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Resumo

Introducdo: Apesar de todos os avancos da Anestesiologia nas Ultimas décadas, o facto
& que 0 awareness (ou despertar intraoperatério) se mantém uma complicacdo rara mas
importante na pratica clinica moderna. Muitos foram os fatores predisponentes ja sugeridos
na literatura mas a investigacdo é dificultada pela baixa incidéncia do fenémeno — que
impde a necessidade de estudos de grandes dimensdes para produzirem dados com
significado estatistico.

Material e Métodos: Foi feita uma revisao da literatura com vista a objetivacdo de fatores
de risco para awareness e consequentes estratégias preventivas.

Resultados: InvestigacGes realizadas nos Ultimos anos elucidam alguns fatores de risco
para o despertar intraoperatério, ao mesmo tempo que alertam para a participacéo de erro
humano e/ou disfuncéo dos equipamentos numa percentagem importante dos casos.

Discusséo: Embora sejam necessarios estudos adicionais, mais abrangentes, parece
claro que ndo devemos simplesmente aguardar por novos desenvolvimentos da ciéncia
relativamente a esta entidade. Algo pode e deve ser feito a luz dos conhecimentos atuais,
e cada Anestesiologista devera ser progressivamente mais proativo na prevencdo desta
complicacao.

Conclusao: Seguindo tal linha de pensamento, o presente artigo baseia-se na literatura
disponivel para sugerir um protocolo de abordagem sistematica e estruturada aos pacientes
em maior risco, numa éptica de melhoria continua dos cuidados prestados.
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Introducao

A maioria dos pacientes receia ser anestesiada — muitas ve-
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Abstract

Introduction: Despite a progressive decline since the 1960s, awareness with recall remains
a rare but important complication in modern anaesthetic practice. Many predisposing
factors have already been suggested and research continues, but its low incidence makes
it difficult to find properly sized studies capable of providing a sound scientific basis to the
current ideas on the matter.

Materials and Methods; We have conducted a literature review aiming to identify risk
factors for awareness and corresponding preventative strategies.

Results: Besides identifying risk factors for awareness, current research shows that
human error or equipment malfunction is frequently involved in these cases.

Discussion: Though further studies are necessary to understand all the intricacies of this
complication it stands to reason that, rather than simply awaiting for new developments,
every anaesthesiologist should analyse the existing evidence to be more proactive in
preventing this complication.

Conclusion: With this in mind, the current article draws on the current literature to
suggest a systematic, structured protocol to approach patients at greatest risk, aiming
for excellence in care.

zes referindo maior temor da anestesia do que propriamente
da agressdo cirlrgica. Sdo varios 0s medos que povoam o
imaginario destes doentes, mas muitos temmem particular-
mente a perspetiva de acordarem durante a cirurgia sem que
ninguém se aperceba. Filmes como “Awake — A Vida por um
fio” e séries televisivas como “Anatomia de Grey” debrucaram-
-se recentemente sobre 0 assunto, e ja ndo € raro o tema
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ser levantado pelo paciente na consulta de avaliacdo pré-
-anestésica. A realidade & que mais de 167 anos depois da
primeira demonstracdo publica de anestesia geral por Mor-
ton, o awareness se mantém uma preocupacdo, ocorrendo
em até 1-2 casos por cada 1000 anestesias gerais.}? Embo-
ra a incidéncia possa parecer pequena, basta levarmos em
linha de conta o nimero de cirurgias realizadas anualmente
sob esta modalidade anestésica para percebermos que o
numero absoluto de individuos potencialmente afetados a
nivel mundial se torna consideravel, justificando continuar a
investigar sobre o assunto.

0 mecanismo basico subjacente ao despertar intraopera-
torio parece ser um desequilibrio entre os efeitos depresso-
res dos farmacos anestésicos (que promovem a inconscién-
cia) e o efeito estimulante da agresséo cirurgica.®> Quando
este Ultimo efeito se torna preponderante — quer em termos
absolutos quer em termos relativos — surge uma tendéncia
para o retomar da consciéncia e, se nada for feito para o
contrariar, estao reunidas as condices para que ocorra o
“despertar” intraoperatério. Diferentes estudos identificaram
numerosos fatores predisponentes capazes de influenciar
esta relacdo, mas existe ainda muito por descobrir sobre o
assunto. Na realidade, numa percentagem importante de
casos de awareness ndo se conseguem identificar fatores
de risco 6bvios nos pacientes envolvidos — a luz dos conhe-
cimentos atuais — o que levou alguns autores a sugerir que
nem todos 0s casos de awareness podem ser prevenidos.*>
A medida que a ciéncia evolui em novas direc8es, contudo,
alguns dos casos previamente considerados como inexplica-
veis encontram hoje esclarecimento na Biologia Molecular,
levantando-se a hipdtese da interferéncia de polimorfismos
genéticos capazes de afetar a farmacocinética ou farmaco-
dinamica dos agentes envolvidos. Com efeito, o interesse na
denominada farmacogendmica tem crescido de tal forma
nos Ultimos anos que alguns autores ja vislumbram um fu-
turo em que a selecdo e dosagem dos farmacos anestésicos
sera guiada pelo perfil genético individual.6 Por mais fasci-
nante que tal possa parecer, contudo, é justo dizer que na
maioria das situacdes ndo estara em causa uma sensibilida-
de diferente dos doentes a determinados farmacos, mas sim
a existéncia de erro humano ou mecanico na administracdo
dos mesmos.”?

Abordar o problema na perspetiva do “erro” é importan-
te porgue implica que algo pode ser feito para o prevenir.
Neste ponto sera Util relembrar o modelo explicativo do erro
conhecido como “modelo do queijo Suico”,'° seqgundo o qual
um evento adverso final pode ser visto como o resultado na-
tural de uma série de pequenos incidentes acumulados que,
quando devidamente “alinhados’, permitem ultrapassar as
camadas de mecanismos protetores habitualmente em fun-
cionamento. Se assim é, podemos teorizar que a utilizacdo
de uma abordagem estruturada e a adesdo a um protocolo
especifico tera o potencial para diminuir tal “alinhamento’, e
logo o aparecimento de erros. Em areas nao meédicas, como
na aviacdo, a introduc&o de protocolos deste tipo traduziu-
-se numa reducdo no numero de acidentes sérios. Na Anes-
tesiologia, a introducdo de checklists sequiu um caminho se-
melhante, tendo sido formalmente incorporadas na pratica

clinica diaria pela FDA (Food and Drug Administration) em
1987 com resultados encorajadores.’''? Porque evitam
“atalhos” e o saltar de passos importantes, conseguem
padronizar procedimentos e prevenir pequenas falhas, fa-
lhas essas que isoladamente podem parecer ndo ter muita
importancia mas cuja acumulacdo permite, no contexto apro-
priado, levar a eventos adversos significativos. Na realidade,
a introducdo de uma abordagem estruturada ao paciente no
contexto especifico de awareness ja foi sugerida por alguns
autores®® como possivel contribuidor para explicar os resulta-
dos de estudos como o “B-Aware”, no qual se hipotetiza que
a adesao a um protocolo de conduta dirigido provavelmente
tera elevado o nivel de vigilancia dos cuidadores envolvidos e
assim contribuido para uma melhoria dos resultados no grupo
sem utilizac&o do Bispectral Index (BIS). Se efetivamente as-
sim &, parece razoavel esperar uma melhoria ainda maior com
a introducdo de uma abordagem destinada especificamente
a prevencao desta complicacao.

Cremos tratar-se de um assunto sério digno da maior
atencdo. Contudo, também reconhecemos que alguma da
evidéncia disponivel, e consequentemente das estratégias
preventivas delineadas, se baseia mais em opinies e dedu-
cOes logicas do que em provas cientificas sélidas, suporta-
das por estudos multicéntricos devidamente dimensionados.
Contudo, enquanto esses estudos vao sendo conduzidos e
outros comecam a ser desenhados, nao parece haver des-
culpa para simplesmente nada fazer. Com tal em mente,
decidimos basear-nos na literatura disponivel para rever os
fatores de risco conhecidos e propor uma abordagem siste-
matica aos pacientes, com o proposito de diminuir esta com-
plicacdo agindo nas diferentes fases do percurso hospitalar
do doente (pré-operatdrio, intraoperatério e pés-operatorio).
Muitas das acdes propostas parecem evidentes, mas sera a
aplicacdo metddica e sistematica dos principios que lhes s&o
subjacentes que encerra o potencial para fazer a diferenca —
nao apenas no contexto do awareness, mas contribuindo para
uma boa pratica em geral. Claramente o que vos propomos é
demasiado extenso para ser considerado uma checklist, cons-
tituindo antes uma reflexdo sobre 0 assunto com enfoque no
manejo pratico do paciente. A sua aplicacdo, segundo cremos,
podera levar a beneficios reais, ao mesmo tempo que é isenta
de efeitos adversos para o paciente e promove uma cultura
de exceléncia nos cuidados clinicos que deve ser a pedra ba-
silar de qualquer ato médico.

Preambulo

O primeiro passo para diminuir esta complicacdo é aumen-
tar a consciéncia da existéncia de awareness entre os profis-
sionais de saude envolvidos no intra e per-operatdrio (é dificil
fugir a tentacdo de utilizar a expressao, por nés advogada:
‘let’s raise awareness on awareness”). Todos os elementos
deverao ter uma boa compreensao dos seus mecanismos e
fatores de risco, bem como de formas de o prevenir.

Assim, as recomendacdes que se seguem nao sao de modo
algum substituto para um Anestesiologista responsavel, co-
nhecedor do assunto e empenhado, mas antes uma tentativa
de estandardizar procedimentos e prevenir erros evitaveis.
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Avaliacdo pré-operatéria (Quadro 1)
- Na avaliacdo pré-operatoria € importante identificar fa-
tores de risco reconhecidos para awareness, nomeadamente:

- Episédio prévio de awareness (presente em
1,6 %-2 % dos pacientes).
- Sexo feminino.141°

- Individuos ruivos naturais (que frequentemente apre-
sentam mutacdes na melanocortina-1 e necessidades
aumentadas de anestésicos volateis).*o

- Medicacdo crénica com (ou abuso de) benzodiazepi-
nas ou opidides.

- Medicacdo crénica com indutores enzimaticos (como
alguns agentes anticonvulsivantes).

- Abuso regular de bebidas alcodlicas (com funcdo he-
patica preservada).

- Tabagismo marcado.*®

- Depressao (alguns embora nao todos os estudos su-
gerem uma incidéncia superior em doentes com proble-
mas psiquidtricos prévios como depressdo;t’ além disso,
a propria depressao é um fator de risco reconhecido para
o desenvolvimento de sindrome de stress pos-traumatico
caso ocorra despertar intraoperatorio, pelo que é pruden-
te inquirir sempre quanto a sua presenca).

- Doentes ASA IV e ASA V.
- Doenca pulmonar avancada.*®

- Tolerancia reduzida aos efeitos hemodinamicos dos
agentes anestésicos (expetavel, por exemplo, em pacien-
tes com funcdo cardiaca com reserva funcional diminui-
da, fracdo de ejecdo ventricular esquerda inferior a 40 %,
estenose adrtica severa ou hipovolemia).

- Medicacdo crénica com beta-bloqueantes, bloquea-
dores dos canais de calcio ou inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (IECA) (pois podem mascarar
algumas das respostas neurovegetativas que podem si-
nalizar a ocorréncia de awareness).

- Hipotiroidismo (para além de todas as outras razées pe-
las quais um paciente que se apresenta para cirurgia eletiva
deve estar eutiroideu, & digno de nota que os pacientes com
hipotiroidismo também apresentam diminuicao das respos-
tas neurovegetativas que habitualmente acompanham o
awareness).

- Tipo de cirurgia proposta [incidéncia aumentada na
cirurgia cardiaca (até 1 %), cirurgia emergente e trauma
(até 5 %), cirurgia obstétrica (@té 0,4 %)].’

- Em pacientes com fatores de risco, considerar a possibi-
lidade de pré-medicacao com uma benzodiazepina ou es-
copolamina (embora estas possam estar associadas a uma
incidéncia aumentada de delirio pds-operatorio).

- Procurar minorar a ansiedade dos pacientes ndo apenas
farmacologicamente mas, também, através de uma conversa
franca e positiva, respondendo abertamente as suas ques-
tes e indo de encontro as suas dividas. O medo e a ansie-
dade tém um efeito facilitador da formac&o de memorias.!

- Alguns autores também sugerem que os pacientes com
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risco elevado para awareness deverdo ser informados des-
sa possibilidade na consulta de avaliacdo pré-anestésica, ao
mesmo tempo que se assegura que tudo sera feito para o
evitar. Contudo, existe muita controvérsia quanto a este ponto
em particular®

Quadro 1 - Avaliacdo e medidas pré-operatorias

- Episddio prévio de awareness

- Depressao
[]
*g’ - Sexo feminino“ 1>
g
g - Individuos ruivos naturais
o
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- Cirurgia cardiaca (até 1%)

Tipo de cirurgia

. - Cirurgia emergente e trauma (até 5%)

- Cirurgia obstétrica (até 0,4%)"

- Considerar pré-medicacdo com uma benzodia-
zepina ou escopolamina

Em todos os pacientes | _ \jinorar a ansiedade dos pacientes no pré-ope-

ratério quer através de medidas farmacoldgicas
quer ndo farmacolégicas

- Ponderar informar os pacientes de risco elevado
para awareness dessa possibilidade na consulta
de avaliacdo pré-anestésica e das medidas pre-
ventivas que serdo tomadas para evitar a sua
ocorréncia (ponto muito controverso®)

Medidas concretas

Nos doentes com
fatores de risco

- Avisar os colegas que estardo responsaveis pelo
paciente no intraoperatdrio da existéncia dos fato-
res de risco identificados

No Dia da Cirurgia
Pré-inducdo (Quadro 2)

Confirmacao do equipamento

- Aderir a checklist habitual de confirmacdo do equipamen-
to anestésico, assegurando-se de que os diferentes instru-
mentos e aparelhos se encontram funcionantes.

- Confirmar que ndo s6 a workstation anestésica mas tam-
bém o vaporizador est&o ligados a corrente elétrica, quando
aplicavel, ja que alguns modelos incluem uma fonte de ali-
mentacdo distinta para o vaporizador (nomeadamente no
caso do vaporizador de desflurano, em algumas workstations
anestésicas).

- Confirmar que o vaporizador se encontra cheio.

- Utilizar equipamentos com os quais se esteja familiariza-
do, abstendo-se sempre que possivel de utilizar equipamen-



tos com 0s quais ndo se saiba trabalhar devidamente.

- Certificar-se de que o material de via aérea dificil esta
disponivel e o seu funcionamento confirmado.

- Programar adequadamente os alarmes nos monitores.

- Ativar o alarme de MAC sempre que se planeia utilizar um
agente volatil, e apontar para uma MAC de 0,8-1,2. No caso
de o aparelho ndo dispor de alarme de MAC, ativar os alarmes
para valores adequados de EThalogenado, levando em linha
de conta a idade do paciente.

Escolha da técnica anestésica

- Evitar anestesias baseadas em opidide e N,O (felizmente ja
pouco utilizadas), j& que apresentam maior risco de awareness®

- Se optar por utilizar N,0O, conjuntamente com outro agente
halogenado e se quiser fazer uso do efeito de segundo gas dimi-
nuindo os valores da MAC do agente volatil, nao diminuir a MAC
além de 0,6 Note-se que alguns autorest® advogam que seria
prudente manter uma MAC de, no minimo, 0,8 mesmo nestas
circunstancias.

- Utilizar relaxantes neuromusculares apenas quando indica-
do. E facto provado que o awareness é mais frequente quando se
utilizam estes agentes, dado que o paciente ndo curarizado que
superficializa normalmente (embora nem sempre'®) apresenta
movimento num estadio em que ainda se encontra suficiente-
mente profundo para ndo permitir a formagdo de memoarias ex-
plicitas, assim permitindo a instituicdo de medidas atempadas
que impecam o recordar de eventos intraoperatérios (formacao
de memodria explicita).

- As anestesias endovenosas totais foram sugeridas como
um fator de risco para awareness, ja que ndo existe atualmente
forma de medir as concentracBes dos agentes anestésicos em
tempo real (em oposicao ao que ocorre com 0s agentes haloge-
nados, cujas concentraces no gas expirado vao sendo medidas
ao longo da anestesia, assim permitindo calcular a MAC).

- Considerar a administracao de uma benzodiazepina na indu-
cdo, particularmente se 0 paciente nao estiver pré-medicado e
apresentar fatores de risco consideraveis para awareness.

Administracdo de agentes anestésicos

- Confirmar que os acessos endovenosos estdo devida-
mente protegidos e funcionantes.

- Preparar cada farmaco separadamente e rotula-lo de ime-
diato; confirmar sempre que houver necessidade de diluicao.

- Confirmar ndo apenas o cédigo de cores (quando dispo-
nivel) mas também o nome e diluicdo do farmaco imediata-
mente antes de cada administragdo.

- Certificar-se que se comunica com outros membros da
equipa sempre que uma droga é administrada; nunca partir
do principio que alguém ja a administrou.

- Ap6s administrar bélus de medicamentos, seja na indu-
cdo seja na fase de manutencdo da anestesia, certificar-se
de que se faz um flush da via ou aumenta a velocidade de
administracao de soros no mesmo sistema temporariamente,
para permitir que os farmacos cheguem ao paciente em tem-
po Util. Caso contrario, com a utilizacdo de prolongamentos
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compridos e taxas de infusdo lentas, a administracdo efetiva
do farmaco ao paciente poderia ser atrasada de modo con-
sideravel.

Quadro 2 - Procedimentos no periodo pré-inducdo anestésica

- Aderir a checklist habitual de confirmacéo do equipa-
mento anestésico

- Programar adequadamente os alarmes nos monitores

- Ativar o alarme de MAC sempre que se planeia utilizar
um agente volatil, e apontar para uma MAC de 0,8-1,2
(ou valores correspondente de EThalogenado, tendo em
conta a idade do paciente)

Confirmacao do
material

- Utilizar sempre equipamentos com os quais se esteja
devidamente familiarizado

- Certificar-se de que o material de via aérea dificil esta
disponivel e o seu funcionamento confirmado

- Uso judicioso de relaxantes neuromusculares

- Uso judicioso de anestesias endovenosas totais
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- Manutencdo de MAC > 0,8 nas anestesias com
halogenados

Planeamento - Considerar a administracdo de uma benzodiazepina

anestésico na inducao, particularmente se o paciente nao estiver
pré-medicado e apresentar fatores de risco consid-
erdveis para awareness

- Considerar a utilizacdo de um monitor de funcao
cerebral (BiS - Bispectral Index ou outro), na presenca
de fatores de risco

Inducéo (Quadro 3)

- Permitir tempo para que os farmacos administrados pos-
sam produzir efeito antes de se assegurar a via aérea.

- Sempre que a entubacdo endotraqueal se revele mais di-
ficil e se prolongue no tempo, considerar a possibilidade de
administrar mais farmacos indutores (sejam farmacos por via
endovenosa sejam halogenados por mascara facial), para per-
mitir manter uma profundidade anestésica adequada.

-Uma vez assegurada a via aérea, caso se pretenda utilizar
um halogenado, certificar-se de que o vaporizador esta con-
figurado para a percentagem adequada de gas anestésico.

- Quando se utilizar um halogenado, certificar-se de que
apenas se diminui de modo significativo o fluxo de gases fres-
cos quando a concentracao do agente no gas expirado estiver
em niveis adequados (ja gue num circuito com fluxo baixo de
gases frescos qualquer alteracdo na concentracdo desejada
leva mais tempo a equilibrar e atingir os valores desejados).

- Ter sempre em mente que 0 que o paciente esta efeti-
vamente a receber é refletido pela concentracdo de gases
anestésicos no ramo expiratério, ndo necessariamente pela
concentracao marcada no vaporizador.

- Certificar-se de que todas as conexdes no circuito anestésico
estdo devidamente apertadas e de que ndo existem fugas.
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Quadro 3 - Procedimentos na indu¢do anestésica

- Confirmar que os acessos endovenosos estdo devida-
mente protegidos e patentes antes de os utilizar

- Preparar cada farmaco separadamente e rotula-lo de
imediato; confirmar sempre que houver necessidade de
diluicéo

- Confirmar ndo apenas o codigo de cores (quando dis-
ponivel) mas também o nome e diluicdo do farmaco

HETImEIEEDEE imediatamente antes de cada administracao

agentes anestésicos

- Certificar-se de que se comunica com outros membros
da equipa sempre que uma droga é administrada; nun-
ca partir do principio que alguém ja a administrou

- Apos administrar bolus de medicamentos, certificar-se
de que se faz um flush da via ou aumenta a velocidade
de administracdo de soros no mesmo sistema tempo-
rariamente

- Permitir tempo para que os farmacos administrados
possam fazer efeito antes de se assegurar a via aérea
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- Sempre que a entubacdo endotragueal se revele
mais dificil e se prolongue no tempo, considerar a
necessidade de administrar mais farmacos indu-

Momento de tores (sejam farmacos por via endovenosa sejam
assegurar via aérea | halogenados por mascara facial), para permitir a ma-
nutencdo de uma profundidade anestésica adequada

- Uma vez assegurada a via aérea, caso se pretenda
utilizar um halogenado, confirmar que o vaporizador
esta configurado para a percentagem adequada de

gas anestésico

Periodo intraoperatorio (Quadro4)
Confirmacdes relacionadas com a administracao de farmacos.

- Confirmar que apds o posicionamento do paciente o aces-
so endovenoso (ev) ndo se encontra comprometido e que
nao existem desconexdes ou kinking no circuito ev; voltar a
verificar pelo menos sempre que se altere o posicionamento
durante a cirurgia.

- Confirmar que as perfusdes estdo ativas e que as serin-
gas perfusoras se encontram ligadas a uma fonte de alimen-
tacdo para evitar que figuem sem bateria.

- Apdés cada administracdo de farmacos por via endove-
nosa fazer um flush do circuito como descrito previamente e
confirmar que as torneiras estao na posicdo correta. 2

- Monitorizar o volume de farmaco restante nas seringas
perfusoras; os alarmes que assinalam a aproximacado do fim
da perfusdo podem falhar.

Monitoriza¢do intraoperatdria

- Num doente com manifestacdes neurovegetativas como ta-
quicardia, hipertensao arterial, lacrimejamento e sudorese incluir
sempre a possibilidade de awareness no diagnéstico diferencial.

- Contudo, lembrar que a auséncia destes sinais ndo signifi-
ca que o despertar intraoperatério ndo possa ocorrer.?!

- Sempre que possivel avaliar os olhos (tamanho pupilar,
divergéncia ocular, reflexo palpebral) para ajudar a inferir a
profundidade anestésica.

- Lembrar que pacientes medicados com anticolinérgicos
durante a anestesia podem ter diminuicdo da sudorese e da
formacdo de lagrimas, mesmo durante episddios de aware-
ness. Por outro lado, estes pacientes também podem ter ta-
quicardia e algum grau de midriase mesmo com profundida-
de anestésica adequada, simulando assim awareness.
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- Pacientes medicados com beta-bloqueantes, bloqueadores
dos canais de calcio ou IECA's podem ver algumas das manifes-
tacdes neurovegetativas de awareness disfarcadas, ao mesmo
tempo que podem estar a ser anestesiados com doses mais re-
duzidas de anestésicos gerais para evitar hipotensao, o que os
coloca em risco aumentado para esta complicacao.

- Anestesias combinadas constituem um caso especial. Como
os blogueios produzem desaferenciacdo temporaria da area ins-
trumentada, é possivel manter uma profundidade anestésica
adequada com doses reduzidas de anestésicos gerais, dada a di-
minuta percecdo da agressao cirdrgica. Contudo, o blogueio sim-
patico acompanhante pode levar o anestesiologista a diminuir as
doses de anestésicos gerais administrados para la do recomen-
davel, por receio de agravar a hipotensdo. Nestes casos, torna-se
fundamental que ndo haja estimulo em areas ndo bloqueadas,
e incidentes aparentemente inocentes como o movimento ndo
intencional de um tubo endotragueal pelo cotovelo do cirurgido
podem provocar uma superficializacgo rapida que, se ndo devi-
damente contrariada, pode conduzir a awareness.

- Lembremo-nos de que a utilizacdo prolongada de garrote
pneumatico pode levar a aumento da presséao arterial e frequén-
cia cardiaca, simulando awareness.

- Relembrar ainda que uma bexiga repleta ou tracdo das cordas
vocais pelo cuff do tubo endotraqueal também podem levar a alte-
racoes na frequénda cardiaca que confundam o quadro clinico.

- 0 movimento do paciente nem sempre significa uma “anes-
tesia superficial’, ja que movimentos reflexos, involuntarios
provocados pela estimulacdo cirlirgica sdo processados a nivel
espinhal, mesmo com inconsciéncia mantida. Estes devem ser
distinguidos de movimentos complexos, voluntarios, mediados
corticalmente carateristicos de um paciente superficial'® Ainda
assim, porque a sua distincdo nem sempre é facil num paciente
preso a marquesa cirdrgica, € boa norma confirmar uma profun-
didade anestésica adequada sempre que ocorra movimento de
um paciente anestesiado.

- Se se utilizarem relaxantes neuromusculares, a vantagem de
utilizar o movimento como um “monitor de awareness” € perdida.

- Embora seja possivel utilizar a técnica do antebraco iso-
lado em pacientes com risco elevado para awareness que
necessitem de relaxamento neuromuscular, trata-se de uma
técnica laboriosa com aplicacdo clinica limitada, utilizada so-
bretudo em contexto investigacional.*

- Considerar a utilizacdo de um monitor de funcao cerebral
(BIS - Bispectral Index ou outro), particularmente quando exis-
tem fatores de risco para awareness — embora nem todos os
estudos recomendem a sua utilizacdo mesmo neste contexto.
Caso tais monitores ndo sejam utilizados, parece haver pouca
desculpa para ndo fazer uso dos ja mencionados alarmes de
MAC (ou Et-halogenados), que constituem um meio barato e,
talvez (segundo alguns estudos) igualmente eficaz, de reduzir
o0 despertar intraoperatdrio.??

- Relembrar sempre que o melhor monitor anti-awareness
& um Anestesiologista informado e empenhado, presente ao
longo da intervencao. Prova disto é o facto de esta complica-
cdo ser mais frequente em periodos noturnos?® e com profis-
sionais fatigados.
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Quadro 4 - Verificacdes na administracdo de farmacos e monitorizacdo
intraoperatdria

- Confirmar que apos o posicionamento do paciente o acesso
endovenoso (ev) ndo se encontra comprometido e que nao exis-
tem desconexdes ou kinking no circuito ev; voltar a verificar pelo
menos sempre que se altere o posicionamento durante a cirurgia

- Confirmar que as perfusGes estdo ativas e que as seringas per-
Confirmacdes fusoras se encontram ligadas a uma fonte de alimentac&o para
relacionadas com | evitar que figuem sem bateria

as administragées - Monitorizar visualmente o volume de farmaco restante nas

de farmacos seringas perfusoras (0 que ndo & substituto da configuragdo
adequada dos alarmes que assinalam a aproximacéo do fim da
perfusdo)

Apos cada administragdo de farmacos por via endovenosa voltar
a fazer um flush do circuito como descrito previamente e confir-
mar que as tomeiras ficam na posicao correta®®

- Num doente com manifestacdes neurovegetativas como ta-
quicardia, hipertensdo arterial, lacrimejamento e sudorese incluir
sempre a possibilidade de awareness no diagndstico diferencial

- Nao considerar a auséncia destes sinais como auséncia de des-
pertar intraoperatorio?*

- Nem sempre o movimento no intraoperatdrio corresponde a
uma profundidade anestésica inadequada, mas a sua presenca
obriga a excluir a possibilidade de superficializacdo

5'”??”5 SU= | - Ter em conta os efeitos do uso de diferentes medicamentos pré-
gestivos de | _operatdrios ou intraoperatérios, com possibilidade de interferéncia
awareness

nos sinais clinicos habitualmente tidos como indicadores de aware-
ness

- Relembrar que a utilizacdo prolongada de garrote pode levar
a aumento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca, simulando
awareness

- Relembrar ainda que a replecdo vesical ou tracao das cordas
vocais pelo cuff do tubo endotragueal podem também elas
levar a alteracdes na frequéncia cardiaca que confundam o
quadro clinico

- Evitar a diminuicdo excessiva de agentes anestésicos sistémi-
cos em anestesias combinadas. Evitar também a possibilidade
Profundida- | de estimulacdo em areas ndo bloqueadas neste contexto.

Monitorizacdo intraoperatdria

d? anesté- | _ g pacientes com reserva funcional cardiaca diminuida, resistir
SICa VersUs | & tendéncia de diminuir excessivamente a medicacdo anestésica
estabili(.jaije para evitar os seus efeitos secundarios. Sempre que possivel, &
hequlna— preferivel manter uma profundidade anestésica adequada e se
InAfieE! necessario administrar um agente vasoativo ou inotrépico para
contrariar os efeitos indesejados dos farmacos anestésicos, do
que permitir gue o paciente tenha awareness.
- Avaliar regularmente sinais como tamanho pupilar, divergéncia
ocular e reflexo palpebral para ajudar a inferir a profundidade
anestésica
Avaliagdo | - Ativar sempre os alarmes de MAC (ou Et-halogenados)
da pro-
fundidade | - Considerar a utilizacao de um monitor de funcdo cerebral (BIS -

anestésica | Bispectral Index ou outro) em casos de risco

- Relembrar sempre que o melhor monitor anti-awareness é um
Anestesiologista informado e empenhado, presente ao longo da
intervencao

0 que fazer se se suspeitar que esta a ocorrer awareness
(Quadro 5)

- Se existir superficializacao do paciente, uma agdo pron-
ta normalmente evita a lembranca do ocorrido. Um exemplo
desta realidade vem da experiéncia de que a maioria dos
doentes em quem se faz um wake-up test durante a cirurgia
de escoliose, que ficam superficiais entre 5 a 14 minutos, ndo
se lembram do episodio.t

- Assim sendo, se se suspeitar de que o paciente se encon-
tra desperto, devem ser administrados de imediato farmacos
para aprofundar a anestesia. Logicamente, estes doentes de-
verao ser sequidos no pds-operatério para averiguar quanto a
presenca de memodrias explicitas.

- Parece assim adequado ter sempre um farmaco pronto
para administracdo de modo a ndo perder tempo caso ocorra
tal periodo de superficializacdo.

- Quando suspeitamos estar em presenca de um episodio
desta natureza, ha que assegurar um ambiente calmo na sala
operatéria e procurar falar com o doente de forma tranquiliza-
dora dizendo “Esta tudo a correr bem’, “A cirurgia esta quase
a acabar” — mas sem permitir que tal atrase a administracdo

de drogas para aprofundar o paciente.

- Nao ha evidéncia convincente na literatura de que as ben-
zodiazepinas sejam eficazes apds o periodo de awareness ter
ocorrido.®

Quadro 5 — Medidas a adotar na presenca de awareness

- Neste contexto, administrar de imediato farmacos para apro-
fundar a anestesia.

- E prudente ter sempre um farmaco pronto para adminis-
tracdo de modo a ndo perder tempo caso ocorra superficiali-
zacao

- Assegurar um ambiente calmo na sala operatéria

Oque fazer =2 - Procurar dirigir-se ao doente de forma tranquilizadora
suspeitar que estaa | gizendo “Esta tudo a correr bem’”, “A cirurgia esta quase a
ocorrer awareness | acabar” — mas sem permitir que tal atrase a administragdo
de farmacos para o aprofundar

- Seguir sempre estes pacientes no pos-operatério e ave-
riguar quanto ao estabelecimento de memorias explicitas

N.B. N&o ha evidéncia convincente na literatura de que a ad-
ministracdo de benzodiazepinas seja eficaz apds o periodo
de awareness ter ocorrido®

Outros pontos a ter em linha de conta no intraoperatdrio
(Quadro 6)

- Procurar sempre conhecer 0s passos-chave da cirurgia,
nomeadamente os periodos de estimulacdo mais intensa.
Dado gue, como ja mencionado, 0 awareness ocorre quan-
do existe um desequilibrio entre os efeitos depressores dos
anestésicos e 0 seu “antagonista fisioldégico” — a estimulacdo
cirdrgica —, procurar equilibrar os dois ao longo da anestesia
¢ fundamental para um bom resultado. Caso a cirurgia tenha
periodos de grande estimulacdo alternando com periodos em
que o estimulo é parco, evitar utilizar opidides de de semi-vida
longa, que facilmente teriamos a tentacdo de evitar re-admi-
nistrar proximo do final da cirurgia. Nestes casos, considerar
a utilizacdo de opidides de acdo curta, mais faceis de tatear,
como € o caso do remifentanil. Em alternativa, se adequado,
considerar um blogueio loco-regional neste tipo de cirurgias. O
mesmo principio se aplica a outros tipos de farmacos ndo opiodi-
des.

- Manter uma comunicacdo adequada com a equipa ci-
rdrgica. Se se revelar necessaria uma conversao inesperada
para uma cirurgia mais agressiva (como de uma laparoscopia
para uma laparotomia, por exemplo), adequar as doses admi-
nistradas de modo a fazer face ao aumento da estimulacdo
cirdrgica.

- Procurar sempre administrar doses adequadas de medi-
camentos. Se o paciente se encontrar hemodinamicamente
instavel, resistir a tendéncia de diminuir excessivamente a
medicacdo para evitar os seus efeitos secundarios. Sempre
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que possivel, é preferivel manter uma profundidade adequada
de anestesia e, se necessario, administrar um agente vasoativo
ou inotrépico para contrariar os efeitos indesejados dos farmacos
anestésicos, do que permitir que o paciente tenha awareness.

- Em pacientes ruivos naturais, considerar a utilizacdo de mo-
nitorizac&o adicional (como o BIS) e/ou aumentar as doses dos
farmacos (verifica-se um aumento de cerca de 20 % nas neces-
sidades de agentes halogenados).*®

- Ter em atencdo a necessidade de doses superiores de far-
macos em pacientes com suspeicdo de inducdo enzimatica.

- Procurar manter um ambiente calmo na sala em todos os
momentos.

- Quando tal ndo for possivel, considerar a possibilidade de
colocar auscultadores no paciente, para evitar que este oica os
sons da sala operatdria.

- Certificar-se de que nao sdo feitos comentarios deprecia-
tivos relativamente ao paciente [ja que estes podem levar a
formac&o de memoarias implicitas (awareness implicito) mesmo
em doentes inconscientes).*42>

- Resistir a pressd@o para uma rotatividade grande das sa-
las operatdrias, que poderia levar a uma reducao precoce dos
farmacos para acelerar a emergéncia da anestesia — e assim
favorecer o awareness.

- Fazer sempre registos claros e completos na ficha anestésica.
Se no periodo pds-operatdrio se verificar que ocorreu awareness:

Estes serdo a melhor defesa em caso de acdo legal, e certa-
mente serdo escrutinados se houver lugar a apresentacao de
uma queixa formal.

Mesmo sem consideracdes legais, constitui-se um imperati-
VO ético analisar os dados para tentar compreender o porqué
da ocorréncia de awareness e perceber o que deveria ser feito
de forma diferente em anestesias posteriores.

Quadro 6 - Outras medidas complementares

- Conhecer os passos-chave da cirurgia, nomeadamente os perio-
dos de estimulacao mais intensa, e promover o equilibrio constante
entre os efeitos depressores dos anestésicos e o seu “antagonista
fisioldgico” — a estimulagdo cirtirgica

- Em cirurgias com periodos de grande estimulacéo alternando com
Adequacao da anes- | periodos de estimulo ligeiro, privilegiar a utilizacdo opidides de acdo

tesia a intensidade | curta, como o remifentanil. Em altermativa, se adequado, ponderar a
da agressao cirtrgica | realizacdo de um blogueio loco-regional.

- Manter uma comunicacdo adequada com a equipa cirdrgica. Se
se revelar necessdria uma conversao inesperada para uma cirurgia
mais agressiva (como de uma laparoscopia para uma laparotomia,
por exemplo), adequar as doses administradas de modo a fazer
face ao aumento da estimulacao.

- Em pacientes ruivos naturais, considerar a utilizacdo de monito-
rizacao adicional (como o BiS Index) e/ou aumentar as doses dos
farmacos (verifica-se um aumento de cerca de 20% nas necessi-
dades de agentes halogenados'®)

- Ter em atencdo a necessidade de doses superiores de farma-
cos em pacientes com suspeicao de inducdo enzimatica

- Procurar manter um ambiente calmo na sala em todos os mo-
mentos; quando tal ndo for possivel, considerar a possibilidade
de colocar auscultadores no paciente, para evitar que este oica
0s sons da sala operatdria

Outros pontos a ter
em linha de conta no
intraoperatdrio

- Certificar-se de que ndo sdo feitos comentarios depreciativos
relativamente ao paciente!?##

- Resistir a press@o para uma rotatividade grande das salas
operatdrias (que poderia levar a uma reducdo precoce dos
farmacos para acelerar a emergéncia da anestesia — e assim
favorecer o awareness)

- Fazer sempre registos claros e completos na ficha anestésica
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Pds-operatdério (Quadro 7)

- Inquiirir sempre os pacientes em busca desta complicacao uti-
lizando questionarios padronizados como a entrevista estruturada
de Brice. Pelo menos todos os pacientes em que se suspeita que
podera ter ocorrido awareness devem ser entrevistados. Contudo,
ha que ter em conta que a sensibilidade aumenta significativamen-
te se o questionario for repetido num total de trés vezes (antes da
alta da UCPA - Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos —, 1 a 3 dias
apos a cirurgia e aos 7 a 14 dias apos a intervencao)? ja que a
memoria para eventos ocorridos no intraoperatdrio pode emergir
lentamente. Em alguns estudos,> 35 9% dos casos s¢ foram identi-
ficados numa segunda entrevista.

As questBes propostas sao:

Qual o Ultimo pormenor de que se lembra antes de “adormecer”?
Qual o primeiro facto de que se recorda quando “acordou’?
Lembra-se de algo entre um e outro?

Sonhou?

Quial foi o pior aspeto relacionado com a sua intervencao?

Se quisermos detetar o maior numero possivel de casos de
awareness, contudo, todos os pacientes submetidos a anestesia
geral deveriam responder a estas perguntas — embora admi-
tamos que tal seja dificil de conciliar na pratica clinica didria. E
importante que nos apercebamos de que muitos dos doentes
que efetivamente tiveram awareness ndo 0 mencionam espon-
taneamente, apenas comunicando a sua experiéncia quando
objetivamente questionados relativamente a ela. Com efeito,
muitos temem nao ser tormados a sério ou parecerem ingratos,
enguanto outros se encontram demasiado angustiados para
abordar o0 assunto,?® o que quer dizer que precisamente aqueles
individuos que mais beneficiariam de apoio psicoldgico no se-
guimento pés-operatério podem facilmente escapar a devida
sinalizacdo se ndo se procurar pesquisar o fenéomeno de modo
especifico e metddico.!®

- Esforcar-se por aprofundar todos os relatos de awareness
para distinguir aqueles em que este efetivamente ocorreu de
outros em que estejam em causa sonhos intraoperatorios ou
lembranca de eventos ocarridos durante a emergéncia da anes-
tesia geral, no periodo em gue a cirurgia ja terminou mas o tubo
endotraqueal ainda se encontra colocado. Nenhum destes Ulti-
mos deve ser considerado awareness.

- Se se apurar que 0 paciente teve um verdadeiro caso de
despertar intraoperatorio, nunca tentar negar o ocorrido. Tal ndo
s6 mina a confianca do doente no pessoal médico como ainda
leva a que este fiqgue mais isolado, o que se associa a um pior
prognostico psicologico.

- Notificar os outros membros da equipa sempre que se iden-
tificar um caso.

- Oferecer apoio psiquiatrico ao paciente.

- Visita-lo diariamente até a data da alta e pesquisar sinais
e sintomas de desenvolvimento de sindrome de stress pos-
-traumatico, que se pode desenvolver em até 70 % destes in-
dividuos,?? particularmente quando o episddio de awareness foi
acompanhado de dor.

- Ansiedade, sensacdo de desespero, insénia, pesadelos,?’
incapacidade de concentracdo e sintomas depressivos deverao
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ser pesquisados e abordados convenientemente.
- Transmitir apoio e interesse.

- Assegurar ao doente que embora exista um risco aumentado
de awareness em anestesias subseguentes, este ndo é uma ine-
vitabilidade e existem formas de o evitar, desde que o paciente
mencione o ocorrido em avaliacdes pré-anestésicas posteriores.

- Todos os casos confirmados devem ser investigados apro-
fundadamente para tentar identificar a causa e melhorar as
praticas locais, quando apropriado, assim prevenindo o desen-
volvimento de casos futuros.

- Registar todos os achados relevantes no processo do doente.

- Criar um registo local para casos de awareness, procurando
descobrir as causas subjacentes a cada episédio. Ha que terem
conta que podem ser um sinal de disfuncdo do equipamento.

Quadro 7 - Avaliacdo no pés-operatdrio

- No periodo pds-operatdrio, inquirir sempre os pacientes em que se sus-
peita que podera ter ocorrido awareness utilizando questionarios padro-
nizados como a entrevista estruturada de Brice por trés vezes (antes da
alta da UCPA - Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos —, 1 a 3 dias apos a
cirurgia e aos 7 a 14 dias apos a intervencao®). As questdes propostas sao:

- Qual o Ultimo pormenor de que se lembra antes de “adormecer?

Sinais su- « Qual o primesiro facto de que se recorda quando “acordou™
gestivos de - Lembra-se de algo entre um e outro?
awareness
« Sonhou?

« Qual foi o pior aspeto relacionado com a sua intervencao?

Idealmente aplicar este questionario a todos os pacientes intervenciona-
dos sob anestesia geral

- Aprofundar todos os relatos suspeitos para distinguir aqueles em que
este efetivamente ocorreu de outros em que estejam em causa sonhos
intraoperatdrios ou lembranca de eventos ocorridos durante a emergéncia
da anestesia geral, no periodo em que a cirurgia ja terminou mas o tubo
endotragueal ainda se encontra colocado

- Se se apurar que o paciente teve um verdadeiro caso de desper-
tar intraoperatdrio, nunca tentar negar o ocorrido e notificar os outros

Atuacdo
perant(é I membros da equipa que lhe prestam cuidados
paciente - Visita-lo(a) diariamente até a data da alta e pesquisar o desenvolvimento

sinalizado de sinais e sintomas sugestivos de Sindrome de Stress Pds-Traumatico
como tendo | (nomeadamente ansiedade, sensacdo de desespero, insénia, pesadelos,?”

tido aware- incapacidade de concentrac&o e sintomas depressivos)
ness

- Transmitir apoio e interesse

- Oferecer apoio psiquidtrico

- Assegurar ao doente que embora exista um risco aumentado de aware-
ness em anestesias subsequentes, este nao & uma inevitabilidade e exis-
tem formas de o evitar, desde que o paciente mencione o ocorrido em
avaliacdes pré-anestésicas posteriores

- Investigar aprofundadamente todos os casos confirmados com vista a
identificar a causa e melhorar as praticas locais, prevenindo o desenvolvi-
mento de casos futuros

Melh/ona - Registar todos os achados relevantes no processo do doente

continua
- Considerar a criacdo de um registo local para casos de awareness, pro-
curando descobrir as causas subjacentes a cada episodio. Ha que ter em
conta que podem ser um sinal de disfunc&o do equipamento.

Conclusao

Apesar da extraordinaria evolucdo que a Anestesiologia tem
conhecido nas ultimas décadas, o despertar intraoperatério ain-
da é uma complicacdo rara mas potencialmente devastadora,
capaz de produzir sofrimento psicoldgico marcado nos doentes
afetados. Outrora, avancos tecnoldgicos como o aparecimento

de diferentes monitores de funcao cerebral pareciam anunciar a
quase erradicacdo desta complicacao. Contudo, diferentes estu-
dos produziram resultados mistos e mesmo conflituantes, pelo
que estes instrumentos ndo sdo ainda universalmente utiliza-
dos ou recomendados.

Recentemente foi sugerido que métodos alternativos presen-
tes ha muito tempo, como monitorizar a concentracdo de agen-
tes volateis no gas expirado com alarmes devidamente configu-
rados para sinalizar sempre que se obtivesse uma MAC inferior
ao desejado, pareciam ter um efeito semelhante. Curiosamente,
aimportancia da MAC ja era ha muito reconhecida, mas o facto
de que a implementacdo de um protocolo com vista a garantir
a sua adequacao melhore os resultados parece apontar para o
facto de que a adesdo a uma cultura de exceléncia nos cuida-
dos, com seguimento rigoroso das leges artis da nossa profissao
sera talvez o fator isolado mais importante na reducao do awa-
reness. Nesta linha de pensamento, a adesdo a um protocolo
especifico respeitando os pontos previamente expostos devera,
necessariamente, ter uma repercussao positiva. Embora pos-
sa parecer demasiado longo, é importante que seja exaustivo
para abordar uma quantidade de “pontas soltas” significativa.
Além disso, muitos dos principios defendidos sdo benéficos nao
s6 para prevenir o awareness mas também para evitar outras
complicacdes anestésicas importantes na pratica clinica.

Embora ainda exista muito a aprender sobre o assunto — e
estudos multicéntricos ja em curso certamente serdo Uteis para
avancar o nosso conhecimento relativamente a esta entidade
- ja existe uma quantidade significativa de literatura que nos
permite identificar alguns dos pacientes e técnicas associadas
a maior risco e tomar as medidas adequadas. Na realidade, si-
nalizar pacientes com maior risco pré-operatoriamente, verificar
sistematicamente quer equipamentos quer farmacos e 0s pro-
cedimentos relacionados com a sua administracdo, integrar a
informac&o nao s6 da MAC mas também de toda a avaliacao
clinica dos pacientes no intraoperatdrio, repensar o uso de pra-
ticas de risco aumentado como as anestesias endovenosas to-
tais e 0s relaxantes neuromusculares quando estes ndo sejam
essenciais — ou pelo menos considerar a utilizacao de medidas
que diminuam o risco como monitores de funcdo cerebral nes-
tes contextos — e contrariar os efeitos cardiovasculares indese-
javeis dos agentes anestésicos com inotropicos ou vasopresso-
res na medida do adequado ao invés de diminuir cegamente a
quantidade dos agentes anestésicos em pacientes com comor-
bilidades graves, todos eles tém o seu papel — como enfatizado
neste protocolo.

Em Ultima analise, contudo, a nocdo fundamental é a de que
um Anestesiologista bem preparado, alerta e sempre presente
¢ sem duvida o melhor e mais eficaz monitor anti-awareness
disponivel — e um que devera sempre estar em bom estado de
funcionamento.
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