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The most common specialties

@ Anesthesinlﬂg}f*
o Famil}f General Practice

* Internal Medicine




Antenomente...

]
~ Durante muitos séculos, a cirurgia, de um
modo geral, era um verdadeiro sofrimento.

7 O cirurgiao tentava fazer a operagao o mais
rapido possivel, mas ha falta de anestesia, o
grito era inevitavel e o -

medo também.




Anestesia Antiga
- /|

Antigos romanos e egipcios usavam
mandragora para induzir a inconsciéncia.




Anestesia Antiga

Feilticeiros incas | ,_
mascavam as folhas mf
de coca e cuspiam Q WA \’;
nas feridas dos | o
pacientes para
diminuir a dor.



Anestesia Antiga

7 A esponja sonifera,
método bastante popular
entre monges europeus.
Preparada a base de
vanas substancias, era
colocada de baixo da
nanna do paciente até
que este domisse.

" Para despertar o paciente
era utilizada uma esponja
embebida de vinagre.




Anestesia Modema

~“ Em 1801, o cientista Humpry Davy estava
fazendo experiéncias quando combinou
nitrogénio e o oxigénio para produzir 6xido
nitrico.




Cloroféormio
]

' sir Young Simpson - observou gque
pacientes que inspiravam poucas vezes

0 gas, rapidamente ficavam relaxados e
calmos, e logo em sequida,
incon:rian‘l‘ae
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Cloroformio

© O uso da droga hao despemu interesse |
até que em 1838 a Rainha Vitdria

convidou Simpson para O hascimento
do seu filho




SirYoung Simpson

=
~ Simpson realizou o
parto dos principes
Leopoldo e Beatriz,

estes hasceram
hemofilicos.

= Simpson fol acusado
de causar o mal nas
criancgas.




Eter
I |

~ Crawford Long foi o
primeiro a usar eter
numa operagao;

© Ele extraiu, em
1842, um tumor do
pescoco de | ames
Venable (juiz local),

sem que este
sentisse dor.




Horace Wells

entre

i | gés an
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" Em 1844, decidiu usar
éter numa operacao,

0, por

engano, desligou o
es da horaeo
te gritou de dor.




William Morton

" Em 1846, utilizou éter

em uma operagao
gue ocorreu com
SUCesso0.

"~ Depois de varios

artigos publicados o

&

eI PasSsS0OU a sel um

anestésico basico
para medicos

europeus e
americanos.






Mortalidade e Anestesia

Na década de 1940, a mortalidade relacionada a anestesia foi 6,4/10.000.

Com a introducao de normas de seguranca, como a oximetria de pulso e a capnometria, a
taxa foi reduzida para 0,4/100.000 por final de 1980.

Este valor ainda se aplica para pacientes sem doencas sistémicas relevantes.

Entretanto, a mortalidade aumentou em pacientes com comorbidades relevantes,
atingindo 0,69/100.000.

Essas comorbidades incluem a insuficiéncia cardiaca, angina, insuficiéncia renal crénica e
hipertensdao maligna grave.



Objetivos do Procedimento Anestesico

» Permitir a realizacao de procedimentos
e —(Cirurgicos
e — Exames semiologicos e diagnosticos

Imobilidade do paciente
» Auséncia de dor durante o procedimento cirurgico

» Estabilizacao do paciente durante os procedimentos

e Conforto no periodo pos-operatorio



Etapas do Procedimento Anestésico

Periodos

e Pré-anestesico
Avaliacao pré-anestésica
Otimizacao do paciente
*Determinacao do risco anestésico-cirurgico

eAnestésico
Administracao de anestésicos e adjuvantes da anestesia
Monitoracao do paciente

*POs-anestésico
Recuperacao
Avaliacao da dor pods-operataria



Avaliagao Pré-Anetésica

» | Risco e Moerbidade
» 1 Eficiéncia e 4 Custo
* Preparar o paciente

» Médico-legal



RESOLUCAO CFM N°1.802/2006

* RESOLVE:

Art. 12 Determinar aos médicos anestesiologistas que:

* | — Antes da realizacao de qualquer anestesia, exceto nas situacdes de
urgéncia, e indispensavel conhecer. com a devida antecedéncia. as
condicoes clinicas do paciente, cabendo ao médico anestesiologista
decidir da conveniéncia ou nao da pratica do ato anestésico, de modo
soberano e intransferivel.

a. Para os nrocedimentos eletivos. recomenda-se aue a avaliacao pré-
anestésica seia realizada em consulta médica antes da admissao na
unidade hospitalar;

b. Na avaliacdo pré-anestésica, baseado na condicao clinica do
paciente e procedimento proposto, o meédico anestesiologista
solicitard ou ndo exames complementares e/ou avaliacdo por outros
especialistas;

c. O médico anestesiologista que realizar a avaliacdo pré-anestésica
podera ndao ser o mesmo que administrara a anestesia.



tes da Anestesia

Review their patients’

general medical history,

including:

* Medical conditions and
diseases

Medications (supplements,
herbals, OTCs, habits)

Allergies
Relevant family histories

Experiences with
anesthesia

: Medical Procedures

plog Do Before What Anesthesiologists Do Before

s b 't Ry
S

Conduct focused physical
examinations

Order, review and interpref
tests and diagnostic studie
Order preoperative medice
Develop comprehensive
anesthesia plans

Obtain informed consent fr

their patients to undergo
anesthesia

Amerigan aniet_v o il .':;_'.-;
Anesthesiologists =it

Define o estado fisico e otimiza o paciente

Ameriqan Soc_iety .
Anesthesiologists



Etapas da Avaliagcao Pre-Operatoria

1. Verificar as condigdes clinicas do paciente
2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de
procedimento

4. Decidir sobre a necessidade de testes para avaliacdo
complementar

5. Adequar 0 tratamento

Il Diretriz de Avaliagio Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arq Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-63



ASA PS Categoria Estado Fisico Pré-operatédrio Comentdrios, Exemplos

*ASA PO classificaitlons from tne Amerlican Seclely of Anestneslialogists

m alteragdes orgdnicas, bioquimicas, fisiologicas e
ASAPS 1 Paciente Higido psiquidtricas; excluidos os muito jovens e muite idoses;
higides com boa tolerdncia a exercicios

|Sem limitagdes funcionais; has a well-controlled disease of
one body system; controlled hypertension or diabetes without

ASA PS 2 Pacientes com doenga sistémica leve systemic effects, cigarette smoking without chronic
obstructive pulmonary disease (COPD); mild obesity,
pregnancy

han one body system or one major system; no immediate

’:\huma limitagdo funcional; has a controlled disease of more
danger of death; controlled congestive heart failure (CHF),

ASAPS 3 Pacientes com doenga sistémica grave stable angina, old heart attack, poorly controlled
hypertension, morbid obesity, chronic renal failure;
bronchospastic disease with intermittent symptoms

FERTRNTEN I SSI — Tem pelo menos 1 doenga grave that is poorly controlled or at

ASAPS 4 e Iarey Aoy e lend stage; possivel risco de morte; unstable angina,

symptomatic COPD, symptomatic CHF, hepatorenal failure

Not expected to survive > 24 hours without surgery; imminent
ASA PS § Pacientes moribundos, que ndo se espera |risk of death; multiorgan failure, sepsis syndrome with
que sobrevivam sem a opera¢dao hemodynamie instability, hypothermia, poorly controlled
coagulopathy

Paciente com morte cerebral atestada,

ASAPS 6 e Lo [
cujos orgaos serao doados




Classificacao do Estado Fisi

ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

ASA 'V

A adicdo da letra "E" indica a cirurgia de emergéncia;

0.06% - 0,08%

0,27% - 0,40%

1,8% - 4,3%

7,8% - 23%

9,4% - 51%

Ameﬂgan Sogtety of
Aﬂ&S’[hGSIO!OQiSTS

A



Etapas da Avaliagao Pré-Operatoria

1. Verificar as condicoOes clinicas do paciente

2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de procedimento

4. Decidirsobre a necessidade de testes para avaliagao complementar

1. Adequar o tratamento

Il Diretriz de Avaliacdo Peri-operatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arq Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-68



2, MIETs = Avaliar 2 Canacidacde

Funcionz)

MIET indica 2quivalant2 marasalico



Etapas da Avaliagao Pré-Operatoria

1. Verificar as condicoes clinicas do paciente
2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de
procedimento

4. Decidir sobre a necessidade de testes para avaliacao
complementar

5. Adequar o tratamento

Il Diretriz de Avaliacao Peri-operatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arqg Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-68
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stabelecer o RIsco Inirins=co Assocato ac Tipo de

Procedirmento
Estratificacdo de risco cardiaco para procedinnentos ndo Cardiacos
Ao (Risco cardiiaco 2 5,0%)
= Qirurgias vaseulares (adrtica, grandes vasos, vascular pefriférica)
= OCirurgias pulmonaies, esofagectomias, adrenalectomia, perfuracio intestinal, ete
Intermedidrio (Risco cardiaco 2 1,0% e < 5,0%)
= [Endarterectomia de cardtida e correcio endovascular de aneurisima de aorta abdominal
= Girurgia de cabeta @ pestoto
= Qirurgias intraperitoneais
= QCiruigias ortopédicas
= OCirurgias prostaticas
Baixo (Risco cardiace < 1,0%)
= IProcedimenitos endoscopicos
= IProcedimenitos superficiais
= Girurgia de catarata
= Girurgia de mama
= Girurgia ambulatorial

Fomte: Kistensen SD et all = 2014 EST/ESA Guidelines on nomcaidine suigery: Caidiovastulir Assesmenit 2md
IMimegement. Eur Heart ) 2014 (33):2333-2431



Baixo Risco

Caracteristicas do
procedimento cirurgico
e do paciente predizem
um risco de Eventos
Cardiacos Adversos
Maiores (MACE) < 1%

Ex: Catarata, plastica

Alto Risco

Qualquer procedimento
com MACE > 1%

Nao mais de distingue entre
risco intermediario e alto,
tendo as mesmas
recomendacoes

Risco pode ser reduzido por
abordagens menos

invasivas (endovascular
AAA)

Procedimentos de
Emergéncia aumentam o

Fleisher et al. “2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation andrl\;l§§a?ement of Patients Undergoing Noncardiac Surgery.
http://content/onlinejacc.org/



m]l http://riskcalculator.facs.org/Patientlnfo/Patientlnfo P-BEX ” | PatientInformation - ACS .. * *ﬂﬁ

@E Calculator

FAQ ACS Website ACS NSQIP Website

Risk Calculator Homepage About

Enter Patient and Surgical Information

Procedure

-

Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure box. You
will need to click on the desired procedure to properly select it. You may also search using two words (or two partial
words) by placing a '+" in between, for example: “cholecystectomy+cholangiography”

Reset All Selections

@ Are there other potential appropriate treatment Other Surgical Other Non-operative
options? Options options

™ Mone

Please enter as much of the following information as you con to receive the best risk estimates.
A rough estimate will still be generated if you cannot provide all of the information below.

AgeGroup |Under 65 years [r] Diabetes @  [None [7]
Sex i__i:_eﬂigié_m Hypertension requiring medication @ i_h.ia .

Functional status @ I_Repentfent :l Previous cardiac event @

No [~]
EiRGE ks @ WEI Congestive heart failure in 30 days prior to @ @

surgery
ASA class @ |1 - Healthy patient Ei
Wound class @ |Clean (=] Dyspnea @ !_Ncme [=]
Steroid use for chronic condition @ Current smoker within 1 year @
Ascites within 30 days prior to surgery @ !EE History of severe COPD @ @
Systemic sepsis within 48 r;zui ;:t; @ W. Dialysis @ LNT_E

Acute Renal Failure @
Ventilator dependent (%) [No [+] BMI Calculation: (2)  Height (in) C]
Disseminated cancer @ Mo :l Weight (Ibs) C]




21 predictors of risk for major cardiac complications

NSQIP MICA risk-prediction rule created in 2011

525 US hospitals participated

> 1 million operations included

Outperformed RCRI in discriminative power (esp. with vascular)
Calculates risk of:

e MACE, death, PNA, VTE, ARF, return to OR, unplanned intubation
discharge to rehab/nursing home, surgical infection, UTI

Predicts length of hospital stay
Limitations:

* Not validated outside NSQIP

e ASA status

e Functional status/dependence



RCRI ACS NSQIP Calculator

Creatinina > 2 ARF
Hx heart failure Hx heart failure within 30 days
IDDM DM
Thoracic, Intra-abdominal, or vascular CPT code
Hx ischemic heart disease Previous Cardiac event
Hx CVA or TIA ASA status
Age
Wound class
Ascites
Sepsis
Ventilator
Disseminated cancer
Steroid use

HTN
Previous M
Sex
DOE
Smoker
COPD
Dialysis
BMI
Emergence



Etapas da Avaliagao Pré-Operatoria

1. Verificar as condi¢des clinicas do paciente
2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de
procedimento

4. Decidir sobre a necessidade de testes para avaliacao
complementar

5. Adequar o tratamento

Il Diretriz de Avaliacdo Peri-operatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arq Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-68



Decidir sobre a Necessidade de Testes para
Avaliagcdo Complementar

* Exames:

* Devern ser solicitados conforme doencas pré-
existentes e cirurgia proposta.

* Procedimentos pequenos em pacientes higidos nao
ha necessidade de exames.

Practice Advisory for Prenesiihesia Evaluation. An Updaited Report by the American Seciety of
Anesthesiolegists Task Force on Preanestihesia evalluation. Anestihesiolegy 2012.116(3):1-17
Miaidhias LAST et all. Rev Bras Anestesiol 2006 56/(6) 653663



Avaliagcao Pré-Anestésica

* N30 seguir um exame alterado tem risco

legal maior do que nao pedi-lo



Exames Pedidos Sem Indicacao

* Intervengdes desnecessarias

* Demora para operar

* Ansiedade

* Talvez tratamentos inadequados

¢ Custo

Practice Advisory for Prenesthesia Evaluation. An Updated Report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia evaluation.
Anesthesiology 2012.116(3):1-17



Etapas da Avaliagédo Pré-Operatdria

1. Verificar as condicdes clinicas do paciente
2. Avaliar a capacidade funcional

3. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de
procedimento

4. Decidir sobre a necessidade de testes para avaliacao
complementar

5. Adequar o tratamento

Il Diretriz de Avaliacao Peri-operatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arqg Bras Cardiol 2011;96(3 supl.1): 1-68



Recomendacao Jejum *

Liquido sem residuo 2h

Leite Materno 4h

Outro Leite 6h

Refeicao Leve * 6h

Carne, Frituras ou outros alimentos 8h

* Sem gordura

Practice Guidelines for preoperative fasting. Anesthesiology 2011;114;495-511.



Cuidado com o jejum!

e Gravidez
e DRGE

e IRC
e Diabetes

e Obstrucao intestinal
e Em uso de SNE
* Emergéncia

Protocolo de avaliacdo pré-anestésica HU/UFS



Etapas do Procedimento Anestésico

Periodos

* Pré-anestésico
Avaliacdo pre-anestésica

Otimizacao do paciente
*Determinacdo do risco anestésico-cirurgico

* Anestésico
Administracao de anestésicos e adjuvantes da anestesia
Monitoracao do paciente

* Pos-anestésico
Recuperacao
Avaliacao da dor pos-operatoria



estesico

What Anesthesiologists Do During

Medical Procedures

Administer and maintain appropriate levels
of anesthesia

— Monitor and support vital functions such as:
+ Brain function
Heart function
Breathing
Blood pressure
- Body temperature
de monitores - Body fluid balance

— Diagnose and treat medical conditions

ler homeostase ~ Manage fluid therapy and blood
transfusions

2rva ¢ao clinica

American Society o i,
Anesthesiologists =Tfi.




advantageﬂ of anesthesia

1. good operating condition

2. no suffer to pain

3. decrease stress response to surgery
4. maintain physiologic balance




Monitoring-Eternal Vigilance

* Presence of Anaesthetist

* Non Invasive-SpO2,ETCO2,NIBP,Agent

* Invasive-CVP,PA Catheter




s-Anestésico

hat Anesthesiologists Do After

edical Procedures

Help safely transfer patients to the Post-Anesthesia Care Unit (PACU)
Provide necessary pain relief

Manage respiratory care

Provide immediate postoperative care

Evaluate patients for discharge

American Society o i,
Anesthesiologists =TT,




Sala de Recupera ¢ao pos-
anest ésica (PACU)

Necessidade de continuar o

controle feito na Sala de Cirurgia




Sala de Recupera ¢ao pos-
anest ésica (PACU)

-Vias aéreas. oxigenacao
-Dor: promover analgesia
-Sinais vitais: manter normais

-sangramentos/diurese/SNG/ferida cirurgica
-situacoes especiais (drenos, cateteres...)
-recuperacao de anestesias regionais



Disfun¢ao Cognitiva do Pds-operatério no Idoso



PONV — Escala de Apfel

100%
Risk factors Points
80%
Female sex 1
0
Non-smoker 1 = 60%
>
History of PONV 1 =
y O 40% -
Postoperative opioids 1
Sum= ... 4 20% 7
0%

# of risk factors



Beyond the Operating Room

— As medical technology has advanced, so has the need for
anesthesiologists to participate in procedures that occur outside the
traditional operating suite. These procedures often include:

Radiological imaging
Gastrointestinal endoscopy
Placement and testing of cardiac pacemakers and defibrillators

— Beyond the operating room, anesthesiologists also frequently practice
in settings such as:
Intensive care units (ICUs)
Labor and delivery suites
Pain medicine offices

Amnerican Society o i
Anesthesiologists =F



ANESTESIA

TIPOS DE ANESTESIA

GERAL

REGIONAL

COMBINADA

LOCAL

—

INALATORIA
INTRAVENOSA

BALANCEADA

PERIDURAL
RAQUIDIANA
BLOQUEIO DE PLEXOS
NERVOSOS

GERAL
REGIONAL



* Techniques of anesthesia
1. GA
2.RAorLA
Choice of anesthesia : technique, agents
1A
2. GA
3. RA
4. MAC
How to choose

1. the operation

2. the patient

3. the anesthetist







Fases da Anestesia Geral
> Avaliagdo e medicacéo pré-anestésica
> Indugao

> Manutencéao

» Recuperacéao Anestésica

» Recuperacéo do pés-anestésico




Anestesia geral

Necessidade do conhecimento da
farmacologia das drogas, em estados
fisioldgicos e nas doencas




Anestesia geral

ANALGESIA HIPNOSE PROTECAO RELAXAMENTO
DE MUSCULAR
REFLEXOS




1. Analgesia:

Analg ésicos mais empregados

pi ides :

-entanil
\Ifentanil
Remifentanil
sufentantl
Jorfina

Inalatorios:

Sevoflurano
|soflurano
Desflurano

Oxido Nitroso

Adjuvantes:

Clonidina
Dexmedetomidina
Sulfato de Magnési
Lidocaina

Beta bloqueadores



2. Hipnose:
Hipn oticos mais empregados

Barbituricos (tiopental)

Benzodiazepinicos (midazolam, diazepam, flunitrazep  am)

Etomidato

Propofol

Cetamina

» Agentes Inalatorios Halogenados



3. Relaxamento muscular:
BNM mais empregados

- Despolarizantes : Succinilcolina
- Adespolarizantes :

-Grupo Esterodides

(vecurénio, rocurénio)

- Grupo Benzilisoquinolinicos
(atracurio, cisatracurio)

-Outros (pesquisa)



4. Prote cao de reflexos (N.
Vago):
Bloqueador muscar inico mais
empregado

e Atropina



Despertar

Interrupcao da manutencao
(uso de antagonistas)




0 100 200 300 400 500 600
Tempo de Duragdo da Infusdo (min)

Figura 2 - Meia-Vida Contexto Sensitiva dos Diversos Opidides



Challenges of anesthesia

* Alter ph}rsiolo gy and control

* Adequate but not too much

* Anticipate ,Prevent & Treat
Complications




Local and Regional anesthesia

Don’t take Local Lightly
Be Prepared for full resuscitation
Know the patient,

Know the drug
L




TIPOS DE ANESTESIA
REGIONAL

JIEODE TEJIDO NERVIOSO EJEMPLOS

BLOQUEQ

Las neuronas v los axones de la medula espinal y | Subdural, epidural y caudal,
de los panglios sensitivos.

Troncular, Los axones contenidos en los woncos nerviosos. | Plexo braquial, plexo cervical, plexo
lumbar y plexo saceo, ereérera,

Periférico, Los axones contenidos en los nervios perifericos. | Nervios cidaco, femoral, safeno, radial,
mediano, cubital, tripemino, facial,

ercetera,
De campo. Los axones contenidos en los nervios Infileracion en rombo, alrededor de la
superficiales v las fibras nerviosas del rejido. lesion que se va a resecar.
Loaal, Las fibras nerviosas terminales, los corpisculos v | La aneseesia topica en las mucosas,
ks terminaciones nerviosas libres, nfiltracion en la piel y I absorcion de
una crema en por lapiel (EMLA) o las

mucosas,



POR LOCALIZACION

CLASIFICACION DE LAS

ANESTESIA REGIONAL

DE AREA.

DEL NEURD EIE

Topucs (mucosas, pid inmeta).

| Hloguen plexo cervical profunda
Bloguen paravertehnl mricien.
Bloguen paravertebhral lumhbar,

Blocgueo mices sscrs.
DE GANGLIOS Trgeruno,
| Estrellado.
DE PLEXDS, lhl:rlhl-l#l"l"lnl
Bloguen p mh incerencalenicn, infraclavicular yaxilar.
ﬂlnl:Fl:lFEl:u
Bloguen plexo sacmn
Bloguen plexo hipogismon
DE NERVIOS PERIFERICOS. de Pares craneanos, blogqueos decam ycesmo cxbelivdn,
de nervios laringeos; ueos de nervios intercostles; blogueo ﬁn
mgnanal il wny; b de nerno pudendo; hhl:rm
paracervical; de genito fermonl; bhqm:l&nﬂ-rhndﬂml
¥ ventral del pene; hinguens de miembm supernior umecral, 3 nivel
de endn, 2 nivel de mudieas, interdigitales) Blogquens endecnkors infecios
blogueo de nervio femoral;, de nervio (Mmoo ourinen cxrerno
de nervio ohturadaor, tres en uno; bloguen de nervin
cinon; b on de nervio safeno; dd:lihmpnm bloguen
Ehl:l:n:ln: COI T l:lll:lnl:r:n:ll -|:|-=I nT::ﬁl:H!r

dﬁﬁbﬂthﬂq‘lﬂMllﬂL bloquen del mmujhhqm -lh,pl:llu.

e he e a2 e s mem s ] —— e ———— R e =



ANESTESIA
NEUROAXIAL




Anestesia Peridural

Spinal cord

Epidural space

Subarachnoid space

Posterior

Meninges:

Dura mater (dural sheath}
Arachnoid mater

Pia mater

10US process of vertebra

in epidural space
arachnoid space

1al cord

ticulate ligameni
=&l root ganglion

1al nerve

abral body

Antarior

Aguja epidural

Catéter
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Epidural space

Spinal c = ' 'ﬁ:
: e
r—

: :'.?
idural space e

h anesthesia ——




e

Modified Hustead-Tuohy Epidural Needle
(18 g0)

Spinal llc;;i::

Short bevel or pencil point
with 11sm max. projection

Spinal Introducer
(21 gal




Anestesia Subaracnodidea
Raquianestesia

Ancsthenie solution
imjeeted into
spinal Mud

catheter

P

Cauda equinae

L
i g

.
] f_:r"?

Genical point spreads dura
== [libers, doesn't cut

Rounded edges :
prevent coring




~- ~» Anestesia .Subarac.nmdea
Raquianestesia

Spinal cord

L3 Epidural space D & Spinal
] | anesthetic
81 ™ | 3
v B M_ﬁf

B

Dura mal

catheter

Subarachnoid space

Cauda equinae



inal Needles

The Gertie Marx* Needle for Regional Anesthesia

Actual photograph magnified 21 times

Gertie Sprotte Whitacre Quincke
Marx®

26 Gauge 25 Gauge 25 Gange 25 Caange




Dermatome Map of the Body

Schematic demarcation of dermatomes
shown as distinct segments. Thore '
is actually censiderable overlap

between any bwo adjacent dermatomes

L4

= N s*
Fomm (M) o
VR . -y L4
Levels of principal dermatomes o Lavie ot urbillices
C5 Clavicles T2 Inguinal ar groin regions
C5,6,7  Lateral parts of upper limbs L1, 2,3, 4 Anterior and inner surfaces of lower imbs
8T Medial sides of upper limbhs L4, 5,51 Fool
Ch Thumb L4 Medial side of great toe
Cb, 7,8 Hand S1, 2,15 Posterior and owter surfaces of lower imbs
ca Ring and little fingers 51 Lateral margin of foot and litile toe
T4 Level of nipples 52,3, 4 Perineum



ANESTESIA NEUROAXIAL

CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

CIRUGIA
ABDOMINAL BAJA

CIRUGIA INGUINAL
UROGENITAL

CIRUGIA
MIEMBROS
INFERIORES.

INFECCI@N SITIO DE LA
INYECCION

RECHAZO DEL PACIENTE

COAGULO PATIA O
ALTERACIONES
HEMODINAMICAS

HIPOVOLEMIA GRAVE

HIPERTENSION
ENDOCRANEANA

ESTENOSIS AORTICA O
MITRAL




Contraindications for
Regional Anaestesia

* Absolute-Coagulopathy,

e Patient Refusal Local Infection

° Relative—-Pree;{isting Neurological
Disease,Cardiac Disease,




Anestesia Regional

anesthesie locorégionale

/

Anestesia Regional




/ Brachial -,
. plexus

Lucal\

anesthetic

Anestesia Regional

Anesthetic
given IV

Anesthetic

Femur

Sciatic nerve



Anestesia Loco-regional

Musculo oblicuo superior

Musculo elevador del parpado superior

Musculo recto superior

Nervio éptico (Il)
Musculo recto interno

Pl
",.-'_.1.-:5-"
-

P

Muscul
lateral {
Muasculo recto
lateral (cortado) Musculs

oblicuo

Musculo recto inferior ) o
1. Via subconjuntival

2. Via retrobulbar
3. Via peribulbar

Fuente: Randa Hilal-Dandan, Laurence L. Brunton: Goodman & Gilman. Manual de farmacologia y terapéutica, 2e:
www.accessmedicing.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.




Anestesia Local




SEDACAO
e Prover Ansiolise

e Alterar limiar de dor-Analgesia

e Permitir cooperacao do paciente a procedimentos diagnosticos e
terapéuticos

e Seguranca



= Escala Ramsay: paciente acordado do

nivel 1 a 3, dormindo de 4 a 6.

Nive
Nive
Nive

Nive
leve togue ou estimulo auditivo alto
Nivel 5: dormindo, responde lentamente

Nivel 6: dormindo, nao responde.

1: ansioso e agitado, insonia ou ambos
2: cooperativo, orientado e tranquilo
3: acordado, responde aos comandos
4: dormindo, responde vivamente ao



Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) *

Score Term Description

+4  Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff

+3  Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive

+1  Agiated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator

+]  Restless Anxious but movements not aggressive vigorous

0 Alertand calm

-1 Drowsy Not fully alert. but has sustained awakening i
(eve-openmg/eye contact) to voice (210 seconds) . Verbal

-2 Light sedation Briefly awakens with eve contact to voice (<10 seconds) Stimulation

-3 Moderate sedation ~ Movement or eve opening to voice (but no eve contact) |

-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening ]

Physical

to phvsical stlation > Stimulation

-5 Unarousable No response 1o voice or physical stimulation

a




RESOLUCAO CFM 1.670/03

Jualificados e em ambientes que oferegcam condi¢cGes seguras para sua realizacao, ficando os cuidados do paciente a
a0

VE:

- Nos ambientes em que se praticam procedimentos sob “sedacao consciente” ou niveis mais profundos de sedacao, devem estar dispol
yamentos adequados para a manutencao da via aerea permeavel, bem como a administracao de oxigénio em concentracao superi
ra;

>amentos para tratamento de intercorréncias e eventos adversos sobre os sistemas cardiovascular e respiratorio;

rial para documentacao completa do procedimento, devendo ficar registrado o uso das medicacdes, suas doses e efeitos;

imentagao com critérios de alta do paciente.

afo 1°- Deve-se dar ao paciente e ao acompanhante, verbalmente e por escrito, instrugées relativas aos cuidados sobre o perio
imento, bem como informagdes para o atendimento de emergéncias eventuais.

afo 2°- Todos os documentos devem ser assinados pelo meédico responsavel.

’- O medico que realiza o procedimento nao pode encarregar-se simultaneamente da administracao de sedacao profunda/analgesia, d
r a cargo de outro medico.

' - Todas as unidades que realizarem procedimentos sob sedacao profunda devem garantir os meios de transporte e hospitais que disj
rsos para atender a intercorréncias graves que porventura possam acontecer.

> - Os anexos | e |l fazem parte da presente resolugao.



ANEXO |

DEFINICAO E NiVEIS DE SEDACAO

0 € um ato medico realizado mediante a utilizacdo de medicamentos com o objetivo de proporcionar conforto ao p
realizacao de procedimentos medicos ou odontolégicos. Sob diferentes aspectos clinicos, pode ser classificada el
da e profunda, abaixo definidas:

0 Leve é um estado obtido com o uso de medicamentos em que o paciente responde ao comando verbal. A fungao c
denacao podem estar comprometidas. As funcdes cardiovascular e respiratéria nao apresentam comprometimento.

o0 Moderada/Analgesia (“Sedacao Consciente”) ¢ um estado de depressdo da consciéncia, obtido com o
mentos, no qual o paciente responde ao estimulo verbal isolado ou acompanhado de estimulo tatil. Nao sao nece
icOes para manter a via aerea permeavel, a ventilacao espontanea é suficiente e a funcao cardiovascular geraln
adequada.

o0 Profunda/Analgesia € uma depressado da consciéncia induzida por medicamentos, e nela o paciente dificilir
ado por comandos verbais, mas responde a estimulos dolorosos. A ventilagao espontanea pode estar comprometid
nte. Pode ocorrer a necessidade de assisténcia para a manutencdo da via aerea permeavel. A funcao cardiov
nte é mantida. As respostas sao individuais.

acao importante: As respostas ao uso desses medicamentos sao individuais e os niveis sao continuos, ocorrend
cia, a transicao entre eles. O médico que prescreve ou administra a medicacao deve ter a habilidade de recuperar o p
ivel ou manté-lo e recupera-lo de um estado de maior depressao das funcdes cardiovascular e respiratéria.
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Endotracheal Intubation
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Indications for Intubation

* Protection of Airway

* Prevention & Treatment Aspiration

¢ Administritation of General
Anaesthesia

* Mechanical Ventilation




rtifigue-se que todos 0s equipamentos necessarios

estejam disponiveis.

Laringoscdpio de SIKER (com espelho
para visnalizagho da laringe), dngule de
135Y . uzado em casos de dificuldades
omatimicas 4 [OT




abeca do paciente é adequadamente posicionada,
Im melhor alinhamento dos eixos de viséo

amina do laringoscopio desliza cuidadosamente
a lingua, progredindo para frente até atingir a
ula.

nta da lamina, ao atingir a valécula, pressiona o ligamento glosso-
ico que ira fletir anteriormente a epiglote.
acao anterior firme da lingua,

tido do "cabo do laringoscopio” possibilitara a visualizac&o da laringe.



membrana
cricotiredidea

cordas Prepare-se para uma emergén
vocais

localize a membrana cricotirec

aritenoides

esdfago



A B

Figura 3 - A) Demonstracdo dos eixos (oral, faringeo e traqueal); B) alinhamento destes eixos
com o posiclionamento adequado; C) visualizagao da fenda glética com a ulilizacao de



A

Eixg oral (QA)

~ Eixo
taringeo (FA)
iy . i -

B
Elxp
faringes (PA)
ED . : :
laringeo (LA)
Eixo } ,
c :EII'II'IgEr.'r LP-IE'-L El:':r-'| '3"31 '.':I-'!'I'
Eixd o

laringeo (LA} ™










) Uma vez exposta a glote, introduzir o tubo
ndotraqueal, com o balonete desinflado e a curvatura
ara frente

-sta sonda deve penetrar atraves da glote, com o balonete ultrapassando, de 1 a 3 cm as cordas vocais.

-ste processo deve ser acompanhado visualmente afim de se garantir o correto posicionamento do tubo.

ATE“;Eﬂ"' Confirmar intubacao traqueal
com CO, expirado.



Dificuldade para intubacao

Intubacao esolagiana inadvertida

Hegurgitacao com broncoaspiracan

Fratura dental

Edema e sangramanegto de mucosa

Lesao de estrutura glotica

Lesdao cervical secundaria ao posicionamento da cabeca

Lesao do apareino fonador
Lesao lragueal
inieccac pulmonar

Atelectasia




Sequéncia Rapida:

- Pré-oxigenacao

- Cuidados com estdmago cheio
- Analgesia

- Sedacao

- Blogueio Neuromuscular




Avaliacao das Vias Aéreas




curtos

- Distancia inter-incisivos - > 3cm
- Distancia Tireomentoneana = 6
- Distancia Esternomentoneana = 12cr

- Comprimento dos incisivos superiores

- Conformagao do palato — nao estreito
- Protusao voluntaria da mandibula — ds




I: Palis mole: Piliires
.'J.I:l:l.igd.ﬂ.l.iﬂm 5, L1y uki: Am igd.:ilu_'

palatinas visivers:

[1: Palato mole: Pilires: Tvala

vIgiviELs:

LII: Palaro mole: Base da oval:

I'V: Mk mole p:u'r_“t.lhnuntl:
VSTVl




Classe | Classe |l




corda vocal epiglote

Grau Il Grau IV

\@/\E

Classe | Classe I Classe [l Classe [V
Grau |: glote bem visivel;
Grau Il somente a parte posterior da glote € visualizada;

Grau lll: somente a epiglote pode ser visualizada

nenhuma porcdo da glote é Vvisivel;

Grau IV: nem a epiglote, nem a glote podem ser visualizadas



Via Aérea Dificll
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Via Aérea Dificll

 Via Aérea Dificil: Situacao clinica em que um meédico experiente tem
dificuldade para ventilar com mascara e tem dificuldade para
entubacao traqueal

e Entubacao Traqueal Dificil: a insercao de um tubo endotraqueal com
laringoscopia convencional requer mais de 3 tentativas ou mais de
10min

d definition of the difficult airway cannot be identified in the available literature. For these Practice Guidelines, a difficult airway is defined as the clinical situation in which a

1ally trained anesthesiologist experiences difficulty with facemask ventilation of the upper airway, difficulty with tracheal intubation, or both.”

 JF et al. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Diff

logy 02 2013, Vol.118, 251-270



inals sugestivos de Intubagao dificil:

Distdncia tireomentual <6cm;
Abertura bucal £3cm;
Mabilidade atlanto-occipital reduzida;

Classificacdo de Mallampati II;
Complacéncia reduzida do espago submandibular;

sinais sugestivos de Ventilacao dificil:




way Examination Component

Nonreassuring Findings

ngth of upper incisors
lationship of maxillary and mandibular incisors
ring normal jaw closure

lationship of maxillary and mandibular incisors
ring voluntary protrusion of mandible

erincisor distance
ibility of uvula

ape of palate

mpliance of mandibular space
yromental distance

ngth of neck

ickness of neck

nge of motion of head and neck

Relatively long
Prominent “overbite” (maxillary incisors anterior to mandibu-
lar incisors)

Patient cannot bring mandibular incisors anterior to (in front
of) maxillary incisors

Less than 3 cm

Not visible when tongue is protruded with patient in sitting
position (e.g., Mallampati class >2)

Highly arched or very narrow

Stiff, indurated, occupied by mass, or nonresilient

Less than three ordinary finger breadths

Short

Thick

Patient cannot touch tip of chin to chest or cannot
extend neck

s table displays some findings of the airway physical examination that may suggest the presence of a difficult intubation. The decision
examine some or all of the airway components shown on this table is dependent on the clinical context and judgment of the practi-
1er. The table is not intended as a mandatory or exhaustive list of the components of an airway examination. The order of presentation
his table follows the “line of sight” that occurs during conventional oral laryngoscopy.

 JF et al. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Diff

logy 02 2013, Vol.118, 251-270.



DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
« Difficulty with patient cooperation or consent
« Difficult mask ventilation
» Difficult supraglottic airway placement

Difficult laryngoscopy

Difficult intubation

Difficult surgical airway access

e e @

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway
management.

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

* Awake intubation vs. intubation after induction of general anesthesia

* Non-invasive technique vs. invasive techniques for the initial approach to intubation
* Video-assisted laryngoscopy as an initial approach to intubation

* Preservation vs. ablation of spontaneous ventilation

4. Develop primary and alternative strategies:

AWAKE INTUBATION INTUBATION AFTER
v INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Airway approached by Invasive Airway Access®’ +
Noninvasive intubation Initial intubation Initial intubation
attempts successful* Attempts UNSUCCESSFUL

+ + FROM THIS POINT ONWARDS
Succeed” FAIL CONSIDER:

1. Calling for help.

|
+ + + 2. Returning to

spontaneous ventilation.
Cancel Consider feasibility Invasive 3, /fwakening the patient.

Case of other options'® airway access'™’

FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SGA
|

—— SGA ADEQUATE* SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NONEMERGENCY PATHWAY ¢ EMERGENCY PATHWAY 4J
Ventilation adequate, intubation unsuccessful Ventilation not adequate, intubation unsuccessful
. 1F BOTH
Alternative approaches FACE MASK Call for help
to intubation(©) AND SGA
| E:) VENTILATION )::) Emergency noninvasive airway ventilation'
BECOME |
+ * INADEQUATE * ¢
Successful FAIL after
Intubation* multiple attempts Successful ventilation* FAIL
* * * Emergency <
Invasive  Consider feasibility Awaken invasive airway

airway access'”’  of other options® patient'? access'™




T H E V O R T E X

FOR EACH LIFELINE CONSIDER:

MANIPULATIONS:
= HEAD & NECK
= [ ARYNX
= DEVICE

MAXIMUM THREE ATTEMPTS AT EACH LIFELINE (UNLESS GAMECHANGER)
AT LEAST ONE ATTEMPT SHOULD BE BY MOST EXPERIENCED CLINICIAN
CICO STATUS ESCALATES WITH UNSUCCESSFUL BEST EFFORT AT ANY LIFELINE







O S TATUWUS

—_—y CICO STATUS ESCALATES WITH A UNSUCCESSFUL BESTEFFORT AT ANY LIFELINE*
})’) ) }} Consider addiltir.mal escalation in CICO Status if: .
: » Consecutive unsuccessful attempts at any two lifelines
» 5a02 <90%
» Rapidly deteriorating Sa0,
= Predicted difficult ainway

CALL FOR HELP
ALLOCATE PROCEDURALIST
KIT AT BEDSIDE

OPEN KIT & PREPARE EQUIPMENT
IDENTIFY ANATOMY
INFILTRATE ADRENALINE CONTAINING LAT

a3siod

OPTIMISE PATIENT POSITION
INITIATE CICO RESCUE

WHo44d3d

Illll:ln L‘:':I!|I:|I:|r|:“1:?| ﬂrE § Trsd Parrnting. Must ol detey GO $lalua




DAS Difficult intubation guidelines — overview

Plan A:

Facemask ventilation and
tracheal intubation

Plan B:

Maintaining oxygenation:
SAD insertion

Plan C:
Facemask ventilation

Plan D:
Emergency front of neck

access

Succeed
Laryngoscopy
Failed intubation
Supraglottic Airway Succeed

Device

Failed SAD ventilation

\

Final attempt at face Succeed

mask ventilation

CIiCcO

\

Cricothyroidotomy

Tracheal intubation

f STOP AND THINK

Options (consider risks and benefits):
1. Wake the patient up
2. Intubate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the trachea

L4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Wake the patient up

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.
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Outras Tecnicas




Mascara Lﬂfingea




Mascara Lariﬂgea

« Complicagtes: 1 MASCARA LARINGEA
- Diﬁculdadas m p{lﬁiﬂiﬂnﬂr Lhspositivo supra glolico
- . ara ventilacho pulmonar
+ Trauma da Gvula ou epiglote ¥ Al
Dispansa lanngoscopia, além
. Lanngﬂaﬁpasmn: da rapider no acesso o
| controle da via aérea
- D mento/ Prﬁjuuﬂ' da ?Eﬂﬁl&t}ﬁﬂ Acomoda-sa na hipofannge,
= Distensao abdominal sobrepondo a laringe com
. : uma camarm nflavel, oclundo
* Regurgitagao, nauseas, vomitos, aspiracao esdfago

¢ E um tubo semicurvo,

que se inicia em um e T { =

conector padréo de 15 #reomates , \  POSICIOMAMENTE IMICIAL da ML
- e o e

mm & termina &m uma ' L S —

pequena mascara st e

com um suporte V= = U A Y Y

periférico inflavel, que E ! ".; i

forma uma vedacio & ' - et S P e,

P '_.ﬂ-l"" i Py ': e 0 " i
volta da entrada - 1 -;;:"_-"" o : |

laringea. : .







Outras Teécnicas




Vias Aéreas e Intubacao Traqueal

* Via Aérea Cirtrgica:
* Cricostomia




Causas de obstrucao da

\Za!

» Relaxamento da lingua: queda da lingua
» Restos alimentares
= Corpo estranho

 Traumatismo facial
- Hemorragia

Avulsdes dentarias
» Fratura de laringe / traquéia
« Fratura bilateral de mandibula

» Ferimentos penetrantes do pescoco






Manobra de Jaw-Thrust




Via Aéerea Orofaringea

Tubo curvo oco que € usado para criar um canal aberto atraves da
boca e faringe posterior.

+ Escolha do tamanho: da lateral da mandibula do paciente,
orientando-o para a boca.

* Introducdo: curvatura invertida e depois girar para a ponta atingir a
faringe posterior.

» Auxilio: uma espatula pode ser usado para mover a lingua para fora







Via Aérea Nasofaringea

= Estes tubos podem ser usados quando 0 uso de uma via agrea
orofaringea é dificil, como quando um paciente esta apertando sua
mandibula.

+ Melhores em pacientes semi-conscientes
+ Para inserir: lubrificar com gel anestésico

« Contra-indicacéo
- Fraturas base cranio
+ Disturbios de coagulagao
- Deformidades nasais
E&etaﬁamia
Ela tubos vin ﬂmtmwﬁm: com base
no didgmetro interno (1D) ﬂatl.i:u

Quanto maior o didmetro internc maior o
tubo,
‘Adulto grande porte; 8,0-9,0 1D
Adulto médio porte: 7.0 - 8,0 1D
Adulto pequeno porte: 6,0 - 7.0 ID
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THE IDEAL ANESTHETIST
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ESTAGIOS DE GUEDEL

COM ETER
ventilacao ativ. ocular pupilas reflexo palp. Saliva.vomitos

I normal
I bk bk midr-miose  +++ ++ + [ +++
11 +++ +++ midri ase

++ ++ midr-miose

+ + miose

- - midriase

|V morte



Drugs Incidence of allergy

NMEBAs (succinyvlcholine > other 50-70%0
NMBAS)

Latex 20%
Antibiotics 15%
Local anesthetic agents Rare
(esters > amides)

Induction agents Rare
Opioid analgesics Rare
Volatile anesthetic agents Unknown
NSAID 196
Colloids (gelatins > hydroxyethyl Rare
starches)

NMBA = Neuromuscular blocking agent. NSAID = Non steroidal anti
inflammatory drug



The incidence of anaphylaxis during anesthesia has been reported to range from 1 in 4000 to 1 in 25,000

Clinical featurest'*!'"] Frequency (%)
Cardiovascular collapse 88
Bronchospasm 36
Angio-oedema (facial, periorbital, perioral) 24
Angio-oedema (generalized) 7

Other cutaneous features
Erythema 45
Rash | 3

Urticaria




Evidéncia para guidelines de avaliacao
pre-operatoria

* Escassa

 Nao ha estudos clinicos randomizados em regimes de manejo cardiologico
perioperatorio.

e Informacdes sao extrapoladas do contexto nao-cirurgico e recomendacoes
semelhantes sao feitas, mas com niveis variados de evidéncia

e A grande variedade de procedimentos CRS, em diferentes contextos, torna
dificil a validacao de um risco especifico de evento adverso cardiaco maior

para cada procedimento

ESC/ESA guidelines 2014 (pg 2389)



Avaliacoes de Risco Cardiaco

* N3o definem decisoes na conduta

e Devem ser considerados apenas uma peca do quebra-cabeca a ser
avaliado, junto as informacdes clinicas tradicionais

ESC/ESA guidelines 2014, pg 2392



