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1 OBJETIVO

Padronizar a visita pré e poOs-anestésica em todos 0s pacientes que serdo submetidos a

procedimentos eletivos com utilizacdo de anestesia.

2 REFERENCIAS NORMATIVAS

Thomas M, Morrison C, Newton R, Schindler E. Consensus statement on clear fluids fasting for
elective pediatric general anesthesia. Paediatr Anaesth. 2018 May;28(5):411-414. doi:
10.1111/pan.13370. Epub 2018 Apr 27. PMID: 29700894.

3 GLOSSARIO

CEC: Circulacéo Extra Corporea
CUF: Ultrafiltracdo Convencional
DDAVP: Desmopressina

MUF: Ultrafiltracdo Modificada

TCA: Tempo Coagulacao Ativada

4 RESPONSABILIDADES

CARGOS ATIVIDADE

e Realizar visita pré-anestésica;

Médico Anestesista e Orientar pacientes quanto ao procedimento anestésico;

e Realizar visita pos-anestésica.

5 VISITA PRE-ANESTESICA

5.1 O Meédico Anestesista deve realizar a visita pré-anestésica antes do procedimento
cirargico;
5.1.1 Preferencialmente que a visita aconteca na presenca do familiar ou representante

legal;
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5.2 Considerar dados relevantes a histéria clinica;

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.2.1 Exame fisico, exames laboratoriais e de imagem discutidos nas sessdes referentes a

cada grupo de cirurgias separadamente.

Orientar os pacientes e os familiares quanto aos riscos, beneficios e alternativas do

procedimento anestésico;

Orientar equipe e pacientes quanto a necessidade de jejum pré-operatério, além de

orientacdes as expectativas de dor pds-operatdria e seguranca anestésica,

5.4.1 Defini¢cdes para o jejum pré-operatorio:

TIPO DE DIETA RECOMENDA(;AO
Liquidos sem residuos Até 2 horas antes da cirurgia
Leite materno Até 4 horas antes da cirurgia

Leite ndo humano, férmulas, papinha, sélidos i o
| Até 6 horas antes da cirurgia
eves.

Alimentos sélidos ricos em gorduras ou proteinas Até 8 horas antes da cirurgia;

Apresentar ao paciente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme
Anexo I;

5.5.1 No caso das criancas, apresentar TCLE aos responsaveis legais da crianga;
5.5.2 No caso dos adultos, apresentar TCLE ao paciente e/ou responsavel legal,
Solicitar assinatura do TCLE, constando data e horario;

5.6.1 Nenhum paciente realizara ato anestésico eletivo sem o documento assinado.

5.6.2 Em casos de urgéncia e emergéncia € dispensada a assinatura deste termo, mas o
anestesista deve prestar os devidos esclarecimentos aos responsaveis tdo logo

seja possivel.

Registrar a visita pré-anestésica no formulario “Ficha de Visita Pré-Anestésica”, vide

Anexo | e ll;
Anexar os documentos preenchidos no prontuario do paciente;

5.8.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Anexo I;
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5.8.2 “Ficha de Visita Pré-Anestésica”, Anexo Il e lll.

5.9 Registrar a visita pés-anestésica no formulario “HANDOFF”, vide Anexo IV,

6 VISITA POS-ANESTESICA

6.1 O Meédico Anestesista deve realizar a visita poOs-anestésica no dia seguinte ao

procedimento cirdrgico;

6.1.1 Em pacientes internados ou na avaliacdo de alta hospitalar em pacientes

externos.

6.2 Registrar a visita pés-anestésica no formulario de p6s-operatoério pediatria, vide Anexo V;

7 RELACAO DOS ANEXOS

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
ANEXO Il - FICHA DE VISITA PRE-ANESTESICA PEDIATRIA

ANEXO Il - FICHA DE VISTA PRE-ANESTESICA ADULTO

ANEXO IV — FORMULARIO HANDOFF PEDIATRIA

ANEXO V — FORMULARIO DE POS-OPERATORIO PEDIATRIA
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE ANESTESIA

IDENTIFICA(}.&O DO PACIENTE

Paciente: Prontuario:
Data de nascimenta: |dade:
Identidade: Orgéo expedidor:

Responsavel ou representante legal:

Eu

declaro pelo presente instrumento gue voluntariamente e livre de gualguer tipe de constrangimento, fui
orientado, durante a wvisita pré-anestésica, de modo claro e objetive, sobre alternativas possiveis, vantagens,
desvantagens, riscos, possibilidades de complicagbes e efeitos adversos do ato anestésico. Tive oportunidade
de fazer perguntas e todas foram respondidas inteira e satisfatoriamente pelo (a) Doutor (a)

CRM médico do Servigo de Anestesia do Instituto Macional de Cardiologia

(INC), durante a visita pré-anestésica. Ndo omiti informagdes relacionadas ac meu estado de salde ou habitos
que poderiam influenciar o ato anestésico-cirirgico.

Fui informado que o INC tem como noma evitar a transfusdo de sangue e seus derivados em todos os seus
pacientes por reconhecer gue sua aplicabilidade somente serd administrada em hipotese de iminente rizco de
morte ou sequelas graves, sendo informado aofa pacients efou seu representante que serd utilizado todo
conhecimento cientifico atual na forma de técnicas e procedimentos disponiveis para diminuir a perda sanguinea
e evitar a necessidade de transfusdo, conforme descrito no TERMO DE CIENCIA E ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES QUE RECUSAM TRANSFUSAD DE SANGUE E DERIVADOS (anexado).

Também fui informado de que, mesmo ufiizando todos os recursos disponiveis na instituigdo, poderdo ocorrer
situagdes clinicas ndo previstas e com risco de morte durante e apds a internagdo, incluindo a utilizagio de
sangue e derivados.

Desta forma, pude criteriosamente, decidir-me por aceitar a atuagéo profissional para a intervengdo programada,
incluindo, se mecessario, procedimentos para monitorizagdo e todos os recursos cientificos e tecnoldgicos,
medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital, para que oz objetives propostos sejam alcangados da

melhor maneira possivel. Manifesto assim minha concordéncia e meu consentimento.

Data: Hora:

Médico responsavel: Assinatura do paciente ou responsavel legal:

Nao foi possivel coleta do Termo de Consentimento Informado por tratar-se de:

01 Situagdo de Emergéncia [] Recusa do Paciente [] Recusa do responsavel Legal
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ANEXO Il
FICHA DE VISITA PRE-ANESTESICA PEDIATRIA

ﬁc INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
— FICHA DE VISITA PRE-ANESTESICA PEDIATRIA
AVALIAGAO PRE-ANESTESICA Data:
Nome: Prontuario
Idade: Peso: ‘ Altura: Sexo: OOF OM ‘ Religido:
Tipo Sanguineo | Superficie Corporal | Idade Gestacional ‘ Peso a0 nascimento

Patologia Cardiovascular

Patologias Associadas:

Precaucdo de contato: [ N&o [J Sim. Qual microrganismo?

Cirurgia Proposta: [ Eletiva [ Urgéncia RACHS-1 score:

Histdria de IVAS? [0 Nao O Sim. Qual?

Uso de antibidtico recente? [ Ndo [J Sim. Qual?

Possui vacina recente? [ Ndo [J Sim. Qual?

Jejum: OLiquidos sem residuos. ClLeite materno. [Leite ndo humano, férmulas, papinha, sélidos leves
Tempo/ horas:
CJAlimentos solidos ricos em gorduras ou proteinas

Medicagdes em uso:

Anestesias anteriores

Alergias: [J Ndo [J Sim. Qual?

Hemotransfusdo Prévia/ Coagulopatias: [ Nao [ Sim

Malformagdes Congénitas: [J Nao [J Sim. Qual?

EXAME CLINICO

Dentes / Pescocao | Maliampati:

Aparelho Cardiovascular:

Aparelho Respiratorio:

Aparelho Urinario:

Pulsos Periféricos:

Aparelho Digestivo:

Tax: °C | PA mmHg | FR: irpm ‘ FC bpm | ASA: | Classe Funcional

Medicacdo Pré Anestésica: | Via: | Dose:

[IPeriférico. Localizagdo:

ACESSOS COPICC. Localizagdo:

VASCULARES [JAcesso Central. Localizagfo:

[OPAM. Localizacdo

EXAMES COMPLEMENTARES

Hematdcrito: Ureia: Leuco: Plaguetas:
) Hemoglobina: Fibrinogénio: Creatinina: Glicose:
LABORATORIO -
Potassio Calcio Sadio: EAS:
TAP (INR): PCR-T: PTT:
ECG
Eco - Doppler:
Cateterismo:

Qutros Exames:

QObservagdes
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ANEXO Il
FICHA DE VISITA PRE-ANESTESICA ADULTO
N INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
(INnCsx=... , ,
FICHA DE VISITA PRE-ANESTESICA ADULTO
AVALIACAO PRE-ANESTESICA Data:
Nome: Prontuario:
Idade: Pesao: Altura: IMC:
Sexo: Religido: Tipo Sanguineo:
Patologia Cardiovascular:
Patologias Associadas:
Precaucéo de contato: [0 N&o [0 Sim. Qual microrganismo?
Cirurgia Proposta: [ Eletiva [ Urgéncia ‘ Idade Fértil: (I Nao [ Sim.
Medicacdes em uso:
Anestesias anteriores:
Alergias: (1 Nao [ Sim. Qual? ‘ Tabagismo: [ N&o [ Sim ‘ Etilismo: CIN&o Sim
Hemotransfuséo Prévia/ Coagulopatias: [ Ndo [0 Sim
Malformagdes Congénitas: [J Ndo [0 Sim. Qual? ‘ Uso de Proteses: 0 Nao O Sim

EXAME CLINICO

Dentes / Pescoco | Maliampati:

Aparelho Cardiovascular:

Aparelho Respiratorio:

Aparelho Urinario:

Pulsos Periféricos:

Aparelho Digestivo:

Tax: °C ‘ PA: mmHg | FR:  irppm ‘ FC: bpm ‘ ASA: Classe Funcional:
Medicacéo Pré Anestésica: ‘ Via: Dose:
EXAMES COMPLEMENTARES
Hematacrito: Ureia: Leuco: Plaquetas:
. Hemoglobina: Fibrinogénio: Creatinina: Glicose:
LABORATORIO
Potassio: Calcio: Sodio: EAS:
TAP (INR): PCR-T: PTT:
ECG
Eco-Dopler:

Cateterismo:

Outros Exames:

Observacges:




Cédigo da
omdoda | pOP.ANEST.006
( |rn\c VISITA PRE E POS-ANESTESICA Reviséo: 00
Pagina: 8de9
I(r:I\c INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
e FORMULARIC DE HANDOFF PEDIATRIA
DADOS PRE-OPERATORIOS Data:
MNome: Prontugrio:
Idade: Pesaor Altura: ldade Gestacional:
Tipo Sanguineo: Alergias: [ Néo [] Sim. Qual?
Diagnostico:
Comorbidades:
Precaugdo de contato: [ N&o [ Sim. Qual microrganismao?
DADOS INTRAOPERATORIOS
Cirurgia: Tempo Cirurgia:
CEC: Clamp: Perfusfic Cersbral Seletiva: Parada Circulatoria:
Diurese Total: | MUF: CUF: Balango Hidrico:
Cristaloide (ml): Coloide (ml): Concentrado de Hemacias (mil):
Plasma (ml): Crioprecipitado (ml): Plaguetas (ml): Complexo Protrombinico({Ul):
Fibrinogénio (mg): DDaVE (UN): TCA Inicial: TCA Final:
Antibiotico Profilatico: Dose: Ultimo horario:
INTERCORRENCIAS:
ECO POS-CORRECAD:
DADOS DE SAIDA DE SALA
[Drenc Pleural Direito: ClDrenc Pleural Esquerdo: [IDreno Mediastine:
L1Fio de Marcapasso OCateter Vesical | LlCateter de Tenckhoff ‘ [Sonda Masogastrica
Tubo Orotraqueal n® Paosicdo: cm ‘ Pardmetros:
CPeriférico. Localizagdo:
ACESSOS OPICC. Localizago:
VASCULARES OAcesso Central. Localizago:
CPAM. Localizag&o:
Milrinona: mecgikgimin Adrenalina: mecg/kgimin | Moradrenalina: meg/kg/min
INFUSOES Ringer Lactato: mlfh ‘asopressina: Ulkg/min | Nitroprussiato: meg/kg/min
Dexmedetomidina: meg/kalh | Qutros:
pH PaCO, Sal, Pal,
LABORATORIO HCOy BE PvCO. S0,
Hematdcrito Glicose | K+ Ca ++ Lactato
SIMAIS VITAIS DE FC: Sp0y;: PA:
SsaiDa Temperatura: PVC: PAP:
Assinatura e carimbo da Anestesia: Assinatura e carimbo da Enfermagem:

CUF: Ultrafilragio Convencional: MUF: Ultrafiltragio Modificada; TCA: Tempo Coagulagio Ativada; DDAVP: Desmopressina
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ANEXO V

FORMULARIO DE POS-OPERATORIO PEDIATRIA

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

o I INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA rﬁc
INnc o FORMULARIO DE POS-OPERATORIO PEDIATRIA
— I FORMULARIO DE POS-OPERATORIO PEDIATRIA
= 1 ECO POS-OPERATORIO
DADOS DE IDENTIFICAGAD DO PACIENTE DATA:
Nome: Prantusrio:
Idade ‘ Pesa Altura. Tipo Sanguinea:
Diagnastico: DADOS DE SAIDA DE SALA
Cirurgia Realizada: O Dreno Pleural Direito: | ClDreno Pleural Esquerdo: | [ClDreno Mediastino:
Precaugao da contata- C1 N3 [1 Sim. Qual microrganismo? C)Fio de Marcapasso OiCateter Vesical CiCateter de Tenckhoff ‘ [Sonda Nasogastrica
DADOS POS-OPERATORIOS O Extubado ‘ CITubo Orotraqueal n* Posigio:  cm Parmetros:
Diurese Total Balango Hidrico: ClPeritérico. Localizagio:
Cristaloide (ml): ‘ Caoloide (mi): Concentrado de Hemacias (ml): ACESS0S CIPICC. Localizagsio:
- ” m = - VASCULARES ——
Flasma (mi} ‘ Crioprecipitada (ml) Flaquetas (mi) | Complexa Protrombinica (UI): YASCULARES ClAcesso Central. Localizaggo:
Fibrinogénio (mg) DDAVF (UI) CIPAM. Localizagio
- Mirinana: meghkgimin | Adrenalina N
Antibigtico: Dose: Ulime horéric: B
INFUSOES Ringer Lactato: mih Ulikg/min
Sinais & sintomas: CINauseas e vémitos Cldor Clchoque.
TERCORREIGIAE EORGIITAE Dexmedetomidina: meglkg/h ‘ Outros
Dipirona CIN&o C1Sim. Intervalo:
ANALGESIA Morfina CINSo D1Sim. Cetorolaco [IN&o CISim. Fentanil (IN&o CISim
Precedex CINGo C1Sim | Cetamina CINgo CSim
pH PaCO; Sa0; PaD;
LABORATORIO HCO, BE PVCO, SvO,
Hematdcrito Glicose K+ Ca++ | Lactato
FC: Sp0:: P
SINAIS VITAIS i
Temperatura: PYC PAP:

PROGRAMAGAO PARA AS PROXIMAS 24H

Assinatura e carimbo da Anestesia:
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