Cronograma:

e Cirurgia ambulatorial: anestesia loco-regional
e Bases da anestesia geral
e Atividade SHOCK (prova antes da aula e a mesma prova depois da aula)
e Prée pds operatdrio: dindmica de discussao (geralmente 2 aulas)
e Nutricdo em cirurgia e Transplantes: ambas sdo aulas que nds mesmos faremos. Metade do grupo
e Sondas, drenos e cateteres
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Cirurgia Ambulatorial

Caso clinico: crianca chegou ao PS, com ferimento corto contuso, com 8 cm de extensdo, em regido coxofemoral.
E feito, entdo, a anestesia local com Lidocaina a 1%: 1 ml/ cm, ou seja, se a lesdo tem 8 cm, é usado 8ml. Dose
toxica é 5 mg/kg, ou seja, para essa crianca de 8 anos, a dose tdxica é de 125 mg.

Calcular peso estimado de uma crianca: 2 x idade + 8 = peso (Kg). Esse calculo s6 funciona para criancas entre 1 -
10 anos. Ex.: Crianca de 8 anos tem a estimativa de 24kg (vamos aproximar para 25 para facilitar as contas).

A dose toxica é de 5 mg/Kg, se a crianga tem 25 kg, entdo a dose tdxica para esta crianca é de 125 mg. A
substancia a 1% significa 1000mg em 100ml, se dose toxica é 125mg, a dose toxica é 12,5mg dessa lidocaina 1%.
(E 1SS0?).

Quando usar cada dose de Lidocaina: a 1% bloqueia as fibras de calor/dor, a 1,5% bloqueia as fibras de
motricidade e a 2% bloqueia as fibras de propriocepg¢ao

A intoxicacdo por anestésico local é a camped das notificacdes hospitalares.A Cocaina foi o primeiro anestésico
local. A intoxicacdo com ropivacaina e lidocaina sdo muito parecidos com a intoxicagdo por cocaina. Outra coisa
que esses anestésicos podem produzir é a arritmia cardiaca, agitagdo psicomotora, convulsdes e parada
respiratdria. O tratamento é dar suporte e o uso de benzodiazepinicos.

Por exemplo, uma crianca de 8 anos chega ao pronto-socorro trazida pelo vizinho com ferimento corto-contuso
na face lateral da coxa direita de aproximadamente 8cm. Um corte extenso, porém, superficial, mas que exige
sutura. Qual anestésico deve ser utilizado? Qual a concentracdo? Qual o volume? Quando a crianca é trazida sem
informacdo de peso e ndo é possivel pesa-la, usa-se a seguinte formula para estimar o peso em criancas acima
de 1 ano e até 10 anos: (2x idade) + 8. Nesse caso, o peso estimado é de 24kg e podemos arredondar para 25kg
para facilitar o calculo. Por se tratar de crianca, recomenda-se o uso de lidocaina. Pode usar ropivacaina, mas é
caro e utilizado quando precisa de 2 horas ou mais para o procedimento, por isso, indica-se o uso de lidocaina
nesse caso (procedimento com menos de 2 horas). Existe lidocaina injetavel a 1% ou a 2%, enquanto a lidocaina
topica existe também de 5 ou 10%. Nesse caso, deve ser usada lidocaina injetavel 1% (1g/100mL ou 10mg/mL)
para evitar que seja atingida a dose tdxica e por ndo precisar bloquear a propriocepgdo. Dentro da fibra nervosa,
existem fibras relacionadas a calor e dor (mais periféricas), outras relacionadas a motricidade e outras
relacionadas a propriocepgao (mais centrais). No caso dessa crianca, é necessario bloquear somente as fibras de
calor e dor e para bloquear essas fibras é necessaria concentracdo entre 0,75 e 1%. Enquanto para bloquear
propriocepcdo e motricidade é necessaria concentragdo de 2%. Se 0 maximo é de 5mg/kg de peso, 0o maximo é a
ser utilizado é de 125 mg e considerando a concentragdo de 1%, o volume maximo a ser utilizado é de 12,5mL.
Em unidade ndo hospitalar, porém, s6 pode ser usada 50% da dose tdxica, entdo, somente podera ser usado
6,25mL e isso é muito pouco para suturar lesdo de 8cm. Como a lesdo tem 8cm, pode ser usado somente 8mL se
isso for suficiente. Se a lesdo tivesse 15cm, ndo poderia ser usado 15mL porque a toxicidade é de 12,5mL. Esse é




o calculo da dose toxica, podendo ser usado até 12,5mL. Em média utilizamos 1mL para cada 1 cm de corte e um
corte de 8cm precisa de 8 mL de anestésico, em média, assim, a lidocaina 2% teria como dose maxima 6,25 mL e
isso nao seria suficiente.

Conceitos em Cirurgia Ambulatorial

As Pequenas cirurgias sdo as intervencOes que se realizam acima da camada mdsculo-aponeurdtica, ja as
grandes cirurgias sao as intervencoes que se realiza ultrapassando este limite ou expondo uma cavidade serosa
natural

Conceito: elenco de procedimentos cirrgicos realizados sem a necessidade de internagdo hospitalar, com
pOs-operatorio realizado em domicilio apds (ou ndo) recuperacdo em sala apropriada. A orientacdo nesse caso
deve ser eficiente.

As limitagdes da cirurgia ambulatorial sdo quanto ao tipo de anestesia (raquianestesia porque precisa
permanecer muito tempo em repouso e anestesias > 4 horas ndo sao bem vindas em cirurgias ambulatoriais),
necessidade de hospitalizagdo, pessoal (psicossocial e sdcio-econdmico) e o tipo de cirurgia.

Os anestésicos hiperbaricos sdo aqueles que usam glicoproteina de alto peso molecular e eles estdo mais ligados
a cefaléia por hipersensibilidade a essa GP. Entdo muitas vezes quando essa cefaléia ndo passa, mesmo com
dipirona, hiperidratacdo e corticdide é feio Blue Patch (coleta o sangue do paciente e coloca ele no espago
peridural, como se fosse um tampao)

Alguns individuos tém comorbidades que necessitam de hospitalizacdo, por isso ndo podem ser submetidos a
cirurgia ambulatorial. Além disso, alguns procedimentos também exigem recursos especificos, exigindo
hospitalizacdo. A realizacdo de cirurgia ambulatorial também depende de fatores psicossociais e
socioeconémicos: dependendo dessas condi¢Ges, o paciente ndo esta habilitado a realizar cirurgia ambulatorial,
pois pode ndo ser capaz de tomar as medicag¢des ou realizar os curativos em casa.

A cirurgia ambulatorial pode ser realizada em cerca de 50% dos pacientes que agendam cirurgias e que sao
classificados como ASA | ou ASAII.
® ASAl: normal (sem doenca sistémica)
ASA II: doenca sistémica leve/moderada.
ASA lII: doenca sistémica moderada/severa limitante porém ndo incapacitante
ASA IV: doenga sistémica grave incapacitante
ASAV: paciente moribundo, sem expectativa de vida nas prox. 24 horas
ASAVI: Trauma
ASAVII: Transplante

Do ponto de vista de organizacao, as unidades de cirurgia ambulatorial sdo divididas como:

e Unidade ambulatorial independente: nesse tipo, somente pode ser realizada sedacdo leve (ansidlise).
Nesse tipo de unidade, somente é permitido fazer 50% da dose toxica de anestésico local. Exemplo:
PoliClinica.

e Unidade ambulatorial integrada a atividade interna do hospital
Unidade ambulatorial auténoma




A cirurgia ambulatorial tem como vantagens: diminui custo hospitalar em 25 a 75%, libera leitos hospitalares
para casos mais necessitados, gera menor ansiedade, proporciona maior conforto e comodidade aos pacientes e
familiares e menor risco de infeccao hospitalar.

No pré-operatorio, para selecdo dos pacientes a cirurgia ambulatorial, deve-se avaliar as questdes clinicas e
sociais (a histdoria e o exame fisico devem afastar eventuais patologias que possam contra-indicar ou adiar o
procedimento). Deve-se conhecer e compensar doengas pré-existentes, informar, diminuir a ansiedade e obter
consentimento. Doencas pré-existentes sem controle, obesidade mérbida, antecedente psiquiatrico e extremos
de idade sao situacSes ndo recomendadas para realizacdo de cirurgia ambulatorial. Como exames
pré-operatérios podem ser solicitados somente tempo de sangramento e tempo de coagulagdo

Se o paciente for higido ndo precisa de exames pré-operatdrios, nem monitorizacdo.

No intra-operatdrio, a consciéncia asséptica é muito importante para evitar contaminacdes de campo
operatdrio. Podem ser feitos diferentes tipos de anestesia. A anestesia topica é feita em mucosas (ex. oral, retal)
e pode ser feita com pilocarpina ou lidocaina 5% (também pode ser usada lidocaina 10%). A anestesia
infiltrativa, também conhecida como bloqueio zonal, é aquela em que o anestésico ¢é infiltrado no intersticio e
difunde-se atingindo as fibras nervosas causando bloqueio dos canais de sddio. Na anestesia infiltrativa, o
tempo de agdo dos anestésicos depende da vascularizagdo local. Quanto mais vascularizado o local, menor o
efeito do anestésico. A anestesia de conducdo ou bloqueio regional pode ser troncular, raquidiano ou peridural.

A anestesia local intravenosa é também chamada de Bier. A associacdo de vasoconstrictores aos anestésicos
locais prolonga seu efeito, embora possam produzir efeitos indesejaveis. O efeito da lidocaina, por exemplo,
dura cerca de 1 hora, mas quando associada a epinefrina, seus efeitos podem durar 1h40. No entanto, alguns
efeitos indesejaveis podem ocorrer, como: vasoconstricdo, por isso ndo deve ser associado vasoconstrictor em
paciente hipertenso ou com hipertensdo no momento; em paciente com arteriopatia periférica (ex. sindrome de
Raynaud) e em extremidades (especialmente em idosos).

Os dois principais anestésicos utilizados em anestesia local ou local-regional sdo lidocaina (xylocaina) e
bupivacaina (marcaina). A lidocaina (xylocaina) pode ser de 1% ou 2%, tem periodo de laténcia (inicio de a¢do)
de 2 a 3 minutos, com efeito de aproximadamente 1,5 hora. Sua dose maxima é de 7 a 10 mg/kg-peso em adultos
e 5 mg/kg-peso em criangas. Atualmente, existe uma tendéncia a preconizar o uso de 5mg/kg de peso. A
bupivacaina (marcaina) pode ser de 0,25% ou 0,50%, tem periodo de laténcia de 10 a 20 minutos, com efeito de
aproximadamente 2,5 horas. Sua dose maxima é de 2,5 mg/kg/peso em adultos, ndo podendo ser utilizada em
criancas, pois é mais cardiotoxica e arritmogénica do gue a lidocaina, portanto, ndo é indicada a criancas
(especialmente <7 anos) e idosos. A lidocaina tem tempo de duragdo menor que a marcaina e ambas podem ser
associadas a vasoconstritores. Porém, a epinefrina comeca a ser absorvida e perder seu efeito em torno de 2
horas e a bupivacaina ja tem esse periodo de acdo. A ropivacaina é menos cardiotdxica e possui 0 mesmo tempo
de acdo de bupivacaina, porém, é cara e ndo é encontrada no sistema publico.

Quando o anestésico tem associagdo com vasoconstritor ele tem uma tarja vermelha. Cuidado com hipertensos
e utilizar vasoconstritores em extremidades

3 principais erros: mobilizacdo da agulha lateralmente sem retira-la até a pele (varredura do tédio), injecdo de
anestésico intravenoso (sem tentar puxar o @mbolo para verificar se estd em algum vaso) e puncdo 6ssea.




Em caso de mdo extensamente machucada por vidro, por exemplo, poderia ser necessario muito anestésico para
anestesiar toda a mao. Além disso, a mdo é intensamente vascularizada e o anestésico seria rapidamente
absorvido exigindo ainda mais anestesia. Assim, o bloqueio troncular economiza anestésico e evita que a dose
toxica seja atingida, pois, na anestesia troncular, cerca de ImL de anestésico no tronco de cada um desses
nervos é suficiente. Na anestesia infiltrativa é necessario 1mL/cm de lado anestesiado, por isso, um corte de 4cm
precisara de 4ml para anestesiar um borda e 4mL para anestesiar a outra borda (total de 8mL).

0 bloqueio troncular (feito em cima de um nervo ou plexo nervoso), um tipo de anestesia de conducéo, é muito
Gtil para economizar anestésico e evitar que a dose tdxica seja atingida. Por exemplo:

e Triplo bloqueio palmar: bloqueia nervos ulnar, radial e mediano
e Triplo bloqueio da face: bloqueia nervos supra-orbitario, infra-orbitario e mentoniano
e Bloqueio dos membros superiores: mais comuns
o Bloqueio axilar: aplica 5-7 ml de anestésico, anestesiando quase todo o braco e antebraco,
somente ndo anestesiando o ombro e uma faixa do cotovelo até o mindinho (inervado por C8 e
T1)
o Bloqueio do plexo braquial: feito pelo anestesista e anestesia o ombro, braco e antebraco
inteiros
e Bloqueio dos membros inferiores: mais raros e complexos, pois é mais facil fazer uma raquianestesia
(cardiopata e lesdes perto da meninge)
o Penta-bloqueio: bloqueia 5 nervos para fazer a anestesia do membro inferior inteiro

Os bloqueios tronculares dos membros superiores sdao mais utilizados, como axilar, plexo braquial e triplo
bloqueio. No bloqueio troncular axilar, deve ser palpada a artéria axilar e junto a artéria, localiza-se a veia e 0
nervo. A agulha deve ser inserida em direcdo a artéria e o anestésico deve ser colocado na bainha do nervo. Esse
tipo de anestesia pode poupar as fibras de C8-T1, que inervam a borda ulnar do antebrago, assim, a regido do
cotovelo ao quinto dedo pode ficar sem anestesia. Para evitar isso, é necessario fazer o bloqueio do plexo
braquial (anestesia de Cullen), no qual a agulha entra na fossa supraclavicular em dire¢do ao plexo braquial.
Atualmente, essa anestesia é guiada por ultrassom. Quando feito sem ultrassom pode produzir pneumotérax ao
perfurar a pleura.

Os bloqueios tronculares dos membros inferiores sdo mais complexos e com maiores chances de falha em
efetividade. S3o pouco utilizados, pois a raquianestesia cumpre bem o objetivo. Mas em pacientes com
contraindicagdo a raquianestesia, pode ser feito o pentabloqueio (nervos fibular superficial, fibular profundo,
safeno, tibial posterior e sural).

Cada morfina aplicada dura 24 horas de analgesia.
Peri+raqui: muito utilizadas em gravidas

A anestesia raquidiana é feita com agulha fina e longa que ultrapassa o ligamento amarelo, o espaco peridural

ricamente vascularizado e com tecido adiposo e perfura o saco dural, adentrando o espaco liquérico. Por isso, ao
puncionar, espera-se que saiam algumas gotas de liquor. A pung¢do lombar para raquianestesia pode ser feita
com paciente sentado ou em decubito lateral e a pungdo lombar deve ser feita entre L4 e L5, pois nesse nivel




somente encontra-se a cauda equina, sem risco de lesar a medula. A raquianestesia é chamada de bloqueio
cranio-caudal, pois do ponto de anestesia para baixo, tudo estara anestesiado.

Se for feito bloqueio em nivel de T4 (ao nivel dos mamilos) poderia ocorrer paralisia diafragmatica, mas isso ndo
ocorre porque o nervo frénico se origina em C5, C4 e C6, desce ao longo do escaleno, junto ao pericardio, e se
implanta no diafragma. Entdo ndo estd comprometido a menos que suba a anestesia até C5, C4 e C6. Se for
utilizada concentracdo de 1% nem chega a bloquear motricidade e propriocepcao e se usar 2% bloqueia a
motricidade dos musculos intercostais causando desconforto. Durante a cesarea, a raquianestesia pode subir
até esse nivel e a paciente relata falta de ar, apesar de estar oxigenando normalmente. Nesse caso pode ser
necessario benzodiazepinico para acalma-la.

Como complica¢des da raquianestesia pode ocorrer: hipotensdo (devido vasodilatagdo), veno-dilatagdo,
bradicardia (quando sobe até T4 e T5, onde estd a maior parte das fibras simpaticas que vdo ao coragdo),
sindrome da cauda equina, cefaleia pds-raqui, nduseas e vomitos. A cefaleia pds-raquianestesia ocorre quando o
paciente se levanta precocemente apds ser submetido a raquianestesia. Antigamente, o paciente deveria
permanecer por 24 horas em decUbito dorsal horizontal para evitar esse quadro. Atualmente, esse tempo foi
reduzido para 4 horas, devido ao uso de anestésicos ndo hiperbaricos e agulhas modernas. A raquianestesia é
considerada alta quando ocorre bloqueio em nivel de T6. A raquianestesia total é aquela em que o bloqueio se
estende até a regido cervical e produz parada respiratéria por bloqueio do nervo frénico.

Contraindica¢bes absolutas a raquianestesia: recusa do paciente, infeccdo no local da puncéo, hipovolemia
descompensada, anomalias de coagulacdo (porque o espaco peridural é muito vascularizado) e anomalias
anatomicas. Contraindicagdes relativas: bacteremia, distirbios neuroldgicos pré-existentes (esclerose multipla)
e heparina em mini-doses. Por exemplo, paciente com cisto de ovario roto ou prenhez ectdpica sangrando e em
choque, ndo pode receber raquianestesia, pois isso poderia piorar o choque.

A gravida tem hiperlordose e o anestésico hiperbarico tem tendéncia a subir mesmo que ela ndo esteja em
posicdo de Trendelemburg. Assim que chega em L1, o anestésico tem tendéncia a subir. Na gravida, o objetivo é
fazer o bloqueio entre T8 e T10, lembrando do Gtero sobre a veia cava dificulta o retorno venoso e causando
hipotensdo. Visto que ela tem a hiperlordose, comummente a anestesia chega a T4, bloqueando a propriocepc¢ao
do térax da paciente, causando desespero de falta de ar, mas no oximetro a paciente esta normal.

A anestesia peridural é feita com agulha de Tuohy, agulha romba que atravessa o ligamento amarelo, mas ndo
perfura a dura-mater. Assim, o anestésico ¢ injetado no espaco epidural ou peridural. Pode ser feita puncdo
lombar ou tordcica. Para ter certeza de que o espaco peridural foi atingido sdo feitos alguns testes, considerando
que o espaco peridural tem pressdo negativa (responde as pressées do mediastino). Primeiro, injeta-se 20mL de
ar no espaco peridural com estetoscépio colocado entre a regido toracica e a regido cervical. Ao injetar o ar
deve-se ausculta-lo nitidamente. O segundo teste é feito colocando soro ou dgua destilada na ponta de agulha e
quando o paciente respira profunda, essa gota entra para o espaco epidural, pois tem pressdo negativa. A
anestesia peridural causa bloqueio segmentar ou anestesia em faixa: para cada 5mL de liquido anestésico
injetado ocorre o bloqueio de 2 dermdtomos, um acima e outro abaixo. Se forem injetados 10 ml serdo
blogueados 4 dermatomos, 2 acima e 2 abaixo. A anestesia toracica pode ser feita por puncdo lombar, nesse
caso, pode ser feita puncdo lombar e por dentro do orificio da agulha passa um cateter centimetrado que é
direcionado para cima (regido toracica), em seguida injeta-se o anestésico. O cateter pode ser deixado no
pos-operatorio para analgesia (anestésicos ou opidides).




0 nivel desejado do bloqueio depende do volume do anestésico, da velocidade de infus3o, do posicionamento
do paciente e do tipo de anestésico (se isobarico ou hiperbarico). O anestésico hiperbarico quando injetado e
posicionado o paciente de maneiras diferentes, o anestésico se instala segundo a gravidade. Se o paciente
permanecer deitado, esse anestésico causara anestesia em nivel mais baixo. Mas se o paciente se deitar em
posicdo de Trendelemburg (cranio mais baixo), ocorre a instalacao do bloqueio mais alto. O tempo de anestesia
desejado depende do tipo de anestésico (se lidocaina ou bupivacaina), se com uso ou ndo de vasoconstritor
(epinefrina).

Bier é uma anestesia local intravenosa e somente ¢ utilizada para a sindrome do tinel do carpo (sé serve para
essa cirurgia). Pega-se uma veia do dorso da mé&o, apds isso o paciente é colocado com a mao para cima e é
passada uma faixa de smarch (eldstica) da m&o ao cotovelo, malaxando o sangue todo na regido proximal. Apds
chegar na altura do cotovelo é insuflado um manguito de pressdo até ultrapassar 20 mmHg da pressdo do
paciente e assim bloqueia-se a passagem de sangue arterial para a mao. Em seguida, tira-se a faixa e o
anestesista coloca um garrote 4 a 5 cm acima do punho e injeta anestésico que sera distribuido pelo intersticio
pelas vénulas. Nesse procedimento ndo ha sangue. A cirurgia precisa ser rapida (maximo de 1h), em area
pequena e ndo pode ultrapassar 15 a 20mL de anestésico a 1%, porque quando ao tirar o garrote, o sangue
voltard ao coracdo com metabolismo anaerdbico e anestésico, aumentando o riso de arritmia.

O resultado estético da cirurgia tende a ser melhor ao acompanhar as linhas de tensdo da pele. O tempo para
retirada de pontos da sutura dependera do local da sutura. Ao retirar os pontos devemos observar se tem
edema, tumefacao e hiperemia, podendo indicar colecdo purulenta abaixo da cicatriz ou inflamacdo que ainda
impeca retirada do ponto.

e Piélpebra: 2-3 dias
Face: 4-5 dias
e Pescoco: 3 a 5 dias, mas se em regido posterior e com incisdo contraria as linhas de tensdo o tempo é de
7 dias.
Couro cabeludo: 7 dias
Tronco: se na regidao anterior, 7 dias e se na regido posterior, 14 dias.
e Membros e articulagdes: 10-20 dias

A retirada de projétil de arma de fogo sempre exige B.O. policial, evitar danificar a superficie do projétil para
estudo de balistica e indicada quando esta proxima de superficie dssea, grande vasos ou com abcesso.

Na resseccdo de cisto sebaceo é importante a ressec¢do com integridade da capsula. Quanto menos processos
infecciosos o cisto teve, mais facil a ressec¢do. Quanto mais infecciona, mas dificil, pois ocorre adesdo ao
subcuténeo, o cisto pode se romper e a cirurgia potencialmente contaminada se torna contaminada. O
ultrassom ajuda a diferenciar o cisto sebaceo grande do lipoma, porém, raramente é feito esse exame, pois em
ambos os casos sdo retirados. Ainda assim é importante diferenciar, pois no caso do cisto é importante cuidado
para retirar a capsula integra, porque isso evita recidiva. Os lipomas s&o classificados como lipomas verdadeiros
(capsulados) ou lipomatose localizada (sem capsula). Alguns pacientes tém lipomatose generalizada e ndo tém
indicagdo de retirada, exceto em alguns locais que atrapalham a movimentagdo ou causam desconforto estético.

As verrugas pode ser simples e ndo precisam de exame anatomopatoldgico, enquanto as de base larga séo
enviadas para exame anatomopatoldgico



http://www.youtube.com/watch?v=olqArTGR7BU

O tratamento cirdrgico da unha encravada pode ser feito por meio de retirada completa da unha ou de somente
um dos cantos (cantoplastia). Em caso de ressecar somente o canto, é feito somente bloqueio do lado a ser feita
aintervencao.

A cada 5 ml de anestesia, bloqueiam-se 2 dermatomos acima e 2 dermatomos abaixo. Acima de T6, dad uma
complicagdo chamada de raqui alta. Acima de T2, a complicacdo é denominada de raqui total.

7 de Novembro de 2022

Choque

Historicamente, Warren em 1743 usou o termo “choque” para descrever a situagdo grave e irreversivel de um
paciente com grande trauma, caracterizando o paciente que apresentava colapso circulatério e ma perfusdo
periférica, no entanto, estava vivo, apesar do elevado risco de mortalidade. Ambroise Paré, foi considerado o pai
da cirurgia e identificou, em um paciente com hemorragia, que a ligadura proximal era melhor do que a
cauterizacdo com 6leo fervente para estancar o sangramento. Crile estudou e definiu “pressdo venosa central”, a
qual refere-se a entrada do sangue pelas veias cavas no atrio direito. A PVC é considerada como pardmetro para
identificar alguns tipos de choque e aumenta com a infusdo de substancia salina. A PVC é normal entre -2 a +2cm
de H,0, porém alguns livros dizem que é de +8 a +12 cm de H,0 e essa diferenca existe porque o zero pode ser
colocado na linha axilar média (zero mais baixo) ou na tabula esternal (zero mais alto). Quando o zero é colocado
na linha axilar média, os valores normais sdo +8 a +12, e quando na tabua esternal, os valores serdo -2 a +2. A
mensuracdo é feita com placas eletrénicas e um cateter venoso central (a ponta do cateter deve estar dentro do
atrio ou nas veias cavas superior e inferior). O paciente deve estar em decubito dorsal horizontal e sem o efeito
de ventilacdo mecénica para medida da PVC. A pressdo venosa central é aquela medida no interior das veias
cavas. Coloca-se soro fisiolégico no equipo e ele desce até equalizar com a pressdo do atrio direito ou com
entrada da veia cava, determinando a PVC.

Triade de Beck: choque, estase jugular, PA baixa e abafamento de bulhas (apenas 25% tém esse diagndstico)

Defini¢do: € uma condicdo na qual as necessidades metabdlicas do organismo ndo séo atendidas devido a um
débito cardiaco inadequado. E uma sindrome em que existe um prejuizo do metabolismo celular, por alteracdes
entre fluxo sanguineo tecidual, microcirculacdo e reacBes intracelulares. Também pode ser descrito como
desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio em decorréncia da ma perfusdo periférica. A hipdxia no choque
pode ser:

e Hipodxica: diminuicdo da oferta de oxigénio, ex. hipertensdo de artéria pulmonar, edema pulmonar
Circulatéria: diminuicdo da contratilidade

e Anémica: diminuicdo da capacidade de carrear oxigénio pela hemoglobina, ex. hemorragia e situagées
em que o oxigénio ndo é entregue ao tecido.

e Citopatica: disfuncdo mitocondrial que impossibilita o uso do oxigénio pela célula, ex. choque séptico
por lesdo nas cristas mitocondriais

Quanto a etiologia, o choque pode ser classificado como:

e Cardiogénico
o Diminuicdo do esvaziamento cardiaco: como na embolia pulmonar e no infarto agudo do
miocardio com aneurisma de ventriculo. O bloqueio de mais de 50% do leito pulmonar




propicia diminui¢do do esvaziamento cardiaco. No infarto agudo do miocardio com aneurisma
de ventriculo, ocorre diminuicdo de débito cardiaco porque parte do sangue é sequestrado
pelo saco aneurismatico.

o Diminui¢do do enchimento cardiaco: como no pneumotérax hipertensivo, derrame pericéardico
(com tamponamento), miocardiopatias restritivas, arritmias com repercussao hemodinamica.
O pneumotdrax hipertensivo quando ocorre principalmente no lado direito causa desvio do
mediastino contralateral com rota¢do da ponta do coracdo, torcendo a entrada das veias cavas
superior e inferior e isso diminui o retorno do sangue ao corac¢do, determinando diminui¢do do
débito cardiaco (choque). Nesse caso deve ser feita drenagem pleural. No caso de
tamponamento cardiaco, é mais facil colapsar os atrios e a veia cava porque tém menor
pressdo que os ventriculos. Além disso, conforme a lei de Laplace, a tensdo superficial é
inversamente proporcional ao didmetro ou raio da estrutura, entdo quanto menor o raio, mais
facil é de colapsar a estrutura, por isso, no tamponamento cardiaco ocorre colapso das veias
cavas e do atrio direito devido aumento da pressdo no saco pericardico. Isso causa choque por
diminuicdo do enchimento cardiaco. Em estagios avangados, ocorre comprometimento dos
ventriculos também.

e Hipovolémico: é o tipo que mais ocorre.

o  Por perda de sangue: como nas hemorragias

o Porperdainterna de liquidos: como em pancreatite, queimaduras e obstrucdo intestinal.

o Por perda externa de liquidos: vomitos, diarreia e queimaduras.

e Distributivo: alteracdo entre conteldo e continente.

o Neurogénico ou neuroldgico: ocorre no traumatismo raquimedular. Do ponto de lesdo para
baixo ocorre bloqueio do sistema nervoso auténomo simpatico, por isso ha veno-dilatagdo e
arteriolo-dilatacdo. Isso determina queda da pressdo arterial por diminui¢cdo do retorno venoso
e alteragdo entre contelido e continente. As vénulas se dilatam muito mais que as arteriolas,
por isso o contetido venular é mais importante nessa condicdo. Isso é um problema porque os
receptores para as drogas vasoativas atuam principalmente sobre as arteriolas.

o Séptico: ocorre extravasamento do conteddo para o intersticio diminuindo o volume
intravascular.

o Anafilatico: ocorre extravasamento do contelido para o intersticio diminuindo o volume
intravascular.

0O choque é desencadeado por queda/inadequacdo do volume, queda/inadequacdo do débito cardiaco e
bloqueio do metabolismo celular aerdbico. Em caso de choque, o organismo ativa mecanismos para
manutenc¢ao da estabilidade hemodinamica. Ocorre contragdo ventricular e distribui¢do dos fluxos. As arteriolas
da pele, tecido adiposo, musculo esquelético e drgdos esplancnicos e rins contraem-se para manter o fluxo do
cérebro e coragdo. Os rins ndo suportam grandes periodos em metabolismo anaerdbico. As alteragbes na
microcirculagdo incluem relaxamento dos esfincteres pré-capilares com manutencdo da constricdo venular,
“shunt capilar”, aumento da pressdo hidrostatica e da viscosidade. No choque hipovolémico predomina o
padrdo de constri¢do arteriolar, enquanto no choque séptico o padrdo de constri¢do arteriolar é mantido, mas
abrem-se esfincteres que desviam o fluxo da arteriola direto para a vénula. Com isso, no choque hipovolémico, a
resisténcia vascular periférica é elevada, enquanto no choque séptico, a resisténcia vascular periférica esta baixa
(devido ao shunt). Essa diferenca implica em tratamento diferenciado. O organismo libera ainda substancias
vasoativas como histamina, serotonina, bradicinina, angiotensina, aldosterona etc.

Na fase compensada (feedback negativo) do choque a diminuicdo da pressdo arterial serd compensada por
aumento do tonus simpatico (arteriolo-constricdo), aumento do trabalho cardiaco, aumento do débito cardiaco




(aumento do retorno venoso e veno-constricdo) e consequente aumento da pressao arterial. Enquanto na fase
descompensada (feedback positivo) ocorre diminuicdo do débito cardiaco (diminui¢do do rendimento cardiaco
e de fluxo coronariano), com diminui¢ao da pressao arterial e do fluxo tecidual. Assim ocorre hipoxia tecidual,
liberagdo de substancias do metabolismo anaerdbico (ex. acido latico), causando acidose metabdlica, alteragdo
da microcirculacdo e diminuicdao do retorno venoso com consequente diminuicao da pressao arterial

Os achados clinicos no choque sdo progressivos e dependem da intensidade do choque, do tempo de evolugéo e
dos 6rgdos comprometidos. Clinicamente o paciente apresenta: reducdo da pressdo arterial (na fase
compensada, porém, a pressdo arterial pode estar normal, assim, choque ndo € igual a hipotensdo, embora a
maioria dos pacientes tenha queda da pressdo arterial), aumento da frequéncia cardiaca, diminuicdo da
perfusdo periférica (maior ou igual a 3 segundos), elevacdo da pressdo venosa central nos choques
cardiogénicos e diminuicdo nos choques distributivo e hipovolémico, alteracdo do nivel de consciéncia
(principal elemento clinico para diagndstico de choque) e diminuicdo da diurese (principal fator clinico de
progndstico). A diurese normal é de 0,5-1mL/kg/hora; paciente em choque que esta com diurese diminuida,
apos o tratamento pode aumentar a diurese.

Choque hemorragico
O tratamento do choque inclui:

e Posicdo de Trendelenburg (para aumento do retorno venoso)

e Oclusdo da aorta toracica descendente com bal3o intra-aértico (colocado através das femorais) acima
das artérias renais. O baldo intra-adrtico tem um sensor e no inicio da sistole é insuflado, determinando
aumento do fluxo renal, manutencdo do fluxo em cérebro e coronarias e diminuicdo do fluxo para a
pelve e membros inferiores.

e Soluges coldides: tem poder coloidosmético e atraem liquido para dentro do vaso, ex. sangue, plasma,
proteinas (ex. albumina), substitutos tipos dextran, haemaccel e amido-hidroxietil. O sangue é dado aos
pacientes com choque hipovolémico hemorragico, enquanto o plasma é administrado aos pacientes
com disturbio de coagulagdo.

e Solucdes cristaloides: ringer, ringer lactato e soro fisiologico 0,9%. O ringer lactato ao ser metabolizado
age como tampado e pode corrigir a acidose, é o mais empregado.

0 choque séptico causa aumento da permeabilidade capilar, com extravasamento de liquido para o intersticio e
diminuicdo do volume intravascular, portanto, a resisténcia vascular periférica estd diminuida nesse tipo de
choque. O diagnéstico precoce do choque séptico é dado por alteragdo do nivel de consciéncia, exames
demonstrando processo inflamatério infeccioso (hemograma com leucocitose ou desvio a esquerda e PCR) e
AVO, (delta de oxigénio indicando consumo periférico de oxigénio). No choque séptico ocorre desvio do fluxo
arteriolar para a vénula sem entregar oxigénio ao tecido, por isso, o AVO, estara diminuido e esse é o melhor
pardmetro para diagndstico precoce e acompanhamento do tratamento. Para determinacdo do AVO, é
necessario a instalacdo do cateter Swan-Ganz (cateterizacdo da artéria pulmonar) e ele é dado ao subtrair a
quantidade de oxigénio venular da quantidade de oxigénio arteriolar. Esse cateter permite medir a pressdo do
atrio direito, do ventriculo direito, da artéria pulmonar e pressdo capilar pulmonar (ou pressdo da artéria
pulmonar ocluida). No tratamento do choque, a pressdo capilar pulmonar é importante, pois 0 aumento dessa
pressdo antecede o encharcamento dos alvéolos e do intersticio pulmonar e ocorréncia do “pulm&o de choque”.
Esse cateter é o melhor mensurador do débito cardiaco.

A Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) é dada por dois ou mais dos seguintes:




e Temperatura central acima de 38° ou abaixo de 36°
Frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos/minuto

e Frequéncia respiratdria acima de 20 respiragdes/minuto para pacientes ventilando espontaneamente,
de PaCO, <32 torr.

e Contagem de leucdcitos >12.000 células/mm?, ou <4.000 células/mm?, ou > 10% de células imaturas no
esfregaco de sangue periférico.

A sepse grave é a sepse ou SRIS associada a disfuncdo de drgdo e hipoperfusdo. S3o indicadores de
hipoperfusdo: oliglria, alteracdes agudas do estado mental, pressdo sanguinea sistélica <90 torr, queda >40 torr
da pressédo sanguinea sistélica normal e acidemia lactica.

0 choque séptico é definido por pacientes com sepse grave que ndo respondem a infusdo intravenosa de liquido
para ressuscitacdo (ex. 2L de cristaloide) e exigem agentes inotropicos ou vasopressores para manter a pressdo
sanguinea sistdlica. Algumas endotoxinas levam ao choque séptico mais frequentemente, causando ativagdo do
complemento e dos macréfagos, os quais liberam TNF, IL-1 e IL-6. Essas citocinas sdo as principais citocinas
relacionadas ao choque séptico e causam ativagdo de neutréfilos e supra-regulacdo de célula endotelial. A
liberagao de bradicinina causa vazamento capilar; a alteracao da cascata de coagulacao causa microtrombose e
isquemia (principalmente renal), por isso o paciente em choque deve ser anticoagulado; os metabélitos
araquidonicos e o 6xido nitrico causam vasodilatacdo e os radicais de oxigénio causam destruicdo tissular
durante a reperfusdo dos drgdos. Nesse processo também ocorre modificacdo do citoesqueleto endotelial
causando extravasamento de liquido ao intersticio mesmo apéds o tratamento.

TABELA 2 Escare SOFA - Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment

0 1 ponto Z pontos 3 pontos 4 pontos
Respiracio = 400 < 400 = 300 < 200 com < 100 com
Pa0 0, suporte suporte
respiratano respiratonio
Coagulacao =150 mil < 150 mil < 100 mil < 50 mil < 20 mil
FMaguetas’mm?
Figada <12 1,218 20-549 6,0-11,9 = 12,0
Bilirrubina (rmgfdl)
Cardiovascular PAM =70 PAM < 70 Dopamina Copamina Dogamina > 15
(drogas: mcafkg/ mmHg mmHag <50u 5.1-15 ou adrenalina
miny dobutamina  ou adrenaling > 0,1
(qualquer < 0.1 ou
dose) ou noradrenalina
noradrenalina > 0,1
=01
SNC 15 13-14 1012 &9 3-5
Escala de Glasgow
Renal <172 1.2-19 2.0-34 3,549 =50
Creatinina (mg/fdL) «< 500 mL/dia = 200 mLidia

Ou débita unnans

Existem também o gSOFA (quick)




Box 4. gSOFA (Quick SOFA) Criteria

Respiratory rate =22/min
Altered mentation
Systolic blood pressure =100 mm Hg

Em paciente hipotenso e com suspeita de sepse deve-se cultivar liquidos corporais relevantes, incluindo sangue.
Infundir solu¢do de eletrdlito balanceada de 500mL/15 minutos. Monitore a resposta da pressdo sanguinea
sistlica. Insira cateter venoso central ou de artéria pulmonar. Se, ap6s o bolo de 500mL de solucdo salina, o
paciente permanecer hipotenso e a PVC for menor que 8-12mmHg ou a PCAP inferior a 8-12mmHg, infunda
outro bolo de 500mL de liquido; repita conforme necessario. Se a PVC for superior a 15 ou a PACP 15-20 (e o
paciente permanecer hipotenso (menos de 65) ndo adianta infundir mais liquido podendo ocorrer “pulmao de
choque” (edema pulmonar). Inicie a infusdo de inotropos como dobutamina ou dopamina. O objetivo é obter
pressdo sistémica média acima de 65 e frequéncia de pulso de menos de 120 bpm. Determine indice cardiaco e
resisténcia vascular sistémica. Se, apds liquido e infusdo de inotropos, a resisténcia vascular sistémica estiver
abaixo de 600, infunda estdo vasopressor - ou norepinefrina ou vasopressina - para aumenta-la. Monitore a
saturacdo de oxigénio venoso mista e o débito urinario como uma indicacdo de que as intervenc¢des terapéuticas
melhoram a perfusdo. A PAM é dada por [PAS + (PAD x 2)] / 3 e deve ser mantida acima de 7. Somente em caso de
ma evolucdo é usado cateter intra-adrtico, pois é caro e ndo é inofensivo.

A monitorizacdo do choque é feita por monitorizacdo da pressdo arterial (ndo invasiva ou invasiva por
cateterizacdo radial), monitorizacdo da pressdo venosa central, cateterizacdo da artéria pulmonar (Swan-Ganz) e
sondagem vesical de demora. O tratamento do choque exige tabela com avaliacdo sequencial (a cada 10 ou 15
minutos), exclusividade e dedica¢do profissional, dosagens laboratoriais (ex. culturas, gasometria arterial e
venosa, bioquimica, lactato) e tratamento da causa base do choque. No inicio do tratamento ha aumento
gradual do lactato e isso ndo significa piora; a reperfusdo do tecido que estava em metabolismo anaerdbico faz
com o lactato ganhe o sangue. Para manutencdo da perfusdo periférica e metabolismo celular é necessario
sangue (monitorar Hb) e oxigénio.

O tratamento do choque inclui o uso de drogas vasoativas, as quais podem ser:

e Vasodilatadores: estimulantes beta (ex. isoproterenol) e bloqueadores alfa (ex. nitroprussiato). Em
situacbes em que precisa aumentar muito dopamina e dobutamina, usa-se vasodilatador para evitar
encharcamento alveolar.

e Vasoconstritores: estimulante alfa como neosinefrina, especifica para tratamento do choque
neurogénico.

e Acdo mista: noradrenalina, dopamina e dobutamina. As drogas vasoativas mais utilizadas sdo dopamina
e dobutamina, porém, em paciente com RVP menor que 600, deve usar noradrenalina (nos casos de
baixa resisténcia vascular 0,05 mcg/kg/min). A dopamina é usada inicialmente em sua dose dopa (335
mg/kg/min), em seguida dose beta (5 a 10mg/kg/min) e a dose alfa é indesejavel, pois causa
vasoconstricdo do baco, figado e rins. Em altas doses, a dopamina pode causar “pulmao de choque”.
Havendo necessidade de usar maior dose, a dopamina deve ser associada a dobutamina (3 a
15mcg/kg/min).




A acidose metabdlica deve ser corrigida. Gasometria indicando pH baixo tem indicacdo de correcdo e somente
quando <7,2 usa-se bicarbonato. Porém, deve-se ter cuidado para ndo ocorrer alcalose (desvio a esquerda da
curva da hemoglobina, diminuindo liberacdo de oxigénio ao tecido). A férmula: 0,3 x peso x BE, determina o
volume (em mL) de bicarbonato a 8,4% que sera utilizado. No entanto, para evitar alcalose, sera usado somente
1/3 a1/2 do volume indicado pelo célculo.

Os corticosterdides tém acdo protetora de estruturas celulares no choque séptico grave. Por isso, usa-se
metilprednisolona (30mg/kg 6/6h) ou dexametasona (3 mg/kg 6/6h).

A infusdo de drogas é feita por meio da selecdo de veia central (nunca periférica) exclusiva e segura, devendo
avaliar, substituir ou associar drogas. Deve-se tomar cuidado com sedacdo e empregar antibioticoterapia
adequada e precoce e drogas para bloqueio da SIRS.

Pacientes em choque podem evoluir para sindrome de disfuncdo de multiplos 6rgdos (ex. cérebro, coracao,
pulmdes, rins, figado, pancreas, gastrointestinal, suprarrenais, sistema hematopoiético e de coagulagdo, sistema
imunoldgico). A disfuncdo organica é definida por diferentes pardmetros conforme diferentes indices e o mais
utilizado no Brasil atualmente é o indice SOFA. A partir dos pardmetros desse indice é possivel estimar a chance
de mortalidade desses pacientes.

Obs: o principal pardmetro clinico de choque ¢ a alteracdo do nivel de consciéncia. O choque séptico é o que
mais tem shunt.

1 de Novembro de 2622

Distirbio Acido-Basico

A gasometria arterial geralmente é colhida na Artéria radial. A carétida e a femoral sdo artérias onde tém muita
placa em pacientes >60 anos, entdo ndo é muito

Teste de allen: 3° da populagdo ndo tem o arco palmar profundo, entdo é necessario fazer esse teste para ver se
pode-se fazer gasometria na artéria radial. Comprime a artéria radial e ulnar e pede para o paciente ficar fazendo
compressOes até a mao ficar branca (aumenta o retorno venoso) e em seguida descomprime apenas a artéria
Ulnar. Se houver perfusdo da palma da m&o entdo o paciente tem o arco palmar profundo, ja se ndo ocorrer ndo
deve ser colhida a gasometria arterial nessa radial. Esse teste SEMPRE deve ser realizado

Valores de Referéncia: pH (7,35 - 7,45), Pa02 (80-100), PaCO2 (35-45), HCO3- (22-26), BE (-2 - +2) e Sat02 (97-99%).
Anion gap = Na+ - (Cl- + HCO3-), VR = 8-16

BE (base excess ou excesso de base) significa se houve compensacao renal do quadro de acidose/alcalose. Assim
podendo identificar se o quadro é agudo ou nao.

IndicacGes: sepses

Contraindicag@es: infeccdo local, fendmeno de raynaud, arteriopatia



https://www.youtube.com/watch?v=vAN1WUYtEMs

Para compensar uma alcalose/acidose o ajuste do centro respiratério em minutos, ja a compensacdo renal é
feita em horas ou dias

Sempre tentat corrigir a doenca que desencadei i dustpurbio]
Tratamento com bicarbonato de sédio a 8,4%

Indicacbes para reposicdo de bicarbonato: pH < 7,2, bicarbonato de sddio 8-10 e hipocloremia. Se tiver apenas 1
dos 3 critérios, provavelmente ndo sera feito a reposicdo de Bic.

Férmula: PESO x BE (-)

Toda vez que estiver em uma situacdo de acidose metabdlica, medir o dnion gap.

Bic necessario = (Bic desejado - Bic atual) x peso x 0,6

e SeopHfor<7,35éumaacidose
o Metabdlica: HCO3- <22
o  Respiratéria: pCO2 > 45

e SeopHfor>7,45¢éuma alcalose
o Metabdlica: HCO3- > 26
o Respiratéria: pCO2<35

Esta compensado ou n3o?

e Acidose metabdlica: usa a férmula de Winter (pCO2 esperado = 1,5 X [HCO3-] + 8 +ou- 2). Se o pCO2
estiver dentro dessa faixa significa que esta sendo compensada
e Acidose respiratéria:
o Nos casos agudos, ha acréscimo de 1 de bicarbonato para cada 10 de pCO2 (acima de 40)
o Nos casos cronicos, ha acréscimo de 4 de bicarbonato para cada 10 de pCO2 (acima de 40)
e Alcalose metabdlica: calcula-se pCO2 (pCO2 = [HCO3-] + 15 +ou- 2. Se estiver dentro dessa faixa esta
compensada
e Alcalose respiratédria:
o Nos casos agudos, ha decréscimo de 2 de bicarbonato para cada 10 de pCO2
o Nos casos cronicos, ha decréscimo de 5 de bicarbonato para cada 10 de pC0O2




Pré e Pos-Operatdrio

O objetivo da avaliagdo pré-operatdria ndo é procurar amplamente por doencas nao diagnosticadas, mas, antes,
identificar e quantificar qualquer comorbidade que possa afetar o resultado cirlrgico. Essa avaliagdo é orientada
pelos achados na histéria clinica e no exame fisico sugestivos de disfuncdo de algum 6rgéo, ou por dados
epidemioldgicos que sugerem o beneficio da avaliagdo com base em idade, sexo ou padrdes de progressdo da
doenca. A assisténcia clinica pré e pds-operatéria depende fundamentalmente do(s) diagndstico(s) clinico(s)
estabelecido(s) antes do ato cirdrgico, o que permite determinar o risco cirirgico e, principalmente, programar a
prevencdo das possiveis complicagdes no intra e pds-operatério, reduzindo-se, assim, a mortalidade e as
sequelas, bem como o tempo de internacdo hospitalar e o periodo de afastamento do paciente de suas
atividades. E evidente que, em situac3o de urgéncia, essa avaliacdo pré-operatdria, tdo importante, ndo passa
por todas as suas etapas. Em paciente que tem urgéncia e ndo tem tempo habil para fazer exames, na mesa o
anestesista farad os exames necessarios. Em paciente de evolugdo aguda (tem que resolver em 24 horas), mas
com tempo habil para fazer exames, algumas informacdes podem ser obtidas. Por Ultimo, o paciente eletivo,
pode ter um periodo maximo para realizacdo da cirurgia estabelecido pela sua doenca (ex. cancer) ou ndo (ex.
cirurgia plastica).

As complicacdes de origem cardiovascular sdo responsaveis por grande parte da morbidade e mortalidade
perioperatdrias. Essas situacdes abrangem desde crises hipertensivas até eventos mais graves, como infarto
agudo do miocardio (IAM), edema agudo de pulmao e fibrilagdo ventricular.

Assisténcia Pré-Operatoria

A assisténcia pré-operatéria fundamenta-se nos diagndsticos das comorbidades dependentes ou ndo da doenga
principal, motivo da cirurgia. O pré-operatério geral compreende uma boa abordagem clinica (anamnese e
exame fisico), exames pré-operatérios basicos, quando indicados, e cuidados que antecedem a cirurgia. A
avaliacdo fisica deve ser igualmente minuciosa e completa, e nunca substituida por exames complementares.
Também ndo é mais recomendavel a realizacdo de exames pré-operatérios de "rotina", jd que apenas um
reduzido percentual de pacientes (0,2%) ird se beneficiar. Os exames complementares em pacientes
assintomaticos, portanto. sé deverao ser solicitados em algumas circunstancias, baseados na idade do paciente,
no tipo de ato cirdrgico e em altera¢Ges evidenciadas na histdria ou ao exame fisico.

Em cirurgias de pequeno porte na teoria ndo precisamos pedir nenhum exame, porém, na pratica acabamos
pedindo todos os exames da cirurgia de médio porte. Em cirurgias de médio porte em pacientes higidos (sadios)
e ndo tabagistas deve-se pedir: glicemia (dextro), creatinina, hemograma, coagulograma, sédio, potdssio e uréia.
Em pacientes com idade acima de 40 anos para homens e 45 anos para mulheres deve-se pedir raio-X de térax e
ECG. Em cirurgias de médio porte, independentemente da idade deve-se pedir coagulograma e hemograma. Em
cirurgias de grande porte em paciente higidos ndo tabagistas deve-se pedir todos os exames supracitados, além
de: funcdo hepatica, funcdo renal (mais Util para criancgas; todo paciente sondado possui maior risco de ITU),
USG (estudo cardiolégico mais aprofundado, normalmente ele pede um ecocardiograma e teste ergométrico) e
raio-X de térax (todas as idades).

- Hemograma: intervencles de grande porte, suspeita clinica de anemia ou policitemia, insuficiéncia renal,
neoplasias, esplenomegalia, uso de anticoagulantes, presenca de infeccdo, radio ou quimioterapia recentes.




- Coagulograma: histdria de sangramentos anormais, operagdes vasculares, oftalmoldgicas, neuroldgicas ou com
circulacdoextra-corporea, hepatopatias e sindromes de mal absorcdo, neoplasias avancadas, esplenomegalia.
Apenas o tempo e atividade protrombina (TAP), o tempo parcial de tromboplastina (TPT) e a contagem de
plaquetas costumam ser necessarios nestes casos.

- Tipagem sanguinea: apenas em procedimentos cirlrgicos de grande porte com possibilidade de perda
sangiiinea elevada. Deve ser acompanhada de reserva de sangue.

- Glicemia: pacientes acima de 40 anos, histéria pessoal ou familiar de diabetes, uso de hiperglicemiantes, como
corticdides ou tiazidicos, pancreatopatias, nutricdo parenteral.

- Creatinina: pacientes acima de 40 anos, historia pessoal ou familiar de nefropatias, hipertensdo arterial,
diabetes.

Eletrdlitos: uso de diuréticos ou corticoides, nefropatias, hiperaldosteronismo secundario, cardio ou
hepatopatias com sindrome edemigénica.

- Urinocultura: pacientes com indica¢do de cateterismo vesical durante a operac¢ao e que facam parte de grupos
de risco de bacteridria assintomatica, como idosos, diabéticos, histéria de infeccdo urinaria de repeticdo, litiase
urindria, bexiga neurogénica, malformacdo de vias urinarias, gravidez e sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(Aids). Os elementos anormais e sedimento (EAS) ndo tém indicacdo como exame pré-operatdrio.

- Parasitoldgico de fezes: intervengdes sobre o tubo digestivo.

- RX simples de térax [pdstero-anterior (PA) e perfil]: pacientes com mais de 60 anos, operacdes toracicas ou do
abdome superior, cardiopatas, pneumopatas e portadores de neoplasias, tabagistas de mais de 20 cigarros/dia.

- ECG: Homens com mais de 40 anos e mulheres com mais de 50 anos, cardiopatas, coronariopatas ou com
sintomas de angina, diabéticos, hipertensos e portadores de outras doencas que cursam com cardiopatias ou
em uso de drogas cardiotdxicas.

Os pacientes com insuficiéncia coronaria grave ou infarto do miocérdio até ha seis meses somente deverdo ser
submetidos a cirurgias de urgéncia. Em relacdo aos primeiros, deverdo ter a sua doenca coronaria tratada clinica
e/ou cirurgicamente antes de uma cirurgia eletiva. A Aspirina® e o dipiridamol de uso habitual na doenca
coronaria deverdo ser suspensos 5 a 7 dias antes do ato operatério. Os beta-bloqueadores, os nitratos e os
bloqueadores dos canais de célcio podem ser mantidos até o dia da cirurgia.

Quando houver insuficiéncia cardiaca, os pacientes deverdo receber digital, diurético e inibidores da enzima
conversora de angiotensina; os nitratos podem ser Gteis. A profilaxia de endocardite infecciosa é fundamental.

A hipertensdo arterial é encontrada em 28% dos pacientes durante a avaliacdo pré-operatdria de rotina. As
cirurgias eletivas devem ser adiadas quando a pressdo arterial diastélica for maior que 110 mmHg. Sempre que
possivel, os pacientes deverdo ser internados 24 horas antes da cirurgia e mantidos em repouso fisico e
emocional. As doses dos anti-hipertensivos em uso deverdo ser ajustadas, e estes, mantidos até o dia da cirurgia
e reiniciados assim que sua administracdo for viavel.




As doencas pulmonares apresentam incidéncia de 25% dentre as que sdo motivo de consulta clinica, e a
espirometria revela 35% de doenca pulmonar obstrutiva crénica na avaliacdo pré-operatéria de pacientes
encaminhados para cirurgias eletivas. Essa doenca é de grande importdncia como causa de complicagBes
durante a anestesia e no periodo pds-operatério. No pré-operatério deve haver reducdo do cigarro um més antes
da cirurgia e evitar contato com alérgenos e substancias irritantes; hidratacdo, umidificacdo e aquecimento do ar
inspirado; tratamento da infeccdo respiratoria; suporte nutricional; fisioterapia respiratéria especializada;
broncodilatadores. Ao interromper o uso de cigarro, o sistema muco-ciliar retoma sua atividade, responde aos
alérgenos e produz muco em excesso por volta do 7° dia. Isso causa muita tosse, por isso o paciente precisa
interromper o tabaco pelo menos 1 més antes da cirurgia.

Aproximadamente 5% dos pacientes encaminhados a cirurgia tém algum grau de insuficiéncia renal. A avaliacdo
pré-operatéria e laboratorial da funcdo renal é de grande importancia, uma vez que os medicamentos, na sua
maioria, sdo eliminados pelo rim em forma ativa e alguns sdo nefrotdxicos. Os pacientes com insuficiéncia renal
deverdo ter sua volemia mantida o mais proximo possivel do normal. As drogas deverdo ter suas doses
estabelecidas em funcdo dos valores de creatinina ou do seu clearance. A didlise peritoneal ou a hemodialise
devera ser indicada oportunamente, optando-se sempre que possivel pela primeira por acarretar menores
alteracbes hemodinamicas e por ser mais fisioldgica.

Nos pacientes diabéticos, os cuidados clinicos pré-operatérios visam evitar o coma hiperosmolar, a cetoacidose
e a hipoglicemia, que poderdo acarretar lesdo neuroldgica irreversivel, em particular quando seus sintomas sdo
de dificil constatagdo, como ocorre no paciente anestesiado ou com medicacdo pré-anestésica. Os principais
objetivos sdao obtidos administrando-se na manha da cirurgia a metade ou dois tercos da dose de insulina lenta.
Os pacientes mantidos com hipoglicemiante oral deverdo té-los suspensos 24 horas antes da cirurgia e receber
10 U de insulina lenta para glicemia de jejum maior que 180 ml/dl. No paciente diabético, a glicemia deve ser
mantida entre 100-200 mg/dl, pois a hiperglicemia deve ser evitada, mas a hipoglicemia pode ser mais
rapidamente fatal. A hipoglicemia ndo apresenta sinais clinicos no centro cirlrgico, entdo o paciente pode entrar
em coma, causando lesdes irreversiveis.

Pacientes com hepatopatia aguda (hepatite por virus e drogas) e crénica (hepatite crénica nas suas varias formas
anatomopatoldgicas, colangite esclerosante e cirrose) habitualmente apresentam evidente piora da funcdo
hepatica, em decorréncia da anestesia e da cirurgia. O figado é o reservatério metabdlico do organismo,
realizando varias funges: sintetiza as proteinas e os fatores de coagulacdo, metaboliza drogas e substancias
produzidas pelo organismo, produz e armazena energia. E de grande importancia a correcdo das alteracdes
hemodindmicas, hidroeletroliticas, metabdlicas e da coagulagdo, utilizando-se para tal suporte nutricional,
transfusdo de plasma fresco e plaquetas e reposicdo de potassio.

Referéncias:

e Colégio Brasileiro de cirurgides
e Sociedade brasileira de anestesiologia
e Tratado de Cirurgia de Saveston

Orientacdo quanto a jejum: depende da cirurgia. A de emergéncia ndo ha como fazer jejum. Sindrome de
Mendelson: pneumonite quimica por broncoaspiragdo (por conta do acido cloridrico.

Trazer a prescricdo do pds-operatério: hidratagdo, analgésicos, antibidticos, orientagcdo quanto a mobilizagdo e
antibioticoprofilaxia.




Prescricdao

1. Jejum
Soro glicosado 5% - 1000 ml - IV - 8/8 horas. Se o paciente tiver tendéncia a ter hiperglicemia pode-se
utilizar junto com insulina.
a. Alguns autores falam que o soro deve ser formado de NaCl 20% (15 ml), KCl 15% (10 ml) e
Glicose 50% (o limite é 40 ml, se passar disso pode causar trombose nas veias periféricas).
Pode-se prescrever também vitamina B e C, mas ambas s3do opcionais
b. Outros autores falam que ndo pode se dar Na e K no pds-operatério imediato (POI)
3. Cefazolina 10g 8/8 horas
a. 1%dose: 2x dose
b. 2%dose: dose habitual, mas na metade do tempo
4. Analgesia
a. Dipirona1lg6/6 horas
b. AINEs
c. Opidides: geralmente associada com antiemético (ex: ondansetrona)
i Morfina: diminui o transito intestinal, rebaixamento do nivel de consciéncia
ii. Tramadol: muita @mese, retencdo urindria aguda (passar sonda)

Se em 2 dias o paciente ndo tiver o aporte energético suprido deve-se iniciar uma dieta nasoenteral.

N&o se deve utilizar a sonda nasogastrica para fazer a alimentac3o (ela é para limpeza géstrica), pois quando ha
um corpo estranho na regido cardia aumenta muito o refluxo podendo causar uma broncoaspiragdo gerando um
processo infeccioso, por isso se for introduzir alimentacao utiliza-se sonda nasoenteral.

Ha 5 formas de alimentacdo: oral, nasogastrica, nasoenteral, gastrostomia e jejunostomia. Ndo deve-se fazer
duodenostomia, pois pode causar uma pancreatite por perfuracdo. Se for na quarta por¢ao do duodeno nao
teria esse problema.

Formulacdo padrao de nutricdao parenteral central
N&o pode dar aminodcidos de cadeia aromatica para pacientes hepatopatas cronicos.

Sindrome de realimentacdo: ocorre apds jejum prolongado em pacientes desnutridos ou apds processos
catabdlicos graves. Geralmente ocorre nas primeiras 72 horas ap0s o inicio da dieta enteral ou parenteral e
acomete até um terco dos pacientes.

Tipos de cirurgias:

e Limpa, potencialmente contaminada e contaminada: antibioticoprofilaxia
e Infectada: antibioticoterapia

Antibioticoprofilaxia é até 24h, se passar disso é antibioticoterapia
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