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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2016

Nos dias de hoje, todas as pessoas em toda parte tém acesso a
uma profusdo e amplitude de informacdes médicas e de cuidados de
salude que a maioria dos profissionais nao teria facilidade em encontrar ha
uma geracado atras. O problema atual parece ser excesso de informacao,
em vez de pouca informagéo.

Em face dessa vasta gama de disponibilidade de conhecimento, por
um lado, e de necessidade de informagdo, por outro, ao padronizar
condutas e detalhar rotinas a partir da expertise de nossos competentes
profissionais, a Cole¢do de Manuais do HMEC 2016 foi atualizada,
revisada nos titulos j& existentes na Colegdo anterior e concebidos alguns
novos titulos para a atual Colegdo, o que melhorara a comunicagdo entre
os profissionais desta Maternidade.

Além de favorecer a exceléncia na assisténcia, visa propiciar que o
outro braco de nossa Missdo, que é a de Ensino, seja facilitada, com a
disseminacgédo das praticas preconizadas na Instituicdo. Também pretende
tornar acessiveis a todas as equipes as rotinas multiprofissionais e
administrativas vigentes.

Nosso desejo é que esta Colecdo esclareca e capacite 0s
profissionais e contribua para resultados favoraveis aqueles que nela
depositam confianca para terem seus partos, cuidados neonatais,
cirurgias, consultas, exames e outros procedimentos.

Dra. Claudia Tanuri — Diretora de Departamento Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2012

O Hospital Municipal Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha, que
tem sob sua responsabilidade o atendimento a saude perinatal e da mulher, em
geral, de sua éarea de influéncia, em especial Zona Norte da Cidade de Sdo Paulo,
tem procurado ao longo dos seus 40 anos de existéncia propiciar as pacientes aqui
atendidas a melhor qualidade possivel dentro do amplo conceito de saude,
segundo a Organiza¢&o Mundial da Saude.

Procurando sempre atualizar-se e modernizar-se, quer no que diz respeito
a sua area fisica, a aquisicdo de equipamentos e incorporagdo de novas
tecnologias, & ampliagcdo de recursos humanos e sua respectiva capacitacdo, a
Maternidade Cachoeirinha tornou-se um marco em nossa cidade.

N&o bastassem esses aspectos, uma outra importante faceta a distingue,
qual seja, a de elaboragdo de Manuais, contendo Protocolos de condutas
destinados a responder a diversidade dos problemas das pacientes por nés
atendidas.

Torna-se, portanto, imperativo que suas equipes de Saude comunguem,
em cada area de atividade, de orientacdes padronizadas, que se transformam em
verdadeiros guias para a pratica diaria. Sao os Protocolos que podem dirimir desde
simples davidas do dia-a-dia até problemas mais complexos e de resolugdo mais
laboriosa.

Contudo, a elaboragéo de tais Protocolos que compdem os Manuais, deve
refletir, por um lado, os mais rigorosos critérios da Medicina Baseada em
Evidéncias e por outro ser de facil compreensédo e aplicabilidade para que se
tornem realmente da maxima utilidade para a melhoria do atendimento as
pacientes segundo as boas praticas de Saude.

Queremos agradecer a toda a equipe que arduamente trabalhou na
elaboracdo destes Protocolos, procurando usar a criatividade individual associada
a cultura institucional no sentido de representar um aprimoramento na nossa area
de trabalho que estamos sempre buscando.

Temos também a certeza de que estes Manuais ndo serdo os ultimos.
Sempre havera sugestdes, novas incorporacdes, que fardo um moto continuo de
novas publicagbes. Mas certamente também temos a convic¢ado de que estes sédo o
gue de melhor temos a oferecer para 0 momento atual.

Dr. Pedro Alexandre Federico Breuel — Diretor de Departamento
Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2008

A arte médica desde seu inicio tem como principal objetivo ndo apenas a
cura, mas também o cuidar. O termo "obstetricia" vem da palavra latina "obstetrix",
que é derivada do verbo "obstare" (ficar ao lado). Ficar ao lado de quem sofre é
importante, pois a proximidade do ser humano é terapéutica. A indelicadeza no
trato do ser advém da ignorancia e do desconhecimento, em que as pessoas se
escondem atrds de uma atitude pouco acolhedora para ocultar suas insegurancgas.
A humildade, o entendimento, a paciéncia, o carinho e 0 amor sdo qualidades
imprescindiveis para o ser Médico.

O conhecimento evolui com enorme velocidade, cada vez mais
observamos na Medicina a transitoriedade de suas verdades e conceitos. O
profissional médico que se formava 20 anos atrds, se ndo mantivesse contato com
0s novos trabalhos, apresentava um tempo médio de desatualizagcdo de 5 a 8 anos,
hoje é necessario pouco mais de 2 anos para que isso aconte¢a. Tudo isso gracas
a grande demanda de trabalhos cientificos, troca de experiéncias, enorme
facilidade de acesso e divulgagdo da informagdo. Porém, criou-se a partir dai um
outro problema: com tanta informag&o como separar o que € bom do que ndo o é?

O Hospital e Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha tem em seu
nome um dos principais objetivos desta instituicdo: o ensino. E ndo somente o
ensino como transmissao de conhecimento, mas fundamentalmente como
formac@o do ser Médico em sua integralidade na forma mais holistica de seu
entendimento: carater, comportamento humanistico e relacdo médico/paciente.

A integracdo de todas as areas (a médica, para-médica, administrativa e
comunitaria) sumariza a idéia de que para crescermos e nos conhecermos melhor,

a participacdo de todos é fundamental. A Instituicdo € o Todo, sendo nosso
comeco, meio e fim principal.

Este manual vem coroar estas idéias, na busca desta integragdo e na
efetividade da mesma. A atualizagdo do manual tem por objetivos a revisdo das
informacdes, a democratizagdo do acesso a essas e a homogeneizacdo do
conhecimento para todos aqueles que vivem a instituicdo, em especial aos
médicos residentes e aos académicos das varias escolas que aqui fazem seus
estagios, sendo util, também, a todos que tiverem interesse na busca da
atualizag&o de seus conhecimentos.

E, por fim, gostaria de salientar, enaltecer e agradecer as equipes
médicas e ndo médicas que escreveram e que organizaram a edicao final deste
manual para impressdo. Muito obrigado! A nossa Instituicdo agradece.

Dr. Carlos Alberto Ruiz — Diretor de Departamento Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2007

O Artigo 196 da Constituicdo de 1988 garante a todo cidaddo o direito a saide e o
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogdo e recuperagdo. A
regulamentac&o do Sistema Unico de Salde — SUS — pela Lei 8.080, de 19/09/90, foi um
desdobramento desse principio constitucional, e sua implantagdo vem sendo orientada pelas
chamadas Normas Operacionais (NOB 1991, 93 e 96; NOAS 2001 e 02; Pacto pela Salde,
de 2006).

A Regulacdo Estatal sobre o Setor Saude, comumente conhecida apenas como
“Regulagdo”, surge como uma estratégia de gestdo do SUS através dessas normas. Entre
outras modalidades de Regulagdo, a NOAS 1991 colocou em pauta a Regulacéo Assistencial.
Os Complexos Reguladores Assistenciais sdo estruturas que congregam um conjunto de
acdes regulatdrias do acesso a assisténcia e constituem-se das Centrais de Regulagdo e dos
Protocolos Assistenciais. Vale ressaltar que a Central de Regulagdo é uma ferramenta-meio
cujo desempenho esta diretamente relacionado com a resolutividade da rede de saude, que
por sua vez também depende da existéncia e da execugéo de bons Protocolos Assistenciais.

Os Protocolos Assistenciais sdo divididos em Protocolos Clinicos e Protocolos de
Regulacdo do Acesso. Os Protocolos Clinicos sdo “recomendagfes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de orientacéo de médicos e pacientes acerca de cuidados de
saude apropriados em circunstancias clinicas especificas". (DENASUS, MS). Os Protocolos
de Regulacédo do Acesso "sdo diretrizes para solicitar e usar, adequada e racionalmente, as
tecnologias de apoio diagndstico e terapias especializadas, incluindo medicamentos de alto
custo, sendo um instrumento de ordenacgao dos fluxos de encaminhamentos entre os niveis
de complexidade assistencial". Esse é o contexto que confere a real dimenséo e o relevante
significado deste trabalho técnico coletivo que ora vem & luz sob forma da COLECAO
PROTOCOLOS HMEC 2007, fruto estratégico da Gestdo do Conhecimento Organizacional
aliada aos talentos, competéncias e brilhantismos individuais dos profissionais da casa.

A COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2007 conta com a indispenséavel e brilhante
participacdo dos coordenadores cientificos, diretores e gerentes das unidades assistenciais,
de diversas profissdes da salde, nos volumes dedicados as respectivas especialidades da
atividade-fim do hospital. Além disso, foi acrescida da valiosissima contribuicdo dos diretores
e gerentes das areas administrativas, com volumes dedicados as rotinas que ddo andamento
eficiente aos processos das atividades-meio, garantindo o suporte necessario a realizacéo de
uma assisténcia clinica e cirdrgica de alta qualidade ao cliente-cidadéo.

A COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2007 é uma importante ferramenta para a
regulacdo da qualidade da assisténcia, ndo apenas no sentido do padrdo técnico-cientifico do
atendimento dispensado, mas também quanto a eficiéncia e eficacia dos processos
administrativos internos e principalmente quanto a equidade no acesso aos servigos
hospitalares. Por isso foi opcéo desta gestdo delegar a coordenagédo do projeto COLEGCAQ
PROTOCOLOS HMEC 2007 a Dra. Maria Lucia Bom Angelo, nossa Assessora de Qualidade
e Acreditacdo Hospitalar, a quem creditamos o merecido reconhecimento por ter cumprido

competentemente mais esta ardua tarefa.

Dr. José Carlos Riechelmann — Diretor de Departamento Técnico do
HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO DO ORGANIZADOR — 22 EDICAO

A proposta de se editar um manual de normas e orientacdes
cientifica que sirva de referéncia para a atuacao dos profissionais de uma
determinada instituicdo é um trabalho que deve levar em consideracdes as
caracteristicas e peculiaridades dos profissionais que nela atuem.

Construir uma primeira edicdo de um manual orientador e que
sirva de referéncia para um servico com caracteristicas tdo especiais como
a do nosso Hospital me parece uma tarefa de extrema responsabilidade e
gue certamente deverd estar sujeita a criticas e aperfeicoamentos.

A experiéncia de trabalhar no Hospital Municipal e Maternidade
Escola Dr. Mario de Moraes A. Silva - Maternidade Cachoeirinha (HMEC),
onde a area de Anestesiologia é tradicionalmente formada por médicos
plantonistas, que exercem sua atividade semanalmente atuando sempre
em conjunto no mesmo dia da semana com 0S mesmos colegas, com
formacao profissional de diversas origens exigiu a construcdo deste
manual de condutas.

Justamente por essa caracteristica do servico de Anestesiologia a
formatacdo e edicdo deste manual basearam-se em propostas
consolidadas do ponto de vista cientifico por tratados cientificos e manuais
de orientacao editados por escolas médicas e sociedades cientificas. Os
temas de discussdo propostos foram centrados na Obstetricia a na
Neonatologia, vocacdo maior do nosso Hospital, porém devemos estar
estimulados a procurar ampliar esse manual nas areas de atuacao que o
Hospital atua como Ginecologia, Mastologia, Cirurgia Geral, Plastica
Reparadora e etc. Fica esse registro de nossa imperfeicdo e necessidade
de novas contribuicGes como estimulo aos colegas anestesiologistas para
gue possamos em curto espaco de tempo estarmos editando um manual
digno do nome e da historia de nossa instituicao.

Dr. Jodo Eduardo Charles — Coordenador Técnico Cientifico de
Anestesiologia do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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1. ANESTESIA EM OBSTETRICIA

1.1. TRABALHO DE PARTO

Define-se o trabalho de parto como sendo um processo fisiolégico que se
caracteriza pelo aparecimento das contragbes uterinas, geralmente
dolorosas, suficientemente efetivas e frequentes para promover a dilatagcao
do cérvix uterino, permitindo a passagem do feto pelo canal vaginal. O
trabalho de parto é classicamente dividido em quatro estagios sucessivos
e independentes que culminam com o nascimento do concepto como
descrito a sequir:

e Primeiro estagio: € também denominado de estagio cervical. Tem
inicio com as contracdes ritmicas, efetivas e regulares e termina quando o
cérvix uterino atinge a dilatacdo completa (em torno de 10 cm);

z

e Segundo estagio: é conhecido como estagio pélvico. A dilatacao
completa marca o seu inicio e seu término se da com o nascimento do
feto;

e Terceiro estagio: é conhecido como estagio placentario. Ele se inicia
com o0 nascimento e termina com a dequitacdo completa da placenta;

e Quarto estagio: compreende os 60 minutos seguintes a dequitacdo da
placenta.

1.2. ADOR NO TRABALHO DE PARTO

A dor pode ser definida como sendo uma sensacéo desagradavel referida
pela parturiente. Durante o trabalho de parto, a dor parece ter a
participacéo tanto de componente visceral, quanto somatico.

* Dor Visceral

Relaciona-se principalmente com a distensdo do cérvix e segmento inferior
uterino, mas pode envolver todo o Utero e seus anexos. Tal como ocorre
com as visceras abdominais, a dor se manifesta pela distensdo dessas

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 1
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estruturas, ativando assim o0s respectivos mecanorreceptores. As
contracdes uterinas promovem uma “isquemia” miometrial com liberacdo
de potassio, bradicinina, histamina e serotonina que pode resultar na
estimulacdo dos quimiorreceptores da dor. O impulso nociceptivo €
transmitido pela via sensitiva que acompanha as terminagbes nervosas
simpaticas no corno posterior da medula espinhal.

Figura 1 — As vias somatica e visceral da dor associada ao trabalho de parto

Epidural | ] :
Segmentar cede . _ Bloqueio Paravertebral
T10-L1 T10-L1

Bloqueio
Simpatico
Lombar

Caudal Baixa ou
Raqui em Sela Bloqueio de Nervo
Sacral

Blogqueio paracervical
s-2-s4
Blogueio do Nervo

Pudendo
As vias somatica e visceral da dor associada ao trabalho de parto.

(Modificado do Bonica JJ. The Managemente of Pain, 2" ed.
Philadelphia, Lea & Febiger, 1990:1336)

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
2 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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* Dor Somaética

Origina-se com a distensdo do assoalho pélvico, vagina e perineo. Os
impulsos sensitivos séo transmitidos primariamente pelo nervo pudendo
(originam-se no 2°, 3° e 4° nervos sacrais que sdo fibras de conducao
rapida). O nervo pudendo também fornece fibras motoras para a
musculatura esquelética do assoalho pélvico e perineo. O bloqueio
bilateral do pudendo elimina, portanto, a sensibilidade na vagina, vulva,
anus e parte do perineo.

Como no inicio do trabalho de parto, ndo ha distensao perineal, a dor
somética geralmente esta ausente. A mesma manifesta-se somente
guando o feto se apresenta para o canal de parto (dilatacao cervical média
em torno de 6 a 8 cm). Assim, o final do primeiro estagio do trabalho de
parto € chamado periodo de transicdo do parto, pois a gestante
experimenta tanto a dor visceral decorrente da dilatacdo e distensdo do
segmento inferior do Utero quanto a dor somatica, acarretada pela
distensdo das estruturas perineais. Ao contrario das multiparas, as
nuliparas podem apresentar dor somatica antes da dilatac&o cervical.

1.3. ALTERAGCOES DESENCADEADAS PELA DOR

Embora a dor represente uma resposta fisiolégica do organismo materno,
ela pode desencadear inUmeras alteracbes que sdo prejudiciais a mae e
ao feto.

Sistema respiratério: durante o 1° estagio do trabalho de parto a
hiperventilacdo materna faz com que ocorra aumento do volume/minuto
(de 75% a 150%). Esse aumento da ventilacdo parece ser progressivo,
podendo chegar a aumentos que variam entre 150% a 300% durante o 2°
estagios do trabalho de parto. A hiperventilacdo materna gera alcalose
respiratéria e hipocarbia (pH > 7.55 e PaCO, < 20 mmHg,

respectivamente). A hipocarbia decorrente da hiperventilacdo pode
prejudicar a oxigenacao fetal por: determinar intensa vasoconstricdo Utero-
placentaria e feto-plancentaria, desviar a curva de dissociacdo da
hemoglobina materna para a esquerda, dificultando a transferéncia de
oxigénio da placenta para o feto. Além disso, a hipocarbia pode ser

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 3
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seguida de hipoventilagdo e apnéia levando a hipoxemia fetal, e também
levar a inconsciéncia materna.

O consumo de oxigénio aumenta em 40% em relacdo a ndo gestante no
primeiro estdgio do trabalho de parto. Esse aumento também é
progressivo e pode chegar a 75% no segundo estagio do trabalho de
parto, diminuindo ainda mais as reservas fisioldgicas.

Sistema cardiovascular: ocorre aumento progressivo do débito cardiaco,
principal-mente por aumento da volemia, além de discreto aumento na
frequéncia cardiaca materna (10% a 25%). O aumento do débito cardiaco
ocorre principalmente durante o nascimento, quando verifica-se aumento
do retorno venoso por descompressao da veia cava e pela autotransfuséo
materna que ocorre com a contracéo uterina.

Sistema enddcrino-metabdlico: o organismo materno se prepara para o
trabalho de parto e para atenuar os efeitos indesejaveis desencadeados
pela dor intensa. Na gestante de termo, observa-se um aumento
importante na concentracdo de bendorfina. Este aumento dos niveis
maternos de bendorfinas ocorre tanto por aumento da producéo
placentaria como pela menor degradacdo. O aumento na concentracéo de
b-endorfina parece ser proporcional & intensidade e duracdo das
contrag@es uterinas, refletindo assim a resposta ao “estresse do organismo
materno” frente aos complexos mecanismos que sao desencadeados ao
longo do trabalho de parto.

Sistema nervoso autdbnomo: nas gestantes, com o aparecimento da dor,
observa-se aumento nas catecolaminas circulantes. Portanto, deve-se dar
especial atencdo as gestantes com doenca hipertensiva, jA que essas
pacientes geralmente sdo mais sensiveis as catecolaminas circulantes. O
aumento da catecolamina pode, em algumas situa¢gdes, causar intensa
diminui¢&@o no fluxo sanguineo uterino, levando a alteragfes transitorias na
frequéncia cardiaca fetal. Por outro lado, devemos salientar que o aumento
da concentracdo de catecolamina no feto facilita de certa forma a sua
adaptacdo a vida extra-uterina, principalmente por aumentar a sintese e
liberacé@o do surfactante, facilitar a reabsorgéo do liquido pulmonar, regular
0s niveis de glicemia e promover a termogénese sem gerar tremor.

Outras respostas hormonais e metabdlicas: a renina estimula a producgéo
de angiotensina | e Il. Gestantes saudaveis, ao contrario das pré-
eclampticas, sdo extremamente resistentes a angiotensina Il. Encontramos
acidos graxos livres no sangue como resultado da lipdlise adrenérgica
induzida pelo estresse. No trabalho de parto, a dor, a ansiedade e o
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aumento da atividade muscular esquelética geram acidose metabdlica fetal
e materna, com aumento do lactato circulante, que é proporcional ao
esforco materno. O “medo” materno—fetal € uma resposta complexa que
pode ser influenciada por muitos fatores como: a expectativa da mée e seu
nivel cultural, a intensidade da dor, o suporte familiar, 0 ambiente da sala
parto e de toda equipe médica, podendo comprometer a condicédo fetal.

1.4. TECNICAS DE ANALGESIA DE PARTO

A analgesia para o parto vaginal deve ser instituida, sempre que possivel,
para minimizar a reagdo de estresse em resposta a dor, a ansiedade
materna e as suas consequéncias fetais. O momento adequado da
analgesia é aquele em que a paciente julgue necessério. Na realidade, a
técnica analgésica é que deve ser adaptada ao momento em que a
analgesia for requerida, garantindo conforto e seguranca para a mée e o
filho.

Geralmente, em analgesia de parto, da-se preferéncia a realizacdo das
técnicas regionais de anestesia, que podem ser realizadas em qualquer
momento do trabalho de parto. Dentre as técnicas regionais, as que
envolvem cateter sdo superiores as técnicas ndo continuas pela
imprevisibilidade da duracédo do trabalho de parto. A escolha do tipo de
blogueio regional (raquianestesia, anestesia peridural ou combinada raqui-
peridural) é feita com base na avaliagdo clinica da paciente e depende
ainda da fase do trabalho de parto em que se encontra a paciente. A
analgesia sistémica €é reservada aos casos em que existe contraindicagao
materna a realizac@o das técnicas regionais.

Precedendo a analgesia, as pacientes devem ser adequadamente
monitorizadas (eletrocardioscépio, aparelho de pressdo arterial nao
invasiva e oximetro de pulso) e uma vendclise com cateter 20G deve ser
instalada no antebraco, preferencialmente na veia cefélica, evitando-se
regides de dobras. Devem ainda receber expanséo volémica com 250 ml
de solucdo glicosada a 5% (volumes maiores sdo desnecessarios e
determinam diminuicdo da atividade uterina). ApGs receber este volume,
recomenda-se que sejam infundidos 120 ml.h™ de solucéo glicosada a 5%.
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No periodo de dilatacdo, trés técnicas podem ser utilizadas:

e Peridural Lombar Continua

Atualmente esta especialmente indicada nas fases iniciais do trabalho de
parto, j& que nessa situacéo o controle da dor é conseguido com doses e
concentragdes reduzidas do anestésico local. Em fases adiantadas do
trabalho de parto, o alivio da dor somente é obtido com a utilizacdo de

anestésico local em altas concentracbes. Nesta situacdo, € comum a
ocorréncia de bloqueio motor.

O bloqueio motor, especialmente de membros inferiores e musculatura
abdominal é deletério durante o trabalho de parto por:

a) gerar maior insatisfacdo materna por perda de seu autocontrole;

b) maior probabilidade de ocorréncia de compressao aorto-cava, ja que a
paciente permanece imobilizada no leito;

c) perda de forca materna no periodo expulsivo em decorréncia do
relaxamento e incapacidade de contracdo da musculatura abdominal. Vale
lembrar que no periodo expulsivo cerca de um terco da forca de expulsdo
depende da prensa abdominal.

Sugerimos iniciar a técnica com 5 a 10 ml de bupivacaina a 0,125%
associados a 10 mg de sufentanil. Apés o controle inicial da dor, a
manutenc¢ao da anestesia por via peridural pode ser feita por meio de:

Bolus intermitente de anestésico local: devido a imprevisibilidade do
trabalho de parto, uma Unica dose de anestésico local pode ndo oferecer
analgesia suficiente para todo trabalho de parto. A dose complementar é
possivel através do cateter peridural, devendo sempre ser considerado a
possibilidade de migracdo do mesmo (subaracndideo ou intravascular). A
extensdo da area da analgesia, o nivel do bloqueio, bem como a
sensibilidade, podem variar com injecfes repetidas, podendo ocorrer até
blogueio motor, por isso € prudente reavaliar a analgesia antes de cada
complementacéo.

Infusdo continua de anestésico local: é a técnica mais praticada
atualmente para a manutencao da analgesia durante o trabalho de parto. A
utilizacdo de solugcdo diluida de anestésico local por meio de infusdo
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continua pelo cateter peridural apresenta como vantagens a estabilidade
na manutenc¢do da analgesia, estabilidade hemodinamica, maior satisfacéo
da paciente, além de praticamente eliminar a necessidade de dose
complementar, reduzindo o risco de toxicidade sistémica de anestésico
local. A possibilidade de migracédo do cateter persiste, e nesta situagéo, a
atencdo deve ser dobrada, ja que estando o anestésico local diluido, as
manifestacdes de intoxicacdo podem n&o ser claramente observadas. E
sinal de alerta a gestante que apos analgesia adequada, referir dor as
contracdes; ndo havendo razdo para a queixa, naturalmente deve se
pensar na migragéo intravascular do cateter, com consequente regressao
do bloqueio. A migracdo intratecal deve ser suspeitada quando ocorrer
intensificagdo ou nivel mais alto do bloqueitl). Como sugestao pode ser

administrada infuséo co[m'nua de 10 ml.h de solucédo de bupivacaina
0,0625% com 0,2 Hg.ml de sufentanil.

No periodo expulsivo, caso haja necessidade de complementacdo, a
mesma podera ser feita com 3 ml de bupivacaina a 0,5% pelo cateter
peridural, ou com infiltracdo perineal com lidocaina a 1% para a
episiotomia. Em caso de cesariana, 0 nivel da anestesia podera ser
estendido com a administra(;lélo peridural de bupivacaina a 0,5% com

epinefrina 1:200000 (5 mg.ml ). Como uma grande massa de anestésico
local é necessaria, € fundamental que se tenha atencéo a possibilidade de
ocorréncia de intoxicacdo pelo anestésico local e que se conheca
exatamente os mecanismos que regem a dispersao dos anestésicos locais

* Analgesia Combinada Raqui-Peridural

Administra-se a combinacdo de sufentanil (2,5 a 5,0 ug) ou fentanil (10
a 20 ug) e 2,5 mg de bupivacaina hiperbarica ou isobarica a 0,5% no
espaco subaracnéideo e a seguir realiza-se a passagem do cateter
peridural. A infusdo continua peridural € habitualmente feita como na
técnica anterior (bupivacaina 0,0625% com 0,2 pg.ml-1 de sufentanil
infundidos em velocidade de10 ml.h-1.

A combinacdo de drogas (opidide e anestésico local) administradas no
espaco subaracndideo € vantajosa em relacdo a administracdo das
mesmas isoladamente, ja que permite que se obtenha melhor rendimento
analgésico com doses menores de ambas, reduzindo, assim, a ocorréncia
de efeitos colaterais. A dose efetiva do sufentanil para promover analgesia

em 50% das pacientes (DE50) é de 2,6 ug e a dose efetiva da droga para
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promover analgesia em 95% das pacientes (DE95) é de 8,9 pug. Quando
associado a 2,5 mg de bupivacaina, doses de sufentanil entre 2,5 e 5 ug
podem ser utilizadas com excelente qualidade de analgesia.

A grande vantagem da técnica combinada raqui-peridural em relagéo a
peridural lombar continua é que, caso a paciente se encontre em fase
adiantada do trabalho de parto e com dor intensa, consegue-se obter alivio
rapido da dor com a utilizacdo de menor massa de anestésico local.
Consequentemente  obtém-se menor bloqueio motor, menores
repercussées hemodinamicas e, possivelmente, menor interferéncia nos
complexos mecanismos que determinam a evolugdo do trabalho de parto.

Se no decorrer da evolugdo do trabalho de parto a cesariana for indicada,
a complementacdo é feita com bupivacaina 0,5% com epinefrina, em
41 .

doses fracionadas de 3 a 5 ml até se atingir pelo menos T, - E

fundamental que se tenha alguns cuidados especiais no momento da
complementacdo anestésica. Comparativamente a peridural simples, para
gue se atinja 0 mesmo nivel de bloqueio sensitivo, normalmente se utiliza
uma massa menor de anestésico local. A reducao das necessidades de
anestésico local pode ser explicada por:

Passagem facilitada do anestésico local do espaco peridural para o
subaracnoideo pelo orificio da dura-mater.

Efeito de aumento de volume e pressao do espaco peridural por ocasido
da injec&@o do anestésico local, que facilitam assim a dispersdo cefalica da
solucdo anestésica no interior do espaco subaracnoideo, especialmente se
a mesma ainda ndo estiver fixada. Portanto, quanto mais proxima for a
complementacgéo peridural da dose subaracnoidea, menor a quantidade de
bupivacaina necessaria no espago peridural.

Assim, idealmente a manipulacao do cateter peridural sé deve ser iniciada
cerca de 20 minutos apos a injecao das solu¢des anestésicas no espaco
subaracnoideo (tempo de fixacdo da solugdo anestésica no espaco
subaracnoideo). Como ja descrito, a manipulacdo precoce do espaco
peridural pode facilitar a dispersdo ceféalica da solu¢@o anestésica que se
encontra livre no liquor. Caso nao haja a possibilidade de espera, a
complementacdo pode ser antecipada. Entretanto, deve-se estar atento
porque massa extremamente reduzida de anestésico local pode
determinar bloqueio simpéatico e sensitivo bastante extenso. Nesta
situacao, é importante lembrar que a velocidade de injecdo do anestésico
local no espaco peridural é fator de extrema importancia. Pequenos
volumes de anestésico (3 ml), quando injetados rapidamente no espaco
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peridural, determinam picos de pressdo peridural equivalentes a
administracdo de 15 ml de anestésico injetados lentamente.

e Raquianestesia

A raquianestesia simples de parto devido a sua duracdo limitada. O
anestésico de escolha é a bupivacaina tem indicacéo restrita ao periodo
expulsivo do trabalho hiperbéarica (2,5 mg) associada ao opidide
(sufentanil 2,5 a5 pg ou fentanil 10 a 20 ug).

A utilizacdo de microcateteres no espaco subaracnoideo parece ser
vantajosa, especialmente em pacientes de risco, como as gestantes
obesas.

No entanto, relatos de lesdo neuroldgica, provavelmente decorrentes da
concentracdo excessiva de anestésico em fibras nervosas terminais,
levaram ao desuso desta técnica.

1.5. ANESTESIA GERAL

e Introducéo

Apesar do século XX ser considerado o século da anestesia regional em
obstetricia, uma longa trajetéria foi percorrida. A anestesia espinhal
chegou a ser considerada a pior técnica para a parturicdo no inicio do
século com indices de mortalidade de 1/1000. Com o avango do
conhecimento médico foi reconhecida a fisiologia do bloqueio simpatico e
as formas de monitoriza-lo e controla-lo.

Com o surgimento da intubacdo traqueal e da ventilagdo mecénica a
anestesia geral ainda foi muito administrada em cesarianas no mundo
todo, sendo inclusive a preferida nas situacbes de urgéncia e emergéncia.
Porém, nos anos 80, os estudos epidemiolégicos de mortalidade materna
de causa anestésica mostraram o grande risco de falha na intubacédo
traqueal e suas graves consequéncias. A partir dessas publicacdes a
anestesia geral passou a ser evitada.

Atualmente, muitos médicos em treinamento concluem sua especializagéo
realizando  poucos  procedimentos nessa  situacdo limitrofe.
Indubitavelmente o crescente nimero de cesarianas, o envelhecimento da
idade reprodutiva feminina e os avangos na area de reproducdo assistida
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fardo surgir uma série de situacbes em que a anestesia geral sera
novamente indicada, tornando seu estudo primordial e atualissimo.
Atualmente as anestesias gerais eletivas nos Estados Unidos
correspondem a menos de 5% das cesarianas. As cesarianas de
emergéncia tinham uma taxa de 40% em 1981. Hoje correspondem a
cerca de 15% nos maiores hospitais americanos. No Birgham and
Women’s Hospital, as anestesias gerais correspondiam a 7,2% em 1990.
Em 1995 elas ja eram cerca de 3,6%.

* Preparando a paciente

Quando examinamos uma gestante, além de estabelecer um
relacionamento médico-paciente, conseguimos triar os casos candidatos a
anestesia geral. A avaliacdo da via aérea deve ser feita no ultimo trimestre
da gestacéo, por volta da 322. semana, uma vez que classificacdes como a
de Mallampati modificada por Samsoon and Young, podem sofrer
acréscimo de até dois graus durante a gestacdo. A presenca de mamas
grandes, ganho de peso e edema generalizado € frequente e também
pode causar problemas para a intubacéo.

O exame das vias aéreas deve ser feito utilizando véarios indices de
seguimento. Assim, a combinacdo de Mallampati 4, pescoco curto,
incisivos protusos e retrognatismo torna a intubacgédo dificil em 90% das
gestantes. Nem todos o0s casos sao tdo facilmente identificados,
principalmente nas urgéncias.

Embora ainda pouco administrada no Brasil, é consenso mundial que a
utilizagcdo de medicamentos que promovem elevacdo do pH do suco
gastrico, o aumento do ténus do esfincter inferior do esbéfago e o
esvaziamento gastrico devem ser prescritos as gravidas potencialmente
candidatas a anestesia geral.

Embora aumentem o volume do contetdo gastrico, os antiacidos nao
particulados como o citrato de sodio, devem ser ingeridos 15 a 30 minutos
antes da indugdo anestésica. 30 ml de solugao a 0,3M eleva o pH em 2,5
durante duas horas. A ranetidina, antagonista dos receptores H2,
administrada por via intravenosa na dose de 50 mg, 30 minutos antes da
inducédo, tem um efeito de seis a oito horas. Inibidor de bomba de H+, o
omeprazol também precisa de 30 minutos para elevar o pH em 3,5 quando
administrado intravenosamente na dose de 40 mg. Finalmente a
metoclopramida, antagonista dopaminérgico, promove aumento do ténus
do esfincter inferior do es6fago, e deve ser administrada até 15 minutos

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
10 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos %ﬁ‘
Diagnosticos e Terapéuticos do Servico de Anestesiologia ;/

antes da intubac&@o na dose de 10 mg IV.

E importante também avaliar o estado clinico das gestantes a fim de
identificar cardiopatias, disfuncbes da coagulacdo, deformidades de
coluna, falhas em anestesias espinhais anteriores e medicacdes em uso.

* Preparando o material

Evidentemente que nossas unidades de atendimento a gestantes devem
estar preparadas para situagdes inesperadas.

O material para intubacdo da via aérea deve estar preparado e revisado.
Assim, larigoscépios de cano curto, sondas traqueais de menor calibre,
diferentes tamanhos de canulas orofaringeas, estilete luminoso,
combitube, mascaras laringeas e material para abordagem cirargica sao
aparatos que podem salvar, ndo uma, mas duas vidas.

Nos casos previamente identificados de via aérea dificil, podemos recorrer
a broncofibroscopia, lembrando sempre que ela é padrao ouro, porém em
situagBes eletivas. A presenca de sangramento na cavidade oral pode
dificultar sobremaneira o sucesso desse procedimento.

* Monitorizag&o

Monitor cardiaco, oximetro de pulso, capnografia e avaliagdo de pressao
arterial por esfingomandémetro, passam a ser a monitorizagdo minima em
situacdes de anestesia geral. Obviamente que monitorizacdo suplementar
deve ser utilizada de acordo com a gravidade de cada paciente.

Durante a anestesia geral obstétrica tentamos minimizar a transferéncia
placentaria de drogas ao concepto reduzindo as doses de inducédo e
manutencdo. Portanto, nesse grupo de pacientes, pode existir um maior
namero de relatos de lembranga do ato cirGrgico. Tais fatos transformam o
indice biespectral (BIS) em uma indicacdo precisa para a monitorizacao
das gestantes sob anestesia geral.

 IndicacBes de anestesia geral

Considerando todos esses fatores é cada vez mais restrita a indicacdo de
anestesia geral para o parto abdominal. As contra indica¢des da anestesia
loco regional perfazem a maioria destas situacfes. Todavia existem
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situacbes de emergéncia ndo previsiveis, aquelas em que néo
conseguimos instalar o cateter epidural precocemente. Segundo a
literatura internacional, na maioria dessas situacbes, o parto deve ser
ultimado em vinte ou trinta minutos. A situacdo de emergéncia per si leva
muitas vezes a utilizag&o da anestesia geral nas seguintes situagdes.

Patologias pré-existentes
descompensadas

Prolapso fetal
* prolapso de cordao com
bradicardia
* procedéncia de membro
» distécia
Hemorragia massiva Comprometimento Circulatério

+ desaceleragao tardia sem
variabilidade de foco

* bradicardia prolongada
» acidose fetal

Danos ao Feto
s trauma penetrante do utero
* hemorragia causada por
cordocentese

Trauma
* acesso cirirgico comprometido
pelo utero
* trauma uterino
+ parada cardiaca

* Técnica anestésica

Muito importante € relembrar que a nossa frente se apresenta uma
paciente caracterizada como “estdbmago cheio”. Sempre que abordamos
pacientes assim 0 nosso proximo e imediato questionamento é: a
intubacéo sera dificil?

Ao avaliarmos a via aérea, se a resposta a essa questdo for SIM esta
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entdo indicada uma intubacdo traqueal com a paciente acordada. Muitas
vezes podemos deparar-nos com essa situagdo acompanhada de picos
hipertensivos como numa hipertensdo especifica da gestacdo (DHEG).
Essas situacfes s6 corroboram com a necessidade de antecipacdo dos
fatos e melhor preparo da gestante seja ambulatorial mente ou no pré-
parto, inclusive possibilitando a utilizac@o da broncofibroscopia

Caso nossa avaliagdo NAO preveja uma intubago dificil, optamos pela
técnica de inducdo em sequéncia rapida de drogas acompanhada da
compressdo da cartilagem cricdide contra a sexta vértebra cervical
(manobra de Sellick). Muito importante € que essa decisdo seja tomada
antes do inicio da anestesia.

Durante a preparacdo da paciente € fundamental que seja efetuada uma
desnitrogenacdo de suas vias aéreas, conhecida como pré-oxigenacao.
Ela deve ser efetuada com perfeito acoplamento de mascara facial
oferecendo-se 100% oxigénio durante 3 a 5 minutos ou quatro respiracdes
supra-maximas. Porém, formalmente recomendamos que 0 oxigénio seja
administrado assim que o paciente adentre a sala cirdrgica, constituindo
uma primeira etapa, enquanto preparamos toda a anestesia.

Outro pilar fundamental € o desvio do Utero para a esquerda, através de
coxins, que promove a descompressdo aorto-cava e melhora a perfusdo
sanguinea uteroplacentaria.

A permeabilidade do acesso venoso deve ser checada, pois muitas vezes
situacbes constrangedoras e prejudiciais podem ocorrer por falha na
administrag&o das drogas.

Com a completa monitorizacdo e colocagdo dos campos cirdrgicos
estamos aptos a indugéo da anestesia.

* Drogas

Classicamente a literatura internacional ainda utiliza uma massa de
anestésico muito menor na inducao de pacientes ndo gestantes, tendo em
vista que, excetuando-se os relaxantes musculares, a maioria das drogas
usadas tem répida passagem ao concepto. Evidentemente que, com a
presenca do neonatologista na sala cirdrgica, poderiamos ser mais liberais
nessa conduta. Apesar disso, Reynolds demonstrou que a anestesia geral
ndo € deletéria ao concepto. Recém natos cujas maes receberam
anestesia geral tinham melhor seguimento no seu status &cido-basico do
gue os gerados por mées que receberam raquianestesia. Ao contrario do
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gue muitas vezes ouvimos 0s recém nascidos sob anestesia geral nao
estdo deprimidos e sim anestesiados. Portanto, eventuais episodios de
acidose metabdlica sdo decorrentes de uma situacdo clinica, e ndo do
efeito proprio da anestesia.

Por outro lado, é necessario raciocinar de acordo com a prépria indicagéo
de anestesia geral, quando nos referimos a utilizacdo de opiodides durante
a inducdo das pacientes em que esta técnica esta recomendada. Por
exemplo, em uma gestante com estenose adrtica severa, € necessario
promover um adequado controle das respostas simpaticas a intubacéo
traqueal com altas doses de opibides. Afinal esse é o motivo fundamental
da indicacdo da técnica. Da mesma forma, nas pacientes com DHEG
grave, as manobras intempestivas de IOT podem levar a acidentes
vasculares cerebrais que sdo uma das grandes causas de Obito nessas
condicoes.

A escolha do opidide deve levar em consideragdo suas caracteristicas
farmacocinéticas. Assim alfentanil e remifentanil promovem protecao
cardiovascular mais rapida que fentanil e sufentanil. Além disso, sua
passagem trans-placentaria também € mais rapida que a de seus
congéneres, podendo apresentar maior concentracé@o no feto.

O remifentanil, opiéide de ultra-curta duracdo, parece ter um perfil
adequado para essa situacéo, apesar de ter uma transferéncia placentaria
maior que o demonstrado nos trabalhos iniciais. Kee afirmou que o
farmaco pode ser utilizado, porém tomando-se todas as precaucdes para a
reanimacdo do concepto como garantir, por exemplo, e a presenca do
neonatologista na sala de parto. Alguns dos problemas na utilizacdo da
anestesia venosa total em obstetricia € o tempo de preparo das bombas
de infusdo. Certamente esse é um fator limitante nas situacbes de
emergéncias. Todavia podem ocorrer, mesmo em cirurgias eletivas,
indicacdes precisas da necessidade de um controle hemodindmico “fino”.

O hipnético mais citado pela literatura é o tiopental na dose de 4 mg/kg.
Nas situacbes em que sdo desejadas menores repercussdes
cardiovasculares, o etomidato 0,3 mg/kg € a droga de escolha. Cetamina é
uma opgdo consideravel, tanto pela sua capacidade analgésica como pela
sua estabilidade hemodinamica. Desde que néo exista hipotensao severa
com deplecé@o dos estoques de catecolaminas, ela pode ser utilizada em
doses de 1,0-1,5 mg/kg. O propofol na dose de 2,0-2,5 mg/kg apresenta as
mesmas limitac6es do tiopental, depressdo miocardica e vasodilatacdo
periférica.
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A menos que exista contra indicacdo formal, o relaxante muscular de
escolha é a succinilcolina na dose 1,0-1,5 mg/kg. Doses elevadas de
rocurbnio podem aproximar-se das condicBes de IOT da succnilcolina,
porém promovem relaxamento prolongado, inadequado para um
procedimento que deve ter curta duracao.

A ventilacdo artificial da gestante da indugdo da anestesia até o
nascimento deve ser observada. Deve-se evitar hiperventilacdo que
promove vasoconstricdo placentaria. Esse ajuste deve ser feito pela
monitorizacdo do CO2 expirado.

O o6xido nitroso € um importante adjuvante na técnica anestésica, ja tao
limitada. Entretanto alguns autores apregoam que a administracdo de
oxigénio puro pode promover melhores condigbes ao nascimento e,
portanto, nos fetos de risco, deve-se evitar 0 6xido nitroso.

Os halogenados devem ser utilizados em doses de 0,50-0,75 CAM. O
dilema é sempre a dicotomia que existe entre o despertar no intra-
operatério e excessivo relaxamento da musculatura uterina. A medida que
se aprofunda o plano anestésico pode ocorrer hipotonia uterina,
aumentando as perdas sanguineas. Dose habitual de ocitécitos costuma
solucionar o problema.

Utilizando inclusive bi-espectral, Chin recomenda que o sevofluorano seja
utilizado em concentracéo de 1,2-1,3%.

Ap6és 0 nascimento podemos utilizar mais livremente opidides e
benzodiazepinicos, promovendo analgesia pés-operatéria e adequacéo ao
plano anestésico com reducéo dos halogenados.

Nas pacientes com VAD devemos ter cautela para retirar a canula
traqueal. Recomenda-se sempre a utilizagdo de guia trocador de sonda,
garantindo a rapida retomada do seu acesso e a ventilagdo artificial
quando necessario.

A terapia intensiva € um recurso pouco utilizado nas pacientes obstétricas
cuja mortalidade é muito menor que na populacdo geral, porém é
primordial em muitos casos e determinante do progndstico. E
recomendavel a assisténcia a dessas pacientes de risco em hospital
terciario com todas as possibilidades de atencao das diferentes clinicas.
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» Abordagem multidisciplinar

Uma das causas mais importantes de mortalidade € a falta de interacéo
entre profissionais de salde que atendem a gestante grave. E consenso
que a mortalidade materna na anestesia obstétrica nunca sera eliminada
enquanto os anestesiologistas forem chamados exclusivamente quando as
situa¢cBes de emergéncia ja estiverem instauradas.

O investimento em equipamentos € uma prerrogativa irreversivel, porém
ele deve ser acompanhado de treinamento profissional. Dai a importancia
dos cursos de educacdo continuada, dos processos de recertificacdo e
especialmente da conscientizacdo dos médicos.

1.6. INFLUENCIA DA ANESTESIA REGIONAL SOBRE A EVOLUCAO
DO TRABALHO DE PARTO

Talvez um dos assuntos que mais gera controvérsia em anestesia
obstétrica ainda seja aquele que discute a influéncia das diferentes
técnicas de anestesia regional sobre a evolugao do trabalho de parto. Na
abordagem desse tema, trés aspectos devem ser obrigatoriamente
discutidos:

a) A anestesia regional prolonga o trabalho de parto? O momento de
instalacdo da analgesia influéncia a dindmica do trabalho de parto?

b) A anestesia regional para o trabalho de parto aumenta a incidéncia de
parto instrumental?

c) A anestesia regional aumenta a incidéncia de cesariana?

Embora a literatura seja abundante, as maiorias dos estudos que abordam
tais temam apresenta limitacdes metodolégicas importantes. Uma grande
dificuldade é que os partos distocicos habitualmente geram indices de dor
mais elevados, tornando a solicitagdo de anestesia regional pelas
parturientes mais frequente. Assim, do ponto de vista teorico, qualquer
estudo que avaliasse tais questdes deveria ser prospectivo, randomizado,
duplo-cego e com grupo controle-placebo. Nenhum dos estudos ja
publicados preenche de forma plena tais requisitos, e provavelmente
nenhum o fara por questdes éticas.

A maior parte dos estudos € retrospectiva, e comparam pacientes que
solicitaram analgesia com aquelas que ndo o fizeram. Nesse caso, a
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comparacao dos dois grupos nado é fiel, pois no grupo que solicitou a
analgesia a ocorréncia de partos distécicos provavelmente ja era mais
elevada. Qualquer aumento da incidéncia de distécia nesse grupo, ndo
necessariamente esta diretamente relacionado a instalacdo de qualquer
técnica de anestesia regional. Habitualmente, no grupo que solicita
analgesia, estdo concentradas as pacientes nuliparas, que sdo admitidas
nas unidades de internacdo mais precocemente, que se encontram com
menor dilatacdo, com apresentacdo fetal mais alta e que ja estdo
recebendo ocitocina.

Existe outro grupo de estudos, nos quais as técnicas de anestesia regional
foram prospectivamente comparadas com as técnicas alternativas e
sistémicas de analgesia de parto. Embora do ponto de vista metodoldgico
represente  uma abordagem muito melhor que a dos estudos
retrospectivos, eles ainda contém falhas metodolégicas importantes como:
auséncia de grupo controle (questBes éticas) e impossibilidade de se
realizar um estudo cego. Habitualmente, nas parturientes que estéo sob o
efeito da analgesia, a abordagem obstétrica tende a ser diferente. Como
existe melhor relaxamento da musculatura perineal e maior conforto da
paciente, o uso do foérceps acaba sendo mais liberal.

Em relacdo ao momento da instalacdo da analgesia, inicialmente
acreditava-se que se a analgesia fosse instalada precocemente, o trabalho
de parto seria mais prolongado. Entretanto, com as técnicas anestésicas
disponiveis na atualidade para promover alivio da dor durante o trabalho
de parto, sabe-se cada vez mais que os possiveis efeitos da analgesia
sobre a dilatagao cervical parecem ser minimos.

A incidéncia de parto vaginal instrumental pode aumentar com analgesia
peridural, especialmente em infusdes prolongadas de anestésico local, que
podem resultar em bloqueio motor. No entanto, o risco individual de cada
paciente é dificil de ser avaliado devido a variacdes na pratica de cada
obstetra. Nenhum estudo, até o momento, mostrou associacao entre
analgesia de parto e aumento do nimero de cesarianas, mesmo quando a
analgesia foi indicada precocemente.
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2. ANESTESIA NO NEONATO

2.1. INTRODUCAO

A anestesia no neonato € um dos grandes desafios da Anestesiologia.
Nesta faixa etaria, os sistemas cardiovasculares, respiratérios, renais e
nervosos central ainda ndo completaram a plenitude da maturacdo. Além
disso, existe dificuldade na manutencdo da temperatura corporal, e ha
imaturidade dos sistemas enzimaticos e ha concentracdo menor de
proteinas plasmaticas, como a albumina e a alglicoprotel'na acida, além da

ligagdo com as mesmas ser menos eficiente.Devido a todos estes fatores,
0S neonatos sdo mais sensiveis a depressdo causada pelos anestésicos
inalatorios, venosos e locais.

A dose dos mesmos deve ser ajustada e a vigilancia continua deve ser a
principal preocupacado do anestesiologista.

Desta forma, quando associamos todas estas dificuldades com as
anomalias congénitas cirdrgicas, o objetivo deve ser a otimizacdo das
condi¢cdes clinicas para que aconte¢ca 0 sucesso do ato anestésico-
cirurgico.

2.2. ATRESIA DE ESOFAGO E FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

A incidéncia desta condicao situa-se entre 1:3000 e 3500 nascidos vivos,
sem nenhuma distincdo entre sexo e raca. O desenvolvimento normal da
traquéia e do esd6fago comeca na quarta semana de gestacdo e ambos
derivam do diverticulo ventromedial do intestino primitivo.No 26° dia da
gestacdo, a traquéia e o esdfago separam-se em dois tubos paralelos até

o nivel da laringe As lesdes da FTE resultam da faléncia das duas
estruturas em se separar durante a divisdo do endoderma. Tém sido
postulados varios mecanismos para explicar este defeito congénito:
insuficiéncia vascular; inflamacédo; ulceracdo ou deficiéncia do material
para o desenvolvimento.
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Anomalias associadas:

Aproximadamente, metade dos bebés com FTE tem anomalias congénitas
associadas, cuja gravidade pode comprometer a sobrevida. As mais
frequentes s&o as do aparelho cardiovascular (30%), apresentadas em
ordem de ocorréncia: defeito no septo ventricular, paténcia do duto
arterioso, Tetralogia de Fallot, defeito no septo atrial, coartacdo da aorta.

As anomalias musculo-esqueléticas perfazem 30% das anomalias
associadas a FTE e AE e incluem malformag8es vertebrais, aplasia de
radio, polidactilia, anomalias no cotovelo e joelho.

No trato gastrintestinal, pode-se encontrar imperfuragédo anal, ma rotacéo
do intestino, atresia duodenal, estenose de piloro, diverticulo de Meckel e
pancreas anular ou ectépico. Estas alteracdes sdo responsaveis por 20%
das anomalias associadas.

As alterac6es mais comuns do aparelho genitourinario, responsaveis por
10% das anomalias associadas sdo: ma posi¢do, rotacdo ou agenesia
renal, hidronefrose ou anormalidades uretrais e hipospadias.

Quanto as anomalias craniofaciais, com 4% de incidéncia, as mais comuns
sdo anormalidade craniofacial, labio leporino e/ou fenda palatina.

Classificacao:

A classificacdo mais comumente utilizada é a de Gross, que classificou
esta anomalia descrevendo os tipos de A até F. Na maioria dos casos,
existe associacdo entre a FTE e a AE.

Classificacao de Gross. Adaptado de Ulna e col.
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A lesdo mais comum é a tipo C de Gross, representada por AE com fistula distal.
Ocorre em 80 a 90 por cento dos casos
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FTE/AE - Tipo C de Gross

Traquéia

Tubo Traqueal

A fistula existe entre a traquéia e o esbfago inferior 0,5-1,0 cm acima da
carina, enquanto o segmento superior do es6fago acaba num fundo cego
no mediastino, ao nivel da 22 ou 3?2 vértebra toracica. Entretanto, o es6fago
pode ser curto, terminando na 72 vértebra cervical, ou longo, terminando
na 52 vértebra toricica.O tamanho do coto proximal, o posicionamento
mais baixo da fistula e o espacgo entre eles determinam a dificuldade da
correcdo cirargica.A irrigacdo do coto proximal é feita pelo tronco
tireocervical, possibilitando grande mobilizagdo sem comprometimento do
suprimento vascular, permitindo a técnica do alongamento, facilitando a
anastomose. O segmento distal tem irrigacdo segmentar (terminal), tendo
sua origem nas artérias intercostais e, mesmo com mobilizagdo minima,
pode sofrer alteracéo.

Para que se pudesse comparar resultados de tratamento, Waterson e col.
propuseram a classificacéo a seguir:

Grupo A: bebés com peso > 2.500 g em bom estado geral (expectativa de
vida de 93% a 100%));

Grupo B: bebés entre 1.800 e 2.500 g em bom estado geral,
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Grupo B.: bebés com peso > 2.500 g com pneumonia moderada ou
anomalia congénita de menor gravidade;

Grupo C bebés com peso, ao nascimento, < 1.800 g;

Grupo C.: bebé com qualquer peso ao nascimento com pneumonia grave
e/ou anomalia congénita grave. Expectativa de vida de 10% a 20%.

Diagndéstico:

Deve-se suspeitar de FTE/AE nos casos de polidramnio e trabalho de
parto prematuro, sendo causado pela inabilidade do feto em deglutir o
liguido amniotico. A atresia de esbfago pode ser diagnosticada no
momento do nascimento, quando ndo se consegue passar sonda
nasogastrica para dentro do estdbmago da crianca. Pode-se suspeitar
também desta malformacdo quando a crianca apresenta salivacao
excessiva apds 0 nascimento.

As vezes, ao nascimento, ndo se suspeita desta patologia, que se torna
aparente somente no momento das primeiras refeicdes do recém-nascido,
guando pode ocorrer tosse, cianose e até choque.

O diagnoéstico é confirmado pela passagem de um cateter radiopaco no
segmento do esbfago proximal. E claro que se o cateter chegar até o
estbmago, ndo existe atresia. Entretanto, se o cateter parar abruptamente,
numa distdncia de aproximadamente 10 cm da linha da boca, o
diagnéstico, teoricamente, se fecha. Posteriormente, deve-se determinar a
posicdo da ponta do esbéfago por meio de radiografia.
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Observar o Actimulo de Contraste no Fundo
Superior Cego do Esdéfago e Presenca de
Ar no Trato Gastrintestinal.

A radiografia do térax e do abdomen revela
ar, ou bolhas de gas, no estdmago e intes-
tinos que entram através da fistula.

Quando a porgido do esdfago superior &
atrésica, encontrar ar no estdmago &
patognoménico de fistula entre a traquéia e
a porgéao inferior do eséfago. Auséncia de ar
no trato gastrintestinal, usualmente, indica
presenga de AE sem FTE".

FTE/AE — Ar no Trato Gastrintestinal

Cuidados pré-operatorios:

As duas maiores complicacdes da AE e FTE sd8o a desidratacdo e a
aspiracdo pulmonar. A aspiracdo pulmonar pode ocorrer por dois
mecanismos: pela aspiracdo de saliva e alimentos do fundo cego da
porcdo superior do es6fago e pela regurgitacdo da secrecao gastrica por
via retrégrada através da fistula. O bebé deve ser colocado na posicédo
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lateral ou, preferivelmente, na posi¢do semi sentado.

Se a crianca estiver em bom estado geral, a cirurgia deve ser realizada
apos completa avaliagéo clinica, laboratorial e de eventuais malformacdes
associadas por meio de exames complementares. Aspiracdo do segmento
proximal do esbdfago deve ser realizada, entretanto de forma muito
cuidadosa para que ndo ocorra lesdo da mucosa do eso6fago, prevenindo-
se aspiracdo da secrecdo na nasofaringe. O grau de comprometimento
pulmonar deve ser avaliado por meio de exame clinico, radiografia de torax
e gases sanguineos.

Atelectasias e pneumonites sdo achados comuns, principalmente no lobo
superior direito. Devido a estas alteracdes pulmonares, que se forem
importantes poderdo desencadear hipoxemia persistente ou insuficiéncia
respiratéria, algumas7crian(;as vao necessitar de intubacéo traqueal e de

ventilacdo mecéanica . Desta forma, pode existir a necessidade de
antibioticoterapia e de fisioterapia prévias.

A conduta cirdrgica depende da condicéo clinica da crianca. O ideal seria a
realizacdo de cirurgia em um s6 tempo, onde se repararia a fistula e o
esOfago seria primariamente anastomosado. Entretanto, quando o estado
fisico da crianca € mais critico (desidratagdo, infeccdo importante no
pulmao, hipoxemia, etc.), é realizada apenas a gastrostomia sob anestesia

geral ou local.

Crianga em Posi¢do Semi-sentada.
Tubo de Gastrostomia em Selo D’agua
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O reparo definitivo normalmente ocorre dentro de 24 a 72 horas, quando,
entdo, a crianca estara em condi¢bes clinicas adequadas para suportar
melhor a anestesia e a cirurgia. Alguns autores preconizam a realizacao de
broncoscopia para a localizacao exata da fistula e a obliteracdo da mesma
23

.2 . .

por cateter de embolectomia tipo Fogarty . O objetivo deste tipo de
procedimento é evitar a realizacdo de gastrostomia e reduzir o risco de
ventilacdo inadequada pela via aberta do tubo de gastrostomia.

2.3. CONSIDERACOES ANESTESICAS

A melhor técnica para intubacdo de criangcas com AE / FTE € ainda
controversa. Existem anestesiologistas que preferem a intubacdo com a
crianga acordada, outros praticam a inducé&o inalatéria e, ainda, existem os
que preferem a técnica da inducdo com agentes venosos. O essencial &
evitar ventilagdo com pressao positiva que poderia distender o estbmago e
causar refluxo do conteddo gastrico para o pulmédo, ou causar rutura do
estdbmago, ou mesmo comprometer a fungéo respiratoria. O tubo traqueal
devera ser posicionado adequadamente para que ndo ocorram as
complicacbes ja citadas. Desta maneira, como a maior incidéncia é de
fistula localizada logo acima da carina e na parede posterior da traquéia, o
tubo traqueal é posicionado, gentilmente, até o brénquio fonte direito e
retirado lentamente até atingir a posi¢éo logo acima da carina. A ausculta
deve ser feita e devem ser constatados sons respiratérios simétricos em
ambos hemitérax. A face posterior do bisel da cénula devera contribuir
para selar a abertura da fistula.

Durante a realizacdo da cirurgia, a posi¢do da canula devera ser checada
toda vez que houver problemas com a ventilagéo, pois a mesma podera se
deslocar para dentro da fistula. Outra técnica para verificar a colocacao
adequada da sonda de intubagéo orotraqueal é descrita em pacientes com
gastrostomia. A ponta do tubo de gastrostomia devera ser colocada em um
selo d'agua e, apo6s a intubacao traqueal, o baldo do aparelho de anestesia
devera ser levemente comprimido.
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Crianca com Tithn de Gastrostfomia

Bolhas de ar aparecerdo e passardo através do tubo de gastrostomia. O
tubo endotraqueal devera, entdo, ser mobilizado mais para baixo na
traquéia até que as bolhas de ar cessem. Neste ponto, o tubo traqueal de-
verd estar localizado além da fistula.

Outros profissionais preferem realizar fibroscopia, ou broscoscopia,
rotineiramente para determinar a exata localizacdo da fistula e, desta
forma, posicionar o tubo traqueal distal a mesma. Se a fistula for muito
grande, ou localizada muito préximo a carina, um cateter de Fogarty
podera ser passado e manipulado dentro da fistula sob visao direta e ocluir
a mesma com seu baldao21. O broncoscépio rigido pode ser retirado e a
traquéia delicadamente intubada. Durante a anestesia deve-se observar se
o cateter de Fogarty ndo se mobilizou para dentro da traquéia, causando
dificuldade respiratoria.

Portanto, durante a cirurgia, se houver dificuldade de ventilacdo, varias
hipoteses deverdao ser aventadas: tor¢cdo da traquéia, insuflacdo
inadequada dos pulmdes, distensdo gastrica, retracdo dos pulmdes, rutura
da pleura e obstruc&o do tubo traqueal por secrecéo ou sangue.

Ap6s a inducdo da anestesia, o paciente é colocado em decubito lateral
esquerdo para a realizacdo da toracotomia direita e, desta forma, proceder
a ligagéo da fistula.
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Crianca com decubito lateral esauerdo

A equipe anestésica e cirlrgica deve ter um bom entrosamento, pois este
tipo de cirurgia depende da colaboracdo de ambas. Com a ligadura da
fistula, o cirurgido pedira ao anestesiologista que introduza uma sonda
através do nariz, ou da boca, da crianga até o fundo superior cego do
esbfago. Por sua vez, ele direcionara outro cateter na posi¢cao inferior do
es6fago. Este procedimento é importante, pois 0s cateteres guiardo a
realizacdo da anastomose, que sera realizada sobre 0os mesmos. Ao
término da sutura, o cateter da porcao superior do es6fago € recolocado
logo acima da anastomose e a distancia do mesmo até a boca é marcada.
Somente cateteres deste comprimento deverdo ser utilizados para succéo
no periodo pés-operatério.

» Consideracdes pds-operatorias:

A extubacéo devera ser planejada ao final da cirurgia, pois evita-se assim
pressdo prolongada na linha da sutura. Nao devera ocorrer extensao
acentuada do pesco¢co para que ndo ocorra tracdo na regido da
anastomose. Entretanto, existem autores que preferem ndo extubar a
crianga por 24 a 28 horas para evitar trauma na anastomose, se,
eventualmente, houver necessidade de reintubacao.
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As complicagbes mais comuns no pos-operatorio sdo pneumonites e
atelectasia, principalmente pelo acumulo de secregcbes na arvore
traqueobrdonquica. Se houver opgdo por extubacdo precoce, deve existir
vigilancia cuidadosa de sinais de colapso traqueal, pois a traqueomalacia
também é uma complicagdo comum na FTE / AE. Os bebés com disfuncao
pulmonar grave, prematuros e com anomalias associadas deverdo
permanecer intubados e com suporte ventilatorio. A extubacao dependera
da melhora clinica, demonstrada por meio de gasometrias e da melhora da
mecanica ventilatéria. Outras complicacBes precoces que poderdo ser
observadas sdo: pneumotdrax, deiscéncia da anastomose e alteracdes
pulmonares. A sobrevida de criancas com FTE/AE depende muito das
anomalias associadas, sendo excelente quando a anomalia associada ndo
€ grave. Existe uma porcentagem alta de criancas que tem sintomatologia
residual esofagica ou pulmonar.

Pode existir algum grau de estenose esofagica, que, inclusive, pode
necessitar de dilatacdo. Estas complicacdes vao tornando-se menos
graves e frequentes com o crescimento da crianca, sendo que na 22 ou 32
década mais de 90% dos pacientes estdo assintomaticos, ou com leve
disfagia. Outra complicacao tardia e comum € o refluxo gastroesofagico.

2.4. HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

Hérnia diafragmatica congénita (HDC) refere-se a herniacdo das visceras
abdominais para o interior do térax através de defeito no diafragma. A
incidéncia desta malformacdo esta estimada em 1:2000 a 1:5000
nascimentos. Apesar de o quadro clinico ter sido descrito pela primeira vez
no inicio do século XIX, a corregédo cirlrgica foi considerada impossivel até
1940, quando Laad e Gross publicaram a primeira série de casos com
sucesso terapéutico.

Mesmo com a melhora no diagnéstico e no manejo clinico, a mortalidade
destes pacientes permanece preocupante, como resultado do
desenvolvimento de hipopldsica pulmonar e das complicacdes
relacionadas a esta patologia.

* Defeitos Anatdémicos do Pulméao e do Coracao:

O contetdo abdominal que migra para o interior do térax produz efeito de
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massa, afetando o desenvolvimento normal dos pulmdes. O grau de
comprometimento pulmonar é determinado tanto pelo tempo de herniacao,
quanto pelo montante de algcas herniadas para o térax. Geralmente, o
pulmao ipsilateral a herniacéo é o mais afetado, porém ambos os pulmdes
tém sua funcéo alterada. Em casos mais graves, com migracao precoce de
grande quantidade de conteddo abdominal para o interior do térax, ambos
os pulmdes sdo habitualmente pequenos e o desenvolvimento bronquial e
bronquiolar interrompe-se. O namero total de geragfes das vias aéreas
pode diminuir em até 50%. A maturacdo pulmonar processa-se ao redor
das vias aéreas formadas, porém com poucas vias aéreas havera poucos
alvéolos. A artéria pulmonar diminui em tamanho, comumente sendo
proporcional ao tamanho do pulmao. A artéria brobnquica também esta
diminuida. Frequentemente, estas criancas tém a razdo alvéolo-capilar
normal, pois em decorréncia da diminuicdo no nimero de alvéolos, a area
de seccdo vascular total também diminui. Isto pode contribuir,
sobremaneira, para o desenvolvimento de hipertensédo pulmonar. O tempo
despendido para o diagnéstico clinico relaciona-se com o progndstico,
porque o inicio e agravamento dos sintomas refletem o grau de hipoplasia
pulmonar, o tamanho do defeito e a dimensao efetiva do efeito de massa
produzido pelo contetdo abdominal herniado. A HDC pode manifestar-se
apenas na adolescéncia, ou mesmo em pacientes adultos, casos estes em
que, geralmente, sdo encontrados pequenos defeitos diafragmaticos, com
pulmdes relativamente normais.

e Cuidados Pré-operatorios:

A HDC esta frequentemente associada a outras anomalias congénitas,
dentre elas as mais comuns sdo, alteragbes do sistema nervoso central,
como hidrocefalia, anencefalia e espinha bifida, alteracbes do sistema
cardiovascular, como defeitos septais atriais ou ventriculares, coarctacdo
de aorta e Tetralogia de Fallot, alteracBes do trato gastrintestinal, como
atresias e ma rotacdo intestinal, alteracBes do sistema geniturinario, como
hipospadia.

A presenca e a gravidade de anomalias congénitas associadas podem ser
determinantes, visto que algumas delas podem influenciar nos resultados
terapéuticos. A filosofia sobre o periodo inicial de tratamento da HDC tem
mu-dado. No passado, a hérnia era reparada em carater de emergéncia,
pois se acreditava que o conteddo herniado causava colapso pulmonar e
faléncia respiratdria. Como resultado, muitos pacientes eram levados as
pressas para 0 centro cirdrgico, sem tempo para estabilizacdo clinica
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prévia. Atualmente, € mais aceito o adiamento da cirurgia, concentrando-
se esfor¢os na estabilizagdo clinica do neonato.

Esta nova abordagem do assunto reflete a crenca que a compresséo
pulmonar ndo é o problema primario. Além disso, a cirurgia ndo cura a
insuficiéncia respiratéria, além de poder piorar 0s mecanismos
respiratérios. O objetivo, entdo, € programar eletivamente a cirurgia para
guando o neonato estiver estavel clinicamente. O tempo O6timo de
adiamento do procedimento cirlrgico ainda é desconhecido. O retardo na
intervencdo cirdrgica de algumas horas até poucos dias tem sido
estudado. Tem-se encontrado melhora na sobrevida dos pacientes que
tiveram seu quadro clinico estabilizado, antes de serem submetidos a
cirurgia corretiva, quando os resultados sdo comparados aos dados
histéricos de intervencéo imediata como controle.

Os cuidados iniciais sdo determinados pelo grau de comprometimento
clinico do paciente. As alteracges fisioloégicas que sabidamente precipitam
hipertenséo pulmonar devem ser evitadas. Devem ser feitos todos os
esforgos para se manter uma situacdo de normoxia, normo ou hipocarbia e
pH normal ou alto. Em criancas com acometimento grave da funcéo
pulmonar, para a manutencdo dos parametros acima, fazem-se
necessarios intubacdo traqueal, sedacéo, curarizagdo, ventilagdo com
pressdo positiva e, eventualmente, oxigenacdo extra-corpérea. Ja, nos
casos mais brandos, pode-se tentar o emprego de ventilacdo espontanea,
com certo grau de hipercarbia permissiva, evitando-se, a0 maximo, altas
pressdes ventilatorias.

Além destes cuidados, também é imprescindivel que seja evitada a
distensdo gasosa do estdmago e das alcas intestinais, sendo mandatdria a
colocagdo de sonda nasogastrica 0 mais precoce possivel. Similarmente,
qualquer tipo de assisténcia ventilatdria que possa provocar distensao
gastrica deve ser evitado, como CPAP nasal, ou ventilagdo prolongada sob
mascara.

Se a hipertensdo pulmonar for um problema, numerosas estratégias
podem ser utilizadas, visando promover vasodilatagdo pulmonar,
melhorando o fluxo sanguineo no o6rgdo. Numerosas drogas
vasodilatadoras pulmonares tém sido utilizadas na tentativa de diminuir o
quadro hipertensivo, incluindo morfina, predinisolona, clorpromazina,
tolazolina (bloqueador a-adrenérgico, com efeito relaxante na musculatura
lisa), bradicinina, acetilcolina e prostaglandinas.
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A inalacao de 6xido nitrico (NO) pode promover vasodilatagdo pulmonar
em alguns pacientes, sendo este o0 Unico vasodilatador pulmonar
especifico, ndo tendo efeito na circulacdo sistémica quando inalado. Os
cuidados com a circulacéo sistémica e com a funcdo miocardica destes
pacientes é outro importante aspecto a ser considerado. Hipotensao
arterial sistémica, associada a hipdxia, pode resultar em faléncia da funcéo
cardiaca.

Monitorizagdo do volume intravascular e da necessidade de drogas

inotropicas e vasoativas € obrigatéria. Todos os neonatos com HDC e
comprometimento respiratorio necessitam de monitorizacao invasiva.

O acesso venoso periférico é mais efetivo se localizado nos membros
superiores, porque a reducao da hérnia diafragmatica pode aumentar a
pressdo intra-abdominal e obstruir parcialmente a veia cava inferior. O
acesso venoso central deve ser conseguido por via umbilical ou pela veia
femoral, pois as veias do pesco¢o devem ser evitadas, sendo preservadas
em caso de necessidade de instalagdo de oxigenagdo extra-corplrea. A
canulacdo da artéria radial deve ser realizada, de preferéncia do lado
direito, pois amostras sanguineas pré-ductais podem ser colhidas.

e Cuidados Intra-operatorios:

A mortalidade dos neonatos com HDC, nos anos 70, era de,
aproximadamente, 40% a 50%. Nos dias atuais, com 0s avancos nos
cuidados clinicos destes pacientes, especialmente minimizando-se
barotrauma durante a ventilacdo e se utlizando oxigenacdo extra-
corpdrea, quando indicada, a taxa de mortalidade foi reduzida, porém nao
o suficiente, estando ao redor de 30% e chegando a cerca de 20% em
alguns centros de exceléncia. Além de fatores anatdmicos, os fatores
fisiolégicos sao determinantes no sucesso desta técnica cirdrgica. Dentre
estes, 0s principais sdo: boa func¢do pulmonar no periodo pré-operatorio,
pressao de pico inspiratéria menor que 24 mmHg e nenhuma evidéncia de
hipertensédo pulmonar. A ventilagdo mecénica durante a cirurgia deve
manter a norméxia ou hiperéxia e, também, uma situacdo de hipo ou
normocarbia, utilizando minimas pressfes de vias aéreas (< 20 a 30 cm
HZO) e frequéncia respiratéria rapida (60 a 120 movimentos por

minuto).Um aparelho de ventilagdo mecénica proveniente da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) neonatal deve ser considerado se o aparelho de
anestesia ndo puder oferecer este tipo de ventilagdo. Os mecanismos
pulmonares mudam durante a cirurgia, podendo ocorrer diminuicdo aguda
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da complacéncia pulmonar. E muito importante estar atento para
alteracbes ventilatérias ou hemodinamicas no decorrer da cirurgia, pois
qualquer deteriorizacdo subita na complacéncia pulmonar, na oxigenacao
ou na presséao arterial pode indicar a presenca de pneumotérax. Sendo
assim, 0s equipamentos necessarios para eventual drenagem pulmonar
devem estar disponiveis imediatamente. Para se evitar qualquer
mecanismo que possa desencadear vasoconstricdo pulmonar, a PaO,

deve ser mantida acima de 80 mmHg, a Pa CO, deve variar ao redor de

25 a 30 mmHg e o pH deve ser mantido normal ou ligeiramente elevado. A
presenca de acidose metabdlica deve ser tratada apropriadamente com a
infusdo de bicarbonato de sodio.

A monitorizacdo continua da saturagdo de oxigénio permite
reconhecimento precoce do desenvolvimento do shunt direito-esquerdo.
Além disso, os gases sanguineos devem ser avaliados com frequéncia.

As perdas sanguineas durante o procedimento sdo, usualmente, minimas.
Entretanto, qualquer perda significativa deve ser imediatamente reposta.

Devem-se utilizar todos os esforcos para se evitar a hipotermia no
paciente, pois esta aumenta o consumo de oxigénio e, portanto, pode
exacerbar a dessaturacao sistémica.

Finalmente, a escolha dos agentes anestésicos dependera do estado de
estabilidade cardiovascular da crianca. Anestésicos inalatorios
halogenados podem, mesmo em baixas concentra¢des, causar hipotensao
arterial significativa. Ja, os opidides, como fentanil ou sufentanil, sdo
geralmente bem tolerados. Os relaxantes musculares sdo agentes Uteis
durante a anestesia destas criangas, enquanto o oxido nitroso deve ser
evitado porque pode provocar dilatagdo gasosa das algcas intestinais,
comprimindo ainda mais o pulméo e tornando o fechamento da cavidade
abdominal extremamente dificil apds a reducao da hérnia. Além disso,
estas criancas geralmente necessitam de alta FiO2 durante a

anestesia, o que impossibilita o uso do N,O.

Ao término da cirurgia, o neonato deve ser encaminhado novamente para
a UTI, onde recebera monitorizacdo e cuidados pos-operatorios
adequados.

e Cuidados Pés-operatorios:

Desde que as condicdes clinicas dos pacientes tenham sido estabilizadas,
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a necessidade de assisténcia respiratdria continua deve ser re-avaliada.
Os critérios a serem considerados nesta decisdo séo: as condi¢cdes pré-
operatérias do neonato, o tamanho do defeito no diafragma, a tensao da
parede abdominal, a presenca de anomalias congénitas associadas e o
grau da hipoplasia pulmonar, que deve ser avaliada por meio do gradiente
alvéolo-arterial de oxigénio ([A-a]DO,).

Em criangas com quadros mais brandos de acometimento pulmonar, a
ventilagdo controlada é mantida, habitualmente, por 2 a 12 horas no
periodo poés-operatdrio. Entretanto, nos neonatos com comprometimento

pulmonar grave ([A—a]DO2 < 400 mm Hg) e em pacientes que desenvolvam

deteriorizacao da funcé@o cardiopulmonar, em qualquer momento no pés-
operatoério, a ventilagdo mecanica continua deve ser mantida, mantendo a
otimizagdo dos padrdes ventilatérios, semelhantes ao periodo intra-
operatério. E importante lembrar que as aspiracdes do tubo traqueal
devem ser realizadas apenas quando estritamente necessarias, evitando-
se alteracBes, mesmo que transitérias, da FiO e da Pa0O22.

Se a hipertensdo pulmonar estiver presente, uma variedade de
vasodilatadores pulmonares pode ser empregada; entretanto, como
previamente mencionado, o NO mostra-se como a melhor promessa por
seus efeitos mais seletivos.

Em neonatos com hipertensdo pulmonar grave, hipoxemia e/ou
hipercarbia, sem melhora com as medidas ja apresentadas, a oxigenacao
extra-corpérea pode ser empregada. A principal complicagdo deste
procedimento é sangramento, inclusive no sistema nervoso central, em
decorréncia do uso de heparina e do consumo e da inativagdo de
plaguetas no circuito.

2.5. ONFALOCELE E GASTROSQUISE

A origem embriolégica da onfalocele e da gastrosquise séo diferentes,
entretanto a abordagem anestésica destas malformacdes congénitas €
similar.

7

Onfalocele € a hérnia do intestino na base do corddo umbilical e é
secundéaria a um defeito embrioldgico. Gastrosquise € definida como um
defeito na parede abdominal que envolve herniacdo do intestino e,
ocasionalmente, outros érgdos como o figado e o baco. Normalmente

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 33



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos {%ﬁ\\
(&
L

Diagnosticos e Terapéuticos do Servico de Anestesiologia

v/
'

ocorre do lado direito do umbigo e é caracterizada pela auséncia da
membrana que recobre os 6rgdos prolapsados e, desta forma, os mesmos
ficam expostos ao liquido amniético. Este contato com o liquido amniético
pode causar peritonite quimica, edema, perda de calor, infeccdo e
espessamento das alcas do intestino.

» Considerac8es pré-operatorias:

A perda de liquidos e de calor, o trauma direto das estruturas herniadas e
infeccdo sdo as principais preocupacdes no manuseio de criancas com
essas malformac8es. Na onfalocele, o conteldo intestinal esta recoberto
com a membrana peritoneal, que quando integra, podera fornecer
protecdo maior ao mesmo, quanto aos efeitos irritativos do liquido
aminiético.

Os cuidados com a manutencdo da normotermia deverdo ser
intensificados, sendo necessario recobrir o contetdo herniado com
gase, ou compressa, embebidos em soro fisiolégico, ou com
plasticos esterilizados.

A descompressao do estbmago com sonda ora ou nasogastrica previne a
regurgitacdo, pneumonia de aspiracdo e distensdo intestinal. O uso de
antibiético apropriado e a fluidoterapia intravenosa sdo medidas
necessarias para que ndo ocorram hipovolemia e septicemia.S e nao
forem adotadas estas condutas, a combinacdo de peritonite, edema,
isquemia, perda protéica e perda de liquidos para o terceiro espaco podera
causar choque hipovolémico, hemoconcentracéo e acidose metabdlica.

e Consideracdes anestésicas:

Durante o periodo intra-operatdrio, a monitorizacdo devera ser constituida
de oximetro de pulso, capnografia e capnometria, eletrocardiograma e
pressdo venosa central, naquelas criangas com estado geral mais grave,
ou com malformagBes que possam comprometer a sobrevida. O débito
urinario deve ser monitorizado, assim como a perda sanguinea.

Os grandes desafios deste tipo de cirurgia sdo a manutencdo da
volemia e da normotermia.

Quando o defeito é pequeno, o fechamento primario pode ser realizado.
Entretanto, a decisao de reparar a hérnia em um fechamento primario, ou
0 planejamento da colocacdo de um silo e fechamento num segundo
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tempo, depende muito das repercussdes hemodinamicas que acontecem
com a colocacdo das visceras herniadas na cavidade abdominal, que,
normalmente, neste tipo de alteracdo, o abdémen é hipodesenvolvido e
podera ndo acomodar o conteldo herniado. Desta maneira, podera existir
uma piora na ventilacdo, com aumento da pressdo nas vias aéreas e
diminuicdo da complacéncia pulmonar.

A instalacdo de sindrome compartimental abdominal por aumento
excessivo da pressao abdominal podera causar alteragdo na irrigacéo dos
orgéos provocando isquemia e levando a oliguria, translocacdo bacteriana
e diminuigdo da perfusdo dos membros inferiores. A diminui¢do do retorno
venoso, por compressao, poderd causar hipotensdo e congestdo dos
membros inferiores.

Embora a presséo intra-abdominal abaixo de 20 mmHg seja conside-
rada segura para o fechamento primério da cavidade abdominal, se a
presséo intratraqueal estiver acima de 30 mmHg nédo se recomenda
este procedimento.

Na literatura, existe a descricdo de aumento da pressédo arterial como
complicacdo apos fechamento do defeito da parede abdominal. Esta
complicacdo ocorreu em 40% dos pacientes, foi transitéria e raramente
necessitou terapia.

No pos-operatorio, na maioria das vezes, existe a necessidade de
manutencdo da assisténcia ventilatéria por 24 a 48 horas. A observacao
clinica e a monitorizagdo devem continuar para que se possa detectar
possivel instalacdo da sindrome compartimental abdominal, alteracGes
hemodindmicas e sinais de infeccdo. Desta forma, se houver compressao
da veia cava inferior, 0s membros inferiores se tornaréo “azuis”, indicando
necessidade de descompresséo cirdrgica.

A escolha da técnica anestésica para a correcdo destas
malformacdes congénitas devera ser aquela que o anestesiologista
esta mais familiarizado.

Os bloqueios periféricos, ou do neuroeixo, associados a anestesia geral,
ou mesmo a anestesia geral balanceada poderdo ser técnicas realizadas,
desde que se tenha conhecimento prévio das recomendacbes das
mesmas para esta faixa etaria.
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3. SEGURANCA DO PACIENTE

Daniela Sayuri Misawa

A preocupagdo com a Seguranca do Paciente existe desde 460 a.C.
guando Hipdécrates pronunciou “Primeiro, ndo cause dano”.

Até recentemente 0s erros associados a assisténcia eram considerados
um “subproduto” inevitavel da medicina moderna ou um infortdnio advindo
de maus prestadores desses servigosl. Essa concep¢édo comegou a mudar
em 1999 a partir da publicacao do relatério “Errar € humano: Construindo
um sistema de salde mais seguro” que apontou uma estimativa entre
44.000 a 98.000 americanos que morrem por ano devido aos erros na
assisténcia a salde. Os custos anuais desses erros estavam em torno de
US$17 a 29 bhilhSes. Esse relatério também identificou o problema nos
sistemas falhos e ndo em falhas nas pessoas’.

Em muitas pesquisas o termo evento adverso foi definido como dano
causado pelo cuidado a salide e nao pela doencga de base, que prolongou
0 tempo de internagdo ou resultou em uma incapacidade presente no
momento da alta. Em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum
tipo de evento adverso e destes 50% s&o evitaveis>*°.

Assim normativas que tratam da prevencdo e controle de eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude, tém sido instituidas no Pais.
Com isso, 0 Ministério da Salde lanca a Portaria 529/2013° instituindo o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), demonstrando
comprometimento governamental contribuindo para a qualificagdo do
cuidado em salde em todos os estabelecimentos de salde em territério
nacional, e promovendo maior seguranga para 0s pacientes, profissionais
de saude e ambiente de assisténcia a saude.

Ainda em 2013 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o
apoio do Ministério da Saude publicam a Resolucao de Diretoria Colegiada
(RDC) n°36’, que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos
de saude, estabelecendo a obrigatoriedade da implantacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) que exerce papel fundamental na
elaboracao e execucédo do Plano de Seguranca do Paciente (PSP).

Em consonéancia com a RDC 36, o PSP estabelece estratégias e acdes de
gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de
saude para:
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I- Identificacdo, andlise, avaliacdo, monitoramento e comunicacdo dos
riscos no servico de saude, de forma sistematica;
lI- Integrar os diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos
servigos de saude;
IlI- Implementacao de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;
IV- Identificagdo do paciente;
V- Higiene das maos;
VI-Seguranca cirdrgica;

VIl- Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;
VIII-  Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

IX- Seguranca no uso de equipamentos e materiais;

X- Manter registro adequado do uso de Orteses e préteses quando este
procedimento for realizado;

XI- Prevencdo de quedas dos pacientes;

XII- Prevencao de Ulceras por pressao;

Xlll-  Prevencgédo e controle de eventos adversos em servi¢os de saude,
incluindo as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;

XIV-  Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV- Comunicacao efetiva entre os profissionais do servi¢co de salde e
entre servicos de saude;

XVI-  Estimular a participacdo do paciente e dos familiares na
assisténcia prestada;

XVII-  Promocdo do ambiente seguro.

A Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS,
estabeleceu seis metas internacionais de seguranca do paciente, com o
objetivo de promover melhorias especificas em situacbes da assisténcia
consideradas de maior risco.
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Figura 1. Crachd com as Metas Internacionais de Segurangca do Paciente
distribuidos a todos os funcionéarios do HMEC.
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3.1. NOTIFICACAO DE INCIDENTES/ EVENTOS ADVERSOS

Lucian Leape considera que para um sistema de notificacdo de incidentes
seja efetivo sdo necessarias as seguintes caracteristicas®:

N&o punitivo;

Confidencial;

Independente- os dados analisados por organizagdes;

Resposta oportuna para os usuarios do sistema;

Orientado para solu¢des dos problemas notificados;

As organizagbes participantes devem ser responsivas as mudancas
sugeridas.
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O que notificar?
Notificar qualquer ocorréncia relacionada a Seguranca do Paciente.

Como e onde notificar?

O HMEC adotou o sistema de notificacdo voluntaria manual através de
impresso proprio (Figura 2), disponivel nos setores para depositar em
urnas (Figura 3) localizadas nos setores: Alojamento Conjunto, Internacéo
Adulto, Pronto Socorro, Unidade Neonatal e Bloco Cirlrgico ou entregar
pessoalmente no Nucleo de Seguranca do Paciente.
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Figura 2. Impresso de notificagdo de incidentes/ eventos adversos (frente).
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Figura 3. Urna para depositar as notificagdes.

Por que notificar?

As notificacdes séo avaliadas pela Comissdo de Gerenciamento de Risco
e Seguranca do Paciente, analisadas e classificadas de acordo com a
Taxonomia da OMS® (Figura 4) para providéncias corretivas e preventivas.
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Figura 4. Taxonomia OMS — ICPS 2009
Incidente

Circunstancia Near miss Incidente sem Incidente com

notificavel dano dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que atingiu Incidente que resulta

significativo para o atingiu o paciente o paciente, mas ndo em dano ao paciente
dano, mas o incidente causou dano (Evento Adversao)
ndo ocorreu

Algumas notificagBes necessitam da formagdo de um grupo de
investigacdo, utilizando as ferramentas de Brainstorming e Diagrama de
Ishikawa para analisar a causa raiz, finalizando com a elaboracdo de um
plano de acao estruturado na ferramenta 5W2H.

3.2. CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo aborda resumidamente o tema Seguranca do Paciente, como
um assunto de extrema importancia no panorama mundial, intensificando
assim as iniciativas voltadas para esse fim.

No HMEC desde o inicio essas iniciativas foram norteadas pelas
legislacdes vigentes, com o0 objetivo da aplicabilidade das boas praticas de
seguranca, contribuindo para a disseminacdo de uma cultura justa,
prevenindo danos desnecessarios aos pacientes.
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MISSAO

Realizar assisténcia, ensino e pesquisa da mais alta
qualidade em saude da mulher e do recém-nascido
no ambito do SUS.

VISAO

Ser um centro interdisciplinar de exceléncia e
referéncia nacional para o SUS em saude da
mulher e do recém-nascido.

——ATORESTTTTTTTTT

* 3 3 3 ~ r . . 7
O orgulho de ser uma instituicdo publica, confiavel,
eficiente e resolutiva.

* O compromisso com uma gestdo participativa e
favorecedora do desenvolvimento das potencialidades
humanas, onde o prazer do trabalho em equipe possa ser
fonte de inspiracdo e crescimento pessoal.

* A fé no ideal humanista de servir, assumindo decisbes
clinicas multiprofissionais e interdisciplinares, baseadas
na ética e nas melhores evidéncias cientificas, mantendo
o0 espirito sempre aberto a praticas inovadoras.
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