Emergéncia Médica
Introdugéio

Nesta PARTE Il, abordar-se-ao alguns dos temas que fazem parte do conceito
alargado de Emergéncia Médica. Como se desenvolverd mais adiante, a Emer-
géncia Médica tem, cada vez mais, um cardcter preventivo, procurando detec-
tar precocemente situagdes clinicas que possam evoluir de uma forma mais ou
menos célere para a paragem cardio-respiratéria (PCR).

Tal como a exceléncia de actuagdo na PCR, uma boa Unidade de Emergéncia
Médica é aquela capaz de se organizar de modo a identificar e actuar precoce-
mente em todas as situacdes clinicas potencialmente geradoras de taxas de
mortalidade elevadas.

Desde a segunda metade do séc. XX, que se verificou em grande niimero das
unidades hospitalares dos paises desenvolvidos a preocupacao de lidar de uma
forma mais eficaz com os fenémenos de PCR. Apesar, de poderem ocorrer em
qualquer local, estas situagdes sdo muito mais frequentes no ambiente hospi-
talar. Estes fendmenos encerram em si outra caracteristica fundamental:
necessitam de tratamento rapido sem o qual a morbilidade e a mortalidade
aproximam-se dos 100%!

Assim nasceu o conceito de equipas especializadas de resposta a paragem car-
diaca que se desenvolveu a partir da década de 60, tendo obtido alguma noto-
riedade na década de 90. Estas equipas eram vocacionadas exclusivamente
para abordarem estas situacdes e estavam permanentemente disponiveis.
Manter uma equipa nestas condi¢des tinha um custo econémico elevado e um
beneficio questiondvel na medida em que nem todos os dias acontecem situa-
¢oes de paragem cardio-respiratdria, nem a terapéutica instituida, mesmo que
atempadamente, é na maioria dos casos eficaz. Verificou-se ainda que muitas
das situagdes clinicas que conduzem inexoravelmente a paragem cardio-respi-
ratéria, podem ser identificadas e tratadas precocemente evitando assim
situagdes extremas com terapéuticas altamente agressivas, com resultados
muitas vezes duvidosos e necessitando frequentemente de suporte logistico
altamente diferenciado (ex: Unidades de Cuidados Intensivos), escasso e dis-
pendioso.

E com a acumulagéo da experiéncia obtida com estas equipas, que aparecem
estudos que evidenciam trés aspectos fundamentais:

— Ha uma reducdo significativa das taxas de mortalidade intra-hospitalar
por paragem cardiaca com a actuagdo destas equipas (chegando em
alguns casos a 65%);
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— Em 90% dos casos as paragens cardiacas intra-hospitalares sdo precedi-
das de manifestacdes clinicas que atempadamente corrigidas podem
obviar esta situacdo de emergéncia;

— Cerca de 80% das situacdes de PCR sé sdo eficazmente revertidas se
forem presenciadas e imediatamente assumidas medidas de suporte
bésico de vida.

Foi neste contexto que desde o final da década de 90 estas “Equipas Médicas
de Emergéncia” — EME (Medical Emergency Team) ou RRT (Rapid Response
Teams) passaram a ter o seu ambito de actuacdo mais alargado actuando tam-
bém em todas as situagdes de alteragdes dos parametros vitais dos doentes que
possam progressivamente conduzir e desde que ndo tratadas, a paragem car-
dio-respiratdria a curto prazo. Estas equipas apresentam também a grande
vantagem de ndo estarem desinseridas da actividade normal do hospital no
dmbito da urgéncia.

No entanto o panorama actual na maioria dos hospitais apresenta nimeros
dramaticos quando abordamos a PCR. O Conselho Europeu refere que menos
de 20% dos doentes acometidos de PCR em meio hospitalar sobrevivem. Este
problema é grave e multifactorial, prendendo-se com vérios aspectos:

— Falta de formagdo de pessoal hospitalar que saiba reconhecer e prestar
os primeiros socorros (nomeadamente Suporte Bésico de Vida - SBV);

— Auséncia de uma area para colocacdo dos doentes criticos que ndo seja
uma verdadeira Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) mas antes uma
sala vocacionada de Cuidados Intermédios (HDU — High Dependency
Units). A adopgdo deste sistema no Reino Unido provou ser bastante
eficaz tendo sido registada uma diminuicdo do nimero de mortes, de
complicacdes graves no pés-operatdrio e de admissées/readmissdes na
UCl e portanto dos custos, bem como um aumento da sobrevida;

— Inexisténcia de uma EME para acorrer ndo sé as chamadas por PCR mas
também aqueles doentes que entram em faléncia organica.

— Alheamento das Administracées Hospitalares na criacdo de meios para
identificar e tratar os doentes criticos em maior risco de sofrerem PCR,
como Unica forma de serem minorados os custos e aumentar a
sobrevida dos doentes criticos.

Os hospitais que ja implementaram Equipas Médicas de Emergéncia e em que
houve um esforco na melhoria das condicées de actuacdo verificaram ter
melhorado significativamente a taxa de mortalidade e morbilidade dos doen-
tes acometidos de PCR. No entanto, ndo basta criar estas condicdes para que
estes ntimeros aterradores se desvanecam. E fundamental também incremen-
tar uma filosofia de funcionamento que promova um intercambio de informa-
¢do muito padronizado e altamente eficaz entre os enfermeiros (profissionais
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de salide que lidam em primeiro lugar com as manifestagdes clinicas dos
doentes), e a EME. £ assim que se desenvolvem o segundo e o terceiro elos de
uma emergéncia médica moderna e operante: a eficacia da comunicacao
com padronizagdo da avaliagdo clinica e ensino. Sem estes dois elos, o primeiro
elo (EME) perde grande parte do seu sucesso!

A eficacia na comunicacao, pressupde a existéncia de avaliagdes periddicas
dos parametros vitais em todos os doentes realizados pelos enfermeiros, defi-
nicdo dos valores considerados “normais” e comunicacdo imediata e eficaz
para a EME de qualquer alteragdo mesmo que aparentemente insignificante.

O ensino, implica vérias vertentes que vao desde o ensino a todos os funcio-
ndrios das unidades hospitalares das medidas de suporte bésico de vida (com
uma componente pratica muito intensa), a importancia da avaliacdo dos para-
metros vitais mesmo quando parece desnecessaria. Em muitos hospitais por-
tugueses, nos quais o IPOLFG-EPE se inclui, a dispersao dos doentes por vérios
pavilhes que distam entre si algumas dezenas de metros determinam que a
primeira abordagem da paragem cardio-respiratdria deve sempre ser efectuada
pelos funcionarios na proximidade da vitima pelo que tal actuacdo ja deve ter
sido iniciada quando a EME chega ao local habitualmente com alguns minutos
de atraso determinados pela geografia do hospital.

O quarto elo da emergéncia médica pressupGe a existéncia de carros de emer-
géncia médica idénticos, distribuidos pelo hospital de uma forma racional,
devidamente equipados, revistos periodicamente, e assinalados de uma forma
inequivoca e facilmente visiveis. Nos locais de grande acumulagdo de pessoas
e com dificil capacidade de manutencao de carros de emergéncia devidamente
equipados (ex: refeitdrio, anfiteatro, etc.), deve-se dar preferéncia aos “kits
basicos de sobrevivéncia”, constituidos por um desfibrilhador automatico ex-
terno (DAE), um aspirador de secre¢des manual e descartével, mascaras, tubos
de Guedel e um ressuscitador.

Finalmente, para terminar, nenhum sistema de Emergéncia Médica intra-hos-
pitalar funcionard eficazmente se ndo forem instituidos sistemas de auditoria
interna e simultaneamente, exercicios de simulacdo que testardo a eficacia dos
recursos.

E um sistema baseado nestes principios que estd em fase de implementagao
no IPOLFG-EPE.

Analisando em pormenor cada um dos elos que fundamentam esta aborda-
gem da Emergéncia Médica, vejamos qual a constituicdo da Equipa Médica de
Emergéncia. Segundo a nossa experiéncia, a equipa base deve ser constituida
por um médico Anestesiologista e por um enfermeiro ambos com experiéncia
em reanimacao. Estes elementos por razées funcionais, deverdo estar integra-
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dos na equipa de urgéncia, ficando no entanto imediatamente disponiveis
sempre que forem accionados pelo telefone exclusivo da EME. A exiguidade
desta equipa e a possibilidade real de poderem ser accionados simultanea-
mente para dois locais diferentes do hospital, pressupde a existéncia de uma
segunda equipa formada por elementos da equipa de urgéncia que sera accio-
nada na indisponibilidade da equipa principal. De preferéncia, estes segundos
elementos devem também ter experiéncia em reanimac&o e suporte avangado
de vida. A multiplicidade de profissionais de satide que compdem estas equi-
pas, implica uma homogeneidade na actuacdo médica pelo que é fundamental
a existéncia de protocolos de actuacéo para as principais situagoes de emer-
géncia. Todos estes protocolos devem ser elaborados pelos profissionais da
EME e devem resultar de um consenso de actuagdo. Estes protocolos (neste
momento em elaboracdo no IPOLFG-EPE), devem abranger ndo sé as situa-
¢Oes cdrdio-respiratorias e metabdlicas mais urgentes mas também outras
situagdes clinicas que ndo correspondendo a padrées de urgéncia imediata
podem evoluir a curto prazo para situagdes clinicas de urgéncia. Todos os ele-
mentos que constituem a EME devem ter formacao em suporte basico e avan-
cado de vida.

A eficécia na comunicacdo implica a existéncia de protocolos de avaliacdo
dos doentes efectuados periodicamente pelos enfermeiros. As alteragdes aos
padrées de normalidade, implicam um contacto imediato com a equipa da
EME. Estes protocolos devem ser elaborados pela EME e devem promover a
avaliacdo dos doentes pelo menos trés vezes ao dia.

O funcionamento eficaz da Emergéncia Médica numa unidade hospitalar sé se
consegue se o ensino for o componente fundamental da estrutura. A emer-
géncia médica é uma situacdo relativamente rara e com a qual sé se obtém
resultados satisfatdrios se os diferentes profissionais envolvidos funcionarem
numa simbiose perfeita. Como situagao rara que é, ndo pode ser cimentada na
pratica do quotidiano, pelo que sé pode ser mantida e aperfeicoada através do
ensino e dos exercicios de simulagdo. Nos tempos actuais também a mudanca
constante da constituicdo das equipas de profissionais de salide, nomeada-
mente enfermeiros, conduz a desagregacdo do espirito de equipa e a neces-
sidade de promover sessoes de ensino e reciclagem muito frequentes. Este elo
é por conseguinte a chave para o sucesso ou o insucesso da Emergéncia.

A existéncia de carros de emergéncia bem equipados, todos eles com a mes-
ma constituicdo e revistos periodicamente por um enfermeiro responsavel por
cada um, é condicdo imprescindivel para o sucesso na abordagem das situa-
¢oes de emergéncia. O equipamento destes carros pressupde algumas opgdes
em relagdo aos farmacos a incorporar de modo a garantir alguma funcionali-
dade sem retirar a eficacia (Anexo 6).

74 Emergéncia Médica



5. Suporte Bdsico e Avancado de Vida

Conteudo

Algoritmo de Suporte Basico e Avancado de Vida
Algoritmo da Ressuscitagdo em meio infra-hospitalar
Ordem para NGo Reanimar

A intervencdo rapida e eficaz é o paradigma em situagdes de emergéncia médica,
especialmente quando o sistema circulatério e/ou respiratério estdo grave-
mente comprometidos. A actuacdo nestes momentos, ndo é passivel de inde-
cisoes, dificuldades de diagndstico ou controvérsias clinicas. O profissional de
salide perante uma emergéncia tem que actuar! Ndo pode ter duvidas! E, se
as tem, tal ndo pode transparecer para os restantes membros da equipa. O
sucesso da uma reanimagdo cardio-respiratdria, depende essencialmente da
rapidez no inicio da actuacéo, da eficicia das medidas tomadas, dos recursos
existentes e do espirito de equipa que tem de prevalecer e colmatar algumas
eventuais falhas individuais.

A aprendizagem da reanimagdo cérdio-respiratéria deve ser eminentemente
pratical No entanto a experiéncia € dificil de obter uma vez que ndo é uma
situacdo frequente nos nossos hospitais. Consequentemente é fundamental
reciclagens periddicas dos profissionais de satde.

Os algoritmos que se reproduzem nas péginas seguintes, tentam abordar de
uma forma simplificada os aspectos fundamentais do suporte bésico e avan-
cado de vida.

Nestes algoritmos salientam-se as alteragées que foram introduzidas nas actuais
“guidelines” (2005), quando comparadas com as anteriores:

+ O ratio compressdes versus ventilaces passou a ser de 30:2 para mini-
mizar o tempo de paragem das compressoes. Parando as compressoes
cardiacas o fluxo coronério diminui substancialmente e serdo necessérias
muitas mais para que o fluxo corondrio retome os niveis anteriores a
PCR.

+ Deverd ser apenas efectuado um choque cardiaco, para “poupar” mus-
culo cardiaco e diminuir o chamado “no flow time” pretendendo-se au-
mentar o tempo destinado as compressoes cardiacas que mais rapida-
mente permitem restabelecer o fluxo coronério.

As futuras “guidelines”, serdo estabelecidas em 2010.
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Algoritmo 4

SUPORTE BASICO DE VIDA

O doente n&o responde?

7

Pedir auxilio (Socorro)

7

Permeabilizar as vias respiratérias

7

O doente ndo respira normalmente?

Z

Ligar 4151 (n° da EME no IPOLFG-EPE)

7

Iniciar 30 compressdes cardiacas

7

Continuar com: 2 ventilagdes/30 compressdes

-

Traduzido de Resuscitation Council (UK) “Algorithms in Resuscitation Guidelines 2005”
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Algoritmo 5
SUPORTE AVANGADO DE VIDA

| O DOENTE NAO RESPONDE? |

\i

PERMEABILIZAR VIAS RESPIRATORIAS
E VERIFICAR SINAIS DE VIDA

CHAMAR A EQUIPA
>| MEDICA DE EMERGENCIA
NO IPOL: 4151

Y
PCR 30:2

Até que esteja disponivel o desfibrilhador

Verificar
Ritmo

Ritmos Ritmos ndo
desfibrilhaveis » Y > desfibrilhaveis
(FV/TV sem pulso) (assistolia/DEM)

Y
Durante PCR
Y i o
Corrigir causas reversiveis
1 choque Verificar pas e eléctrodos

150-360 ] bifasico | | Colocar via de acesso ev
360 monofésico . ~
Continuar com compressées
cardiacas enquanto assegura
vias respiratdrias

Y Administrar adrenalina cada Y
Imediatamente 3-5min Imediatamente
L Recomecar Considerar: atropina, Recomecar -
PCR 30:2 amiodarona, magnésio PCR 30:2
2 minutos 2 minutos
*
Causas reversiveis
Hipdxia Pneumotérax hipertensivo |
. . . egenda:
Hipovolemia Tamponamento cardiaco CR_P ) o
. . . . R — Paragem Cérdio-Respiratcria
Hipo/hiperkaliemia Tromboembolismo FV — Fibrilhacao Ventricular
Hipotermia Sépsis TV - Taquicérdia Ventricular
L Traduzido de Resuscitation Council (UK) “Algorithms in Resuscitation Guidelines 2005” J
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Algoritmo 6
RESSUSCITAGAO EM MEIO INTRA-HOSPITALAR

| INCONSCIENTE? |

Y

| Pedir ajuda e avaliar o doente |

Sinais de

NAO Vida? SIM
Y Y
Chamar Equipa de Avaliar ABCDE*
REANIMACAO Reconhecer e tratar
Administrar Oxigénio
" Monitorizar
Garantir acesso venoso
PCR 30: 2
Y
Y Chamar Equipa de
REANIMACAO
Aplicar pas/monitor
DESFIBRILHAR
Y
Y Manter compressées
cardiacas
SUPORTE
AVANCADO
DE VIDA

(com a chegada da equipa
de reanimacdo)

* LEGENDADO “ABCDE"

A (airway)

B (breathing; bleeding)

C (circulation; consciousness)

D (disability; drugs; deformities; decompression)
E (exposure; evaluate; examine; environment)

\_ Traduzido de Resuscitation Council (UK) “Algorithms in Resuscitation Guidelines 2005”
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Algoritmo 7

SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VIDA PEDIATRICO

Né&o responde?
(Confirmar inconsciéncia)

Y

| Pedido de ajuda |

Permeabilizar via aérea,
Comprovar ventilacao e oxigenacao

—>| Ventilagdo nao eficaz? |

Y

Inconsciente / Sem sinais

de circulacao <—| 5 ventilagoes |
RCP 15:2 3| Chamar equipa médica
(1 min.) < de urgéncia (PoL: 4151)
—>| Monitorizar e avaliar o ritmo |<—
Desfibrilhavel | _ | NAO desfibrilhavel
(FV/TVSP) o | (Assistolia/AESP)
Durante a RCP:
Y « Verificar posicdo e contacto
1 choque dos eléctrodos
4)/kg « Permeabilizar via aérea, oxigénio
Tamanho das pés: e acesso ev/IO
<10 kg: 4,5 cm + Compressées ininterruptas
>10 kg/>1 ano: apés EOT
8-12 cm . .
+ Adrenalina* a cada 3-5 min.
* + Ponderar: Atropina, amiodarona, Y
bicarbonato e magnésio*
RCP 15:2 o gnesio RCP 15:2
(2 min.) « Corrigir causas reversiveis ** (2 min)
* ev/IO ET **Causas reversiveis:
Adrenalina 10 pg/kg 100 pg/kg + Hipéxia,
(1:10 000, 0,Tml/kg) ~ (1:1000, 0,Tml/kg) - Hipovolemia,
f « Hiper/hipoCa®*
Atropina (mmZO(: tjn%ikogem 30 pg/kg - Hipotermia
- 0.1, méx. 0,6mg) + PneumoTérax
Bicarb. de sédio 8,4% 1-2ml/kg hiperTensivo
Amiodarona 5mg/kg + Tamponamento
Cloreto de célcio 10% 0,2ml/kg . ‘cr?ﬁ;dilcaocso
Sulfato de magnésio 25-50mg/kg (max. 2g) . TEP

=/
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Anexo 6

CONSTITUIGAO DO CARRO DE URGENCIA

— FARMACOS

Seringas de 2 ml (3)
Seringas de 5 ml (3)
Seringas de 10 ml (3)

Responsavel
Enfermeiro identificado
no préprio carro

Sistema de utilizacdo
e reposicao

Cadeado fracturével
Apenas em emergéncia
Anotacdo de faltas
Revisdo didria

Organizacdo/Composicio
Material seleccionado
Distribuicdo légica

Localizacdo

Prioridade a areas de
intervencao

Cobertura de outras zonas

Topo
Electrocardioscépio — Desfibrilhador
Pés de adulto e pés infantis

ALCAPAO
Seringas de 20 ml (3)
Seringas p/ gasimetria (3)

Agulhas ev (10)
Agulhas im (5)
Agulhas sc (5)

— Adenosina, 6mg (8)

— Adrenalina 1:1000 (5)

— Adrenalina 1: 10000 (3)

— Aminofilina, 240mg (4)

— Amiodarona, 150mg (5)

— Atropina, 0,5mg (8)

— Brometo Ipratropio, inalador (1)
— Captopril 25mg (5) cp

— Cloreto Potéssio 7,5% (3)

— Dobutamina, 250mg (3)

— Efedrina, 50mg (3)

— Etomidato, 20mg (3)

— Flumazenil, 0,5mg (2)

— Furosemida, 20mg (12)

— Glicose Hiperténica 30% (3)
— Hidrocortisona, 100mg (6)
— Lidocaina 2% s/ Ad. 20cc (1)
— Metamizol Mg2+, 2g (3)

- Nitroglicerina, comp (10)
— Noradrenalina, 4mg (3)
— Prednisolona 25mg (3)

e 250mg (3)
— Prometazina (5)
— Propofol 1%, 200mg (5)
— Propranolol, Tmg (5)
- Salbutamol, 0,5mg (3)
— Salbutamol inalador (1)

— Diazepam, 10mg (3)

— Trinitrato glicerina, “patch” — Morfina 10mg (2)
5e 10mg (2+2) — Naloxona, 0,4mg (3)

— Dinitrato Isossorbido 10mg (2) — Nifedipina, gotas (1)

— Midazolam, 15mg (5) — Tiopental, 500mg (2)

— Vecurénio 4mg (4)

12 GAVETA
Catéteres periféricos n.°: 14G (2), 16G (2), 18G (3), 20G (5), 22G (3)
Catéteres venosos centrais, 3 lumens (3)
Lidocaina 10% spray ~ Compressas 10x10 cm (3)  Adesivo anti-alérgico (2 rolos)
“Op-Site” (6) Toalhetes de alcool (8)  Garrote (1)
Gel lubrificante (1)  Eléctrodos (1 embalagem)
Eléctrodos para “pacing” (1) e desfibrilhagao (1) Cabo de “pacing” (1)
22 GAVETA

Estetoscopio (1) Pinca de Magill (1) Condutor (1)

Cabos de Laringoscépio (2) Laminas de Laringoscépio, n° 2, 3, 4 (1 de cada)

Mascaras faciais, n® 2, 3, 4 (1 de cada) Tubos de Guedel, n°® 2, 3, 4 (2 de cada)

Maéscaras laringeas, n° 3 (1) e 4 (1) Tubos endotraqueais ¢/ cuff: 50 (1), 6,0 (1), 7,0 (2), 7.5 (2)
Filtros (2)

Mascara para nebulizacdo (1)

Sistemas de sangue (2)

PRATELEIRA
Insuflador manual (Ambu®) com méscara (varios tamanhos disponiveis)

\
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Anexo 6 (continuacéo)

CONSTITUIGAO DO CARRO DE URGENCIA

RECIPIENTE DE SOROS
Bicarbonato de sédio 8.4%, 100 ml (2) Dext. 5% Hz0, 500 ml (2) Dext. 5% SF, 1000 ml (2)
Lactato Ringer, 1000 ml (2)  Polielect, 1000 ml (1) ~ Polielect ¢/ Dx. 5%, 1000 ml (1)
Soro Fisioldgico, 1000 ml (2)  Soro Fisioldgico, 100 ml (5)  Coldide (HES), 500 ml (2)

GAVETAS LATERAIS
12 gaveta
Luvas esterilizadas n° 6,5 (2), 7,5 (2)
Luvas descartaveis ndo esterilizadas, médias (1 embalagem)

2° gaveta
Sistemas de soros (4)
Prolongamentos para sistemas de soros (4)
Torneiras de 3 vias (5)

32 gaveta
Sacos de drenagem (2)
Sondas de aspiracdo (3)
Sondas de oxigénio (3)
Sondas nasogéstricas n° 16 (3)
Tubos para ligacdo a rampa de O: (3)

\_ BALA DE OXIGENIO COM REDUTOR

Ordem para NGo Reanimar (ONR)

Quando se fala de emergéncia médica ndo podemos ficar indiferentes a cons-
tatagdo da crescente dificuldade com que nos deparamos perante doentes em
PCR sem qualquer informacdo assumida pelo doente, familiares ou médico
sobre a "Ordem para ndo Reanimar”.

Este aspecto importante foi referido e muito debatido durante o ultimo Con-
selho Europeu de Ressuscitagdo (2005). Nesta reunido discutiu-se o papel das
INSTRUCOES OU ORDENS PARA NAO REANIMAR (ONR) - em nomenclatura
anglo-saxdnica, “do not attempt resuscitation” (DNAR), tendo ficado estabe-
lecido que se deverd considerar ONR quando:

+ O doente expressou vontade de ndo ser reanimado.
+ O doente tiver fortes possibilidades de ndo sobreviver, mesmo que as

manobras de reanimacgdo sejam efectuadas.

Este problema é complexo, por muitos paises Europeus, (nos quais Portugal se
inclui), ndo possuirem uma politica sobre as ONR nem sobre pratica de con-
sulta aos doentes sobre esta questao.
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Esta é, no entanto, uma problematica fundamental que deve ser debatida e
equacionada e que devera gerar procedimentos ou protocolos que sirvam para
estabelecer, sem burocracias desnecessarias ou inuteis, quais os doentes que
devem ser reanimados.

O IPOLFG-EPE é uma instituicdo vocacionada para o tratamento de doentes
com patologia oncoldgica. Este facto, condiciona uma populagdo de doentes
com algumas caracteristicas especiais:

+ Grupos etérios elevados;
- Terapéuticas agressivas que condicionam iatrogenias multiplas e graves;

+ Mau estado geral de uma elevada percentagem de doentes quer em
consequéncia da doenca de base quer em consequéncia da terapéutica
instituida.

Estas caracteristicas determinam dificuldades acrescidas na avaliacdo répida e
sumaria que os médicos tém que efectuar quando sdo chamados para actua-
rem em situagdes de PCR. A inexisténcia de ONR dificulta sobremaneira a ac-
tuagdo dos médicos de urgéncia, que por defeito, actuam promovendo todas
as medidas de suporte basico e avancado de vida. Estas medidas frequente-
mente revelam-se ser excessivas perante a gravidade clinica da doenca de base
conduzindo a situagdes de “encarnicamento terapéutico”, de desumanizagdo
das situagGes terminais e no consumo incipiente de recursos econémicos. Por
estes factos é fundamental que nos hospitais oncoldgicos (tal como no
IPOLFG-EPE), sejam adoptadas medidas no sentido de promover a explicitacdo
de ONR.
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6. Disritmias Cardiacas frequentes em periodo perioperatorio

Conteudo

Consideracoes Gerais

Periodo Pré-operatorio

Periodo Inra-operaforio

Periodo Pos-operatorio

Actuacdo em Situacdes Clinicas Especificas
Procedimentos na Cardioversdo Eléctrica
Tabela de Farmacos e Algoritmos

Consideragoes Gerais

As disritmias cardiacas s&o dos eventos mais frequentes em periodo intra-operaté-
rio, necessitando frequentemente de uma atitude terapéutica mais ou menos breve,
dependendo da disritmia em questdo e das consequéncias hemodindmicas que
condiciona. Contudo, estas podem também surgir ou agravar nos periodos pré e/ou
pds-operatdrio levando o anestesista a considerar, para além da terapéutica a insti-
tuir, outras questdes como sejam o eventual adiamento da intervenggo cirtirgica ou
diagndstica, eventual direccionamento para consulta/Unidade de Cardiologia assim
como a drenagem em periodo pds-operatdrio para unidades mais especializadas.

Né&o é objectivo deste trabalho a descricdo dos mecanismos fisiopatoldgicos
das disritmias. O objectivo principal reside em definir linhas orientadoras para
a atitude a tomar perante uma arritmia, sob o ponto de vista do anestesista,
que possam ser assumidas como procedimento padronizado pelos elementos
do Servico de Anestesiologia do (IPOLFG-EPE).

1- As principais condicionantes de um tratamento emergente sdo a
presenca de sinais adversos e previsdo de progressdo para ritmo de
paragem cardiaca.

2 - Sempre que o doente ndo apresente situacdo emergente e que seja
exequivel do ponto de vista da instituicio em questdo, dever-se-a
procurar apoio de especialista para decisdo terapéutica.

3 - Sempre que o anestesista é chamado para uma situacdo em que
verifique a presenca de uma disritmia associada a sinais adversos
ou com potencial para se tornar um ritmo de pré-paragem, o mesmo
deve preparar o cenario para uma eventual ressuscitacao (vide pro-
tocolos de SAV e de Carro de Emergéncia).

Sinais Adversos

— Evidéncia clinica de baixo débito cardiaco (palidez, sudorese, extremidades
frias, alteragdo do estado de consciéncia e hipotenséo)
—Taquicardia excessiva - >150 bpm
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—Bradicardia excessiva - <40 bpm ou <60 bpm em doentes com baixa reserva
cardfaca.

—Insuficiéncia cardiaca aguda — edema pulmonar agudo, ingurgitamento ju-
gular e regurgitamento hepato-jugular.

—Precordialgia

Periodo pré-operatorio

Com frequéncia, principalmente devido a factores como a idade, patologia car-
diaca prévia, presenca de diabetes e hipercolesterolemia, habitos tabégicos e
etandlicos, assim como efeitos de terapéuticas adjuvantes no tratamento do
cancro, as disritmias estdo presentes a data do internamento; contudo, e ndo
tdo raramente, podem surgir situacdes de novo. Em qualquer das situacdes o
anestesista deve actuar de modo a prevenir da melhor forma possivel, eventos
intra-operatdrios que condicionem aumento da morbilidade e mortalidade.

1. Consulta de Anestesia

A — Doente com arritmia diagnosticada previamente:

Aferir:

— Doenca controlada ou néo;

— Presenca de sintomatologia;

— Terapéutica anti-arritmica

— Periodicidade de vigilancia por cardiologista;

— Funcdo cardiaca global.
Dependendo dos resultados desta pesquisa, o doente deverd ou ndo ser di-
reccionado a consulta de cardiologia antes de ser dado como apto. O objectivo
desta consulta reside no eventual controlo da doenca e na obtencdo de um
parecer quanto ao risco anestésico-cirlirgico para o procedimento proposto.

Apds a avaliagdo por cardiologista o doente deverd voltar a consulta de anestesia.

B — Doente com arritmia diagnosticada em ECG de rotina ou com suspeita por

sintomatologia sugestiva (histéria de palpitacdes, associadas ou ndo a sensa-

cdo de lipotimia e/ou precordialgia e histdria de sincope).

— Devera ser direccionado para consulta de cardiologia com os mesmos objec-
tivos acima referidos.

2. Internamento Pré-Operatdério

Quando surge uma arritmia de novo ou descompensagdo de arritmia crénica no
periodo de internamento pré-operatdrio, esta diagnostica-se por presenca de sinais
clinicos, uma vez que os doentes ndo se encontram por regra monitorizados.
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Aferir:
—Tipo de disritmia e risco de evolucdo para ritmo de paragem;
— Grau de instabilidade hemodinamica;

— Possiveis causas reversiveis subjacentes.

Actuacao:

— Preparar cendrio para manobras de ressuscitacdo (segundo protocolos);

— Se possivel pedir apoio de especialidade;

— Actuar de forma a reverter arritmia ou controlar frequéncia cardiaca, assim
como reverter possiveis causas;

—Se actuacdo ndo eficaz, considerar transporte para unidades especializadas
(transporte de doente critico);

— Se actuacdo totalmente eficaz, entdo transferir doente para unidade de cui-
dados intermédios (ou equivalente), solicitar avaliagdo precoce por especia-
lista e adiar o acto cirtirgico (se ndo emergente).

Periodo intra-operatorio

O periodo intra-operatério € um periodo com grande susceptibilidade para
agravamento de disritmias ou surgimento de casos novos. Se assim suceder é
importante excluir:

—Isquemia cardiaca;

— Estimulacdo cirtrgica reflexogénica;
— Superficializagdo anestésica;

—Dor;

— Efeitos de farmacos;

— Hipotermia;

— Hipoxemia;

— Hemorragia/Hipovolemia;

— Desequilibrios hidro-electroliticos;
— latrogenia.

Atitude:

— Suspender estimulagdo cirtrgica;

— Reverter outras eventuais causas subjacentes;

—Em presenga de instabilidade hemodinamica iniciar terapéutica dirigida;

—Em caso de reversdo do quadro, instituir monitorizacdo continua/terapéutica
de manutencéo até avaliacdo por especialista;

—Em caso de ndo reversdo do quadro, planear e efectuar transporte de doente
critico para unidade especializada.
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ActuacGo em Situagoes Clinicas Especificas

Bradicardia (algoritmo 8)
(bradicardia absoluta se frequéncia <40 bpm e relativa se frequéncia cardiaca
inapropriada para manter estabilidade hemodindmica).

Aferir presenca de sinais adversos (se presentes, tratar):

— Pressao arterial sistélica <90 mmHg;

— Frequéncia cardiaca <40 bpm;

— Arritmia ventricular com necessidade de supressao;
— Insuficiéncia cardfaca.

Atropina 500 pg repetida, se necessario, cada 3-5 minutos até um total de 3 mg.

Ap6s tratamento determinar risco elevado de assistolia se:

— Assistolia recente;

— Bloqueio AV 2° grau Mobitz tipo II;

—Bloqueio AV 3° grau (completo) com ritmo frequéncia inferior a 40 bpm e
complexos largos;

—Ritmo ventricular com pausas superiores a 3 's.

Opgdes em caso de ineficécia apds administracdo de atropina ou elevado risco
de assistolia:

— Pacemaker externo (pode ser desconfortavel, por isso considerar eventual
sedagdo e analgesia) até se reunirem condigdes para colocagdo de pacemaker
intravenoso;

— Isoprenalina;

— Dopamina;

— Teofiling;

— Glucagon ev (se a causa da bradicardia for por beta-bloqueantes ou bloquea-
dores dos canais de célcio).

Notas:

— Doses inferiores a 500 pg de Atropina podem ter efeito paradoxal e doses
totais superiores a 3 mg ndo surtem maior efeito;

— Usar com cuidado em doentes com doenga coronaria isquémica aguda e em
caso de enfarte do miocardio;

— Evitar o uso de atropina em doentes com coragdo transplantado pois pode
conduzir a bloqueio auriculo-ventricular (AV) completo.

Bloqueios Auriculo Ventriculares

Causas:

— Terapéuticas farmacoldgicas multiplas;

— Distdrbios electroliticos;

— Alteragdes cardiacas estruturais (EAM e miocardite).
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A - Bloqueio 1° grau — Intervalo P-R >0.20 s. Cursa, habitualmente, sem sinto-
matologia e ndo necessita de tratamento.

B — Bloqueio 2° grau
—Mobitz tipo | (fenémeno de Wenckebach) — Bloqueio ao nivel do né
auriculo-ventricular com prolongamento progressivo do intervalo P-R
até falhar uma onda P, sendo o complexo QRS correspondente do tipo
estreito. Frequentemente transitério e assintomético, sem necessidade

de tratamento.

—Mobitz tipo Il - Bloqueio abaixo do né auriculo-ventricular. Intervalo P-R
constante e com duragdo normal, com falhas ocasionais do complexo
QRS. Frequentemente sintomético e com alto risco de progredir para
bloqueio AV completo. Dai estar indicado a colocagdo de pacemaker
permanente.

C — Bloqueio 3° grau ou completo — Dissociagdo auriculo-ventricular que pode
ser permanente ou transitéria, dependendo da causa subjacente. Sintoma-
tico e com necessidade de tratamento urgente com pacemaker, por ser
considerada condicdo pré-paragem.

Nota: Antes de tomar a decisdo de implantacdo de pacemaker é importante a
exclusdo de factores subjacentes reversiveis (frequentes no perioperatdrio),
como sejam a hipotermia ou presenca de processo inflamatério junto do né AV.

Taquicardias (algoritmo 9)

No contexto de taquicardias graves (ritmos peri-paragem), muitos dos princi-
pios de abordagem e tratamento sdo semelhantes, daf surgir hoje num s¢ al-
goritmo o que anteriormente aparecia em trés algoritmos diferentes (taquicardia
de complexos estreitos, taquicardia de complexos largos e fibrilhacdo auricular).

O objectivo do anestesista ndo passa por ter a capacidade de diagnosticar todos
os tipos de taquicardias mas antes distinguir entre taquicardia sinusal, taqui-
cardia de complexos largos e estreitos e ser capaz de actuar em caso de neces-
sidade de tratamento urgente.

Doente instavel ou em agravamento (depende mais da reserva cardiaca do
doente do que da frequéncia absoluta):

— Cardioversdo eléctrica sincronizada imediata (3 choques maximo);

— Se cardioverséo ineficaz administrar amiodarona 300 mg ev em 10-20 min;
— Repetir tentativa de cardioversao eléctrica;

— Amiodarona 900 mg e.v continua em 24 h;

— Nao fazer cardioversao seriada em situagGes recorrentes, paroxismos e FA;

Doente estével e sem agravamento:

— Monitorizar doente com ECG de 12 derivagées;
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— Considerar opgoes terapéuticas de preferéncia e sempre que possivel, com
apoio de especialista;
— Tratar co-morbilidade.

Taquicardia de Complexos Largos (QRS > 12 s)

— Habitualmente de origem ventricular (em caso de instabilidade assumir desta
forma);
— Determinar se ritmo regular ou irregular.

Ritmo Regular

- Taquicardia Ventricular ou Taquicardia Supra Ventricular (TSV) com bloqueio
de ramo associado;

— Amiodarona 300 mg ev em 20-60 min. Seguida de perfusdo de 900 mg ev
nas 24 h;

— Se suspeita de TSV tratar com Adenosina 6 mg ev em bolus rapido seguida,
em caso de insucesso, de mais 12 mg ev em bolus (2 doses maximo).

Ritmo Irregular

— Se possivel monitorizar com ECG de 12 derivagdes e solicitar apoio de espe-
cialista, se necessario e disponivel;

—FA com bloqueio de ramo associado (mais frequente):

—Se > 48 h controlar ritmo com beta-bloqueante ev, digoxina ev ou diltia-
zem ev;
—Se < a 48 h controlar/reverter com amiodarona;

— FA com pré-excitacdo ventricular (com S. Wolff-Parkinson-White): Apresenta
maior variagdo no formato e na largura dos complexos QRS do que na situa-
¢ao anterior.

—Tratar com amiodarona ou cardioversao eléctrica;
—Evitar o uso de adenosina, digoxina, verapamil e diltiazem.
—TV polimérfica (Torsade de Pointes):
Pouco provavel que se apresente sem sinais adversos;
— Parar qualquer farmaco que prolongue o intervalo QT;
— Corrigir defeitos electroliticos (principalmente hipocaliemia);
— Administrar Sulfato de Magnésio 2 g ev em 10 min;
— Se apresentar sinais adversos proceder a cardioversao eléctrica sincronizada.

Taquicardia de Complexos Estreitos

—Taquicardia Sinusal;

— Taquicardia com reentrada no né AV (TSV comum);
— Taquicardia com reentrada AV (S. WPW);

— Flutter Auricular com condugdo AV regular.
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Ritmo Regular

Nota: Taquicardia Sinusal é normalmente secundéria a causas reversiveis (dor,
hipertermia, anemia, hemorragia e insuficiéncia cardiaca) sobre as quais deve
incidir a terapéutica.

Tratamento:
— Se doente instdvel ou com sinais adversos:
— Cardioversao eléctrica sincronizada;
—Administragcdo de adenosina enquanto se prepara a cardioversao eléctrica,
caso ndo atrase a mesma.

— Se doente sem sinais adversos:

—Iniciar manobras vagais (evitar massagem do seio carotideo se o doente
apresentar sopro. A diminui¢do do ritmo ventricular pode desmascarar um
flutter auricular);

—Se persistir, entdo administrar adenosina 6 mg ev bolus, seguido de novo
bélus de 12 mg se ineficaz, apenas repetido mais uma vez se necesséario;
—Tratar recorréncia com mais adenosina ou com beta-bloqueante ou

diltiazem;

—A persisténcia da arritmia sugere taquicardia auricular ou flutter auricular;

—No caso da adenosina ser ineficaz ou contra-indicada, sem que seja possivel
demonstrar flutter auricular, administrar verapamil 2,5-5 mg ev em 2 min.

Ritmo Irregular

— FA com resposta ventricular répida;
— Flutter Auricular com bloqueio AV variavel.

Tratamento:

1 —Se doente instével ou com sinais adversos:
— Cardioversdo eléctrica sincronizada.

2 —Se doente estavel:
— Controlar ritmo com farmacos anti-arritmicos (amiodarona);
— Controlar frequéncia com farmacos anti-arritmicos (amiodarona, beta-

bloqueante, digoxina, diltiazem, magnésio ou uma combinacdo destes);

— Cardioverséo eléctrica (evitar se FA > 48 h);
— Anticoagulacdo.

Nota: Procurar apoio de especialista se doente tiver S. WPW e evitar nestes
casos o uso de adenosina, verapamil e diltiazem.
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Tabela 9

PROCEDIMENTO NA CARDIOVERSAO ELECTRICA

— Sedagdo/anestesia.
— Desfibrilhagdo sincronizada com onda R.

— Em casos de taquicardia de complexos largos ou FA iniciar com 200 | se disfibrilhador monofasico
ou com 120-150 ] se desfibrilhador bifésico.

— Em casos de TSV ou flutter auricular iniciar com 100 J (monofasico) ou 70-120 | (bifasico).
— As pés colocadas em posicdo antero-posterior tém maior eficécia.

— Em doentes com pacemakers ou desfibrilhador interno deve-se verificar o seu funcionamento antes
e depois do choque e as pés devem ser colocadas o mais distante possivel dos geradores (posicdo
antero-posterior).

Tabela 10

FARMACOS DE ACGAO ANTI-ARRITMICA

Dose | 1 Dose Principais Efeitos
o Manutencao Acessorios

Diltiazem 0.25 mg/kg ev 2-7 min 5-15 mg/h Hipotensao, bloqueio

em 2 min cardiaco, IC
Esmolol 0.5 mg/kg em 5 min 0.05-0.2 Hipotensao, bloqueio
1 min mgkg-min”' cardiaco, bradicardia, asma, IC
Metoprolol 2.5-5mgev 5 min NA Hipotensao, bloqueio
bolus em 2 min; cardiaco, bradicardia, asma, IC
até 3 doses
Propranolol 0.15 mg/kg ev 5 min NA Hipotensao, bloqueio

cardiaco, bradicardia, asma, IC

Verapamil 0.075-0.15 3-5min NA Hipotens&o, bloqueio
mg/kg ev cardfaco, IC
em 2 min
Digoxina 0.25 mg ev 2h 0.125-0.25 Toxicidade digitalica,
cada 2 h, até mg/dia bloqueio cardiaco, bradicardia
1.5mg
Glucagon 50 pg/kg ev 1-15min. | 1-15 mg/h Nauseas, vémitos,

hipocaliemia e hiperglicemia

1-10 pg/min ev Taquicardia, arritmia, hipotensao,

Isoprenalina
sudorese, tremores e cefaleias
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Algoritmo 8

ACTUAGAO NA BRADICARDIA

Algoritmo de Bradicardia

(inclui frequéncia cardiaca inapropriadamente lenta para manter equilibrio hemodinamico)

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

Sinais Adversos
PA sistélica < 90 mmHg
Sim FC < 40 bpm Néo
Arritmias Ventriculares que
comprometam a PA

Insuficiéncia Cardiaca

Y

| Atropina 500 mcg | oS

Y

Risco de Assistolia?

Assistolia recente
BAV Mobitz Il

BAV completo com
complexos largos

Pausa ventricular > 3 s

Nao
Medidas: Observar
Atropina 500 mcg ev até méx. 3 mg
Adrenalina 2-10 mcg/min.
Drogas alternativas ou pacemaker
transcutaneo
Drogas alternativas:
v Aminofilina
Isoprenalina
Solicitar ajuda de especialista Dopamina
Programar colocacdo de pacemaker Glucagon (se overdose de
transvenoso B-bloqueantes ou de
bloqueadores dos canais de
calcio)
Glicopirrolato (em substituicdo
da atropina)
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Algoritmo 9

ACTUAGAO NA TAQUICARDIA

Algoritmo de Taquicardia com Pulso

Suporte Basico: O: e canular veia

Monitorizagdo com ECG (se possivel 12 derivacées), Sat. Oz

Identificar e tratar causas reversiveis

Cardioversao
eléctrica
sincronizada

— max. 3 tentativas

Instavel
-

Doente Estavel?
Sinais de Instabilidade:

Y

<

1. Alteragées do estado de consciéncia

2. Precordialgia

3. PAs<90mmHg

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

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

Irregular

Solicitar ajuda
de especialista

Y

Regular?

Na
= Complexos QRS estreitos (<0,12 s)? |
Sim
Regular Regular? Irregular

Provavel FA

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

— Monitorizacdo — Se inicio <48 h consi-
continua de ECG derar amiodarona 300

mg ev, 20-60 min.

seguida de 900 mg

em 24 h

— Manobras vagais

Regular | | —Adenosina 6 mg bdlus

Y

Y

Ritmo sinusal
reposto?

N3O solicitar ajuda
de especialista

Sim

Y

'

Possibilidades

— FA com bloqueio
de ramo - tratar
como complexos
estreitos

— FA com pré-
-excitagao
— considerar
amiodarona

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

Se TV (ou ritmo

incerto):

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

Se confirmado

previamente TSV

com bloqueio

de ramo:

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

Risco de

Recorréncia:

— Registo de ECG
12 derivagdes
em ritmo
sinusal

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

Possivel Flutter

Auricular

— Controlar
frequéncia

— B-bloqueante

| A cardioversao eléctrica é sempre executada sob sedagdo ou anestesia geral
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7. Sindroma Corondria Aguda no Perioperatério

Conteudo

Consideracoes Gerais
Fisiopatologia
Diagnéstico
Terapéutica
Pré-operatério
Infra-operatorio
Pos-operatorio

Consideragoes Gerais

A avaliagdo do risco cardiaco pré-operatério do doente proposto para cirurgia
ndo cardiaca é fundamental na reducdo da morbi-mortalidade perioperatdria.
Esta estratificagdo do risco deve ter uma abordagem multidisciplinar (aneste-
sista, cirurgido e cardiologista).

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

Os doentes submetidos a cirurgia major ndo cardiaca, com diagndstico de
doenga das artérias corondrias (DAC) ou com factores de risco (30% de todos
os doentes anestesiados, apresentam pelo menos um factor de risco para DAC)
tém um risco > 4% de desenvolverem enfarte agudo do miocérdio (EAM) no
perioperatdrio ou complicagdes cardiacas major.

Fisiopatologia

A isquemia aguda do miocérdio tem habitualmente na sua origem: uma leséo
aterotrombdtica de uma artéria corondria epicardica, com obstrugdo
endoluminal e compromisso grave da perfusdo do miocérdio e um risco
aumentado de morte stbita ou de EAM.

Mais raramente, poderdo estar implicadas causas ndo aterotrombdticas como arterite,
trauma, disseccao, embolia, anomalias corondrias congénitas ou abuso de cocaina.

Tradicionalmente a maior causa de isquemia perioperatdria parece ser o dese-
quilibrio entre o aporte e o consumo de oxigénio (taquicérdia, hipotensao e hiper-
tensdo arterial, sobrecarga do ventriculo esquerdo). Outras causas s&o vasoes-
pasmo da artéria corondria e trombose perioperatéria (hipercoagulabilidade e
agregacdo plaquetaria).

Diagnostico

A suspeita inicial de Sindroma Corondria Aguda (SCA) baseia-se na clinica: dor
tor4cica tipica (localizacdo, irradiagdo, caracteristicas, duragdo, sintomas
acompanhantes, factores precipitantes e factores de alivio e agravamento).
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Um quadro clinico tipico tem elevado valor discriminativo mas é insuficiente
isoladamente para estabelecer o diagndstico definitivo de SCA.

A classificagdo inicial é baseada no electrocardiograma (ECG).

Distinguem-se trés situacdes:

1. EAM com elevagdo do segmento ST (EM.SST)

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

2. EAM sem elevacdo do segmento ST (EMSST)
« Infradesnivelamento < 0,5 mm (pior prognéstico se < 2 mm)
+ Inversdo da onda T
+ Bloqueio de ramo esquerdo antigo

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

Na prética clinica o diagnéstico de EAM pressupGe duas condigées:

1. Elevacdo e descida subsequente de marcadores de necrose miocardica;
Troponina é o marcador de eleicdo mas, pode ndo ser detectado nas pri-
meiras 4-6 horas

2. Pelo menos um dos seguintes:

i. Sintomas de isquemia aguda
ii. Alteragdes morfolégicas do ECG de novo
iii. Aparecimento de ondas Q patoldgicas
iv. Alteragdes de novo em exames imagioldgicos (ecocardiograma)

No perioperatdrio a maioria dos EAM néo apresentam elevagao do segmento ST.
Tabela 11
BIOMARCADORES DE NECROSE DO MIOCARDIO

10l L Biomarcador cardiaco de eleicao; Valores atingem o pico entre as 12 e as 24h
e poder-se-do manter elevados num periodo entre 7 e 10 dias apés EM_SST.
Obs.: Falsos positivos poderdo surgir em situagoes de sépsis, insuficiéncia cardiaca,
embolia pulmonar, hipertensdo pulmonar, miocardite, cardiomiopatia hipertréfica.

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

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

A reacgdo ndo especifica secundaria a enfarte agudo do miocérdio cursa com uma
leucocitose polimorfonuclear, que surge poucas horas apds o inicio de dor

e persiste durante 3 a 7 dias, sendo laboratorialmente documentada por um
aumento dos valores de PCR.

94 Sindroma Corondria Aguda no Perioperatorio




Terapéutica

Os objectivos sdo:
1. Minimizar a extensdo do enfarte
2. Prevenir o re-enfarte
3. Identificar e tratar precocemente as complicagoes

Medidas farmacoldgicas gerais:

—AAS 150-325 mg po

— Nitroglicerina 0,5-1,5 mg sl (evitar se PAS<90 mmHg)

— Oxigénio suplementar 4-6 |/min

— Morfina 3-5 mg ev, repetindo a dose com intervalos de 5-15 minutos até
o doente ficar sem dor

Se EAMCSST:

— A terapéutica de reperfusdo é aconselhada nas primeiras 12 horas do
inicio do quadro clinico. Na decisdo terapéutica considerar apenas o
quadro clinico e alteragGes electrocardiograficas.

— A terapéutica pode ser farmacoldgica ou mecénica (intervencdo corondria
percutanea).

Pré-operatorio
Avaliagao Clinica

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

Sé&o factores de risco para DAC (tabela 12):

Tabela 12
FACTORES DE RISCO DA DOENGA AGUDA CORONARIA

MAJOR OUTROS FACTORES FACTORES DE RISCO
DE RISCO CONDICIONAIS

Hébitos tabagicos Obesidade Triglicéridos elevados
Hipertensao arterial Obesidade abdominal Pequenas particulas LDL
Elevacdo da LDH Histéria familiar de DAC precoce Aumento da homocisteina
Diminuicdo da HDL Caracteristicas étnicas Aumento das lipoproteinas
Diabetes mellitus Factores trombogénicos
Idade avangada Marcadores inflamatdrios - PCR

Avaliar a capacidade funcional do doente com determinacgdo das necessidades
energéticas para as vdrias actividades (equivalentes metabélicos — METs) —
tabela 13:
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Tabela 13
REQUISITOS ENERGETICOS ESTIMADOS PARA DIFERENTES

ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA

Consegue... Consegue...

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

Comer, vestir-se, e outras .

L e Executar uma corrida curta?
actividades da vida diaria?

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

a cerca de 4 km/h?
Participar em actividades

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

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

Determinar predictores clinicos de eventos cardiacos no perioperatdrio (Tabela 14).
Tabela 14

PREDICTORES CLINICOS DE EVENTOS CARDIACOS NO PERIOPERATORIO

Condigoes Cardiacas Activas ou Predictores major
+ Sindromes coronérios instaveis
+ EAM recente (> 7 dias < 1 més)
- Angina instavel ou grave
« Insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada ( IC classe IV da classificacdo da NYHA, agravamento
da IC ou IC de novo)
« Disrritmias graves
- Bloqueio Auriculoventricular (BAV) de 3° grau
+ BAV Mobitz Il
+ Arritmias ventriculares sintomaticas
+ Arritmias supraventriculares (incluindo fibrilhagdo auricular com resposta ventricular > 100
bpm em repouso)
+ Bradicardia sintomética
+ Taquicardia ventricular de inicio recente
+ Valvulopatia grave
+ Estenose adrtica grave (gradiente > 40 mmHg, 4rea valvular < 1,0 cm2 ou sintomatica)
- Estenose mitral sintomética (dipneia de esforco de agravamento progressivo, sincope ou IC)

Factores de Risco Clinico ou Predictores intermédios
« Histéria de doenga cardiaca
- Histdria de insuficiéncia cardiaca prévia ou compensada
« Histdria de doenga cerebrovascular
+ Diabetes mellitus
- Insuficiéncia renal (creatinina > 2 mg/dl)

Predictores minor
+ Idade > 70 anos
+ ECG anormal (Hipertrofia ventricular esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, alteracdes ST-T)
+ Ritmo ndo sinusal
+ Hipertensdo arterial ndo controlada
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Estratificagdo de risco cardiaco para o procedimento proposto (Tabela 15).

Tabela 15
ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIACO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
ESTRATIFICACAO DO RISCO EXEMPLOS DE PROCEDIMENTOS
PROPOSTOS
Elevado Cirurgia adrtica e Cirugia vascular major
(risco cardiaco habitualmente acima de 5%) Cirurgia vascular periférica
Intermédio Cirurgia intraperitoneal e intratoracica
(risco cardiaco entre 1 e 5%) Endarterectomia carotidea
Cirurgia de cabeca e pescoco
Cirurgia ortopédica
Cirurgia prostatica
Baixo Procedimentos endoscépicos
(risco cardfaco abaixo de 1%) Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia de ambulatdrio

Medidas farmacologicas para optimizag@o do doente

+ Manter estatinas até ao dia da cirurgia

- Beta-bloqueantes no perioperatdrio (profilaxia de hipertensao, fibrilhagdo
auricular; associados a reducdo da mortalidade)

+ Bloqueadores dos canais de célcio no perioperatdrio (redugdo da isquemia
e taquicardia supraventricular)

- Profilaxia do tromboembolismo

- Optimizacdo da patologia associada (hipertens&o, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria)

Exames complementares de diagndstico adicionais

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

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

- Modificagdo da terapéutica médica;

- Cateterizacdo cardiaca que pode levar & revascularizagdo;

+ Cancelamento ou adiamento da cirurgia electiva ndo cardiaca.

Independentemente do indice de risco calculado consideram-se contra-indica-
cBes absolutas (excepto situagées de emergéncia) para a cirurgia:
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+ EAM com menos de 1 més de evolucdo
+ Sindroma corondria aguda
« Insuficiéncia cardiaca congestiva grave

Em caso de cirurgia em que o atraso pode ser prejudicial (neoplasia, cirurgia
vascular), pode-se considerar realizar a cirurgia entre 4-6 semanas ap6s o EAM,

se 0s ECD né&o invasivos indicarem baixo risco. O risco de re-enfarte ou morte

é de 6% nos primeiros 3 meses, 3% entre 0 3°-6° més e 2% ap6s 0 6° més.

Implicacoes na abordagem anestésica de doentes com

revascularizacdo do miocardio prévia

Em caso de angioplastia recente o procedimento cirtrgico deve ser diferido

(Figura 1):

+ 2-4 semanas na intervencdo corondria percutanea (PCl) sem uso de stents
+ 4-6 semanas na PCl com uso de stents de metal

+ 12 meses na PCl com uso de stents com revestimento farmacoldgico.

Figura 1
Intervencdo
Corondria
Percutanea
prévia
[ 1
Angioplastia Stent Sten? com
- revestimento
com baldo de metal e
farmacoldgico
< 14 dias < 14 dias <30 -45dias| [>30-45dias| | <365 dias > 365 dias
Adiar se Prosseguir Adiar Prosseguir Adiar Prosseguir
cirurgia para cirurgia cirurgia se para a cirurgia cirurgia se para cirurgia
ndo urgente | | com Aspirina ndo urgente | | com Aspirina néo urgente | | com Aspirina

Algoritmo para avaliacdo de doentes com patologia cardiaca, segundo as reco-
mendacdes da American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) 2007 (Algoritmo 10):
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Algoritmo 10
ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE COM FACTORES

DE RISCO DE SINDROMA CORONARIA AGUDA

Estratificacdo de risco
e Vigilancia
perioperatdria rigorosa

Cirurgia Sim Bloco
de Emergéncia Operatdrio

Y
Y

Nao

Y

Avaliar e tratar

- . Sim .
Condlcgcetsivcaasrdlacas ! | segundo as guidelines > Cor;s:i::g:éoco
ACC/AHA

Néo
Cirurgia de baixo Sim o Prosseguir com
M50 | cirurgia planeada

Y

Capacidade Funcional
superior ou igual a 4
MET "s, sem sintomas

\ Néo ou desconhecida

Sim Prosseguir com
> R
cirurgia planeada

Factores de Risco: Doenga
cardiaca isquémica, insuficiéncia
cardiaca prévia ou compensada,

diabetes mellitus, insuficiéncia
renal, doenca cerebrovascular

3 ou mais Touz2 Sem factores
factores de factores de de risco
risco clinico risco clinico clinico

. . Risco . . Cirurgia Prosseguir
Cirurgia Cirtirgico Cirurgia de rifco com a ci%urgia
Vascular Intermédio Vascular intermédio planeada

Considerar Prosseguir com Prosseguir com
provas a cirurgia proposta, a cirurgia proposta
funcionais com controlo da com controlo da
seo frequéncia cardiaca frequéncia cardiaca
resultado ou considerar provas ou considerar provas
alterar funcionais se o funcionais se o
o plano resultado alterar resultado alterar
terapéutico o plano terapéutico o plano terapéutico
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Infra-operatorio

Monitorizacdo intra-operatdria:

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

- Ecocardiografia transesofégica deverd ser considerada segundo as
recomendacdes da American Society of Anesthesiologists e a Society of
Cardiovascular Anesthesiologists.

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

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

-E preferivel a utilizagdo de rocurdnio, vecurénio ou cisatractrio. Na manu-
tencdo anestésica deverdo ser preferidos os agentes voldteis pelo efeito
cardioprotector que apresentam através do mecanismo de pré-condicio-
namento cardiaco. No caso particular do Sevoflurano, varios estudos
apontam para uma diminuicdo da necessidade de apoio inotrépico e redu-
¢do na prevaléncia de episédios de isquemia cardiaca no pés-operatdrio.

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

Nitroglicerina endovenosa, esmolol e vasopressores devem estar prepara-
dos para o tratamento de episédios de isquemia e alteragées hemodina-
micas. A fenilefrina é particularmente importante no restabelecimento do
fluxo sanguineo do miocardio em doentes hipotensos ndo aumentando o
consumo de oxigénio devido a taquicardia.

O controlo da dor é fundamental no perioperatdrio, quer com PCA (patient
controlled analgesia), quer com analgesia epidural toracica. O controlo efec-
tivo da dor leva a uma redugéo das catecolaminas e da hipercoagulabilidade.

POs-operatorio

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

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

O doente com EAM no perioperatério deve ser monitorizado em Unidade de
Cuidados Intensivos durante pelo menos 72 horas, ter avaliagdo da funcdo
ventricular antes da alta e terapéutica conforme as recomendacées da ACC/
AHA 2007.
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8. Hipertensdo Arterial Perioperatoria

Conteudo

Consideracoes Gerais

Que Fazer numa Crise Hipertensiva no Perioperatorio?
Hipertens@o Arterial no Pré-Operatorio

Terapéutica

Conclusdo

Consideracoes Gerais

As manifestagées fisioldgicas que vdo ocorrendo durante a intervencdo anes-
tésico-cirtrgica resultam, em cada momento, do equilibrio entre, por um lado,
a repercussao dos farmacos, dos procedimentos anestésicos e da prépria cirur-
gia e por outro, a resposta compensatdria do organismo com vista a manuten-
¢do da homeostasia. Nesta resposta é preponderante a actuacdo do sistema
nervoso auténomo, que permite reagir de forma adequada a diversos factores.
Entre eles destacam-se o impacto hemodindmico, quer cirtirgico quer farma-
coldgico (alteraces da volemia, do inotropismo, da complacéncia vascular), a
interferéncia na dindmica respiratdria seja pela cirurgia, seja pelo procedimen-
to anestésico, a estimulagdo dolorosa ou o estiramento de fibras nervosas pela
agressao cirurgica directa e a flutuacdo do nivel de inconsciéncia.

Assim sendo, a variagdo da tens&o arterial durante o periodo perioperatdrio é
um dado semioldgico importante, especialmente durante um periodo de in-
consciéncia, como no caso da anestesia geral. Reflecte a resposta fisioldgica a
uma determinada situacdo precipitante, quase sempre identificavel e que deve
ser valorizada e corrigida.

A Hipertensdo Arterial (HTA) consiste num dos extremos desta resposta fisio-
l6gica. Subidas transitdrias da tensdo arterial sdo frequentes durante o periodo
perioperatdrio, especialmente durante a inducdo e a recuperagdo anestésicas
e, em geral, sdo facilmente corrigidas pelo anestesista. A laringoscopia e a in-
tubacdo traqueal podem provocar elevagdes da tensdo arterial de 30 mmHg
em doentes normotensos e de 90 mmHg em doentes hipertensos.

No entanto, no periodo perioperatério pode ocorrer uma elevagéo significativa
e persistente da tensdo arterial, exigindo uma resposta estruturada e célere do
anestesista, de forma a evitar a morbilidade que lhe esta associada. Pressées
arteriais elevadas conduzem a um aumento da pds-carga e do trabalho cardia-
co, predispondo a complicagdes cardiovasculares, entre elas a isquemia e o en-
farte do miocérdio, especialmente se ja existir doenca corondria ou hipertrofia
do ventriculo esquerdo. Por outro lado, facilitam e agravam a hemorragia ndo
s6 durante a cirurgia, como no pés-operatério, se os valores tensionais se man-
tiverem elevados.
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A pressdo arterial durante a anestesia ndo deve variar mais de 20 % em relagdo
ao valor habitual verificado no periodo pré-operatdrio, principalmente em
doentes com hipertenséo arterial crénica e evidéncia de lesdo de drgdo-alvo.
Nestes individuos, os mecanismos de autorregulacdo cerebral estdo orientados
para valores tensionais médios mais elevados, que devem ser respeitados.

Pouco se sabe acerca da influéncia da hipertenséo arterial perioperatéria e de
outras varidveis hemodindmicas nos resultados cirlirgicos e na recuperagao
pés-operatdria. Existem evidéncias de que a hipertensdo intra-operatdria tal
como a taquicardia, estdo associadas, de forma independente, a acontecimen-
tos adversos cardiovasculares no pds-operatdrio de cirurgia ndo cardiaca major,
de longa duragéo (superior a 220 min), ndo obstante o risco especifico ineren-
te & condicdo médica de cada doente. Em cirurgias de menor duracdo ndo se
verificou essa associacdo.

A definicao de crise hipertensiva nao é linear. A maioria dos autores atribui-lhe
valores de presséo arterial acima de 180 mmHg de TA sistdlica e de 110 mmHg
de TA diastdlica.

Tabela 16

QUE FAZER PERANTE UMA CRISE HIPERTENSIVA NO PERIOPERATORIO?

1° Investigar e corrigir o factor precipitante.

a) Necessidade de maior profundidade anestésica ou analgésica (dor, distens&o vesical, diminuicdo
do nivel de inconsciéncia)

b) Labilidade tensional por HTA pré-existente ou HTA rebound

) Problemas ventilatérios que conduzam a hipercapnia/hipéxia ou problemas do equipamento
que levem a hipercapnia/hipdxia

d) Administracdo inadvertida de farmacos
2° Efectuar uma revisdo geral do doente e dos procedimentos anestésicos e cirtirgicos.
3° Confirmar se os valores obtidos sdo verdadeiros (mudar o equipamento de medicao, por exemplo).

4° Se nao houver causa identificavel, aprofundar a anestesia (subida do agente volatil e dos analgé-
sicos, por exemplo).

5° Considerar terap@utica anti-hipertensiva.

6° A auséncia de resposta a terapéutica devera alertar o anestesista para a possibilidade de uma
causa pouco frequente, entre elas, feocromocitoma, sindrome carcindide e tempestade tiroideia.

Hipertensdo Arterial no Pré-Operatorio

A sua prevaléncia é comum, sendo um factor de risco especialmente impor-
tante, por exemplo, em cirurgia vascular. O aumento da morbilidade e da mor-
talidade parece ocorrer para valores tensionais diastélicos acima de 110 mmHg
ou sistdlicos acima de 180 mmHg, ou quando o doente j& tem repercussao em
orgdo-alvo, nomeadamente cerebral, cardiaca ou renal.
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Esta associada a maior labilidade tensional no periodo intra-operatdrio, e por
isso, de um modo geral, a terapéutica anti-hipertensiva deve ser mantida até
ao dia da cirurgia. Alguns autores defendem a suspensao dos IECAs ou dos blo-
queadores dos receptores da angiotensina, alegando que nestes casos a acti-
vagdo compensadora do sistema renina-angiotensina durante o perioperatdrio
se encontra bloqueada, resultando numa hipotensao prolongada.

Quanto aos bloqueadores dos canais de célcio, apesar de estarem associados
a um aumento da inibi¢do plaquetaria, a sua interrupgéo abrupta estd relacio-
nada com a ocorréncia de vasospasmo corondrio. A suspensdo terapéutica
abrupta também é perigosa para os 3-bloqueantes e para os farmacos de ac-
tuagdo simpatica central. Por outro lado, o bloqueio beta durante o periopera-
tério diminui a mortalidade em doentes de alto risco cardiaco, pelo que deve-
ria ser mantido ou instituido nesses doentes, principalmente se submetidos a
cirurgia vascular.

O que fazer perante os doentes que surgem com TA elevada imediatamente
antes da cirurgia? Alguns autores tém sugerido que procedimentos major
electivos deverdo ser adiados se a TA for superior a 170/110 mmHg e que, para
procedimentos emergentes, devera ser instituida medicacdo hipertensiva pa-
rentérica no pré-operatério imediato, para reduzir os valores tensionais antes
da cirurgia. Howell e col,, na meta-analise que elaboraram recentemente sobre
o risco cardiaco perioperatdrio concluiram nédo haver associacdo entre valores
de TA até 180/110 mmHg e a ocorréncia de complicagdes no perioperatério.
Para valores tensionais mais elevados ndo se comprometeram, sendo mais
acentuado o risco de isquemia, arritmias e labilidade cardiovascular. Mesmo
assim, os autores afirmam que ndo ha evidéncia de que adiar os procedimen-
tos anestésico-cirlrgicos diminua o risco perioperatdrio, pelo que defendem
que ndo devem ser cancelados com base em valores elevados da TA no pré-o-
peratério. Nas orientacdes da "American Heart Association/American College
of Cardiology” (AHA/ACC), é referido que a HTA (Estadio 1 ou 2) ndo é um
factor de risco independente para a ocorréncia de complicacdes cardiovascu-
lares perioperatdrias, sugerindo que a HTA em estadio 3 (TA sistdlica> 180
mmHg ou TA diastélica> 110 mmHg) seja controlada antes da cirurgia. No
entanto, a conduta relativamente aos individuos com HTA estadio 3 nédo é
clara nem consensual.

Terapéutica Endovenosa da Crise Hipertensiva
no Perioperatorio
Durante o periodo perioperatdrio, pretende-se um anti-hipertensor (ver tabela

12) cuja acgdo seja facilmente manipuldvel, isto é, que actue rapidamente e
com curta duragdo de acgdo, para que o efeito possa ser rapidamente suspenso

Hipertensdo Arterial Perioperatoria 105




e ndo provoque hipotensdo acentuada. A via de administracdo ideal para esse
efeito é a endovenosa, a qual é facilmente obtida num bloco operatdrio.

Opgoes farmacoldgicas:

Os Beta-Bloqueantes tradicionais estdo contra-indicados se existirem ante-
cedentes de asma ou de bloqueio auriculoventricular tipo 2 ou 3, choque car-
diogénico ou disfuncdo grave do ventriculo esquerdo.

Esmolol

Farmaco cardio-selectivo, de inicio de acgdo ultracurto (cerca de 1 minuto) e
com uma semivida de 9 minutos, caracteristicas que o tornam o mais indicado
para a utilizacdo durante o periodo perioperatdrio. E metabolizado por esterases
eritrocitdrias. Deve ser administrado com uma dose de carga de 500 pg/Kg em
1 minuto e seguidamente em perfusdo de 50 pg/Kg/min durante 4 minutos.
Se ao fim de 5 minutos néo tiver havido uma resposta adequada, a dose de carga
deveré ser repetida antes de aumentar a taxa de perfusdo para 100 pg/Kg/min.
A dose maxima nao devera exceder os 300 pg/Kg/min.

Labetalol

Bloqueador dos receptores alfa e beta (efeito beta predominante). E adminis-
trado e titulado em bolus lento de 5 a 20 mg, cada 10 minutos, numa dose
méxima de 300 mg. Também pode ser estabelecida uma perfusdo de 0,5 a 2
mg/min. O inicio de ac¢do surge em 5 minutos e o pico de efeito ocorre aos
15 minutos. A duragdo de acgdo é em geral de 2 a 4 horas, mas é variavel e im-
prevista, tornando dificil a titulagdo em perfusdo continua. O efeito na perfusao
cerebral é minimo.

Nitroprussiato de Sodio

Vasodilatador arterial e venoso, tem uma actuagdo quase imediata (em segun-
dos) e que perdura apenas 2 a 5 minutos. Deve ser administrado em perfusao
continua com uma dose inicial de 0,3 pg/Kg/min e titulado cada 1 a 2 minutos,
até uma dose maxima de 10 pg/Kg/min, a qual ndo deve ser utilizada mais do
que 10 minutos. O uso prolongado deste f&rmaco pode provocar intoxicagdo por
tiocianeto, particularmente nos doentes insuficientes renais, manifestando-se
com taquicardia, sudorese, deterioracdo ou alteragdo do estado mental e
acidose lactica. Pode provocar metahemoglobinemia e hipotiroidismo.

Uma vez que o efeito hipotensor é facilmente revertido, diminuindo ou sus-
pendendo a taxa de perfusdo, é um fadrmaco adequado para as emergéncias hi-
pertensivas e para o periodo intra-operatdrio. Contudo, embora néo afecte a
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perfusdo cerebral durante a anestesia, no pés-operatério pode fazé-lo, por
aumento da pressdo intracraniana, o que sera indesejavel, por exemplo, no
pos-operatdrio da cirurgia da carétida. Ndo esquecer de que é sensivel a luz.

Nitroglicerina

Tem um efeito vasodilatador coronério e um efeito directo venodilatador, com
efeitos arteriais variaveis. E administrado numa perfuséo de 5 a 200 pg/Kg/min.
A dose inicial é de 5 pg/Kg/min, ajustada cada 3 a 5 minutos por incrementos
de 5 pg/Kg/min, os quais podem ser aumentados (até 20 pg/Kg/min) se a dose
de perfusdo ultrapassar 20 pg/Kg/min. Néo esta definida dosagem maéxima,
mas o risco de hipotensdo aumenta para velocidades de perfusdo superiores a
200 pg/Kg/min. Tal como o nitroprussiato, tem inicio e duracdo de accdo
curtos, respectivamente de 2 a 5 minutos e de 3 a 5 minutos. Contrariamente
ao nitroprussiato, a utilizagdo prolongada estd associada a uma toxicidade
minima, nomeadamente metahemoglobinemia e tolerancia. Esta especialmente
indicado para doentes com isquemia corondria. Cefaleias, taquicardia e reac¢des
de hipersensibilidade sdo efeitos secundarios que podem ocorrer. Contra-indi-
cado em doentes com miocardiopatia restritiva ou pericardite constritiva.

Hidralazina

Vasodilatador arteriolar directo, afectando preferencialmente a presséo diasté-
lica. Tem como efeito secundario a taquicardia reflexa, que pode ser intensa,
por isso ndo é uma boa escolha no doente com doenca cardiaca. Aumenta a
pressao intracraniana. Pode aumentar o fluxo de sangue renal. £ administrado
através de injeccdo endovenosa lenta de bolus de 10 a 20 mg ou intramuscular
de 10 a 50 mg. Tem inicio de accdo lento, em 5 a 20 minutos se administracdo
ev, ou de 10 a 30 minutos se administracao intramuscular e duracdo de acgao
de 2 a 6 horas.

£ um dos farmacos menos dispendiosos.

Enalapril

IECA de administracdo endovenosa, na dosagem de 1,25 mg cada 6 horas, ou
de 0,625 mg cada 6 horas se existir efeito diurético associado. Tem inicio de
accdo de 15 a 30 minutos e pode provocar uma queda abrupta da TA em
doentes com estados de hiperactivacdo do SRAA. Deve ser evitado em doentes
com enfarte agudo do miocdrdio, mas pode ser vantajoso em doentes com
faléncia aguda do ventriculo esquerdo. N&o estd associado a taquicardia reflexa
nem a aumento da pressdo intracraniana. Deve ser reduzida a dosagem nos
insuficientes renais. Nao utilizar em doentes com antecedentes de angioede-
ma relacionado com IECA.
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E de recordar que estes farmacos sdo menos eficazes nos individuos de raca
negra.

Fentolamina

Inibidor alfa1 e alfa2 adrenérgico, utilizado frequentemente nos doentes com
feocromocitoma, na dosagem de 5 mg endovenoso ou intramuscular 1 a 2
horas antes da cirurgia, repetindo se necessdrio a mesma dose no intra-opera-
tério. Na crise hipertensiva associada ao feocromocitoma estdo descritas
dosagens até 15 mg ev. Inicio de acgdo imediato e curta duracdo de accdo
(semivida plasmética de 19 minutos).

Diuréticos de Ansa

Podem ser utilizados como adjuvantes na terapéutica anti-hipertensiva, desde
que ndo exista deplecdo da volemia.

Nifedipina

Bloqueador dos canais de célcio. Deve ser utilizado com cautela nos doentes
idosos, nos doentes com insuficiéncia cardiaca ou nos doentes com angina ins-
tavel ndo medicados com beta-bloqueantes. Estd associada a taquicardia re-
flexa e pode provocar hipotensédo grave. Foi bastante utilizada na HTA periope-
ratéria em Portugal no passado recente, mas, actualmente, dada a disponibili-
dade e maior seguranca dos restantes agentes hipotensores anteriormente
descritos, tem vindo a ser preterida. No entanto, a possibilidade de ser adminis-
trada por via sublingual, em doses de 5 a 10 mg, faz dele um farmaco disponi-
vel nas situagdes em que ndo existe via oral e ja ndo existe via endovenosa.

Nicardipina

Um bloqueador dos canais de célcio (dihidropiridina), actuando como vasodi-
latador arteriolar. E administrado através de bolus de 0,5 a 1 mg/min, até uma
dose acumulada de 10 mg. Associar, se necessério, uma perfusdo continua de
2 a 5 mg/h. Alternativamente, pode iniciar-se logo como perfusdo continua de
2 a 5 mg/h, titulado cada 15 minutos por incrementos de 2 mg/h. A dose ma-
xima é de 15 mg/h. Tem um inicio de ac¢do de 5 minutos e uma duracdo de
accdo entre 1 a 4 horas. Pode originar hipotens&o arterial grave, especialmente
se associado a beta-bloqueantes ou alfa1-bloqueantes. Pode provocar taqui-
cardia reflexa, exigindo maior cautela no doente com patologia corondria. Tal
como o nitroprussiato, pode aumentar a pressao intracraniana, pelo que exige
precaugdo especialmente no periodo pds-operatdrio.
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Fenoldopam
NAO EXISTE ACTUALMENTE EM PORTUGAL

Agonista dos receptores periféricos tipo 1 da dopamina. E um potente vasodi-
latador que pode provocar hipotens&o arterial grave, pelo que é administrado
sempre em perfusdo continua, inicialmente de 0,05 pg/kg/min, titulada com
incrementos de 0,025 pg/g/min, cada 15 minutos. A dose maxima é de 1,6
pg/Kg/min. O efeito é observado ao fim de 5 a 15 minutos e tem uma semi-
vida de 5 minutos. Tal como o nitroprussiato, pode causar taquicardia reflexa,
devendo ser utilizado com cautela em doentes com isquemia do miocardio.
Pode aumentar a pressédo intra-ocular. O fenoldopam contém metabissulfito
de sddio, responsavel por reacgdes de tipo alérgico, especialmente em indivi-
duos susceptiveis, como os asmaticos.

£ um dos farmacos anti-hipertensores mais caros.

Trimefafan
NAO EXISTE ACTUALMENTE EM PORTUGAL

Bloqueia os receptores ganglionares do sistema nervoso auténomo. Utilizado
nos EUA nas dissecgbes da aorta associadas a HTA, na dosagem de 0,5 a 5
mg/min. Pode provocar taquicardia reflexa e midriase. Esté associado a taqui-
filaxia com a utilizacdo prolongada.

Conclusdo

A HTA intraoperatdria deve ser valorizada, no sentido de se pesquisar a causa
que lhe esta subjacente, uma vez que, na maioria dos casos, diagnosticando e
corrigindo esse factor, é possivel normalizar a TA. Quando ndo é detectado o
factor precipitante, o aumento da profundidade da anestesia e da analgesia é
uma medida frequentemente eficaz, ainda que ndo existam outros indicadores
de dor ou de “superficializagdo”.

No entanto, ha situagdes em que as medidas anteriormente descritas ndo séo
suficientes para controlar a TA, pelo que se deve instituir uma terapéutica anti-
hipertensiva especifica, de preferéncia com rapidez de actuacéo e de curta dura-
¢do de accdo, de modo a ndo ocorrer um efeito hipotensor mantido. Nesta fase,
a via endovenosa é a mais adequada.

Os doentes com hipertens&o arterial crénica tém tendéncia para maior labili-
dade tensional no periodo perioperatdrio, pelo que devem manter a terapéu-
tica antihipertensiva habitual até ao dia da cirurgia. A manutencéo da terapéu-
tica ndo sé contribui para maior estabilidade cardiovascular, como evita even-
tuais situagdes de hipertensdo rebound.
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9. Hipotensdo Arterial Grave

Conteudo

Consideracoes Gerais
Diagnéstico
Terapéutica

Monitorizacdo

Regimes de Perfusao

Consideracoes Gerais

Constituem factores de risco de hipotensao arterial (hTA) no periodo periope-
ratério as seguintes situagées:

—Pré-existéncia de hipertenséo arterial (HTA) ndo tratada, pela labilidade tensio-
nal associada

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

—Doenca miocardica ou disritmia pré-existentes

— Politraumatismo

—Sépsis

—Sindroma carcinéide, devido a libertagdo de bradiquinina

—Cirurgia hepatica, renal ou do mediastino, por hemorragia ou por compressao
da veia cava (diminui¢do do retorno venoso)

Diagnéstico
S&o causas de hTA a considerar para o diagndstico, as seguintes situagoes:

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

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

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

b) Pneumotdrax hipertensivo

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

Esta situagdo deve ser considerada na presenca de sede, mucosas secas, urina
concentrada ou anuria com elevacdo simultdnea do hematdcrito, ureia,
creatinina e electrdlitos.

d) Hipovolemia

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

Profundidade anestésica excessiva

o

=

Bloqueio central alto

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

Insuficiéncia cardiaca

oa
=

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

h) Isquemia ou enfarte do miocardio

i) Tamponamento pericardico (por exemplo, puncéo cardiaca inadvertida por
um catéter central).

Bradicardia

—
=

k) Hipoxemia
1) Embolia gasosa, gorda, de liquido amnidtico, de “cimento” protésico, ou
tromboembolismo:

—Suspeitar de embolia gasosa se a PVC era previamente baixa e houve
abertura de um leito venoso, sobretudo a um nivel superior ao do coragéo.

O quadro clinico é varidvel mas pode incluir reducdo stbita do diéxido de
carbono no final da expiragdo (EtCO:), diminuicdo da Sat Oz, auséncia de
pulso palpével, aumento subsequente da PVC e dissociacao electromecanica.

—Pensar em embolia gorda ou reac¢do ao “cimento” protésico na sequéncia
de traumatismo ou cirurgia éssea.
m) latrogenia

Sado exemplos:
— A administracao de farmacos libertadores de histamina
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— A administracdo de anestésicos locais em concentracdo téxica
— A administracdo de barbituricos em doente com porfiria

n) Anafilaxia

Manifesta-se por colapso cardiovascular em 88% dos casos, eritema em
45%, broncospasmo em 36%, angioedema em 24%, rash cutaneo em 13%
e urticaria em 8,5% dos casos.

o) Insuficiéncia supra-renal ou hipotiroidismo ndo diagnosticados.

Terapéutica

Mais importante do que aumentar a pressao arterial é manter a perfuséo e a
oxigenacdo dos drgdos vitais. Assim, deve-se aumentar a fraccdo inspiratéria de
oxigénio (FiO2) e verificar a ventilagdo e a circulacdo. (ABC: Airway, Breathing,
Circulation).

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

Desta forma devemos:

a) Aumentar a FiO:
b) Avaliar as perdas heméticas e o balanco hidrico

c) Prevenir perdas heméticas por meio de clampagem ou compressdo directa
local

d) Optimizar o preload:
— Elevar as pernas, se possivel

— Efectuar um teste terapéutico com fluidos por via endovenosa (ev): 3a 10
ml/kg de cristaldides ou coldides em perfusdo rapida. Verificar alteraces
em relacdo a TA, frequéncia cardiaca e PVC iniciais; repetir se necessario

—Em doentes que se mantenham hipotensos, esté indicada monitorizagao
invasiva para diferenciar hipovolemia de insuficiéncia cardiaca e orientar
a terapéutica

e) Aumentar a contractilidade, por exemplo com efedrina 3-6 mg ev (acgdo
mista directa e indirecta) ou adrenalina 10 pg ev (actividade beta e alfa).
Ponderar célcio ev lento, até 1 g (ex. 10 ml de cloreto de célcio a 10%)

—-
)

Vasoconstricdo sistémica (ex.: fenilefrina 0,25 a 0,5 mg/kg ou adrenalina 10
ugev)

Os agonistas alfa apesar de aumentarem a pressdo de perfusdo, podem
reduzir o débito cardiaco.
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g) No caso de bradicardia, evitar hipocapnia marcada. Se houver ritmo juncio-
nal persistente, administrar um anticolinérgico (atropina).

h) Reduzir a profundidade anestésica.

Pedir exames complementares de diagndstico:
- ECG

— Radiografia do térax

— Gasimetria arterial

— Hemograma

— Enzimologia cardiaca

Se necessario, deve-se manter a perfusdo de vasoconstritor (ex.: adrenalina ou
noradrenalina) ou de inotrépico positivo (ex.: dobutamina).

O efeito desejado a nivel da pressdo arterial e do débito cardiaco pode reque-
rer terapia combinada, actuando sobre o balango hidrico e administrando
farmacos com accdo alfa e beta estimulante (ex. dopamina, adrenalina e
fenilefrina).

Se houver acidose metabdlica grave (pH < 7,1; base excess < -10) ponderar a
administragdo de 50 mmol de bicarbonato de sédio (50 ml de bicarbonato de
sédio a 8,4%), pois a correcgdo da acidose melhora a resposta local aos ino-
trépicos.

Monitorizacg@o

Linha Arterial

A monitorizagdo invasiva por meio de linha arterial permite detectar rapida-
mente uma alteragdo tensional, efectuar gasimetrias e observar a variagdo da
TA durante a ventilagdo mecanica.

Pressdo Venosa Central (PVC)

Fornece informacdo menos consistente do que a linha arterial e do que a eco-
cardiografia transesofagica. A indicagdo para a monitorizagdo invasiva da PVC
ou para a cateterizagdo da artéria pulmonar deriva sobretudo do tipo de cirur-
gia e da condicdo médica prévia do doente.
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10. Edema Agudo do Pulmdo

Conteudo

Consideracoes Gerais

Etiologia

Diagnéstico/Diagndstico Diferencial
Terapéutica

Consideracoes Gerais

O Edema Agudo do Pulmao (EAP) surge devido ao aumento do fluxo de liquido
proveniente dos capilares pulmonares para o espaco intersticial e alvéolos,
ultrapassando a capacidade de drenagem dos vasos linfaticos, com compro-
metimento das trocas gasosas alvéolo-capilares.

Tem na sua origem vérias causas, sendo a principal a faléncia cardiaca.

O EAP é uma situagao clinica com necessidade de tratamento emergente.

Efiologia

As principais causas de EAP dividem-se em cardiovasculares e ndo cardiovas-
culares.

Cardiovasculares

— Enfarte agudo do miocérdio (EAM)

— Insuficiéncia cardiaca agudizada

— Crise hipertensiva

— Tromboembolismo pulmonar (TEP)

— Sobrecarga hidrica (ex. doente com insuficiéncia renal crénica anrica)

Né&o Cardiovasculares
— Altitude
— Intoxicagbes
— Infecges pulmonares graves
— latrogenia (ex. Quimioterapia)
— Anafilaxia
— Obstrugéo de via aérea superior
— Traumatismo grave de SNC

Diagnéstico

O diagnéstico de EAP € iminentemente clinico, baseado na histdria clinica e
na semiologia. Esta tltima instala-se normalmente de forma stbita e severa.

Considerar sempre a possibilidade de existir EAM como causa do EAP.
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Sintomas

— Ansiedade extrema

— Tosse (muitas vezes acompanhada de secre¢des espumosas, arejadas e por
vezes raiadas de sangue)

— Dispneia intensa

— Sensacao de afogamento/morte iminente

Sinais
— Sudorese
— Tiragem intercostal e supraclavicular
— Cianose
— Broncospasmo
— Fervores subcrepitantes

Exames Complementares de Diagnostico

Tendo sempre presente a gravidade da situagdo, existem varios exames auxi-
liares de diagndstico que devem ser requisitados em simultaneo com o inicio
da terapéutica:

—ECG de 12 derivacoes

— Gasimetria arterial

— Colheita de sangue para:
Enzimas cardiacas incluindo Troponina
D-dimeros
Produtos de Degradacdo da Fibrina
Funcdo renal
Radiografia do térax

Diagndstico Diferencial

O diagndstico diferencial nem sempre € facil e muitas vezes é feito com
situagées clinicas que conduzem ao aparecimento do EAP.

— Enfarte Agudo do Miocardio

— Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

— Tamponamento Pericardico

— Pneumonia

—Asma

— Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
— Aspiracdo de contetido gastrico

— Derrame Pleural

— Embolia Pulmonar

— Anafilaxia
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Terapéutica

Reconhecida a situacdo de emergéncia e tendo presente que as causas cardiacas
sdo as mais frequentes, devem iniciar-se os seguintes procedimentos terapéuticos:

— Suporte respiratério
Nao invasivo
Oxigenoterapia
Fluxo inicial entre 5 a 10 /min.
O débito devera ser ajustado de acordo com a gasimetria arterial.

Ventilagdo Néo Invasiva
CPAP — iniciar com 10 cm Hz0
BiPAP — iniciar com 10 cm H:0

Invasivo

Caso as medidas terapéuticas efectuadas ndo sejam suficientes para manter
a funcdo respiratdria, deve-se considerar a utilizagdo de ventilagdo invasiva
do doente com conexdo a prétese ventilatdria.

— Terapéutica farmacologica

Morfina
Administragdo: 2 mg, ev.
Repetir a cada 5 min, se necessario.

Furosemida

Administracdo: 40 mg, ev.

Pode ser repetido de 15 min em 15 min, caso os valores da pressdo arterial
o permitam e ndo exista resposta diurética, até um maximo de 160 mg.

Nitratos

Se pressdo arterial sistélica superior a 100 mm/Hg, iniciar dinitrato de isos -
sorbido (DNI) em perfusdo, na concentragdo de 1 mg/ml.

A dose deve ser titulada de acordo com o nivel da presséo arterial e devera
ser modificada consoante a monitorizacdo do doente (ex. para uma TA inicial
de 180 mmHg pode-se colocar a 6 cc/h).

Broncodilatadores

Salbutamol
Administragdo: 2,5 mg s.c.

Aminas Vasoactivas
Se pressao arterial for inferior a 7100 mmHg ou existirem sinais de choque
deverdo utilizar-se aminas vasoactivas, nomeadamente:
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Dobutamina (ver dosagem, pag. 325)
Noradrenalina (ver dosagem, pag. 331)
Dopamina (ver dosagem, pag. 326)

Anticoagulacao

Usar heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica caso exista
Tromboembolismo Pulmonar ou Enfarte Agudo do Miocardio.

Dialise

No caso particular do doente com IRC, o tratamento € a diélise.

Check-list 2

EDEMA AGUDO DO PULMAO

1. Avaliar clinicamente o doente dando particular atencéo a histéria clinica e estado
de consciéncia.

. Monitorizar os sinais vitais e a saturacdo periférica de O..
. Assegurar se o doente tem alguma contra-indicacdo absoluta em termos terapéuticos.

. Fazer diagnéstico diferencial e iniciar terapéutica de causa subjacente.

2
3
4
5. Posicionar o doente na posicao de semi-sentado.

6. Administrar O2 por mascara a 5 [/min (no minimo).

7. Estabelecer acesso endovenoso.

8. Algaliar e monitorizar o débito urinério.

9. Restringir liquidos.
10. Administrar Furosemida 40 mg/ev (repetir 15 em 15 min até 160 mg se necessario).
11. Administrar Nitratos (preparar 50 mg/50 cc e titular dose/h).
12. Administrar Morfina 2 mg/ev (repetir de 5 em 5 min se necessario).

13. Administrar Salbutamol 2,5 mg sc, caso exista broncospasmo importante.

14. Colher sangue para avaliacdo laboratorial, nomeadamente gasimetria arterial,
enzimas cardiacas incluindo troponina, d-dimeros, produtos de degradacdo da
fibrina, fungdo renal.

15. Reavaliar clinicamente os sinais vitais, nivel de consciéncia, saturacdo periférica
de O: e consequentemente aferir a eficécia terapéutica.

16. Transportar o doente para uma Unidade de cuidados avancados (Unidade de Cui-
dados Intermédios ou Intensivos), se existirem condi¢des minimas para o fazer.

17. Repetir terapéutica se necessério e avaliar eficacia apdés cada administracdo.
18. Equacionar necessidade de ligacdo a prétese ventilatéria.

19. Em caso de hipotensao ou Shock iniciar acgdes terapéuticas segundo protocolos
\_ aceites na instituicdo e suspender protocolo de EAP.
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11. Obstrugdo aguda das vias aéreas: laringospasmo,
broncospasmo e mal asmdtico

Conteudo

Laringospasmo: facfores precipitantes, diagnéstico, fratamento e prevencao
Broncospasmo: factores desencadeantes e sifuacdes clinicas de risco
Mal asmadtico: factores associados, diagndstico e frafamento

O laringospasmo é um reflexo de fechamento glético intenso e prolongado
causado pela contrac¢do dos musculos extrinsecos da laringe. Este reflexo as-
socia-se frequentemente a manipulagdo das vias aéreas, como a insergéo ou
remocao de tubos traqueais ou mascaras laringeas. Apesar das inimeras reco-
mendacdes que visam reduzir o seu aparecimento, permanece a causa mais
comum de obstru¢do das vias aéreas ap6s a extubacdo sendo responsavel por
40% delas nesse periodo.

A incidéncia deste fenémeno é 0,78-5% e varia com o tipo de cirurgia, idade
e antecedentes do doente e técnica anestésica. E mais comum na populaco
pedidtrica (incidéncia 0,04-14%) especialmente em criangas submetidas a
cirurgia das vias aéreas superiores.

Factores Precipitantes

—Manipulagdo da via aérea (colocacdo de méscara laringea, extubacdo,
aspiracdo);

— Irritagdo local e/ou obstrucédo da via aérea;

— Secrecdes e/ou sangue na via aérea;

— Regurgitacdo e aspiracao;

— Estimulacdo excessiva/plano anestésico superficial;

—Mobilizagdo do doente.

A causa mais frequente € a irritacdo local por sangue ou saliva, geralmente em
doentes em planos anestésicos pouco profundos que, por esse motivo, ndo se
conseguem proteger desse reflexo nem tossir adequadamente.

Diagnostico

— Estridor inspiratdrio/expiratério ou siléncio respiratério por obstrucdo da
via aérea;

—Esforco inspiratério aumentado/ineficaz com utilizacdo dos mdsculos
acessorios;

— Movimentos paradoxais do térax/abdémen;

— Hipoxemia e hipercapnia com dessaturacao, bradicardia e cianose central
(sinais tardios).

Habitualmente a hipoxemia resultante causa abolicdo do préprio reflexo de
encerramento glético pelo que o espasmo tende a ser auto-limitado.
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Deverd ser feito o diagndstico diferencial com broncospasmo, trauma larin-
geo/edema da via aérea, lesdo do nervo laringeo recorrente, traqueomaldcia,
inalacdo de corpo estranho e epiglotite/crup.

Prevencao

Nas Tabelas 19 e 20 mencionam-se os principais factores de risco (relaciona-
dos com os doentes, com a cirurgia e com a anestesia) e as medidas profila-
ticas que podem ser adoptadas, tanto no periodo pré-operatério, como na
inducdo, na manutencéo e no despertar da anestesia.

Tabela 19

FACTORES DE RISCO PARA O LARINGOSPASMO

RELACIONADOS RELACIONADOS RELACIONADOS
COM OS DOENTES COM A CIRURGIA COM A ANESTESIA

+ Populacdo pediatrica’

+ Infecgdo respiratdria alta
recente

- Tabagismo activo ou
passivo e hiperreactividade
das vias aéreas’

+ Ex-prematuros com idade
inferior a 1 ano

+ Tosse convulsa

- Sindroma de apneia
do sono

+ Obesidade

+ Anomalias da via aérea
e intubacdo traqueal
dificil

- Doenca de refluxo gastro-
-esofagico

- Uvula alongada

- Alteracées do equilibrio
hidroelectrolitico:
hipomagnesiemia,
hipocalcemia

+ Procedimentos que
envolvam manipulacdo
da via aérea (broncoscopia,
adenoidectomia e
amigdalectomia)’®

- Apendicectomia, repara-
¢do de hipospadias,
transplante pediétrico

- Endoscopia esofagica

+ Procedimentos anorrectais
ou com envolvimento do
plexo celfaco

« Estimulagdo de doentes
em plano anestésico pouco
profundo (extubacéo, dor,
movimento da coluna
cervical, colocagdo de
sonda nasogdéstrica,
irritacdo local das cordas
vocais)

Inexperiéncia do
anestesiologista

Muiltiplas tentativas para
intubacdo traqueal ou
colocagdo de mascara
laringea

+ Intubagdo orotraqueal

+ Barbitdricos (tiopental)

+ Ketamina®

+ Desflurano e isoflurano®

'risco 2, 3 a 5 vezes maior
que nos adultos
‘aumentam o
vezes

risco 10

*incidéncia 21-27%

“resultados controversos
*incidéncia 0,4%
“incidéncia 50%

Sao habitualmente associados a menor incidéncia, a experiéncia do anestesis-
ta, a anestesia ev, o uso de relaxantes neuromusculares e a remogao de mdas-
cara laringea em plano anestésico profundo.
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Tabela 20

MEDIDAS PROFILATICAS DO LARINGOSPASMO

PERIODO INDUGAO E MANUTENGAO DESPERTAR
PRE-OPERATORIO ANESTESICA ANESTESICO

- |dentificagdo dos factores
de risco

+ Abstinéncia tabagica no
minimo 48h a 10 dias

- Intervalo superior a 6-8
semanas apds infecgdo
das vias aéreas superiores
e/ou diminuicdo de
factores de risco

+ Diminuicao das secre¢oes

com anticolinérgicos

- Monitorizacdo continua

do murmdrio vesicular
(estetoscépio precordial)

+ Indugdo inalatdria com

sevoflurano e evitando
a utilizacdo de protdxido

+ Indugdo endovenosa com

propofol

+ Intubacdo traqueal com

relaxantes musculares

+ Controvérsia sobre a

extubagdo em plano
superficial ou profundo

+ Remocgdo da méascara

laringea em plano
profundo quando se
procede a anestesia
inalatdria

+ Insuflagdo com presséo

positiva imediatamente
antes da remocao de
tubo traqueal (de forma

a expelir as secrecées
remanescentes e diminuir
a resposta adutora dos
musculos laringeos)

+ Aplicagdo de gel de
lidocaina 2% no caso
de utilizacdo de mascara
laringea

No caso particular da populagdo pediétrica preconiza-se:

— Uso de méscara facial em criancas com infeccdo das vias aéreas superiores;

— Colocagao de acesso ev sob plano anestésico profundo e ventilagdo es-
ponténea regular;

— Utilizacdo de tubos traqueais sem cuff, em criancas com idade inferior a
4 anos;

— Presséo de insuflagdo ndo superior a 25 cmH,0 (SF versus ar quando se
usa N,0);

— Posicionamento em decubito lateral no despertar evitando-se qualquer
estimulagdo (pode também optar-se por fazer a extubagdo sob plano
superficial nessa posi¢éo).

Outras medidas profilacticas:
— Sulfato de magnésio: Criangas: 15 mg/Kg, Adultos: 1-2g, ev, em 20 minutos;
— Lidocaina: ev 1,5 mg/Kg ou tdpica 4 mg/Kg, 60 a 90 segundos antes de
extubacédo.

Trafamento

De acordo com estudos endoscdpicos, o laringospasmo associa-se sempre a
obstrucdo completa da via aérea (facto que justifica também que os agentes
voléteis ndo sejam eficazes quando usados isoladamente), pelo que ndo devera
haver diferencas no algoritmo terapéutico quer se trate de um laringospasmo
aparentemente parcial ou completo. Assim, adoptamos a seguinte actuagéo:

— Cessacao da estimulacdo e/ou remocéo de factor desencadeante;
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— Permeabilizacdo da via aérea e ventilagao;

— Abertura da boca;

— Adaptacdo da mascara facial com selagem adequada;

— Extensdo do pescoco e elevagdo da mandibula/Manobra de Larson*;

— Aumento da fracgdo inspirada de oxigénio para 1 e ventilagdo com pres-
sdo positiva continua (CPAP) (Permite resolugdo do quadro em 38,1% dos
casos);

— Proceder a intubacdo traqueal quando a aplicagdo de CPAP por mascara
facial ndo for eficaz, sob administracdo de agentes endovenosos em dose
adequada para o efeito;

— Propofol 0,25-0,8mg/Kg ev (resposta em 76,9% dos casos);

— Succicilcolina 0,1-3mg/Kg ev;

Doses necessarias para obtencdo de parélise em 90 segundos utilizando vias de
administracdo alternativas:

— intramuscular (4mg/Kg)
— sublingual (1,1mg/Kg)

BASE DO CRANIO

PONTO DE PRESSAD

PROCESS0 MASTOIDEU

¢

Figura 2: lustragdo esquematica do entalhe do laringospasmo, segundo Larson (Adaptado
de Brendan Finucane - Albert Santora, in Airway Management).

*Manobra de Larson: Esta manobra foi descrita pelo Prof. Philip Larson, em 1998, na revista Anesthesiology e
segundo este autor, trata-se de um dos procedimentos de maior utilidade no combate ao laringospasmo. Con-
siste na colocacdo do dedo médio (3° dedo) de ambas as maos no estreito que se pode perceber atrés do [6bulo
de cada orelha - entalhe ou chanfradura do laringospasmo. Este entalhe é limitado anteriormente pelo ramo as-
cendente da mandibula adjacente ao céndilo, posteriormente pelo processo mastéide do osso temporal e,
cefalicamente, pela base do cranio (figura 2). Apés a correcta colocagao de ambos os dedos, aplica-se uma firme
presséo dirigida para dentro, em direccdo a base do cranio, que pressiona a apdfise estildide e simultaneamente
provoca-se o deslocamento anterior da mandibula. Bem sucedida, a manobra induz dor periéstea com estimula-
cao de um reflexo auténomo e consequente relaxamento das cordas vocais, e consegue libertar a estrutura su-
pragldtica da sua posicao de encravamento na glote por estiramento do musculo geniohioideo e assim converter,
apds 1 ou 2 ventilagdes com pressao positiva, a obstrugdo do laringospasmo em estridor laringeo e, posterior-
mente, em ventilagao fisioldgica.
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— submentoniana extraoral (3g/Kg)
— intradssea (equivalente & ev)

— Doxapram 1,5mg/Kg;

— Nitroglicerina 4mcg/Kg ev;

—Lidocaina ev, na dose profilatica ou 1/2 a 1/3, dependente de utilizagdo

prévia.

Néo esquecer: proceder ao esvaziamento gastrico apds resolucdo do espasmo

caso se verifique insuflacdo géstrica.

O broncospasmo, definido como o aumento do ténus do musculo liso brén-
quico, origina uma reducédo do calibre dos brénquios e bronquiolos. A incidén-
cia intra-operatéria desta complicacdo é relativamente baixa (cerca de 1,7%)
e ocorre mais frequentemente durante a indugéo anestésica. Pode surgir iso-
ladamente ou fazer parte de um quadro potencialmente catastréfico, como
seja 0 mal asmatico ou o choque anafildtico.

Tabela 21

FACTORES DESENCADEANTES DO BRONCOSPASMO

NATIVOS AMBIENTAIS FARMACOLOGICOS OUTROS

- Secregbes

+ Ténus vagal
aumentado
« Infeccdo
respiratoria
- Exercicio

- Inalagdo de
pélenes, poeiras,

gases e fumos

+ Faneras de

animais (cdo,
gato, acaros,
baratas)

» Quimicos

industriais
e de limpeza

+ Tabaco
« Polui¢ao
+ Ar a baixas

temperaturas

- Relaxantes

neuro-musculares

+ Antibiéticos

- B-bloqueantes
+ Protamina

- Opidides

néo-sintéticos

+ Anestésicos locais

do tipo éster

- Latex

+ Equipamento de

ventilagdo invasiva

« Instrumentacao

ou trauma da via
aérea

+ Aspiracao
+ Dor

Situagdes clinicas de risco:

— Asma;

—Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);

— Bronquiectasias;

— Patologia de sequela pulmonar;

— Esofagite de refluxo;

— Edema pulmonar agudo;

— Tromboembolismo pulmonar;

— Aspiracéo;
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— Tabagismo;

— Anafilaxia/alergia;

— Diminuicdo da compliance pulmonar (atelectasias) ou toracica (hemo-
pneumotdrax, rigidez induzida pelos opidides);

— Deslocagdo do tubo traqueal;

— Secrecbes ou hemorragia da via aérea;

— Intubac&o esofégica ou brénquica;

— Obstrucéo da via aérea, da prétese ventilatdria ou do circuito ventilatdrio;

— Profundidade anestésica inadequada.

O mal asmaético refere-se ao quadro de broncospasmo grave, persistente e po-
tencialmente fatal que néo alivia com a terapéutica broncodilatadora habitual.
A crise asmatica pode apresentar-se como mal asmético ou evoluir progres-
sivamente para ele. Perante esta emergéncia € mandatdrio actuar rapidamen-
te, com instituicdo de terapéutica inalatéria e endovenosa, de forma a evitar a
deterioracdo progressiva, evolugdo para coma e paragem cardiorespiratdria.

O aumento da resisténcia ao fluxo expiratdrio e da frequéncia respiratdria,
conjuntamente com alteragbes da retracgdo elastica pulmonar e actividade
assincrona dos musculos respiratérios, levam ao aparecimento de air trapping,
hiperinsuflacdo e pressdo positiva intrinseca no final da expiracdo (PEEP).

Apesar da mortalidade associada a esta patologia ter vindo a diminuir nos
individuos com idade inferior a 65 anos, continuam a existir casos com des-
fecho fatal (1 em cada 250 mortes).

Factores associados a curso fatal de uma crise asmatica

— Gravidade da doenca;

— Tratamento inadequado/mau controlo sintomético;

— Seguimento inadequado;

— Sexo feminino;

—Idade superior a 40 anos;

— Doenca cardiovascular ou co-morbilidade pulmonar crénica;
— Habitos toxicoldgicos;

— Factores adversos do foro psicoldgico e comportamental;

— Estrato sécio-econémico baixo.

Diagnaostico

— Sinais e sintomas
— Pieira, tosse seca, opressédo torécica, dispneia, ortopneia;
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— Incapacidade de completar uma frase;

— Taquipneia;

— Recurso aos musculos respiratérios acessorios e adejo nasal;

— Alteragdes do estado de consciéncia (agitagéo, confuséo, sonoléncia);
— Diminuicdo do débito expiratdrio das vias aéreas.

— Sinais intra-operatdrios
— Sibilos predominantemente expiratdrios ou siléncio respiratério (sinal
de gravidade);
— Aumento da pressao do circuito ventilatdrio;

— Dessaturacao;

— Aumento da fracgdo expirada de CO: (nos casos muito graves pode cair
para zero) e prolongamento da expiragao;

— Reducao do volume corrente.

Tratamento inicial
— Assegurar a via aérea (A) e a ventilagdo (B) e monitorizar a SpOs;

— Iniciar com FiO: elevado (0,4 - 0,6) e reduzir progressivamente. Objectivo:
SpO:z > 92%; se o doente estiver ligado a uma prétese ventilatdria, deve
proceder-se a ventilagdo manual com inspiracdes rapidas e expiracdes
prolongadas;

— Cessar o estimulo cirdrgico (se possivel: por ex: parar cirurgia) e pedir ajuda;
— Identificar o contexto clinico e agir em conformidade;
— Aprofundar o plano anestésico (em doente anestesiado);

— Administrar {3z agonistas de curta duragdo (salbutamol): Nebulizagdo (so-
lugdo para nebulizagdo 5 mg/ml): 2,5 a 5mg repetidos a cada 15-30 mi-
nutos (Criangas < 5 anos 0,03ml = 0,15mg/Kg/20 min, maximo 5mg).
Suspens&o pressurizada para inalagdo (100ug/dose) + cdmara expansora:
4-8 a 8-10 puffs a cada 15-30 minutos; até ao aparecimento de resposta
clinica significativa ou de efeitos colaterais graves; N&o ha limite para a
administracao de nebulizagbes.

— Administrar anticolinérgicos (brometo de ipatrépio). Nebulizacdo: 0,25 a
0,5 mg a cada 4 horas (criangas < 7 anos: 0,25mg/dose). Solugéo para ne-
bulizagdo a 0,125mg/ml ou 0,25mg/ml). Suspensdo pressurizada para
inalagdo (20pg/dose) + camara expansora: 4 a 8 puffs de 4 em 4 horas;
Nota: A administracdo de antagonistas colinérgicos potencia significati-
vamente o efeito do f3z-agonista com efeitos colaterais minimos.

— Corticdides: pode aumentar a sobrevida destes doentes. Estes farmacos
diminuem a inflamacéo, a permeabilidade microvascular e potenciam a
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resposta dos receptores (32 aos 32 agonistas. Assim, a sua administracdo
deve ser feita o mais precocemente possivel ainda que o efeito maximo
s6 ocorra 4-6h horas ap6s administracao.

— Prednisolona: 40-60mg (criangas Tmg/kg) até 3 vezes/dia po
— Metilprednisolona: 60-125mg (criancas 2-4mg/kg) 6/6h ev

— Hidrocortisona: bdlus inicial de 200mg (4mg/Kg) ev seguido de 100mg
(2mg/Kg) de 6/6h.
A utilizagdo adicional de esterdides inalados/nebulizados néo traz benefi-
cio adicional.

Tratamento de segunda linha

—Sulfato de magnésio, 25-50mg/Kg no maximo de 1,2 ou 2g, ev, durante
20 minutos. O magnésio actua no musculo liso promovendo broncodila-
tacdo. Seguro e eficaz na asma aguda, pode associar-se a hipotensdo se
administrado rapidamente. Repeticdo da dose controversa (hipermagne-
siemia > fraqueza muscular > aumento da faléncia respiratdria em respi-
ragdo espontanea).

Tratamenfo de terceira linha

— [z agonista ev: a considerar em doentes ventilados ou em risco de morte
(salbutamol 5-20mcg/min, titulando para o efeito pretendido). Leva a
acidose lactica 2 a 4 horas ap6s a sua administracdo, em 70% dos casos.
In extremis: administrar bdlus de 100-300mcg ev ou endotraqueal.

— Aminofilina com dose de carga de 240mg (5mg/Kg) em 20 minutos, se-
guida de perfusdo 0,5-0,75mg/min ou de terapéutica oral.
Pode ser usado como terapéutica adicional ou alternativa na asma em
risco de vida. Utilizagdo controversa: estreita janela terapéutica (10-20mcg/ml)
e efeitos adversos (arritmias, agitagdo, vémitos, convulsdes).

— Adrenalina subcutanea a 1:1000, cada 20 minutos, num maximo de 3
doses:
— Adultos: 0,3-0,4mg/dose (0,3-0,4ml/dose)
— Criangas: 0,01mg/Kg/dose, (0,01ml/Kg/dose), maximo 0.5 mg

E um potente a e B agonista, muito eficaz na broncodilatacéo, que per-
mite alivio dramético do espasmo. O seu uso deve ser considerado em
doentes refractarios as medidas descritas anteriormente.

Alternativamente pode proceder-se a sua administracdo por nebuliza-
¢éo (2-4ml de solugdo a 1%, 1/1h) ou, in extremis, por via endovenosa

1 28 Obstrucdo aguda das vias aéreas: laringospasmo, broncospasmo e mal asmdtico




(bélus de 0,2-1mg seguido de 1-20mcg/min, com risco de TV/FV). Re-
duzir ou descontinuar a perfusdo quando ocorre melhoria ou toxicidade
cardiaca.

— Ketamina (efeito simpaticomimético e via da endotelina) e agentes inala-
térios (sevoflurano, isoflurano e halotano) quando os farmacos convencio-
nais se mostram ineficazes. Os inalatdrios sdo broncodilatadores, depri-
mem o reflexo vagal e tém efeito anti-inflamatdrio (risco de hipotenséo;
desflurano pode agravar o broncospasmo).

Ventilagdo mecdnica

A decisdo de iniciar ventilacdo invasiva deve ter em conta o seu beneficio
(pode ser life-saving) e o seu risco (elevado indice de complicagées compara-
tivamente a outras causas de insuficiéncia respiratéria) — Ver Tabela 22.

Tabela 22

INDICACOES PARA VENTILAGAO MECANICA

ABSOLUTAS RELATIVAS

+ Coma
+ Paragem cardiaca ou respiratdria
+ Hipoxemia refractaria grave

Nota: hipercapnia isolada ndo
€ indicagdo

- Resposta adversa ao tratamento inicial
- Fadiga e sonoléncia

- Instabilidade cardiovascular

+ Desenvolvimento de pneumotorax

Complicagdes de ventilagdo mecanica: Pneumotdrax, hipotensdo marcada, re-
ducédo da funcédo contréctil cardiaca, arritmias, rabdomidlise e acidose lactica.
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12. Reacgoes Andfildticas, Anafilatéides e Alergia ao Latex

Conteudo

Reaccoes Andfilaticas e Andfilafoides: consideracoes gerais, efiologia, diagnostico,
avaliacdo clinica, fratamento, abordagem pré-operatoria e profilaxia

Alergia ao Latex: consideracdes gerais, vias de exposicao,
manifestacdes clinicas, procedimento gerais e terapéuticos

Checklist

Reaccoes Andfilaticas e Anafilatoides

Consideracoes gerais

Durante o periodo perioperatdrio, a exposicdo do doente a qualquer substan-
cia (fdrmacos, produtos sanguineos ou antigénios ambientais) pode produzir
reaccdes adversas. Estas podem ser previsiveis e designadas efeitos secundé-
rios, ou imprevisiveis e incluirem as reaccées anafilaticas e anafilatdides que
sdo reaccdes de instalagdo rapida, potencialmente letais e que requerem inter-
vencao imediata.

Tabela 23

REACGOES ADVERSAS INTRA-OPERATORIAS

Anafilaxia (reac¢do anafilatica, reaccdo de hipersensibilidade imediata ou tipo I):

1. Exposicdo de individuo sensibilizado a antigénio
2. Reaccdo imune especifica induzida por anticorpos do tipo IgE

Reaccées 3. Desgranulagdo de mastécitos e basofilos
alérgicas ou
... Dermatite de contacto (tipo IV ou de hipersensibilidade tardia)

Reacgdes citotéxicas (tipo Il)

Reac¢des de complexos imunes (tipo Ill)

Efeitos secundarios

Reaccdes anafilatéides
1. Exposicdo de individuo sensibilizado a antigénio

Reacgoes
alérgicas ou
imuno-mediadas

2. Activagéo directa do complemento e/ou cascada da bradicinina,
ou activagdo directa ndo imunoldgica

3. Desgranulagdo de mastdcitos e baséfilos

Em conjunto, as reacgdes de hipersensibilidade representam cerca de 9-19%
das complicages associadas com a anestesia. A sua mortalidade é cerca de 5-7%.

Estima-se que a incidéncia de reacgbes anafilaticas e anafilatéides em anestesia
seja 1/3500-1/13000.
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Etiologia
Causas mais comuns de anafilaxia durante a anestesia (Franca)
—RM (62%): rocurénio > succinilcolina > atractrio > vecurénio;
— Latex (16,5%);
— Hipnéticos (7,4%): tiopental > propofol* > ketamina > etomidato;
— Antibidticos** (4,7%): penicilinas > cefalosporinas e outros B-lactdmicos;
— Substitutos do plasma (3,6%): gelatinas > dextranos > albumina > hidro-
xietilamidos;
— Opidides (1,9%): morfina, petidina > fentanil;
— Anestésicos locais (0,7%): ésteres > amidas;

— Aprotinina, anestésicos volateis, clorohexidina, protamina, corantes (azul
patente) e meios de contraste.

Diagnaostico

O diagndstico de anafilaxia é presuntivo. A primeira evidéncia prende-se com
o aparecimento do quadro clinico, da sua gravidade e da associagdo temporal
entre o seu inicio e a introdugdo de um alergeno suspeito.

O espectro, gravidade e inicio dos sintomas sdo muito varidveis e a resposta
desenvolvida depende da sensibilidade individual, concentragéo, via e veloci-
dade de administracdo do antigénio (ver tabelas 24 e 25).

O quadro pode iniciar-se segundos ou, raramente, horas apds a exposicdo e
pode persistir até 36 horas depois do contacto com o antigénio. Se a inocula-
éo for parentérica o periodo de laténcia é mais curto (segundos a minutos).

De um modo geral, as reac¢des grau | e Il ndo supéem risco de morte mas as
Il e IV representam situagées de emergéncia que exigem actuagdo imediata.
O aparecimento das manifestacées clinicas é mais comum durante a indugéo
anestésica (80-90%), num contexto em que os doentes estdo frequentemente
tapados, inconscientes ou sedados e sob o efeito de farmacos com proprieda-
des vasoactivas e broncodilatadoras, o que faz com que os sinais clinicos pre-
coces passem facilmente despercebidos.

Factores preditivos de gravidade:
— Rapidez de evolugdo apds exposicao;
— Auséncia de sinais cutaneos;
— Bradicardia paradoxal.

* A alergia ao propofol deve-se habitualmente a sua emulséo lipidica que contém 6leo de soja, lecitina do ovo
(gema), glicerol.
** Apenas 10-20% dos doentes que afirmam ter alergia a penicilina tém alergia documentada. O risco de reaccdo
cruzada entre penicilina e cefalosporinas € de 8-10% e € atribuido ao anel p lactamico.
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Tabela 24
MANIFESTAGOES CLiNICAS DE ANAFILAXIA

SINAIS DURANTE
SISTEMA ENVOLVIDO SINAIS E SINTOMAS A ANESTESIA

Cutéaneo

Diaforese, rubor, prurido,
urticaria, angioedema

Rubor, urticéaria,
angioedema

Gastrointestinal

Nduseas e vémitos, colicas
abdominais, diarreia

Ausentes e dificeis de
valorizar em doentes
anestesiados

Respiratério

Rinite, edema laringeo,
dispneia, sibilos, paragem
respiratéria

Aumento da pressdo
inspiratdria pico, aumento
EtCO, diminuicdo SpOs,
sibilos, broncospasmo

Cardiovascular

Taquicardia, hipotensao,
arritmias, colapso
circulatdrio

Taquicardia, hipotensao,
arritmias, paragem
cardiocirculatéria

Renal

Diminui¢do do débito
urindrio

Diminuicdo do débito
urindrio secundaria
a necrose tubular aguda

Hematolégico

Coagulacdo Intravascular
disseminada

Coagulacdo Intravascular
disseminada

Tabela 25

ESCALA DE GRAVIDADE DAS REACGOES
DE HIPERSENSIBILIDADE PERIOPERATORIAS*

m SINAIS CLINICOS

| Sinais cutaneo-mucosos: eritema, urticaria + angioedema

I Sinais multiviscerais moderados: sinais cutaneo-mucosos
+ hipotensdo + taquicardia + dispneia + alteracdes
gastrointestinais

1} Sinais mono ou multiviscerais potencialmente letais: colapso
cardiovascular, taquicardia, bradicardia + arritmias

+ broncoespasmo * sinais cutdneo-mucosos =+ alteracoes
gastrointestinais

v Paragem cardiocirculatéria

*Adaptada de Ring e Messmer

Principais diagndsticos diferenciais de anafilaxia:
— Asma grave, DPOC, embolia pulmonar, inalagdo de corpo estranho;
— Reacgdo vaso-vagal;
— Choque cardiogénico, hipovolémico, séptico;
— Ataque de pénico;
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— Angioedema;
— Convulsées, urticaria pigmentosa, traqueite, supraglotite, feocromocitoma.

AvaliacGo analifica

Todos os doentes que apresentem uma reaccdo de hipersensibilidade durante
o periodo perioperatério devem ser submetidos a investigacdo imediata e se-
cundéria do mecanismo subjacente a reaccdo (dependente ou ndo de IgE),
agente causal e, no caso de reacgdo a relaxantes musculares, pesquisa de sen-
sibilizagdo cruzada.

— Avaliagdo primaria

— Doseamento da histamina sérica: ndo efectuado de rotina;

— Doseamento da triptase sérica total: colher, de 15 minutos a 3 horas

(pico aos 30-60 minutos) apds inicio dos sintomas, em tubo seco ou
com gel (tubo de bioquimica).
O aumento simultdneo de ambos os mediadores estd geralmente asso-
ciado a mecanismos alérgicos. Niveis de triptase sérica total superiores
a 25pg/L favorecem mecanismo imunoldgico mas a sua auséncia ndo
exclui o diagndstico de reaccdo anafildtica (reaccdo grau | e ll). Nas
reac¢ées ndo alérgicas o padrdo habitual traduz-se no aumento de his-
tamina com niveis normais de triptase.

— Avaliacado secundaria
— Teste in vitro para deteccdo de anticorpos especificos: relaxantes mus-
culares (succinilcolina), hipndticos (tiopental, propofol), antibiGticos
(penicilina G e V, amoxicilina) e latex;
— Teste de libertacdo de histamina leucocitaria: relaxantes musculares.

— Avaliacéo tercidria

— Testes cutaneos (prick e intradérmicos): testes gold standard para de-
teccdo de reacgdes mediadas por IgE. Permitem identificagdo do anti-
génio, provam o mecanismo subjacente e estabelecem diagndstico dife-
rencial entre reaccdo anafilatica e anafilatdide. Devem ser realizados 4
a 6 semanas apds a exposicao;

— Testes de provocagdo: limitados aos anestésicos locais e latex. S6 devem
ser realizados se elevado indice de suspeicdo e testes cutdneos negativos.

Tratamento

A terapéutica deve ser adequada a gravidade do quadro e cuidadosamente
monitorizada. Nos doentes sob anestesia geral, as respostas simpaticoadrenér-
gicas encontram-se alteradas. O mesmo acontece nos doentes sob anestesia
epidural ou subaracnoideia, nos quais o bloqueio simpatico obriga a maior
agressividade terapéutica e necessidade acrescida de catecolaminas.
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— Objectivos imediatos:
— Descontinuar o contacto com o agente causal;
— Reverter a hipoxemia;

— Restabelecer o volume intravascular com administragdo precoce de adre-
nalina (nos casos de gravidade Il ou IV);

— Inibir a desgranulacdo leucocitaria e a consequente libertacdo de subs-
tancias vasoactivas.

— Actuacdo aguda no choque anafilatico:

— Descontinuar o contacto com o agente causal. Remover luvas com latex
e utilizar apenas material sem latex. Identificar qualquer produto admi-
nistrado recentemente (medicagéo, derivados do sangue) e suspender
de imediato a sua administragdo. Apds identificacdo do quadro, apenas
devem ser administrados farmacos essenciais para o seu tratamento.

— Informar a equipa cirtrgica de forma a cancelar, simplificar ou suspen-
der a cirurgia;
— Assegurar via aérea e oxigenacao:

— Manutencdo da via aérea e administracdo de O; a 100% (15l/min);
Em doentes ndo entubados com rouquiddo ou edema da lingua/oro-
faringeo ponderar precocemente a intubagdo traqueal)

— Monitorizar capnografia e auscultar:
— Em caso de broncospasmo:
— Salbutamol 2,5 a 5mg em 2,5ml SF em aerossol (repetir se neces-
sario);
— Brometo de ipatrépio 500ug em aerossol (repetir se necessario).
— Em caso de broncospasmo refractario, ponderar:
— Salbutamol 100-200ug ev e eventual perfusdo a 5-25ug/min;
— Aminofilina 250ug, ev, administracdo lenta;
— Sulfato de magnésio 2g, ev, lento;
— Adrenalina 50-100ug a cada minuto, até alivio do broncospasmo.
— Controlar hipotensao:
— Parar administracdo de agentes anestésicos;
— Posicionar o doente em dectbito dorsal com elevacdo dos membros

inferiores ou em posicdo de proclive (excepto se doente dispneico ou
com néuseas/vémitos);

— Expandir rapidamente o volume intravascular: 1-4 litros de cristaléi-
des e/ou coldides; 20ml/kg nas criangas (repetir se necessario até
60ml/Kg);
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— Administrar adrenalina de acordo com gravidade do quadro. A admi-

nistracdo ev deve ser lenta e sob monitorizagdo da frequéncia cardiaca

e ECG:

— Reacgdes grau |: ndo administrar adrenalina;

— Reacgoes grau II: bélus de 10-20ug ev (0,1-0,2ml de solugdo a
1:10 000);

— Reacgdes grau lIl: bolus de 100-200ug ev (1-2ml de solugdo a 1:10 000)
a cada 1-2 minutos. Se necessdrio, iniciar perfusdo a 1-4ug/min;

— Reacgdes grau IV: Tmg (1ml de solugdo 1:1000) a cada 1-2 min, 3-
5mg a partir da 3% administracdo e perfusdo a 4-10ug/min ou 0,05
a 0,Tug/Kg/min.
Nas situagées sem acesso endovenoso ou nas formas moderadas
pode ser usada a via im (nas criangas: 0,5mg, ou seja, 0,5ml de so-
lugdo 1:1000 e 0,01mg/Kg), repetidas a cada 5 min até melhoria
clinica.

— Terapéutica do choque anafilactico refractério a adrenalina:

— Noradrenalina (5 a 10ug/min ou 0,Tug/Kg/min);

— Glucagon (1 a 2mg cada 5 min, im ou ev, 0,02-0,03mg/Kg em crian-
cas até aos 20Kg e 1mg em criancas acima dos 20Kg), em particular
doentes medicados com f3-bloqueantes;

— Vasopressina.

— Terapéutica de 22 linha (apds estabilizacdo do doente):

— Anti-histaminicos por via endovenosa (bloqueadores H; + H.):

— Prometazina 50mg ev;
— Clemastina 2mg ev;
— Hidroxizina 100mg ev;

— Ranitidina 50mg ev (0,5 a Tmg/Kg em criancas até o maximo de
50mg).

— Corticdides (maior eficacia em doentes com histéria recente de corti-
coterapia, asma ou deficiéncia endégena de corticdides):

— Hidrocortisona 200mg a 1g ev (1 a 5Smg/Kg);
— Metilprednisolona 1 a 2g ev (0,5 a 2mg/Kg);
— Prednisolona 50mg ev.

Cuidados pos-criticos

— Monitorizagdo continua (em unidade de recuperacdo ou em unidade de
cuidados intensivos) durante um periodo minimo de 24 horas, em parti-
cular se:
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— Sintomas graves ou refractdrios;
— Reacgdes graves com inicio lento por anafilaxia idiopética;
— Asma grave ou episédio de broncospasmo grave;
— Risco de continuagdo de absorcdo do alergeno;
— Histdria prévia de reaccéo bifasica.
— Identificagdo das causas precipitantes (ver diagndstico);

— Referenciagdo a imuno-alergologista.

Os doentes com risco elevado de anafilaxia devem usar uma pulseira informa-
tiva e uma seringa de adrenalina preparada para auto-administragdo.

Abordagem pré-operatoria

Factores de risco que obrigam a investigacdo adicional antes da cirurgia (ver
algoritmo 11):
— Histdria comprovada ou ndo de reaccdo alérgica durante anestesia anterior;
— Histdria de alergia a frutos tropicais (alergia cruzada com latex).

Algoritmo 11

ARVORE DE DECISAO PARA DOENTE COM REACGAQ
DE HIPERSENSIBILIDADE ANTERIOR
Cirurgia urgente Cirurgia programada

Obter registo anestésico anterior

v v

Obtido mas ndo

compativel Nao obtido Compativel

Ambiente sem latex Considerar outro Consulta de Consulta de
Anestesia regional diagndstico alergo-anestesia alergo-anestesia
ou geral sem RM Testar Testar agentes

ou farmacos RM/AL, latex usados na
libertadores cirurgia anterior

i i e latex
de histamina

Profilaxia farmacoldgica

Embora n&o existindo evidéncia da sua eficacia na prevencdo ou diminuicéo de
gravidade das reacgées anafilaticas, deve considerar-se o pré-tratamento em
doentes com histéria conhecida de reacgdo alérgica prévia.
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Evitar a exposicdo ao alergeno e ponderar anti-histaminicos e corticéides 24
horas antes:

— Hidroxizina 0,5 a Tmg/Kg po na véspera a noite e na manha da exposicao;
— Ranitidina 150mg po na véspera e manha da exposicao;
— Prednisona Tmg/Kg a cada 6h, po, nas 24h anteriores a exposicao;

— Acetilcisteina 1200mg po na véspera e antes da administracdo de meios
de contraste endovenosos.

Alergia ao Lafex

Consideracoes gerais

O latex, seiva da &rvore-da-borracha Hevea braziliensis, ¢ componente de mais
de 40.000 produtos industriais, 400 dos quais sdo usados a nivel hospitalar.
Tanto as proteinas naturais como as substancias quimicas antioxidantes usa-
das na sua producdo podem causar problemas médicos. As primeiras podem
causar reacgdes de hipersensibilidade mediadas por imunoglobulinas E (reac-
coes alérgicas tipo |) e as segundas dermatites de contacto tipo IV ou derma-
tites de contacto irritativas (reacgdes ndo alérgicas).

O latex é responsével por mais de 16% das reaccdes anafilaticas que ocorrem
durante a anestesia e a sua incidéncia tem vindo a diminuir devido a identifi-
cacdo dos doentes de risco, melhoria dos testes de diagndstico, crescente dis-
ponibilidade de produtos sem latex e implementacdo de medidas preventivas.
Contudo, a implementacdo de medidas universais de protecgdo individual tém
levado ao aumento da sua incidéncia nos profissionais de saltde.

— Grupos de risco (e respectiva incidéncia de alergia ao latex)
— Populagdo em geral (1-6,5%);

— Cirurgias mdltiplas (anomalias congénitas do aparelho genito-urinario,
mielomeningocelo, espinha bifida) (6,5%);

— Espinha bifida (12%-73%);
— Profissionais da sadde (3-17%);

— Jardineiros, cabeleireiros e trabalhadores da industria alimentar e da
producéo do latex natural da borracha (11%);

— Histdria individual de atopia, febre dos fenos, rinite, asma ou eczema
(6,8%);

— Individuos com histdria de alergia alimentar a frutos frescos e secos (10%).

— Frutos com antigénios comuns ou proteinas com reactividade cruzada
com o latex:
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— Abacate — Maracuja — Meldo — Castanha

—Banana — Melancia — Figo — Nozes
—Péra — Péssego — Ameixas — Pinhdes
—Kiwi — Nectarina — Cerejas —Trigo

— Aipo — Maga — Uvas — Centeio
—Aveld — Morango — Batata — Manga
— Citrinos — Cenoura — Cenoura — Papaia
— Goiaba —Tomate

Vias de exposi¢do/sensibilizacdo
— Contacto cutaneo directo;
—Membranas mucosas;
—Inalagdo, ingestao;

—Injeccéo parentérica;

— Ferida de inoculagao.

As luvas de latex sdo a principal fonte de exposicao e sensibilizagéo e a presen-
¢a de p6 de talco aumenta o seu potencial de sensibilizacdo por inalacéo.

A sensibilizacdo nem sempre conduz ao aparecimento de reac¢des anafildticas
mas a exposicdo continuada aumenta a probabilidade do seu aparecimento.
Laboratorialmente é confirmada por testes cutaneos positivos ou presenca de
anticorpos IgE para o complexo proteico do latex.

Manifestagdes Clinicas

A alergia ao latex inclui qualquer reaccdo ao latex associada ao aparecimento
de sintomas clinicos. Podem ocorrer trés tipos de reacgoes:

— Dermatite de contacto irritativa

£ a mais frequente das manifestacdes cutaneas ocorrendo em 80% dos
trabalhadores que utilizam luvas de latex. Ndo é mediada pelo sistema
imunitario e, como tal, ndo é uma verdadeira reacgdo alérgica. Contudo,
pode promover o inicio de reacgdes alérgicas.

Pode desenvolver-se na primeira exposicdo e tem geralmente um curso
benigno.
Clinicamente caracteriza-se pelo aparecimento de inflamacdo cutanea
localizada (eritema, secura, prurido, vesiculas).

— Hipersensibilidade retardada tipo IV

Designada também por dermatite de contacto alérgica, dermatite de con-
tacto mediada por células-T ou hipersensibilidade retardada, envolve
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directamente o sistema imunitario e resulta da sensibilizacdo ao latex
mediada pelas células-T. Desenvolve-se geralmente nas 48-72h que se
seguem a exposicdo continuada e revela-se pelo aparecimento de lesGes
inflamatdrias nas areas de contacto.

— Hipersensibilidade imediata tipo |

Designada, também, por reaccdo anafilatica ou reacgdo mediada por IgE.
Geralmente a reaccdo inicia-se 20 a 60 minutos apds a exposicao ao latex,
podendo ter uma apresentacdo varidvel. Em individuos susceptiveis pode
associar-se a reactividade cruzada com alimentos.

Procedimentos para doentes sensiveis ao Latex

— Medidas gerais:

— Criar uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, farmdcia, ser-
vicos dietéticos, salide ocupacional, administrativos, abastecimentos
centrais);

— Listar todos os produtos hospitalares com latex e seus substitutos sem
latex;

— Preparar kits com material sem latex e gerar protocolos de actuagéo;

— Promover programas de educagdo para os funcionérios do hospital;

— Identificar funciondrios e doentes com histdria/risco de alergia ao latex
para que evitem o uso desse tipo de materiais;

— Limitar a utilizagdo de luvas e rever as indicag6es para o seu uso;
— Reduzir o uso de luvas com pé em detrimento das que o ndo tém;

— Registar todas as ocorréncias de casos suspeitos de alergia ao latex.

— Pré-operatério:
— Identificar histéria de alergia ou risco de sensibilizacao:
— Histdria de reacgdo anafilatica;
— Espinha bifida, cirurgia reconstrutiva uroldgica, cirurgias repetidas;
— Uso crénico de produtos com latex;
— Profissionais da satde, especialmente com eczema ou atopia;

— Intolerancia a produtos baseados em latex: baldes, luvas, cateteres
uretrais, preservativos;

— Alergia agentes com reacgéo cruzada (ex. frutos tropicais);
— Testes in vitro ou testes in vivo positivos.
— Enviar para consulta de alergologia e efectuar testes cutaneos e de pes-

quisa de IgE a todos os doentes de risco ou com histdria de sensibiliza-
cdo/alergia ao latex;
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— Minimizar exposicdo de todos os doentes de risco:
— Coordenacdo entre equipa cirrgica, anestésica e enfermagem;
— Disponibilizar listas de produtos alternativos sem latex;

— Cartdo identificativo durante o internamento (com aviso sobre a aler-
gia e lista de produtos alternativos sem latex);

— Ponderar pré-medicagdo com anti-histaminicos e corticéides*;
— Sala do Bloco ndo usada nas 12 horas anteriores a cirurgia (1° tempo);
— Sinalizar as é4reas perioperatdrias:
— Alerta latex: para doentes de risco sem evidéncia de sinais ou sintomas;
— Alergia ao latex: para doentes com ou sem factores de risco signifi-
cativos, mas com histdria confirmada de alergia ao latex, sinais e
sintomas.
— Intra-operatorio:

A técnica anestésica ndo deve ser influenciada pela existéncia de alergia
ao latex.

— Utilizar material especifico sem latex:
— Tocas sem elastico;
— Luvas;
— Tubos traqueais;
— Mascaras de polivinilclorido;
— Circuitos anestésicos (baldo, vélvulas e tubos);
— Ventilador com o minimo de latex no seu interior (neoprene, silicone);
— Nebulizadores;
— Sondas nasogastricas;
— Cateteres ureterais;
— Mangas de pressao arterial (ou cobrir);
— Eléctrodos;
— Estetoscépios (ou cobrir);
— Ampolas de vidro com tampas previamente removidas;
— Seringas (vidro ou plastico sem latex);
— Sistemas e prolongamentos ev;
— Adesivos e ligaduras.

— Remover ou cobrir com algodéo todo o material com l4tex da sala ope-
ratéria, nomeadamente:

— Socos;

*0 uso de medicagdo profilactica (anti-histaminicos, corticides) é controverso mas hé autores que defendem
que a sua utilizacdo atenua as manifestacdes iniciais de reaccdo alérgica.
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— Rodas;

— Luvas de latex;

— Drenos de latex;

— Material de instrumentacdo com latex;
— Bandas de contencéo de borracha;

— Cateteres uretrais;

— Clampos de borracha;

— Adesivo com latex;

— Ligaduras elasticas;

— Compressas com contraste.

— Assegurar a proximidade do carro de reanimacao.

— Pés-operatério:
Identificar ficha clinica e quarto do doente com um aviso de alergia ao latex.

Terapéutica

— Dermatite de contacto e alergia tipo IV:
— Remover agentes irritantes cutaneos;
— Lavar com agua e sab&o;
— Aplicar corticéides tépicos para reduzir inflamagao;
— Aplicar creme hidratante;
— Evitar reexposicao;
— Avaliacdo por dermatologista;

— Realizar testes seroldgicos para pesquisa de IgE ao latex.

—Reacgobes tipo |
— Tratar de forma semelhante as outras reac¢des alérgicas (ver atras);

— Iniciar pela remocao do factor desencadeante e pela limpeza da area de
contacto (com sabdo e dgua, se possivel);

— Utilizar anti-histaminicos (reacgées moderadas respondem bem). Quan-
do o sintoma predominante € rinite, devem ser usados corticéides nasais
tépicos;

— Associar corticéides ev aos anti-histaminicos, se surgir urticaria local ou
sistémica;

— Associar ainda oxigénio, broncodilatadores e até intubacdo endotraqueal
nas reacgées mais graves com envolvimento das vias aéreas que pos-
sam necessitar de tratamento mais agressivo;

— Usar o protocolo formal de anafilaxia nos casos de choque anafilatico.
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Check-list 3

Luvas esterilizadas

PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSICAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

ProFeel” - WRP®

Campos e roupa
cirdrgicos (excepto
gorros e calgas)

Mblnycke Health Care”

Baldo ressuscitador
manual

Paramédica — Equipamentos médicos, lda”

(Cénula de Guedel)

Méscara respiratéria | Silicone Respicheck® - Intersurgical®
facial
Aparelho de anestesia ADU da Datex-Ohmeda”
e respectivos
acessorios
Linha de amostragem Datex-Ohmeda®
de gases
Baldo respiratdrio Silicone Datex Ohmeda®
insuflador
Sistemas Silicone Standard Flextube® — Intersurgical®
respiratérios (Circular, Bain, tubos corrugados)
(Circuitos anestésicos R
e tubos corrugados) Datex-Ohmeda (Bain e Jackson Rees)
Filtros respiratérios Silicone Clear Therm Filter/HME - Intersusgical®
Filtro humidificador EdithTrach® — GE Healthcare
para canula de
traqueostoma
Tubos traqueais Silicone VentiSeal® — Flexicare®
Riischelit” — Riisch®
Tubos duplo limen PvC Teleflex Medical, SA”
Mascaras laringeas I-Gel” — Intersurgical”
LMA Unique® — The Laringeal Mask
Company Limited
Canula de Shiley” Tyco Healthcare”
traqueostomia
€ acessorios
Tubo orofaringeo Polietileno Intersurgical”

PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”

Tubo nasofaringeo

Portex”

Sonda nasal de
oxigénio

Poliuretano
PvC

PharmaPlast”
Vygon®

Canulas nasais
de oxigenagao

Intersurgical®

\Méscara de Venturi

Int’Air Medical® J
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Check-list 3 (continuacao)
PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSICAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Mascara nebulizadora

Venticare® — Flexicare Medical

Mascara de alta
concentragao

Intersurgical”

Mascara para
traqueostomizados

Intersurgical”

Camara expansora

Smiths Medical”

centrais multi-ldmen

PecaemT Intersurgical”
Cateteres venosos Poliuterano Introcan” da B Braun”
periféricos

Cateteres arteriais Vygon®

periféricos

Cateteres venosos Poliuretano Arrow”

Agulhas de BSA

Spinocan® da B Braun®

Kit de anestesia
epidural

Perifix” da B Braun®

Kit de anestesia

BD Durasafe Plus®, BD Medical Systems®

sequencial Espocan” da B Braun®

Prolongamento PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”
standard Luer lock

macho/fémea

Rampa de 3 torneiras
com Luer lock

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA

Torneira 3/4 vias
(com os sem
prolongamento)

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”

Obturador macho
Luer lock

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”

Prolongamentos

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA

Regulador de caudal
para perfusdo ev

Leventon®, Medicinalia®

Sistema perfusor
de PCA

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA

Mangas para infusdo
sob pressao

Infusable® - Vital Signs, Inc®
Unifusor® - Statcorp®

Sistema de
administracao de
\ soros com filtro

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA”
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Check-list 3 (continuacao)
PRODUTOS SEM LATEX

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSIGAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

Sistema de transvase

PMH- Produtos Médicos Hospitalares, SA

Kit de monitorizacdo B Braun®
de pressao fisiolégica

com transdutor

Seringas NIPRO®

Omnifix® — B Braun®
Oiginal verfusor® — B Braun®
Seringa vesical Weikang Tech Consulting®

Kit para colheita de
sangue arterial

Radilyte”

Frasco de solugées
parenterais

Polietileno
Poliolefina

Soro Fisioldgico e Lactato de Ringer da B Braun”
Voluven®” da Fresenius Kabi®

Saco Viaflo® da Baxter Médico
Farmacéutica, Lda”

e 4gua para irrigacdo

Frasco de solugbes Polipropileno Labesfal®
injectéveis de grande

volume

Cloreto de Sédio Versol’

Aspirador PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA®

Sonda de aspiracdo Polivinil Agyle® da Kendall® (Tyco Healyhcare®)
Rocha Neves, LDA®

Canula Yankauer, PVC PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”

tubo e conexdo

Sondas gastroduodenais| Silicone Vygon®

(tipo Levin)

Cateteres ureterais Silicone Rusch Brillant” — Rusch®

Saco colector de urina

PMH — Produtos Médico Hospitalares, SA”

Eléctrodos ECG

Dahlhausen”

Oximetro de pulso

OxyTip® — GE Healthcare®

Mangas de pressdo
arterial no invasiva

Dura-Cuf” — Critikon
Soft-Cuf” — Critikon

Sonda de indice
bispectral

BIS quatro” — Aspect Medical Systems

Campo magnético

TMS’, PMH
— Produtos Médicos Hospitalares, SA

Equipamento de
endocirurgia

Ethicon Endo-Surgery, Inc®

\Préteses vasculares

Uni-graft K DV e Vascugraft PTFE da B Braun“)
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Check-list 3 (continuacao)

DISPOSITIVO MEDICO | COMPOSIGAO NOME COMERCIAL/FABRICANTE

PRODUTOS SEM LATEX

Identificadores Deron” Dev-o0-Loops da Kendal”

de vasos (Tyco Healthcare”)

Electrocautério LiINA — PEN’, Lina Medical”

Cateteres e trocartes | PVC Kendall®

torécicos Mallinckrodt”

Drenos e colectores Dahlhausen®

de drenagem de

ferida cirtirgica

Drenos e sistemas de Redax®

drenagem toracica

e pés-operatéria

Drenos e sistemas PVC H. R. Produtos Quimicos Lda”

de aspiracao

Conexdes para Atrium Medical Corporation®

drenagens torécicas

Sacos de drenagem B Braun®

Drain S

Lixas Covidien”

Marcadores Purple Surgical®

dermograficos Devon® — Kendall® (Tyco Healthcare®)

Adesivos Poliéster Atrauman® — Hartmann®
Hudrofilm plus® — Hartmann®
Operfix” — Iberhospitex, SA®
Covaderm plus® — DeRoyal®
Blenderm” — 3M”
Tegaderm® — 3M°

\ Steri-strip Poliéster 3M°
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13. Aspiracdo de Vomito

Conteudo

Consideracoes Gerais
Recomendacoes de Jejum
Diagnéstico

Terapéutica

Consideracoes Gerais
Definicdo
Sequéncia de acontecimentos apds passagem de contetido géstrico da faringe

para a traqueia.
(Sindroma de Mendelson’s descrito pela primeira vez em 1946 por Curtis Mendelson).

Nas intervencdes electivas em doentes sem factores de risco, a incidéncia de
pneumonia de aspiragdo € inferior a 1/35.000. Assim, a prevencéo da aspiragdo
de vémito ndo € recomendada por rotina.

No entanto, em situagdes de risco elevado devemos prevenir a aspiragdo de vémito.

Factores de Risco

Os principais factores de risco para a aspiracdo de vémito relacionam-se com
os seguintes factores:

— Estémago cheio, por jejum insuficiente ou atraso no esvaziamento gastrico.

— Pressao gastrica aumentada, por oclusdo intestinal, ascite, obesidade mér-
bida, cirurgia laparoscdpica ou gravidez.

— Alteracao do ténus do esfincter esofagico inferior. Ex.: refluxo gastro-
esofagico, hérnia do hiato, opidides perioperatdrios, diabetes mellitus, intu-
bacgdo gastrica.

— Reducéo dos reflexos protectores da via aérea, por anestesia tépica, trau-
matismo recente, alteragoes neuroldgicas.

Métodos de Prevencdo

Para prevenir a aspiracdo de vémito e minimizar as suas consequéncias é im-
portante:

— Reduzir o volume e acidez do contetido géstrico, promovendo jejum adequa-
do, ansidlise e, se indicado, administracdo de farmacos procinéticos e/ou
anti-acidos (volume < 0,4ml/kg e pH > 2,5-3,5).

— Evitar anestesia geral.

— Utilizar técnicas de inducdo de sequéncia répida/intubacéo vigil.

— Se intubacgdo géstrica prévia: retirar a sonda até ao eséfago.
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Recomendacoes de Jejum

As recomendacbes quanto a ingestdo alimentar estdo resumidas na tabela 26.
Estas recomendacdes:

a) Aplicam-se a procedimentos electivos sob anestesia geral, regional ou
sedagdo/analgesia (cuidados anestésicos monitorizados), em qualquer
idade.

b) Né&o se aplicam a doentes com atraso de esvaziamento géstrico nem a
gravidas em trabalho de parto.

¢) N&o garantem auséncia de risco.

Devemos ter em conta a quantidade e o tipo de alimentos ingeridos.

Os liquidos claros, ingeridos até 2 horas antes da anestesia, reduzem a acidez
e promovem o esvaziamento géstrico, em doentes sem patologias que atrasem
ou impegam esse esvaziamento. O contetido géstrico fica assim com menor
volume e acidez do que em doentes com jejum prolongado, o que diminui a
incidéncia e as consequéncias de uma possivel aspiragdo de vémito. Conside-
ram-se liquidos claros a dgua, sumos sem polpa, refrigerantes, cha e café.

O leite materno implica um periodo de jejum de 4 horas.

Para uma refeicdo ligeira (ex. torradas + liquidos claros) o jejum aconselhado
é de 6 horas.

O leite de vaca e as férmulas para lactentes sdo considerados como os ali-
mentos sélidos: exigem 6 horas de jejum, se em pequena quantidade. Se con-
sumidos em abundancia a sua digestdo assemelha-se a das gorduras e da carne.
Este tipo de refeigdes prolonga o tempo de esvaziamento gastrico, necessitando
de um perfodo de abstinéncia alimentar de 8 horas.

Tabela 26

TEMPOS DE JEJUM A ADOPTAR PARA GARANTIA
DE ESVAZIAMENTO GASTRICO

Material Ingerido Jejum Minimo (h)

Liquidos claros
(4gua, sumos s/ polpa, refrigerantes, cha, café) 2

Leite materno 4

Refeicao ligeira ou leite ndo materno 6

Gorduras ou carne 8

Blogueio Farmacoldgico da Secrecdo Gdstrica Acida

O bloqueio farmacoldgico da secregdo géstrica acida (tabela 27) ndo é reco-
mendado por rotina mas, apenas em doentes ou situagdes de risco.
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A metoclopramida interfere com os receptores da dopamina, estimulando a
motilidade gastrointestinal, e simultaneamente aumenta o ténus do esfincter
esofdgico inferior.

Podemos bloquear a secre¢do gastrica dcida por meio de inibidores da bomba
de protdes, como o omeprazol ou o pantoprazol, ou de anti-histaminicos.
Entre os anti-histaminicos, preferimos a ranitidina a cimetidina por ter menor
tempo de laténcia, maior duracdo do periodo de proteccdo, menos efeitos
secundarios e menos interac¢des medicamentosas do que esta.

Os anti-acidos nao particulados, como o citrato de sédio, o bicarbonato de
s6dio ou o trisilicato de magnésio, tamponam a acidez mas aumentam o volume
gastrico e podem causar nduseas, pelo que devem ser associados a metoclopra-
mida. N&o devemos usar anti-acidos particulados, pois potenciam um aumento
de gravidade das lesGes em caso de aspiragao.

Quanto aos anticolinérgicos, ndo foi provado qualquer beneficio nesta situa-
¢do, portanto ndo se devem administrar.

Tabela 27

BLOQUEIO FARMACOLOGICO DA SECREGAQ

GASTRICA ACIDA

Estimulacao da motilidade gastrointestinal Metoclopramida (10 mg po/im/ev)

Bloqueio da secrecao gastrica acida Omeprazol (40 mg po na véspera
e manha da cirurgia)

Pantoprazol (40 mg po ou ev lento)

Ranitidina (150 mg po ou 50 mg
im/ev lento)

Anti-acidos Citrato de sédio (15 a 30 mg po)

Diagndstico

A aspiracdo de vomito manifesta-se inicialmente por taquipneia e taquicardia.

Poderé haver alteracées da auscultagdo pulmonar, nomeadamente sibilos ou
crepitagdes, reducdo da compliance pulmonar e da saturagao periférica de O..

A gasimetria revela hipoxemia, hipercapnia e acidose respiratdria.

O aspirado traqueal pode ser 4cido, mas a auséncia de acidez néo invalida o
diagndstico.

A radiografia do térax podera mostrar um padrdo infiltrativo difuso, mais evi-
dente no lobo inferior direito. No entanto, estas alteracdes surgem frequente-
mente apds a fase aguda.

A realizagdo de broncoscopia pode auxiliar o diagndstico.
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O diagnéstico diferencial deve fazer-se com as seguintes patologias:

— Edema Pulmonar
— Embolia
—ARDS

Terapéutica

A actuacdo imediata consiste em minimizar a aspiracdo subsequente, posicio-
nando o doente em proclive, aspirando a oro e a nasofaringe e protegendo a
via aérea. Posteriormente, ventilar o doente com O: a 100% e, se necessrio,
considerar a ventilagdo com CPAP. Esvaziar também o estomago.

Actuacdo

— Doente consciente ou semi-consciente: aspirar a oro e nasofaringe.

—Inconsciente com respiracdo espontanea: pressionar a cricéide (excepto
se houver vémito activo, pois pode provocar rasgadura do eséfago) e colocar

o doente em posicdo lateral de seguranca. Se indicadas a aspiracdo traqueal
e ventilacdo artificial, proceder a intubacao traqueal.

—Inconsciente e sem respiracdo espontanea: intubagdo traqueal imediata e
ventilacdo artificial.

Tratar como inalagdo de corpo estranho: minimizar a ventilagdo com pressao
positiva até aspirar o tubo e a via aérea e o aspirado estar limpido.

Se a saturacdo periférica de O: for inferior a 90% com Oz a 100%, pode haver
obstrugdo por material sélido. Considerar entdo a realizagdo de broncoscopia
flexivel ou rigida e lavagem brénquica com soro fisioldgico.

Contactar a UCI e preparar o transporte do doente.

Outras consideracoes

As alteracdes fisiopatoldgicas dependem da composicdo do aspirado.

Se o aspirado géstrico estiver tamponado até pH 7, a pneumonia é menos grave.
No entanto, material sélido pode provocar inflamagéo prolongada, mesmo com
pH neutro.

O sangue, embora indesejavel, é bem tolerado na via aérea.

A corticoterapia é controversa: reduz a resposta inflamatdria precoce, mas
interfere com a resposta imune. Na prética, ndo altera o prognéstico.

A antibioterapia deve ser reservada para terapéutica de infec¢des secundarias.
Néo deve ser utilizada profilacticamente, excepto se o aspirado estiver infectado.
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14. Hipertermia Maligna

Conteudo

Consideracoes Gerais
Abordagem Anestésica do Doente Susceptivel a Hipertermia Maligna
Tratamento da Hipertermia Maligna

Consideracdes Gerais

A Hipertermia Maligna (HM) é uma doenca farmacogenética do musculo es-
quelético, potencialmente fatal, caracterizada por uma resposta hipermetabd-
lica ap6s exposicdo a agentes desencadeantes (anestésicos inalatérios e rela-
xantes musculares despolarizantes), em individuos susceptiveis.

A incidéncia exacta é desconhecida, estando estimada entre 1:15000 (criancas
e adolescentes) e 1:50000-150000 (adultos).

A susceptibilidade a HM é conferida por alterages geneticamente determi-
nadas em receptores que controlam a homeostase do célcio na célula muscular
(transmissdo autossémica dominante). O defeito associado a HM interfere
com a recaptacéo do calcio intra-celular, impossibilitando o relaxamento mus-
cular ap6s a exposicdo a agente(s) desencadeante(s). A acumulagdo do célcio
leva a rigidez muscular e a uma cascata de reacges hipermetabdlicas que re-
sultam na producdo de calor, producdo de CO: e depleccdo de oxigénio. A
eventual morte celular e rabdomiélise causam acidose metabdlica, hipercalie-
mia e libertagdo de mioglobina.

Néo existem sinais clinicos especificos que identifiquem o inicio da HM. As ma-
nifestagdes mais precoces sdo consistentes com o inicio de um estado hiper-
metabdlico - taquicardia, hipertenséo arterial e hipercapnia (um dos indicadores
mais sensiveis). A hipertermia é um sinal inconsistente e frequentemente tardio.
A rigidez muscular (apesar do uso de relaxantes musculares) é considerada um
indicador especifico de HM quando outros sinais estdo presentes.

Da avaliagdo laboratorial salientam-se as alteragdes decorrentes da rabdomid-
lise e a acidose respiratdria e metabdlica. A insuficiéncia renal aguda e a coa-
gulacdo intravascular disseminada sdo complicagées esperadas.

O tratamento da HM tem por objectivo terminar o episddio e tratar as com-
plicagdes. O dantroleno sédico é considerado o tratamento especifico da HM,
pelo que a sua disponibilidade deve estar assegurada em todas as instituicdes
onde seja administrada anestesia geral.

Na nossa instituicdo estdo disponiveis os meios para abordagem quer do epi-
s6dio agudo de HM, quer do doente com susceptibilidade ou suspeita de sus-
ceptibilidade a HM - monitorizacdo adequada, protocolo de actuagao escrito,
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Kit de material e fadrmacos para abordagem da crise, meios para arrefecimen-
to corporal, laboratdrio de analises clinicas, servico de hemoterapia e Unidade
de Cuidados Intensivos.

Existe um modelo de consentimento informado escrito, dirigido aos doentes
cuja avaliacdo pré-anestésica detecte suspeita/risco de susceptibilidade a HM
- episédio prévio sugestivo, antecedentes de HM em familiares de 1° grau, pa-
tologia associada como miopatia do core central (Uinica miopatia com ligagdo
genética & HM) ou susceptibilidade confirmada a HM (por teste de contrac-
tura cafeina-halotano em tecido muscular fresco).

Por dificuldade na realizagdo pré-operatdria em tempo Util do teste de contrac-
tura cafeina-halotano, consideramos, para efeitos de abordagem anestésica, os
doentes com suspeita/risco de susceptibilidade a HM como susceptiveis a HM.

Abordagem Anestésica do Doente Susceptivel
a Hipertermia Maligna

Os doentes com susceptibilidade a HM sdo frequentemente anestesiados sem
problemas.

A abordagem anestésica é focada na preparacdo do Bloco Operatdrio (tabela
28) de forma a evitar a exposicdo acidental a agentes desencadeantes e a
garantir os meios necessarios para a abordagem da crise de HM (caso ocorra),
no uso de técnicas anestésicas seguras e na vigilancia pds-operatdria.

Tabela 28
HM: PREPARAGAO DO BLOCO OPERATORIO

MEDIDAS PARA EVITAR A EXPOSICAO ACIDENTAL A AGENTES DESENCADEANTES

- Marcacgdo da cirurgia para 1° tempo da manha.
- Encerramento da sala durante a noite anterior.
- Preparacdo do ventilador:

1. Remocdo dos vaporizadores da sala ou sinalizacdo de forma a evitar o seu uso nao
intencional;

2. Substituicdo do sistema de absor¢do de CO: (cal sodada) e “lavagem” do aparelho
de anestesia com oxigénio a 10 [/min durante 20 minutos;

3. Substituicdo das “traqueias” do ventilador por “traqueias” novas ou descartaveis;

4. Verificacdo da auséncia de agentes volateis no circuito anestésico, pela anélise do
gés expirado.
+ Contacto com o servigo de satide ocupacional para informacao sobre o doseamento
de agentes volateis na sala operatdria naquele momento.
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Tabela 28 (continuacao)
HM: PREPARAGAO DO BLOCO OPERATORIO
VERIFICAGAO DOS MEIOS PARA ABORDAGEM DA CRISE DE HM

Verificagdo do protocolo de tratamento da HM.

Verificagdo do material e farmacos - Kit para HM (Verificar quantidade e prazo de
validade do Dantroleno!).

Garantir a disponibilidade imediata de gelo e soros gelados.

Garantir a disponibilidade de vaga em UCI.

OPCOES TECNICAS [ABORDAGEM ANESTESICA SEGURA]

1. Anestesia geral endovenosa pura (sem agentes desencadeantes) ou com inalacao de
mistura de O> com N:O.

2. Anestesia regional.

3. Anestesia local com sedagdo.

VIGILANCIA POS OPERATORIA EM UCI — minimo 6 horas

Tratamento da Hipertermia Maligna

O nosso plano de actuacgdo perante a suspeita de um episédio de HM ¢ inicia-
do pelo pedido de ajuda adicional, de forma a serem garantidos os recursos hu-
manos necessérios e pelo pedido e accionamento do protocolo escrito. E tam-
bém pedido para a sala o Kit preparado para abordagem da HM, existente no
Bloco Operatdrio, assim como a disponibilizagdo de gelo.

Recursos Humanos (fungées principais)

— Anestesista 1 (Anestesista da Sala): Accionamento e coordenagdo do plano
de actuacdo. Verificacdo das check-list.

— Enfermeiro 1 (Enfermeiro de Anestesia da Sala): — Apoio ao Anestesista 1.
Intervencdo prioritdria no ventilador, com substituicdo das traqueias e do
sistema de absor¢do de COx. Preparacdo e administracdo de farmacos.

— Anestesista 2 (Anestesista do Servico de Urgéncia ou o elemento mais dis-
ponivel do Servico. Nas situacdes programadas, é previamente escalado):
Apoio técnico ao Anestesista 1. Linha arterial e, se necessario, cateterizagdo
venosa central.

— Enfermeiro 2 (Elemento de enfermagem mais disponivel. Nas situacées
programadas, é previamente escalado): Manobras de arrefecimento e
apoio a execucdo das técnicas invasivas. Eventualmente, em situacdo de
urgéncia, preparagao do dantroleno sédico.
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— Enfermeiro 3 (A recrutar com caracter de emergéncia ao sector que o
puder dispensar. Nas situagdes programadas, é previamente escalado):
Como fungdo principal, a preparagao e administragdo do dantroleno sédico.

— Auxiliar 1: Circulacdo dentro do Bloco Operatdrio.

— Auxiliar 2: Circulagdo entre o Bloco Operatdrio e outros servicos.

Medidas iniciais (tabela 30)
1. Pedir ajuda e informar o cirurgido da suspeita de HM
2. Pedir o kit da HM, os procedimentos e check-list de abordagem da doenca

3. Interromper agentes halogenados e succinilcolina. Imediata substituicao
das traqueias e do sistema de absor¢do de CO:

4. Hiperventilar com Oz a 100% a fluxos > 10 |/min

5. Mudar a técnica anestésica de forma a assegurar a inconsciéncia, caso a
cirurgia esteja em curso

6. Monitorizar a temperatura central (esofagica ou nasofaringea)

7. Dissolver o Dantroleno Sédico (cada ampola de 20 mg em 60 ml de dgua
destilada)

8. Administrar rapidamente a 12 dose de Dantroleno (2,5 mg/Kg). Repetir até
o0 EtCO: diminuir. (Poder4 ser necessario atingir a dose méaxima diéria de
10 mg/Kg). Se NAO OCORRER uma resposta evidente dentro de poucos
minutos, considerar outras hipéteses diagndsticas

9. Assegurar vias endovenosas adicionais (considerar cateterizagdo venosa
central)

10. Introduzir um catéter arterial
11. Algaliar

Iniciar medidas de Arrefecimento (até < 38°C)
1. Diminuir a temperatura no Bloco Operatdrio
2. Suspender eventuais medidas de aquecimento

3. Colocar gelo em contacto com o doente, utilizando revestimento que evite
queimaduras

4. Instituir lavagens com soro frio (gastrica, vesical, da ferida operatdria)

Estudo Laboratorial
1. Gasimetria arterial
2. Electrdlitos

3. Estudo da coagulagao
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4. Hemograma

5. Creatina Kinase
6. Mioglobina

7. lactato

8. Urina Tipo Il

9. Mioglobindria

Tratamento das Complicacdes

1. Acidose Metabdlica: Bicarbonato de Sédio 1-2 mEq/Kg. Titular até norma-
lizagdo do pH

2. Hipercaliemia: Hiperventilacéo, cloreto de célcio 10 mg/Kg ou gluconato
de célcio 10-50 mg/Kg; Insulina, 0,15 unidades/Kg acompanhadas de 1,5
ml/Kg de glicose 30%

3. Arritmias ventriculares: protocolos de SAV (NAO USAR bloqueadores
dos canais de célcio: risco de PCR)

4. Rabdomidlise: Diurese com furosemida. Alcalinizacdo da urina com
bicarbonato de sédio. Hidratagdo agressiva

Abordagem de seguimento

— Planeamento da transferéncia para UCI
— Dantroleno 1 mg/Kg 6/6 h durante 36 h (ou mais, se sintomatologia persistente)
— Avaliacdo laboratorial seriada 6/6 h

— Continuagdo do tratamento agressivo da hipertermia, acidose, hipercaliemia e
mioglobindria. Avaliacdo da glicemia cada 1-2 h se foi administrada insulina

— Manutencao de débito urinario > 2 ml/Kg
— Esclarecimento da familia

— Certeza do diagndstico: apenas com biopsia muscular — teste de contractura
induzida por cafeina-halotano. N&o se efectua na Peninsula Ibérica
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Check-list 4

KIT PARA ABORDAGEM DA HIPERTERMIA MALIGNA

A EXISTIR PERMANENTEMENTE NO BLOCO OPERATORIO

Farmacos

[ Dantroleno - 20 x 20 mg

Agua destilada — 2 x 1000 ml
Bicarbonato de sédio 8.4% - 2 x 100ml
Furosemida 8 x 20 mg

Dx.30% 10 x 20 ml

Cloreto célcio 7% 3 x 10 ml

Insulina de accdo rapida 100 Ul
Lidocaina 3 x 100 mg

Oooooodo

<
)
-
o
=,
o

“Traqueias” descartéveis 1 x

Cal sodada 1 x

Soros gelados — SF 3 x 1000 ml
Seringas 5 x 60 ml

Catéteres venosos 16G, 18G, 20G e 22G
Sondas nasogastricas

Material para algaliacdo (algélia 3 vias)
“Urine meter”

Sondas rectais

Seringas de irrigacdo 3 x

Sacos para gelo

Oooooooooodg

Material de monitorizacao

[ Termémetro esofagico ou rectal

O kitde cateterizagdo venosa central e PVC
[ Kit de linha arterial

[ Transdutores

Material de avaliacdo analitica e administracdo de insulina
[ seringas de gasimetria 6x e seringas de insulina 2 x
[J Tubos hemograma, bioquimica e estudo da coagulagdo 2 x

\D Frasco para anélise de urina
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Tabela 29

AGENTES DESENCADEANTES E FARMACOS SEGUROS

AGENTES DESENCADEANTES

Todos os anestésicos volateis

Succinilcolina

FARMACOS SEGUROS
Adrenalina Droperidol
Anestésicos Locais Etomidato
Alfatesin Ketamina
Aminas vasoactivas Noradrenalina
Antibidticos Opiddes
Antihistaminicos Pancurénio
Antipiréticos Propofol
Atracurio Propanolol
Barbitdricos Protéxido de Azoto
Benzodiazepinas Rocurénio
Cisatractrio Vecurénio

Check-list 5

RECRUTAMENTO E FUNGOES DA EQUIPA

DE APOIO AO ANESTESISTA

[J Anestesista 1 (Anestesista da Sala): Accionamento e coordenacdo do plano de actuacdo.
Verificacdo dos check-list.

[] Enfermeiro 1 (Enfermeiro de Anestesia da Sala): — Apoio ao Anestesista 1. Intervencdo priori -
taria no ventilador, com substituicdo das traqueias e do sistema de absorcdo de COx. Preparagéo
e administracdo de farmacos.

[J Anestesista 2 (Anestesista do Servico de Urgéncia ou o elemento mais disponivel do Servigo.
Nas situagdes programadas, é previamente escalado): Apoio técnico permanente ao Aneste-
sista 1. Linha arterial e, se necesséario, cateterizagdo venosa central.

[J Enfermeiro 2 (Elemento de enfermagem mais disponivel. Nas situacdes programadas, é
previamente escalado): Manobras de arrefecimento e apoio & execucdo das técnicas invasivas.
Eventualmente, em situacdo de urgéncia, preparacdo do dantroleno sédico.

[J Enfermeiro 3 (A recrutar com carécter de emergéncia ao sector que o puder dispensar. Nas
situagbes programadas, é previamente escalado): Como funcdo principal, a preparagdo e ad-
ministracdo do dantroleno sédico.

[ Auxiliar 1: Circulacao dentro do Bloco Operatdrio.

\D Auxiliar 2: Circulacao entre o Bloco Operatério e outros servigos. J

rmia Maligna ]




Tabela 30

ACTUAGAO IMEDIATA NA HIPERTERMIA MALIGNA

Medidas iniciais
1. Pedir ajuda e informar o cirurgido da suspeita de HM.
2. Pedir o kit da HM, os procedimentos e check-list de abordagem da doenca.
3. Interromper agentes halogenados e succinilcolina. Imediata substituicdo das tra-
queias e do sistema de absorcdo de CO..
4. Hiperventilar com Oz a 100% a fluxos > 10 l/min.
5. Mudar a técnica anestésica de forma a assegurar a inconsciéncia, caso a cirurgia
esteja em curso.
6. Monitorizar a temperatura central (esofagica, nasofaringea).
7. Dissolver o Dantroleno Sédico (cada ampola-20 mg em 60 ml de 4gua destilada).
8. Administrar rapidamente a 12 dose de Dantroleno (2,5 mg/Kg). Repetir até o ETCO-
diminuir. (Poderd ser necessério atingir a dose maxima diaria de 10 mg/Kg). Se
NAO OCORRER uma resposta evidente dentro de poucos minutos, considerar
outras hipdteses diagndsticas.
9. Assegurar vias endovenosas adicionais (considerar cateterizagdo venosa central).
10. Introduzir um catéter arterial.

11. Algaliar.

Medidas de Arrefecimento (até < 38° C)

Diminuir a temperatura no Bloco Operatdrio.

Suspender eventuais medidas de aquecimento.

Colocar gelo em contacto com o doente, utilizando revestimento que evite queimaduras.
Instituir lavagens com soro frio (gastrica, vesical, da ferida operatdria).

Estudo Laboratorial

Gasimetria arterial
Electrdlitos

Estudo da coagulagao
Hemograma

CPK

Mioglobina

Lactato

Urina Tipo Il
Mioglobintria
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Anexo 7

MODELO DE CONSENTIMENTO INFORMADO APROVADO NO IPOLFG -
CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu, , com ntimero de observagdo _—do Instituto

Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil — EPE, tendo necessidade de ser submetido, sob
anestesia geral, a intervencdo cirtirgica de

, fui informado pelo Dr. ,
Anestesiologista, acerca da minha situacdo clinica, apés Consulta de Anestesiologia onde fui observado
e relatei a minha histdria clinica.

Face a descricao que fiz e a observagdo a que fui submetido, o referido clinico informou-me que existe
probabilidade de padecer de uma doenca genética denominada Hipertermia Maligna, devida a uma
anomalia na regulacdo do calcio intracelular do musculo esquelético. A doenca pode manifestar-se
quando essas células sao submetidas a stress, como o induzido por alguns agentes anestésicos gerais
de uso comum, sendo caracterizada por uma resposta bioquimica em cadeia na musculatura dos
doentes susceptiveis, em que os sinais mais habituais incluem taquicardia (aumento da frequéncia
cardiaca), um grande aumento do metabolismo basal, rigidez muscular e/ou febre (que pode superar
os 43° C), sendo que as complicacdes mais graves incluem paragem cardiaca, lesdo cerebral,
hemorragia interna ou faléncia de outros érgaos ou sistemas, podendo a morte ocorrer na sequéncia
de colapso cardiovascular, quase sempre associado a elevagdo do potassio pela destruicdo muscular
que ocorre na manifestacao aguda da doenca.

Perante tal suspeita, impor-se-ia tomar as medidas necessérias com vista & confirmacdo da doenca
e que passariam por uma biopsia muscular de um musculo da coxa, com exciséo de cerca de 2 gramas
de massa muscular e imediata exposicdo a uma mistura de cafeina-halotano.

Foi-me igualmente explicado que este exame apenas pode ser efectuado em 30 Centros em todo o
mundo, ndo existindo nenhum na Peninsula Ibérica, pelo que optei pela ndo realizagdo do mesmo,
devendo considerar-se como se efectivamente padecesse de Hipertermia Maligna, obrigando assim a
que, durante a intervencdo cirtrgica, sejam adoptadas as terapéuticas e medidas de suporte neces-
sarias & profilaxia e tratamento das manifestacées da doenca, caso se verifiquem, incluindo a utiliza-
¢do de um medicamento considerado indispensavel para o efeito — dantroleno sddico injectavel —
existente nesta Instituicdo.

Todas as manifestacdes acima descritas me foram explicadas em pormenor, tendo ficado consciente
que, quando a crise se desencadeia, mesmo nos casos em que tenha sido correctamente tratada, a
Hipertermia Maligna podera causar a morte.

Assim sendo e esclarecido da existéncia neste Hospital de todas as condigdes necessérias para uma
actuacdo profilatica e terapéutica da Hipertermia Maligna, dou o meu consentimento livre e infor-
mado para que me seja efectuada a cirurgia de )
bem como os tratamentos propostos que sdo os seguintes:

« Anestesia Geral e Analgesia Pés-Operatéria com farmacos considerados “seguros” do ponto de
vista do desencadeamento de uma crise de Hipertermia Maligna.

+ Todos os procedimentos considerados convenientes para o tratamento de uma eventual crise, incluin-
do administracdo ev de dantroleno sddico, infusdo de soros frios, controlos analiticos seriados do
sangue e gases expirados, ventilacdo assistida e internamento em UCI se 0 mesmo vier a justificar-se.

Assinatura do doente: Data:

Confirmagéo Médica:

Confirmo que expliquei ao doente a sua situacdo clinica, os riscos decorrentes da intervencao cirdr -
gica a que vai ser submetido quer em termos gerais, quer face ao que antecede, tendo proposto a
realizacdo dos exames e terapéuticas adequadas ao supra identificado.

Assinatura do Médico: Data:

\\/inheta:







