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A arte da previsdo consiste em antecipar o que acontecera
e depois explicar porque ndo aconteceu

PREFACIO

Eis-nos chegados ao quinto ano consecutivo de publicacdo do Manual de Pro-
cedimentos do Servico de Anestesiologia do IPOLFG.

Se cada ano que passa representa mais um trogo no caminho que nos propu-
semos percorrer, também ¢é verdade que cinco anos sdo sempre um nlimero
que constitui, no nosso imaginario, uma etapa, um ciclo, um tempo de balango.

Nesta perspectiva, fica muito interessante observar para tras e presumir para diante,
ou seja, olharmos cinco anos para tras e imaginarmos cinco anos para a frente.

O projecto nasceu em 2006 imbuido de uma vontade, quase aventureira, de
produzir qualquer obra que demonstrasse a vitalidade de um Servico que fazia
do espirito de equipa uma das suas bandeiras.

Tinhamos j4, a época, consciéncia plena da importancia dos consensos que se
iam gerando nas nossas reunides e debates cientificos, que progressivamente
iam permitindo caracterizar o nosso modelo assistencial, conferindo-lhe grande
uniformidade de processos e despertando em nds a vontade e a curiosidade de
alargarmos horizontes, adaptando cada vez mais a nossa pratica a realidade
que se nos deparava, sem temermos desafios nem deixando de pér em causa
tudo aquilo que nos parecesse passivel de ser reequacionado.

A oportunidade da realizagdo de um congresso, veio a constituir igualmente a
ocasido de fazermos um manual. Estava encontrada a forma de deixarmos para
a posteridade a demonstracdo do que éramos e do que faziamos.

Esse primeiro exemplar trouxe-nos o sentimento de sermos capazes, mas tam-
bém a preocupacdo de uma nova responsabilidade que implicaria, para o
futuro, continuar e melhorar.

Continuar, continudmos. E melhorar, sera que foi possivel?

E muito dificil falarmos de nds préprios, em termos de andlise, com o distan-
ciamento e a isencdo que isso deverd implicar, mas ha sinais e indicadores que
nos permitem estar satisfeitos com a evolugdo do nosso projecto, como tam-
bém existe hoje a possibilidade de comparagdo que as 5 edicdes jé publicadas
tornam possivel.

Um pouco ao estilo do provérbio popular “grao a grao enche a galinha o papo”,
o manual tem-se efectivamente desenvolvido e a nossa prética anestésica
evoluido. Isso sera inegdvel, por mais que queiramos ndo nos deixar levar pelo
convencimento facil.



Além do mais, o que se estd a tentar analisar ndo é uma publicagdo de livraria,
com prego de capa, direccdo editorial profissionalizada e conselho cientifico
recrutado de um naipe de figuras incontornaveis da nossa especialidade. E ape-
nas uma produ¢do de um grupo de anestesistas que trabalham juntos, que
todos os dias se véem, tém interesses comuns e ndo abdicam de se organiza-
rem em Servico Hospitalar.

H& um caminho percorrido nestes cinco anos que nos deixa entusiasmados
com a possibilidade de se repetir nos préximos cinco.

Mas, com realismo, deveremos aceitar que todos os factores que se movimen-
tam ao redor deste tipo de projectos editoriais nos colocam sempre mais pré-
ximos de terem que terminar do que poderem evoluir.

Né&o é isso que nds queremos.

Este ano, incluimos novos capitulos como a “Abordagem Anestésica para Cirur-
gia da Cabeca e Pescoco”, a “Fluidoterapia Perioperatdria”, as “Plantas Medici-
nais e Anestesia” e a "Toxicidade dos Anestésicos Locais”.

Foram reformulados os 5 capitulos relacionados com a obstrucdo aguda das
vias aéreas e as reacgdes alérgicas, incluindo a do latex, dando origem apenas
a dois, num processo de reestruturagdo que mereceu a nossa preferéncia.

De forma a ndo alterarmos o formato de bolso do Manual de Procedimentos
e compatibilizando-o com a necessidade de crescimento que continua a mani-
festar, deixdmos cair toda uma parte em que era inserida (e repetida) a tota-
lidade das tabelas, algoritmos, anexos e checklist, mantendo-se, apesar disso, a
possibilidade das mesmas serem consultadas através de procura directa no
indice remissivo.

Esta € a nossa proposta 2011.

Continuamos disponiveis para todos os comentérios e sugestoes que nos qui-
serem fazer chegar até porque, nessa matéria, nada nos tem alimentado tanto
0 ego como a imensiddo de mensagens de apoio que muitos tém feito questao
em nos transmitir.

A imagem das outras, também esta edicdo ficara imediatamente disponibili-
zada no nosso site (www.oncoanestesia.org) e estamos a trabalhar no sentido
de proporcionarmos outros canais de acesso como, por exemplo, através do
site da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

José Manuel Caseiro
Novembro 2010



Se fizéssemos aquilo que somos capazes, ficariamos literalmente surpreendidos
Thomas Edison

PREFACIO DA 1= EDICAO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

José Manuel Caseiro
Novembro 2006
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1. Anestesia em locais remotos ao Bloco Operatério
- Populacdo adulta

Conteudo

Consideracoes Gerais
Sedac@o em Adulfos para Procedimentos Endospcopicos
Anestesia Geral em Adulfos para Procedimentos de Braquiferapia e Broncoscopia Rigida

Consideracdes Gerais

A Anestesia Fora do Bloco Operatério pressupde a criacdo de infra-estrutu-
ras adequadas que permitam a realizagdo de procedimentos que tendem a ser
cada vez mais complexos.

Os médicos dos Servicos de Anestesiologia devem estar perfeitamente iden-
tificados com o desafio que este tipo de procedimentos coloca.

Por dltimo, é fundamental a existéncia de uma organizagdo que permita res-
ponder em tempo Util a situacdes de urgéncia e/ou emergéncia.

Hoje em dia, sdo muiltiplos os procedimentos que podem e devem ser efectua-
dos longe de um Bloco Operatdrio, como, por exemplo e para além da cléssica
anestesia para cirurgia do ambulatdrio, a anestesia para procedimentos gas-
trenterolégicos, procedimentos em pneumologia, radiologia de intervencéo,
radio ou braquiterapia, terapéutica electroconvulsiva, no laboratério de catete-
rizacdo cardiaca, neurorradiologia, TAC e RMN.

Em cada um destes locais pode ser necessaria a intervencdo de um anestesio-
logista e devem existir condicdes fisicas minimas que permitam a localizacdo
de todo o material necessério ao procedimento em causa, quer para o médico
que realiza o procedimento, quer para o anestesiologista. Este espago tem que
permitir o livre deambular e o fécil acesso do anestesiologista a qualquer zona
do corpo do doente e deve ser dotado de material e de condi¢ées de moni-
torizagdo minimas, que permitam a recuperagdo do doente até poder ser
transferido para o servico de origem ou ter alta do hospital. Esta area de recu-
peracdo deve ter uma fonte de oxigénio, iluminacdo adequada e fonte de as-
piracdo bem como pontos de tomadas eléctricas em quantidade suficiente.

Todos estes espagos devem ser amplos, o material disposto de forma organi-
zada e visivel e devem ser dotados de todas as infra-estruturas que permitam
o acolhimento dos doentes de forma tranquila, eficiente e confortavel.

Deverd haver um minimo de normas que permita a realizacdo de técnicas
anestésicas e que possam enfrentar qualquer situacdo de urgéncia numa fase
inicial e antes de ser possivel a transferéncia do doente para uma unidade mais
diferenciada.
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A American Society of Anesthesiologists (ASA), por exemplo, define um proto-
colo para as condi¢des minimas necessarias para salas de anestesia ndo cirtrgica:

1.

10.

Fonte de oxigénio de duracdo largamente superior a duracdo dos proce-
dimentos, bem como uma fonte secundaria de emergéncia. Encoraja-se a
ligacdo da fonte de oxigénio a uma fonte central do hospital.

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

e acessivel.

. Sistema de despoluicdo eficaz para todas as situacdes que reclamem a

manipulagdo de gases anestésicos.

. Existéncia fundamental, em cada local, de:

* Insuflador manual (Ambu®) e fonte de Oz;

» Farmacos anestésicos e todo o restante material necessario a inter-
vengao do anestesiologista;

* Monitorizacao necesséria. Se for conveniente a utilizagdo de gases anes-
tésicos, é imprescindivel a existéncia de um carro de anestesia em tudo
semelhante aos existentes no bloco operatério e sujeito a0 mesmo esque-
ma de manutencao.

. Deve estar disponivel um nimero suficiente de tomadas eléctricas de pa-

rede de modo a responderem em niimero e qualidade as necessidades das
salas, com circuitos eléctricos isolados.

. Deve haver material de iluminagcdo de modo a iluminar adequadamente

o doente, o carro de anestesia e 0os monitores. Também deve estar dispo-
nivel um sistema de iluminacdo munido de baterias, sempre pronto para
entrar em acgdo se necessario.

. Em cada localizagdo deve haver espaco suficiente para acomodar o equi-

pamento, o pessoal técnico e permitir um rapido acesso ao doente, ao ma-
terial do carro de anestesia (quando presente) e ao equipamento de moni-
torizacao.

. E imprescindivel a existéncia em cada local de um carro de emergéncia,

dotado de um desfibrilhador, farmacos de emergéncia e outro equipa-
mento adequado a ressuscitacao cardio-pulmonar (Check-list 1).

. Em cada local é necessario a existéncia de enfermeiros de anestesia.

Deve haver sempre um sistema de comunicacées fiavel que permita rapi-
damente requisitar assisténcia.

Em cada localizacdo, devem estar presentes todos os codigos e/ou protoco-
los de emergéncia, bem assim como outros c6digos existentes no hospital.

1 2 Anestesia em locais remotos ao Bloco Operatorio — Populac@o adulta




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

12. Devem estar disponiveis em cada local formacos, equipamento e protocolos
escritos para tratamento da hipertermia maligna quando agentes poten-
cialmente desencadeadores desta patologia forem utilizados.

Em todos os locais, a realizacdo de procedimentos mais ou menos invasivos
pressupde o recurso a varias técnicas anestésicas que vao desde a sedagao cons-
ciente até a anestesia geral.

Preparacdo dos doentes

Antes da realizacdo de qualquer procedimento que exija a execucdo de uma
técnica anestésica, sdo fornecidos aos doentes documentos que contém todas
as explicagdes necesséarias sobre a(s) técnica(s) a realizar, bem como as instru-
¢Oes, os beneficios, os riscos, as limitagdes e as potenciais complicagdes as-
sociadas aos procedimentos em causa (Anexo 1).

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

Antes da realizagdo da anestesia/sedacdo, o doente deve ser avaliado. Devido
ao nlimero extremamente elevado de procedimentos que se realiza diariamen-
te, nos diversos locais que seguidamente descreveremos, ndo é pratico efec -
tuar uma consulta de anestesia personalizada antes de cada acto. Por outro
lado, a deslocacdo ao hospital de doentes que ndo vivem em locais préximos
da instituicdo e o custo econémico que tal deslocacdo acarreta para o doente,
determinaram que se prescindisse desta consulta. Em alternativa, os doentes
devem preencher um questionario (Anexo 2), logo que chegam ao hospital,
antes da realizagdo da anestesia/sedagdo com perguntas simples e acessiveis
que tém por objectivo despistar as patologias mais frequentes, bem como alguns
habitos dos doentes. Ao assinarem este documento, os doentes comprome-
tem-se com a informacdo que transmitem ao médico. H& sempre um profissio-
nal (enfermeiro) disponivel, familiarizado com as duvidas que possam aparecer e
habilitado a preencher o questionério de doentes que expressem essa vontade.

Antes da realizagdo da sedacdo/anestesia, o anestesista consulta o questiona-
rio e esclarece com o doente aspectos menos explicitos de modo a ter uma
nocdo do estado fisico actual do doente e deste modo seleccionar a técnica
anestésica mais adequada. Em alguns casos de morbilidade a exigir maior in -
vestigacdo, o doente é enviado a Consulta de Anestesia (Anexo 3).
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A avaliagdo pré-anestésica efectuada no préprio dia pode colocar problemas
complexos, entre os quais o risco do doente ndo vir a ser submetido ao proce-
dimento devido a patologia associada entretanto evidenciada. No entanto,
embora haja quem defenda a realizacdo da avaliagdo pré-anestésica varios dias
antes do procedimento, ndo hd evidéncia nos doentes ASA | e Il de qualquer

beneficio neste tipo de avaliagao.

Esta avaliagdo permite ainda ao anestesista antever dificuldades na realizagéo
da técnica anestésica, possibilitando-o de se precaver com o material e forma-
COS Nnecessarios.

Exames complementares de diagnostico

A realizacdo de exames complementares de diagnéstico para a efectivacdo de
alguns tratamentos, exames e/ou cirurgias, tem-se revelado fonte de inimeras
discussées, de que ndo tem resultado unanimidade de procedimentos.

Hoje em dia, é do conhecimento geral que a maior parte dos exames comple-
mentares (60% a 75% dos exames pré-operatérios pedidos) €, do ponto de
vista clinico, desnecesséria, ndo interfere no resultado final da intervencéo, ndo
reduz a morbilidade e ndo induz alteracdes significativas na conduta anestési-
ca, diagndstica ou terapéutica. De facto, o que determina as principais altera-
¢Oes nessa conduta é o estado fisico actual do doente, nomeadamente quando
nos referimos as sedagdes.

E dbvio que perante exames complementares que suscitem eventuais ou reais
obstaculos a realizacdo da sedagdo/anestesia, a mesma deve ser adiada para
uma reavaliacdo/preparacdo mais adequada do doente.

Pretende-se que este procedimento seja 0 menos invasivo, 0 menos agressivo
e com o custo econdmico e social menos gravoso para o doente. Por isso,
todos os obstaculos que ndo sdo essenciais para a sua realizagdo devem ser
abolidos, o tempo de estadia do doente deve ser reduzido ao minimo e os in-
cédmodos para o doente devem ser minimizados. Sé assim teremos utentes
(que muitas vezes ndo estdo doentes — ex: rastreio do cancro do célon), ade-
rentes a procedimentos em ambulatdrio e disponiveis para a realizacdo de téc-
nicas sob anestesia/sedacao.

Jejum

Qualquer que seja a técnica anestésica adoptada, o jejum de 6/8 horas para
todo o tipo de alimentos deve ser respeitado. Excluem-se a &gua, as bebidas
carbonatadas e os sumos sem polpa, que deglutidos em pequena quantidade
podem ser ingeridos até 2 horas antes do exame. Estas indicacdes pressupéem
doentes sem patologia que condicione atrasos no esvaziamento gastrico.
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Esta constatagdo estd de acordo com as recomendacgbes da “Task Force on
Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to Reduce the Risk
of Pulmonary Aspiration”, da ASA, que recomenda um jejum de 2 horas
relativamente a todos os “liquidos claros” (agua, sumos de frutas sem polpa,
bebidas carbonatadas, ché claro e café). Em relacdo a qualquer ingestao de ali-
mentos sélidos, o jejum para a realizacdo de uma técnica anestésica deve ser
de 6/8 horas.

MonitorizacGo

A monitorizacdo minima necessdria para a realizacdo de anestesias fora do Bloco
Operatdrio, respeita obrigatoriamente as mesmas exigéncias que a anestesia
no Bloco Operatdrio e deve orientar-se pelas normas da ASA, que define como
padrdo as seguintes monitorizaces: oxigenacao (através de um analisador de
oxigénio do gas inspirado — em doentes ventilados e de oximetria de pulso),
ventilagdo (através do didxido de carbono expirado), circulacdo (através do
ECG continuo, tenséo arterial, frequéncia cardiaca) e temperatura corporal.

Em relacdo as sedagdes, os parametros a monitorizar obrigatoriamente sdo:
tensdo arterial e saturacdo periférica de Oz Defendemos a utilizagao sistema-
tica do ECG continuo, embora, em conformidade com as normas da ASA, possa
ser utilizado apenas quando houver patologia cardiaca associada.

Segundo a “Task Force” da ASA, todos os doentes submetidos a sedacdo/analge-
sia devem ser monitorizados com oximetria de pulso com os alarmes apropriados
accionados. Quando possivel, deve ser determinada a tensdo arterial antes do
inicio da sedacdo/analgesia. Durante o procedimento, a tensdo arterial deve ser
medida em intervalos regulares, tal como durante o periodo de recuperagéo.

O registo da monitorizacdo do estado da ventilacdo, oxigenacdo e varidveis he-
modindmicas deve ser efectuado com uma frequéncia determinada pelo tipo e
quantidade da medicacdo administrada, assim como pela duragdo do procedi-
mento e do estado geral do doente. No minimo, este registo deve ser efectuado:

- antes do inicio do procedimento;

- apds a administracdo de um farmaco sedativo/analgésico;
+ no fim do procedimento;

+ na fase inicial da recuperacao;

+ no momento da alta.

Se os registos sao efectuados automaticamente, os alarmes devem estar con-
figurados para alertarem a equipa médica das alteragdes criticas.

Recuperacao

Apds uma sedagdo/analgesia, os doentes devem ficar em observagdo até nao
existir o risco de depress&o respiratdria. Os sinais vitais e a fungdo respiratdria
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devem ser monitorizados a intervalos regulares, até ao momento da alta. Os
critérios de alta devem ter em conta o risco de depressao do sistema nervoso
central e cardio-respiratdrio, que deve ser minimizado.

Principios gerais

1.

A drea de recuperacdo deve estar equipada com equipamento de monitori-
zacgao e de reanimacao.

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

preenchidos. A duragdo da monitorizacdo deve ser individualizada depen-
dendo do nivel de sedacdo atingido, das condicées gerais do doente e da
natureza da intervencdo a que foi submetido.

. O enfermeiro deve vigiar o doente durante todo esse tempo, e deve poder

contar com a rapida colaboragdo de um anestesista, em caso de necessidade.

. O nivel de consciéncia e os sinais vitais (incluindo a frequéncia e a ampli-

tude respiratdrias na auséncia de estimulo) devem ser registados a interva-
los regulares. O médico responsavel deve ser avisado sempre que os sinais
vitais ultrapassem os limites previamente definidos para cada paciente.

‘Guidelines” para alfa

1.

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

2. Os sinais vitais devem estar estdveis e dentro de limites aceitéveis.

3. S&o necessérias pelo menos duas horas para dar alta a doentes submetidos

a terapéutica com antagonistas (flumazenil e naloxona), de modo a assegurar
a auséncia de risco de re-sedagdo apds terminar o efeito dos antagonistas.

. Doentes ambulatdrios sé devem ter alta na presenca de um adulto respon-

savel que acompanhe o doente até ao domicilio e seja capaz de reportar
eventuais complicagdes pés-procedimento.

. Aos doentes ambulatérios devem ser entregues, no momento da alta, ins-

trugdes por escrito relacionadas com a dieta, medicacdo, actividades e pos-
siveis complicagGes a vigiar. Deve ser disponibilizado um nimero de telefo-
ne para usar em caso de emergéncia.

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

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

+ Ficha Unica para o médico e enfermeiro;

+ Toda a informacéo é disponibilizada na mesma pagina o que facilita a
sua consulta;
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+ A drea referente ao Recobro tem uma coloragdo diferente para mais
fécil leitura;

+ Incluem-se os critérios de alta e alguns aspectos da informagéo adicional
a fornecer ao utente.

Técnica Anestésica

As técnicas anestésicas utilizadas fora do Bloco Operatério do IPOLFG — EPE
sdo essencialmente duas: sedacdo profunda (para procedimentos endoscopi-
cos em gastrenterologia — colonoscopias, CPREs, dilatacbes esofédgicas e
enteroscopias e para broncoscopias flexiveis — pneumologia) e anestesia geral
(para procedimentos de braquiterapia e broncoscopias rigidas — pneumologia).

Alerta

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

- Seleccdo inadequada dos doentes;

+ Desconhecimento/imprevidéncia em relagdo as interaccdes entre farma-
cos e a sua farmacocinética e/ou farmacodinamica;

« Utilizagdo excessiva de farmacos na técnica sedativa;

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

+ Incompeténcia na realizacdo da ressuscitacdo cardio-pulmonar.

Sedacdo em adultos para procedimentos endoscopicos
(Colonoscopias, CPREs, Dilatacoes Esofagicas, Enteroscopias
e Broncoscopias Flexiveis)

Segundo os critérios da ASA, revistos em 27 de Outubro de 2004, existem quatro
niveis que vao da sedacdo ligeira a anestesia geral:

Sedacdo ligeira (ansidlise): estado induzido por farmacos durante o qual os
doentes podem responder “normalmente” a ordens verbais. As funcdes respira-
tdrias e cardiovasculares ndo sao afectadas, mas a fungdo cognitiva e a coorde-
nagdo podem estar diminuidas.

Sedacdo moderada/analgesia (“sedacdo consciente”): depressao da conscién -
cia induzida por farmacos, durante a qual o doente responde adequadamente
a comandos verbais isolados ou acompanhados de estimulagdo tactil ligeira.
N&o sdo necessarias manobras de manutencdo da permeabilidade da via aérea
e a funcdo respiratdria € mantida, assim como a funcao cardiovascular.

Sedacdo profunda/analgesia: depressdo da consciéncia induzida por farmacos,
durante a qual os doentes ndo podem ser facilmente acordados, mas respon -
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dem adequadamente a estimulacdo repetida ou dolorosa. Pode haver redugao
da capacidade de manutencdo da funcéo respiratéria adequada, com neces-
sidade de assisténcia na manutencao da permeabilidade da via aérea e da ven-
tilacdo. Normalmente, a funcdo cardiovascular estd mantida.

Anestesia geral: perda de consciéncia induzida por fdrmacos, durante a qual os
doentes ndo estdo despertdveis, mesmo com estimulacdo dolorosa. A capaci-
dade de manutencéo da funcéo respiratéria independente é geralmente redu-
zida. Os doentes necessitam frequentemente de ajuda na manutencédo da per-
meabilidade da via respiratéria e pode ser necessario o recurso a ventilagdo
com presséo positiva. A fungdo cardiovascular pode estar reduzida.

Apesar de, nos niveis moderados de sedacdo, ndo ser suposto induzir-se um
grau de profundidade que implique a incapacidade do doente manter a inte-
gridade da sua funcéo respiratdria, deve ter-se bem presente a nogdo que os
cuidados anestésicos monitorizados ndo asseguram, sé por si, a avaliacdo
continua e o controlo da profundidade da sedacdo.

E absolutamente indispensavel a presenca de um especialista que participe nos
cuidados a prestar ao doente e que esteja preparado para avancar para uma
anestesia geral quando necessario ou, em alternativa, para agir sobre um estado
de sedacdo que se manifeste mais profundo que o pretendido.

Os aspectos essenciais dos cuidados anestésicos monitorizados consistem na
antecipacdo e/ou tratamento de alteragdes fisiolégicas que se possam instalar
e na resolucdo de problemas de ordem clinica que possam ocorrer durante o
acto, como também na opgao pela modalidade de abordagem anestésica, pelo
que o clinico que os gere deverd ser alguém com experiéncia na abordagem da
via aérea e no suporte avancado de vida.

O anestesiologista é o médico especialista que detém preparacao especifica
nesta drea e em todos os cuidados acima mencionados.

Escala de Sedacdo de Wilson

Score Descricdo

Totalmente acordado e orientado

Sonolento

Olhos fechados mas agindo sob comando

Olhos fechados mas agindo sob estimulagao fisica
Olhos fechados mas néo reagindo a estimulos fisicos

Ul A W N =

Objectivos de uma sedacdo:
- Alivio da ansiedade;

« Minimizar o desconforto fisico e/ou dor;
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« Controlar o comportamento, sobretudo os movimentos e promover a
cooperacao do doente;
* Produzir amnésia;

+ Garantir a seguranca do doente.

Indicacoes:

+ Os procedimentos a efectuar sob sedagdo devem ser simples, pouco do-
lorosos e de curta duracao.

Contra-indicacoes:
+ Doentes criticos;
+ Recém nascidos;
+ Anomalias do aparelho respiratdrio superior que possam causar obstrucao;
- Alterages do centro respiratério;
+ Doenga cardiaca grave;
+ Doentes com sensibilidade reduzida a retencdo de COy;
- Disfuncao hepatica ou renal, grave;
+ Aumento da presséo intracraniana;
+ Obesidade mdrbida e outras formas graves de obesidade;

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

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

O farmaco que habitualmente utilizamos é o propofol. E um anestésico com
um rapido inicio de ac¢do (produz perda de consciéncia em cerca de 30 segun-
dos) e um curto tempo de recuperagdo. Permite manter um nivel de sedagdo
facilmente titulével, desde que manipulado por médicos experientes. Pode ser
administrado em bolus ou perfusdo ev continua, de acordo com a preferéncia
do anestesiologista e com as caracteristicas dos exames a realizar. As suas prin -
cipais vantagens em relacdo a outros farmacos sdo:

+ Tempos de recuperagdo mais curtos (cerca de 10 a 20 minutos indepen -

dentemente da duracéo da sedacdo);
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+ Colaboragéo do doente na transferéncia da mesa do exame para o seu leito;

+ Reinicio mais répido da ingestdo de alimentos bem como da actividade
normal do doente.

A utilizagdo de propofol em sedagoes sé deve ser efectuada por anestesiolo-
gistas experientes, uma vez que a sua margem terapéutica é relativamente es-
treita, com risco elevado de produzir depressao respiratéria e instabilidade car-
diovascular. O anestesiologista deve conhecer profundamente a técnica en-
doscdpica a que o doente vai ser submetido e manter boa comunicagdo com
o médico que vai executar o exame.

Em Gastrenterologia

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

Habitualmente, nas dilatagées esofagicas, CPREs e enteroscopias, administra-
mos propofol em perfusdo continua, atendendo as caracteristicas destes exa-
mes (mais demorados, sem produzirem dor intensa e com incémodo perma-
nente para o doente). J4 nas colonoscopias, endoscopias altas e ecoendosco-
pias, a duracdo dos exames é menor e os momentos dolorosos em que é
preciso aprofundar a sedagdo sdo subitos, curtos e relativamente imprevisiveis.
Assim, é preferivel administrar pequenas doses fraccionadas, apenas quando o
incémodo/dor do exame o justificar.

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

Na nossa experiéncia, a administracdo de outros farmacos, nomeadamente
opidides endovenosos, é desnecesséria e até contraproducente, devido a po-
tenciagdo do risco de depressdo respiratéria ap6s a finalizagdo do exame.

Nota: nas enteroscopias por via alta (exames de duracdo em média de 1h 30
min), tem-se associado anti-histaminicos (habitualmente Cloridrato de Pro-
metazina, 12,5-25 mg ev/IM), antes do inicio do exame, com o propésito de
reduzir a sialorreia associada a estimulacdo continua da orofaringe. H& uma
nitida redugdo da necessidade de aspiracdo de secre¢des durante o exame,
associado a um aumento da sedacdo do doente no final do exame.

Também o uso indiscriminado de oxigénio por uma sonda nasal nos parece
excessivo, por poder impedir que, a partir dos valores de oximetria, nos aper-
cebamos da repercussao respiratéria de uma profundidade excessiva e por
haver risco de desenvolvimento de hipercépnia acentuada.
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Em Pneumologia

Na Pneumologia utilizamos técnicas de sedacdo para a realizagdo de bron-
coscopias com broncoscépios flexiveis. Para a efectivacdo destes exames,
0 apoio anestésico é realizado através da indugdo de sedagdes com um grau
de profundidade mais ou menos varidvel de acordo com as necessidades
definidas previamente. Assim, se o objectivo é colher secreces e/ou avaliar
a reactividade da drvore traqueo-brénquica, € necessario mantermos a
sedagdo num grau superficial, ao contrario do que acontece, por exemplo,
quando o objectivo do exame ¢é a realizacdo de puncdes aspirativas e/ou
biopsias. O farmaco empregue continua a ser o propofol administrado em
pequenas doses endovenosas e fraccionadas de acordo com as necessidades
do doente.

Como medicacdo suplementar é administrado concomitantemente um anesté-
sico local na arvore traqueo-bronquica, através do broncoscépio e corticoste-
réides endovenosos de acgdo curta e longa (hidrocortisona e metilprednisolona),
com a finalidade de reduzir a reactividade traqueo-brénquica e consequen-
temente reduzir o edema das mucosas pés-exame. Também durante a reali-
zagdo desta técnica, administramos oxigénio (cerca de 2 a 3 |/min — por vezes
mais), atendendo a que muitos doentes apresentam patologia pulmonar 6bvia
e também porque é importante manter uma reserva funcional respiratéria
adequada, uma vez que em alguns momentos destes exames é natural alguma
hipoxemia, consequéncia da partilha mutua do ar pelo broncoscdpio e a arvore
traqueo-brénquica. Tal como na gastrenterologia, ndo administramos qualquer
outro farmaco sedativo e/ou opidide juntamente com o propofol. Assim, ob-
temos uma recuperagao rapida do estado de consciéncia do doente no final do
exame e uma alta precoce (cerca de 1 hora apds finalizar a broncoscopia).

Consideracoes finais
Este protocolo destina-se sé a anestesistas.

Os doentes sob sedagdo podem perder os reflexos protectores e ficarem sus -
ceptiveis a efeitos adversos, como hipoventilagdo, apneia, obstrucdo das vias
respiratdrias, aspiracao e alteragdes cardiovasculares.

Em consequéncia de os graus de sedacdo se sucederem de um modo progres-
sivo e continuo (consoante os medicamentos administrados, via de adminis-
tracdo, dosagem e diferente sensibilidade dos doentes), s6 um especialista em
anestesiologia (que detém conhecimento nas modalidades sedo-analgésicas,
experiéncia na interpretacdo da monitorizacdo cardioldgica e respiratdria, treino
na detecgdo precoce e terapéutica de possiveis complicagdes e formagao na
utilizagdo de farmacos antagonistas, técnicas de ventilacdo e de reanimagéo),
deverd por em curso este protocolo.
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Tabela 1
PROTOCOLO PARA SEDAGAO EV

PROTOCOLO

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

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

A UTILIZAR EXCLUSIVAMENTE POR MEDICOS ANESTESIOLOGISTAS!

Anestesia Geral para procedimentos de Braquiterapia
e Broncoscopia Rigida

Em Braquiterapia

No IPOLFG-EPE, os anestesistas efectuam técnicas de anestesia geral para dois
tipos de procedimentos: introdugdo de aplicadores para césio intra-vaginal ou
intra-uterino (tratamento Unico ou complementar de carcinomas do colo do
ttero e do endométrio), ou aplicagdo de simuladores para administracdo de iridio
(tratamento Gnico ou complementar de carcinomas da pele ou das mucosas
da cavidade oral).

A anestesia geral a que estes doentes sdo submetidos é geralmente de curta
ou média duragéo, pelo que se utilizam essencialmente farmacos de semi-vida
curta ou média. S&o geralmente procedimentos pouco dolorosos pelo que a
analgesia intra e pés-operatdria ndo obriga a administracdo agressiva de far-
macos opidides.

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

a. Os doentes tém que ser submetidos a uma consulta e/ou a um questio-
nério pré-operatdrio, que permita despistar patologia associada importante,
a qual deverd ser avaliada e eventualmente bem compensada antes do pro -
cedimento a que vai ser submetido.

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

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

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

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

Em Pneumologia

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

a. Os doentes candidatos a estes procedimentos apresentam frequentemente
morbilidade associada, sendo geralmente idosos, com mau estado de nutrigéo,
provas funcionais respiratdrias alteradas e geralmente condicionadas pela doenca
primitiva (tumores do pulmé&o ou metastizagdo pulmonar), com hébitos taba-
gicos que na maior parte dos casos estdo associados a essas patologias.

b. A manutencdo das vias respiratérias nestes doentes é efectuada por um
broncoscépio rigido, colocado por um pneumologista, ap6s a indugéo anes-
tésica. A colocacdo deste aparelho exige uma indugdo anestésica profunda,
acompanhada de relaxamento muscular, e uma oxigenacdo prévia eficaz,
uma vez que a colocagdo do broncoscépio rigido é muitas vezes demorada,
podendo ser traumatizante.

c. A ventilacdo deste doentes € realizada com o apoio de um ventilador de
alta frequéncia.

d. A manutencdo da anestesia € sempre endovenosa, usando preferencialmen-
te farmacos de semi-vida curta, uma vez que a duragdo do exame ¢ relati-
vamente imprevisivel. Assim, habitualmente utilizamos em perfuséo endo-
venosa, 0s seguintes farmacos: propofol e remifentanil. Com a descontinua -
¢do no mercado portugués do mivacurio, o relaxamento muscular é habi-
tualmente conseguido com relaxantes musculares de semi-vida média, o
que geralmente obriga a reversdo do relaxamento muscular no fim de inter -
vencdo. E fundamental a manutencdo do doente imdvel e bem relaxado,
uma vez que a superficializacdo da anestesia geral com subsequente mobi-
lizagdo da cabeca e pescoco, pode originar laceragées da arvore traqueo-
brénquica.

e. A recuperagdo do estado de consciéncia e do relaxamento muscular deve
ser rapida, para o doente poder realizar eficazmente os seus movimentos
respiratérios, que nos primeiros momentos se apresentam de dificil execu-
cdo. E também fundamental que consiga controlar o reflexo da tosse.
Perante doentes potencialmente com patologia cardio-respiratéria grave, é
essencial uma reversdo rapida e eficaz do bloqueio neuromuscular, pelo que
o sugamadex tem aqui um campo de actuacdo priveligiado.
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f. Estes procedimentos sdo habitualmente pouco dolorosos, pelo que a anal-
gesia do pds-operatdrio ndo necessita de ser muito reforgada.

g. No nosso hospital, a recuperagdo destes doentes ¢é realizada longe do local
da execucdo dos exames. Este facto condiciona que o acompanhamento
dos doentes até a recuperagdo deva ser feito pelo anestesista, que sé deve
entregar o doente apds a recuperagdo plena do estado de consciéncia, a
normalizacdo das excursdes respiratdrias e da gasimetria.
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Tabela 2
PROTOCOLO PARA ANESTESIA GERAL FORA DO BLOCO

PROTOCOLO

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

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

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

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

por via inalatéria em doses de 1-3%

FENTANIL — 0,05-0,7 mg, em doses fraccionadas ev, consoante as necessidades
analgésicas do doente (alternativa, REMIFENTANIL, O,1-1 mcg/kg/min,

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

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

Outros procedimentos que nao necessitam de intubacao endotraqueal...

Farmacos utilizados preferencialmente:

Indugéo: FENTANIL — 0,05-0,7 mg ou ALFENTANIL — 0,5-1 mg, em dose tinica ev
PROPOFOL — 2-3 mg/kg, em dose (inica ev

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

FENTANIL — 0,05-0,7 mg, ou ALFENTANIL — 0,5-1 mg, em doses fraccionadas
ev, consoante as necessidades do doente

PNEUMOLOGIA
BRONCOSCOPIA RIGIDA
Farmacos utilizados preferencialmente:
Indugéo: REMIFENTANIL - 0,5 mcg/kg, em perfuséo ev, lenta
PROPOFOL — 2-3 mg/kg, em dose dnica ev
MIVACURIO - 0,1-0,2 mg/kg, em dose Unica ev/ATRACURIO/ROCURONIO
Manutencao: REMIFENTANIL - 0,1-1 mcg/kg/min, em perfuséo ev, consoante as
necessidades do doente
PROPOFOL - 6-12 mg/kg/h, em perfuséo ev, consoante as necessidades
do doente
MIVACURIO - 0,005-0,01 mg/kg/min, em perfusdo ev, consoante o grau
de relaxamento muscular pretendido
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Check-list 1

EQUIPAMENTO DE EMERGENCIA PARA SEDAGAO E ANALGESIA

Equipamento de emergéncia apropriado deve estar disponivel, sempre que farmacos para sedagéo ou
analgesia, potencialmente causadores de depressao respiratéria, forem administrados. A tabela seguinte
deve ser usada como uma orientacdo, dependendo das circunstancias individuais.

Equipamento para o acesso endovenoso

Luvas

Garrote

Toalhetes de alcool

Compressas esterilizadas

Cateteres endovenosos

Sistemas de soros (sistemas de microgotas para criancas)
Soros

Torneiras de trés vias

Agulhas de varios calibres

Seringas de vérias dimensées

Ooooooooogod

Adesivo

Equipamento bésico para manipulacdo das vias respiratérias
Fonte de oxigénio com sistema de medicao do fluxo
Fonte de aspiracdo

Sondas de aspiracéo

Méscaras faciais

Insuflador manual (Ambu®)

Tubos de Guedel

Lubrificante

Equipamento especifico para manipulagéo da via aérea
Cabos de laringoscépio

Laminas de laringoscépio de varias dimensoes

Ooooooooooogdg

Tubos endotraqueais:
Com cuff: 6.0,6.5,7.0, 7.5, 8.0
[ sem cuff: 2.5,3.0,3.5, 4.0, 45,50, 5.5,6.0

Condutores

|

Farmacos (antagonistas e outros)

Naloxona

Flumazenil

Farmacos de emergéncia

Adrenalina

Efedrina

Atropina

Lidocaina

Amiodarona

Nifedipina / Esmolol

Glucose a 50% (a 10% ou 25% para criangas)
Hidrocortisona, metilprednisolona, ou dexametasona

MOo000D00000o0o

Diazepam ou midazolam
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Anexo 1

INSTRUGOES A FORNECER AO DOENTE ANTES

DE UM PROCEDIMENTO COM APOIO ANESTESICO
SE VAI FAZER UM EXAME COM SEDAGAO...

Vai ser submetido(a) a um exame que raramente causa dor
ou complicagées graves

No entanto, a sua realizagdo é, por vezes, muito incémoda.

Por isso, vai efectud-lo sob sedagdo, pelo que vai estar
“adormecido(a)”, ndo ficando com qualquer recordacdo
das diversas fases do exame.

Uma sedacéo, nao é uma anestesia geral!

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

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

Alguns conselhos dteis:

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

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

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

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

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

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

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

Este exame é facil de suportar e quase nunca origina complicagoes,
pelo que deve encaré-lo com confianca e o mais calmamente possivel.

Acima de tudo, nao “pare de viver”
porque vai fazer uma endoscopia!
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Anexo 2

QUESTIONARIO PRE-SEDAGAO

VINHETA

Idade: __ Sexo:LJM [F
Peso: ___ Altura:

Este questionario pretende conhecer alguns factos da sua histéria clinica, a fim de permitir
a maéxima seguranca e eficiéncia no seu tratamento. As suas respostas séo confidenciais.
Assinale com uma cruz o quadrado apropriado. (Se ndo souber responder, assinale o
quadrado|?]).

01. J& teve problemas com alguma anestesia?

02. Algum familiar seu teve problemas anestésicos?

03.Tem expectoracdo quando tosse?

04. Esté ou esteve constipado nas Ultimas 3 semanas?

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

06.Tem ou teve a tensdo alta?

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

08.Tem as pernas inchadas habitualmente?

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

10. Tem palpitagGes ou arritmia?

11.Tem pacemaker ou desfibrilhador?

12.Tem ou teve hepatite?

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

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

15. Teve algum AVC (trombose)?

16.Tem ou teve convulses ou desmaios?

17.Tem diabetes?

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

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

20. Esta gravida?

MEDICAMENTOS HABITUAIS ALERGIAS CHECKLIST

u JEJUM

m PROTESES DENTARIAS

m LENTES DE CONTACTO

m ACOMPANHANTE

][

‘Datazi /_—__/_____ Assinatura:
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Anexo 3

. Avaliacdo das vias respiratérias: Exame fisico

. Risco de aspiracao

>

\A avaliagdo pré-sedacao deve identificar criancas com risco aumentado de complicacoes. J

DOENTES DE RISCO PARA SEDAGAO E ANALGESIA

1.

Avaliacédo das vias respiratérias: Histéria

Histéria de ressonar ou apneia do sono
Artrite reumatdide severa com envolvimento da coluna cervical
Problemas prévios com anestesia e sedacdo ou intubagao

Obesidade significativa especialmente envolvendo o pescogo e as estruturas da face
Caracteristicas faciais dismérficas (ex: trissomia 21, sindrome de Pierre Robin)

Pescogo curto, extensao limitada do pescoco, tumores cervicais, traumatismo ou imobilizacdo da
coluna cervical, desvio da traqueia, distancia hioido-mentoniana inferior a 3 cm, no adulto

Trismus, mé abertura da boca (significativa), retrognatia, micrognatia ou fractura instavel da
mandibula.

Histéria de refluxo gastroesofagico frequente com ou sem hérnia do hiato
Gastroparésia em doentes diabéticos

Intoxicacdo

Diminuico dos reflexos das vias respiratdrias, incluindo a tosse

Vémitos recentes ou nauseas recorrentes

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

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

Ocluséo intestinal

Sistema Nervoso Central ou Estado Mental

a. Idades extremas (inferior a 1 ano ou superior a 70 anos)
b. Intoxicagdo

c. Delirio

d. Psicose

e. Incapacidade para colaborar
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Anexo 4

CRITERIOS DE ALTA (exemplo)

Avaliagcdo
Categoria

Critérios Pontuacao

< 85%

?;FF“@;" o | 85%:-95%
Perl erica de Oz > 95%

Sem respiragdo espontanea

Respiragdo Dispneia; Freq. Resp. < 10 ou > 20
Eupneico
Actividade Néo sustém a cabeca, ndo move os membros
Na&o sustém a cabega, move os membros
motora Sustém a cabeca e move os membros
Estado de Nao responde a estimulos auditivos

Responde a perguntas simples
Desperto e orientado

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

consciéncia

Estado
hemodinamico

Dor intoleravel

NO|WN_2O|N—2O|(NO|N_O|(N—_O|N=O

Dor Dor intensa
Dor ligeira
Sem dor
Néuseas/ Néuseas e vomitos
INomit Nauseado
omitos Sem nauseas ou vomitos
Totais 15

Critérios de Alta para a Fase Il
Minimo: 9 pontos

Nenhuma pontuagao de "0” (exceptuam-se os casos de “0" na actividade motora, quando se realizaram
anestesias loco-regionais)

CRITERIOS DE RECOBRO - FASE II

CRITERIOS SIM [NAO | ND

Alerta, orientado ou idéntico ao pré-procedimento
Ambulatdrio ou idéntico ao pré-procedimento
Auséncia de esforco respiratério (Sat Oz >94% ou idéntico ao pré-procedimento)
Sinais vitais estaveis (pontuacdo 2 no “estado hemodindmico” dos critérios Fase )
Capaz de ingerir liquidos "per os”
Estado cognitivo idéntico ao pré-procedimento
Sem nduseas/vomitos/vertigens ou tonturas
Sinais circulatérios satisfatérios nas extremidades operadas

Sem hemorragias ou drenagens significativas
Sem dor (pontuacdo 2/3 na “dor” dos critérios Fase 1)
Alta médica do procedimento
Instrugées de alta dadas e explicadas
Compreens&o das instrucdes de alta verbalizada pelo doente
Catéter ev periférico desnecessario e retirado
Acompanhante apto a receber o doente
\Préxima consulta agendada
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Anexo 5

FICHA DE SEDAGAO E

CPA

DE DE ENDOSCOPIA

Diagnéstico:
Intervengdo: .
] epA ] TRAQUEOSTOMIA VINHETA
[J DILATAGAO ESOFAGICA [] OBS. CANAL ANAL
[ cpre [] OBS. GINECOLOGICA
[J ENTEROSCOPIA
J coLoNoscopIA ] Blopsias Sexo: LJM JF
[] BRONCOFIBROSCOPIA [ PUNCAO ASPIRATIVA |dade: Peso:
] ECOENDOSCOPIA ] COLOCACAO DE PROTESE |I|7|I| ml
O INTRODUGAO DE CVC [J POLIPECTOMIA ASA
[J NEFROSTOMIA O ] [r]
PATOLOGIA ASSOCIADA: MEDICACAO HABITUAL: [CJSEDAGAO PROFUNDA (Inconsciente)
[ SEDAGAO MODERADA (Consciente)
[ SEDAGAO LIGEIRA (Ansiclise)
[J CUIDADOS ANESTESICOS
MONITORIZADOS
[PROCEDIMENTO DURAGAO [ | [cea burAcio] ]
[FARMAcOsEFWUIDOS [weo| [ [ [ [ [ [ [ [m] ‘ T [ T [ [
cHEGADA ATA
TA TA
FC FC
satO:  |satO:
FARMACOS ANESTESICOS OUTROS
SAT 02
[ proPoFOL B
[ MIDAZOLAM - RESPIRAGAO
[ REMIFENTANIL 3 ACTVIDADE
D s_ CONSCIENCIA
COMPLICACOES z
O| HEMODINAMICA
O HTA [ Arritmia [ Depressao resp &
O Hipotensao [ Laringospasmo [ Hipoxemia DOR
O taquicardia Ol Broncospasmo O s
O pradicardia_[J vémitos o TOTAIS
OBSERVAGOES =
o | 0] <8% PONTUAGAO
8 [ oo et
HEE SE PONTUAGAO =14
3 [0 [sem resnmacho sronrins e
% 1 | DISPNEIA FR <10 0U >20
[ [wpnaco
S| 0 | NAO SUSTEM A CABEGA NIMOVE O5 MEMBROS
1S2[ 1 | Ao susTEM A caseca MOV os MEMBROS
QZ 2 | SUSTEM A CABECA E MOVE OS MEMBROS
n - DATA __ [/
2| o | Mo responE A EsTIMULOS AUDITIVOS
3[ [ resronoe A rcuna srss HORA
S [ 2 [ pesperto € oriENTADO [ pomicitio
3]0 | e > sommg v o consutra <0001 | [ ospira
211 [ AP > z0mmrig AP DA ConsULTA
ke [ servico:
8| 2 | MAP E FC~ A ONSULTA
o | ooR iNToteraver 10
[ 1 [oorrensa 7
S | 2 | DOR LIGEIRA 13 FOLHETO
iNFormaTve [
ANESTESISTA 3 | SEM DOR 0
el RECEITAS E/OU
OUTROS MEDICO! 28] 0 | NAUSEAS £ vOMITOS meoicamentos (]
55| 1| nauseapo )
ENFERMEIRO SALA 28] 2 [ sem wuseas new vmiTos (BN
ENFERMEIRO RECOBRO ol s securento U
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2. Anestesia em locais remotos ao Bloco Operatério
— Populacdo pedidtrica

Conteudo

Consideracoes Gerais

Pratica Clinica

Actuacdo no Servico de Radioterapia

Actuac@o no Hospital de Dia de Pediatria

Actuac@o no Servico de Radiologia para a realizacdo de TAC

Consideracoes Gerais

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

Servico de Radiologia, para a realizacdo de exames complementares de diag-
ndstico imagioldgicos, nomeadamente Tomografia Axial Computorizada (TAC),
e desde Novembro de 2009, de uma forma regular, Ressonancia Magnética
Nuclear (RMN);

Servico de Pediatria, para a realizacdo de medulogramas e biopsias osteomedu-
lares e outros exames complementares de diagndstico ou terapéuticos (citologia,
puncdo lombar), realizadas habitualmente em ambiente de Hospital de Dia;

Servico de Radioterapia, para realizagdo de tratamentos de radioterapia.

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

Deste modo, as anestesias efectuadas para a execu¢do de exames complemen-
tares de diagndstico ou para fins terapéuticos sdo praticadas quer em doentes
internados, quer em doentes em regime ambulatdrio.

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

—as criancas ndo sdo adultos em miniatura, apresentando todos os escaldes
etarios especificidades préprias de cada um;
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— O nosso universo de doentes é especial, pois a patologia é exclusivamente
oncoldgica.

As caracteristicas particulares destes grupos etérios, associados a patologia on-
coldgica, condicionam a conduta anestésica, principalmente no contacto
médico/doente, que é alargado aos pais da crianca.

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

Muito importante e a ndo esquecer, é que a boa impresséo deixada junto dos
doentes e familiares pode ajudar a suavizar a anglistia provocada pela necessidade
de re-hospitalizagées (frequentemente obrigatdrias, nesta instituicdo hospitalar).

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

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

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

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

Enquanto os adultos fazem, em principio, uma avaliacdo objectiva, as criangas
ndo dissociam gradagdes: sdo mais subjectivas, irracionais e emocionais, sendo,
por natureza, afectivas e confiantes e evidenciando enorme necessidade de
sentirem amizade e ternura e de se entregarem espontaneamente logo que as
tensdes se tenham dissipado.

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

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

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

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

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

—Entre os 4 e 6 anos as criangas j& sdo mais receptivas ao didlogo e sdo aces-
siveis a raciocinios em termos simples. Com pensamento abstracto ainda
pouco desenvolvido, interpretam tudo em sentido literal ou concreto. Sem-
pre que prestamos esclarecimentos a estas criancas devemos ter o cuidado
de confirmar a sua exacta compreensao;

— Aos 6 anos a crianca ja é mais independente dos pais e mais acessivel a confianca;

— A partir da adolescéncia tém medo de perder o controlo durante o periodo
que antecede a indugdo da anestesia, e, tal como a populacéo adulta, j4 re-
ceiam o insucesso da operacdo, o acordar durante a intervencdo e a morte.

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

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

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

E importante ainda referir que, na nossa opinido, o facto das criancas serem
tratadas numa Instituicdo Hospitalar mista, onde existem maioritariamente
doentes adultos, exige, aos profissionais de salide, uma preparacdo para lidar
de forma particular com a populagéo pediatrica, porque o fazem em alternan-
cia com a adulta.

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

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

Pratica Clinica

O objectivo principal do anestesiologista nos trés locais acima mencionados, é
trabalhar em seguranca, providenciando as melhores condicdes possiveis para
a realizacdo do exame a que o doente pedidtrico vai ser submetido.
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As condicdes fisicas e as condi¢des anestésicas de seguranga minimas sdo as
mesmas que se reconhecem para a populagdo adulta, pelo que, também aqui,
ndo deverd haver qualquer concessdo a fazer.

Avaliagdo Pré-Anestésica e Preparacdo do Doente
Avaliagao Pré-Anestésica

Tanto no Servico de Radiologia (para a realizagdo de TAC/RMN) como no
Hospital de Dia do Servico de Pediatria (para procedimentos invasivos
diagndsticos ou terapéuticos), as criangas s&o avaliadas no momento em que
vdo ser anestesiadas, ndo tendo sido observadas electivamente na consulta de
anestesia como acontece para as intervengdes cirlirgicas programadas que
decorrem no Bloco Operatdrio.

As criangas sdo propostas e marcadas pelo médico assistente, que lhes pede os
exames complementares de diagndstico rotineiros (hemograma, bioquimica e
Rx Térax). Quando necessério, sdo também pedidos outros exames para averi-
guacdo de situagdes especificas.

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

No Servico de Radioterapia, ao contrério das anteriores, as criangas que vao
ser submetidas a tratamento sdo avaliadas na consulta de anestesia antes da
primeira sessdo em que, j& sob anestesia, é efectuado o planeamento de todo
o tratamento de radioterapia.

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

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

Posteriormente, sdo entdo submetidos, igualmente sob anestesia geral, aos
tratamentos de Radioterapia, em sessdes didrias de nimero varidvel, com
necessidade absoluta de imobilidade e de permanéncia da crianca sozinha na
sala de tratamento, implicando a sua colaboragdo - o que é extremamente di-
ficil quando sdo muito pequenas ou exibem outras limitagées.
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Existem tratamentos de Radioterapia ao nivel do sistema nervoso central que
necessitam da utilizagdo de uma mascara referenciadora (na qual sdo marca-
dos alguns pontos sinalizadores dos locais a irradiar) exclusiva de cada doente
e preparada durante o planeamento terapéutico, envolvendo toda a face e fi-
xando a cabega a um suporte existente sobre a mesa, muito mal tolerada pelos
pequenos doentes e dai mais uma necessidade para o recurso a anestesia.

Tanto a classificacdo ASA como o estado fisico destes doentes, €, obviamente,
muito varidvel e deverdo ser levados em consideracdo nas opgdes técnicas a
adoptar.

Preparacao

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

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

Existem, por isso mesmo, normas de actuagdo que incluem a obrigatoriedade do
pediatra consultar previamente o anestesista sempre que surjam dividas em
relacdo ao procedimento anestésico, para que, em conjunto e atempadamente,
possam decidir qual a atitude mais correcta a adoptar nessas circunstancias.

Referimos ainda neste clima de colaboracdo a importéncia do despiste das in-
fecgdes respiratdrias agudas. Sdo situagdes conhecidas de todos os anestesis-
tas que trabalham com a populagéo infantil, pela sua frequéncia bastante su-
perior em relagdo a idade adulta. Muitas vezes é necessério equacionar o risco
versus beneficio de efectuar a anestesia.

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

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

Quando ha razées para a utilizacdo de anestesia local, ela é efectuada pelos
pediatras sem a presenca do anestesista (caso de algumas pungées lombares)
recorrendo ainda a uma sedacdo complementar com midazolam rectal.
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Recuperacdo

Os cuidados pds-anestésicos sdo assegurados em cada um dos locais onde
actuamos com as condices proprias que cada um consegue oferecer, e nas
quais o anestesista assegura, auxiliado por um enfermeiro, a melhor vigilancia
possivel até permitir o regresso dos doentes a casa (se forem ambulatdrios) ou
ao Servico de Pediatria (se estiverem internados).

Técnica Anestésica

A Anestesia em locais remotos apresenta dificuldades que resultam directa-
mente do facto de ser praticada fora do mais apetrechado e apropriado local
para a fazer: o Bloco Operatério.

De uma forma geral, essas dificuldades caracterizam-se por 3 razées bem claras:

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

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

Também é importante a experiéncia adquirida, pois o anestesista ao sentir-se fa-
miliarizado com estes locais remotos apresenta obviamente melhor desempenho.

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

Quando a estrutura do Servigo o permite, ha vantagens em que o grupo de
anestesistas que colabora com o Servigo de Pediatria seja restrito para mini-
mizar as diferencas de abordagem e de técnica.

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

Actuacdo no Servico de Radioterapia

A maioria das vezes estes tratamentos sdo efectuados em regime ambulatério.
Sao tratamentos didrios que podem chegar frequentemente as seis semanas e
que devem ser efectuados de manha por implicarem jejum.
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No Pavilhdo onde sdo efectuados os tratamentos de Radioterapia existe um
local préprio para que as criancas aguardem a sua vez e onde se podem distrair
com alguns brinquedos ai existentes. Assim se tenta cativar a sua confianca,
pois a grande maioria dos doentes pertence ao grupo etério a que nos referi-
mos anteriormente como o mais dificil, entre os 1 e 4 anos.

Como a crianga vem de casa directamente para o Pavilhdo de Radioterapia, nas
mais ansiosas utilizamos como medicacdo pré-anestésica hidroxizina oral,
antes de sair de casa. Uma vez no Hospital, é recebida pelo anestesista e pelo
pessoal de enfermagem, que o acompanha, como também pelos técnicos de
radioterapia, também eles habituados a lidar com estes doentes.

Tal como num Bloco Operatdrio, neste servigo existe um aparelho de anestesia
com ligacdo a rampas de oxigénio, protéxido de azoto e ar comprimido, bem
como sistema de vacuo.

Recorremos habitualmente a uma técnica de anestesia inalatdria pura, com
sevoflurano e NzO ou Ar e utilizacdo de uma mascara laringea para a manu-
tencdo da anestesia e da via respiratdria, garantindo desta forma a imobilidade
do doente durante o tratamento.

Quando o doente apresenta um cateter central € préatica do Servigo fazer uma
inducdo endovenosa com propofol e manutencdo inalatéria com sevoflurano.
Se a irradiagdo se localizar na cabega, é colocada também a méscara ja referida
anteriormente.

A ventilagdo é espontanea/assistida, quando possivel, pois grande parte do tempo,
enquanto sdo feitos ajustes de posicdo, todo o pessoal permanece dentro da sala.

Durante o tratamento propriamente dito, apenas o doente permanece na sala.

Os procedimentos sdo rapidos, com a duragdo de poucos minutos, estando o
anestesista permanentemente a observa-lo, através de dois monitores coloca-
dos no exterior.

Um deles, reproduzindo imagens em tempo real captadas por duas camaras de
filmagem colocadas em angulos diferentes; o outro, duplicando a informagao
obtida pelo monitor multiparametros ligado ao doente (ECG continuo, FC, Ple-
tismografia, SatOz, ETCO, FR e onda de respiragdo).

A recuperagdo da anestesia decorre na mesma sala, onde se aguarda por uma
completa recuperacdo da consciéncia e estabilidade hemodinamica e respiratdria.
Posteriormente a crianga € transportada e acompanhada pelo médico aneste-
sista e pelo enfermeiro, bem como pela mae ou quem a substitua, a uma sala
de recuperacdo do Hospital de Dia da Pediatria, onde permanece até poder
deambular e se alimentar.

Tem alta para o domicilio consentida pelo anestesista.
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Os doentes que se encontram internados seguem os mesmos procedimentos,
excepto no momento da alta, em que regressam ao servico de Pediatria.

Actuacao no Hospital de Dia de Pediafria

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

Como referido anteriormente, os doentes com mais de 12 meses (se a idade
for inferior vdo obrigatoriamente ao Bloco Operatério central) fazem puncdes
lombares, medulares, biopsias dsseas, citologia aspirativa de lesGes, repetidas
vezes, quer em regime ambulatério quer em regime de internamento. Af, sdo
também recebidos os doentes pela primeira vez, quando ha suspeita de doenca
do foro oncoldgico.

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

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

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

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

Ap6s a chegada do anestesista ao Hospital de Dia, que também aqui se faz
sempre acompanhar dos enfermeiros do Bloco Operatdrio central, o proce-
dimento anestésico € iniciado com a inducéo efectuada preferencialmente por
via endovenosa. Nos doentes mais jovens e que ndo dispem de catéteres, é
utilizada a via inalatdria.
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Estes procedimentos, apesar de rapidos, sdo dolorosos e necessitam de incons-
ciéncia, de imobilidade e, idealmente, mantendo a ventilacdo esponténea.

O propofol, em dose que produza inconsciéncia, mas sem apneia, cumpre com
facilidade estes objectivos, excepto a analgesia, pelo que associamos o parace-
tamol endovenoso.

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

A manutencdo da via respiratdria é efectuada com a utilizagdo de uma mas-
cara facial, em decubito lateral.

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

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

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

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

Actuacdo no Servico de Radiologia para
a realizacdo de TA.C./R.M.N.

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

A sala de TAC dispde de um aparelho de anestesia e de monitores que asseguram a
monitorizagdo standard, bem como de sistema de drenagem de gases anestésicos.

A sala onde se encontra o aparelho de RMN, encontra-se equipada com mete-
rial anestésico préprio para ambiente magnético, permitindo a monitorizagéo
standard, bem com sistema de exaustdo de gases anestésicos.

Em ambos os locais dispomos de ventiladores, embora na prética habitual
utilizemos apenas ventilagdo manual com um sistema de Bain.
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O apoio anestésico realiza-se actualmente, maioritariamente, para RMN,
sendo a TAC utilizada nos doentes em que é necessario executar bidpsias guia-
das por imagem.

Como ja ficou referido também este tipo de exame complementar de diagnds-
tico se efectua em doentes internados e ambulatdrios. Este Gltimo grupo re-
presenta a maioria, com doentes em fases bem distintas do processo: uns en-
contram-se na fase inicial de diagndstico, outros em fases intermédias, para
estadiamento da doenca ou avaliacdo de eficacia de tratamento, outros ainda
numa fase mais avangada, para controlos mais tardios ou despiste de recidivas.
Em qualquer uma destas fases o doente pode estar internado porque obvia-
mente o seu estado fisico pode exigi-lo e a necessidade de TAC manter-se.

Também aqui os exames diagndsticos que envolvem a colaboragéo do aneste-
siologista, sdo efectuados de forma programada, semanal, num periodo alargado
da manhd, havendo lugar a deslocacdo da equipa médico anestesista/enfer-
meiro do BO.

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

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

O anestesista ao abordar o doente e ao conferir a histdria clinica, tenta ganhar
a confianca da crianga, de forma a conseguir evitar anestesia-la mas, como re-
ferido anteriormente, o grupo entre os 1 e 4 anos é problemético, dificil de co-
laborar, havendo necessidade de se proceder quase sempre a uma anestesia
geral para garantir a realizacdo do exame.

Habitualmente efectuamos uma anestesia geral, com inducdo endovenosa com
propofol e manutencdo inalatdria com sevoflurano. A permeabilidade da via res-
piratdria é mantida através de mdscara laringea, para permitir ao médico e ao
enfermeiro que o acompanha sairem da sala, durante a realizacdo do exame.

No caso de se realizarem citologias ou biopsias de massas guiadas através de
TAC, ou outras, ndo s6 a duracdo do exame é maior como implica necessidade
de analgesia.

Existe no Servico de Radiologia uma pequena UCPA, contigua, para onde o
doente é transportado, onde a crianca fica entregue a um enfermeiro, até
recuperar a consciéncia e poder deslocar-se ao Hospital de Dia, ou ao Servigo de
Internamento, para se alimentar e se for caso disso ter alta.
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Tabela 3

TECNICA ANESTESICA PARA PROCEDIMENTOS FORA
DO BLOCO OPERATORIO

POPULAGAOQ PEDIATRICA

INDUGAO:

Inalatéria c/ O2 e Sevoflurano

ou

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

Fentanil, 3pg/kg

MANUTENCAO:

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

e/ou

ev com c/ Propofol, em pequenos bolus

e/ou

Analgesia c/ Paracetamol ev, em dose de 20 mg/Kg
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