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RECOMENDACOES PARA A ABORDAGEM ANESTESICA

DO DOENTE IDOSO EM CIRURGIA AMBULATORIA

As recomendacoes apresentadas foram classificadas sequndo niveis de evidéncia, de acordo com a
classificacdo da ACC/AHA 2005.

EPIDEMIOLOGIA

A evolucdo demografica e a melhoria dos cuidados satde nos Ultimos 40 anos contribuem para
que Portugal seja um dos paises mais envelhecidos da Europa. Em 2014, a populacdo idosa (> 65
anos) era de 19,2%" e existiam cerca de 129,4 “idosos” por cada 100 jovens (< 15 anos). Os estudos
internacionais mostram que a incidéncia de atos cirrgicos é quatro vezes superior neste grupo
populacional?. Constituindo a Cirurgia de Ambulatério, 59,7% das cirurgias realizadas em Portugal®, o
numero de doentes “idosos” nos programas cirtrgicos de ambulatdrio é e serd uma realidade crescente.

Quem é o doente “idoso”?

Na abordagem médico-cirtrgica, varios artigos consideram o idoso como o doente com idade > 70
anos*° no qual o processo de envelhecimento® ¢, as co-morbilidades, as dificuldades sensoriais e as
necessidades de apoio social existem ou coexistem.

ALTERACOES ANATOMOFISIOLOGICAS NO IDOSO E IMPLICACOES ANESTESICAS

0 principal objetivo no tratamento médico-cirirgico do doente idoso é manter ou melhorar a
sua independéncia, procurando facilitar a recuperacdo e evitar o declinio funcional. A Cirurgia do
Ambulatério (CA) tem vantagens bem descritas na literatura: a seguranca, a qualidade, a menor
interrupcdo/disrupcao da atividade familiar e profissional, a diminuicdo da infecdo hospitalar e a
mobilizacdo precoce, tornam a CA o modelo cirdrgico de exceléncia para o doente idoso. Para além
disso, a CA contribui para diminuir o risco de disfuncao cognitiva’ e permite realizar indmeras cirurgias
que promovem a qualidade de vida e a autonomia do idoso.

0 processo de envelhecimento conduz ao declinio funcional de todos os 6rgaos e sistemas, e a perda
da sua reserva funcional, caraterizada dos mecanismos de compensacdo e reposicao do equilibrio®
(homeostenose) e consequentemente diminuicdo da capacidade de adaptacdo em situacdes de
stress. Essa diminuicdo da reserva funcional pode ser apenas manifesta com a doenca ou intervencdo
cirurgica. As alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamica (tabela I) e as alteracdes fisioldgicas® nos
diferentes 6rgdos e sistemas, apresentam implicacdes anestésicas que devem ser consideradas no
manuseio peri-operatério do idoso (tabela II).

Tabela I - Alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas no idoso e implicacdes anestésicas

DISTRIBUICAO -1DC - tempo de circulacao->Mtempo de inicio de acao dos farmacos
LV do compartimento central iv+{inicio de acao dos farmacos inalatérios
-Composicao corporal: -/ pico de concentracao apés bolus iv
'massa muscular - Vd fdrmacos lipofilicos >1t, ,
“gordura - vd farmacos hldfOfI|ICO$91‘leen(la apos bolus iv
{ dgua corporal total - 1 fracao livre dos farmacos com perfil acido> poténcia apds
-Jalbumina ({ da ligacao proteica dos farmacos acidos) bélus (p.e. propofol)
-1D1-glicoproteina ({ da ligacdo proteica dos farmacos basicos) -\ fraao livre dos férmacos com perfil bésicos—>. toxicidade (p.e. lidocaina)
FARMACODINAMICA -, neurdnios a nivel central e periférica + substancia branca+mielina -1 ibilidade aos anestésicos iv, inalatorios e AL
- da resposta homeostatica que tende a preservar a funcao normal -incidéncia de efeitos 22



Tabela Il - Alteracdes Fisioldgicas do idoso e implicacdes anestésicas

SISTEMA - elasticidade e compliance arterial; M afterload; TPAS'; -coracao “volume: itive” e “volume-intole t”
CARDIOVASCULAR hipertrofia ventricular esquerda; disfuncao diastolica -1risco hipotensao
-\ -do débito cardiaco -AMincidéncia de disritmias
-Jsensibilidade dos recetores B2 ;alteracoes do sistema de conducao; - tempo de inicio de acao dos agentes iv%; tempo inicio de
{ de células do n6 sino-auricular acao dos gases
SISTEMA -JImassa muscular; Prigidez da parede toracica (N .compliance); -4risco de ventilacdo e/ou intubacao dificil
RESPIRATORIO Jelasticidade do parénquima; superficie alveolar -4risco de aspiracao
-\ capacidade vital; volume residual e closing volume -risco de hip ilacao e hij ia intra e pos-operatorio
- mismatch ventilatorio; | capacidade de difusao; | Pa02* -AMrisco atelectasias
- mecanismos protetores: tosse, degluticao, funcao ciliar -1risco de depressao respiratria com opioides e/ou
-Jresposta a hipoxia e hipercapnia benzodiazepinas
-auséncia de dentes - complicacoes pulmonares no pés-operatério

-Uflexibilidade cervical

SISTEMA -Jtaxa metabdlica basal -4risco de hipotermia

ENDOCRINO E -JImassa muscular -1 de flutuacoes glicémicas

METABOLICO - mecanismo de lacao; mecanismo de shi

SISTEMA RENAL -Jglomérulos; fluxo sanguineo;\, TGF® - alteracoes do equilibrio acido-base;Prisco de hipercalémia,
-\J-absorcao/secrecdo tubular hiponatrémia
-Jcapacidade de conservacao de dgua e sodio -1 estado “volume-depleted”

PAS: Pressdo Arterial Sistémica; 2iv: intravenoso; *SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; *Pa02: Pressdo arterial de oxigénio; °LCR
: Liquido cefalo-raquidiano; °AL: Anestésico Local; "T°C: Temperatura; *EH: extragdo hepdtica; °TGF:Taxa de Filtragdo Glomerular

AVALIACAO PRE-ANESTESICA DO DOENTE IDOSO EM CA

A avaliacao pré-operatoria rigorosa do estado fisico e funcional do idoso é crucial para o sucesso de
todo o processo cirurgico em regime de ambulatério, permitindo a definicao do plano de cuidados
peri-operatérios que melhore outcome?.

No doente idoso para cirurgia de ambulatério, a par do processo de envelhecimento hd a necessidade
do reconhecimento e otimizacdo das comorbilidades associadas™'"'2, em particular a diabetes, as
doencas cardiovasculares, as doencas respiratérias, a doenca hepdtica, a doenca renal e o estado
nutricional /hidratacdo antes da cirurgia é especialmente importante™. Para além disso, alguns
aspetos merecem a especial atencdo: as alteracoes cognitivas, a deméncia, a fragilidade, a
polifarmdcia, e os aspetos sociais e geograficos (Fig. 1).

Figura 1 - Particularidades na avaliacdo e estratificacdo do doente idoso

Avaliacao de estado fisico e funcional
(Historia clinica, Exame Fisico, Estudo pré-op)
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0 anestesiologista deve ter um papel proactivo na avaliacao pré-operatéria, avaliando criteriosamente
o risco / beneficio de todas as intervencoes e atitudes peri-operatorias.

Alteracdes cognitivas e deméncia

A prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmente com a idade, a partir dos 65 anos™ ', Em
2002, a prevaléncia de alteracdes cognitivas e deméncia entre os individuos com idades superior a 71
anos nos Estados Unidos foi estimada em 22,2% e 13,9%, respectivamente™ As alteracdes cognitivas
preexistentes predizem fortemente o delirio pés-operatdrio’2°2%2 (tabela Ill), e estdo associados
a piores outcomes cirurgicos?>?*, incluindo hospitalizacdes mais prolongadas, aumento do risco de
mortalidade peri operatéria, e declinio funcional pés-operatdrio'>162".

A identificacdo no periodo pré-operatério de fatores risco'”'*2° de disfuncdo cognitiva pds-operatoria,
¢é muito importante, sendo que em todo o processo peri-operatério, podem ser tomadas medidas pela
equipa multidisciplinar, minimizando os fatores de risco passiveis de serem modificados (tabela IlI).

Tabela 11l - Fatores de risco de delirio e disfuncdo cognitiva pos-operatério

Farmacos ativos no SNC Idade avancada

Hipotensao Sexo feminino

Hipercapnia / Hipoxemia Estado Fisico ASA > 3

Alteracoes metabolicas AlteracGes cognitivas prévias

Dor (tratar e reduzir uso de opioides) Doengas prévias (deméncia, depressao)
Uso de contencao fisica Baixo nivel educacional

Privacao sono Polifarmacia

Privacao sensitiva (visual e auditiva) Sindrome de fragilidade

Privacao de farmacos/drogas/alcool
Jejum prolongado

Tempos de internamento prolongados
Tempos de espera para cirurgia
Cirurgias complexas

A avaliacao cognitiva no idoso, usando o teste do reldgio®, ou através de outros instrumentos como
0 Mini Mental Status Examination, o Short Portable Mental Status Questionnaire ou similares' 92" ¢
essencial e deve ser realizada, documentada e registada na avaliacao pré-operatéria. Podem assim
identificar-se os doentes em risco de desenvolver disfuncdo cognitiva transitéria no periodo apés a
alta ou doentes que possam agravar o estado de disfuncdo prévia.

A Sindrome de fragilidade

A Sindrome de fragilidade é um conceito recente que descreve um estado multidimensional de
fraqueza e vulnerabilidade, facilmente agravado por situacoes de stress?¢27.2°. Esta frequentemente
associado a comorbilidades e incapacidade mas ndo ¢ sinénimo. E um processo continuo, e progressivo
com impacto de défices multisistémicos?*2*3°, Deve ser identificado e avaliado no pré-operatério e
reconhecido o seu impacto no doente cirtrgico. A fragilidade pode ser avaliada através da Escala
(linica de Fragilidade de Rockwood*>® que inclui uma avaliacdo de fraqueza, perda de peso, cansaco,
baixa atividade fisica, e diminuicdo da marcha.

E considerada um preditor forte de morbilidade e mortalidade pds-operatéria em idoso*?72 e
reconhecido como marcador independente do risco no doente idoso. Os biomarcadores inflamatérios
de fragilidade representam um método promissor de orientar decisoes clinicas e modificar fatores de
risco de modo a proporcionar melhor qualidade de vida a populacdo idosa??.

Polifarmacia

Polifarmdcia, termo usado para descrever o uso de mdltiplas medicacoes cronicas, € comum na
populacao idosa submetida a procedimentos cirdrgicos de ambulatério e foi associado a um aumento
do risco de disfuncdo cognitiva, morbilidade e mortalidade. Estima-se que 40% dos pacientes
geridtricos fazem cinco ou mais medicamentos diferentes por semana e 12% -19 % o uso de 10 ou
mais farmacos numa semana3". O risco de reacoes adversas medicamentosas também aumenta com
um maior nimero de medicamentos, levando a admissdes hospitalares?¢333,



Estado nutricional e hidratacao

Na avaliacdo do estudo nutricional do idoso é importante a verificacdo da histéria alimentar e a
investigacao dos sinais clinicos de desnutricao?®?®. Entre as medidas antropométricas, a determinacdo
do peso é a mais utilizada. Reducdo de 10% do peso, em trés meses, € um importante sinal de
desnutricao, porém a relacdo entre peso e altura fornece dados mais fidedignos, estando os niveis
inferiores a 20 associados a desnutricdo protéico-calérica. O parametro bioquimico mais utilizado é
a albumina plasmatica.

Adesidratacdo é a alteracdo hidroeletrolitica mais frequente e associa-se, muitas vezes, a modificacdes
eletroliticas, principalmente relacionadas ao sédio, potdssio, magnésio e c3lcio®>?°. Distlrbios
hidroeletroliticos sdo frequentes em doentes portadores de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
diabetes mellitus, processos infecciosos, vémitos e diarreia. A correcao do distdrbio hidroeletrolitico
deve ser cautelosa, e monitorizada clinicamente, com o doseamento dos eletrélitos, evitando a
sobrecarga hidrossalina®??3.

Critérios socias e geograficos

Num programa de cirurgia de ambulatério tem obrigatoriamente de ser garantida a continuidade dos
cuidados ao doente. Na maioria dos doentes idosos estes cuidados sao dependentes da existéncia
de familiar/cuidador capaz. A avaliacdo da garantia da existéncia desses cuidados no domicilio, a
avaliacdo das condicdes de habitabilidade e assim como garantia da capacidade de comunicacdo com
a UCA sdo critérios obrigatérios para cirurgia de ambulatério no doente idoso.

Estudo Pré-operatério

A norma da DGS n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015% define as orientacdes gerais da avaliacao
pré-anestésica do doente proposto para cirurgia, nomeadamente em relacdo aos exames a pedir no
pré-operatorio, estudos realizados, o estudo pré-operatério deve adequar-se a patologia associada e
ao risco cirtirgico®?3 (Fig. 2).

Figura 2 - Exames Complementares em funcao da patologia associado e procedimento cirtrgico

‘ Avaliacao pré-anestésica ‘

‘ Sem Patologia ‘ ‘ Patologia Ligeira/Moderada® ‘

‘ Cirurgia baixo risco ‘ Cirurgia risco intermédio ‘ Cirurgia baixo risco ‘ Cirurgia risco intermédio

- Norma da DGS n°® 029/2013 - Norma da DGS n°029/2013 - Hemograma
atualizada a 24/04/2015 atualizada a 24/04/2015 Se fator risco CV ou renal: - Coagulagao i
- Ureia, creatinina, Se > 75 anos ou fator risco CV
- lonograma ou doenca renal: +
- ECG - Ureia, creatinina,
* varios artigos sugerem para efeitos cirdrgicos idoso > 75 anos - lonograma
Se > 75 anos: + - EGG
- Hemograma .
Se doenca hepatica:
se doenca hepatica: + - Coagulacdo
- Coagulacao - Funcao hepética

- Funcao hepética

Se doenca hematolégica: +

- Hemograma Considerar a patologia
associada




Recomendacoes na Avaliacao Pré-Operatéria do Doente Idoso

- N3o hd evidéncia de limite superior de idade para admissdo na cirurgia de ambulatério (CA)*7*? (I-C);
+ Recomenda-se preferencialmente programas de CA sem pernoita e com tempos de recuperacao
ajustados®”4*2 (1-C);

+ Recomenda-se a avaliacao pré-operatdria e otimizacao das co-morbilidades em todos os doentes
idosos prévia a cirurgia™"2 (11a); A avaliacao pré-operatdria deve incluir uma equipa multidisciplinar
e uma acdo interprofissional coordenada®’* (lla);

- Recomenda-se a existéncia de protocolos de atuacdo adequados ao tipo de cirurgia, a patologia
associada e 3as carateristicas de cada Unidade de Cirurgia de Ambulatoério®637111242 (113); O doente
deve receber informacdo escrita com todos os cuidados peri-operatorios;

« As alteracdes cognitivas e comportamentais devem ser identificadas, documentadas e registadas no
pré-operatorio's1617,1819,20,21,22 (| C)

+ Aidentificacdo e reducao dos fatores de risco de delirio e disfuncao cognitiva deve iniciar-se no pré-
operatorio e todos os cuidados peri-operatorios devem ser adequados de forma a minimizar o risco
de delirio e disfuncao cognitiva pds-operatorio'®192021.22, 232425 (|-();

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA DO DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES NA CA)

- A sindrome de fragilidade no idoso deve ser identificada no pré-operatério e deve ser otimizadas
as condicoes pré-operatdrias como o estado nutricional, hidratacdo, reabilitacao fisica, 226223 (lla;
I-0);

- Recomenda-se evitar o jejum prolongado e adequar os planos operatérios, reduzindo o tempo de
espera do doente,*”*%* (I-C);

+ A avaliacao clinica e o pedido de MCDT no pré-operatério deve ser feito de acordo com Norma da DGS
n°029/2013, atualizada a 24/04 /2015 - Avaliacdo Pré-operatdria para procedimentos eletivos®>343,
0 doente idoso deve ter os mesmos cuidados de dignidade e tratamento que qualquer outro doente.
As particularidades inerentes a este grupo etdrio tém sido alvo de preocupacao pelas sociedades
cientificas internacionais, com propostas de adequacdo da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura
para este grupo especifico, para que sejam identificadas e comunicadas suas particularidades
(Ulceras de pressao, temperatura, proteses, valores de funcao renal, valores de hemoglobina pés-
operatoria)®*”*42 Todos os cuidados intraoperatérios tém o objetivos principais reduzir a incidéncia de
eventos intraoperatdrios e de complicacoes pos-operatérias, ndo havendo nem técnicas anestésicas
nem farmacos anestésicos/analgésicos ideais>*3"3.

Monitorizacao e Posicionamento

Além da monitorizacdo standard da ASA, a monitorizacdo da profundidade anestésica (com BIS
p.ex.)’’342 e da temperatura assumem particular importancia ao permitir a titulacdo da dose de
farmacos durante a manutencao da anestesia geral. Niveis profundos de anestesia, além de atrasarem
o tempo de emergéncia anestésica, parecem estar associados a maior risco de disfuncdo cognitiva
pos-operatéria 7161718192122 A monitorizacdo do relaxamento neuro-muscular é recomendada,
sempre que forem usados relaxantes musculares.

0 posicionamento do doente deverd ter em conta o procedimento cirrgico e sua localizacao. 0 idoso
apresenta limitacdes associadas as alteracdes musculo-esqueléticas e a maior fragilidade da pele,
com risco acrescido de lesdes nervosas, lesdes osteoarticulares e cutaneas3” 4" 42,

Selecdo da Técnica Anestésica

A selecdo da técnica anestésica deve ter em conta as particularidades do idoso (comorbilidades,
alteracoes cognitivas, estado de fragilidade, medicacdo habitual)*’383°4424 o procedimento
cirurgico (tipo, localizacao, abordagem, posicionamento, agressividade, cuidados pés-operatérios), a
experiéncia do anestesiologista e as condicdes da Unidade. A opcao anestésica deve ser individualizada
e procurar diminuir os tempos de cirurgia, de anestesia e de permanéncia na unidade de cuidados
pos-anestésicos, assegurando um bom controlo analgésico e uma reducdo global de complicacdes,
ndo havendo nem técnicas anestésicas nem farmacos ideais>®*7. (tabela V)



Tabela V - Técnicas anestésicas: vantagens, desvantagens e particularidades

Sequras e eficazes sempre que exequiveis®* + Dificeis tecnicamente pelas Para bloqueio subaracnoideu recomenda-se mini-
Associadas a menos disfuncao respiratoria e alteracoes osteo - articulares doses, lateralizacao do bloqueio, uso de bloqueio
cardiovascularss=¢5" Mais tempo de execucao e inicio em sela®se
Evita o uso de relaxantes musculares, hipnéticos e de acao Exige experiéncia do 0 bloqueio subaracnoideu preferivel a bloqueio
2 opidides. anestesiologista. epidural*®
§ Evita a abordagem da via aérea* s Maior risco de retencao urinaria no Nos Bloqueios de nervos periféricos recomenda-se
ﬁ Permite analgesia multimodal e . o uso de opidides blogueio do neuroeixo’”? a reducao da dose (volume e concentracao)s655°
S MECSOPEEEE No BSA ha maior risco de Preferir anestésicos de curta duracao de acao®<'<?
§  Menor incidéncia de NVPO*741. 55 hipotensao neste grupo etario®*’ “Single shot” mais adequado que bloqueio
2 BNP associado a baixa incidéncia de complicacoes e Nos BNP recomenda-se técnica continuo®e7.486061
possibilidade de by-pass ao recobro de fase I¥7:575% ecoguiadas>vs! Evitar hipotensao
Menor taxas de readmissao apos alta®’ 5557 Recomenda-se a existéncia de informacao escrita
Menores custos e maior satisfacao de doentes e com os cuidados apds a alta
familia®ss”

Nao ha evidéncia de maior incidéncia de Potenciais dificuldades na Preferir técnica de fast-track, usando anestésicos
complicacoes®724% abordagem da via aérea ¥ de curta duracao acgo®3742505¢

A idade nao é fator de risco independente de Complicacaes cardi piratorias e Pré-oxi 30 com 02 a 100%, antes da inducao
morbimortalidade apds cirurgia com i iquidtricas 56374250 Reducao das doses na inducao e administracao
geral?” #7485 lenta (Go slow, Keep low..)>3741:46:45,49,54

Nao ha evidéncia da relacao de delirio pés-operatdrio Reducao da MAC dos halogenados em 309535450
€ AG.33738 404284484 Desflurano associado a uma mais rapida

emergeéncia anestésica e menos complicacoes®**
Nao hd evidéncia de vantagens da TIVA em relacao
4 manutencao com desflurano®s*

Minimizar o uso de Relaxantes Musculares®7:50
Preferir dispositivos supragléticos sempre que
exequivel>¥7.4

Reduzir o uso opioides, promovendo a analgesia
mUltidea|5'5'37' 41,42,44,45,46,55,56,58,63,64

A. GERAL

Manter a normotermia®?”

Recomendacdes no intraoperatdrio e técnicas anestésicas

+ A técnica anestésica deve ser individualizada, considerando o doente, o procedimento cirrgico e a
experiéncia do anestesiologista’”383%404243 (]13)

- Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade anestésica, bloqueio neuromuscular e
temperatura®344(lla);

+ No posicionamento do doente deve ter-se em conta alteracdes anatémicas e funcionais (limitacoes
osteo-articulares, fragilidade cutanea)* +43(1-C);

+ Recomenda-se um plano anestésico que privilegie f&rmacos de curta duracdo de agao®37#25354556 (]-A);
- Sempre que exequivel recomendam-se técnicas de anestesia locoregional®*<° (lla-C);

+ Para bloqueio subaracnoideu recomendam-se mini-doses, lateralizacdo do bloqueio, uso de
bloqueio em sela.

+ Nos Bloqueios de nervos periféricos recomenda-se a reducao da dose (volume e concentracdo)55,60
(l1a -C);

+ A sedacdo profunda deve ser evitada®#25'52% (|I-A). Para sedacao recomenda-se o uso de propofol,
evitando midazolam em doses superiores a 0,5-1mg.>*”# (lla). Recomenda-se a monitorizacdo dos
movimentos respiratérios ETCO2 e capnografia.’424647(]-A);

- Para anestesia geral recomendam-se técnicas com uso minimo de relaxantes musculares e baixas
dOSES de Opioide55,6,37, 41,42,44,45,55, 56,58 (I'A),’

- Sempre que possivel, preferir o uso de dispositivos supragléticos a 10T (l1a-C);

- H3 alguma vantagem na manutencdo anestésica com halogenados vs propofol. O desflurano
estd associado a mais rdpida emergéncia anestésica e menor incidéncia de complicacdes
cognitivas®>**(lla-C);

-Promover umatécnicaanalgésicamultimodal, que permitareduzirousode opioides?”4142444656.6364(]-A),



AVALIACAO POS - OPERATORIA DO DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Idealmente, a anestesia para cirurgia de ambulatério deve permitir uma recuperacdo rdpida com
efeito minimo nas funcdes cognitivas e psicomotoras®2¢. No momento da alta o doente deve estar
clinicamente estdvel e capaz de se manter em repouso sob a vigilancia de um adulto responsavelss.
As recomendacdes nacionais e internacionais para a cirurgia de ambulatério obrigam a que se
cumpram determinadas politicas e procedimentos, de modo a garantir a recuperacao em seguranca
do doente: (1) avaliacao clinica do doente e cumprimento de critérios clinicos de alta pré - definidos;
(2) a presenca de cuidador responsavel no domicilio; (3) a existéncia de instrucées escritas sobre os
cuidados p6és-operatdrios, que devem incluir o contacto de um médico. ¢’

0 periodo de recuperacdo divide-se em 3 fases distintas, com particularidades que passamos a
descrever em seguida:

Fase de Recuperacdo I - Recobro Imediato

0 recobro imediato compreende a fase de recuperacao do estado de vigilancia e dos sinais vitais ap6s
o procedimento anestésico. A American Society of Anesthesiologists Task Force on Posanesthetic Care
defende que ndo ha um periodo minimo de tempo de estadia na UCPA, devendo esta permanéncia
ser determinada caso a caso.

As complicacdes pdés-operatérias imediatas mais frequentes no idoso, e relacionadas com a menor
reserva fisiolégica e com as co morbilidades respetivas devem ser prevenidas e prontamente
tratadas®. (Tabela VI)

Tabela VI - Complicacdes mais frequentes no Recobro Imediato e medidas preventivas

Respiratdrias Estimular o doente para que faca inspiracoes profundas
otimizar o posicionamento da cabeca e pescoco
Manter a via area patente; Administrar oxigénio suplementar

Alteracoes da temperatura Remover tecidos molhados
Manter o doente coberto e promover o aquecimento (dispositivos de aquecimento forcado)

Neuropsiquiatricas Identificar e eliminar causas de agitacao e confusao; Evitar BZD, opioides, anti-histaminicos
(identificar e reduzir risco ilizar o doente relati a imobilidade dos bros inferiores se ALR
de delirio e disfuncao cognitiva) Reorientar o doente em relacao ao tempo e espaco;

Permitir a presenca de um acompanhante se apaziguador;
Promover precocemente a utilizacao de proteses visuais, auditivas, dentarias, locomocao, quando aplicavel

0 método mais utilizado para avaliar de forma sistematizada e racional a transicao da fase I para a
fase ll, é o recurso a escala modificada de Aldrete.*06667.70

Fase de Recuperacdo Il - Recobro Intermédio

Esta fase de recobro inclui todo o processo até a recuperacao do estado clinico que permita o regresso
a casa “home readiness”. 0 método para avaliar o cumprimento dos critérios para a alta hospitalar,
deve ser prdtico, de facil aprendizagem e aplicdvel ao maior nimero possivel de situacdes pos-
anestésicas. Tem sido aceite o uso da escala Modified Postanaesthesia Discharge Scoring System
(MPADSS) 666768 que avalia 0s sinais vitais, a existéncia de nduseas e vomitos, dor, hemorragia e
atividade funcional do doente.

A principal diferenca entre esta escala MPADSS e a PADSS, é que esta Ultima incluia a ingestao
oral e a miccdo espontanea como critérios de alta. Estes dois critérios ndo sdo universalmente
aceites e tém gerado controvérsia. A obrigatoriedade de ingestdo oral antes da alta é um critério
controverso”. Alguns estudos demonstram que, a alta para casa sem prévia ingestdo oral, ndo
aumentou a necessidade de readmissao hospitalar’.Também a obrigatoriedade de miccao antes da
alta é controversa?®?"72, A decisdo de dar alta a um doente sem miccdo prévia deverd ter em conta



a presenca de fatores que estao relacionados com a retencao urindria prévia (tabela VII) e os fatores
intra e pos-operatérios que podem contribuir para 0 mesmo (retencdo urindria é definida como um
volume urindrio na bexiga superior a 500 ml associado a incapacidade de urinar ou a presenca de
residuo pés-miccional superior a 500 ml™).

Tabela VII - Fatores de Risco de Retencdo urindria pés-operatdria

Sexo masculino

Sintomas prévios de retencao urinaria

Doenca neuroldgica (lesao cerebral e espinhal, neuropatia diabética e alcodlica)

Existe risco acrescido de retencdo urindria nos homens com idade superior a 70 anos, com clinica de
obstrucao prostatica ou alteracdes neuroldgicas prévias, submetidos a cirurgia inguinal, ano-rectal,
urolégica, sob BNE prolongado, com anestésicos locais de longa duracdo, com fluidoterapia exceda
750-1000ml. Interessa assim prevenir esta complicacdo importante associada principalmente ao
Bloqueio do Neuroeixo (BNE)', através do recurso a Bloqueio Sub-Aracnoideu (BSA) mini-dose, uso
criterioso de fluidos e vasoconstritores, evitar hiperdistensao vesical, detetar e tratar precocemente
(se disponivel monitorizar ecograficamente o volume vesical e determinar o momento de
cateterizacdo dos doentes em maior risco). A ecografia transabdominal tem sido utilizada para o
diagnoéstico e avaliacao da funcdo da bexiga 7°7"72, é um método simples, fidvel, ndo invasivo e
barato”. Nos doentes de alto risco a avaliacdo ecogréfica reduziu os tempos de alta”. No doente
idoso, em especial se considerado de alto risco para esta complicacao, o restabelecimento da diurese
continua a ser a principal causa de atraso na alta para o domicilio”

Alta Hospitalar

Deve-se assumir que o idoso tem capacidade mental para tomar decisdes sobre o seu tratamento.
Quando o idoso de facto ndo tem capacidade cognitiva preservada, temos que reunir toda a
informacao possivel de modo a optar pela estratégia que defenda os interesses do doente.
Recomenda-se que a alta hospitalar s6 deve ser dada se o doente cumprir com todos os seguintes
requisitos®®7* (1) Score MPADSS igual ou superior a nove, (2) Os sinais vitais devem pontuar sempre
dois valores, (3) Nenhum parametro pode ter pontuacdo igual a zero, (4) Existéncia de cuidador
responsavel no domicilio, (5) Garantia que se cumprem as condi¢cdes sociais adequadas ao p6s-
operatdrio, (6) Garantia que as indicacdes para o pos-operatério sao compreendidas pelo doente e
seu cuidador, (7) Garantir que a comunicacdo entre doente e hospital estd garantida (disponibilidade
de contacto telefénico do doente, cedéncia do contacto telefonico da instituicdo e realizacdo de
contacto telefénico as 24h pela unidade).

A utilizacao da MPADSS permite uma avaliacao uniforme e garante a transferéncia em seguranca do
doente de uma unidade hospitalar para o domicilio.

Recomenda-se a abordagem multimodal da dor pés-operatdria e das nduseas e vomitos na Unidade
e apos a alta hospitalar, conforme as Recomendacdes Nacionais.

Fase de Recuperacdo Il ou Recobro Tardio e Vigilancia apés alta

No idoso esta fase estd dependente de mudltiplos fatores em que se incluem o seu estado pré-
operatdrio nomeadamente o seu estado cognitivo, o estado de fragilidade para além do procedimento
anestésico-cirurgico realizado. A identificacdo de complicacoes apos a alta e a sua devida orientacao
sao fundamentais para o éxito do programa de cirurgia de ambulatério.

A incidéncia de dor, nduseas e vomitos parece ser menor neste grupo etdrio. No entanto a dor pds-
operatéria poderd ser subvalorizada, especialmente quando coexistem alteracdes cognitivas associadas.
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No idoso a morbilidade major e mortalidade sdo raras em cirurgia de ambulatério®*'. Os motivos
mais frequentes para internamento nao programado e readmissdo apds a alta sdo, a dor ndo
controlada, a hemorragia, as nduseas e vomitos, as tonturas, reacoes adversas a fdrmacos anestésicos
ou disritmias®’.

A readmissao apds a alta é mais frequente no idoso e num periodo entre o 7° e o 30° dia pds
operatdrios, quando comparada com a populacdo em geral. Os fatores mais comuns sdo: existéncia
de hospitalizacdo prévia, estado fisico ASA Ill ou IV com patologia cardiovascular, diabetes, doenca
hepatica ou renal, estado nutricional comprometido, fragilidade e isolamento?'2223.2474,

A garantia da continuidade dos cuidados apds a alta sao exigéncia obrigatéria num programa de
cirurgia de ambulatério. Desta forma deve ser garantida a comunicacdo doente/cuidador com a
equipa da UCA. Esta fase deve ser preparada no pré-operatério e deve ser confirmada no dia da
cirurgia e devidamente assegurada no momento da alta.

Na vigilancia ap6s a alta no doente idoso, além do telefonema obrigatdrio as 24 horas é recomendavel o
estabelecimento de critérios para um ou mais contactos telefénicos por parte da instituicao (tabela ViiI)

Tabela VIl - Vigilancia pés-operatéria

Segundo contacto telefénico Sempre que no contacto as 24 Horas se verificar:
. Dor moderada a severa
Febre
Nduseas ou vémitos
Cefaleias
Tonturas ou lipotimia
Sonoléncia/alteracoes da consciéncia
Penso repassado/hemorragia).

Contacto ao 30° dia pés-operatério Identificacao prévia de situacao complexa
Avaliacao de disfuncao cognitiva em contactos anteriores

_ Avaliacao da satisfacao global, grau de recuperacao funcional

Recomendacoes para o pos-operatorio no idoso

+ 0s cuidados peri-operatdrios devem ser um continuo de cuidados integrados e multidisciplinares®
,38,42,43,45,46(' - c)

+ Nas fases de recuperacao | e Il deve ser efetuada a avaliacdo clinica do doente e usados critérios
de alta protocolados®” ¢ (I- C);

+ Recomenda-se analgesia multimodal (1-A), e recomenda-se profilaxia de PONV de acordo com as
recomendacdes®®*2%46> (11a);

- A presenca de adulto responsavel e capaz é obrigatéria no momento da alta70,74 (lla);

- 0 doente e o cuidador devem compreender e cumprir todas as recomendacdes para o pos-
operatorio;

- Deverd ser garantido o fornecimento de informacdes verbais e escritas sobre os cuidados pds-
operatérios e a comunicacao com a instituicao’®’* (I1a);

- Recomenda-se a existéncia de contactos posteriores as 24 horas sempre que se identifiquem
complicacdes ou intercorréncias;

+ Recomenda-se a mobilizacao precoce do doente”#24¢51 (l13-C)
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RECOMENDACOES PARA ABORDAGEM ANESTESICA DO

DOENTE OBESO EM CIRURGIA AMBULATORIA

As recomendacoes apresentadas foram classificadas sequndo niveis de evidéncia, de acordo com a
classificacdo da ACC/AHA 2005.

A obesidade é uma acumulacdo anormal ou excessiva de gordura corporal??, podendo atingir graus
capazes de afetar a saide (OMS). Em Portugal, ha cerca de 1 milhdo de obesos e 3,5 milhdes de
pré-obesos’. Classificacdo da obesidade: IMC (Kg/m2) >¢7%; androide e gin6ide®', perimetro da
cintura. A distribuicdo androide e perimetro aumentado tém aumento das complicacdes metabélicas
e cardiovasculares perioperatorias'® .

ALTERACOES ANATOMOFISIOLOGICAS NO OBESO E IMPLICACOES ANESTESICAS

A obesidade é uma doenca metabdlica sistémica que envolve multiplos 6rgaos e sistemas, cujo
atingimento pode acarretar variadas implicacoes anestésicas (Tabela 1).

Tabela 1
/ Circunferéncia do pescoco S. respiratério restritivo e S. hipoventilacao Dessaturacao 0, rapida e acentuada
/N Lingua L CRF, L €V, LCPT Dificuldade na ventilacdo com mascara facial
/N Resisténcia da via aérea “Air Trapping”; { Ventilacdo das Bases Dificuldade na laringoscopia
g { Area da faringe Alteracao V /Q: 1 Consumo 0, e 1 Producao €O, Dificuldade na ventilacao mecanica
B  Calibre das vias aéreas Hipoxemia, HTTP e 4 Trabalho respiratério Risco de insuflacao gdstrica > 1 RGE - Aspiracao
g J Compliance torcica e SAOS / S. Hipoventilacao: /N Atelectasias
£ pulmonar F. Preditivo p/ obstrucao VA e VAD / Sensibilidade aos efs. dep dos sedati:
= Desvio cefélico do diafragma F. Risco independente p/ doenca CV e morte subita e opidides
5 (TPIA)* J Pa02 e 1 PaC02 diurna e 1 NaHCO; (alcalose Depressa iratoria no pés-op
= “PIA-pressao intrabdominal bolica)

Alteracao da sensibilidade a hipoxemia e hipercapnia
HTP e HTA

M Risco de hérnia do hiato N3o ha alteracao do esvaziamento gastrico (estudos Dificuldade na ventilacao manual pode 1 PIA >

Ultrassonografia: Area de seccao cintigraficos) regurgitacao

transversal antral e volume indices mais elevados de refluxo gastro esofégico AG | ténus esfincter esofagico inferior e reflexos
i gastrico maiores, mas sem 0 N PIA > distensao do antro da via aérea
] volume gastrico versus o nao  Pressao do esfincter esofagico inferior (?), TNpH Nao hd evidéncia para alterar as regras de jejum
2 obeso quando calculado por Kg. gastrico (?) versus nao obeso mas considerar estomago cheio
© Hepatomegalia > esteatose nao Clearance hepatica esta habitualmente inalterada Valorizar medidas profilaticas e efetuar pré-

alcodlica; necrose focal, cirrose, /M Incidéncia de patologia vesicular; 1 Resisténcia medicacao

carcinoma hepatocelular ainsulina Necessidade de mais estudos

: Hiperglicemia e hiperinsulinémia N boli dos farmacos anestésico:

3 Deposicao de gordura 3 volta do Hipotiroidismo (niveis de TSH aumentam com aumento Anemia, com acentuacao da dessaturacao na
g pancreas IMC) inducao

g Défice de tiamina, vitamina B12, vitamina D e ferro Sintomas neuroldgicos prévios que podem ser
g confundidos com lesoes de posicionamento ou

secundarias a BNE

“diabetes; 1 Infecao da ferida cirtrgica e da
incidéncia EAM

Importante controlar a glicémia
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AVALIACAO PRE - OPERATORIA NO OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Atualmente, n3o existe evidéncia suficiente para elaborar guidelines especificas para a selecdo de
doentes obesos a integrar em programas de Cirurgia Ambulatéria (CA)2627.282° A obesidade por si s6
nao é critério de exclusdo para CA. 0 doente obeso deve ser criteriosamente selecionado. Considerar:
comorbilidades, local, invasao e duracao da cirurgia, experiéncia da equipa anestésico-cirurgica e a
propria politica local da UCA?2.E fundamental a otimizacao das comorbilidades no pré-operatério®.
A SAOS pela sua morbilidade e elevada prevaléncia no obeso (80%) deve ser rastreada em todos os
obesos?, através do questiondrio STOP-BANG (Tabela 2). Um Score > 5 significa elevada probabilidade
de SAOS moderada a grave®'. Estes doentes tém indicacdo para polissonografia, avaliacao do indice
de apneia/hipopneia e identificacdo da necessidade de CPAP pré-operatério. Ndo ha evidéncia
quanto a duracao ideal do CPAP no pré-operat6rio?=3'. Sao critérios de exclusao para CA: SAQS grave;
comorbilidades ndo otimizadas; controlo da dor dependente do uso de opidides; doente incapaz de
sequir instrucoes pds alta ou com SAQOS que vivem sozinhos*%3233,

A avaliacdo pré-operatdria deve sequir a norma da DGS n° 029,/2013343536

Tabela 2: STOP-BANG 232

T Tiredness Cansaco Cansaco diurno

o e macbee e
P Pressure Pressdo Arterial HTA tratada ou nao

B
A Age Idade> 50 anos

NNk dareepeo Smmbomen mmiber
G Gender Sexo masculino

A cirurgia ambulatéria parece ser sequra em doentes com IMC <40 kg / m?, assumindo que as
comorbilidades estdo otimizadas, pois estao relacionadas com complicacoes peri-operatdrias®” 3.
No obeso com IMC entre 40-50 depende da otimizacdo da patologia associada, ndo havendo
evidéncia de risco aumentado versus o doente ndo-obeso. No obeso com IMCz 50, ha evidéncia
de risco aumentado de complicacdes no pos-operatério, especialmente em doentes com SAOS, S.
hipoventilacao, hipertensao pulmonar, HTA de dificil controlo, doenca corondria e 1CC?72%3%, Na
Avaliacdo da elegibilidade devera também considerar-se a invasao e tempo da cirurgia, a experiéncia
do cirurgido e técnica anestésica. (Figura 1)

[ IMC <30 kg/rrfcircunferéncia da cintura da mulher =90 cm e <100 cm no homem ]
{ CHECK COMORBILIDADES } -Néo -
Sim
l&
[ COMORBILIDADES OTIMIZADAS { COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS }
2 L 2

PROSSEGUIR CA ‘ ADIAR OU REFERENCIAR AO HOSPITAL ‘
(cirurgia convencional)
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2 2
[ IMC =30~ 34,9kg/m (ASPS guidelines)ou IMC =30- 49,9kg/m (Joshi GP) }

[ CHECK COMORBILIDADES }‘NAO mm)| PROSSEGUIR CA

1 1
[ COMORBILIDADES OTIMIZADAS ] [ COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS ]

ANESTESIA LIGEIRA ANESTESIA [ ADIAR OU REFERENCIAR HOSPITAL ]
DURACAQ <45M DURACAO>45M

PERDAS SANGUE MINIMAS PERDAS SANGUE CONSIDERAVEIS

AUSENCIA DE DOR SEVERA DOR SEVERA

DEAMBULACAOPRECOCE SEM DEAMBULACAO

]
PROSSEGUIR CA [ REFERENCIAR HOSPITAL ]

Figura 1. - Critérios de elegibilidade do doente obeso para CA

RECOMENDACOES GENERICAS PARA A AVALIACAO PRE-OPERATORIA

- Na preparacao pré-operatdria, 0 doente devera ter acesso aos peritos das diferentes especialidades
necessarias a otimizacdo da patologia associada e deverd ser abordado duma forma global e
multidisciplinar?s2231,

- Para além da informacao verbal, o doente deverd receber informacdo escrita com os cuidados a ter
no perioperatdrio, na presenca de um adulto responsavel.

- Ndo ha evidéncia para regras de jejum especificas para o doente obeso.

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA NO OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

« Avaliar em todos os doentes: Peso, altura e IMC.

Na abordagem anestésica inicial do doente obeso, diferentes dificuldades técnicas sdo expectdveis:
cateterizacdo de acesso venoso, execucdo de anestesia regional, monitorizacdo, ventilacdo por
mascara e / ou intubacdo traqueal. Preocupacoes associadas ao risco: obstrucao da via aérea /
depressao respiratoria; aspiracao pulmonar; complicacdes cardiorrespiratorias e atraso na emergéncia
anestésica®. Ndo ha evidéncia de técnica anestésica, nem de “combinacdo de farmacos” ideais
(tabela 3 e 4). E necessario garantir os sequintes pressupostos: material e equipamento adequados
(mesas operatorias e apoios, trolleys, garrotes, equipamento de monitorizacdo e de abordagem
de via aérea dificil (broncofibroscdpio, videolaringoscépio, mascaras laringeas, adjuvantes,...)*;
acesso a radiologia e ao laboratério; staff com treino na abordagem do obeso e presenca fisica de
mais do que um anestesiologista. Privilegiar farmacos pouco lipossoltveis e curta duracdo de acdo,
para recuperacao rapida da vigilidade e da mobilidade / deambulacao**2. Nao ha evidéncia para a
aplicacao inducdo de sequéncia rdpida®*°. Poderd ser benéfica no doente com gastrobandoplastia
prévia.




Selecdo da Técnica Anestésica (Tabela 3)

Evita manipulacdo VA. Previne
utilizacdo de relaxantes musculares,

Dificuldade técnica
> taxa de Insucesso

Agulhas longas. Técnica ecoguiada e
sondas curvas

Recomenda-se BSA com prilocaina hi-
perbarica* 247, Evitar administracao de

345

Recomenda-se para
“Mtempo apneia:

Proclive 20-25°, posicao
de rampa ou HELP%®
(Alinhamento do eixo
oral, faringeo, laringeo.
Permeabiliza a VA, facilita
a ventilacdo e a intubacao.
Como? Alinhar o canal
auditivo externo com a
farcula esternal elevando
a cabeca a 30°. Recurso a
lencois e almofadas.

30,41,57-63

FARMACOS

Sem evidéncia quanto a
técnica de manutencdo ideal.
A inalatéria é + utilizada pela
facilidade de titulacao. Sem
evidéncia p/ o hal d

5min com 100%
02 + posicao
rampa + pr.
suporte 10 cm H20
e PEEP 10 cmH20
- 1 tempo de
apneia em 2

Vantagens: selagem
da VA, permite PEEP
e a descompressao
gastrica previa a
intubacao; canal para
10T; alternativa 10T.
D

Recomenda-se:

10T vigil em VAD ¢/

anestesia topica.

Videolaringoscopia;

lamina Macintosh?.

Laringoscopia apos dose
d

min. Em IMC> 45,
pode ser benéfica
a oxigenacao
apneica (canula
nasal com 1
débito 02 10-15 L/
min) apés inducao.
Mal tolerada no
doente vigil.

sucesso adaptacao
e ventilacdo com
recurso [0T;
Recomenda-se:
Dispositivos duplo
lamen: melhor
selagem. Ponderar
risco / beneficio
na colocacdo de
mascara laringea.

4150515
VENTILACAO

Nao parece existir diferenca entre VC e PC.
Iniciar por VC + PEEP e passar a PC se oxigenacao
ou pressao VA gerada forem inapropriadas. A

PC é preferivel em laparoscopia. As manobras

ideal. 0 desflurano parece
favorecer emergéncia mais
rapida. Sem fundamento para
a eviccao do N20. E amnésico
e analgésico. A acao
emeética é controlada pelo
propofol e profilaxia PONV.
Uso restrito de opidides e
relaxantes musculares, reduz
eventos respiratorios. Opcao:
leal i

de rec (pressao positiva continua de
40 cm H20 por 40") + PEEP (5 - 10 cmH20),
comparativamente 3 utilizacao isolada de PEEP,
melhora a razao Pa02 / FiO2 intraoperatdria
sem impacto hemodinamico. A evidéncia sugere
pouco beneficio nas manobras de recrutamento
a longo prazo, mas parece existir beneficio

na melhoria da oxigenacao intraoperatoria. A
evidéncia é favoravel a ventilacao protetora: VC
(6 - 8 mL/Kg peso ideal) em VC ou PC, associada
a PEEP e manobras de recrutamento.

Avaliacao e reversao do

bloqueio residual em todos

os doentes. Preferir anestesia
da com bl i

Rec da-se Fi02 <0.8 (DFi02 D atelectasias
de absorcao e piores outcomes no pos-
operatorio). Deve ser evitada a hiperventilacao
e a hipocapnia que podem ser causa de alcalose

combit
periféricos, infiltracao ferida
operatéria, inistracao

a e hip C30 poOs-op
Uma hipercapnia permissiva (ETC02 40 mm Hg)

dexametasona, adjuvantes
a2-agonistas (clonidina e
dexmedetomidina), cetamina
em baixa dose e magnésio.

> dilatacao, 1 DC e desvio para a direita
na curva de dissociacao da oxiemoglobina—>
02 tecidular

da de indutor,
opidide e relaxante
muscular.

FLUIDOTERAPIA

; hipnéticos. Analgesia prolongada. 1 opidides (> sedacao, obstrucao VA e |
> rearso opidides pos-operatorio?2#44, respiratoria®®
=
Técnica de fast-track®®* Demora na retoma do Anestésicos de curta duracdo acao. Utili-
Z  Adicionar técnicas de ALR®. Infiltrar  estado vigil. Paténcia zacao minima de relaxantes musculares
% ferida operatéria pré-incisional > ef. ~ VA. Complicacoes e opidides
= poupador de farmacos*s secundarias aos
farmacos residuais.
PoSICIONAMENTO 0484 PRE-OXIGENACAO®*S! Via aérea - D. VA AtRea - 10T315° FARMACOS3%/41:42:46-47,56
Dorsal > e 1 dk cao d: I6ti ez 4 gasto farmacos®' Recomenda-se:

Sedativos, indutores e volateis
de curta duracao de acao. Por
regra, e para a maioria dos
farmacos, o célculo da dose
deve ter em conta o peso ideal.
Peso ideal = altura (cm)

- X (X=105 M, 100 H) '

e posteriormente titulada

de acordo com o efeito. A
Succinilcolina, a neostigmina
e 0 sugamadex sao calculados
pelo peso real.

ANALGESIA E PONV

Hidratacao pré-operatoria:
permitir a ingesta de golos
de H20 até 2h antes da
cirurgia. Fluidoterapia

g com
opicides de curta duracao,
anestesia local e regional.

Paracetamol, metamizol e AINEs.

P P
20 - 40ml / Kg parecem
{ hipotensao postural,
tonturas, sonoléncia
nausea, fadiga no pos-op.
{ potencial para IRA por
rabdomiolise

Uso de adj! a2
(dexmedetomidina e clonidina),
dexametasona, lidocaina, Mg e
cetamina. Instituir profilaxia PONV
em todos os doentes.

Recomenda-se plano anestésico que privilegie farmacos de curta duracdo de acdo e reduzida
lipossolubilidade, para recuperacao rapida da vigilidade, dos reflexos protetores da VA e da mobilidade
/ deambulacdo. /-C 304142
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TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA LOCO REGIONAL

« Deve ser a técnica de eleicdo para procedimentos superficiais ou periféricos. /-C 34

- Utilizacdo de agulhas longas e técnica ecoguiada. lig-C*14447

- 0 procedimento cirtrgico deve ser realizado sem sedacdo ou sob sedacdo ligeira. I-C

- Se 3 sedacdo for necessdria recomenda-se administracdo de propofol, dexmedetomidina ou
cetamina, em detrimento de benzodiazepinas ou opidides, /la-C, e monitorizacdo com capnografia
continua, /la-C. Como alternativas propde-se a dexmedetomidina ou cetamina. //b-A

+ 0s doentes com SAOS sob CPAP devem manter a sua utilizacdo durante a sedacao. /lg-C 3%

- Desaconselha-se a administracdo de opidides por via intratecal. //I-B

TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA GERAL

- Escolher uma técnica fast track com utilizacdo minima de relaxantes musculares e opidides. /- 304243
« Realizacdo adicional de técnica regional /la-C, infiltracdo da ferida operatdria pré-incisional /la-A,
como medida poupadora de anestésicos*.

Inducdo

- Posicionamento: posicdo de rampa ou proclive 20-25°. /-C

+ Pré-oxigenar com 0, a 100% durante 5 min. Pressao suporte 10 cmH,0 e PEEP 10 cmH,0. /-A *

- Nos obesos com IMC> 45, VA previsivelmente dificil ou patologia respiratéria prévia considerar a
realizacdo de oxigenacao apneica (0, a 10 L/min por canula nasal). /1b-A

- Inducao de sequéncia rapida s6 em obesos previamente submetidos a gastrobandoplastia. //a-C

+ A inducdo anestésica ndo deve ser realizada em decubito dorsal. /lI-A

- Via Aérea: No doente obeso, deve pesquisar-se indicadores de via aérea dificil (Mallampati 1lI-1V,
perimetro cervical 240cm, limitacdo da protusdo da mandibula ou SAQS grave). I-C*'

+ No obeso com SAQS, preferir a anestesia geral com protecao da VA a sedacao profunda sem protecdo
da VA, especialmente nos procedimentos que possam comprometer mecanicamente a VA. lla-C

- Nos doentes com VA previsivelmente dificil, deve privilegiar-se 10T vigil por broncofibroscopia sob
anestesia topica e sedacdo minima. /-A3"43

- Nos doentes em que se planeie 10T apds inducdo, a laringoscopia deve ser realizada apos
administracdo das doses adequadas de farmacos. /la-C

- A laringoscopia deve ser realizada preferencialmente por videolaringoscopia. /la-C

- Avaliacdo individualizada do risco / beneficio da colocacdo de dispositivos supragléticos. /la-C*>052
- Os dispositivos supragloticos escolhidos, devem ser de duplo limen (Proseal, Supreme, I-gel). lla-C
+ Farmacos: Recomenda-se a selecdo de farmacos com curta duracdo de acdo. [-C3'#34647.5657

- Recomenda-se a minimizacao da administracao de opidides e a utilizacao de estratégias poupadoras
de opidides, no intra e no pds-operatorio. /-C

- Titulacdo de farmacos: A dose inicial de indutores, opidides e relaxantes musculares ndo
despolarizantes deve ser calculada em funcdo da massa magra (Lean Body Weight), e pelo efeito
clinico. /la-C. Succinilcolina, neostigmina e sugamadex devem ser administrados em funcdo do peso
real. lla-C.

LBW= Peso Ideal + 20 %.

Peso Ideal= altura (cm) - X (X=105 M, 100 H) '

Monitorizacao e Fluidoterapia

- Recomenda-se monitorizacdo Standard ASA e monitorizacdo adicional quando se justifique. I-C

+ Monitorizacdo e reversao do bloqueio neuromuscular em todos os doentes em que foram
administrados relaxantes musculares. /-C

+ Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade anestésica para reducao do consumo de farmacos
anestésicos, emergéncia anestésica mais rapida e extubacdo mais precoce. /l/a-B

- Encorajar a hidratacdo pré-operatéria: pequenas quantidades de dagua até 2h pré-operatorio). /1b-C*
- Pode existir beneficio na fluidoterapia permissiva intraoperatéria (20-40ml/Kg). l/b-B%




Manutencdo e Ventilacao

+ Nao existe superioridade relativamente a técnica de manutencdo (inalatéria versus endovenosa).
A inalatéria permite uma melhor titulacdo e reduz a necessidade de relaxantes musculares. lia-B

- N3o ha evidéncia para o halogenado ideal. O desflurano, de utilizacdo controversa em pediatria,
com menor potencial de acumulacdo, emergéncia anestésica e recuperacao mais precoce dos reflexos
protetores da VA, pode ser vantajoso em CA. /la-A

+ Pode existir beneficio na utilizacdo do protéxido de azoto. /Ib-C

+ Ndo ha evidéncia para um modo ventilatério ideal nestes doentes- ventilacdo controlada por
volume ou por pressao. lla-C

- Recomenda-se manter o proclive durante o intraoperatério para otimizacdo da oxigenacdo. /la-C

+ Recomenda-se 0 uso parcimonioso da Fi0, para obtencdo de oxigenacao adequada (290%). //a-A

+ Recomenda-se ventilacdo individualizada p/ cada doente, tendo em vista a prevencdo de
atelectasias e lesao pulmonar inflamatéria. O conhecimento atual favorece a ventilacdo com baixo
volume corrente (6-8 mL/Kg de peso ideal), frequéncia respiratéria que proporcione manutencdo da
normocapnia, realizacao de PEEP (5-10 cmH,0) e manobras de recrutamento. //g-A

Emergéncia anestésica e extubacao

- Recomenda-se assegurar parametros ventilatérios adequados, reversao completa do bloqueio
neuromuscular //a-C, analgesia adequada e estabilidade hemodindmica previa a extubacao. I-C

- Recomenda-se privilegiar ventilacdo adequada para promover o wash out do anestésico inalatdrio,
facilitar a emergéncia e reduzir as atelectasias e hipoxemia no pés-operatério. /ig-C*°

+ A extubacdo deve ocorrer quando: parametros ventilatérios forem adequados (VC, FR e niveis
aceitdveis de ETC02), reversdo completa dos relaxantes musculares (recomenda-se a descurarizacdo
/ reversdo do bloqueio residual em todos os doentes), dor controlada e sinais vitais estaveis*®¢

+ A extubacao deve ser protelada até: doente estar acordado, ter reflexos protetores da VA e cumprir
ordens verbais, especialmente no obeso com SAQS. /-C

+ A extubacdo deve ocorrer na posicao de rampa ou em proclive (cabeceira a 30°), tendo em vista a
otimizacdo da mecanica respiratoria. /lg-C30414446:66

+ A aplicacdo de CPAP ap6s a extubacdo pode ser benéfica aos doentes que jd a realizavam
previamente, pois reduz-se o risco de obstru¢do da VA e melhora-se a funcao pulmonar. lla-C?

« Evitar o decubito dorsal, tendo em vista a otimizacdo da mecanica respiratoria®®1444s,

Analgesia e Profilaxia de NVPO

- Recomenda-se minimizacdo do uso de opioides, particularmente no obeso com SAQS. I-C'

+ Recomenda-se abordagem multimodal: técnicas de anestesia local ou regional (infiltracao da ferida
operatdria, bloqueios nervos periféricos), paracetamol e AINEs (segundo o peso ideal). I-¢*¢

+ Pode existir beneficio na utilizacdo de adjuvantes: a2-agonistas (dexmedetomidina, clonidina 150
mg), lidocaina, cetamina (0,25mg / Kg) e magnésio. lla-A

+ Pode existir beneficio na administracao de dexametasona, 4-8 mg na inducao. /Ib-A%

« A profilaxia de NVPO deve ser instituida de acordo com as recomendacdes atuais. /-C>">

AVALIACAO POS - OPERATORIA NO OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Nao existe evidéncia de aumento da morbilidade com significado estatistico no pos-operatério
imediato de doente obeso submetido a CA®’. A incidéncia de outcames adversos no pds-operatorio,
atraso da alta da UCA, internamento inesperado e readmissao é semelhante ao doente nao-obeso
em CA»?67_ A qualidade do pds-operatério depende das caracteristicas da cirurgia, experiéncia do
cirurgido, técnica anestésica, grau ASA, comorbilidades e a sua otimizacdo. As complicacdes sao mais
frequentes no intraoperatdrio e pos-operatério imediato. No pds-operatorio imediato: dor, PONV,
disfagia?’, eventos respiratdrios e cardiovasculares, alteracoes cognitivas e lesao de nervos periféricos.
As alteracdes cognitivas sdo muito mais frequentes em CA com pernoita. No pds-operatério tardio
condicionando internamento nos 30 dias sequintes: disfagia em doentes de by-pass gdstrico®®,
agravamento do SA0S7®”", com alteracdes do padrao do sono e insénias e com probabilidade de
obstrucdo VA e apneia, aumento de infecdes urindrias’>7>7*, alteracao da cicatrizacdo’, aumento
de infecdes no local cirtrgico’ e aumento de sepsis / choque séptico nos super-obesos em cirurgia
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bariatrica, com aumento da mortalidade aos 30 dias em 0,17%, comparando com 0s nao-obesos.
Para alguns autores O SAOS n3o altera a incidéncia de complicacdes’”, para outros constitui fator de
risco independente, com aumento da probabilidade de reintubacdo pés-operatéria e ventilacdo 2 a
5x superior aos doentes sem SAOS.

CRITERIOS DE ALTA

Para além dos critérios de alta standard (PADSS ou MPADSS), considerar a auséncia de qualquer sinal
de obstrucdo da via aérea. O doente obeso, especialmente o obeso com SAQS, deve permanecer na
UCA até ter capacidade de manter valores Sp02 = 3o pré-operatério em ar ambiente e em ambiente
de repouso, preferencialmente durante o sono.

As principais complicacdes no pés-operatdrio imediato em cirurgia de ambulatério no doente obeso
e respetivas atitudes terapéuticas encontram-se resumidas na tabela que se seque:

DOR”7 Analgesia LR, infiltracao ferida operatéria, uso de adjuvantes:
dexametasona 4-8mg ou baixas doses cetamina (0.25mg/
kg, previne a sensibilizacao central® e {, consumo opidides no
perioperatério); clonidina 150mg / d®'

CARDIOVASCULARES M HTA, EAM, arritmias e paragem cardiaca®® Agir de acordo com os algori proprios e Rec dacoe:
do CPR
Episadios a0, bronco e lari aspiracao, Reducao 1/2 dose de opidides®. Preferir a administracao de opi-
pneumotdrax, aporte suplementar 02, obstrucao VA, 6ides via loco regional em vez EV, por menores efeitos respirato-
hipoxia extrema, insuficiéncia respiratoria e reintubacdo”?'.  rios*. A dexmedetomidina e a cetamina tem efeitos despreziveis
RESPIRATORIAS 0s opidides sao a principal causa destas alteracoes?’ &, no diametro VA superior”. Alguns autores recomendam CPAP
0s eventos respiratérios podem ocorrer até ao 4° dia de a doentes com SAOS que tenham feito opi6ides intraoperatério
pos-operatario. 0 propofol e 0 midazolam, também estao para prevenir eventos respiratorios®*

associados a obstrucao VA se combinados com os opidides
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RECOMENDACOES PARA A ABORDAGEM POS-OPERATORIA

Na Unidade de Cirurgia Ambulatoria:
- Todos os doentes obesos devem fazer 02 suplementar e monitorizacao continua c¢/oximetro de

pulso até que sejam capazes de manter os valores de oximetria pré-operatéria ao ar ambiente® //g-C.
- A avaliacdo da oximetria de pulso deve ser efetuada preferencialmente em ambiente de repouso,
durante o sono®. Estes doentes devem permanecer mais tempo na UCA, especialmente os doentes
com SAOS. Recomenda-se pelo menos mais 3h do que os ndo obesos, ou 7h ap6s evento respiratério®'.
- 0s doentes que fazem CPAP no pré-operatdrio devem retomar no pds-operatério imediato, com ou
sem 02 suplementar, exceto se contraindicado pela cirurgia®*®. /la-C

- Devem ser encorajados a manter o CPAP sempre que dorme pelo menos nos primeiros 3 a 4 dias
de pos-operatério’ lla-C. Recomendar aos doentes que tragam o seu proprio equipamento quando
vem para a UCA’:.

- 0s doentes que tém eventos respiratérios no pds-operatério imediato (obstrucdo da VA e/ou
hipoxemia) devem iniciar CPAP*. /la-C

- 0 doente obeso, especialmente o doente com SAQS, ndo deve ser posicionado em decubito dorsal
no recobro®. lla-C

- Recomenda-se que o doente ndo deverd ter qualquer sinal de obstrucdo da VA, no momento da
alta para o domicilio.

- Analgesia multimodal e Profilaxia PONV: ver recomendacoes intraoperatérias

No Domicilio:

- 0 doente, acompanhado por um adulto responsavel, deve compreender e cumprir as recomendacdes
dadas na UCA.

« A familia e os cuidadores devem ser informados da possibilidade de agravamento da SAOS no
pos-operatério e a necessidade de reforco da vigilancia neste periodo, bem como na necessidade de
utilizacao restrita de opidides®.

- Deve ser dado enfase aos cuidados a ter com a ferida operatéria e devem existir protocolos de
cuidados pés-operatdrios que possam reduzir o aparecimento das infecdes locais®'.

- Recomenda-se deambulacao precoce.

Profilaxia do tromboembolismo (Tabela 6) com HBPM 10-14 dias’®

50-100 KG 40mg/d
> 150 kg 60mg 12/12h (dose max. recomendada diaria)

Tabela 6 - Profilaxia do tromboembolismo no obeso

ABORDAGEM PERIOPERATORIA DA CRIANCA OBESA (ESPECIFICIDADES NA CA)

Em todo o mundo, existem 200 milhdoes de criancas em idade escolar com excesso de peso, 50
milhdes sdo obesas®%>. Em Portugal, estima-se que 14% das criancas entre 0s 5 e 0s 7 anos de idade
530 obesas®. A avaliacdo é feita através da andlise das curvas de percentis (P) do indice de massa
corporal (IMC). (Tabela 7)

0-2 Anos Peso/Comprimento> P97 >P99
5-19 Anos IMC> P85 >P97

Tabela 7 - Classificacdo da Obesidade Infantil
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AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Aobesidade infantil € um fator de risco independente na morbimortalidade perioperatéria’, associada
a um aumento significativo de comorbilidades >, nomeadamente SAOS com uma incidéncia de
cerca de 59%°. 0 despiste de SAQS é mandatdrio, pois é determinante para os outcomes respiratorios
do pés-operatorio3***>°, A abordagem perioperatoria é semelhante 3 do adulto®>*71%11 tabela 8,
diferindo nos critérios de diagnéstico da SAOS (indicadores clinicos®, histéria de aparente obstrucdo
da VA durante o sono e sonoléncia). Critérios de exclusao de uma crianca com SAOS: idade <3 anos,
falta de adesdo aos dispositivos de pressao positiva no pdés-operatério e de acompanhamento

adequado no pés-operatdrio.

PSG Pré-Op

Grau SAOS

Sem PSG Pré-0Op

IAH 1-10 (leve a
moderado)

1AH > 10 (grave)

Suspeita SAOS
leve a moderada

Suspeita de SAOS
grave

Sem
comorbilidades,
idade > 3 anos

Cirurgia de
Ambulatério

Comorbilidades,
ou idade < 3 anos

Observacao min.

23h

Sem G iy
comorbilidades, irurgia de
Ambulatério

idade > 3 anos

Comorbilidades,
ou idade < 3 anos

Observacao min.
23h

Figura. 2 - Adaptado: Obstructive sleep apnoea in children: perioperative considerations, BJA 2013°

SELECAO DA TECNICA ANESTESICA NA CRIANCA OBESA

Na abordagem anestésica da crianca obesa, recomenda-se a monitorizacdo da profundidade
anestésica®. Deverd escolher-se a mascara laringea de acordo com o peso corporal total, o que
diminui significativamente a fuga orofaringea®”'°°.
De uma forma geral, os farmacos hidrofilicos (RMND) devem ser doseados de acordo com o peso
corporal ideal. Apesar de ser hidrofilica, a succinilcolina deve ser doseada de acordo com o peso
corporal real, por existir um aumento da atividade das pseudocolinesterases nestes doentes.
Estabelecer uma regra para os farmacos lipofilicos é mais dificil (ver tabela 8). Em criancas com SAQS
hd um aumento da sensibilidade aos opidides, sendo recomendada uma reducao da dose (até 50%)
com titulacdo cuidada e monitorizacdo continua por oximetria de pulso.

Pela irritabilidade da VA, é controversa a utilizacdo de desflurano na inducdo inalatoria® em pediatria,
mas o perfil de recuperacdo mais rapida em doentes obesos, pode tornd-lo uma boa opcdo para a

manutencdo.
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Propofol PCMM
el e e
Opiodides sintéticos (Fentanil, Alfentanil e Sufentanil) PCR PCMM
. T (R T
Remifentanil PCMM PCMM
L R
Succinilcolina PCR

Tabela 8 - titulacdo dos principais fdrmacos usados durante a anestesia da crianca obesa (PCR - peso
corporal real; PCl - peso corporal ideal; PCMM - peso corporal de massa magra)

PCl = (IMC no percentil 50 para a idade e sexo) x (altura (m))?

PCMM = 0,3 x (PCT-PCl)

A abordagem em seguranca do doente obeso em regime de ambulatério constitui, sem davida, um
desafio para o anestesiologista que, para além do contetdo destas recomendacdes, deverd ter sempre
em consideracdo, as condicdes de infra-estrutura, equipamento, material e equipa multidisciplinar
disponivel para levar a cabo o ato anestésico''"2. Por isso, considera-se fundamental a elaboracdo,
por parte de cada Unidade de Cirurgia Ambulatdria, de uma politica local que tenha em conta todas
estas varidveis.
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INFORMAGOES ESSENCIAIS COMPATIVEIS COM O RESUMO DAS CARACTERISTICAS
DO MEDICAMENTO

i) DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO Suprane 100 %, liquido para inalacdo por
vaporizagdo

ii) COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Cada frasco contém 240 ml de desflurano
100%. Lista completa de excipientes, ver secgao 6.1 do RCM.

iii) FORMA FARMAGEUTICA Liquido para inalagao por vaporizagao.

iv) INDICAGOES TERAPEUTICAS 0 desflurano esta indicado como um agente inalatério
para a inducdo e/ou manutencao da anestesia na cirurgia com internamento e
ambulatéria em adultos e para a manutencdo da anestesia em criangas. O desflurano ndo
& recomendado na indugéo da anestesia em pediatria.

v) POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAGAO Modo de administracéo O desflurano

¢ administrado por via inalatéria. Desflurano s6 deve ser administrado por pessoas
treinadas na administragéo de anestesia geral utilizando um vaporizador especificamente
concebido e destinado a utilizacdo com o desflurano. Pré-medicacéo A pré-medicacdo
deve ser selecionada de acordo com as necessidades individuais do doente.
Individualizagdo A administracdo de anestesia geral deve ser individualizada com base na
resposta do doente tendo em conta que as secregdes salivares sdo estimuladas. O uso de
medicamentos anticolinérgicos é uma questao de escolha para o anestesista. Efeitos na
terapia concomitante Opidceos ou benzodiazepinas diminuem a quantidade de desflurano
necessdria para induzir anestesia. O desflurano diminui as doses necessarias dos agentes
bloqueadores neuromusculares (ver Tabela 2, seccdo 4.5 do RCM). Se for necessério
relaxamento muscular adicional, podem ser utilizadas doses suplementares de relaxantes
musculares (ver seccdo 4.5 do RCM). Dosagem A concentracao alveolar minima (CAM)

de desflurano diminui com o aumento da idade do doente. A dose de desflurano deve ser
ajustada.A CAM foi determinada conforme listado na Tabela 1.

esteja contraindicada a anestesia geral. O desflurano esta também contraindicado

em doentes com sensibilidade conhecida a agentes halogenados e em doentes com
suscetibilidade genética ou antecedentes de hipertemia maligna.

0 desflurano ndo deve ser utilizado na inducao da anestesia em doentes com risco de
doenca coronaria ou em doentes em que 0 aumento do ritmo cardiaco ou da pressdo
sanguinea sejam indesejaveis. Desflurano é contraindicado em doentes com histéria

de hepatite confirmada devido a um agente anestésico inalatério halogenado ou

com uma histdria de disfuncdo hepética moderada a grave inexplicada (por exemplo,
ictericia associada a febre e/ou eosinofilia) apds anestesia com um anestésico inalatério
halogenado. Desflurano € contraindicado para utilizacdo como agente de inducdo
inalatério em doentes pedidtricos devido & ocorréncia frequente de tosse, retencao da
respiragdo, apneia, laringoespasmo e aumento das secregoes.

vii) EFEITOS INDESEJAVEI Tal como sucede com todos os anestésicos inalatérios
potentes, o desflurano pode causar depressao cardio-respiratéria dependente da

dose. A maioria dos outros efeitos indesejaveis € moderada e transitéria. No periodo
pos-operatorio tém sido observadas nauseas e vomitos, sequelas frequentes da cirurgia
€ anestesia geral, 0s quais podem ser devidos a inalagdo de anestésico, outros agentes
administrados intraoperatoriamente ou no pds-operatdrio e a resposta do doente ao
procedimento cirtrgico. A frequéncia das reaces adversas medicamentosas é baseada
na seguinte escala: Muito frequentes (=1/10), Frequentes (=1/100-<1/10), Pouco
frequentes (=1/1.000-<1/100), Raros (=1/10.000-<1/1.000), Muito raros (<1/10.000),
desconhecido (ndo pode ser calculado a partir dos dados disponiveis)

Reacdes adversas registadas nos ensaios clinicos As reacdes adversas notificadas em
ensaios clinicos controlados estdo apresentadas na Tabela 4. Esta é uma andlise geral de
todos os doentes. Os ensaios foram realizados usando uma variedade de pré-medicacéo,

outros anestésicos e procedimentos cirrgicos.
Tabela 4: Reacdes Adversas de Ensaios Clinicos

Tabela 1 CAM para o desflurano de acordo com a idade do doente e mistura de inalago Reacdes Adversas
Idade N* 100% N* 60% Oxido Classe de sistema de Termos padrdo - MedDRA | Frequéncia
Oxigénio Nitroso/40% 6rgaos (CSO))
Origénio Indugéo
2semanas | 6 9200 - - PERTURBACOESDO | Retencdo darespiracdo | Frequentes
10semanas | 5 9404 - - FORO PSIQUIATRICO
9 meses 4 10,0+0,7 5 75+08 DOENCAS Apneia Frequentes

RESPIRATORIAS, Laringospasmo Frequentes
2anos 3 9,106 - - A ’ -

TORACICAS E DO Hipoxia Pouco frequentes
3anos - - 5 6404 MEDIASTINO Tosse Desconhecido
4anos 4 8,6+0,6 - - DOENGAS Nausea Muito frequentes
7anos 5 81406 - R GASTROINTESTINAIS V<l’)mito o Muito frequentes

Hipersecregdo salivar Frequentes

25anos 4 7,3+0,0 4 4,0+03

45anos 4 6003 6 28406 Manutencéo e Recuperacio

70anos 6 52406 6 1.7 INFEGOES E INFESTAGOES | Faringite Frequentes

*N= nimero de pares cruzados (usando o método up-and-down para respostas quantal) PERTURBAGOES DO Retencio da respiragio Frequentes
Indugéo de anestesia em adultos Nos adultos & recomendada uma concentragdo inicial FORO PSIQUATRICO | Agtagdo Pouco frequentes
de 3%, aumentada em 0,5-1,0% a cada 2 a 3 inalagdes. A inalago de desflurano nas DOENGAS DO SISTEMA | Dores de cabeca Frequentes
concentracdes de 4-11% normaimente induz ao estado anestésico cirrgico em 2 a NERVOSO Tonturas Pouco frequentes
4 minutos. Podem ser usadas concentraces mais altas até 15%. Tais concentracdes -
de desflurano véo diluir proporcionalmente a concentrago de oxigénio e o inicio da AFECOES OCULARES Conjuntivite Frequentes
administracdo de oxigénio deve ser 30% ou acima. Apés a inducdo em adultos com um —
medicamento intravenoso, como o tiopental ou propafol, o desflurano pode ser iniciado CARDIOPATIAS Arr\tmla ”_0d3| Frequentes
a aproximadamente 0,5-1 CAM, quer seja usado 02 ou N20/02. O desflurano deve Bradicardia Frequentes
ser administrado a 0,8 CAM ou menos, em conjugag&o com uma indugéo barbitdrica e Taquicardia Frequentes
hiperventilagdo (hipocapnia), até & descompressao cerebral em doentes com aumento da Hipertensdo Frequentes
pressdo do fluido cerebroespinal conhecido ou suspeito. Deve ser dada atencdo adequada Enfarte do miocardio Pouco frequentes
para manter a pressdo de perfuséo cerebral (ver seccdo 4.4 do RCM). Durante a inducéo Isquémia do miocrdio Pouco frequentes
em adultos, a incidéncia geral de dessaturacéo da oxihemoglobina (Sp02<90%) foi q‘! X I ! ! u qu
de 6%. Concentrages mais altas de desflurano podem induzir eventos adversos nas Arritmia Pouco frequentes
vias aéreas superiores. Ver seccdo 4.8 do RCM. Indug&o de anestesia em criangas O VASCULOPATIAS Vasodilatagdo Pouco frequentes
desflurano ndo ¢ indicado para ser usado como agente de inalagdo indutor da anestesia
em criangas, devido a ocorréncia frequente de tosse, retencéo da respiracéo, apneia,
laringospasmo e aumento de secrecdes (ver seccdo 4.4 do RCM). Manutencéo da Manutengéo e Recuperagdo
anestesia em adultos Quando administrado com oxigénio ou ar enriquecido com oxigénio
pode ser necessaria uma concentragéo de 2,5-8,5% de desflurano. Em adultos, se se DOENCAS RESP," Apneia Frequentes
utilizar concomitantemente 6xido nitroso, os niveis cirtrgicos de anestesia podem ser RATORIAS, TORACICASE | Tosse Frequentes
mantidos com uma concentracéo reduzida de desflurano. Manutencéo da anestesia em DO MEDIASTINO Pouco frequentes
criangas O desflurano estd indicado na manutencéo da anestesia em criancas. 0s niveis Hipoxia
cirdrgicos de anestesia podem ser mantidos em criangas com concentragdes no final da — -
expiragéo de 5,2 a 10% de desflurano, com ou sem a utilizagéo concomitante de 6xido DOENGAS Vémito Muito frequentes
nitroso. Embora tenham sido administradas concentragdes no final da expiragéo até 18% GASTROINTESTINAIS Nausea Muito frequentes
de desflurano durante curtos periodos de tempo, se forem utilizadas concentracdes mais Hipersecrecio salivar Frequentes
elevadas com 6xido nitroso, & importante assegurar que a mistura inalada contenha, no — —
minimo, 25% de oxigénio. Pressao sanguinea e ritmo cardiaco durante a manutengao AFECOES ) Mialgia Pouco frequentes
A presséo sanguinea e o ritmo cardiaco devem de ser cuidadosamente monitorizados MUSCULOSQUELETICAS
durante a manutengéo, como parte da avaliago da anestesia profunda. Dosagem em E DOS TECIDOS
caso de insuficiéncia renal e hepatica Foram utilizadas concentracdes de 1-4% de CONJUNTIVOS
desflurano em dxido nitroso/oxigénio, em doentes com insuficiéncia hepatica ou renal
crénica e durante a cirurgia de transplante renal. Devido ao escasso metabolismo ndo é EXAMES Creatina-fosfoquinase Frequentes
de esperar que seja necessario um ajuste de dose em doentes com insuficiéncia renal COMPLEMENTARES DE | aumentada Frequentes
e hepatica. A
vi) CONTRAINDICAGOES O desflurano néo deve ser utilizado nos doentes para os quais DIAGNOSTICO .




Reacdes adversas registadas pos-comercializacao Além das reagdes adversas observadas
em ensaios clinicos, as reagdes adversas seguintes foram notificadas na experiéncia pos-
comercializagdo. Estas reacdes sdo listadas por Classe sistema de 6rgaos MedDRA (SOC), por
Termo padréo-MedDRA e por ordem de gravidade.

- DOENGAS DO SANGUE E DO SISTEMA LINFATICO: Coagulopatia

- DOENGAS DO METABOLISMO E DA NUTRIGAO: Hipercalemia, Hipocalemia, Acidose
metabolica

- DOENGAS DO SISTEMA NERVOSO: Convulsdes

- AFEGOES OCULARES: ictericia ocular

- CARDIOPATIAS: Enfarte do miocérdio, Torsade de pointes, Insuficiéncia ventricular, Hipocinésia
Ventricular, Fibrilhacao auricular

- VASCUIOPATIAS: Hipertensao maligna, Hemorragia, Hipotensao, Choque

- DOENGAS RESPIRATORIAS, TORACICAS E DO MEDIASTINO: Paragem respiratdria, Faléncia
respiratdria, Aflicao respiratria, Broncospasmo, Hemoptise

- DOENCAS GASTROINTESTINAIS: Pancreatite aguda, Dor abdominal

- AFEGOES HEPATOBILIARES: Insuficiéncia hepética, Necrose hepética, Hepatite, Hepatite
citolitica, Colestase, ictericia, Funcéo hepdtica anormal, Doengas do figado

AFECOES DOS TECIDOS CUTANEOS E SUBCUTANEOS: Urticdria, Eritema

AFECOES MUSCULOSQUELETICAS E DOS TECIDOS CONJUNTIVOS: Rabdomidlise

- PERTURBACOES GERAIS E ALTERAGOES NO LOCAL DE ADMINISTRAGAQ: Hipertermia
maligna, Astenia, Indisposicéo i

- EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO: Alteragéo ST-T no eletrocardiograma,
Inversao da onda T no eletrocardiograma, Aumento de alanina aminotransferase, Aumento
do aspartato aminotransferase, Bilirrubina sérica aumentada, Teste de coagulacdo anormal,
Amonia aumentada ~ ~ ~

- COMPLICACOES DE INTERVENGOES RELACIONADAS COM LESOES E INTOXIFICAGOES™:
Tonturas, Enxaquecas, Taquiarritmia, Palpitacdes, Ardor ocular, Cegueira transitoria,
Encefalopatia, Ceratites ulcerativas, Hiperemia ocular, Reducao da acuidade visual, Irritacao
ocular, Dor ocular, Fadiga, Exposicdo acidental, Sensacdo de queimadura na pele, Erros de
administragdo do medicamento

*Todas as reacdes categorizadas nesta CSO foram exposicdes acidentais a ndo-doentes.

viii) ADVERTENCIAS E PRECAUCOES ESPECIAIS DE UTILIZAGAO O desflurano s6 deve
ser administrado por pessoal com pratica em anestesia geral e utilizando um va_poriz_ador

cardiaco e na pressdo sanguinea ocorridos apés aumentos rapidos da concentracdo no

fim da expiracdo de desflurano podem nao representar anestesia inadequada. Alteracdes
devidas a ativacao simpatica resolvem-se em aproximadamente 4 minutos. Aumentos no
ritmo cardiaco e pressao sanguinea ocorridas antes ou na auséncia de um rapido aumento da
concentracdo do desflurano, podem ser interpretados como anestesia ligeira. A hipotensao e a
depressdo respiratéria aumentam conforme a anestesia é mais profunda. Em alguns doentes
0 desflurano, tal como outros anestésicos por inalagao, pode reagir com absorventes do
diéxido de carbono (CO2) desidratados, para produzir mondxido de carbono que pode resultar
em niveis elevados de carboxihemoglobina. Casos notificados sugerem que a cal hidréxido

de bério e cal-soda ficam desidratados quando os gases frescos passam pelo contentor
metélico de CO2 a grande velocidade, durante muitas horas ou dias. Se um clinico suspeitar
que o absorvente de CO2 pode estar desidratado, deve substitui-lo antes da administragdo do
desflurano. Tal como com outros agentes anestésicos de rapida acéo, devem ser consideradas
répidas medidas de emergéncia com o desflurano, nos casos em que a dor pés anestesia

¢é antecipada. Deve-se ter atengdo para que a analgesia adequada seja administrada ao
doente no final do procedimento ou no inicio do cuidado pés-anestesia Tal como em todos os
anestésicos halogenados, a anestesia repetida num curto periodo de tempo deve ser abordada
com precaucdo. Devem estar imediatamente disponiveis os meios e equipamentos para a
manutencdo de uma via respiratéria no doente, de ventilagdo artificial, do enriquecimento com
oxigénio e da ressuscitagéo cardiocirculatoria. -

ix) INTERACOES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERAGAO Concentragao de
outros gases O CAM para o desflurano é reduzido pela administracao concomitante de N20
(ver Tabela 1). Relaxantes musculares ndo despolarizantes e despolarizantes Os relaxantes
musculares frequentemente utilizados sdo potenciados pelo desflurano. Comparado com
aanestesia de N20/ opidceo as concentragdes anestésicas do desflurano em equilibrio
reduzem o DE95 do suxameténio em aproximadamente 30% e o do atractrio e do pancurénio
em aproximadamente 50%. As doses de pancurénio, atractrio, suxameténio e vecuronio
necessarias para produzir 95% (DE95) de depressao na transmissdo neuromuscular, com
diferentes concentracdes de desflurano, estdo indicadas na Tabela 2. Com a excecédo do
vecuronio, estas doses sdo semelhantes para o isoflurano. O DE95 do vecurénio é 14%
menor com desflurano do que com isoflurano. Adicionalmente, a recuperacao do blogueio
neuromuscular é mais longa com desflurano do que com isoflurano.

Tabela 2: Dosagem (mg/kg) de relaxante muscular que causa 95% de depressao na
transmissdo neuromuscular.

especificamente concebido e destinado ao uso com o desflurano. Devem estar
disponiveis 0s meios e equipamentos para a manutencao de uma via respiratéria no doente, de
ventilagdo artificial, do enriquecimento com oxigénio e da ressuscitacdo cardiocirculatéria.
Adverténcias Hipertermia Maligna (HM) Em individuos suscetiveis, potentes agentes
anestésicos para inalagdo podem desencadear um estado hipermetabdlico ao nivel da
musculatura esquelética, que conduz ao aumento da necessidade de oxigénio e a uma
sindrome clinica conhecida como hipertermia maligna. O desflurano mostrou ser um potencial
indutor da hipertermia maligna. A sindrome clinica € sinalizada pela hipercapnia e pode incluir
rigidez muscular, taquicardia, taquipneia, cianose, arritmias e/ou instabilidade da pressao
arterial. Alguns destes sinais no especificos podem surgir também durante a anestesia

leve: hipoxia aguda, hipercapnia e hipovolémia. O tratamento da hipertermia maligna inclui a
interrupgdo da administracdo dos agentes indutores, administracdo intravenosa de dantroleno
de sddio e aplicagéo de terapia de apoio. Mais tarde poderd surgir insuficiéncia renal e, se
possivel, o fluxo urinério deve ser monitorizado e mantido. O desflurano néo deve ser utilizado
em doentes com sensibilidade conhecida & HM. Foram notificados resultados fatais da
hipertermia maligna com desflurano. Hipercalemia Perioperatéria O uso de agentes anestésicos
por inalagdo, incluindo o desflurano, tem sido associado a aumentos raros dos niveis séricos de
potéssio que resultaram em arritmias cardiacas, algumas fatais, em doentes durante o periodo
pos-operatério. Doentes com distrofias musculares latentes ou evidentes, particularmente a
distrofia muscular Duchenne parecem ser os mais vulnerveis. O uso concomitante de cloreto
de suxametdnio tem sido associado com a maioria, mas ndo todos, estes casos. Estes doentes
também tém aumentos significativos dos niveis séricos da creatinina quinase e, em alguns
casos, alteracdes na consisténcia da urina com mioglobinuria. Apesar da similaridade de
apresentacdo com a hipertermia maligna, nenhum destes doentes exibiu sinais ou sintomas

de rigidez muscular ou estado hipermetabdlico. E recomendada uma intervencéo precoce e
agressiva para fratar a hipercaliemia e arritmias resistentes, como a avaliagdo subsequente

de doenca neuromuscular latente. Inducéo da inalacao pediatrica O desflurano néo é indicado
para ser utilizado como um agente indutor por inalagdo em criancas, devido & ocorréncia
frequente de tosse retencdo da respiragao, apnéia, laringospasmo e aumento das secrecdes.
Utilizagdo em criangas com hiperreatividade bronquica Desflurano deve ser utilizada com
precaucao em criancas com asma ou uma histéria recente de infecéo das vias respiratérias

Concentracao | Pancurénio Atractrio Suxametonio | Vecurnio
de desflurano

0,65 CAW/ 0,026 0,133 *ND *ND

60% N20/02

1,25 CAW/ 0,018 0,119 “ND *ND

60% N20/02

1,25 CAM/02 | 0,022 0,120 0,360 0019
100% 02

*ND = néo disponivel

Medicamentos pré-anestésicos Nos ensaios clinicos ndo foram reportadas interacdes adversas
significativas com os medicamentos pré-anestésicos frequentemente administrados ou
medicamentos usados durante a anestesia (agentes intravenosos e agentes anestésicos
locais). Nao foi determinado o efeito do desflurano no metabolismo de outros medicamentos.
Sedativos Doentes anestesiados com diferentes concentracdes de desflurano que receberam
doses crescentes de fentanilo, mostraram uma reducéo acentuada da quantidade de

ésico necessdria ou da CAM. A 30 de doses crescentes de midazolam por via
intravenosa, mostrou uma pequena reducdo na CAM. Os resultados estdo descritos na Tabela
3. Estas redugdes na CAM séo semelhantes as observadas com o isoflurano. E de esperar que
outros opidceos e medicamentos sedativos tenham uma influéncia semelhante na CAM.

Tabela 3 — Efeitos do Fentanilo ou Midazolan no CAM do Desflurano

superiores, devido ao possivel estreitamento das vias aéreas e 0 aumento da resisténcia das
vias aéreas. Manutencdo da anestesia nas criangas O desflurano ndo esta aprovado para
amanutencdo da anestesia em criangas ndo entubadas com menos de 6 anos de idade,
devido a uma incidéncia aumentada de reagdes adversas respiratorias. Deve-se ter atencéo
quando o desflurano € utilizado na manutencéo da anestesia com Mascara Laringea (LMA)
ou méscara facial em criangas com 6 anos de idade ou mais novas, por causa do potencial
aumento de acontecimentos adversos respiratorios, ou seja, tosse e laringospasmo, em
especial com a remogéo da LMA durante a anestesia profunda. Obstetricia Devido ao nimero
limitado de doentes estudados, a seguranca do desflurano ndo foi estabelecida para o uso
em procedimentos obstétricos. O desflurano é um relaxante uterino e reduz o fluxo sanguineo
Utero-placenta (ver seccdo 4.6 do RCM). Precaucdes Com o uso de anestésicos halogenados
tem sido notificado disfuncao hepética, ictericia e necrose hepdtica fatal: tais reacdes
parecem indicar hipersensibilidade. Tal como outros anestésicos halogenados, o desflurano
pode causar hepatite de hipersensibilidade em doentes que tenham sido sensibilizados por
exposicao prévia a anestésicos halogenados. Cirroses, hepatites virais ou outras doengas
hepéticas pré-existentes podem ser uma razdo para selecionar outro anestésico em vez de
um anestésico halogenado. O desflurano, tal como outros anestésicos volateis, pode aumentar
a pressdo do liquido cerebroespinal ou a pressao intracraniana em doentes com lestes
intracranianas ocupantes de espaco. Nestes doentes, o desflurano deve ser administrado a 0,8
CAM ou menos e em conjugacdo com uma inducdo barbittirica e hiperventilagao (hipocapnia)
no periodo que antecede a descompressdo craniana. Deve ser dada atencdo adequada

para a manter a presso de perfusao cerebral. Em doentes com doenca coronria arterial, €
importante manter a normal hemodinamica para evitar a isquémia do miocérdio. O desflurano
ndo deve ser usado como agente Unico na indugdo da anestesia em doentes com risco de
doenca corondria arterial ou em doentes em que o aumento do ritmo cardiaco ou da pressdo
sanguinea sejam indesejéveis. Deve ser usado com outros medicamentos, preferencialmente
hipnéticos e opiceos intravenosos. Durante a manutengéo da anestesia, aumentos no ritmo

*CAM(%) % de reducéo da CAM

Auséncia de Fentanilo 6,33-6,35 -

Fentanilo (3 pg/kg) 312-346 46-51

Fentanilo (6 pg/kg) 2,25-2,97 53-64

Auséncia de Midazolam 5,85-6,86 -

Midazolam (25 pg/kg) 493 15,7

Midazolam (50 pg/kg) 488 16,6

1,25 CAM/02100% 02 | 0,022 0,120

Classificacdo quanto & dispensa ao publico: - MSRM restrita - Alinea a) do Artigo 118° do D.L.
176/2006

Para mais informacdes devera contactar o titular da autorizacdo de introducdo no mercado
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vs.009 (FEV2014)
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