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Supravegherea postanestezica este o parte componentd a activitatii de
anestezie. Perioada postanestezica imediata este o perioada criticd, in care
se pot manifesta consecintele reziduale ale anesteziei si efecte ale interven-
tiei chirurgicale, ceea ce poate implica un risc vital pentru pacient. Mana-
gementul pacientului in perioada postanestezica imediata include evalu-
area si monitorizarea functiilor vitale si a pldgii chirurgicale (hemoragie),
tratamentul simptomelor postoperatorii (durere, greturi si varsaturi, frison)
si tratamentul de antagonizare a efectelor reziduale ale anesteziei. Suprave-
gherea postanestezicd se desfasoara intr-un spatiu special destinat denumit
salon de supraveghere postanestezicid (SSPA) si care va asigura manage-
mentul pacientilor cu evolutie postoperatorie/postanestezicd normala pe o
durata limitata de timp (ore).

Scopurile recomandarilor privind supravegherea postanestezica

Recomandarile privind supravegherea poatanestezicd au ca scopuri:

- asigurarea unui standard minim de monitorizare a functiilor vitale si
tratament/profilaxie a simptomelor asociate constant perioadei postan-
estezice/postoperatorii

- uniformizarea practicii la nivel national privind supravegherea postan-
estezicd

* conferentiar, medic primar ATI, Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Gr. T. Popa”,
lasi

**medic primar ATI, Spitalul Universitar de Urgentd ,,Sf. Spiridon”, lasi

*** profesor, medic primar ATI, Universitatea de Medicind si Farmacie, Timisoara

e conferentiar, medic primar ATI, Universitatea de Medicind si Farmacie, Bucuresti
e conferentiar, medic primar ATI, Universitatea de Medicind si Farmacie, Cluj

Timisoara 2009

123



124

- asigurarea unui standard minim de organizare si dotare a spatiilor des-

tinate acestui scop.

Metodologia de elaborare a recomandarilor

Recomandarile au fost elaborate de un grup de lucru alcatuit din 5 mem-
bri, medici primari anestezie-terapie intensiva (ATI) si cadre universitare
dupa urmatoarea metodologie:

- cdutare pe internet in bazele de date cu urmatoarele cuvinte cheie:

postanesthetic recovery, recovery room, postanesthesia care, post-
anesthesia care unit, standards of care, postoperative nausea and vo-
miting prophylaxis, postoprerative hypothermia, postoperative shive-
ring, reversal of anesthetic agents, postoperative analgesia;

- articolele au fost selectate dupa relevanta si dupa anul publicarii, in

special, dupa anul 2000;

- la baza elaborarii recomandarilor au stat, in principal, ghidurile ela-

borate de societatile de profil europene si americane: Quality and
safety guidelines of postanesthesia care. Working Party on Post An-
esthesia Care (aproved by the European Board and Section of Ana-
esthesiology, Union Europeenne des Medecins Specialistes) (2009)(1),
Immediate Postanesthetic Recovery (published by the Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland)(2002)(2), Practice Guideli-
nes for Postanesthetic Care. A Report by the American Society of An-
esthesiologists Task Force on Postanesthetic Care (2002)(3) si ASPAN
Standards for Postanesthesia Care (American Society of PeriAnesthesia
Nurses)(2004)(4):

- pe baza acestor ghiduri si a articolelor selectate a fost elaborat un text,

care a fost supus analizei membrilor grupului pana la obtinerea con-
sensului.

De precizat ca ghidurile de practicd susmentionate nu fac gradarea reco-
mandarilor, de aceea, aceasta nu se regaseste nici in aceste recomandari.

Structura recomandarilor

1. Definitii

2. Organizarea si dotarea SSPA

- amplasare
- dimensiuni
- dotare

- personal

3. Functionarea SSPA

- transportul pacientilor in SSPA
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- monitorizare
- tratamente
- externarea din SSPA

Definitii

SSPA este acel spatiu destinat supravegherii, monitorizdrii si tratamen-
tului pacientilor care au primit anestezie generald, anestezie regionala sau
sedare medie/profunda si care necesita supraveghere de scurtd durata (ore).
Nu se includ pacientii care au primit anestezie locala fara sedare si cei care
au primit sedare minima [anxioliza (3).

SSPA este parte componenta a serviciului de anestezie-terapie intensiva.
Supravegherea medicald generald si coordonarea ingrijirilor acordate pa-
cientului este responsabilitatea unui medic ATI. Toate protocoalele care se
aplica in SSPA vor fi redactate de catre sectia ATl din spitalul respectiv (1-
4).

SSPA are ca scop monitorizarea functiilor vitale si a plagii chirurgicale (he-
moragie) cu scopul de a identifica precoce si de a trata imediat orice com-
plicatie, inainte ca aceasta s se agraveze, precum si tratamentul/profilaxia
simptomelor asociate constant perioadei postanestezice/postoperatorii.

Organizarea si dotarea SSPA

Amplasare

SSPA va fi plasata intr-o pozitie centrald in zona sdlilor de operatie astfel
incat sa permita accesul facil din salile de operatie si va avea o cale sepa-
ratd pentru externarea pacientilor spre alte zone. inciperea va fi deschiss,
fara pereti despartitori, pentru a facilita supravegherea pacientilor, dar va
fi dotata cu perdele pentru a asigura intimitatea pacientilor atunci cand
acestia o solicita. Alte facilitati includ: zona de depozitare a echipamentului,
acces rapid la medicatie, accesul la chiuvetd si toaletd, zona de depozitare
a deseurilor (1-2,5).

Dimensiuni

Se recomanda o suprafatd de 12 m2 pentru fiecare pat, asezat astfel incat
sa nu fie obstructionat pe ambele laturi accesul personalului, al aparatelor
de radiologie sau al echipamentului de resuscitare. Numarul de paturi, ca si
dimensiunile SSPA, vor fi adaptate numarului de cazuri, tipului de chirurgie
si timpului mediu petrecut de pacienti in SSPA, dar nu va fi mai mic de 1-2
paturi pentru o sala de operatie (1-2,7).

Dotare

Fiecare pat din SSPA va fi dotat cu o sursd de oxigen, o sursd de aspiratie
(vid) si un numdr de prize de alimentare cu curent electric (minim 2). Fiecare
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pat trebuie dotat minim cu pulsoximetru si monitor pentru masurarea non-
invaziva a TA. Pentru situatii speciale trebuie asigurat accesul imediat la un
monitor EKG, un stimulator de nerv periferic si un capnograf. Pentru spitale
in care specificul o impune, in SSPA trebuie sa fie posturi dotate cu aparat
de ventilatie mecanica si cu monitorizare adecvati tipului de chirurgie /pa-
cienti tratati. In mod ideal ar trebui s3 existe compatibilitate intre aparatura
utilizatd in sdlile de operatie, SSPA si alte servicii. SSPA va avea la dispozitie
toate medicatiile, solutiile perfuzabile si echipamentele necesare tratamen-
tului in caz de complicatii post-anestezice sau chirurgicale. Va fi imediat dis-
ponibil accesul la echipamentul pentru resuscitare cardio-respiratorie. Vor
fi asigurate modalitdti eficiente de comunicare (telefon/interfon, sonerie de
alarma) cu alte servicii: terapie intensiva, punct de transfuzie, saloane catre
care se face externarea pacientilor. Telefoanele mobile nu sunt recomandate
datorita posibilelor interferente electromagnetice cu aparatura electronica
folositd (aparat de ventilatie mecanica, monitor, etc.). intreg personalul tre-
buie sa fie avertizat de existenta sistemului de alarma, iar un medic va fi
totdeauna disponibil pentru a interveni in astfel de situatii (1-3,8).

Personal

Ideal va exista un medic ATI, degrevat de alte responsabilitati, care va co-
ordona activitatea personalului din SSPA. Daca nu, medicul anestezist care
a efectuat anestezia/sedarea are responsabilitatea cazului. Responsabilitatea
detubdrii pacientului revine medicului (1,2).

Asistentele medicale care lucreaza in SSPA vor avea experienta in aneste-
zie[terapie intensiva. Raportul dintre numarul de asistentele ATl si numarul
de paturi din SSPA va fi 1-1 pana la 1-4 in functie de tipul de anestezii
[pacienti [interventii din serviciul respectiv. Nu mai putin de 2 membri ai
personalului vor fi prezenti ori de cite ori in SSPA se afla un pacient care nu
indeplineste normele de externare (1-3,5).

SSPA trebuie sd functioneze 24 de ore, personalul alocat fiind adaptat nu-
marului mediu de interventii care se desfasoara pe parcursul diferitelor peri-
oade ale zlei. In situatiile in care SSPA nu poate functiona sau nu se justifica
functionarea sa pe anumite perioade ale zilei, supravegherea pacientilor va
fi asiguratd, mentindnd aceleasi standarde, in servicii similare (unitati de
terapie intermediara sau unitéti de terapie intensiva) (1-2,9).

3. Functionarea SSPA

Transportul pacientilor in SSPA

Decizia de a transfera un pacient in SSPA apartine medicului anestezist.
Pacientul trebuie sd fie stabil fiziologic inainte de plecarea din sala de ope-
ratie/locatia unde i s-a administrat anestezia/sedarea. Medicul anestezist
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va decide asupra necesitatii de a mentine monitorizarea sau administrarea
unor terapii specifice pe parcursul transportului, functie de proximitatea
SSPA si de starea pacientului (1,2).

Transferul pacientului nu se va face daca nu exista personal competent si
care poate prelua pacientul in SSPA. in aceste cazuri medicul anestezist va
supraveghea pacientul fie in locatia unde s-a administrat anestezia/sedarea,
fie in SSPA pana cind acesta indeplineste criteriile de externare (2,4).

Pe parcursul transportului pacientul va fi insotit de medicul anestezist sau
de o persoana desemnatd de acesta si care cunoaste starea pacientului si
poate asigura pe perioada transportului siguranta acestuia. Dacd SSPA nu se
afla in proximitate sau starea pacientului o impune se vor asigura, pe langa
monitorizarea clinica, pulsoximetrie si masurarea non-invaziva a tensiunii
arteriale, alte modalitdti de monitorizare adaptate circumstantelor (1-2,4).

La sosirea in SSPA, persoana care a insotit pacientul va face o noud eva-
luare a stdrii acestuia si se va asigura ca pacientul are o linie de acces venos
functionala. Pacientul va fi supravegheat pana cand unul din membrii SSPA
este disponibil pentru preluarea cazului. Se va face un raport verbal asu-
pra stérii pacientului, a tipului de anestezie/sedare si a operatiei/manevrelor
pentru care aceasta a fost necesard, a eventualelor incidente pe parcursul
acestora, a comorbiditétilor pacientului (inclusiv alergii), a indicatiilor spe-
ciale de monitorizare si tratament. Aceleasi informatii vor fi predate si sub
forma scrisa, pe o fisd de supraveghere postanestezicd, care va mai include
si datele de identificare a pacientului, precum si numele medicilor care au
asigurat administrarea anesteziei

[sedarii si a operatiei/manevrei pentru care aceasta a fost necesard (1-
2,4).

Internarea in SSPA: monitorizarea

Pe toatd durata interndrii in SSAP pacientul va beneficia de monitorizare
si terapie conforma starii sale si indicatiilor medicului anestezist. Standardul
minim de monitorizare in SSPA (1-3) trebuie si cuprindé functia respiratorie
(frecventa respiratorie, patenta cdilor aeriene si saturatia in oxigen)(11,12),
functia cardiovasculara (13) (TA noninvaziv, frecventa si ritmicitatea pulsu-
lui), functia neuromuscularad (examinare clinica), statusul mental (exami-
nare clinicd), temperaturd, durerea, greata [vérsaturi si drenaje [singerare.
Optional, gradul de monitorizare se diversificd in concordanta cu particula-
ritatile cazului (14,15).
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Tabelul 1. Monitorizarea de rutind si selectivd a pacientilor in SSPA

De rutina

Pentru pacienti selectati

Functia respiratorie

frecventa respiratorie
patenta cdilor aeriene
saturatia in oxigen

capnografie, s.a.

Functia cardiovasculara

TA noninvaziv
Frecventa pulsului

electrocardiografie
evaluarea statusului volemic

Functia neuromusculara

clinic

stimulator de nerv periferic

Status mental

clinic

Durerea scala de durere

Greata si varsaturi clinic

Drenaje si sdngerare clinic

Temperatura

Diureza capacitatea de a urina

volumul urinar

Internarea in SSPA: terapia

Tratamentul durerii postoperatorii: Evaluarea durerii trebuie sa se faca
prin utilizarea unei scale a durerii, initial la fiecare 10 minute, apoi adaptat.
Rezultatul evaluarii trebuie sd fie notat in foaia de supraveghere postanes-
tezica. Medicatia analgetica utilizatd postoperator include opioide (morfina,
meperidind, pentazocind, s.a.), analgetice/antiinflamatorii non-steriodieene
(ketoprofen, dexketoprofen, diclofenac, s.a.), altele (paracetamol, tramadol,
anestezice locale, s.a.). Cile de administrare a analgeticelor sunt parenteral
(intravenos, intramuscular, subcutan), pe catetere loco-regionale (peridural,
blocaj de plexuri nervoase), transdermic, sublingual, intrarectal, s.a. Pentru
potentarea efectului analgetic, pentru evitarea efectelor secundare ale me-
dicatiei, pentru evitarea hiperalgeziei si a cronicizarii durerii se recomanda
utilizarea analgeziei multi-modale prin asocierea de analgetice din diverse
clase si pe diverse cai de administrare. in cazul utilizirii analgeziei controlate
de pacient, asistenta trebuie sa fie familiarizata cu utilizarea dispozitivelor/
aparatelor specifice (16-23).

Profilaxia si tratamentul gretei/varsaturilor:: Se recomanda utilizarea
pre- si intra-operatorie a agentilor antiemetici (antagonosti 5-HT3, drope-
ridol, dexametazond, metoclopramid), singuri sau in asociere. Aceasi agenti
pot fi folositi si in perioada post-operatorie (24-33).
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Administratrea de oxigen suplimentar:: Este eficientd in prevenirea si tra-
tarea hipoxemiei. Oxigen suplimentar se va administra pe parcursul trans-
portului si in SSAP oridecate ori pacientul prezintd risc pentru dezvoltarea
hipoxemiei (anestezie generald sau alti factori) (34).

Normalizarea temperaturii: Normotermia trebuie sa reprezinte un scop
in perioada post-anestezicd. Cand sunt disponibile se vor folosi sisteme de
insuflare de aer cald (35-41).

Agenti farmacologici pentru cuparea frisonului: Meperidina este drogul
de electie in tratarea frisonului. Cand aceasta nu este disponibild sau este
contraindicata, se pot utiliza alti agonisti sau agonisti-antagonisti ai opioi-
delor. Frisonul cauzat de hipotermie va fi tratat prin reincalzire (42-49).

Administrarea de fluide intra-venos: Se va face de rutind in SSPA. Pentru
anumite proceduri care implica pierderi semnificative de sange sau fluide
este necesara evaluarea statusului volemic si administrarea de fluide supli-
mentare (1-3).

Antagonizarea efectelor sedativelor, analgezicelor si a relaxantelor neu-
ro-musculare:

- antagonizarea benzodiazepinelor: Flumazenilul trebuie sa fie disponibil
dar nu se recomanda utilizarea sa de rutina. Flumazenilul poate fi utili-
zat pentru a reversa sedarea si depresia respiratorie. Oridecate ori va fi
folosit, pacientul va fi supravegheat un timp suficient de lung pentru a
avea siguranta ci depresia respiratorie nu reapare (1-3,50).

- antagonizarea opiodelor: Antagonistii (naloxon) trebuie sa fie dispo-
nibili, dar nu se vor utiliza de rutina. Naloxonul poate fi utilizat pen-
tru a reversa depresia respiratorie si sedarea. Oridecate ori va fi folosit,
pacientul va fi supravegheat un timp suficient de lung pentru a avea
siguranta ci depresia respiratorie nu reapare (1-3).

- antagonizarea blocadei neuro-musculare: Antagonistii specifici (neos-
tigmina, sugamadex, edrofoniu) vor fi administrati pentru reversarea
blocadei neuro-musculare reziduale atunci cand monitorizarea clinicd
sau cu ajutorul stimulatorului de nerv periferic deceleaza efecte rezidu-
ale ale blocarii neuro-musculare (1-3,51).

Pe tot parcursul internarii in SSPA se vor nota pe fisa de supraveghere
postanestezica (1-4):
- starea pacientului in momentul preluarii de catre personalul SSPA
- valorile parametrilor monitorizati la intervale prestabilite
- tratamentele administrate
- starea pacientului la externarea din SSPA, indeplinirea criteriilor de ex-
ternare
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- numele medicului care a avizat externarea
- locul in care a fost externat pacientul

Externarea din SSPA

Fiecare SSPA trebuie sa beneficieze de criterii de externare precis stabili-
te, in elaborarea carora este recomandata utilizarea scorurilor. Criteriile de
externare vor fi redactate de Sectia ATl din spitalul respectiv si vor fi afisate
in fiecare SSPA (1-4,52).

Responsabilitatea externarii din SSPA revine unui medic ATI, fie medicul
responsabil de SSPA, fie medicul care a administrat anestezia/sedarea. Cand
un medic nu este disponibil, externarea poate fi decisa de personalul mediu
din SSPA dacd sunt indeplinite criteriile de externare. Oridecate ori exista
dubii se va cere parerea unui medic (1-4).

Criteriile de externare difera functie de locul spre care se face externarea
(salon obisnuit, terapie intensiva, la domiciliu)(53,54). Ele pot fi suplimenta-
te prin recomandari speciale ale medicului anestezist functie de particula-
ritatile pacientului. Nu exista o duratd de timp minimald pe care pacientul
trebuie sd o petreacd in SSPA (1-4,55-57).

Scoruri de externare (exemple)
e Scorul Aldrete modificat
Activitate motorie
2 Misci voluntar/la comanda toate cele 4 extremitati
1 Misca voluntar/la comand3 2 extremitati
0 Incapabil sa-si miste extremitatile
Respirator
2 Respira profund, tuseste eficient
1 Respiratii limitate sau superficiale
0 Apnee
Cardio-circulator
2 TA + 20 mm Hg fata de nivelul preanestezic
1 TA 4+ 20 -50 mm Hg fata de nivelul preanestezic
0 TA +50 mmHg fata de nivelul preanestezic
Status mental
2 Complet treaz
1 Se trezeste cand este stimulat verbal
0 Nu raspunde la stimulare
Saturatia in oxigen a séngelui arterial
2 Sa0, > fara oxigen suplimentar
1 Este necesar oxigen suplimentar pentru a mentine Sa0, 90%
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0 Sp0O, <90% cu oxigen suplimentar
e Sistem de scoruri pentru externarea postanestezica
Semne vitale
2 + 209% fata de nivelul preanestezic
1 20 - 409% fata de nivelul preanestezic
0 + > 409 fata de nivelul preanestezic
Activitate
2 Se poate mobiliza, nu prezintd ameteli
1 Necesita asistenta pentru a se mobiliza
0 Incapabil de mobilizare
Greata si varsdturi
2 Tratabile cu medicatie administrata per os
1 Necesita tratament im
0 Necesita tratamente repetate
Durere
2 Acceptabild pentru pacient; controlabild cu medicatia uzuala
1 Inacceptabild pentru pacient; nu este controlata cu medicatia
obisnuita
0 -
Séngerare post-operatorie
2 Minima: nu necesita schimbarea pansamentului
1 Moderata: necesita < 2 schimbari de pansament
0 Severa: mai mult de 3 schimbari ale pansamentului

+
+

Pentru ambele sisteme de scoruri scor 9 - 10 permite externarea, iar scor
< 8 necesita transferul pacientului la un nivel superior de ingrijire (unitate
de terapie intermediard, unitate de terapie intensiva).

Criteriile de externare variaza functie de locul unde este externat pacien-
tul. Exemple de criterii de externare :

Pentru pacientul externat la domiciliu:

e este capabil sa faca cativa pasi

e poate bea lichide fara sa verse

e poate urina

o este capabil sa repete indicatiile postoperatorii

e isi poate identifica familia/persoana de insotire

Pentru externarea la domiciliu trebuie sa existe un adult care il escorteaza
si care a inteles indicatiile postoperatorii. Acesta va primi un numar de tele-
fon la care poate suna in caz de nevoie si informatii scrise despre activitatile,
dieta si medicatia indicate (1-3).
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Pentru pacientul externat intr-o sectie de spital:

usor de trezit

complet orientat

capabil sa-si mentina patenta si protectia cailor aeriene

semne vitale stabile pentru cel putin 15 -30 de minute

capacitate de a solicita ajutorul la nevoie

nu existd complicatii chirurgicale evidente (sdngerare)

Externarea pacientului din SSPA catre o sectie de spital presupune in-

sotirea pacientului de cdtre un membru al personalului SSAP (medic sau
asistentd). Pacientul va fi predat unui membru al personalului din sectia
respectivd. Membrul SSAP care a insotit pacientul va preda informatii scrise
care privesc situatia clinica a pacientului precum si informatii ce privesc
recomandarile de monitorizare si tratament (1-4).
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