——

TUTORBIS EM SALA DE
RECUPERACAD PESANESTESICA

’ :::. Com apoio de:
"8 COOPANEST- PE



TUTORIAIS EM SALA DE
RECUPERACAO POS-ANESTESICA

Organizadores:
Luciana Cavalcanti Lima

Rossana Sant’Anna Melo Lins

Recife
2023



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacao (CIP)

T966
Tutoriais em sala de recuperacdo pds-anestésica. / Luciana Cavalcanti Lima,
Rossana Sant’Anna Melo Lins, organizadoras. - Recife : Sociedade de
Anestesiologia do Estado de Pernambuco (SAEPE), 2023.
152 p.
ISBN: 978-65-00-81205-3

1. Anestesia. 2. Anestesiologia. 3. Recuperacao pds-anestésica. I. Lima,
Luciana Cavalcanti, org. Il. Lins, Rossana Sant’Anna Melo, org. lll. Titulo.

CDD 617.96

Bibliotecaria responsavel Priscila de Queiroz Macedo, CRB 10/2560







COLABORADORES

Airton Ayres Bezerra da Costa

- Presidente da Sociedade de Anestesiologia do Estado de Pernambuco — Biénio
2023-2024

- Coordenador do Servigo de Anestesia do Hospital Esperanga da Rede D’or

- Conselheiro do CREMEPE - 2013-2018

- Professor Substituto da UFPE

- Vice-Presidente da COOPANEST-PE — Biénio 2014-2015

Alexandre Dubeux Dourado

- Titulo Superior de Anestesiologia - Coordenador da Residéncia Médica em
Anestesiologia do Hospital do Cancer de Pernambuco

- Instrutor SAVA/SBA

- Instrutor Curso de Via Aérea da SAEPE

- Vice-Diretor do Departamento Cientifico da SAEPE — Biénio 2023-2024

Ana Maria Menezes Caetano

- Titulo Superior de Anestesista

- Mestre em Saude Materno Infantil Pelo IMIP

- Doutora em Anestesiologia Pela UNESP

- Professora Associada da Disciplina de Anestesiologia/UFPE
- Corresponsavel Pelo CET/SBA do HC/UFPE

Armando Moreira Mendes Filho

- Titulo Superior de Anestesista

- Instrutor do CET do Hospital da Restauragdo, Hospital Getulio Vargas, Hospital
Universitario Oswaldo Cruz e Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco

Bianca Jugurta Vieira de Lima Alves

- Médica-anestesiologista em atuacao, desde 2017

- Especializagdo em Anestesiologia pelo Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira - IMIP/PE;

- Graduagao em Medicina pela Universidade Federal de Pernambuco - UFPE;

- Instrutora do curso Suporte Avangado de Vida em Anestesia - SAVA (SBA)

-Instrutora Associada SBA do Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia -
CET do IMIP/PE

Bruno José Aliano Costa

- Titulo Superior de Anestesista

- Instrutor do CET/SBA do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
- IMIP

- Instrutor do Curso SAVA/SBA

- Instrutor do Curso de Vias Aérea - CVA/SBA

Camila Lucena Carneiro de Albuquerque
- Médica Anestesiologista do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira —
IMIP



Cristina Barreto Campello Roichman
- Anestesista da Coopanest-PE

- Professora assistente da UFPE

- Presidente da SAEPE 2005-2006

Cristovam Alves de Lira Terceiro

- Médico anestesiologista do IMIP

- Coordenador médico anestesia eletiva IMIP
- Instrutor associado do CET IMIP

Debora de Oliveira Cumino

- Titulo Superior de Anestesiologia

- MBA em Saude Insper/Einstein

-Mestrado e Doutorado pela FCMSCSP

-Especializagdo em Anestesiologia Pediatrica Hospital Pequeno Principe
-Coordenadora do Servigo de Anestesiologia Pediatrica — SAPE/Hospital Infantil
Sabara

Edgar Vieira do Nascimento

- Graduagao em Medicina pela Universidade de Pernambuco (2009)

- Residéncia médica pelo Hospital Getulio Vargas (2018)

- Médico Clinico do Hospital Getulio Vargas

- Instrutor Associado do CET do Servigo de Anestesia do Hospital da Restauracgao e
Hospital Getulio Vargas

Elissa Carla Pinto Jaques

- Residéncia Médica em Anestesiologia pelo CET Hospital das Clinicas da UFPE

- Titulo Superior em Anestesiologia

- Instrutora corresponsavel de Anestesiologia do CET - Hospital Agamenon
Magalhaes

Ezequiel Calou Silva Thé

- Titulo Superior de Anestesista

- Anestesiologista do Servico de Eletrofisiologia Invasiva do Pronto Socorro
Cardiologico de Pernambuco (PROCAPE)

Guilherme Campos Soares Quintas

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Instrutor do CET HR/HGV/HUOC

- Instrutor do curso SAVA SBA

- Instrutor do curso CVA SBA

- Membro do comité de via aérea dificil SBA

Gustavo Henrique Franca de Moraes

- Instrutor Associado do CET do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira — IMIP

- Mestre em Cuidados Paliativos pelo IMIP



Gustavo Michel da Cunha Cruz - coautor
- Médico anestesiologista pela UFPE/SBA
- Titulo Superior de Anestesiologia

Igor Pelinca Calado

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Corresponsavel pelo CET do Hospital Agamenon Magalhaes
- Instrutor do SAVA

Iremar Salviano
- Arritmologista e Eletrofisiologista/ SOBRAC, INCOR/USP

Jane Auxiliadora Amorim

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Doutora em Neurociéncias pela UFPE

- Coordenadora da Residéncia de Anestesiologia do Hosp. Servidores de PE

Jayme Marques dos Santos Neto

- Médico pela Universidade de Pernambuco

- Médico anestesista pelo Hospital das Clinicas da UFPE

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Mestrado em Saude Integral pelo IMIP

- Responsavel pelo CET/SBA do Hospital das Clinicas da UFPE
- Médico anestesista do Hospital das Clinicas da UFPE

José Abelardo Garcia de Menezes

- Médico Anestesiologista

- Conselheiro do Conselho Federal de Medicina (1994-1999)

- Conselheiro do CREMEB (1998-2023)

- Corregedor do CREMEB (2001-2006 e 2016-2021)

- Presidente do CREMEB (2011-2013 e 2013-2016)

- Autor da obra Nogdes de Responsabilidade Médica na Anestesiologia - Guia
Pratico da SAESP

- Membro Honorario da SBA/SAEPE/SAEB

Luciana Cavalcanti Lima

- Doutora em Anestesiologia pela UNESP/Botucatu

- Anestesiologista do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
- Diretora do Departamento Cientifico da SAEPE — Biénio 2023-2024

- Docente da Faculdade do IMIP

- Responsavel pelo R4 de Anestesia Pediatrica do IMIP

Marcelo Neves Silva

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Responsavel pelo CET/SBA do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira - IMIP



Marcius Vinicius M. Maranhao

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Professor de Farmacologia da Universidade de Pernambuco

- Corresponsavel pelo CET do Hospital da Restauragédo, Hospital Getulio Vargas,
Hospital Universitario Oswaldo Cruz e Hospital dos Servidores do Estado de
Pernambuco

- Membro do Comité de Ciéncias Basicas em Anestesiologia/SBA

- Responsavel pelo Servico de Anestesiologia do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz

Maria Célia Ferreira da Costa
- Médica Anestesiologista TEA-SBA

Maria Luiza Melo Alves da Silva

- Doutora em Medicina pela FCMSCSP
- Prof. Adjunto da FCMUPE

- Ex-presidente da SAEPE

- Membro da CERR-SBA

Nadia Maria da Concei¢ao Duarte

- Anestesiologista. Titulo Superior em Anestesiologia. Mestrado e Doutorado pela
Universidade Federal de Pernambuco — UFPE.

- Instrutora da Residéncia Médica em Anestesiologia do Centro de Ensino e
Treinamento do Hospital das Clinicas da UFPE.

- Professora adjunta da Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da
UFPE.

- Membro do corpo editorial do Brazilian Journal of Anesthesiology.

- Presidente da Sociedade Brasileira de Anestesiologia — gestao 2011

Raquel Araujo Parente — coautora

- Residéncia Médica em Anestesiologia pelo CET Hospital das Clinicas da UFPE -
Titulo de Especialista em Anestesiologia — TEA,SBA.

- Instrutora de Anestesiologia do CET - Hospital Agamenon Magalhaes.

- Pés-graduagao em anestesia no paciente de alto risco pelo Hospital Sirio Libanés
em SP

Rodrigo Philipe Alves de Assis Damasceno Oliveira

Especialista em Anestesiologia

Instrutor Associado do CET do Hospital da Restauracao, Getulio Vargas e Oswaldo
Cruz

Rossana Sant’Anna de Melo Lins

- Médica pela UFRGS

- Residéncia Médica em Anestesiologia pela FMUSP — Ribeirao Preto

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Mestrado Profissional em Gestdo da Pesquisa Clinica pela Hospital de Clinicas da
UFRGS



Ruy Leite de Melo Lins Filho

- Médico pela UFPE

- Residéncia Médica em Anestesiologia pela FMUSP — Ribeirao Preto

- Titulo Superior de Anestesiologia

- Mestrado em Fisiologia pela UFPE

- Instrutor Corresponsavel pelo CET/SBA do Hospital das Clinicas da UFPE

Waston Vieira Silva

- Anestesiologista do Instituto do Coragao de Pernambuco

- Instrutor do Centro de Simulacdo da SAEPE

- Conselheiro do CREMEPE

- Membro da Cémara Técnica de Anestesiologia do CFM e do CREMEPE -Titulo
Superior de Anestesiologia



APRESENTAGCAO

Em 2009 a Sociedade de Anestesiologia do Estado de Pernambuco (SAEPE)
publicou o livro Sala de Recuperagdo PéOs-Anestésica (SRPA). Naquela época,
tinhamos a preocupacéao de difundir conhecimentos com a necessidade de atender a
resolucdo do Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMEPE) que
definia como obrigatoria a presenga permanente de um meédico, preferencialmente

anestesiologista, na SRPA, responsavel pelos cuidados dos pacientes.

Passados 14 anos, entendemos o quanto que, uma melhor estruturacéo
destes ambientes junto com a qualificagdo do profissional, contribui para a
seguranga dos pacientes. Esse movimento da SAEPE coincidiu com as exigéncias
relacionadas as metas de qualidade e seguranga do paciente, atualmente tao

valorizadas.

Enquanto Sociedade cientifica, vimos a necessidade de atualizar nossas
condutas, langando este TUTORIAL com os principais temas referentes a SRPA e
que sao trabalhados em nossos cursos praticos, oferecidos em parceria com a
COOPANEST-PE.

Agradecemos aos nossos autores que com muito esforgo encontraram tempo

para nos presentear com seus conhecimentos.

Esperamos contribuir com aqueles que se interessam pelo assunto e para os

que dedicam horas de plantdo nas SRPAs!

Luciana Cavalcanti Lima

Rossana Lins



PREFACIO

A diretoria da Sociedade de Anestesiologia do Estado de Pernambuco
(SAEPE), em boa hora, deliberou editar este TUTORIAL, numa atualizagcédo do livro
Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica (SRPA) publicado em 2009, atualizando as
condutas dos principais temas referentes a SRPA e que sao abordados nos cursos

do Centro de Simulagao da entidade.

As organizadoras desse Tutorial da SAEPE, as diretoras Luciana Cavalcanti
Lima e Rossana SantAnna Melo Lins ndo mediram esforcos nem critérios ao
convocarem trinta renomados anestesiologistas para junto com elas escreverem os
capitulos deste livro, que nos mostra pontos de fundamental importancia para quem

coordena, trabalha ou deixa seus pacientes aos cuidados das SRPA.

Como bem citado no Capitulo 1, a Sala de Recuperacédo Pds-Anestésica tem
seu valor histérico no resultado final da anestesia, que ndao pode ser compreendida
apenas como um local de passagem do paciente entre o periodo pré-operatorio e a

sua plena condicdo de alta.

O resultado obtido € uma dadiva para a nossa especialidade, um livro
abrangente e ao mesmo tempo de facil acesso quando necessario. Esperamos ver
este TUTORIAL instalado em todos os celulares, tablets e computadores das SRPA.
Com isto, o objetivo das organizadoras e da SAEPE certamente estara plenamente

alcancado.

Agradecemos o convite e parabenizamos a SAEPE que nos presenteia com
uma obra que havera de se tornar fonte de consulta obrigatéria dos

anestesiologistas e dos demais profissionais envolvidos no trabalho da SRPA.

Cristina Barreto Campello Roichman

Maria Luiza Melo Alves da Silva
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Capitulo 1

Regulamentacgao da sala de recuperagao pdés-anestésica

Airton Ayres Bezerra da Costa
José Abelardo Garcia de Menezes
Maria Luiza Melo Alves da Silva

Pontos-chave

O anestesiologista ndo deve encaminhar o paciente para a Sala de Recuperagéao
Pos-Anestésica (SRPA), ele tem o dever de acompanha-lo a SRPA, e, transferir ao
plantonista, a responsabilidade pelo atendimento e continuidade dos cuidados.

O responsavel pela SRPA tem o dever de vigilancia permanente com a evolugéao do
paciente, que esta sob seus cuidados.

Incorrendo em algum dano ao paciente, poderédo ser consideradas as hipéteses de

negligéncia e imprudéncia daquele que abandonou seu paciente.

Introducgao

A Anestesiologia € a especialidade médica que tem recebido do Conselho
Federal de Medicina (CFM) e dos Conselhos Regionais de Medicina (CRM) mais
atencdo quanto a sua pratica clinica diaria. Fazendo uma percuciente pesquisa no
banco de dados fornecido pelo CFM, foram encontradas 9 resolugdes proéprias, 1 do
Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMEPE) e mais uma do CRM-
TO; além de 19 (dezenove) pareceres emitidos pelo CFM e outros 145 (cento e
quarenta e cinco) pareceres expedidos pelos Conselhos Regionais, sendo dois
destes originarios do CREMEPE, todos de interesse no ambito do estudo e

aplicacao da Anestesiologia.

Historico da normatizagao

A Portaria n°® 400 do Ministério da Saude, de 6 de dezembro de 1977,
inaugurou a normatizagdo da Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica (SRPA). No
entanto, somente em 1993, o CFM estabeleceu a obrigatoriedade da SRPA por meio
da Resolugao CFM n°® 1.363/1993:



Todo paciente apdés a cirurgia devera ser removido para a sala de
recuperagao pos-anestésica, cuja capacidade operativa deve guardar
relagdo direta com a programacédo do centro cirdrgico. (artigo 2°, inciso VI
da Resolugdo 1.363/1993).

Atos do Conselho Federal de Medicina

A partir desta regra, todas as resolugbes que tratam da anestesia contém
aperfeicoamento da normatizacdo da SRPA. Dessa forma a atual Resolugcdo n°
2.174/2017 estabelece:

Art. 6° Apos a anestesia, o paciente devera ser removido para a sala de
recuperagao poés-anestésica (SRPA) ou para o Centro de Terapia Intensiva
(CTI), conforme o caso, sendo necessario um médico responsavel para
cada um dos setores (a presenca de médico anestesista na SRPA).

Art. 7° Nos casos em que o paciente for encaminhado para a SRPA, o
médico anestesista responsavel pelo procedimento anestésico devera
acompanhar o transporte.

§1°. Existindo meédico plantonista responsavel pelo atendimento dos
pacientes em recuperag¢ao na SRPA, o médico anestesista responsavel pelo
procedimento anestésico transferira ao plantonista a responsabilidade pelo
atendimento e continuidade dos cuidados até a plena recuperagao
anestésica do paciente;

§2°. Nao existindo médico plantonista na SRPA, cabera ao médico
anestesista responsavel pelo procedimento anestésico o pronto
atendimento ao paciente;

§3°. Enquanto aguarda a remocé&o, o paciente devera permanecer no local
onde foi realizado o procedimento anestésico, sob a aten¢gdo do médico
anestesista responsavel pelo procedimento;

§4°. E incumbéncia do médico anestesista responsavel pelo procedimento
anestésico registrar na ficha anestésica todas as informagdes relevantes
para a continuidade do atendimento do paciente na SRPA (ANEXOS IlI)
pela equipe de cuidados, composta por enfermagem e médico plantonista
alocados em numero adequado;

§5°. A alta da SRPA é de responsabilidade exclusiva de um médico
anestesista ou do plantonista da SRPA;

§6°. Na SRPA, desde a admissdo até o momento da alta, os pacientes
permanecerao monitorizados e avaliados clinicamente, na forma do ANEXO
IV, quanto:

a) a circulagao, incluindo afericdo da pressdo arterial e dos batimentos
cardiacos e determinagcdo continua do ritmo cardiaco por meio da
cardioscopia;

b) a respiragéo, incluindo determinagao continua da saturagao periférica da
hemoglobina;

c) ao estado de consciéncia;
d) aintensidade da dor;

e) ao movimento de membros inferiores e superiores poés-anestesia
regional;
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f) ao controle da temperatura corporal e dos meios para assegurar a
normotermia; e

g) ao controle de nauseas e vomitos.

Art. 8° Nos casos em que o paciente for removido para o Centro de Terapia
Intensiva (CTI), o médico anestesista responsavel pelo procedimento
anestésico devera acompanhar o ftransporte do paciente até o CTI,
transferindo-o aos cuidados do médico plantonista.

§1°. E responsabilidade do médico anestesista responsavel pelo
procedimento anestésico registrar na ficha anestésica todas as informagées
relevantes para a continuidade do atendimento do paciente pelo médico
plantonista do CTI (ANEXO Ill). §2°. Enquanto aguarda a remogéo, o
paciente devera permanecer no local onde foi realizado o procedimento
anestésico, sob a atengdo do médico anestesista responsavel.

Existe conceito bem estabelecido de que o ato anestésico se encerra quando
as condicdes clinicas do paciente forem semelhantes as anteriores ao procedimento.
Por 6bvio, esta definigdo ndo pode ser aplicada a todos os procedimentos, haja vista
a existéncia de interferéncia que independe da recuperagdao apenas dos agentes
anestésicos. Entretanto, deve ser destacado, que o anestesiologista ndo deve
simplesmente encaminhar o paciente a SRPA, muito pelo contrario, este especialista
tem o dever de acompanhar o paciente até a sala, momento em que passara ao
responsavel pela unidade de recuperagao as informacgdes, que devem também
constar da ficha de anestesia, no intuito de que o tratamento do paciente nao sofra
interrupcgao.

Da mesma forma, quem conduz a anestesia, sendo o principal responsavel
pelo paciente, deve agir no dever de vigilancia, importando todos os atos previstos
na Resolucdo n° 2.174/2017 até a transferéncia do paciente para a SRPA ou,
quando indicado, para a unidade de terapia intensiva. Ou seja, o responsavel técnico
pela SRPA deve possuir os mesmos deveres de vigilancia com a evolugdo do
paciente sob seus cuidados.

Na hipotese da ocorréncia de dano ao paciente, e que chegue ao
conhecimento da instancia ético-profissional, a depender da situagao fatica, os
profissionais envolvidos poderao ser intimados a se manifestar em sindicancia. Esta
ird apurar a responsabilidade de ambos profissionais especializados envolvidos,
devendo, de plano, serem consideradas as hipoteses de negligéncia e imprudéncia
daquele que abandonou seu paciente antes que outro profissional assim o fizesse.
Podera ser agravado se as anotagdes de prontuario feitas por médicos e

enfermeiros confirmarem este abandono.
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Atos dos conselhos regionais

Um ponto que sobressai na Resolugcéo, € a garantia de continuidade do
atendimento do paciente em pos-operatorio imediato, tratando prioritariamente da
presenca de médico anestesiologista na SRPA.

A inovacdo de maior destaque, que ndo pode passar despercebida, é a
Resolugdo n° 001/2006 do Conselho Regional de Medicina do Estado de
Pernambuco que cria a figura do plantonista da SRPA: “é obrigatoria a presenca
permanente de um médico, preferencialmente anestesiologista, na SRPA,
responsavel pelos cuidados dos pacientes (art. 4°)”.

Atualmente ndo ha consenso quanto a extensao desta exigéncia em todo
territério nacional. Entretanto, a norma do CREMEPE certamente estabelece um
paradigma a ser seguido pelos demais Conselhos Regionais.

De outra banda, a responsabilidade pela alta do paciente da SRPA ¢é
inteiramente do anestesiologista ou do plantonista da unidade, quando houver. Os
pacientes em periodo imediato de recuperagdo devem estar monitorizados com os
mesmos parametros utilizados no periodo per-operatério, sendo os dados
registrados em ficha prépria, nos termos do disposto no anexo IV da Res. CFM
2.174/2017:

A documentacdo da anestesia no pds-operatorio deve incluir, mas nao se
limitar a ficha de recuperacdo pods-anestésica, que devera conter as seguintes
informacgdes:

a) ldentificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for o caso,
registro do momento de transferéncia de responsabilidade na admisséo do
paciente na sala de recuperagao pds-anestésica (SRPA);

b) Identificagao do paciente;

c) Momentos da admissao e da alta;

d) Recursos de monitorizagdo adotados, sob prescricdo do médico
anestesista, respeitada a monitorizagdo minima prevista no §6° do artigo 7°
desta Resolucéo;

e) Registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagao
periférica de oxigénio da hemoglobina, temperatura, atividade motora e
intensidade da dor a intervalos ndo superiores a 15 (quinze) minutos na

primeira hora de recuperacao;
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f) Registro de outros parametros, por prescricdo e orientacdo do médico
anestesista;
g) Solugbes e farmacos administrados (momento de administragcédo, via e
dose), sob prescricdo do médico anestesista; e
h) Descricdo da conduta do médico anestesista e de intercorréncias e eventos
adversos, associados ou nao a anestesia, que tenham ocorrido na sala de
recuperacao pos-anestésica.
A Portaria Ministerial n° 1.884/94 estabelece de forma genérica que “o numero
de leitos depende dos tipos e demanda das cirurgias previstas”. Entretanto, a
Resolucdo n°® 44/2012 do Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceara, vem
preencher esta lacuna, se utilizando de critérios objetivos para a quantificacdo da

relacao leito cirurgico/SRPA:

Art. 13 - A Capacidade operativa da SRPA deve guardar relagao direta com
a programacgao do centro cirurgico, sendo o niumero minimo de leitos igual
ao numero de salas de cirurgia + 1. No caso de cirurgias de alta
complexidade a recuperagao pode se dar diretamente na UTI. Nesse caso,
o0 calculo do numero de leitos deve considerar somente as salas para
cirurgias menos complexas.

Paragrafo unico - A sala de recuperagéo pos-anestésica deve conter para
cada 12 leitos um posto de enfermagem e servicos com pelo menos 6
metros quadrados de area, distancia entre leitos e paredes de no minimo
0,8 m, distancia entre leitos e cabeceiras no minimo de 0,6 m e espago
suficiente para manobra dos leitos.

Como visto a Resoluggo CREMEC n° 44/2012 estabelece paréametros
definidos, que podem servir de norte a implantacdo dos servicos nos demais

estados.

Conclusao

A Sala de Recuperagcdo Pds-Anestésica, SRPA, tem seu valor histérico no
resultado final da anestesia, que ndo pode ser compreendida apenas como um local
de passagem do paciente entre o periodo per-operatorio e a sua plena condigédo de
alta hospitalar. Neste ambiente os cuidados com os sinais vitais, incluindo a dor, a
atencédo ao paciente, seu conforto, suas necessidades e as informagdes aos seus
acompanhantes, devem ser valorizados, objetivando a qualidade do ato anestésico,
a antecipagao de possiveis eventos adversos e, em consequéncia, garantindo

desfechos favoraveis.
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Capitulo 2
Admissao do paciente na SRPA

Elissa Carla Pinto Jaques
Gustavo Michel da Cunha Cruz
Raquel Araujo Parente

Pontos-chave

O anestesiologista que realizou o procedimento devera acompanhar o transporte do
paciente a sala de recuperagao pos-anestésica (SRPA) e transferir as informacgdes e
a responsabilidade ao médico plantonista.

E imprescindivel que o médico plantonista ao receber o paciente faca a
monitorizacdo, avaliacao clinica e o exame fisico do paciente no leito, além de
informa-lo onde se encontra e a perspectiva de permanéncia naquele setor.

Na primeira avaliagdo checar acessos venosos, sondas, drenos, curativos (vigiar
sangramentos) e prescricao pos-operatoria.

A evolugao da recuperagao pos-operatoria do paciente deve ser realizada por meio
da avaliagao clinica continua e da aplicagéo de escalas como a de Bromage e a de

Aldrete e Kroulik modificada.

Introducgao

A sala de recuperagao pos-anestésica (SRPA) é o ambiente preparado para
receber, monitorar e cuidar de pacientes que estido se recuperando dos efeitos
fisiolégicos imediatos do processo anestésico-cirurgico.

O anestesiologista que realizou o procedimento deve acompanhar o
transporte do paciente a SRPA e fornecer ao plantonista os detalhes pertinentes do
histérico do paciente, da técnica anestésica utilizada, do procedimento cirurgico
realizado e das intercorréncias (eventos clinicos) no intra-operatério.

A organizagdo desse processo de comunicacdo por meio de instrumentos
padronizados pode otimizar tempo e garantir que informagdes primordiais n&o sejam
omitidas.

Ao chegar a SRPA, o paciente deve ser admitido pelo médico e enfermeiro
plantonistas treinados para identificar prontamente qualquer sinal de complicagcéo no

pos-operatorio.
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Relevancia clinica

Considerando que a maior frequéncia de complicagdes pos-operatoérias incide

nas primeiras horas apos a cirurgia, o procedimento de vigilancia continua visa

diminuir o numero e a gravidade das intercorréncias mais comuns no pos-operatorio

imediato, assim como, possibilitar pronta intervencao nas situagées de emergéncia.

Ficha de admissao da SRPA: o que deve conter?

A documentagdo da anestesia no pos-operatorio deve incluir as seguintes

informacdes:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

Identificagdo do anestesiologista responsavel e, se for o caso, registro do
momento de transferéncia de responsabilidade na SRPA;

Identificacdo do paciente;

Momentos da admissao e da alta;

Recursos de monitorizagdo adotados, sob prescricdo do médico
anestesista;

Registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagao
periférica de oxigénio da hemoglobina, temperatura, atividade motora e
intensidade da dor a intervalos nao superiores a 15 (quinze) minutos na
primeira hora de recuperacéo;

Registro de outros parametros, por prescricdo e orientagdo do médico
anestesista;

Solugdes e farmacos administrados (momento de administracéo, via e
dose), sob prescricdo do médico anestesista; e

Descricdo da conduta do médico plantonista e de intercorréncias e
eventos adversos, associados ou nao a anestesia, que tenham ocorrido

na sala de recuperacao pos-anestésica.
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Admissao e manejo na SRPA

Durante a permanéncia do paciente na SRPA sao importantes uma série de

medidas:

1)
2)
3)

4)
9)

6)

10)

11)

12)

Identificar o paciente;

Realizar avaliagao clinica e exame fisico do paciente;

Instalar a monitorizagdo minima prevista no §6o do artigo 70 da
Resolugao CFM n°® 2174/17:

3.1) tensidbmetro;

3.2) cardioscépio: ritmo cardiaco e frequéncia cardiaca;

3.3) oximetro de pulso;

3.4) termbmetro.

Avaliar estado de consciéncia e risco de broncoaspiragao;

Avaliar a intensidade da dor por meio de escalas pré-estabelecidas pela
instituigao;

Avaliar os movimento de membros inferiores e superiores pds-anestesia
regional e aplicar a Escala Modificada de Bromage (Quadro 1) nos
pacientes submetidos a anestesias regionais nos membros inferiores;
Controlar nauseas e vomitos;

Ofertar suporte de oxigénio se saturagao de oxigénio < 92%;

Instalar dispositivos de aquecimento ativo (ar forgado) para a profilaxia e
tratamento de hipotermia;

Checar a prescricdo pos-operatoria: medicacbes a serem iniciadas,
termoterapia ou crioterapia, orientacdo de decubito, exames a serem
realizados no pos-operatorio imediato;

Verificar a glicemia capilar na chegada da SRPA, em pacientes
diabéticos ou que precisam de monitorizagao da glicemia;

Aplicar o indice de Aldrete e Kroulik modificado (Quadro 2) para
acompanhar a evolugao da recuperagao pos-anestésica do paciente e

posteriormente definir a alta da SRPA.
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Cuidados gerais na SRPA

Tanto o médico plantonista, quanto a equipe de enfermagem, devem estar

atentos para:

1) Checar acessos venosos periféricos e ou centrais: se estdo pérvios,
devidamente fixados, higienizar e manter fechadas as vias de injecao de
medicacgoes;

2) Checar infusbes e medicamentos que estdo sendo administrados ao
paciente: atentar para infiltracdes e irritacdes cutaneas;

3) Verificar condigbes do curativo (sangramentos), fixagdo de sondas e
drenos;

4) Anotar débitos de drenos e sondas;

5) Observar sinais/sintomas de retengao urinaria.

Conclusao

Todo paciente submetido a qualquer procedimento anestésico-cirurgico
encaminhado a SRPA deve ser monitorado por um médico. O profissional,
preferencialmente habilitado com treinamento em situacdes criticas de anestesia,
deve monitora-lo até o reestabelecimento do controle de suas vias aéreas, da
estabilidade cardiovascular e respiratoria, controle da dor e da temperatura,
auséncia de nauseas e vOmitos e recuperacdo adequada do nivel de consciéncia e

da capacidade de comunicagéo.
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Anexos
Escala Critério
0 Sem bloqueio motor
1 Pode flexionar o joelho e mover o pé, mas néo levanta a perna
2 Pode mover apenas o pé
3 N&o pode mover o pé ou joelho
Quadro 1 - Escala Modificada de Bromage
Item Especificagao Nota
Move 4 membros 2
Atividade Move 2 membros 1
Move 0 membro 0
Profunda, tosse 2
Respiragao Limitada, dispneia 1
Apneia 0
Completamente acordado 2
Consciéncia Desperta ao chamado 1
N&o responde ao chamado 0
20% do nivel pré-anestésico 2
Circulagao (PA) 20% a 49% do nivel pré-anestésico 1
50% do nivel pré-anestésico 0
Mantém SpO2 > 92% em ar ambiente 2
Sp0O2 Mantém SpO2 > 90% com O2 1
Mantém SpO2 < 90% com O2 0

Quadro 2 - Indice de Aldrete e Kroulik modificado
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Capitulo 3

O que nao pode faltar na sala de recuperagao poés-anestésica (SRPA)

Cristina Barreto Campello Roichman
Cristovam Alves de Lira Terceiro
Maria Célia Ferreira da Costa

Pontos-chave

A sala de recuperagao pés-anestésica (SRPA) é a unidade em que o paciente ira
permanecer durante uma das fases da recuperacdo anestésica. E o periodo
compreendido entre o fim do ato anestésico-cirurgico e o retorno das condi¢des
basais do paciente.

Para adequada recuperagao, a SRPA devera dispor de recursos minimos de

infraestrutura, material, equipamentos, farmacos e pessoal qualificado.

Estrutura fisica e instalagées

Regida pela Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA 50 de 21 de
fevereiro de 2002, que aprovou o Regulamento Técnico destinado ao planejamento,
programacgao, elaboragdo, avaliacdo e aprovagdo de projetos fisicos dos

Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS).

Dimensionamento, quantificagao e instalagoes prediais

Nos termos do disposto em tal resolugcéo, séo Itens obrigatorios para a area
de SRPA:

e Ser parte do Centro Cirurgico, mas em area separada,;

e Ter no minimo 2 leitos;

e Manter distadncia entre macas de 0,8 m;

e Manter distancia ente maca/paredes de 0,6m, exceto cabeceiras;

e Ter espaco suficiente de manobras;

e O numero de leitos tem que ser igual ao n° de Sala Operatéria (SO) + 01;



30

e Em caso de cirurgias de alta complexidade, em que o paciente vai direto
para a UTI, o n° de leitos considera apenas as SO para cirurgias menos
complexas;

e Ter um posto de enfermagem para cada 12 leitos de SRPA, com
dimensdo minima de 6,0 m;

e Ter 01 fonte de agua fria (pia);

e Ter 01 fonte de oxigénio por leito;

e Ter 01 fonte de ar comprimido medicinal por leito;

e Ter 01 fonte de vacuo clinico por leito;

e Ter ar-condicionado;

e Ter sinalizagao de alerta de emergéncia em cada leito;

e Ter instalacdo elétrica diferenciada, aterramento e instalacao elétrica de
emergéncia, segundo normas da Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), incluindo NBR 13.534 (Instalacbes elétricas em
estabelecimentos assistenciais de saude); NBR 5410 (instalagdes
elétricas de baixa tensdo); NBR 5419 (protegdo de estruturas contra
descargas atmosféricas) e NBR 9441 (Execugéo de sistemas de deteccao

de Alarmes de incéndio).

Observagoes

O centro cirurgico ambulatorial pode ter programa simplificado, com o minimo
de SRPA de apenas 1 ou mais leitos.

ABNT NBR 5410 (Instalagdes elétricas de baixa tensdo): classifica a SRPA
como BD4 (a fuga de pessoas em emergéncia é longa e incbmoda), o que requer
um sistema de alimentacdo de emergéncia.

ABNT NBR 13534 (Instalagbes elétricas em estabelecimentos assistenciais
de saude): classifica a SRPA como grupo 1, classe 15: Equipamentos eletromédicos
utilizados em procedimentos cirurgicos, sustentacédo da vida e integrados ao sistema
de gases. Esses equipamentos devem ter sua alimentagdo chaveada
automaticamente para a fonte de emergéncia em no maximo 15 segundos, quando a
rede elétrica acusar queda superior a 10% do valor nominal por um periodo superior

a 3 segundos. O suprimento deve ser garantido por 24horas.
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Itens n&o obrigatorios numa SRPA, mas desejaveis:

e Balcao para preparo de medicacgoes;

e Ter a forma retangular ou redonda que permita a observagao constante
dos pacientes por todo o grupo assistencial;

e Boailuminacao;

e Auséncia de ruidos desnecessarios;

e Sistema de aquecimento ao paciente;

e Cortinas que permitam privacidade do paciente;

e Considerar espaco para tecnologias futuras.

Pessoal

Médicos:

A resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 2174/17, em seu “Art.
5°, alinea c¢”: Considerando a necessidade de implementacdo de medidas
preventivas voltadas a redugao de riscos e ao aumento da seguranga sobre a pratica
do ato anestésico, recomenda-se que: c) os hospitais mantenham um médico
anestesista nas salas de recuperagao pds-anestésica para cuidado e supervisao dos
pacientes.

RESOLUCAO CREMEPE N° 001/2006: Art. 4° E obrigatéria a presenca
permanente de um médico, preferencialmente anestesiologista, na SRPA,
responsavel pelos cuidados dos pacientes.

RESOLUCAO CREMEC n° 51/2018, em seu 9°: CONSIDERANDO as
responsabilidades impostas pela Resolucdo CFM 2174/17, e a necessidade de
implementagdo de medidas preventivas voltadas a redugao de riscos e ao aumento
da segurancga sobre a pratica do ato anestésico, recomendando no seu art. 5° que os
hospitais mantenham um médico anestesista nas salas de recuperagdo pos-

anestésica para cuidado e supervisao dos pacientes.
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Enfermagem / Técnicos de enfermagem:

Para dimensionamento do quadro de Enfermagem, consultar Resolugéo

COFEN n° 543/2017, que dispde sobre o quantitativo de profissionais de diferentes

categorias de enfermagem para os servigos/locais em que sao realizadas atividades

destes profissionais.

Equipamentos

A Resolugdo CFM n° 2.174/2017, em seu anexo VI e VI, apresenta uma

relacdo dos equipamentos obrigatorios para a sala de administragdo da anestesia e

suporte cardiorrespiratorio, que também devem estar disponiveis para a SRPA, séo

eles:

Equipamentos para monitorizagdo minima: determinagcdo da pressao
arterial e dos batimentos cardiacos, determinacdo continua do ritmo
cardiaco por meio de cardioscopia, monitorizagdo continua da saturagao
da hemoglobina por meio de oximetria de pulso e monitorizagado continua
da ventilacéo, além de sistema de aspiracao;

Desfibrilador/cardioversor;

Equipamentos que permitam a monitorizacdo da temperatura e meios
para manutencdo da normotermia, com a finalidade de controle da
temperatura (acima de 36°C);

Recomenda-se a existéncia de equipamentos com sistemas automaticos

de infusdo para administracdo continua de farmacos vasoativos.

Abaixo, seguem outros equipamentos e materiais obrigatérios que podem ser

disponibilizados no centro cirurgico e utilizados pela SRPA, desde que a SRPA seja

parte daquele.

1.

Para as situacbes de via aérea dificil previstas € obrigatoria a
disponibilidade de mascara laringea, guia bougie e atomizador para
anestesia topica, dispositivo para cricotireotomia, fibroscépio e
videolaringoscopio;

Para a realizacdo de acesso venoso central e arterial e de anestesia

regional, recomenda-se o0 uso de equipamentos de ultrassonografia;
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Nos casos com uso de bloqueador neuromuscular, é recomendada a
utilizacdo de equipamentos que permitam a monitorizagdo da jungao
neuromuscular;

Para a monitorizagcdo hemodindmica e/ou tomada de decisao clinica ou
terapéutica, a utilizagdo do ecocardiograma;

Aparelho de anestesia e Capnografo.

Instrumentos e materiais na SRPA

A Resolugao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 2.174/2017, em seu

anexo VIIl, determina o0s instrumentos e materiais recomendados, com

disponibilidade para a sala de recuperagao pos-anestésica:

1.

© 0o N o bk b

Mascaras faciais;

Canulas orofaringeas;

Dispositivos supragloticos e/ou mascaras laringeas;

Tubos traqueais e conectores;

Estilete maleavel tipo bougie;

Seringas, agulhas e cateteres venosos descartaveis;

Laringoscopio (cabos e laminas);

Guia para tubo traqueal e pinga condutora (Magill);

Seringas, agulhas e cateteres descartaveis, especificos para os diversos

bloqueios anestésicos neuroaxiais e periféricos.

Farmacos

A Resolugdo CFM n° 2.174/2017, em seu anexo IX, determina a

disponibilidade dos seguintes farmacos, inclusive para a sala de recuperagédo poés-

anestésica:

1.

Farmacos usados em anestesia (incluindo, mas nao se limitando a):
anestésicos locais, hipnoindutores, bloqueadores neuromusculares e seus
antagonistas (por competicdo e especificos), anestésicos inalatorios e
dantrolene sodico, opioides e seus antagonistas, antieméticos,
analgésicos nao opioides e adjuvantes, corticosteroides, inibidores Ho,
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efedrina/fenilefrina e metaraminol, vasopressina, broncodilatadores,
gluconato/cloreto de calcio;

2. Agentes destinados a ressuscitagdo cardiopulmonar e pos-ressuscitagao
(incluindo, mas nao se limitando a): adrenalina, atropina, amiodarona,
sulfato de magnésio, dopamina, dobutamina, noradrenalina, adenosina,
lidocaina, cloreto de potassio, nitroprussiato de sodio, nitroglicerina,
furosemida, B-bloqueadores de curta duragdo (esmolol, metoprolol),
bicarbonato de sddio, solugdes para hidratagéo e expansores plasmaticos

(fluidos cristaloides e coloides) sintéticos e naturais.
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Capitulo 4
Critérios de alta da SRPA

Jayme Marques dos Santos Neto

Pontos-chave

A alta da Sala de Recuperacado Pds-Anestésica (SRPA) deve primar pela seguranga
e o conforto do paciente. O plantonista deve considerar a rotatividade dos leitos da
unidade.

Nao ha recomendacdo recente que determine tempo minimo de permanéncia na
SRPA.

Atividade motora de membros ndo deve ser fator limitante para alta da SRPA uma

vez que o paciente satisfaga os critérios de alta.

Introducgao

Na SRPA, local onde o paciente podera referir queixas como dor, nauseas,
voémitos, sensacgao de frio, dispnéia ou apresentar sinais decorrentes dessas queixas
(alteracbes de sinais Vvitais, tremores, desorientagdo, hipoxemia), como
consequéncia da metabolizagdo e redugdao dos niveis plasmaticos dos farmacos
utilizados.

Cabe ao anestesiologista conduzir essa fase de maneira que no momento da
alta o paciente esteja confortavel e que apresente parametros minimos de
seguranga, uma vez que o0 momento seguinte do processo de recuperagao se dara
na unidade de internamento (quarto ou enfermaria) onde o cuidado médico pode nao
estar prontamente disponivel.

Existem diversas escalas e escores desenvolvidos para orientar em qual
momento o paciente possui condicdes de receber alta da SRPA para a unidade de
internamento. Os pontos em comum entre elas sao a observagao da ventilagdo do
paciente, oxigenagao, parametros circulatérios, estado de consciéncia, regressao de
bloqueios regionais e sintomas como dor, nauseas e vomitos.

O escore de recuperacao pos-anestésica de Aldrete e Kroulik modificado € o

mais difundido e utilizado nos pacientes internados.
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Nao obstante a boa pratica médica, esta ndo deve se dissociar das praticas
institucionais em que a SRPA esta inserida. Em hospitais de grande volume de
cirurgias, € necessario que haja rotatividade e previsibilidade na ocupagao dos leitos
para recuperagao pos-anestésica imediata, ou seja, uma vez que o paciente atenda
os critérios de alta, esse deve ser encaminhado brevemente ao leito de internagao,

sem que haja, no entanto, prejuizo ao seu cuidado.

Manejo

O anestesiologista deve analisar e avaliar os seguintes pontos para

determinar a pertinéncia da alta da SRPA:

Circulagao:

e Pressao arterial préxima dos niveis pré-operatorios (margem superior e
inferior de 20%), ou pressao sistdlica maior que 90mmHg e menor que
180mmHg;

e Frequéncia cardiaca (FC) proxima dos niveis pré-operatoérios (margem
superior e inferior de 20%) ou 50 < FC < 120;

¢ Ritmo cardiaco sinusal ou ritmo cardiaco prévio a cirurgia desde que o

paciente esteja estavel hemodinamicamente.

Alteracbes dos parametros circulatorios devem ser buscados ativamente e
correlacionados com sinais e sintomas de outros sistemas (nausea, apneia, disforia,

ansiedade, amaurose, palidez, textura da pele).

Ventilagao:

e Padrao, profundidade e ritmo da ventilagao (respiragcéo regular, frequéncia
maior que 10 incursdes por minuto)

e Presenca dos reflexos de tosse e deglutigao.

e O paciente deve ser capaz de respirar profundamente, prender a
respiracao e exalar sob comando. Observar e associar presenca de roncos
e padrao obstrutivo com a oxigenagao.
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Oxigenagao:
e Saturagdo periférica de oxigénio (SpO;) maior que 92% com ou sem

oxigénio suplementar.

Consciéncia:
e Alerta ou nivel de consciéncia condizente com o estado pré-anestésico. O
paciente deve ser capaz de responder a comandos simples sob o comando

da voz.

Dor:
e Escala Numérica de Dor abaixo de 4 (dor fraca ou ausente). Podem ser

utilizadas escalas equivalentes como cores, régua e facies.

Nauseas/vOmitos:

e Nausea ausente ou discreta. Vémitos ausentes ou ndo precedidos por

nauseas.

Temperatura:

e Temperatura periférica entre 35 e 37,5°C

Sangramento:
e Auséncia de sangramentos no sitio cirurgico (informar anormalidades a

equipe cirurgica antes da alta).
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Capitulo 5

Alteragoes da consciéncia

Marcius Vinicius M. Maranhao

Pontos-chave

Dez por cento dos pacientes submetidos a anestesia geral podem apresentar
despertar retardado. Inumeras sdo as causas, como disturbios metabdlicos,
hipotireoidismo, doengas hepaticas ou renais, embolia ou hemorragia cerebral.

O delirio pés-operatério aumenta, em média, a permanéncia hospitalar em 2 a 3 dias
e em UTI por 2 dias. O tratamento da agitacdo pode ser feito com haloperidol 0,5-1,0
mg, IV a cada 15 minutos até controle.

O disturbio cognitivo pos-operatério pode ser prevenido com a diminui¢do ou

abolicdo da dose de pré-anestésico e mantendo o BIS entre 40 e 60.

Retardo no retorno da consciéncia

O desenvolvimento de anestésicos de curta duracdo de acado permite na
maioria dos pacientes uma rapida recuperagcao da consciéncia ao final da anestesia.
Apesar disto, em torno de 10% dos pacientes submetidos a anestesia geral podem
apresentar despertar retardado, entre 30 a 60 minutos, caracterizado por sedacao e

auséncia de resposta adequada aos estimulos.

Fatores de risco para retardo da consciéncia

e Relacionado ao paciente: idade avangada, criangas, género masculino,
variagdes genéticas, obesidade, comorbidades, disfungéo cognitiva prévia
e acidente vascular encefalico (AVE);

e Fatores medicamentosos: dose excessiva de anestésicos, tempo de
administragcado do farmaco, anestésico inalatério de alta lipossolubilidade
sanguinea, uso de opidides com metabdlitos ativos, emprego de
benzodiazepinicos, barbituricos e cetamina, alteragdo no metabolismo e
eliminacdo dos farmacos, administracdo de anti-hipertensivos,

anticolinérgicos, clonidina, anti-histaminicos e lidocaina, bem com a
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presenca de interacdes medicamentosas, reposi¢cao volémica excessiva e
toxicidade sistémica dos anestésicos locais;

e Fatores cirurgicos e anestésicos: duragdo prolongada da cirurgia e
anestesia, hipotensao, hipoxia, embolia, cirurgia cardiaca, neurocirurgia e
anestesia regional com sedacéo;

e Fatores metabolicos: hiperglicemia, hipoglicemia, hiponatremia,
hipernatremia, hipocalcemia; hipercalcemia; hipermagnessemia;
hipotermia, hipotireoidismo, insuficiéncia renal e hepatica, acidose,
sindrome colinérgica central, e defeitos da coagulagdo (hemorragia

cerebral).

Causas

Até 30 minutos medicacao pré-anestésica; erro relacionado a farmacos
(farmaco, dose, via de administragéo); acao residual de anestésicos e adjuvantes;
pacientes geriatricos e debilitados; doengas hepaticas e renais; alcoolismo;
miastenia gravis; posi¢coes de cefalo-aclive e céfalo-declive prolongadas; interagdes
medicamentosas; hiperflexao e hiperextensao cervical e causas psicogénicas.

Até duas horas hipotermia, hipo ou hiperglicemia, acidose, alteragdes
eletroliticas, septicemia, choque, embolia, insuficiéncia adrenal, hipopituitarismo,
hipotireoidismo grave, sindrome colinérgica central, insuficiéncia respiratéria,
hipertermia maligna e crise tireotoxica.

Mais que duas horas: embolia, trombose e hemorragia cerebral, meningioma

nao diagnosticado, aneurisma cerebral e lesdo cerebral andxica-isquémica.

Conduta no retardo da consciéncia pés operatéria

¢ Manter a permeabilidade das vias aéreas, ventilagao e circulagio; revisar
prontuario; avaliar ficha de anestesia; avaliagdo clinica rigorosa
especialmente do Sistema Nervoso Central; eliminar efeito residual de
anestésicos (02 a 100%, hiperventilagdo e uso de diuréticos); tratar
hipotermia; corrigir disturbios metabolicos e eletroliticos; avaliar presenca
de efeito residual dos bloqueadores neuromusculares. Quando indicado,



43

usar antagonistas benzodiazepinicos, opidides e dos bloqueadores

neuromusculares.
Delirium Pés-Operatério (DPO)

Definigdo: disturbio transitério agudo e flutuante da consciéncia, atengéo,
cognicao e da percepgao pos-operatoria, prevalente em idade superior a 75 anos.
Apresenta-se desde horas até dias apds o término da cirurgia. Aumenta em média, a
permanéncia hospitalar em 2 a 3 dias e em UTI por 2 dias. E classificado em
hiperativo e hipoativo.

Etiologia: a fisiopatologia permanece desconhecida. Hipoteses sugeridas:
disturbio na atividade glutaminérgica, diminuicdo na atividade colinérgica
muscarinica, aumento da atividade dopaminérgica e a combinacdo dessas duas
ultimas. A neuroinflamag¢ao também é um fator etiolégico importante.

Fatores de risco: idade avangada, trauma, circulagdo extracorporea, jejum,
cirurgia de emergéncia, alcoolismo, alteragdes cognitivas prévias, AVE, deméncia,
depressao, psicose, desnutricdo, baixo nivel educacional, reoperacao, infecgao pos
operatoria, complicagdes respiratorias (hipdxia), hipoglicemia, insuficiéncia renal e
hepatica, disturbios acido basicos e hidroeletroliticos, choque, insuficiéncia cardiaca,
hipertensao, arritmias, anemia, hipertermia, privacdo do sono, retencao urinaria e
fecal.

Farmacos com atividade anticolinérgica, benzodiazepinicos, barbituricos,
etomidato, cimetidina, difenidramina, cefalosporinas de terceira geragao, nortriptilina,
amitriptilina, digoxina, betabloqueadores e bloqueadores de canais de calcio,
quinidina, procainamida, fentanil transdérmico e meperidina aumentam a frequéncia
de DPO. A cetamina em doses de 0,2-0,5 mg.kg” ndo aumenta a incidéncia de
delirium. Nao existem diferencas entre anestesia geral balanceada, venosa total e
neuroaxial.

Prevencgdo: diagnostico e tratamento das doengas associadas, evitar
polifarmacia e jejum prolongado (> 6 horas). Manter o equilibrio eletrolitico, dar
suporte a crise de abstinéncia e manter BIS entre 40-60. Analgesia multimodal
poupadora de opioides. Reduzem a incidéncia de DPO: uso de paracetamol, AINES
(parecoxibe) e dexmedetomidina, cirurgia minimamente invasiva, uso de melatonina

perioperatdria. Altas doses de dexametasona em cirurgia cardiaca diminui a
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incidéncia de DPO, entretanto o perfil de seguranga nao foi determinado. Profilaxia
com antipsicéticos de segunda geragcdo, como olanzapina e risperidona, pode
reduzir a incidéncia de DPO, mas devido ao risco de complicagdes, o seu valor
clinico ndo é claro. Evitar benzodiazepinicos e gabapentinoides, hipotermia,
reposicdo volémica excessiva, desidratacdo e transfusdo de sangue alogénico.
Prevengdo nao farmacoldgica inclui exercicios cognitivos, otimizagdo da visdo e
audicdo, otimizacao do sono, mobilizacdo, hidratac&do e nutri¢cao.

Diagnéstico: manifestagdbes como delirio, desorientagdo, dificuldade na
linguagem, prejuizo no aprendizado e na memoria, ansiedade, medo, irritabilidade,
raiva, depressao, ilusdo, alucinacéo. A intensidade dos sintomas pode variar durante
o dia, durando dias ou semanas. Dentre as escalas utilizadas para o diagnéstico, o
Mini Exame do Estado Mental € a mais utilizada que avalia orientagéo, registro,
memoria, capacidade de atencgéo, calculo e linguagem com sensibilidade de 80% e
especificidade de 98%.

Tratamento: O tratamento de primeira linha é a avaliagdo e o manejo das
causas subjacentes (dor, desidratagdo, disturbio metabdlico, constipagdo ou
retencdo urinaria), portanto, solicitar glicemia, eletrélitos, gasimetria arterial,
radiografia de térax e hemograma. Usar em caso de agitagao haloperidol 0,5-1,0 mg,
IV a cada 15 minutos até controle. Por via IM a dose pode variar de 2,0 a 10,0 mg
com intervalo entre as doses de 90 minutos. O efeito colateral mais preocupante é a
sedacdo excessiva. Outra opgao é clorpromazina. Benzodiazepinicos podem ser
empregados em caso de abstinéncia alcoolica. Tratamento de suporte com
ventilagao, oxigenacgao e estabilizagdo dos parametros hemodinamicos, devem ser

executados quando indicado.
Disturbio Cognitivo Pés-Operatério (DCPO)
Sao alteragdes que afetam a orientacdo, atencao, percepg¢ao, consciéncia e

julgamento que se desenvolve apds a cirurgia, provavelmente decorrente de uma

inibicdo da atividade colinégica no SNC, neuroinflamag¢ao e microembolia.
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Fatores de risco

Relacionados ao paciente: idosos, portadores de fragilidade, baixa

escolaridade, sedentarismo, desnutricdo, doencas psiquiatricas, historia de AVE,
comorbidades, fibrilagdo atrial e fatores genéticos (apoliproteina E4).
Relacionados a cirurgia e a anestesia: aumento da duragdo e complexidade da
cirurgia, infecgdo poés-operatoria, reoperagdes, baixo niveis de anticorpo central
antiendotoxina (cirurgia cardiaca), microémbolos cerebrais (cirurgia ortopédica) e
aumento da profundidade anestésica.

Diagnéstico: é confirmado pela realizacdo de testes de desempenho
cognitivo pré-operatério e pela comparagdo do estado cognitivo pés-operatorio. Os
testes mais utilizados s&o o Teste Mental Abreviado ou Mini-Exame do Estado

Mental.

Condutas

Pré-operatoria: evitar jejum prolongado e tromboprofilaxia quando indicada.
Intra e pds operatdria: evitar ou diminuir dose da medicagao pré-anestésica, Manter
o BIS entre 40-60. Sevoflurano, desflurano, dexmedetomidina, tiopental, remifentanil
e propofol, bem como a associagdo com técnicas neuroaxiais sao utilizados na
prevencao do DCPO. Estudos sobre cetamina sao inconclusivos; Utilizar ventilacao
pulmonar protetora e se possivel procedimentos minimamente invasivos. Evitar
reposi¢cao volémica excessiva, hipotermia e hiperglicemia. Utilizar solugdo salina
balanceada e analgesia multimodal. Idosos devem permanecer em ambiente
tranquilo no pos-operatério na presenca de familiares. Estimular mobilizagcéo
precoce.

Tratamento: farmacos sem resultados conclusivos sdo a tacrina,
rivastigmina, galantamina, donepezil e huperzina A (inibidores da colinesterase) e

nemantina (antagonista N-metil D-Aspartato).
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Capitulo 6

Arritmias cardiacas

Ezequiel Calou Thé
Iremar Salviano

Pontos-chave

As arritmias cardiacas sao frequentes no periodo pés-operatério, sendo observadas
em 62 a 84% dos pacientes, dependendo do tipo de cirurgia, do grau de
monitorizagdo cardiaca realizada, da condi¢cao clinica do paciente e do tipo de
arritmia estudada.

A maior parte dos pacientes que apresentam arritmias na sala de recuperacao pos-
anestésica (SRPA) sao submetidos a grandes cirurgias abdominais ou vasculares.

A cirurgia abdominal nao-vascular € identificada como um fator de risco
independente para arritmias supraventriculares pdés-operatérias e, excetuando a
taquicardia sinusal (TS), a fibrilagdo atrial (FA) é o tipo mais frequente.

As bradiarritmias sao achadas com frequéncia no pds-operatorio imediato (POI),
podendo estar associadas a disfungdo do né sinusal ou atrioventricular, além de
bloqueios de neuroeixo mais elevados, somados as medicagbes para controle de
frequéncia no peri-operatorio.

Ha outros fatores de risco pré-operatérios para arritmias perioperatérias, como:
idade avangada, sexo masculino, insuficiéncia cardiaca, doenca valvar, asma,
historia anterior de arritmia, ECG prévio com alteragdes como contragdes atriais
prematuras e hemibloqueio anterior esquerdo, pacientes com indice de estado fisico

Il ou IV, hipertensao e hipopotassemia.

Relevancia clinica

Arritmias podem ser um sinal de alerta para condigdes subjacentes como
sepse, infecgdes respiratérias, isquemia coronariana e insuficiéncia cardiaca
congestiva, no entanto, a maioria das arritmias de inicio recente em pacientes
cirurgicos nao-cardiotoracicos sédo autolimitadas. Mais de 80% das arritmias de inicio
recente revertem para ritmo sinusal antes da alta hospitalar. Em 20—-30% dos casos

nenhuma intervencdo terapéutica € necessaria e, o comprometimento
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hemodindmico € incomum, com poucos pacientes necessitando de cardioversao de
urgéncia.

No pdés-operatério imediato, a TS é a mais frequente, causada pelo aumento
da descarga simpatica pela dor, ansiedade, hipovolemia, anemia, hipdxia,
hipercarbia, hipoglicemia e ainda a TS incessante, que € mais comum no sexo
feminino.

O reconhecimento do tipo de arritmia pelo anestesiologista, os possiveis
tratamentos e a indicagdo precisa de uma intervengdo de emergéncia torna o

manejo dessa complicagdo mais eficaz.

Diagnéstico diferencial

O reconhecimento das arritmias cardiacas pode ser facilitado por uma
abordagem sistematica, avaliando os seguintes parametros fundamentais: 1-
frequéncia cardiaca (FC), 2- regularidade dos complexos QRS, 3- presenca ou nao,
regularidade da onda P e sua relagcdo com o complexo QRS e 4- morfologia do
complexo QRS. No ritmo sinusal normal ha presenca de onda P precedendo cada
QRS, onda P positiva nas derivagdes DI, DIl e AVF, além da regularidade entre os
complexos QRS (intervalo RR) e ondas P.

Didaticamente, podemos dividir as alteragdes do ritmo sinusal normal quanto
a FC em: 1- bradicardia sinusal, FC < 60bpm e 2- taquicardia sinusal, FC > 100bpm
no adulto em repouso (usualmente n&o ultrapassa 140bpm). Com relagcdo a
morfologia do complexo QRS, podemos dividir em: 1- taquicardias de QRS estreito
(£120ms no adulto — 03 quadrados pequenos no ECG padrao — velocidade 25mm/s)
e 2 — taquicardias de QRS largo ( > 120ms, no adulto). Os algoritmos para
abordagem da taquicardia e da bradicardia com pulso em pediatria estdo como

anexo no final desse capitulo.
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Taquiarritmias
QRS Estreito QRS Largo
] |
Intervalo RR Intervalo RR
-
Regular Irregular Regular Irregular
1 ] ] |
« Taquicardia sinusal « Fibrilagao atrial + Taquicardia « Taquicardia ventricular
« TSV « Taquicardia atrial Ventricular polimérfica com QT curto
« Taquicardia por reentrada multifocal *+ Monomorfica « TV polimérfica com QT
nodal (TRN) + Flutter atrial com BAV TSV com aberréncia longo (Torsades de pointes)
« TAV acessoria
» Flutter atrial

Figura 1 - Diagnéstico diferencial das taquiarritmias

FC > 100bpm onda P precede QRS,
RR regular

Figura 2 - Taquicardia Sinusal
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Ondas P ausentes ou negativas /
retrogardas (dentro do QRS). 2/3 sao
reentrada nodal, 1/3 reentrada AV

Figura 3 - Taquicardia Supraventricular

Auséncia de ondas P, padriao
serrilhado, “ondas F”, QRS estreito e
regular (caso nao haja bloqueio AV
variavel).

Figura 4 - Flutter Atrial
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Auséncia de ondas P, QRS estreito e

irregular
Figura 5 - Fibrilagao Atrial
H i " 13— 4 i 'T " ;‘. - ".
{ | { R i _ _ .
A 'f’ [ ; j\ | 'l ; i 3 ou mais batimentos ectopicos,
\J 7 ‘\‘lJ ] H jaas G i1 podendo ser sustentada, onda P ndo
1 1 5 0 0 A L0 LA L ‘\,-‘w", l visiveis, QRS alargado e regular, com
R WA 460 B B SN {4 ’ |.L.  morfologia semelhante
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\ [ Vv v \J M \V )

Figura 6 - Taquicardia Ventricular Monomorfica

| Auséncia de ondas P, QRS largo e
irregular, com varias morfologias

Figura 7 - Taquicardia Ventricular Polimérfica

Achado em 20% dos Testes Holter 24hs de
rotina. Em pacientes jovens, assintomaticos
e sem antecedentes de cardiopatia pessoal
ou familiar, EEVV monomorficas isoladas
sao benignas e sem implicagoes
perioperatérias

Figura 8 - Extrassistoles Ventriculares (EEVV)

Manejo das taquiarritmias

Acoes iniciais: monitorizagdo basica (ECG, SpO2, PNI); Avaliar o nivel de
consciéncia e sinais de comprometimento hemodindmico; ECG 12 derivagoes;
Oxigénio suplementar para SpO, > 94%; Exames complementares e vaga em UT],
conforme a necessidade; investigacdo de causas reversiveis e parecer de

especialista, se necessario.
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Taquicardia de QRS Taquicardia de QRS
estreito largo

Instabilidade
Hemodinamica

Instabilidade
Hemodinamica

T s

Mangbras Cardioversdo Mangbras Cardioversdo
Vagais (I B) Sincronizada (1 B) Vagais (I C) Sincronizada (1 B)
A A
Se inefetivo l Se inefetivo l
) Adenosina EV
Adenosina EV se ndo ha pré-excitagdo
(1B) no ECG (llaC)
Se inefetivo Se inefetivo
Diltiazem (lla B) (lac) (1aB)
A4 v
Se inefetivo Se inefetivo

Figura 9 - Manejo das taquicardias

A adenosina (6 — 18mg EV bolus) deve ser feita o mais proximo possivel do
acesso venoso, evitando extensdes, seguida de bolus de solugao salina e elevagao
do membro. A resposta esperada no ECG é o bloqueio AV transitério de poucos
segundos. Dor precordial, rash cutadneo e broncoespasmo podem ocorrer. Lembrar
de comunicar a sensacao de morte subita e promover sedagao sempre que possivel.
A amiodarona (300mg SG 5% 250ml EV, 30- 60 min, seguido por 900-1200mg EV
24hs) tem como resposta esperada no ECG, bradicardia pela diminuigdo dos
disparos do né sinusal e prolongamento do intervalo QT. E contraindicada em
pacientes com hipertireoidismo e ndo € recomendada na abordagem da taquicardia
na gestante. Vale salientar que todas as drogas na abordagem das taquiarritmias
sao via de administracdo EV. A apresentacdo do verapamil EV recentemente foi
retirada do mercado e, no Brasil, ndo temos a procainamida EV. As doses dos
betabloqueadores EV estao no tépico controle de frequéncia na FA.
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A abordagem terapéutica da taquicardia sinusal baseia-se na reversdo dos

fatores desencadeantes como corregdo da volemia, anemia e tratamento da dor (I

C). Se medidas ineficazes, considerar betabloqueadores (lla C). Outras opgdes, a

ivabradina (lla B) e em casos de reentrada recorrente e sintomatica do no sinusal, a

ablagéo deve ser considerada (lla C).

Recomendacgoes de tratamento agudo: taquicardia de QRS estreito

Instabilidade Hemodinamica:

Cardioversao Elétrica Sincronizada (I B).

Estabilidade Hemodinamica:

ECG 12 dericagbes durante a arritmia (I C);

Manobras vagais, preferencialmente na posi¢cédo supina com elevagao das
pernas (I B);

Adenosina (6-18mg EV, bolus) € recomendada, se manobras vagais
ineficazes (I B);

Diltiazem (EV) se manobras vagais e adenosina ineficazes (lla B);
Considerar betabloqueador (EV) se manobras vagais e adenosina
ineficazes (lla C);

Cardioversao Elétrica (CVE) Sincronizada recomendada quando as

terapias medicamentosas falharem (I B).

Recomendacgodes de tratamento agudo: taquicardia de QRS largo

Instabilidade Hemodinamica:

Cardioversao Elétrica Sincronizada (I B).

Estabilidade Hemodinamica:

ECG 12 derivagdes durante a arritmia (I C);
Manobras vagais, preferencialmente na posi¢éo supina com elevagao das

pernas (I C);
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e Adenosina deve ser considerada se manobras vagais falharem e nao existir
pré-excitagao no ECG (lla C);

e Procainamida pode ser considerada se manobras vagais e adenosina
falharem (lla B);

e Amiodarona deve ser considerada se manobras vagais e adenosina
falharem (llb B);

e CVE Sincronizada é recomendada se terapias medicamentosas falharem

ou como escolha imediata * (I B); (*considerar risco da sedacao).

Energia na CVE:
1. QRS estreito e regular (p.ex.: TPSV, Flutter): 50 — 100J, sincronizada;
2. QRS estreito e irregular (p.ex.: FA): 120 — 200J bifasico, 200J monofasico,

sincronizada;

3. QRS largo e regular (p.ex.: TV): 100J, sincronizada;

4. QRS largo e irregular: 200J ou carga maxima - n&o sincronizada.

A taquicardia ventricular polimérfica apresenta complexos QRS com
morfologias diferentes entre si. Essa arritmia potencialmente maligna pode ser
secundaria a isquemia, frequentemente degenerando em fibrilagcdo ventricular,
Sindrome de Brugada (por uma disfuncdo no canal de sddio), ou QT longo /
Torsades de Pointes (prolongamento da repolarizacdo ventricular). A energia de

cardioversdo nesses casos € maxima e nao sincronizada (desfibrilagao).

Consideragdes sobre manobras vagais

Ha dois principais tipos, a massagem do seio carotideo e a manobra de
Valsalva. A massagem do seio carotideo é feita com paciente em decubito dorsal,
pescoco estendido e em rotacdo. A referéncia anatdbmica € a porcdo anterior do
musculo esternocleidomastoideo, proximo ao angulo da mandibula, no nivel da
cartilagem tiredide. Palpa-se o pulso carotideo e executa-se movimentos circulares
por cerca de 5 a 10 segundos. Pode ser repetida do lado oposto em caso de
insucesso, apos, pelo menos, 1 minuto. A massagem do seio carotideo é
contraindicada em pacientes com sopro carotideo, passado de evento isquémico

cerebral e evento isquémico coronariano ha menos de 3 meses.
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A manobra de Valsalva é feita com paciente em decubito dorsal com elevagao
do dorso em 45 graus. E solicitado ao paciente uma expiragao forgada, por cerca de
15 segundos, contra a glote fechada. Pode ser feita soprando uma seringa com
embolo ou dorso da mé&o e, em criangas, pode-se solicitar que assoprem o polegar.
A manobra de Valsalva modificada € mais eficaz que a tradicional. Nesta, a
expiracéo € feita em posi¢ao vertical, logo apos o paciente é colocado em decubito
dorsal e deve ser feita a elevagao passiva os membros inferiores por 45 segundos a
1 minuto, ainda em expiragdo. Devemos considerar na escolha das manobras se ha

algum prejuizo aos sitios cirurgicos recém fechados.

Respostas as manobras vagais nas taquiarritmias com QRS estreito

1. Retardo da conducéo pelo né AV/ bloqueio AV intermitente. Podem haver
ondas P dissociadas (sem complexo QRS): Taqui Atrial Focal, Flutter atrial,
Taqui Juncional;

2. Diminuicdo temporaria da frequéncia atrial: Taqui_Sinusal, Taqui Atrial

Focal;

3. Interrupcado da Taquicardia: Taqui por Reentrada Nodal e Reentrada AV

(TPSVs);

4. Nenhum efeito é observado em alguns casos.

Adenosina no QRS estreito regular x diagnéstico da taquiarritmia

RESPOSTA DIAGNOSTICO
Sem efeito Dose/administragao inadequada, TV septal alta
Gradual diminuigéo e reaceleragéo Taqui sinusal, Taqui Atrial, Taqui Juncional
Término subito Taqui reentrada nodal, Taqui reentrada atrioventricular
Persistente laquicardia atria oo MANSIONO | Eiyter Atral, Taqui At

Quadro 1 - Adenosina no QRS estreito regular x diagnéstico da taquiarritmia consideracoes
sobre FA

Quando o objetivo é o controle da frequéncia ventricular (FC < 100bpm),
pacientes em FA aguda - sintomaticos, mas sem instabilidade, os
betabloqueadores sao as drogas de primeira escolha (I B) em pacientes com fragao
de ejecdo normal ou baixa (< 40%). Uma opc¢ao para pacientes com disfungéo é a

digoxina (I B).
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Drogas para controle de frequéncia:

e Metoprolol: 2,5 - 5mg EV, bolus até 4 doses;

e Esmolol: 500mcg/kg EV bolus, em até 1min, seguidos de 10 -
40mcg/kg/min (1-10mcg/kg/min, se disfungao);

e Digoxina: 0,5mg EV bolus;

e Amiodarona: 300mg, SG 5% 250ml EV, 30- 60 min, seguido por 900-
1200mg em 500-1000ml SG 5% EV 24hs.

As drogas para controle da FC sao contraindicadas em pacientes com pré-
excitagcao (onda delta/ Sindrome de Wolff- Parkinson- White) e FA.

Em casos de FA - hemodinamicamente instaveis, a cardioversao elétrica
(CVE) sincronizada ¢ a terapia de escolha. A cardioversao elétrica com energia fixa
maxima é mais eficaz que a com progressao de carga. A opgao por cardioversao
farmacolégica é possivel, porém menos eficaz, com amiodarona: 5 — 7mg/kg EV em
1- 2h (llb B), lembrar do risco de piora da hipotensao, bradicardia e bloqueio AV. O
uso da amiodarona anterior a CVE aumenta as chances de reversao para ritmo
sinusal.

Em casos de FA paroxistica/persistente, quando o EGC pré-operatério ja
possui esse ritmo, é importante checar qual anticoagulante oral esse paciente usa,
se e quando foi suspenso pré-operatoriamente, checar ecotransesofagico (ETE)
recente (presencga ou ndo de trombo) e manter a rotina de monitorizagdo da SRPA.
Mantendo-se estavel, a alta da SRPA vai dar-se sem problema e a FA vai ser
conduzida ambulatorialmente, com anticoagulacdo por pelo menos 3 semanas e
cardioversao eletiva (I B), conforme indicagdo do arritmologista. Caso esse paciente
instabilize, e atribuirmos como causa da instabilidade a FA (pelo aumento da
resposta ventricular, por exemplo) devemos proceder a CVE. Em que pese o risco
de sangramento do sitio cirurgico (cirurgias de superficie, hernia inguinal e cirurgias
fora de cavidade), podemos fazer heparina ndo fracionada ou heparina de baixo
peso, doses anticoagulantes, antes da CVE, caso esse paciente ndo venha aderindo
a anticoagulacdo oral pré-operatoriamente. Apds estabilizagdo, encaminhar para
unidade cuidados intensivos para realizar seguimento com ETE, continuar a

anticoagulagédo e medidas para manutengao do ritmo sinual sempre que possivel.



Consideragoes sobre TV

Oito a cada dez casos de taquicardia com QRS alargado séo TV. A CVE
sincronizada esta indicada como tratamento de primeira linha em casos de TV
instavel (I B) e TV tolerada, desde que o risco para a sedagdo desse paciente seja
baixo (I C). Em caso de taquicardia com QRS largo regular tolerada, pode-se tentar
adenosina ou manobras vagais caso haja suspeita de taquicardia supraventricular
(bloqueio de ramo no ECG prévio) (lla C). A amiodarona EV pode ser alternativa em

casos de TV tolerada, sem diagndstico ainda estabelecido (lIb B).

Diagnéstico diferencial das bradiarritmias

FC< 60 bpm, PR
normal, P/QRS 1:1

A A | AN A

|
|
|

Fighra 16 - Bradicardia Sinusal

PR > 0,2 s no adulto,
P/ QRS 1:1

=]

Figura 11 - Bloqueio atrioventricular de 1o grau

Progressivo aumento do PR, até que
onda P é bloqueada. O primeiro PR
apos a pausa volta a encurtar.

Figura 12 - Bloqueio atrioventricular de 2o grau - Mobitz | (bloqueio de Wenckebach)

Intervalo PR constante, antes e
depois da onda P bloqueada

Figura 13 - Bloqueio atrioventricular de 20 grau - Mobitz Il
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2 ondas P, uma é conduzida

Figura 14 - Bloqueio atrioventricular de 20 grau 2:1

S SIS USNS VWS

Auséncia de ondas P conduzidas,
nao harelagdo P/ QRS

i L

AFiQuré 15 - Blodueio a.tridventri‘cul.a\r aAva.nga'do.de 30 grau (dissociagdo AV)

Manejo das bradiarritmias sintomaticas

Acgodes iniciais: monitorizagdo basica (ECG, SpO2, PNI); avaliar nivel de
consciéncia e sinais de comprometimento hemodinédmico; ECG 12 derivagdes;
oxigénio suplementar para SpO; > 94%; exames complementares e vaga em UTI,
conforme a necessidade; investigagdo de causas reversiveis e parecer de

especialista, se necessario.

Bradicardia causando / Doses: \
N&o Hipotesdo
Monitorar e Observar Alterag&o de consciéncia Atropina: 1mg EV, bolus, repetir
Sinais de Choque 3-5min, maximo 3mg

Dopamina: 2- 10meg/kg/min
Sim

\Adrenalina: 2- 10meg/min )

Atropina, se ineficaz,
Marcapasso transcutaneo,
Dopamina ou Adrenalina

Considerar consulta com
especialistae Marcapasso
transvenoso

Figura 16 - Manejo das bradiarritmias sintomaticas



Consideragoes sobre marcapasso provisério

O marcapasso transcutaneo € uma possibilidade no cenario de SRPA, em
pacientes com bradicardia sintomatica refrataria. Deve-se colar as placas adesivas
no térax e colocar o cardiodesfibrilador no modo marcapasso, ajustando a
frequéncia cardiaca. Considerar a possibilidade de sedacéo, pelo desconforto
referido durante as contragbes. O implante de marcapasso provisério (MCP)
transvenoso é geralmente indicado em BAV de 2° grau (Mobitz Il) e BAV 3° grau, se
associados a sintomas como sincope, dispneia e presenca de instabilidade
hemodinamica, ja que ha risco de evoluir para ritmos instaveis ou assistolia. No ECG
pode-se observar uma espicula antes do QRS e padrédo de bloqueio de ramo
esquerdo (QRS alargado, negativo em V1), ja que o eletrodo vai estar estimulando
diretamente o ventriculo direto e o ventriculo esquerdo € estimulado pelos

cardiomidcitos e ndo pelo sistema de condugédo normal.

M {M M |\_‘ ,[\— Setas apontam as espiculas de
| | IR estimulacdo do marcapasso transvenoso
| ! ,|| :'I! || |l , provisorio
| S | | |
| | | | | [ |
| | .
| ! | I| I . =

Figura 17 - ECG de paciente com marcapasso transvenoso (provisorio)



Anexos

Algoritmos AHA em

Provavel taquicardia sinusal se

* Ondas P presentes/normais

* Intervalo de FR variavel

* Bebés: frequéncia geraimente
<220/min

geraimente <180/min

pediatria

i Avaliagdo e suporte iniciais

| * Mantenha as vias aéreas patentes e awxlie a respiragao,
conforme necessario

* Administre oxigénio

* Monitor cardiaco para identificar ritmo: monitore o pulso, a \
pressdo arterial @ a oximetria J

* Acesso VIO ; .
+ ECG de 12 eletrodos, se disponivel

* OndasP ventricular * Ondas P ausentesfanormais
* Intervalo RR ndo variavel 1 - * Intervalo RR ndo varidvel
* Bebés: frequéncia * Bebés: frequéncia geralmente
2220/min l 2220/min
. frequéncia geralmente . frequéncia geralmente
. liﬁrbodaamragﬁesauuptas Cardioversso | . ;:swncodemmmsna
i sincronizada
; £ recomendével
l consultar um = l
e especialista, antes Z \
* Se houver acesso V10, | realizar tratamento Considere
administre adenosina medicamentoso manobras vagais.
ou adicional, S —
* Seoacesso IV/I0 ndo estiver & S
disponivel, ou se a adenosina
for ineficaz, execute a P
: - . IVAIO, administre
. adenosina. )
® 2020 American Heart Association ——

Figura 18 - Taquicardia com pulso em pediatria

Doses/detalhes

Cardioversao
sincronizada

Comece com 0,5 a1 Jikg;
se ineficaz, aumente para
2 J/kg. Aplique sedagdo,
se necessario, mas ndo
atrase a cardioversio,

Tratamento
medicamentoso

Dose IV/IO de adenosina

* Primeira dose: bolus
rapido de 0,1 mg/kg
(maximo: 6 mg)

* Segunda dose: bolus
rdpido de 0,2 mg/kg
(segunda dose
maxima: 12 mg)

59
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Avaliagso ¢ suporte ", . Vortorraasoqica \

* Mantenha as vias aéreas patentes
+ Ajude na respiragao com ventilagao com .+ Considere oxigénio

presso positiva e oxigénio, conforme * Observe

necessario * ECG de 12 eletrodos
* Monitor cardiaco para identificar ritmo; * Identifique e trate as

monitore o pulso, a pressdo arteril e a causas subjacentes

L oximetria A
Y
Inicie a RCP, se FC <60/min,

Doses/detalhes

Dose IV/I0 de epinefrina:
0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentracao de 0,1 mg/mL).
Repita a cada 3 ou 5 minutos.
Se 0 acesso VIO néo estiver
colocado tubo endotraqueal
(ET), pode-se administrar dose
ET:0,1mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 1 mg/mL).
Dose 10/IV de atropina:

0,02 mg/kg. Pode ser repetida
uma vez. Dose minima de 0,1mg e
dose (nica maxima de 0,5 mg.

Possivels causas

Lvapammmam J

© 2020 American Heart Association

Figura 19 - Bradicardia com pulso em pediatria
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Capitulo 7

Hipotensao e hipertensao arterial na SRPA

Bruno José Aliano Costa
Gustavo Henrique Franga de Moraes
Igor Pelinca Calado

Pontos-chave

Disturbios hemodinamicos s&o a terceira causa mais comum de complicagbes
observadas no periodo pos-operatério imediato, sendo a hipotensao arterial a mais
frequente com incidéncia de 2,7% a 4,5% dos pacientes admitidos na Sala de
Recuperacao Pos-Anestésica (SRPA).

Estima-se que 2% dos pacientes evoluem com hipertensdo na SRPA. Esse numero
pode aumentar de acordo com o procedimento, alcangando até 60% em cirurgias
vasculares, cardiotoracicas, de cabega e pescogo e cirurgias intracranianas.

Entre os hipertensos cronicos, aproximadamente 25% desenvolveréo hipertensdo no
periodo pos-operatorio (HPO) a despeito de um controle adequado no pré-
operatario.

O mais recente guideline da American Heart Association, sugere que cirurgia eletiva
seja adiada se niveis presséricos acima de 180 x 110 mmHg, porém, ressalta que

esse € um fator de risco fraco para eventos adversos no periodo perioperatoério.

Hipotensao na sala de recuperagao pos-anestésica

Introducéao e Relevancia clinica

Hipotensio arterial na SRPA pode ser definida como uma queda maior ou
igual a 20% na pressao arterial (PA) basal do paciente ou valores de pressao arterial
sistélica (PAS) < 90 mmHg e/ou pressao arterial média (PAM) < 65 mmHg ou ainda
niveis pressoéricos associados a sinais e sintomas clinicos de hipoperfusao

periférica.
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Diagnéstico Diferencial

Hipotensao sistémica no pods-operatorio pode ter como fatores causais:
hipovolemia com diminuicdo na pré-carga (choque hipovolémico), diminuigdo na
pos-carga (choque distributivo) e/ou diminuigdo da contratilidade miocardica (choque
cardiogénico). E fundamental identificar e direcionar o tratamento para a/as causa(s)

base(s) da hipotensao (Quadro 1).

Deplegao de volume intravascular

- Perda de fluidos persistente

- Sangramento cirdrgico

- Reposicao volémica insuficiente

Aumento na permeabilidade capilar

- Sepse/ SRIS

- Grandes queimados

Diminuigao da resisténcia vascular periférica

-Técnicas anestésicas regionais

-Reagdes anafilaticas

-Efeitos residuais de drogas anestésicas

-Sepse/SRIS (Sindrome da resposta inflamatéria sistémica)
Diminui¢ao no débito cardiaco

-Induzida por drogas (beta-bloqueadores, bloqueadores canais de calcio, antiarritmicos)
-lsquemia miocardica

-Arritmias cardiacas

Quadro 1 - Diagnéstico Diferencial de Hipotensao na SRPA

Para auxiliar na definicdo do diagndstico etiolégico, é possivel basear-se, em
sinais e sintomas (como taquicardia, pele mosqueada, tempo de enchimento capilar
aumentado, oliguria, altera¢gdes no estado mental), dados da monitorizagédo basica,
exames laboratoriais (hemograma, gasometria arterial) e exames a beira do leito

(USG point of care e ecocardiografia).

Fatores de Risco

Estdo associados a maior chance de hipotensdo no pds-operatorio:
comorbidades (doenga arterial coronariana, HAS, insuficiéncia cardiaca, doenca
renal crbnica, diabetes descompensado), acidente vascular encefalico recente,
trauma, hipovolemia, cirurgia de urgéncia ou emergéncia, cirurgia de grande porte e

técnica anestésica.
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Manejo

O tratamento da hipotensao arterial deve ser direcionado para sua etiologia,
objetivando o retorno dos parametros pressoéricos € da perfusao organica a niveis
adequados. Sendo hipovolemia a causa mais prevalente, grande parte dos
pacientes apresentara boa resposta a uma expansao volémica com solucao
cristaloide. Bolus de 250-500 mL, EV podem ser administrados, avaliando-se a
resposta ao tratamento.

Considerar uso de concentrado de hemacias (CH) quando apresentados
gatilhos transfusionais para tal (Hb < 7-8 g/dL ou Hematocrito < 21-24%) ou (Hb < 9-
10 g/dL ou Hematdcrito < 27-30%) para pacientes selecionados (coronariopatas,
pacientes com isquemia miocardica aguda, sangramento profuso e n&ao controlado).
Em adultos, considera-se que um CH (250-350 ml por bolsa) aumente, em média, o
Hb em 1 g/dL ou o hematécrito em 3%.

Se houver bradicardia significativa, geralmente FC < 50 bpm, associada a
sinais de hipoperfusao/hipotensdo, pode ser necessario o uso de farmacos
anticolinérgicos (Atropina) e/ou vasopressores (Adrenalina, Dopamina). Pacientes
com alteragdes na resisténcia vascular periférica podem necessitar de bolus ou
infusdo continua de vasopressores (Ver Anexo - Quadro 3). Pacientes com
hipotensdo secundaria a alteracbes na contratiidade miocardica devem ser

manejados com inotropicos e/ou vasodilatadores.

Hipertensao na sala de recuperagao pés-anestésica

Introducgéao e Relevéncia clinica

Ndo existe um consenso para se definir hipertensdo pds-operatoria.
Considera-se uma elevacdo dos niveis pressoéricos durante o pos-operatoério
imediato que possa acarretar uma lesdo neuroldgica, cardiovascular ou
complicagbes associadas ao procedimento cirurgico.

Niveis pressoricos de PAS = 160 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg ou uma
elevagao superior a 20-30% dos niveis basais podem ser considerados como

elevagdes significativas que requerem tratamento medicamentoso.
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A hipertensdo na SRPA normalmente apresenta-se nos primeiros 20-30
minutos da admissao do paciente e geralmente se resolve dentro de 6-8 horas.
Fatores perioperatorios secundarios associados a picos hipertensivos na SRPA

encontram-se resumidos no Quadro 2.

Hipertensao prévia

Hipoxemia arterial

Hiper ou Hipovolemia

Ansiedade e Agitagéo no despertar

Tremores

Rebote associado a drogas (clonidina)

Aumento da pressao intracraniana

Hipercapnia

Dor

Distensdo abdominal

Retengao urinaria

Quadro 2 - Fatores Relacionados a Hipertensdao no Pés-Operatoério

Manejo

O controle da hipertensdo no pods-operatorio, relaciona-se mais
frequentemente ao controle de causas secundarias (Quadro 2) do que a redugéo
direta da PA com hipotensores. Anti-hipertensivos (ver Anexo - Quadro 4) sao
empregados, imediatamente, com farmacos de curta laténcia e duracdo, em casos
de suspeita de lesdo de 6rgéos-alvo, como cardiopatia isquémica, encefalopatia, e
hemorragia, principalmente em procedimentos cardiovasculares e intracranianos.
Nessas condigbes, deve-se procurar uma reducao de 10-20% dos niveis pressoricos

basais. A abordagem da HPO esta resumida na Figura 1.
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Hipertensdo
Pos-operatoria

‘Sim

[ Hipodxia ou Hipercapnia? » [ Corrigir distarbio
Nio Sim

Tratamento de Urgéncia necessario? — . -
Isquemia cardiaca, encefalopatia, hemorragia, [ Medicagao antihipertensiva

procadimento vascular ou intracraniano recente?

N3o

Ansioliticos

p-bloqueadores Causa secundaria?

Sim

I Aquecer I « Hipotermia ]
Sim

Sim

[ Dor ou ansiedade? » [ Analgesia e/ou ansidlise ]

| Distensio vesical? ].I Sondagem vesical ]

Sim

Sim Sim :
e Tratamento para a-agonista tui
Outras medicagdes: Hipert P bl 8 d' Substituir por
ontiiet o6 ettt ipertensao B- oqueador mesma classe
Interrompido? ou Nitratos de farmaco

Figura 1 - Fluxograma Diagnéstico e de Tratamento da Hipertensdo na SRPA
Fonte: Adaptado de Heitz (2016, p. 19).

A transferéncia para uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou Semi-
intensiva pode ser uma conduta necessaria. A Figura 2 resume em forma de

fluxograma as relagdes entre os diferentes niveis de cuidado.

%

Sala de Cirurgia

N

SRPA | — Untou

_ Semi-Intensiva

p il .

- Sem vasopressores ou - PAS < 90 ou > 180
anti-hipertensivos EV > 1h | | mmHg mesmo apos

- PAS > 90 e < 180 mmHg | | tratamento

- FC < 100 8PM - Descartada hipovolemia
- Necessidade de
vasopressores

- Disfungdo organica

Enfermaria -/

Figura 2 - Critérios relacionados a PA para transferéncia entre os niveis de cuidado
Fonte: Adaptado de McEvoy et al. (2019, p. 575-586).
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Anexos
Farmaco Apresentacgao Diluigao sugerida Doses
Bolus: 1 mg + AD 19 ml
. Ampola de 1 mg/ml (50 pg/ml) Bolus: 0,5-1 pg/kg
Adrenalina (1 ml)
BIC: 10 mg + SF 0,9% 90 ml BIC: 0,01-0,03 pg/kg/min
(100 pg/ml)
Atropina Ampola ‘("fn?l’)%mg/ ml Nao diluir Bolus: 1 mg até total de 3 mg
. Ampola de 12,5 mg/ml 250 mg + SF 0,9% 230 ml . .
Dobutamina (20 ml) (1 mg/ml) BIC: 1-20 pg/kg/min
. Ampola de 5 mg/mi 250 mg + SF 0,9% 200 ml . .
Dopamina (10 ml) (1 mg/ml) BIC: 2-20 ug/kg/min
Efedrina Ampola de 50 mg/ml 50 mg + AD 9 ml Bolus: 5-15 mg
(1 ml) (5 mg/ml)
Etilefrina Ampola de 10 mg/ml 10 mg + AD 9 ml Bolus: 1-3 mg
(1 ml) (1 mg/ml)
Fenilefrina Ampola de 10 mg/mi 10 mg + AD 9 ml Bolus: 50-150 pg
(1. ml) (1 mg/ml) BIC: 0,15-0,75 pg/kg/min
. Ampola de 10 mg/mi 10 mg + AD 19 ml .0 B,
Metaraminol (1 ml) (0.5 mg/ml) Bolus: 0,5-1 mg
- Ampola de 1 mg/ml 20 mg + SG 5% 80 ml . ) .
Milrinone (20 m) (200 pg/mi) BIC: 0,375-0,75 pg/kg/min
Bolus: 2 mg + SG 5% ou
SF 0,9% 498 ml

. Ampola de 1 mg/ml (4 ug/mi) Bolus: 4-8 ug
Noradrenalina (4 ml)

BIC: 20 mg + SG 5% ou BIC: 0,1-2 pg/kg/min
SF 0,9% 180 ml
(100 pg/ml)

. Ampola de 20 Ul/ml 20 Ul + SG 5% 199 mi . .
Vasopressina (1 ml) (0,1 Ul/ml) BIC: 0,01 a 0,04 Ul/min
BIC: Bomba de infusédo continua
SF 0.9%: Soro Fisioldgico 0.9%

SG 5%: Soro Glicosado 5%

Quadro 3 - Farmacos Utilizados para Manejo de Hipotenséo

(2 mg/ml)

Farmaco Apresentagao Diluicdo sugerida Doses

Frasco ampola de 10
mg/ml Frasco ampola e Bolsa ja em
(10 ml) diluicdo sugerida (10 mg/ml)

Esmolol Ampola de 250 mg/mi BIC: 50-300 ug/kg/min
(10 ml) Ampola: 250 mg + SG 5% ou
Bolsa de 10 mg/ml SF 0,9% 490 ml (10 mg/ml)
(250 ml)

Hidralazina Ampola de 20 mg/ml 20 mg + SF 0.9% 9 ml Bolus: 2,5 mg até total de

20 mg

Nitroglicerina

Ampola de 5 mg/mi
(5 0u 10 ml)

25 mg + SF 0.9% 245 ml
(100 pg/ml)

BIC: 5-20 pg/min

Nitroprussiato

Ampola de 25 mg/mi
(2 ml)

50 mg + SF 0.9% 248 ml
(200 pg/ml)

BIC: 0.25-10 pg/kg/min

BIC: Bomba de infus&o continua
SF 0.9%: Soro Fisioldgico 0.9%
SG 5%: Soro Glicosado 5%

Quadro 4 - Farmacos Utilizados para Manejo de Hipertensao
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Capitulo 8

Parada cardiorrespiratéria na SRPA

Guilherme Campos Soares Quintas

Pontos-chave

Eventos respiratorios sdo as principais causas de PCR na RPA e fatores como
estado fisico ASA > 2, idade superior a50 anos e cirurgias de urgéncia estédo
diretamente ligados ao risco aumentado de PCR na SRPA.

A assistolia representa o ritmo eletrocardiografico mais comum.

Qualidade da reanimagao com compressoes fortes e rapidas; frequéncia entre 100 a
120/min, profundidade entre 5 a 6 cm; permitir o retorno total do térax apds cada
compressdo; minimizar as interrupgdes nas compressoes; evitar ventilacdo
excessiva; trocar reanimadores a cada 2 minutos ou fadiga; sem via aérea avangada

relacdo de 30:2 (compressdes: ventilagoes).

Introducao

As principais complicagbes na SRPA s&o de causas respiratérias,
cardiovasculares (instabilidade hemodindmica), nauseas e vOmitos. Estudos
mostram diferengas na incidéncia dessas complicagcdes, que podem variar de 22,5 a
30%. Os eventos respiratorios sdo 0s principais responsaveis por complicacées mais
graves na SRPA, e que se nao tratadas podem evoluir para parada
cardiorrespiratéria (PCR).

E um evento raro, representando apenas 5% das PCR que ocorrem em todo

periodo perioperatorio.

Ritmos eletrocardiograficos de PCR

Quatro sdo os ritmos eletrocardiograficos da PCR na SRPA e no ambiente
hospitalar (Figura 1): os ritmos chocaveis, fibrilagdo ventricular (FV) e taquicardia
ventricular sem pulso (TVSP); e os ritmos n&o chocaveis: atividade elétrica sem

pulso (AESP) e assistolia.
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No ambiente hospitalar o ritmo mais comumente encontrado é a assistolia,
nao s6 na SRPA, mas também durante as primeiras 24h do poés-operatério, por
causa reversivel que, quando prontamente identificada e adequadamente tratada,

melhora o progndstico neuroldgico do paciente.

FIBRILACAO |, AN AAAAAMPAN~LAAAA L LA
VEMTRICOLAR MRS SV IN S AN ;

TAQUICARDIA AANAAAAAAY VYV VYV YWYV
VENTRICULAR VVVVVVVVVUVVVVY VIV VY ’u

ATIVIDADE
ELETR'CA eSSl Ea=y s/ S e BEmsd Bwi e

SEM PULSO

assistoua ST M -

Figura 1 - Ritmos eletrocardlograflcos de parada cardlorresplratorla

-'A

Causas

Seja qual for o ritmo de PCR, é fundamental identificar e tratar a causa que
levou ao colapso circulatorio. As causas de PCR na SRPA sao relacionadas
principalmente com eventos respiratorios e cardiovasculares. Dentre os respiratérios
temos hipdxia, atelectasia, hipoventilagdo, broncoaspiracdo. Das complicacdes
cardiovasculares mais importantes temos a hipotensao arterial, hipertensao arterial,
arritmias cardiacas e infarto agudo do miocardio. Complicagbes como hipotermia e
disturbios hidroeletroliticos também devem ser lembrados.

Uma regra que pode ser utilizada para facilitar a procura pelo fator causador

da PCR que seria a regra dos 8Hs e 8Ts como descrita no Quadro 1.

8Hs 8Ts
Hipdxia Toxinas (anafilaxia)
Hipovolemia Tensao pulmonar (pneumotorax)
Hipo/Hipercalemia Trombose(embolia pulmonar)
Hidrogénio (acidose) Trombose coronariana (IAM)
Hipotermia Trauma (choque)
Hipoglicemia Tamponamento cardiaco
Hipertermia Maligna QT longo
Hipervagal hiperTensao pulmonar

Quadro 1 - Causas provaveis de parada cardiorrespiratoria
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Tratamento

Avaliar o ritmo o paciente apresentou a PCR, se chocavel ou ndo chocavel.

Na assistolia, sempre realizar o protocolo da linha reta para avaliar se existe
desconexao dos cabos do ECG. O algoritmo circular do suporte avangado de vida
(Figura 2) reforca que as acgdes devem ser realizadas em torno de periodos
ininterruptos de RCP sempre avaliando a qualidade da reanimacgéao durante todo o
processo (Figura 3), que deve ter:

e 100 a 120 compressdes por minuto;

e compressoes de 5 a 6 cm de profundidade;

permitir o retorno total do térax apos cada compresséo;

trocar reanimadores a cada 2 min ou antes, se houver fadiga;

sem via aérea avangada realizar 30:2 compressodes: ventilagoes.

Inicie a RCP

-Fornega Oxigénio
- Aplique o monitor !/ desfibrilador

2 minutos Retorno da circulagao

espontanea (RCE)

Parada / paragem.
cuidado pos-PRC

Vetiﬂque

Terapia medicamentosa

Acesso EV- 10
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV - TV refrataria

Considere via aérea avancada

Capnografia quantitativa com forma de onda

Figura 2 - Algoritmo circular do suporte avangado de vida
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Inicie a RCP
* Fornega oxigénio
* Cologue o moriprldesﬂhtiladw

Sim Ritmo Nao
@__v___. i (o) h
~  FwTVSP | ~ Assistolia/AESP |

"\—..‘;
\3
_ OF v b e,

10

RCP 2 min
* Acesso IV/IO
= Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avancada,
capnografia

RCP 2 min
* Acesso VIO

®Z Choque ' "“‘;

RCP 2 min
* Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avancada,
capnografia

@ ,‘ Choque

8)
RCP 2 min
* Amiodarona ou lidocaina

* Se ndo houver sinais de retorno
da circulagdo espontanea (RCE), K ou?7
vapara10ou11

* Se houver RCE, va para cuidados
pos-PCR

« Considere se é adequado
continuar com a ressuscitagao

© 2020 American Haart A fon

Qualidade da RCP

* Comprima com foega (pelo menos
5 cm) e rapido (100 a 120/min} e
aguarde o retorno total do torax,

* Minimze interrupgbes nas
compressies.

* Evite ventilacBo excessiva.

* ARlterne 0s responsdveis pelas
compressdes a cada 2 minutos
ou antes, se houver cansago,

* Sem via aérea avangada, relagdo
compressado-ventilagdo de 30:2.

* Capnografia quantitativa com
forma de onda
— Se PETCO, estiver balxo ou

caindo, reavalie a qualidade
daRCP

Carga do Choque para
Desfibrilacdo

* Bifasica: Recomendagio do
fabricante (por exempilo, dose
iniclal de 120 a 200 J). se
desconhecida, usar o méximo
disponivel. A segunda dose e
as subsequentes devemn ser
equivalentes, podendo ser
consideradas doses mais altas.

* Monofésica: 360 J

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/IO de epinefrina: 1 mg
acada 3 a S minutos

* Dose IV/IO de amiodarona:
Primeira dose: Bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg
ou
Dose IV/I0 de lidocaina:
Primeira dose: 1a 1,5 mg/kg.
Segunda dose: 0.5 a 0.75 mg/kg.

+ Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar 0 posicicnamento do
tubo ET

* Quando houver uma via
aérea avancgada, administre
1 vent#agio a cada 6 segundos
{10 ventilagdes/min) com
compressdes tordcicas continuas

Retorno da Clrculagdo
Espontanea (RCE)

* Pulso e pressso arterial

* Aumento abrupto profongado na
PETCO, (tipicamente, 240 mmHg)

* Ondas de pressdo arterial
espontinea com monitoramento
intra-arterial

Causas raversivels

* Hipovolemia

* Hiptxia

* Hidrogénio [acidemia)

* Hipo/hipercalemia

* Hipotermia

* Tens3o do térax por pneumotérax
* Tamponamento, cardiaco

* Toxinas

* Trombose corondria

* Trombose pulmonar

Figura 3 - Algoritmo de atendimento de parada cardiorrespiratéria no adulto
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Capitulo 9
Hipotermia na SRPA

Bianca Jugurta Vieira de Lima Alves
Bruno José Aliano Costa
Marcelo Neves Silva

Pontos-chave

Hipotermia nao-intencional € um evento prevalente em adultos admitidos na Sala de
Recuperagéao Pos-Anestésica (SRPA). A incidéncia estimada é de 53% a 85%.

A monitorizagdo inadequada da temperatura leva ao subdiagndstico da hipotermia,
favorecendo o surgimento de complicagoes.

Um bom controle térmico do paciente na sala de cirurgia diminui o tempo de
permanéncia na SRPA.

Embora nao faca parte dos critérios de alta da SRPA, os pacientes hipotérmicos

devem permanecer na sala de recuperagao até que seja restaurada a normotermia.

Introducao

A hipotermia pds-operatoria, definida como temperatura central abaixo de
36°C, é uma condigao prejudicial e desagradavel que pode ocorrer apds anestesia
geral e neuraxial. Para fins didaticos, ela pode ser classificada em leve (36-34 °C),
moderada (34-30 °C) ou grave (< 30 °C).

A queda de 1 a 3 graus na temperatura corporal do paciente é esperada na
sala de cirurgia e o papel preventivo, com controle de temperatura da sala e uso de
métodos de aquecimento, é de fundamental importancia.

A perda de calor ocorre por diversos mecanismos, sendo a redistribuicdo do
compartimento central para a periferia 0 mais significativo no inicio da cirurgia
(responsavel pela queda de 0,5-1,5°C na temperatura central). A radiagao,
convecgao, condugao e evaporagao respondem pelas principais formas de perda do
calor corporal para o ambiente.

Séo fatores de risco importantes: cirurgias com duragdo > 60 minutos, com
maiores areas de exposigdo corporal (ex: plasticas), uso de bloqueadores

neuromusculares, entre outros.
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Os tremores sdo encontrados em até 66% dos pacientes, mas eles podem
ocorrer independente da presenca de hipotermia, assim como no uso de altas doses

de remifentanil.

Relevancia clinica

Além de causar grande desconforto ao paciente e a elevagao nos escores de
dor, a hipotermia e os tremores também podem dificultar a monitorizagcdo de
parametros clinicos na SRPA, como a presséo arterial (PA), a saturagédo de oxigénio
(SatO;) e o ritmo cardiaco.

A hipotermia pode levar a alteragcbes no sistema cardiovascular, como
aumento do ténus simpatico, da frequéncia cardiaca (FC), aumento da PA, do debito
cardiaco (DC), da incidéncia de arritmias cardiacas (em até 3 vezes), no consumo
de O, pelo miocardio, podendo ter se baixa reserva coronariana.

Também pode causar impacto em diversos outros sistemas: alteracdes
endocrinometabdlicas, com diminuigdo da produgdo de corticoides, diminui¢do na
secrecao de insulina e consequente hiperglicemia, diminuigdo das vias enzimaticas
com retardo no metabolismo dos farmacos anestésicos, acidose metabdlica e
disturbios hidroeletroliticos.

No sistema respiratorio, atenua a resposta ventilatoria, a hipercapnia e
hipoxemia, podendo levar a depresséao respiratoria. Do mesmo modo,neuroldgicas
podem advir da baixa temperatura central, causando disfun¢des cognitivas, retardo
no despertar e diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral.

Sao esperadas também alteragcées hematoldgicas, a exemplo da disfuncéo da
ativacao plaquetaria, alteracdo ou no funcionamento das enzimas da cascata de
coagulagado, com aumento de perda sanguineas e necessidades transfusionais.

O funcionamento do sistema imune também pode apresentar, diminuicido na

funcao leucocitaria e aumento da incidéncia de infecgdes no sitio cirurgico.
Diagnéstico
A monitorizacdo e o controle da temperatura sdo padrdo de cuidado pos-

anestésico obrigatério pela American Society of Anesthesia (ASA). A Resolugao
2.174/2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM), também determina que a
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documentagéo do paciente deve incluir a afericdo e registro dos parametros clinicos
minimos, dentre eles a temperatura, em intervalos ndo superiores a 15 minutos na
primeira hora de recuperacao.

Observa-se que nao existe associagao entre a temperatura corporal e o indice
de Aldrete Kroulik, corrigueiramente usado como guia de critérios para alta da
SRPA, devendo o profissional anestesiologista ficar atento a esse aspecto na
ocasiao da alta do paciente.

Sinais clinicos comuns para o diagnéstico sao tremores, bem como a
capacidade do paciente consciente verbalizar, embora nem sempre o individuo
hipotérmico relate a percepc¢ao de frio.

O método mais acurado e preciso é aferir a temperatura central, por meio de
termbmetros localizados no esdfago, orofaringe ou contato direto com a membrana
timpanica. No entanto, tais métodos s&o extremamente desconfortaveis em
pacientes despertos, sendo entdo sugeridos sitios alternativos, como os
termémetros de superficie aplicados na pele, regido axilar, cavidade oral, vesical e
retal, com limitagbes individuais, principalmente em alteragcdes rapidas e extremas
de temperatura. O uso de termdémetros infravermelhos na fronte tem limitagdes
relacionadas a sua acuracia, como auséncia de contato com a pele, sudorese e

distancia ideal para leitura (3-15cm).

Prevencao

O método mais efetivo de manutencdo da normotermia € o aquecimento
prévio. O aquecimento com circulagao de ar forcado a 43°C durante 1 hora antes da
cirurgia transfere calor suficiente para diminuir os efeitos da redistribuicdo, o
processo mais comum de perda intraoperatéria. Tempos menores de pré-
aquecimento (30 minutos) também podem apresentar eficacia consideravel.

A temperatura ambiente é outro fator critico na perda por radiagao, convecgao
e evaporagao pela pele e ferida cirurgica. Deste modo, o aumento da temperatura
ambiente geralmente é eficaz em minimizar a perda caldrica. Entretanto, a
temperatura ambiente ideal (em torno de 25°C) é, em geral, desconfortavel para a
equipe cirurgica, portanto, considera-se que entre 21°a 23°C é um ponto ideal entre
conforto e seguranca para os pacientes.adultos. Os neonatos podem necessitar de

temperatura ambiental mais alta (26°C) para manter a normotermia.
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Outra forma de controle térmico € o isolamento passivo do paciente, que pode
reduzir a perda cutdnea em até 30%, independente do material. Como medida
isolada, ndo garante a normotermia, mas se usada em conjunto ajuda a controlar os
principais mecanismos de perda para o ambiente, com importancia especial na faixa
etaria pediatrica.

Os colchées de circulagdo de agua aquecida sdo menos eficientes na
prevencao de hipotermia, especialmente em adultos. Além disso, existe a
possibilidade de ocorrer queimadura associada a presséo e ao calor, devido a
combinagao de calor com a diminui¢do da perfusdo sanguinea local em situagdes de
hipovolemia.

A infusdo de liquidos aquecidos via IV ou em cavidades corporais, tendo
maior impacto quando grandes quantidades de liquidos sao infundidas (em torno de

2 litros por hora).

Tratamento

Na SRPA, a circulacao de ar forgado aquecido (manta térmica) é o método de
aquecimento ndo-invasivo mais efetivo disponivel atualmente para o tratamento da
hipotermia ja instalada, aumentando a temperatura, em média, em 0,75°C/hora.

Para o controle dos tremores, podem ser utilizados opidides, clonidina,
dexmedetomidina, cetamina. A mais utilizada, por sua eficiéncia e poucos efeitos

colaterais, € a meperidina em baixas doses, podendo variar de 20 a 40 mg dose.
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Capitulo 10

Manejo da via aérea dificil na SRPA

Waston Vieira Silva

Pontos-chave

A dificuldade na intubagao traqueal é a causa mais comum de eventos respiratorios
adversos graves em pacientes submetidos a anestesia.

Evidéncias demonstram que o controle bem-sucedido das vias aéreas no ambiente
perioperatorio depende de estratégias especificas por adesdo aos principios de
algoritmos de controle da via aérea.

O anestesiologista é o profissional com a maior expertise no controle da via aérea,
tanto do ponto de vista comportamental (habilidades n&o técnicas), quanto no uso de

dispositivos e suas técnicas.

Relevancia clinica

As complicag¢des respiratorias sdo as maiores causas de morbimortalidade na
Sala de Recuperagcdao Pods-Anestésica (SRPA), e decorrem de hipoxemia,
hipoventilagcéo, hipercapnia ou obstrucéo de vias aéreas.

Séo indicadores de ventilagdo inadequada:

- Fluxo de gas exalado ausente ou inadequado de
- ETCO, ausente ou inadequado; acordo com a espirometria;
- Movimento de térax ausente ou inadequado; - Anormalidades anatébmicas do pulméo
- Sons de respiragdo ausentes ou inadequados; | detectadas por USG;
- Sinais auscultatdrios de obstrugao severa; - Alteragdes hemodindmicas associadas com
- Cianose; hipoxemia ou hipercapnia (p. ex., hipertenséao,
- Dilatag&o ou entrada de ar gastrico; taquicardia, bradicardia, arritmia);
- SpO, em queda ou inadequada. - Sintomas clinicos adicionais podem incluir estado
mental alterado ou sonoléncia.

Quadro 1 - Sinais e sintomas de ventilagao inadequados

Prevencgao

A Resolugédo n°® 2.174/2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM)
determina a obrigatoriedade da realizacdo de exame fisico (abertura de boca e

mandibula, classificacdo de Mallampati, mobilidade atlanto-occipital, distancia
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tireomentoniana, condi¢gbes dentarias, protese dentaria, circunferéncia cervical). com
descricdo na ficha de avaliagao pré-anestésica.

O exame das vias aéreas deve levar em consideragdo quaisquer
caracteristicas do paciente que possam levar a dificuldades na realizagcao de: 1)
ventilagdo com mascara facial; 2) ventilagdo com dispositivo supraglotico (DSG); 3)
laringoscopia; 4) intubagao; 5) via aérea cirurgica.

Essas informagdes contribuirdo para um melhor manejo da via aérea também
na SRPA. Da mesma forma, dificuldades ou intercorréncias relacionadas ao controle
da via aérea durante a anestesia devem ser transmitidas ao médico plantonista da
SRPA.

Ainda de acordo com este normativo do CFM, para as situagdes de via aérea
dificil (VAD) previstas é obrigatéria a disponibilidade de mascara laringea, guia
bougie, atomizador para anestesia tdpica e dispositivo para cricotireoidostomia; além
disto também s&o recomendados o videolaringoscopio e o fibroscopio.

Equipamentos, instrumentais, materiais e farmacos que obrigatoriamente
devem estar disponiveis no ambiente onde se realizam qualquer anestesia:

1)  Mascaras faciais;

2) Canulas orofaringeas;

3) Dispositivos supragloticos (DSG) e/ou mascaras laringeas;

4) Tubos traqueais e conectores;

5) Estilete maleavel tipo bougie;

6) Seringas, agulhas e cateteres venosos descartaveis;

7) Laringoscopio (cabos e laminas);

8) Guia para tubo traqueal e pinga condutora (Magill);

9) Dispositivo para cricotireoidostomia;

10) Seringas, agulhas e cateteres descartaveis, especificos para os diversos

bloqueios anestésicos neuroaxiais e periféricos.
Manejo
E importante formular um plano de controle das vias aéreas que pode ser

implementado caso o paciente nao seja capaz de manter a ventilagcdo adequada

apods a extubacao:
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1. O ambiente adequado para extubagdo traqueal segura deve garantir a
disponibilidade imediata de pessoal treinado e equipamentos de controle
da via aérea (p. ex., fonte de oxigénio, aspirador, tubo trocador, canulas oro
e nasofaringeas, dispositivos supragloticos, tubos traqueais de diferentes
tamanhos, variedade de laringoscopios e fibroscopio);

2. Considerar o importante papel da capnografia na detecgdo precoce da
obstrucio das vias aéreas;

3. Os algoritmos para o controle das vias aéreas de pacientes obesos e com
apneia obstrutiva do sono recomendam planejamento cuidadoso para a
monitorizagdo pds-operatéria e alta, o que pode incluir (re)inicio do uso do
CPAP na SRPA, conforme indicado;

4. A extubagcdo ¢é critica nas cirurgias das vias aéreas superiores,
maxilofaciais e cervicais. Uma abordagem multidisciplinar e estreita

cooperagao entre as equipes cirurgica e anestésica sao essenciais.

Em 2012, a Sociedade de Via Aérea Dificil do Reino Unido (DAS) publicou
algoritmos para a extubagdo no periodo perioperatério. Essas recomendagbes
sugerem dispositivos e técnicas para abordar os problemas encontrados na fase
inicial da recuperacao anestésica e depois da extubacao.

A estratégia de extubacao envolve uma abordagem passo a passo que inclui
planejamento, preparagao e estratificacdo de risco, com o objetivo de identificar e

gerenciar claramente os pacientes “sob risco”.
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Extubagéo

DAS - Diretrizes de Extubagéao: Algoritmo Basico

. Fatores de Risco das VA Fatores de Risco Gerais
Passo 1 Planejamento VAD conhecida Cardiovascular
. - . DeterioragZo das VA (trauma, Respiratério
Planejar Avaliar VA e FR Gerais edema, sangramento) Neurolégico
Acesso restrito & VA Metabdlico

Obesidade/SAOS
Risco de aspiragao

Situagdes cirlirgicas especiais
Condigoes médicas especiais

Sem complicagdes na VA
Sem FR gerais

A Otimizar o paciente Otimizar outros fatores
Passo 2 : .Preparagao Cardiovascular Localizagdo
Otimizar o paciente e outros Respiratorio Ajudal/assisténcia

Preparar a FR Metabdlico especializada

3 Temperatura Monitorizagdo
Extubagao Estratificagao do Risco Neuromuscular Equipamentos

“baixo risco” “sob risco”
Jejum Dificuldade de oxigenagéo

Reintubagdo potencialmente
dificil e/ou FR gerais presentes

Passo 3
Realizar a
Extubacao

Algorltmo de
“baixo risco”

L

Algorltmo de
“sob risco”

Passo 4 Transferéncia se'gura_ Analgesia
. . Entrega / comunicagado Pessoal
Cuidados pos- Recu peragéo ou UCI/UTI 0, e manuseio da VA Equipamentos
extu bagéo Observagédo e monitorizagdo  Documentagéo
Cuidados gerais e manuseio cirurgico

Figura 1 - DAS - Diretrizes de Extubagao: algoritmo basico

Havendo a necessidade de intubagao ou reintubacdo de um paciente durante
sua permanéncia na SRPA é importante que o anestesiologista esteja familiarizado
com estratégias que o auxiliem diante de uma situagéo de crise, como o0 manejo de
uma VAD. Embora ndo haja evidéncia para apoiar uma abordagem especifica e
existam dezenas de algoritmos publicados, simplicidade e clareza sao essenciais. O
algoritmo deve ser adaptado as condi¢cdes e preferéncias locais e os dispositivos
devem ser limitados a um numero definido. A aquisicdo e a manutencao de

conhecimentos por educagéo continuada e treinamento devem ser almejadas.



ALGORITMO VIA AEREA DIFICIL ASA 2022: PACIENTES ADULTOS

Pré-intubagéo: antes de tentar a intubagéo, escolha entre a estratégia com o paciente acordado ou pés-indugao.
A escolha da eslratégia e da técnica deve ser feita pelo profissional que ir4 controlar a via aérea.

Suspeita de laringoscopia dificil? Néo
Sim Sim Qualquer fator isolado
Suspeita de ventilagio dificil com mascara facial / DSG? ﬂﬂﬁ::ggfndlm;gb:fo'
Sim MNao asp:’_raggu Duoddassaturacso
. ) . avaliados e ser
p— Aumento significativo do risco de broncoaspiragdo? c.ir.-mm’m'i importante o
Ndo suficiente para justificar uma
Sim . ~ . intubagao acordado
— Risco aumentado de dessaturagao rapida?
sim Nio Qutros fatores relacionados
; iente pod igi
p— Suspeita de dinciuldade de via aérea invasiva de emergéncia? E?nga;fr;(égi:, ;;,ﬁ:ﬁ',;

Sempre avalie a via aérea invasiva de emergéncia
Prossiga com tentativa de intubagéo

; ; INDUCAO DE ANESTESIA GERAL

Intubagéo Via aérea eletivamente ; *
acordado garantida por acesso invasivo FALHA SUCESSO

o— !

SUCESSO
LIMITE TENTATIVAS
Consi - Considere chamar ajuda
onsidere outras opgies
l FALHA
Adie o caso

VENTILAGAO SOB MASCARA FACIAL

87

OTIMIZE A Prossiga com tentativa de intubagdo
4
TENTATIVA DE INTUBAGAO ACORDADO O’SSEN:TCP:O TENTATIVA DE INTUBAGAO APGS

ADEQUADA CONFIRMADA PELA ETCO,

|

SITUAGADO NAO EMERGENCIAL

Ventilagdo adequada / Intubagao sem sucesso

LIMITE AS TENTATIVAS E CONSIDERE
DESPERTAR O PACIENTE

Considere abordagens de intubagéo alternativas,
acesso invasivo ou a viabilidade de outras opgdes

\ v

SUCESSO FALHA ou piora da ventilagio

Figura 2 - Algoritmo via aérea dific

VENTILAGAO SOB MASCARA FACIAL NAO ADEQUADA

CONSIDERE / TENTE DISE’OSITIVO SUPRAGLOTICO

< VENTILAGAO COM  VENTILAGAO COM SUPRAGLOTICO

SUPRAGLOTICO
ADEQUADA

NAO ADEQUADA
(na@o intubo, ndo ventilo)

SITUAGAO EMERGENCIAL
LIMITE AS TENTATIVAS E ESTEJA

CIENTE DO TEMPQ DECORRIDO
CHAME AJUDA /| PARA ACESSO INVASIVO

Tente abordagens de intubagao
alternativas enquanto se prepara para
via aérea invasiva de emergéncia

FALHA SUCESSO

4
Via aérea invasiva de emergéncia

il ASA 2022: pacientes adultos
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Capitulo 11

Eventos adversos respiratérios na SRPA

Ana Maria Menezes Caetano
Nadia Maria da Concei¢ao Duarte
Rodrigo Philipe Alves de Assis Damasceno Oliveira

Pontos-chave

Os eventos adversos respiratérios sdo, entre as complicagdes graves, as mais frequentes na
SRPA (6,8%).

As principais causas sao perda do ténus da musculatura faringea, bloqueio neuromuscular
residual, laringoespasmo, edema de via aérea e apneia obstrutiva do sono.

O paciente sedado pode nao apresentar sinais e sintomas de desconforto respiratério como
dispneia.

Hipoxemia e hipercapnia podem causar ansiedade, confusdo e agitagdo, assim como,
taquicardia e hipertensao.

Pneumotdrax hipertensivo ou embolia pulmonar podem resultar em hipotensao severa e
colapso cardiovascular.

Diagnéstico

O paciente extubado, acordado, queixa-se de dificuldade para respirar ou
rouquidao, no entanto, os sintomas podem ser leves ou ausentes em um paciente
sedado.

Sinais de insuficiéncia respiratéria incluem:

» Taquipneia: frequéncia respiratoria > 30 respiracbes por minuto (FR >
30rpm), respiragbes superficiais e/ou dificuldade para respirar (ex.
batimento das asas do nariz, uso de musculos respiratoérios acessorios,
tiragem intercostal e retragdes supraesternal ou supraclavicular), indicando
aumento do trabalho respiratério e ventilacdo inadequada. Uma parada
respiratdria ocorre quando o paciente é incapaz de manter o aumento do

esforgo respiratério;
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e Bradipneia (FR < 8rpm) ou periodos de apneia indicando insuficiéncia
respiratoria, depressao (normalmente devido a opioides ou efeitos residuais

de outros agentes usados para produzir sedagao e/ou anestesia geral).

Saturagao arterial periférica de oxigénio (SpOz) < 93% indicando hipoxemia.
Isso pode ser acompanhado por coloragdo azulada da pele e membranas mucosas,
e sons respiratérios anormais, como estridor ou sibilancia. A cianose franca nao
evolui até um nivel de desoxihemoglobina de 5 g/dL, o que corresponde a SpO, de
aproximadamente 67%. A oferta de O, suplementar (comum no pos-operatorio
imediato) previne a diminuicdo da SpO; e cianose, retardando o reconhecimento de
hipoventilagao:

¢ Ansiedade, confusdo ou agitacao;

e Hipoxemia grave e/ou hipercapnia podem ocasionar em sonoléncia ou
obnubilagdo, eventualmente, podem ocorrer mioclonias, convulsées ou
parada cardiaca;

e Taquicardia e hipertensdo causadas por descarga simpatica resultante de
hipoxemia e/ou hipercapnia. Hipoxemia grave e hipercapnia com acidose

pode resultar em hipotenséao, bradicardia ou arritmia.

A Avaliagdo inicial da gravidade e as provaveis causas de insuficiéncia
respiratoria necessitam de exames direcionados, gasometria arterial e radiografia de

térax.
Causas

As causas mais comuns de eventos adversos respiratorios na SRPA sao:
depressao respiratoria (anestésicos), bloqueio neuromuscular residual (BNMR),
laringoespasmo, apneia obstrutiva do sono, broncoespasmo, broncoaspiragao,
atelectasia, edema pulmonar.

Depressao Respiratéria (DR)

A causa mais comum de DR é a resultante do prolongamento dos efeitos de

medicacdes utilizadas no perioperatorio. Existem fatores do paciente que aumentam
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a chance de depressao respiratoria no pos-operatério. O estudo PRODIGY
(Prediction of Opioid-Induced Respiratory Depression on Inpatient) identificou os

seguintes fatores de risco:

Tabela 1 - Previsao de depressao respiratoria no periodo pos-operatoério

Fator de risco Pontos
Idade < 60 anos 0
Idade 60 — 69 anos 8
Idade 70 — 79 anos 12

Idade = 80 anos 16
Género masculino 8
Nao uso de opioides 3
AOS ou classificagcdo STOP-BANG 5
Insuficiéncia cardiaca cronica 7

Total de pontos

O nivel de risco é baixo com pontuacao PRODIGY < 8, intermediario de 8 a
14 e alto com pontuacao = 15. Com essa abordagem, o anestesiologista avalia o
risco de depressao respiratéria pos-operatoria, incorporado ndo apenas a AOS, mas
também a saude geral do paciente, com o entendimento de que o risco aumenta
com a idade, carga de doenga, declinio cognitivo e debilidade.

Naloxona € o antidoto de escolha para pacientes com overdose de opiaceos.
Quando ha ventilagdo espontédnea, uma dose inicial de 0,05mg, IV é um ponto de
partida apropriado, titulando-se a cada poucos minutos até FR = 12. Pacientes
apnéicos devem receber doses iniciais mais altas de naloxona (0,2 a 1mg).
Pacientes em parada cardiorrespiratoria apds possivel overdose de opioides devem
receber no minimo 2mg de naloxona.

O flumazenil parece seguro e eficaz quando usado para reverter os efeitos
sedativos de um benzodiazepinico (BZD) administrado de forma aguda, mas n&o em
pacientes que fazem uso cronico desses farmacos. Em adultos, a dose inicial
recomendada € 0,2mg, IV, durante 30 segundos. Doses repetidas de 0,2mg,
(méximo de 1mg), podem ser administradas até efeito desejado. Sua maior
desvantagem é a curta duragdo de agcdo. Em caso de sedagao apos a administragao
inicial, o regime de dosagem aqui descrito pode ser repetido, mas ndo devem ser

administrados mais de 3mg de flumazenil em uma hora.



92

Bloqueio Neuro Muscular Residual (BNMR)

O Conselho Federal de Medicina por meio da resolugcéo n° 2.174/2017, em
seu Art. 4° reconhece a necessidade de implementar medidas preventivas voltadas
a reducdo de riscos e ao aumento da seguranga de procedimentos anestésicos e
recomenda que cabe ao anestesista a decisdo de usar um monitor de BNM nos
pacientes que recebem bloqueadores neuromusculares.

A monitorizagdo qualitativa, através de percepcado visual ou tactil das
respostas motoras, ou testes clinicos, ndao apresentam correlagao confiavel com a
relagado T4/T1 acima de 90% e n&o excluem a possibilidade de BNMR; sao, portanto,
indicadores de baixa qualidade.

A monitorizagao quantitativa do BNM com monitor de bloqueio neuromuscular
(TOF) é a unica maneira confiavel para se avaliar a necessidade de reversdo do

BNM, bem como para orientar a escolha do farmaco reversor adequado e sua

posologia.
Tabela 2 - Manejo do bloqueio neuromuscular residual
Parametros Farmaco/Dose (IV) Observagoes
TOF 0,PTCO

Sugamadex pode ser usado para

Sugamadex,16 mg/kg - -
reverter rocurdénio ou vecurénio

Bloqueio intenso ou completo

em qualquer nivel de
profundidade do bloqueio
neuromuscular.

TOF0,PTC1a15

Bloqueio profundo Sugamadex, 4 mg/kg

Neostigmine pode ser usado
TOF1a3 para reverter qualquer
Bloqueio moderado Sugamadex, 2 mg/kg bloqueador neuromuscular

adespolarizante.
Neostigmine deve ser usado
apenas quanto o TOF for = 4.

Sugamadex 2 mg/kg
ou
Neostigmine 20 a 50 mcg/kg

TOF 4, com fadiga (T4/T1 <0.9)
Bloqueio superficial

Laringoespasmo (LE)

Laringoespasmo é um exagero do reflexo de fechamento glético devido a
estimulacdo do nervo laringeo superior. Embora as cordas estejam aduzidas, a
obstrugdo primaria é causada pela contragéo ténica dos musculos laringeos e pela
descida da epiglote sobre a entrada da laringe. O inicio do LE pode ocorrer
abruptamente apds a extubacdo em um paciente que nao esta acordado suficiente
para neutralizar os reflexos laringeos em resposta a irritagdo das cordas vocais

devido a remogao do tubo endotraqueal, secre¢des, sangue ou corpo estranho na
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via aérea superior. Pode ocorrer também apds a interrupgcdo da ventilagdo com
pressao positiva via mascara facial, presumivelmente devido ao colapso subito das
vias aéreas.

O LE parcial permite a entrada de um pouco de ar e pode ser dificil distinguir
de outras causas de obstrugdo das vias aéreas superiores. Quando completo,
impede o movimento do ar e pode resultar em hipoxemia grave ou edema pulmonar
por pressao negativa.

O tratamento do LE completo consiste na remocgédo do estimulo nocivo e
ventilacdo bolsa-mascara com presséo positiva. A manobra de Larson (pressdo com
as pontas dos dedos na area entre o processo mastoide, o ramo da mandibula e a
base do cranio) pode ser utilizada (Figura 1). Se essas medidas ndo forem bem-
sucedidas, uma pequena dose de succinilcolina (0,1mg/kg, IV) é administrada para
relaxar as cordas vocais. Em alguns pacientes, pode ser necessario administrar um
agente de indugdo e uma dose de intubagdo de um blogqueador neuromuscular para

facilitar intubacao endotraqueal de emergéncia.

Figura 1 - Manobra de Larson

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

A apneia obstrutiva do sono é fator de risco reconhecido para eventos
adversos respiratérios pos-operatérios. Triagem pré-operatéria para AOS com
ferramentas como STOP-Bang é recomendada porque em muitos pacientes, a AOS
nao é diagnosticada. Pacientes com AOS conhecida devem continuar sua terapia

para AOS no pés-operatério. Durante a recuperacdo anestésica, os pacientes



sao monitorados para sinais de depressao respiratéria € mesmo episodios
autolimitados sao considerados relevantes porque estdo associados a
descompensacgado respiratdéria subsequente. O escalonamento do cuidado é
necessario em pacientes de alto risco (alto escore PRODIGY) e que apresentam
sinais de depressao respiratoria durante a recuperagao anestésica (ex. episédios de

apnéia). Ver Figura 2:

Suspeita de AOS ou AOS conhecida g%%?au:onano STOP-Bang
Baseada no escore STOP-Bang «  Ronca alto
| [ | * Cansacgo durante o
AOS conhecida AOS suspeita . gssewa_se parada
l respiratoria,
Asfixia/gasping
Presencga de: durante o sono
+  AOS grave (IAH> 30), ou * PAelevada
+ Na&o aderéncia a terapia com CPAP ou Bang ’
+ Comorbidades significantes + IMC > 35Kg/m
relacionadas AOS * ldade > 50 anos
»  Circunferéncia

l cervical 243 cm
| | (Homem e = 40 cm

SIM NAO (mulher)
*  Geénero Masculino
l Escore
+ Baixo Risco
Existe algum dos seguintes fatores de risco? SIMa0-2
Cirurgia de grande porte invasiva: questdes
*  ORL, neuro, toracica, abdominal, * Risco
Ortopédica Intermediario
Fatores do paciente: 3 SiMa3 -
2 4 questdes
* IMC>35Kg/m +  Alto Risco
*  Doenga neuromuscular SIMaz5
* Dca pulmonar avangada questdes

» Sindrome da Hipoventilagao do Obeso
* Elevagao inexplicada do HCO3 sérico

(228 mmol/L)
» Alta carga hipdxica ou hipoventilagao
patoldgica do sono
(durante o estudo do sono)
Consideragdes pos-operatorias
* Necessidade de altas doses de opioides e

sedativos
» Eventos respiratoérios recorrentes na
SRPA
I
I I
SIM NAO
Cuidados em leito monitorado com Critérios de alta
oximetria continua e CPAP no pos- padrao da SRPA
operatorio se tolerado

Figura 2 - Manejo da apnéia obstrutiva do sono na SRPA
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Broncoespasmo

O curso intraoperatério € um fator determinante para o tratamento pds-
operatério. No caso broncoespasmo grave no intraoperatério, cuidados especiais
sS40 necessarios para garantir a seguranga do paciente durante o pés-operatorio.

E prudente readministrar B-agonistas antes da extubac&o e durante todo o
periodo de recuperagado pos-operatoria conforme necessario para broncoespasmo.
Manter a cabeceira da cama em posigao ortostatica é preferivel para prevengao
de atelectasia. Assegure-se que o0 paciente esta recebendo medicamentos
habituais apds a cirurgia. Para tanto, prescrever salbutamol regular, revisar dose e
via de administragio diaria de esteroides e evitar AINEs em casos de asmaticos mal
controlados. Em muitos pacientes asmaticos, o tratamento com corticosteroides
sisttmicos e broncodilatadores € indicado para prevenir a inflamacdo e
broncoconstricdo associada a intubacdo endotraqueal. Cetamina em baixa dose
(0,15 mg/kg, IV), lidocaina (1-1,5 mg/kg, IV) ou combinada com salbutamol, sao
farmacos seguros usados como pré-medicacao antes indugao.

O que fazer em casos de broncoespasmo nao aliviado por tratamento
farmacologico?

e Otimizar ventilagdo mecanica (3 - 4 rpm), baixo volume minuto (4 L/min);

e Reconsiderar alergia/anafilaxia;

e Considerar edema pulmonar, pneumotoérax, embolia;

e Solicitar Raio X toérax;

e Transferéncia para UTI e solicitar consulta com especialista.

Broncoaspiragao

A aspiragao de conteudo gastrico € uma das principais causas de morbidade
e mortalidade durante a anestesia geral, com risco de mortalidade de até 5%. Esta
complicagdo esta envolvida em mais de 9% de todas as mortes relacionadas a

anestesia.
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Doencas neurolégicas: Distrofia muscular, tumor de
sistema nervoso central, polineuropatia, acidente
vascular encefalico, traumatismos cranianos,
doencga de Parkinson.

Uso de dispositivos: traqueostomia, sonda
nasoenteral e gastrostomia

Uso de analogos do GLP-1: liraglutida, semaglutida

Estado fisico = ASA Il

Alteragéo do nivel de consciéncia: escala de RASS
(Escala de Agitagédo e Sedagao de Richmond) com
pontuacgédo diferente de zero

Extubagao traqueal com paciente em plano
anestésico profundo

Traumatismo extenso

Sedacédo excessiva em anestesia regional

Auséncia de jejum adequado

Paralisia residual pés-operatoria

Uso recente de opioide

Extubacgao traqueal apds intubagao traqueal
prolongada

Intubagao traqueal dificil

Doencga pulmonar obstrutiva cronica
descompensada

Anestesia utilizando mascara laringea na presenga
de fatores de risco para regurgitagao

Disfagia mecanica: por doencga de cabecga e
pescoco, buco maxilo facial e traumas de
face

Doenga do refluxo gastroesofagico

Obstrugao intestinal

Cirurgia que envolva a via aérea ou es6fago

Cirurgias de emergéncia

superior
lleo adindmico Idosos
Obesidade Cirurgia bariatrica prévia

Quadro 1 - Fatores de risco para broncoaspiragao

Diagnéstico de broncoaspiragao

traqueal.

Visualizagédo de conteudo gastrico na orofaringe durante a intubagéo

¢ Hipoxemia durante a ventilagcdo mecanica, apesar do correto

posicionamento do tubo.

e Aumento da presséo inspiratéria durante a anestesia geral.

e Dispneia, broncoespasmo e hiperventilagao no pos-operatorio.

e Exames de imagem pulmonar.

Medidas para prevencgao da aspiragao no pré-operatoério

¢ Jejum adequado;

e Reducgéo farmacolégica do volume gastrico e da acidez gastrica:

e Antiemeéticos;

e Antagonistas do receptor H2;

e Bloqueadores da bomba de prétons

e Antiacidos nao particulados.
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e Sonda nasogastrica:

A insercdo de sonda nasogastrica pré-operatoria de rotina ndo €
recomendada, exceto em pacientes com obstrucdo intestinal e/ou
grande volume de conteudo gastrico;

N&o retirar sonda ja instalada (manté-la aberta em drenagem continua).

¢ Inducdo em sequéncia rapida:

O preparo do equipamento deve incluir, além do material para
intubagdo traqueal, um aspirador, um laringoscopio de reserva e
equipamento para possivel falha de intubagdo (mascara laringea,
bougie, videolaringoscopio, fibroscopio); pré-oxigenagdo com FiO2 a
100% sob mascara facial por 2-3 minutos; opidide e anestésico venoso
de curta laténcia e duracédo (ex: propofol e remifentanil) e finalmente
um bloqueador neuromuscular, também com curta laténcia e duragao
(Succinilcolina) ou com curta laténcia e possibilidade de reverséo

completa de imediato (Rocurdnio/Sugamadex).

¢ Intubagdo com paciente acordado:

Planejar para paciente com provavel via aérea dificil. A intubacao
traqueal com paciente em ventilagdo espontanea pode ser realizada
apos leve sedacao, mantendo os reflexos protetores das vias aéreas.
Administrar antissialagogo, como atropina, e realizar anestesia topica
na orofaringe com lidocaina spray (10%). Bloqueio do nervo
glossofaringeo e laringeo superior pode ser util para aqueles que

dominam a técnica.

e Pressao na cartilagem cricoide na perda dos reflexos de protecéo de vias

aéreas, antes da intubacgao traqueal (Manobra de Sellick). O auxiliar s6

deve liberar a pressao sobre a cricoide apds a confirmacgao do

posicionamento do tubo na traqueia e insuflacdo do cuff;

¢ Insuflar e manter o balonete do tubo traqueal com presséao entre 20 e 30
cm de H20;

e Planejamento e preparo para intubacao dificil;
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e Posicionamento do Paciente:
¢ Alinhamento das vias aéreas (sniff position);
e Pacientes com risco de aspiracdo devem ser colocados em posi¢cao
horizontal com dorso elevado em torno de 30°;
e Mas caso aconteca a regurgitacdo, deve-se mudar imediatamente a
posi¢cao da mesa para Trendelenburg.;
¢ Aspirador montado e testado, com sonda de grosso calibre posicionada
proximo a boca do paciente;
¢ Ultrassonografia para identificar o volume gastrico antes da indugéo
anestésica:
e Um corte de area de seccdo transversal antral de 340 mm?
correlaciona-se com conteudo gastrico de volume de fluido maior que
0,8 ml/kg, um alto risco de aspiracgéao.
¢ Presenca de mais de um anestesiologista experiente para manuseio
anestésico de paciente de risco;
e Nao extubar o paciente antes de recuperar a consciéncia e os reflexos de

protecao de suas vias aéreas.

Manejo da broncoaspiragao

Na ocorréncia de broncoaspiracdo, deve-se posicionar o0 paciente
imediatamente em posicdo Trendelemburg, aspirar sua orofaringe, realizar a
intubacao orotraqueal e aspirar a luz do tubo endotraqueal.

A lavagem do tubo com solucgao fisiolégica 0,9% nao € preconizada, visto que
a lesdo pulmonar ocorre em segundos apds a aspiragéo, havendo ainda o risco de
dispersao do conteudo gastrico para regides mais periféricas do pulmao.

Radiografia de térax devera ser realizada precocemente, porém, em 25% dos
casos, 0s sinais de broncoaspiragdo nao serdao evidentes. Os pacientes
assintomaticos (SpO2 > 95%, fragéo inspirada de oxigénio de 0,5, FR < 20 rpom, FC
< 100 bpm), deverao ser transferidos para a SRPA e reavaliados constantemente
pela equipe meédica. Pacientes sintomaticos que ndo preencham esses critérios

devem ser transferidos para UTI para terapia de suporte.
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A utilizagdo de corticosteroides ndo possui embasamento cientifico, devendo
ser evitada. Ha evidéncias de que a utilizacdo dessa classe de medicamentos em
pacientes instaveis exerca efeitos deletérios na sua sobrevida. Antibidticos nao
devem ser administrados na fase aguda pois além do ndo apresentar influéncia
positiva, a injuria pulmonar ocorre pela acidez do conteudo gastrico e n&o pela
presenca de bactérias. Devera ser iniciada antibioticoterapia somente apds

isolamento bacteriano por cultura.

Edema Agudo de Pulmao (EAP)

O EAP cardiogénico pode ocorrer em pacientes com histéria de insuficiéncia
ventricular esquerda ou direita, especialmente aqueles pacientes com isquemia
miocardica, sobrecarga hidrica ou posi¢ao cirurgica desfavoravel. Os objetivos do
tratamento para pacientes admitidos com insuficiéncia cardiaca (IC) incluem
melhorar os sintomas, otimizar o estado volémico, identificar a etiologia e os fatores
precipitantes (particularmente isquemia ou arritmias). As seguintes terapias iniciais
sdo semelhantes na IC sistdlica e diastdlica: diurese, oxigénio suplementar, agentes
inotropicos, ventilagdo assistida e terapia vasodilatadora em pacientes selecionados.

A fibrilagcdo atrial (FA) € uma arritmia comum, particularmente em pacientes
com doenga cardiaca subjacente. Entre pacientes com IC e FA, existem varias
relacdes possiveis: a |IC aguda pode precipitar FA devido a aumentos na pressao
atrial esquerda e estresse na parede, a AF pode causar IC aguda, particularmente
se a resposta ventricular for rapida ou a FA pode ser crénica e nao estar diretamente
relacionada a descompensacado aguda da IC. A taquicardia ventricular durante o
edema pulmonar geralmente requer cardioversao elétrica ou desfibrilacdo imediata.

O edema pulmonar nao cardiogénico € identificado clinicamente pela
evidéncia radiografica de acumulo de liquido alveolar sem evidéncia hemodinamica
que sugira uma etiologia cardiogénica (ou seja, pressao de oclusdo da artéria
pulmonar €18 mmHg). O AEP nao cardiogénico pode se desenvolver num paciente
saudavel devido a uma obstrugao respiratéria decorrente de um laringoespasmo,
obstrugcdo faringea ou mordida que prende o tubo endotraqueal, resultando em
edema pulmonar por pressdo negativa. Raramente, o edema pulmonar agudo pode
ser causado pela administracdo de naloxone. O tratamento do edema pulmonar nao

cardiogénico € de suporte com a administragdo de oxigénio suplementar, bem como
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diuréticos. Essas medidas de suporte incluem ventilagdo mecanica, manutencao de
nutricdo adequada e monitoramento hemodindmico quando necessario para orientar
o gerenciamento de fluidos e suporte cardiovascular. A reintubacdo pode ser
necessaria se a oxigenagao estiver gravemente prejudicada, mas um teste de
pressao positiva continua ndo invasiva nas vias aéreas é apropriado se ndo houver
contraindicacoes.
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Capitulo 12

Nauseas e vomitos pds-operatérios

103

Rossana Sant’Anna de Melo Lins

Nauseas e vomitos sao dois dos eventos adversos mais comuns no periodo pos-

operatorio com uma incidéncia estimada de 30% na populagéo cirurgica geral e tao

alta quanto 80% em grupos de alto risco.

Nauseas e vOmitos pds-operatérios (NVPO) podem atrasar a alta do paciente da

unidade de recuperagao pos-anestésica (SRPA), sendo uma das principais causas

de internacao inesperada apos cirurgia ambulatorial.

As NVPO tém um impacto econdbmico consideravel no sistema de saude. Além

disso, pode ser uma experiéncia altamente estressante e associada a insatisfagao

importante por parte do paciente.

Estratificando o risco

Tabela1 - Estratificagdo do risco de naduseas e vomitos na SRPA

Estratificagcao do risco de NVPO na SRPA

Pontuagcao de APFEL modificada

Incidéncia de NVPO apés a alta de acordo
com numero de pontos que o paciente
apresenta na SRPA

FATOR DE RISCO

PONTOS

NUMERO DE PONTOS

INCIDENCIA DE N/V

Género feminino

Idade < 50 anos

Historia de N/V ou cinetose
Opiodes na SRPA
Nauseas na SRPA

Soma dos pontos

Ol A a A

A wWN-~O0O

10%
20%
30%
50%
60%
80%

Estratégias para reduzir o risco de NVPO no perioperatério

¢ Anestesia regional;

e Anestesia venosa;

e Evitar 6xido nitroso em cirurgias > 1 h;

e Evitar anestésicos inalatorios;

¢ Reduzir opidides no intra-operatério e pds-operatorio;

e Hidratar adequadamente;

¢ Preferir sugamadex do que neostigmine.



104

Profilaxia medicamentosa

As seguintes classes podem ser utilizadas na profilaxia de NVPO (citamos
alguns exemplos de cada classe):

¢ Antagonistas do receptor 5HT3: Ondasetrona, Palonosetrona;

¢ Anti-histaminicos: Prometazina, Dimenidrato;

e Antagonistas dopaminérgicos: Droperidol, Metoclopramida, Amisulpride,

Alizaprida;
e Corticosterpoides: Dexametasona;
¢ Antagonistas do receptor NK1- Aprepitant;

¢ Anticolinérgicos: Escopolamina.

Farmaco Dose Momento de administrar
Aprepitant 40 mg, VO Indugéo
Dexametasona 4-8mg, IV Indugéo
Dimenidrinato 1 mg/kg, IV
Dolasetron 12,5 mg, IV Final da cirurgia
Droperidol 0,625 mg, IV Final da cirurgia
Granisetrona 0,35 -3 mg, IV
Ondansetrona 4 mg, IV Final da Cirurgia
Palonosetrona 0,075 mg, IV
Tropisetrona 2mg, IV Final da Cirurgia

Quadro 1 - Dosagens de anti-eméticos para prevengao de nauseas e vimitos e o momento de
sua administragao

Conforme o numero de fatores de risco para NVPO devera ser utilizada uma

combinagao de agentes conforme a tabela abaixo:

Numero de fatores Na Profilaxia usar
Sem fator de risco Nada ou 1 agente
1-2 2 agentes
3 ou mais 3 ou 4 agentes

Quadro 2 - Estratégia de prevengao conforme estratificagdao

Estratégia de tratamento na srpa

Tratamento antiemético deve ser oferecido para paciente com NVPO que nao
recebeu profilaxia ou se a profilaxia falhou.
Usar para o tratamento, classe farmacoldgica diferente da profilaxia.
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Doses repetidas de antieméticos da mesma classe dentro de 6 horas nao
confere beneficio terapéutico adicional. Apds 6 horas, uma 22 dose de antagonista 5-
HT3 ou butirofenona pode ser considerado, se nenhuma outra alternativa estiver
disponivel.

Pacientes que n&o receberam profilaxia, antagonista 5-HT3 permanece a
farmacoterapia de 12 linha para tratamento (ondansentrona 4 mg, V).

¢ Antagonista NK1 pode ser usado no tratamento;

e Qutras op¢des: alizaprida e droperidol;

e A terapia combinada pode ser mais eficaz no tratamento;

e Acupressao PC 6 é comparavel a ondansentrona no tratamento;

¢ O paciente deve ser avaliado quanto a causas reversiveis de NVPO, como

opioides excessivos, obstrugao intestinal mecanica ou sangue na faringe.
Profilaxia nao farmacolégica
A estimulacdo do Ponto de Acupuntura (PC6) esta associada a uma redugao

significativa no risco de nauseas, vomitos e necessidade de antieméticos de resgate

em comparacao com o placebo.

Figura 1 - Ponto de Acupressao para tratamento de nauseas e vomitos
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Capitulo 13

Tratamento da dor no paciente adulto na SRPA

Armando Moreira Mendes Filho
Edgar Vieira do Nascimento
Jane Auxiliadora Amorim

Pontos-chave

Aproximadamente 70% dos pacientes apresentam dor leve a moderada e 30% dor
moderada a intensa.

A presenca de dor retarda a alta do paciente da Sala de Recuperagdo Pds-
Anestésica (SRPA).

A analgesia peridural € o padrao ouro no tratamento da dor de grandes cirurgias
toracicas e abdominais.

O uso de anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) reduz significativamente o uso de
opiodides e seus eventos adversos.

Os farmacos adjuvantes podem ser utilizados em qualquer intensidade da dor.

A via de administracdo IM deve ser evitada, pois, a injegdo € dolorosa e a absorgéo
ocorre de forma imprevisivel.

Os opidides apresentam ampla variacao interindividual de dose, concentracéo sérica
e efeito analgésico.

Diretrizes sobre o0 manejo da dor pds-operatéria defendem o uso de técnicas de

anestesia regional como parte de um regime analgésico multimoda

Introducgao

Pacientes submetidos a procedimentos os quais espera-se elevados escores
de dor, necessitam de tratamento multimodal otimizado e geralmente associado a
técnicas de anestesia regional.

O tratamento ineficiente da dor resulta em consequéncias negativas na
qualidade do atendimento prestado e seu adequado manejo é vital na prevencéao de
complicacdes pos-operatérias.

Os fatores associados a escores elevados de dor sdo pacientes jovens,
cirurgias abdominais, de membro superior e coluna vertebral, duragdo cirurgica

superior a 2 horas e anestesia geral para cirurgias em regime day clinic.
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Avaliacao da intensidade da dor

Na anamnese deve-se questionar e avaliar:

¢ Inicio: quando e se houve mudancga do padrao da dor;

e Localizacao e se irradia;

e Descricao da dor: pontada, aperto, cdlica, difusa, queimacgao;

e Fatores agravantes: decubito, mobilizagdo no leito, respiragao e tosse;

e Alteragdes fisioldgicas cardiovasculares, respiratérias, nauseas e/ou
vomitos;

e Fatores que aliviam a dor.

Alguns fatores podem dificultar a avaliagdo: sedacgao residual, extremos de
idade, cognicdo, dor prévia a cirurgia, questdes psicolégicas que envolvem o
enfrentamento da cirurgia, transtornos psiquiatricos e estado de delirio ou
alucinagao.

Diversas ferramentas podem ser utilizadas para avaliagao da intensidade da

dor em maiores de 8 anos (Figura1).

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
k ¢ { t t } i t t 1 i
g 4 2 S 4 &§ & ¥ ® 8 _ 1
Sem Dor Dor Insuportavel

ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS
Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportavel

Escala Visual Analégica |

| SEMDOR | DOR INSUPORTAVEL |

Escala de faces Wong Baker
P B
—_—
2 4 6

Figura 1 - Escalas para avaliagao da intensidade da dor

8 10
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Por meio da pontuacéo referida na escala numérica verbal, a dor é graduada
em: 0 = auséncia de dor; 1-2 = dor leve; 3-7 = dor moderada; 8-9 = dor intensa; e 10
= dor insuportavel. Na SRPA a auséncia ou dor leve é critério de alta para a unidade

de internacéo.

Tratamento

O tratamento da dor deve considerar o protocolo de analgesia iniciado no
intraoperatorio e fatores relacionados ao paciente (alergia, intolerancia
medicamentosa, condi¢cdes clinicas, comorbidades, estado psicolégico, cognitivo,
uso cronico de opioides e/ou substancias psicoativas). Também deverdo ser
avaliados sinais ou sintomas indicativos de que a dor possa estar associada a
alguma complicagéao cirurgica.

Para a efetividade analgésica a literatura recomenda uma estratégia
multimodal. A via de administragdo IM deve ser evitada, pois, a injecao € dolorosa e
a absorgao imprevisivel.

Um guia simples e pratico de orientagcdo no manejo da dor é a escada
analgésica modificada (Figura 2), que recomenda o tratamento de acordo com a
intensidade da dor: leve (recomenda-se o uso de AINEs); moderada (opioides fracos
associado aos AINEs); e intensa (opioides fortes associado aos AINEs). Os
adjuvantes poderdo ser utilizados em qualquer intensidade da dor. A analgesia
peridural € o padrdo ouro no tratamento da dor de grandes cirurgias toracicas e
abdominais e os bloqueios de nervos periféricos representam uma ferramenta

auxiliar efetiva no contexto multimodal do tratamento.
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Dor

Aguda

Opioéides Fortes

Bloqueios
Anestésicos

+= AINES
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~—

Morfina
Metadona
Fentanil
Oxicodona

Codeina
Tramadol

Figura 2 - Escada Analgésica modificada

Anti-infamatérios nao-esteroidais (AINEs)

O uso de AINEs no tratamento da dor pds-operatéria reduz significativamente

0 uso de opidides e seus efeitos colaterais.

Mecanismo Dose . Intervalo Dose Pico
~ Via . - = a ~
de agao (mg/kg) administragao maxima de agao
Inibidor néo
Dipirona seletivo 12,5a30 | VO, IM, IV 4 a 6h 8g/dia/adulto 1-2h
cox*
N5 50mg/kg/dia
Paracetamol O | 10a15 VO, IV 6h 4g/dia adulto | 1-2h
estabelecido +0
Inibidor n&o ;
Ibuprofeno seletivo COX 4a10 VO, IV 6h 30mg/kg/dia 1-2h
Inibidor n&o 15
Cetorolaco® | seletivo COX | 0,25a 1 VO, IV 8h a . 1-2h
N 30mg/kg/dia
VO
_ ~ IV lento .
Inibidor n&o 2mg/kg/dia
Cetoprofeno seletivo COX 1,0 e(;nQOS/OF 8-12h 300mg/dia 1h
100mL
. Inibidor n&o .
Tenoxicam seletivo COX 0,4 v 24h 40mg/dia -
Inibidor 20-40mg
Parecoxib seletivo dose IV, IM 12h 80mg/dia -
COX-2 adulto

*Periodo maximo de uso: 5 dias
*Possivel agao anticolinérgica

*Possivel inibigdo adicional de isoforma COX-3

""Em adultos com fatores de risco para hepatotoxicidade dose maxima 3g/dia
VO, via oral; IM, intramuscular; IV, intravenosa; SF, solugéo fisiolégico

Quadro 1 - Propriedades farmacolégicas dos AINEs
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Os opioides estao indicados no tratamento da dor moderada e intensa. Tem

elevada poténcia analgésica, mas é limitada pelo desenvolvimento de tolerancia e

efeitos colaterais. Apresentam ampla variacdo interindividual de dose, concentracéo

sérica e efeito analgésico.

D Dose inicial Dose inicial recomendada
Ovioid Dose Oral P oste I recomendada para para Adultos < 50 kg e
proide equianalgésica arenteral Adultos > 50kg Criancgas
equianalgésica
Oral Parenteral Oral Parenteral
Morfina 30mg/ 10 mg/ 15mg/ 5 mg/ 0,3mg/kg/ 0,1 mg/kg/
3-4hs 3-4 h 3-4 h 3-4 h 3-4h 3-4h
IV bolus
1-3ug/kg
Fentanil Ou infuséo
0,01 a0,05
pg/kg/min
Nao Nao
Metadon 10mg/ 10 mg/ 5mg/ 0,1mg/kg/
a 6-8 h 6-8 h 12 h Recomend 12 h Recomenda
ada da
30 mg/ Nao
. 130mg/ 75 mg/ 30mg/ 0,5mg/kg/
Codeina 34 h 341 3.4 h 2h (IMou 3-4h Recomenda
SC) da
50- Nao Nao
Tramado 100mg 100 mg 100mg 50-100 mg/ Recomendad | Recomenda
I 6h
/6 h 0 do
Nao ~ 0,004mg/kg
Bupreno |\ 5, disponivel 0,3-0,4mg/ disponiv 0,4 mg/ _Nao /
rfina 6-8h 6-8 h disponivel
el 6-8h
Nalbufin |\ gicoo ool 10 mg/ g0 |10 mg/ N3o 0,1 mg/kg/
a P 3-4h = 3-4h disponivel 3-4h

IM = intramuscular; SC = subcutanea; h = hora.

Quadro 2 - Opioides e doses equianalgésicas comparadas a morfina, dose recomendada via

Adjuvantes

analgesia perioperatoria.
Cetamina: Dose recomendada em bolus varia de 0,03-2mg/kg, enquanto a

oral e parenteral e intervalo de administragao

Um grupo heterogéneo de farmacos tem papel no contexto multimodal da

manutengdo em infusdo continua de 25-200mcg/kg/h, preparada em solugao salina

ou glicosada tem estabilidade de 24horas.
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Alfa-2 Agonistas: A clonidina é utilizada na dose inicial de 1 a 5 yg.kg, seguida
de infusdo continua de 2 pg/kg/h; enquanto a dexmedetomidina é administrada em
bolus de 1 pg/kg/min, seguido de infusdo continua de 0,3-0,7 ug/kg/min. Na
anestesia subaracnoidea ou peridural, a clonidina, respectivamente, nas doses de 1-
2 pg/kg e 2-4 pg/kg, dobram a duragéo da anestesia cirurgica e do bloqueio motor e
melhora a qualidade da analgesia pds-operatoria.

Lidocaina: bolus de 1,5mg/kg do peso corporal ideal, administrado em infusédo
lenta durante 10 min, e manutencao de dose nao superior a 1,5 mg/kg/h (maxima de

120mg/h) em periodo de no maximo 24h.

Bloqueios periféricos

Diretrizes sobre o manejo da dor pds-operatoria defendem o uso de técnicas
de anestesia regional (forte recomendacéao, evidéncia de alta qualidade) como parte
de um regime analgésico multimodal.

A eficacia e seguranca dos bloqueios periféricos sdo bem estabelecidas. Essa
nova realidade no controle da dor aguda foi impulsionada pela ultrassonografia, o
numero crescente de procedimentos cirurgicos menos invasivos e o aumento do uso
de anticoagulantes orais acrescida a necessidade de anticoagulagao pos-operatoria

que muitas vezes limitam a analgesia no neuroeixo.
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Volume

de Bolus / HAELEIE
Bloqueio Anestésico local | Bolus* . = bolus /
infusdo | demanda
; demanda
continua
o Ropivacaina 0,2%
Interescalénico ou 15-20ml
Supraclavicular/ . . 5-8 mL/h 5mi 60min
infraclavicular Bupivacaina 20-25ml
0,125%
Femoralt Ropivacaina 0,2% | 15-20ml 5mi/h 5mi 60min
Isquiatico: fossa poplitea e | oo i acaing 0.2% | 15-20mi | 5-10mUbh | 5ml 60min
transgluteot
Ropivacaina 0,2%
Paravertebral ou bupivacaina 10ml 10ml/h 5ml 60min
0,125%
Ropivacaina
0,
Fascia iliaca= 0,375,% ou 30-40m! i i
upivacaina
0,25%
Ropivacaina
Canal dos adutores« 0’37.5% ou 10ml - -
bupivacaina
0,25%
Ropivacaina
Plano transverso do 0,375- 0,5% ou 15-20m! ) )
abdomem (TAP Block) bupivacaina
0,25%
Ropivacaina
0,375-0,5% ou 20—
Quadrado lombar bupivacaina 40ml - -
0,25%
Ropivacaina
Plano eretor da espinha 0,375-0,5% ou 20ml ) )
(ESP Block) bupivacaina
0,25%
Ropivacaina 10ml
0,
Nervos Peitorais (PECs) 2’37.5' 0,5% ou (PECs1)
upivacaina 20ml
0,25% PECs 2)

*bolus inicial devera ser administrado antes de iniciar a infusdo continua cuja concentragao do
anestésico podera ser superior a concentragdo administrada em infusao continua.
findicado ropivacaina 0,2% para minimizar risco de bloqueio motor.

= bloqueios fasciais adequar volume injetado a dispersdo adequada de anestésico local,

respeitando sempre a dose toxica de cada paciente. O intervalo de bolus adicionais deverao ser
estabelecidos através de avaliagao clinica do paciente.

Quadro 3 - Regime de administragao de anestésico local na analgesia pés-operatéria com
bloqueios de nervos periféricos
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Recomendacgobes para pacientes com tolerancia a opioides

e Planejar no pré-operatério a analgesia pos-operatoria, deixando
estabelecida a estratégia primaria, bem como alternativas secundarias;

¢ Manter a administragao de opioides;

¢ Usar técnicas analgésicas multimodais;

e Ultilizar técnicas de analgesia regional continua;

¢ Analgesia controlada pelo paciente: empregar como terapia primaria ou

como suplemento para técnicas continuas epidural ou regional.
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Capitulo 14

Reacgoes alérgicas

Edgar Vieira do Nascimento
Jane Auxiliadora Amorim

Pontos-chave

Diante de uma reacao alérgica, é importante classificar a gravidade, de acordo com
0s sinais e sintomas apresentados.

O diagndstico precoce é€ feito através de dosagem de triptase para flagrar a atividade
mastocitaria.

Todos os pacientes que apresentarem urticaria e/ou eritema generalizado, devem
ser referenciados para investigagao alérgica com especialista.

A suspeita de alergia nunca deve ser motivo de adiamento ou atraso em cirurgia de
emergéncia e urgéncia.

Nao ha evidéncias para profilaxia com anti-histaminicos ou corticoides, entretanto,
podem ser benéficos em reacgdes recorrentes Grau | causadas por liberagdo nao

especifica de histamina.

Introdugao

Em 2001, na revisdo de nomenclaturas para as reagdes alérgicas e
correlatas, a European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI)
publicou definicbes para termos usualmente referidos como sinbnimos. Dessa forma,
hipersensibilidade é um termo amplo para as causas de sintomas ou sinais
objetivamente reproduziveis, iniciados pela exposicdo a um estimulo ou dose de
qualquer farmaco que é tolerada por individuos saudaveis. Por outro lado, a reacao
alérgica € uma reagao de hipersensibilidade iniciada por mecanismos imunoldgicos,
que pode ser mediada por anticorpos ou mecanismo celular, enquanto a reacao
anafilatica é uma hipersensibilidade grave, com risco de morte, de forma
generalizada ou sistémica.

A incidéncia de reacbes anafilaticas em anestesia € muito variavel, de 1:353
até 1:18.600 casos. A taxa de mortalidade estimada varia de 1,4% a 6%, enquanto

2% dos sobreviventes apresentam danos neuroldgicos graves.
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Existe uma subnotificacdo de casos, uma vez que poucos sao 0s paises com

protocolos estabelecidos para o diagnostico, tratamento e investigacdo de casos

suspeitos de reacdes alérgicas perioperatorias.

O Quadro 1

mostra o0s principais

mecanismos de reacbes de

hipersensibilidade dos farmacos comumente utilizados no perioperatorio.

Mecanismo IgE mediado

Mecanismos Nao IgE mediado

Antibiéticos

Anti-histaminicos
Anti-inflamatérios nao hormonais
Atropina

Bloqueadores neuromusculares
Ciclosporinas

Corantes (exemplo o Azul Patente)

Anti-inflamatérios ndo hormonais
Bloqueadores neuromusculares

Desinfetantes Hipnéticos
Estreptoquinase Implantes Cirurgicos
Furosemida Manitol

Heparina Meios de Contraste
Hidroxizina Metilmetacrilato
Hipnéticos Ondansetrona, Pantoprazol.
Implantes Cirturgicos Opioides

Latex

Manitol

Meios de Contraste

Ocitocina

Vitamina K

Quadro 1 - Mecanismos de reagoes de hipersensibilidade as drogas comumente utilizadas no
perioperatorio
Fonte: Adaptado de Last et al. (2021).

A literatura descreve os bloqueadores neuromusculares (BNM) como a
principal causa de reagdes alérgicas ou anafildticas em anestesia, seguido dos
antibidticos, em especial os beta-lactamicos. Porém, o NAP6 (6th National Audit
Project of the Royal College of Anaesthetists: Perioperative Anaphylaxis) descreve
aumento na incidéncia de reacgdes por antibidticos (46%), seguido de BNM (33%),

clorexidina (9%) e azul patente (4,5%).

Manifestagoes clinicas

A classificagao proposta por Ringer e Messmer Modificada divide a reagéo de
acordo com gravidade em: Grau |, com sintomas apenas cutaneos; Grau I,
independente de sinais cutaneos, mas ha envolvimento de multiplos 6rgdos com
reducdo da pressdo arterial sistémica, aumento da frequéncia cardiaca,
broncoespasmo ou sintomas gastrointestinais; Grau Ill, ha grave hipotenséo,

arritmias e broncoespasmo grave; e Grau IV, parada cadiorrespiratéria. No entanto,
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as reacdes podem ter apresentagao clinica variavel, sem sinais cutaneos ou com

relativa baixa prevaléncia, o que dificulta e pode retardar o diagndstico.

Nesse contexto, a EAACI no Guideline de 2021 sugere o uso de critérios

clinicos, incluindo o inicio rapido de multiplos sinais e sintomas, para auxiliar o

diagnostico precoce e a tomada de decisdo (Quadro 2), com a necessidade da

dosagem de triptase em tempo oportuno para flagrar a atividade mastocitaria. Ha

ainda referéncia aos diagndsticos diferenciais (Quadro 3).

1-Inicio agudo, minutos a horas, com
envolvimento da pele, mucosa ou ambos
(urticaria generalizada, prurido ou rubor,
edema de labios-lingua-uvula) e pelo
menos um dos seguintes sinais ou
sintomas:

a. Comprometimento

Respiratério: dispneia,
sibilancia, broncoespasmo, estridor, redugdo do
PEF (peak expiratory flow) e hipoxemia.

. Redugao da presséao arterial sistémica ou sintomas

associados de disfungédo de 6rgaos-alvo (hipotonia,
sincope e incontinéncia).

2-Dois ou mais das seguintes alteragcoes
que ocorrerem rapidamente (minutos a
horas) apos exposigdo a um alérgeno
provavel para o paciente:

. Comprometimento

. Sintomas

. Envolvimento do tecido cutaneomucoso: urticaria

generalizada, rubor, edema de labios-lingua-uvula.
Respiratorio: dispneia,
sibilancia, broncoespasmo, estridor, reducdo do
PEF (peak expiratory flow) e hipoxemia.

. Redugdo da Pressdo Arterial Sistémica ou

sintomas associados de disfungdo de 6rgaos-alvo
(hipotonia, sincope e incontinéncia).
Gastrointestinais  persistentes:  dor
abdominal em cdlicas e vomitos.

3-Reducgdo da Pressido Arterial Sistémica
apos exposicdo a conhecido alérgeno
para o paciente (minutos a varias horas).

. Lactentes e Criancgas: pressdo arterial sistélica

baixa (especifica para a idade) ou redugdo na
Presséo Arterial Sistolica >30%.

. Adultos: pressdo arterial sistdlica < 90mmHg ou

reducdo na pressdo arterial sistélica >30% da linha
de base do paciente.

Quadro 2 - Critérios Clinicos para Diagnéstico de Anafilaxia da European Academy of Allergy
and Clinical Inmunology (EAACI)
Fonte: Adaptado de Muraro et al (2022).

Cutaneo — Mucoso

Urticaria e angioedemas crénicos remitentes ou fisicos

Doencas Respiratorias

Laringotraqueite aguda; Laringoespasmo e broncoespasmo;
Asma.

Doengas cardiacas

Sincope vasovagal; Embolia Pulmonar; Infarto Agudo do
Miocardio, Choque cardiogénico.

Reagdes farmacolégicas ou téxicas | Alcool; opioides.

Condigoes Neuropsiquiatricas

Sindrome da Hiperventilagdo; Crise de panico e ansiedade;
Desordens dissociativas e de Conversdo (Globus Histérius);
Epilepsia; Eventos Cerebrovasculares.

Endocrinopatia

Hipoglicemia; Crise
Feocromocitoma.

Tireotdxica; Sindrome carcinoide;

Quadro 3 - Diagnéstico diferencial segundo EAACI 2021
Fonte: Adaptado de Muraro et al (2022).
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Tratamento

O tratamento das reagdes alérgicas e anafildticas na SRPA requer

peculiaridades contempladas pelas recomendacg¢des da International Suspected

Perioperative Allergic Reaction (ISPAR) em 2019. Sendo o maior diferencial o foco

na conduta baseada na gravidade da reacdo conforme critérios da classificagdo de

Ring e Messmer Modificada (Quadro 4).

1-

Grau |

N&o necessitam de tratamento com epinefrina, mas abordagem pelo mnemonico
ABCD do ACLS, chamar por ajuda, remogao dos potenciais agentes desencadeantes,
administracdo de oxigénio a 100% e elevagdo dos membros inferiores em caso de
hipotensao.

i. Sugestao (recomendagédo condicional) — dose inicial
de 10 @ 20 ug i.v. e 300 pg IM.

a. Graull i. Recomendacdo (claras recomendacdes) — se

auséncia de melhora em 2 minutos, repetir doses

crescentes de até 50ug venoso.

i. Sugestao: dose inicial de 50 a 100ug EV.

2- Dose de epinefrina em ii. Recomendacado: 100ug se resposta inadequada a
adultos b. Graulll vasopressor e/ou broncodilatador.
iii. Sugestao: se auséncia de melhora em 2 minutos,
repetir doses crescentes até 200ug EV.
i. Recomendacdo: dose inicial de 1mg EV.
c. GraulVv ii. Recomendacado: se auséncia de melhora em 2
’ minutos, repetir dose até 1mg de acordo com
diretrizes do ACLS.
3- Dose de epinefrina na | a. Graull i. Bolusde1-5ug.kg”
crianga: Nao ha i. Bolus de 1ug.kg™ até 5 a 10ug.kg”’ — nao indicada
consenso sobre dose b, Grau lll: infusao continua.
de epinefrina na ’ ’ ii. Bolus de 4 a 10ug.kg™” (repetir a cada 1 a 2min.) e
crianca.* Porém sdo infusdo de 0,1 a 2u19.kg‘1.min'1.
indicadas as seguintes i. Bolus de 10pg.kg™ (repetir a cada 1 a 2 min.) e
doses:® c. GraulV infusdo O,1pg.Eg'1g.miﬁf1. 1 )
- i. Recomendacao: 0,5L (em criangas: 20mL.kg™).
4 Repo§|gao de ."0'““.”'6: a. Graull ii. Recomendagéo: Repe(tirse néogmelhorar. 7
Solugao Cristaloide - ——
. - i. Recomendacao: 1,0L.
venoso em infusdo b. Graulll . ~ . ~
répida. i, Recomendagzjlo. Rlepe.tlr se nao melhorar.
c. GraulV i. Recomendacio: diretrizes do ACLS.
5- Compressodes Recomendacgao: iniciar compressdes cardiacas na existéncia de débito cardiaco
cardiacas: * inadequado, considerado quando PAS<50mmHg.
Epinefrina — dobro da dose de bolus inicial — iniciar
a. Recomendagao: infusdo continua apds trés bolus. ;
’ ’ Epin1efrina em infusdo continua de 0,05 — 0,1ug.kg™".min"
i. Recomendagdo: Glucagon 1 a 2mg venoso em
6- Choque Refratario: usuarios Qe betabloqueador e considerar circulagéo
apés 10 minutos de b. Hipotensdo grave e extraco~rp0rea. .
tratamento  adequado . persistente:* i Suge§tao: v’asopressm_? - 2.U| € com ou se~m
com epinefrina e ’ infusdo continua 2UL.h™), n10re.p|21efr|na (em !nfusao
volume) 2 continua 0,05 — 0,5ug.kg”".min"), metaraminol ou
: fenilefrina.
C. i
ii. Recomendacéo: administrar broncodilatador
d. Broncoespasmo inalatério e considerar broncodilatador venoso.
refratario: iii. Recomendagdo: o uso do Sugamadex nado €
indicado no tratamento inicial.
. 4 Recomendacgado: Amostra com 1 hora e 2 a 4 horas com amostra basal colhida 24hs
7- Amostra de Triptase:

apos a reagao

IM=intramuscular; EV= endovenosa. *Considerar Azul de Metileno a 1,5 a 3mg.kg'1 em 30 minutos

Quadro 4 - Recomendagodes de Tratamento das Reagdes Anafilaticas conforme International
Suspected Perioperative Allergic Reaction (ISPAR) 2019.

Fonte: Adaptado de Last et al. (2021).
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Todos os pacientes Grau | que apresentarem urticaria e/ou eritema
generalizado, bem como os demais devem ser referenciados para investigagao
alérgica com especialista.

O paciente deve ser notificado do evento e informagdes escritas com detalhes
dos farmacos e outras exposicdes a serem evitadas também devem ser fornecidas.
Além disto, informacdes detalhadas devem ser fornecidas ao especialista, incluindo
a cronologia, para facilitar a identificagdo do agente causal.

A dosagem de triptase sérica tem como principal objetivo flagrar um aumento
de 1,2vezes o basal + 2ug.L™", o que demonstra relevancia clinica. Os testes
cutaneos sado vastamente utilizados para a identificagcdo do agente causal, porém
devem ser interpretados por Alergologista/Imunologista. A quantificacdo de IgE
especifica (IgE) pode ser util, mas é limitada a restrito numero de drogas. Se o
agente causador ndo for identificado pelos testes cutédneos ou dosagem de IgE,
Teste de Provocacdo por Droga (DPT) podem ser realizados, o qual consiste na
gradual administracdo do agente suspeito. Porém, apenas recentemente o DPT foi
recomendado e literatura muito limitada esta disponivel.

A suspeita de alergia nunca deve ser motivo de adiamento ou atraso em cirurgia de
emergéncia e urgéncia. Porém, na auséncia de identificagcdo por especialista dos
agentes causais, toda informacdo disponivel deve ser considerada, os agentes
suspeitos devem ser evitados e a busca por alternativas seguras deve ser feita. Nao
ha evidéncias para profilaxia com anti-histaminicos ou corticoides, entretanto, podem
ser benéficos em recorrentes reagées Grau | causadas por liberacdo ndo especifica

de histamina.
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Capitulo 15
Cuidado das criangas na SRPA

Debora de Oliveira Cumino
Luciana Cavalcanti Lima

Pontos-chave

Eventos criticos graves podem se desenvolver rapidamente em criangas. Neonatos,
lactentes e criangas pequenas tém reserva cardiopulmonar diminuida, resultando em
rapida deterioracédo fisiolégica, nas situacbes de obstrugcdo de vias aéreas ou
sangramento.

Os fatores de risco mais importantes para eventos criticos sado: baixa idade
(menores de 3 anos), histéria de prematuridade, comorbidades, histéria de ronco,
hipersensibilidade das vias aéreas, condicdo médica com febre ou sob uso de

medicacao e estado fisico (ASA > 3).

Introducgao

Ao chegar a Sala de Recuperagcao Pdés-Anestésica (SRPA), uma rapida
avaliagdo da crianga sera realizada, garantindo que a mesma tenha via aérea
permeavel e que os sinais vitais estejam estaveis. Frequéncia cardiaca, saturagao
de oxigénio, frequéncia respiratoria, pressao arterial e temperatura devem ser
registradas na admissao.

Oxigénio suplementar é administrado conforme a necessidade, reconhecendo
as limitagdes dos monitores para detectar hipoventilacdo. Entretanto, durante o
despertar algumas criangas apresentam-se ativas, impossibilitando manter os
dispositivos de monitoramento e suplementagdo de oxigénio, sendo assim, se a
crianga nao estiver hipoxica e estiver suficientemente acordada é possivel remover
0s monitores e a oferta de oxigénio.

O despertar da anestesia das criancas difere dos adultos, dependendo do tipo
de cirurgia, das caracteristicas do paciente e da anestesia utilizada. Neste contexto,
a presenca dos pais ou responsaveis, deve ser considerada. Os mesmos tornam-se
parceiros no cuidado pds-operatorio pediatrico, fornecendo conforto, seguranga e

sensacao de bem-estar para as criangas. Além disso, sdo capazes de alertar os
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profissionais de saude sobre mudangas no comportamento da crianga que possam
exigir atencdo médica urgente.

A exata incidéncia de eventos adversos pds-operatdrios comuns em criangas
nao € bem conhecida. Agitagao e delirio pds-operatério sdo os mais frequentes em
criancas anestesiadas com inalatérios, como sevoflurano.

Porém, dependendo do tipo de cirurgia, também é frequente observar
vomitos, seguido de complicagdes respiratorias. As complicagdes cardiacas sao
raras em criangas sem anomalia cardiaca congénita associada.

Os eventos adversos respiratorios representam uma fragdo significativa
especialmente durante o periodo de recuperacdo. Os mais comumente relatados

sao laringoespasmo, hipoventilagdo, hipoxemia e broncoespasmo.

Agitacao do Despertar (AD)

A incidéncia relatada de AD esta entre 10-80%. Essa alta incidéncia explica,
em parte, porque a AD é considerada de forma errbnea como parte "normal” do
processo de despertar por muitos anestesiologistas.

A AD aumenta a preocupacao e ansiedade dos pais com relagdo a condi¢cao
clinica de seus filhos e pode causar lesdes a crianga, comprometimento do resultado
cirurgico, remogao de drenos, ou até mesmo de cateteres intravenosos. Cuidados
extras de enfermagem, especialmente na SRPA, sdo necessarios. Farmacos
administrados para tratar a AD podem atrasar a alta da SRPA e, as vezes, a
hospitalar.

A idade (pré-escolares de 2-6 anos), ansiedade pré-operatodria, procedimentos
cirargicos otorrinolaringoldgicos, oftalmoldgicos, urolégicos e de curta duragao, sao
considerados fatores de risco para o aparecimento de AD.

A maioria das estratégias de prevengao contra a AD tem se concentrado em
diminuir a ansiedade pré-operatéria. Diversas técnicas e farmacos sedativos e
analgésicos administrados rotineiramente, sistemicamente ou por via regional sao

eficientes na prevencéo da AD.
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Farmacos Via e Momento Eficacia Doses
Midazolam IV, término cirurgia Sim 0,1 mg/Kg
Si
Continuo, intraoperatério m Inducao: 2-3 mg/Kg
Propofol Manutencgéo:
P 3-12 mcg/Kg/min
Térmi irurgi 1 K
érmino cirurgia Sim mg/Kg
) el Sim
. IV, pré-operatério, término 0,25mg/Kg
Cetamina . o
VO, pré-operatorio , 6 mg/Kg
Sim
Sim
VO, pré-operatorio 1-4 mcg/Kg
Clonidina IV, ap6s indugao Sim 1-2 mcg/Kg
Caudal 1 mcg/Kg
Sim
IV, pré-operatério Sim 0,2 mcg/Kg
Dexmedetomidina IV, Intra-operatério Sim 0,3/0,5 ou 1 mcg/Kg
Fentanil IV, Intra-operatério Sim 2,5/1 mcg/Kg
Dexametasona IV, Pré-operatoério Sim 0,2 mg/Kg

Quadro 1 - Farmacos utilizados na prevencgao de agitagdo ao despertar

Um aspecto importante da prevencado da AD sao as condi¢cbes do despertar.
Manter um ambiente calmo, silencioso. A crianga ndo deve ser manipulada ou
estimulada, para que o despertar aconteca de forma esponténea, como o despertar
de um sono natural. A familia e a equipe devem ser orientadas de como proceder
antes e apos o despertar, oferecendo suporte e conforto para o paciente.

A AD ocorre geralmente nos primeiros 30 minutos apdés o término da
anestesia, sendo auto-limitado, levando em torno de 15 a 30 minutos para regredir.
As alteragdes comportamentais podem mimetizar os sintomas de pacientes que
apresentam dor pds-operatoria. Portanto, € fundamental avaliar adequadamente a
crianga para identificar se ela esta com dor, AD, ou uma combinacido de ambas.

A escala PAED (Tabela 1) € uma ferramenta de avaliagdo validada e
confidvel, apesar de amplamente utilizada em pesquisa, & dificii de usa-la

rotineiramente na pratica clinica.

Tabela 1 - Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) SCALE 2 10
Escore Nenhum Pouco | Moderado | Muito | Extremo
1. Faz contato visual com o cuidador 1
2. As acgbes sao propositais
3. Atenta ao ambiente ao redor
4. Crianca esta agitada
5. Crianga esta inconsolavel

Qo h~bhp
_ e, WWwWw
NNNDNDN
A BMhOOO

1
1
3
3
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Descartar outras causas de agitagdo e inquietagdo, como hipdxia,
hipoglicemia e hipotensédo devido a deplegéao de fluidos, desequilibrio de eletrdlitos,
sepse e efeitos residuais de drogas, € essencial antes de diagnosticar AD.

Deve-se tranquilizar o acompanhante, explicar de forma resumida qual o
cenario e qual sera a conduta.

A forma mais eficaz de tratar o delirio € com um bolus de propofol, em baixa
dose. Mesmo usando uma dose que em geral ndo provoca depressao respiratoéria,
devemos estar com os recursos disponiveis para prover suporte ventilatorio se
necessario. O uso de fentanil, ou outro farmaco analgésico, também pode ser

benéfico, especialmente naquelas situagbes em que ha duvida diagndstica entre AD

e dor.
Agitacdo na SRPA
Descartar | ——— | Confimardiagnéstico AD:
= Hipoxemia Sinais clinicos
= Hipotensdo PAED
T B . TataraD:
* Hipoglicemia
- Dor Eentanil (1 a 2 u/Kg — dor); Propofol
(0,5 - 1 mg/Kg); Midazolam (0,1 mg/Kg)
Figura 1 - Manejo da agitagédo ao despertar
Vomitos

A incidéncia varia de 8.9% a 42% em criancgas suscetiveis. Os fatores de risco
para vomitos pds-operatério VPO em criancas sado diferentes daqueles em adultos.
Na populacéo pediatrica o alto risco emético se relaciona a idade acima de 3 anos e
meninas poés-puberes, assim como a certas cirurgias como amigdalectomia,
estrabismo e orquidopexia.

Embora raramente ameace a vida, VPO tem o potencial de causar aspiracao,
hipovolemia e desequilibrio eletrolitico (hiponatremia).

Algumas estratégias intraoperatérias séo efetivas em reduzir o risco, como
anestesia venosa total (AVT), terapia liberal com fluidos e redu¢do no uso de
opioides. A administracdo precoce de liquidos e a deambulagdao precoce podem

precipitar vOmitos em pacientes suscetiveis.
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Conforme proposto por Eberhart et al, o risco de VPO em criangas pode ser
previsto com base em 4 critérios: duragao da cirurgia >30 minutos; idade >3 anos;
histéria pessoal ou de parentes de primeiro grau de VPO/NVPO; e cirurgia de
estrabismo. Com base na presenca de 0, 1, 2, 3 ou 4 fatores, o risco de VPO foi de
9%, 10%, 30%, 55% e 70%, respectivamente.

Com base na estratificacdo do risco de VPO/NVPO, existem recomendacgdes
especificas para profilaxia em criangas. Assim, quando n&o ha fatores de risco, ele é
considerado baixo e nenhuma profilaxia esta indicada, ou, podem ser utilizados um
antagonista 5-HT3 ou dexametasona. Na presenca de 1 ou 2 fatores, o risco é
considerado meédio e estdo indicados um antagonista 5-HT3 associado a
dexametasona. Na presencga de 3 ou mais fatores de risco, este é considerado alto e
estdo indicados um antagonista 5-HT3 associado a dexametasona e, se possivel, o
uso de AVT.

No caso de falha da profilaxia, usar antiemético de classe diferente do
farmaco usado na profilaxia (droperidol, prometazina, dimenidrinato,
metoclopramida) deve ser considerado no tratamento de resgate. Pode-se ainda

considerar acupuntura.

Farmaco Dose (maximo)

Dexametasona

150 ug/Kg (5 mg)

Dimenidrinato

0,5 mg/Kg (25 mg)

Dolasetrona

350 pg/Kg (12,5 mg)

Droperidol 10-15 pg/Kg (1.25 mg)
Granisetrona 40 ng/Kg (0,6 mg)
Ondansentrona 50-100 pg/Kg (4 mg)

Palonosetrona

0,5-1,5 ug/Kg

Tropisetrona

0,1 mg/Kg (2 mg)

Quadro 2 - Dosagem de anti-eméticos

Dor pés-operatéria

A avaliacéo e tratamento da dor em criangas € um grande desafio para os
profissionais de saude; corroborando para tal, acrescenta-se o fato de que bebés e
criancas em idade pré-verbal sao incapazes de descrever sua dor ou suas
experiéncias emocionais.

A dor sem tratamento ou subestimada, € importante causa de morbidade,

mesmo apos trauma cirurgico de pequeno porte. O nivel de dor de uma crianga (ou
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a percepgao da dor) muda mais rapidamente na SRPA do que em qualquer outra
unidade do hospital.

O gerenciamento ideal da dor inicia com avaliagao precisa e completa da dor,
mensurada em intervalos regulares. O processo de avaliagdo da dor envolve a
crianga, 0s pais ou responsaveis e os profissionais de saude.

Muitas escalas de dor foram validadas para uso em criangas. E fundamental
considerar as diferengas em relagado a idade e a capacidade cognitiva, optando por
escalas comportamentais validadas e adaptadas as diversas faixas etarias e
principalmente ao desenvolvimento cognitivo. Criangas que se comunicam devem
ser encorajadas a descrever sua dor usando uma escala de autorrelato, criangas
pequenas ou sem habilidades verbais devem ser avaliadas por meio de escala
comportamental de dor.

Algumas escalas preconizadas sdo a OPS e CRIES (RNs e Lactentes),
FLACC (1 a 18 anos, hospitalizados), Faces Wong e Backer (3 a 18 anos), Faces
revisada (4 a 12 anos), Analégica e numérica (acima de 8 anos), Pieces of Hurt Tool
(3 a 8 anos), Parents Postoperative Pain Measure - PPPM (1 a 12 anos,
domiciliados), COMFORT (neonato -17 anos).

A escala de Face, Pernas, Atividade, Choro e Consolabilidade (FLACC) &
uma das escalas comportamentais mais amplamente utilizada, com boa

confiabilidade.

Categoria Descrigao Pontos

Nenhuma expressao facial ou sorrindo 0

Caretas, franzindo a testa ocasionalmente. Introvertido,

Face )
desinteressado

Tremendo o queixo, mandibulas cerradas

Pernas em posigao habitual ou relaxadas

Pernas Pernas inquietas, agitadas ou tensas

Chutando ou com pernas esticadas

Quieto, em posicao normal, move-se com facilidade

Atividade Contorcendo-se, movimentando para frente e para tras, tensa

Encurvada, rigida ou com movimentos bruscos

Sem choro

Choro Gemendo ou choramingando de vez em quando

Choro persistente, gritos ou solugos, queixa frequente

Alegre, relaxada, tranquila

= OIN|=ON[=|OIN|=OIN| =

Consolabilidade | Tranquiliza com carinhos, abragos ou conversas

Dificil de consolar ou confortar 2

Escala de FLACC — possui 5 categorias que pontuam de zero a dois, com escores totais variando de
zero a 10.
Quadro 3 - Escala FLACC traduzida (face, pernas, atividade, choro e consolabilidade)
Fonte: Modificada de Silva Jr. e Cumino (2018)
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A escala de Wong-Baker (WBS) tem sua confiabilidade e validade
confirmadas em criancas de 3 a 18 anos. A WBS é preferida por criangcas em
detrimento de escalas numérica, grafica e analdgica. Uma limitagdo obvia dessas
medidas de autorrelato € a incapacidade de avaliagdo em criangas com deficiéncia

cognitiva, intubados, sedados e paralisados. (Figura 2).

6\ (06 (35 (@) (6 (e
2 4 & ]

10

| Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Pior dor |
Figura 2 - Escala de faces Wong-Baker

Igualmente importante a avaliagdo de dor, é a aplicagdo consistente de
protocolos de tratamento da dor aguda. Recomenda-se uma abordagem multimodal
que pode incluir um ou todos os seguintes: anestesia locorregional, analgésicos
simples como dipirona, agentes esterdides, a2-agonistas, cetamina, opioides,

analgesia controlada pelo paciente.

> 1 ano VO 1 mg/kg 6/6 ou 8/8h
Cetoprofeno
> 15 anos EV lento 3-5 mg/kg 12/12h -
EV/VO 0,25 mg/kg 6/6h o
Cetorolaco > 2 anos EV/VO 0,5 mg/kg 12/12h n;a()j(ilrso
EV/VO 1mg/kg 1x/dia
Dipirona qualquer idade EV 20-30mg/kg 6/6h -
Ibuprofeno > 6 meses EV 4 -10mg/kg 6/6 ou 8/8h -
0 - 3 meses VO 20mg/kg 8/8h maximo
Paracetamol gotas > 3 meses VO 15 mg/kg 4/4h 2 dias
qualquer idade VO 5mg/kg 6/6h manutengao
Tenoxican > 12 anos EV 0,4mg/kg 12/12h -

Quadro 4 - Analgésicos e antinflamatérios nao esteroidais
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- Farmaco  Dose  Periodicidade

Dexametasona 0,15 mg/kg 12h
Clonidina 0,5 -1 mcg/kg Dose unica
Cetamina 0,2 - 0,5 mcg/kg Dose unica
Tramadol 1 -2 mg/kg 4 —8h
Nalbufina 0,05 -0,1 mg/kg 4h
Morfina 0,05 -0,2 mg/kg 4-8h

Quadro 5 - Agentes adjuvantes e opidides endovenosos
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Capitulo 16
A paciente obstétrica na SRPA

Alexandre Dubeux Dourado
Ruy Leite de Melo Lins Filho

Pontos-chave

O cuidado pos-operatorio inadequado € citado como fator recorrente em mortes
maternas. Equipamento apropriado e pessoal habilitado devem estar disponiveis
para o cuidado da paciente obstétrica em recuperagao da anestesia neuroaxial ou
geral.

As pacientes submetidas a cesariana devem ter os mesmos padrées do cuidado
necessarios a qualquer paciente no pés-operatorio.

E recomendavel que a sala de recuperagdo pés-anestésica (SRPA) para a paciente
obstétrica disponha de estrutura que permita a presenca de acompanhante, assim
como o contato pele a pele entre a mée e o recém-nascido (RN), e o inicio da

amamentacao.

Introducgao

A maioria das gestantes submetidas a cesariana sob anestesia neuroaxial
atinge os critérios de alta da SRPA em 60 minutos. Contudo, este periodo pode ser
aumentado pela ocorréncia de dor, sedagdao, nausea e vomito, prurido, bloqueio
neuromuscular prolongado. Além desses, podem ocorrer sangramento, hipertensao,

hipotensao, taquicardia, ou eventos respiratorios.

Rotina: monitorizagao e preveng¢ao de complicagoes

No pods-operatorio imediato, € preconizada a monitorizacdo descrita no
Quadro 1.
Para a profilaxia de hemorragia, deve ser mantida a ocitocina iniciada no

parto. A dose recomendada e o tempo de infusdo variam entre os servicos.
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Existem critérios que devem alertar para a possibilidade de complicagdes
maternas, cujo surgimento indicam a necessidade de medidas para identificacdo da
causa, e inicio do tratamento (Quadro 2).

Na presenga de sangramento vaginal ou suspeita de atonia uterina, deve ser

seguida a conduta proposta a seguir para hemorragia pés-parto.

e Cardioscopia ¢ Morfina intratecal na dose de 0,05mg a 0,15mg,
e Presséo arterial ndo invasiva ou epidural, na dose de 1 a 3mg: avaliar a
e Frequéncia respiratoria frequéncia respiratéria e o nivel de sedacéao
e Oximetria de pulso avaliados a cada 2 horas, nas primeiras 12
e Débito urinario horas do pos-operatorio.

e Temperatura e Morfina intratecal (dose < 0,05mg), ou epidural
o Avaliagdo do ténus uterino (dos_e S 1_m_g): ’nenhuma _ monitorizacao
e Observar sangramento vaginal ou incisional respiratoria adicional & nescessaria.

Quadro 1 — Monitorizagado da gestante na SRPA

Presséo arterial sistdlica (PAS) <90 ou > 160 mmHg

Presséo arterial diastélica (PAD) > 100 mmHg

Frequéncia cardiaca (FC) < 50 ou > 120 batimentos por minuto (bpm)

Frequéncia respiratéria (FR) <10 ou > 30 respiragdes por minuto (rpm)

Saturacdo de oxigénio (Sat O,) <95 % em ar ambiente

Oliguria Diurese < 35 ml/hora, por mais de 2 horas

Pacientes com pré-eclampsia relatando cefaleia sem remisséo, ou dificuldade respiratoria
Agitacdo materna, confusdo ou irresponsividade

Quadro 2 - Critérios maternos de alerta precoce

Manejo das principais complicagées no periodo pés-parto imediato

Hipertensao arterial

As desordens hipertensivas da gestacdo compreendem as seguintes
condigdes: hipertensao crénica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia (PE), e pré-
eclampsia superposta a hipertensao cronica.

Pacientes com doengas hipertensivas podem ter intercorréncias na SRPA,
que incluem novos picos hipertensivos (a medida que o bloqueio simpatico induzido
pelo bloqueio do neuroeixo regride), e/ou convulsdes (1° episddio ou recidivas).

Hipertenséo grave (PAS > 160 mmHg ou PAD > 110mmHg) deve ser tratada
com o objetivo de manter PAS entre 120 e 160 mmHg e PAD entre 80 e 105 mmHg,
e reduzir a pressao arterial média (PAM) em 15 a 25%. Varios medicamentos podem
ser utilizados (Quadro 3). As doses devem ser tituladas para evitar hipotensao

arterial subita (mais comum com o uso de nitroprussiato de sédio).
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Farmaco Inicio de Agdo Dose
Iniciar com 20 mg IV. A seguir,
Labetalol 5-10 min doses adicionais de .40 a 80
mg a cada 10 min (Dose
12 linha de maxima: 220mg V)
Hidralazina tratamento 10 a 20 min 5 mg IV a cada 20 min
(maximo de 20mg)
Nifedipino 10a20min | 10 Mg VO acada 20 min até a
dose maxima de 50 mg.
Infusdo inicial (BIC): 5 mg/hora.
Nicardipino 10a15min | Aumentar 2,5 mg/hora a cada
24 jinha de 5 min, até a dose maxima de
15 mg/hora.
tratamento K T mi id
Esmolol 2 a 10 min 0.5 mg/kg em min, seguido
de 0,05-0,1 mg/kg/min.
Nitroprussiato de sédio 0,521 min 0,25 a 5 mcg/kg/min.

Quadro 3 - Tratamento da hipertensao arterial

Profilaxia e tratamento de convulsao

O Sulfato de Magnésio é o farmaco de escolha para tratamento e profilaxia de
convulsdes na PE com sinais de gravidade. Nao existem evidéncias que indiquem o
seu uso sem estes sinais.

e Dose de ataque: 4 a 6 g em 30 min;

e Manutencao: 1 a 2 g/hora, durante 24 horas.

Em caso de nova convulsao considerar novo ataque e dobrar a velocidade de
infusdo da manutencao.

O sulfato de magnésio apresenta como efeitos colaterais: calor/rubor,
nauseas e voOmitos, fraqueza muscular, hipotensado arterial, tontura, sonoléncia,
confusao e dor de cabeca.

Sua toxicidade esta relacionada a concentragéo plasmatica (Quadro 4). Sdo
sinais de hipermagnesemia: dor toracica e sensagao de aperto, palpitacdo, nausea,
visdo borrada, sedacgao, hipotensido transitoria, e raramente, edema pulmonar,
podendo evoluir para paradas respiratéria e cardiaca. Avaliacdo dos reflexos é

usada para o diagndstico de hipermagnesemia.

Efeito Concentracao plasmatica
Terapéutico 5a9 mg/dL
|Reflexo patelar 12 mg/dL
Parada respiratéria 15 a 20 mg/dL
Parada Cardiaca 25 mg/dL

Valor normal da Magnesemia = 1,7 a 2,4 mg/dL
Quadro 4 - Relagio magnesemia /efeito
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Na suspeita de toxicidade pelo sulfato de magnésio, a infusdo deve ser

imediatamente interrompida, e deve ser administrado gluconato de calcio 10% (1 g,

intravenoso (IV), em 10 minutos), ou cloreto de célcio 10% (5 a 10ml). Na rara

ocorréncia de comprometimento respiratorio, pode ser necessario intubagao traqueal

e suporte ventilatorio.

Hipotensao arterial

A hipotensao arterial deve ser inicialmente tratada com:

Administracdo de fluidos (de acordo com a gravidade da hipotensao e
hidratagao prévia);

Vasopressor (efedrina — 5 a 10 mg, etilefrina — 1 a 2 mg ou metaraminol —
0,25 a 0,5 mgq, titulados de acordo com a resposta, por via intravenosa);

Elevacdo dos membros inferiores.

O diagnéstico diferencial deve ser feito entre as seguintes possibilidades:

Vasodilatagao secundaria ao bloqueio espinhal;

Desidratagao;

Efeito de farmacos em uso (Ex.: betabloqueadores, bloqueadores de
canais de calcio, sulfato de magnésio);

Anafilaxia;

Sindrome de hipotensao supina;

Reacao vaso-vagal;

Complicagdes respiratdrias (tromboembolismo pulmonar, embolia de
liquido amnidtico);

Hemorragia: Como regra geral, aumento progressivo da FC e diminuigao
da pressdo arterial (PA) em qualquer paciente obstétrica indica
sangramento ativo e deve ser tratado como tal, independentemente do
exame fisico abdominal ou ultrassonografico sugerirem, ou nao,

sangramento intra-abdominal (o sangramento pode ser oculto).
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Hemorragia pés-parto

A hemorragia pés-parto (HPP) € uma emergéncia obstétrica sendo uma das 5
maiores causas de morte materna no mundo. O diagndstico precoce, disponibilidade
de recursos apropriados, assim como a conduta adequada e imediata sao
essenciais para prevenir morbidade materna grave, e a morte.

O potencial para hemorragia maci¢a é alto porque, ao final da gestagao, o
fluxo sanguineo uterino é de 500 a 700 mL/min, correspondendo a
aproximadamente 15% do débito cardiaco (na mulher n&o gestante € de 60 mL/min).

A HPP deve ser suspeitada quando houver perda sanguinea maior que 1000
mL apds cesariana, ou maior que 500 mL apds o parto vaginal, ou quando houver
qualquer sangramento associado com sinais ou sintomas de hipovolemia (Quadro

5), independente da via de parto.

Perda sanguinea, % (mL) PAS, mmHg Sinais e sintomas

10 a 15 (500 a 1000) Normal e = 90 Palpitagdo, tontura, FC normal ou
moderadamente elevada
Fraqueza, sudorese, taquicardia (100-120

15 a 25 (1000 a 1500) 80a 90 bpm), taquipneia (20 & 24 rpm)
Agitacdo, confusdo, palidez, oliguria,

25 a 35 (1500 a 2000) 70 a 80 taquicardia (120-140 bpm), pele fria e
Uumida

35 a 45 (2000 a 3000) 50 a 70 Letargia, anuria, colapso, taquicardia (>
140 bpm)

Quadro 5 - Sinais e sintomas de hipovolemia

Deve-se atentar ao fato de que o sangramento pode ndo ser visivel,
retardando o diagndstico, como no sangramento intra-abdominal apés um parto
vaginal ou ap6s o fechamento do abdémen em cesariana.

As principais causas de HPP podem ser consideras usando o recurso

mnemonico dos quatro Ts (Quadro 6).
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Atonia uterina é responsavel por 80% dos casos
de HPP, e frequentemente responde bem a
administracdo de medicamentos uterotdnicos
adicionais.

Sangramento relacionado a trauma pode ser
devido a laceragdes (incluindo rotura miometrial)
ou incisdo cirurgica. O diagnéstico é confirmado
pelo exame fisico.

As desordens placentarias (espectro de placenta
acreta, placenta prévia, descolamento prematuro
da placenta e retengéo placentaria) causam HPP
por inibirem a contracdo uterina efetiva e
hemostasia dos vasos deciduais.

Coagulopatia ou disfungéo plaquetaria, de causa
hereditaria ou adquirida, deve ser suspeitada na
HPP aguda em pacientes com uma ou mais das
Trombina: Coagulopatia seguintes alteragdes: fibrinogénio < 300 mg/dL,
contagem de plaquetas < 100.000/microL, tempo
de protrombina prolongado, INR > 1,5, tempo de
tromboplastina parcial ativado prolongado.
Quadro 6 - Causas de HPP

Tonus: atonia uterina

Trauma: Laceragao, ruptura

Tecido: retencdo de tecidos, coagulo
sanguineo, ou espectro da placenta acreta.

Na suspeita de HPP na SRPA deve ser imediatamente solicitada a presenca
do obstetra, para inicio das medidas obstétricas necessarias, e ao mesmo tempo,
devem ser iniciadas as medidas de suporte e tratamento clinico (Quadro 7).

O valor inicial de hematdécrito e hemoglobina nao reflete, de forma precisa, a
perda sanguinea aguda. Valores de hematdcrito e hemoglobina sdo indicadores
pobres desta perda sanguinea aguda, ja que ndo caem imediatamente apos
sangramento agudo. As alteragdes laboratoriais podem levar 4 horas para
comegarem a ocorrer, e 24 a 72 horas para estabilizarem.

O estudo da coagulagdo é usualmente normal no estagio precoce da
hemorragia, mas pode ser anormal quando estdo presentes comorbidades, como
descolamento prematuro da placenta, doenca hepatica, dano fetal, sepsis, ou
embolia do liquido amniotico. Hemorragia significativa sem a reposi¢cao dos fatores
de coagulacdo resultara em anormalidades da coagulagdo. Na possibilidade de
coagulopatia dilucional, o diagnostico deve ser confirmado pela medida do tempo de
protrombina e tromboplastina parcial ativada.

O fibrinogénio cai para niveis criticamente baixos mais precocemente que
outros fatores de coagulacao durante HPP. Assim, a dosagem do fibrinogénio é o
indicador mais sensivel de perda sanguinea maior, quando comparado ao TP, TTPa,

ou contagem de plaquetas.
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A deplecgéao de fibrinogénio no momento do diagndstico da HPP € um preditor

precoce da gravidade da hemorragia e pode ser usada para guiar a necessidade de

conduta mais ou menos agressiva. O nivel normal de fibrinogénio na gestante a

termo é entre 350 e 650mg/dL, aproximadamente o dobro do normal para adultos

ndo gestante (200 a 400mg/dL). Nivel de fibrinogénio baixo (< 200mg/dL) é

considerado preditvo de HPP grave. Recomenda-se entdo a dosagem de

fibrinogénio assim que a HPP é suspeitada.

Monitorizagao da paciente com hipoétese diagnéstica de HPP

PA o Monitorize sinais vitais a cada 5 minutos e quantifique a
FC perda sanguinea, se visivel.

FR o Aumento progressivo da FC e diminuicdo da PA devem ser
Sat O, periférica considerados como perda sanguinea/hipovolemia, até que
Débito urinario essas causas sejam definitivamente excluidas.

Exames complementares

Contagem completa de células sanguineas, incluindo plaquetas.

Estudo da coagulagédo: Dosagem de fibrinogénio, tempo de protrombina (TP) e INR, tempo
de tromboplastina parcial ativada (TTPa). Estes exames, usualmente normais no estagio
precoce da hemorragia, devem ser repetidos a cada 30 a 60 minutos.

TEG/ROTEM, quando disponiveis.

Dosagem de calcio ionizado e potassio.

Medidas Gerais

Solicitar ajuda - obstetra, enfermagem, anestesiologista para possivel intervengéo, banco de
sangue, laboratério, especialidades cirurgicas (urologista, cirurgido vascular), e radiologista
intervencionista, de acordo com a situagao.

Obter um segundo acesso venoso (pelo menos um deve ser de calibre 16 ou 14 G).

Solicitar classificagdo sanguinea, prova cruzada e reserva de 2 unidades de concentrado de
hemacias. Se sangramento persistente, ou paciente instavel, solicitar demais produtos.
Avaliar o tdnus uterino e, na suspeita de atonia, iniciar massagem do fundo uterino.

Manter a saturagéo de oxigénio > 95% através da administracdo de oxigénio (10 a 15
L/minuto) por mascara facial. Avaliar a via aérea e respiracéo, e entubar, se indicado.
Manter temperatura, através da administracao de fluidos e sangue normotérmicos.

Rever as medicagbes administradas previamente, para afastar possibilidade de efeitos
hemodinamicos destas medicagbes (Ex.: betabloqueadores, liberacdo de histamina devido a
analgésicos).

Solicitar para preparar a sala de cirurgia e a transferéncia para este setor, quando indicado.
Considerar acesso venoso central precocemente (outra via de infusdo e permite avaliacao
da volemia).

Cateterizacao vesical.

Evitar hipotermia e acidose

Tratamento clinico

Infusdo de cristaloides

Administragao de uterotdnicos (Quadro 8)

Administracdo de acido tranexamico

Se nado houver resposta em até 30 minutos com o tratamento farmacolégico, ou antes, se
presente sangramento intenso ou instabilidade hemodindmica, considerar a indicacdo de
procedimentos invasivos para controle da hemorragia (procedimento endovascular
intervencionista, laparotomia, etc).

Transfusdo sanguinea (concentrado de hemacias, plasma fresco congelado, concentrado de
plaquetas, crioprecipitado)

Reposic¢ao de fibrinogénio

Reposicao de calcio

Evitar hipotermia e acidose

Quadro 7 - Medidas de suporte e tratamento clinico na suspeita de HPP na SRPA
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Tratamento da HPP: Independente da causa da HPP, se infunde solugao
cristaloide isotdnica para prevenir hipotensao (alvo deve ser manter PAS = 90mmHg)
e manter o débito urinario > 30mL/hora.

A administracdo de uterotbnicos € a chave para o tratamento da atonia
uterina, e deve ser iniciada imediatamente na puérpera com HPP e suspeita de

atonia uterina (Quadro 8).

¢ Deve ser iniciada imediatamente antes ou apds a separagao da placenta, em
todos os partos, independente da via de parto.

¢ A velocidade deve ser aumentada se 0 sangramento é maior que o previsto.
Diversos esquemas sao propostos, e nao existe dose universalmente aceita.

Ocitocina Propde-se 10 a 40 unidades em 500 a 1000 mL de solugéo salina normal, em
(Tratamento de 12 velocidade suficiente para controlar a atonia uterina, ou 5 a 10 unidades IM
linha) muscular, até 4 doses.

¢ Ocitocina em infusdo rapida pode agravar a hipotensao arterial ou causar
colapso cardiovascular.

e Se o0 sangramento persiste apos administragdo de ocitocina, deve
prontamente ser administrada metilergonovina e/ou prostaglandinas.

e 0,2 mg IM, ou ergonovina - 0,2 mg IM.

Metilergonovina (22 : : .
9 ( e Pode ser repetida em intervalos de 2 a 4 horas, se necessario.

ltlrr:‘::nfgnto) e Contraindicagbes: hipertensdo arterial, doenga arterial cerebral ou
coronariana e Sindrome de Raynaud.
e 800 a 1000 mcg sublingual (preferido) ou retal, em dose unica.
e Pode ser iniciado com 400 mg por via SL. Por via SL é rapidamente
Misoprostol absorvido, atingindo pico de concentragdo em 30 minutos, e se mantém por
(Prostaglandina aproximadamente 3 horas. Por via retal ocorre maior demora para atingir o
E1) pico de concentragao, e maior duragéo de agao.

e Tem como efeito colateral a ocorréncia de hipertermia, podendo ser
necessario tratamento, além de induzir a diagnéstico errado de sepsis.

¢ Nao disponivel no Brasil.

¢ 0,25 mg IM, inclusive intramiometrial, a cada 15 a 90 minutos, se necessario,
até uma dose total de 2 mg (8 doses).

e Se nao houver resposta apds a primeira ou segunda dose, outro uterotdnico
ja deve ser iniciado.

¢ Contraindicacdo: asma bronquica.

Carboprost (15
metil-
prostaglandina F2
alfa) = 22 linha de
tratamento

e Nao disponivel no Brasil.

¢ Andlogo da ocitocina de duracao longa de acéo. Parece tao efetivo quanto a
ocitocina.

¢ Dose unica de 100 mcg em injecéo IV lenta (em mais de um minuto).

Carbetocina

Quadro 8 - Uterotdnicos

Administrar acido tranexamico (agente adjuvante), quando a HPP for
diagnosticada dentro de 3 horas do inicio do sangramento — 1 g infundido em 10 a
20 minutos (diluir 4 ampolas de 5 mL, cada uma contendo 250 mg/5 mL, infundir a
velocidade menor que 100 mg/min, para ndo ocorrer hipotenséo). Se o sangramento
persistir apés 30 minutos, esta indicada a segunda dose de 1g. Tem efeito
antifibrinolitico com duracdo de 7 a 8 horas, deve ser administrado

concomitantemente com as demais medicagbes e procedimentos para controlar o
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sangramento. O acido tranexdmico é administrado empiricamente a qualquer
paciente com HPP grave, em presenga de sangramento grave e persistente.

Como regra geral, aumento progressivo da FC e diminuicdo da PA em
qualquer paciente obstétrica indica sangramento em evolugdo e necessita ser
tratada com transfusdo de sangue e produtos sanguineos, independente do exame
fisico abdominal ou ultrassonografico sugerir ou ndo sangramento intra-abdominal
(podendo ser oculto).

Antes que os estudos laboratoriais estejam disponiveis, sugere-se a
transfusdo de 2 unidades de concentrado de hemacias (CH), se ndo se obteve
estabilidade hemodinamica apdés administracdo de 2 a 3 litros de solugdo salina.
Além disso, a reposicao de plasma € importante para reverter a coagulopatia
dilucional.

Nao existe consenso para a relacdo o6tima entre CH e plasma fresco
congelado (PFC), com grande variagdo nas recomendacgdes (1:1; 2:1;3:2; 6:4). Uma
abordagem pragmatica € 1 unidade de PFC para cada 2 ou 3 unidades de CH.
Quando transfusdo macica € necessaria, € recomendada a relagao inicial para
CH:PFC:plaquetas de 1:1:1 para aproximar a reposi¢cao de sangue total.

Tromboelastografia (TEG) e tromboelastometria rotacional (ROTEM), onde
houver disponibilidade, permitem avaliagdo da hemostasia, identificando a
contribuicdo de plaquetas, fibrinogénio, fibrindlise e fatores de coagulagdo. E
particularmente util na coagulopatia dilucional.

Recomenda-se aumentar o nivel de fibrinogénio para acima de 300 mg/dL
naquelas situagbes nas quais existe um sangramento em curso. Nivel de
fibrinogénio > 200 mg/dL numa gestante é considerado o nivel minimo necessario
para coagulagdo adequada. O fibrinogénio pode ser reposto através da
administracao de PFC, crioprecipitado e concentrado de fibrinogénio.

PFC (1 unidade = 200 a 300 mL) contém todas as proteinas plasmaticas
soluveis e fatores de coagulagao, inclusive o fibrinogénio.

Crioprecipitado (1 unidade = 10 a 20 mL) contém fibrinogénio, fatores VIl e
XIll, e fator de VW. A dose depende do nivel medido e do alvo de fibrinogénio.
Abordagem razoavel € a administracdo de 30 unidades de crioprecipitado para
fibrinogénio < 50 mg/dL, 20 unidades para fibrinogénio < 100 mg/dL, e 10 unidades
para fibrinogénio entre 100 e 200 mg/dL. Se resultados laboratoriais ndo estao



142

disponiveis, e 8 unidades de CH e 8 unidades de PFC foram transfundidas,
recomenda-se a infusdo de dois pools de crioprecipitado (1 pool contém 5 unidades).

Em alguns casos de coagulopatia estabelecida, a administragdo de
concentrado de fibrinogénio é essencial. Cada frasco contém aproximadamente
1000 mg de fibrinogénio. E administrado isoladamente, ou associado ao
crioprecipitado. Esta indicado quando o nivel de fibrinogénio estiver criticamente
baixo (< 100 mg/dL), e PFC e crioprecipitado nao estiverem disponiveis. Pode ser
administrado antes do crioprecipitado, ja que nao é necessario o descongelamento,
e é efetivo, mas existem poucos dados de que tenham melhor resultado que o
crioprecipitado.

Plaquetas (derivado de sangue total ou aferese, contém apenas plaquetas): 1
unidade de aferese de plaquetas ou pool de 5 a 6 unidades de plaquetas
procedentes do sangue total = 200 a 300 mL.

A transfusdo de concentrado de hemacias, plaquetas, crioprecipitado, e
plasma fresco congelado em pacientes com sangramento ativo deve ser continuada
até que sejam obtidos os seguintes alvos:

e Hemoglobina > 7,5 g/dL;

Contagem de plaquetas > 50.000/mm?;

Fibrinogénio > 300 mg/dL;

Tempo de protrombina < 1,5 vezes o valor de controle;

Tempo de tromboplastina parcial ativado < 1,5 vezes o valor de controle;

Calcio ionizado < 1 mmol/L (normal 1,1 a 1,3 mmol/L) enfraquece a
coagulacao e coloca o paciente em risco de parada cardiaca. Reposi¢ao de
emergéncia deve ser realizada com a administragao de 1 grama de cloreto
de calcio em 2 a 5 minutos, por meio de veia central. Alternativamente, 1 a
2 gramas de gluconato de calcio pode ser infundida intravenosamente em 2
a 3 minutos, empiricamente, para cada 4 unidades de concentrado de

hemacias transfundido.

Os protocolos de transfusao macica devem incluir recomendacodes especificas
para reposicado empirica de calcio, monitorizacdo de potassio (hipercalemia), e

controle da temperatura central corporal.
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A combinagdo de hipotermia e acidose aumenta o risco de sangramento
clinicamente significativo, apesar da reposicdo adequada, entdo acidose deve ser
corrigida usando bicarbonato, se necessario (pH < 7,1). Em muitos casos,
melhorando a perfuséo tecidual e corrigindo a coagulopatia melhora o pH sem o uso

de bicarbonato.

Eventos respiratérios

Os principais sinais de complicacdo respiratéria, e os diagnosticos mais

provaveis estao listados no Quadro 9.

Sinais Diagnésticos possiveis
¢ Dispneia
e Diminuicdo da saturagdo de oxigénio pela | o Hipotens&o arterial
hemoglobina (saturagdo de oxigénio inferior a | o Administracdo inadvertida de
95%, ou necessidade crescente de oxigénio sobredose de morfina no neuroeixo
para manter saturagdo acima de 95%) o Eventos tromboembdlicos
e Diminuicdo da frequéncia respiratéria (FR abaixo | o Embolia de liquido amnidtico
de 10 respiragdes/minuto),

Quadro 9 - Complicag6es respiratérias do periodo pés-parto

e Hipotensao arterial — A PA deve ser medida nas pacientes com sintomas

respiratorios e, se presente hipotensdo, deve ser seguida a orientagéo
descrita acima para esta ocorréncia;

e Na suspeita de administracdo inadvertida de sobredose de morfina

intratecal, e nas situagdes de maior risco de depressao respiratoria

(Quadro 10), deve ser seguido o protocolo de monitorizagdo descrito a

seguir, recomendado para pacientes que receberam dose acima de 0,15

mg de morfina por via intratecal ou acima de 3 mg por via epidural:

e Medir FR respiratoria e avaliar o nivel de sedacdo a cada hora nas
primeiras 12 horas, e a cada 2 horas nas 12 horas seguintes;

e Considerar monitorizacdo continua ou intermitente com oximetria de
pulso e capnografia, quando indicadas.

¢ Os sinais clinicos desta condigado, além dos descritos no Quadro 9, podem
incluir PAS acima de 160 mmHg ou PAD acima de 100 mmHg (quando
houver hipoventilacdo com hipercarbia), FC abaixo de 50 bpm, confusao

materna, agitacao e auséncia de responsividade.
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Fatores perioperatérios Anestesia geral

Evento de dessaturacdo na SRPA

Coadministragdo de opioide intravenoso
Coadministracao de sedativos (intra ou pds-operatério)
Coadministragdo de magnésio

Pacientes Comorbidade cardiopulmonar ou neurolégica
Obesidade classe Il (IMC =40 kg.m'z)
Apneia obstrutiva do sono

Uso crénico de opioide

Hipertensao

Quadro 10 - Exemplos de pacientes e de fatores de risco perioperatorio para depressao
respiratéria na populacio obstétrica

e Eventos tromboembdlicos: Gestantes tem risco 5 vezes maior que nao

gestantes para eventos tromboembdlicos. O periodo do terceiro trimestre

até a primeira semana pos-parto € o periodo de maior risco. O diagnéstico

e tratamento precoces reduzem a morbi-mortalidade;

e Apresentacao clinica: Nao ha sinais e sintomas especificos da embolia
pulmonar (EP), especialmente na gestante, pois os sintomas
confundem-se com aqueles associados as alteragbes fisiologicas da
gestacédo normal. A EP pode ser assintomatica, ou apresentar-se sob a
forma de choque (PAS abaixo de 90 mmHg, FC acima de 120 bpm) ou
morte subita. Além dos sintomas descritos no Quadro 9, verifica-se em
alguns casos o aumento da FR para acima de 30 rpm, dor toracica
pleuritica, tosse, sudorese e hemoptise, confusdo materna, agitacao e
auséncia de responsividade. O surgimento subito de um ou mais destes
sintomas deve alertar para a possibilidade deste diagndstico;

e Abordagem sugerida para confirmagao diagndstica € a solicitagao inicial
de RX de térax. Se o resultado for normal, deve ser realizada
cintilografia pulmonar. Se o RX de térax for anormal, ou se o cintilografia
pulmonar for inconclusiva, realiza-se uma tomografia axial
computadorizada dos pulmdes. Ultrassonografia proximal dos membros
inferiores pode ser solicitada quando houver suspeita de trombose
venosa profunda, mas nao deve ser feito de rotina como exame inicial.

e Embolia de liquido amnidtico € um diagndstico de exclusdo e pode ocorrer

em qualquer periodo do trabalho de parto e parto, ou até 30 minutos apds o
parto. Caracteriza-se por hipotensédo arterial aguda ou parada cardiaca,

hipdxia aguda (dispneia, cianose, parada respiratoria) e coagulopatia.
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Para os eventos respiratorios, proceder ao tratamento proposto no Quadro 11.

e  Oxigénio suplementar visando manter saturagao de oxigénio = 90%

e Intubacgao orotraqueal e ventilagdo mecénica quando indicadas.

e Transferir a paciente para UTI

e Naloxona: se o diagnéstico € provavel, e os sintomas sao
importantes, pode ser administrada dose de 40 mcg 1V,
podendo repetir apés 2 a 5 minutos. Essa dose pode
reverter o efeito respiratério do opioide, preservando a
analgesia. Dose maxima: 10 mcg/kg. Se necessario,
manter infusdo continua de 1 a 10 mcg/kg/hora,
ajustando a dose cuidadosamente de acordo com a
resposta da paciente. A adigdo de 2 mg de naloxona (05
ampolas) em 500 ml de solugado salina normal ou solugéo
de dextrose a 5% fornece concentracdo de 4 mcg/mL. A
mistura deve ser usada dentro de 24 horas e protegida
da luz durante sua utilizagao.

e Reversdo subita da analgesia pode trazer desconforto
importante para a paciente e causar taquicardia,
hipertensdo e isquemia miocardica em paciente
susceptivel. Em casos raros pode causar edema
pulmonar.

e Suporte hemodindmico (administracdo cuidadosa de
fluidos intravenosos (500 a 1000 ml de solugéo salina
normal) e administragdo de vasopressores (ex.:
noradrenalina) quando a perfusdo adequada nédo é
restabelecida com a infuséo de fluidos).

e EP: Considerando o risco moderado a alto de
sangramento da gestante no periodo poés-parto, a
anticoagulagdo empirica deve ser analisada caso a caso,
considerando riscos e beneficios. Terapias alternativas
incluem a colocagao do filtro de veia cava inferior e a
embolectomia.

e ELA: Adotar medidas para diagndstico e tratamento da
coagulopatia.

Quadro 11 - Tratamento de eventos respiratérios na SRPA

Sobredose de morfina no neuro-
eixo

Embolia Pulmonar (EP) / embolia
de liquido amnidtico (ELA)

Retenc¢ao urinaria

Retencao urinaria persistente é tratada com cateterismo vesical de alivio.

Hipotermia/tremor

A prevencao e tratamento da hipotermia e tremor é feita principalmente

através do controle da temperatura do ambiente (sala de cirurgia e SRPA), e do

aquecimento ativo da paciente utilizando equipamento com sistema de ar forgado.
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Prurido

Tal sintoma n&o parece ser mediado por liberagdo de histamina, e seu
mecanismo permanece pouco esclarecido.

Ainda ndo existe consenso para a prevengao e tratamento do prurido (Quadro

12).
, Parece reduzir a intensidade do prurido em doses entre 2 e 5 mg
Nalbufina : 3
(podendo ser repetidas até 3 vezes).
Naloxona Parece ter eficacia apenas quando em infusdo continua (0.1mg/h), porém

tal infusdo pode resultar em analgesia insatisfatoria

E descrita reducéo do prurido apés administracdo de 10 mg em bolus 1V,
Propofol seguido ou ndo de infusdo de 30mg/24h, mas este efeito nado foi
demonstrado na populagao obstétrica.

4 a 8 mg |V, parece ter efeito profilatico na redugcdo do prurido em
pacientes submetidos a cesariana e que receberam morfina intratecal.
Popularmente utilizado no tratamento do prurido induzido por opioide no
neuroeixo, tem efeito questionado, pois o prurido ndo é induzido por
Anti-histaminicos liberagédo de histamina, sendo seu provavel efeito mediado pela sedagao
materna. Quando utilizado, deve-se dar preferéncia aos de primeira
geracao - prometazina (25mg IM) ou difenidramina (50 mg IV).

Quadro 12 - Prevencgéo e tratamento do prurido

Ondansetrona

Conclusao

No periodo poés-anestésico, a puérpera pode apresentar, além das
intercorréncias pos-anestésicas, complicagdes inerentes ao periodo pds-parto.
E essencial que o anestesista responsavel pela SRPA esteja apto ao manejo

adequado destas intercorréncias.
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Capitulo 17

Paciente obeso

Ana Maria Menezes Caetano
Nadia Maria da Concei¢ao Duarte

Pontos-chave

A obesidade € um fator de risco importante para Disturbios Respiratérios do Sono
(DRS), como Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) e Sindrome de Hipoventilagdo da
Obesidade (SHO).

A maioria dos eventos adversos pods-operatorias dos pacientes com Obesidade
Morbida (OM) sdo: hipoxemia, depressdo cardiorrespiratéria, acidentes
tromboembdlicos e infecgao.

Ventilagdo mecanica protetiva melhora os resultados pds-operatorios.

A extubacdo do paciente obeso deve ser feita na posicdo semi-sentada com

paciente consciente.

Introducgao

A maioria das complicagdes pds-operatdrias dos pacientes com Obesidade
Morbida (OM) sdo: hipoxemia, depressdo cardiorrespiratoria, acidentes
tromboembdlicos e infecgao.

De todas as complicagdes respiratorias pos-operatorias (CRPOs), hipoxemia
e depressao cardiorrespiratoria sdo as mais prevalentes no pés-operatério imediato

e afetam, significativamente, o desfecho pds-operatoério destes pacientes.

Relevancia clinica

A obesidade é um fator de risco importante para Disturbios Respiratérios do
Sono (DRS), como Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) e Sindrome de Hipoventilagao
da Obesidade (SHO). Em todo o mundo, a prevaléncia de DRS esta crescendo
proporcionalmente ao aumento da prevaléncia de obesidade. Em grande propor¢ao
destes pacientes, a AOS e a SHO né&o sao diagnosticadas previamente a cirurgia.

Na maioria dos portadores de SHO, esta condi¢do ndo é diagnosticada até a quinta
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década de vida, sendo o diagnostico realizado apenas apds a ocorréncia de uma
insuficiéncia respiratéria hipercapnica. Estudo recente encontrou a prevaléncia de
hipoxemia crénica em 51% de uma populagéo de pacientes obesos.

Esses pacientes obesos tém um grande risco de desenvolver insuficiéncia
respiratoria pds-operatéria, podendo descompensar agudamente devido a multiplos
fatores, incluindo sedacdo, privacdo do sono e falta de condicionamento
cardiopulmonar. Além disso, devido a condigao de hipercapnicos cronicos, podem
desenvolver insuficiéncia cardiopulmonar aguda com insuficiéncia cardiaca
congestiva, cor pulmonale e morte subita.

Portanto, a observacao continua do paciente na SRPA por equipe treinada,
com monitoramento das suas fungdes fisiologicas, assim como acgdes preventivas e
terapéuticas adequadas podem reduzir a frequéncia destas complicacbes e garantir

melhores desfechos.

Prevencao de complicagoes pos- operatorias

A prevencido das CRPOs no obeso deve se iniciar no periodo pré-operatorio
com uma avaliacdo multidisciplinar, no intuito de se fazer diagndsticos,
especialmente de AOS, otimizar a sua condicao fisica e avaliar riscos.

Um grande estudo, incluindo apenas pacientes obesos, concluiu que a
ocorréncia de CRPOs esta associada a idade, obesidade grau Il (IMC > 40 kg/m?),
AOS, duracdo da anestesia, pico de pressao das vias aéreas e manobras de
recrutamento pulmonar.

A otimizagdo da intubagdo traqueal também pode prevenir complicagdes.
Recomenda-se para o0 manuseio da via aérea destes pacientes:

e Preparo adequado de material,

e Colocacéao do paciente em posigéo de trendenlenburg reversa;

e Uso de rampa dorso-cefalica;

e Pré-oxigenacao;

¢ Intubacdo em sequéncia rapida;

e Monitoramento da capnografia;

e Uso de suporte respiratério ndo invasivo, com canula nasal de alto fluxo.



151

A utilizagdo de ventilagdo mecanica protetiva melhora os resultados pos-
operatdrios. Sdo estas as medidas recomendadas:

e Menor volume corrente: 6—8 ml/kg de peso corporal previsto;

e Drive pressure (Presséao de platé — PEEP) menor do que 16 cmH20;

e PEEP baixo a moderado: ndo superior a 5 cmH;0.

Deve-se minimizar o uso de opioides e dar preferéncia aos agentes de acao
curta, como remifentanil. Sdo0 medidas preventivas para CRPOs a abordagem
multimodal para analgesia, com indicacdo customizada de anti-inflamatorios néo
esteroides, Paracetamol, Tramadol, Cetamina, Gabapentina, Pregabalina,
Dexmedetomidina, Clonidina e Dexametasona. Quando apropriado, considerar
sempre o0 uso de anestesia regional e anestésicos locais por diferentes vias.

A extubacdo do paciente deve ocorrer quando o0 mesmo estiver consciente e,
preferentemente, na posigdo semi-sentada. Se possivel, deve-se planejar o uso de
Sugamadex para garantir uma adequada, rapida e completa reversao do bloqueio

neuromuscular.

Cuidados na sala de recuperagao pos-anestésica

A permanéncia do obeso morbido na SRPA deve ser de, no minimo, 03
horas. Enquanto estiver se recuperando neste ambiente, os cuidados que devem ser
adotados ou considerados séo:

e Posicionamento correto no leito, com elevacao da cabeceira;

¢ Fisioterapia:

e Mobilizacao precoce;
¢ Incentivo a tosse e respiragao profunda;
e Canula nasal de oxigénio de alto fluxo.

e Pressao Positiva Continua de Vias aéreas (CPAP);

e Suporte ventilatério ndo invasivo deve ser considerado em obesos com
IMC acima de 50 kg/m?, AOS e SHO por obesidade grave.

e Controle multimodal da dor.

*Ver pag. 84, sobre manejo da AOS na SRPA.
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Os pacientes devem ser monitorados continuamente e a equipe que lhe

atende deve estar atenta a presenca de, pelo menos, um dos seguintes sinais

clinicos:

Dessaturacgao recorrente: trés ou mais episodios de SpO2 < 90%;
Bradipneia recorrente: trés ou mais episodios de frequéncia respiratoria < 8
[ min;

Apneia de mais de 10 segundos: um ou mais episodios;

Incompatibilidade dor-sedagéo: escore alto de dor com alto nivel de
sedagao e, portanto, preocupagdo com a administragcdo adicional de
analgésicos, que possa desencadear apneia, bradipneia ou dessaturagao;
Sangramento;

Outras complicagdes decorrentes dos procedimentos cirurgicos realizados.

Se algum destes itens acima estiver presente durante a permanéncia do

obeso na SRPA, este deve ser mantido com oximetria de pulso continua e CPAP,

devendo a sua alta para a enfermaria ser postergada até que padrbes clinicos

adequados sejam atingidos.
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Capitulo 18

Recuperacao do paciente ambulatorial

Camila Lucena Carneiro de Albuquerque

Pontos-chave

A alta para casa deve ser baseada em avaliagbes objetivas, por pessoal treinado e
por meio de ferramentas padronizadas.

Sinais vitais estaveis, adequado controle da dor, inexisténcia de nauseas e vomitos e
andar sem ajuda, sdo demandas basicas para uma alta segura.

E controversa a necessidade de aceitacdo de liquidos e presenca de diurese antes
da alta.

E obrigatéria a presenga do acompanhante.

As orientagdes pos alta incluem tanto a prescricdo, como possiveis complicagdes e a

maneira mais agil e rapida de contactar a equipe caso necessario.

Introducgao

O numero de procedimentos ambulatoriais € crescente, sendo cada vez mais
comum, cirurgias complexas em pacientes com diversas comorbidades.

Idealmente, a anestesia ambulatorial deve permitir uma recuperagao rapida
com comprometimento cognitivo e psicomotor residual minimo ou inexistente.

No momento da alta, o paciente deve estar clinicamente estavel e apto a
repousar em domicilio sob os cuidados de um adulto responsavel.

Existem critérios clinicos de alta que podem ser reproduzidos de maneira

simples e clara, garantindo a seguranga e a qualidade da assisténcia ao paciente.

Critérios de alta

O indice de Aldrete e Kroulik ndo atende perfeitamente os critérios clinicos
necessarios para a alta segura dos pacientes ambulatoriais, uma vez que foi
desenvolvido para avaliar pacientes aptos a receberem alta da Sala de Recuperagao
Pd6s-Anestésica (SRPA) e serem encaminhados a enfermaria, onde permanecem

monitorados pela equipe de enfermagem em ambiente hospitalar.
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A fim de avaliar a possibilidade de alta apés um procedimento ambulatorial,
Chung desenvolveu um sistema de pontuacdo baseado em cinco critérios clinicos
maiores: (1) sinais vitais (pressédo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e temperatura), (2) deambulagéo, (3) nauseas e vomitos, (4) dor e (5)
sangramento cirurgico (Tabela 1).

Cada item recebe uma pontuacdo de 0 a 2, estando o paciente apto a ser

liberado para o domicilio ao apresentar a soma maior ou igual a 9.

Tabela 1 - Sistema de pontuagao modificado para a alta pés-anestésica

Sinais vitais Pontos
Variagao de até 20% dos valores pré operatérios 2
Variagao de 20 a 40% dos valores pré operatoérios 1
Variagdo maior que 40% dos valores pré operatérios 0
Deambulagao
Marcha firme, sem tontura 2
Deambula com assisténcia 1
Nao deambula ou apresenta tontura 0
Nauseas e vomitos
Minimo 2
Moderado 1
Severo 0
Dor
Minima 2
Moderada 1
Severa 0
Sangramento cirurgico
Minimo 2
Moderado 1
Severo 0

O indice de Aldrete e Kroulik pode ser utilizado para avaliar a primeira fase de
recuperacao dos pacientes e, a seguir, os parametros descritos no sistema de
pontuagcao de Chung devem ser atingidos.

O sistema de pontuacdo para a alta pos anestésica é simples, pratico e de
facil aplicacdo. Além de permitir uma analise uniforme da possibilidade de alta dos
pacientes, estabelece um padrdo de avaliagéo rotineira e repetitiva que resulta em
uma alta precoce e segura, com a maioria dos pacientes retornando para o domicilio
dentro de uma ou duas horas apds o procedimento.

O atraso na alta geralmente é atribuido a sintomas persistentes, como dor,
nausea, vomito, hipotensao, tontura, marcha instavel ou simplesmente por falta de

acompanhante.
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A principio, a alimentacdo e a diurese estavam presentes entre os pré-
requisitos de alta dos pacientes ambulatoriais. Porém diversos estudos
demonstraram maior incidéncia de nauseas e vomitos, principalmente em criangas,
que foram obrigadas a ingerir liquidos antes da alta. Além disso, pacientes com
baixo risco para retencao urinaria, ndo tiveram complicacdes ao receberem alta sem
apresentar diurese. Por isso, esses dois itens foram descartados do sistema de
pontuacao, sendo recomendados, porém nao obrigatorios.

Em relacdo ao paciente que foi submetido a anestesia espinhal, é sugerido
que antes da alta, apresente retorno da sensibilidade em S4-S5, propriocep¢ao do
primeiro pododactilo, flexdo plantar e estabilidade hemodindmica. E para os que
foram submetidos a um bloqueio de nervo periférico, 0 comprometimento sensitivo e
motor pode persistir por horas, o que nado impede a alta segura, desde que sejam

orientados sobre como cuidar do membro ainda sem sensibilidade.

Cuidados poés-alta

A alta do paciente ambulatorial ndo significa retorno as atividades normais,
como dirigir ou trabalhar, por exemplo.

As instrugcdes devem ser dadas ao paciente e ao acompanhante, sendo
importante se certificar do entendimento da prescricdo domiciliar e do conhecimento

de como agir e a quem recorrer em caso de urgéncia ou sinais de alarme.

Conclusao

A alta apés um procedimento ambulatorial deve ser baseada na evidéncia de
sinais vitais estaveis e na retomada razoavel das atividades da vida diaria. A
agilidade de todo o processo jamais deve comprometer a seguranga do paciente. E

por isso os critérios classicos de alta ainda sao a base para uma alta segura.
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