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RESUMO

O uso de sedacdo em exames de ressonancia magnética (RM) constitui um
problema porque podem ocorrer complicagbes mais sérias como alteracdes
respiratorias, neurologicas e cardiovasculares. Além dos riscos que o paciente
estd submetido, uma logistica especial a parte é necessaria - assisténcia por
anestesiologista durante todo o periodo do exame, necessidade de jejum,
equipamento apropriado, monitoragao néo-invasiva durante o exame e avaliagcéo
pré-anestésica em idosos ou portadores de comorbidades.
Nosso objetivo foi estudar o perfil de utilizacdo de sedacdo em RM em um centro
oncologico.

A populacgéo do estudo transversal prospectivo foi constituida de 227 pacientes
gue tiveram a indicacdo de sedacao para realizacao do exame de RM por
motivos como fobia, dor, crianca, dificuldade de permanecer imével e deméncia
ou esquizofrenia.

Classificamos a populacdo do estudo de acordo com a faixa etaria sendo
pediatricos 83 (36,6%) as criancas que demandaram sedacdo pela idade e
pacientes adultos 144 (63,4%) de acordo com a indicacdo da sedacdo.
Observamos neste estudo um numero elevado de exames indicados para o
motivo fobia 114/144 (79,2%) dos pacientes adultos, a fobia foi a causa mais
comum nos sexos masculino 43 (72,9%) e feminino 71 (83,5%) sem diferencga
estatistica. A dor foi a segunda causa mais comum entre homens 18 (30,5%) e
mulheres 10 (11,8%), foi mais frequente em homens com diferenca significativa.
A fobia foi a indicacao mais frequente em pacientes ambulatoriais em 99 (86,8%)
com diferenca significativa e para o motivo dor houve diferenca significativa,
sendo mais comum em pacientes com condicdes clinicas piores que estavam
internados com 14 (46,7%). De acordo com a saude basal pelo ASA os pacientes
com fobia eram mais frequentemente em Asa I/ll (86,3%) do que com os ASA
I/IV (65,3%). A fobia foi uma causa de seda¢cdo mais comum nos pacientes nao
oncoldgicos em 34 (91,9%) do que nos oncoldgicos 80 (74,8%), enquanto na dor
apesar de nao haver significancia estatistica, houve uma tendéncia de ser mais

frequente em pacientes oncologicos com 25 (23,4%), uma significancia limitrofe.



Em nossa populagdo 1/3 dos pacientes foram sedados com classificacdo de
risco com ASA Ill/IV que possuem diversas comorbidades e em alguns casos
sofrem risco de vida.

O motivo mais indicado de sedacgé&o para pacientes adultos foi fobia 114 (79,2%)
seguido de dor 28 (19,4%). A indicacdo do exame para o motivo fobia e dor, em
sua maioria foi realizado de forma ambulatorial p < 0,05. Pacientes de risco
avaliados em ASA IllI/IV realizaram exame de RM com sedacao na maioria por

motivo de fobia.

Palavras-chaves: cancer, dor, dor oncologica, fobia especifica, ressonancia

magnética, sedacdo e comportamento.



ABSTRACT

The use of sedation in magnetic resonance imaging (MRI) exams is a problem
because more serious complications such as respiratory, neurological and
cardiovascular. Furthermore, in addition to the risks that the patient is subjected
to, special logistics are necessary - assistance by an anesthesiologist throughout
the examination period, need for fasting, appropriate equipment, non-invasive
monitoring during the examination and pre-anesthetic evaluation in elderly or
comorbidities.

Our objective was to study the profile of use of sedation in MRI in an oncology
center.

The population of the prospective cross-sectional study consisted of 227 patients
who had an indication for sedation to undergo an MRI examination for reasons
such as phobia, pain, children, difficulty in standing still and dementia or
schizophrenia.

We classified the study population according to the age group, with 83 (36.6%)
pediatric children who required sedation by age and 144 (63.4%) adult patients
according to the indication for sedation.

We observed in this study a high number of tests indicated for the phobia motive
114/144 (79.2%) of adult patients, phobia was the most common cause in males
43 (72.9%) and females 71 (83.5 %) without statistical difference. Pain was the
second most common cause among men 18 (30.5%) and women 10 (11.8%),
was more frequent in men with a significant difference. Phobia was the most
frequent indication in outpatients in 99 (86.8%) with a significant difference and
for the pain reason there was a significant difference, being more common in
patients with worse clinical conditions who were hospitalized with 14 (46.7%).
According to baseline health by ASA, patients with phobia were more often in Asa
I/ll (86.3%) than in ASA llI/IV (65.3%). Phobia was a more common cause of
sedation in non-cancer patients in 34 (91.9%) than in cancer patients 80 (74.8%),
while in pain although there was no statistical significance, there was a tendency
to be more frequent in cancer patients with 25 (23.4%), a borderline significance.
In our population 1/3 of the patients were sedated with risk classification with ASA
1/ 1V, who have several comorbidities and in some cases are life-threatening.
The most indicated reason for sedation for adult patients was phobia 114 (79.2%)

followed by pain 28 (19,4%). The indication of the exam for the reason phobia



and pain was mostly performed on an outpatient basis p <0.05. At-risk patients
evaluated in ASA Il / IV underwent an MR examination with sedation, mostly due

to phobia.

Keywords: cancer, pain, cancer pain, specific phobia, magnetic resonance,

sedation and behavior.
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1 INTRODUCAO

O céancer € um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doencas que
tém em comum o crescimento desordenado de células anormais com potencial
(1). O cancer pode surgir em qualquer parte do corpo. Entretanto, alguns érgaos
sdo mais afetados do que outros; e cada 6rgao, por sua vez, pode ser acometido
por tipos diferenciados de tumor, mais ou menos agressivos.

Os diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do
corpo. Quando comecam em tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, sao
denominados carcinomas. Se 0 ponto de partida sdo os tecidos conjuntivos,

como 0sso, musculo ou cartilagem, sdo chamados sarcomas.

1.1 Incidéncia do cancer

O Brasil vem sofrendo uma mudanca demografica. O envelhecimento da
populacao junto com outros fatores externos que estdo associados a exposi¢ao
ocupacional, radia¢des, produtos quimicos, virus, cigarro, &lcool, dieta
inadequada, falta de exercicios e fatores internos como sistema imunolégico
comprometido, predisposicao genética, hormdnios, dentre outros, faz com que o
namero de pacientes com cancer venha crescendo cada vez mais, colocando as
doencas cronico-degenerativas como novo centro de atencao dos problemas de
doenca e morte da populacao brasileira (2).

De acordo com estimativas mundiais do projeto Globocan 2018, da
Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (larc, do inglés International
Agency for ResearchonCancer), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
estima-se 18 milhdes de casos novos de céancer e um total de 9,6 milhGes de
mortes por cancer, em todo o mundo, em 2018. O cancer de pulmao é o mais
incidente no mundo (2,1 milhdes), seguido pelo cancer de mama (2,1 milhdes),
colon e reto (1,8 milh&o) e prostata (1,3 milh&o) (3).

No Brasil, a estimativa para o ano de 2020-2022 aponta para a ocorréncia
de aproximadamente 625 mil casos novos de cancer (4). O calculo global
corrigido para o sub-registro, segundo MATHERS et al. (2003), aponta a
ocorréncia de 685 mil casos novos (4). Entre os homens séo esperados 309.750
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mil casos novos e entre mulheres 316.280 mil, incluindo os casos de pele néo-
melanoma, reforcando a magnitude do problema do cancer no pais. O cancer de
pele do tipo ndo-melanoma sera o mais incidente na populagédo brasileira,
seguido pelos tumores de préstata (65.840 mil), mama feminina (66.280 mil),
colon e reto (41.010 mil), pulméao (30.200 mil), estbmago (21.230 mil) e colo do
atero (16.710 mil) (1).

O tratamento do céancer pode ser feito através de cirurgia,
quimioterapia, radioterapia ou transplante de medula 6ssea. Em muitos casos, é
necessario combinar mais de uma modalidade. Na &rea da oncologia, 0 exame
por imagem vem desempenhando papel fundamental ao fornecer informagdes
valiosas para o melhor manejo dos pacientes portadores de neoplasias. Ela pode
ser empregada em diversas etapas, desde o rastreamento até o seguimento pos-
terapéutico (4).

Os exames de imagem realizados com mais frequéncia para o diagnostico
e estadiamento do cancer sao: tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, radiografias, mamografia, medicina nuclear e ultrassom. A
radiografia, a ultrassonografia e a tomografia computadorizada, sendo muitas
vezes 0s Unicos métodos disponiveis para a avaliacdo dos pacientes com
cancer. Estas ferramentas se baseiam primariamente nas anormalidades
anatbmicas e, quando disponivel, no padrdo de alteracdes de realce pos-
contraste das estruturas acometidas (5).

Entretanto, com os avancos terapéuticos e tecnoldgicos, uma avaliacdo
morfologica exclusiva pode ser insuficiente em muitos momentos para uma

tomada de deciséo terapéutica apropriada (6).
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1.2 RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonancia magnética (RM) destaca-se como o método de imagem
nado-invasivo de elevada acuracia (7). A RM produz imagens em trés dimensées,
sem os riscos da radiacdo ionizante e com Otima resolucdo espacial e de
contraste, permitindo uma avaliacdo tumoral bastante fidedigna, geralmente com
duracdo de 30 a 60 minutos. O exame de RM é solicitado pelo médico para
avaliacao de diversas comorbidades. Em diferentes areas da medicina, o exame
de RM vem apresentando progresso significativo. Especialmente em oncologia,
o método tem contribuido nas etapas do manejo oncolégico, como deteccéo,
caracterizacdo, estadiamento, avaliacdo de resposta e seguimento pos-
terapéutico.

A RM é capaz de fornecer informacdes, do ponto de vista morfolégico,
como tamanho, contornos, quantidade de lesdes, presenca de edema e necrose,
relacdo com estruturas adjacentes e caracteristicas referentes ao emprego do
contraste intravenoso (8).

A RM é util para diagnosticar e localizar alguns tipos de tumor e diferenciar
se € benigno ou maligno quando nao podem ser evidenciados com outros
meétodos. Atualmente, a RM é um método de diagndstico por imagem muito bem
estabelecido na pratica clinica, mas em continuo desenvolvimento (9). As
imagens de RM tém maior capacidade de demonstrar diferentes estruturas no
cérebro e tém facilidade em demonstrar minimas alteracbes na maioria das
doencas (8).

Além da boa qualidade das imagens formadas pela RM, ha como
vantagens a possibilidade do diagnéstico de doencas em estagio inicial que ndo
aparecem em outro exame de imagem, ou seja, é possivel investigar patologias

seja cirargico ou radioterapico.

A avaliacdo do cancer e de suas metastases por meio de técnicas
funcionais de imagem cerebrais em primeiro estagio. A RM néo oferece danos
ou efeitos colaterais a saude do individuo, pois ndo utiliza radiagcao ionizante
(10).

A RM também pode ser usada para procurar sinais de disseminacao da

doenca. Imagens de ressonéncia magnética também ajudam no planejamento
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do tratamento, pode levar a um diagnostico mais confiavel e conhecimento
precoce da eficacia do tratamento (11).

O objetivo da oncologia € individualizar o atendimento ao paciente para
melhorar as respostas terapéuticas, com 0 monitoramento da resposta
terapéutica através do exame de imagem de RM podemos evitar a toxicidade do
tratamento.

O exame de imagem em RM é contra indicado na presenca de corpo
estranho metélico, marcapasso cardiaco, implantes cocleares e valvas
cardiacas, uma vez que o aparelho tem um potente campo magnético. Pacientes
com claustrofobia, dificuldades de permanecer imovel por motivo de doencas
neurolégicas ou dor oncolégica tem dificuldade para realizar o exame devido ao
tempo de o exame ser longo, sendo necessario na maioria das vezes o exame
de RM ser realizado com o uso de sedacéo.

A RM, devido ao seu custo alto e demora na aquisicdo de imagens durante
0 exame, deve ser requisitada principalmente nos casos mais especificos ou em

casos nao evidenciados com outros métodos.
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1.3 SEDACAO EM RESSONANCIA MAGNETICA

Os equipamentos de RM atuais exigem do paciente a permanéncia em
imobilidade, em ambiente confinado, por periodos prolongados, em um ambiente
barulhento, som emitido pelo equipamento. Por esse motivo, a sedacdo €
frequentemente indicada. O sucesso de um estudo de RM depende da
capacidade do paciente permanecer imovel. A cobertura anestésica ndo é
necessaria para a grande maioria dos pacientes.

As criancas muitas vezes precisam de sedacdo para permanecerem
imoveis nas unidades de radiologia e exames de imagens. O ruido, o isolamento
e a exigéncia de imobilizacao perfeita sdo impressionantes para a maioria das
criancas submetidas & RM. E raro que criangas sejam capazes de tolerar esse
procedimento sem alguma forma de sedacéo ou anestesia geral (12).

Os pacientes que se beneficiam dos servicos de anestesia incluem
criangas, pessoas com estados cognitivos comprometidos, claustrofobia, dor
intensa ou doenca critica. A escolha da sedacao ou anestesia geral dependera,
em ultima analise, das necessidades de cada paciente, da posicdo do paciente
e da duracéo do estudo.

Existem varias opg¢bes para o fornecimento de sedagdo ou anestesia
para a RM. Essa escolha é em grande parte dependente das qualificacées do
profissional que realiza a sedacéo (13). Os procedimentos para imagem que nao
sao realizados sob sedacdo adequada precisam ser repetidos, resultando em
uma perda significativa de receita para a instituicao, perda de tempo de trabalho
e, talvez mais importante, atraso no diagndstico.

Uma variedade de agentes sedativos, incluindo hidrato de cloral,
benzodiazepinicos, pentobarbital, methohexital, cetamina, tiopental e propofol,
tem sido efetivamente usada por via oral, retal ou parenteral para facilitar os
procedimentos para exames de imagem em pacientes com fobia especifica do
tipo situacional. O agente administrado e a via de administracdo possuem varias
vantagens e desvantagens. O hidrato de cloral administrado por via retal é
conhecido por causar efeito sedativo prolongado devido a seus metabdlitos
ativos; a cetamina intramuscular ou intravenosa pde em risco a seguranca das

vias aéreas por aumentar as secregoes (14).
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Em criancas, o0s anestesiologistas geralmente confiam em
medicamentos que fornecem consistentemente niveis confiaveis de sedacédo
profunda ou anestesia geral (15). A anestesia geral € um estado de perda da
consciéncia induzido por medicamentos durante o qual os pacientes ndo séo
despertados, mesmo com estimulos dolorosos. A habilidade de manter a funcéo
ventilatoria esta prejudicada e geralmente o0s pacientes necessitam de
assisténcia para manter a via aérea pérvia e ventilagdo com presséo positiva. A

funcéo cardiovascular pode estar prejudicada.

1.3.1. Niveis de sedacéao

Sedacdo é um ato meédico realizado mediante a utilizacdo de
medicamentos com o objetivo de proporcionar conforto ao paciente para a
realizacdo de procedimentos médicos ou odontoldgicos. Sob diferentes aspectos
clinicos, pode ser classificada em leve, quando um estado obtido com o uso de
medicamentos em que o paciente responde ao comando verbal. A funcdo
cognitiva e a coordenacdo podem estar comprometidas. As funcles
cardiovascular e respiratéria ndo apresentam comprometimento. Em sedacgéo
classificada como moderada, € um estado de depressao da consciéncia, obtido
com o uso de medicamentos, no qual o paciente responde ao estimulo verbal
isolado ou acompanhado de estimulo tatil. Ndo sdo necessarias intervencdes
para manter a via aérea permeavel, a ventilacdo espontanea é suficiente e a
funcdo cardiovascular geralmente é mantida adequada. E, por fim, a sedacao
profunda € uma depressao da consciéncia induzida por medicamentos, e nela o
paciente dificiilmente é despertado por comandos verbais, mas responde a
estimulos dolorosos. A ventilacdo espontanea pode estar comprometida e ser
insuficiente. Pode ocorrer a necessidade de assisténcia para a manutencao da
via aérea permeavel. A funcdo cardiovascular geralmente € mantida (16). A
sedacdo profunda s6 pode ser realizada por médicos qualificados e em
ambientes que oferecam condi¢Bes seguras para sua realizacao.

Durante o procedimento de sedacédo podem ocorrer complicacdes mais
sérias, como respiratorias que estdo associadas a problemas de ventilagdo e
acesso as vias aéreas, neurolégico como convulsbes e no sistema

cardiovascular como queda intensa da pressao arterial ou parada cardiaca (17).
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Portanto, na sedacéo, além dos riscos que o paciente esta submetido, implica-
se uma logistica a parte - assisténcia por anestesiologista durante todo o periodo
do exame, necessidade de jejum, avaliacdo pré-sedacdo em idosos ou
portadores de comorbidades e monitoragdo nao-invasiva durante o exame.

Na avaliacao pré-sedacao, a American Society of Anesthesiologists (ASA)
classifica os pacientes em seis categorias, de acordo com sua saude basal (18):

ASA 1: Paciente normal e saudavel. Exemplo: apto, ndo obeso (indice de
massa corpérea (IMC) abaixo de 30), um paciente ndo-fumante com boa
tolerancia ao exercicio.

ASA 2: Paciente com doenca sistémica leve. Exemplo: Paciente sem
limitagGes funcionais e uma doenca bem controlada (por exemplo, hipertensao
tratada, obesidade com IMC abaixo de 35 anos, bebedor social frequente ou é
fumante).

ASA 3: Paciente com doenca sistémica grave que ndo apresenta risco
de vida. Exemplo: Paciente com alguma limitacédo funcional como resultado de
doenca (por exemplo, hipertensdo ou diabetes mal tratada, obesidade mérbida,
insuficiéncia renal crbénica, doenca broncospasmica com exacerbacao
intermitente, angina estavel, marca-passo implantado).

ASA 4: Paciente com doencga sistémica grave que é uma ameaca
constante a vida. Exemplo: Paciente com limitacédo funcional de doenca grave e
com risco de vida (por exemplo, angina instavel, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) mal controlada, insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) sintomética,
infarto do miocardio recente (menos de trés meses atras) ou acidente vascular
cerebral.

ASA 5: Paciente moribundo que ndo deve sobreviver sem a operacao.
N&o se espera que o paciente sobreviva além das préximas 24 horas sem
cirurgia. Exemplos: aneurisma da aorta abdominal rompido, trauma macico e
hemorragia intracraniana extensa com efeito de massa.

ASA 6. Paciente com morte cerebral cujos o6rgdos estdo sendo
removidos com a intencdo de transplanta-los para outro paciente.

Pacientes ASA | e Il sdo candidatos apropriados a sedacdo minima,
moderada ou profunda, enquanto criangas, ASA Il e IV, com necessidades
especiais ou com anormalidades anatdbmicas de vias aéreas, requerem

consideracgdes adicionais no que implica sedagdo moderada ou profunda.
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A sedacéo e a analgesia para procedimentos devem levar a um estado de
depresséo do nivel de consciéncia que permita ao paciente manter a via aérea
pérvia de forma independente e continua. Para isso, € importante a escolha
correta de drogas, doses e formas de administragao.

1.3.2.Manejo anestésico

A escolha da técnica anestésica para RM dependera de fatores
relacionados ao paciente, da duracdo do estudo e do tipo de procedimento.
Vérias técnicas foram empregadas na RM, que incluem sedac¢éo consciente com
ou sem anestesia local, anestesia intravenosa total (TIVA), anestesia com base
em volateis e anestesia regional (19).

Os pacientes que necessitam de anestesia na sala de ressonancia
magnética devem receber o mesmo nivel de seguranca e monitoramento da sala
de cirurgia. Portanto, é obrigatéria a adesdo as diretrizes da Sociedade
Americana de Anestesiologistas para locais de anestesia em salas néo
cirdrgicas, como o uso de monitores fisiolégicos compativeis com RM e
maquinas de anestesia (14).

Em oncologia, a dor € uma das queixas mais frequentes dos pacientes,
nesta situacdo, na maioria das vezes, a sedacdo € indicada no momento da

realizacdo do exame.
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1.4 DOR

O conceito mais referido pela literatura sobre dor € o da Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (IASP), isto €, a dor como “uma sensagao
desagradéavel, subjetiva, relacionada a uma lesdo real ou potencial, ou descrita
em termos de tal lesdo”. A adogado dessa caracterizagdo pela comunidade
cientifica reconhece a natureza multidimensional da dor, isto €, o envolvimento

de variaveis fisiologicas, cognitivas e comportamentais (20).

1.4.1 A dor em oncologia

A natureza multidimensional da dor, em oncologia, € também referida
através do conceito de dor total, proposto por Saunders, em 1967 (20). Nesta
proposicao, admite-se que uma pessoa sofre pelas consequéncias emocionais,
sociais e espirituais da exposicdo a experiéncia de dor (21). O cancer por si s
ja implica na perda de energia, amigos, e saude, e a dor ndo aliviada gera
ansiedade e sintomas depressivos, agravando tais perdas e prejudicando as
fungbes cognitivas, as atividades diérias e sociais e 0 sono, que é interrompido
pela dor em 58% dos pacientes (22).

Quanto a origem, a dor pode ser induzida pela doenca (quando ha
infiltracdo local ou metastase), induzida pelo tratamento (em funcdo de
procedimentos ou efeitos de quimioterapia, radioterapia e outros métodos) ou
nao-relacionada com o cancer (quando o paciente também apresenta
osteoartrite, neuropatia diabética, entre outras doencas) (22).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera a dor associada as
neoplasias uma emergéncia médica mundial. Em oncologia, constitui uma das
gueixas mais frequentes dos pacientes e uma variavel peculiar que requer
tratamento adequado. Isso se torna ainda mais relevante na medida em que essa
populacdo experiéncia impacto emocional adverso e desconfortos desde os
exames diagndsticos até os procedimentos terapéuticos convencionais, que
produzem limitacdes fisicas (mutilagbes, deformidades), sociais (perdas

materiais, dinheiro) e psicolégicas (ansiedade, medo da morte) (23).
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De todos os sintomas que um paciente com diagnéstico de cancer
apresenta, a dor é o mais temido, constituindo o fator mais determinante de
sofrimento relacionado a doenca mesmo quando comparado a expectativa da
morte (24). A dor acomete 60 a 80% dos pacientes com cancer, sendo 10% a
15% com intensidade significativa ja no estagio inicial da doenca, sendo 25 a
30% na ocasiao do diagnostico. A prevaléncia de dor cronica é de 30% a 50%
nos pacientes em tratamento oncologico para tumores solidos, e 70 a 90% dos
pacientes com doencga avancada, com o aparecimento de metéstases, isto é, a
capacidade que um tumor maligno tem de invadir tecidos e 6rgaos vizinhos ou
distantes formando tumores secundarios, nesse estagio da doenca a dor €&
classificada como moderada a grave (21).

No Brasil, as neoplasias sao a terceira causa de morte, a segunda por
doenca. A OMS preconizou o efetivo controle da dor como uma das trés
prioridades no sistema de saude publica, sugerindo que cada governo inclua-o
no seu sistema de saude, assim como os cuidados paliativos, de modo a aliviar
a dor e outros sintomas e a melhorar a qualidade de vida dos pacientes com
cancer, sendo a educacdo e o treinamento dos profissionais de saude, nas
diferentes fases e tipos de cuidados, um elemento-chave para obtencdo do
tratamento adequado (25).

Apesar da alta incidéncia de dor em pacientes com cancer, um dos
maiores problemas é o fato da dor ser comumente subdiagnosticada. Segundo
a OMS, é possivel controlar a dor em cerca de 90% dos pacientes oncolégicos,
mas na maioria das unidades de saude falta conhecimento, habilidade para o
manejo eficiente por profissionais da saude. O uso de estratégias ineficazes de
avaliacao e dificuldade ou relutancia dos pacientes em expressar suas dores e
muitas vezes os esfor¢cos daqueles que se empenham no tratamento adequado
esbarram nos preconceitos de seus colegas e da populacdo em geral, e em
questdes de cunho politico, econdmico e social (25).

Além disso, a falta de adeséo associa-se a preocupacao do paciente em
ficar dependente de drogas analgésicas e o receio de efeitos adversos dos
medicamentos (26). As intervencdes ndo farmacolégicas, como as técnicas
psicologicas e método cognitivo visam o ensino do controle de intensidade,
frequéncia e duracdo da dor pelo paciente. A acupuntura, fisioterapia,

Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanea (TENS) e a manipulagéo de calor e
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frio sdo meétodos fisicos de controle a dor (27). Métodos mecanicos como
massagem e as atividades fisicas sdo também opcdes para amenizar a dor (28).
A cirurgias sao raramente indicadas e dificilmente disponibilizadas pelos centros
de tratamento oncolégico (29).
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1.5 FOBIA

A fobia é definida como um medo persistente, desproporcional e irracional
de um estimulo que ndo oferece perigo real ao individuo (30). Ela envolve
ansiedade antecipatéria, medo dos sintomas fisicos e esquiva e fuga. Quando o
medo excessivo apresenta estimulo definido, denomina-se fobia especifica (31).

O sujeito fébico tem um pensar distorcido ao considerar algumas
situacdes mais ameacadoras do que realmente sdo. Essa forma de pensar leva
o fobico a frequentemente adotar os mecanismos de evitacdo e esquiva por
acreditar ser incapaz de enfrentar e superar a situagao (32). A constante evitagéo
impossibilita que ele cheque a validade de suas crengas e essas séo cada vez
mais reforcadas. Além disso, por ter consciéncia de que seu medo ¢ irreal, o
portador desse transtorno passa a escondé-lo, por vergonha e por temer a

exposicdo publica (33).

1.5.1 Fobia especifica

De acordo com o Manual diagnéstico e estatistico de transtornos
mentais(DSM-V) (34), a fobia especifica é caracterizada pela presenca de medo
acentuado e persistente que é excessivo ou irracional, desencadeado pela
presenca ou antecipacdo de um objeto ou situacdo especifica. A exposi¢do ao
estimulo fébico provoca quase invariavelmente uma resposta ansiosa imediata.
A pessoa reconhece que o medo € excessivo, no entanto, ndo tem controle sobre
suas reacdes. Diante do estimulo fébico, a pessoa pode apresentar reacdes de
choro, desespero, agitacao psicomotora ou imobilidade, e até ataques de panico
(35).

As situacfes fobicas sdo evitadas com intensa ansiedade e mal-estar,
interferindo significativamente na rotina diaria, no funcionamento ocupacional,
nos relacionamentos interpessoais e nas atividades sociais da pessoa. O
evitamento fobico é a consequéncia mais complicada devido ao impacto que tem
na vida da pessoa com limitacao da sua liberdade individual.

As fobias em geral iniciam-se na infancia ou na adolescéncia, exceto

aguelas de origem traumatica, as quais nao tém idade caracteristica de inicio
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(36). Os casos iniciados na adolescéncia tém maior risco de perdurar até a idade
adulta e raramente apresentam remissdo. A gravidade da fobia, quando né&o

tratada, normalmente se mantém constante durante todo o curso da doenca (37).

1.5.1.1 Subtipos

As fobias especificas séo atualmente agrupadas em subtipos, que podem
ser especificados para indicar o foco do medo ou esquiva na fobia especifica
(por ex., fobia especifica tipo animal, locais fechados etc.) (34).

Tipo Animal. Este subtipo deve ser especificado se o medo é causado por
animais ou insetos; em geral tem inicio na infancia (34).

Tipo Ambiente Natural. Este subtipo deve ser especificado se 0 medo é
causado por objetos do ambiente natural, tais como tempestades, alturas ou
agua; geralmente inicia na infancia (34).

Tipo Sangue-Injecao-Ferimentos. Este subtipo deve ser especificado se o
medo é causado por ver sangue ou ferimentos, por receber inje¢cdo ou submeter-
se a outros procedimentos médicos invasivos. Este subtipo € altamente familiar
e frequentemente se caracteriza por uma vigorosa resposta vasovagal (34).

Tipo situacional. Este subtipo é especificado se 0 medo é causado por
uma situacao especifica, como andar em transportes coletivos, tuneis, pontes,
elevadores, avides, dirigir ou permanecer em locais fechados. Este subtipo tem
uma distribuicdo bimodal de idade de inicio, com um pico na infancia e outro na
metade da casa dos 20 anos. Este subtipo é aparentemente similar ao transtorno
de panico com agorafobia em suas proporcdes caracteristicas entre 0s sexos,
padrdo de agregacédo nas familias e idade de aparecimento (34).

A ordem de frequéncia dos subtipos nos contextos clinicos adultos, do
mais ao menos frequente, é a seguinte: situacional, ambiente natural, sangue-
injecao-ferimentos e animal. Em muitos casos, mais de um subtipo de fobia

especifica esta presente (34).

1.5.1.2 Prevaléncia

Embora sejam comuns na populagao geral, as fobias raramente provocam

prejuizo ou sofrimento suficiente para indicar um diagnaostico de fobia especifica.



25

A prevaléncia relatada pode variar, dependendo do limiar usado para determinar
prejuizo ou sofrimento e do numero de tipos de fobias levantado. Em amostras
comunitérias, foi relatada uma taxa de prevaléncia anual de 9% em doze meses
(34).

Nos EUA, a prevaléncia de fobia especifica em doze meses é de 6%, mas
mais baixas nos paises asiaticos, africanos e latino-americanos (2 a 4%). Sao
de aproximadamente 5% em criancas e de 16% em jovens de 13 a 17 anos. Sao
mais baixas em individuos mais velhos (de 3 a 5%), possivelmente refletindo
diminuicdo da gravidade para niveis subclinicos. Entre as mulheres, é o
transtorno mental mais comum; nos homens, perde apenas para abuso de
substancias. A proporcao entre mulheres e homens € de 2:1, mesmo em idosos
(34). Nao existem muitos estudos sobre fobia especifica no Brasil. Um grupo de
pesquisadores, investigando a morbidade psiquiatrica na populacédo urbana de
Porto Alegre, verificou prevaléncia estimada de fobia especifica de 12,8% (38).

A fobia especifica é, muitas vezes, subdiagnosticada. Os pacientes
geralmente ndo procuram atendimento médico psiquiatrico em funcédo de fobia
especifica isolada, e sim quando apresentam comorbidades (estima-se que 50%
a 80% dos pacientes com fobia especifica tenham outro transtorno psiquiatrico)
(39). Isso se deve ao fato de a fobia, geralmente, estar associada a um
sofrimento mais leve ou a uma menor interferéncia no funcionamento pessoal do
gue os demais diagnosticos. Na auséncia de outros transtornos, a busca de
ajuda € mais provavel nos casos de fobias causadoras de maiores prejuizos
funcionais, fobias multiplas ou ataques de panico em contexto fébico. Estima-se
gue somente 12% a 30% dos pacientes busquem ajuda profissional (40).

1.5.1.3 Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial da fobia especifica € o medo acentuado,
persistente e excessivo ou irracional na presenga ou previsdo do encontro com
determinado objeto ou situagdo. A exposi¢do ao estimulo fobico provoca, quase
que invariavelmente, imediata resposta de ansiedade. Esta resposta pode
assumir a forma de um ataque de panico, ligado ou predisposto pela situacao.
Embora adolescentes e adultos com o transtorno reconhecam que seu temor é

excessivo ou irracional, 0 mesmo pode n&o ocorrer com criangas. Com maior



26

frequéncia, o estimulo fobico é evitado, embora as vezes seja suportado com
pavor. O diagndstico é apropriado apenas se a esquiva, 0 medo ou a antecipacao
ansiosa do encontro com o estimulo fébico interferem significativamente na
rotina diéria, funcionamento ocupacional ou vida social do individuo, ou se ele
sofre acentuadamente por ter a fobia (34).

A ansiedade é sentida quase sempre imediatamente ao confronto com o
estimulo fobico (por ex., uma pessoa com uma Fobia Especifica a gatos quase
que invariavelmente terd uma resposta imediata de ansiedade, quando forcada
a se defrontar com um gato). As vezes, ataques de panico completos s&o
experimentados em resposta ao estimulo foébico, especialmente quando a
pessoa precisa permanecer na situagcdo ou acredita que 0 escape seja
impossivel. Como ocorre uma ansiedade antecipatéria acentuada quando o
individuo se defronta com a necessidade de ingressar na situacao fobica, tais
situacdes em geral sédo evitadas. Com menor frequéncia, a pessoa forca-se a
suportar a situacéo fobica, que é vivenciada com intensa ansiedade (34).

O discernimento para a natureza excessiva ou irracional do medo tende a
aumentar com a idade e ndo é exigido para o diagnéstico em criancas. O medo
de objetos ou situacdes circunscritas € muito comum, especialmente em
criangas, mas em muitos casos o grau de prejuizo é insuficiente para indicar o
diagndstico. O diagnéstico ndo é feito se a fobia nao interfere significativamente
no funcionamento do individuo ou ndo causa sofrimento acentuado. Por
exemplo, uma pessoa que tem medo de cobras a ponto de expressar intenso
temor na presenca delas néo recebe um diagnéstico de fobia especifica se mora
em uma area onde nao existem cobras, ndo sofre por ter medo de cobras e se o

medo né&o restringe suas atividades (34).

1.5.1.4 Diagnéstico Diferencial

As fobias especificas diferem da maioria dos demais transtornos de
ansiedade pelos niveis de ansiedade intercorrente. Tipicamente, os individuos
com fobia especifica, a diferenca daqueles com transtorno de panico com
agorafobia, ndo apresentam ansiedade invasiva, porgue seu temor se limita a
objetos ou situacdes especificos e circunscritos. A diferenciacdo entre fobia

especifica, tipo situacional, e transtorno de péanico com agorafobia pode ser
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particularmente dificil, porque ambos os transtornos podem incluir Ataques de
panico e esquiva de tipos similares de situacdes (por ex., dirigir, voar, andar em
transportes coletivos e permanecer em locais fechados). As manifestagdes de
fobia de espacgos fechados mais frequentes sédo o medo de utilizar elevadores e
o medo de voar de avido (41). Algumas pessoas temem espacos fechados por
medo do que pode ocorrer nessas situacdes caso tenham que permanecer
nesses lugares, como receio de ndo conseguir sair da situagao ou o temor de
que ndo havera ar suficiente para respirar, 0 medo de ndo conseguir respirar é
um dos pensamentos mais presentes nesses pacientes (42).

Aproximadamente 10% da populacédo tem algum incobmodo em espacos
fechados e 2% sofrem desta fobia de forma grave. Dos individuos que
apresentam esta fobia de forma grave, em 33% o inicio foi na infancia (43).

Procedimentos diagndsticos, podem ser vivenciados com medo. Muitos
envolvem respostas de esquiva que impedem o paciente de realizar algum
tratamento necessario. A ansiedade do procedimento se da pela apreenséo da
possibilidade de sofrimento agudo. Exemplos desses procedimentos sao
cirurgias, exames como os de RM, colonoscopia, endoscopia (44).

Pacientes com fobia de espacos fechados a realizacdo de exames de RM
pode ser vivenciada com extrema ansiedade e incOmodo. Pacientes com fobia
de espaco fechado antes e durante a realizacdo do procedimento relatam
manifestacdes corporais como tenséo, nervosismo, irritabilidade, preocupacéo e
apreensdo por medo de ficar em um local fechado, a necessidade de
permanecer imével durante todo o tempo de exame, medo do desconhecido,
receio do uso de contraste, medo da perda de controle, medo do diagnéstico do
exame (45).

Em oncologia, na maioria das vezes, a sedacao € indicada no momento
da realizacdo do exame de imagem em RM, se faz necessaria ndo apenas para
obter a imobilidade exigida para realizar o exame de imagem em RM nos
pacientes, mas também para diminuir a ansiedade. Os temores podem ser
muitas vezes racionais, como a preocupacao de revelar um tumor maligno ou
agravamento da doenga. Em alguns casos pode ser irracional, como o0 medo de
asfixia durante um exame de RM. Esta antecipacéo do sofrimento pode levar o
paciente a interromper o0 exame ou mesmo nem realiza-lo. Para tal € importante

saber antes da indicagdo do exame de RM com sedacao as condic¢des clinicas
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do paciente, se ha real necessidade para a indicacdo do exame de RM com
sedacéo, levando em consideracao se ha dor, agitacdo, fobia, tumor no sistema
nervoso central, dificuldade de manter a posicdo, metastases dsseas, cerebrais,
distarbios metabdlicos sdo condicdes comuns em pacientes oncologicos e
podem ser a causa desta necessidade. Visto que por outro lado temos a
percepcao de uso excessivo de sedacao, o que se faz importante verificar o perfil
de utilizagéo.

Por se tratar de um exame importante e para minimizar danos com a
anestesia e tempo de maquina, o presente estudo visa estudar conhecer o perfil

de utilizacdo de sedacdo em RM.

2 OBJETIVO

Analisar o perfil de utlizacdo de sedacdo em RM em um centro

oncoldgico.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal prospectivo, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Instituicdo (n°2691) e conduzido através da analise dos
médicos e laudos radiolégicos dos pacientes que foram submetidos ao exame
de RM com sedacao. Foram estudados pacientes durante o periodo de setembro
de 2017 a abril de 2018, nos quais a sedacao para o exame de imagem em RM
foi indicada por seu médico assistente.

Foram analisados 227 pacientes que realizaram o exame de imagem em RM
com sedagdo, sendo as causas motivo de fobia, dor, crianca, dificuldade de
permanecer imével, deméncia ou esquizofrenia.

Nossa amostra foi classificada em pacientes pediatricos as criancas que
usaram sedacao por conta da idade que se faz necessario e classificadas em
pacientes adultos todos aqueles que tiveram como indicagdes outras questbes
gue nao relacionadas com a idade. Para o motivo fobia foi considerado indicacéo
de sedacdo baseado na prépria manifestacdo do paciente quando possivel
(paciente consciente), alegado através de questionario oferecido na data do
exame pelos pesquisadores com a presenca do médico anestesista.

Foram avaliados os dados demogréaficos e clinicos dos pacientes, os
eventuais exames prévios de imagem, a regido do corpo a ser investigada, como
cranio, face, pescoco, térax, mama, pelve, abdémen, lombossacra, coluna,
membros e corpo todo para realizacdo do exame de ressonancia magnética com
sedacéo, e as indica¢des consideradas como classicas na avaliacao do paciente
para andlise de seguimento, diagndstico, estadiamento e avaliar resposta ao
tratamento.

Um formulério padrédo foi preenchido para todos os pacientes do estudo,
com os seguintes dados demograficos e clinicos obtidos apds a realizacdo do
exame de ressonancia magnética com sedacao: niumero do prontuario, género,
data de nascimento, data da realizacdo do exame, motivo do exame, avaliacao
pré anestésica, ASA de enquadramento do paciente, indicacdo do exame,
realizagdo do exame em internacdo ou ambulatorial, diagndéstico prévio de
neoplasia maligna, estagio da doenca, diagnostico de metéstase, doenca
neurolégica, doenca Ossea, confusdo mental, comorbidades e exames

anteriores realizados com ou sem sedacao.
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As imagens e os laudos emitidos dentro da rotina do servico foram
analisados e registrados por um médico radiologista.

Foi realizada analise descritiva dos dados demogréficos e clinicos obtidos
no estudo, indicacdes de exame, motivo do exame e caracteristicas, incluindo
suas frequéncias absolutas e relativas. As variaveis continuas foram expressas
como média e desvio padréo. Para avaliar a diferenca de proporcéo de exames
com impacto diagnéstico em relacdo as diferentes categorias de indicagédo e
motivo, foi realizado uma analise inferencial utilizando o teste qui-quadrado nivel

de significancia de 0,05.
Local
O estudo foi realizado no Hospital A.C. Camargo Cancer Center,

localizado na Rua Professor Antonio Prudente, 211 — Liberdade, Sao Paulo — SP
— CEP: 01509-010.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados um total de 227 pacientes que realizaram RM com
sedacdo. A mediana de idade dos pacientes foi de 45 (0-90 anos). O sexo
feminino foi o mais prevalente com 130 pacientes (57,3%). Dos 227 pacientes
avaliados, 83 (36,6%) foram considerados pacientes pediatricos, sua mediana
foi de 3 (0-9 anos). Os outros 144 (63,4%) pacientes analisados foram pacientes
com faixa etaria (> 9anos), onde observou-se uma mediana de 58 (16-90 anos)
(Tabela 01).

Dentre dos 227 pacientes analisados, 149 (65,6%) pacientes
apresentavam diagndstico de neoplasia maligna, sendo mais comuns o0s
canceres de mama e de sistema nervoso central. Dos pacientes considerados
pediatricos, 42 (50,6%) apresentavam diagndstico de neoplasia maligna e nos
pacientes adultos, 107 (74,3%) apresentavam diagndstico de neoplasia maligna
(Tabela 01).

Dos 227 pacientes, 56 (24,7%) estavam internados, 171 (75,3%)
realizaram procedimento ambulatorial (Tabela 01).

Dos 227 pacientes, 170 (74,9%) apresentavam ASA I-ll e 57 (25,1%) dos
pacientes apresentavam ASA IlI-IV (Tabela 01).

Com relacdo a andlise topogréafica, dos 227 pacientes, 99 (43,6%)
pacientes investigaram a regido do cranio, face e pescoco, 39 (17,2%) pacientes
investigaram a regido do térax e mama, 75 (33%) investigaram a regido da pelve
e abdbmen, 38 (16,7%) investigaram a regido da lombossacra e coluna, 32
(14,1%) investigaram a regido dos membros e 2 (0,9%) pacientes investigaram
o corpo todo (Tabela 01).

Com relacdo a indicacdo do exame, 98 (43,2%) foram para seguimento,
82 (36,1%) foram para diagnéstico, 26 (11,5%) foram para estadiamento e 21
(9,2%) foram para avaliar resposta ao tratamento (Tabela 01).

Com relagdo a decisdo em utilizar a sedacao, 83 (36,6%) foram indicados
por serem pediatricos, a fim de minimizar a ansiedade, o trauma psicoldgico e
controlar o comportamento e/ou movimento para permitir a conclusao segura do
procedimento. Os demais, 114 (50,2%) foram por motivo de fobia, 28 (12,3%)

por motivo de dor, 9 (4%) por conta de deméncia ou esquizofrenia, 7 (3,1%) por
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dificuldade de permanecer imovel e 1 (0,4%) outro motivo (mais cémodo, para

dormir) (Tabela 01).

Tabela 01 — Descritiva dos pacientes pediatricos e pacientes adultos.

Pacientes Pacientes N Total
Pediatricos adultos
Idade n(mediana, média e desvio Idade 83 (3(0-9) - 144 (58(16-90) - | 227 (45(0-90) -
padr3o) 3,61+2,65) 56,86+13,70) | 37,39 +27,96)
Sexo n(%) Masculino 38 (45,8%) 59 (41%) 97 (42,7%)
Feminino 45 (54,2%) 85 (59%) 130 (57,3%)
Pacientes Oncoldgicos n(%) Sim 42 (50,6%) 107 (74,3%) 149 (65,6%)
N3o 41 (49,4%) 37 (25,7%) 78 (34,4)
Como foi realizado o exame n(%) | Internagdo 26 (31,3%) 30 (20,8%) 56 (24,7%)
Ambulatério 57 (68,7%) 114 (79,2%) 171 (75,3%)
Avaliagdo pré sedagdo ASA n(%) 111 75 (90,4%) 95 (66%) 170 (74,9%)
NIV 8(9,6%) 49 (34%) 57 (25,1%)

Regido do exame n(%)

Cranio/Face/Pescoco

54 (65,1%)

45 (31,3%)

99 (43,6%)

Térax/Mama

13 (15,7%)

26 (18,1%)

39 (17,2%)

Pelve/Abddémen

19 (22,9%)

56 (38,9%)

75 (33%)

Lombossacra/Coluna 6 (7,2%) 32(22,2%) 38 (16,7%)
Corpo todo 1(1,2%) 1(0,7%) 2(0,9%)
Membro 13 (15,7%) 19 (13,2%) 32 (14,1%)

Indicagdo do exame n(%)

Estadiamento

8 (9,6%)

18 (12,5%)

26 (11,5%)

Avaliar resposta

11 (13,3%)

10 (6,9%)

21 (9,2%)

Seguimento 37 (44,6%) 61 (42,4%) 98 (43,2%)
Diagnostico 27 (32,5%) 55 (38,2%) 82 (36,1%)
Motivo do exame n(%) Pediatricos 83 (100%) 0 83 (36,6%)
Fobia 0 114 (79,2%) 114 (50,2%)
Dor 0 28 (19,4%) 28 (12,3%)
s o | sem | sww
Eoiefri:;iz(i:reinr;ével 0 7(4,9%) 7(3.1)
Outros 0 1(0,7%) 1(0,4%)
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Dos 227 pacientes avaliados, foi possivel avaliar o impacto de realizar o
exame com o motivo de ser realizado com sedacgéo, sendo que 83 (36,6%) dos
pacientes foram considerados pacientes pediatricos, nesse caso a indicagcdo
com sedacao se faz necessaria. Os outros 144 (63,4%) pacientes analisados
foram pacientes adultos, nesse caso esses pacientes foram questionados
guanto ao motivo pela qual seria realizada a sedacdo durante o exame de
imagem em RM, sendo que dos 144 pacientes adultos,114 (79,2%) pacientes
relataram o motivo de fobia para realizacdo do exame de RM com sedacéao.
Fobia foi a causa mais comum nos sexos masculino 43 (72,9%) e feminino 71
(83,5%) sem diferenca estatistica (Tabela 02).

Tabela 02 — Impacto da fobia para realizacdo do exame de imagem em RM com 0 uso

de sedacéo.
N Pacientes adultos com fobia
Sexo Masculino 59 (41%) 43 (72,9%)
Sexo Feminino 85 (59%) 71 (83,5%)
Total 144 (100%) 114 (79,2%)
Valor de P =0,181

Dos 114 (79,2%) pacientes que relataram o motivo de fobia para
realizacdo do exame de RM com sedacao, foi analisado se esses pacientes
estavam internados no momento de realizar o exame RM com sedacao ou se 0
exame de RM com sedacéo foi realizado em ambulatério. Desses 114 pacientes
fébicos, 15 (50 %) dos pacientes estavam internados no momento de realizarem
o exame de RM com sedacao e 99 (86,8 %) dos pacientes realizaram o exame
de RM de forma ambulatorial.

A proporcao entre os pacientes adultos fobicos que estavam internados
(15/30) dos pacientes e (99/114) que realizaram procedimento ambulatorial foi
significativa p < 0,05 (Tabela 03).
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Tabela 03 — Impacto no motivo fobia para realizacdo do exame de imagem em RM com

sedacao nos pacientes em internacao ou em ambulatorio.

N Sim para Fobia em pacientes adultos
Internado 30 (20,8%) 15 (50 %)
Ambulatorio 114 (79,2%) 99 (86,8 %)
Total 144 (100%) 114 (79,2%)
Valor de P = 0,000

Dos 144 pacientes adultos, em 28 (19,4%) pacientes foi realizado o exame
de RM com sedacgé&o para pacientes que apresentavam sintomas de dor como a
causa de sedacao. Para quando a dor foi o motivo de ter realizado o exame de
RM, o sexo masculino foi o mais prevalente com 18 (64,3%) dos pacientes e 10
(35,7%) dos pacientes eram do sexo feminino. O impacto ao realizar o exame de
sedacao para o motivo de dor foi significativo com valor de p < 0,05 (Tabela 04).

Tabela 04 —Impacto no motivo dor para realiza¢cdo do exame de imagem em RM com o

uso de sedacdao.

N Pacientes adultos - Motivo dor para
sedacdo no exame de RM
Sexo Masculino 59 (41%) 18 (30,5%)
Sexo Feminino 85 (59%) 10 (11,8%)
Total 144 (100%) 28 (19,4%)
Valor de P =0,010

Desses 28 (19,4%) pacientes no qual a dor foi o motivo para realizacao
do exame de RM com sedacéo, 14 (46,7%) dos pacientes estavam internados
no momento de realizarem o exame de RM com sedacao e 14 (12,3%) dos
pacientes realizaram o exame de RM com sedacao de forma ambulatorial.

A proporcdo do motivo do exame dor entre 0os pacientes adultos que
estavam internados (14/30) dos pacientes e (14/114) que realizaram

procedimento ambulatorial foi significativa p < 0,05 (Tabela 05).
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Tabela 05—-Impacto no motivo dor para realizacdo do exame de imagem em RM com

sedacao nos pacientes em internacao ou em ambulatério.

N Sim para Dor em pacientes adultos
Internado 30 (20,8%) 14 (46,7%)
Ambulatério 114 (79,2%) 14 (12,3%)
Total 144 (100%) 28 (19,4%)
Valor de P = 0,000

Dos 144 pacientes adultos, em 9 (6,3%) dos pacientes apresentavam
como motivo deméncia ou esquizofrenia. Para quando a deméncia ou
esquizofrenia foi o0 motivo de ter realizado o exame de RM, o sexo feminino foi o
mais prevalente com 6 (66,7%) dos pacientes e 3 (33,3%) dos pacientes eram

do sexo masculino (Tabela 06).

Tabela 06 —Impacto no motivo deméncia ou esquizofrenia para realizagdo do exame de

imagem em RM com o uso de sedacao.

Pacientes adultos - Motivo deméncia ou
N esquizofrenia para sedacdo no exame de
RM
Sexo Masculino 59 (41%) 3 (5,1%)
Sexo Feminino 85 (59%) 6 (7,1%)
Total 144 (100%) 9 (6,3%)
Valor de P = 0,896

Desses 9 (6,3%) pacientes no qual a deméncia ou esquizofrenia foi o
motivo para realizacdo do exame de RM com sedacdo, 4 (13,3%) dos pacientes
estavam internados no momento de realizarem o exame de RM com sedacao e
5 (4,4%) dos pacientes realizaram o exame de RM de forma ambulatorial.

A proporcdo do motivo do exame dor entre os pacientes adultos que
estavam internados (4/30) dos pacientes e (5/114) que realizaram procedimento

ambulatorial ndo foi significativo p > 0,05 (Tabela 07).
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Tabela 07—Impacto no motivo deméncia ou esquizofrenia para realizacdo do exame de

imagem em RM com sedacao nos pacientes em internacao ou em ambulatorio.

N Sim para Deméncia ou Esquizofrenia
em pacientes adultos
Internado 30 (20,8%) 4 (13,3%)
Ambulatério 114 (79,2%) 5(4,4%)
Total 144 (100%) 9 (6,3%)
Valor de P = 0,090

Dos 144 pacientes adultos, foi possivel avaliar o impacto do motivo de
realizar o exame de RM com sedacédo. Dos 144 pacientes adultos, em 7 (4,9%)
dos pacientes foi realizado o exame de RM com sedacao para pacientes que
apresentavam como motivo dificuldade para permanecer imovel para a
realizacdo do exame de RM com sedacdo. Para quando a dificuldade para
permanecer imovel foi o motivo de ter realizado o exame de RM, o sexo feminino
foi o mais prevalente com 4 (57,1%) dos pacientes e 3 (42,9%) dos pacientes

eram do sexo masculino (Tabela 08).

Tabela 08 —Impacto no motivo de dificuldade de permanecer imével para realizagdo do

exame de imagem em RM com o uso de sedagéo.

N Pacientes adultos - Motivo dificuldade de
permanecer imovel para seda¢ao no exame de RM
Sexo Masculino | 59 (41%) 3(5,1%)
Sexo Feminino 85 (59%) 4 (4,7%)
Total 144 (100%) 7 (4,9%)
ValordeP=1

Desses 7 (4,9%) pacientes no qual a dificuldade para permanecer imovel
foi o motivo para realizacdo do exame de RM com sedacdo, 3 (10%) dos
pacientes estavam internados no momento de realizarem o exame de RM com
sedacdo e 4 (3,5%) dos pacientes realizaram o exame de RM de forma
ambulatorial.

A propor¢cdo do motivo dificuldade de permanecer imoével entre os
pacientes adultos que estavam internados (3/30) dos pacientes e (4/114) que

realizaram procedimento ambulatorial ndo foi significativo p > 0,05 (Tabela 09).
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Tabela 09—-Impacto no motivo dificuldade de permanecer imovel para realizacdo do

exame de imagem em RM com sedacdo nos pacientes em internacdo ou em

ambulatério.
N Sim para Dificuldade de permanecer
imoével em pacientes adultos
Internado 30 (20,8%) 3 (10%)
Ambulatoério 114 (79,2%) 4 (3,5%)
Total 144 (100%) 7 (4,0%)
Valor de P =0,158

Dos 144 pacientes adultos, foi realizada a correlagéao entre a indicagao do
exame e a avaliacdo pré sedacdo segundo a American Society of
Anesthesiologists (ASA) dos pacientes submetidos a RM com sedacédo. Desses
144 pacientes adultos, 95 (66%) pacientes foram avaliados pela equipe médica
com ASA I/ll e 49 (34%) foram avaliados pela equipe médica com ASA III/IV.
Sendo que desses 95 (66%) pacientes ASA I/ll que realizaram o exame de RM
com sedacéo, 41 (43,2%) dos pacientes a indicacao foi para diagnostico, 40
(42,1%) dos pacientes a indicacdo foi seguimento, 9 (9,5%) dos pacientes a
indicagao foi estadiamento e 5 (5,3%) dos pacientes a indicacdo foi para avaliar
resposta no tratamento.

Dos 49 (34%) pacientes avaliados pela equipe médica com ASA IIl/IV que
realizaram o exame de RM com sedacéo, 21 (42,9%) dos pacientes a indicacao
foi seguimento, 14 (28,6%) dos pacientes a indicacdo foi para diagndstico, 9
(18,4%) dos pacientes a indicagao foi estadiamento e 5 (10,2%) dos pacientes a

indicacdo foi para avaliar resposta no tratamento (Tabela 10).
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Tabela 10 — Andlise das indicacdes do exame para realizacdo do exame de imagem em
RM com sedacdo de acordo com a classificacdo dos pacientes apds avaliacdo pré

sedacao segundo American Society of Anesthesiologists (ASA).

N Estadiamento Avaliar Seguimento | Diagndstico
resposta
ASA I/l | 95 (66%) 9 (9,5%) 5(5,3%) | 40(42,1%) | 41(43,2%)
ASANI/IV | 49 (34%) 9 (18,4%) 5(10,2%) | 21(42,9%) | 14 (28,6%)
Total 144 (100%) | 18 (12,5%) 10 (6,9%) | 61(42,4%) | 55(38,2%)
Valor de P - P=0,207 P =0,309 P=1 P=0,127

Dos 95 (66%) pacientes adultos ASA I/ll que realizaram o exame de RM
com sedacao, 82 (86,3%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de
RM foi fobia, 14 (14,7%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de
RM foi dor, 3 (3,2%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de RM foi
deméncia ou esquizofrenia e 3 (3,2%) dos pacientes o motivo para realizacao do
exame de RM foi a dificuldade de permanecer imovel durante o periodo do
exame.

Dos 49 (34%) pacientes avaliados pela equipe médica com ASA Ill/IV, 32
(65,3%) dos pacientes foi para o motivo fobia, 14 (28,6%) dos pacientes foi
motivo dor, 6 (12,2%) dos pacientes o motivo foi deméncia ou esquizofrenia e 4
(8,2%) dos pacientes o motivo foi a dificuldade de permanecer imoével durante o
periodo do exame.

A proporcdo do motivo do exame fobia para realizacdo do exame de RM
com a avaliacdo pré anestésica segundo ASA /1l (82/95) dos 144 pacientes
adultos e motivo do exame fobia com a avaliacao pré anestésica segundo ASA
I/IV (32/49) dos 144 pacientes adultos foi significativa p < 0,05 (Tabela 11).
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Tabela 11 — Analise do motivo para realizacdo do exame de imagem em RM com
sedacdo de acordo com a classificacdo dos pacientes apds avaliacdo pré sedacdo

segundo American Society of Anesthesiologists (ASA).

N Demeéncia ou Dificuldade em
Fobia Dor Esquizofrenia | permanecer imével
ASA I/l 95 (66%) | 82(86,3%) | 14 (14,7%) 3 (3,2%) 3 (3,2%)
ASAII/IV | 49(34%) | 32(65,3%) | 14(28,6%) | 6(12,2%) 4 (8,2%)
Total 144 (100%) | 114 (79,2%) | 28 (19,4%) 9 (6,3%) 7 (4,9%)
Valor de P - P=0,006 | P=0,078 P =0,062 P=0,229

Dos 144 pacientes adultos, foi realizada a correlagdo entre o motivo do
exame de RM ter sido realizado com sedagdo e se esses pacientes
apresentavam neoplasia maligna. Desses 144 pacientes, 107 (74,3%) sao
pacientes oncolégicos (presenca de neoplasia maligna). Sendo que desses 107
(74,3%) dos pacientes oncologicos que realizaram o exame de RM com
sedacéo, 80 (74,8%) dos pacientes 0 motivo para realizacdo do exame de RM
foi fobia, 25 (23,4%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de RM foi
dor, 6 (5,6%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de RM foi
deméncia ou esquizofrenia e 5 (5,6%) dos pacientes o motivo para realizagéo do
exame de RM foi a dificuldade de permanecer imével durante o periodo do
exame.

A proporcdo do motivo do exame fobia para realizacdo do exame de RM
com sedacdo em pacientes oncoldgicos de (80/107) foi significativa p < 0,05
(Tabela 12).
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Tabela 12 — Correlacao entre o motivo do paciente para realizacdo do exame de imagem

em RM com sedacao nos pacientes oncoldgicos.

. Dificuldade em
. Demeéncia ou
N Fobia Dor . . permanecer
Esquizofrenia .,
imovel
Pacientes 6 (5,6%) 6 (5,6%)
Oncoldgicos 107 (74,3%) | 80 (74,8%) |25 (23,4%)
Pacientes ndo 3(8,1%) 1(2,7%)
Oncoldgicos 37 (25,7%) | 34(91,9%) | 3(8,1%)
9 (6,3%) 7 (4,9%)

Total 144 (100%) | 114 (79,2%) | 28 (19,4%)

P =0,048 P=0,075 P =0,695 P=0,678
Valor de P -

Dos 144 pacientes adultos, foi realizada a correlacao entre indicacao do
exame de RM com sedacdo e se esses pacientes apresentavam neoplasia
maligna. Desses 144 pacientes, 107 (74,3%) sdo pacientes oncologicos
(presenca de neoplasia maligna). Sendo que desses 107 (74,3%) pacientes
oncolégicos que realizaram o exame de RM com sedacdo, 48 (44,9%) dos
pacientes oncolégicos a indicacao foi para seguimento, 31 (29%) dos pacientes
oncoldgicos a indicacdo foi para diagnostico, 18 (16,8%) dos pacientes
oncoldgicos a indicacao foi estadiamento e 10 (9,3%) dos pacientes oncoldgicos
a indicacéo foi para avaliar resposta no tratamento.

A proporcéo entre indicacdo do exame para estadiamento para realizacéo
do exame de RM com pacientes oncolégicos de (18/107) e a propor¢cao entre
indicacdo do exame para diagndstico para realizacdo do exame de RM com

pacientes oncoldgicos de (31/107) foram significativas com p < 0,05 (Tabela 13).
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Tabela 13 — Correlacdo entre a indicagcdo do exame para realizacdo do exame de

imagem em RM com sedacao nos pacientes oncoldgicos.

N Estadiamento | Avaliar Resposta | Seguimento | Diagnéstico
Pacientes
Oncoldgicos 107 (74,3%) | 18 (16,8%) 10 (9,3%) 48 (44,9%) 31 (29%)
Pacientes nao
Oncoldgicos 37 (25,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 13 (35,1%) 24 (64,9%)
Total 144 (100%) 18(12,5%) 10 (6,9%) 61 (42,4%) 55 (38,2%)
Valor de P _ P =0,007 P=0,064 P=0,402 P =0,000
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve a finalidade de avaliar o perfil de utilizacdo de sedacao
para a realizacdo de RM na pratica clinica de um centro oncolégico. Os motivos
apresentados que levaram a sedacdo dos pacientes incluem criancas, pessoas
com distarbios neurolégicos com estados cognitivos comprometidos,
claustrofobia, dificuldade em permanecer imével, dor intensa ou doencga critica.
Na avaliacdo pré-sedacdo segundo a American  Society  of
Anesthesiologists (ASA), os pacientes foram classificados conforme as
categorias de acordo com sua saude basal para tomadas de decisdo no
protocolo padronizado para a sedagao.

O beneficio do motivo foi associado a escolha adequada dos contextos
clinicos apropriados para a sua utilizacdo e em ultima anélise, das necessidades
de cada paciente, da posicéo do paciente e da duragéo do estudo. Sendo que
25,1% dos pacientes que realizaram o exame de imagem em RM com sedagé&o
foram classificados em ASA llI-1V, paciente com doenca sistémica grave em
alguns casos sofrem ameaca constante a vida com necessidades especiais ou
com anormalidades anatbmicas de vias aéreas, requerem consideracdes
adicionais no que implica sedacdo moderada ou profunda, onde a sedacédo
poderia ser reavaliada.

Nossa amostra foi composta principalmente por mulheres (57,3%) — 37,4
anos que realizaram o exame de imagem em RM com sedacgédo. Apesar da
literatura indicar que fobia € mais comum em mulheres 2:1, ndo podemos dizer
qgue iSSO ocorreu em nossa amostra porque ndo sabemos a proporgdo de
mulheres e homens que realizaram exames de RM (39). Em 75,3% dos
pacientes, os exames foram realizados de forma ambulatorial, 0 que mostra que
0s pacientes se encontravam em condi¢des clinicas favoraveis para tal conduta
nao sendo necessaria a internacdo. Cerca de dois ter¢cos dos pacientes (65%)
possuem diagnostico de cancer o que deve ser esperado num centro de
referéncia em oncologia.

Avaliamos as indicac0es para a realizacdo do exame de imagem em RM

com sedacao. Na nossa amostra tivemos como indicagdes do exame (43,2%)
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para seguimento, (36,1%) diagnodstico, (11,5%) estadiamento e (9,2%) para
avaliar resposta a um tratamento.

Neste estudo consideramos 0s motivos para o exame de imagem em RM
com sedagédo dentro dos motivos mais comuns apresentados em momento de
realizacdo do exame de imagem em RM. Para tal definicdo utilizamos como
referéncia os motivos frequentemente relatados na literatura. Na nossa amostra
tivemos como motivos apresentados para sedacao na realizagcdo do exame de
imagem em RM com sedacéo (36,6%) criancas, (50,2%) fobia, (12,3%) dor, (4%)
deméncia ou esquizofrenia, (3,1%) dificuldade em permanecer imovel e (0,4%)
outros (motivo de ser incomodo e para poder dormir) (12)(13).

O exame de imagem em RM com sedacéo ser indicado e realizado em
100% dos pacientes pediatricos se faz necessario para minimizar a ansiedade,
o trauma psicoldgico e controlar o comportamento e/ou movimento para permitir
a conclusdo segura do procedimento. Se faz necesséario mas também ha risco,
como visto em um estudo nos EUA o risco médico foi percebido (14%) dos casos,
a sedacdo quando usadas para facilitar esse procedimento podem adicionar
risco substancial. Este estudo encontrou uma incidéncia de 2,9% de hipoxemia
e criancas com ASA llI-IV a maioria exigiu intervencdo como tratamento das vias
aéreas (46).

Contudo apls conhecimento da nossa amostra quando o0 motivo
pacientes pediatricos se fazia necessario a sedacao, foi possivel avaliarmos o
impacto das variaveis dos pacientes adultos.

O motivo mais comum dos pacientes adultos para realizacdo do exame
de imagem em RM com sedacao foi a fobia, presente em (79,2%) dos pacientes.
Estudos na sua maioria indicam fobia como a causa maior para sedacdo em RM
como em um estudo de coorte da faculdade de medicina na Alemanha
envolvendo pacientes fébicos 12.736/55.734 (22,9%) pacientes (47) e outro
estudo realizado na universidade de Michigan nos EUA 134/939 (14,3%)
pacientes necessitaram de sedacao para tolerar a RM (48).

A fobia seria entdo um foco promissor de investimento numa estratégia de
intervencdo, particularmente no cendario ambulatorial 99/114 dos pacientes,
podemos assim planejar uma intervencéo, tratando-se de pacientes com uma
condicéo clinica melhor. Ainda que a fobia ndo foi um diagnostico baseado em

critérios técnicos, este tem sido o padrao indicado da literatura, quando a fobia
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é referida pelo paciente, como nesse estudo com 55.734 pacientes um médico
determinou que a fobia estava presente se ocorresse uma reacao de ansiedade
Ou panico (47). Isso traz uma oportunidade, um estudo poderia ser conduzido
com este objetivo, verificar com critérios técnicos a presenca de fobia na
populacao.

O segundo motivo mais frequente em nossa amostra foi a dor (19,4%),
segunda causa mais comum entre homens (30,5%) e mulheres (11,8%), mais foi
mais frequente em homens com diferenca significativa. A dor é “uma sensacao
desagradavel, subjetiva, relacionada a uma leséo real ou potencial, ou descrita
em termos de tal lesdao”, isto €, o envolvimento de variaveis fisiolégicas,
cognitivas e comportamentais (20). Para dor houve diferenca significativa, sendo
mais comum em pacientes com condi¢cdes clinicas piores que estavam
internados com (46,7%). Num centro oncologico a alta incidéncia de dor em
pacientes com cancer € um motivo frequente para a realizacdo de exames de
imagem com sedacéao (23).

Foi realizada a correlacéo entre a indicacdo do exame e a avaliacdo pré-
sedacdo segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA) para o0s
pacientes adultos. Para os (66%) dos pacientes classificados em ASA I/ll, a
indicacao para diagndstico esteve presente em (43,2%) dos pacientes, (42,1%)
dos pacientes a indicacdo foi para seguimento que refere ao acompanhamento
gue o paciente necessita apos um diagnostico de neoplasia maligna, (9,5%) dos
pacientes a indicacao foi estadiamento, processo para determinar a localizacao
e a extensdo do cancer presente no corpo de uma pessoa, € a forma como o
médico determina o avanco da doenca no organismo de um paciente e (5,3%)
dos pacientes a indicacéo foi para avaliar resposta no tratamento.

Para os (34%) dos pacientes classificados em ASA IlI/IV, (42,9%) dos
pacientes a indica¢ao foi seguimento, (28,6%) dos pacientes a indicacédo foi para
diagndstico, (18,4%) dos pacientes a indicacao foi estadiamento e (10,2%) dos
pacientes a indicacéo foi para avaliar resposta no tratamento. Nas proporc¢des a
indicagao em maior percentual foi para seguimento nos pacientes ASA III/IV em
que a indicagao do exame de imagem em RM com sedacéao foi solicitada. Visto
que esses pacientes além das morbidades pré-existentes e classificados

conforme as categorias de acordo com sua saude basal eram pacientes com
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diagnéstico de neoplasia maligna, o risco da sedacdo deva ser levado em
consideracdo uma vez que o paciente é portador de doenca oncoldégica.

Ainda para avaliacdo pré-sedacdo segundo a American Society of
Anesthesiologists (ASA) para pacientes adultos submetidos ao exame de
imagem em RM com sedacéao, foram realizadas as correlacdes entre o motivo
do exame e a avaliagdo pré sedacdo segundo a American Society of
Anesthesiologists (ASA). Os (66%) dos pacientes classificados em ASA I/ll que
realizaram o exame de RM com sedacéo tiveram como motivo fobia presente em
(86,3%) dos pacientes, (14,7%) dos pacientes o motivo dor esteve presente para
realizacdo do exame de RM com sedacao, (3,2%) dos pacientes o motivo para
realizacdo do exame de RM foi deméncia ou esquizofrenia e (3,2%) dos
pacientes 0 motivo para realizagdo do exame de RM foi a dificuldade de
permanecer imovel durante o periodo do exame. Dos (34%) pacientes avaliados
pela equipe médica com ASA III/IV que realizaram o0 exame de RM com sedacéo,
(65,3%) dos pacientes 0 motivo para realizagdo do exame de RM foi fobia,
(28,6%) dos pacientes o motivo para realizacéo do exame de RM foi dor, (12,2%)
dos pacientes 0 motivo para realizacdo do exame de RM foi deméncia ou
esquizofrenia, (8,2%) dos pacientes o motivo para realizacdo do exame de RM
foi a dificuldade de permanecer imével durante o periodo do exame. De acordo
com a saude basal, nos pacientes com fobia eram mais frequentemente em Asa
I/ll (86,3%) do que com os ASA lII/IV (65,3%).

A indicacdo do exame de imagem em RM com sedacao em pacientes nao
oncolégicos e pacientes oncologicos (presenca de neoplasia maligna, que se
caracteriza pela divisdo celular continua e descontrolada e pela capacidade de
se disseminar e invadir outros érgaos) (1), foram correlacionados com o motivo
da solicitacdo da sedacdo ser indicada para conseguir realizar o exame de
imagem em RM.

Fobia foi uma causa de sedacdo mais comum nos pacientes nao
oncologicos (91,9%), porém para pacientes oncologicos (74,8%) a fobia € um
motivo frequente para indicagdo de sedacgdo porque o cancer por si s ja implica
na perda de energia, amigos, e saude, e a dor ndo aliviada gera ansiedade e
sintomas depressivos, agravando tais perdas e prejudicando as funcdes

cognitivas, as atividades diarias e sociais (22). Muitos pacientes com cancer em
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tratamento agudo séo incapazes de se posicionar no gantry de ressonancia
magneética sem procedimentos farmacologicos (49).

Os pacientes oncolégicos também foram estudados de acordo com a
indicagcdo do exame de imagem em RM com sedacao para avaliar a doenca.
Sendo que (44,9%) dos pacientes oncologicos a indicacao foi para seguimento,
(29%) dos pacientes oncologicos a indicacao foi para diagnostico, (16,8%) dos
pacientes oncolégicos a indicacao foi estadiamento e (9,3%) dos pacientes
oncoldgicos a indicacao foi para avaliar resposta no tratamento.

A proporcéo entre indicacdo do exame para estadiamento para realizacéo
do exame de RM com pacientes oncolégicos de (18/107) e a proporgcao entre
indicacdo do exame para diagndstico para realizacdo do exame de RM com
pacientes oncoldgicos de (31/107) foram significativas com p < 0,05.
Percebemos assim que para os exames indicados para estadiamento e
diagnéstico em pacientes oncoldgicos foram determinantes, ja que o paciente
oncolégico na maioria das vezes possuem diversas alteracdes fisioldgicas e
possivelmente esse diagnostico pode se dar ao fato de um novo foco de
neoplasia até surgimento de metastase, isto é, a capacidade que um tumor
maligno tem de invadir tecidos e 6rgaos vizinhos ou distantes formando tumores
secundarios, nesse estagio da doenca a dor é classificada como moderada a
grave (21). Sentimentos como depressdo, ansiedade, medo, preocupacoes,
angustias, negacéo e agressividade sdo comuns entre 0s pacientes com cancer
0 gue no caso explica a sedacgéo para realizacdo do exame de imagem em RM.

Um achado relevante no nosso estudo foi o numero elevado do motivo
fobia (79.2%) ser o responsavel pela indicacdo de sedacdo do paciente na
realizacdo do exame de imagem em RM, mesmo sabendo 0s riscos que a
sedacédo pode ocasionar ao paciente. Isto pode se dever ao fato de a instituicéo
nao haver outro protocolo padronizado para realizacdo do exame de imagem em
RM em pacientes diagnosticados com fobia, os pacientes fébicos temem
situacdes em ambientes fechados podendo perder o controle (34), sendo assim
a sedacgdo a unica forma para realizacdo do exame de imagem em RM ja que o
paciente precisa se manter imével durante todo o periodo do exame. Em contra
partida outras metodos deveriam ser estudados de manejo dos pacientes em

situacOes fobicas uma vez que na nossa populacdo 1/3 dos pacientes foram
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sedados com classificacdo de risco com ASA llI/IV que possuem diversas
comorbidades e em alguns casos sofrem risco de vida.

Dentro das limita¢cdes do estudo ndo houve um teste especifico para avaliar o
motivo fobia, ndo era diagnéstico baseado em critérios técnicos, psicoldgicos,
mas de qualquer forma o objetivo do trabalho era identificar a pratica clinica
atual, a realidade da rotina do atendimento do servico de radiologia. Para nosso
estudo era mais importante identificar o que de fato gerava essas indicacoes,
como oportunidade de melhoria do que de fato avaliar o aspecto de satde mental
de todos os individuos, sendo assim um trabalho de otimizacdo de recursos do
gue avaliacdo de fobia.

Este dado abre oportunidade de discusséo, como estudar novas técnicas para
as diferentes populagdes para a realizacdo do exame de imagem em RM que
ndo a sedacdo, talvez os pacientes ambulatoriais seja uma reflexdo, os
pediatricos que a sedacao € indicada, porque além dos riscos que o paciente
esta submetido, implica uma logistica a parte - assisténcia por anestesiologista
durante todo o periodo do exame, necessidade de jejum, avaliacdo pré sedacdo
em idosos ou portadores de comorbidades, monitoracdo néo invasiva durante o
exame e o custo consideravelmente mais elevado gerado pelo procedimento de
sedacéo, a disponibilidade do profissional e 0 aumento no tempo de ocupacéo

da maquina.
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6 CONCLUSOES

1) O perfil de sedacdo em RM no centro oncologico € principalmente em
pacientes pediatricos 83 (36,6%), por motivo fobia 114 (50,2%), dor 28 (12,3),
deméncia ou esquizofrenia 9 (4%), dificuldade em permanecer imével 7 (3,1) e
outros 1 (0,4%);

2) O motivo mais indicado de sedacdo para pacientes adultos foi fobia 114
(79,2%), seguido de dor 28 (19,4%) com prevaléncia em homens 18 (30,5%);
3) A indicacao do exame para o motivo fobia e dor, em sua maioria foi realizado
de forma ambulatorial p < 0,05;

4) Pacientes de risco avaliados em ASA lll/IV realizaram exame de RM com

sedacdo na maioria por motivo de fobia.
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