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1. INTRODUCAO

A COVID-19 foi declarada pandemia pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a 11 de
marc¢o de 2020. Nesse sentido, varias medidas tém sido adotadas para conter a expanséo da doenca
e mitigar os seus efeitos. Varias entidades, entre as quais a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
(SPA) e a Ordem dos Médicos (OM), recomendaram a suspensao temporaria da atividade cirdrgica

ndo urgente, com limitacdo da cirurgia eletiva a situagdes oncologicas, cardiacas, vasculares e
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neurolégicas de caracter urgente, traumaticas e obstétricas, o que foi atendido pelo Ministério da
Saude, a partir de 16 de margo.

Considerando a reorganizacdo dos recursos humanos e materiais afetos a prestacao de
cuidados de saude no SNS, para dar resposta a avaliacao e tratamento dos doentes com COVID-
19, importa continuar a adaptar a abordagem clinica dos doentes no SNS de forma transversal, para
que, em paralelo, seja garantida a prestacéo de cuidados aos doentes com COVID-19 e a todos 0s
outros.

Considerando o risco de transmissdo de infecdo por SARS-CoV-2 associado a
procedimentos de diagndstico e terapéutica invasivos, designadamente os que podem ser geradores
de aerossais, importa reconfigurar a abordagem de doentes em contexto de pandemia, de forma a
diminuir o risco de transmissdo e a manter o controlo sobre a disseminacéo da COVID-19.

O principio fundamental das recomendacdes deste documento é que, apesar da forte
pressao sobre os hospitais, servigos e equipas, o principal esforco deve ser a utilizagédo de préticas
e tratamentos reconhecidos, que se baseiem na evidéncia disponivel.l2

O presente documento foi elaborado sob a chancela cientifica das principais instituicdes e
sociedades representativas da Anestesiologia portuguesa (Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia, Clube de Anestesia Regional/European Society of Regional Anaesthesia & Pain
Therapy — Portugal e Dire¢éo do Colégio de Anestesiologia da Ordem dos Médicos), com o objetivo

de definir os aspetos clinicos e organizacionais da abordagem anestésica em contexto da pandemia.

Estas recomendac¢fes foram produzidas apés cuidadosa consideracdo do conhecimento

cientifico, evidéncia e recomendacfes médicas publicadas até a data.

2. CIRCUITOS PERIOPERATORIOS

Numa tentativa de manutenc¢éo da atividade médico-cirirgica para os doentes nao infetados
por SARS-CoV-2, é necessario garantir a seguranca e isolamento destes doentes, com a criagdo de

circuitos independentes. 34

Ao longo do texto, sempre que os autores se referem a um circuito de doente COVID-19, por
uma questéo de facilidade e rapidez de leitura, estdo-se a referir a um circuito de doente com teste
de rastreio para SARS-CoV-2 positivo ou de doente ainda sem teste, e quando se referem a um
circuito de um doente ndo COVID-19, ser4 o circuito de um doente com teste de rastreio para SARS-

CoV-2 negativo.

2.1 - Circuitos dos doentes propostos para cirurgia em regime de internamento

A separacdo do doente com COVID-19 (confirmado ou suspeito/néo testado), do doente ndo
COVID-19, pode ser conseguida se a cirurgia programada for realizada, exclusivamente, em doentes
sem contactos recentes com casos suspeitos de infecdo, sem sintomatologia sugestiva de COVID-
19, cuja avaliacao clinica, laboratorial e imagiolégica ndo levante suspeitas e com teste SARS-CoV-

2 negativo nas Ultimas 24/48h.5



Os doentes com elevada suspeicdo ou com confirmacdo de infecdo, s6 devem ser
intervencionados se a situacdo for emergente ou inadiavel. Nestas situacfes, deve ser garantido um
circuito especifico e separado.®

Em caso de cirurgia urgente, se possivel, dever-se-a esperar pelo resultado do teste SARS-
CoV-2 para a orientacdo do doente.> Nestas situagbes serdo utilizados, se disponiveis, testes
rapidos, em articulagdo com o laborat6rio, que devera ser devidamente alertado para a preméncia
clinica do resultado. Evitam-se, assim, tempos de espera prolongados e paralisagcdo dos blocos
operatérios (BO), com consequente aumento de risco de contaminagéo de doentes néo infetados.

Se oresultado do teste estiver indisponivel e o procedimento cirdrgico ndo puder ser diferido,
o doente deve ser considerado suspeito e abordado na sala operatéria (SO) destinada a doentes
suspeitos, ou nédo testados.

Na impossibilidade de se criarem trés salas operatérias especificas (COVID-19,
suspeitos/ndo testados e ndo COVID-19), o doente cirlrgico, sem resultado do rastreio, sera
considerado potencialmente infetado e devera ser abordado na sala reservada para doentes COVID-

19.6 E fortemente recomendado que o resultado do rastreio esteja disponivel apés a cirurgia.

2.1.1. Pré-operatério

Os doentes propostos para cirurgia eletiva, sob procedimento anestésico, devem fazer o
rastreio para SARS-CoV-2 (ver capitulo 5 - pré-operatério) e enquanto aguardam pelo resultado,
permanecer em isolamento numa enfermaria propria (drea de contingéncia ou tampao) ou no
domicilio, dirigindo-se & instituicdo hospitalar no dia da cirurgia (consoante o numero total de camas
disponiveis e diretivas locais de cada instituicao).

Assim que seja conhecido o resultado, se este for negativo, os doentes podem ser
transferidos para enfermaria cirirgica ndo COVID-19. No caso de resultado positivo, o hospital

iniciara protocolo de orientacdo do doente infetado.

No caso de cirurgia emergente ou inadiavel, em doente infetado por SARS-CoV-2, é
importante garantir a separacao deste doente dos restantes.

O transporte para o BO devera ser planeado com antecedéncia e seguindo o circuito COVID-
19, de acordo com o protocolo de cada instituicdo (que devera incluir o aviso prévio do servico de
seguranca, para libertar o trajeto de pessoas e objetos, assim como do servigco de limpeza).

O trajeto do doente infetado, da enfermaria ou urgéncia, para o BO deve ser separado no

tempo e no espaco dos restantes doentes, utilizando idealmente corredores e elevadores dedicados.

No caso de ndo ser possivel evitar sobreposi¢édo de circuitos, € indispensavel encerra-lo
temporariamente para a passagem do doente infetado, garantindo uma comunicagcdo atempada e

eficaz.

Toda a equipa de transporte, devera utilizar o EPI adequado. Todos os doentes devem
utilizar mascara cirdrgica durante toda a permanéncia na instituicao (independentemente de serem

positivos ou néo), de acordo com a norma da DGS.2°



No caso de sobreposi¢céo de circuitos, ou cruzamento acidental com doentes néo infetados
ou profissionais de saude, estes deverdo ser alertados, para evitar contacto com superficies
circundantes e manter a distancia de seguranca. O transporte devera ser o mais rapido possivel e
evitar zonas muito frequentadas.

Todo o trajeto utilizado deve ser imediatamente desinfetado, apds a passagem do doente,
de acordo com as indicagfes do GCL-PPCIRA. A admisséo do doente no BO devera ocorrer apenas
guando toda a equipa estiver devidamente equipada e com o material necessario pronto.

Devera evitar-se o alarmismo, mantendo a confidencialidade do doente.

2.1.2. Intra-operatério

De forma a isolar os doentes infetados ou suspeitos dos outros doentes, devera existir uma
area do BO dedicada exclusivamente a COVID-19. O ideal seria existir um BO dedicado, apenas a
estes doentes. No entanto, como nem todas as instituicdes o conseguem fazer, serdo necessérias
salas operatérias dedicadas, em cada BO. A escolha destas salas devera ter em consideragdo: a
proximidade da entrada e saida do BO, a possibilidade de um circuito completamente separado, a
ventilagdo da sala, que deve ter circulacdo de ar separado e, idealmente, com possibilidade de
pressdo negativa ou, na sua impossibilidade, pressdo neutra com renovacdo de ar adequada (se
nao for possivel, deve haver um minimo de 6 renovacgdes de ar/hora).* Estas salas devem estar
corretamente assinaladas e deve haver areas designadas para a colocacao e remocao do EPI.

O doente, ao chegar ao BO, deveré ter a espera os profissionais de saude, devidamente
equipados, e ser transportado de imediato para a SO. A transferéncia do doente deve ser manual,
minimizando a contamina¢ao de equipamentos.

Deve ser restringido ao minimo necessério, os elementos das equipas (anestesiologia,
cirurgia, enfermagem, assistentes operacionais) na sala operatéria, bem como a sua circulagéo.

Todo o material deve ser previamente escolhido e levado para a area prépria definida,
evitando-se a circulagdo de profissionais para fora da zona COVID-19, durante o procedimento. E

necessario existir um enfermeiro e um assistente operacional (AO) de apoio a sala operatdria.

2.1.3 Pés-operatério

A recuperacdo do doente infetado deve ser realizada na SO. O doente devera sair do BO
guando for garantida a sua estabilidade clinica. Sera transferido para uma enfermaria de cirurgia
COVID-19, unidade p0s cirtrgica/intermédios COVID-19 ou unidade de cuidados intensivos (UCI)
COVID-19, de acordo com o seu estado clinico.

O doente a aguardar o resultado do teste SARS-CoV-2, devera ir para uma unidade tampao
(de cuidados intensivos de coorte, de cuidados pos cirdrgicos ou de enfermaria), até ser conhecido
o resultado do teste. A transferéncia do doente para essa unidade deve ter os mesmos cuidados que
se aplicam ao doente COVID-19 positivo.

Os circuitos utilizados devem ser inequivocamente definidos pela instituicdo e a informacao deve ser

divulgada a todos os profissionais. A retirada do EPI ocorre apds a saida do doente do BO.8



2.2. Circuitos dos doentes propostos para cirurgia em regime de ambulatério

E recomendado rastreio a todos os doentes, idealmente entre as 24 e as 48 horas anteriores,
sendo desejavel, que os doentes cumpram distanciamento social (ver capitulo 5 deste
documento).”11

Nas 24 horas prévias a cirurgia, devera ser realizado um contacto telefénico, para questionar
sobre sintomatologia e contacto com pessoas infetadas.”%12 Os sintomas a questionar incluem:
febre, tosse, mal-estar geral e mialgias, e outros menos comuns como nauseas, vomitos, diarreia,
anosmia e ageusia.”!l Este mesmo questionario deve ser realizado a chegada do doente (e
acompanhante, se aplicavel) a UCA.

Recomenda-se que s6 os doentes assintomaticos e com rastreio de SARS-CoV-2 negativo
possam ser submetidos a cirurgia de ambulatério, tornando a UCA uma area do hospital
potencialmente sem infecdo.”® Os procedimentos devem ser adiados em doentes sintomaticos, ou
com teste positivo.1!

Devido & elevada taxa de falsos negativos (até 30%), a auséncia de infecdo ndo esta
garantida, e como tal, devem ser utilizados os EPI definidos pelo GCL-PPCIRA de cada instituicdo
(ver capitulo Seguranca).t!

Deve ser dada prioridade aos doentes com menos comorbilidades e a procedimentos com
menor risco de aerossolizagéo e de readmissao hospitalar.”1°

A retoma da atividade na UCA deverd comecar com procedimentos de baixo risco, curta
duracao, e evoluir na complexidade com a reducédo do nimero de infetados na comunidade. 37

Os doentes deverdo ter apenas um acompanhante.®

Os acompanhantes de crian¢as ou doentes dependentes, devem fazer o teste de rastreio de
SARS-CoV-2, para que estes possam estar presente no interior das instalacdes da UCA.”

A chegada ao hospital, é recomendada a medicdo da temperatura ao doente e
acompanhante, higienizacdo das maos e colocacdo de mascara cirirgica. Os doentes com
temperatura timpénica igual ou superior a 37,7 °C, deverdo ter os seus procedimentos adiados e
ser sinalizados como casos suspeitos.”12

As instituicdes devem garantir aos acompanhantes salas de espera que permitam manter
distanciamento social superior a 2 metros e ter SABA disponivel. Os acompanhantes devem usar
mascara cirlrgica e devem respeitar as instrugbes e regras fornecidas pela instituicdo.2 Os
acompanhantes devem ter a opgéo de esperar no exterior, se for dificil manter o distanciamento

recomendado.®

2.2.1 Consideracdes intra-operatorias e pés-operatérias

O circuito dos doentes no interior da UCA deve permitir um distanciamento social adequado

entre os mesmos. Os planos cirlrgicos deverdo ter em consideracdo os tempos de limpeza



adequada das SO e reduzir o nimero de doentes em cada espaco em simultdneo. "Deve-se
aproximar, ao maximo, a hora de chegada do doente a UCA, a hora do procedimento. ”

A abordagem anestésica e o funcionamento da SO, deverao seguir as recomendacdes para
abordagem de doente nado infetado em contexto de pandemia (ver capitulo 6).

Todos os doentes devem ser transportados para a unidade de cuidados pdés-anestésicos
(UCPA) com mascara cirrrgica.®

As instrugbes pos-operatdrias, para o domicilio, podem ser entregues em texto ou
transmitidas por telefone, para evitar o contacto préximo com os acompanhantes.? No questionario
de reavaliacdo telefonica, as 24 horas, 7° e 14°dias, deverdo ser incluidas questdes quanto a

possivel infecdo por SARS-CoV-2, nomeadamente sintomatologia. ’

2.3 - Anestesia fora do bloco operatério

2.3.1. Procedimentos realizados em regime de ambulatério

A triagem e recegdo do doente é sobreponivel ao descrito no item “Circuitos dos

doentes propostos para cirurgia em regime de ambulatério”.

O agendamento, com hora marcada, devera sempre ter em conta o tempo de desinfecéo e
ventilagdo das salas entre exames/procedimentos, marcando menos doentes, para ser evitada a
sobrelotacdo das unidades ou salas de espera. Deve-se alertar o doente da importancia deste
agendamento ser escrupulosamente cumprido, com permanéncia nos servicos reduzida ao
estritamente necessario.

A presenga do acompanhante segue as mesmas premissas das descritas para a UCA.13-15

Recomenda-se que todos os doentes propostos para exame/procedimento sejam
previamente triados para a infecdo SARS-CoV-2. Remete-se a leitura do capitulo 5 deste documento
(nomeadamente no que diz respeito ao teste SARS-CoV-2, distanciamento social e
responsabilizacdo no consentimento informado).1316.17

Sempre que possivel, os doentes devem ser triados quanto ao risco de COVID-19 no dia
anterior (por telefone) e no préprio dia do exame/procedimento, através de um questionario.16:17.18

Devem ser protelados todos os casos com teste de rastreio SARS-CoV-2 positivo, ou que
apresentem sintomatologia suspeita-16:17.19

Ponderar, em todo o circuito, a permanéncia apenas do doente, salvo exce¢es devidamente
documentadas, como doentes dependentes, ou criangas; nestes casos, podera ser permitida a
presenca de um acompanhante na sala de espera e, eventualmente, mediante o estrito cumprimento
dos protocolos institucionais, nas salas de recuperacdo pos-anestésica.l316.19

A todos os doentes e acompanhantes (quando permitidos), que chegam a unidade, devera
ser medida a temperatura corporal, fornecida uma mascara cirirgica (caso o doente ainda néo seja
portador da mesma) e proceder a higienizacdo das maos, procedimento que deve ser repetido a

saida.13.14.16,19



A mascara cirdrgica devera ser mantida durante todo o circuito na unidade de salde, apenas
sendo permitida a sua remocédo durante os procedimentos que envolvam manipulacdo da via
aérea.l3,l4,19

Durante a permanéncia na sala de espera deverdo, sempre que possivel, ser cumpridas as
medidas de distanciamento social, tal como referido para a UCA., Quando tal ndo for exequivel,
manter o intervalo de, pelo menos, duas cadeiras (dois lugares).13.14.19

Devera ser mantida, sempre que possivel, a distancia de dois metros entre doentes, durante
todo o circuito de realizacdo do exame/procedimento, nomeadamente vestiarios, salas de
preparacao, recuperacao, entre outros.13.14.19

Deve ser garantida a correta esterilizagdo, descontaminagéo e higienizac¢éo do circuito.314

2.3.2.Procedimentos realizados em regime de internamento

Doentes com teste SARS-CoV-2 negativo (realizado idealmente nas Ultimas 24-48h)

Garantir sempre a separacdo dos circuitos de doentes COVID-19/suspeitos e ndo COVID-
19_13,14,19,20

O agendamento, com hora marcada, deve ser cumprido o mais escrupulosamente possivel.
Considerar nos agendamentos o tempo necessario para os procedimentos de desinfecdo e
ventilagdo das salas entre os exames/procedimentos.13-15

Devera ser efetuada a deslocagédo de cada doente individualmente, uma vez que nao
deverdo contactar entre si. A comunicacao entre servicos, deve ser otimizada, de modo a evitar a
permanéncia de varios doentes internados no mesmo local de realizacdo de exames/procedimentos,
principalmente, se estes se deslocarem em cama e quando ndo é possivel manter uma distancia de
pelo menos dois metros.1314.19

Sem prejuizo da sua utilizagdo na enfermaria/unidade de origem, todos os doentes devem
manter a mascara cirdrgica durante todo o circuito na unidade de saude, apenas sendo permitida a
sua remocdao durante exames/procedimentos que envolvam a manipulacédo da VA.1314.19

O transporte até ao local de realizacdo do exame/procedimento € da responsabilidade das
equipas do servico de origem.*

Devera ser mantida, sempre que possivel, a distancia de dois metros entre doentes, durante
todo o circuito de realizagdo do exame/procedimento.13.14.19

Garantir a correta esterilizagao/descontaminacéo e higienizacéo do circuito.1314

Doentes com teste SARS-CoV-2 positivo ou suspeito (sem teste)

N&o devem ser realizados os exames/procedimentos que ndo sdo emergentes em doentes
infetados/suspeitos.314

Se houver necessidade de exame/procedimento em mais que um doente, devem
preferencialmente ser efetuados de forma sequencial, de modo a facilitar a gestdo de recursos
humanos e materiais. Devem ser agendados para periodos do dia em que se encontrem no local os

profissionais necessarios a realizacdo do exame/procedimento, salvaguardando a presenca de



elementos de apoio fora da sala de exames. Todos os profissionais ndo necessarios deverao ser
dispensados.13.14.21

Os doentes devem manter a mascara cirlrgica durante todo o circuito na unidade de saude,
apenas sendo permitida a sua remocdo durante exames/procedimentos que envolvam a
manipulagdo da VA.13.14.19

A descontaminacgédo tem que ser efetuada, imediatamente apés a passagem de um doente.
13,19

Os exames/procedimentos geradores de aerossoéis devem ser realizados em salas com
pressao negativa ou ndo sendo possivel, pressdo neutra e garantindo as renovacdes (ver tabela 1)
adequadas do ar da sala.*141519.22

O transporte do doente da unidade/enfermaria de origem para o local de realizagdo do
exame/procedimento e 0 seu regresso, sdo momentos criticos, devendo ser tomadas todas as
medidas que impecam o contacto com terceiros durante o percurso (ver capitulo 9).4

As equipas de transporte e de rece¢do devem ter conhecimento do momento exato do
exame/procedimento, principalmente para garantir a articulagdo entre a equipa que efetua o
transporte, os profissionais responsaveis pela garantia de trajeto desimpedido, os profissionais de
limpeza do circuito e a rececéo imediata do doente no local do exame/procedimento. 4

Os profissionais designados em cada instituicdo, serdo responsaveis por garantir o trajeto
livre de contactantes entre unidade/enfermaria de origem e o local de realizacdo do
exame/procedimento, incluindo o elevador, devendo existir em cada unidade de saude, um elevador
exclusivo para o circuito COVID-19 positivo/suspeito.*

O transporte até ao local de realizacdo do exame/procedimento é da responsabilidade das
equipas do servico de origem.*

A comunicagdo dos dados clinicos e outros de relevo deve ser realizada antecipadamente,
por meios eletrénicos, de modo a otimizar o processo de transporte e minimizar contactos
desnecessarios.*1314

ApOs o periodo de recuperagdo pos-anestésica, que deverd decorrer no local onde se
realizou o exame/procedimento, a equipa do servico de internamento devera ser contactada para a
transferéncia do doente. Caso néo seja possivel realizar o recobro no mesmo local, devera optar-se
por uma sala, idealmente com presséo negativa, 0 mais préximo possivel do local de realizacdo do
exame/procedimento.*

Tem que ser garantida a correta esterilizacdo/descontaminacéo e higienizag¢éo do circuito.

2.4 — Circuitos em obstetricia 2324
Sabendo da limitacdo de espaco inerente a maioria dos servicos e tendo em atencado a
temporizagdo, na necessidade de intervencéo anestésica e analgésica, é desejavel a criagdo de trés

circuitos diferentes:



a) Circuito de gravidas com teste SARS-CoV-2 positivo ou COVID-19
b) Circuito de gravidas com status infeccioso indeterminado

c) Circuito de gravidas com teste SARS-CoV-2 negativo ou ndao COVID-19

Cada hospital deve definir as suas regras internas para a presenca de acompanhantes,
lembrando que devera sempre garantir a seguranga dos seus profissionais. Neste sentido, sempre

gue possivel, deve proceder-se ao teste e inquérito de rastreio do acompanhante.

Circuito de gravidas COVID-19 25

As gréavidas com infe¢do comprovada ou gravidas suspeitas, devem ser redirecionadas para

um circuito especifico, isolado das restantes utentes, acompanhadas por um profissional de salde
adequadamente equipado com EPI.

Nesse circuito, devem existir condi¢cdes de isolamento com monitorizacdo a distancia e
possibilidade de realizac@o do parto, evitando a mobilizacdo da gravida.

Deve ser identificada uma SO para cesariana (com as mesmas caracteristicas da SO para
gualquer outra cirurgia em doente COVID-19), minimizando a movimentacao da gravida, sempre que
possivel.

As puérperas deverao ficar em vigilancia, no minimo duas horas, na zona COVID-19, sendo

depois transportadas pelo circuito identificado, até ao internamento.

Circuito de gravidas com status infecioso indeterminado

Sempre que possivel, as gravidas devem ser transferidas para bloco de partos, ja com o
resultado do teste de rastreio conhecido.

Perante a particularidade temporal dos eventos obstétricos, sera frequente que uma gravida
necessite de intervencéo de anestesiologista, antes de ser conhecido o resultado do teste. De
gualquer forma, é desejavel que os resultados do rastreio sejam considerados prioritarios. Sempre
gue possivel, as gravidas sem resultado do teste de rastreio, devem ser internadas em sala de
dilatacao individual, isoladas, com mascara cirirgica sempre colocada.

Em caso de necessidade de realizacdo de técnica analgésica, 0 anestesiologista deve
abordar o caso com EPI adequado.

Em caso de cesariana, esta deve ser realizada como se de gravida COVID-19 se tratasse,
com especial atencdo para uso de EPI adequado.

As puérperas devem ser transferidas para o internamento apos conhecimento do resultado
do teste de RT-PCR (reverse transcription - polymerase chain reaction), de acordo com os circuitos

delineados pelo hospital.

Circuito de gravidas ndo COVID-19

Deve ser criado um circuito especifico para gravidas com RT-PCR SARS-CoV-2 negativa,

gue ndo contacte com os circuitos anteriores. Devem ter mascara cirdrgica sempre colocada.
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3. CONDICOES FiSICAS PERIOPERATORIAS

3.1 Espagos fisicos adequados

Nos blocos operatérios deverdo existir salas operatérias destinadas para doentes
infetados/suspeitos urgentes/emergentes e para nao infetados, com circuitos separados. A excepcao
acontece com 0s blocos operatérios dedicados exclusivamente a cirurgia de ambulatério, que serédo

apenas para doentes negativos confirmados.

As diferentes realidades locais levardo a atribuigdo de um BO exclusivo para “doentes
infetados”, ou dedicar uma ou mais salas para o tratamento destes doentes.

Os fatores a ter em conta na sele¢do de SO dedicadas a doentes SARS-CoV-2 positivos
séo: salas com maior proximidade com a entrada do bloco (de forma minimizar a contaminacéo do
ambiente do resto do BO), que garantam um circuito préprio de entrada e saida os doentes, e com
um sistema de ventilag&o proprio.®

E fundamental que cada Servico/Departamento de Anestesiologia trabalhe com o GCL-
PPCIRA e com o Servico de InstalacBes e Equipamentos da Instituicdo para decidir e estabelecer
procedimentos adequados para cada doente e como preparar o BO para doentes infetados ou
suspeitos.

No BO e de acordo com a recomendacdo da GCL-PPCIRA de cada hospital, devem ser
definidas areas, consoante o risco de contagio, claramente assinaladas e com indicagdes acerca do

EPI a utilizar.

Recomenda-se a definicdo de dois locais bem definidos:

- Local de colocacgéo de EPI (equipado com todo o equipamento necessario, SABA, ajudas
visuais, contentor para residuos grupo lll, espelho, caneta/marcador, adesivo e solugdo anti-
embaciamento).

- Local de remocao de EPI (equipado com contentor para residuos grupo lll, contentor para
EPI reutilizavel (p. ex. 6culos de protecéo), SABA, EPI necessario para se dirigir as zonas comuns

do BO, ajudas visuais e um espelho).

Na Figura 1 esté representado um exemplo de distribuicdo de uma sala de BO reservada
para doentes infetados ou suspeitos. As cores das diferentes areas estdo representadas de acordo
com o risco de infecdo (vermelho: risco elevado, amarelo: risco moderado, azul: risco baixo). O
corredor podera ser zona amarela, se existir um circuito exclusivo de doentes infetados; caso haja
um BO com salas dedicadas a doentes infetados e nao infetados, o distanciamento fisico e temporal
da passagem dos doentes, juntamente com a limpeza do trajeto, tornar4 o corredor um espaco

considerado azul.
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A definicdo destas areas devera ter em conta as condicfes fisicas de construcdo e de
instalacao préprias de cada BO.

Devem existir dois profissionais de salde (um enfermeiro e um AO) de apoio, no exterior,
para qualquer necessidade e com acesso a material de emergéncia de VA ou farmacos.

As portas da sala devem estar fechadas, e os recipientes para colocacdo de material
contaminado devem estar no interior da sala, e serem identificados como material infetado por
SARS-CoV-2.

CIRCUITO DE SUJOS
Sujos Sujos
Anestesia Cirurgia
Material Anestesia w
e Via Aéria minimo ® ]
necessrio E 9
==
8¢
28 —
9 &
S — |e
| cocroereroooerr oo roreer ! e
a 8l =
clf
o
R (3
Material Via Aérea
EXTERIOR

Figura 1 - Esquema de exemplo de uma SO para doentes infetados ou suspeitos de infecéo por
SARS-CoV-2, com cédigo de cores de risco de contagio

Na entrada de todas as SO deve estar disponivel dispensador de SABA, bem como nos
vestiarios e zonas de descanso.

As zonas de corredores, vestiarios e zonas de descanso ou registos, sO6 devem ser
acessiveis a pessoas descontaminadas, equipadas com a farda habitual do BO, méascara cirlrgica,
calcado adequado e touca cirdrgica. Devem ser mantidas as medidas de higiene das méaos e
desinfecdo de superficies.

Estes espacos devem ter indicacéo da lotagéo adequada, seguindo o principio que em locais
fechados se deve manter uma distancia de dois metros entre as pessoas.

Nos vestiarios, devem existir instalagbes sanitarias e chuveiros, idealmente femininos e
masculinos, pois a pratica ideal implica que, apés lidar com um doente infetado/suspeito, num

procedimento de elevado risco de aerossolizacdo, se deva tomar banho completo e mudar para uma
farda limpa.
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3.1.1 Sala operatoria

O acesso do doente a SO deve ser feito por circuito exclusivo e bem assinalado. As portas
desta sala devem permanecer fechadas e a entrada de pessoal deve ser feito por uma porta Unica,
gue permita a passagem da antecamara destinada a colocacao do EPI para a SO e minimizando a
abertura de portas.?

Na SO, todos os equipamentos de anestesia representam superficies onde o virus se pode
depositar, pelo que a sua descontaminacdo é fundamental. Os processos que favorecem a
aerossolizacdo de secrecfes dos doentes infetados ou potencialmente infetados no perioperatorio
representam uma importante fonte de exposi¢éo a infe¢do. A OMS e o Centre for Disease Prevention
and Control (CDC) recomendam que os procedimentos produtores de aerossois, no caso de locais
com ventilagdo ambiente mecanicamente gerada, devem ser efetuados em salas com pressdo

negativa e, pelo menos, 6 a 12 renovacdes de ar por hora, com direcdo controlada do fluxo de ar.2?6

Uma SO com presséo negativa sera o ideal, para reduzir a disseminacéo do virus para o
exterior; no entanto, como a maioria dos blocos operatérios tem pressao positiva, deve ter-se em
conta que uma elevada frequéncia da renovacgéo do ar reduz mais rapidamente a carga viral na sala.*
Pode beneficiar-se da colocagdo de um sistema portatil de filtracdo de ar, para permitir a criacdo de
um fluxo de ar adequado e a sua descontaminagéo.3 26 27

A unidade portatil de renovacéo de ar com filtro HEPA (high efficiency particulate air) deve
estar colocada de forma a ndo prejudicar a prestacao de cuidados, o mais perto possivel da fonte de
contaminag&o, o fluxo de ar ndo deve causar desconforto ao doente e deve ser selecionado o fluxo
de ar adequado a dimenséo da SO, com o maximo de filtracdo de renovacdes de ar por hora.

Na impossibilidade de obter presséo negativa na SO, a alterantiva é a anulacéo da pressao
positiva (pressdo neutra), mantendo uma ventilacdo da sala adequada a uma rapida renovagéo de
ar.4

Nas salas destinadas a doentes assintomaticos e com teste SARS-CoV-2 negativo, deve
manter-se a pressao positiva.®* O CDC indica o tempo necessario para a diminuicdo de 99% e 99,9%

das particulas virais no ar, consoante o nimero de renovagdes de ar por hora (tabela 1).4?7
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Tabela 1 - Relacao entre o nimero de renovacdes de ar por hora e o tempo necessario (em minutos)
para ser eficientemente renovado mais de 99% do ar contido naquele espaco. (adaptado do site
https://www.cdc.gov)

Renovacdes ar / hora 99% de eficiéncia 99,9% de eficiéncia

2 138 207
4 69 104
6+ 46 69
8 35 52

10+ 28 41

12+ 23 35

15+ 18 28
20 14 21
50 6 8

O tempo para iniciar a limpeza e desinfecdo da SO, também deve ter em conta a hora de
saida do doente e a taxa de renovacgdo de ar horéaria. O intervalo de agendamento entre doentes,

devera permitir a limpeza e desinfecdo adequada ao risco de cada procedimento.*

3.2 Dispositivos médicos necessarios e sua protecédo

Deve ser retirado da sala operatéria todo o material ndo essencial. O planeamento prévio
das necessidades de material cirlrgico e anestésico é fundamental. Podera haver kits organizados
para intubacdo e anestesia, com todo o material essencial, nomeadamente para emergéncias.

Todos os dispositivos que permanecem dentro da SO devem ser cobertos com material
plastico descartavel.?® Existe evidéncia da contaminagéo potencial da area de trabalho de anestesia.
Nao existem estudos a evidenciar a auséncia de protecao conferida por coberturas com plasticos
descartaveis; portanto, recomenda-se 0 seu uso, existindo uma reducéo plausivel da contaminacao
e facilitando a limpeza e desinfe¢do das maquinas de anestesia e dispositivos.28

No final do caso clinico, todas as superficies devem ser limpas e desinfetadas com o(s)

produto(s) localmente aprovado(s), privilegiando as superficies em que existe mais contacto.

3.2.1 Ventilador e circuitos respiratorios

A maquina de anestesia pode, teoricamente, servir como veiculo de transmisséao, se nao for
adequadamente protegida. Assim, deve ser protegida de contaminag&o por um doente infetado (ou
suspeito)®: primeiro, da entrada de patdégenos nos componentes internos do aparelho, que podem
infetar outro doente; segundo, a amostra de gases analisada pela maquina pode infetar outro doente
ou profissional de saude apds saida, se o dispositivo ndo for corretamente manuseado ou a amostra
filtrada.?®

A estratégia de protecdo do equipamento deve ser transversal a todos os doentes.? Inclui a

utilizacdo de filtros com a maior eficiéncia de filtracdo viral possivel, sendo conhecida, na sua maioria,
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uma capacidade superior a 99,99%. A utilizacdo de dois filtros é recomendada, pois aumenta a
capacidade de filtracao viral, previne contaminacdo no caso de contaminacdo do primeiro filtro e
permite manter eficiéncia caso se usem filtros pediatricos.!! Os filtros deverao ser colocados entre o
circuito ventilatério e a mascara facial/tubo endotraqueal (TET) e um segundo filtro no ramo

expiratério, na ligagdo a maquina de anestesia (figura 2).3°

Filtro
Mdscara HMEF ou EtCO2 .
i HEPA iitro
. Facial ou TET Fitro ﬁ ﬁ
| - [ 15
g (Lo
Doente Ventilador

Figura 2 - Setup do circuito ventilatério — adaptado de Brewster DJ et al (2020), com autorizagédo do
autor

Existem filtros permutadores de calor e humidade que permitem uma humidificagcéo passiva
e podem permitir ou ndo a prote¢éo bacterioldgica e viroldgica, denominados, respetivamente, HMEF
(heat and moisture exchanging filters) ou HME (heat and moisture exchangers). Os filtros HMEF sao
uma boa escolha para o primeiro filtro, devido as suas caracteristicas e uma vez que a humidificagédo
ativa do ventilador deve estar desligada. 3! O segundo filtro, no ramo expiratério, devera ser um filtro
HEPA (high efficiency particulate arrestance), que é um filtro respiratério de elevada eficiéncia.
Alguns autores sugerem a utilizacédo de dois filtros HEPA.2°

No final do ato anestésico de um doente infetado ou suspeito, os circuitos respiratorios,
baldo reservatério, tubo de amostra de gases, absorvente (cal sodada) e filtros devem ser
descartados. Devem ser limpas todas as superficies expostas da area de trabalho de anestesia,
sobretudo as que implicam elevada manipulacéo.32!

Nos doentes com baixa probabilidade de infe¢éo (assintomaticos com teste negativo), apos
procedimentos cirdrgicos, podera ser reutilizado o circuito respiratério, desde que seja utilizado um
novo filtro entre o circuito ventilatério e a méascara facial/TET, e desinfetadas todas as superficies
expostas da area de trabalho.

N&o sdo necessarios procedimentos de limpeza e desinfe¢cdo dos componentes internos da
maquina de anestesia, desde que sejam usados filtros de elevada eficiéncia e as linhas de amostra
de gases estejam ligadas a parte do circuito protegida por filtro. Como protecéo extra, poder-se-a
conectar a linha de amostra de gases um filtro de cateter epidural.?®

ApoOs utilizacdo prolongada de uma maquina de anestesia, como por exemplo em UCI
durante varios dias, é necesséaria uma limpeza de componentes internos. Devem ser seguidas as

recomendac@es do fabricante.
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3.2.2 Restante equipamento

O ideal sera utilizar o material descartavel de forma racional. Os materiais reutilizaveis
devem ser descontaminados, lavados, desinfetados, esterilizados e secos. O material reutilizavel
usado para intubacao, como o cabo e lamina de laringoscépio, deve ser lavado consoante indicacdes
locais e do fabricante. Se localmente o uso de laminas descartaveis de videolaringoscopia for uma
limitac&o, ha procedimentos de limpeza que podem permitir a sua reutilizagdo, e para tal devera ser
consultada a recomendagéo ao fabricante.3!

A utilizacdo de material de laparoscopia ou endoscopia pode estar associado a geracao de
aerossois, pelo que deve ser utilizado com precaucéo.3? Algumas medidas que podem ser realizadas
para reduzir o risco, sao usar equipamento de protecao adequado, limitar a presséo de insuflacéo a
minima necessaria e usar apenas o sistema de aspiracao direto e ligado a um equipamento com
vacuo para retirar o pneumoperitoneu e o fumo proveniente da cirurgia.s2

Relativamente a comunicacdo com o exterior da SO, de modo a evitar a contaminagao, quer
pela abertura das portas, quer pela utilizacao de telefones, podera ser instituido um sistema proéprio

nas SO para doentes COVID-19, como a utilizacéo de um transceptor de méo (walkie talkie).

4. SEGURANCA DOS PROFISSIONAIS E DOENTES

Na retoma das atividades clinicas, a seguranca dos doentes e profissionais é imperativa,
ndo soO para evitar um aumento da taxa de contaminacdo e conter a pandemia, mas também para
diminuir niveis de ansiedade que tanto prejudicam a performance dos clinicos e a salde dos nossos

doentes.

4.1 Seguranca do doente

Deve ser fornecida uma mascara cirtrgica a todos os doentes, no momento da entrada no
estabelecimento de saude.?°

Devem ser dadas instrugdes a todos os doentes, relativas a medidas de etiqueta respiratoria,
bem como devem ser facultadas condi¢des para higienizacdo das maos.

Ninguém (incluindo doentes, profissionais de salde e utilizadores da instituicdo) deve

circular dentro da instituicdo hospitalar, sem ser portador de uma mascara cirdrgica.

4.2 Seguranca dos profissionais de saude

Os anestesiologistas tém um risco elevado de contactar com doentes infetados por SARS-
CoV-2, ndo s6 nos procedimentos anestésicos, como também na manipulacdo da VA do doente
critico COVID-19.8 Por isso, a adocao de todas as recomendacgfes de prevengdo e controlo de

infecdo, incluindo o uso correto do EPI, é crucial para garantir a sua saude e seguranca.
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4.2.1 Monitorizacao e rastreio dos profissionais

Os profissionais de salude devem cumprir as recomendacdes de prevencao e controlo da
infecdo, normalizadas pela DGS, assim como, diariamente fazer a auto-monitorizacao de sintomas
sugestivos de COVID-19 (como febre, tosse, dispneia, odinofagia, anosmia, diarreia).3?

Na presenca de sinais ou sintomas, o profissional de saude, deve seguir as indica¢des de
isolamento vigentes na instituicdo, para posterior encaminhamento para o Servico de Salde e
Seguranga do Trabalho/Saude Ocupacional.

E recomendado o rastreio sisteméatico de profissionais assintomaticos, bem como

disponibilidade de testes de rastreio.

4.2.2 Equipamento de protecao individual

No contexto de pandemia, deve-se utilizar o EPI adequado, de acordo com risco de

exposicéo (tipo de procedimento), com a serologia do doente e o estado epidemiolégico local. 34

Todos os procedimentos geradores de aerossadis, referidos na tabela 2, exigem a utilizacéo

de mascara FFP2 (ou FFP3 nos de risco mais elevado) e protecéo ocular (com viseira e/ou 6culos).?%:
35
Tabela 2 - Procedimentos potencialmente geradores de aerossois 2% 3%

Procedimentos geradores de
aerossois de risco mais elevado

Procedimentos geradores de aerossois

Tosse/espirro/expetoragao/vomito Intubacéo traqueal

Ventilagcdo néo invasiva (VNI) / ventilacdo com pressédo positiva sem Extubacio traqueal
selagem adequada (méscara facial > DSG > TET) & q
Jet ventilation/high flow nasal oxygen (HFNO) Broncoscopia rigida e flexivel

Desconexao acidental do circuito ventilatério
(ex: prone position)

Tragueostomia/traqueotomia
SAV até controlo definitivo da VA Cricotiroidotomia
Nebulizacéo através de mascara de nebulizagédo Front-of-neck airway (FONA)

Aspiracdo sem sistema fechado; colheita de amostras respiratorias

Procedimentos na proximidade da VA (EDA, colocacgéo de SNG,
estomatologia, cirurgia da area naso e orofaringea); cirurgia
toracica (pulmonar, cardiaca, esofagica); cirurgia com utilizacéo de
instrumentos de alta velocidade; drenagem toracica

Atualmente sugere-se a seguinte atitude no que concerne a utlizacdo de EPI pelos

anestesiologistas:
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Tabela 3 - Adequacéo do equipamento de protecéo individual

Doente / Contexto Contacto

Sem contato proximo
com doentes

Areas comuns

Procedimento nédo
gerador de aerossois

Doente
nao COVID-19

Procedimento
gerador de aerossois

Procedimento nédo
gerador de aerossois

Doente COVID-19
(ou suspeito)

Procedimento
gerador de aerossois

EPI recomendado

Mascara cirargica
(mantida 4-6 horas e substituida
sempre que estiver humida)

e Méascara FFP1 ou FFP2

e > 2 m quando possivel

e Luvas e bata (se contacto
com fluidos)

e Mascara FFP2
e Protecdo ocular
e Bata

e |luvas

e Mascara FFP2

e Bata reforcada impermeavel
e Luvas

e  Protecdo ocular

e Touca

e Protecdo sapatos

e Mascara FFP3 (se ndo
existir, usar FFP2)

e Protecdo ocular

e Bata reforgada impermeavel

e 2 pares de luvas

e Touca

e Protecdo cervical / cogula

e Protecdo de sapatos e

perneiras

Exemplos

Circulacao dentro do hospital
(fora de areas coorte COVID-
19)

Observacao/consulta
Anestesia regional (ver
capitulo abordagem do doente
— anestesia regional)

Ver Tabela 2

Observacao / consulta /
anestesia regional (neste
Ultimo caso deve-se cumprir
regras de assepsia)

Ver Tabela 2

Na auséncia, ou na impossibilidade de obter em tempo Util o resultado do teste SARS-CoV-

2, é recomendado aos profissionais o uso de EPI adequado, assumindo que o doente possa ser

SARS-CoV-2 positivo.3®

Os profissionais devem ter presente que um teste negativo ndo assegura auséncia de

infecdo, pelo que devem precaver-se com medidas de protecdo de acordo com as determinagfes

das autoridades nacionais e locais.3”

Nos cuidados a doentes suspeitos ou com COVID-19, os anestesiologistas devem,

preferencialmente, usar roupa descartavel.2°

Devem ser evitados procedimentos invasivos ndo urgentes/emergentes em doentes

infetados.16
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Nao devem ser utilizados adornos e acessorios ndo essenciais (relégios, brincos, colares...).

4.2.2.1 Colocacédo e remocao do EPI

A colocacéo e remocéo de EPI, principalmente no caso de abordagem de um doente COVID-
19 ou suspeito, deve ser cuidada e monitorizada por um observador (se nao for possivel, deve estar
disponivel um espelho). A remogao constitui um dos momentos de maior risco de contaminagéo e
potencial infe¢&o.

O método de colocacéo e remocado do EPI deve ser uniformizado e padronizado em todas
as instituicdes.

A informacao sobre o procedimento deve estar disponivel em todos os locais onde se realiza
a colocacao e remocéo do EPI.

Todos os profissionais devem ter treino e estar familiarizados com a colocacdo e remogéo
do EPI.20. 36

E importante a verificacdo da selagem da méascara apos a sua colocacéo. 2!

A remocao dos EPI devera ser feita em espaco proprio, e a remoc¢ado da mascara apenas

numa zona completamente descontaminada.

4.2.2.2 Reutilizacdo ou uso prolongado de EPI

N

N&o existe consenso quanto a reutilizacdo ou uso prolongado de EPI. Existe alguma
evidéncia de que o uso prolongado é preferivel, comparativamente a reutilizagdo.?!

Apesar da controvérsia, exige-se o cumprimento das seguintes precauc¢des no manuseio da
mascara:

- Evitar tocar ou mexer na méscara;

- Descartar a mascara se estiver suja ou visivelmente contaminada ou ficar hiumida,;

- Higienizar as maos sempre que tocar na mascara;

- Realizar teste de integridade apds cada utilizagéo.

No caso de uso prolongado, parece ser segura a utilizacdo continua de FFP2 até ao maximo

de quatro horas.®°

4.2.2.3. Outras consideracdes

Recomenda-se aos profissionais de saude os devidos cuidados, na colocacdo e remocao
dos EPI, bem como a otimizacédo dos cuidados de higiene antes de ir para casa: 20:3% 41

Consideram-se ainda os seguintes cuidados de forma a manterem-se os profissionais e as
suas familias seguras:

- Levar para o hospital o estritamente necessario (por exemplo, s6 as chaves e o telemovel);

- E recomendado o uso de roupa propria da instituico, durante as horas de permanéncia no
hospital;

- O telemével deve ser limpo com frequéncia antes, durante e apés as atividades de cuidados

do doente, e ser mantido num saco ziplock durante a permanéncia no hospital;
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- E recomendado estabelecer dentro de casa, zonas contaminadas distintas das zonas
limpas;

- Deve considerar-se a remocéo da roupa e a sua lavagem a chegada a casa,;

- As superficies do domicilio e zonas de contacto comum (macanetas, bot6es de elevadores,
etc) devem ser limpas com uma solucdo frequentemente com desinfetante eficaz (por exemplo,

alcool 70%, lixivia ou detergente).

5. PRE-OPERATORIO

Na retoma da atividade assistencial, a avaliacdo em consulta pré-operatéria de
Anestesiologia ira incluir doentes cujas cirurgias foram adiadas, doentes recuperados da COVID-19
€ outros.

Em contexto de urgéncia, a observacéo pré-anestésica carece do tempo que a avaliagdo
programada pode contemplar.

Neste periodo, as medidas de mitigacao do risco de contaminacdo devem manter-se, numa
perspetiva dinamica, antecipando uma segunda onda de COVID-19.4?

5.1 Programacdo da atividade assistencial

O agendamento dos doentes para atividade assistencial programada deve ter em conta 0s
critérios de prioridade estabelecidos (muito urgente, urgente, normal), os adiamentos, assim como a
previsibilidade da necessidade de utilizagdo de camas nivel Ill em pds-operatério e deve usar,
sempre que possivel, scores objetivos de prioridade, articulados com os servigos cirrgicos.*3

A abertura faseada da produgéo assistencial, deve ser iniciada preferencialmente em regime
de ambulatério,** alargando o ambito deste e de programas de enhanced recovery after surgery

(ERAS), para reduzir os riscos associados ao internamento hospitalar.

5.2 Processo de avaliacdo pré-anestésica

A avaliagcao programada dos doentes durante a fase de retoma da atividade, devera sofrer
algumas alteracdes, mas todos os doentes devem ter uma avaliagdo pré-anestésica.*® Desta
avaliacdo deve fazer parte: triagem do status COVID-19; consulta de anestesia presencial ou ndo

presencial, conforme indicac@o do anestesiologista responsavel; observagao pré-anestésica.

5.3 Caracteristicas da pandemia e triagem
E indispenséavel a triagem do status COVID-19 do doente e uma boa articulagdo com o
Servico de Patologia Clinica e com os servicos cirdrgicos, para evitar cancelamento de

procedimentos e duplicacdo de exames.
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5.3.1 Caracteristicas da pandemia

A triagem e avaliacdo dos doentes exige conhecimento sobre as caracteristicas da
pandemia. Deve ser tido em conta o periodo de incubacdo e o tempo de resposta imunoldgica. A
estimativa do tempo de incubacdo médio da doenca é de 5,1 dias.*® Dos doentes sintomaticos,
97,5%%° desenvolve sintomas até 12 dias apos a exposicao. Doentes assintomaticos (30%) ou com
sintomas frustes (56%) sdo também veiculos de transmissdo da infecdo. Estudos sugerem que a
resposta imunolégica surge 7 a 11 dias ap6s contacto com o virus, embora alguns doentes possam

desenvolver seroconversdo mais precocemente.*6

5.3.2 Testes para SARS-CoV-2
A disponibilidade de testes é essencial & protecdo de doentes e profissionais, nesta
fase.16,44,47

Existem duas categorias distintas de testes para 0 SARS-CoV-2: testes que detetam o virus,

sendo a RT-PCR o gold standard para a fase aguda da doenca; e testes que avaliam a resposta do
hospedeiro, através da deteccdo de anticorpos serologicos (IgM, IgA, IgG ou anticorpos totais). Os
testes imunolégicos tém um custo estimado cerca de cinco vezes inferior ao da RT-PCR.4748

Para os doentes propostos para cirurgia, a RT-PCR é o teste indicado.*’

Quando se pretende avaliar se uma pessoa assintomatica ou com sintomatologia fruste teve

contacto com o virus no passado, deve ser realizada a detecéo de anticorpos.

5.4 Fase |: Consulta de Anestesia (CA)

A CA, sempre que possivel, deveréa ser ndo presencial (telechamada ou videochamada).

A elaboracao de critérios de triagem para o tipo de consulta (presencial e ndo presencial),
deve ficar a cargo dos anestesiologistas responsaveis, com base em dados epidemiolégicos, clinicos
ou outros considerados pertinentes.

A consulta ndo presencial deve ter lugar com o acordo/consentimento prévio do doente e
respeitando as determinag6es da DGS, devendo ficar devidamente registada (relatdrio) e identificada
como nao presencial.*®

Existe vantagem na utilizacdo de videochamada, porque permite a avaliagdo parcial da VA

e biétipo do doente.

A avaliacdo pré-operatoria deve incluir:

A - Histdria clinica e exame fisico, a serem realizados nos 30 dias que antecedem a cirurgia.®
O exame fisico podera ser realizado numa reavaliagdo proxima da ou na data da cirurgia.

O questionario clinico deve incluir:

- Triagem de sinais e sintomas de COVID-19: quadro de infecdo respiratéria aguda com
tosse, febre, dispneia (mialgias, astenia, cefaleia, anosmia ou outros);

- Devera ser avaliado possivel contacto com caso e condi¢des de isolamento social.

- Nos doentes com histéria de COVID-19, devem ser observados os critérios de cura, de

acordo com a DGS.13 Deve ser também obtida a histéria da evolugéo clinica, fase da recuperacéo e
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existéncia de sequelas, sendo recomendavel alguma prudéncia no que respeita ao agendamento

demasiado precoce de uma cirurgia nao-urgente.

B - Exames auxiliares de diagndstico: 50 51. 52

- Hemograma completo;

- Restantes exames aucxiliares, de acordo com o grupo etério, patologia associada e tipo de
cirurgia

- Nos casos suspeitos de infecdo, deve ser pedida a RT-PCR nesta fase. Nos doentes
COVID-19 (atualmente positivos ou ja recuperados), devem reunir-se outros exames analiticos apos
infecdo para avaliar sequelas (creatinina, ionograma, funcdo hepética, troponina I, estudo da
coagulacéo, D-dimeros, fibrinogénio), ECG e Rx de térax. A TC de térax estd indicada se houver
hipoxemia (aplicavel ao doente observado no contexto de urgéncia) ou em doentes que tiveram

necessidade de internamento por infeg&o respiratéria.

5.5 Fase Il: Observacgéo pré-anestésica

A observacao pré-anestésica (OPA), que podera ser realizada na véspera ou no dia da
cirurgia, deve contemplar a triagem de SARS-CoV-2, devendo incluir a realizagdo de testes
diagndsticos de fase aguda.

Se nao tiver havido ainda contacto presencial com o doente, nesta fase deve ser-lhe
entregue o modelo de consentimento informado para o procedimento anestésico, que devera
contemplar informacdo sobre as medidas de mitigacdo implementadas para minimizar o risco de
infecdo no hospital (de forma a transmitir confianga). Deve também conter a confirmagdo do doente
sobre a veracidade das informagdes fornecidas sobre a triagem epidemioldgica e auséncia de sinais
e sintomas COVID-19 e sobre o dever de cumprimento distanciamento social.

Em cirurgias urgentes/emergentes, a OPA é um momento Unico de avaliacdo, que deve
também incluir a triagem de SARS-CoV-2 e o consentimento informado. Deve promover-se a

utilizacé@o de testes rapidos neste contexto.

Doentes propostos para cirurgia programada, devem ser previamente testados para o
SARS-CoV-2 nas 24-48h anteriores a intervenc¢éao cirdrgica, de acordo com o0s recursos locais. Se o
doente tem teste negativo conhecido ha mais tempo, sugere-se que este seja criteriosamente triado,
tendo em conta o tempo médio de incubacao da infe¢éo (5 dias), o risco de aumentar a sua morbi-

mortalidade e o risco para os profissionais de salde.

Devem ser protelados os procedimentos eletivos dos casos suspeitos ou que testem positivo.
Os casos suspeitos devem ser reavaliados apds esclarecimento da razao da suspeicdo, e caso,
sejam sintomaticos, devem, concomitantemente, estar quatro semanas assintomaticos e
funcionalmente recuperados. Os casos positivos devem ser reavaliados apds cumprirem 0s critérios

de cura, de acordo com a DGS.
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Sempre que o ambito cirdrgico implique a presenca de acompanhante, este deve ser testado

nas 24-48 horas anteriores a intervencao cirargica (preferencialmente nas 24h anteriores).

Aos doentes (e acompanhantes de criancas ou doentes dependentes), deve ser dada
indicacdo para cumprir distanciamento social (auséncia de contacto social, uso de mascara nas
deslocacdes e perante contactos familiares, distancia de seguranca de dois metros) nos 14 dias que
antecedem o teste (no minimo 5 dias).

Os profissionais devem ter presente que um teste negativo ndo assegura auséncia de
infecdo, pelo que devem precaver-se com medidas de protecao de acordo com as determinacdes
das autoridades nacionais e locais.

A transfusdo de plasma convalescente parece melhorar o resultado clinico dos infetados
criticos, mostrando o efeito protetor dos anticorpos. A detecdo de assintomaticos que foram
infetados, e dependendo da validagdo dos testes imunolégicos e dos conhecimentos que se vao
adquirindo acerca da imunidade, pode no futuro ajudar a triar doentes que nao necessitem de fazer
mais testes de fase aguda, e contribuir para reformular a necessidade de isolamento social em
seropositivos.53: 54

Assim, caso exista a possibilidade de realizacé@o de testes soroldgicos:

- Doente SARS-CoV-2 negativo, com anticorpos negativos ou sem doseamento de
anticorpos, cuja avaliagdo médica ndo considere caso suspeito, pode ser operado, devendo fazer
teste de fase aguda a cada semana de internamento;

- Doente SARS-CoV-2 negativo com anticorpos positivos, pode ser operado, nao
necessitando de mais testes para SARS-CoV-2. Nestes doentes, sera necessario avaliar existéncia
de sequelas da doenca.

5.6 Condicdes fisicas de acesso a consulta

A prestacao de cuidados deve adotar medidas e circuitos préprios adequados a mitigacao
do risco de contagio pelo SARS-CoV-2.43

Deve ser obrigatéria a higienizacdo das méaos e o uso de méascara facial a entrada da area
da consulta, devendo os servicos prestadores de cuidados proporcionar esses meios (dispensadores
de SABA e mascaras).

Nas salas de espera, os lugares devem estar condicionados, de forma a respeitar a distancia
minima de seguranca (dois metros) ou 2 cadeiras de intervalo.

A informagéo de distanciamento social obrigatério deve estar afixada.

O acesso a consulta deve ser restrito ao doente agendado (quando auténomo). Excetuam-

se 0s acompanhantes de criancas e doentes dependentes.

5.7 Consentimento informado
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O contexto atual veio trazer alguns desafios na colheita do consentimento informado,

principalmente pelos seguintes motivos:

a) O contacto fisico e proximidade ao doente devem ser diminuidos;

b) Todas as atitudes que possam aumentar a aerossolizacdo devem ser evitadas;

c) A necessaria paramentagdo pode ser um fator perturbador na execugdo das técnicas
propostas;

d) Os hospitais sdo potenciais focos de novas infe¢Bes, tendo esta questdo particular relevo
aquando da realizacao de cirurgia eletiva adiavel,

e) A adaptacdo dos hospitais e dos seus circuitos exige atualizagbes constantes, de forma a
responder a evolucéo das orientagdes da DGS e as suas particularidades funcionais e de

equipamento.

Mantém-se obrigatoria a obteng¢do do consentimento informado no periodo pré-operatorio,
sendo aconselhavel:

- Esclarecer claramente o doente e seus cuidadores quanto a pandemia COVID-19 e o risco
de contagio interpessoal, por forma a entenderem todas as fases e comportamentos durante o seu
tratamento;

- Evitar manipulagbes de elementos fisicos por parte do doente, nomeadamente o suporte
em papel. Sendo assim, a assinatura do consentimento informado devera ser idealmente realizada
em tablet, com assinatura digital, meio facilmente higienizavel. Em alternativa, poderé optar-se pela
forma verbal do consentimento informado, na presenca de duas testemunhas, situacdo compativel

com a lei que o regulamenta;

- Em cirurgia programada, devera ficar expresso o compromisso com o dever de

confinamento/distanciamento social;

- Informar que a infecdo com COVID-19 pode implicar necessidade de internamentos

prolongados, novos exames e aumento da taxa de complicacfes e de morte;
- Esclarecer que, a necessaria utilizacdo do EPI podera perturbar as competéncias técnicas;

- Explicar ao doente que, parte do recobro, podera ser feito na sala do BO, por

particularidades na gestédo de doentes/suspeitos COVID no pés-operatorio.
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6. ABORDAGEM CLINICA DOS DOENTES

6.1 ANESTESIA GERAL E CUIDADOS ANESTESICOS MONITORIZADOS

A escolha da técnica anestésica deve ser individualizada e, por isso, adaptada ao estado
fisico de cada doente e ao risco inerente dos profissionais de salide. Paralelamente, € importante
lembrar que o anestesiologista devera sempre optar pela técnica com a qual esta mais familiarizado.
Deve ainda, em contexto de pandemia COVID-19, intervir precocemente e evitar cenarios
emergentes, em que o risco de contaminagdo aumenta.

Para o sucesso da técnica anestésica é fundamental o planeamento atempado. Deve ser
definida uma estratégia e transmitida com clareza a todos os membros da equipa.

6.1.1 ANESTESIA GERAL EM DOENTE COVID-19

A abordagem da VA no doente COVID-19 é um procedimento de alto risco para a equipa
anestésica e cirlrgica, pelos procedimentos geradores de aerossois que implica (ver tabela 2).

Para o doente COVID-19 critico, a intubacao traqueal é um procedimento de elevado risco:
10% dos doentes desenvolve hipoxemia grave (Sat.Oz < 80%), aproximadamente 2% evoluem para
paragem cardiorrespiratéria.3!

Sdo varias as recomendacdes publicadas pelas sociedades nacionais e
internacionais,?%31.355658 para a abordagem da via aérea, das quais salientamos as mais
determinantes.

PREPARACAO:

1. Equipa para abordagem da VA:

O planeamento e a preparacdo da equipa sdo fundamentais: briefing com toda a equipa,
definicao da estratégia e atribuicao de papéis.

Planear a comunicacgédo, dificultada pelo uso do EPI: linguagem estandardizada, clara,
simples e concisa; considerar a necessidade de elevar o tom de voz; colocar identificacdo dos
profissionais visivel.

Antecipar a forma de comunicacdo com o exterior (ex: telemdével proprio da sala ou walkie
talkie) .

Limitar o nimero de elementos presentes durante a intubacao/extubacédo; ndo obstante
recomendacfes citarem a presenca de trés elementos no interior da SO'¢, os autores, por consenso,

consideram o esquema da figura 3 adequado e reprodutivel.56
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Material
Anestesia e
Via Adrea

minime
NEeCessano

WIS LEANY “dN3
ANESTESIOLOGISTA
AP

ANESTESIOLOGISTA

SALA OPERATORIA / AFBO

ANESTESIOLOGESTA
(APDID"]
ENF. APDIO

ANTECAMARA

ENF. CIRCULANTE

EXTERIOR

* Anestesiologista de apoio no interior se necessdrio {(VAD, doente instdvel...}

AD RPOID

Figura 3 - Constituig&o e distribuicdo dos elementos da equipa: 1- no interior da SO: um
anestesiologista e um enfermeiro (opgdo de segundo anestesiologista de apoio); 2- na antecamara: um
enfermeiro (opg&o de segundo anestesiologista de apoio); 3 — Exterior: dois elementos de apoio.

A intubagédo traqueal com foco na seguranca, rapidez e sucesso a primeira tentativa, deve
ser realizada pelo anestesiologista mais experiente. Mdltiplas tentativas aumentam o risco para o
doente e para a equipa.

Considerar excluir da equipa destacada para doentes COVID-19, os elementos vulneraveis:
idade > 60 anos, imunodeprimidos, gravidas e com comorbilidades, nomeadamente patologias
cardiacas, doencas respiratdrias cronicas, diabetes, doenca oncolégica recente.3%:35

2. Ajudas cognitivas

A incidéncia de erros durante a abordagem da VA aumenta com o stress, mesmo entre
profissionais experientes. As ajudas cognitivas vdo permitir a equipa manter-se focada e seguir linhas
orientadoras.3! Recomendamos a criacdo/adocdo em cada instituicdo de:

- Listas de verificacdo/infogréficos: material de abordagem da VA (fig. 4); farmacos e
equipamentos.

- Algoritmos para a abordagem da VA e VAD em contexto de COVID-19, do grupo de VAD
da SPA58 e algoritmos de reanimacdo adaptados a COVID-19, do European Resuscitation
Council/Conselho Portugués de Ressuscitagdo (CPR) (quando infogréaficos disponiveis) ou do
Resuscitation Council (UK).

- As ajudas cognitivas devem estar acessiveis/visiveis na sala operatéria.
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[ Emergency tracheal intubation kit dump

COoVID-19

Oropharyngeal
airway x 2

Stylet

Videolaryngescope

Yankauer
—

Bougie

Tube
fixation

Tracheal tube with Lubri
subglottic suction x 2

Tube clamp

Syringe

Emergency front-
of-neck airway
Second generation Kit*

supragottic airway Mapleson c circuit
device

Figura 4 - Sugestédo de infografico para material de VA, reproduzido de
Cook TM et al (2020), com autorizagdo do autor

3. Plano anestésico

O plano anestésicos deve ser seguro, simples, familiar, confiavel e robusto.3>

4. Material

- Via aérea:

E recomendado videolaringoscopio, idealmente com visor separado e laminas descartaveis,
assegurando que a escolha permite o sucesso da técnica;

Apesar desta recomendacédo, o anestesiologista deve abordar a VA com o equipamento com
que esta mais familiarizado;

O TET deve ser preparado (angulado e lubrificado) previamente; preferir colocar introdutor
adequado;

Se a condicao clinica do doente sugerir necessidade de ventilagdo mecanica prolongada,
pode ser considerado, tubo com aspiragdo subglética;>®

Na situacdo de intubacdo falhada, com necessidade de colocacdo de dispositivo
supraglético (DSG), preferir um de segunda ou terceira geragéo;

Para intubagdo em doente acordado, considerar fibroscopios descartaveis, com visor
separado e escolher o TET de menor diametro que seja adequado;3?

O uso de anestésicos locais deve ser usado com extremo cuidado, para evitar
aerossolizagao ou provocar tosse no doente;3?

Deve estar disponivel um mandmetro para medir a pressdo do cuff e reduzir o risco de fugas
e consequente aerossolizacdo.3®

Dispositivos supragléticos: apesar da IT ser a técnica de eleicao neste contexto pandémico,

a introdugao e remogao do DSG parecem estar associadas a uma menor produgao de
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aerossois. Durante a manutengdo, pela presenga de fuga, haverd um maior risco de
aerossolizagdo, que podera ser minimizado com: selegédo criteriosa do doente e do
procedimento; usar um DSG de 22 ou 32 geragao; realizar uma técnica de insergao cuidadosa;
optar por ventilagdo espontanea sempre que possivel; ou ventilagdo controlada com

pressdes de pico da VA baixas.%*

- Aspiracéo:
— Considerar utilizar sistema de aspiracdo em circuito fechado;

— Utilizar canula de aspiracéo rigida para aspiracao de secrec¢des da boca/orofaringe.

- Ventilador/circuito (ver capitulo 3)

e O ventilador deve estar testado e programado. A humidificagdo ativa ndo é recomendada;3*
e Se ndo estiver disponivel ventilador, utilizar sistema de ventilagdo manual descartavel —
Ambu® ou Mapleson C (fig. 5).5°

filtro HEPA
filtro HME ~ '

Figura 5 - Sistema de ventilacdo manual
Mapleson C - reproduzido de documento de
orientagdo de abordagem de VA -CHLO, com
autorizagdo do autor
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- Dispositivos/barreiras de protegédo para abordagem da via aérea

De forma a aumentar a seguranga da equipa envolvida na abordagem da VA, diminuindo a
carga viral no ambiente da SO, surgiram opc¢des de dispositivos de protecdo inovadores, destinados
a complementar e aumentar a protecao conferida pelo EPI, nunca devendo, no entanto, substituir a
sua utilizacao.

O primeiro foi a aerosol box, apresentada por Lai Hsien-Hung, em Taiwan,%° que possui ja
novas versoes,®! e cuja eficacia foi avaliada por simulacdo.%? A nivel nacional e internacional, foram
sugeridas outras modalidades de interfaces impermeaveis®® 63 88 cujo interesse também ja foi
demonstrado (mas néo validado).5°

Existem vantagens e desvantagens na utilizacdo destes dispositivos, que devem ser
consideradas por cada instituicdo individualmente. Contudo, convém referir que a sua eficicia nao
foi comprovada e a sua utilizacdo pode interferir negativamente na ergonomia e na performance da
técnica, nos doentes com biétipos especificos, como os obesos, ou nas situagbes de VAD, bem
como a existéncia de riscos de manipulacdo dos dispositivos.”®- 72 Em qualquer dos casos, é de
primordial importancia que seja garantido o treino respetivo, de forma a ndo por em risco o sucesso

da primeira tentativa de intubagdo.”

- Farmacos
Recomendamos a preparacéo antecipada dos farmacos e efetuar dupla verificagao, antes

de entrar na SO.

e ParalSR, sado recomendadas doses de succinilcolina 1-1.5 mg/Kg ou rocurénio 1-1.5 mg/Kg.
29,35, 31, 56-57

e Nos doentes com quadro respiratério agudo, o risco de colapso cardiovascular é elevado e
deve ser considerado nas opcdes farmacoldgicas.

e Antecipar a necessidade de vasopressores e inotrépicos e ponderar a escolha do hipnético
de acordo com o estado clinico do doente e experiéncia pessoal.

e Profilaxia de nauseas e vomitos — 0 vomito é gerador de aerossois.?

e Se optar por rocurénio para BNM, deve ter disponivel sugamadex 16mg/kg.

e Assegurar uma intubacdo e extubacdo suaves e minimizar a tosse - ponderar a
administracdo de lidocaina endovenosa, remifentanilo ou dexmedetomidina (esta na
extubacao).

e [Estar atento as possiveis interacdes farmacoldgicas entre os farmacos dirigidos ao
tratamento da COVID-19 e os utilizados durante a anestesia. A consulta do anexo 1 podera

orientar esta avaliagéo.

5. Monitorizagéo

A monitorizacédo do doente deve ser planeada, recomendando-se:
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Monitorizacéo standard da ASA, com avaliacéo de temperatura, evitando as vias esofagica,

nasofaringea e retal;

Usar monitorizacdo do relaxamento muscular3! e da profundidade anestésica, sempre que

disponiveis e quando aplicavel;

Antecipar a necessidade de outras formas de monitorizagdo, por exemplo, pressdes

invasivas, entre outras.

PROCEDIMENTO:
INTUBACAO

- Pré-oxigenacao

Otimizar posicionamento do doente: considerar elevacdo da cabeceira (25 a 30°).
Minimizar o intervalo de tempo apds remocdo da mdascara cirdrgica e inicio de preé-
oxigenacéo.

Mascara facial com FiO2 100% e fluxo baixo de gases frescos (< 5-6L/min), durante 3 a

5min. Manter uma boa selagem da méscara com as duas maos.

Inducdo anestésica

Sempre que possivel, optar por ISR, usando rocurénio ou succinilcolina. Confirmar
profundidade anestésica e BNM, de forma a evitar reatividade da VA.

Evitar ventilacdo por mascara facial e, quando necessario, ventilar com volumes e
pressdes baixos e frequéncias elevadas, mantendo selagem adequada a duas maos,
com ajuda de um segundo operador para ventilar. O tubo de guedel/nasofaringeo,
preferencialmente, colocado apés perda de consciéncia, podem ajudar a reduzir a
pressao de ventilacdo. As manobras de elevagéo do queixo ou subluxagédo da mandibula
aumentam o risco de aerossolizacdo. Ponderar cobrir boca/nariz com compressas
molhadas para evitar disperséo de aerossois.

Considerar administracdo de farmacos que reduzam a reatividade da VA.

- Abordagem da via aérea

Considerar uso de interface entre anestesiologista e doente.

Evitar fibroscopia e optar por videolaringoscopia indireta sempre que disponivel.
Considerar uso de estiletes (bougie/condutor) e [aminas hiperanguladas (como a McCoy
e D-blade), para minimizar tempo de intubacéo.

Se optar por intubacdo sem condutor, colocar clamp no TET antes da intubacdo. Se
intubar com condutor, clampar ap06s retirada incompleta do condutor.

Recomenda-se, contudo, que o anestesiologista use o equipamento de abordagem de

VA, com que esta mais familiarizado.

30



e Apds verificar passagem das cordas vocais, insuflar cuff, conectar ao circuito anestésico
(com ventilador programado previamente e em standby) e, s6 depois, desclampar e
iniciar ventilacéo.

e Confirmar intubacao traqueal precocemente, através da capnografia, expansao toracica
e parametros respiratorios. Verificar profundidade de insercédo do TET.

e Evitar auscultacdo pulmonar pela dificuldade inerente ao uso de EPI e para evitar a
contaminacgdo cruzada.

e Verificar e ajustar pressao do cuff com mandmetro, para reduzir a fuga de gases. Insuflar
até 20-30 cmH-20.

e Colocar compressas humedecidas na boca/nariz e protecdo ocular absorvente.

e Apoés abordagem da VA, proteger o material usado, descartar e descontaminar. Remover
primeiro par de luvas.

e Se intubacdo tragueal sem sucesso, considerar ventilacdo por mascara facial/DSG.
Executar plano B/C, de acordo com algoritmo de VAD - COVID-19 da SPA.

- Circuito anestésico

e FEvitar desconexdo acidental do circuito, sobretudo durante posicionamento. Se
necessario, clampar TET, colocar ventilador em standby e manter o filtro conectado ao

TET, assegurando profundidade anestésica e menor reatividade da VA.

- Aspiracéo

e Idealmente em doente sob BNM. Usar sistema de aspiragéo fechado.

- Ventilacao
e Aplicar estratégia de ventilagdo protetora com Vt 4-8ml/kg (peso ideal) e baixa
presséo inspiratoria (pressdo de plateau < 30 cmH:20), de forma a minimizar a

incidéncia de barotrauma e o risco de lesdo associada ao ventilador.

- Manutencéao

e  Fluidoterapia restritiva; preferir solugcbes cristaléides balanceadas®’.

2. EXTUBACAO

Ponderar risco/beneficio de extubacdo, de acordo com as comorbilidades do doente e tipo
e duracé@o de cirurgia realizada.

Se a opc¢ao for manter o doente intubado, contactar UCI e transferir, de acordo com o
protocolo de transporte.

Se a opc¢ao for a extubacdo na SO ou na UCI:
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1. Utilizar kit de extubacéo (mascara facial + 6culos nasais + mascara cirdrgica +
interface protetora, se adotada pela instituicao).

Cumprimento dos critérios clinicos para extubacéo.

Ponderar a utilizacdo de farmacos antieméticos.

Reverséo completa do bloqueio neuromuscular (com sugamadex).

A

Ponderar administracdo de medicamentos para reduzir a probabilidade de tosse
com a extubacédo. Em ordem de eficacia: dexmedetomidina > remifentanilo >
lidocaina endovenoso.

Colocar 6culos nasais ao doente, antes da extubacéo.

Evitar aspirac@o de secre¢fes desnecessaria.

8. Colocar interface entre o anestesiologista e o doente (se protocolado pela
instituicdo).

9. Proceder a extubagdo, quando adequado. Optar por retirar o TET ainda conectado
ao ventilador ou, se for desconectado primeiro, devera ser clampado. Em qualquer
das situacdes, o ventilador devera estar em modo standby.

10. ApOs extubacgédo, adaptar mascara facial, mantendo selagem a 2 méos.

11. Colocar mascara cirdrgica no doente, ainda com permanéncia da interface e por
cima dos 6culos nasais.

12. Remover interface, descartando imediatamente para saco de residuos grupo lll (se

descartavel) ou garantindo descontaminac¢do imediata e adequada (se reutilizavel).

6.1.2 CUIDADOS ANESTESICOS MONITORIZADOS EM DOENTE COVID-19

Uma vez que a abordagem da VA durante uma anestesia geral (AG), aumenta o risco de
aerossolizacdo, optar por cuidados anestésicos monitorizados (CAM), pode ser uma opgdo em Varios

contextos, pelo menor risco de transmisséo, quando usado o EPI.

Salientamos fatores a considerar:

- Alguns procedimentos séo realizados com a equipa, na proximidade, ou mesmo na VA do
doente (ver procedimentos geradores de aerossois - tabela 2)

- A conversdo emergente de CAM em AG é indesejavel (risco elevado de producéo de
aerossais);

- Sempre que exista um risco elevado de conversdo para AG, ou mesmo um periodo
prolongado de suporte com O2, serd mais prudente escolher AG como primeira opgéo, evitando
conversdo emergente e pouco controlada para AG, aumentando o risco de contaminacao;

- Elevar o fluxo de O, através de canula nasal ou méscara facial, e a ventilagdo com mascara

facial, sdo procedimentos com risco de aerossolizacao.
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As etapas de preparacdo devem ser as mesmas que referimos na sec¢ao sobre anestesia
geral.

Devera:

- Ser elaborado plano anestésico ponderado e individualizado;

- Ser realizada monitorizacdo standard da ASA,

- Usar farmacos com que estd mais familiarizado e manter o minimo nivel possivel de
sedagdo, de forma a evitar manobras na via aérea. Ponderar TCI, se disponivel e treinado para tal;

- Sempre que for necessaria oxigenoterapia, preferir fluxos inferiores a 5/6 L/min (minimo
fluxo necessario para atingir SpO2 > 94%); 25

- Manter distancia de seguranca da VA, sempre que possivel. Ponderar uso de interfaces de
barreira durante o procedimento.

- Colocar mascara cirtirgica no doente, durante todo o procedimento, inclusivamente se sob
oxigenoterapia de baixo fluxo (por cima dos 6culos nasais);?®

- No caso da endoscopia digestiva alta (EDA), a méscara é retirada apenas para realizagéo
do exame e apenas durante o procedimento, devendo ser colocada logo que o exame termine e
mantida até que o doente abandone a unidade de salde;?¢

- Estar preparado para, de forma rapida e segura, converter CAM em AG, assumindo um
limiar muito mais baixo do que o habitual para IT;

- Considerar que os doentes assintomaticos do ponto de vista respiratorio, ndo necessitam
de IT, e que esse procedimento representa elevado risco de aerossolizagéo, pelo que ndo deve ser
opcao rotineira para protecdo da equipa; a seguranca da equipa sera acautelada pela utilizacéo de
EPI adequado.

6.1.3 EM CONTEXTO DE URGENCIA/EMERGENCIA EM DOENTES SEM RASTREIO

Os doentes em contexto de urgéncia/emergéncia deverdo ser considerados “suspeitos
COVID-19". Independentemente da escolha de técnica anestésica, € recomendado que se adotem
as mesmas medidas de atuagéo preconizadas para doentes COVID-19. O rastreio para SARS-CoV-
2 deverd ser realizado o mais precocemente possivel, sem atrasar 0 procedimento

urgente/emergente.

6.1.4 DOENTE NAO COVID-19

Atualmente, dada a transmiss@o comunitaria ativa, as intervencdes na VA séo consideradas
de alto risco.
Mesmo perante um doente ndo COVID-19, deve-se ponderar:
- Manter equipas reduzidas ao essencial para o procedimento.
- A abordagem da VA pode ocorrer em ambiente com pressdo positiva, mas a restante
equipa s6 deve entrar na SO ap6s cumprir o tempo de espera necessario para remocao de

aerossois, de acordo com a renovacao do ar por hora (ver tabela 1).73
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- Adequar a técnica de inducéo a cada doente, ndo generalizando a ISR. sk
- Avaliar o risco-beneficio de utilizacdo de DSG, nomeadamente em contexto de cirurgia de
ambulatério, optando pelos que garantem uma melhor selagem da via aérea.

- Usar sistema de aspiracédo aberto, mas evitar aspiracao desnecessaria.

Cada instituicdo deve adaptar os seus protocolos a sua pratica clinica e a realidade da sua

populacdo, devendo sempre ser ajustados temporalmente, de acordo com a evolucéo da pandemia.

6.1.5 - ANESTESIA REGIONAL

No contexto atual de pandemia por COVID-19, a realiza¢do de técnicas regionais permite
uma gestdo segura e ambientalmente sustentavel, quando comparada com a AG. Devidamente
selecionada e realizada, anestesia regional (AR) néo é considerada geradora de aerossois, assegura
uma superior estabilidade ventilatoria e hemodinamica, quase sempre viabiliza um eficaz controlo
da dor, reduz ou elimina a utilizagdo de opidides e contribui para uma diminui¢do global da
morbimortalidade. Acresce o facto de promover rotacdo de doentes mais eficaz das SO, menor
consumo de recursos, com menor ocupacdo de camas nas UCI e tempos de internamento, factos

que, no contexto actual, assumem uma importancia fundamental.”

a) EPIlnarealizagdo de técnicas regionais’™7®

- Dada a fase de transmissdo comunitaria, considera-se os EPI para baixo risco de
transmissdo, em doentes COVID negativos.

No caso de doentes COVID positivos ou suspeitos, a abordagem processa-se da seguinte
forma:

EPI para baixo risco de transmisséao (goticulas)

4

- Técnicas de anestesia regional per se (procedimento ndo gerador de aerossois)
- Técnicas de intervencdo em dor cronica

* Considerar mascara cirdrgica caso haja necessidade de racionamento de EPI, avaliando

caso a caso.
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EPI para alto risco de transmisséao (aerossois)

4

- Técnicas de elevada proximidade a VA do doente (bloqueios da cabeca e pescoco,

blogueios proximais do membro superior);
- Risco elevado de conversdo intraoperatoria para AG;
- Procedimento cirdrgico gerador de aerossais;
- Doente incapacitado/ndo colaborante no uso de mascara cirdrgica.

- A colocacgéo do EPI deve ser realizada antes de entrar no local de realizacdo da anestesia

regional (ver tabela 3 do capitulo 4 - Seguranca dos profissionais e doentes deste documento).

a) Pré-operatoério

1) Avaliacdo do doente e exames complementares de diagndéstico

Deverdao manter-se as boas praticas da avaliacdo pré-procedimento. Com especial enfoque para
a avaliacdo da funcdo ventilatéria (eventuais contraindicacBes para a realizacdo de técnicas
associadas a bloqueio do nervo frénico e disfuncéo do diafragma, e risco de pneumotérax; considerar
riscos aumentados para as técnicas de neuroeixo, tais como “bloqueios altos” e agravamento da

capacidade residual) e func¢éo cardiovascular do doente com COVID-19.

E, igualmente, imperativo registar no processo clinico a existéncia de eventuais défices

neurolégicos prévios a realizacdo de técnicas regionais, dado estarem descritas alteracdes

neurolégicas associadas a COVID-19.76

Os exames complementares de diagnéstico (ECD) em doentes COVID-19/ suspeitos, deverao
incluir a contagem de plaguetas no dia do procedimento e ECG para todos aqueles medicados

com farmacos associados a risco de sindrome de QT longo (exemplo, hidroxicloroquina).

Devido ao status procoagulante associado a infeccdo por COVID-19, estes doentes sao
frequentemente medicados com doses terapéuticas de heparinas de baixo peso molecular, o que
obriga a uma gestdo segura de técnicas invasivas, como neuroeixo e bloqueios profundos e

respeitadas as normas vigentes de abordagem dos doentes com alteracfes da coagulagao.
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2) Local ideal para realizacdo das técnicas

A realizacao da AR devera ser feita pelo anestesiologista mais experiente e na SO. Em doentes

COVID-19, as salas de inducgédo ndo devem ser usadas, para evitar o risco de infe¢do cruzada.””

3) Protecdo dos equipamentos (ultrasonografia e neuroestimulador) e sala operatéria.”475.78-81

- Antes do procedimento, preparar e proteger todo o material (ecografo, sondas,
neuroestimulador, etc.) e farmacos a utilizar, envolvendo-os em peliculas plasticas; de
forma a assegurar a protecao de todo o cabo da sonda, podera ser utilizada uma manga
previamente cortada na ponta, que cubra o cabo proximalmente e devera ser colocada
uma segunda manga estéril na extremidade distal do mesmo. Devera sempre ser
privilegiado material descartavel;

- Evitar material prescindivel na sala (carrinho do ecdgrafo, sondas ndo utilizadas,
impressora...). Se necessario material adicional, solicitar a um dos elementos de apoio
no exterior;

- Idealmente, o ecografo sera portatil, touch-screen e de uso exclusivo para doentes com
COVID-19;

- No final do procedimento, o material reutilizavel devera ser desinfetado segundo as
normas da instituicdo (GCL-PPCIRA). Deve ser respeitado o tempo de contacto de cada
desinfetante. Como exemplo amplamente utilizado, os toalhetes de aménio quaternario
e biguanida polimérica demonstraram ser eficazes contra o SARS-CoV-2 e virus
similares;

- A cobertura de plastico deve ser desinfetada antes de ser removida, ainda na sala. Uma
vez removido da sala, todo o0 equipamento deve ser novamente limpo e desinfetado,
respeitando as normas da instituicdo e do fabricante;

- O material descartavel serd acondicionado em sacos de plastico fechados e processado

segundo as normas da instituicao;

- Recomenda-se uma descontaminacao terminal com luz ultravioleta.
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4) Plano de atuacédo (pré operatoério)

Tabela 4 - Checklist anestesia regional (exterior da sala)

CHECKLIST - exterior da sala operatéria

Colocacao de EPI — equipa e observador

N gk wDd PR

Colocacédo de mascara cirdrgica no doente

Identificacdo do doente

Alergias e perfil de coagulagao

Consentimento cirdrgico e anestésico.

Plano cirargico confirmado e local cirdrgico marcado

Equipamento necessario disponivel:

a) Material de protecdo da sonda e ecdgrafo;

b)  Material especifico da técnica (agulha de bloqueio, neuroestimulador, ecégrafo e respectiva sonda,
gel ecografico, outras agulhas e seringas) e desinfec¢do (tabuleiro com compressas, campos,
desinfectante cutédneo adequado, etc);

c) Farmacos adequados para realizacdo da técnica (anestésico local (AL) +/- adjuvantes, sedativos);

d) Equipamento de ressuscitagdo (carro de reanimacdo, kit de intoxicacdo AL) prontamente

disponiveis.

b) Intra-operatdrio

1) Plano de atuacao (intra-operatdrio)

Tabela 5 - Checklist anestesia regional (na sala operatoria)

CHECKLIST - na sala operatoria

Monitorizagcao standard do doente

Oxigénio suplementar, se necessario (privilegiar meios de menor aerossoliza¢ao)
Sedacgao, se adequado (ver secgdo CAM deste capitulo)

Técnica asséptica

Utilizagcdo de unidades de gel ecografico individuais

Antes da insercdo da agulha - STOP before you block:

Dupla confirmagéo (marcagéo do local cirdrgico e o local e lateralidade do blogueio)
Ap0s realizagéo da técnica, testar a eficacia da mesma (nivel e tipo de bloqueio).

Desinfegéo e limpeza posterior da sonda e ecografo, de acordo com protocolo hospitalar em vigor.
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2) Sedacdo e oxigenoterapia

Idealmente, toda a sedacédo devera ser minimizada, por forma a evitar-se depressao respiratoria
ou a necessidade de recorrer a dispositivos de resgate da VA.7>.

Em doentes sedados, sera desejavel a monitorizacdo do CO: expirado (EtCOy).
Alternativamente, a frequéncia respiratéria podera ser obtida pelo sistema de eletrocardiografia
(impedéancia da pletismografia).

Se necesséria suplementacdo com Oz, aconselha-se:
a) Canula nasal sob a méascara cirlrgica do doente bem adaptada;8?

b) Se necessidade de fluxos superiores — aplicar mascara facial simples sob a mascara
cirlrgica, bem adaptada a face do doente.57:8283

3) Técnicas de anestesia regional

- Planeamento criterioso para realiza¢é@o de técnicas do neuroeixo, de forma a evitar conversao
para AG. Sublinha-se, neste ponto, a importancia da comunicagéo eficaz entre o anestesiologista,
equipa cirdrgica e o doente;

- Realizagdo de técnica asséptica;

- Optar por AL mais adequados ao procedimento, fazendo um balanco sensato entre
necessidade de recobro fast-track e duracdo eficaz da analgesia no periodo pés-operatério, para o

procedimento em questao;

- Considerar contagem de plaquetas e hipocoagulacdo prescrita; as contraindicacdes para as

técnicas do neuroeixo e bloqueios profundos respeitam as normas em vigor;

- Todas as técnicas deverdo ser testadas de forma sistemética antes do procedimento.

3.1) Técnicas do neuroeixo (particularidades)

- Deve optar-se por farmacos e doses que permitam uma duragao de anestesia ligeiramente

superior a previsdo da cirurgia; ndo parece haver necessidade de ajuste da dose de AL ou

adjuvantes;
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- No contexto de cirurgia de ambulatério, podera ser pertinente ajustar doses de farmacos de
longa duracao ou optar por anestésicos locais de duracao intermédia (como exemplo, prilocaina), de

forma a ndo atrasar recobro e alta;84

- Apesar da literatura ndo ser consensual, o doente COVID-19 podera apresentar quadros de
hipotensdo mais acentuada, motivo pelo qual esta entidade devera ser prevista e prontamente

tratada.

3.1.1) Bloqueio subaracnoideu (BSA) - foi identificado virus SARS-CoV-2 no liquido
cefalorraquidiano (LCR) de alguns doentes diagnosticados com encefalite COVID-19. Assim, ndo é

recomendavel rejeitar a primeira gota previamente a administracéo do farmaco intratecal.

3.1.2) Bloqueios continuos do neuroeixo - avaliar risco/beneficio das respetivas técnicas
continuas, atendendo a potencial necessidade de recorrer a hipocoagulacdo, pela evolugcao da
infecdo por SARS-CoV-2, devendo ser mantida a referenciagdo a unidade de dor aguda (UDA) e
vigilancia ativa destes doentes no pés-operatério, assim como uma estreita comunicagcdo com toda

a equipa envolvida.

3.2)Bloqueios de nervos periféricos (particularidades)

- Técnicas realizadas com doente sob AG, nomeadamente técnicas fasciais, a abordagem e
posicionamento devem ter em consideragdo o risco de desconexdo do doente do ventilador e

consequente risco de aerossolizacao;

- No contexto de cirurgia de ambulatério, devem ajustar-se farmacos (como exemplo, lidocaina

ou mepivacaina) e doses de forma a néo atrasar recobro e alta;

- Farmacos adjuvantes — a utilizacdo de dexametasona em dose (nica parece ser segura;
inclusive, podera amenizar o status pré-inflamatério na fase inicial da doenga pulmonar, com minimo
impacto na imunossupressao do doente;? a administracédo de lidocaina endovenosa constitui uma
vantagem na abordagem multimodal da dor aguda no doente COVID-19, tendo como efeito paralelo,
a minimizacdo do estimulo da tosse, na intubagao e extubacao destes doentes.® Devera ser tida em
conta a sedacdo, bradicardia e hipotensdo associadas a utlizacdo de clonidina e

dexmedetomidina, em doentes infetados com potenciais altera¢des da fungéo cardiaca.
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Técnica

Bloqueio do plexo braquial
a nivel interescalénico

Bloqueio do plexo cervical
superficial

Bloqueio do plexo braquial
a nivel supraclavicular

Bloqueio plexo braquial a
nivel infraclavicular

Bloqueio paravertebral
torécico

Bloqueios profundos
(ex: bloqueio do plexo
lombar, nervo ciatico por via
parassagrada, transglutea
ou anterior)

Bloqueios que impliquem
reposicionamento de
doente ventilado
(ex: bloqueio eretor da
espinha)

Bloqueios com o qual o
anestesista tenha pouca
experiéncia

Tabela 6 - Técnicas regionais em doentes infetados por SARS-CoV-2

Indicacéo classica

Cirurgia de ombro,
clavicula e membro
superior proximal

Alternativas

Bloqueio do tronco superior
(anestesia); nervo
supraescapular e do nervo
axilar (analgesia)

Racional

Menor envolvimento do
nervo frénico

Cirurgia de ombro ou
clavicula

Bloqueio dos nervos
supraclaviculares

Menor envolvimento do
nervo frénico

Cirurgia de membro
superior

Bloqueio do plexo braquial a
nivel axilar

Menor envolvimento do
nervo frénico; menor risco
de pneumotoérax

Cirurgia de membro
superior

Bloqueio do plexo braquial a
nivel axilar

Menor risco de
pneumotoérax

Cirurgia toracica unilateral

Bloqueio eretor da espinha;
MTP?*; retrolaminar;
intercostal

Menor risco de
pneumotoérax; menor
afecdo de fibras
cardioaceleradoras

Multiplas

A avaliar caso-a-caso

Status de hipocoagulacgéo;
trombocitopenia

Miltiplas

A avaliar caso-a-caso

Risco de desconexédo do
circuito ventilatério

Mdltiplas

A avaliar caso-a-caso

Menor necessidade de
conversao para AG

* MTP — mid-point transverse process to pleura

c) Pés-operatério

- Deverdo ser mantidos os principios relativamente ao recobro dos doentes, infradescritos no capitulo

“Pbs-operatorio” destas recomendagoes;

- Deverdo manter-se os critérios de referenciacdo destes doentes a UDA, principalmente se

utilizadas técnicas de analgesia ndao convencionais (ver capitulo 8).
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Complicac8es associadas a anestesia regional (particularidades)

a)

b)

Cefaleia p6s puncédo da dura — privilegiar a abordagem conservadora na abordagem
destes doentes; o blogueio do ganglio esfenopalatino é considerado um procedimento
potencialmente gerador de aerossois, pelo que ndo esta recomendado; em relacdo ao
blood patch epidural, este devera ser adiado até negativacao, dada a carga viral destes
doentes e a problematica da injecdo de sangue autélogo infectado no espaco epidural.
No entanto, podera ser ponderada a sua realizacdo se CPPD severa e incapacitante,
tendo em conta sempre a contagem de plaquetas e pausas adequadas na

hipocoagulacédo prescrita.”

Intoxicacdo por anestésicos locais (LAST) — minimizada pela utilizacdo de
ultrassonografia, aspiracdo frequente entre as doses fraccionadas de AL. Devera,
igualmente, optar-se por regimes que ndo ultrapassem a dose méaxima de AL
(principalmente se bloqueios multiplos ou com necessidade de grandes volumes de AL),
com eventual necessidade de abordagem emergente de VA e SAV (elevado risco de

contaminacgéao);

c) Lesdo neuroldgica — igualmente mediada pela presenca de ECA no tecido neuronal, os

mecanismos de lesdo neurolégica parecem ser via hematogénica e via neuronal
retrograda. Até 19% dos doentes COVID-19 apresentam sintomas neuroldgicos
periféricos e 5% tém dor no territério de um nervo especifico.”® Este estudo refere, ainda,
a presenga de acido nucleico do SARS-CoV-2 no LCR. Por este motivo, devera ser
realizado um exame neurolégico sumario, com eventuais défices ou sintomas
previamente a realizacdo da técnica regional. Havendo vantagens inegéveis na
realizacdo de técnicas regionais nestes doentes, mantém-se a premissa das boas

praticas aquando da realizagdo das mesmas.®’

d) Hematoma epidural — manutencao de protocolos de vigilancia apertada de sintomas red

flag (bloqueio sensitivo e/ou motor de novo, retencdo ou incontinéncia urinaria, fecal ou
dor lombar de novo), com envolvimento da enfermagem no internamento e do préprio
doente como responsavel principal de alerta; na presenca destes sintomas, devera ser

ativada, de imediato, a equipa da dor aguda.

- ABORDAGEM DA GRAVIDAS8 —

Todas as gravidas internadas nas Unidades Obstétricas devem realizar, sempre, o teste de
rastreio a SARS-CoV-2.

Quando esta planeado um procedimento eletivo, este s6 deve ser realizado quando o

resultado do teste for conhecido.
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Devera ser transmitido a gravida, de forma clara, toda a informacgao relativa a sua condigéo
clinica e aos procedimentos inerentes. Pode ser permitido manter consigo o telemével, de forma a
minorar os efeitos do isolamento e podendo ser a forma privilegiada de comunicacdo com equipa de
salde.

A comunicacdo interdisciplinar devera ser promovida, para que a estratégia delineada
contemple as especificidades de cada valéncia clinica: Anestesiologia, Obstetricia, Neonatologia e
Enfermagem.

E de extrema importancia que a equipa realize briefing, de forma a planear as etapas e os
procedimentos a prestar a gravida/puérpera. De igual modo, sobretudo quando ocorreram eventos
criticos, deve realizar-se debriefing, de forma a melhorar a performance da equipa em situacdes
semelhantes.

As Unidades Obstétricas devem promover exercicios de treino dos procedimentos
implementados, no contexto da pandemia e de outros procedimentos que se tornaram mais
exigentes neste contexto.

As gravidas com COVID-19, sem patologia obstétrica e gestacdo superior a 24 semanas,
que necessitem de internamento por patologia respiratéria, devem ser internadas em unidades
hospitalares dotadas de Cuidados intensivos, Servigo de Obstetricia e Neonatologia, nho mesmo
edificio.

A alta hospitalar da puérpera devera ser 0 mais precoce e todas as especialidades médicas
envolvidas deverao contribuir para que tal se concretize. Nesse sentido, sugere-se a elaboragédo de
programas ERAS.

A —GRAVIDA NAO COVID-19

A conduta a adotar serda semelhante ao anteriormente descrito, com as particularidades do

contexto obstétrico.

Perante parturiente que néo utilize corretamente a mascara cirirgica, os profissionais de
saude envolvidos nos seus cuidados, devem colocar mascaras FFP2.

Se necessario realizar procedimentos geradores de aerosséis, deve ser usada mascara

FFP2 e protecao ocular.

B — GRAVIDAS COVID-19 OU SEM TESTE

Nas utentes a aguardar o resultado do teste ou com infeccao confirmada (sintomaticas ou
ndo), os cuidados prestados deverdo obedecer exatamente ao mesmo nivel de isolamento e

protecdo que os descritos para doentes COVID-19.

Considerac6es no trabalho de parto:
- Os acompanhantes s6 devem ser permitidos em casos muito excepcionais e, nesse caso,
devem realizar o teste de rastreio a SARS-CoV-2;
- Alguns dos sintomas da COVID-19, como polipneia, fadiga, mialgias e febre sdo comuns

durante o trabalho de parto, sobretudo se este for prolongado;
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- O trabalho de parto pode prolongar-se por muitas horas, sendo necessarias multiplas
entradas, por diferentes profissionais, no quarto da parturiente. Dependendo da condicao clinica da
parturiente e do procedimento a realizar, os profissionais deverdo usar EPI adequado (diretrizes
institucionais);

- A analgesia do neuroeixo € altamente recomendada, devendo ser privilegiada a modalidade
PIEB (programmed intermittent epidural boluses);

- As recomendacdes sobre AR encontram-se em capitulo proprio;

- Considerar uma contagem plaquetaria prévia a abordagem do neuroeixo;

- Considerar a cateterizacao vesical permanente;

- Considerar a administracao de antieméticos.

Consideracdes na cesariana:

- Elaborar programas ERAS em obstetricia (com internamentos mais curtos).

- A anestesia do neuroeixo é altamente recomendada;

- Administracao de antieméticos é aconselhavel;

- A tromboprofilaxia esta recomendada;

- Nao existe sustentacdo cientifica para a nado utilizacdo de AINE no poés-operatdrio. A
utilizacé@o de opidides pode ser mais deletéria;

- A AG deve ser evitada, pelo que todo o percurso clinico da utente deve assentar nesta
premissa. Para a AG, todo o planeamento é sobreponivel ao ja descrito para o doente nédo obstétrico.
Referimos algumas particularidades:

- Gravida a partir das 16 semanas de gestacdo e puérperas, devem ser abordadas como

VAD - considerar algoritmos de VAD da SPA;
. Os circuitos do recém-nascido e do neonatologista devem estar estabelecidos.

- ABORDAGEM DO DOENTE PEDIATRICO -

Remete-se a leitura das recomendacfes publicadas pela Seccdo de Anestesiologia
Pediatrica da SPA (nomeadamente a abordagem do doente cirdrgico pediatrico, anestesia fora do
bloco em doente pediatrico, reanimacao pediatrica e abordagem da via aérea em pediatria na

pandemia COVID-19, disponiveis http://www.spanestesiologia.pt/).
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7. POS-OPERATORIO

As necessidades e caracteristicas especificas dos doentes COVID-19 serdo determinantes
nos cuidados pdés-operatérios, na racionalizacdo e adequacado dos mesmos e dos cuidados de
protecdo inerentes ao doente, aos profissionais de salde e as estruturas hospitalares.? Para tal,
deve garantir-se e implementar um plano de cuidados pds-operatérios adequado a cada situacao

clinica.89.90

Recuperacdo pés-operatdria imediata

Recomenda-se que a recuperacdo anestésica dos doentes COVID-19 (confirmados ou
suspeitos) se realize na SO, na UCPA (se tiver sala de isolamento com pressdo negativa) ou
transferir, se for o caso, para a UC|.57:91-95

Se a sala na UCPA nao estiver disponivel, o doente deve recuperar na SO, sob vigilancia de
enfermagem e supervisdo médica, sendo posteriormente transferido diretamente para internamento
destinado, num quarto de isolamento com, idealmente, pressao negativa.57.92-%

O doente devera ser transferido da mesa cirdrgica para uma cama normal. antes da saida
da equipa cirargica do BO.53 7375

O tempo de recuperacdo pos-operatdria devera ser ajustado, em fungdo da técnica

anestésica; o uso de técnicas regionais habitualmente permite recobros mais rapidos.57:91-94

Destino dos doentes

Para uma maior seguranca dos cuidados pds-anestésicos, recomenda-se a existéncia de
Unidades para doentes COVID-19 e ndo COVID-19, bem como Unidades tamp&o, para os doentes
gue se encontrem a aguardar resultado do teste.6

Acautelar vaga em UCI Il/lll, se o doente necessitar de cuidados intensivos.92:96.97

Dada a possivel limitagdo de vagas de nivel II/lll neste contexto, as cirurgias de risco ou de
doentes de risco devem ser ponderadas.%293.97

Deve ser tido em conta a necessidade de vigilancia adequada para estes doentes e 0s riscos
acrescidos pela fisiopatologia da doenca.57:92:93.97

Recomenda-se a existéncia de enfermarias e unidades nivel II/lll especificas para doentes
COV|D_19_2,47,92,93,97

Transporte dos doentes

Recomenda-se a necessidade de normas de transporte do doente para essas unidades, de
acordo com a condicao clinica, garantindo um nivel adequado de cuidados no transporte (ver capitulo
8).
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Monitorizacdo dos doentes

Todos os doentes submetidos a procedimentos anestésico-cirlrgicos, deverdo ser
monitorizados, enquanto for necessario.®

Recomenda-se garantir e otimizar a monitorizacdo dos doentes criticos, em todo o
perioperatério, bem como nas unidades nivel Il/lll, nomeadamente com presséo invasiva, nivel de
consciéncia, funcéo respiratoria, perfil hemodinamico, fungéo renal, relaxamento muscular (quando

realizado), incluindo a ecografia point of care e outros, considerados adequados a cada

doente.2:47,57,89-91,93-95,98

Cuidados p6s-operatérios

Aplicar uma mascara cirdrgica a todos os doentes acordados e estaveis, nas areas de
recuperagdo pos-anestésica.>”.94.%8

No caso de necessidade de oxigenoterapia poés-operatéria, recomenda-se a sua
administragdo através de 6culos nasais, com cobertura por mascara cirdrgica.57.94.98

Devem evitar-se procedimentos geradores de aerossoéis, mas em caso de justificada
necessidade, séo obrigatérias medidas de protecdo adequadas.57-94.98

Deve evitar-se, na medida do possivel, a instituicdo de VNI ou de HFNO, devendo reservar-
se a doentes muito especificos.57:9498

Se necessario 0 uso dessas terapéuticas, fazé-lo em quartos com pressao negativa ou
recorrendo a técnicas de protecdo que reduzam o risco de disseminacgéo de aerossois 57:94.98

Em caso de necessidade de administracdo de farmacos nebulizados, os mesmos deverao
ser administrados através de camara expansora, de forma a minimizar a aerossolizagéo.57:94.98

Deve evitar-se a aspiragdo dos doentes, devido ao risco de tosse e de aerossolizagdo.57.%4.%

A hipotermia pés-operatéria deve ser evitada.53.90.75.79

Deve otimizar-se a tabela terapéutica e privilegiar-se um esquema analgésico continuo e
controlado pelo doente (PCA), de forma a evitar analgesia que exija vigilancia apertada e obrigue a
contacto frequente com o doente (ver recomendagfes capitulo 8).99:100

Recomenda-se o uso de protocolos ERAS, em especial no periodo pés-operatoério.3”

Os protocolos de cuidados padronizados otimizam a eficiéncia da estadia e diminuem as

complicacbes.?”

Alta dos doentes

Recomenda-se alta domiciliaria precoce: idealmente, os doentes devem ter alta garantindo
os cuidados de distanciamento social e apoio familiar que respeite essas recomendagdes.?47%

Recomenda-se o alargamento do programa ERAS aos varios procedimentos cirdrgicos;

Os hospitais e as equipas cirtrgicas devem fornecer apoio para permitir as consultas nao
presenciais, em ambulatério, durante o surto COVID-19.43.95

Em muitos procedimentos cirirgicos, as consultas ndo presenciais podem ser utilizadas para
consultas de acompanhamento pés-operatorio.*3:95

Os doentes devem, idealmente, ter alta para o domicilio.®
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Todos os doentes submetidos a um procedimento anestésico-cirirgico em ambulatério,
deveriam ser monitorizados as 24 h, 7° e 14 ° dias, de acordo com critérios definidos por cada

instituicao.

Espaco fisico
Na UCPA, deve garantir-se um espaco entre camas que permita o distanciamento entre

doentes (superior a dois metros).57:91.94.95

Limpeza e higienizacéo

Os profissionais de satde devem realizar a higienizagcao das maos, antes e apds qualquer
contacto com o doente, sobretudo antes e apés colocacéo e remocéo do EPI.20.36.101

Aguardar para que os aerossois isolados sejam eliminados (ver tabela 1 - capitulo 3); o

tempo necessério depende das trocas de ar por hora do local especifico.

Organizacédo das equipas

Recomenda-se uma organizacdo multidisciplinar das unidades nivel Il/lll especificas para
doentes COVID-19, garantindo os cuidados médicos e cirlirgicos necessarios a esses locais 2435791~
94,76,78,79

Se, por circunstancias inesperadas, os profissionais tiverem de desempenhar fungfes além
das suas competéncias habituais, o servico e a equipa multidisciplinar mais alargada devem prestar
apoio aos colegas, para que os cuidados ao doente sejam a primeira preocupagao.247.95

Os cirurgifes e anestesiologistas podem ser obrigados a alargar temporariamente o ambito
da sua pratica, ou podem ser realocados para apoiar outros servicos, em resposta as necessidades
da instituicdo. Tal pode ser instituido de forma regular, durante toda a duragdo do surto COVID-19,
ou em funcdo da evolugdo da pandemia.?47:%

Nestas circunstancias, devem ser tidas em conta as seguintes consideragdes:47.95.97

- ldentificagdo das necessidades locais: 0 ambito alargado de praticas deve ser melhor
determinado através de uma avaliacdo das necessidades locais e definido no contexto de redes de
servicos mais amplas, onde estas existem.

- Dependera do conjunto de treino e competéncias dos profissionais, das instalacdes locais

disponiveis, servicos ligados e rela¢des de apoio existentes ou planeadas.

8. UNIDADES DE DOR AGUDA

A abordagem da dor aguda devera manter-se, acima de tudo, consistente, eficaz e digna
para o doente. Um doente com dor controlada € um doente com fungéo ventilatoria mais adequada,
hemodinamicamente mais estavel, com disfun¢cao neuroenddcrina e metabdlica minimizada e com

menor morbimortalidade.
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Este documento pretende sensibilizar os Servicos de Anestesiologia para a manutencéo do
funcionamento das Unidades de dor aguda (UDA) em cada instituicdo, baseadas na norma DGS
003/20121%2 e nas recomendacdes portuguesas para as UDA (SPA — 2018)103. H4, no entanto,
ajustes e aspetos clinicos que deverdo ser reforcados, pelas préprias particularidades do doente
COVID-19 e ndo COVID-19 no contexto global, mas também pelos escassos recursos de que

dispomos atualmente.

Reajustes no funcionamento das Unidades de dor aguda

Apesar das reestruturagdes dos Servigcos de Anestesiologia, estes deverdo manter o apoio
ao doente com dor aguda, 24h por dia, 7 dias por semana;

Devera, contudo, ser minimizado o niumero de visitas clinicas, de forma a reduzir a exposi¢éo
dos profissionais de saude e mitigar os impactos negativos do distanciamento social na prestagéo
de cuidados;?

EPI para equipa da UDA:

Dada a probabilidade de ser necessaria a avaliagdo de catéteres e dispositivos, a equipa da

UDA devera utilizar EPI para baixo risco de transmissao, para goticulas (ver tabela 3);

Devem manter-se os protocolos previamente existentes de dor aguda e, ainda, os protocolos

de gestdo de efeitos laterais e complicagBes inerentes aos farmacos e técnicas utilizadas;

Nesta fase, torna-se ainda mais preponderante a prescricdo sistematica, ndo sé destes
protocolos, como da vigilancia de sintomas associados aos efeitos laterais e complicacdes
supramencionados, como sedacdo, depressado respiratéria, nauseas e vomitos, obstipacéo, bloqueio

motor e/ou sensitivo de novo, retengéo ou incontinéncia urinaria e fecal, prurido...).

Estes devem funcionar como red flags para ativacdo imediata da equipa da dor aguda, caso
a atuacao, segundo os protocolos em vigor, ndo surta o efeito esperado. Todas as complicacfes

deverdo ser geridas com igual urgéncia/emergéncia;

Farmacos

Grande parte dos farmacos descritos nas recomendacdes portuguesas para as UDA103
parecem ser seguros. No entanto, havera algumas consideracdes relativamente a utilizacdo dos
seguintes farmacos:
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a) AINE —fisiologicamente, é conhecido o aumento da expressao da ECA, com a utilizagao
de AINE e, igualmente, que a infecdo por SARS-CoV-2 podera ser facilitada pelo
aumento da expressdo desta enzima. Contudo, Russel et al®® sublinha ndo ser
consensual a nao utlizacdo de AINE. Deverd ser ponderado caso a caso e,

essencialmente, ser assegurado um adequado controlo da dor aguda;

b) Opidides — a sua utilizagcao devera ser ponderada, particularmente no doente COVID-
19, pelo risco de sedacédo e depressao respiratdria, com consequente agravamento de
disfuncao ventilatéria, assim como nauseas e vomitos associados a sua administracéo

e risco de contaminagdo por aerossois;

¢) Anestésicos locais — deverdo ser tidos como uma alternativa aos regimes convencionais

opioid based, sempre que possivel, utilizando a dose minima eficaz, equilibrando o

conceito de analgesia adequada e minimizacdo de complicacoes;””

d) Farmacos adjuvantes — a utilizacao de dexametasona em dose Unica parece ser segura;

inclusive, podera amenizar o status pro inflamatdrio na fase inicial da doenca pulmonar,
com minimo impacto na imunossupressao do doente;® a administracdo de lidocaina
endovenosa constitui uma vantagem na abordagem multimodal da dor aguda no doente
COVID, tendo como efeito paralelo, a minimizacdo do estimulo da tosse aquando da

intubacgédo e extubacao.®6

Sistema de analgesia ndo convencional

A escolha de cada um destes sistemas ficaré a cargo do anestesiologista responséavel.

Ha a referir, no entanto:

a) Drug infusion balloon (DIB)ou elastomero (idealmente com regulagéo de fluxo) — tem
a vantagem de ser totalmente descartavel, podendo constituir uma boa alternativa

em procedimentos sem grandes necessidades de titulagcao do nivel analgésico;

b) Patient controlled analgesia (PCA) — apesar de se tratar de um sistema parcialmente
descartavel, permite otimizacao e individualizagdo do nivel analgésico necessario
para cada procedimento, nomeadamente as modalidades PIB (programmed
intermittent bolus) ou perfus@es regulaveis, com bélus de resgate. Este sistema, em

particular, poupa recursos humanos e necessidades de contacto com doente.””
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Anestesia regional — gestéo de técnicas

Todo o doente positivo / suspeito devera ter contagem de plaquetas do dia do procedimento,
se abordagem do neuroeixo ou realizacdo de bloqueios proximais e repetido, igualmente, antes da
retirada do cateter. Dado o seu perfil pro-coagulante, a estes doentes estao a ser frequentemente
prescritas doses terapéuticas de heparinas de baixo peso molecular. A colocacgéo de cateteres, nesta
populagdo particular, devera ser sempre ponderada. No entanto também o devera ser, a utilizagao

de regimes opioid based.

Mantém-se as recomendacdes do doente com alteragbes da hemostase relativamente a
abordagem do neuroeixo e de bloqueios proximais.

Vigilancia de complicacdes

1) Néuseas e vomitos — o tratamento devera ser eficaz, pelo risco de contaminacdo por
aerossois; € desejavel a prescricdo de antiemético a horas fixas, principalmente em

regimes opioid based,;

2) Sedacado e depressao respiratéria — deverdo ser cuidadosamente monitorizadas, em
doentes infetados e ja com disfuncao ventilatéria de base; acresce o facto de existir risco
de evolugéo para paragem ventilatéria com necessidade de manipulagdo emergente da

VA e risco elevadissimo de contaminacao dos profissionais de saude envolvidos.

Complicagbes associadas a técnicas regionais (ver tépico em “anestesia regional em

contexto de pandemia por COVID-19").

9. TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO

O transporte do doente critico (TDC) tem por base as recomendacdes elaboradas em 2008
pela OM (Comisséo da Competéncia em Emergéncia Médica) e pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI).104

Face ao estado de pandemia com que atualmente nos deparamos, existem algumas

particularidades relativamente ao transporte do doente critico com COVID-19 (ou suspeito).

IndicacBes para transporte
Idealmente, a movimentagdo de doentes COVID-19 devera ser limitada, pelo risco associado
de disseminacéo/contagio, 1% mas sao varias as possiveis indicacdes:

Transporte intra-hospitalar: a transferéncia dos doentes do servico de urgéncia/emergéncia

para a enfermaria COVID-19, para 0 BO, para a UCI ou para realizacdo de ECD. Em grandes centros
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hospitalares, o transporte intra-hospitalar pode, na pratica, ser um transporte entre varios

edificios/p6los do mesmo centro hospitalar.

Transporte inter-hospitalar: transferéncia por inexisténcia de recursos no hospital de origem

7

ou porque o hospital de destino é um hospital de referéncia para internamento COVID-19.
Habitualmente, estes doentes séo transferidos para internamento em UCI, ou em situagfes cuja

gravidade o exige, para oxigenagdo por membrana extracorp6rea (ECMQ).106

Etapas do transporte

De acordo com as recomendacgdes da OM/SPCI o transporte do doente critico envolve as
seguintes fases: decisdo, planeamento e efetivagédo.195.106

Na tabela 7 encontram-se resumidas as etapas relativas ao transporte do doente critico com
COVID-198100-104 @ na tabela 8 é feita referéncia as particularidades da avaliacdo destes doentes

previamente ao transporte.8104-107

Tabela 7 - Resumo sobre transporte do doente critico COVID-19

Transporte Intra-hospitalar e Inter-hospitalar

e Cabe ao médico ou equipa médica decidir a transferéncia do doente, apds andlise da
indicacdo, do risco versus beneficio, dos meios disponiveis e da disponibilidade e
adequabilidade do servico recetor aos cuidados de que o doente necessita;

- e No doente COVID-19 em estado critico, a decisdo deve ser tomada o mais

1) Deciséo precocemente possivel, de forma a minimizar eventuais complicacdes durante a
preparacéo e efetivagdo do transporte;

e A decisdo de transporte deve ser transmitida ao doente, familia ou representante

legal.

2.1 Comunicacéo
e E um aspeto fundamental entre todos os elementos envolvidos no TDC: equipa que

transporta/equipa que recebe o doente, funcionarios do hospital que isolam/abrem os
circuitos COVID-19, equipa de limpeza;

e |dealmente, deve ser estabelecida comunicacdo em circuito fechado, entre os

2) Planeamento elementos da equipa de transporte;

e A equipa que transporta o doente, deve avisar atempadamente a hora prevista de
saida do local de origem, para que a equipa que 0 recebe possa preparar
equipamentos, farmacos e equipar-se com o EPI adequado;

e O servico recetor deve confirmar a disponibilidade para receber o doente, o circuito a
percorrer até ao local e qual a equipa responsavel pela admisséo (se aplicavel).
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2 ) Planeamento

3) Efetivacao

2.2 Equipa

Deve ser constituida apenas pelos elementos estritamente necessarios (médico e
enfermeiro);

Antes do transporte: reunir a equipa, distribuir as funcdes, esclarecer davidas, definir
e verificar a disponibilidade de EPI, farmacos e equipamentos necessarios;

A equipa que procede ao transporte deve preparar o doente e o material (farmacos e
equipamentos);

No transporte intra-hospitalar: a equipa devera usar EPI para procedimentos de alto
risco de transmisséo (ver capitulo 4);

No transporte inter-hospitalar (de ambulancia): todos os elementos deveréo usar EPI
para procedimentos de alto risco de transmissao (ver capitulo 4);

Deve existir um elemento que ndo contacta com o doente, cuja funcéo é abrir portas,
pressionar os botdes do elevador e estabelecer comunicacdo com os restantes
elementos, de forma a agilizar o estabelecimento do circuito necessario para o
transporte;

Os profissionais ndo envolvidos na transferéncia devem estar a > 2 metros do doente.

2.3 Equipamento

Devem ser respeitadas as recomendagées de TDC!% com as devidas adaptagGes ao
estado atual de pandemia COVID-19.

Monitor de transporte com alarmes e desfibrilhador (obrigat6rio no transporte inter-
hospitalar);

Material de intubagao, insuflador manual com filtro HEPA e mascara facial adequada;
Ventilador de transporte com filtro HEPA (1 ou 2 de acordo com o modelo) e alarmes
(desconexao e pressdo maxima na VA);

Fonte de oxigénio com capacidade adequada;

Aspirador elétrico (com baterias) e sistema de aspiracdo em circuito fechado;

Material para puncdo e manutencdo de perfusdes endovenosas e respetivas
seringas/bombas perfusoras com bateria;

Farmacos de emergéncia;

Considerar BNM para o transporte de doentes COVID-19;

O equipamento que ndo é descartavel (monitor de transporte, seringas/bombas
perfusoras, etc.) deve ser coberto com plastico transparente.

2.4. Meio de Transporte

Deve ser selecionado de acordo com recomendagdes de TDC1%4,

Transporte

A equipa que assegura o transporte deve avisar a equipa recetora no momento da
saida e a hora prevista de chegada;

Assegurar elemento extra-equipa (ex: seguranca) que mantenha o trajeto para o
transporte do doente desimpedido e o circuito aberto;

Evitar tocar em objetos dispensaveis;

Todo o trajeto devera ser desinfetado apds a passagem da equipa;

No transporte inter-hospitalar: manter as medidas de higiene e prote¢&o no interior do
meio de transporte (inspecionado antes da colocagdo do doente no seu interior) e
respeitar os circuitos definidos na instituicao recetora;

Remocéo do EPI de acordo com os protocolos de cada instituicao.

Limpeza de equipamentos e dreas contaminadas
Todos os equipamentos de transporte ndo descartaveis devem ser colocados num

saco de risco bioldgico na sala e selados;

Os equipamentos descartaveis que ndo sdo necessarios devem ser descartados
(farmacos, filtros, elétrodos de ECG, soros, etc...) - residuos grupo llI;

Devem existir protocolos especificos de desinfecdo dos corredores, elevadores e
equipamentos utilizados durante o transporte do doente.
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Tabela 8 - ABCDE: abordagem do doente critico COVID-19

A - Via Aérea

B - Ventilacéo

C - Circulacéo

D - Neuroldgico ‘

e Verificar n° e nivel do TET;

e Verificar presséo do cuff do TET (20-30 cmH20));

® Assegurar a correta fixacdo do TET com fita de nastro;

e Confirmar presenca de filtro(s) HEPA no ventilador de transporte: um entre o circuito
ventilatorio e o TET e o outro no ramo expiratério, antes do ventilador;

e Monitorizar parametros ventilatérios;

e  Monitorizar SpOz, etCOz2 e curva de capnografia;

e Confirmar presenca de alarmes no ventilador de transporte (desconex@o e pressao
méaxima na via aérea);

e Evitar fugas pelo risco de aerossolizacéo e contaminagéo.

e Monitorizar a frequéncia cardiaca, tracado eletrocardiografico continuo, pressao
arterial ndo invasiva (invasiva no doente instavel);

e Confirmar posicéo dos elétrodos e cabos;

e Confirmar presenca de alarmes e ajustar limites;

e Vigiar coloracdo da pele, mucosas e extremidades, tempo de preenchimento capilar e
pulsos.

® Monitorizar grau de sedagéo, de acordo com a terapéutica instituida.

E - Exposicao ‘

Avaliar e registar temperatura.

A aplicacé@o das recomendacdes deste documento devera ser adaptada as caracteristicas e

a realidade de cada servigo/centro hospitalar.

10. ENSINO E SIMULACAO

Em resultado do desconhecimento desta nova doen¢a e do momento de crise que vivemos,

a necessidade urgente de informacdo e de aquisicdo de conhecimento, gerou uma notavel

solidariedade cientifica, tendo-se multiplicado as iniciativas gratuitas de formacao e informacao, de

gue sdo exemplo a disponibilizacéo de artigos relacionados com a doenga, inUmeros webinars da

responsabilidade de diversas sociedades médicas, tutoriais de procedimentos, cursos online e

divulgacdo de recomendacdes.

Por outro lado, a aprendizagem por simulagédo tem assumido, também, um papel primordial,

uma vez que ndo existe tempo, nem espaco, para 0 ensino clinico. Através da simulagdo, a

abordagem de qualquer situacdo complexa e potencialmente fatal, pode ser recriada e treinada em
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qualquer ambiente , contribuindo para a preparacao e para a melhoria do desempenho individual e

organizacional.110.111

Salientam-se, portanto, os seguintes recursos de ensino, de especial relevancia para os

anestesiologistas:

10.1 Ensino remoto de emergéncia

10.2 Ensino baseado em simulac&o
10.2.1. Simulagé&o virtual
10.2.2. Simulagéo in situ de casos clinicos
10.2.3. Simulagé&o de baixa fidelidade

10.2.4. Simulacéo de alta fidelidade

10.1 Ensino remoto de emergéncia (ERE)

Trata-se de um conceito muito recente, desenvolvido para dar resposta aos estudantes
universitarios, que se viram privados do ensino presencial. O ERE emergiu, assim, como uma
mudanca temporaria do paradigma de ensino on-line, com o objetivo de disponibilizar de forma
rapida e fiavel a informacéo, suprindo as necessidades de manter o ensino. No entanto, algumas
questdes surgiram, tais como, a disponibilidade de recursos humanos e tecnolégicos, o tempo de

preparacéo, a qualidade das formagdes disponibilizadas e a avaliacdo das mesmas.

A motivacdo, a criatividade, o empreendedorismo e a capacidade de adaptagcdo as
mudancas, assumem-se aqui como fatores preponderantes para o sucesso deste tipo de ensino, no
contexto pandémico atual.!’? Na tabela 9 estdo representados alguns exemplos deste tipo de

recurso, disponibilizados pelas véarias Sociedades de Anestesiologia, os webinars.

10.2 Ensino baseado em simulacé&o

Em tempos de pandemia, a simulagdo assume-se como uma ferramenta de extraordinério
potencial. Permite o treino em ambiente clinico, evitando o risco de contaminagdo, auxilia na
identificacdo das necessidades de aprendizagem e na preparacdo dos profissionais, permitindo a
revisdo de circuitos e protocolos, que culminam em maior seguranga para 0s doentes e para 0s
profissionais de saude.'! Além da componente cientifica e técnica, nao podem ser negligenciadas
as competéncias nao técnicas ou comportamentais, que permitem um trabalho de equipa eficaz em
eventos criticos, os principios subjacentes ao crisis resource management (CRM). Sdo exemplo,
entre outros, a comunicacdo e o trabalho em equipa. Estes sdo amplamente abordados e

desenvolvidos através do ensino baseado em simulacéo e impossiveis de treinar no ensino classico.
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O Patient Safety and Quality Commitee da ESA, no contexto atual de grande stress, fadiga
e pressao, em que o risco de erro se multiplica, enuncia e recomenda, para seguranca do doente e
dos profissionais, a adocdo dos principios relacionados com fatores humanos, facilmente
reprodutiveis com recurso a simulacdo:!13 (1) seguranca primeiro (principio primario na abordagem
de todos os doentes, independentemente do status de infecdo); (2) assegurar que se cumprem
escrupulosamente os protocolos de controlo de infecdo da instituicdo; (3) seguir checklists
estabelecidas e, sempre que possivel, criar novas, para prevenir passos importantes negligenciados;
(4) comunicacao clara; (5) briefings e debriefings em equipa (assegurar uma adequada consciéncia
da situacéo pela equipa, de forma a que todos tenham uma ideia clara do que é esperado e manter
uma comunicacgéao regular para refor¢ar a confianca); (6) reportar qualquer novo incidente critico e
partilhar a aprendizagem resultante; (7) preocupar-se consigo e com 0s outros (adotar
comportamentos calmos e dirigidos, de forma a minimizar os niveis de stress e a possibilidade de

erro).

Embora devastadora, a situac@o deverd ser assumida como uma importante oportunidade
de aprendizagem, dado que a experiéncia atual poderd ajudar a desenvolver planos, com vista a
utilizacdo da simulagdo para a preparacdo das organizagbes, em resposta a futuras situacdes
inesperadas e extraordinarias.11!

10.2.1. Simulagdao virtual

A simulagdo médica baseada em realidade virtual permite uma experiéncia pedagdgica
abrangente, que pode ser estandardizada e reprodutivel, adaptando-se a diferentes tematicas,
situagbes e complexidade. Para tal, sdo criados doentes virtuais, inseridos em cenarios
computacionais, que constroem diferentes casos clinicos, dirigidos aos objetivos de aprendizagem
pretendidos.1* Através deste recurso, tenta recriar-se 0 mundo real num modelo tridimensional, de
forma a potenciar os processos de aprendizagem e a melhorar as competéncias dos formandos.!15
Ao facilitar uma aprendizagem dirigida as necessidades individuais, permite que sejam
desenvolvidos conhecimentos e competéncias a diferentes ritmos, através do acesso ilimitado a
repeticdo de cenarios especificos selecionados,*® dos quais resulta um feedback escrito do
desempenho.!* Embora ndo permita o treino em equipa e haja poucos simuladores que possibilitem
a aquisicao de aptidGes praticas, esta ferramenta ja demonstrou ser um método de ensino efetivol!®
e um complemento aos métodos de ensino tradicionais.'” Na atualidade, em que sdo obrigatérias
medidas rigidas de protec¢édo individual e de distanciamento social, a simulacdo médica virtual permite
o treino repetido em ambiente seguro,'’® de acordo com a disponibilidade pessoal de cada
profissional. Nesse sentido, a Society for Simulation in Healthcare defende o recurso a simulacdo

virtual para o treino e aquisigdo de experiéncia clinica durante a pandemia.tt®
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10.2.2. Simulagdo in situ de casos clinicos

A simulacdo in situ € uma forma de treino de equipa, realizada no ambiente real, onde a
equipa habitualmente trabalha, utilizando os recursos e equipamentos disponiveis e envolvendo
todos os grupos profissionais.118 E especialmente adequada para avaliar e melhorar a performance
do sistema e identificar falhas que predisponham ao erro médico,”?111.118-120 nomeadamente em
contexto de pandemia.? A COVID-19 implica a reestruturacdo do ambiente real, sendo necessario
testar as alteracdes efetuadas, que tém uma base tedrica, mas carecem de validacdo in situ. E
necessaria a redefinicdo de circuitos de doentes e profissionais (que tém de ser conhecidos e
treinados), alteracdo da localizacdo dos recursos habitualmente utilizados (por exemplo, deslocagéo
de equipamentos e consumiveis para fora da SO), aquisi¢do de competéncias técnicas, transversais
a todos elementos da equipa (colocacdo e remocéo de EPI, protocolos de intubacédo e extubacéo,
etc.), e que devem ser trabalhados em conjunto. Assim, a simulacdo in situ assume especial
relevancia, no contexto de prepara¢éo da equipa no BO (ou em anestesia fora do bloco operat6rio)
e é recomendada por algumas das principais sociedades3% e experts na area da simulagéo,*®
tendo também sido um recurso utilizado em epidemias anteriores.?? Existem medidas de seguranca
para a equipa, que devem ser postas em pratica, para mitigar o risco de contagio, incluidas nas
recomendagfes gerais da OMS, ECDC, DGS, com as adaptacdes a situacdo especifica: (1)
simulagdo em grupos pequenos, adequados & area onde é realizada; reducdo da duracédo da
simulacéo;*?3 (2) privilegiar o papel de observadores, com tarefas atribuidas;*1°® (3) utilizacéo de
mascara FFP2 (ou de acordo com recomendacgdes locais do GCL-PPCIRA), por todos 0s elementos,
durante toda a sessdo (se nao for possivel utilizar EPI completo, por escassez de recursos);?* (4)
higienizacdo das maos, antes e durante a sesséo; (5) triagem prévia de instrutores e formandos
(através de questionarios e controlo de temperatura);!?3 (6) distanciamento dos elementos nas fases
de briefing e debriefing, ou realizacdo dessas fases por videoconferéncia; (7) distanciamento dos
observadores durante o caso clinico; (8) descartar material de treino potencialmente contaminado,

nao reutilizar EPI de treino entre profissionais e identificar devidamente o material de treino.111. 123

Sao varias as situacdes que podem ser treinadas com recurso a simulacdo in situ, no
contexto da pandemia COVID-19, das quais damos exemplos na tabela 9. Na tabela 10, salientamos
alguns dos topicos mais valorizaveis para debriefing, no ambito das competéncias técnicas e nao
técnicas. Como exemplo de um cenério, sugerimos a consulta do cenério de simulagao,
disponibilizado por Chan A, sobre abordagem da VA em ambiente de BO:

https://www.dropbox.com/s/6dgq0ep0gt784v5r/Covid 19 sample OT scenario_script.pdf?dI=0.

10.2.3. Simulacdo de baixa fidelidade

Devido a necessidade de acrescentar realismo ao ensino por simulagdo, a simulacdo de
alta-fidelidade tem assumido grande preponderancia,'?®> no entanto, a sua inexisténcia ndo deve

inviabilizar o processo de simulacdo. Os exemplos de simulacdes referidas neste documento
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utilizam, na maioria, simuladores de alta-fidelidade, mas existem também exemplos realizados com
simuladores mais simples, como 0s manequins de treino de intubacdo.69126127 No contexto da
pandemia COVID-19, em que a abordagem da VA é uma competéncia técnica a ser treinada, estes
simuladores de baixa-fidelidade (part task simulators), facilmente acessiveis, sdo muito Uteis e
adequados. De realcar o eventual papel do anestesiologista, como facilitador neste treino, perante
outras especialidades chamadas a atuar nesta area. Outros exemplos de modalidades de

educacédo/simulacdo de baixa-fidelidade estéo referidos na tabela 9.

10.2.4. Simulacéo de alta fidelidade

Este método de ensino proporciona a todos os profissionais de salde o treino individual e
em equipa, com o maximo de realismo possivel. Ao desenvolver principios técnicos e nao técnicos
da gestdo de qualquer evento, a aprendizagem com esta metodologia pode-se traduzir em melhoria

do desempenho na pratica clinica.

Apesar das possiveis vantagens da simulacdo de alta fidelidade em contexto de pandemia
por COVID-19, ha a salientar diversas limitagoes importantes deste recurso:1?® (1) exige recursos
materiais de elevados custos, habitualmente alocados a centros de simulacdo (em contexto de
pandemia, estes recursos poderdo ser transferidos para as instituicbes hospitalares, de forma a
enriquecer a simulacao in situ); (2) implica a existéncia de facilitadores treinados, que potenciem a
aprendizagem dos formandos; (3) exige consumo de tempo, de recursos humanos e de consumiveis
médicos, o que poderé ser problemético, sobretudo na fase aguda da doencga; (4) obriga a sessdes

presenciais, com o inerente risco de contagio entre instrutores e formandos.

De forma a poderem ser minimizados os constrangimentos apresentados, podem ser

equacionadas as mesmas medidas referidas para simulacéo in situ.
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Tabela 9 - Exemplos de recursos pedagogicos na pandemia COVID-19

e Perioperative management of patients with COVID-19 infection (EACTA - European
Association of Cardiothoracic Anaesthesiology)

e COVID-19 Webinar Series (ESA — European Society of Anaesthesiology)

Ensino re[notp de e A Anestesiologia na era COVID-19 - regresso a normalidade? (CAR/DCA — Clube de
EnmEgfEnel! Anestesia Regional / Diregéo do Colégio de Anestesiologia)

e Retoma da cirurgia de ambulatério na era COVID — Uma nova realidade? (APCA —
Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria)

Body Interact - https://covid19.bodyinteract.com/
(plataforma de simulagéo virtual com contetdos relativos a COVID-19)

Simulacéo virtual

Utilizagdo de EPI com seguranca;*2%128
Treino de protocolo de intubagéo; 120121
Treino de comunicagdo, com as dificuldades impostas pelo
uso de EPJ;111.121
e Treino e compreensdao do circuito do doente e dos
profissionais;?*
e Eficacia das barreiras de protecao (ex: aerosol box, interfaces
impermeaveis colocadas na intubag&o ou extubag&o); 269126
Simulacéo in situ de e Treino do uso das barreiras de protecédo;?*
casos clinicos e Eficacia do EPI utilizado na instituicdo, avaliado pela
contaminacéo dos profissionais apos realizagao de
procedimentos geradores de aerosséis; 28129
Modelos para simular a disperséo de aerossois;*°
Comparacgédo de diferentes equipamentos de protecao
Ensino baseado em respiratoria e sua implicagdo na performance técnica;'?’
simulacao e Treino de protocolo de pronago;12°

® Treino de cirurgias especificas (ex: cesariana emergente).3?

Manequins de treino de intubagao;
Exercicio de demonstragdo do procedimento de colocagao e
remocéo de EPI (complementado com videos, listas de
verificagdo, EME);

e Casos clinicos com pacientes simulados/role play (treino de
comunicagao, gestdo de conflitos e de competéncias

técnicas);
Simulagéo de baixa e  Observagdo de gravacdes video de casos clinicos reais ou
fidelidade dos circuitos/espacos definidos para COVID-19;

e Treino de decisdo clinica e lideranga, utilizando o shadow box
method,*! assumindo gue vivemos um contexto novo, com
novas exigéncias, e no qual a rede de suporte dos
profissionais estara desconfigurada;

e Partilha de experiéncias/passagem de turno, como forma de
salvaguardar o bem-estar emocional dos profissionais.

e Desenvolvimento de cenarios com vista na tomada de decisdo
para triagem dos doentes;
Treino de situag6es emergentes, nos diferentes contextos;
Exercicios para desenvolvimento de competéncias nao
técnicas essenciais.

Simulacgdo de alta
fidelidade
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Tabela 10 - Treino de competéncias: topicos para debriefing

Competéncias técnicas11120121,124

Competéncias nao técnicas (CRM)11.119,120

Identificacéo de riscos latentes, falhas na preparacdo de
equipamentos/farmacos e nas listas de verificacao;
Utilizacdo de EPI e consequéncias nas condi¢cdes de
trabalho;

Cumprimento dos protocolos de colocacdo e remogédo de
EPI, de abordagem da VA, de alocacdo dos recursos
humanos, de preparagdo de farmacos e equipamentos;
Estratégias de ventilacéo;

Aspetos especificos de controlo de infe¢édo (colocagéo de
filtros na maquina anestésica, desconexdes do sistema de
ventilagdo, técnica de intubacéo e extubacao,...);
Operacionalidade dos circuitos definidos e cumprimento
das regras definidas (abertura e encerramento de portas,
limpeza de espacos, etc.).

Agradecimentos:

Importancia do briefing da equipa na antecipacdo de
necessidades;

Disponibilidade e adequacdo das ajudas cognitivas
(localizacéo, facilidade na leitura,...);

Existéncia e adequacdo de protocolos para orientar as
competéncias técnicas;

Comunicagdo (entre os elementos da equipa e com o
pessoal de apoio no exterior);

Trabalho de equipa.

O grupo de trabalho agradece ao Dr. Tim Cook a autorizagdo de utilizagdo de uma das figuras adaptadas e

incluida neste documento.
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ANEXO 1 - Interagdes com as terapéutica especificas para COVID-19
(Adaptado de Liverpool Drug Interactions Group®?)
‘ LPV/r RDV FAVI HCLQ TCZ

Anestésicos e Relaxantes musculares

| o R L

Cisatracurio

Desflurano
Dexmedetomidina J -9
Ketamina N
Midazolam P
Protéxido de azoto

Propofol N -0
Rocurénio N

1
L)
|
S

Sevoflurano
Succinilcolina

Tiopental

Anestésicos
Alfentanilo

T
Fentanilo P
T

Metamizol

Morfina

Paracetamol

Remifentanilo

Sufentanilo
Tramadol ™o -0
Arritmicos

o
=
[V

é|

Amiodarona
Digoxina P» T
Lidocaina

>

Anti-hipertensores/B-blogueantes

Captopril
Dinitrato de isossorbida o

Furosemida

Hidralazina
Labetalol N

Nifedipina P
Propranolol P

Anti-eméticos/Pro-cinéticos

Metoclopr

| Ouenseron [N o

o
o
[\

Adrenalina

Dobutamina
Dopamina

64



Legenda: LPV/r- Lopinavir/ritonavir; RDV- Remdesivir; FAVI- Favipiravir;, HCLQ - Hidroxicloroquina; TCZ-
Tocilizumab. M- Aumento potencial da concentracdo do co-farmaco; /- Diminuiciio potencial da concentragio do co-

farmaco; v- Diminuigdo potencial da concentracédo do farmaco COVID; - - sem efeito significativo; ©&Farmacos que alteram

o intervalo QT ou aumentam risco de torsade de pointes. O risco pode ser relacionado com a concentragdo ou dose e/ou ser
aditiva, se 2 ou + farmacos forem administrados.

NOTAS:

Metamizol + HCLQ, RBV, TCCZ - a coadministracdo deve ser evitada — risco aumentado de toxicidade
hematoldgica.

Paracetamol + FAVI — a dose diaria de paracetamol no adulto ndo deve ultrapassar 3000mg/dia.

Amiodarona + LPV/r — a bula do LPV/r contraindica a coadministrac&o.

Legenda de cores

- Estes farmacos ndo devem ser co-administrados.

Interacd@o potencial, necessario ajuste de dose ou monitorizagdo apertada.

Interacdo potencial de baixa intensidade. N&o é necessario ajuste de dose.

N&o é esperada interacao clinicamente significativa
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