizada uma técnica com PCA, a dose total didria oral consumida
pelo doente devera ser convertida em dose diéria ev e administrada como
perfusdo continua basal, suplementada com bolus que deverdo ser, no
minimo, duplicados na dose em que habitualmente se utilizariam;

— Dado que os doentes com tolerancia apresentam respostas analgésicas aos
opidides diminuidas, poderad haver necessidade de incrementos na ordem
dos 200 a 500%;

— A vigilancia destes doentes deverd ser mais apertada, pelo menos no que diz
respeito a sonoléncia e aos sinais de depressdo respiratoria.

Né&o existem protocolos universais para a abordagem anestésica dos doentes
sob tratamento com altas doses de opidides, pelo que cada centro tenta juntar
a sua prética habitual os conhecimentos acima explicitados e as regras que
caracterizam uma abordagem multimodal, levando em consideracédo os farma-
cos existentes no seu Pafs, a cirurgia que esta programada e o tipo de doente
que tem pela frente (grau de consumo, patologia associada, etc).

Preconizamos os seguintes modelos de abordagem:
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Na manha da cirurgia:

+ Manter a habitual terapéutica de opidides que o doente vem cumprindo
- Se a terapéutica for oral, fazer a 1* toma;
+ Se for fentanil transdérmico (TTS), manter o patch.

+ Iniciar terapéutica multimodal oral, com:
+ Paracetamol (1.000 mg) +/- cetorolaco (10 mg) +/- gabapentina (400 mg)

Intra-operatoriamente:

+ Anestesia epidural (se aplicavel):
Ropivacaina ou levobupivacaina c/ sufentanil ou fentanil, isolada ou
combinada com AG.

+ Em alternativa (ndo havendo possibilidade de anestesia epidural):
+ AG balanceada (utilizando fentanil);
+ ou TIVA (AG intravenosa total, com remifentanil).

Pés-operatoriamente:
+ Manutencéo da terapéutica opidide oral habitual do doente;

+ Analgesia epidural continua (se aplicvel) com 4 a 8 ml/h, apenas com AL
(ropivacaina 0.1 - 0.2% ou levobupivacaina 0.125 — 0.25%);

+ Terapéutica oral multimodal:
Paracetamol (1 g 8/8 h ou 6/6 h) +/- cetorolaco (10 mg 8/8 h ou 6/6 h)
+/- gabapentina (400 mg 8/8 h ou 12/12 h)

+ Se a dor persistir: PCA ¢/ morfina (Protocolo N-CONV_D), sem perfusdo de
base (apenas bdlus)

Na manha da cirurgia:

+ Manter a habitual terapéutica de opidides:
+ Se for fentanil transdérmico (TTS), manter o patch;
+ Se for oral, converter a dose total didria do opiéide em morfina ev e iniciar
perfusdo continua equivalente;

+ Iniciar terapéutica multimodal ev, com:
« Paracetamol (1.000 mg) +/- cetorolaco (30 mg) ou parecoxibe (40 mg)
Intra-operatoriamente:

+ Anestesia epidural combinada com AG (se aplicavel):
Ropivacaina ou levobupivacaina ¢/ sufentanil ou fentanil.
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+ Em alternativa (ndo havendo possibilidade de anestesia epidural):
+ AG balanceada (utilizando fentanil);
+ ou TIVA (AG intravenosa total, com remifentanil);
+ Em ambas (AG balanceada ou TIVA): Lidocaina ev, 1.5 mg/Kg, a preceder
a intubacgdo traqueal.

+ Em todos os casos (anestesia epidural combinada, AG balanceada ou TIVA):
+ Cetamina ev, 1 mg/Kg, na inducéo anestésica;

Pés-operatoriamente:
+ Se foi efetuada uma anestesia epidural combinada:

+ Manter perfusdo epidural continua de 4 a 8 ml/h, apenas com AL (ropiva-
caina 0.1-0.2% ou levobupivacaina 0.125 — 0.25%);

+ Iniciar morfina em PCA ev, com perfusdo continua em dose diaria equiva-
lente ao consumo didrio total que o doente cumpria antes da intervencdo
(b6lus: 1 mg; lockout: 8 min), misturando cetamina na mesma seringa (em
concentragdo de 0.5 a 1 mg/ml);

« Associar a terapéutica, por via ev:

Paracetamol (1 g 8/8 h ou 6/6 h) +/- cetorolaco (30 mg 8/8 h ou 6/6 h)
ou Parecoxibe (40 mg 12/12 h).

+ Se foi efetuada uma AG (balanceada ou TIVA):

+ Iniciar morfina em PCA ev, com perfusdo continua em dose diaria equiva-
lente ao consumo didrio total que o doente cumpria antes da intervencédo
(bdlus: 2-3 mg; lockout: 8 min), misturando cetamina na mesma seringa
(em concentragéo de 0.5 a 1 mg/ml);

+ Associar a terapéutica, por via ev:

Paracetamol (1 g 8/8 h ou 6/6 h) +/- cetorolaco (30 mg 8/8 h ou 6/6 h)
ou Parecoxibe (40 mg 12/12 h).

Alta analgésica (descarga de doentes):
+ Passar todos os analgésicos ndo-opidides e farmacos adjuvantes para via oral;
+ Determinar o consumo total didrio do opidide atual;

+ Determinar o momento em que se deve iniciar a conversdo do opidide para
via oral, a partir dos indicadores da recuperacdo cirlrgica e da estabilidade
analgésica;

+ Converter 60% da dose total didria do consumo atual em morfina oral de
libertacdo lenta e os restantes 40% em morfina oral de biodisponibilidade
imediata (que, nas primeiras 24 horas, podera ser parentérica);

+ Evoluir lenta e gradualmente para uma situacdo de consumo préxima da que o
doente cumpria anteriormente (este procedimento pode chegar a levar 1 més).

Abordagem Anestésica de Doentes com Elevado Consumo de Opidides 311







@
S
=]
o=

©

w

©

o

0ss|woIduIoD 0SSON 0
DUOINIBAQ-S0d pIsebjpuy







Ir para indice

O maior obstaculo ao desenvolvimento de um correto alivio da dor pds-ope-
ratéria nas Ultimas décadas, ndo tem sido verdadeiramente a falta de métodos
analgésicos efetivos, mas sim a auséncia de organizagéo.

Do ponto de vista econémico, sé depois dos anos 90 é que os europeus come-
caram a avaliar o impacto econémico da analgesia e é hoje seguro que o
modelo europeu de Unidade de Dor Aguda (“nurse-based”) é bem mais eco-
némico que o modelo americano (“anesthesiologist-based”).

As Unidades de Dor Aguda europeias sdo organizagdes dependentes dos Ser-
vicos de Anestesiologia, que estruturam programas de acdo interdisciplinares
envolvendo os anestesistas, com a colaboragdo de cirurgides, enfermeiros e
farmacéuticos e desenvolvendo protocolos de atuagdo analgésica com
destaque para as mais eficazes e seguras formas de administragdo de opidides
— PCA e Via Epidural.

Para além disso, otimizam as condic¢des de vigilancia sob o indispensavel
patrocinio do corpo de enfermagem, a quem caberd a observagdo permanente
dos doentes, a avaliagdo continua da eficacia analgésica, a vigilancia de moni-
tores e restante equipamento, o cumprimento das terapéuticas, a detecdo dos
efeitos secundarios, o registo de todos os acontecimentos relevantes e a
responsabilidade de solicitar a presenga do clinico sempre que se justificar.

Cabe ainda a estas unidades a organizagdo e determinagdo do modelo de utili-
zacdo dos espacgos fisicos para a permanéncia dos doentes operados,
sejam eles Unidades de Cuidados PSs-Anestésicos (UCPA) para a recuperagdo
pos-cirdrgica imediata, enfermarias adequadas a vigilancia dos doentes opera-
dos (Cuidados Pés-Anestésicos de fase Il) ou mesmo Unidades de Cuidados
Intermédios (nivel I1) para vigilancia, terapéutica ativa e recuperacdo tardia,
todas elas com os recursos humanos indispenséveis e o equipamento minimo
considerado imprescindivel.

Obrigatoriamente, as Unidades de Dor Aguda deverdo assumir a responsabili-
dade de garantir formacdo adequada e atualizada aos seus profissionais,
com a realizacdo de accées de formacgdo direcionadas a todos eles, de zelar
pela atualizacdo e manutengdo dos equipamentos necessarios, desde os
monitores da funcdo cardiorespiratéria aos dispositivos de administracdo de
analgésicos — infusoras, cateteres, etc., de promover a avaliacdo de resultados
e de assegurar a intervencdo clinica permanente (24 sobre 24 horas) para
todas as situagdes de ineficacia analgésica ou de aparecimento de efeitos secun-
darios ndo solucionéveis pelos enfermeiros.
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30. Unidade de Dor Aguda do IPOLFG

e seus Procedimentos
Conteudo

Unidade de Dor Aguda do IPOLFG
DocBase Analgesia
Critérios de Alta da UCPA

Desde 1 de Outubro de 1993 — ha precisamente 20 anos - que o Servico de
Anestesiologia do IPOLFG-EPE, sensibilizado pelo movimento que, internacio-
nalmente, recomendava a necessidade de se organizar a atuacdo analgésica pos-
operatdria, dispde de uma organizagdo especifica para acompanhamento analgé-
sico dos doentes no pés-operatdrio, inicialmente chamada Servico Permanen-
te de Apoio a Dor Aguda (SPADA) e atualmente denominada Unidade de Dor
Aguda Pé6s-Operatoria, tal como consta no regulamento interno da Instituicao.

Foi preocupaco, desde o seu inicio, a existéncia de protocolos (ver capitulo 30)
que pudessem uniformizar a atuacdo do Servigo nesta area e que ajudassem a
garantir eficacia analgésica e seguranca ao doente.

O propésito dos protocolos analgésicos nunca foi o de retirar a cada aneste-
sista a possibilidade de prescrever livremente o que entendesse (essa possibi-
lidade continuou e deverd continuar sempre a existir), mas sim o de garantir
metodologias comuns na abordagem da dor cirtirgica que possam representar
a experiéncia e as realidades anestésica e cirdrgica do Hospital, que permitam
a todo o pessoal envolvido uma melhor identificacdo com os processos utili-
zados e que constituam um bom treino para a rotina da vigilancia e dos crité-
rios de intervencdo perante qualquer acontecimento esperado ou inesperado.

Sdo, seguramente, um dos mais rigorosos instrumentos de garantia das condi-
¢es de seguranga dos doentes e também da eficacia das terapéuticas utilizadas.

Todos os protocolos analgésicos elaborados na Unidade de Dor Aguda do IPO
de Lisboa refletem os conceitos de Planeamento Integrado e de Analgesia Mul-
timodal, dando especial destaque as modalidades analgésicas n&do-
convencionais (por via epidural e em PCA), elegendo-as como as mais efetivas
e seguras para administragdo de opidides.

Os protocolos analgésicos estdo estruturados de forma a poderem ser prescri-
tos e iniciados por qualquer clinico afeto a organizacdo e imediatamente re-
conhecidos por quem tem a incumbéncia de garantir a sua vigilancia e o seu
controlo - os enfermeiros - da mesma maneira que contém todas as instru-
¢Oes para que, perante qualquer ocorréncia indesejével ou manifestacdo de

Unidade de Dor Aguda do IPOLFG e seus Procedimentos 317




Ir para indice

ineficécia terapéutica, se possa agir de forma pronta com administracdo de
alguns farmacos, adocdo de atitudes corretoras, substituicdo ou interrupgdo de
protocolos ou tdo-somente chamada do clinico a quem caiba, nesse momen-
to, a responsabilidade de intervir.

Tal como sempre se recomenda em todas as organizagdes de analgesia pds-opera-
tdria, cada protocolo da Unidade contém, em destaque bem visivel, uma denomi-
nagdo programada com a Farmécia e pela qual o mesmo é prescrito e identificado.

O férmaco ou combinagdo de farmacos que, numa primeira linha e de forma
regular, dele fazem parte, bem como o método de administragdo (via ev, via
epidural, PCA, etc...), aparecem igualmente em destaque, tal como a forma
considerada mais adequada para a preparagdo, proporcionando que ndo haja
engano entre os enfermeiros que tiverem essa incumbéncia.

Com toda a clareza, estdo também referidas as posologias, desde o ritmo
correto de uma infusdo até a dosagem de qualquer administracdo direta e a
frequéncia com que devera ser repetida. Todos eles contém alternativas de
recurso a farmacos de resgate (aquilo a que vulgarmente se chama SOS), de
forma a permitir ao enfermeiro a possibilidade de intervir imediatamente em
situagdo de descontrolo analgésico.

Normas de atuagéo para as mais frequentes intercorréncias de uma analgesia
(nduseas, vémitos, alteragdes hemodinamicas, respiratdrias ou da consciéncia)
existem em todos os protocolos, bem como alguns elementos de caracteriza-
¢do dos varios farmacos que deles constam.

A avaliacdo analgésica é efetuada diariamente por um anestesista destacado
especificamente para essa tarefa, registando os elementos fundamentais de
apreciagdo que sdo depois inseridos numa base de dados para andlise regular.

O anestesista de urgéncia assegura todas as chamadas fora das horas normais
de servico.

Desde Abril de 2011 que a Unidade utiliza um sofisticado programa de
software e hardware desenvolvidos a medida das suas necessidades, o que
permite que as colheitas de dados de avaliacdo e respetivos registos sejam
inseridos diretamente em plataformas informaticas, méveis ou fixas, sem
necessidade de recurso a papel.

Este programa permite arquivo imediato em base de dados e avaliagGes
sistematicas de resultados ou de indicadores de toda a ordem: de producéo,
incidéncia e caracterizagdo de efeitos secunddrios, opcdes técnicas utilizadas,
qualidade da analgesia, resultados obtidos, etc...
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A Unidade esta agora em condi¢des de avaliar permanentemente a sua ativi-
dade e de responder a todo o momento a qualquer questéo relacionada com
a analgesia de todos os doentes operados no IPOLFG.

Como também a prescri¢do farmacoldgica do Hospital € ja eletrdnica, foi
completamente abolido o papel na érea da analgesia pés-operatdria.

Toda a organizagdo devera prever formas de avaliagdo e critérios de trans-
feréncia (ou alta), sempre que os doentes transitem de uma estrutura fisica
para outra, com metodologias de vigilancia diferentes (por exemplo: saida do
doente da UCPA para uma enfermaria, ainda que exclusiva de doentes operados).

O impacto da qualidade assistencial das Unidades de Cuidados Pés-Anestési-
cas (UCPA) no progndstico da evolugio cirdrgica difere consoante a incidéncia
de intercorréncias e a gravidade da patologia associada, o caracter urgente da
intervencdo, o tipo de procedimento cirtrgico e as técnicas anestésicas utiliza-
das. A capacidade demonstrada pelos profissionais das UCPA em identificar
complicagdes e em ultrapassa-las é fator de extrema importancia.

A UCPA deverd idealmente estar localizada perto do Bloco Operatdrio ou nele
integrada, como € o caso da UCPA do IPO de Lisboa, e assegurar, com meto-
dologias préximas das que se praticam nas Unidades de Cuidados Intensivos,
vigilancia clinica e monitorizacdo a vérios niveis — principalmente hemodina-
mica e respiratdria - na fase mais precoce e mais vulnerével do periodo pds-
operatorio.

Com excegdo dos doentes que, pela patologia associada grave ou pelas com-
plicagdes cirdrgicas entretanto ocorridas, necessitam de pds-operatério em
UCI, todos os doentes submetidos a anestesia geral, anestesia regional ou, em
casos especificos, cuidados de monitorizagdo anestésicos, sdo admitidos nas
UCPA e recebem tratamento pés-anestésico apropriado.

Doentes submetidos a procedimentos superficiais sob anestesia local, blo-
queios periféricos ou sedacdo, podem ser transferidos diretamente para enfer-
marias exclusivas de doentes operados (Cuidados Pés-Anestésicos de fase 1)
ou enfermarias tradicionais (Cuidados Pés-Anestésicos de fase Ill), fazendo
curto-circuito as UCPA ou nelas reduzindo o tempo de estadia (Fast- tracking).

A supervisdo e coordenagdo dos cuidados prestados é da responsabilidade do
Anestesiologista e alguns requisitos deverdo ser considerados:

— O doente deverd adquirir o nivel de consciéncia e estado mental pré-operatdrio;

— Os sinais vitais devem ser estaveis;
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— O nivel de conforto devera ser atingido com intensidade de dor < 4/10, os
sinais vitais proximos dos valores pré-operatdrios, o doente tranquilo e as
nauseas e vomitos controlados;

— A permeabilidade de cateteres, drenos e linhas intravenosas deverd estar
garantida;

— O estado de hidratagdo devera ser otimizado com adequado débito urinario
e boa coloragéo da pele;

— Nas situagées de anestesia regional, os doentes deverdo ser vigiados no de-
saparecimento progressivo do bloqueio motor das extremidades envolvidas
e ser assegurado que se atingju a estabilidade hemodinamica.

Os critérios de alta da UCPA adotados pelo Servico de Anestesiologia do
IPOLFG e sua Unidade de Dor Aguda (tabela 93) resultam de uma adaptacéo
efetuada a partir dos Critérios de Aldrette, de White e das guidelines da
American Society of Anesthesiologists. Sdo determinados por critérios clinicos
de estabilidade da fungdo respiratdria, cardiovascular, estado mental, nduseas
e vémitos e incluem a avaliagdo da dor, sendo que o score que autoriza a alta
dos doentes leva em consideragdo as caracteristicas da enfermaria para onde
vao ser transferidos.

Tabela 93

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA, FRANCISCO GENTIL — EPE

‘9( SEM RESPIRACAO ESPONTANEA 0
SERVICO DE ANESTESIOLOGIA < s ; 00U 20 |
2 || DISPNEIA/FR < 100U >
UNIDADE DE DOR AGUDA = —
2 || eupNeicO 2
CRITERIOS DE ALTA DA U.C.P.A.
PARA DOENTES OPERADOS 4 NAO RESPONDE A ESTIMULOS AUDITIVOS 0
&
2| | responDe A percUNTAS SiMplES 1
. < 85% 0 zV
o —1 |©
o || 859 - 05% B O DESPERTO E ORIENTADO 2
b3 L — —
>95% 2| —
B — | v | NAUSEAS E VOMITOS 0
R — |Z0 [
8E
& | | NAO SUSTEM A CABECA NEM MOVE OS MEMBROS | | 0 | 55| | NAUSEADO 1
Qz 1 |=5 L
gg NAO SUSTEM A CABEGCA MAS MOVE OS MEMBROS 1 z> SEM NAUSEAS NEM VOMITOS 2
23 . — —
< SUSTEM A CABEGA E MOVE OS MEMBROS 2 —
DOR INTOLERAVEL 0
, S| | A MAP > 40 mm Hg CONSULTA; FC < 400U > 150 | | 0 & | | poRINTENsA 1
oL — L
E(g A MAP > 20 mm Hg CONSULTA; FC < 500U > 120 | | 1 S 1| bor LcERA 2
vz — L=
G| | MAP e FC~ CONSULTA 2 SEM DOR 3

para ENFERMARIA: 12 pontos (nenhuma pontuagao de “0”)  (Respiracdo, Atividade motora e Dor = 2)
para UNIDADE DE INTERMEDIOS: 9 pontos (nenhuma pontuagao de “0")

O tempo de permanéncia na UCPA ndo segue um padréo rigido e é determi-
nado pela recuperagdo de todas as funcgdes requeridas nos critérios de alta, os
quais sugerimos que sejam aferidos com intervalos maximos de uma hora.
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Consideramos que o doente tem critérios de alta para uma enfermaria exclu-
siva de doentes operados (a que chamamos Sala de Operados) quando apre-
senta, pelo menos, um score 9, salvaguardando a inexisténcia de nenhuma
pontuagdo parcial "0” (zero).

Quando o destino do doente é uma enfermaria tradicional, deverd apresentar
a saida da UCPA, no minimo, score 12, sem nenhuma pontuacdo parcial de “0”
(zero), com pontuagdes maximas (2) nos critérios da respiracdo e da atividade
motora e com um minimo de 2 no critério da avaliagdo de dor (pontuada de
0" a"3", considerando-se 0" como dor intoleravel e “3” como auséncia de dor).

Os critérios de alta dos Cuidados Pés-Anestésicos de fase Il de doentes que
transitam para as enfermarias comuns devem incluir:

— Adequado controlo da intensidade da dor < 3/10 ou documentada como
toleravel;
— Capacidade de deambulagédo ajustada ao seu estado pré-operatdrio;

— Total recuperagdo da sensibilidade e da capacidade motora, quando se tratar
de uma anestesia regional;

Quando se discutem e planeiam critérios de alta, deverdo ficar bem clarificados
alguns aspectos, como a ndo exigéncia de miccdo espontanea, a capacidade de
tolerar liquidos ou tempos minimos de estadia em UCPA, desde que consegui-
das as recuperagoes exigidas nos critérios de alta.
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Tabela 94

FOLHA DE REGISTOS DE VIGILA!

Operagéo:
Data: ASA: IDENTIFICACAO
Peso:
MAQUINA E MODALIDADE
Modelo
PCA (apenas bolus): O
PCA + perfusao: O
DOSE DE CARGA PROTOCOLO
UCPA  UCPA
Chegada Saida  4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4 horas
Horas
TA
FC.
FR.
sat 02
Nauseas
Vémitos
Sudorese
Dose Total
N° tentativ.
T. eficazes
Sono
0,123
Dor
0,1,23,4
SONO DOR
0 = Sem dor
0 = Perfeitamente acordado
1 = Dor Ligeira
igeiramente sonolento
2 = Dor moderada
2 = Sonolento, dormindo muitas vezes
3 = Dor intensa
3 = S6 acorda quando estimulado
4 = Dor maxima
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Tabela 95
FOLHA DE REGISTOS DE VIGILANCIA EM AN IA EPIDURAL
Operagao:

ata: aon IDENTIFICACAO

Peso:
CATETER
Introdugéo: Extremidade:
a n a lges i a PROTOCOLO
I l
UCPA  UCPA
Chegada  Saida  4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4horas 4 horas
Horas
TA.
FC
FR.
sat 02
Nauseas
Vémitos
Sudorese
Sono
0,123
Dor
0,1,2,3,4
SONO DOR
0 = Sem dor
0 = Perfeitamente acordado
1 = Dor Ligeira
1 = Ligeiramente sonolento
2 = Dor moderada
2 = Sonolento, dormindo muitas vezes
3 = Dor intensa
3 = $6 acorda quando estimulado
4 = Dor méxima
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Tabela 96

Dor Intensa 3 7

Dor Moderada 2 4

Dor Ligeira 1

Sem dor 0 (0]
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Conteudo

Programas de Fast-frack

Infusoras de Ferida Girdrgica

Protocolos de Analgesia Convencional
Profocolos de Analgesia Nao-Convencional
Protocolos de Analgesia por Via Oral

Tal como atrés ficou referido, a elaboracdo de protocolos analgésicos com a
finalidade de uniformizar processos e de facilitar a organizacdo analgésica do
pés-operatdrio foi, desde o inicio da Unidade no longinquo ano de 1993, um
dos aspetos essenciais do percurso que entdo se iniciou.

Como critérios, foram estabelecidos dois tipos de analgesia: convencional e
nédo-convencional.

Denominédmos analgesia convencional toda a analgesia passivel de colocar
em marcha apenas pela prescri¢do do clinico, sem necessidade da sua inter-
vencao direta. O enfermeiro recebe a instrucdo e executa-a.

Englobdmos no conceito de analgesia ndo-convencional todas as modalida-
des analgésicas que necessitam da intervencdo direta do anestesiologista para
poder ser iniciada. E o que se passa com a analgesia por via epidural, que exige
a insercdo do respetivo cateter antes de poder ser iniciada ou com a PCA
(analgesia controlada pelo doente), que obriga & programagdo da maquina por
um clinico, antes de poder ser prescrita.

A partir de 2007, na sequéncia da implementagdo de um programa de cirurgia
laparoscdpica colo-rectal baseado na modalidade de “Fast-track Surgery” e com
o objetivo de permitir a estes doentes altas precoces apds 48-72 horas de
operados, foi elaborado um programa analgésico especifico com uma sequéncia
de 3 protocolos anteriormente ja existentes, que se substituem a cada 8 horas,
0 que permite iniciar a analgesia destes doentes com um protocolo de analgesia
“ndo-convencional” com morfina em PCA e termina-la com um protocolo
“convencional” (sem qualquer opidide incluido) num processo de desconti-
nuidade analgésica que assegura a cada doente uma analgesia mais eficaz nas
probleméticas primeiras horas e o liberta de qualquer fdrmaco opidide a partir
das 16 horas de analgesia, facilitando a alta dentro dos prazos pretendidos.
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Em 2008, foi incorporada a modalidade analgésica de infusdo continua de
anestésico local na ferida cirtirgica, para determinados tipos de cirurgia e em
determinadas circunstancias.

Os tipos de cirurgia em que tem sido mais utilizada séo a ginecoldgica, a colo-
rectal e a da mama.

Apesar de ndo haver ainda uma evidéncia irrefutdvel sobre as previsiveis van-
tagens desta técnica e sendo cedo para divulgarmos resultados, a favoravel im-
pressdo que temos vindo a recolher da sua utilizagdo levou-nos a acrescentar
dois novos protocolos ao arsenal terapéutico que utilizamos na Unidade de
Dor Aguda e que poderao ser consultados nas pdginas 369-372.
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Pequenos Procedimentos Cirdrgicos

Expectativa de Dor pouco Significativa

SubstituicGo de outro Protocolo para descontinuidade analgésica

Analgesia

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 6/6
horas;
+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ METAMIZOL MAGNESICO, 2 gramas (1 ampola) diluidos em 100 ml de SF,
a infundir ev em 15 minutos;

+ PARECOXIB 40 mg (1 ampola) diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev lento;

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml = 2 ampola) em bolus ev lento.

Instrugoes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Vigiléncia
Registar a avaliagdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

Analgesia Pds-Operatoria




Caracterizacdo dos Farmacos deste Protocolo
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade anti-
-inflamatdria

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatério nao-esterdide, inibidor

especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

Analgesia Pos-Operatoria




POTENCIA ANALGESICA:

IndicacGes possiveis

Pequenos Procedimentos Cirdrgicos

Expectativa de Dor pouco Significativa

SubstituicGo de outro Protocolo para descontinuidade analgésica

Analgesia
+ 2 gramas de METAMIZOL MAGNESICO (1 ampola), diluidos em 100 ml de

SF, a infundir ev em 15 minutos, de 6/6 h;
+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos;
+ PARECOXIB 40 mg (1 ampola) diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev lento;
« PETIDINA, 25 mg (1 ml = 2 ampola) em bolus ev lento.

Instrugdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Vigildncia
Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

Analgesia Pds-Operatoria




Caracterizacdo dos Farmacos deste Protocolo

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade anti-
-inflamatdria

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatério nao-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Pequenos Procedimentos Cirdrgicos

Expectativa de Dor pouco Significativa

SubstituicGo de outro Protocolo para descontinuidade analgésica

Analgesia

+ 40 mg de PARECOXIB (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, administrados em
bdlus ev lento, de 12/12 h;
+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos;

+ METAMIZOL MAGNESICO, 2 gramas (1 ampola) diluidos em 100 ml de SF,
a infundir ev em 15 minutos;

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml = ¥%2 ampola) em bolus ev lento.

Instrugoes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem ¢é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Vigiléncia
Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

Analgesia Pds-Operatoria




Caracterizacdo dos Farmacos deste Protocolo

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdério n&do-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade anti-
-inflamatdria

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total
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POTENCIA ANALGESICA:

IndicacGes possiveis

Procedimentos Girurgicos Infermédios

Expectativa de Dor Moderada

SubstituicGo de Profocolo Nao Convencional, para descontinuidade analgésica

Analgesia

+ 2 gramas de METAMIZOL MAGNESICO (1 ampola), diluidos em 100 ml de
SF, a infundir ev em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 6/6
horas, em esquema cronoldgico de alterndncia com o metamizol magnésico;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml=1/2 ampola) em bolus ev lento.
+ TRAMADOL, 100 mg diluidos em 100 ml de SF (1 ampola) a infundir ev em
15 minutos.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se
necessario.

- GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev. Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

Instrugdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitréria, podendo o enfermeiro, na primeira administrago,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

- Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrugdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);
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+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade anti-
-inflamatdria

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Procedimentos Cirurgicos Infermédios

Expectativa de Dor Moderada

Substituicdo de Protocolo Nao Convencional, para descontinuidade analgésica

Analgesia

+ 40 mg de PARECOXIB (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, administrados em
bolus ev lento, de 12/12 h;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 6/6
horas, em esquema cronoldgico de alternancia com o parecocib;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml = 1/2 ampola) em bolus ev lento.
+ TRAMADOL, 100 mg diluidos em 100 ml de SF (1 ampola) a infundir ev em
15 minutos.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se
necessario.

+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev. Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

Instrucdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitréria, podendo o enfermeiro, na primeira administragéo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

- Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrugdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);
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+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio ndo-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Procedimentos Cirurgicos Infermédios

Expectativa de Dor mais elevada, Moderada/Intensa

SubstituicGo de Protocolo ndo Convencional, para descontinuidade analgésica

Programa de ‘Fast-Track Surgery Alternativo” a partir das 21 horas do dia da infervencdo

Analgesia

+ A analgesia seré iniciada pelo anestesista no final da operac&o, com uma dose
de carga de 200 mg de TRAMADOL diluidos em 100 ml de SF (2 ampolas),
a infundir evem 15 minutos;

+ Continuar 8 horas depois com TRAMADOL 100 mg (1 ampola), diluidos em
100 ml de SF a infundir ev em 15 minutos, mantendo-se o regime horario de
8/8 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 8/8
horas, em esquema posoldgico de alternancia com o Tramadol. Recomenda-se
que a primeira administracdo tenha sido feita intra-operatoriamente, antes
de se ter administrado a dose de carga de tramadol;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml=1/2 ampola) em bolus ev lento.
+ PARECOXIB, 40 mg (1 ampola) diluidos em 5 ml de SF, administrados em
bolus ev lento.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se
necessario.

+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev. Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

Instrucdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate devera obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitréria, podendo o enfermeiro, na primeira administrago,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
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b) Se houver necessidade de nova administracdo, deverd obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se 0 doente se mantiver com dor, apesar da associagdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4157);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatério n&o-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Procedimentos Cirurgicos Infermédios

Expectativa de Dor mais elevada, Moderada/Intensa

Substituicdo de Protocolo ndo Convencional, para descontinuidade analgésica

Analgesia

+ A analgesia seré iniciada pelo anestesista no final da operac&o, com uma dose
de carga de 200 mg de TRAMADOL diluidos em 100 ml de SF (2 ampolas),
a infundir evem 15 minutos;

+ Continuar 8 horas depois com TRAMADOL 100 mg diluidos em 100 ml de
SF (1 ampola), a infundir ev em 15 minutos, mantendo-se o regime horéario
de 8/8 horas;

+ 40 mg de PARECOXIB (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev
lento, a iniciar na indugdo anestésica ou intra-operatoriamente, continuan-
do-se em esquema posoldgico de 12/12 horas;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml=1/2 ampola) em bolus ev lento.
+ PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se
necessario.

+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev. Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

Instrugdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:
a) A ordem é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).
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+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio nao-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacgdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Procedimentos Cirurgicos Infermédios

Expectativa de Dor mais elevada, Moderada/Intensa

SubstituicGo de Protocolo ndo Convencional, para descontinuidade analgésica
Programa de ‘Fast-Track Surgery, Principal” a partir das 21 horas do Dia da Intervencao

Analgesia

+ A analgesia seré iniciada pelo anestesista no final da operac&o, com uma dose
de carga de 200 mg de TRAMADOL diluidos em 100 ml de SF (2 ampolas),
a infundir evem 15 minutos;

+ Continuar 8 horas depois com TRAMADOL 100 mg diluidos em 100 ml de
SF (1 ampola), a infundir ev em 15 minutos, mantendo-se o regime horéario
de 8/8 horas;

+ 40 mg de PARECOXIB (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev
lento, a iniciar na indugdo anestésica ou intra-operatoriamente, continuan-
do-se em esquema posoldgico de 12/12 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 8/8
horas, em esquema posoldgico de alternancia com o Tramadol. Recomenda-se
que a primeira administragdo seja feita intraoperatoriamente, antes de se ter
administrado a dose de carga de tramadol;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate
+ PETIDINA, 25 mg (1 ml=1/2 ampola) em bolus ev lento.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se necessério:
- GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev.
Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de servico
(Tel: 4151)

Instruces Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate devera obedecer a seguinte regra:

a) A ordem ¢é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracao,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
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b) Se houver necessidade de nova administracdo, deverd obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se 0 doente se mantiver com dor, apesar da associagdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4157);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatério n&o-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis
Procedimentos Cirurgicos Infermédios
Expectativa de Dor de mais elevada intensidade

Analgesia

* PETIDINA, 50 mg (2 ml = 1 ampola), diluidos em 100 ml de SF a infundir ev
em 15 minutos de 8/8 horas. Iniciar na fase final da intervencéo;

+ PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 8/8
horas, em esquema posoldgico de alternancia com a Petidina; Recomenda-se
que a primeira administracdo tenha sido feita intra-operatoriamente, antes
de se ter administrado a 12 dose de petidina;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PARECOXIB, 40 mg (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, administrados em
bolus ev lento;

+ METAMIZOL MAGNESICO, 2 gramas (1 ampola), diluidos em 100 ml de SF,
a infundir ev em 15 minutos.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se necessério:
- GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev.
Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de servico
(Tel: 4151)

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:
a) A ordem é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

Analgesia Pos-Operatoria




Ir para indice

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio ndo-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade
anti-inflamatéria

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis
Procedimentos Cirurgicos Infermédios
Expectativa de Dor de mais elevada intensidade

Analgesia

* PETIDINA, 50 mg (2 ml = 1 ampola), diluidos em 100 ml de SF a infundir ev
em 15 minutos de 8/8 horas. Iniciar na fase final da intervencéo;

+ PARECOXIB, 40 mg (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev lento,
de 12/12 horas, a iniciar na indugdo anestésica ou intra-operatoriamente,
continuando-se em esquema posolégico de 12/12 horas;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PARACETAMOL, 1 g (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos;
+ METAMIZOL MAGNESICO, 2 gramas (1 ampola), diluidos em 100 ml de SF,
a infundir ev em 15 minutos

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se necessério:
+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev.
Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de servico
(Tel: 4151)

Instrucdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitréria, podendo o enfermeiro, na primeira administragéo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;

b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

- Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrugdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);
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+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio ndo-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central
METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica,

com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade
anti-inflamatdria

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
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POTENCIA ANALGESICA:

IndicacGes possiveis
Cirurgia Major de qualquer fipo

UTILIZACAO EXCLUSIVA EM SITUAGOES DE IMPOSSIBILIDADE
DE OPGAO PELA PCA OU ANALGESIA REGIONAL

Analgesia

* PETIDINA, 50 mg diluidos (2 ml = 1 ampola), em 100 ml de SF a infundir ev
em 15 minutos de 8/8 horas. Iniciar na fase final da intervencéo;

+ PARACETAMOL, 1 grama (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 8/8
horas, em esquema posoldgico de alternancia com a petidina; Recomenda-se
que a primeira administracdo tenha sido feita intra-operatoriamente, antes
de se ter administrado a 12 dose de petidina;

+ PARECOXIB, 40 mg (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF, em bolus ev lento,
de 12/12 horas, a iniciar na indugdo anestésica ou intra-operatoriamente,
continuando-se em esquema posolégico de 12/12 horas;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ METAMIZOL MAGNESICO, 2 gramas (1 ampola), diluidos em 100 ml de SF,
a infundir ev em 15 minutos.

+ Podem ser administradas doses suplementares de 25 mg (1 ml = 4 ampola)
de PETIDINA, em bolus ev, com intervalos minimos de 2 horas.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Se necessério:
+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDANSETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev.
Se a situacdo nao estiver controlada, chamar o anestesista de servico
(Tel: 4151)

Instrucdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate devera obedecer a seguinte regra:

a) A ordem é arbitréria, podendo o enfermeiro, na primeira administrago,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
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b) Se houver necessidade de nova administracdo, deverd obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se 0 doente se mantiver com dor, apesar da associagdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4157);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

PARECOXIB: Analgésico anti-inflamatdrio nao-esterdide, inibidor
especifico da cox-2

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade
anti-inflamatdria

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

350 Analgesia Pés-Operatoria




POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis

Procedimentos Cirurgicos Infermédios

Expectativa de Dor Moderada

Situacoes em que se pretende fransitar rapidamente da via ev para a Oral

Analgesia

+ A analgesia sera iniciada pelo anestesista no final da operagdo, com uma
dose de carga de 30 mg de CETOROLACO (1 ampola), a infundir ev;

+ Continuar 6 horas depois com CETOROLACO 30 mg (1 ampola), a infundir
ev, mantendo-se o regime horério de 6/6 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 frasco), a infundir ev em 15 minutos, de 6/6
horas, em esquema posoldgico de alternancia com o Cetorolaco. Recomenda-
se que a primeira administracdo tenha sido feita intra-operatoriamente,
antes de se ter administrado a dose de carga de Cetorolaco;

+ Se a analgesia se mostrar insuficiente, recorrer a analgesia de resgate.

Analgesia de Resgate

+ PETIDINA, 25 mg (1 ml=1/2 ampola) em bolus ev lento.
+ TRAMADOL, 100 mg (1 ampola) diluidos em 100 ml de SF a infundir ev em
15 minutos.

Terapéutica de Nduseas e Vomitos

+ METOCLOPRAMIDA, 10 mg ev (1 ampola), diluidos em 5 ml de SF. Ndo
repetir antes de 8 horas. Se necessario:

+ GRANISETRON, 1,5 mg (1/2 ampola) ev, ou ONDASETRON, 4 mg (1/2
ampola) ev.
Se a situacdo ndo estiver controlada, chamar o anestesista de servico
(Tel: 4151)

Instrugdes Acessorias

+ O recurso aos farmacos de resgate deverd obedecer a seguinte regra:
a) A ordem é arbitraria, podendo o enfermeiro, na primeira administracdo,
optar por qualquer um dos analgésicos do protocolo;
b) Se houver necessidade de nova administragdo, devera obrigatoriamente
ser escolhido um farmaco diferente do primeiro. Chamar o anestesista de
servico (Tel: 4151).
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+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associacdo da analgesia de res-
gate, ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o aneste-
sista que a instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia
(Tel: 4151);

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
Registar a avaliacdo da dor sempre que for necessario administrar anal-
gesia de resgate.

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

CETOROLACO: Analgésico anti-inflamatdrio ndo-esterdide
PETIDINA: Analgésico opidide agonista total
TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico

da recaptacdo de NA e 5-HT
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDASETRON: Antieméticos antagonista dos recetores da
serotonina
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[Em seringa infusora de 50 ml]

EPIDURAL CONTINUA
com associacdo de PARACETAMOL e

Indicacoes possiveis:
Cirurgia Major do Torax e/ou Abdomen e Membros Inferiores

Modo de Preparac@o

Alternativa 1.

Adicionar: 20 ml de ropivacaina 0,2% (2 mg/ml)
0,2 ml de morfina 1% (2 mg = 1/5 ampola)
SF (NaCl 0,9%) até perfazer 40 ml

Alternativa 2.

Adicionar: 7 ml de ropivacaina 0,75% (7,5 mg/ml)
0,25 ml de morfina 1% (2,5 mg = 1/4 ampola)
SF (NaCl 0,9%) até perfazer 50 ml

Analgesia

+ ROPIVACAINA com MORFINA, conforme preparado;

+ Infusdo continua a correr 4-8 ml / hora;

+ Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a infun-
dir em 15 minutos, de 6/6 horas;

« Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico = 9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

« Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
0 anestesista (Tel: 4151);

- Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessario, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentagdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O, por
mascara de Venturi, 6 litros / min.
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+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vico (Tel: 4151);

+ Em caso de nauseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situagdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servio (Tel: 4151);

+ Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver
o protocolo;

+ Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualquer inter-
corréncia, NAO DEVERA SER RETIRADO O CATETER.

MORFINA: Analgésico opidide agonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de acdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
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N-CONV_C

FENTANIL (5 mcg/ml) + ROPIVACAINA (0,1%)
[Em seringa infusora de 50 ml]

Indicacoes possiveis:
Cirurgia Major do Torax e/ou Abdomen e Membros Inferiores

Adicionar: 20 ml de ropivacaina 0,2% (2 mg/ml)
4 ml de fentanil 0,5% (200 mcg = 4/5 ampola)
SF (NaCl 0,9%) até perfazer 40 ml

« ROPIVACAINA com FENTANIL, conforme preparado;

+ Infusdo continua a correr 4-8 ml/ hora;

« Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a
infundir em 15 minutos, de 6/6 horas;

Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registos.

.

Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico =9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
o anestesista (Tel: 4151);

Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a %4 da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O: por
mascara de Venturi, 6 litros / min.

Em caso de bradicéardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 1
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vico (Tel: 4151);

+ Em caso de nauseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessério; se for ineficaz, suspender

.
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a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

« Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver
o protocolo;

+ Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualquer inter-
corréncia, NAO DEVERA SER RETIRADO O CATETER.

FENTANIL: Analgésico opidide agonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos receptores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de agdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos receptores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
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[Em seringa infusora de 50 ml]

PCA ev COM PERFUSAO CONTINUA
com associacao de P

Indicacdes possiveis:
Qualquer Tipo de Cirurgia Major

Modo de Preparacdo
Adicionar: 5 ml de morfina 1% (50 mg = 5 ampolas)

45 ml de SF (NaCl 0,9%)

Programacdo da Mdquina de PCA

« Loading-dose: ndo programar

+ Concentragéo: 1 mg/ml

+ Bolus: 1mg

« Lockout: 8 min

« Background: 0,3-0,5mg/ hora

+ Maximo em 4 horas: 25 mg

Analgesia

+ MORFINA, conforme preparado;

+ Administrar uma dose de carga, por via ev, escolhendo uma das 3 seguintes
formas: 10 mg de morfina ey, 1 hora antes de terminada a cirurgia; ou 5 mg
de morfina ev no final da cirurgia; ou titulando a dose necessaria ev, na UCPA,
a cabeceira do doente;

+ Manter o punho da méquina na mao do doente e lembré-lo da sua utilizagéo;

« Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a in-
fundir em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico = 9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

« Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
o anestesista (Tel: 4151);
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+ Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar Oz por
mascara de Venturi, 6 litros / min.

+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vigo (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Substituir a morfina sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;

+ Perante algum alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151);

MORFINA: Analgésico opidide agonista total
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de acdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
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N-CONV_E

MORFINA (0,05 mg/ml) + LEVOBUPIVACAINA (0,125%)
[Em seringa infusora de 50 ml]

Indicaces possiveis:
Cirurgia Major do Torax e/ou Abdomen e Membros Inferiores

Adicionar: 20 ml de levobupivacaina 0,25% (2,5 mg/ml)
0,2 ml de morfina 1% (2 mg = 1/5 ampola)
SF (NaCl 0,9%) até perfazer 40 ml

- LEVOBUPIVACAINA com MORFINA, conforme preparado;

+ Infusdo continua a correr 4-8 ml/ hora;

+ Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a infun-
dir em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico =9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Perante um registo de sedag¢do com score = 3 (com escala de 0-3), que

permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar

o anestesista (Tel: 4151);

Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10

ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-

trar 0,1 mg ev (= a %4 da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a

0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes, tanto a apresentacdo em

ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2

minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O: por

mascara de Venturi, 6 litros / min.

Em caso de bradicéardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 1

ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver

hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-

vico (Tel: 4151);

+ Em caso de nauseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessério; se for ineficaz, suspender

.
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a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

« Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver
o protocolo;

+ Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualquer inter-
corréncia, NAO DEVERA SER RETIRADO O CATETER.

MORFINA: Analgésico opidide agonista total

ATROPINA: Parassimpaticolitico

LEVOBUPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de agdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
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N-CONV_G

FENTANIL (5 mcg/ml) + LEVOBUPIVACAINA (0,125%)
[Em seringa infusora de 50 ml]

Indicacoes possiveis:
Cirurgia Major do Torax e/ou Abdomen e Membros Inferiores

Adicionar: 20 ml de levobupivacaina 0,25% (2,5 mg/ml)
4 ml de fentanil 0,5% (200 mcg = 4/5 ampola)
SF (NaCl 0,9%) até perfazer 40 ml

- LEVOBUPIVACAINA com FENTANIL, conforme preparado;

+ Infusdo continua a correr 4-8 ml / hora;

+ Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a infun-
dir em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico =9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Perante um registo de sedag¢do com score = 3 (com escala de 0-3), que

permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar

o anestesista (Tel: 4151);

Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10

ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-

trar 0,1 mg ev (= a %4 da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a

0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em

ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2

minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O: por

mascara de Venturi, 6 litros / min.

Em caso de bradicéardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 1

ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver

hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-

vico (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola)de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessério; se for ineficaz, suspender

.

Analgesia Pés-Operatoria 363




Ir para indice

a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

« Substituir a mistura analgésica sempre que terminar, enquanto se mantiver
o protocolo;

+ Em caso de necessidade de interromper a analgesia devido a qualquer inter-
corréncia, NAO DEVERA SER RETIRADO O CATETER.

FENTANIL: Analgésico opidide agonista total.

ATROPINA: Parassimpaticolitico

LEVOBUPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de agdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
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[Em seringa infusora de 50 ml]

PCA ev COM PERFUSAO CONTINUA
com associacao de P

Indicacdes possiveis:
Qualquer Tipo de Cirurgia Major

Modo de Preparacdo

Adicionar: 20 ml de petidina 2,5% (500 mg = 10 ampolas)
30 ml de SF (NaCl 0,9%)

Programacdo da Mdquina de PCA

+ Loading-dose: ndo programar
+ Concentracdo: 10 mg/ml

+ Bolus: 10 mg

« Lockout: 8 min

+ Background: 3-5mg/ hora

+ Méximo em 4 horas: 250 mg

Analgesia

+ PETIDINA, conforme preparado;

+ Administrar uma dose de carga, por via ev, escolhendo uma das 3 seguintes
formas: 100 mg de petidina ev, 1 hora antes de terminada a cirurgia; ou 50 mg
de petidina ev no final da cirurgia; ou titulando a dose necesséria ev, na
UCPA, a cabeceira do doente;

+ Manter o punho da maquina na méao do doente e lembra-lo da sua utilizagdo;

« Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a in-
fundir em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico = 9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

« Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
o anestesista (Tel: 4151);

Analgesia Pos-Operatoria




Ir para indice

+ Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar Oz por
mascara de Venturi, 6 litros/min.

+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vigo (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola)de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Substituir a petidina sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;

+ Perante algum alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de acdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
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[Em seringa infusora de 50 ml]

PCA sc COM PERFUSAO
com associacdo de P,

JONTINUA DE BASE
ETAMOL ev

Indicacoes possiveis:
Quando houver necessidade de uma alfernativa a via ev

Modo de Preparacdo

Adicionar: 10 ml de morfina 1% (100 mg = 10 ampolas)
40 ml de SF (NaCl 0,9%)

Programacdo da Mdquina de PCA

+ Loading-dose: nao programar

+ Concentragdo: 2 mg/ml

+ Bolus: 1mg

« Lockout: 8 min

+ Background: 0,3-0,5mg/ hora

+ Maximo em 4 horas: 25 mg

Analgesia

+ MORFINA, conforme preparado;

+ Administrar uma dose de carga, por via ev, escolhendo uma das 3 seguintes
formas: 10 mg de morfina ey, 1 hora antes de terminada a cirurgia; ou 5 mg
de morfina ev no final da cirurgia; ou titulando a dose necessaria ev, na UCPA,
a cabeceira do doente;

+ Manter o punho da méquina na mao do doente e lembré-lo da sua utilizagéo;

« Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a infun -
dir em 15 minutos, de 6/6 horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registo.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica O - 10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico = 9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

« Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
o anestesista (Tel: 4151);
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+ Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar Oz por
mascara de Venturi, 6 litros/min.

+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vigo (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola)de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Substituir a morfina sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;

+ Perante algum alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).

MORFINA: Analgésico opidide agonista total
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de acdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
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Perfusao da ferida cirdrgica + PCA ev
ROPIVACAINA 0,2% (2 mg/ml) 5 MORFINA (1 mg/ml)
[Em elastomero] [Em PCA, protocolo N-CONV_D]

Indicacoes possiveis:
Cirurgia abdominal ou ginecolégica

a) Preparar um elastémero (de 5 ml/h ou 10 ml/h): adicionar 72 ml (540 mg)
de Ropivacaina 0,75% (3 ampolas de 20 ml + 12 ml da 4® ampola) a 198
ml de SF (NaCl 0,9%), (capacidade do elastémero: 270 ml).

b) Preparar PCA conforme Protocolo N-CONV_D (sem perfusdo continua de
base)

« Iniciada pelo cirurgido, imediatamente apds o encerramento total da parede,
com a administracdo da dose de carga, 20 mg de ROPIVACAINA 0,2% (10 ml).

+ De seguida, adapta-se o recipiente com o elastdmero que j& contém a
ROPIVACAINA, conforme preparado. A dose da perfuséo varia consoante o
débito do elastémero escolhido (5 ou 10 ml/h).

« Associar obrigatoriamente o N-CONV_D sem perfusdo de base (ndo progra-
mar a maquina de PCA com perfusdo de base).

« Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registos.

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica 0-10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico = 9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);

« Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de 0-3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
0 anestesista (Tel: 4151);

- Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessario, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O: por
mascara de Venturi, 6 litros/min.

+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
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hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vigo (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/5 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver

qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser

chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servigo (Tel: 4151);

« Vigiar a zona de saida do cateter e o penso da ferida operatdria e se estiver
repassado ou apresentar sinais inflamatdrios, devera ser chamado o aneste-
sista de servico (Tel: 4151)

+ Substituir a morfina sempre que terminar, enquanto se mantiver o protocolo;

+ Perante algum alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).

ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida
MORFINA: Analgésico opidide agonista total
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide de acdo central

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
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[Em elastomero] [ev, protocolo CONV_04]

PERFUSAO CONTINUA DA

Indicaces possiveis:
Cirurgia da mama que implique esvaziamento ganglionar axilar

Modo de Preparacdo

a) Preparar um elastémero (de 2 ml/h): adicionar 48 ml (96 mg) de Ropivacaina
0,2% (2 ampolas de 20 ml + 8 ml da 4® ampola)
b) Preparar Paracetamol e Metamizol conforme CONV_04.

Analgesia

+ Iniciada pelo cirurgido, imediatamente apds o encerramento da cavidade
axilar, com a administragdo da dose de carga, 20 mg de ROPIVACAINA 0,2%
(10 mt).

+ De seguida, adapta-se o recipiente com o elastémero que ja contém a ROPI-
VACAINA, conforme preparado. A dose de perfusdo nestes elastémeros de
48 ml é de 2 ml/h (4 mg/h).

« Associar obrigatoriamente, o CONV_04 e seguir as suas indicagdes.

« Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registos.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Em caso de nauseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

Instruces Acessorias

« Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

- Vigiar a zona de saida do cateter e o penso da ferida operatdria e se estiver
repassado ou apresentar sinais inflamatdrios, deverd ser chamado o aneste -
sista de servico (Tel: 4151);
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+ Se o doente se mantiver com dor, apesar da associagdo da analgesia de resgate,
ou surgir qualquer outra intercorréncia, devera ser chamado o anestesista que a
instituiu ou, em alternativa, o anestesista do servico de urgéncia (Tel: 4151).

+ Registar a avaliagdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);
+ Registar a avaliagdo da dor sempre que for necessario administrar analgesia
de resgate.

ROPIVACAINA: Anestésico local do grupo amida
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central

METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica,
com caracteristicas espasmoliticas e fraca atividade
anti-inflamatéria

PETIDINA: Analgésico opidide agonista total

TRAMADOL: Analgésico opidide agonista fraco e inibidor pré-sinaptico
da recaptacdo de NA e 5-HT

METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina

GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina

NALOXONA: Opidide antagonista total
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[Em seringa infusora de 50 ml]

PCA ev COM PERFUSAO
Com associacdo de P

JONTINUA DE BASE
ETAMOL ev

Indicacoes possiveis:
Cirurgia em doentes consumidores de opi6ides

Modo de Preparacdo

Adicionar: 5 ml de morfina 1% (50 mg = 5 ampolas)
1 ml de cetamina (50 mg = 1 ml do frasco de cetamina a 50 mg/ml)
44 ml de SF (NaCl 0,9%)

Programacdo da Mdquina de PCA

+ Loading-dose: ndo programar
+ Concentragdo: 1 mg/ml

+ Bolus: 1mg

+ Lockout: 8 min

+ Background: 0,3 a0,5mg/h

+ Méximo em 4 horas: 25 mg

Analgesia

+ MORFINA, conforme preparado;

+ Administrar uma dose de carga, por via ev, escolhendo uma das trés
seguintes formas: 10 mg de morfina ev, 1 hora antes de terminada a cirurgia;
ou 5 mg de morfina ev no final da cirurgia; ou titulando a dose necessaria ev,
na UCPA, a cabeceira do doente;

+ CETAMINA, conforme preparado;

+ Administrar uma dose de 0,5 mg/Kg ev de cetamina antes da inciséo cirdrgica,
seguida de uma perfusdo ev de 0,25 mg/Kg/h até ao final da cirurgia;

+ Manter o punho da maquina na méo do doente e lembra-lo da sua utilizacao;

« Associar, obrigatoriamente, 1 grama de PARACETAMOL ev (1 frasco), a in-
fundir em 15 minutos, de 6/6horas;

+ Controlar a analgesia com preenchimento da respetiva folha de registos.

Tratamento dos Efeitos Secunddrios

+ Se houver dois registos seguidos de avaliagdo da Dor (escala numérica O - 10)
com score analgésico = 6 ou um registo com score analgésico =9 comu-
nicar ao anestesista de servico (Tel: 4151);
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+ Perante um registo de sedagdo com score = 3 (com escala de O - 3), que
permaneca por mais de 1 hora, interromper a analgesia em curso e chamar
0 anestesista (Tel: 4151);

+ Se o doente apresentar uma frequéncia respiratéria inferior ou igual a 10
ciclos/min, CHAMAR O ANESTESISTA (Tel: 4151). Se necessério, adminis-
trar 0,1 mg ev (= a % da ampola) de naloxona 0,04% (correspondente a
0,25 ml de qualquer das suas duas apresentagdes. Tanto a apresentacdo em
ampola como em seringa pré-cheia, tém 0,4 mg em 1 ml) e repetir cada 2
minutos até o doente recuperar ou chegar o anestesista. Colocar O: por
mascara de Venturi, 6 litros / min.

+ Em caso de bradicardia (FC abaixo de 50 bpm), administrar 0,5 mg (= a 7
ampola) de atropina (2 ampolas se o doente tiver mais que 70 Kg); se houver
hipotensdo marcada (30% abaixo do habitual), chamar o anestesista de ser-
vico (Tel: 4151);

+ Em caso de nduseas e vémitos, administrar 10 mg (1 ampola) de metoclo-
pramida todas as 8 horas, enquanto for necessario; se for ineficaz, suspender
a metoclopramida e administrar 1,5 mg (1/2 ampola) ev de granisetron ou
4 mg (1/2 ampola) de ondansetron; se a situacdo ndo estiver controlada,
chamar o anestesista (Tel: 4151).

+ Em caso de alucinagdes ou algum sinal de desorientagdo do doente, chamar
o0 anestesista (Tel: 4151).

+ Este protocolo é valido por 24 horas; se terminadas as 24 horas ndo houver
qualquer instrucdo para suspender, alterar ou continuar a analgesia, devera ser
chamado o anestesista que o instituiu ou o anestesista de servico (Tel: 4151);

+ Substituir a morfina e a cetamina sempre que terminarem, enquanto se
mantiver o protocolo;

+ Perante algum alarme incompreensivel, chamar o anestesista de servigo

(Tel: 4151).
MORFINA: Analgésico opidide agonista total.
CETAMINA: Antagonista ndo competitivo dos recetores NMDA

Anestésico geral com efeitos analgésicos
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central
METOCLOPRAMIDA: Antiemético antagonista dos recetores da dopamina
GRANISETRON/ONDANSETRON: Antieméticos antagonistas dos recetores
da serotonina
NALOXONA: Opidide antagonista total
ATROPINA: Parassimpaticolitico
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até as 21:00 horas do dia da infervencao cirurgica
PROTOCOLO N-CONV D

das 21:00 horas do dia da intervencdo cirdrgica, até as 9:00 horas do dia seguinte:
PROTOCOLO CONV_08

a partir das 9:00 horas do dia seguinte:
PROTOCOLO CONV_05 (sem pefidina de resgate)

ATE AS 21:00 HORAS DO DIA DA INTERVENCAO CIRURGICA

N-CONV_D

MORFINA (1 mg/ml) EM PCA ev COM PERFUSAO CONTINUA DE BASE
associacdao de PARACETAMOL ev

Seguir as indicagdes do Protocolo N-CONV_D

(terminar as 21:00 horas e mudar para Protocolo CONV_08)

DAS 21:00 HORAS DO DIA DA INTERVENCAO CIRURGICA
ATE AS 9:00 HORAS DO DIA SEGUINTE
CONV_08

TRAMADOL ev + PARACETAMOL ev + PARECOXIB ev
Seguir as indicagdes do Protocolo CONV_08 (sem petidina de resgate)
(terminar as 9:00 horas dia seguinte e mudar para Protocolo CONV_05)

A PARTIR DAS 9:00 HORAS DO DIA SEGUINTE

CONV_05 (sem petidina de resgate)

PARACETAMOL ev + PARECOXIB ev
Seguir as indicagdes do Protocolo CONV_05 (exceto petidina de resgate)
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até as 21:00 horas do dia da infervencdo cirurgica
PROTOCOLO N-CONV_D

das 21:00 horas do dia da infervenc@o cirdrgica, até as 9:00 horas do dia seguinte:
PROTOCOLO CONV_06 (sem parecoxib de resgate)

a partir das 9:00 horas do dia seguinte:
PROTOCOLO CONV_04 (sem petidina de resgate)

ATE AS 21:00 HORAS DO DIA DA INTERVENCAO CIRURGICA

N-CONV_D

MORFINA (1 mg/ml) EM PCA ev COM PERFUSAO CONTINUA DE BASE
associacdao de PARACETAMOL ev

Seguir as indicagdes do Protocolo N-CONV_D

(terminar as 21:00 horas e mudar para Protocolo CONV_06 (sem parecoxib de
resgate))

DAS 21:00 HORAS DO DIA DA INTERVENGCAO CIRURGICA
ATE AS 9:00 HORAS DO DIA SEGUINTE
CONV_06 (sem parecoxib de resgate)

TRAMADOL ev + PARACETAMOL ev

Seguir as indicagdes do Protocolo CONV_06 (sem parecoxib de resgate)
(terminar as 9:00 horas dia seguinte e mudar para Protocolo CONV_04
(sem petidina de resgate)

A PARTIR DAS 9:00 HORAS DO DIA SEGUINTE

CONV_04 (sem petidina de resgate)

PARACETAMOL ev + METAMIZOL MAGNESICO ev
Seguir as indicagdes do Protocolo CONV_04 (sem petidina de resgate)

Analgesia Pos-Operatoria







@
S
=]
o=
©
w
©
o

5d0-50d
IOUY WS S0|090J01d

Jod eisabjeuy







POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis:
Descontinuacdo de terapéutica analgésica
Doentes com alta no dia seguinfe

Analgesia
+ 1 grama de PARACETAMOL (1 comprimido), de 6/6 horas.

INSTRUCOES ACESSORIAS

+ Se 0 doente apresentar dor, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151);
« Este protocolo é valido por 48 horas apds o que é suspenso;

+ Se o doente se mantiver com dor, ou surgir qualquer outra intercorréncia,
deverd ser chamado o anestesista que a instituiu ou, em alternativa, o anes-
tesista do servico de urgéncia (Tel: 4151);

VIGILANCIA

Registar a avaliagdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

CARACTERIZAQAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:
PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo central.
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicaces possiveis:
Descontinuacdo de terapéutica analgésica
Doentes com alta no dia seguinte

Analgesia

+ 575 mg (1 capsula) de METAMIZOL MAGNESICO, de 8/8 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 comprimido), de 8/8 horas, em esquema cro-
noldgico de alternancia com o metamizol magnésico.

INSTRUGCOES ACESSORIAS

+ Se 0 doente apresentar dor, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).
+ Este protocolo é valido por 48 horas apds o que é suspenso;

+ Se o doente se mantiver com dor, ou surgir qualquer outra intercorréncia,
deverd ser chamado o anestesista que a instituiu ou, em alternativa, o anes-
tesista do servico de urgéncia (Tel: 4151);

VIGILANCIA

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central.
METAMIZOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo periférica, com ca-
racteristicas espasmoliticas e fraca atividade anti-inflamatdria.
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicacoes possiveis:
Terapéutica analgésica em doenfes com via oral disponivel

Analgesia

+ 50 mg (1 capsula) de TRAMADOL, de 8/8 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 comprimido), de 8/8 horas, em esquema cro-
noldgico de alternancia com o tramadol.

INSTRUGCOES ACESSORIAS

+ Se 0 doente apresentar dor, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).
+ Este protocolo é valido por 48 horas apds o que é suspenso;

+ Se o doente se mantiver com dor, ou surgir qualquer outra intercorréncia,
deverd ser chamado o anestesista que a instituiu ou, em alternativa, o anes-
tesista do servico de urgéncia (Tel: 4151);

VIGILANCIA

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central.

TRAMADOL: Analgésicoopidide agonista fraco e inibidor pré-sindptico de recap-
tacdo de NA e 5-HT.
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POTENCIA ANALGESICA:

Indicacoes possiveis:
Terapéutica analgésica em doentes com via oral disponivel

Analgesia

+ 10 mg (1 comprimido) de CETOROLACO, de 8/8 horas;

+ 1 grama de PARACETAMOL (1 comprimido), de 8/8 horas, em esquema
cronoldgico de alternancia com o cetorolaco.

INSTRUGCOES ACESSORIAS

+ Se 0 doente apresentar dor, chamar o anestesista de servico (Tel: 4151).
+ Este protocolo é valido por 48 horas apds o que é suspenso;

+ Se o doente se mantiver com dor, ou surgir qualquer outra intercorréncia,
deverd ser chamado o anestesista que a instituiu ou, em alternativa, o anes-
tesista do servico de urgéncia (Tel: 4151);

VIGILANCIA

Registar a avaliacdo da dor de 8/8 horas (uma vez por turno de enfermeiros);

CARACTERIZAGAO DOS FARMACOS DESTE PROTOCOLO:

PARACETAMOL: Analgésico antipirético ndo-opidide, de agdo central.
CETOROLACO: Analgésico antipirético ndo-opidide, de acdo periférica, com
caracteristicas de anti-inflamatdrio ndo esteroide.
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Entende-se por cirurgia ambulatéria todo o procedimento cirlirgico em que o
doente é admitido e tem alta para o seu domicilio, ou para uma unidade ndo
abrangida pelos servicos médicos, no dia da intervencao.

Este procedimento pode ser efetuado com qualquer tipo de anestesia (anes-
tesia local ou geral, bloqueios periféricos ou do neuroeixo, com ou sem intu-
bagdo traqueal) mas sempre com o apoio de um anestesista, mesmo que apenas
para cuidados anestésicos de monitorizagdo e vigilancia.

A recuperacdo dos doentes é feita num recobro pds cirlirgico especifico para este
tipo de programa cirdrrgico, de onde terd alta de acordo com critérios clinicos rigo-
rosos e bem definidos, ja que o doente deixa de estar sob vigildncia médica direta.

Dentro do ambito dos programas de Cirurgia do Ambulatério insere-se tam-
bém o “one-day surgery”, em que a admiss&o, o procedimento e a alta ocorrem
até 24 horas apés a admissdo, implicando uma noite de internamento.

Em Agosto de 2010, o IPO de Lisboa iniciou esta modalidade de Cirurgia do
Ambulatdrio, apds terem sido criadas as condigbes necessarias ao seu funcio-
namento, permitindo englobar neste programa, procedimentos que, do ponto
de vista cirdrgico, exigem um periodo de vigilancia mais prolongado.

O desenvolvimento explosivo da Cirurgia de Ambulatério nos Ultimos anos,
ficou a dever-se predominantemente aos enormes avancos nas diversas espe-
cialidades implicadas, nomeadamente, no dominio da Anestesiologia:

+ novos farmacos: halogenados, analgésicos, relaxantes musculares,
+ avancos nos dispositivos de manutengédo das vias respiratérias e da Cirurgia,
« novas técnicas e materiais,

assim como a uma melhor percecdo e envolvimento dos doentes nos seus pro-
cessos de tratamento.

Este crescimento surge também incentivado pelos diversos financiadores e/ou
prestadores dos cuidados de satide como resposta aos custos crescentes des-
ses servicos, integrando, assim, os beneficios sécio-familiares, econémicos e
psicolégicos para os doentes.
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Algoritmo 22
FLUXOGRAMA DO PERCURSO DO DOENTE PROPOSTO

PARA CIRURGIA AMBULATORIA
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Definicao e Evolucao

Anestesia do Ambulatério
Analgesia e Protocolos Analgésicos
Follow-up

Anestesia do Ambulatorio

“Se houve especialidade médica que, nos dltimos 20 anos, teve de adaptar-se
aos beneficios do regresso a casa no préprio dia, em doentes operados, foi a
Anestesiologia.

Dai que, dificilmente, se fale hoje em Cirurgia do Ambulatério sem com isso se
pensar na Anestesia do Ambulatdrio.

Quais sdo, entdo, as grandes preocupagdes da Anestesiologia nesta matéria e
que inspiraram o modelo que se implementou no IPOLFG?

Globalmente, teremos de admitir que todo o modelo organizacional tera de
passar pelo escrupuloso respeito das questdes de principio que norteiam o
exercicio da especialidade e que garantem ao doente toda a seguranca e efi-
cdcia, aspetos indispensdveis para o sucesso das terapéuticas ambulatdrias.

O trabalho em equipa constitui um “gold standard” da Anestesia do Ambula-
tdrio e pressupée uma estreita colaboragdo e entendimento com todos os en-
volvidos no programa, desde o cirurgido ao enfermeiro e do secretariado ao
préprio doente.

Tudo deverd comecar numa criteriosa selecdo de doentes e terminar numa
baixa incidéncia de complicagées que, se no caso do cirurgido ganha especial
relevo a necessidade de controlo da hemorragia e da infecdo, no anestesista
sobressai a importancia do controlo da dor e dos vémitos. Entende-se, desta
forma, por que nduseas e vémitos, dor, infecdo e hemorragia sdo distinguidos
como os maiores inimigos da Cirurgia do Ambulatdrio e terdo de constituir as
prioridades que a concentracdo de esforcos devera eleger para se atingirem os
desejados objetivos.”

1. Critérios de selecdo para Cirurgia do Ambulatério:

1.1. Cirdrgicos:
- intervencdo cirtrgica de duragdo moderada (inferior a 120 minutos)
- perdas sanguineas minimas (inferior a 500 ml)

Anestesia para Cirurgia do Ambulatério
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+ sem necessidade de cuidados pés-operatdrios especializados

+ com possibilidade de controlo eficaz da dor no domicilio, por via oral ou
métodos alternativos

1.2. Anestésicos:
« doentes clinicamente estdveis
+ idealmente classificados como ASA | e ASA I, ou ASA IIl estaveis
+ com patologia associada controlada
+ consentimento da Anestesiologia

1.3. Sociais:
+ aceitacdo do doente em ser operado neste regime

« existéncia de companhia de um adulto responséavel pelo menos nas
primeiras 24 horas

« transporte assegurado em veiculo automaével

- distancia da area de residéncia ou local de pernoita a menos de 60
minutos do hospital

- condi¢des de adequada habitabilidade desse mesmo local

- facil acesso a um telefone

2. Exames pré-operatodrios
Tendo em consideragdo as caracteristicas da maioria dos doentes inscritos no
IPO de Lisboa, devem fazer parte das rotinas pré-operatdrias:
+ hemograma
- estudo da coagulacdo
- glicemia, uremia, creatininemia e, em doentes com idade > 60 anos ou
com patologia que o justifique, também ionograma
- eletrocardiograma, em doentes com idade > a 45 anos (ou com patolo-
gia que o justifique)
- teleradiografia do tdrax, se idade > a 60 anos (ou com patologia que o
justifique)

NOTA: poderéo ser necessarios exames laboratoriais especificos para patolo-
gias que os justifiquem. De realcar que ndo existindo patologia que o justifi-
que, s6 é pedido 0 ECG a partir dos 45 anos e o RX térax a partir dos 60 anos.

3. Informacéao fornecida ao doentes

Ap6s a consulta da especialidade cirtirgica que propée o doente para o progra-
ma de Ambulatdrio, é-lhe fornecido um folheto informativo em que lhe séo
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relembrados alguns requisitos necessdrios a inclusdo no programa, assim como
instrugées sobre o que fazer no dia da intervengdo (antes e depois desta) e
onde consta também o niimero de telefone fixo da Unidade de Cirurgia de
Ambulatério (anexo 7).

4. Consulta de Anestesia para Cirurgia do Ambulatério

Impresso com um questionario de 30 perguntas a preencher pelo doente
(Check-list 5) em cujo verso o anestesista preenche a ficha da consulta de
anestesia (anexo 9).

5. Ficha da UCPA

A ficha da UCPA da Cirurgia de Ambulatério é, como quase todos os outros
impressos, especifica deste programa, acrescentando aos habituais parame-
tros, a avaliagdo da hemorragia. Também os critérios de alta da UCPA s&o dife-
rentes e mais rigorosos que nos programas de cirurgia convencional (anexo 10).

6.Analgesia e protocolos analgésicos para Cirurgia do Ambulatério (AMB)

A cirurgia ambulatéria requer uma atencdo especial no tratamento da dor
peri-operatdria, de forma a evitar o regresso imprevisto do doente ao hospital,
quer por controlo inadequado da dor, quer por manifestacao de efeitos secun-
dérios indesejaveis, pelo que os anestesistas que prestam cuidados aos doen-
tes de cirurgia ambulatéria devem planear de uma forma integrada as estraté-
gias terapéuticas apropriadas, ja que estes irdo deixar a instalacdo hospitalar
poucas horas depois da cirurgia terminar.

Técnicas analgésicas, que exijam supervisdo em ambiente hospitalar, ndo
devem ser utilizadas em doentes alvo de cirurgia ambulatéria, devendo dar-se
preferéncia a utilizacdo de farmacos e métodos que possam aliviar a dor sem
aumentarem o risco de efeitos secundarios. Técnicas como a PCA e a Analgesia
Espinhal, que exigem acompanhamento especial, ndo s&o as mais indicadas
para tais doentes, mas outras, como a utilizagdo de farmacos anti-inflamaté-
rios ndo esterdides e a infiltragdo de anestésicos locais podem ser muito efi-
cazes e deverdo ser utilizadas.

Tendo em conta as diretrizes acima referidas, e em consonancia com a expe-
riéncia da Unidade de Dor Aguda, mas salvaguardando as respetivas especifi-
cidades do doente em regime ambulatdrio, elabordmos uma base inicial de
quatro protocolos analgésicos que denomindmos AMB (tabela 87):

+ AMB_01: metamizol 2 g ev 6/6h e paracetamol 1 gev 6/6 h
(resgate: tramadol 100 mg ev),

+ AMB_02: cetorolac 30 mg ev 6/6h e paracetamol 1 g ev 6/6 h
(resgate: tramadol 100 mg ev),
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+ AMB_03: tramadol 100 mg ev 8/8h e paracetamol 1 g ev 6/6 h
(resgate: metamizol 2 g ev);

+ AMB_04: cetorolac 30 mg ev 6/6h e tramadol 100 mg ev 8/8 h
(resgate: paracetamol 1 g ev).

Estes protocolos representam uma base de trabalho que, "em campo”, na
constatagdo didria, poderdo vir a modificar-se em contetdo ou em niimero. De
referir um aspeto muito importante nestes protocolos: os farmacos de resgate
sdo administrados exclusivamente por indicacdo do anestesista.

Estdo previstos outros tipos de analgesia, nomeadamente técnicas ndo con-
vencionais, com recurso a elastémeros para infiltragdo continua da ferida
operatdria com anestésico local (ropivacaina ou levobupivacaina), a imple-
mentar consoante o tipo de doentes, de procedimentos cirtirgicos e a disponi-
bilidade de material.

De salientar também que, devido ao esperado curto tempo de permanéncia na
UCPA, é provével que, quer os intervalos de tempo, quer a via de administragdo
dos farmacos possam ser alterados, sendo previsto que, ap6s a alta, o doente
continue a fazer o respetivo protocolo “per os”.

A analgesia que o doente ira fazer no domicilio deverd ser claramente explica-
da ao proprio e/ou ao acompanhante a quem serd entregue uma tabela poso-
légica dos farmacos prescritos. Esta analgesia deve contemplar, no minimo, as
primeiras 48 horas e os respetivos farmacos sdo fornecidos em quantidade
adequada pela farmdécia do hospital.

7. Guia terapéutico e “red line”

Este impresso € dado e explicado ao doente, assim como ao seu acompanhante,
com o guia posoldgico dos farmacos analgésicos do protocolo prescrito (cedi-
dos pela farmécia hospitalar) ou outros que sejam pertinentes prescrever,
nomeadamente antibidticos ou anti-eméticos, estes ultimos seguindo as
recomendagdes da APCA. Figura aqui ainda o nimero do telemdvel de atendi-
mento permanente para as primeiras 72 horas - “red line”.

Aqui se mencionam também outras indicacdes terapéuticas que o doente deve
observar, assim como as marcagdes do préximo penso e consulta (anexo 77).

8. “Folow-up”

No dia seguinte a intervencdo cirtrgica o doente é contactado telefonicamen-
te para avaliar as primeiras 24 horas do pés-operatério, sendo-lhe feita uma
série de questdes simples segundo uma grelha pré-estabelecida. As respostas
obtidas sdo classificadas de modo a obter uma pontuacao que decidird a con-
sequente orientagdo do doente.
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Este seguimento terd quatro opcoes:

A- Considera-se, do ponto de vista clinico, que esta tudo bem, ndo havendo
necessidade de novo contacto.

B- Considera-se que, embora n&o inspire preocupagdo, ha dividas que levam
a necessidade de novo contacto telefénico (as 48 horas de pés-operatdrio)

C- Ha seguramente alguma questdo clinica (efeitos adversos ou complica-
¢6es) que precisa de um maior esclarecimento, pelo que o telefonema
¢é encaminhado para o anestesista ou cirurgido (de acordo com a tria-
gem feita pelo enfermeiro). Este contacto deve ser feito com os médi-
cos que se encontram na unidade de ambulatério até as 20 horas nos
dias Uteis ou com os médicos de urgéncia nos restantes periodos.

D- Hé preocupagdes relativamente a situacdo clinica, pelo que se reco-
menda que o doente se dirija a uma urgéncia hospitalar (anexo 12).

9. Inquérito de satisfacdo do doente

Um més apds a cirurgia, é enviado para o domicilio do doente um inquérito
com um conjunto normalizado de perguntas que pretende avaliar o grau de
satisfacdo do doente em relacdo a diversos pardmetros do seu percurso na
Unidade de Cirurgia de Ambulatério (anexo 13).
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Check-list 4

CHECK-LIST DA CONSULTA DA UCA

UNIDADE DE CIRURGIA DE

AMBULATORIO

CONSULTA DE ANESTESIA

QUESTIONARIO PRE-OPERATORIO

1DADE [sexo (1] (M |peso [aLTuRA

Este questiondnio prelende conhecer aiguns facios da sua hiskina clinica, a fm de permitir 8 méxima seguranca e eficéngia no seu ratamento,
| s respostas sio confidenciais. Responda assinalando SIM 8] ou NAG[N] ou{ 7]se ndo souber responder au ndo percaber a pergunia.

S | M| 7 o1, Ja teve problemas com aiguma anestesia?

7 |02 Algum familiar seu e prob :

7 |03, Tem tosse habitualmente?

?IN."’ quando fosse?
7 |05, Esté cu esteve consligadd nas dlimas 3 semanas?
7 |06 Temou bronqute doenca

7 {07, Tem ou eve apneia do sono?

7 |08, Tem ou teve 2 tensio ata?

7 |0 iguma doenga do coraglo: entarts do miocrdio, angna de peita?
10 Tem as pemas nchadas habitualments?

11. Tem falta de ar (deitado, a andar, a subir escadas)?

12. Tom paipitagdes ou amima?

13T o

14, Tem ou teve alguma doenca dos fins?

15. Tem ou teve hepatite?

16. Tem ou teve hémia do hiatn, gasirle, iea o duodenal?

i o o dos. 05 08208 0 3t

17. Tem ou
18, Teve algum AVC

19, Tem ou teve convulshes ou desmaios?
7 |20, Tem dabeles?

7 |21, Tem ou teve aiguma doanga da icide?
7|aT i
7 23, Tem ou eve aiguma doenga nervosa, dep ansiedade?
7 |24, Tem alerge i aimentos o culras)?

7 |25, Esth pravida?

? |26, Fez quimicterapia ou radioterspia?

7 |27. Tomou cortisona nos (itimos & meses?

T | 2. Fuma ou fumou? Quantos cigamos por dia @ hi quantos anos?

wlm|lw|lo|le|vla|lu|lw|w|w|rn|vle|lwla|la|lvlmalulu|v|alunlnlelon]on]e
zlzl=z|z=z|z|=z(=|=]=|=|z|=|=|=|=]|=|=z|=|=|=]|=]|=]|=|=]|=|=|=]|=]|=|=

7 |2, Consome vinho ou outras bebidas aloadicas d ?

7 |30, € ou fo torcodependents?
MEDICAMENTOS HABTTUAIS ALERGUAS CRURGUS ANTERIORES
... ... | Assnaa
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Anexo 8
FICHA DA CONSULTA DA UCA
A PREENCHER PELO MEDICO

P bero 5 F D00
INTERVENGAD FROPOSTA

DESTADUES
wsa (1] [i] [u] Jruscocevoumos [o] [1] [2] [3]]
[eermuraDaBOCA B[] WAL
MALLANPAT) 0 oMW W
PROTESES DENTARIAS B M ‘
LENTES DE CONTACTO 8 W

KPR iiisibisiin
APARELHO RESPIRATORIO RESTESISTA
AUSCULTAGAD PULMONAR RX NOMAL B W

prncruns 5] [

OUTROS,
APARELHO CARDIO-VASCULAR
TA cmd wiirs - M s PULSO i ”ﬁc&mm E [
AUSCULTAGAD CARDIACA

econorma. 5] [
EXAMES LABORATORIAIS
HEMOGRANA
Hob...... iz o 5} Plaquetas Outras ‘
o
iz Taxa Proterti IR APTT Rato ‘
EIOQUINICA

OBSERVAGOES
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Anexo 9

FICHA DA UCPA DA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

| FICHA DA UCPA DA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO |
| HAGNOSTICO.
asa [1][] [m IDADE
riscooe vomros [0 7] (2] (3] [4] ||reso
‘RECOBRO FASE | RECOBRO FASE N
o R
g
]
oy ot
1|
|
a
a
a
g
: |
[omas | B ] e
|CBSERVAGOES DATA . HRA
oucro [ POMTUAGAD FIMAL I:l
- o]
FOLHETO INFORMATIVO E
INSTRUGOES SOBRE SEGUIMENTD a
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Anexo 10
FOLHA DE PRESCRICAO PARA O DOMICILIO DOS DOENTES DA UCA

UNIDADE DE CIRURGIA DE

AMBULATORIO

N° ATENDIMENTO PERMANENTE

927 411 855

GUIA TERAPEUTICO

| MEDICAMENTOS

| DUTRAS INDICACOES TERAPEUTICAS

SEGUIMENTO

Dia HORA LOGCAL

PENSO
CONSULTA
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Anexo 11
QUESTIONARIO AS 24 HORAS DE OPERADOS DOS DOENTES DA UCA
UMIDADE DE CIRURGIA DE
AMBULATORIO
QUESTIONARIO AS 24 HORAS
| ESPECIALIDADE CIRURGICA: G | [ @INE 1
| CIRURGIA EFECTUADA: ]
| HoRa DA ALTA: | | GhoDEALTA | | DA ALTA: | [ame |
A viagem de regresso decomreu sem ? N
problemas? |~ ]
Passou bem a noite? S N
Tomou os medicamentos prescritos? S||N
A medicacdo foi suficiente? S||N
Mecessitou de recorrer ao hospital ? g
apds a alta? ]
Tem dinvidas relacionadas com os Nl s
cuidados a ter em casa? | |
| INTERCORRENCIAS ]
sem dor :
DOR dor ligeira H OPGAD A: telefonema dnico. ..., a2 1
dor moderada || |oPga0 B: teetonema s ... a6 4 1]
dor intensa L]
e AAEDRE DT VTS OPGAD C: contactar 0 médic ... 25 [1]
:lIJSEAS com nduseas sem vomilos [0'] ou g [2]
VOMITOS virmito isolado || jorPGAD D indicagic do médico para s drigi
womitos fregs L @ Um senvigo de urgbneia.
<37°C 5
FEBRE [£37’ & 58" L] | ohted U
238°ad¥ C
239°C m Gpeion o
sem cefalkeias o || OPGAO C D
CEFALEIAS cefaleias ligeiras 1] ]
cataleias intensas 21} OPCAD D D
sem fonturas ol |
TONTURAS gquando se levanta - do € obee & alta:
que impedem a deambulagio ||
ndo sonolento 1]
SONOLENCIA pouco sonolanto [ ]
sonoléncia permanente L |
penso sem sangue -
PENSO OPERATORIO com vestigios de sangue ||
muito repassado m
OUTRAS INTERCORRENCIAS Dala foosdoms
|1 R
OEn
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Anexo 11 (continuacio)

| CONTACTOS POSTERIORES AS 24 HORAS

Dor [] Néuseas e vémitos [ ] Penso[ ] Febre[[] Outro []

Observags 0PGhO A ] opcko ¢ []
orcio & [ opgio o []

Data:... oo Diapos-op. A B A B B [ [ Hora:.......... Desencadeado por Enf.[ ] Doente[]
Dor[] Néuseas e vimitos[_] Penso[ ] Febre[ ] Outro []

Observagd opgio A [] opcho ¢ []
opcio B [ ] opcio 0 []
Data:...[....t....... Diapos-op.[2] (3 @ B3 [69 [@ (] Hora........ Desencadeado por Ent.[ ] Doente[]
Dor ] Néuseas e vémitos[_] Penso[ ] Febre[ ] Outro []
b ol OPCAD A |:| OPCAD C [:|
orcio B [] opcho o []

Data:...fovoud v Diapos-op. B B A BB [ Hora.......... Desencadeado por Enf.[] Doente[]
Dor ] Néuseas e vimitos[_] Penso[ ] Febre[ ] Outro []

o ¢ 0PGAD A [ ] opcho ¢ ]
opcio B [] OPCAD D ﬂ

Datat.......f....... Diapés-op.[2 [ [ (5 (6 [T [ Hora.......... Desencadeado por Enf.[ ] Doente[ ]

Dor ] Néuseas & vémitos[_] Penso[ ] Febre[ ] Outro []

Ot A um;ina]] ummcD
orcio 8 [] opcho 0 []

. Diapésop. BB EEE B Hora
DOrD Néuseas e vémitos|_] Penso[ ] Febre[ ] Outro []
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FOLLOW UP

As resp obfidas sio classifi de modo a obter um “score” (pontuacdo) que decidird a consequente
orientagao do doente.

Este seguimento terd quatro oppbes:

& Considera-se, do ponto de vista clinico, que esta udo bem, ndo havendo necessidade de novo contacto,

8- Considera-se que, embora ndo inspire preocupagao, hd duvidas que levam & necessidade de novo confacto

telefdnico (as 48 horas de pds-operatdrio)
- Ha seguramente alguma questdo clinica (efeitos adversos ou complicagdes) que precisa de um maior
| pelo que o telef [ inhado para o ista ou cirurgido (de acordo com a triagem
feita pelo enfermeiro). Este contacto deve ser feito com os médicos que se encontram na unidade de ambulatrio
até &s 20 horas nos dias (teis ou com os médicos de urgéncia nos restantes periodos.
D- Ha preocupagdes relativamente & situagdo clinica, pelo que se recomenda que o doente se dirja a uma urgéncia
hospitalar.
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Anexo 12

QUESTIONARIO DE SATISFAGAO

Questionario de satisfacao

Este questiondrio destina-se a avaliar o seu grau de satisfagio dos doentes tratados na Unidade de Cirurgia de
Ambulatério. Este inquérito & andnimo e visa a melhoria dos nossos servigos, pelo gue a sua opiniio & muito
importante.

Por tavor assinale com uma cruz a resposta mais adequada & sua opinido @ devolva ao IPO no envelope anexo (ndo
necessita selo).

Data da cirurgia.......... ¥ T P P

Muito satisteito Satisfeito Insatisfeito
Secretariado

Amabilidade a m] a
Eficacia a o o
Rapidez a m] [m]
Pessoal Auxiliar

Disponibilidade a m] a
Rapidez o o a
Mencio o o [m]
Telefone

Eficécia ] O a
Amabilidade o o m]
Consulta

Pontualidade o o o
Conforto das instalagbes ] [m] o
Cuidados Clinicos

Amabilidade ] m] ]
Qualidade a [m] a
Dispanibilidade o o [m]
Grau de satisfagao global

Com todos 05 Servigos @ amblente do hospital ] m] m]

Ja retomou a atividade normal que tinha antes da cirurgia?

Total O
Parcial O
Aindanao O
Se fosse a ser of em regime de Ambulatério?
Sim O
Néao m}
Talvez [w}
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Adrenalina

Vasoactivo

Apresentacao: ampolas de 1 mg/1 ml (1 mg/ml)

Dose de indugédo: 0,5-1 mg

Dose de manutencdo: 0,04-0,4 mcg/Kg/min (administracdo via CVC)

Preparacdo: 5 mg em 50 ml de SF ou Dx 5% SF (100 mcg/ml)

o oo om [ or | o2 [ o5 | or |
40 0,96 1,92 2,4 4,8 7,2 9,6
50 1.2 2,4 3 6 9 12
60 1,4 29 36 7.2 10,8 14,4
70 17 34 4,2 8,4 12,6 16,8
80 1,9 38 4.8 9,6 14,4 19,2
90 2,2 43 54 10,8 16,2 21,6
100 2,4 4,8 6 12 18 24
110 2,6 53 6,6 13,2 19,8 26,4
120 29 58 7.2 14,4 21,6 28,8

Calculos em ml/h
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Aminofilina

Broncodilatador
Apresentacao: ampolas 240 mg/10 ml (24 mg/ml)

Dose de indugdo: 5-6 mg/Kg, em 100 ml de SF ou Dx 5%/H:O a correr em
perfuséo ev durante 20 a 30 min

Dose de manutencao:

+ adultos (ndo fumadores): 0,7 mg/kg/h por 12 h; depois passa a 0,5 mg/kg/h

+ adultos com cor pulmonale: 0,6 mg/kg/h por 12 h; depois passa a 0,3 mg/kg/h

+ adultos com insuficiéncia cardiaca ou hepética: 0,5 mg/kg/h por 12h; depois
passa a 0,17 ou 0,2 mg/kg/h

+ jovens (9 aos 16 anos) ou adultos fumadores: 1 mg/kg/h por 12h; depois
passa a 0,8 mg/kg/h

Preparacdo: 480 mg/50 ml (9,6 mg/ml)

mg/kg/h

| ke | 02 03 ] 04 | os | 0s | 07 ] 0s | os | 10|

40 08 13 17 2 2,5 2,9 33 38 4,2
50 1 1,6 2,1 26 3,1 36 42 47 5.2
60 13 19 2,5 3,1 38 | 44 5 56 63
70 15 2,2 29 36 4,4 5,1 58 | 66 74
80 17 2,5 33 4,2 5 58 6,7 75 83
90 19 28 38 47 56 @ 66 75 | 84 93
100 | 21 3,1 4,2 52 63 73 83 | 94 104

110 23 34 46 57 6,9 8 9,2 10,3 11,4
120 2,5 38 5 6,3 75 88 10 1,2 12,5

Calculos em ml/h
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Amiodarona
Antiarrifmico
Apresentacao: ampolas de 150 mg/3 ml (50 mg/ml)

Dose de indugao: perfuséo rapida de 5 mg/Kg em 100 ml de Dx a 5% em H:O
(durante 30 minutos)

Dose de manutencéo: 5 a 20 mcg/Kg/min

Preparacdo: 600 mg/50 ml (12 mg/ml)

mcg/kg/min
40 10 2,0 3 4
50 1.3 2,5 38 5
60 1.5 3 4,5 6
70 1.8 3,5 53 7
80 2 4 6 8
920 2,3 4,5 6,8 9
100 2,5 5 7,5 10
110 2,8 55 83 11
120 3 6,0 9 12

Calculos em ml/h
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Atracurio
Blogueador neuromuscular ndo despolarizante
Apresentacdo: ampolas 50 mg/5 ml (10 mg/ml)

Dose indugdo: 0,3-0,6 mg/kg ndo diluido ou diluido em Dx 5% em &gua ou
SF em bolus ev lento

Dose de manutencéo: 5-10 mcg/Kg/min em perfuséo

Preparacdo: 50 mg /50 ml (1 mg/ml)

mcg/kg/min
IR N N O
12 14 17 19 22
15 18 21 24 27
18 22 25 29 32
21 25 29 34 38
24 29 34 38 43
27 32 38 43 49
100 30 36 42 48 54

Calculos em ml/h
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Cetamina

Anestésico/Analgesico

Apresentacdo: ampolas de 500 mg/10 ml (50 mg/ml)
Anestesia:

+ Dose de indugéo: 1-2 mg/kg ev

+ Dose de manutencdo: 1-3 mg/kg/h
+ Preparacdo: 500 mg em 50 ml de SF ou Dx 5% H=O (10 mg/ml)

mcg/kg/h

100 10 20 30

Analgesia:

+ Dose de indugdo: 0,5 mg/kg ev

+ Dose de manutencdo: 0,25 mg/kg/h ev

+ Dose no pds-operatdrio: 0,125 mg/kg/h ev nas primeiras 24h, passando a
0,06 mg/kg/h até as 48h pds-op

+ Preparacdo: 50 mg em 50 ml de SF ou Dx 5% Hz0 (1 mg/ml)

50 3 6,25 12,5
60 3,6 75 15
70 4,2 8,75 17,5
80 4,8 10 20
90 54 11,25 22,5
100 30 60 90
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Cisatracurio

Blogueador neuromuscular ndo despolarizante
Apresentacdo: ampolas de 10 mg/5 ml

Dose de intubacéo: 0,15-0,2 mg/Kg (em bolus)
Dose de manutencdo: 1-5 mcg/Kg/min em perfuséo

Preparacdo: 10 mg /50 ml (0,2 mg/ml)

mcg/kg/min

12 24 36 48

15 30 45 60

18 36 54 72

21 42 63 84 105

24 48 72 96 120

27 54 81 108 135
100 30 60 90 120 150

Calculos em ml/h

Dinitrato de Isossorbido

Vasodilatador/hipotensor
Apresentacao: ampolas de 10 mg/10 ml (1 mg/ml)

Perfusdo: 2-10 mg/h, de acordo com resposta clinica (poderdo eventualmente
ser necessérias doses superiores)

Preparagao: 50 mg / 50 ml (1 mg/ml)

nN

O 0o ~NO U bW
OO ~NOULhWN

N
o
N
o
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Dobutamina

Vasoactivo
Apresentacao: ampolas de 250 mg/20 ml (12,5 mg/ml)

Dose de inducéo: 2,5 mcg/Kg/min

Dose de manutencgéo: 2,5-15 mcg/Kg/min, aumentando lentamente a dose
até obtengdo da resposta hemodindmica desejada (dose maxima 40
mcg/Kg/min)

Preparagdo: 250 mg/50 ml (5 mg/ml)

mcg/kg/min

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

144 168 | 19,2
50 ’I,S 3 4.5 6 7,5 9 12 15 18 21 24

60 18 36 54 | 72 9 108 144 18 | 216 252 288
70 21 42 | 63 84 105|126 168 | 21 | 252 294 336
80 24 48 72 96 12 1 144 192 24 | 288 336 384
9 27 | 54 81 108 135 162 216 27 | 324 378 432
100 3 6 9 12 15 18 24 30 36 42 48

110 33 | 66 99 132 165 198 264 33 396 462 528
120 | 36 72 | 108 144 18 | 216 288 | 36 432 504 | 576

Calculos em ml/h

Guia de infusdo de alguns farmacos de utilizagio comum em Anestesiologia




Dopamina

Vasoactivo
Apresentacao: ampolas de 200 mg/5 ml (40 mg/ml)
Dose de inducao: 1-5 mcg/Kg/min

Dose de manutencéo: 2-20 mcg/Kg/min, administrar de acordo com tabela
até obter efeito clinico desejado

Preparacdo: 400 mg/50 ml (8 mg/ml)

T [ s e [ [ [ ]
40 03 0,6 1,5 23 3 38 4,5 6 7,5 9
50 0,4 08 1,9 28 38 4,7 56 7,5 9,4 11,3
60 0,5 0,9 23 3,4 4,5 56 6,8 9 11,3 | 13,5
70 0,5 1.1 2,6 39 53 6,6 79 10,5 @ 13,1 15,8
80 0,6 1.2 3 4,5 6 7,5 9 12 15 18
90 0,7 1,4 3,4 51 6,8 8,5 10,1 13,5 169 | 203
100 038 15 38 56 7,5 9,4 11,3 15 188 | 22,5

110 | 08 17 4,1 6,2 83 103 124 165 | 206 | 248
120 1 18 4,5 6,8 9 1,3 135 18 | 225 27

Célculos em ml/h
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Esmolol

Hipotensor

Apresentacao: 100 mg/10 ml (10 mg/ml)

Dose de indugao: 0,5 mg/Kg durante um minuto

Dose de manutencao: 50 mcg/Kg/min. Se resposta inadequada ao fim de 5 minutos:

+ Repetir a dose inicial

« Ir aumentando, de 5 em 5 minutos, a dose de manutencdo em escalGes de
50 mcg/Kg/min (dose méaxima 200 mcg/Kg/min)

Preparagdo: 500 mg/50 ml (10 mg/ml)

40 12 24 36 48
50 15 30 45 60
60 18 36 54 72
70 21 42 63 84
80 24 48 72 96
20 27 54 81 108
100 30 60 90 120
110 33 66 99 132
120 36 72 10,8 144

Calculos em ml/h
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Isoprenalina

Vasoactivo
Apresentacdo: ampolas 2 mg/2 ml (1 mg/ml)
Dose de manutencgao: 0,5-10 mcg/min, segundo resposta hemodinamica

Preparacdo: 1 mg em 50 ml de Dx 5% SF (20 mcg/ml)

0,5 15
3
6
9
12
15
18
21
24
27
30

O 00NV A WN =

iy
o
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Labetalol

Hipotensor
Apresentacao: ampolas de 100 mg/20 ml (5 mg/ml)

Dose de indugdo: comecar com bolus de 5-20 mg administrado durante 1 a
2 min podendo repetir-se a cada 10 min numa dose maxima de 300 mg

Ou
Perfusdo: 0,5 a 2 mg/min

Preparacdo: 200 mg/40 ml (5 mg/ml)

0,5 6
0,6 7.2
038 9,6
1 12
1.2 14,4
1.4 16,8
16 19,2
1.8 216
2 24
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Midazolam
Hipnotico
Apresentacado: ampolas de 15 mg/3 ml (5 mg/ml)

Dose de indugao: 0,05-0,1 mg/Kg em bolus lento ou diluido em 10 ml de SF
ou Dx a 5% em H:O.

Dose de manutencao: 0,05-0,2 mg/Kg/h

Preparagdo: 150 mg/50 ml (3 mg/ml)

o oo o [ o1 | o [ o o | o |
50 08 1,2 1,7 2 2,5 3 33
60 1,0 1,4 2 2,4 3 3,6 4
70 1,2 1,6 2,3 2,8 35 4,2 4,7
80 13 1,9 2,7 32 4 4,8 53
90 1,5 2,1 3 36 4,5 54 6
100 1,7 23 33 4 5 6 6,7
110 18 2,6 3,7 4,4 55 6,6 73
120 2 28 4 4,8 6 7.2 8

Calculos em ml/h

Nitroglicerina

Vasodilatador/hipotensor
Apresentacdo: ampolas de 25 mg/5 ml (5 mg/ml)

Dose de manutencao: 0,5-10 mcg/kg/min, com vigildncia dos parametros he-
modindmicos

Preparagdo: 25 mg em 50 ml de SF (0,5 mg/ml)

mcg/kg/min

14,4 | 19,2 288 | 336 384 | 432

3 6 12 18 24 30 36 42 48 54
36 72 144 216 288 36 | 384 504 576|648
4 84 | 168 252 336 42 | 504 588 672|756
48 96 192 288 384 48 576 672 768 864
54 108 216 324 432 54 648 756 864 972
100 6 12 24 36 48 60 72 84 96 | 108

Célculos em ml/h
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Nitroprussiato de Sédio

Vasodilatador/hipotensor

Apresentacao: ampolas de 50 mg em pé
Dose de inducéo: 0,3 mcg/Kg/min

Dose de manutencdo: 0,3 a 5 mcg/Kg/min, a dose pode aumentar-se em
cada 5-10 min consoante a resposta até & dose maxima de 10 mcg/Kg/min a
qual ndo deverd ser usada por mais de 10 min.

Preparagdo: 50 mg em 50 ml de Dx a 5% (1 mg/ml)

40 07 12 19 24 | 48 72 | 96 12 | 144 192 @ 24
50 09 | 15 24 3 6 9 12 15 18 | 24 30
60 1.1 18 | 29 | 36 72 | 108 144 18 | 216 288 36
70 1.3 0 21 34 42 84 126 168 | 21 252 336 42
80 14 24 38 48 96 144 192 | 24 288 384 48
20 16 27 43 54 108 162 216 | 27 | 324 432 54
100 | 1,8 3 48 6 12 18 24 30 36 | 48 60
110 2 33 53 66 132 198 264 | 33 396 528 | 66
120 | 22 | 36 58 72 144 216 288 | 36 432|576 72

Calculos em ml/h
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Noradrenalina

Vasoactivo

Apresentacao: ampolas de 5 mg/5 ml (1 mg/ml)
Dose de inducéo: 2 mcg/min

Dose de manutencgao: 2 -10 mcg/min, aumentando gradualmente a cada 5
min até obter a resposta hemodindmica desejada

Preparacgdo: 10 mg/50 ml em Dx a 5%

T orgsomiomgm)

2 0,6
4 1.2
6 1.8
8 2,4
10 3
12,5 3,75
15 4,5
17,5 525
20 6
25 7,5
30 9
35 10,5
40 12
45 13,5
50 15
60 18
80 24
100 30
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Propofol

Hipnotico/sedativo
Apresentacao: ampolas de 200 mg/20 ml (10 mg/ml)

Dose de inducao:

« Anestesia
* Bolus — 1-2,5 mg/kg
*+ TCl - 4-8 mcg/ml

+ Sedacdo
+ Bélus — 0,5-1 mg/kg

Dose de manutencéo:

+ Anestesia
- Seringa perfusora — 50-200 mcg/kg/min
+ TCl — 3-6 mcg/ml

« Sedacdo
+ Seringa perfusora — 25-100 mcg/kg/min
+TCl - 0-2,5 mcg/ml

Preparacgdo: 400 mg/40 ml (10 mg/ml)

mcg/kg/min
EREINEEETIETI IR

40 6 12 18 24 30 36 42

50 7,5 15 22,5 30 37,5 45 52,5

60 9 18 27 36 45 56 72

70 10,5 21 31,5 42 52,5 63 73,5

80 12 24 36 48 60 72 84

90 13,5 27 40,5 54 67,5 81 94,5 108
100 15 30 45 60 75 90 105 120

Calculos em ml/h
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Remifentanil
Analgésico
Apresentacgdo: ampolas de 1 ou 5 mg em pd

Dose de indugdo: 0,5 a 1 mcg/Kg/min (habitualmente é administrada dose
inicial de 1 mcg/Kg ao longo de Tmin), nunca inferior a 1 minuto

Dose de manutencgao: 0,05-2 mcg/Kg/min

Preparacdo: 2 mg em 40 ml de SF (50 mcg/ml)

e JossT o Joss] o Joas o o]+ Tras 575 = |

30 18 36 54 72 9 18 27 36 45 54 63 72
40 24 48 72 96 12 24 36 48 60 72 84 96
50 3 6 9 12 15 30 45 60 75 90 | 105 120
60 36 72 108 144 18 36 54 72 90 | 108 126 | 144
70 | 42 84 126 168 | 21 42 63 84 | 105 126 147 | 168
80 48 96 144 192 24 48 72 96 | 120 144 168 | 192

9 54 /108 162 216 | 27 | 54 81 | 108 135 162 189 | 216
100 6 12 1 18 | 24 | 30 60 @ 90 | 120 150 180 210 240

Célculos em ml/h
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Rocurénio

Bloqueador neuromuscular ndo despolarizante

Apresentacado: ampolas de 50 mg/5 ml (10 mg/ml)

Intubacdo: 0,6 mg/kg (se inducdo de sequéncia réapida: 0,9 — 1,2 mg/kg)

Perfusdo: iniciar a 10-12 mcg/kg/min e individualizar conforme resposta
neuromuscular (geralmente a 4-6 mcg/kg/min)

Preparacgdo: 50 mg/50 ml (1 mg/ml)

mcg/kg/min
40 144 | 168 | 192 | 216 288 | 336 384

50 12 15 18 21 24 27 30 36 42 48
60 144 | 18 | 216 252 | 288 | 288 36 | 432 504 | 576
70 168 | 21 252 | 294 336 336 42 504 588 672
80 192 | 24 | 288 336 384 | 384 48 | 576 | 672 | 768
920 216 | 27 | 324 378 432 432 54 | 648 | 756 | 864
100 24 30 36 42 48 54 60 72 84 96

Calculos em ml/h

Guia de infus@o de alguns farmacos de utilizagéio comum em Anestesiologia




Vecuronio

Blogueador neuromuscular ndo despolarizante
Apresentacdo: ampolas de 4 mg em p6 (solvente de Tml)
Intubagdo: 0,08 a 0,1 mg/kg

Perfusao: iniciar a 1 mcg/kg/min e individualizar conforme resposta neuro-
muscular (geralmente a 0,8-2 mcg/kg/min)

Preparagdo: ampola de 4 mg em p6 em 40 ml de SF (0,1 mg/ml)

mcg/kg/min
40 19 2,4 29 34 38 43 4,8
50 2,4 3,0 3,6 4,2 58 54 6,0
60 29 3,6 43 50 6,7 6,4 7.2
70 3,4 4,2 50 59 7.7 7.2 8,4
80 38 4,8 58 6,7 8,6 8,6 9,6
920 4,3 54 6,5 7,6 9,6 9,8 10,8
100 4,8 6,0 7.2 8,4 9,6 10,8 12,0

Célculos em ml/h
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Tabela 98

EFEITO FARMACOLOGICO, ALTERAGOES PERI-OPERATORIAS
E RECOMENDAGOES PARA A DESCONTINUAGAO PERI-OPERATORIA

DAS PLANTAS MEDICINAIS MAIS PREVALENTES

Planta

Ephedra

Alho

Ginseng

Ginkgo biloba

Erva de S. Joao

Kava kava

Valeriana

Echinacea

Efeito Alteracoes Interrupcao
farmacolégico perioperatérias antes da cirurgia
Efeito TRisco AVC e EAM; | 24 horas
simpaticomimético | arritmias ventricula-
res com halotano
| da agregacéo TRisco hemorragico | 7 dias
plaquetaria (sobretudo quando
1 fibrindlise combinado com outros
anti-agregantes)
Hipoglicémia 1 Risco hemorragico; | 7 dias
| da agregacdo | Efeito anticoagu-
plaquetéria lante da varfarina
1 PT/APTT
Inibicdo do fator TRisco hemorrégico 36 horas
de ativacdo (sobretudo quando
plaquetaria combinado com outros
anti-agregantes)
Indugédo do | Biodisponibilidade | 5 dias
Citocromo P450 da varfarina e anti-
depressivos triciclicos,
digoxina, ciclosporina,
antivirais
Sedacao, ansidlise Potencia o efeito 24 horas

sedativo dos
anestésicos

Sedacgao

Potencia o efeito
sedativo dos
anestésicos

TImunidade celular

Reacdes alérgicas;
Interacdo com
imunossupressores
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Tabela 99

Planta

Castanheiro da India

Aloe Vera

Angélica

Dong quai

Arnica

Pimento, malagueta

Quinidina

Toranja

Pilriteiro

Dedaleira

Papoila Californiana
Alcacuz

Feno grego

Maracuja

loimbina

Serenoa (Serenoa repens)

Bagas de Goji
(Lycium Barbarum)

Interacoes
farmacolégicas

Varfarina, anti-agregantes
plaquetérios, heparina

Glicosideos cardiacos,
anti-agregantes plaquetdrios

Antidiabéticos orais, insulina

Fotosensibilizantes,
antibidticos, varfarina

Varfarina, anti-agregantes
plaquetarios

Inibidores da MAQO,
sedativos

Digoxina, verapamil, varfarina

Farmacos metabolizados
pelo citocromo P450

Digitalicos, hipotensores
Digitélicos

Inibidores da MAO
Espironolactona
Antidiabéticos, cumarinicos

Inibidores da MAO,
Antidepressivos triciclicos,
benzodiazepinas, barbitricos,
fluoxetina

Anfetaminas, antidepressivos,
Inibidor da MAO, sildenafil

Inbigdo da 5 alfa - reductase,
inibicdo da ciclooxigenase

Varfarina
Anti-diabeticos orais

434 cuia de Plantas Medicinais e Anestesia

Ir para indice

Efeitos clinicos
Potenciagdo farmacoldgica,
?risco hemorragico

Potenciagdo farmacoldgica
hipocaliémia

Hipoglicémia

TFotossensibilidade cutanea,
alterages da motilidade
uterina (potencial abortivo),
inibidor da agregagao
plaquetéria

1INR

1 Risco hemorragico

1 Pressdo arterial,
potenciagdo da sedacdo

Potenciacdo farmacoldgica
Inibicdo da absorcao,
aumento da biodisponibi-
lidade farmacoldgica
Potenciacao farmacoldgica
Sinergismo, potencia¢do
Potenciacdo, anafilaxia
Antagonismo

Potenciacao

Potenciagdo

Potenciagdo, alucinagdes,
panico

'Risco hemorragico
Potenciagao

(hipocaliémia;
1 Risco hemorragico)




De um modo geral, a Sociedade Americana de Anestesiologistas (A.S.A.) sugere
que todos os especialistas questionem os doentes acerca da toma de medica-
mentos a base de produtos naturais e que estes sejam interrompidos duas a
trés semanas antes do ato cirdrgico.

Para mais informagdes acerca de plantas medicinais e suas interages sugere-
se a consulta das seguintes fontes bibliograficas:

http://www.fda.gov/Food/DietarySupplements/default.htm
www.herbmed.org

www.nccam.nih.gov

www.herbalgram.org

www.consumerlab.com

www.quackwatch.com
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Tabela 100

EQUIVALENCIA ENTRE CORTICOSTEROID

POTENCIA RELATIVA

TSR Dose equivalente Via de
Anti-infl sria Fmvmee] ticside 2" imada (mg) administracdo

Curta duracao

Cortisol

= Hidrocortisona 1 1 20 im, ev

Cortisona 08 0,8 25 po, im

Intermédia

duracdo

Prednisona 4 0,8 5 po

Prednisolona 4 08 5 po, im, ev,
intradérmica

Metilprednisolona 5 0,5 4 po, im, ev

Longa duracéo

Betametasona 25 0 0,6-0,75 po, im,
intradérmica

Dexametasona 25-30 0 0,75 po,im, ev,
intradérmica

Fludrocortisona 10 125 po
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Tabela 1017

QUEM DEVE RECEBER SUPLEMENTACAO
DE CORTICOSTEROIDES NO PERIOPERATORIO ?

Doentes a realizar corticosterdides em dose equivalente a = 10 mg/dia de prednisona,
por > 3 semanas nos ultimos 9 meses

(Incluem-se aqueles sob > 2 gr/dia corticosteréides tépicos ou > 0,8 mg/dia inalados,
ha > 3 semanas, nos ultimos 9 meses)

Doentes com manifestacées sugestivas de Insuficiéncia suprarenal (IS), independentemente
da dose e duragdo da corticoterapia

Se surgirem duvidas em relagdo a necessidade de suplementacdo — endocrinologia
(teste de estimulagdo com ACTH)

COMO REALIZAR A SUPLEMENTAGCAO?
Manter a dose habitual de corticosterdides pré-operatoriamente (se necessario, passar a dose
equivalente de hidrocortisona ev; no caso dos inalados manter essa via de administragao)
e
Dependendo da agressividade cirtrgica:

Cirurgia minor

(sob anestesia local Sem necessidade de suplementagao
ou duracdo < Thora) Se manifestacGes de IS intraoperatoria: 25 mg hidrocortisona ev
Cirurgia moderada Hidrocortisona 25 mg ev na inducdo seguida de perfusdo de 100 mg/24h

(cirurgia ortopédica,
colectomia, colecistectomia) | Se resposta inadequada ou IS suspeita intraoperatoriamente:
50 mg hidrocortisona ev

Cirurgia major Hidrocortisona 25 mg na indugao, seguida de perfusdo de 100 mg/24h,
(cirurgia cardiaca, vascular | durante 48-72h ap6s cirurgia

major hepatica, Se resposta inadequada ou IS suspeita intraoperatoriamente:
esofagectomia) 100 mg hidrocortisona ev

INSUFICIENCIA SUPRARENAL AGUDA PERIOPERATORIA

Geralmente surge 24-48h ap6s suspensédo abrupta de corticosterdides
Manifesta-se por hipoglicemia, hiponatremia, hipercaliemia, hipotensao, desidratacao, vémitos, dor
abdominal, 1 ureia sérica
Tratamento: Hidrocortisona 100 mg bélus ev, seguido de 100 mg 6/6h durante 24h
Reposicao hidroelectrolitica de acordo com sinais vitais, eletrdlitos séricos e glicemia
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O manuseamento perioperatdrio de opidides em doentes previamente com
eles medicados, implica por vezes a necessidade de converséo para modalidades
de mais facil gestdo, com biodisponibilidade imediata.

Apresentam-se, neste guia, algumas regras e exemplos praticos.

Rapidez de agdo e seguranca sdo os objetivos principais, pelo que é preferivel

ser conservador na conversdo e optar pela reducdo a um terco da dose diéria

total do novo opidide, seguindo os seguintes passos:

1. Determinar a dose didria total do opidide habitualmente utilizado (incluindo
as doses de resgate);

2. Consultar tabelas de converséo para calculo da dose adequada do opidide
que pretendemos passar a utilizar (ver tabela 102) e passa-la a 1/3;

3. Assegurar medicagdo de resgate com 1/6 da dose total e administrar
quando necessario;

4. Reavaliagdo periddica, para optimizacdo da dose diaria do novo opidide.

Tabela 102
DOSES EQUIANALGESICAS DE OPIOIDES (mg)
Fator
Farmaco Apresentacao
EV Oral

Morfina 10 30 Comp./caps. acdo curta ou prolongada, sol. oral, ev
Buprenorfina 0,3 0,4 (sl) | Comprimidos sublinguais, ev, transdérmica
Codeina 100 200 Comprimidos, solugdo oral
Fentanil 0,1 NA Injetavel, transmucosa, transdérmica.
Hidrocodona NA 30 S6 disponivel em combinagdo com outros farmacos
Hidromorfona 1.5 75 Comprimidos, solugao oral, ev, supositérios
Petidina 100 300 Comprimidos, xarope, solugéo oral, ev
Metadona 1 3 Comprimidos, solugdo oral
Oxicodona 10 20 Comp./caps. de acdo curta ou prolongada, solucdo oral
Oximorfona 1 10 Comp. de agdo curta ou prolongada, solugdo oral, ev
Tramadol 100 120 Comp. de agdo curta ou prolongada, ev

— Adaptada de Mary Lynn McPherson, in Demystifying Opioid Conversion Calculation, 2010, American
Society of Health-System Pharmacists
— Alguns dos fdrmacos ou das apresentagdes mencionadas, néo estdo disponiveis em Portugal
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Férmula para célculo da dose do novo opidide:

DDT opidide em uso x fator equianalgésico do novo opidide
fator equianalgésico do opidide em uso

= DDT novo opidide.

DDT = dose didria total

Na abordagem anestésica de doentes cronicamente medicados com fentanil
TTS, ndo ha habitualmente necessidade de fazer qualquer tipo de conversdo do
opidide, mantendo-se aplicado o patch habitual do doente (o que garantird o
consumo basal) e suplementando-se as necessidades analgésicas do intra e
pds-operatério com fentanil ou morfina (ver Abordagem Anestésica de
Doentes com Elevado Consumo de Opidides, pag. 307).

Se houver necessidade de o fazer, pode utilizar-se a morfina oral como refe-
réncia, numa razdo de 1:2 (cada 1 mcg de fentanil transdérmico/h corresponde
a 2 mg de morfina oral/dia), tendo em aten¢do o tempo de eliminagdo do
fentanil apds a retirada do patch, ndo devendo este ser retirado sem estar
disponivel o novo opidide.

Respeitar as seguintes etapas:

1. Nas 12 horas seguintes a retirada do patch, sé utilizar doses de resgate se
surgir dor;

nN

. Apds essas 12 horas, iniciar o novo opidide com 50% da dose calculada,
mantendo os resgates quando necessario;

w

Apds 24 horas, aumentar a dose de opidide para 100%, continuando a
manter-se a disponibilidade de resgates..

Habitualmente, esta operacdo de conversdo é do d@mbito da Dor Crénica,
embora a possibilidade de ter que se regressar a terapéutica transdérmica,
depois de uma intervencao cirtirgica num doente previamente medicado com
esta modalidade, deva ser colocada.

Nestes casos, agir da seguinte forma:

1. Converter a dose de opiéide/24h em dose de morfina oral/24h, aplicando a
férmula anteriormente referida;

2. Consultar a regra pratica de conversdo entre morfina e fentanil TTS, abaixo
mencionada;

3. Iniciar o tratamento com a dose calculada e adapta-la a cada 3 dias, até
alcancar a eficacia analgésica;
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4. Utilizar, quando necessario, doses de resgate de morfina correspondentes a
1/6 da dose diéria total.

Nortas:

+ A absorgdo de fentanil TTS pode variar com a idade, podendo, em doentes
com mais de 75 anos, ser apenas absorvida cerca de 50% da dose de fentanil,
enquanto que em doentes com menos de 65 anos a absor¢do pode ser da
ordem dos 66%.

Regra prética para a conversao entre morfina e fentanil TTS

Morfina ev/sc Morfina Oral Fentanil TTS
20 - 40 mg / dia 60 — 120 mg / dia 25mcg/h
45 -75mg/ dia 135-225 mg/ dia 50 mcg/h
80 — 105 mg / dia 240 — 315 mg / dia 75mcg/h
110 - 135 mg / dia 330 - 405 mg / dia 100 mcg / h

Uma mneménica simples para converséo direta da morfina ev em fentanil TTS,
serd a adogdo em mcg/h de fentanil do mesmo valor em mg/dia que o doente
utiliza com morfina endovenosa (por ex: 100 mg/dia de morfina ev = 100
mcg/h de fentanil TTS).

Na abordagem anestésica de doentes cronicamente medicados com bupre-
norfina TTS, ndo ha evidéncia de que o procedimento deva ser diferente, mas
aceita-se que, antes da intervengdo, se converta em morfina ou fentanil a po-
sologia habitual do doente (que passara a consumo basal) e que se suplemen-
tem as necessidades analgésicas do intra e pés-operatério com morfina ou
fentanil (ver Abordagem Anestésica de Doentes com Elevado Consumo de
Opidides, pdg. 307).

1. Converter, em primeiro lugar, a dose total de opidide oral em morfina oral;
2. De seguida, converté-la em morfina endovenosa e calcular a dose em mg/h;
3. Utilizando a tabela de conversdo acima mencionada (tabela 102), converter
a dose calculada em fentanil endovenoso, numa relagéo de 100:1 (o fentanil
€ 70 a 100 vezes mais potente que a morfina, quando comparados mg a mg).

A dose de fentanil transdérmico é igual & dose de fentanil endovenoso, mas
devera levar-se em atengdo que somente 17 horas depois da retirada do patch
€ que a concentracdo sérica de fentanil desce aos 50%.
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Atuar do seguinte modo:

1. Remover o patch de fentanil transdérmico;

2. Nas 6 horas seguintes utilizar resgates com bolus ev de fentanil, cada 15-20
minutos, com dose equivalente a 50-100% da dose horéria da perfusdo
calculada;

3. Apés as 6 horas, iniciar a perfusdo de fentanil em dose equivalente a 50%
da dose calculada, mantendo a disponibilidade dos resgates;

4. Doze horas ap6s a retirada do patch, subir a dose de fentanil para os 100%
da dose pretendida, mantendo os resgates.

A conversdo de morfina oral em metadona é também, habitualmente, uma
necessidade do ambito da Dor Crénica, a menos que, no final de uma inter-
vengdo cirdrgica, se pretenda repor uma terapéutica de metadona que o
doente previamente cumprisse.

Nesses casos, poderd ser utilizada a regra pratica abaixo mencionada.

Regra pratica para a conversao de morfina oral para metadona oral

Dose diaria de morfina oral Taxa de conversao
30 a 90 mg / dia 4:1
De 90 a 300 mg / dia 8:1
De 307 a 600 mg / dia 10:1

Em sentido inverso, na conversido de metadona oral em morfina, uma boa
forma serd comecar por fazer a conversdo em morfina oral, a partir da dose de
metadona que o doente cumpre, aplicando a taxa de 1:3 (metadona : morfina),
independentemente da dose em questao.

Para converter a dose calculada em morfina ev, bastara dividir por 3 (ver tabela
102, pag. 439).

Né&o havendo regras absolutas ou guias de orientagdo recomendadas para a
conversdo entre opidides administrados por via espinhal, adoptamos uma
combinacdo entre a equivaléncia proposta pela tabela que abaixo mostramos
(Tabela 103) e a conhecida relacdo para a converséo entre as diferentes vias
de administracdo da morfina, que se menciona logo abaixo da referida tabela.
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Tabela 103

DOSES DE OPIOIDES POR VIA ESPINHAL

Farmaco Dose tnica (mg)  Perfusdo (mg/h) Inicio (min) Duracdo de dose
unica (mg)

EPIDURAL

Morfina 10-6,0 0,70-1,0 30 6-24

Fentanil 0,025 -0,100 0,025 -0,100 5 4-8

Clonidina _ 0,30 _ -

Hidromorfona 08-15 0,15-0,3 5-8 4-6
INTRATECAL

Morfina 0,1-03 30 8-34

Fentanil 0,005 -0,25 5 3-6

Conversao de morfina nas diferentes vias de administragao:

300 mg morfina oral = 100 mg morfina ev = 10 mg morfina epidural =

= 1 mg morfina intratecal

Sites e aplicacoes informdticas para ajuda de conversdo de opidides

Sites na internet:

http://www.globalrph.com/narcoticonv.htm

http://www.medcalc.com/narcotics.html
http://hopweb.org/

Aplicacbes para smartphones com sistema IOS (iPhone/iPad):
Medcalc Pro Opioids Dosage Conversion Opium

Aplicacbes para smartphones com sistema Android (Google):
Mediquations Pain Management a-pocketcards
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Ir para indice

F1abela de farmacos de utilizacao mais comum
em anestesiologia pedidtrica

Farmaco

Adrenalina

Atractrio

Atropina
Bicarbonato de sédio

Cetamina

Cetorolaco

Cisatracurio

Cloreto de potassio

Dexametasona
Diazepam
Droperidol

Efedrina

Fentanil

Flumazenil
Furosemida
Gluconato de calcio
Hidrato de cloral
Hidrocortisona
Metamizol magnésico
Metoclopramida

Midazolam

Morfina
Naloxona

Neostigmina

Dose

Bolus: 0,01 mg/kg ev; Perfusdo: 0,05-1 mcg/kg/min
Preparacdo de solucdo: 0.3 mg/kg em 50ml D5%. Tml/h
equivale a Tmicrog/kg/min

Indugdo: 0,3-0,6 mg/kg; Manutencéo: 0,1-0,2 mg/kg
Perfusdo: 0,3-0,6 mg/kg/h

ev: 10-20 mcg/kg; PO: 40 mcg/kg
1 mEq/kg

Indugdo: 1-2 mg/kg ev ou 5-10 mg/kg im
Perfusdo: 1-3 mg/kg/h

0,5 mg/kg

Inducdo: 0,150 mcg/kg; Manutencéo: 30 mcg/kg
Perfusdo: 0,06-0,18 mg/kg/h

0.25-0.50 mEq/kg/h (recomendado reposicdo de 0,25mEq/kg/h,
em hipocaliémia grave até 0.50 mEq/kg/h)

Anti-emético ev: 150 mcg/kg
0,2-0,3 mg/kg

15 mcg/kg

0,1-0,3 mg/kg

1-5 meg/kg (Max 25 meg/kg)

5 mcg/kg, até maximo de 40 mcg/kg
0,5-1,5 mg/kg

15-100 mg/kg

PO: 25-50 mg/kg dose Unica para sedacdo (Max 1 g)
1-4 mg/kg

15 mg/kg

0,15 mg/kg

ev:0,1-0,2 mg/ kg
PO: 0,5 mg/kg (Max 20 mg)

0,05-0,1 mg/kg
5-10 mcg/kg
40-70 mcg/kg
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UM EM DOSES PEDIATRICAS (cont.)

Farmaco

Noradrenalina

Ondansetron
Paracetamol
Propofol
Remifentanil

Rocurénio

Succinilcolina
Tramadol

Tiopental

Dose

0,1-2 mcg/kg/min
Preparacéo de solugdo: 0.3 mg/kg em 50ml D5%. Tml/h equivale
a Tmicrog/kg/min

0,1 mg/kg (Max 4 mg; >2 anos)

15-20 mg/kg

Indugdo: 2-5 mg/kg; Perfusao: 4-15 mg/kg/h

0,05-2 mcg/kg/min

Inducdo: 0,6-1,2 mg/kg; Manutencao: 0,1-0,15 mg/kg
Perfusdo: 0,3-0,6 mg/kg/h

1-2 mg/kg

1-2 mg/kg

5-6 mg/kg
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Abciximab — 198, 202, 203
Acido acetilsalicilico — 198, 202
Acidose — 80, 128, 173-174, 282-285

Adrenalina — 28, 79, 83, 84, 86, 93, 94, 99, 127-129, 145, 151-153, 413, 415,
445, 452, 457

Alergia ao latex — 147, 155-158

Algoritmo de decisdo perante Via Aérea Dificil — 57
Aminofilina — 93, 99, 145, 153, 413, 416, 446

Amiodarona — 28, 79, 84, 95, 96-98, 100, 172, 413, 417, 446
Anafilaxia — 127, 131, 132, 147-150, 152, 153, 434, 445, 447, 455
Analgesia Convencional — 325, 327

Analgesia Multimodal - 72, 307, 308, 317

Analgesia Nao-Convencional — 325, 353

Anemia — 221, 224-226, 247

Anestesia Fora do Bloco Operatério — 15

Anestesia Pedidtrica — 35

Ansiélise — 21

Antiagregantes plaquetarios — 197-203, 205, 212
Anticoagulantes — 197, 199-202, 207, 208, 210, 212, 445, 450
Anticolinérgico(s) — 128, 144, 167, 297

Anticorpos IgE — 156

Antidiabéticos orais — 229, 231, 434

Anti-eméticos — 295-298, 398

Anti-fibrinoliticos — 225

Anti-histaminicos — 23, 153, 154, 157, 159, 167, 260
Anti-inflamatdrios ndo esterdides — 197, 397

Ascite — 236, 240, 274, 278

Asma — 97, 98, 141-143, 150, 153, 155, 445, 446, 451-456
Aspiracdo de vémito — 165-167, 247

Atracurio — 27, 147, 237, 249, 261, 413, 418, 446, 457
Atropina — 28, 79, 92-94, 99, 128, 356-374, 446, 451, 453, 457
Autotransfusdo — 222, 226

Avaliacdo da Via Aérea — 51, 53, 54

Avaliacdo Pré-Anestésica — 38, 49
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[3-Bloqueantes — 100, 141, 152, 244, 250, 282, 456

[3-Agonista — 261, 281, 282, 293

Bicarbonato de sédio — 128, 167, 172, 174, 279, 285, 446, 457
Biomarcadores de necrose do miocérdio — 110

Bloqueadores dos canais de célcio — 99, 113, 121, 174, 254, 448
Bloqueio AV — 92-94, 97, 124, 288, 291, 445, 446, 448, 450, 451-454
Bloqueios do neuroeixo — 199, 201, 202, 208

Bradicardia — 79-87, 89-100, 101-107, 109-117, 283
Braquiterapia — 15, 20, 25-27

Broncodilatadores — 134, 145, 159

Broncoscopia Rigida — 15, 25, 27

Broncoscépios Flexiveis — 24

Broncospasmo — 33, 97, 124, 127, 132, 137, 138, 141, 142, 145, 148, 149,
153, 260, 261, 286, 446, 452-455

Calcio —93,95-97, 99, 113, 121, 127, 169, 172, 174, 227, 254, 271, 284-289,
292-294, 308, 446-448, 457

Calcitonina — 286, 289

Carro de Via Aérea Dificil (VAD) — 55

Cetamina — 42, 138, 145, 237, 249, 308, 309, 311, 373, 374, 413, 424, 447, 457
Cetorolaco — 310, 311, 351, 352, 389, 447, 457
Child-Turcotte-Pugh — 236, 240, 241

Cisatracurio — 116, 237, 249, 419, 447, 457

Citrato de sédio — 167

Clopidogrel — 198, 199, 201-203, 205, 447

Cloreto de Célcio — 127, 174, 227, 284, 287, 292, 447

Cloreto de Potdssio — 282, 448, 457

Cloridrato de Prometazina — 23

Coagulopatia — 186, 195, 211, 221, 224, 226, 236, 238, 267, 450
Colonoscopias — 20, 23

Complexo de Protrombina Humana (Octaplex®) — 225
Complexo protrombinico — 201, 225

Componentes sanguineos — 223-225

Concentrado de Eritrécitos — 223
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Concentrado de Fibrinogénio — 225

Concentrado de Plaquetas — 205, 224

Consulta de Anestesia — 91, 120, 230, 235, 397

Consulta de Anestesia para Cirurgia de Ambulatdrio — 394, 397, 402-403
Consulta de Hemoterapia — 223

Corticosterdides — 24, 258, 437, 438, 448

CPREs - 20, 23

Crioprecipitado — 236, 247

Crise hipertensiva — 73, 119, 122, 123, 131

Critérios de alta da UCPA —319-321, 397

Cuidados anestésicos monitorizados — 21, 33, 166

Dantroleno sédico — 169, 173

D-dimeros — 132, 135

Dermatite de contacto — 147, 156, 159

Desmopressina — 247, 277, 448

Diabetes Mellitus — 112, 115, 166, 229-234, 244, 297, 448
Dialise — 134, 135, 243-250, 279, 285, 294

Diélise peritoneal — 247

Dilatacoes esofagicas — 20, 23

Diazepam — 249, 448, 457

Dinitrato de isossorbido — 124, 134, 413, 419, 449
Dispneia — 74, 112, 132, 135, 137-145, 148, 149, 191, 193
Diuréticos de ansa — 236, 281

Dobutamina — 128, 129, 134, 268, 413, 420, 449

Doenga das artérias corondrias (DAC) — 109

Doenca Hepética Crénica (DHC) — 235- 241

Dopamina — 99, 128, 129, 134, 413, 421, 449

DPOC - 141

Ecoendoscopias — 20, 23
Edema Pulmonar Agudo (EPA) — 131, 141
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Efedrina — 28, 127, 257, 261, 449, 457

Elastémero — 369, 371, 398

Embolia pulmonar (EP) — 110, 132, 150, 209, 211, 262
Emergéncia Médica - 75, 77, 84

Encefalopatia — 185, 192, 236, 238, 240, 245, 252, 281, 293
Endocardite Bacteriana — 217-219, 260

Endoscopias altas — 23

Enfarte agudo do miocérdio (EAM) — 109, 131, 132, 199, 456
Enteroscopias — 20, 23

Enzimas cardiacas — 132

Epidural — 251-262, 301-305, 323, 355-372

Epidural e antiagregantes plaquetérios — 197-207
Eptifibatida — 198, 202

Equipas Médicas de Emergéncia (EME) — 77

Eritropoietina — 67, 226, 247

Esmolol — 28, 98, 116, 124, 256, 413, 422

Estratégias poupadoras de sangue — 221, 225

Estridor — 64, 74, 137, 140, 148

Etomidato — 148, 195, 237, 249, 450

Fator VIl Recombinante — 201, 225

Fatores de risco para DAC — 111

Farmacos anti-eméticos — 295-298
Fast-Track Alternativo — 379

Fast-Track Principal — 377

Fast-Track Surgery — 325, 339, 343, 375-379
Fenoldopam — 256

Fenoxibenzamina — 253-255, 257

Fentanil — 27, 45, 148, 195, 237, 249, 250, 262, 310, 311, 357, 358, 363, 364,
439, 440, 441, 442, 443, 449, 450, 457

Fentolamina — 124, 255, 256

Feocromocitoma — 121, 122, 124, 150, 173, 251, 252, 253, 255, 256, 449,
451, 453

Ferro — 67, 221, 225, 226, 247

Fervores — 132, 274, 278

Fibrinolitico — 201, 206, 225, 226

Ficha da UCPA da Cirurgia de Ambulatério — 397

464 indice Remissivo




Ir para indice

Flumazenil — 19, 28, 450, 457

Follow-up — 262, 395, 398

Fondaparinux — 200, 206

Fosfato de potéssio — 293, 294

Fosfato de sédio — 293

Fésforo — 271, 289, 292-294

Furosemida — 133, 172, 174, 190, 248, 273, 277, 285, 289, 292, 451, 457

Glicemia capilar — 231, 232

Glicose hiperténica — 232

Gluconato de célcio — 174, 284, 287, 457
Glucagon - 93, 98, 99, 152

Granisetron — 297, 298, 335-352, 356, 358, 360, 362, 364, 366, 368,
370-372,374

Hemodidlise — 217, 246, 250, 277, 292
Hematoma espinhal — 197, 199
Hemodiluicdo Normovolémica Aguda — 226
Hemofilia — 225, 445, 448

Hemorragia — 32, 66, 68, 69, 72, 73, 95, 96, 119, 125, 142, 188, 193, 197-199
203, 211, 222-228, 236, 238, 246, 262, 265, 277, 295, 395,
397, 445, 447, 449-452, 454, 456

Hemorragia aguda — 223, 227, 265

Heparina — 134, 148, 150, 172, 198-200, 206, 211, 215, 224, 244, 246, 247,
284, 286, 434, 449, 451

Heparina ndo fraccionada — 199, 206, 215
Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) — 200, 211
Hidrocortisona — 24, 28, 144, 153, 261, 289, 437, 438, 448, 451, 457

Hipercaliemia — 80, 83, 86, 89, 93, 169, 174, 175, 245-249, 283-285, 438,
447, 448, 451, 455

Hipercapnia — 23, 89, 122, 133, 137, 144, 167, 169, 261, 304
Hiperfosfatemia — 286, 294

Hiperglicemia — 98, 229-231, 252, 253, 260, 274, 281, 294, 297, 445, 446, 451, 455
Hipersensibilidade imediata tipo | — 156

Hipersensibilidade retardada tipo IV — 156

Hipertensdo — 63, 109, 110-113, 119-122, 124, 125, 169, 184, 191, 235, 238,
252,258, 261, 281, 292, 297, 304, 445-449, 451-454, 456
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Hipertermia Maligna — 16, 169-171, 173, 252, 448, 455
Hipocalcemia — 74, 89, 96, 138, 283, 286, 287, 290, 291, 294, 446, 451, 455

Hipocaliemia — 96, 98, 145, 236, 258, 280, 282-283, 290, 291, 434, 446-448,
451, 453-457

Hipofosfatemia — 290-294

Hipoglicemia — 229, 237, 258, 262, 433, 434, 438, 446, 447, 451
Hipomagnesiemia — 138, 281, 282, 286, 287, 289, 291, 293, 455
Hiponatremia — 173, 236, 258, 271-274, 276, 283, 438, 448, 451
Hipotenséo arterial — 27, 125, 253, 445, 447, 449, 454, 456
Hipotermia — 83, 86, 116, 227, 260, 272, 287, 293, 446, 447, 453-456

Hipoxemia — 24, 33, 59, 65, 68, 79, 84, 89, 116, 126, 135, 137, 138, 145, 148,
151,167,173, 221, 222, 261

Histamina — 126, 150, 151, 154, 257, 258, 260-262, 446, 453, 454, 456
Hospital de Dia de Pediatria — 35, 41

Ictericia — 235, 238

IECA — 121, 244, 247, 273, 282, 284

Inducdo de sequéncia répida — 57, 59, 60, 165, 431, 455
Inibidores da bomba de protées — 167, 262

Inibidores das GP lIb/Illa — 201

Insuficiéncia cardiaca agudizada — 131

Insuficiéncia renal crénica — 243, 454

Insulina — 172, 174, 175, 229, 231-234, 245, 258, 262, 281-284, 434, 447, 451
Insulina exégena — 229, 231

Intralipid — 304, 305

Isoprenalina — 93, 98, 99, 413, 423, 451

Isquemia — 79, 90, 92-94, 109, 110, 113, 116, 120, 121, 126, 173, 189, 197,
221, 250, 252, 254, 450

Jejum =18, 29, 30, 39, 40, 165, 166, 230, 231, 234, 264, 292, 454

Labetalol — 124, 256, 261, 413, 425, 452
Laringospasmo — 33, 73, 137-140, 286, 287
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Latex — 9, 141, 147, 149, 151, 152, 154-163
Levobupivacaina — 249, 302, 303, 310, 311, 361-364, 398, 452
Lidocaina — 28, 55, 72, 139, 141, 172, 249, 303, 311, 452

Limiar transfusional — 221

Magnésio — 96, 98, 100, 139, 144, 153, 167, 254, 256, 271, 281, 286, 287,
289, 290-293, 446, 447, 453-456

Mal Asmatico — 137, 141, 142

Manobra de Larson — 140

Mastécitos — 147

Metamizol magnésico — 329, 331, 333, 335, 345, 347, 349, 379, 385, 453, 457
Metilprednisolona — 24, 28, 144, 153, 437

Metoclopramida — 167, 195, 231, 297, 298, 335-352, 356, 358, 360, 362,
364, 366, 368, 370-372, 374, 457

Método LEMON - 54

Midazolam — 28, 33, 44, 195, 249, 413, 426, 453, 457
Miopatia do core central — 170

Model for End-Stage Liver Disease (MELD) — 240, 241

Morfina — 111, 133, 135, 148, 195, 237, 249, 250, 261, 310, 311, 325, 355,
356, 359-362, 367-370, 373, 374, 377, 379, 439, 440-443, 453, 457

Naloxona — 19, 28, 355-358, 360-364, 366, 368, 369, 370, 372, 374, 453, 457
Nauseas, profilaxia — 295-299

Nduseas, tratamento — 195, 295-299, 335-374

Nefrotoxinas — 244

Nifedipina — 28, 71

Nitroglicerina — 111, 116, 124, 141, 256, 413, 426, 454

Nitroprussiato de Sédio — 255, 256, 413, 427

Noradrenalina — 128, 129, 134, 152, 238, 252, 261, 413, 428, 458

Omeprazol — 167
Ondansetron — 296-299, 458
Ordem para N&o Reanimar (ONR) — 79, 87
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Pacemaker — 80, 91-94, 97, 99-105

Pamidronato — 289, 454

Pantoprazol — 167

Paracetamol — 45, 249, 308, 397, 398, 405, 454
Parecoxib — 454

PCA — 249, 308-311, 322, 325, 359, 365, 367, 369, 373

PEEPi — 142
Petidina — 148, 237, 249, 439, 454
Pieira — 143

PFC Inativado — 224

Planeamento Integrado — 317

Plaquetas — 198, 221-225, 227, 236

Plasma Fresco Congelado — 222, 224, 236

Potdssio — 248, 262, 280-285, 448, 457

Predictores clinicos de eventos cardiacos — 112

Prednisolona — 24, 28, 144, 153, 437, 451

Produtos de degradacdo da fibrina — 132, 135

Profilaxia de nduseas e vémitos — 295, 296, 298, 448
Prometazina — 23, 153, 298

Propofol — 22-27, 45, 140, 148, 249, 297, 304, 429, 454, 458
Prétese valvular — 219

Protamina — 141, 148, 200, 250, 286

Protocolos analgésicos para cirurgia do ambulatério (AMB) — 397-398
Protocolos em Analgesia Pés-Operatdria — 327, 353, 375, 381
Pseudohiponatrémia — 272-274

Remifentanil — 27, 66, 237, 430, 454, 458

Revascularizacdo do miocérdio — 114

Risco cardiaco — 90, 109, 113, 121, 244

Rocurdnio — 60, 147, 237, 249, 431, 455, 458

Ropivacaina — 249, 303, 310, 311, 355-358, 369-372, 398, 455

Salbutamol — 134, 144, 145, 153, 285, 455
Sedacdo consciente — 16, 21
Sedacdo profunda — 20-23, 33, 44
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Sensibilizagcdo — 150, 156, 157, 307

Sensibilizacdo ao latex — 156

Sibilos — 142, 143, 148, 149, 167, 258

Sindroma Coronéria Aguda (SCA) — 109, 114, 115, 445, 447
Sindroma de Mendelson — 165

Sindroma de privacédo alcodlica — 238, 448

Sindroma pds-RTUP — 272

Sédio — 270-279, 457

Succinilcolina — 60, 140, 147, 151, 173, 195, 237, 249, 261, 283-285, 446,
447, 453-456, 458

Sugamadex — 26, 249

Sulfato de Magnésio — 96, 98, 139, 144, 256, 287, 290-292, 455
Suporte Avangado de Vida — 79, 83, 85, 86

Suporte Bésico de Vida (SBV) — 81, 85

Taquicardia — 95-98, 100

Teofilina — 261, 456

Testemunhas de Jeova — 228

Ticlopidina — 198, 199, 201-203

Tienopiridinas — 198, 199, 203

Tiopental — 138, 148, 151, 237, 249, 304, 456, 458
Tirofibano — 198, 202

Torsade de pointes — 96, 98, 100, 290, 291, 302
Toxicidade dos anestésicos locais — 301

Tramadol — 195, 249, 250, 335-344, 351, 352, 372, 377, 379, 387, 397, 398,
405, 439, 458

Transfusdo alogénica — 66, 221

Transfusdo sanguinea — 221

Triptase sérica — 150

Trisilicato de magnésio — 167

Trombocitopenia — 182, 191, 194, 196, 211, 224, 236, 445, 446, 449, 451, 453
Tromboembolismo — 113, 126, 131, 134, 141, 209-215, 225, 226, 451
Troponina — 110, 117, 132, 135, 250

Tyklid — 29, 202

Type and Screen — 221, 222, 223
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Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) — 319-321

Unidade de Dor Aguda — 7-9, 315, 317, 320, 325-327, 353, 375, 381, 397
Urticaria — 127, 148-150, 159, 445, 455, 456

Urapidil — 256

Vasopressina — 152, 257, 261, 277, 304, 448

Vecurénio — 27, 116, 147, 237, 249, 413, 432, 455, 456
Ventilagdo N&o Invasiva — 58, 133

Via aérea dificil — 49, 51, 54-57, 60, 63, 66, 67, 193
Via aérea em emergéncia — 54, 59

Vitamina D — 245, 286-288, 294

Vitamina K — 200, 201, 215, 236

Varfarina — 200, 201, 202, 213, 215, 227, 433, 434
Vémitos, profilaxia — 295-299

Vémitos, tratamentos — 195, 295-299, 335-374
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